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Aubdominaltyphus mit, verspätetem Eintritt der | 


Agglutinationsreaktion mit abnorn 
Dauer der Bakteriimie 992. 

Abführmittel s. Aperitol. 

Abktühlungsrenktion und ihre klinische Bedeutung 


langer 


Abnabelung, Nabelverband und Behandlung des 
Nabelschnurrostos 924. 

Abortbehandlung 1707. 

Abortivbehandlung der Blonnorrhoca. urothrao 

Abszesso, multiple — der Haut im Säuglings- 
alter 428. Thorapio multipler — im Säuglings- 
alter 722. 

Acotopyrin 1037. 

Achylie, Diarrhoon bei — dos Magens 600. 

Acidum salicylicum 1036. 

Acno vulgaris 103. 

Adams-Stokossche Krankheit 5. 
Horzblock. 

Adenotom s. Rachenmandel. 

Aderlaß und Kreislaufstörangen 898 

Adnexe, was leistet die konservativo Behandlung 


Bradykardie, 


bei entzündlichen Erkrankungen der — und ' 


des Beckenbindegewebos 93. 

Adnexerkrankungen, operative Anzeigestellung bei 
chronischen — 1592. 

Adrenalin 512. Ausscheidung des — 770. 
— s. Zuckerausscheidung. Behandlung der 
Rachitis mit — 780. 

Adrenalininjektionen. T,ebererkrankungen 
intravenösen — beim Kaninchen 953. 

Adrenalinintoxikation 770. 

Adrenalinkoch: infusionen, intravenöse 1212. 

Adrenaliomydriasis, zur Kenntnis der 770. 

Aegypten, Mitteilungen aus 1509. 

Aehnlichkeit, über das Maß der — von Vettern 
ersten Grades 723, 

Affektionen, lupöse —s. Schleimhauterkrankungen. 

Agglutinationsreaktion, Abdominaltyphus mit ver- 
spätetem Eintritt der — und abnorm langer 
Dauer der Bakteriämie 992, 

Aggressinwirkung, zur Kenntnis der 1811. 

Agrypnie Nervonkranker 1390. 

Akne 1747. 

Akromegalio 687. 


nach 


Aktinomykoso 727. 

Aktinotherapie und Kosmetik 1842. 

Akustikus, Indigungsweise des — im Labyrinth 
1436. 

Albrecht Eugen f 1007. 

Albuminuria provocata orthostatica 1665. 

Albuminurie s. Appendiziti. _Bence - Jones- 
sche — 889. Genese der — 384. Lordotische 
— 1664. Orthotische — 607, 815, 1391. 
Ueber die orthostatische — 1955. 

Albuminurien, Beurteilung und Therapie der 
chronischen — im Kindesalter 1213. 

Aldehyde, Ammonderivate der 1615. 


Alimentäres Ficher 5! 

Hkalaldehemie In den Jahren 1904--1907. von 
Julius Schmidt 555. 

Alkohol 886. Eiluß des — im Militärdienst | 

1475. — bei fieberhaften Krankheiten 1613. 

Einfluß von — und Geschlechtskrankheiten | 
auf dio Tebensdauer des einzelnen und dor 
Familie 689. Händedesinfoktion mit — 885. 
Injektion dos 70 - 80; ,igen -- 1705. — und 
.sbensdauer 1759. Reiner 96 Yuiger — 1321. 

Aikoholunwendung, absolute und relative Indi- 
kationen zur -— bei einigen nervösen Zu- 
ständen 1716. 

Alkoholentzichung, Delirium tremens nach — 348. 

Alkoholfrago, Bedeutung der — für unsere Kolo- 
nien, von Fiebig 1046. Zeln Wandtafeln zur 
— von Dr. Gruber und Dr. Kräpelin 171. 

Alkoholismus, der — in München von Emil 
Kräpelin, Friedr. Vocko und Hugo Lichten- 
berg 71. Mortalität durch — und Syphilis 


429. 
Alkoholkranke, Auskunfts- und Fürsorgestellen 


für 810. 

Alkobolliteratur 963. 

Alkoholseifen 180: 

Allergieprobe, Ophthalmoreaktion und 869. 

Allgemeininfektionen, otogene 208. 

Allopbansäure 1657. 

Alsol, therapeutischer Wert dos — für die Gyni- 
kologie und Geburtshilfe 1983. 

Altersschwäche, Tod aus, von H. Ribbert 1288. 

Altersstar, Operationsreife des 1694. 

Alypin als Lokalanästhetikum 1619. 

Ammen- und Mutterbrustbehandlung in 
Praxis 835. 

Ammonderivate der Aldehyde 1615. 

Ammoniaksalze 457. 

Ammoniumtartrat s. Hornhaut. 

Amoebs_ coli, Darmerkrankungen bei der ein- 
heimischen 812. 

Ampatation bei diabetischer Gangrän 1987. 

Amputationen und Exartikulationen. Künstliche 
Glieder von Petersen und Gocht 71. 


" Anämie, Diagnose, Aetiologie und Therapie der 


mit Diabotes mellitus 


erniziösen 1640. Das Verhalten der roten 
lutzellen bei der Biermerschen progressiven 
— 181. Perniziöse — 893. Perniziöse apla- 
stische — bei einer Primipara 1473. Schwere 
1128. Zur Differentialdiagnose der perni- 
ziüsen — 667. 704. 754. 796. Therapiever- 
suche bei perniziöser — 1818. Umfrage über 
die Diagnose, Aetiologie und Therapie der 
perniziösen — 1868, 1002. — und Chloroso 


Anäimien, zur Behandlung der 698. l’iagnose 
und Therapie der —, von Josoph Arneth 1431. 

Anaphylaxie, Bakterien- 1844. Immunisierung 
gegen Heufieber durch Antitoxin und die beim 
Gebrauche des letzteren beobachteten Fälle 
von — 665. 


der 


Anlsthesie, ophthalmologische 1248. 
Anästhesierung 686. 


| Anatomie, Lehrbuch der — des Menschen, von 
Rauber 314. — des Menschen von Rauber- 
Kopsch 170. 


Anastomosen, Technik der -- am Magendura- 
kanal 727 

Aneurysma dissecans 1128. 

Anourysmata, Einiges über die — dos abstei- 
genden Teiles des Arcus aortae 1565. 

Angioa, Behandlung der 1005. — pectoris 1428. 
— pectorisanfall 168. — pectoris, Dyspnon 
bei 103. 

Anginoido Zustände, 
der 159. 196. 

Angioma cavernosum hepatis, oporierter Fall eines 
kindskopfgroßen 1722. 

Angstneurose der Kinder 621. 659. 

Angstzustände, nervöse — und ihre Behandlung, 
von Wilh. Stekel 1736. 

Anilinölvergiftung. zur Kenntnis der 10. 

Anilinverbindungen, Einfuß  phetodynamischer 


Pathologie und Therapio 


Ankylosis mandibulae 1108. 

Ankylostomiasis 1922. 

Anophthalmus congenitus 1401. 

Anteflexio 1591. 

Antifermentbehandlung des Kurzinoms 1292. 

Antifermentreaktion des Blutes 1961. 

Antigene s. Antikörper. 

Antikörper, Erzeugung von — durch rektale 
Einverleibung der Antigene 1929. — und 
Eieber 1981. Resorption rektal eingebrachter 

Antikörperreaktion, vitalo — im Vergleich zur 
Komplementbindungsmethode bei Tuberkulose 
und Syphilis 870. 

Antikurpfuschereibewegung 73. 

Antiphlogistine 1086. 

Antirachitikum 1987. 

Antirheumol 19. 

Antitoxin s. Dysenteriebazillon. Immunisierung 
gegen Heufieber durch — und die beim Ge- 

rauch des letzteren beobachteten Fälle von 
Anaphylaxie 665. 

Antituberkuloseserum Marmorek 209. 1379. 

Anurie im engeren Sinne, ronale wirkliche — 
1627. — im weiteren Sinne, falsche — 
1627. Therapie der — 1627. 

Aorta abdominalis, Resektion der 687. 

‚Aortenaneurysma, Blutdruckbestimmun; 

Aorteninsufäzienz, Actiologio der 18: 
matische 1810. 

Aortensklerose, Paralyse und 1287. 

Aortenstenose 138. 

Aortite abdominale s. Gefüßkrisen. 

Aperitol, ein schmerzlos wirkendes Abführmittel 

0. 
Aphasiefrago s Sprachzentren. 
Aphoristisches 504. 


bei 349. 
Trau- 


Apiolin 846. 

Apoplexie siehe Puls- und Atmungsbild 1498. 

Appurat, Erkrankungen des. tränenablitenden 
1961. 


Appendixoperation 1768. 

Appendizitis 600. 1890. 
einem Bruchsack 1045. -- s. Bakterien. 
Behandlung der —. von D. Kulenkampf 1622. 
Chronische — 1286. — chronica und langes 
Zokum 1739. Differentialdiagnose zwischen 
— und weiblichen Genitalerkrankungen 1527. 
Linksseitige — bei einem hartnäckig obsti- 
piorten Wajährigen Kinde nach Windpocken 
722. Wann soll — operiert werden? 1557. 
— und Gravidität 1991. Ein mit Pelveo- 
peritonitis, Ikterus und Albuminurie kompli- 
zierter Fall von — 1306. — s. Pseudo- 
appendizitis. Diagnostische 
keiten und Diff-rentialdiagnose bei —, von 
Heinr. Mohr 1181. — und Rizinusdarreichung 
im akuten Anfalle 512. Ueber Verhütung 
der — 72. 

Apraxie, motorische 284. 

Arbeitererankheiten, Handbuch der von Th. Wapl 


1130. 

Arbeiterversicherungs-Kongreß, VIII. internatio- 
naler — in Rom 1820 

Archiv, med 'h-naturwissenschaftliches 1475. 

Arcus aortae, Einiges über die Aneurysmata des 
absteigenden Teiles des 1565. 

Arhovin 1883. 

Arhythmie, diagnostische Bedeutung der extra- 
syatolischen 14U8. 

Armlähmung 1045. 

Arrhovin 275. 

Arsen. Behandlung der Syphilis mit 142. 

Arsojodin s. Jodarsentherapıe. 

Arteria innominata, Unterbrechung der 210. - 
mesenterica superior s. Jufarzierung. 

Arteriennaht, zirkuläre — beim 
1455. 

Arterienverschluß bei Gangräna pedis 139. 

Arteriosklerose 1321. Ueber — 1. 
der — 966. Berichtigung zu dem Aufsatz 
„Zur Pathogenese und Behandlung der —* 
1158. Aufklär ng zur „Berichtigung zu dein 
Aufsatz: Zur Pathogenese und Bohandlung 
der —* 1238. Pathologie und Behandlung 


Menschen 


der — 983. — und Secklima 871. 
Arthritis deformans 682. — — s Gelenkflächen- | 
inkongruenz. Ursache der — -—- im 

Lichte des Experimentes 1740. — — coxae | 


und die Varistionen der Hüftpfannenstellung, 
von Georg Preiser 246. — gonorrhuica 1693. 
Zur Behandlung der — gonorrhoica — 1805. 
Gonorrhoische — 891 

Arzneibuchsalben, Verbesserung der — in Bezug 
auf Verteilung unlöslicher Agentien 192. 

Arzueimittel, neuere, von). Lipowski 886. 
von A. Skutetzky 1362. Ueber neuere —, 
Spezialitäten und Geheimmittel 24. Prüfung 
der — des Deutschen Arzneibuches, von Emil 
Wohnlich 967. 

Arzneisıoffe, Vorlesungen ber Wirkung und 
Anwendung der unorganischen, von Hugo 
Schulz 1553. 

Arzneiverdampfungsapparat 1213. 

Arzneiverordnungen, Kompendium der 1252. 

Aerzte, von — und Patienten, von Fr. Scholz 
430. Die — als Politiker 1736. — als 
Staatsmänner, Diplomaten und Politiker, von 
Adolph Kohut 1214. 

Aerztetag, 36. deutscher — und 8. Hauptror- 
samulung des Leipziger Verbandes der Aerzte 
Deutschlands 1131. 1174. 

Arztgesuch in strafrechtlicher Beleuchtung 376. 

Arztgesuche in Zeitungen in strafrechtlicher Be- 
leuchtung 471. 

Asphyxie 1107. 

Aspirations- und Deglutinationstuberkulose 1734. 

Aspirin 1037. 

Aspirophen 1080. 

Asthma, Aetiologie des — bei Kindern 1118. 
Zur Pathologie und Behandlung des -- brou- 
chiale 6. 

Asthmabehandlung 1768. 

Aszites, s. Oedeme 809. 


Schwierig-- 


Behandlung : 


| Augenlider. Vakzineiniektion der — 
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Atavismus, neuere Untersuchungen über — bei ' 


Bastarden 1198. 
Ataxie 892. — im Kindesalter 1844. 
Atem- und Schliugbeschwerden, Tetanus mit 276, 


| Aethermaske 555. 
1733. Akute — in, 


‚Atheromatöse, Tuberkulose bei 245. 

Atherosklerose, über — und andere Sklerosen 
des Gofäßsystems B.-H. 1. 

Aotiologie 810. — des Asthmas bei Kindern 

18. — s. Tumor. 

Atmung. künstliche — bei Erwachsenen 931. 971. 

Atmungsbild s. Puls- und —. 

Atosyl 1128. — s. Geschwülste.e — als 
Touikum 1419. Pharmakologische Unter- 
suchungen mit — 632. 

Atoxylerblindung, anatomische Untersuchung eines 
Falles von — 752. 

Atoxylgruppe. Konstitution und Giftwirkung ver- 
schiedener Körper der 1687. 

Atoxyliösuugen, Haltbarkeit von 209. 

Atoxyltherapıe, Versagen der 1045. 

Atrophie, uugeborene Obstipation und — des 
S Romanum 384. — des N. opticus 881. 
— 8. Gewobs- —. 

Atropinkuren bei Kurzsichtigkeit 1111. 


Auteste, zivilärztliche — für militärische und | 


tliche Zwecke 420. 

Attritin 1080 

Aetzmittel, Wirkung einiger — auf die Uterus- 
schleimbaut 599. 


| Aetzmittelträger 1621. 


Aufbrauch, die Rolle des — bei den Nerren- 
kraukheiten l0ö8. 
Aufstehen, frühzeitiges 19%. 


‚ Augaptel, Resektion der Vorderhälfte des — 


nach Verletzungen 1196. 


| Auge, Ernshrung und Stoflwechsel des 773. 


Zusanmenhang der Erkınukungen der Nase 
und des Nasenrachenraumes mit denen des 
— 890. Zusammenhang zwischen — und 
entzündlichen Nebenhöhlenerkrankungen 1838. 
Diagnostik der Bewegungsstörungen der —, 
von E Landolt 514. 


Augeuärztliche Operationen, von Wilhelm Czer- | 
8. | Bolladonuavergiftung 275. 


mak 848, 
Augeneiterung, Prophylaxe und Therapie der — 
der Neugeborenen 642. 
Augenentzündung der Neugeborenen 429. 
Augenerkrankung, ursächlicher Zusammenhang 


zwischen — und Wiıkung eines elektrischen ; 
Schlages durch den Körper beziehungsweise 


Blendung des Auges bei Kurzschluß 803. 


Augenheilkunde, wichtige, therapeutische Fort- ; 
schritte aus dem Gebiete der 719. Lehr- : 
von Adolf Vossius 1173. Un- | 


buch der —, 

fall- und Invalidengesetzgebung in der — 807. 

1178. 

Augenmuskellähmung s. Schlaganfall. 

Augenmuskeln, Bedeutung von Bewegungsstd- 
rungen der äußeren — für die Lokalisation 
zerebraler Herderkrankungen 938. 

Augentarletzangen, Behandlung von, von O. Lange 
1811. 

Ausbildung des Mediziners, Vergleich zwischen 
englischer und deutscher 202. 

Auskultation s. Perkussions— 

Autoinfektion s. Koli—. 

Automobilismus s. Gesundheit und —. — und 
die Gesundheit 69. 

Autotransfusion 8. Narkose. Wie wirkt die von 
Klapp proponierte Methode der — gegen ge- 
fährliche Narkosozufälle am Tierversuch? 620. 

Azeıon 599. 

Azetonkörper, neuere Arbeiten über die — 1688. 

Azetonurie beim Diabetes mellitus 1508. 

Azetylsalizylsaure 1036. 

Azidose s. Säuglingsazidose. 


Bass, Johann Hermann — zum 70. Geburtstage 
1661. 


Bad, permanentes 1733. 

Badekur 966. 

Badekuren, wirksame 1310. 

Bädertag, schlesischer — in Breslau 108. 

Bakteriämie, Abdominaltyphus mit verspätetem 
Eintritt der Agglutinationsreaktion und ab- 
norm langer Dauer der 992 


Bakterien, Bedeutung anaerober — bei der Appen- 
dizitis 1675. Bedeutung angerober — für die 
Peritonitis appendizitischer Entstehung 1557. 
Verbreitung der — der Paratyphus B- und 
Gaertner-Gruppe und ihre Beziehungen zur 
gastrointestinalen Form der Fleischvergiftun- 
gen 1828, 

Bakterienanapbylaxie 1844. 

Bakterienenzyme, Vorlesungen über — 
Franz Fuhrmann 140. 

Bakteriologie, experimentelle — und dio Infek- 
tionskrankheiten mit Berücksichtigung der 
Immunitätslehre, von W. Kolle und A. Hetsch 

45 


von 


Bakteriozidine in Perhydrasemilch 1005. 

Baldrianpräparste 269. 

Balneotherapie und Klimatotherapie 241. — bei 
durch Stoffwechselstörungen bedingten Herz- 
und Gefaßerkrankungen 866. 


| Baer, A. f 421. 


Bartholinische Drüse s. Karzinom. 

Basedow, Blutuntersuchungen bei 697. 

Basedowsche Krankheit 765. Zum erblichen Auf- 
treten der — — 1282. 

Baßatimme bei einem jungen Mädchen 1646. 

Bastarde s. Atavismus. 

Bauchfelltuberkulose, die chronische — von 
Eugen Bircher 105. Behandlung der — mit 
intraperitoneulen Sauerstofinfusionen 28. 

Bauchorgane, oflene und subkutane Verletzungen 
der 1295. 

Bauhygieue, einiges aus dem Gebiete der -—, im 
besonderen des Krankenhausbaues 764. 
Becken, enge 1006. Behandlung des engen 
l Das enge - von H. Peham 212. L 

tung der Geburt beim platten — 881. 

Beckenbiudegewebe. die konservative Behandlung 
bei eutzüindlichen Erkraukungen der Aduexe 
und des 94. 

Beckenorgane s. Blinddarm. 

Befruchtuugsvorgang, über den chemischen Cha- 
rakter des —, von Jacques Loeb 430. 

Behringsches Diphtberieheilserum, größere Dosen 
von 681. 


Bemerkungen zu dem Aufsatz von F. Croner und 
E. Seligmann 684. Zu B. Stiller „Höhenluft 
bei Morbus Basedowii in Nr. 9“ 418. 

Bence-Joneschsche Albuminurie 888. 

Beuzacetın 1080. 

Benzosalin „Roche“ 10:9 

Beri-Beri mit atypischem Verlauf 475. 

Berlıner medizinische tjesellschaften 75. 109. 142. 
175. 215. 249. 282. 318. 389. 475. 521. 814. 
893 930. 971. 1010. 1051. 1091. 1134. 1178. 
1217. 1255. 1292. 1328. 1401. 1437. 1704. 
1745. 1782. 1822. 1855. 1934. 1971. 1991. 

Berufsgeheimnis, ärzuliches —, von H. Schmidt 
386, 


Berufskrankheiten, aus dem Gebiete der 479. 

Besteck, landliches — zur Ausführung der Ei- 
weiß- und Zuckerreaktion 1988. 

Besteckhandtssche s. Multiplex 1392. 

Betriebsunfall. rheumatisches Leiden nicht ent- 
schädigungspflichtige Folge eines 543. Osteo- 
myelitis und — 674. Selbstmord nicht als 
Folge eines — anzusehen 278. 

Bettruhe s. Laparotomierte. 

Betttisch 276. 

Bewogungsstörungen der äußeren Augenmuskeln 
für die Lokalisation zerebraler Herderkran- 
kungen 938. 

Biersche Saugverfahren bei puerperaler Mastitis 
924. — Sıauung, Anwendung der - -— in der 
Urologie 787 

Bierhefe gogen Brandwunden 318. 

Bindehiutaeck, Fibrolysineinträufelungen in den 


Bindesubstanzgeschwülste des Magons 228. 

Binz, Carl 472. 

Biochemie, Handbuch der — des Menschen und 
der Tiere, von Carl Oppenheimer 1047. — der 
Plazenta 1969. 

Biologie des 19. Jahrhunderts 385. 

Blase, Erkrankungen der — und der äußeren 
Geschlechtsorgane der Frau 1582. 

Blasenbeschwerden 1507. 


Blaseneruptionen 427. 

Blasengeschwülste, die 639. 

Blasenruptur 1585. 

Blasenscheidenfistel, Operation fixierter — nach | 
Trendelenburg 1591. 

Blaud-Atoxylkapseln 1820. 

Bleivergiftung 513. Astiologie der — 907. 

Biennorrhoca aduiteram 1086. Abortivbehand- 

der — ursthrae 266. 

Bio, nicetsalbe 1086. 

Blinddarm. Boziebungen des — zu den weib- 
lichen Bockenorganen 1626. Roentgenunter- 
suchung des — 812. 

Blindheit s. Hirnkrankheiten. 

Blindschleichentuberkelbazillen bei Behandlun 
menschlicher und Warmblütertuberkulose 18: 

Blut s. Antifermentreaktion. Biologischer Nach- 
weis der Herkunft von — bei Insekten 971. 
— s. Harnsäuregehalt. — s. Körpertempe- 
ratur. Nachweis von Kohlenoxyd im — 875. 
— 5. Opsoningehalt 1884. Regeneration des 
— 1775. — 5. Zellen des — 1776, 

Blutapfelsinen 683. 

Blutaussaat, Typhusdiagnose mit Hilfe von — 
auf Gallenagar 994. 

Blutbahn, die Einspritzung von Heilmitteln in 

se 

Biutbefand 8i0, 

Blatbildung, über Blutzellen, — und Blutkrank- 
heiten 508. 

Blutdruck 1287. 

Blutdrackbestimmung 527. 572. Graphische — 
und Sphygmobolometrie 482. 

Blutdruckmessung, die unblutige, 47, 88, 120. 

Blutdracksenkung 1212. — bei Ohloroformnar- 
kose 1005. 

Blutgerionung, Bestimmung des Zeitpunkten der, 


Blutkonzentration s. Gewichtsschwankungen. 

Blutkörperchenvolummeter 1855. 

Blut- und Knocheumarksveränderungen bei Er- 
nährungsschäden 1818. 

Blutkrankheiten, über Blutzellen, Blutbildung 
und — 508. 

Biatpräpsrate, panoptische Universalfirbung für 


Blutspektroskop 587. 

Blutstillung, Physiologie und pathologische ‚Physio- 
logie der postpartalen 984. — mittelst Serum | 
bei Hämophilie 1960. 

Blutung s. Mißbildung. 
pontine — 487. 

Blutvergiftung als Betriebsunfall 1397. 

Blutviskosität, Apparat zur Bestimmung der 1818. 

Veränderung der — im Höhenklima 887. 

Blutzellen, über —, Blutbildung und Blutkrank- 
heiten 508. Das Verhalten der roten — 
bei der Biermerschen progressiven Anämie | 


Zirkumskripte bulbo- 


181. | 
Biutzirkoltion im gesunden und kranken Herzen | 


Bogengangappn, Physiologie und Pathologie | 
des — beim Menschen, von R. Bäräny 601. | 
Bonner Baciah 280. 350. 518. 1048. 137 1744. 


Borax, Behandlung der Epilepsie mit 1572. 
Bornyval 269. 923. 

Bororertin 1615. 

Bradykardio und Adams-Stokessche Krankheit 


Braäyuris, Kenntnis des Kochsaletafwochsls | 


Brandwunden 722. Bierhefe gegen — 318. 
— — Unfallfolge? 806. 
Brehmersche Prinzipien in der Behandlung der | 
Lungentuberkulose 946. 
Breslauer Bericht 173. 473. 646. 1398. 1897. j 
Briegersche Reaktion 1292 
der Sehschärfe | 


Brillengestell zur Untersuchun; 
auf den einzelnen Augen 11' 

Bromalin 1615. 

Brombeeet ärztlicher Verein 1630. 


— Bericht | 


Bromidia 913. 

Bromkaliumvergiftung 1172. 

Brompräparat: s. Sabromin. Neuere — in der 
Epilopsiebehandlung 1910. 
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' Bromsalze, rektale Injektion von 1843. Thera- | 


peutische Anwendun; 

teller Grundlage 1 
Bromural 1883. Ueber — 952. 
Bronchialasthma 847. — s. Lungenemphysem. 
Bronchialdrüsentuberkulose 1171. 
Bronchialerkrankungen, Anwendung von elek- 

trischen  Giühlichtbhdern bei 


' Bronchoskopie und Vronennekoplane Behandluug 
von Bronchialasthma 846. Klinik der —, von 
Hermann y. Schrötter 140. 
Bruchband „Multiform“ 1880. 
Bruchbandsge, neue 1586. 
! Bruchsack, akute Appendizitis in einem 1045. 
Brunnenrausch, über den 498. 
Brust s. Ammen- und Mutterbrustbehandlung. 
Brustorgane, Radiographie der 584. — 5. Tele- 
röntgenographie. - 
Brustquetschung, Vortäuschung eines Lungen- 
leidens nach 878. 
Brustwand-Lungenmobilisierung , operative 
(Pneumolysis) zwecks Behandlung einseitiger 
Lungenphthise 1267. 
Brustwarzen, Hygiene der 1848. 
Bubo s. Ulcus moller 
Bubonen s. Ulcera mollia. 
Budaposter Bericht 387. 1091. 
Buttermilchernährung im Säuglingsalter 547. 


Calmettesche Ophthalmoreaktion 384. 554. 
Camphosal 30. 

Capsulae geloduratae 28. 

Cataracta incipiens, Jodkalibehandlung der 226. 
Geraunterbindung, Wirkung der — aufdie Nieren 


Carete-Listen 64. 

Chemie, neuere Arbeiten auf dem Gebiete der 
physiologischen 1210. Grundriß der physi- 
kalischen —, von Max Rolaff 430. Physi- 
kalische — und Medizin, von A. von Korinyi 
und P. F. Richter 170. 

Chinicum sulfuricum 924. 

Chininbehandlung, intravenöso 1922. 

Chinotropin 1615. 


| Chirurgenkongreß, 37. deutscher — in Berlin, 


21.24. April 1908 685. 727. Bericht über 
den zweiten —, Brüssel, 21.— 25. September 
1908 1701. 1741. 1779. 

Chirurgie, allgemeine — in 50 Vorlesungen, von 
Edmund Leser 1007. Grundzüge der allge- 
meinen —, von Freiherr von Küster 1 
Journal de — 1174. Zwei Jahre —, von 
Kreeke 1786. Spezielle — in 60 Vorlesungen, 
von Edmund Leser 1288. 

Chloasma, Behandlung des 728. 

Chloralamid 918. 

Chloralhydrat 913. Entgiftung des — 792. — 
und Derivate desselben 918. 

Chloraloo 914. 

Chloraluretan 918. 

Chloroformnarkose, Blutdrucksenkung bei 1005. 

Chlorose, Anämie und 138, 

\ Chtorzink 885. 

\ a eung, 

| Cholangitis s. Cholezystitis. 

Cholelithiasis, Diaguose und Therapie der —, von 
Richard Schwarz 1509. 

Cholezystätis und Cholangitis sine coneremento 
1620. Diaguose und Therapie der ıkutan — 


| Choren 's. Invalidität. — im Kindesalter 1899. 
— minor 765. Tödliche — 383, 
en, Kasuistik der — bei Männern 


Chromosomen, Entstehung der —, von Tollyes- | 


niczky 1695. 
Chrysarobin, toxische Wirkung dos 244. 
Chrysarobinvergiftung bei interner Anwendung 


Chylothorax 169. 
Chylurie, über 1437. 
| Cirrhosis hepatis 169. 
Gitrophenvergiftung, ak akute 104. 
| Solchiein „, Morck“ 
| Oollargol 5. Lrofterdinhtherie. 


der — auf experimen- | 


chronischen | 


Collessches und Profetasches Gesetz 1844. Aus- 
nahme vom — Gesetz 554. 

‚ Cölner Bericht 1780. 1933. 

| Conerding, Dr. Brandau August — und Königin 
Sophie Charlotte 1122. 

Congretio und Aceretio cordis, Klinik der 966. 

Contusio abdominalis gravis und Indikations- 
stellung zur Operation 1555. 

eh Gallenblutkultur, Wert der — — 
in der Typhusdiagnosti k 

Coxı ga Molencontium 728. 

Coxiti Tebereulosa 858, 

gus parietalis 1681. 

Cred6isierung, Resultate mit meinem neuen Ver- 
fahren der — in der Anstalts- und Heb- 
ammenpraxis 1610. 

Cystopurin 1615. 

Chylurie, europäische 1292. 

Colitis muco-membranacea 1286. 


Dakryozyatitis, neuere Arbeiten über die Therapie 
der chronischen 680. 
Daktyloskopie als klinische Untersuchungsmethode 


Darm, entzündliche Geschwülste am — 727. 
Funktionsprüfung des — bei alten Leuten 
1172. Experimentelle Untersuchungen über 
die Resorptionskraft des — bei Ueberernäh- 
rung und Muskelarbeit 1915. — s. Infarzierung. 
— 8. Wismuthmethode. 

Darmbewegungen, zur Physiologie der 1085. 

Darmblutungen, heiße Gelatineklistiere bei 54. 

Darmdurchbruch — Unfallfolge 458. 

Darmerkrankung 1884. 

Darmerkrankungen bei der einheimischen Amoeba 
coli 812. — im Klimakterium 658. 

Darmfunktion, klinische Beurteilung der 813. 

Darmfunktionen, klinischeUntersuchungsmethoden 
der 770. 812. 

Darminkarzeration, weiterer Beitrag zur Kenntnis 
der retrograden — 1268. Zur Kenntuis der 
retrograden — 151. 

Darminvagination 1250. 1473. Behandlung der 
akuten — im Kindesalter 28. 

Darmleiden s. Infusorien. 

Darmoperationen, aseptische 1556. 
Darmperistaltik, spezifische Anregung der 
durch intravenöse Einspritzungen 1855. 

Darmrisge, Verhütung der 765. 

Darmsarkom 891. 

Darmverdauung, Pathologie der 812. 

Darmverschluß, akuter — 1923. Postoperativer 
spastischer — 728. 

Darwit us und Diabetes 1585. 

Dauerwärmer s. Elektro- —. 

Degeneration, Pathogenese 


der kretinischen 


Degensrationsprosesse, toxische metasyphilitische 


Degenerierte Familie, juvenile progressive Para- 
'se in einer 866. 

Deglutitionsbeschwerden 1985. 

Deglutitionstuberkulose 8. Aspirations- —. 


| Deeahites, schwere Myelitis mit gangränösem 


Delirium tremens 554. —.— nach plötzlicher 
Alkoholentziehung 848. 

Demonstrationsgesellschaft, 
214. 851. 647. 

Demonstrations- und Vortragsabend, akademischer 
— vom 16. Juni 1908 in Düsseldorf 1091. 

Denhardts, Rud., Sprachheilanstalt 38. 

Denken, Ueber medizinisches 1989. 


zwanglose, Berlin 


Dermatitis 8. 
— nach Gebrauch von Jayol 318. — ex- 
foliativa 1127. Interessante Fälle von — vone- 
nata 882. 

Dermatologie, Synonymik der —, von Johannos 
Fick 349. 


Dermatologische Vorträge für Praktiker, von 
Jeßner 767. 887. 

Dermatosen, exsudative 427. 

Desinfektion, Anleitung zur —, von Hensgen 


73. 
Dextrokardie, angeborene 138. 


VI 


Diabetes 810. Entstehung des — 1746. — s. 
Gewichtsschwankungen. Jetziger Stand der 
Lehre von der Pathogenese des — 1746. 
Unfall und — 162. — 5. Zellulose. — melli- 


Neuere 
— — 1000. — — 5. Azeton- 
urie. Familisrer — — 554. Untersuchungen 


über den experimentellen — 1136. 1928. 

Diabetesgebiet. Forschungen auf dem 1437. 

Diabetiker 883. Ein Mandelgebück für — 765. 

Diabetikerbrot 244. 

Digbetische Kost 967. 

Diagnose, spezielle — der inneren Krankheiten, 
von Wilhelm v. Leube 1552. 

Diagnosen, falsche 467. 

Diagnostik, Bedeutung der Rüntgenstrahlen für 
ie interne 535. Chirurgische —, von v. Fried- 
länder 277. Lumbalpunktion. 

Diagnostisch-therapeutisches Lexikon 1885. 

Diarrhoen bei Achzlie des Magens 600. 

Diaspirin 1037. 1129. 


Diät, salzerme und zeitweise diuretische Medika- | 


mentation 383. 


Diätbehandlung, Vorlesungen über — innerer 
Krankheiten, von H. Strauss 1695. 
Diätetik 380. 


Diätvorschriften für Gesunde und Kranke, von 
J. Bornträger 1811. 

Diathese, Erscheinungen von seiten des Magen- 
darmkanals bei exsudativer 605. 

Diäthylbarbitursäure 1384. 


Dickdarmabschnitte, physiologische Bedeutung | 


der einzelnen 1620. 

Dickdarmkrebs 1550. 

Differentisl-Diagnostik der inneren Krankheiten, 
von Georg Kühnemann 1885. 

Digalon, Dosierung des 108. 

Digipuratum 1473 

Digitalis-Ersatzmittel 161. 

Digitaliskörper im Tierexperiment, die kumula- 
tive Wirkung 2. 

Digitalispräparate 61. 

Diphtheria faucium s. Heilserumbehandlung. 

Diphtherie, Herztode bei 1286. — s. Loeffler-. 
— s. Rhinitis chron. atroph. 

Diphtherieopidemie und Serumtherapie 1178. 

Dipbtherieheilserum, größere Dosen von Bohring- 
schem 681. 

Diphtherietoxin, Versuche mit 519. 

Diphtheritis. Serumbehandlung der 28. 

Diplosul 1586. —. ein neues Salizylpräparat 1758. 

Di-Propäsin 1924. 

Diurese 1961. 

Diuretika, pflanzliche — meist in Volksmitteln 
enthalten 504. 

Divertikel s. Meckelscher —. 

Dormiol 913. 

Dorschlebertran, Einfluß von — und von Lebertran- 
‚Emulsion auf Schweine, von J. W. Wells 211. 

Doyensche Myomoperation 1969. 

Drahtsäge, Gi; 

Drillinge, eine 

Drüse, Karzinom 

Drüsenapparate, gleichzeitige Insuffizienz meh- 
rerer 1086. 

Drüsenfieber 210. 889. 

Drüsentuberkulose, Diagnose und spezifische Be- 
handlung der Iatenten endothorakalen — des 
kindlichen Alters. B.H. 9. 

Ductus arteriosus Botalli, Diagnose der Persistenz 
dos 440. 

Dünndarm, Ausschaltung und freie Transplanta- 
tion von 324. 

Duodenaldivertikel, können — klinische Bedeu- 
tung erlangen? 1421. 

Duodenalgeschwüre, Vorkommen von — im I. De- 
zennium 1705. 

Duodenalglykosurie, zur Frage der 1618, 

Darana-Teiples-Packung, dauernd steriles Fadon- 
material in 30. 

Durchleuchtungslampe, neue 1287. 

Nuschemassage bei Beschäftigungsneurosen und 
Mononeuritiden 893. 

Dysenteriebazillen, über das Toxin und Antitoxin 
der 1238. 

Dysmenorrhos, Behandlung der 28. 139. 

Dysmenorrhoea membranacen 139. 
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Drapepeis, nersöse —, von Georges L. Drepfuß 
1 


Dyspnoe bei Angina pectoris 103. 


Echinokokkenkrankheiten, Eosinophilie bei 554. 

Echinokokkus, Vermehrung der eosinophilen 
Zellen bei 688. 

Eglatol 914. 1883. 

Ehogatten, Gefährdung eines gesunden 276. 

Ehrengerichtshof, Entscheidungen des Preußischen 
— für Aerzte 1392. 

Eibautroste, verhaltene 1551. 

Kingewoideprolaps infolge orhühten Innendruckes 


Einnehmegläser 681. 

Einspritzung von Heilmitteln in die Blutbahn 
(intravenöse Injektion) 12. 

Eisenbahnbygiene, Beitrag zur 1893. 

Eisenpräparat, intramuskulöse Anwendung eines 

| neuen arsen- und phosphorhaltigen 670. 

Eiter- und Milchsauger 314. 

Eiweiß, artfremdes — außerhalb des Darmtrakts 
307. Fremdartiges — s. Geschwülste. 

Eiweißbedarf, Stoffwechselversuche über den — 
des Kindes, von Hans Lungwitz 1553. 

Eiweißbestimmung, volumetrische — mittelst der 
Phosphorwolframsiure 1960. 

Eiweißchemie, über einige neuere Arbeiten aus 
der — und -physiologie 137. 

Eiweißkörper, Bemerkungen zu: G. Deycke und 
H. Much: Untersuchungen über endobazilläre 
1803. Entgegnung auf vorstehende Bemer- 
kungen 1804. Untersuchungen über endo- 
bazilläre 1541. Schlußbemerkung zu: 
G. Deycke und H. Much: „Untersuchungen 
über endobazilläre —“ 1878. 

Eiweißmast 809. 

Eiweißstoff, Kenntnis des 1931. 

Eiweiß- und Zuckerreaktion s. Besteck. 

Eklampsie 313. 1843. Neuere Arbeiten über — 
1470. Behandlung der — 1694. 1968. Puer- 
perale — 1320. 

Ekzem, Aetiologie und Behandlung des — 1506. 
— 5. Impfung, 

Elek! tion, zentrifugale 454. 

Elektrizität, Anwendung der — in der Derma- 
tologie, von Ehrmann 925. 

Elektro-Dauerwärmer 1734. 

Elektrodisgnostik und -therapio 425. 

Elektrokardiogramm 94. — des Irrezularis 

erpetuus 1894. Zur Lehre vom — 1894. 
'eber das menschliche — 1895. 

Elektrotherapie und -diegnostik 425. 

Elektrothermapparat für Heißluftbehandlung 468° 

Ellbogengelenkluxationen, veraltete 728. 

Embolien s. Thrombosen. — im Wochenbett, die 
tödlichen 30. 

Emetika, Anwendung der 617. 

Empfindungen der inneren Organe 924. 

Emphysom s. Lungenemphyaom. 

Emphysemoperation 1932. 

Empyem der mittleren Muschel mit Knochen- 
einschmelzung 1896. 

Endometritis 885. Ueber — 1423, ” 

Endoskopie, rektale 519. 

Entbindung 1045. Einfluß von Asepsis und In- 
fektion auf die Technik der — durch Schnitt 
1625. — s. Menstruation. 

Enteritis necrotica 1087. 

End hungakuren 383. 765. Milchtage bei — 


Entfettung durch reine Milchkur 1694. 
Entmtndigungsgosstz, Regierangsentwurf” eines 


Entricklungsgeschichte, Lehrbuch der —, von 


Robert Bonnet 1846. 
Entzündung, die —, von Rudolf Klemensiewiez 
1509. Einfluß unserer therapeutischen Maß- 
nahmen auf die —, von Jean Schäffer 1474. 

Enzephalitis s. Meningismus. 

Enzyme im Stugliugsurin 605. 

Eosinophilie bei Echinokokkenkrankheiten 554. 

Epididymitis gonorrhoica 641. 

Epilepsie 1619. Anatomische Befunde bei — 
nach Trauma 1442. Behandlung der — mit 
Borax 1572. Neuere Beiträge zur Pathologie 
und Therapie der — 1732, Operative Therapie 


der — 1384. Positiver Röntgenbefund am 
Schädel bei — 520. Therapie der — 36, 

Epilepsiebehandlung s. Brompräparate. Zur 
diätetischen und pharmazeutischen — in der 
ärztlichen Privatpraxis 1929. 

Epithelisierung von Wundflächen unter Schar- 
lachsalbe (nach Fischer-Schmieden) 886. 

Epithelkörperchen, Schilddrüse und 422. 

Epityphlitis 1287.' 1890. 1891. Akute — 1551. 
Äctiologie der — 1891. Entstehung der — 1734. 
— und Trauma 1507. 

Erblindung 1128. 

Erbrechen nach der Narkose 347. 

Erfahrungen und Erkenntnisse eines praktischen 
Arztes, von Valentin Rigauer 246. 

Ergotin 1960. 

Erkältungsnephritis 889. 

Erlanger Bericht 173. 688. 1291. 

Ernährung mit eisenhaltigor Kuhmilch 1127. 
Rektale — 384. Unterschiede der natürlichen 
und künstlichen — 1663. Unzweckmäßige — 
im Kindesalter 1988. 

Ernährungslygiene. neuere Arbeiten auf dem 
Gebiete der 1284. 

Ernährungszustand, Einfluß des — auf die Herz- 
größe 642. 

Erschütterungsmassage 138. 

Ertrunkene 1108. 

Erwerbsbeschränkung, Beurteilung des Grades 
der 592. 

Erwiderung auf den Artikel: Gibt es 
spastische Obstipation? 1758. 

Erythema multiforme als Symptom einer schweren 
Allgemeinerkrankung 698. 

Erythrozyten, Körnung der — 513. 


eine 


' Esterdermasan 19. 


Eulatin, ein neues Keuchhustenmittel 1649. 
Europhen 209. 

Examens- und Vortragsfieber 928. 
Exartikulationen, Amputationen und —. Künst- 
liche Glieder von Petersen und Gocht 71. 
Exophthalmos pulsans, neuere Arbeiten über den 

1879. 


Exostosen, Beziehungen zwischen multiplen — 
und Schilddrüven 488. ; 
Expektoration, albumindse — nach Pleurapunktion 


1473. 

Exsudate 211. Antibakterielle Wirkung von — 
1931. Resolution pleuritischer — 1251. 
Extractum digitalis depuratum 1883. — Thymi 

saccharatum 965. 


Fachkritik, deutsche medizinische im Todesjahre 
Friedrichs des Großen 1511. 

Fodenmaterial in Durana-Triplex-Packung, dauernd 
steriles 30. 

Farbenphotographie nach Lumiöre in der Medizin 
798. 


Farbensinn, Beziehungen zwischen — und Seh- 
schärfe bei Sehnervenerkrankungen 1401. 
Farbensinnprüfung im Eisenbahn- und Marine- 

dienst 1006. 
Fazialisphänomen als Symptom der Tetanie 69. 
Felddienstordnung, Sanitäres aus der — vom 
22. März 1908 843. 
arg und Antifermente, Demonstration über 


Fosselbandmaß 384. 

Fette 554. 

Fottembolio 138. 

Fettgowoebsschwund, über unischriebenen — des 
Gesichts 981, 

Fettleber 554. Große — 313. 

Fettmast 809. 

Fottnährschaden 428. 

Fibrolysin 108. Praktische Erfahrungen mit 


Fibroly ineinträufelungen in den Bindehautsack 


Fieber, alimentüres 557. — s. Antikörper. Trost 
bei —, von Mechithars 1735. — s. Schwarz- 
wasserfiober. Syphilitisches — 766. 

Filodentol Bertagnolli 24. 

Filiform-Bougie aus Zinn 70. 

Fingerbeugereflex 1706. 

Fingerquetschung, Zusammenhang zwischen 
und Gebirnerweichung verneint 1554. 


Fische als Typhus- und Choleraüberträger 682. 

Fleischvergiftungen 29. — s. Bakterien. Ka- 
suistik der sogenannten — 1234. 

Flores Chamomilla 457. — Sambuci 457. 
Tiliae 457. 

Flüsterstimme, Auskultation der — bei Lungen- 
tuberkulose 1429. 

Folia Jaborandi 457. 
Formal gegen Insektenstiche 1428. H 
Formamint, Vergiftung oder Idiosynkrasie mit 
besonderer Berücksichtigung des — 1075. 
Formaminttabletten, kasuistische Mitteilung über 
die Unschädlichkeit der 1577. Vergiftung 
nach — 104. 958. 

Frakturheilungen, ungünstige 138. 

Frankfurter Bericht 214. 518. 690. 854. 1399. | 
1681. 1744. 1993. 

Frauenkrankheiten, Handbuch der —, von M. Hof- 
meier 1846. 

Frauen, Laktosnrio schwangerer 847. 

Frauenmilch, Nutzstoffe in der 604. Variationen 
in der Zusammensetzung der — 1287. 

Frauenmilchmolke, gekochte 1843. 

Freie Vereinigung für wissenschaftliche Pädiatrie 


Freiluftbehandlung bei akuter Pneumonie 313. 

Fremdkörper, bronchoskopisch entfernter 1783. | 
Extraktion von — aus der Speiseröhre 168. | 
— der Hararöhro mit ungewöhnlichen Kom- 
plikationen 155. 
rung von — 1878 

Friktionsauskultation s. Perkussionsauskultation. 

Frühaufstehen s. Wöchnerinnen. 

Frühes Aufstehen der Operierten 169. 

Frühjabrskatarrh, über den —. von Friedrich 
Feldmann 1811. 

Frühtuberkulose, über den Wert der Rüntgen- 
diagnostik der — der I,unge 1098. 

Fulguration s. Krebs. 

Fulgurationsbehandlung der Krebse nach Keating- 
Hart 894. 

Funkenbehandlung, elektrische 1050. 

Fürsorgezöglinge, psychiatrische Gesichtspunkte 
in der Beurteilung und Behandlung der — 
won Clemens Neißer 170. 

Fußsohlenreflox, kontralateraler hoterogener 1551. 

Fußwurzeltuberkulose 384. 


@sähnen 847. 

Galaktosurie, alimentäre — bei Ikterus 1328. 

Gallenagar, Typhusdiagnose mit Hilfe von Blut- 
aussant auf 994. 

Gallenblase, Stieldrebung der 1051. 

Gallenblutkultur s. Conradische —. 

Gallengänge 728. 

Gallen- und Pankreasfistelhund, Beobachtungen | 
an einem 432. 

Gallensteine 1473, 

Gallensteinchirurgie 680. 

Gallensteinkranke, 400 — des Jahres 1906 410. 

Gallsusteinkrankheiten 809. Klinik mit Therapie 
der — 36. 

Gallenwege. Resultate unserer Operationen an 
den 1099. 

Ganmglion, einmaliges Trauma und 712. 

Gamglion Gas: s. Hornhaut. Injektion von 

Ismiumsäure in das — — 5öt. 

Ganglionneurome, periphere Nerven und 1125. 

Gangrän, hysterische 384. — s. Amputation. 

Gangraena pedis. Arterienverschluß bei 139. 

Gärungssacharimeter 1811. 

Gärungstoxine bei Obstipation 812. 

Gasphlegmonen 765. 

Gastroskopie, Beiträge zur 1556. 

Gaudanin 466. 

Gaumenspaltoperation, Erfabrungen über 1051. 

Gebärende, Haltung der 728. 

Gebärmutteranhänge, Dauererfolge der konser- 
sauren Behandlung chronisch entzündeter 
1592. 

Gebärmutterausspülungen im Wochenbett 1619. 
Gebärmutterkrebs, inoperabler 599. Resultate 
der operativen Behandlung de 26. 
Geburt, Leitung der — beim platten Becken 381. 

— 8. Ovariotomie. 
Geburtshilfe s. Alsol. Bedeutung der Wasser- 
mannschen Luesreaktion für die — 1187. Die 


— im Magen 727. Wande- ; 
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operative — der Praxis und Kli 
. Fehling 245. Praktische — 642. 
Säuglingsfsfürsorge 1663. 


k, 


von 
— und 
Verwöbnung und 
Anpassung in der — 1219. Vorlesungen übor 


allgemeine —, von H. Bayer 1087. — in 
Anstalten und außerhalb derselben 1971. 

Geburtshilfliche Operationen, neuere 550. \ 

Geburtshilfliche Therapie einschließlich der Ope- | 
rationen, von Bucura 1553. 

Geburtsleitung bei engem Becken, von Oskar 
Bürger 811. 

Gefäßkrankheiten 346. — s.Herz—. 

Gefäßkrisen, abdominelle — der Tabiker und | 
ihre Beziehung zur „Aortite ahdominale“ | 

Gefäßphänomene, durch syphilitische Gefäßver- 
änderungen bedingte — der Haut 726. 

Gefkbeyatem, Beziehungen der Schilddrüse zum | 


Gefühlsherabsetzungen der Haut 104. 

Geheimmittel, über neuere Arzneimittel, Spezia- 
litäten und 24. 

Geheimmittelverkehr, Ausübung der Heilkunde : 
durch nichtapprobierte Personen und 247. 278. 

'ehirn, Beziehungen der Nebenhöhlen der Nase | 
zum 890. Disseminierte angiosklerotische 
Herderkrankungen des — und ihre Beziehun- 
gen, zu gewissen Motilitätsstörungen des 

reisenaliers 1165. — und Nebenhöhlen der 
Nase, von A. Onodi 1886. 

Gehiraklutung, Zusammenhang zwischen Unfall ' 
und — verneint 914. 

Gehirnchirurgie 1658. 

Gehirnerkrankung, ursächlicher Zusammenhang 
zwischen Unfall und 62. 

Gehirnerweichung s. Fingerquetschung. 

Gehirngeschwulst, angebliche — nach 16 Jahren 
als Unfallhysterie 1589. 

Gehörorgan. Beziehungen des — zu den chroni- 
schen Infektionskrankheiten 1314. Indikatio- 
nen und Kontraindikationen für balneo-thera- 
peutische Maßnahmen bei Erkrankungen des 
— 1096. Der Stand der Frage über die 
Schädigung des — durch Schalleinwirkung 26. 

Geisteskranke, bauliche Entwicklung der An- 
stalten für 1778. Die Behandlung — im 
Hauso 691. Pflege der gefährlichen und 
schädlichen — 1776. Untersuchungen zur 
Kenntnis der psychomotorischen Bewegungs- 
störungen bei —, von K. Kleist 1288. Vor- 
sorge bezüglich der — im Kriege 1778. 

Geistesschwache, Epileptiker und geistig Minder- 
wertige, Fürsorge und Unterbringung 1819. 

Geistige Arbeit und Wachstum 1808. | 

Gelatina, 10%%ige — sterilisata (Merck) 923, 

ricisata pro injectione 642. 


Gelstineklisiore, heiße — bei Darmblatungen | 


Gelenkaflektionen 1550. — s. Zinkleimverband. 

Gelenkentzündungen, Heißluftbehandlung gonor- 
rhoischer 949. 

Gelenkflächeninkongruenz, Pathologische — als 
Ursache der Arthritis deformans 1741. 

Gelenkimplantation, Knochenplastik und 686. 

Gelenkkrankheiten, Beziehungen von 
klimakterischen Lebensepoche 407. 

Gelenkmaus 728, 

Gelenkrheumatismus, chronischer 682. Medika- 
mentöse Therapie des akuten — 1986. 

Gelenktransplantation s. Knochenplastik. 

Gelenkversteifung s. Knochenplastik. 

Genickstarre, Behandlung der übertragbaren -— 
mit Meningokokkenserum 1250. Epidemische — 
275. 1677. Geschichte der — 431. Therapie 
der übertragbaren — 1250. 

Genickstarreserum, Wirkungsweise und Wert- 
bestimmung des 1158. 

Genitalapparat, weiblicher, s. Tuberkulose. 

Genitalien, Bakteriologie der weiblichen 207. 

Genuß und Gift 1719. 

Gerinnungen und Thrombosen, das intravitale 
Auftreten von 29. 

Gerlachsche Klappe 1287. 

Geschichte der Medizin, Archiv für 767. 

Geschlechtskrankheiten, Bekämpfung der 808. 
Enniets zur Bekämpfung der — 419. 469. 
546. 


zur 


| Geschlechtsorgane s. Blase. Weibliche —, 


| Geschwäülste, 


vu 


ziehungen der — zu den inneren Erkrankun- 


gen 601. 645. 
Geschlechtsschwäche, die —, von Orlowski 105, 
Behandlung inopersbler — mit 


Radium 1149. Beiträge zur Entstehung der 
—, von Hugo Ribbert 1769. Beeinflussung 
bösartiger — durch Atoxyl und fremdartiges 
Eiweiß 1292. 

Geschwulstichre, neuero Fragestellungen in. der 
535. 


| Gesetzgebung, vergleichende 1819. 


Gesicht, über umschriebenen Fettgewebsschwund 
des 981. 

Gesundbeten, vom 544. — s. Luther. 

Gesundheit und Automobilismus 1774. 

Gesundheitsplege, öffentliche 1319. Aus der 
öffentlichen — 1882. Vademecum der weib- 
lichen —, von Livins Fürst 170. 


‘ Gesundheitswesen, bedarf die Organisation des — 


in großen Städten einer Reform? 915- 
Gewebe. Verhalten des chromaffinen — bei der 
Narkose 1006. 
Gowebsatrophien und 

bei Tuberkulösen 
Gewerbehygiene, Institut für 518. 
Gewichtsschwankungen und Blutkonzentrution 
bei Diabetes und anderen Krankheiten 1931. 
Gicht, Behandlung der — mit künstlichen 
Schwefelbädern (Thiopinolbäder) 1758. Zur 
diätetischen und physikalischen Behandlung 
der — 1286. Nierengicht und Uratstein- 
diathese 1992. Pathogenese der — 810. 
Gichtanfall, akuter 885. Klyama gegen den — 


-hyperplasien in der Leber 
108. 


Gift, Genuß und 1719. 

Giftstoffe, Verhalten der menschlichen Haut gegen 
vorschiedene bakterielle 1087. 

Giftwirkung der Plazenta 1969. 

Giglische Drahtsüge 681. 

Glaukom, Ophtbalmomalazie. von H. Schmidt- 
Rimpler 1695. Neuere Therapie des — 1572. 

Gleichenberg, die Quellen 707. 

Glühlichtbäder, elektrische — bei chronischen 


und — 475. 

Greisenalter s. Gehirn. 

Grenzzustände 104. 

Großhirn, arteriosklerotische Atrophie des 429. 

Gruby, le docteur 1885. 

Gusjakolsomatose 275. 

Gurgeln 599. 

Gutachten, ärztliche 372. Entscheidungen des 
Reichsrorsicherungsamtas. gegen Araliche — 


Gymnastik 309. 

Gynäkologie s. Alsol. Grenzgebiete der ortho- 
pädischen und operativen Therapie in der — 
528. Handbuch der —, von J. Veit 277. 1925. 
Kuss Lehrbuch der —, von Otto Küstner 


886. 

Gynäkologische Affektionen, Behandlung des 
Harndrangs bei — — durch Santyl 368. 
Neue — Fragen 1002. 


Hearbälge, Erkrankungen der 1389. 

Haarzunge, schwarze 886. . Parasiten. 

Haftpflichtklage gegen einen Arzt wegen Ab- 
brechens_ einer Injektionskanüle 1660. 1695. 
1738. 1772. 

Hageen zur Inunktionskur 297. 

Hakenpinzette, eine neue chirurgische 683. 

Halator 1745. 

Haller, Albrecht von, zum 200. Geburtstage 1587. 

Halslymphdrüsen, geschwollene 16%0. Schwellung 
der — 588. 

Balslymphgebie, Infoktionswog vom — zur Lungo 
1171 


Hamburger Bericht 74. 174. 281. 317. 474. 606. 
729. 814. 891. 1216. 1435. 1780. 1895. 
Hümoglobinurie, paroxysmalo 1774. 


VII 


Hämophile 1923. 
Hämophilie s. Blutstillung. 
Hämgptoe 642. Intravendso Behandlung der — | 


Hämorrhoidalknoten, der entzündete — und seine 
Behandlung 649. 

Hämorrhsgien s. Nebennieren —. 

Hämorrhoiden, chirurgische Behandlung der — 
1 


.086. 

Hämostatikum 928. 

Hand, Verlust der rechten 168. Verwundung der 
— durch anhaltende Aarerengeng beim Drehen 
einer Kurbel ist nicht als Betriebsunfall an- 
sehen 1254. 

Händedesinfektion mit Alkohol 885. Jodbenzino- 
form zur — 68. 

Harn, chemische und mikroskopische Untersuchung 
des —, von Eduard Späth 684. 

Harnapparat, Chirurgie des — in den letzten De- 
zennien bis zur Gegenwart 1620. 

Harndesinfektionsmittel, formaldehydhaltige in- 
terne 885. 

Harndrang. Behandlung des — bei ggnikologi- 
schen Affektionen durch Santyl 8: 

Harnorgane, Untersuchungsmethoden und Erkran- 
kungen der männlichen und weiblichen —, 
von L. Burckhardt und O. Polano 644. 

Harnröhre, Fremdkörper der — mit ungewöhn- | 
lichen Komplikationen 155. 

Harnsäuregehalt des arteriellen Blutes 1852. 

Harnwege, Erkrankungen der 809. Mittel zur 
Desinfektion der — 1615. 

Hauptschlagader. Erweiterung der — bei einem 
Arbeiter 1163. 

Haut, behaarte 1844. Kosmetische Störungen der 
unbehaarten — 1848. Menschliche — 1213. 
Schutz der — bei der Massage 418. Ver- 
halten der menschlichen — gegen verschiedene 
bakterielle Giftstoffe 1087. — s. Vergiftung. 

Hautabsorption, zur Frage der 520. 

Hautdesinfektion 686. 1321. 

Hautepitheliom, verschiedene Behandlungsmetho- 
den des 965. 

Hauterkrankungen der Kinder 1319. 

Hautkrankheiten, die —, von R. Matzenauer 1735. 


— s. Röntgenbehandlung der —. — 5. Rönt- 
gentherapie. Seltene — 345. | 
Haut- und Geschlechtskranke, Gesichtspunkte | 


ja gie Errichtung klinischer Abteilungen für 


Haut- und Geschlechtakrankheiten, von E. Finger 
768. _Therapeutisches Taschenbuch für —, 
von Biaschko und Jacobsohn 141. 

Hautkrankheiten, die Praxis der —. Unnss Lehren 
von Iwan Bloch 70. Therapie der —, von 
Zumbusch 314. 

Hautnerven, multiple Fibrome der 894. 

Hautreaktion, von Pirquetsche — und die intra- 
vonöse Tuberkulinbehandlung 402. Modifika- 
tionen der — bei Tuberkulose 1821. 

Hauttalg, Chemie und Physiologie des 1123. 

Hauttuberkulose, Wert der Konjunktivalreaktion | 
speziell bei der 681. 

Heberdensche Knoten 520. 

Hebosteotomienadel 643. 

Hedonal 1383. 

Hefebehandlung 558. 

Hofeserum 1401. 

Hoftpflasterverband, Pneumothorax und 264. 

Heidelberger Bericht 316. 430. 929. 1255. 1400. 


Heilkunde, Ausübung der — durch nichtsppro- 
Bierte Personen und Geheimmittelverkehr 247. 


Heil- und Pflegeanstalten, Streifzüge durch das 
Budget der n.-d. Landes- 1777. 

Heilsalben. alte und neue 1431. 
Nachträgliches zu meinem Aufsatz in Nr. 3 
dieser Zeitschrift 1874. 

Beilsernaibehaudiung bei der Diphtheria faucium 


Heiraten, über das — nervöser und psycho- 
pathischer Individuen 217. 

Heißluftbehandlung 69. — gonorrhoischer Ge- 
lenkentzündungen 949. 

Helmitol 1615. 

Homiplegie, transitorische 429. 
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Horderkrankungen, Bedeutung von Bewegunge- | 


störungen der Außeren Augenmuskeln für die 
Lokalisation zerebraler 988. 

Hereditärer Bluter, Untersuchungen an einem 
889. 


Hermaphrodismus und Zeugungefihigkeit, von 
Cesare Taruffi 1131. 


' Herniapräparate 24. 
' Hernie 276. Frisch entstandene — 104. 


— und 
Unfall 955. 

Herz, Aktionsströme des — 1895. Art und Ver- 
lauf_der Erregungsleitung im — 1885. Ob- 
jektive Aufzeichnungen der Schallerschei- 


sunden und kranken — 769. Einfluß hydro- 
therapeutischer Prozeduren auf das — 1775. 
Funktionsprüfung dos 104. Wichtige 
Arbeiten über und Gefäßkrankheiten 


mungen des — 852. Blutzirkulaion im ge- | 


1765. — s. Kehlkopf. — s. Lungen. — s. 
Schwollenwertsperkussion.  Spontanruptur 
des — 1171. Sport und — 448. Experi- | 


mentelle Untersuchungen über — und Trauma, 
mit Demonstrationen 1775. Scheinbare Ver- 
größerung des — 778. 

Herzaffektionen, Einschränkung der Flüssigkoits- 
zufuhr bei 722. 

Herzalternans 769. 

Herzarbeit, Schlagvolumen und — am Menschen 
769. 


Herzblock, Beziehungen von — zur Adams- 
Stokesschen Krankheit 1555. 

Herzfehler - Unfallfolge? 805. 

Herz- und Geofäßerkrankungen, Balneotherapie 


bei durch Stoffwechselstörungen bedingten 
865. 
Berz- und Gofäßkrankheiten 346. Wichtige 
Arbeiten über — — — 1817. 
Horzgeräusche, experimentell erzeugte 475. 
Horzgroße, Einduß des Ernährungszustandes auf 
e 648. 


Herzinsuffizienz, ber 485. 

Herzkranke, Trinkkur der 990. 

Herzkrankheiten, die lebenswichtigen nervösen — 
1 — 8. Ströme, oszillierende. Struma 
und — 384. 

Herzmassage, Einwirkun; 
ie. Herzens und 


Herzmittel, Kampfer als — 200. 
Reihe der Xantbinkörper 371. 
den — 711. 


der — auf die Größe 
lie Weite der Aorta 


— aus der 
Nachtrag zu 


| Herzmuskelschwäche 347. 


Herznervosität 245. 

Herzregulator 1883. 

Herztätigkeit, nervöse Störungen der 1139. 

Herztode bei Diphtherie 1286. 

‚Herzton, über das Kardiogramm undden ersten 769. 

Herztöne, Registrierung und Synthese mensch- 
licher — und Geräusche 852. 


ı Hotralin 1615. 
' Heufieber, Immunisierung gegen — durch Anti- | 


Hörerscheinungen, subjektive — und subjektive 
optische Anschauungsbilder, von V. Urbant- 
schitsch 1218, 

Hornhaut, Aufheilung von Kalktrübungen der — 
mit Ammoniumtartrat 1356. Gefährdung der 

durch die Exstirpation des Ganglion 
Gasseri 1782. 

Hornhautverfärbung, grünliche — bei multipler 
Sklerose 495. 

Hornsubstanzen, Zusammensetzung und Bedeutung 
der 1277. 

Hörrohre für Schworhörige 924. 

Hüfte, Diagnose und Mechanik der schnappen- 
den 1740. 

Hüftpfannenstellung, 
coxae und die 
Preiser 246. 

Huftverrenkungen, Aetiologie und Behandlung 
der angeborenen 1740. Frühzeitige Diagnose 
bei angeborenen 1740. 

Hunger s. Stickstoffsteigerung. 

Huntingtonsche Chorea s. Invalidität. 

Hydriatische Behandlung der rheumatischen Er- 
krankungen 448. 

Hydriatische Kuren, Reaktions- und Provokations- 
erscheinungen bei 859. 

Hydrops 3. Nephritis. 

Bydrozephalus 687. Behandlung des 1178. 

Hydrocophalus chronieus interaus congenitus und 
Lues 1868. 

Hygiene, gewerbliche 1554. Grundzüge der —. 
von W Prausnitz 925. 22. Jahresbericht 
über die Fortschritte und Leistungen auf dem 
Gebiete der — 1046. 23. Jahresbericht über 
die Fortschritte und Leistungen auf dem Ge- 
biete der —, von A. Pfeiffer 1659. Neuere 
Arbeiten aus dem Gebiete der allgemeinen — 
1985. Ueber wichtige Arbeiten auf dem Ge- 
biete der allgemeinen — 134. 


Hyperämie 1086. 

Hyperämisierung, künstliche — der Brüste 139. 

Be jor Rachengebilde 1585. 
gravidarum 138. — —, von Ozyze- 


die Arthritis deformans 
fariationen der —, von Georg 


yperpl 
Hyperpsrexio, Bdliche Chorea mit Neuritis optica 
un 
Hyortension, klinische Beobachtungen über —, 
von Arthur Israel 82. 


| Hypertrophie des Herzens 847. 


toxin und die beim Gebrauch des letzteren 


beobachteten Fälle von Anaphylaxie 665. 
Hexamethylentetramin 1615. 
Hinterstränge, Sklerose der 1216. 

Hippokrstische Erkenntnisse, von TheodorBeck 108. 
Hirn, otitische Erkrankungen des —, der Hirn- 
häute und der Blutleiter. von Körner 684. 

Hirnabszeß, Diagnose des 1012. 

Hirnkrankheiten, Fehlen der Wahrnehmung der 
eigenen Blindheit bei —, von E. Redlich und | 
@. Bonvicini 1659. 

Hirnschlag 505. ’ 

Hirntumor, Exstirpation eines rein subkortikal 
gelegenen 814. 

Hirntumoren 687. 

Hirschsprungsche Krankheit im Kindesalter 1251. 

Hochfrequenzapparate, neue 907. 

Hochfrequenzströme s. Hysterie. 

Hoden- und nachfolgende Wirbeltuberkulose, ur- 
sächlicher Zusammenhang zwischen 1814. 

Höhenluft bei Morbus Basedowii 292. 

Hoffa, Albert 107. 

AO euklims Veran orung dee Blntriakonität im887. 

Holländische Säuglingsnahrung 1472. 

L’Homosexualit6 en Allemagne 1509. 

Honorarstreit, ärztlicher — im Mittelalter 514. 


Hypnalum 914. 
Hypnotherapie, Indikationen der 126. 187. 
Hypochondrie, traumatische 1202. 

Hypoplastische Konstitution und ihre Bedeutung 


Hystereuryse, Methode und Erfolge der — bei 
Placenta praevia 1061. 

Hysterie und Hochfrequenzströme. nebst _Be- 
merkungen zur Pathogenese der Hysterie 1641. 
Meningitis oder —? 1608. 


Hchthynat „Heyden“, Erfahrungen mit 1167. 

Ichthyol-Ichthyanat 167. 

Ichthyopon 9: 

Idioten, Epiloptiker und geistig Minderwertige, 
Fürsorge für 1819. 

Icterus haemolyticus 1652. 

Icterus neonatorum, Entstehun; 

Ikterus s. Appendizi Önlaktosurie. 

Deus 69. 169. Duodenaler — — nach 
Operationen 1051. Trauma und — 188. 

NNeusbehandlung, Beitrag zur 1051. 

Jmbezillität und Mora insanity in praktischer und 
forensischer Beziehung 181! 

Immunitätsforschung, eine Methode der 815. 
Handbuch der Technik und Methodik der —., 
von R. Kraus und C. Lovaditi 32. Jahres- 
bericht über —, von Wolfgang Weichardt 430. 

Immunstoffe, über bakteriotrope 708. 

Impfpapel, zur Kenntnis der kutanen — bei der 

uberkulosediagnose nach v. Pirquet 58. 

Impfpusteln s. Infektion. 

Impfung und Ekzem 1418. 

Impfverfahren, intensives 728. 

Impotenz des Mannes, von Orlowski 211. 

Tnanition bei Ernährungsstörungen der Säuglinge 


des 139. 


Infarzierung, Dis 
Verschlus 
1978. 

Infektion, Diagnose puerperaler 1625. — eines 
Kindes mit generalisierter Vakzine, übertra- 
‚en von den normalen Impfpusteln des Bruders 
(540. Prognose und Behandlung puerperaler 
— 1625. 

Infektionen s. Sauerstoff. 

Infektionskrankheiten, akute — im Kindesalter 
64. — s. Gehörorgan. 

Infektions- und Vergiftungskrankheiten im Be- 
triebe, von L. Lewin (Berlin) 246. 

Infiltrationstherapie, perineurale 169. 

Influenzsenzephalitis, unter dem Bilde des Teta- 
nus verlaufender Fall von 861. 

Infusorien bei gut- und bösartigen Magen- und 
Darmleiden 1746. 

Inguinalbernien 1620. 

Injektionen, Gefahren und Nutzen der intraute- 
rinen 1987. 

Injektionskanüle s. Haftpflichtklage. 

Innere Krankheiten, Vorlesungen über spezielle 
Therapie — von Norbert Ortner 211. 

Innervation, die periphere —, von Emil Villiger 


Tnokulationsmethode, Whrights 642. 
Insektenstiche s. Formal. 
Instrumentarium, wie kontrolliert man sein —? 
1109. 
Instrumententisch mit, trapezförmiger Platte 513. 
Insuffizienz s. Stenose. 
Intertrigo 466. 
Intozikation. praktisch wichtige 1807. 
Intradermo-Tuberkulinreaktion 1843. 
Intravendse Injektion — die Einspritzung von 
Heilmitteln in die Blutbahn 12, 
eroralo 1107. 
Bökay 1885. 


‚oe der — des Darmes infolge 
jer Arteria mesenterica superior 


Intubation, Einführung in die 
Lehre von der —, von J. von 

Intussusceptio urethrae 902. 

Invalidengutachten 168. 

Invaliden- und Krankenversicherungssachen, ärzt- 
liche Begutachtung in —, von Assessor Seel- 
mann 1288. 

Invalidität durch Huntingtonsche Chorea 1414. 

Iristuberkulose, geheilte 1782. 

Irre, Ergebnisse der Fürsorgegesellschaften für 
-— und der Familienpfege 1777. 

Irregularis perpetuus. Elektrokardiogramm. 

Irrenanstalten, Bau von eigenen Pavillons für 
geisteskrauke Verbrecher in 1777. 

Irrenanstalt des k. u. k. Heeres 1778. 

Irrenfürsorge, Bedeutung der — für die Ar- 


beiterversicherung und Invalidenversicherung. | 


1819. Einiges aus der hamburgischen 1703 
— in Ungarn 1777. 


Trrenhilfsreraine, Bestrebungen und Erfolge der , 
—_i 


Irrenpflege, III. Internationsler Kongress für — | 


ien. 7.—11. Oktober 1908 1776. 1819. — 
und Verwaltung 1777. 


Irrenwesen, der gegenwärtige Stand des 1708. 


Ischias, Heilung der 1045. Infiltrationstherapie | 


der — 853. Injektionsthörapis bei — 847. — 
und Nervenschwäche als 
lehnt 1697. Periphere — 1321. 

Isopral 914. 

Italienische Kongresse, Berichte über 1666. 


Jahrbuch der praktischen Medizin, von J.Schwalbe 
1131. 


Javol, Dermatitis nach Gebrauch von 313. 
Jenenser Bericht 141. 248. 1147. 1820. 
Jod_im Dunkeln 209. Chemodisgnostik und 
Chemotherapie des — 1991. Einwirkung des 
kanals 138. 
Jodarsentherapie und klinische Erfahrungen über 
Arsojodin 1698. 
Jodbehandlung, kombinierte Theobromin- und 498. 
Jodbenzinoform zur Händedesinfektion 68. 
Jodglidine 168. Behandlung mit — 458. 
Jodintoxikation, latente — durch Laxantien zum 
Ausbruche gebracht 1218. 
Jodkalibohandlung, der Cataracta incipiens 226. 
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tion, Ausgang in Heilung 766. Ruptur der — 
— 69, 


Meningismus, Meningitis oder 40. — und Mo- 
ningo-Enzephalitis bei kroupöser Pneumonie 
1461. 

Meningitis 1960. Aseptisch-purulente 
basilaris occlusiva 1668. Komplikati 
Serumtherapie bei cerebrospinalis epidemica 
1837. — epidemica 431. Ueber epidemische 
— 788. 787. — epidemica s. Komplement- 
bindungsmethode. — oder Hysterie? 1808. 


— oder Moningismus 40. — luetica corvicalis ; 


1216. 

Meningo-Enzephalitis s. Meningismus. 

Meningokokkenheilserum, Bemerkungen zur Tech- 
nik der intralumbalon Anwendung des 1574. 
Technik der intralumbslen Anwendung des 
— (Kolle-Wassermann) 1535. 

Meningokokkenserum, Behandlung der übertrag- 
baren Genickstarre mit. 1250. 

Menstruatio praecox 5. 

Menstruation und Magenläsionen 685. Regelung 
der — 846. Die erste — nach der Entbindung 
1968. Ü 

Menstruationsverhältnisse bei einseitiger Ovarial- 
geschwulst 1445. 

Moring, J. von 171. 

Merkblätter, 25 — für die Pflege und Beband- 
lung von Kindern, von C. Baron 1925. 

Mesotan 19. 

Methylenblaupaste 1045. 

Methylenblaureaktion 683. 

Metschnikoflsche Kalomelsalbe ein Vorbeugungs- 
mittel gegen Syphilis? 879. 

Mikrosporie in Berlin 905. 

Mikroskopie und Chemie am Krankenbett, von 
Lenhartz 170. 

Mikroskopie, Verwendbarkeit der Dunkelfeldbe- 
Neuchtung für 1402. 


“ Mikroskopische Technik, Handbuch der —, von 


A. Böhm und A. Oppel 1735. 

Milch 722. Reaktion zur Unterscheidung ge- 
kochter yon roher — 766. — kastrierter 
Ziegen 1506. 

Milch- und Eitersauger 314. 

Milch- und Molkereiprodukte s. Tuberkolbazillen- 
gehalt. 

Milchabsonderung, 
die 1657. 

Milchkur s. Entfettung. 

Milchkuren in älterer und neuerer Zeit 1465. 

Milchsekretion, Stauungshyperämie als ein die — 
beförderndes Mittel 257. 

Militärdienst s. Alkohol. 


Einfluß der Medikamente auf 
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Militärsanitätswesen, Literatur des B.-H. 

Milzbrand, äußerer 642. Behandlung des — 1803, 
Ueber die Behandlung des — 262. — und 
seine Behandlung 1669. Asußerer — bein 
Menschen 1694. 

Milztumor, Polyzythämie mit und ohne 1017. 

Milzzysten, Chirurgie der nichtparasitären 999. 

Mißbildung als Ursache unstillbarer Blutung beim 
Neugeborenen 1978. 

Mitralostium s. Stenose. 

Mitralstenose Stenose. 

Mitralinsuffizienz, traumatische 1473. 

Mittelhandgrundgelonk, isolierte offene Luxation 
des vierten rechten 885. 

Mittelohrentzundung, akute 1506. 

Mocller-Barlowsche Krankheit, von Eugen Frän- 
kel 1046. 

Momentthorapien 1896. 

Mononeuritiden, Duschemassage bei Beschäfti- 
gungsneurosen und 898. 


Mor und Varizellenepidemie, gleichzeitige 
Morbus Basedowii 477. 924. 1923. Behandlung 
des — — 628. Höhenluft bei — — 2M. 
Dutraps über die Behandlung des — — 15. 56. 
Morbus Werlhofi 27. 


Morphin s. Vergiftung. 
Motorwagenunfall, außergewöhnlicher 467. 
„Multiform“ s. Bruchband. 
Multiplex-Besteck-Handtasche 1392. 
Münchner Bericht 36. 109. 248. 316. 336. 55 
608, 089. 908. 1290. 1509. 1607. 1854. 1806. 

Mundboden 1108. 

Mundwasser mit Wasserstoffsuperoxyd 1472. 

Muskelarbeit s. Darm 1915. 

Muskelatrophie, progressive — als Unfallfolge 
verneint 1323. 

Muskoldystrophie, progressive 682. 

Mutterbrustbebandlung, Ammen und — in der 
Praxis 885. 

Mutterkornfrage, die medikamentöse Therapie 
dor Uterusblutungen und der jetzige Stand 
der 760. 804. 840. 

Mutterkornpräparate, Indikationen für 466. 

Myalgie 1658. 

Myatonia congenita 605. 

Myelitis, ein Fall von schwerer — mit gangrä- 
nösem Dekubitus 944. 

Myelome, multiple 1783. 

Myofibrose 1555. 

Myomoperation s. Doyensche. 


Nabelbruchoperationen 728. 


. Nabelschnur 924. 


Nebelschnurrest, Abnabelung, Nabelverband und 
Behandlung des — 924. 

Nabelverband, Abnabelung, — und Behandlung 
des Nabelschnurrestes 924. 

Nachblutungen, atonische 1506. 

Nachgeburtsperiode, Behandlung der 1559. 

Nachtglocke, meine — von Emil Edel 514. 

Nadelhalter 1087. 

Nägel, Erkrankungen der 1845. 

Nahearbeit macht kurzsichtig 1810. 

Nährmittel, Wesen und Bedeutung der künst- 
lichon 1906. 

Nahrungsmittel, eisenhaltige 1045. 

Nahrungsmittelchemie, von J. Varges 212. 

Nahrungsmittelfabrikanten und - Händler, Vor- 
sammlung des Bundes Deutscher 37. 

Narbenstrikturen und Narbenverschlüsse nach 
Intubation, von Friedrich Lehnerdt 555. 

Narkose 1286. 1884. Intravendse — 1760. Was 
lehrt uns die — bei künstlich verkleinertem 
Kreislaufe 620. Kokain als Mittel gegen Er- 
brechen nach der — 347. — bei künstlich 
vorkleinertem Kreislauf 1741. Sind Todes- 
fälle in der — vermeidbar? 326. Welche 
Vorzüge hat die — bei verkleinertem Kreis- 
lauf und wie wirkt die von Klapp proponierte 
Autotransfusion? 1577. Schlechte — 1108. 

Narkosezufälle, wie wirkt die von Klapp pro- 
ponierte Methode der Autotransfusion gegen 
gefährliche — am Tierversuche? 620, 

Narkotisierungsmethoden, allgemeine 1545. Der 
heutige Stand der allgemeinen — 1501. 


Nase, Erkrankungen der Orbita und der Neben- 
höhlen der 576. — s. Gehirn. Operation in 
der — 1109. Operationen der Nebenhöhlen 
der — 1109. Operative Behandlung der 
malignen Tumoren der — 890. Die Krank- 
heiten der — und Mundhöhle, sowie dos 
Rachens und des Kehlkopfes. von Alfred 
Bruck 31. — s. Orbitalerkrankungen. Zu- 
sammenhang der Erkrankungen der — und 
des Nasonrachenraumes mit denen des Auges 
890. 

Nasenflügel, Ansaugen der 1810. 

Nasenkraukheiten, Bedeutung von — bei sympa- 
thischer Ophthalmie 662. 

Nasonpolyp eines 8 Monate alten Sänglings 1896. 

Nasenrachenraum, Lupus und Tuberkulose des 
581. 628. Operationen im — 1109. 

Nasenscheidewand, Krankheiten der —, von L. 
Katz 1430. 

Nasenschleimhaut, Hyperästhesie der vorderen 
Abschnitte der 104. 

Nasenspüler 1046. 

Natrium bicarbonicum 599. 967. — perboricum 
846. — salicylicum 458. 1086. 

Ber unterchlorigsaureg — als Desinfiziens 

e) 


Naturforscher- und Aerzteversammlung, 80— — — 
zu Cöln a. Rh. vom 20. bis 26. September 1908 
1555. 1662. 1699. 1739. 1774. 1817. 1852, 
1893. 1931. 1967. 

Naturbeillager, aus dem — und der Antikur- 
pfuschereibewegung 73. 

Naturwissenschaftliche Vorträge in 
ständlicher Darstellung, von A. 
1046. 


‚emeinver- | 
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Naevi vasculosi mit Radiam 722. 

Nävusbehandlung mittels Radium 810. 

Nebenhöhlen, Beteiligung der Ophthalmologen an ! 
der operativen Behandlung der orbitalen 857. 
Beziehungen der —- der" Nase zum Gehirn 
890. Erkrankungen der Orbita und der — 
der Nase 576. 

Nebenböhlenerkrankungen s. Auge. Entzünd- 
liche — der Nase im Röntgenbild, von A. 
Kuttner 1214. 

Nebonnieren und Rachitis 658. 696. 741. 780. 


Nebennierenhämorrhagien und akutes Lungen- ' 
ödem bei erysipelatöser Nephritis 1551. 
Nebenniereninsuffizienz bei Nebennierenkarzinom 


1391. 
Nebenschilädrüsen und spontane Totanieformen 


Neoplasmen s. Nieren. 

Nephritis s. Erkältung. — s. Nebennierenhämor- 
rhagien. — und Blutdruck 888. Fiüssigkeits- 
darreichung bei — mit Hydrops 1320, — 
nach Salizyldosen 599. Wert der Blutdruck- 
messung bei chronischer — 1775. 

Nephrotozisches und Normal-Seram, Wirkung des | 


Nerostlampe zur Beleuchtung des Operations- 
feldes 1508. 

Nerven, Erkrankungen der peripherischen —, 
von'R. Friedländer 685. Periphere — und 
Ganglioneurose 1125. 

‚Nervenchirurgisches 678. 

Nerven- und Gefüßsystem, Einfluß der Schild- 
drüse auf 769. 

Nerrenkrankheiten, angeborene und heredo- 
familitre 1469. Motasyphilitische — 554. 
965. Die Rolle des Aufbrauches bei den — 
1053. Trauma und — 310. Der Unfall in 
der Astiologie der —, von Kurt Mendel 1770. 

Nervenschwäche 5. Ischia. — als Unfellfolge 
verneint 1288. 

Nervensystem s. Sanatogentherapie. \ 

Nervonzentra, Funktionen der —, von W. v. Bech- 
terew 967. 

Norvöge, Freund der — und Skrupulanten, von ' 

Fr. V. Rsymond 1558. — Schmerzen und 
ihre hypnotisch-suggestive Behandlung 1975. 
— Zustände s. Alkoholanwendung. | 

Nervosität 1928. 

Neuralgiebehandlung, Grenzen. der — durch In- | 
jektionen 1868. 

Neurasthenie, die —, von E. Trömner 1322. 
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Neuronal 1861. 

Neugeborene, Augenentzündung der 429. Pflege 
der Wöchnerinnen und — von Beaucamp 767. | 

Neugeborenes s. Mißbildung. 

Neuralgien, Injektionstherapie der 847. 

Neurasthenie, über den Begriff der 144. 

Neuritis optica, tödliche Chorea mit doppel- ' 
seitiger — und Hyperpyrexie 383. 

Neurologische Arbeiten, neuere 552. 

Neuronlehre, Bemerkungen zum heutigen Stand 
der 11. 

Neurosen, Duschemassage bei 
— und Mononeuritiden 893. 
stoffbäder. 

Neurotische Symptome, Paychologie und Therapio 
— von A. Muthmann 767. 

Neu-Urotropin 1615. 

Nösroses de l’Histoire, von Lucien Nass 7%. 

Niclot-Achardsche, kolorimetrische — Molhode 


Beschäftigungs- 
—_ Bauer 


Niere, Beziehungen zwischen — und Kreislauf 
1775. 


Nieren s. Kavaunterbindung, s. Massenblutungen. 
Nierenatrophie bei Ureterfistel 1968. 
Nierenbecken s. Pyelitis. 2 
Nierenchirurgie 475. 

Nierendisgnostik und_ Nierenchirurgie, von 
G. Kapsammer 105. Zum gegenwärtigen 
Standpunkt der — und Nierentherapie 1338. 

Nierenentzündung, moderne Behandlung der 
1619. — Unfallfolge 306. 

Nierenezstirpation hei Nierenneoplasmien 1556. 

Nierengicht s. Gicht. 

Nierenkranke s. Wüstenlsger 1846, 

Nieronkrankheiten 272. Funktionelle Diagnostik 
chronischer — 966. 

Nierensteine, Phosphaturie, ein Beitrag zur Pro- 
phylaxo der 682. 


' Nierentätigkeit 341. 877. 


Nierentherapie s. Nierendiagnostik. 

Nierentuberkulose 1845. Einige diagnostisch 
bemerkenswerte Fälle von — 1092. Tuber- 
kulin gegen — 142. 

Nordsee, Winterkuren an der 74. 

Nordseeklima, Indikationen des 700. 

Normal-Serum, Wirkung des nephrotoxischen und 


Novaspirin 1037. 

Nukleinstoffwechsel, Physiologie und Pathologie 
des 1841. 

Nürnberger Bericht 892. 1254. 1436. 


Oberarm, chirurgische Behandlung der Lähmun- 
gen des 1741. 

Oberkiefer, tumorartige Tuberkulose des 1151. 

Oberkieferresektion 1108. 

Oberschenkel, Kontusion des rechten — s. Rippen- 
fellentzündung. 

Oberschenkelhalsbrüche, zur Beurteilung der 996. 

Oberschenkelverkürzungen, Methode zur Messung 
von 468. 

Obstipation, angeborene — und Atrophie des S. 
Romanum 384. Diagnose der apastischen — 
und Wesen der fragmentären Stuhlentleerung 
1980, Gibt es eine spastischo —? 1485. 
1757. Chronische habituelle — 1657. Ueber 
spastische — 746. 

Ochronosis 1551. 

Oedeme, salzarme Kost bei — und Aszites 809. 

Odium medieum 768. 

Ohr, eitrige Entzündungen des inneren 1481. 
Chirurgische Therapie des inneren — 461. 
Erkrankungen des inneren — in ihrer allge- 
meinen klinischen Bedeutung 1919. Die Krank- | 

heiten des — und deren Behandlung, von j 

Hartmann 601. Uebergreifen des Entzündungs- | 


prozessen vom mittleren — auf das Lahyrinth 


| _. 600. 
| Ohrenärstliche Tätigkeit des Sanitätsofiziers, von | 


Rob. Doelger 349. 
Ohrenheilkunde, von A. Bing 925. 
Ohrleien, zur Technik der tubaren Therapie der 


Ohrmuschel, Bedeutung der — für das Hören 429. 
Okulometorinelähmung, reftsktorische Papilen- 

starre als Teilerscheinung der 289. ) 
Oleum ricini, Behandlung mit 1788. 


Operation ohne Einwilligung bezw. Zustimmung 
des Patienten oder seines gesetzlichen Ver- 
treters 1165. — 5. Talmasche. _Augenärzt- 
liche — von Wilhelm Czermak 1989. 

Operationen, das Gebiet der ambulatorischen 896. 
Geburtshilfliche — 550. 

Operationsindikation 642. 

Operationskurs, Leitfaden für den geburtshilf- 
lichen —, von Doederlein 1811. 

Operationslehre, chirurgische —, von Kocher 314. 

Ophthalmia neonatorum, zur Verhütung der 723. 

Ophthalmie, Bedeutung von Nasenkrankheiten bei 
sympatbischer 662. 

Ophthalmodiagnostikum für Tuberkulose 724. 

Ophtbalmologen, Beteiligung der — an der ope- 
tativon Behandlung dor orbitalen Nebenhühlen 

Opbthalmologische Serodiagnostik 522. 

Ophthalmologische Gesellschaft, Zusammenkunft 
der — — in Heidelberg am 5., 6. und 7. August 
1908 1477. 1518. 

Ophthalmoresktion 467. 19%. Calmettesche — 
384. 554. — und Ällergieprobe 869. — zu 
diagnostischen Zwecken bei Typhus 168. Zur 
Kritik der v. Pirquetschen Kutanreaktion und 
der Wolf-Eisnerschen — 80. Kritische Be- 
merkungen und Erfahrungen über 117. Per- 
sistierende Empfindlichkeit auf — nach Aus- 
heilung tuberkulöser Herde 723. Ueber Schä- 
digung des Auges durch die 198. Augen- 
ärztliche Bemerkungen zur — mit Tuberkulin 


Ophthalmoskopie, Atlas und Grundriß der — und 
ophthalmoskopischen Diagnostik, von 0, Haab 


Opium s. Vergiftung. 

Opium- und Morphiumvergiftungen 1108. 

Opsonie und ihre Bedeutung 1936. 

Opsoningehalt des Blutes gesunder immunisierter 
Mütter und Neugeborenen 1884. 

Opsoninlehre, Fortentwicklung der — 19061908 


Orbita, Zusammenhang der Erkrankungen der — 
und der Nebenhöhlen der Nase 576. 

Orbitalerkrankungen, Beziehungen der — zu den 
Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase 1956. 

Organotherapie 1250. 

Orientslisches Kraftpulver 24. 

Originalmarke oder Substitute? 516. 

Orthopädische Technik, Handbuch der —, von 
A. Schanz 1735. 

Osmiumsäure, Injektion von 554. 

Oesophagusdilatation, hochgradige 1051. 

Oosophagus, Karzinome im Halsteil des 687. 

Qesophagusftemdkörpor und Lungengangräne 475. 

Oesophagusstenose, chronische 648. 

Osponinlehre s. Wrightsche. 

Osteomalazie 1506. Ovarien und 1625. 
Rachitis und — 847. Ueber Rachitis und — 
in Toyama (Japan) 748. 

Osteomyelitis und Botriebsunfall 674. 

Osteosarkom, erweichtes — des unteren Radius- 
ondos 1212. 

Oesterreich. medizinische Gesellschaften 475. 
519. 559 607. 691. 731. 815. 892. 980. 1050. 
1400. 1486. 1821. 1855. 1991. 

Otoskleroso, die 596. 

Orarialgeschwulst s. Menstruationsverhältnisse. 

Ovarien, neuere Arbeiten über die Physiologie 
und, Pathologie der 102. — und Osteomalazio 


Ovariotomie während der Geburt 1588. 
Oxalurie 770. 
Ozäna 1845. 


— 5. Pyozyanase. 


Pädiatrie, aus dem Gebiete der 1425. 

Pankreasstrophie 1705. 

Pankreasdiabetes, neuere Arbeiten über den 1728. 
Zur Therapie des — 1760. 

Pankreasfistel 967. 

Pankreassaft, Physiologie des 881. 

Pankreatitis, Diagnose und Behandlung der 1468. 
1496. 1581. 

Pannus Arachomatosus 1401. 

Pansii Differentialdiagnose der chronischen 

‚en 928. 
P: 'ateri s. Karzinom. 


lee: und gleichartige Erkranku: 

lysenterie leichartige Erkrankungen 
des Kindesalters 1298, 

Paralyse und Aortensklerose 1287. Juvenile 
progressive — in einer degenerierten Familie 

Progressive — 1810. Progressive — 

angeblich infolge einer unbedeutenden Hand- 
verletzung 64. 
Mutter und Sohn 11 

Paranoia s. Wahnbildung. 

Parasiten der „schwarzen Haarzunge“ 1172. 

Paratoxin 885. 

Paratyphusgruppe 384. 

Pariser Bericht 35. 518. 771. 853. 969. 1049. 
1134. 1865. 1854. 

Parotitis 681. Postoperativo — 451. 

Pathologie, Lehrbuch der chemischen 1252. 

uch der allgemeinen — und der patho- 

logischen Anatomie, von Hugo Ribbert 1811. 

Pelveoperitonitis s. Appendizitis. 

Pemphigus conjunctivae 1401. 
und Pharynx 1704. 

Pentenpparat 1216. 

Perforatorium 1659. 

Perhydrasemilch 729. Bakteriozidine in — 1005. 

Poricarditis purulente, 1a Jahre nach einer 
Contusio thorscis 1488. 

Perikard, Durchbruch ins 1128. 

Peritonitis s. Bakterien. 

Peritonitiden, Behandlung diffuser 1739. 

Peritonitis, moderne Behandlung der diffusen 


— des Laryox 


Peritonitisbehandlung, Fortschritte in der Peri- 
typhlitis- und 1056, 

Peritzphlitis- und Peritonitisbehandlung, Fort- 
schritte in der 1056. 

Perkussion, über — und einen neuen Porkussions- 
hammer 1419. 

Perkussiong- und Friktionsauskultation, klinischer 
Wert der 1960, 

Perkussionshammer s. Perkussion. — und Plessi- 


meter zur Schwellenwertsporkussion des 
Herzens 1197. 
Perlsuchtbazillen, Vorkommen von — im Sputum 


der Phthisiker und ihre Bedeutung für die 
Therapio der Lungentuberkulose 1852. 

Porforationsperitonitis, Erkennung und Behand- 
lung der 1857. 

Porspiratio insensibilis, endgültige Beseitigung 
des Begrifies 889. 

Pessartherapie, Folgen der 924. 

Peyronie 598. 

Pflanzenzüchtung, der heutige Stand der land- 
wirtschaftlichen 501. 541. 589. 

Pflegepersonal, Ausbildung des 1777. 

Pharmakotherapie, Lehrbuch der —, von R Kobert 
1214. 

Pharyax s. Pemphigus. 

Phenolphthalein 765. 

Phenosal 1079. 1080. 

Phlebitis 688. 

Phosphatometer, neues — zur quantitativen Bo- 
stimmung der Phosphorsäure im Urin 643. 

Phosphaturie, ein Beitrag zur Prophylaxe der 

ierensteine 682. — bei Gonorrhos 210. 

Phosphorlebertran 1657. 

Phosphoroxychlorid, Vergiftung durch 1867. 

Phosphorstofinechsel, Notiz zur Kenntnis. des 
1887. 


Phosphorwolframsüure s. Eiweißbestimmung. 
Photographie, über farbige, sterooskopische 
1808. 


is 885, 1472. 

isikor, Periodizität bei den Fieberbewegun- 
gen 1891. — s. Porlsuchtbazillen. — s. 
Tuberkelbazillen. 

Physiologie, aus dem Gebiete der chemischen 

— der Verdauung und Ernährung, von 

Cohnheim 1474. 

Physiologische Methodik, Handbuch der — von 

‚Robert Tigerstedt 1130. 

Physiologisches Praktikum, von Max Verworn 
518, 


Pilocarpinum hydrochloricum 487. 
Pilokarpin bei Lues 885. 


Frogrensive — bei Vater, | 
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Pirquetsche Hautreaktion und die intrarenöse 
Tuberkulinbehandlung 402. 

Piscarol 924. 

Placenta praoria 348. Behandlung der — - 
609. Methode und Erfolge der Hystereuryse 
bei — praevis 1061. 

Plattenschaukasten 1621. 

Plattfuß 384. 1390. 

Plazenta 722. — s. Biochemie. — s. Giftwirkung. 


Plazentarblut, Injektion von — bei Karzinom ' 
1292. 


‚ Plossimeter s. Perkussionshammer. 


! Pleuraergüsse, sterile seröse — in der 


; Polymyosi 


| Präzisionssauger 


Pleura, Chirurgie der — und der Lunge 475. 
mgebung 
schwerer, akut-infektiöser Prozesse 1852. 

Pleurapunktion s. Expektoration. 

Pleuritis, interlobuläre, purulente 1321. 
vertebrale Dämpfung bei — 1489. 

Plexuslähmung 8. Zwerchfollparese. 


Para- 


Pneumatische und Inhalationsbehandlung, von , 


Karl Heß 1214. 


Pneumatisches Kabinett, welche Krankheiten sind | 


im — zu behandeln 1250, 
Pneumin 1733. 
Pneumokokkengeschwäür des Magens 1186. 
Pneumokokkenzellulitis 29. 
Pneumonie, Freiluftbehandlung bei akuter 318. 
— 8. Meningismus. — s. Serumtherapie, 


Pneumothorax, Behandlung der Tuberkulosen 
mit künstlichem 687. Beobachtungen bei | 


künstlichem — 852. 
verband 264. 

Pobls Fabrikate 24. 

Polyarthritis chronica progressiva primitiva de- 
struens 682. 

, Beitrag zur akuten 1877. 

Polyzythämie, über 48. 80. Ueber — mit und 
ohne Milztumor 1017. 

Portio vaginalis uteri, Atlas der vonerischen 
Affektionen der — —- — und der Vagina, von 
M. Oppenheim 684. 

Potatoren 169. 

Praktiker, der —, von E. Grätzer 968, 

Pravazsche Spritzen 924. 

Praxisabtretung gegen Entschädigung 999. 

für kleinste Flüssigkeitamengen 


— und Hoftpflaster- 


| Preß- oder Sticknarkosen 1108. 


Primäraffekte, luetische — mit hochgespannten 
Funkenströmen 1320. 

Primipara s. Anämie. 

Prolaps der Gebärmutter und der Scheide 168. 

Prolapsoperationen, Variationen moderner 1624. 

Propäsin 1769. 

Prophylaxe und Therapie, neuere Arbeiten über 

des Tetanus 66. 

Proponal 1384. 

Beoataleı Luftheißbehandlung der erkrankten 


1127. 
Prostatahypertrophie 1585. 
Prostatektomie 728. 
Prostatektomien, perineale 846. 
Protargol in der Kinderheilkunde 681. 
Protistenuntersuchung, Taschenbuch der mikro- 
skopischen — von S. v. Prowazek 1: 


' Pruritus localis 512. 559. — der Tabiker 244. 


Pilze, Chemie der höheren —, von Julius Zellner 
565. I 


Pseudoappendicitis, sogenannte — hysterica 1884. 
Psendoleuksmie 728. Myoloide — 1991. 
Ibszess 1960. 


I. 
richtliche —, von A. Cramer 1475. 


Psychiatrie, 
Psychische Erscheinungen, moderne Analyse — 
— von A. Hoche 70. 


Psychologie und Psychiatrie, gerichtliche — — — 


im Großherzogtum Hessen, von A. Dannemann ' 
u. 


Paychopathia serualls, von R. r. Krafl-Eblag 


Psychosen, Beiträge zur Pathologie des Stof- 
wechsels bei —., von Max Kaufmann 1659. 
Ptose des Magens 290. 
Publizistik, zur Arztlichen 1891. 
Pubotomie s. Kaiserschnitt. Erfahrungen der 
Universitäts-Frauenklinik an der Kgl- Charits 
Puerperalieber, 1816. Sauerstoff a 
'uerperalfeber . — 5. Sauerstoffsuperoxyd. 
Seltene lokalisierte Form des — 1000. 
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! Pulmonalklappen s. Stenose. 
‚ Puls- und Atmungsbild, Beobachtung eines merk- 
\ „würdigen — — — nach Apoplexie 1498. 
Pulsionsdivertikel, tief sitzender — der Speiso- 
röhre 1844. 
‘ Pulverbläser, ärztlicher 1129. Aseptisch zer- 
legbarer — für Kehlkopf, Nase, Nasenrachen- 
» raum und für die Gaumenmandeln 766. 
Pulvis antiepilepticus 1619. — Ipecacuanrhae 
apistun 458. 
Pupillenspiel, Untersuchungen zur Physiologie 
und Pathologie des — 1224. 
Pupillenstarre, einseitige reflektorische — als 
Teilerscheinung der Okulomotoriuslähmung 


Puringruppe, Untersuchungen in der — von Emil 
Fischer 31. 

„Puro“, woraus besteht Fleischsaft 800. 

Purpura 427. — abdominalis Henoch 1250. Ab- 
dominale Krisen bei der — des Kindosalters 


Prämie, operative Behandlung der puerperalen 


Pyelitis, Pathologie und Therapie der 1521. Er- 
kenntnis dor — gravidarum 19.8. 

Pyelolithotomie 728. 

Pylorospasmus 1664. — der Säuglinge 244. 

Pyloruskrebs, klinisch latent gebliebener 1128. 

Pylorusstenose, Chemismus bei 605. 

Pyorrhoea alveolaris, Behandlung der — — durch 
Impfung mit einer bakteriellen Vakzine 467. 

Pyozyanaso — bei weiblicher Gonorrhoe 
549. Versuch der therapeutischen Verwert- 
barkeit der — bei Ozäna 1271. 

Pyozyanasobehandlung s. Loefflerdiphtherie. 

Pyrenol 1079. —, Arhovin, Eglatol 1883. 

| Pyrenolwirkung 681. 

| Pyrosal 1087. 


| Quarzlampo, Indikationen für Kromayers modi- 
|“ zinische 1872. 
Quocksilber 27. Wirkung von atoxylsaurem — 
bei Spirochätenkrankheiten, insbesondere bei 
\ _ der experimentellen Syphilis 1651. 
Quecksilberbehandlung 965. — der Syphilis 214. 
Quecksilberbehandlungsmethoden, neuere — der 
Syphilis 1655. 
Quecksilbereinspritzungen, 
schwerer Syphilis 486. 
Quecksilberschmierkur 339. — bei dor Spphili 


subkutane bei 


Quecksilber-Universalunterbrecher s. „Rekord“. 
Querlage, wiederholte — infolge von Uterus 
arcustus 988. Prophylaxe der — 988, 


Radiumstrahlen 103. 
| Rachengetildo, Hyperästbasio der 1585. 
Rachenkatarrh, chronischer 36. 
‚ Rachenmandel, Abtragung der — mit dem ba- 
‚jonettförmigen Adenotom 1489. 
! Rachensymptome s. Kehlkopf. 
Rachentonsille, Exzision der hyperttophischen 


} 1734. 

Rachitis 1172. Kalk in der Therapie der — 
1005. Nebennieren und — 655. 696. 741. 
780. 820. — und Osteomalazie 847. Ueber 
— und Osteomalazie in Toyama (Japan) 748. 

Radiographie der Brustorgane 584. 

Radiotherapie, Erfolge der 1852. — mit Kranken- 
Demonstration 1855. 

Radium, Behandlung inoperabler Geschwülste mit 
1149. Naevi vasculosi mit — 722. Naevus- 
behandlung mittels — 810. 

Radiumemanation, Untersuchungen über die künst- 
liche 405. 

Radiumemanationen, Versuche mit 1064. 

Radiusende s. Osteosarkom. 

Radix valerianae 269. — — Dialysat. Golaz 270. 

'Rassenbiologie und -Hygiene 382. 

Rassenfrage im antiken Aegypten, von Hermann 
Stahr 468. 

Rassenhygiene und -Biologie 382. 

Rausch, der pathologische 1889. 

Reagen 2. Toopfers, 

Real-Enzyklopädie der gesamten Heilkunde, von 

' _ Eulenburg 88. 

| Rektumstrikturen 1014. 
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Reflex, bedingter 856. 

Reflexneurosen, nasale 1844 

Refexphänomen, psychogalvanisches 918. 

Regeneration und Transplantation, von Emil 
Korschelt 768. 

Reichs-Versicherungsamt, Entscheidungen des — 
aus dem Jahre 1907 11. Entscheidungen des — 
gegen üratliche Gutachten 372. 

„Rekord“, ein neuer Quecksilber-Univorsalunter- 
brecher 1480. 

Rektum, ern des kindlichen Mastdarm- 
prolapses durch Längsversteifung des 966. 

Rekurrenslähnungen, Ursachen der 847. 

Rentenhypochondrie 1202. 

Resorzinvergiftung bei Außerer Anwendung 901. 

Respiration, vikariierende 29. 

Respirationsorgane, physikalische Therapie der 

rkrankungen der —. von H. Rieder 684. 

Retroflexio, Klinik der 1592. 

Rhachitis, Therapie der 275. 

Rheumasan 19, 

Rheumatin 1080. 

Rheumatische Erkrankungen, hydristische Be- 
handlung der 448, 

Rheumatismus, chronischer — mit Thyreoideasuh- 
stanz 847, Thyreoidinbehandlung bei gewissen 
Fällen von chronischem — 1045. 

Rhinitis chron. atroph , Beziehung der — — — 
zur Diphtherie 1271. 

‚Rhinorrhoea spasmodica 928. 

Rhino-Laryngologie. Verwendung der Röntgen- 
strahlen in der 594. 

Rippenfellentzündung, Tod an — und Lungen- 
ödem im Anschluß an Kontusion des rechten 
Oberschenkels 1163. 


Rizinusdarreichung, Appendizitis und — im 
akuten Anfallo 512. 

Rombergsches Symptom 10 

Komiener Baricht 850, 1479. 1781. 


Röntgenbehandlung 1585. — der Hautkrauk- 
heiten 1783. — der Leukämie 313. 

Röntgenbestrahlung s. Leukämie. 

Röntgendiagnostik, über den Wert der — der 
Frühtuberkulose der Lunge 1098. 

Röntgenkalender, von E. Sommer 1770. 

Röntgenstrahlen, Bedeutung der — für die in- 
terne Diagnostik 535. Fortschritte auf dem 
Gebiete der ee ne —in der Ahine: 

gologie ichädigungen durch — 

ar Durch — hervorgerul rufene Schädigungen 
1853. Die Wirkung der — auf das Blut und 
die blutbildenden Organe 164. 

Rontgentherapie 1592. — und -Diagnostik in 
den oberen Luftwegen 1647. — auf gynäko- 
logischem Gebiet 1896. — der Hautkrank- 
heiten 1448. — des M. Basedowii 1400. 

Röntgenverfahren, Leitfaden des 1252. 

Rückenmarksanästhesie 385. — bei Kindern 
1086. — mit Stovain 1086. 

Rumänischer Bericht 558, 970. 1216. 1821. 1990. 

Ruminatio humana mit wechselndem Magen- 
chemismus 1278. 

Rumpfskelett, numerische Variation des mensch- 
lichen —, von Max Böhm 1885. 

Rußland, öffentliche Sittlichkeit in —, von Bernh. 
Stern 349. 


Nabromin, über IB. —, ein neues Brompräparat 


Succharimeter, Walbums 1322. 

Sachverständigentätigkeit, ärztliche 1249. Psy- 
chistrische — und  Goschworenengerichte 
1819. Unfallheilkunde, und ärztliche — 243. 
379. 1169. 1211. — bei zweifelhaften Geistes- 
zuständen 1819. 

Salacetol 1080. 

Salbengrundlage s. Linoval. 

Salbenrenktion, Ergebnis der — im Kindesalter 
1663. — nach Moro 1172. 

Salen 19. 

Saliformin 1615. 

Saligenin 1080. 

Salimenthol 19. 

Salipyrin 1037. 
it 19. 


Salizylbehandlung, wirkliche Gefahren der 599. 
Salizyldosen, Nephritis uach großen 599. 
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Salizylpräparate zur inneren Anwendung 1086. 
1079. Aeußerlich anwendbare, von der Haut 
aus resorbierbare — 19. Wirkung der — auf 
die Nieren 69. 

Salizyl-Sapen 19. 

Salizylsäureinjektionen 765. 

Salizylsaures Antipyrin 1037. — Pyramidon 1037. 

Salizylvasogen 19. 

Salochinin 1080. 

Salocoll 1080. 

kreol 19. 

1 1079. 

Salophen 1079. 

Salzsäuremangel bei Magengeschwür 1171. 

Salzstoffwechsel beim normalen und ekzematösen 
Säugling 604. 

Sanntogentherspie bei Erkrankungen des Norven- 
systems 17° 

St. Moritz 236. 

Sandelol 553. 

Sanitäres aus der Felddienstordnung vom 22. März 
1908 843. 


Sanitätsamt, Beitritt der Schweiz zum inter- 
nationalen 1851. 

Santalolpräparat. über ein neues—, des „Thyresol* 
1887. 


Santyl, Behandlung des Harndrangs durch 868. 

Sarkom, Trauma und 286. 

Sarkome 1551. 
darmes 858. 

Satinwood (Atlasholz)-Dermatitis 1734. 

Sattigungsgofühl 383. 

Sauerstoff auf Wunden und Infektionen 1733. 

Sauerstofibäder (Sarasons Ozetbäder), Verwen- 
dung von — bei der Behandlung von Neu- 
roson 1802. 

Sauerstoflinfusionen, 
intraperitonealen 2 

Sauerstoffsuperoxyd bei Puerperalfieber 1428. 

Suging, Problem der künstlichen Ernährung 

5. Vorträge für Mütter über Pflege und 
Ernährung des gesunden —, von G. Tugend- 
reich 1553. 

Säuglinge, künstliche Ernährung der 428. Kom- 
plementfixation bei Müttern heredosyphili- 
tischer — 1182. Pylorospasmus der — 244. 
Kutane Tuberkulinreaktion bei — 1599. 

Säuglingsalter, Zuckerausscheidung im 1128. 

Säuglingsazidose, histologischer Befund bei der 


Nichtmelanotische — des Mast- 


Bauchfelltuberkulose mit 


521. Histologische Veränderungen bei — 
605. 

| Stoglingsernährung, Biologische Probleme. zur 
Trage der 1662. 

Säuglingsfürsorge, über 1003. — s. Geburtsbilfe. 


Stulingehem, Demonstration von Plänen eines 


Säuglingsnahrung, holländische 1472. 

Säuglingskrankheiten, Fortschritte auf dem Ge- 

biete der 1699. 

Säuglingsnahrung, Kofirmilch als 1028. 

Säuglingssterblichkeit, Straußsches Verfahren zur 
Bekämpfung der 1038. 

Sau; Miogswuberknlone, Anatomie der 1663. Klinik 
jor — 1664. 

Schädelimpressionen bei Neugeborenen 1883. 

Sehädelradiologie, Vermeidung von Trugbildern 
in der 520. 

Schalleinwirkung, der Stand der Frage über die 
Schädigung des Gehörorgans durch 26. 

Scharlach 766. 1657. Komplementablenkung bei 
— 1500. Mittel gegen — 275. — und Sero- 
diagnostik auf Syphilis 1888. Serumtherapie 
des — 885. 

Scharlachrezidiv, Kenntnis des — 1754. 
Scharlachsalbe (nach Fischer-Schnieden), Epi- 
thelisierung von Wundflächen unter 886. 

Scharlachserum, Marpmansches 681. 

Scheidenspültrichter 1129. 

Scheidenvarizen 555. 

Scheineinklemmung von Brüchen 1740. 

Schilddrüse, Beziehungen zwischen multiplen 
Exostosen und 488. Beziehungen der — 
zum Gefäßsystem 769. Einfluß der — auf 
den Kohlehydratstofiwechsel 769. Einfluß 
der — aut Nerven- und Gefüßsystem 769. 
— und Epitbelkörperchen 422. 

Schilddrüsengewebe, Implanation von — 686. 


Schläfenwindung, operativ entfernte Geschwülste 
der linken oberen — 1788, 

Schlafkrankheit, geheilter Fall der spinalen Form 
der — 1788. 

Schlafmittel 918. — aus der Harnstoffreihe 
1383. — aus der Veronalgruppe 1657. 

Schlaganfall mit Augenmuskellähmung als Un- 
fallfolge verneint 1253. — als Unfallfolge 
voraeint 1476. War der — Unfallfolge? 1892. 

Schlagvolumen und Herzarbeit am Menschen 789. 

Schlangengift 923. 

Schleimhauterkrankung, primäre — bei lupüsen 
Aflektionen 1287. 

Schleimbauttuborkulose der oberen Iuuftwege, 
primäre 27. 

Schling- und Atombeschwerden, Tetanus mit 276. 

Schlucken, Schmerzen beim 1286, 

Schlundring, Apparat zur Massage des adonoiden 


Schreibkrampf, Federhalter gegen 1551. 

Schrötter, Leopold von + 715. 

Schulärzte, Vereinigung der — Deutschlands 315. 

Schulgesundheitspflege, Bericht über die Sitzungen 
der 9. Jahresversammlung des Deutschen Ver- 
eins für — in Darmstadt, Juni 1908, 1215. 

Schultergelenkluxation 728. 

Schußverletzung, interessante 766. 

Schwachsinn, jugendlicher s. Jugendirresein. 

Schwangerschaft 1768. Künstliche Unterbrechung 
der —, von W. Bokelmann 141. — kom- 
pliziert mit Uteruskarzinom 1570. 

Schwarzwassorficber 1960. 

Schwefelbäder s. Gicht. 

Schwefelliniment 103. 

Schweißtreibende Mittel 457. 
Schwellenwertsperkussion, Perkussionshammer 
und Plessimeter zur — des Herzens 1197. 

Schwerhörige, Hörrohre für 924. 

Schwerhörigkeit, chronische progressive —, von 
August Lucae 1892. Otosklerose eine Form 
der chronisch progressiven — 596. Simu- 
lation oder Uebertreibung von — 69. 

Schwindelanfälle als Unfallfolge verneint 1396. 

Schwindsucht 8. Krebs. 

Seeklima, Arteriosklerose und 871. 

Seereisen, Bedeutung von — für die Therapie 
der Lungentuberkulose 1925. 

Sehnennaht, neue Methode der 1191. 

Sehnenscheidenphlegmone, Behandlung der 815. 

Sehnervenerkrankungen s. Farbensinn. 

Sehnervenverletzungen 1788. 

Sehschärfe s. Farbensinn. 

Sehstörungen nach Blutverlust 444. 

Sektionstechnik, pathologisch-anatomische —, 
von H. Chiari 1811. 

Selbstmord aus Lebensüberdruß nicht als Folge 
eines Betriebsunfalles anzusehen 278. — als 
Unfallfolge verneint 1516. 

Semiotik, klinische —, von Alois Pick und Adolf 
Hecht 1622. 

Senkfuß 1391. 

Septikopy‘ yämie, puerperale 886. 

Sera, Fettspaltungsvermögen luetischer 1402. 
Wirkung normaler — auf den Organismus 


Serodiagnostik, Bedeutung der — der Syphilis 

ie Praxis 1180. Ophthalmologische — 522. 

Serum s. Blutstillung. 

Serumbehandlung der Diphtheritis 28. 

Serumtherapie s. Meningitis cerebrospinalis epi- 
demic.. — des Scharlach 885. — der 
kruppösen Pneumonie 1881. 

Sesambeine, berealiee Karpalia und Tarsalia, 
und — Röntgenbilde 02. 751. 794. 

Seuchenbekämpfung, gesetzliche Grundlagen der 
— im Deutschen Reiche, von M. Kirchner 
1046. 

Sexualethik, von Ch. von Ehrenfels 1622. 

Sexuelle Zwischenstufen, Jahrbuch der 1586. 

Simulantenfalle 211. 

Simulation von Krankheiten und ihre Beurteilung 
1322. Rente wogen — abgelehnt 1120. 

Sinusitiden, über Vakzinebehandlung bei 928. 

Sinusthrombose 30. 1436. Diagnose der oti- 
tischen — 600. 

Sittlichkeit, Geschichte der öffentlichen — in 
Deutschland, von W. Rudeck 1087. 


Skabies 883. 
Skapularkrachen 870. Ueber — 5l. 
Skapulopexie 682. 

Sklerose der Hinterstränge 1216. Grünliche 
Hornhautvorfärbung bei multipler — 495. 
Sklerosen, über Atherosklerose und andere — 

des Gofüßsystems B.-H. 1. 
Skoliose, Behandlung der habituellen — durch 
aktive und passive Ueberkorrektur, vonF. Lange 


1846. 
Solhder, Kreislaufwirkung. kohlensäurchaltiger 


Smiths Gloria Tonic 24. 
Solvosal-Kalium und Solvosal-Lithium 1079. 
Somnal 913. 

Sondentropfspritze 848. 

Sonnenlicht hei granulierenden Wunden 139. 

Sonnenstich 1032. 

Sophie Charlotte, Königin von Preußen und der 
kurfürstlich hannorersche Leibarzt Dr. Brandan 
August Conerding 1122. 

Spasmophilie 1172. 

Speiseröhre, Extraktion von Fremdkörpern aus 
der -— 168. — s. Pulsionsdivertikel. 

Speiseröhrenerweiterung, idiopathische 1923. 

Spekulationswahnsion, der — von Prof. *,* 1178. 

Spenglersche Tuberkulinkur 512. 

Sperma, Beobachtungen am menschlichen — bei 

Dunkelfeldbeleuchtung 75. 

Spermatozoen, Schicksal der —. die nicht zur 
Befruchtung gelangen 1050. 

Spezialärzte, Stellung der — bei Einführung der 
freien Arztwahl 1770. 

Speziaistenrage 1887. Ministerilerlaß über die 
—W 


Spezialarztfrage, zur 1770. 

Spezialitäten, über neuere Arzneimittel- — und 
Geheimmittel 24, 

Sphygmobolometrie "527. 572. 
Blutdruckbestimmung und — 482. 

Srhygmogreph in Taschenuhrenform 967. 
alanslgenie, 

270. 


Zur graphischen 


Spin der gegenwärtige Stand der 205. 
Spinalange 1734. 

Spinelparalyse, syphilitische 475. 

Spirochaota pallida 682. -- — im Dunkelfelde 


Spirochäten im Wurmfortsatz eines hereditär 
syphilitischen Fotus 429. 

Spirochätenkrankheiten s. Quecksilber. 

Spirossl 19. 1550. Ueber — 538. 

Spondilitis tuberculosa im Röntgenbilde, 
L. Rauenbusch 1007. 

Spontanruptur des Herzens 1171. 

Sporotrichon Beurmanni 1281. 

Sporotrichose der Haut, des Pharynx und des 
Laryax 810. 

Sport und Herz 448. 

Sportliche Extremleistungen, Einfluß — — auf 
Herz, Niere, Blutdruck und Körpertemperatur 
1045. 


von 


Sprache, Ablesen der — vom Gesicht des 
Sprechenden 881. 

Sprachstörungen, Ambulatorium für 38. 
Pathogenese und Symptomatologie der kind- 
lichen — insbesondere des Stotterns 1152. 

Sprachzentren, neuere Anschauungen über die —, 
eine Revision der Aphasiefrage 1844. 

Spritzen, Pravazsche 924. 

S Romanum, Obstipation und Atrophie dos 384. 

Stärkekleisterplatte 1251. 

Starrkrampfepidemie, alljährliche — in den Ver- 
einigten Staaten 879. 

Staunzgwerscheinung, nasaler Kopfschmerz als 


Stauungshyperämie 1620. — als ein die Milch- 
sekretion beförderndes Mittel 267. 

Stenose, zur Klinik der — des Mitralostiums und 
zur Frage der relativen Insufäzienz der Pul- 
monalklappen bei Mitralstenese 1595. 1672. 
1838. 


Stereookular für Zystoskopie 521. 

Sterilität 728. 

Sticknarkosen s. schlechte Narkosen. 

Stickstoff, Nutzbarmachung des — der Luft 1917. 

Stickstoflausscheidung, zeitliche — hei Ernährung 
mit verschiedenen Milcheiweißkörpern 605. 
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ı Stickoflteigerung, prämortale — im Hunger | 


Stillfühigkeit 1321. 
Stillpraxis, über -- und ihren Einfluß auf die 
intwicklung des Kindes 688. 

Stimmstörungen, funktionelle 600. 

Stirnhöhle, elektrische Durchleuchtung und Rönt- 
genaufnahme dor 929. 

Stoffwechsel über respiratorischen 1663. 

Stoffwechselstörungen, Balneotherapie bei durch 
«n,Pedingten Horz- und Gofüßerkrankungen 

Stomatitis mereurialis 599. 

Stottern s. Sprachstörungen. 

Stottern, Terminologie und Diagnose dos 888. 


Strahlen, Kassifizierung der neuesten —, von ' 


H. Greinacher 1088. 
Strangulation 313. 
Strangulationsileus 025. 
Straußsches Verfahren zur 

Säuglingssterblichkeit 1038. 
Streptokokkenmeningitis 555. 
Ströme, Wirkung der oszillierenden — bei Horz- 

krankheiten 1555. 
Strophantintherapie, intravenöse 312. 

travenöse — „H. 8. 
Strophanthus 100. 

Struma congenita, Kasuistik der 1213. 

Struma und Herzkrankheiten 384. 

Struma, intrathorazische 4 

Stützkorsett, das orthopädische 188. 

Stublentleerung s. Obstipation. 

Stuhlentnehmer, praktischer 293. 

Sublimatinjektionen, intravenöse 312. 

Sudwestafrika, Gesundheitlicher Ratgeber für —, 
von Philalethes Kuhn 1088. 

Sullacetin, 1884. 

Superazidität, Beurteilung der Entstehung der 
— des Magens 1406. 

Suprarenin, Untersuchung über das synthetische 
1874. 

Surgial Diseases of the Chest, von Carl Beck 684. 

Suspensorium, modifiziertes Neißersches 138. 

Sympathikusbeteiligung s. Zwerchfellparese 1418. 

Syphilis (Infektionsfrage) 598. — (Pathologie) 
962. — s. Tabes. Vitale Antikörperreaktion 
bei — 870. Behandlung der — 532. Be- 
handlung — mit Arsen 142. Frühbehandlung 
der — 1866. Hereditäre — 1361. — s. Lezi- 
thinwirkung. — de la moülle, von A. Gilbert 
und G. Lion 1695. — s. Quecksilber 1651. 
— s. Quecksilberbehandlungsmethoden 1655. 
Diagnostik der — hereditaria tarda, von 
E. Fournier 1988. 

Syphilisdiagnose, Komplementbindung als Hilfs- 
mittel der anatomischen 539. 

Syphilis, experimentelle 29. Ist die Metschni- 
koffsche Kalomelsalhe ein Vorbeugungsmittel 
gegen —? 879. — s. Scharlach. Serodia- 
gnostik der — 1180. 

Syphilisforschung, Atlas der Atiologischen und 
experimentellen —, von Erich Hoffmann 277. 
Moderne — 476. 

Syphilisimpfung, Resultate der — beim Kanin- 
chen 287. 

Syphylie, Infektion mit 467. Mortalität durch 
Alkoholismus und — 429. Quecksilberbe- 
handlung der — 244. 339. Quecksilber- 
schmierkur bei der — 802. Serodiagnostik 
der — 418. 1039. 1080. Der gegenwärtige 
Stand der Lehre und der Therapie der — 177. 
Der gegenwärtige Stand der Pathologie und 
Therapbie der — 725. Subkutane Queck- 
silboreinspritzungen bei schworer — 466. Die 
Serodiagnostik der — 725. 

Syphilisreaktion, Wassermannsche — 810. 

Syringomyelie 475. 

Systolische Geräusche, Verhalten — bei Lage- 
wechsel 1752. 


Tabakrauch s. Kohlenoxyd. 
Tabes, nouere Arbeiten über 506. — dorsalis 
383, Symptomatische Therapie und Pflege 
bei — dorsalis, B.-H, 5. Zur Diagnostik und 
Symptomatologie der — 101. -- bei der 
utter, foride Syphilis beim Neugeborenen 
1551. Ueber — in den orsten Jahren nach 


Bekämpfung der 


Ueber in- 
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der Infektion 260. Verschlimmerung einer 
bestehenden — durch Fall auf den Kopf 
1364. Zusammenhang zwischen — und Un- 
fall verneint 1514. 

Tabiker s. Gefäßkrisen. Pruritis der — 244. 

Tachykardie, paroxysmale 967. 1428. 

Talent und Genie, Entwicklungsgeschichte des 
—, von A, Reibmayr 1398. 

Talmasche Operation, von H. Ladenberger 1988. 

Tannopin 1615. 

Targalia, überzählige Karpalia und —. und 
Sesambeine im Köntgenbilde 702. 751. 794. 

Taschenbuch, therapeutisches — für Haut- und 
Geschlechtskrankheiten von Blaschko und 
Jacobsohn 141. — für Magen-Darm- und 
Stoffwechselkrankheiten, von I. Jankau 968. 

Tastsymptom, das 1252. 

Taubheit infolge von Meningitis cerebrospinalis 
epidemica. von T. Alt 1392. 

Technik, Lehrbuch der mikroskopischen —, von 
Bernhard Rawitz 767. 

Teleangiektasion 103. 

Teleröntgenographie, Wort der — für die Unter- 
suchung der Brustorgane 1368. 

Temperatursteigerung, plötzliche 1658. 

Teratom 730. 

Torpentinöl, innerlicher Gebrauch von 1360. 

Tetanie, Diagnose der 731. Fazialisphänomen 
als Symptom der — 69. — mit Obduktions- 
befund 1604. 

Tetanieformen, Nebenschilddräsen und spontane 


Tetanus 1734. Ueber einen unter dem Bilde des 
— verlaufenden Fall von Influenzaenzephalitis 
861. Neuere Arbeiten über Prophylaxe und 
Therapie des — 66. — mit Schling- und 
Atembeschwerden 276. 

Theobromin 372. 

Therapeutische leistungen des Jahres 1907, von 
Arnold Pollatschek und Heinrich Nädor 1659. 

Tetanus, traumatischer 648. 

Theobrominbehandlung, kombinierte 498. 

Theophyllin 372. 

Thophorin 27. 

Therapie und Statistik 243. — der Wiener 
Spezialärzte, von 0. 0. Fellner 848. 

Thermen, Kenntnis der Entstehung der 908. 

'Thermopenetration 1005. 

Thiopinolbad, Indikationen des 1198. 

Thiosinamineinspritzungen, schmerzhafte 1086. 

Thrombosen, das intrayitale Auftreten von Ge- 
rinnungen und 29. — und Embolien 1390. 

Thymusdrüse 1928. 

Thymuslymphom 428. 


‘ Thyreoideasubstanz bei chronischen Rheumatis- 


mus 847. 

Thyreoidinbehandlung bei gewissen Fällen von 
chronischem Rheumstismus 1045. 

Thyreoiditis jodica acuta 1924. 

Thyresol, ein neues Santelolpräpsrat 1887. 

Tibia, Chondrom der 814. 

Tierexperiment, die kumulative Wirkung der 
Digitaliskörpor im 2. 

Tinetura valerianae 269. 

Tischaufaahmen, Hilfsapparate für röntgenolo- 
gische — und Tischdurchleuchtungen 1987. 

Tischdurchleuchtungen s. Tischaufnahmen. 

Tobold, Adelbert von 38. 

Todesursache, was ist die —? 1006. 

Tollwut, hereditäre Uebertragung der Immunität 
gegen 728. 

'Tonerdepräparate, über einige neuere 872. 

Tonika 1720. 

Tonograph, dor 1846. 

Tonsillarblutungen 1109. 

Tonsillenoperationen 1108.. 

Toepfors Reagen 1212. 

Toxin s. Dysenteriebazillen. 

Tracheotomie beim Kohlkopfkrebs 928. Kurativo 
— bei Larynxtuberkuloso 580. 

Tracheomkörnchen 1255. 

'Tränenschlauch, Abfuhr der Tränen durch den 


966. 
Transplantation, Regeneration und —, von Emil 
Korschelt 768. Dauerresultate nach Gefäß- 
und Organ- — 1740. 
Transsudate 211. 


Traubenkur 554. 

Trauma 276. 1507. Bedeutung des — für in- 
trakranielle Erkrankungen 1429. Einmaliges 
— und Ganglion 712. — s. Epilepsie. — s. 
Herz und — — und Ileus 185. — und 
innere Krankheiten 379. — und Nervenkrank- 
heiten 310. — und Sarkom 286. — und Tu- 
morbildung 248. 

Trichinosisepidemie 723. 

Trichophytien 1942. 

Trigeminusneuralgien 554. Behandlung sympto- 
matischer (sekundärer) — 642. 

Triokkur der Herzkranken 990. 

Trinkkuren, Beitrag zur Geschichte der 958. 

Trockeninhalation nach dem Koertingschen System 
1918. 

Tropenarzt, der —, von Fr. Hey 1007. 

Tropentauglichkeit 643. 

Trypanosomen, kraukheitserregende 1969. 

Trypanosomenkrankheiten und ihre Beziehungen 
zu den syphilogenen Nervenkrankheiten, von 
W. Spielmeyer 1430, 

Tubare Therapie der Ohrleiden 458. 

Tubensterilisation, neue Methode der 1591. 

Tuberkelbazillen im Blute der Phthisiker 1817. 
Wirkung abgetöteter — im menschlichen 
Körper 587. 

Tuberkelbazillengehalt in Milch und Molkerei- 
produkten 1845. 

Tuberkulide s. Lupus erythematodes. 

Tuberkulin gegen Nierentuberkulose 142. Thera- 
peutische Versuche mit Denysschem — 604. 

Tuberkulinbehandlung bei der Lungentuberku- 
lose 930. v. Pirquetsche Hautreaktion und 
und die intravenöse — 402. 

Tuberkulinkur, Spenglersche 512. 

Tuberkulinnachbehandlung, zur — der chirurgi- 
schen Tuberkulose 128. 

Tuberkulinreaktion 1663. Intradermo- — 1843. 
Konjunktivale — 109. Ueber Nachteile und 
Gefahren der konjunktivalen — 149. — bei 
Säuglingen 1599. 

Tuberkulinverwendung, additive Kutanreaktion 
bei nachträglicher subkutaner 909. 

Tuberkulose, neuere Arbeiten über die —, ins- 
besondere die der Lungen 919. Neuere Ar- 
beiten über die — 1083. — s. Aspiration: 
Aetiologie der — 919. Behandlung der — mit 
künstlichem Pneumothorax 687. — s. Bron- 
chialdrüsen—. Chirurgische — im Kindesalter 
891. —-Diagnostik 9 
den Verlauf der experimentellen — 430. Ex- 
perimentelle enterogene — 1776. — s. Haut- 
reaktion. Immunisierungsversuche gegen — 
1776. Klinik der — 921. Kutireaktion der — 
847. Lupus und — des Nasenrachenraumes 581. 
Manifeste — bei Schulkindern 467. jeren- — 
1845. Ophthalmo- und Kutandiagnose der —, 
von A. Wolff-Eisner 848. Tumorartige — des 
Oberkiefers 1151. Uebertragbarkeit der — 
von Mutter auf Kind 1776. il 
reaktion bei — und Syphilis 870. 
Aetiologie der chronischen Entzündungen des 
Auges, von W. Stock 169. — bei Athero- 
matösen 245. Eingangspforte der — 29. In- 
fektionsquellen der — 210. — im Kindes- 
alter 136. —, Lehrbuch der spezifischen Dia- 
gnostik und Therapie, von Bandelier und 


Roepke 32. — der Mutter beim Stillen 210. | 


Ophthalmodiagnostikum für — 724. — des 
weiblichen Genitalapparates 1958. Zur Tuber- 
kulinnachbehandlung der chirurgischen — 128, 
Wrightsche Opsonintechnik bei — 606. 
Tuberkulöse s. Gewebsatrophien. - Kranke 885. 
Tuberkulosebekämpfung im Kindesalter 373. 
Tuberkulosediagnose, zur Kenntnis der kutanen 
Impfpapel bei dor — nach v. Pirquet 58. 
Tuberkulosedisgnostikum „Höchst“ 70. 
Tuberkuloseforschungen des Kaiserl. Gesundheits- 
umts 1618. 1809. 
Tuberkulosekonferenz des Deutschen Zentral- 
komitees (am 27. Mai 1908) 927. 
Tuberkulosemittel, spezifische 624. 
Tuberkulosereaktion, örtliche 1663. 
Tumorbildung, Trauma und 243. 
Tumoren, operative Behandlung der malignen — 
der Nase 890, 


. Einfluß der Kost auf 
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! Tumorforschung, experimentelle 1502. 
Tumor hepatis und lienis unbekannter Astioogio 
1908. 
Turgo-Sphygmograph 1705. 
Typhlitis 1287. Chronische — 1391. 
Typhus, Versuche zur Immunisiorung gegen — 
nach Protokollen des Dr. Gottstein 1932. 
Typhus abdominalis 429. Verhalten der Leuko- 
zytenformen bei — — 898. 

'Typhusbazillen 104 — im Blute von nicht typhus- 
kranken Personen 1890. 

Typhusbazillus, Differenzierung des — und des 
Kolibakteriums 1429. 

Typhusdiagnose in der Hausprazis 1029. — mit 
Hilfe von Blutausssat auf Gallenager 994. 

Typhusdiagnostik s. Conradische Gallenblutkultur. 


Ueberernährung s. Darm. 

Uebes Besteck zum Schutze 
ansteckender Krankheiten 
gen 45. 

Uebertragbare Krankheiten, Beitrag zur Pro- 

'  phylaxe 106. 

Uebungstherapie 309. 

Ulcera cruris s. Zinkleimverband. Therapie der 
— mollia und Bubonen 1895. 

Uleus cruris, syphilitische Natur eines 886. 
duodeni 682. Behandlung des — mollo 642. 
— molle und Bubo 1387. Pathologie und 
Therapie des — serpens 980. — ventriculi 
347. 884. 1550. Behandlung des — — 1128. 
Zur Differentialdiagnose des — — 812. Klinik 
des — — in den letzten Jahren 637. Lo- 


gegen Uebertragung 
urch Fiebermessun- 


das operative Fernresultat 1556. 
Umfrage über die Diagnose, Aetiologie und The- 
rapie der pain Anämie 1568. 1602. 
Unfall und Diabetes 162. Zusammenhang zwi- 
schen — und Gehirnblutung verneint 914. 
Ursächlicher Zusammenhang zwischen — und 
Gehirnerkrankung 62. — auf dem Wege zur 
Arbeitsstelle als Betriebsunfall anerkannt 1989. 

Unfallchirurgie, Demonstration zur 1292. 

Unfallfolgen, Gewöhnung an 840. 

Unfallfolge — Herzfehler? 305. 

Unfallheilkunde und ärztliche 
tätigkeit 243. 379. 1169. 

Unfallkasuistik, zur 200. 235. 458. 505. 

Unfall- und Invalidengesetzgebung in der Augen- 
heilkunde 807. 

Uafaltheilkunds und Sachverständigentätigkeit 
1211. 


achverständigen- 


Unfallmedizin, Handbuch der —, von C. Kauf- 
mann 105. 

Unfallversicherungsgesetz, Entwurf des schweize- 
rischen — vor dem Nationalrat 1818. 

Unfälle 30. 

‚ Unterleibsentzündungen der Frau 210. 

Unterleibsleiden, Bedeutung der nasalen Heilbar- 
keit dor weiblichen 1968. 

| Unterlid, Mitbewegung des — bei Vorstrecken 

der Zunge 348. 

| Unterricht, theoretische Grundlagen zum prakti- 

| chem — dor Mediziner, von Artur Konschogg 
170. 

Untersuchungsinstrument, praktisches Arztliches 


Untersuchungsmethoden, Lehrbuch der klinischen 
1252. Pathologisch - histologische —, von 
G. Schmorl 767. 

Urachusfistel 894. 

| Uratdiathese, Behandlung der 785. 

| Uratsteindiathese s. Gicht. 

Ureterfistel s. Nierenatrophie. 

Uretersteine, eingebettete 1251. 

Urethan 1388. 

Urothralzerreißungen 728. 

Urethrtis extorna, Therapie der — bei Männern 


Urethroskopie s. Zystoskopie 1322. 

Urin, kohlehydratspaltende Fermente im — des 
Säuglings 604. Neues Phosphatometer zur 
quantitativen Bestimmung der Phosphorsäure 
im — 643. 

Urogenitalapparat, Zusammenhang von Störungen 

| in den ‚oberen Luftwegen mit eiten 

\ os — 204. 


kalisation des — — in ihrer Bedeutung für 
\ 


Urogenitale Erkrankungen, Symtomatologie und 
iagnostik der —, von Victor Blum B11. 
Urologenkongreß, der erste internationale 1626. 

1665. 1702. 1742. 

Urologie, Anwendung der Bierschen Stauung in 
der 787. Neuere — 272. 639. 882. 1427. 
1548. 

Urotropin 1615. 

Urtikaria 427. 1507. 

Uterus, supravaginale Amputation des jauchen- 
den, myomatösen 1591. Welchen Einfluß hat 
die Entfernung des — auf den Gesamtorga- 
nismus der Frau? 1625. Wiederholte Quer- 
Inge infolge von — arcnatus 988. —, Gravi- 
dität und Herz 685. 

Uterusblutungen, die medikamentöse Therapie 
der — und der jetzige Stand der Mutter- 
kornfrage 760. 804. 


Uterus s. Vagina. Indikationen fixierender Ope- 
rationen bei Lageabweichung von — und 
Vagina 1591. 

Uteruskarzinom, Behandlung des  inoperablen 
1 


Vteruskerzinome, Nachbehandlung inoporabler 
Vterurkarzinom, Schwangerschaft kompliziert mit 
1570. 


Uterusparalyso 1591. 

Üterusruptur, Behandlung der 1967. 

Uterusschleimhaut, Wirkung einiger Aetzmittel 
auf die 599. 

Uvea, Arbeiten zur Physiologie und Pathologie 
der 844. 

Uriolstrahlen 108. 


Vagina, fehlende — und fehlender Uterus 
1508. 


Vaginalkrebs, primärer 1657. 

Vakzine, Behandlung der Pyorrhoea alveolaris 
mit einer bakteriellen — 467. — s. Infektion. 

Vakzinebehandlung bei Sinusitiden 928. 

Vakzineinfektion dor Augenlider 1178. 

Vakzinetherapie und Kontrolle der Behandlung 
mittels des opsonischen Indexes 1893. 

Yalidol 270. 

Validolum camphoratum 270. 

Valifuid 270. 

Valofin 270. 

Valyl 269. 

Varizellen bei Erwachsenen 1276. 

Varizen 1780. Behandlung der — 1768. 
Zinkleimverband. 

Vatsyayana, das Kamasutram des -, von Richard 
Schmidt 349. 

Venenphänomen 769. 

Venenpuls, experimentelle Untersuchungen über 
den 1555. 

Verband s. Zinkleim- —. 

Verbände, Apparat zur Anlegun; 
den unteren Extremitäten 1508. 

Verbandwatte. sterilisierte 885. 

Verbrecher, Psychologie des —' von E. Wulfen 
1 


-:. 


fester — an 


Verbrennungen 885. 

Verbrennungskontrakturen 1768. 

Verdauung und Ernährung s. Physiologie. 

Verdauungskanal, die Krankheiten des —, von 
Paul Cohnheim 32. 

Verdauungskrankheiten. Therapentisches Taschen- 
buch der —, von Max:Pickardt 1621. 

Verdauungspathologie, kritische Studien aus dem 
Gebiete der — und Verdauungstherapie 1485. 

Verein für innero Medizin 109. 

Vererbungslehre, einige Ergebnisse der experi- 
mentellen B.-H. 10. 

Vererbungsproblem, das pathogenetische —, von 
Fr. Martius 1552. 

Vergiftung, gewerbliche — der Haut durch 
Morphin und Opium 1688. — oder Idiosyn- 
krasie mit besonderer Berücksichtigung des 
Formamint 1075. 

Vergiftungs- und Infektionskrankheiten im Be- 


triebe, von L. Lewin (Berlin) 246. 
Verkrümmungen, Zeitpunkt zur Korrektur rhachi- 
tischer 11: 


Verletzung, organische — oder Unfaleurone? 


Veronal 13893. Ueber — und — -Exantheme 
182. 


Veronalexantheme, über Veronal und 182. 

Veronalnatrium, über 1189. 

Veronalvergiftungen, S; 
und Therapie der akuten 1250. 

Versammlung, 80. — Deutscher Naturforscher und 
Aerzte zu Cöln a. Rh. vom 20. bis 26. Sep- 
tember 1908 1590. 1624. 

Verschraubung von Knochenbrüchen 730. 

Verwachsungen s. Kardiolyse. 

Vesikuläratmen an den Lungenspitzen 429. 

Vesiperyn 1080. 


Vestibularapparat, neuere Ergebnisse über Physio- | 
Unter- | 


logie und Pathologie des — 1282. 
suchungsmethoden des — und ihre praktische 
Bedeutung 1908. 
Vibrationsspparat, zur Vibration des Trommel- 
felles oder anderer Körperteile 810. 
Vibrationsmassage 198. Erfahrungen mit — 790. 
Vierzellenbäder, praktische Bedeutung der 749. 
Viferal 918. 
Voit, Carl von 837. 
Volkswohlfahrt, zur Frage des Ministeriums für 
104 


Vortrags- und Demonstrationsabend, akademischer 
— — — in Düsseldorf 1132. 1175. 1865. 
1898. 1477. 1516. 1990. 


Wachstum a. Geistige Arbeit. 

Wahnbildung und Paranoia 1829. 

Wärmeentziehung, 966. 

Warzen, Schutzmittel gegen 466. 

Warzenfortsatzentzündungen, ein Kühlapparat 
und seine Verwendung bei akuten 829. 

Wasserbad. permanentes 944. 

Wassermannsche Luesresktion. Bedeutung der 
— für die Geburtshilfe 1187, — Reaktion 
299. — — s. Luosnachweis. Bemerkungen 
zu dem Aufsatz Fr. Lesers: Zu welchen 
Schlüssen berechtigt die — — 418. 
Antwort hierauf 418. Was leistet zurzeit die 


ptomatologie, Prognose | 
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— — für die Praxis? 1787. — Syphilisroak- 
tion 810. 

Wasserstoflsuperoyd s. Mundwasser. 

Watte- und Gazekästchen 1845. 

Wehenschwäche, Behandlung der 1361. 

Weichschädel, über angeborenen 1700. 

Wespenstiche, Vorbeugungsmittel gegen 428. 

Wiener Bericht 213. 690. 1631. 

Wiener medizinische Gesellschaften 389. 

Windpocken s. Appendizii 

Wismuth-Methode, Untersuchung des Magens 
und Darmes mit der 1718. 

Wochenbett, Infektion von Mutter auf Kind im 
1027. Gebärmutterausspülungen im — 1619. 

Wöchnerinnen, Frühaufstehen der — und Lapa- 
rotomierten 1557. Pflege der — und Neu- 
geborenen von Besucamp 767. 

Wolfsrachenoperationen. 1109. 

Wollfett oder Lanolin 1218. 

Wrights Inokulstionsmethode 642. 

Wrightsche Opsoninlehre, Fortentwicklung der 

906—1908 1875. — Opsonintechnik bei 

Tuberkulose 606. 

Wundbehandlung s. Lord Lister. 

Wunden, granulierende 189. — s. Sauerstoff. 

Wundflächen, Epithelisierung von — unter Schar- 
lachsalbe 836. 

Wurmfortsatz 1287. Soll der — bei Laparoto- 
mien mit entfernt werden? 1626. 

Wurmkrankheit der Bergleute 828. 

Wurmsamendl, das amerikanische 68. 

Würzburger Bericht 929. 968. 1133. 1827. 
1970. 

Wüstenlager für Nierenkranke 1846. 


Xanthinkörper 371. 

Xanthom, Struktur und Genese des symptoma- 
tischen 1092, 

Xanthomsubstenz, Darstellung und chemische 
Beschaffenheit der 1788. 


Yoghurtmilch, Ernährungserfolge mit 605. 


xva 


Zahnärztliche Klinik, Errichtung einer 86. 
Zahnheilkunde, Kursus der —, von Konrad Cohn 


1214. 

Zelleinschlüsse, über eigenartige protozoenähn- 
liche — bei Leukämie 142. 

Zellen des normalen Blutes, alle — sind mor- 
phologisch und funktionell als reife Zellen 
anzuschen 1776. 

Zellgowobsentzündung, Beurteilung einer 1662. 

Zelluloso, Verwertung der — bei Diabetes 1932. 

Zellulosebrot 1657. 

Tontrifugale Elektrisation 458. 

Zentrifugenglas mit, Tropfverschluß und Hülse 
ohne Boden 1884. 

Zorebrospinslmeningitis 1260. Eitrige — 1251. 
Sporadische und epidemische — 723. 

Zinkleimverband, Wert des — in der Chirurgie, 
insbesondere bei der Behandlung von Ulcera 
cruris, Varizen und Gelenkaffektionen 1605. 
1642. 

Zirkulationsstörungen (Frostbeulon, Angiokera- 
toma) 1845. 

Zitronensäure 885. 

Zokum s. Appendizitis chronica 1739. 

Zoologisches Taschenbuch, von Emil Selenka 
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Zuckerausscheidung im Säuglingsalter 1128. 
Substanzen, die die — nach Injektion von 
Adrenalin zu hemmen imstande sind 1178. 

Zuckergohalt s. Körpertemperatur. 

Zuckerreaktion s. Besteck. 

Zungenkarzinom 1108. 

Züricher Bericht 1254. 

Zwanglose Demonstrations-Geselschaft in Berlin 


Zworchfellparese, einseitige — bei totalor Plexus- 
lähmung mit Sympathikusbeteiligung 1418. 

Zystizerken s. Kokzidien. 

Zystizerkose 1936. 

Zystoskopie und Urethroskopie beim Weibe, von 
Richard Koorr 1922. 

Zytodiagnose 810. 
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Klinische Vorträge. 


Ueber Arteriosklerose 
von 
Professor Carl von Noorden, Wien. 


M. H.! Bei dem Kranken, den wir soeben gemeinsam 
untersuchten, stellten wir folgende, für BeuEilung, sel 
Zustandes wichtige Tatsachen fest. Der jetzt 5 jährige 
Mann hat ein an schwerer körperlichen Arbeit und auch an 
Entbehrungen reiches Leben hinter sich. In Zeiten guten 
Verdienstes nahm er täglich etwa 2 ] Landwein zu sich; 
wenn das Geld dazu nicht reichte, trank er täglich für etwa 
30 bis 40 h Kornbranntwein. Vor etwa 5 Jahren stellten 
sich bei dem Mann, der bis dahin, wie er erzählte, sich immer 
für kerngesund gehalten hatte, Anfälle von Schmerzen in 
der Herzgegend ein, die zur Schulter und zum linken Arm 
ausstrahlten. Sie traten anfangs nur selten, in wochen- und 
monatelangen Pausen auf, und zwar nur, wenn der Patient 
eine Treppe schnell hinaufeilte oder wenn er bei heftigem 
Gegenwind auf der Straße mit beschleunigtem Schritte ging. 
Die Schmerzen zwangen ihn, stehen zu bleiben. Nach einigen 
Minuten hörten sie wieder auf, und nur ein leises Wehgefühl 
in der Herzgegend blieb etwa 2 Stunden lang zurlick. Bei 
der Seltenheit der Anfälle achtete der Patient ihrer wenig, 
insbesondere änderte er seine Lebensweise nicht. Seit 
2 Jahren aber häuften sich die Anfälle, dauerten länger und 
verbanden sich auch mit schwerem Druck- und Angstgefühl 
und mit Ausbruch kalten Schweißes. Man machte ihn darauf 
aufmerksam, daß er in solchen Augenblicken leichenblaß 
ausscehe. Die Anfälle kamen so häufig, daß an Fortsetzung 
der Arbeit nicht zu denken war, und der Patient mußte 
sich mit kurzen Unterbrechungen in Krankenhäusern ver- 
pflegen lassen. Bei dem ruhigen Leben daselbst blieb er 
von Anfällen fast gänzlich verschont, und in den letzten 
Monaten sind auch dann, wenn der Patient außerhalb des 
Krankenhauses verweilte, die Anfälle viel seltener geworden. 


Dagegen treten jetzt bei jeder Anstrengung, ja schon wenn 
der Patient etwas schnelleren Schrittes durch den Saal geht, 
beschleunigte und angestrengte Atmung und ferner Herz- 
klopfen auf, 

Die objektive Untersuchung ergab: Insuffizienz der 
Aortenklappen; mäßige Erweiterung und Hypertrophie des 
linken Ventrikels, perkutorische Herzgrenze rechts in der 
Mittellinie. Auch der Röntgenbefund lautet: mäßige Ver- 
größerung des Herzschattens nach rechts und links. Ob das 
systolische Geräusch am Aortenostium auf gleichzeitige 
wesentliche Stenosierung zu beziehen ist, mußte zweifelhaft 
bleiben, da es weniger lang ist, als die Geräusche gewöhnlich 
bei Aortenstenose zu sein pflegen, da es ferner nicht weit 
in die großen Gefäße fortgeleitet wird, und vor allem da der 
Puls trotz harter ‘Beschaffenheit der Arterienrohre einen 
ausgesprochen schnellenden Charakter hat. Ein geringer 
Grad von Stenose läßt sich freilich nicht ausschließen. Die 
Arterien sind überall, wo wir sie sehen und fühlen können, 
derb, schwer komprimierbar, teilweise geschlängelt; an den 
Oberarm- und Vorderarmarterien bieten sie dem tastenden 
Finger geradezu einen knöchernen Widerstand, und am 
Röntgenbilde können Sie sich leicht überzeugen, wie weit 
die Verkalkung vorgeschritten is. Am Herzen ließ die 
Durchstrahlung keine Kalkablagerung in den Gefäßen er- 
kennen; wären solche in größerem Umfange da, so würde 
unser vorzüglicher Apparat sie wohl aufgedeckt haben. Da- 
gegen ergab die Röntgendurchstrahlung des Thorax eine 
diffuse Erweiterung der aufsteigenden Aorta und des Aorten- 
bogens. Der Blutdruck ist erhöht, arteriodiastolisch 160 mm 
Hg, arteriosystolisch 120 mm. Der Harn enthält Spuren 
von Eiweiß. Oedeme bestehen nicht und waren auch nie 
zugegen. 

Die Diagnose, deren Begründung im einzelnen wir 
schon besprachen, lautet: hochgradige Arteriosklerose, Aorten- 
insuffizienz mittleren Grades, vielleicht geringe Aortenstenose, 
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wahre, das heißt auf anatomischen Veränderungen an den 
Koronararterien beruhende Angina pectoris. 

Die Anfälle von Angina pectoris beziehen wir hier 
auf anatomische Veränderungen an den Koronararterien, die 
die Versorgung des Herzens mit Blut erschweren. Wir müssen 
es unentschieden lassen, ob die Kranzarterien selbst in 
größerem Umfange sklerotisch sind, oder ob nur ihre Aus- 
trittsöffnung durch Wandveränderungen -der. Aorta verengert 
ist. Aehnliche Attacken kommen auch ohne anatomische 
Erkrankungen dieser Arterien vor. Ein Teil von Ihnen sah 
im vorigen Semester hier einen Patienten, der von seinen 
Anfällen genau- die -gleiche Beschreibung gab, wie dieser 
Patient. Der Patient hatte 2 Dezennien hindurch unmäßig 
stark geraucht; als dann vor 3 Jahren die- ersten steno- 
kardischen Attacken einsetzten. und ihm .das. Leiden als 
Nikotinvergiftung bezeichnet wurde,. gab er das Rauchen auf. 
Völliger Verzicht auf. Tabak brachte die Anfälle binnen 
weniger Wochen zum Verschwinden; aber jedesmal wenn er 
das Rauchen — wenn auch in bedeutend eingeschränktem 
Maße — wieder- aufnahm, kehrten die Anfälle zurück. Wir 
fanden damals nicht die "geringsten Anzeichen von Arterio- 
sklerose. . ich machte aber darauf aufmerksam, daß es ge- 
rade bei. der Nikotinstenokardie oft schwer sei zu entscheiden, 
ob nicht doch anatomische Veränderungen der Koronar- 
arterien bestehen; besonders in jenen Fällen ist es schwer, 
wo die Attacken sich noch monatelang ‘über den Verzicht 
auf Tabakgenuß hinaus erstrecken, ein bei der nikotinogenen 
Stenokardie recht häufiges Vorkommnis. Der Tabakmißbrauch 
kann zweifellos bei dazu veranlagten Personen die Entstehung 
der Arteriosklerose begünstigen, und oft kann erst längere 
Beobachtung entscheiden, ob wir es noch mit der rein 
toxischen Form zu tun haben. Sowohl bei der Nikotin- 
stenokardie wie bei der neurasthenischen Stenokardie, für 
die Sie gleichfalls ein Beispiel sahen, müssen wir-annehmen; 
daß der Mechanismus bei der Auslösung des Anfalls im 
Prinzip nicht von der anatomisch verursachten Form der 
Angina pectoris abweicht, indem auch dort der Blutstrom 
in den Koronararterien zeitweise geschädigt wird, zunächst 
freilich nur durch. Gefäßspasmen, die in weiterer Folge 
natürlich auch zu dauernder Ernährungsstörung im Herz- 
muskel führen können. Die 'experimentelle ‘Pharmakologie 
hat freilich eine besondere Beziehung des. Nikotins zu den 
gefäßverengernden Nerven der Koronararterien, noch nicht 
aufdecken können. Der Nachweis wird auch schwer zu 
bringen sein, da die Verhältnisse bei ‘der chronischen Nikotin- 
intoxikation des Menschen doch sehr wesentlich von den 
Bedingungen des Tierversuches abweichen. 

._ Sie haben aus der Anamnese unseres Patienten gehört, 
daß die stenokardischen Anfälle in den letzten’Monaten fast 
ganz aufgehört haben, ‘obwohl die Lebensbedingungen des 
Patienten sich gegenüber der 'vorausgehenden Zeit, wo die 
Anfälle sehr häufig waren, nicht änderten und obwohl keine 
besondere ‚Behandlung stättgefunden hatte. Dies ist’eine Er- 
scheinung, der Sie bei Stenokardie oft begegnen werden, 
auch in solchen Fällen, wo später die Autopsie schwere Er- 
krankung der Herzgefäße aufdeckt. ' Eine befriedigende Er- 
klärung‘ für ‚diesen, trotz Fortbestandes der anatomischen 
Veränderung sich. vollziehenden Nachlaß der quälenden 
Attacken ist nicht zu geben. Für den Arzt ist jene Tat- 
Sache, daß die stenokardischen Attacken nur in einer ge- 
wissen, zeitlich begrenzten Periode der arteriosklerotischen 
Erkrankung eine das Krankheitsbild heherrschende Rolle 
spielen uird später ‘wieder nahezu verschwinden können, um 
so wichtiger, als’er mit gutem Gewissen bei dem Patienten die 
Hoffnung auf Besserung nähren kann. Natürlich sind aberRück- 
fälle nicht ausgeschlossen, und es kommt häufig vor, daß nach 
langer Pausa ein neuer besonders schwerer Anfall das Leben 
des Kranken bedroht: oder ‘gar zum jähen Abschluß bringt. 

jeber die Therapie der Stenokardie will ich mich 
heute’ kurz fassen. Zum großen Teil fällt sie zusammen 


mit dem, was für Herzschwächezustände und für Arterio- 
sklerose im allgemeinen gilt. Aeußerst wichtig ist Ruhe, 
sowohl körperliche wie seelische. Bei Patienten, die an ge- 
häuften Anfällen leiden, kewährt sich eine ein- big zwei- 
wöchige Bettruhe außerordentlich, nicht nur für diese kurze 
Zeit, sondern weit darüber hinaus wirkend. Der Anfall 
selbst kann, wenn er länger dauert, die Anwendung der 
Morphiumspritze erheischen. Die noch vielfach verbreitete 
Furcht, daß Morphium in solchen Augenblicken schade, ist 
unbegründet. Man hüte sich aber, den Patienten die Mor- 
phiumspritze in die Hand zu ‚geben; es sind schon viele 
Stenokardiekranke dadurch zu Morphinisten geworden. Unter 
den übrigen Medikamenten stehen die Jodpräparate in altem 
guten Ruf. Wie sie wirken, wissen wir nicht; daß sie aber 
bei längerer Darreichung.oft in befriedigender, manchmal in 
vortrefflicher Weise neue Anfälle verhüten, ist zweifellos. 
Ich betone .dies um so mehr, als ich sonst die heutige Mode, 
Arteriosklerotiker wahllos mit Jodpräparaten zu behandeln, 
scharf verurteile. Mindestens dasselbe, meist.erheblich mehr 
als die Jodpräparate, leistet das Theobromin als Prophylakti- 
kum gegen stenokardische Anfälle, und zwar sowohl bei der 
anatomischen Erkrankung der Koronararterien, wie auch 
beim Nikotinismus und meistens auch bei neurasthenischer 
Stenokardie. Man verwendet gewöhnlich das Diuretin, drei- 
mal täglich 0,5 bis 0,6 g; größere Mengen sind unnötig, ja, 
wie mir scheint, meist weniger wirksam. Das Diuretin und 
die ihm nahestehenden Verbindungen üben auf gewisse Ge- 
fäßgebiete einen deutlich vasodilatatorischen Einfluß; leicht 
nachzuweisen ist dies für die Nieren; es ist wahrscheinlich, 
daß auch die kleinen Gefäße des Herzens in ähnlicher Weise 
beeinflußt werden, und daß auf dieser Herabsetzung der 
Stromwiderstände und auf besserer Durchblutung der Heil- 
effekt des Diuretin bei Stenokardie beruht. Er tritt oft schon 
nach 2 bis 3 Tagen der Anwendung hervor, und zwar mit 
solcher Entschiedenheit, daß die Diuretinerfolge bei Steno- 
kardie mit zu den glänzendsten und überraschendsten Er- 
folgen gehören, deren die arzneiliche Therapie fähig ist. 
Man soll das Diuretin’ mindestens 2 bis 3 Wochen lang fort- 
setzen, aber auch längerer Anwendung steht nichts im Wege, 
wenn sie sich nötig erweist. Der Magen verträgt die kleinen 
Mengen fast ausnahmslos gut. Nachteile längerer Dar- 
reichung sah ich nie; allerdings gebrauchte ich die Vorsicht, 
bei Verdacht auf komplizierende Nierenerkrankung das Diu- 
retin durch Agurin zu ersetzen, um die nierenreizende Sali- 
zylkomponente des Diuretins auszuschalten. Neuerdings pro- 
bierten wir ein Präparat, daß uns die Vereinigten Chinin- 
fabriken (vormals Zimmer &.Co.) in Frankfurt a.M. zur 
Verfügung stellten, und in: dem. Jod substituierend in das 
Theobrominmoleküil eingefügt ist. Die Resultate fielen äußerst 
günstig aus; die Versuche sind aber noch nicht abgeschlossen. 
Natürlich ist die Machtsphäre aller dieser Medikamente nur 
eine. beschränkte, und sie können nicht hindern, daß schließ- 
lich doch’ aus der Erkrankung der Koronararterien eine un- 
heilbare Ernährungsstörung des Herzmuskels hervorgeht. 
Bei unserem Kranken konstatierten wir eine Aorten- 
insuffizienz. Wir finden sie bekanntlich sehr oft mit 
Arteriosklerose gesellt. Stets erhebt sich die Frage, welche 
von beiden Störungen ist die primäre. Die Aorteninsuffizienz 
disponiert die Aorta und auch die weiter abliegenden Ge- 
fäße durch stärkere Beanspruchung auf Druck und Druck- 
schwankungen zu frühzeitiger Abnützung, ‚zu Arteriosklerose. 
Umgekehrt ‘greift der primär in den Gefäßen lokalisierte 
sklerosierende Prozeß häufig auf die Aortenklappen über, zu 
Starrheit und Schrumpfung derselben führend. ‚Bei Nicht- 
kenntnis der Vorgeschichte kann die einmalige Untersuchung 
nicht entscheiden, wie sich hier Ursache und Wirkung ver- 
teilen. Die Frage ist prognostisch wichtig, da die endokar- 
ditische Aorteninsnffizienz — wenn nicht Rezidive hinzu- 
kommen — ein abgeschlossener; die arteriosklerotische 
Aorteninsuffizienz aber ein fortschreitender Krankheitsprozeß 
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der Klappen ist. Es kommen natürlich auch Kombinationen 
vor, insofern die zunächst endokarditisch erkrankten Klappen 
später in den sklerosierenden Prozeß der Aorta hineinge- 
zogen werden können. Im allgemeinen spricht erfahrungs- 
gemäß frühzeitige Mitvergrößerung der rechten Herzens, wie 
wir sie auch in unserem Falle trotz guter Gesamtkompen- 
sation finden, für den arteriosklerotischen Ursprung der 
Klappenveränderung. Ausschlaggebend für die Differential- 
diagnose ist aber nur längere Beobachtung. Bei der arterio- 
sklerotischen Form beobachtet man meistens eine allmähliche 
‚Aenderung der Geräusche, indem ihre Intensität, ihre Klang- 
farbe und Dauer mit den deformierenden Prozessen an den 
Klappen und am Ostium allmählich anders werden. In un- 
serem Falle, und dies ist das wichtigste, haben wir sogar 
genaue Kenntnis davon, daß vor etwa !/, Jahr am Aorten- 
ostium zwar ein verstärkter zweiter Ton, aber nicht die 
Spur eines Geräusches zu hören war. Vor 3 Monaten wurde 
zuerst ein kurzes, leises Geräusch wahrgenommen, das jetzt 
zwei sehr lauten Geräuschen Platz gemacht hat. Da der 
Patient inzwischen kein Zeichen einer frischen Endokarditis 
dargeboten hat, werden wir mit großer Sicherheit die Dia- 
gnose auf den arteriosklerotischen Ursprung der Aortenin- 
suffizienz stellen dürfen. 

Die Arteriosklerose wird, wie wir schon kürzlich be- 
sprachen, jetzt allgemein als eine Abnützungskrankheit 
der Arterien aufgefaßt. Ich erinnere kurz an die drei 
wichtigsten und häufigsten Gruppen ihrer schädlichen Folgen: 

1. Sie setzt abnorme Widerstände im Gesamtkreislauf; 
sie belastet dadurch das Herz und führt ebenso wie andere 
Stromhindernisse zu frühzeitiger Erlahmung desselben. 

* 2. Sie führt zu abnormer Brüchigkeit der Gefäßwände 
und gibt dadurch Veranlassung zu Blutungen; dies kommt 
weitaus am häufigsten im Gebiete der Hirnarterien vor. 

3. Sie erschwert in den Organen, deren Gefäße er- 
krankt sind, die lokale Blutversorgung. Bei geringeren 
Graden des Prozesses handelt es sich zunächst nur um eine 
Abnahme des Anpassungsvermögens der Arterien, sodaß die 
Blutzufuhr sich nicht schnell und vollständig genug dem 
Tätigkeitswechsel der Organe adaptieren kann; in höheren 
Graden kommt es zu hochgradiger Stromverlangsamung und 
zu schweren dauernden Ernährungsstörungen in den be- 
teiligten Gebieten. Die Bedeutung dieser lokalen Stromer- 
schwerung hängt natürlich von dem Grad der Störung, vor 
allem aber auch von der Dignität des betreffenden Organs 
für den Gesamtkörper ab. Sie haben eine Reihe von solchen 
lokalen Folgekrankheiten der Arteriosklerose schon kennen 
gelernt, z. B. Enzephalomalazie, arteriosklerotische Schrumpf- 
niere, Fußgangrän bei Diabetes mellitus, Pankreaszirrhose 
mit daraus sich ergebendem Diabetes, ferner die auch in 
unserem Falle vorhandenen Ernährungsstörungen des Herzens. 
Die Fülle der möglichen Folgeerscheinungen macht die 
Arteriosklerose zu einem proteusartigen Krankheitsbilde, in 
dem oft die sekundären Störungen sich viel mehr als das 
primäre Uebel in den Vordergrund schieben. 

Nachdem wir aus den oben genannten und aus an- 
deren Krankheitsfällen schon einen großen Teil der Sym- 
ptomatologie der Arteriosklerose kennen gelernt haben, 
wollen wir uns heute nur mit einigen wichtigen Fragen der 
Aetiologie und der Therapie beschäftigen. 

Zur Aetiologie. Die Arteriosklerose ist nicht immer 
als eigentliche Krankheit zu betrachten. Sie ist ein regel- 
mäßiges Attribut des Greisenalters; es ist vollständig 
unnütz, darüber zu theoretisieren, ob man die Arterioskle- 
rose des Seniums als einen krankhaften Prozeß oder als 
einen mit dem Altern des Körpers eng verbundenen physio- 
logischen Prozeß auffassen soll. Vom rein praktischen 
Standpunkt aus ist sie zweifellos ein physiologischer Prozeß, 
dem niemand entgeht, wenn das Leben nicht durch andere 
Krankheiten gekürzt wird. Deshalb muß der Arzt auch 
stets die Frage so stellen: sind die Arterienveränderungen, 


die wir finden, dem Alter entsprechend, oder sind, sie weiter 
vorgeschritten. Nur in letzterem Falle darf man von Krank- 
heit reden. Die physiologische Abnützung der Arterien, die 
normale Altersarteriosklerose bringt gewöhnlich weder ernstere 
Beschwerden noch ernstere Krankheitszustände und keine 
andern Gefahren, als wie sie jedem alten Menschen drohen 
— freilich nur unter der Voraussetzung, daß der alternde 
Mensch verständig genug ist, die Beanspruchung des Herzens 
und der Gefäße den allmählich sich ändernden Verhältnissen 
desselben anzupassen. Wer dies nicht tut und etwa im 
7. Lebensdezennium durch körperliche und geistige An- 
strengung und durch Reizmittel der verschiedensten Art 
seine Gefäße noch ebenso auf Druck und Druckschwankungen 
in Anspruch nimmt, wie er es unbedenklich 2 Dezennien 
früher tun durfte, der setzt sich den Beschwerden und Er- 
krankungen aus, die aus der ungenügenden Blutversorgung 
der Organe entspringen, und er beschleunigt den Gang des 
Alterns an seinen Arterien. Hier vorauszuschauen und pro- 
phylaktisch einzuschreiten, ist eine wichtige Sorge des Arztes. 
Allen von Ihnen, die sich die immer seltener werdende 
Stellung als wahrer Hausarzt im alten Sinne des Wortes 
und als Freund der von Ihnen beratenen Familien erringen 
werden, wird die keineswegs leichte Aufgabe zufallen, den 
Blick auf diese Dinge zu richten und Ihren ganzen Einfluß 
geltend zu machen, daß der alternde Mann und die alternde 
Frau rechtzeitig abrüsten und ihre natürliche Leistungs- 
fähigkeit nicht überspannen. Dadurch kann viel Unheil und 
Alterskrankheit verhütet werden. Nur gar zu oft, mit 
wachsender Häufigkeit, wird bei alternden Leuten, die wegen 
verschiedener, vielleicht sogar von der Arteriosklerose ganz 
unabhängiger Störungen zum Arzte kommen, kurzer Hand 
und mit besorgter Miene die Diagnose Arteriosklerose ge- 
stellt; das ist aber in Fällen, wo die Arterienveränderungen 
dem Alter entsprechen, überhaupt keine Diagnose; sie gibt 
und erzählt absolut‘nicht mehr, als die aus dem Geburts- 
schein abzulesende Tatsache, wie alt der Patient ist. 'Trotz- 
dem wird oft sofort ein aktionsreicher Feldzug gegen dio 
Arteriosklerose eröffnet, natürlich vergeblich, da es nieman- 
dem gelingen kann, einen alten Mann wieder jung zu machen. 
Nicht die Arteriosklerose ist hier die Krankheit, die bekämpft 
werden muß, sondern krankhaft ist nur die Ueberspannuug der 
durch das Altern beschränkten Leistungsfähigkeit. Zur Dia- 
gnose Arteriosklerose als Krankheit gehört also stets, daß sie 
einen dem Alter nicht entsprechenden Grad erreicht hat. 

Indem ich die Arteriosklerose als Abnützungskrank- 
heit bezeichnete, ist es unnütz, nun jede Art zu besprechen, 
wie eine solche größere Abnützung zustande kommen kann. 
Neben der stärkeren Inanspruchnahme, die sowohl auf harter 
körperlicher und geistiger Arbeit, wie auf Herzfehlern (be- 
sonders der Aorta) und auf Nephritis beruhen kann, dis- 
ponieren mancherlei Faktoren zur Arteriosklerose. Als wich- 
tigste sind zu nennen: 

1. Heredität. In manchen Familien ist frühzeitige 
Arteriosklerose erblic. Wenn es von einer Familie heißt, 
daß ihre Mitglieder auffallend kurzlebig sind, so beruht die 
durchschnittlich kürzere Lebensdauer zumeist auf der er- 
erbten Disposition zur Arteriosklerose. Oft wird sie dann 
san im dritten Lebensdezennium bemerkbar, sogar noch 
rüher. 

2. Infektionskrankheiten. Erst in der letzten Zeit 
ist man darauf aufmerksam geworden, daß Infektionskrank- 
heiten viel häufiger als früher angenommen, nicht nur das 
Endo- und Myokard, sondern auch die Arterienwände schä- 
digen. Am bekanntesten und wohl auch am häufigsten ist 
dies bei der Syphilis. Aber auch die akuten Infektions- 
krankheiten führen oft zu end- und mesarterütischen Pro- 
zessen, von denen aus eine chronische, fortschreitende Ar- 
teriosklerose sich entwickeln kann. Es dürfte sich zumeist 
um bakterio-toxische und nicht um bakterielle Herderkran- 
kungen handeln. 
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3. Gifte. Unter den körperfremden Giften steht das 
Blei obenan. Menschen, die unter chronischer Bleieinwir- 
kung stehen, entgehen frühzeitiger Arteriosklerose niemals; 
aber schon kurzdauernde Bleiintoxikation kann die Grund- 
lage dafür bilden. Weit größer noch ist die Zahl der Men- 
schen, deren frühzeitige Arteriosklerose auf Alkoholmiß- 
brauch zurückzuführen ist. Doch kann man nicht sagen, 
daß Alkoholmißbrauch ebenso sicher zu Arteriosklerose 
führt, wie chronische Bleiintoxikation. Denn viele entgehen 
ibr trotz reichlichsten Alkoholgenusses. Im allgemeinen 
aber spielt in ihrer Aetiologie der Alkoholismus eine enorme 
Rolle. Immerhin sollte man die ätiologische Bedeutung 
dieses Faktors nicht dadurch übertreiben, daß man nun jeg- 
lichen Alkoholgenuß auch in bescheidenen Mengen in Acht 
und Bann tut. Von der Anti-Alkohol-Liga, die gewiß gutes 
anstrebt und geleistet hat, und deren Einfluß auf den Alko- 
holkonsum, insbesondere auch auf die Trinksitten der aka- 
demischen Jugend, wir lebhaft begrüßen, wird die Sache jetzt 
in agitatorischer Weise oft so dargestellt, als ob schon ein 
bescheidener Alkoholgenuß zur Arteriosklerose und damit zu 
einer Degeneration der Rasse und zu frühzeitigem Altern 
führe. Das ist übertrieben. Oft sind es schon Degenerierte, 
die gar keinen Alkohol mehr vertragen können, Leute mit 
angeborener Minderwertigkeit des Gefäßsystems, die auf 
Dosen schon krankhaft reagieren, die der Normalmensch 
ohne jeden Schaden verträgt. Der Alkohol schädigt wahr- 
scheinlich in doppelter Weise, einmal durch stärkere Er- 
regung des Herzens und der Gefäßnerven, wodurch stärkere 
Druckschwankungen erzeugt werden, und zweitens durch 
direkt toxische Einwirkung auf die Intima. Beide Faktoren 
spielen wahrscheinlich auch bei unmäßigem Gebrauch von 
Tabak, Kaffee und Thee eine Rolle. 

4. Stoffwechselstörungen. In erster Linie ist der 
Diabetes zu nennen, der überhaupt in ausgesprochener 
Weise frühzeitige Alterserscheinungen mit sich bringt (z. B. 
Lockerung und Ausfallen der Zähne, Trockenheit und Atrophie 
der Haut, Pruritus universalis, Impotenz, Katarakta, Gangrän 
ete.). Vom Standpunkt der Glykosurie betrachtet, sind es 
oft leichte Fälle, denen diese alternden Wirkungen am aus- 
geprägtesten zukommen, und dies ist der wichtigste Grund, 
warum man der leichten Glykosurie, solange man das Heft 
noch in der Hand hat, mit aller Energie entgegentreten muß. 
Ich habe dies in meinem Buche über Zuckerkrankheit ein- 
gehend besprochen. Auch die echte Gicht spielt in der 
Aetiologie der Arteriosklerose eine große Rolle; wir wissen 
nicht warum. Die Fettleibigkeit wirkt vielleicht vorzugs- 
weise durch die stärkere Beanspruchung von Herz und Ar- 
terien, die einen abnorm schweren Körper bedienen müssen; 
vielleicht findet aber auch eine direkte toxische Schädigung 
der Arterien statt, wie im Diabetes sicher und bei der Gicht 
wahrscheinlich ist. 

Die Therapie der Arteriosklerose fällt zum großen 
Teil mit dem zusammen, was für Zirkulationsstörungen im 
allgemeinen gilt. In so weit dies der Fall ist, und ferner 
in so weit der frühzeitigen Abnutzung der Arterien durch 
Beseitigung schädlicher Einflüsse (Ueberarbeitung, chronische 
Intoxikationen usw.) entgegenzutreten ist, will ich die The- 
rapie der Arteriosklerose heute nicht besprechen. Ich wähle 
nur einige aktuelle Fragen aus. 

Heute beherrscht die Diätetik die Therapie. Kann 
man durch diätetische Maßregeln der Arteriosklerose ent- 
gegenarbeiten? Zweifellos dadurch, daß man jede Unmäßig- 
keit im Essen und Trinken verhütet und den übertriebenen 
Gebrauch aller das Gefäßsystem stark erregender Stoffe 
(Alkohol, Kaffee, Tee, Nikotin, vielleicht manche scharfe 
Gewürze) auf ein vernünftiges Maß zurückführt. Auch die 
Konzentrierung der Nahrungsaufnahme auf eine Hauptmahl- 
zeit ist zu verbieten, weil sie zu starken Gegensätzen in der 
Füllung und Spannung des Abdomens einerseits, in der Blut- 
verteilung andererseits führen muß. Viel ventiliert wird 


heute die Frage, ob bestimmte Nahrungsmittel zu empfehlen 
beziehungsweise auszuschalten sind. Eine starke Agitation 
tritt jetzt für vegetarische Lebensweise ein, meines 
Erachtens mit Unrecht. Der Beweis ist nicht erbracht, daß 
vegetarische Kost die arterielle Spannurg herabsetzt und 
damit die Arterien entlastet; bei den ostasiatischen Völkern, 
die vorzugsweise von Vegetabilien leben, und bei denen der 
Alkohol eine höchst geringe Rolle spielt, ist Arteriosklerose 
nicht nur nicht selten, sie beherrscht vielmehr mindestens 
im gleichen Maße wie bei uns die Morbidität. Vegetarische 
Diät kann sogar unmittelbar schädlich sein, wenn sie — 
wie es häufig der Fall ist — zu einer wesentlichen Ver- 
größerung des Nahrungsvolumens Anlaß gibt. Wo aus der 
stärkeren Füllung des Bauches Beschwerden erwachsen — 
ein häufiges Vorkommnis — setzen die Patienten die Menge 
der Kost natürlich herab, und dann ist schwere Schädigung 
des Ernährungs- und Kräftezustandes die häufige Folge. So- 
wohl die Verringerung der früher gewohnten Eiweißzufuhr, 
wie die der gesamten Kalorienzufuhr teilen sich in diese 
Wirkung. Ich habe fast täglich Gelegenheit, Arterioskle- 
rotiker zu sehen, deren Kräfte durch unzweckmäßige Be- 
schränkung der gewohnten eiweißreicheren animalischen Kost 
schwer gelitten haben, und die sich erst wieder erholen, 
wenn sie diese Modetorheit aufgeben. Natürlich kann man 
auch ohne Fleisch sich zweckmäßig ernähren, aber die prak- 
tische Durchführung der fleischlosen Kost ist mit Gefähren 
verbunden, die nicht immer glücklich umgangen werden. 
Viele Aerzte beschränken sich darauf, das dunkle Fleisch 
zu verbieten, das weiße rückhaltlos zu gestatten. Aus 
welchen wissenschaftlichen Gründen sie das tun, weiß wohl 
keiner von ihnen. Eine solche Verordnung hat gar keinen 
Sinn. Immer aufs neue erscheint auch die Milch als Pro- 
phylaktikum oder als Heilmittel gegen Arteriosklerose. Daß 
man sie, namentlich als Zwischenmahlzeit, in die Diät 
alternder Leute einstellt, ist sicher zu empfehlen. Nicht 
jeder verträgt sie. Die Form, in der man die Milch gibt, 
ist im Prinzip gleichgültig; man wird sich von Geschmacks- 
richtung und von der Erfahrung am Einzelfalle leiten lassen. 
Der starke Nachdruck, mit dem heute die bulgarische Sauer- 
milch (Yoghurt), gegen Arteriosklerose empfohlen wird, 
gipfelt mehr in zudringlicher Reklame, als daß er auf wissen- 
schaftlichen Tatsachen beruht. Entschieden Einspruch zu 
erheben ist gegen reine Milchkuren. Zur vollen Ernährung 
sind sehr große Quantitäten nötig (mehrere Liter). Eine so 
starke Ueberschwemmung des Gefäßsystems mit Flüssig- 
keit ist gefährlich, sie führt gerade bei Arteriosklerose 
häufiger als man gemeinhin annimmt, zu frühzeitiger Er- 
lahmung des Herzens. Ich habe viele Beispiele solcher 
üblen Folgen der Milchkur bei Arteriosklerotikern gesehen. 
Oft hört man, daß auch dem Kalkgehalt der Nahrungs- 
mittel Beachtung zu schenken sei, und daß kalkreiche 
Nahrungsmittel verboten werden müßten. Von diesem Stand- 
punkt aus wäre die Milch am allermeisten zu verdammen; 
denn sie ist bei weitem unser kalkreichstes Nahrungsmittel. 
Aber die Furcht vor Kalkzufuhr ist unbegründet. Die Ar- 
terien verkalken erst dann, wenn sie vorher so verändert 
sind, daß sich Kalk in ihnen ablagern kann. Der eigent- 
liche Krankheitsprozeß geht voraus. Die später erfolgende 
Verkalkung ist eher ein Heilungs- als ein fortschreitender 
Krankheitsprozeß. Wir kommen zu dem Schlusse, daß Ar- 
teriosklerose zwar jegliche Unmäßigkeit verbietet, aber 
durchaus keine Einseitigkeit der Kost notwendig macht. 
Erst dann, wenn neben der Arteriosklerose bestimmte andere 
Indikationen vorliegen (z. B. Störungen des Magens, des 
Darms, Fettleibigkeit, Gicht, Diabetes usw.) können quali- 
tative Abweichungen von der durchschnittlich üblichen, ge- 
wohnten Normalkost notwendig werden. 

Unter den Arzneimitteln steht heute das Jod obenan. 
Jedes Jahr bringt mehrere neue Jodpräparate, von denen 
eines immer besser sein soll als das andere. Die Unsitte, 
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Arteriosklerotiker dauernd mit größeren Gaben Jodkali usw. 
zu füttern, kommt glücklicher Weise immer mehr ab. Man 
beschränkt sich jetzt meist darauf, die Jodpräparate mehrere 
Male im Jahr einige Wochen hintereinander nehmen zu 
lassen. Man begründet die Verordnung damit, daß Jod dem 
Blut eine Abnahme der Viskosität verleihe und damit die 
Durchströmung der Kapillaren erleichtere. Einige Versuche 
sprechen dafür; doch ist die experimentelle Grundlage für 
eine so weitreichende Erklärung kaum genügend. Der Blut- 
druck, den die Abnahme der Strömungswiderstände doch 
zum Sinken bringen müßte, vermindert sich jedenfalls nicht 
nachweisbar durch Jodgebrauch. Sicher gute Dienste tut 
das Jod bei Komplikation mit Stenokardie; dies wurde schon 
erwähnt. Daß Jod aber prophylaktisch dem Fortschreiten 
des arteriosklerotischen Prozesses in den Weg träte oder 
gar bestehende Veränderungen wieder rückgängig machen 
könne, ist eine willkürliche Annahme. Man geht heute viel- 
fach so weit, nicht nur jede Arteriosklerosis präkox, sondern 
auch jede normale Altersarteriosklerose mit Jod zu behandeln; 
als ob das Jod ein Verjüngungsmittel seil Dem Jod haften 
auch entschiedene Nachteile an, die oft übersehen werden. 
In jeder Form auch als Jodon, Sajodin, Jodalbazid usw. 
kann es den Verdauungskanal schädigen und insbesondere 
den Appetit schwer beeinträchtigen. Dies kommt daher, 
daß Jod nicht nur von den Nieren, sondern von sänitlichen 
Drüsen des Verdauungskanals abgefangen und ausgeschieden 
wird. In hochgradiger Weise macht sich dieser Nachteil 
bei gleichzeitiger Nephritis bemerkbar. Jod gehört zu den 
Stoffen, die kranke Nieren am aller schlechtesten ausscheiden ; 
bei Nephritis kommt es leicht zur Kumulation und zu ver- 
stärkter Ausscheidung in den Verdauungskanal, und schwere 
Störungen der Appetenz und der Ernährung sind dann die 
Folgen. Wer seine Kranken aufmerksam beobachtet, kann 
dies nicht übersehen. Eine andere schlimme Folge der Jod- 
therapie sah ich in letzter Zeit mehrere Male. Es handelte 
sich um alte Leute, bei denen man harte Arterien entdeckt 
hatte, und denen dann ohne weitere besondere Indikation 
Jodkali verordnet war. Es kam binnen kurzer Zeit zu er- 
schreckender Abmagerung, der gehäufte Nahrungszufuhr 
nicht Einhalt gebot, ferner zu erregter Herzaktion, Schlaf- 
losigkeit und Hinfälligkeit. Die Nachforschung ergab, daß 
diese Leute seit langen Jahren mit einem Kropf behaftet 
waren, und daß der Kropf unter Jodgebrauch sich schnell 
verkleinert habe. Es war ein ausgesprochener Hyperthyre- 
oidismus (Pseudo-Basedow) bei der Resorption der Struma 
entstanden. Solche Jodwirkungen sind bekannt. Bei einer 
Frau hatte sich in weiterer Folge daran ein typisches, auf 
den ersten Blick erkennbares Myxödem angeschlossen; von 
der früher kropfig vergrößerten Schilddrüse war keine Spur 
mehr zu tasten. Es mußte zu ununterbrochener Darreichung 
kleiner Mengen von 'Ihyreoidin geschritten werden, worauf 
alle Erscheinungen des Myxödems sich wieder zurückbildeten. 
Ich erwähne diese Fälle, um zu zeigen, wie gefährlich es 
sein kann, wenn man ohne Würdigung der individuellen Ver- 
hältnisse jede Arteriosklerose als Indikation für Jodtherapie 
betrachtet. 

Einige Worte über kohlensaure Bäder, die jetzt 
außerordentlich viel bei Arteriosklerose benutzt werden, mögen 
noch hinzugefügt werden. Die Erfahrung lehrt, daß man in 
ihnen ein gutes und fein abstufbares Mittel hat, um die 
peripherische Zirkulation zu erleichtern. Der Einfluß auf 
das allgemeine Befinden ist oft überraschend günstig und 
nachhaltig. Kuren mit kohlensauren Bädern sollten aber 
nur in Kurorten, Sanatorien und Krankenhäusern zur An- 
wendung gelangen. Mitten in der Arbeit gelegentlich ein- 
geschaltet, sind sie eher schädlich als nützlich. Sobald 
deutliche Zeichen dilatativer Herzschwäche da sind, muß 
man überhaupt von ihnen absehon. Ebenso gehören alternde 
Leute mit normaler, das heißt ihrem Alter angemessener 
Aıteriosklerose durchaus nicht in dio kohlensauren Bäder. 


Sie werden bei ihnen oft zum Ausgangspunkt von abnormer 
Erregung des Herzens und beunruhigenden kongestiven 
Zuständen. 

Ich habe heute, wie Sie sehen, nur einige wenige ak- 
tuelle Fragen aus der Therapie der Arteriosklerose zur Be- 
sprechung ausgewählt. Zum Schlusse noch ein mahnendes 
Wort. Seien Sie den Patienten gegenüber möglichst zurück- 
haltend mit der Diagnose Arteriosklerose oder Arterienver- 
kalkung. Es ist in den letzten Jahren so vieles darüber in 
populären Aufsätzen geschrieben worden, daß viele Patienten 
— meist mit Unrecht — in einer solchen Diagnose ein un- 


.bedingtes Todesurteil sehen. Von Jahr zu Jahr häufen sich 


die Fälle, wo durch die unvorsichtige Diagnose Arterienver- 
kalkung schwere neurasthenische und hypochondrische Ge- 
mütsverstimmungen ausgelöst werden. 


Aus der Universitäts-Poliklinik für Kinderkrankheiten zu Halle a. S. 
Menstruatio praecox') 


von 
Prof. Dr. W. Stoeltzner. 


M. H.! Das kleine Mädchen, welches Sie hier vor Sich 
sehen, wird aus einem sehr ungewöhnlichen Grunde zu uns 
gebracht; das Kind soll nämlich, wie die Mutter erzählt, 
seit Februar dieses Jahres, also seit nunmehr 10 Monaten, 
regelmäßig menstruiert sein. Die Zwischenzeit zwischen der 
ersten und zweiten, und der zweiten und dritten Blutung 
soll je 8 Wochen betragen haben, also gerade das Doppelte 
des normalen Abstandes zwischen 2 Menstruationen; die 
späteren, bisher erfolgten Blutungen haben jedesmal ziem- 
lich genau 5 Wochen auseinander gelegen. 

An dieser ganzen Erzählung der Mutter wäre gar nichts 
Besonderes, wenn das Kind 10 Jahre älter wäre als es ist. 
Das Mädchen steht nämlich jetzt im Alter von 2 Jahren 
und 10 Monaten, war also, als die erste Blutung auftrat, 
eben erst 2 Jahre alt. 

Wenn Sie nun das Kind betrachten, so wird Ihnen so- 
fort ein Umstand auffallen; Sie sehen, ‘das Kind hat Brüste, 
wie sonst etwa ein gut entwickeltes 14 jähriges Mädchen. 

Fast noch wunderbarer ist aber der Befund, den die 
Genitalien darbieten. Die Vulva sieht ganz unkindlich aus; 
sie ist sehr groß und außerordentlich sukkulent, der In- 
troitus vaginae ist so weit, daß es mit größter Leichtigkeit 
gelingen würde, einen Finger einzuführen. 

Wir haben es vorgezogen, die bimanuelle Palpation 
der inneren Genitalien vom Rektum aus vorzunehmen. Da- 
bei hat sich herausgestellt, daß der Uterus ungewöhnlich 
groß und namentlich auch in seinem Korpusteil stärker ent- 
wickelt ist, als das bei so jungen Kindern sonst der Fall ist. 

Wie die Brüste, so tragen also auch die Genitalien des 
Kindes die wesentlichen Zeichen der Reife an sich. Pubes 
sind allerdings kaum andeutungsweise vorhanden, Achsel- 
haare fehlen sogar noch gänzlich; indessen ist das Kind 
ausgesprochen hellblond, und bei blonden Mädchen er- 
scheinen Scham- und Achselhaare oft erst gegen Ende der 
Pubertätsentwickelung. h 

Der Gegensatz zwischen der geschlechtlichen Reife und 
dem Alter unserer kleinen Patientin wird für den Augen- 
schein dadurch etwas gemildert, daß auch die allgemeine 
Entwickelung des Kindes seinem Alter vorausgeeilt ist. Die 
Kleine ist 102 cm lang und 19510 g schwer; die Länge 
entspricht also ungefähr dem Durchschnitt 5jähriger, das 
Gewicht dem Durchschnitt 6jähriger Kinder. Daß das Ge- 
wicht einem höheren Alter entspricht als die Länge, erklärt 


4) Poliklinische Demonstration vom 5. Dezember 1907. Die Müg- 
lichkeit, den interessanten Fall meinen Zuhörern vorzustellen, verdanke 
ich der freundlichen Ueberweisung des Kindes seitens des behandelnden 
Arztes Herrn Dr. Brohmann in Merseburg. 
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sich daraus, daß das Kind ziemlich fett ist; die weiblich 
weiche Rundung der Formen erscheint geradezu als ein 
weiteres Merkmal der Pubertät. Nach Gesichtsausdruck 
und Benehmen würde man das Kind auf etwa 5 Jahre 
schätzen. Ich mache Sie auch aufmerksam auf die dichten 
blonden Locken, die bis mindestens zur Mitte der Schulter- 
blätter herabhängen. 

Die überstürzte Entwickelung des Kindes hat erst im 
extrauterinen Leben begonnen. Das Kind ist unter ärztlichem 
Beistand geboren und gleich nach der Geburt vom Arzte 
gewogen worden; es wog 3250 g, war also nicht auffallend 
schwer. Der erste Zahn brach mit 6 Monaten durch; laufen 
lernte die Kleine mit 1 Jahr 21/, Monaten, die geringe Ver- 
zögerung erklärt sich aus einer mäßigen Rachitis, von der 
unerhebliche Rückstände noch jetzt wahrzunehmen sind. 
Das erste Anzeichen beginnender geschlechtlicher Entwicke- 
lung war nach Aussage der Mutter das Wachstum der 
Brüste, das der ersten Menstruation ziemlich lange Zeit vor- 
aufgegangen sein soll. 

Die diagnostische Beurteilung unseres Falles macht 
keine Schwierigkeiten; es handelt sich offenbar um einen 
der sehr seltenen Fälle von sogenannter Menstruatio prae- 
cox; richtiger wäre es vielleicht zu sagen von Pubertas 
praecox, von vorzeitiger Geschlechtsreife. Das verstärkte 
Längen- und Gewichtswachstum gehört mit zu diesem Bilde; 
auch die zur rechten Zeit einsetzende Pubertätsentwickelung 
geht bekanntlich mit einer sehr bedeutenden Steigerung des 
Längen- und des Massenwachstums einher, sodaß in den 


betreffenden Jahren die Mädchen an Größe und Gewicht die 
gleichaltrigen, noch vor Beginn der Pubertät stehenden 
Knaben vorübergehend überholen. 

Die normale Menstruation ist ein Vorgang, welcher 
die Ausstoßung einer reifen Eizelle begleitet. Daß ces sich 
mit der Menstruatio praecox ebenso verhält, daß sie, wie 
die normale Menstruation, mit Ovulation verbunden ist, geht 
aus einigen Fällen hervor, in denen solche Kinder Schwanger- 
schaften durchgemacht haben. Wir haben allen Grund, die 
vorzeitige Ovulation als die primäre Störung anzusehen und 
den Krankbheitssitz in die Ovarien zu verlegen. Insofern 
liegen diese Fälle von Menstruatio praecox sehr viel klarer 
als andere, ebenfalls äußerst seltene Fälle, in denen vor- 
zeitige Geschlechtsreife und abnormes Körperwachstum sich 
als Folgen von Erkrankungen anderer Organe einstellen; 
dergleichen ist einerseits bei malignen Adenomen der Neben- 
nieren, andererseits bei intrakraniellen Erkrankungen ver- 
schiedener Art beobachtet worden. 

Darüber, was aus den Kindern mit Menstruatio prae- 
cox wird, ist nicht viel bekannt; jedenfalls liegt ein Grund, 
prognostisch ängstlich zu sein, bei guter sonstiger Gesund- 
heit, wie in unserem Falle, nicht vor. Immerhin wird es 
sich empfehlen, solche Kinder von Zeit zu Zeit einer Nach- 
untersuchung zu unterziehen und sie bei dem geringsten 
Verdacht auf eine bösartige Erkrankung der Ovarien unver- 
züglich chirurgischer Behandlung zu überweisen. Im übrigen 
wird man es der Zeit überlassen müssen, das Mißverhältnis 
zwischen Entwickelung und Alter allmählich auszugleichen. 


Abhandlungen. 


Zur Pathologie und Behandlung des 
Asthma bronchiale') 


von 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Adolf Strümpell, Breslau. 


Ueber die Entstehung des bronchialasthmatischen 
Anfalls ist trotz aller darauf bezüglichen Untersuchungen 
noch keine völlige Klarheit vorhanden. Die Ansicht, daß 
ein tonischer Zwerchfellkrampf den Anfall bedinge, 
kann wohl bestimmt als unrichtig angesehen werden. Denn 
— abgesehen von allen theoretischen Bedenken — sind ge- 
ringe Exkursionen des tiefstehenden Zwerchfells auch wäh- 
rend des Anfalls nachweisbar, meist schon bei genauer Be- 
trachtung des Epigastriums, noch sicherer durch die Beob- 
achtung des Zwerchfells im Röntgenbilde. Außerdem erklärt 
die Annahme eines Zwerchfellkrampfes in keiner Weise die 
charakteristischen Erscheinungen des asthmatischen Anfalls: 
die lauten in- und exspiratorischen bronchitischen Geräusche 
und vor allem die höchst eigentümlichen Eigenschaften der 
im Anfall und namentlich am Ende desselben eintretenden 
Expektoration. Wie Biermer zuerst klar nachgewiesen hat, 
weisen alle klinischen Eigentümlichkeiten des Asthmaanfalls 
auf das Bestehen einer ausgedehnten Verengerung der 
kleineren Bronchien und Bronchiolen hin, und die 
Frage nach der Entstehung des bronchialasthmatischen An- 
falls fällt ganz mit der Frage nach den Ursachen dieser 
diffusen Bronchiolarstenose zusammen. Die diffuse 
Bronchiolarstenose erklärt ohne weiteres das Gefühl höchst- 
gradiger Beklemmung und Atemnot, sie erklärt die überall 
hörbaren weithin tönenden in- und exspiratorischen pfeifen- 
den Geräusche. Durch die infolge des Lufthungers ein- 
tretenden foreierten Inspirationen wird die Lunge inspira- 
torisch aufs stärkste ausgedehnt. Ihre elastischen Kräfte 
reichen nicht aus, die Luft aus den Alveolen durch die ver- 
engten Bronchiolen hindurch wieder vollständig hinauszu- 


!) Nach einem Vortrage, gehalten in der medizinischen Sektion der 
Schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur am 18. Oktober 1907. 


! treiben. So entsteht in kürzester Zeit trotz der Zuhülfe- 
nahme der exspiratorischen Hülfsmuskeln (Bauchdecken- 
muskeln) eine dauernde Lungenblähung, die bei chroni- 
schen Fällen allmählich in ein echtes Lungenemphysem über- 
gehen kann. 

Durch welche Vorgänge kommt nun die diffuse Bron- 
chiolarstenose zustande? Biermer legte, wie schon vor ihm 
Trousseau, das Hauptgewicht auf einen Krampf der 
Bronchialmuskeln. Daß die Ringmuskeln der Bronchien 
während des Anfalls in den Zustand eines erhöhten Tonus 
geraten, ist wohl möglich, obwohl ein direkter Beweis hier- 
für schwer zu liefern ist. Am meisten dafür sprechen würde 
es, wenn man bei etwaigen anatomischen Untersuchungen 
der Lungen von chronischen Asthmakranken eine ausge- 
sprochene Hypertrophie der Bronchiolarmuskulatur nach- 
weisen könnte. Soweit mir bekannt, ist dieser Punkt noch 
nicht genügend genau untersucht worden. Sicher erklärt 
aber die Annahme eines Bronchialmuskelkranpfes in keiner 
Weise die Eigentümlichkeiten des Auswurfs, und so weist 
meines Erachtens alles darauf hin, daß die Bronchiolar- 
stenose im wesentlichen durch eine Veränderung der 
Bronchiolarschleimhaut und vor allem durch eine ab- 
norme sekretorische und exsudative Störung in ihr 
hervorgerufen wird. 

Bekanntlich ist das Bronchialasthma durch das Auf- 
treten eines ganz eigentümlichen Sputums charakterisiert. 
Im Beginn und auf der Höhe des Anfalls fehlt der Auswurf 
freilich meist so gut wie ganz. Das Sekret sitzt noch 
in den Schleim produzierenden Zellen drin, die Zellen 
schwellen an, durch ihr vermehrtes Volumen wird die Lich- 
tung des Bronchiolarrohres bereits bedeutend verengt. Man 
denke nur daran, wie im Beginn eines akuten Schnupfens 
die Nasengänge durch die Schwellung der Nasenschleimhaut 
völlig verlegt werden können, noch ehe die geringste Sekre- 
tion nach außen hin bemerkbar wird. Bald beginnt die erste 
Ausstoßung des zähen Sekrets, aber erst gegen Ende des 
Anfalls wird das Sekret soweit verflüssigt, daß es durch die 
Hustenstöße naclı außen befördert werden kann. In manchen 
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kurz dauernden Asthmaanfällen wird überhaupt so gut wie 
gar kein Auswurf nach außen befördert. Die akut ge- 
schwollenen Epithelien schwellen wieder ab, die Menge des 
produzierten zähen Sekrets ist nur gering, die Bronchiolar- 
stenose nimmt wieder ab und die Atmung wird nach wenigen 
Stunden wieder frei. Fast alle Schilderungen desasthmatischen 
Auswurfs beziehen sich auf die Fälle, wo schon mehr oder 
weniger starke dauernde katarrhalische Veränderungen der 
Bronchiolen vorhanden sind, wo man auch außerhalb der 
Zeit der eigentlichen Anfälle bronchitische Geräusche über 
den Lungen hört, wo also der Zustand besteht, den Cursch- 
mann Bronchiolitis exsudativa genannt hat, wäh- 
rend ich ihn als Bronchiolitis asthmatica bezeichnete. 
Auch bei diesem Zustande treten die akuten asthmatischen 
Anfälle noch mehr oder weniger deutlich auf der Grundlinie 
der ständigen Bronchitis hervor. Auch hier zeigt sich, daß 
ein reichlicher Auswurf erst beim Nachlassen der stärksten 
asthmatischen Dyspnoe eintritt, wenn die sezernierenden 
Zellen sich ihres Sekrets erledigt haben und dieses Sekret 
durch Exsudation aus den Gefäßen etwas mehr verflüssigt ist. 

Auf die Eigentümlichkeiten des Auswurfs beim Bron- 
chialasthma will ich nur kurz eingehen. Sie bestehen in 
folgendem: 1. indem Auftreten der Curschmannschen Spi- 
ralen, das heißt den eigentümlich spiralig gedrehten Schleim- 
fäden, die oft einen festeren sogenannten Zentralfaden um- 
winden. Nicht selten sieht man schon mit bloßem Auge 
spiralig gedrehte schleimig-eitrige Abgüsse der kleineren 
Bronchien. Diese Curschmannschen Spiralen sind eigent- 
lich nicht etwas Spezifisches, da sie gelegentlich auch bei 
anderen schweren Bronchiolitiden, bei croupöser Pneumonie 
und anderen gefunden werden. Sie sind nur der Ausdruck 
der Exsudation eines zähen Sekrets in den kleinsten Bron- 
chien, das rein mechanisch durch die intensiven Atem- 
bewegungen und die Hustenstöße zu den Spiralen geformt 
wird. Sicher sind aber die Bedingungen für das Entstehen 
von Spiralen bei keiner anderen Form der Bronchitis auch 
nur annähernd so häufig verwirklicht, wie bei der asthma- 
tischen Bronchiolitis. 2. In dem Auftreten von oft enormen 
Mengen der sogenannten Asthma-Kristalle (Charcot- 
Leydensche Kristalle) und von eosinophilen Zellen im 
Auswurf. Diese beiden Bestandteile des Astımasputums 
können miteinander genannt werden, da sie wahrscheinlich 
in naher Beziehung zueinander stehen. Wenigstens legt der 
Umstand, daß eosinophile Zellen und Charcot-Leydensche 
Kristalle auch sonst meist miteinander vorkommen (so vor 
allem bei der Leukämie) den Gedanken nahe, daß die Kristalle 
beim Zerfall der eosinophilen Zellen entstehen. Auch im 
Asthmasputum liegen die beiden genannten Gebilde meist 
nebeneinander. Die eosinophilen Zellen treten früher auf, 
die Kristalle finden sich erst später (wenn die Zellen zer- 
fallen?). Bemerkenswert ist auch die Vermehrung der eosi- 
nophilen Zellen im Blut bei Asthmatikern, eine Erschei- 
nung, die wohl als Ersatzvorgang für den reichlichen Ver- 
lust des Blutes an eosinophilen Zellen durch die Bronchial- 
exsudation aufzufassen ist. Die eigentliche Bedeutung der 
Eosinophilie und der Kristallbildung beim Asthma ist uns noch 
gänzlich unbekannt, Wir können nur sagen, daß sie auf 
besondere spezifische Vorgänge hinweisen, denn im gewöhn- 
lichen bronchitischen Sputum, bei der Tuberkulose und an- 
deren Krankheiten fehlen die eosinophilen Zellen meist voll- 
ständig. Andererseits kann man freilich auch nicht behaupten, 
daß die Eosinophilie etwas dem asthmatischen Katarrh durch- 
aus Eigentümliches ist, da gelegentlich auch sonst „eosinophile 
Katarrhe“ ohne Asthma vorkommen. Immerhin weisen die 
eosinophilen Zellen stets auf besondere ätiologische Verhält- 
nisse hin, wie namentlich das höchst merkwürdige Vor- 
kommen der Eosinophilie bei gewissen parasitären Erkran- 
kungen beweist (Bandwürmer, Trichinen, Echinokokken- 
krankheit). 3. Von sonstigen Bestandteilen des Asthma- 
sputums wären vor allem noch die nicht selten zu findenden 
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Flimmerepithelien zu nennen. Ich erblicke darin aber 
nichts Spezifisches, sondern nur einen Ausdruck der starken 
mechanischen Läsion der Bronchialschleimhaut durch die 
forcierten Atembewegungen und die Hustenstöße. 

Alle genannten Eigentümlichkeiten weisen mit voller 
Bestimmtheit auf einen eigenartigen exsudativ-sekre- 
torischen Vorgang in der Bronchiolarschleimhaut wäh- 
rend des asthmatischen Anfalls hin. Welcher Natur ist aber 
dieser Vorgang? Um diese Frage zu beantworten, müssen 
wir zunächst die allgemeinen klinischen Eigenheiten im Auf- 
treten der asthmatischen Anfälle etwas näher betrachten. 
Um diese kennen zu lernen, ist die Hauptsache, sich von 
verständigen Kranken genaue anamnestische Angaben über 
den Verlauf ihres Leidens machen zu lassen. Man lernt auf 
diese Weise, daß die Krankheit in recht verschiedenen For- 
men auftreten kann, aber gewisse Eigentümlichkeiten sind 
doch sehr charakteristisch und beachtenswert. Vor allem 
ist zu betonen, daß die ersten Anfälle meist bis ins jugend- 
liche Alter, nicht selten sogar bis in die Jahre der späteren 
Kindheit zurickreichen. Oft geben die Kranken an, daß der 
erste Anfall ganz plötzlich und unvermutet des Nachts auf- 
getreten sei, oft nur wenige Stunden gedauert und von da 
an sich in größeren oder kürzeren Zwischenzeiten wiederholt 
hat. Zuweilen können jahrelange Pausen eintreten. Dann 
kommt wieder eine Zeit, wo die Anfälle sich häufen. In der 
Zwischenzeit zwischen den Anfällen fühlen sich viele Kranke 
vollkommen wohl und frei von Beschwerden. Suchen sie den 
Arzt auf und war nicht zufällig gerade in der Nacht vorher 
ein Anfall vorbanden, so ist der objektive Lungenbefund oft 
ein ganz negativer. Nur aus der Anamnese kann die 
Diagnose des Bronchialasthmas gestellt werden. 

In solchen Fällen spricht man gewöhnlich von einem 
„nervösen“ Bronchialasthma. Und, in der Tat, wenn 
man diese Art des Auftretens der Krankheitserscheinungen 
betrachtet, wird man zunächst geneigt sein, an nervöse Vor- 
gänge zu denken. Die Annahme eines akuten Katarrhs im 
gewöhnlichen Sinne des Worts, das heißt eines auf exogene 
örtliche Reize entstandenen akut-entzündlichen Vorgangs 
ist nicht recht plausibel. Das plötzliche Auftreten, nament- 
lich des Nachts, oft scheinbar ohne alle Ursache, in anderen 
Fällen nach bestimmten Veranlassungen (siehe unten), die 
kurze Dauer von zuweilen nur 2—3 Stunden, das rasche 
völlige Verschwinden und die eigentümliche anfallsweise er- 
folgende Wiederkehr des Leidens entsprechen doch nicht dem 
Verhalten der gewöhnlichen entzündlichen Katarrhe. Forscht 
man genauer nach, so findet man nicht selten interessante 
Einzelheiten. Zunächst ist bemerkenswert und seit langem 
bekannt, daß sehr viele (aber durchaus nicht alle) Asth- 
matiker ausgesprochene Neurastheniker und Psycho- 
pathen sind. Dieser Umstand hat wohl namentlich die all- 
gemein verbreitete Anschauung von der „nervösen“ Natur 
des Asthmas begründet. Ferner hat man die &ußeren Ver- 
anlassungen, welche die Anfälle auszulösen imstande 
sind, genau zu ermitteln. Am klarsten liegen die Verhältnisse 
in den nicht seltenen Fällen, wo der Anfall besonders leicht 
durch schlechte Luft, Staub, Zigarrenrauch und der- 
gleichen hervorgerufen wird. Dann aber kommen die merk- 
würdigen Fälle vor, wo gewisse „Idiosynkrasien“ gegen 
bestimmte Staubarten und vor allem gegen bestimmte Ge- 
rüche (Veilchen und andere) hervortreten. Hierher gehört 
unter anderem auch die interessante Tatsache, von der ich 
selbst ein ganz eklatantes Beispiel erlebt habe, daß das Ein- 
atmen von Ipekakuanha bei einzelnen Menschen sofort 
einen schweren Asthmaanfall hervorruft. In dem von mir 
beobachteten Falle handelte es sich um einen jungen Apo- 
theker, der um dieser eigentümlichen Disposition willen 
seinen Beruf aufgeben mußte. Auch das Heuasthma gehört 
aller Wahrscheinlichkeit nach hierher, insofern es sich auch 
hierbei um die individuelle astımatische Reaktion auf einen 
eigenartigen Reizvorgang handelt. Allgemein bekannt sind 
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die Versuche, reflektorische Einflüsse zur Erklärung 
des asthmatischen Anfalls heranzuziehen. Daß unter Um- 
ständen von der Nasenschleimhaut aus der asthmatische 
Zustand „reflektorisch“ ausgelöst werden kann, ist wohl nicht 
zu bezweifeln. Die Häufigkeit dieses „nasalen Reflex- 
asthmas“ ist aber meines Erachtens sehr überschätzt worden. 
In nicht seltenen Fällen findet man bei Asthmatikern die 
Nase überhaupt ganz gesund. In andern Fällen sind zwar 
krankhafte Veränderungen an der Nasenschleimhaut vor- 
handen, die aber teils nur als zufällige gleichzeitige Affek- 
tionen aufzufassen sind, teils der eigentlichen asthmatischen 
Bronchialveränderung koordiniert sind... Denn die asthma- 
tische Veränderung kann sich auch unmittelbar in der Nasen- 
schleimhaut geltend machen, indem auch hier abnorme vaso- 
motorische und sekretorische Störungen eintreten. Zuweilen 
beginnt bekanntlich der echte asthmatische Anfall mit ab- 
normem Kitzelgefühl und abnormer Sekretion in der Nase. 
Auch gibt es eigentümliche Fälle von anfallsweise auftreten- 
den Sekretionsstörungen in der Nase mit oder ohne stärkere 
Schleimhautschwellung, aber ohne jedes eigentliche Asthma, 
die ganz wohl als rein auf die Nase beschränkte, aber sonst 
der asthmatischen Veränderung analoge sekretorische Stö- 
rungen aufgefaßt werden können. Man wird also sicher in 
jedem Fall von Bronchialasthma auch den etwaigen Ver- 
änderungen der Nasenschleimhaut volle Aufmerksamkeit 
schenken müssen, ihre Beziehungen zum pathologischen Ge- 
samtzustande aber stets besonders zu prüfen haben. Bei der 
Beurteilung aller anderen scheinbar reflektorischen Verhält- 
nisse ist große Vorsicht und Zurückhaltung noch dringender 
geboten. Ich selbst wenigstens habe unter meinen zahl- 
reichen Asthmakranken noch nie einen Fall gesehen, den ich 
als „Reflexasthma“ von den Tonsillen, von den Ohren, 
oder gar vom Magen oder vom Uterus aus hätte auffassen 
können. Sollte ein einzelner Fall eine derartige Vermutung 
nahe legen, so hat man sich auch vor der Verwechselung 
eines echten Asthmas mit ähnlichen hysterischen Zu- 
ständen in acht zu nehmen. 

Sonach betrachte ich den echten bronchial-asthmati- 
schen Anfall als stets bedingt durch eine eigenartige 
vasomotorisch-sekretorische Störung in der Schleim- 
haut hauptsächlich der kleineren Bronchiolen, wodurch in 
akuter Weise eine diffuse Bronchiolarstenose hervor- 
gerufen wird. Der letzte Grund der asthmatischen Anfälle 
kann nur in einer krankhaften Disposition der schleim- 
absondernden Zellen liegen, die auf die verschieden- 
sten Anlässe hin plötzlich in den Zustand jener gestei- 
gerten Absonderung geraten. Daß hierbei auch gleichzeitig 
abnorme vasomotorische und exsudative Prozesse statt- 
finden, geht aus der eigenartigen Beschaffenheit des produ- 
zierten Auswurfs (Eosinophilie usw.) hervor. Die äußeren 
Veranlassungen, welche die schlummernde Disposition zur Be- 
tätigung bringen, sind in den einzelnen Fällen sehr ver- 
schieden. Zuweilen tritt die Disposition für lange Zeit 
scheinbar ganz zurück, dann tritt sie wieder ohne bekannte 
Ursache in verstärktem Grade zu Tage. Auf ner- 
vöse Einflüsse wird man bei der nachgewiesenen Abhängig- 
keit der Sekretionsvorgänge vom Nervensystem (sei es direkt, 
sei es auf dem Umwege durch die Vasomotoren) immer wie- 
der von neuem hingewiesen. Doch möchte ich betonen, daß 
auch die physiologische Selbständigkeit der absondernden 
Epithelien nicht unterschätzt werden darf. 

In mancher Beziehung erinnern die Vorgänge beim 
Bronchialasthma an die — Urtikaria. Auch hier handelt 
es sich zwar nicht um sekretorische, aber plötzlich auftretende 
und rasch wieder verschwindende, zuweilen sehr intensive 
vasomotorisch-exsudative Prozesse, die nicht durch 
äußere Entzündungsreize, sondern teils „von selbst“, teils 
auf bestimmte Anläße hin auftreten. Beachtenswert ist auch 
die eigentümliche Analogie zwischen dem Bronchialastıma 
und der Urtikaria in Bezug auf die individuelle Bedeutung 


einzelner spezifischer Reize. Ebenso wie einzelne Menschen 
durch Ipekakuanha, Graspollenkörner und anderes Asthma 
bekommen, so bekommen bekanntlich manche Menschen 
durch bestimmte Stoffe (Erdbeeren, Krebse usw.) die stärkste 
Urtikaria. Dabei ist die ungemein geringe (uantität der 
wirksamen Stoffe in beiden Fällen auffallend. Von Interesse 
bei dieser, wie mir scheint, sehr lehrreichen Analogie zwischen 
Urtikaria und Bronchialasthma ist vielleicht noch die Tat- 
sache, daß manche (nicht alle) Asthmakranke einen ganz 
auffallenden sogenannten Dermographismus (Urticaria 
factitia) zeigen. Ich erinnere mich noch aus meiner Leip- 
ziger Assistentenzeit sehr lebhaft an zwei Kranke mit 
schwerem Bronchialasthma, die auf der Abteilung meines 
damaligen Kollegen Lenhartz lagen, bei denen schon durch 
leichte mechanische Hautreize jederzeit die stärksten Urti- 
kariaquaddeln auf der Haut entstanden, sodaß man leicht 
ganze Buchstaben und Zeichnungen in erhabenen roten 
Streifen auf der Haut hervorrufen konnte. Aehnliches habe 
ich später auch noch wiederholt (aber freilich nicht immer!) 
bei anderen Asthmakranken beobachtet. 

Wir kommen nun zu der Besprechung des Verhältnisses 
zwischen den echten Astlımaanfällen, das heißt der an- 
fallsweise für kurze Zeit auftretenden, durch Epithelschwellung 
und gesteigerte Sekretion bedingten diffusen Bronchiolarste- 
nose, und der asthmatischen Bronchitis, das heißt dem 
tage- oder gar wochenlang anhaltenden Katarrh 
der Bronchiolen, kenntlich durch die anhaltenden bronchi- 
tischen Geräusche und die anhaltende Produktion eines ka- 
tarrhalischen, wenn auch eigenartig charakterisierten Aus- 
wurfs. Freilich treten in diesem anhaltenden katarrhalischen 
Zustande noch immer die einzelnen asthmatischen Anfälle 
als anfallsweise auftretende Steigerungen der astlımatischen 
Dyspnoe mit nachfolgender Vermehrung der spezifisch asth- 
matischen Expektoration (Eosinophilie, Kristalle) mehr oder 
weniger deutlich hervor. Hält man sich zunächst an die rein 
klinische Erfahrung, so ist zu bemerken, daß nicht selten im 
Gesamtverlauf des Leidens zunächst mit Unterbrechungen 
jahrelang nur einzelne Asthmafälle auftreten, bis sich dann 
schließlich die dauernde asthmatische Bronchiolitis ent- 
wickelt. Hierbei kann es sich nun entweder um den 
Eintritt eines dauernden vasomotorisch-sekretorischen 
Reizzustandes in der Bronchiolarschleimhaut handeln, etwa 
ebenso wie Anfälle nervöser Gastroxynsis in eine anhaltende 
Supersekretion der Magenschleimhaut übergehen. Oder es 
handelt sich, wenigstens zum Teil, auch um den sekun- 
dären Hinzutritt gewöhnlicher katarrhalischer Ent- 
zündungsprozesse. Denn es kann nicht auffallend sein, 
daß die krankhaft veränderte Schleimhaut dem Angriff der 
gewöhnlichen Entzündungserreger weniger widerstandstark 
gegenübersteht, als eine normale Bronchiolarschleimhaut. 
An derartige sekundäre Prozesse habe ich namentlich stets 
dann gedacht, wenn, wie ich es wiederholt beobachtet habe, 
die diffuse asthmatische Bronchiolitis mit deutlichen Fieber- 
steigerungen (bis zu 39,0% habe ich selbst beobachtet) ver- 
bunden war. Also auch hier bedarf jedar einzelne Fall einer 
besonderen klinischen Analyse. 

Nun kann aber auch der umgekehrte Fall eintreten, 
nämlich, daß der ganze Krankheitsprozeß mit einer schein- 
bar einfachen, jedenfalls nicht asthmatischen Bronchitis oder 
Bronchiolitis beginnt und erst allmählich später echte 
asthmatische Zustände hinzutreten. Vielleicht hat in 
diesen Füllen manchmal schon die primäre Bronchitis ihre 
Besonderheiten (eosinophile Katarrhe?), immer ist dies aber 
gewiß nicht der Fall, wie schon jene Beobachtungen be- 
weisen, nach denen ein typisches Bronchialasthma sich im 
Anschluß an eine in der Kindheit durchgemachte schwere 
Masernbronchitis oder Keuchhustenbronchitis entwickelt. Alle 
diese Fälle bieten dem Verständnis keine besonderen Schwie- 
rigkeiten dar, wenn man den Astlımaanfall als solchen nicht 
als eine ätiologische Einheit, sondern nur als einen 
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mit bestimmten Symptomen verbundenen pathologischen 
Reizzustand auffaßt, der durch die verschiedensten, in ihrer 
Wirkung freilich gleichartigen Ursachen hervorgerufen werden 
kann. Wie man eine genuine und eine symptomatische Epi- 
lepsie unterscheidet, muß man auch ein essentielles und ein 
sekundäres Bronchialasthma unterscheiden, wobei noch zu 
bedenken ist, daß natürlich jede irgendwie entstandene 
diffuse Bronchiolarstenose die Erscheinungen der „astlıma- 
tischen“ Dyspnoe hervorrufen muß. So glaube ich also, 
daß unsere Auffassung des Asthma bronchiale an Klarheit 
und Richtigkeit gewinnt, wenn man nicht alle Erscheinungen 
des Asthmas unter eine Formel bringen will, sondern das 
Wesentliche (die durch Schleimhautschwellung und Sekret- 
steigerung eintretende akute diffuse Bronchiolarstenose)von den 
verschiedenen Begleitumständen (die allgemeine Disposition, 
die auslösenden Momente, die sekundären Erscheinungen) zu 
trennen sucht. Daß auch dann noch manches Rätselhafte 
und Unerklärte zurückbleibt, so vor allem das Wesen der 
asthmatischen Disposition, die Art der Einwirkung aller her- 
vorrufenden Ursachen und vor allem die spezifischen Eigen- 
tümlichkeiten der asthmatischen Exsudation und Sekretion, 
brauche ich kaum besonders zu betonen. Der genauen 
klinischen und vor allem auch der pathologisch-ana- 
tomischen Untersuchung bietet das Bronchialasthma 
noch manchen dankbaren, der Aufklärunng bedürftiigen 
Punkt dar. 

Kommen äbnliche Zustände, wie das Bronchialasthma, 
auch an anderen Schleimhäuten vor? Daß die Nasen- 
schleimhaut mit ihren leicht zu übersehenden Veränderungen 
uns manchen lehrreichen, auch für die Pathologie desBronchial- 
astımas zu verwendenden Aufschluß gibt, habe ich schon- 
oben angedeutet. Die Nasenschleimhaut steht, da die Nase 
der Anfang des Respirationsorgans ist, schon so wie so in 
direkter Analogie zur Bronchialschleimhaut. Interessanter 
ist aber die Frage, ob an der Schleimhaut der Digestions- 
wege ähnliche Prozesse vorkommen. Da ist mir nun auf- 
gefallen, daß die sogenannte Colica mucosa manche auf- 
fallende Analogien zum Bronchialasthma darbietet. Auch 
sie tritt meist bei nervös veranlagten „neurasihenischen“ 
Patienten auf, sodaß man schon lange geneigt ist, auch 
bei ihrer Entstehung „nervösen Einflüssen“ die größte Rolle 
zuzuschreiben. Dazu konımt das Auftreten in einelnen An- 
fällen, bald mit, bald ohne Veranlassung, genau wie beim 
Bronchialasthma, und endlich die Produktion eines äußerst 
reichlichen eigenartigen Schleims während der Anfälle, in 
dem Ad. Schmidt ebenfalls gelegentlich eosinophile Zellen 
und „Asthmakristalle* nachgewiesen hat. Der Schmerz 
beim Anfall könnte auf dasselbe muskulär-spastische Moment 
hinweisen, dem ja auch in der Pathologie des Bronchial- 
asthmas von manchen Seiten eine große Rolle zugeschrieben 
wird. Auch die Beziehungen der Colica mucosa zum chro- 
nischen Dickdarmkatarrh dürften leicht ihre Analogie in 
den entsprechenden Beziehungen zwischen dem Asthmaanfall 
und der Bronchiolitis asthmatica finden. Kurz — ohne auf 
die interessante Pathologie der Colica mucosa hier näher 
eingehen zu wollen — möchte ich nur zur Erwägung geben, ob 
wir von dem, was wir von der Pathologie des Bronchial- 
asthmas wissen, nicht auch manches für das Verständnis 
der Colica mucosa brauchen können. Mir wenigstens er- 
scheint der Gedanke nicht ganz unzutreffend, die Colica 
mucosa gewissermaßen als eine Art „Darmasthma“ (sit venia 
verbo) aufzufassen. ro “ 

. 

Und nun wenda ich mich zur Besprechung der Be- 
handlung des Bronchialasthmas. Dabei ist es natür- 
lich nicht meine Absicht, alle die unzähligen bisher gegen 
das qualvolle Leiden empfohlenen Mittel und Methoden auf- 
zuzälilen und zu besprechen. Vielmehr möchte ich hier eine 
Behandlungart mitteilen, die ich seit mehreren Jahren er- 
probt habe und die mir in den meisten Fällen sehr gute, ja 


oft überraschend günstige Heilerfolge gewährt hat — es ist 
dies die Behandlung des Bronchialasthmas mit elektrischen 
Glühlichtbädern. Methodische Schwitzkuren wende ich 
bei allen Formen chronischer Bronchitis schon lange mit be- 
sonderer Vorliebe an, und so lag der Gedanke nahe, auch 
in Fällen von asthmatischer Bronchitis die Kranken mit 
Schwitzkuren zu behandeln. Schon mit den gewöhnlichen 
älteren Methoden (Schwitzbett mit Zuführung erhitzter Luft) 
kann man recht günstige Erfolge erzielen. Erheblich besser und 
angenehmer gestaltet sich aber die Behandlung der Asthma- 
kranken, wenn man gut eingerichtete Apparate für die An- 
wendung von Glühlichtbädern zur Verfügung hat. Da meine 
Klinik bisher leider über derartige Einrichtungen noch nicht 
verfügt, so habe ich die Asthmabehandlung mit Glühlicht- 
bädern nur bei meinen Privatkranken ausführen können, im 
hiesigen Sanatorium Charlottenhaus, dessen beide 
Aerzte, die Herren Kollegen DDr. Winkler und Seidel- 
mann mich dabei stets in dankenswerter Weise mit Rat 
und Tat unterstützt haben. Die Erfolge, die wir dabei in 
jetzt ungefähr 12 Fällen von typischem, zum Teil sehr 
schwerem Asthma bronchiale erzielt haben, sind so günstig, 
daß ich diese Methode nur auf das dringendste empfehlen 
kann. Sie ist wahrscheinlich schon hier und da von an- 
deren Aerzten angewandt worden. Daß sie aber noch so 
gut wie gar nicht ins allgemeine ärztliche Bewußtsein ge- 
drungen ist, geht schon daraus hervor, daß sie auch in allen 
neueren ausführlicheren Darstellungen über die Bebandlung 
des Bronchialasthmas größtenteils gar nicht, teils nur ganz 
nebenbei erwähnt wird. 

Die Anwendung der Glühlichtbäder beim Bronchial- 
astıma bedarf strenger Individualisierung und sehr sorg- 
samer ärztlicher Ueberwachung. Sie läßt sich daher im 
allgemeinen nicht ambulatorisch durchführen und erfordert, 
wenn irgend möglich, die Aufnahme des Kranken in eine 
entsprechende Heilanstalt. Im eigentlichen akuten Asthma- 
anfall selbst wenden wir das ‚Glühlichtbad nicht an. 
Durch die meist vom Kranken selbst schon erprobten Mittel 
(Räucherungen mit den verschiedenen Asthmapulvern, Jod- 
präparate usw.) muß erst die akute Exazerbation des 
asthmatischen Prozesses zum Abklingen gebracht werden. 
Ist aber der Anfall vorüber oder wenigstens die quälendste 
Dyspnoe überwunden, so kann man gleich zur Anwendung 
der Glühlichtbäder übergehen. In schweren Fällen, bei 
schwächlichen und ängstlichen Kranken, beginnen wir mit 
örtlichen Bestrahlungen der Brust, wobei die Kranken be- 
quem im Bett liegen bleiben können. Die dazu nötigen 
Apparate mit zirka 8—10 Glühlichtlampen können leicht an 
jede elektrische Leitung angeschlossen werden. In den 
meisten Fällen kann man gleich mit der allgemeinen 
Bestrahlung beginnen, wobei der Kranke im großen 
Glühlichtschwitzkasten (mit 40 Glühlichtlampen) sitzt. Nur 
der Kopf ist draußen und erhält stets eine Kühlkappe. 
Ebenso wird stets ein Kühlschlauch auf die Herzgegend auf- 
gelegt. Man fängt vorsichtig mit kurz dauernden 
Bädern an, von anfänglich nur 5—6 Minuten langer Dauer. 
Allmählich steigt man, da die Kranken nach meinen Er- 
fahrungen die Bäder fast ausnahmslos sehr gut vertragen, 
auf 10—12 Minuten Bestrahlungsdauer und schließlich auf 
15—20 Minuten. Noch längere Bestrahlungen haben wir 
fast niemals vorgenommen. Gewöhnlich tritt nach zirka 
2—3 Minuten Bestrahlung eine enorme Schweißproduktion 
ein, unter lebhafter Rötung der Haut. Dabei haben aber 
die meisten Kranken ein durchaus angenehmes allgemeines 
Wohlgefühl. Nach Beendigung des Lichtbades kommen die 
Kranken sofort in ein warmes Wasserbad, reinigen die Haut 
vom Schweiß und legen sich dann für zirka 2 Stunden ins 
Bett, um sich allmählich abzuküihlen. Diese Prozedur kann 
meist täglich wiederholt werden. 

Die günstige Wirkung zeigt sich in der Regel schon 
nach 4—5 Bädern, zuweilen noch früher. Am deutlichsten 
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objektiv nachweisbar ist die Besserung in den Fällen von 
schon Wochen lang bestehender asthmatischer Bronchitis 
mit ständigen starken bronchitischen Geräuschen. Schon 
nach wenigen Tagen nahmen die Geräusche ab, das vesiku- 
läre Atemgeräusch wird wieder hörbar und in 8—14 Tagen 
ist der objektive Lungenbefund wieder vollständig normal. 
Damit bessert sich natürlich auch das subjektive Befinden, 
die asthmatische Dyspnoe hört auf, der Schlaf wird unge- 
stört. Natürlich gibt es auch hartnäckigere Fälle, wo man 
erst nach längerer Zeit vollen Erfolg erzielt. Aber bisher 
habe ich nur einen einzigen sehr schweren, seit vielen Jahren 
bestehenden Fall gesehen, wo überhaupt keine nennenswerte 
Besserung erzielt werden konnte. In allen anderen Fällen 
haben wir sehr gute, zum Teil ausgezeichnete Resultate ge- 
habt. Die Gesamtdauer der Behandlung betrug im Durch- 
schnitt etwa 4—6 Wochen. Doch war bei einigen Kranken 
schon nach 14tägiger Behandlung das Befinden so völlig 
normal, daß sie eine weitere Behandlung für unnötig hielten 
und das Sanatorium verließen. 

Daß man in späterer Zeit auf die Möglichkeit von Re- 
zidiven gefaßt sein muß, versteht sich bei der Natur des | 
Asthma bronchiale von selbst. Immerhin kann ich sagen, | 
daß die von uns behandelten Patienten, soweit mir bekannt, 
bisher von Rezidiven frei geblieben sind. In einem Fall, 
wo sofort ein eklatanter Erfolg eintritt, verließ der Kranke 
das Sanatorium schon nach wenigen Tagen, um sich 


Berichte über Krankheitsfälle 


Aus der Medizinischen Universitätspoliklinik zu Jena. 
Zur Kenntnis der Anilinölvergiftung') 


von 
Prof. Dr. Paul Krause. 


In den letzten Wochen kamen zwei auf der op- 
tischen Abteilung der Firma Carl Zeiß beschäftigte Arbeiter 
in Behandlung der medizinischen Poliklinik, welche beide in- 
folge Einatmung von Anilinöl erkrankt waren. Bei der 
Seltenheit dieser Vergiftung erlaube ich mir, Ihnen darüber 
etwas ausführlicher zu berichten. 

1. Fall: Der 22jährige Optiker Kurt L., dessen Vorgeschichte 
ohne Belang ist, kam am 6. Juni 1907 in Beobachtung. Er erzählte, 
daß er am 5. Juni etwa 2 Stunden lang in einem kleinen, mit schwarzen 
Tüchern verhangenen Raunı Quarzkristalle auf ihre Helligkeit zu prüfen 
hatte, welche zur Aufhellung mit Anilinöl bestrichen wurden. Danach 
habe er sich sehr unwohl gefühlt und hätte blaßblau ausgesehen. Er 
habe unruhig geschlafen, sei aber am Morgen des 6. Juni mit subjektivem 
Wohlbefinden erwacht. Am 6. Juni arbeitete er in derselben Weise wie 
am Tago vorher, in oinem kleinen abgeschlossenen Raume otwa 3 Stunden | 
lang. Danach hätte er sich sehr unwohl gefühlt und hätte wegen Kopf- | 


schmerzen seine Arbeit aufgeben müssen. Der mittelgroße, weni 
kräftige Mann, welcher in orregtem Zustande in die Poliklinik kam, fie 
auf den ersten Blick durch seine zyanotische Gesichtafarbe auf, besonders 
dio Lippen, Nasenspitze, Konjunktiven, Wangenschleimbaut, die Schleim- 
haut des Rachens und der Uvula sahen blaugrau aus, ebenso die Nägel 
der Finger und Zehen. All diese genannten Teile waren warm. Bei 
Druck darauf ging die blaue Verfärbung nicht völlig weg, vielmehr 
zeigten dio durch Druck blutleer gemachten Partien ebenfalls noch die 
blaugraue Verfärbung, wenn auch nicht in so hohem Grade. Die Unter- | 
suchung der inneren Organe ergab durchaus normale Verhältnisse. Der 
Puls war regelmäßig, bei Beginn der Untersuchung infolge der Auf- 
rogung ziemlich stark beschleunigt (132), ging er bis auf 90 zurück. | 
Der Blutdruck betrug 185. Die Pupillen waren mittelweit, reagierten | 
auf Licht und Konvorgenz träge, die Augenmuskelbewegungen waren | 
frei. Die Retinalvenen waren auffallend weit, der ganze Augenhinter- 
grund war dunkler als in der Norm, doch waren nirgends Blutungen zu 
sehen. Der Urin zeigte eine strohgelbe Farbe, hatte 1012 spezifisches 
Gewicht, eine Gesamtazidität von 32. Er enthielt mäßigo Mengen von 
Indikan, dagegen kein Eiweiß, keinen Zucker, keine Gallenfarbstoffe, kein 
Urobilio. Die Untersuchung auf Anilinöl Rel negativ ans. dagegon gelang os, 
deutliche Reaktion auf Paraamidophenolschwefelsäure zu erhalten. 
Die Untersuchung des Blutes ergab einen Hämoglobingehalt 
von 115 (nach Sahli), die Zahl der Leukozyten belief sich auf 7600, die der 


%) Nach einem Vortrags in der medizinischen Sektion der Medi- 


zinisch-naturwissenschaftlichen Gesellschaft in Jena. 


E KLINIK — Nr. 1. 5. Januar. 


ambulatorisch weiterbehandeln zu lassen. Es trat alsbald 
ein Rückfall ein, Patient kam wieder ins Sanatorium und 
wurde nun dauernd geheilt. 

Neben der Glühlichtbehandlung haben wir von der 
gleichzeitigen Anwendung anderer Mittel meist völlig ab- 
sehen können. Die Mehrzahl der Kranken hatte ja auch schon 
alle sonst üblichen Behandlungsmethoden durchgemacht. 
Nur die Jodpräparate (ich verwende meist das Jodnatrium) 
haben wir in besonders hartnäckigen Fällen neben der Be- 
strahlung noch häufig angewandt und mit dieser Kombina- 
tion zuweilen Erfolg erzielt, wo die genannten Mittel einzeln 
ihre volle Wirkung versagten. 

Auf die Frage, wie und wodurch die Glühlichtbäder 
ihre so auffallend günstige Wirkung auf den asthmatischen 
Prozeß entfalten, will ich nicht näher eingehen. Es handelt 
sich für mich hierbei zunächst nur um eine rein empirische 
Feststellung. Ich selbst bin geneigt, eine ähnliche sekretions- 
steigernde Wirkung, wie auf die Schweißdrüsen, so auch auf 
die Bronchialepithelien anzunehmen. Immerhin möchte ich 
die Wirkung des Glühlichtbades nicht einfach als eine rein 
schweißtreibende bezeichnen. Wenigstens kenne ich Fälle, 
die zunächst mit einfachen schweißtreibenden Prozeduren 
behandelt und dadurch doch nicht erheblich gebessert wurden, 
bis später eine Glühlichtbehandlung vollen Erfolg erzielte. 
Vielleicht kommen also doch noch andere Momente in Be- 
tracht. 


und Behandlungsverfahren. 


Erythrozyten auf 5,6 Millionen. Die spektroskopische Untersuchung ergab 
die typischen Oxyhämoglobinstreifen. Dio mikroskopische Untersuchung 
zeigte ganz geringe Poikilozytose. Während im ungefärbten Präparate 
in den Erythrozyten keine weiteren Veränderungen nachweisbar waren, 
wurden im gefärbten Präparate mit wässerigem Methylenblau und mit 
dem May-Grünwaldschen Farbengemisch innerhalb der Erythro- 
zyten feinste punktförmige blaugefärbte Klümpchen gefunden. Die 
Atemluft des Patienten roch nicht nach Anilin. Der Patient erhielt so- 
fort Coffein. natriosalicylicum 0,8 und Sauerstoffinbalationen. Innerhalb 
von 12 Stunden atmete er zirka 120 I Sauerstoff ein. Nach etwa 
3 Stunden waren die Kopfschmerzen geringer geworden, das Uebel- 
befinden hatte nachgelassen, der Patient hatte noch eine unruhige Nacht. 
befand sich aber schon am nächsten Morgen bedeutend besser. Die blau- 

raue Verfärbung war aber noch nicht ganz verschwunden. Erst in den 

ittagstunden des 7. Juni war die Farbe des Gesichts und der sicht- 
baren Schleimhäute eino normale geworden. In dem Abendurin vom 
6. und Nachturin vom 7. gelang es, Paraamidophonolschwefelsäure nach- 
zuweisen, dagegen wiederum nicht Anilindl. In dem Nachturin war 
außerdem das Urobilin vermehrt. Die Urinuntersuchungen in den 
nächsten Tagen ergaben normale Verhältnisse. Mehrere Blutunter- 
suchungen der nächsten Tage zeigten, daß die oben beschriebene 
Tüpfelung uoch am dritten Tage nach Beginn der Vergiftung be- 
stand, später wurde sie nicht mehr gefunden. Mothämoglobin wurde 
nie nachgewiesen, das Blutsorum wios stets dio bekannte goldgelbe 
Farbe auf. Der Patient erholte sich in den nächsten Tagen, sodaß er 
seiner Arbeit wieder nachgehen konnte. Mit Ausnahme von geringen 
nervösen Beschwerden, die aber schon vor der Vergiftung in demselben 
Grade bestanden haben, konnten Abweichungen von der Norm nicht 
mehr gefunden werden. 

2. Fall: Der 28jährige Optiker Paul L., welcher nach seiner 
Angabe als Kind Masern, Scharlach, Diphtheritis, im Alter von 18 Jahren 
Lungenspitzenkatarrh durchgemacht hat, vor 6 Jahren sich mit Lucs 
infizierte, welche nach dreimaliger Schmierkur seit 2 Jahren ohne Er- 
scheinungen blieb, kam am 14. Juni in aufgeregtem Zustande zur Unter- 
suchung. Er erzählte, daß er am 18. Juni von 3-44, Uhr in der 
Kristallebteilung. der Firma mit dor Untersuchung von rohen Onarz- 
stücken beschäftigt war. Er hatte dabei die Oberfläche der Kristalle mit 
Anilinöl zu bestreichen, um festzustellen, ob die betrefenden Quarzstücke 


| sich vollständig aufhellten. Er befand sich dabei in einem vollständig 


offenen Raume. Zur stärkeren Belichtung der Quarzstücke verwandte er 
eine Bogenlampe. Schon in den ersten Minuten der Arbeit sei ihm von 
dom Gerucho des Anilinöls ganz unwohl geworden. Nachdem er etwas 
länger als eine Stunde gearbeitet hatte, mußte or aufhören, da sich 
Kopfschmerzen, Uebelkeit in der Magengegend mit Brechreiz einstellten. 
Er konnte bis etwa 10 Uhr abends nichts essen. habe aber in der letzten 
Nacht gut geschlafen. Beim Erwachen am 14. Juni arbeitete er von 
7-10°/ Uhr in derselben Weise wie oben beschrieben. Danach traten 
Kopfschmerzen und Schweiß an den Händen auf. Um 9 Uhr wurde 
ihm vom Werkmeister der Abteilung gesagt, er hätto ganz blaue Lippen, 
um 10'/s Uhr hätten sich neben den noch stärker blau gewordenen 


5. Januar. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 


Lippen auch die Ohren völlig blau verfärbt. Sein subjektives Befinden 
sei aber nicht schlechter geworden. 

Der große, kräftig gebaute Patient bot als auffallendstes Symptom 
eine starke Zyanose des Gesichtes, besonders der Lippen und der 
Ohren, ferner der Finger und Zehen, besonders stark ausgeprägt in 
den distalsten Teilen. Die betreffenden Körperteile fühlten sich aber 
durchaus warm an. Die Untersuchung der inneren Organe ergab bis 
auf eine geringe Schallabschwächung über der rechten Spitze keine Ab- 
weichung von der Norm. Die Pıpillen reagierten prompt auf Licht und 
Konvergenz, Augenmuskellähmung fehlte, der Augenhintergrund 
wies starke Verbreiterung der Venen auf, während an den Arterien 
keine Veränderung zu sehen war. Die Schnenreflexe waren überall von 
normaler Stärke, ebenso die Hautreflexe. Die Atemluft roch nicht nach 
Auilindl. Die Untersuchung des Urins, welche sofort in eingehendster 
Weise vorgenommen wurde, ergab eine saure Reaktion (Gesamtazidität 
38), goldgelbe Farbe. ein spezifisches Gewicht von 1010. Es fehlten Ei- 
weiß, Zucker, Indikan, Gallenfarbstoffe, dagegen war eine Spur Urobilin 
vorhanden (nachgewiesen im Astherextrakt). Besunders sorfältig unter- 
sucht wurde auf Anilin. welches auf keine Weise nachgewiesen, werden 
konnte. Dagegen gelang es, Paraamidophenolschwefelsäure in ge- 
ringen Mengen zu finden. 

Das Blut sah mskroskopisch etwas dunkler als in der Norm aus. 
Der Hämoglobingehalt betrng 95 (nach Sahli), Die Leucozyten betrugen 
8200, die Erythrozyten 4.048 Millionen, die spektroskopische Unter- 
suchung wies in typischer Weise die Oxyhämogıobinstreifen auf. Bei 
der mikroskopischen Untersuchung wurde im ungefärbten Präparate nichts 
Pathologisches gefunden, in gefärbten Präparaten (Färbung nach May- 
Grünwald) man vereinzelte kleinste blaugefärbte 
Klümpchen in den Erythrozyten, während die Leukozyten keine 
‚Abweichung von der Norm aufwiesen. 

Der Patient erhielt sofort auch Sauerstoffinhalationen, wonach inner- 
halb von etwa einer Viertelstunde die Zyanose sichtlich geringer wurde. 
Es wurde ihm außerdem Bettruhe verordnet. In den Abendstunden war 
die Zyanose bereits sehr zurückgegangen. Der Patient hatte noch eine 
etwas unruhige Nacht, er erwachte aber am nächsten Morgen ohne Be- 
schwerden auf. 
Urobilin nachgewiesen und mäßige Mengen von Paraamidophenolschwefel- 
säure. Die Reaktion auf Anilindl blieb dauernd negativ. Der Urin wurde 
in den nächsten Tagen regelmäßig untersucht, ohne daß sich Ab- 
weichungen von der Norm zeigten. Auch das Blut wurde mehrmals 
mikroskopisch durchmustert, ohne daß pathologische Veränderungen 
nachgewiesen werden konnten. Spektroskopisch wurde niemals Methämo- 
globin gefunden. Der Patient ist seit jener Zeit dauernd gesund ge- 
blieben. 

Es besteht in unseren beiden Fällen kein Zweifel, daß 
die oben beschriebenen pathologischen Veränderungen als 
Anilinvergiftungen anzusehen sind. In beiden Fällen wurde 
die Vergiftung durch Einatmung von Anilinöldämpfen 
bewirkt. In dem zweiten der mitgeteilten Fälle muß eine 
Idiosynkrasie angenommen werden, da der Arbeiter nur ver- 
hältnismäßig kurze Zeit und in einem, wie ich mich selbst 
durch Inspektion überzeugte, großen und gut gelüfteten Raum 
arbeitete. 

Chemisches: Das Anilin, womit die beiden Arbeiter 
die Quarzstücke bestrichen hatten, konnte ich durch Ent- 
gegenkommen der Firma Zeiß genauestens untersuchen 
lassen. Es ist ein bräunliches Oel von einem spezifischen 
Gewicht von 1,037 (bei 15° Celsius) gemessen; sein Siede- 
punkt liegt ungefähr bei 184,5 Grade. Es hatte den be- 
kannten Geruch und enthielt weder Toluidin, noch 
Xilidin, wie Herr Professor Rabe im hiesigen chemischen 
Institut festzustellen die Liebenswürdigkeit hatte. Es ist im 
Wasser etwa 3°, löslich und gibt mit Chlorkalklösung ver- 
setzt innerhalb von 1—2 Sekunden eine tiefblauc Verfär- 
bung. Mit Vorsicht ausgeführt, läßt sich durch diese Reak- 
tion noch Anilin in einer Verdünnung von 1:10000 nach- 
weisen, wie ich durch eigene Versuche nach den Angaben 
von Grandhomme in mehrfachen Proben fand. 

Mit Schwefelsäure versetzt wurde eine 3°/,ige Anilin- 
lösung in Wasser durch ein Stückchen Kaliumbichromat 
schön blau gefärbt. 
Zimmer recht schnell, sodaß man bei gut ausgebildetem Ge- 
ruchtssinn es selbst in einem größeren Raume riecht. 

Was nun das klinische Bild der Anilin- 
vergiftung anbetrifft, so steht jene oben beschriebene 

eigenartige Blaufärbung der Haut und der sicht- 
baren Schleimhäute an erster Stelle. Diese Verfärbung 
trat, wie auch in der Literatur mehrfach erwähnt ist, in 


In dem Nachturin wurde etwas mehr ala den Tag vorher‘ 


Das Anilin verdampft im warmen | 


dem einen Falle sogar eher auf als die subjektiven Be- 
schwerden. Zyanotische Verfärbung der Haut‘ und der 
Schleimhäute kommt auch bei anderen Vergiftungen vor, 
z. B. bei Nitrobenzol und Blausäure. Diese Verfärbungen 
sind aber streng von der allgemein als Zyanose bezeich- 
neten pathologischen Veränderung der Hautfarbe, wie sie 
durch Zirkulationsstörungen, bei Diskompensationen von 
Herzfehlern, bei Herzschwäche entsteht, zu trennen. Auch 
bei unseren Fällen fiel es auf, daß die Temperatur der blau- 
gefärbten Körperteile sich durchaus nicht von der übrigen 
Hauttemperatur unterschied. Außerdem muß ich besonders 
hervorheben, daß in meinen Fällen beim Blutleermachen der 
Finger durch einen kleinen Gummiring die Hautfarbe keine 
normal blasse war, sondern eime Farbenntiance von blau- 
blaß aufwies. 

Besonders deutlich zeigte sich diese Eigentümlichkeit 
bei Druck auf die blauen Lippen. Es lag daher nahe, diese 
Verfärbung mit Veränderungen des Blutes in Zusammen- 
hang zu bringen. e 

In dem von F. Müller beschriebenen Fall von Anilin- 
vergiftung — die Patientin, welche 25g per os verschluckt 
hatte, ging im tiefen Koma zu grunde — gelang es nochı zu Leb- 
zeiten der Kranken Methaemoglobin im Blute nachzuweisen, 
ein Befund, der, soweit mir die Literatur einzusehen möglich 
war, bisher nicht wieder erhoben werden konnte. In meinen 
beiden Fällen habe ich ganz besonders sorgfältig das Blut 
zu untersuchen Gelegenheit gehabt. Es gelang mir nicht, 
spektroskopisch irgend eine Abweichung von der Norm zu 
konstatieren. Auch auf der Höhe der Vergiftung zeigten 
sich die für Oxyhaemoglobin typischen Schatten, auch durch 
Zusatz von Reduktionsmitteln konnte ich nur normale Ver- 
hältnisse finden. Die mikroskopischen Untersuchungen er- 
gaben in dem ersten Fall, daß bei Färbung mit dem May- 
Grünwaldschen Farbengemisch und mit wäßrigem Methylen- 
blau (1°/ige Lösung) in den Erythrozyten ziemlich 
zahlreiche kleine punktförmigeKlümpchen zu sehen 
waren, im ungefärbten Präparate konnte ich diese Gebilde 
nicht entdecken. Ich betone ausdrücklich, daß ich durch 
Kontrollfärbung von normalem Blute mit denselben Farben 
keine ähnlichen Befunde erheben konnte, sodaß ich es für 
ausgeschlossen halte, daß durch Fehler in der Methode diese 
Befunde erklärt werden können. Wie ich durch spätere 
Literaturstudien fand, sind Veränderungen an roten Blut- 
körperchen wiederholt nachgewiesen worden, so erwähnt 
Kobert, daß bei experimenteller Anilinvergiftung die roten 
Blutkörperchen leicht mißgestaltet werden und zerfallen. 
von Engelhardt meint, daß die schwarz-blauen Körnchen 
in jenen Blutkörperchen auf der Höhe der Vergiftung durcli 
eine Umwandlung des Anilins in Anilinschwarz oder durch 
eine diesem ähnliche wasserunlösliche Verbindung hervor- 
gerufen seien. Nach Heinz sei bei Kaninchen nach akuter 
Vergiftung mit Anilin keine Veränderung der roten Blut- 
körperchen entstanden, bei allmählicher chronischer Ver- 
giftung erwähnt er Veränderungen der Blutkörperchen: Auf- 
treten von körnchenartigen Gebilden, die sich in Metlıyl- 
violettkochsalzlösung blau färben. Nach Kunkel werden 
die Blutkörperchen von mit Anilin vergifteten Katzen „warzig“, 
sie schnüren an der Oberfläche Körnchen ab, später er- 
scheinen Körnchenhaufen im Blute. 

Die chemische Untersuchung von 10 cem Blut bei 
dem ersten Patienten ergab kein Anilin im Destillat. 
Es ist durch experimentelle Untersuchungen an Tieren sicher- 
gestellt, daß das Anilinöl ein starkes Blutgift ist, welches 
bei chronisch verlaufenden Vergiftungen zur Bildung von 
Methämoglobin, zur mikroskopisch nachweisbaren 
Veränderung der Erythrozyten führt. Wenn wir in unsern 
beiden Fällen nur in dem einen Falle geringe Veränderun- 
gen an den Erythrozyten nachweisen konnten, dagegen 
weder Methämoglobin noch schwere Veränderungen an den 
Blutzellen, so scheint mir das nicht .gegen die experimentell 


gesicherten, mitgeteilten Tatsachen zu sprechen, sondern 
vielmehr dafür, daß unsere Methoden zurzeit noch nicht aus- 
reiehen, um die auch bei leichteren Fällen vorhandenen Ver- 
änderungen des Blutes nachzuweisen. Die oben beschriebene 
eigenartige Verfärbung der Haut und der Schleimhäute 
bringe ich mit der vorhandenen Wirkung auf das Blut in 
Zusammenhang. 

Zu erwähnen bleibt noch, daß auch im Blutserum keine 
makroskopischen oder spektroskopischen Veränderungen ge- 
funden wurden. 

Von anderweitigen bei der Anilinvergiftung vorkommen- 
den Symptomen werden Kopfschmerzen, Uebelkeit, 
Brechreiz angegeben, sie können aber auch vollständig 
fehlen, sodaß der Patient nur die oben beschriebene hoch- 
gradige Zyanose als auffälligstes Symptom aufweist. 

Für unsere beiden Fälle will ich noch besonders her- 
vorheben, daß durch genaue Untersuchung Zirkulations- 
störungen, nachweisbare respiratorische Veränderungen vaso- 
motorischer Einflüsse als Ursache der Zyanose ausgeschlossen 
werden können. Die Patienten atmeten ruhig, die Zalıl der 
Atemzüge überschritt nicht 20—24 in der Minute, die Tiefe 
war normal. Leider konnten aus äußeren Gründen keine 
genaueren Gasanalysen ausgeführt werden; auch in der Lite- 
ratur fand ich keine Angaben darüber. Sie erscheinen mir 
aber zur weiteren Erklärung der Zyanose durchaus nötig 
und sollten bei späteren Beobachtungen, wenn irgend mög- 
lich, nachgeholt werden. 

In dem besonders sorgfältig beschriebenen Falle von 
Anilinvergiftung von Dehio — das Anilin war in einer 
Menge von 10 g per os genommen worden — bestand zu- 
erst völlige Bewußtlosigkeit, dann Hämoglobinurie und 
Ikterus, die graublaue Verfärbung der allgemeinen 
Hautdecke trat erst mehrere Stunden nach Einnahme des 
Giftes auf. Dehio glaubt, man dürfe die Blaufärbung nicht 
ohne weiteres als „Zyanose“ schlechthin ansehen, sie sei 
etwas Besonderes, er bekennt sich zu der Ansicht Turnbulls 
(zitiert nach Böhm, S. 219), daß das Anilin im Körper in 
färbende Stoffe umgewandelt werden könne, welche die 
eigentümliche Blaufärbung verursachen. In seinem Falle ver- 
schwand die Blaufärbung am 5. Tage. Methämoglobin 
konnte er im Blute nicht nachweisen. 

Der von F. Müller mitgeteilte Fall ist dadurch be- 
sonders bemerkenswert, daß im Blute Methämoglobin, im 
Harne Anilin und Paraamidophenol gefunden wurde. Die 
im tiefen Koma zur Beobachtung gekommene Patientin starb; 
die Sektion ergab als hervorhebenswerten Befund multiple 
Blutungen in den Lungen und starke Pigmentablagerung 
in den Leberzellen. 

Daß ich in meinen beiden Fällen zwar kein Anilin, 
wohl aber Paraamidophenolschwefelsäure im Harne nach- 
weisen konnte, erwähnte ich bereits. Außerdem war der 
Urobilingehalt in einem Falle vermehrt. Reduzierende Sub- 
stanzen fehlten, polarimetrisch erwies sich der Harn als in- 
aktiv. 

Zu näherem Studium der Blutveränderungen bei der 
akuten Anilinvergiftung stellte ich einige Tierversuche an. 


I. Ein 4'/a kg schwerer, männlicher Hund erhielt subkutan 3 ccm 
Anilinol. Etwa !/s Stunde nach der Injektion erbrach der Hund heftig, 
wurde bewußtlos und lag schließlich im tiefen Koma da. Die Atmung 
war auffaller.d tief, sie betrug 18—20 in der Minute. Der Hund lag auf 
der linken Seite, reagierte bereits nach 40 Minuten auf tiefo Nadelstiche 
nicht mehr, auch die Kornea war unempfindlich. Die Pupillen waren er- 
weitert, reagierten in dieser Zeit nicht mehr aufLichteinfall. Die Retinal- 
vonen waren auffallend weit und dunkel gefärbt. 

Das Blut sah bereits 10 Minuten nach der Injektion sehr dunkel 
aus; weder spektroskopisch, noch mikroskopisch bestanden Abweichungen 
von der Norm. 

Zwei Stunden nach der Injektion wurde eine geringe Poikilo- 
zytose konstatierl, sie wurde in dem Leichenblute {8 Stunden nach 
dor Injektion erfolgte der Tod) noch bedeutend stärker. 

‚An den Erythrozyten und Leukozyten des Hundeblutes konnte ich 
im gefärbten Präparate ebensowenig wie im ungefärbten pathologische Ver- 
Anderungen finden. B 
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Das Blut war nach 40 Minuten eigenartig dunkelbraunrot, wies 
aber, wie durch Untersuchungen mit demPulfrich -Zeißschen Vorgleichs- 
spektroskop festgestellt wurde, keino Mothämoglobinstreifen, die Oxyhämo- 
globinstreifen waren etwas näher aneinander gerückt; auf Zusatz von 
SchwefrJammonium trat aber prompt der Hänoglobinstreifen auf. 

Nach 2 und 16 Stunden wurde dasselbe konstatiert. Das Leichen- 
blut enthielt gleichfalls kein Methämoglobin, dagegen konnte ich es be- 
reits 3 Stunden nach dem Tode in dem offen stehen gelnssenen Blute 
nachweisen. 

II. Ein 6kg schwerer, weiblicher Hund erhielt 3 ccm Anilinöl sub- 
kutan. 35 Minuten danach tiefes Koma mit auffallend tiefer Atmung; 
Kornealreflex geschwunden; die Retinalvenen erscheinen ad maximum er- 
weitert. Tod nach 16 Stunden. 

Mit Ausnahme einer geringen Poikilozytose wurde mikroskopisch 
keine Veränderung an den Erythrozyten und Leukozyten gefunden. 

Zu Lebzeiten des Tieres gelang es wiederum nicht, Methämoglobin 
im Blute nachzuweisen, trotzdem das Blut auffallend dunkel gefärbt und 
in der Leiche ziemlich dünnflässig war. Das Blutserum zeigte sich gelb- 
lich. Bei der chemischen Untersuchung konnte Anilin nachgewiesen 
werden (in 20 ccm Leichenblut). 

Das Blut beider Tiere war zweifellos makro- 
skopisch verändert, doch konnte bei der mikro- 
skopischen wie spektroskopischen Untersuchung 
mit Ausnahme einer Poikilozytose keine Veränderung ge- 
funden werden. Ueber weitere Versuche, welche die akute 
Anilinvergiftung, durch Einatmung erzeugt, betreffen, berichte 
ich an anderer Stelle. 

Was die Therapie der akuten Anilinvergiftung durch 
Einatmen anbetrifft, so hat man vor allem dafür zu sorgen, daß 
der Kranke möglichst schnell in frische, reine Luft kommt: in 
vielen Fällen wird wohl dadurch innerhalb von Stunden eine 
Besserung erzielt werden. Die Einatmung von Sauer- 
stoff erwies sich bei unseren Kranken als sehr wirksam; 
nach etwa !/ Stunde spürten sie bereits eine große Besserung. 
In schweren Vergiftungsfällen käme meiner Ansicht nach 
vor allem ein tüchtiger Aderlaß, eventuell mit sich daran 
anschließender NaCl-Infusion in Betracht. 

Literatur: Dehio, Ein Fall von Anilinvergiftung. (Berl. kli 
1889, 8.11.) — F. Müllor, Ueber Anilinvergiftung. (Berl. klin. Wach 
$.27) — Lewin in Eulenburgs Realenzyklopädie, Bd.1, Artikel Anilin. — 
Kobert. Lehrbuch der Intoxikationen. — Grandhonme. Viert. f. gerichtl. 
Med. 1580. Neuo Folge. 
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Die Einspritzung von Heilmitteln in die Blut- 

bahn (intravenöse Injektion) und ihre gegen- 

wärtige Bedeutung für die allgemeine ärzt- 
liche Praxis 


von 
Dr. Erwin Franck, Berlin. 


Von den im Laufe der letzten beiden Jahrzehnte emp- 
fohlenen und in Aufnahme gekommenen Behandlungsmethoden 
beansprucht die intravendöse Injektion einen hervorragenden 
Platz, wenn nicht die erste Stelle überhaupt. Durch das 
energische Eintreten Landerers im Beginn der achtziger 
Jahre zu neuem Leben erweckt, vermochte dieser Eingriff, 
durch die Asepsis zu einem durchaus gefahrlosen gestaltet, 
das Mißtrauen, welches man demselben ärztlicherseits an- 
fangs wohl entgegenbrachte, bald zu überwinden, um sich 
mehr und mehr zu einem unschätzbaren Allgemeingut des 
Praktikers herauszubilden. 

Forschen wir nach dem Grunde dieses Mißtrauens, so 
war es in der Hauptsache die immer wiederkehrende Angst 
vor dem fließenden Blut, und die Furcht vor der ajs kli- 
nische Ausdrucksform gegenwärtig eigentlich nicht mehr zu 
Recht bestehenden „Blutvergiftung“, welche weite Kreise 
davon abhielt, die Spritze zu dem angegebenen Zweck in die 
Hand zu nehmen. Nicht wenig schadete der intravenösen 
Injektion wohl auch ihre dureh Landerer inaugurierte an- 
scheinend unlösliche Verbindung mit der Hetolbehandlung. 
Da diese sich entgegen dem herrschenden Dogma von der 
Behandlung der Tuberkulose mit organischen Blutderivaten 
nur äußerst schwer zu behaupten vermochte, fiel naturge- 
mäß ein Teil solcher Voreingenommenheit auch der neuen 
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Injektionsmethode zur Last, obwohl sie schließlich doch nur 
das Mittel zum Zweck darstellte. Ihre Propagierung durch 
Landerer (gest. 1904) blieb aber in jedem Falle eine Tat, 
allein dazu geeignet, den Ruf dieses leider zu früh dahin- 
gegangenen Mannes noch vielen Generationen von Aerzten 
lebendig zu erhalten. 

Wir haben bereits an anderer Stelle verschiedentlich 
den Gang, welchen die Ausbreitung der Veneneinspritzung 
genommen hat, historisch wie technisch klargelegt!) und 
möchten hier nur einen Punkt noch hervorheben, auf 
welchen wir von Beginn an stets besonders hingewiesen 
haben. 

Es ist dies die unleugbare und zurzeit wohl auf Grund 
reicher Erfahrung auch unbestrittene Tatsache, daß die intra- 
venöse Injektion im Grunde viel gefahrloser ist, als die sub- 
kutane Einspritzung. Dies deshalb, weil bei letzterer die 
große Gefahr in der Infektion der Lymphgefäße liegt, ein 
Vorgang, welcher rechtmäßig eigentlich allein und aus- 
schließlich den Begriff der „Blutvergiftung“ ausmacht. Das 
fließende, an O und CO, reiche Blut vermag sich eben in- 
folge der ihm dadurch beigelegten antitoxischen und bakte- 
riolytischen Eigenschaften mit Infektionsträgern beziehungs- 
weise Verunreinigungen eher abzufinden. Beweisend hierfür 
bleibt iomer der Umstand, daß trotz ungezählter Venen- 
injektionen noch niemals auch nur andeutungsweise von 
einer Infektion berichtet wurde, während nach den sub- 
kutanen Einspritzungen Phlegmonen oder Stichabszesse ver- 
hältnismäßig nicht selten sind. 

Es würde zu weit führen, nach dieser Richtung hin 
eingehender sich hier zu verbreiten, auch das rein Tech- 
nische des Eingriffs müssen wir auf Grund früherer Ver- 
öffentlichungen als bekannt voraussetzen. In dieser Be- 
ziehung sei nur noch kurz bemerkt, daß die seinerzeit an- 
gegebenen Gesichtspunkte für Behandlung und Handhabung 
der Injektionsspritze?) sich uns auch in der Folge als durch- 
aus genligend erwiesen haben und das von uns zusammen- 
gestellte wie ausschließlich benutzte Injektionsbesteck®) immer 
noch das praktischste und billigste der hierfür vorhandenen 
Instrumentarien erscheint. 

Des weiteren sei als allgemein gültig im voraus ge- 
sagt, daß die hier angegebenen Konzentrationen und Zu- 
sammensetzungen der einzelnen Medikamente steril in Glas- 
ampullen eingeschlossen in den Apotheken größtenteils so- 
fort gebrauchsfertig vorrätig sind*) oder auf das Rezept hin 
nach einem allgemein bekannten einfachen Verfahren in 
dieser Form schnellstens angefertigt und abgegeben werden 
können. Wir möchten daher allen Interessenten nur dringend 
raten, zum Zweck der intravenösen Injektionen sich aus- 
schließlich der in solcher Form dispensierten Lösungen zu 
bedienen, da durch ihre unbegrenzte Haltbarkeit und Sterili- 
tät jede auch die geringste Besorgnis betreffend Infektions- 
gefahr hinfällig wird. 

Nicht unerwähnt möge auch bleiben, daß die in folgen- 
dem verschiedentlich eingestreuten kritischen Bemerkungen 
und praktischen Fingerzeige vielleicht einen besonderen Wert 
dadurch erhalten, daß sie dem eigenen wohl beobachteten 
Krankenmaterial des Verfassers entstammen und somit das 
Ergebnis einer beinahe 10 jährigen Beschäftigung mit dieser 
Materie darstellen. 

Die Hetolbehandlung als Ausgangspunkt der intra- 
venösen Therapie eignet sich nur für fieberfreie oder Tem- 
peraturen bis höchstens 38° (Aftermessung) aufweisende ini- 
tiale Tuberkulosen. Sie wurde von Landerer auch als 


?) Die intrarendse Injektion und ihr gegenwärtigen, Anwendungs- 
gebiet.“ Ztschr. 1. Aratl. Fortbild. 1905. Nr. 2. 
5) Zur Technik der intravendsen Injektion. Ztschr. f. Arztl. Fort- 
Bildung, 1906, Nr. 6. GR 3 
), Max Frost, Instrumentengoschäft NW., Friedrichstr. 154. Preis 
18.—. 
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Unterstützungskur im Verlauf chirurgischer Tuberkulosen 
angewandt und empfohlen. Man beginnt mit ?fjo g der 
1°/,igen Lösung und steigt jeden zweiten Tag um etwa Y/ıo. 
Unter genauer Kontrolle der Temperatur wird dann zur 
2°/oigen Lösung übergegangen, bis mit ho des 5° „igen 
Hetol der Höhepunkt der Behandlung erreicht ist. Die Dauer 
derselben beträgt demnach etwa 3 Monate, wobei spätere 
Wiederholung geraten erscheint. Wird versehentlich neben die 
Vene — also subkutan — injiziert, so erfolgt rasche und 
sehmerzlose Resorption“des Injektums. 

Das Ideal dieser Behandlung bleibt ihre Verbindung 
mit einer gleichzeitigen Ruhe- und Freiluftkur. Die Wirkung 
tritt langsam, oft erst nach Monaten äußerlich zu Tage. 
Wir hatten entschieden den Eindruck, daß durch diese The- 
rapie, welche vom Arzt wie Patienten große Geduld ver- 
langt, die Kranken doch eine größere Resistenz gegenüber 
ihrem Leiden erhielten und jahrelanger, an Heilung grenzen- 
der Stillstand der Krankheit häufiger als bei jeder anderen 
Kur auch unter oft ungünstigen äußeren Verhältnissen beob- 
achtet wurde. 

Es lag nahe, auch Arsenpräparato in dieser Form zu 
verabreichen. Wir können eine solche Behandlung als be- 
sonders geeignet für die verschiedenartigen Fälle von Anä- 
mie und Chlorose besonders des weiblichen Geschlechts emp- 


fehlen. Auch bei Hautleiden, Furunkulose, als Unter- 
stützungsmittel bei hartnäckigen Teintaffektionen, bei ner- 
vösen Dyskrasien — ausgenommen Hysterie -— werden 


hierdurch, wie dies ja von Arsen lange bekannt ist, gute 
und oft überraschende Erfolge erzielt. 

Wir setzen eine solche Kur im voraus auf etwa 4 bis 
5 Wochen fest und injizieren anfangs täglich, später etwa 
nur jeden zweiten Tag. Sachgemäße in Zwischenräumen 
von 14 Tagen ausgeführte Blutuntersuchungen mögen dabei 
nicht unterlassen werden. Eingespritzt wird ein- bis zwei- 
mal in der Woche je 1 g der 20°%/yigen Atoxyllösung. An 
den Zwischentagen verabfolgen wir die von uns zuerst emp- 
fohlene und intravenös verwandte!) Eisenarsenlösung in 
Form des leicht löslichen Ferrum cacodyl. Das Rezept hier- 


für lautet: go]. fer. cacodyl. (0,075) 1,5. 


Bemerkt sei, daß Atoxyl und mehr noch das Ferr. 
cacodyl. bei Fehlinjektionen einen brennenden Schmerz mit 
nachfolgender Bildung eines nur langsam zur Resorption 
gelangenden Infiltrats verursachen. Vereiterungen wurden 
nie beobachtet. 

Wir möchten diese Behandlung für die oben angegebenen 
Zwecke als besonders geeignet warm empfehlen. Nötigen- 
falls wäre bei schweren Chlorosen ein Aderlaß (150 bis 
200 g) wöchentlich, sowie in der Woche ein Schwitzbad 
damit zu verbinden. Bei bestehenden Magenaffektionen, 
welche die innerliche Eisendarreichung ausschließen, kämo 
die oben angegebene Injektionsbehandlung dann allein in 
Betracht. 

Bezüglich der Atoxyl-Syphilis-Therapie sei noch 
kurz beigefügt, daß hierbei das Atoxyl in der gleichen Weise 
wie eben erwähnt, nur häufiger, also etwa drei- bis viermal 
in der Woche eingespritzt wird. Von Koch ist dieses Mitel 
gegen die Schlafkrankheit in Einzeldosen von 0,5 verwendet 
worden, wobei allerdings zu berichtigen bleibt, daß es sich 
dann immer nur um intramuskuläre Injektionen handelte. 
Der Unterschied zwischen intramuskulärer beziehungsweise 
subkutaner und der intravenösen Injektion ist nach unseren 
Erfahrungen im allgemeinen so zu bestimmen, daß bei der 
Veneneinspritzung etwa ein Drittel bis die Hälfte der sonst 
verwendeten Dosis zu wählen sein wird. 

Bei schweren Infektionen, Sepsis, puerperalen Prozessen 
ist geeignetenfalls das Kollargol Cred6 in 4—5 P/piger 
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Lösung zu versuchen. Uns genügten 2 g davon, jedesmal 
in Abständen von 1—2 Tagen injiziert, entsprechend dem 
Stande der Krankheit wie der Wirkung des Mittels. In 
einem Falle schwerer gonorrhoischer Sepsis mit wochenlangen 
Schüttelfrösten bewirkte eine solche Injektion plötzlichen Ab- 
fall des Fiebers, welches auch nicht mehr wiederkehrte. Es 
bleibe dabei nicht unerwähnt, daß nach Kollargolinjektionen 
meist 4—5 Stunden später in der Regel ein heftiger Schüttel- 
frost mit Temperaturen bis zu 41° auftritt, worauf man vor- 
bereitet sein muß. Weitere unangenehme Folgen hat diese 
Erscheinung jedoch nicht. In jedem Falle ist die intra- 
venöse Kollargolbebandlung den Kollargolklystieren oder Ein- 
reibungen zweifellos weit überlegen und sollte daher bäufiger, 
als dies wohl in der Gegenwart geschieht,: in Anwendung 
gezogen werden. 

Für das Gebiet der organischen Herz- und Nierenleiden 
mit ihren Insuftizienzen und Stauungserscheinungen besitzen 
wir in dem Strophantin Boehringer ein geradezu ideales 
Mittel. Hier, wo es sich in der Regel um rasche Erfolge 
handeln wird, wenn Digitalis innerlich gegeben bereits ver- 
sagt oder von den Verdauungsorganen verweigert wird, er- 
weist sich die intravenöse Behandlung von kaum gealınter 
Wirkung. Strophantin wird zu !,„—1i mg (Originalpackung) 
eingespritzt und die Injektion je nach der eingetretenen Di- 
urese, Pulsverlangsamung usw. in Abständen von 12—24—48 
Stunden wiederholt. 

Der Digitalisreihe zugehörig, in ihren Wirkungen je- 
doch um vieles weniger heruisch als Strophantin, wären dann 
noch das Digalen-Cloetta, sowie Digitalone (Parke 
Davis & Co.) zu nennen, letztere besonders von Felix 
Mendel (Essen) zuerst verwendet und empfohlen. Auch wir 
konnten mit 2 g Digitalone, in Zwischenräumen von 12 bis 
24 Stunden injiziert, bei Stauungserscheinungen rasche Er- 
folge erzielen, müssen jedoch beliufs näherer Details auf die 
einschlägige Literatur!) verweisen. 

Von Felix Mendel (Essen), einem Hauptverfechter der 
intravenösen Behandlung, stanımt weiter die Empfehlung des 
Attritins, welclies ein brauchbares Ersatzmittel bei allen 
rheumatischen Erkrankungen darstellt. Es kommen dafür 
natürlich in erster Linie solche Fälle in Betracht, wo Salizyl 
aus irgendwelchen Gründen anders nicht gegeben werden 
kann. Attritin ist eine 17,5 %/oige Natrium-Salizylikumlösung 
mit Zusatz von 2,5 Koffein (Originalpackung). Wir hatten 
des Öfteren Gelegenheit uns von der guten Wirkung des 
Mittels zu überzeugen. Dasselbe wird etwa 12 bis 24stünd- 
lich gegeben, es können bei schweren Fällen auch zwei 
Ampullen gleichzeitig injiziert werden. Subkutan wie bei 
Fehlinjektionen verursacht Attritin sehr heftige Schmerzen, 
woran in jedem Falle zu denken ist. Wir möchten an- 
schließend bemerken, daß auch Colchicum in Dosen von 
!a—1 mg von uns intravenös gegen Gicht wiederholt mit 
großem Erfolg verabreicht wurde. Wir haben diese Tat- 
sache noch nicht veröffentlicht, können eine solche Behand- 
lung jedoch als brauchbar durchaus empfehlen. In der Regel 
genügen 2—3 Injektionen in Abständen von 12—24 Stunden, 
um den Anfall zu koupieren. Auch hierbei kann hin und 
wieder einige Stunden nach der Einspritzung ein Schüttel- 
frost aufıreten. Die sonst oft störende und abführende 
Wirkung des Colchicums macht sich bei dieser Art der Dar- 
reichung anscheinend weniger bemerkbar. 

Von Felix Mendel (Essen) stammt auch die Empfeh- 
lung des Thiosinamins in der Form des Fibrolysins. Dieses 
zu 2,3 g (Originalpackung) täglich injiziert, entfaltet dabei 
in noch verstärktem Maße seine Wirkung als Resorbens und 
Resolvens. So wurden selbst Harnröhren- und Speiseröhren- 
verengerungen, Fingerkontrakturen usw. von der Armvene 
aus durch Fibrolysin günstig beeinflußt. Unsere Erfahrungen 
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sind nicht so günstig, was vielleicht in dem Fehlen geeigneten 
Materials für diese Behandlungsmethode seinen Grund hat. 

Aus historischem Interesse sei schließlich darauf hin- 
gewiesen, daß Bacelli zuerst Sublimat nach der Formel 
Sublimat. 0,1, Natr. chlorat. 0,3, Aqua dest. 10, zu täglich 
!ga—1 Spritze intravenös verwendete. Wenngleich die Wir- 
kung dieser Behandlung eine sehr intensive ist, muß doch 
in der Hinsicht Vorsicht beobachtet werden, als bei Fehl- 
injektionen sich leicht schmerzhafte wochenlang anhaltende 
Iofiltrate mit Verödung des Venenlumens an der Injektions- 
stelle bilden können. 

Auch das Chinin wurde von dem gleichen Forscher 
in der Form Chin. mur. 1,0, Natr. chlor. 0,1, Aqua dest. 10, 
sche 1889 auf dem Wege der Veneneinspritzung verab- 
reicht. 

Neuerdings wird dann noch Jodkali von Doeven- 
speck!) zu 2,0 einer 5°/,igen Lösung bei galoppierender 
Lues empfohlen und scheint nach den erzielten Erfolgen zu 
urteilen ganz Ausgezeichnetes zu leisten. 

Zusammenfassend ergibt diese Darstellung, daß 2 große 
Gebiete tlıerapeutischer Beeinflussung der intravenösen In- 
jektion unbedingt zufallen. Es sind das erstmals jene Fälle, 
wo aus zumeist vitaler Indikation rasche Wirkungen erzielt 
werden müssen und der Weg der subkutanen Applikation 
infolge der Eigenart des Medikaments meist aus Gründen 
der damit verbundenen Schmerzhaftigkeit nicht gangbar er- 
scheint. Zum zweiten fällt dann aber jener Methode das 
große Gebiet zu, wo es sich darum handelt, die Verdauungs- 
organe zu schonen oder eine Zersetzung der angewandten 
Medikamente durch die Verdauungssäfte zu vermeiden. Es 
ist wohl selbstverständlich, daß auf dem Wege durch den 
Magen und Darm ein gut Teil ibrer Wirkung infolge che- 
mischer Prozesse in Fortfall kommt und nur eine um so 
höhere Dosis dann schließlich den beabsichtigten Erfolg noch 
berbeizuführen vermag. 

Es pflegen demgegenüber meist die geringen, beinahe 
homödopathischen Gaben, mit welchen die intravenöse Injek- 
tion arbeitet, zu überraschen, dabei ist jedoch immer zu be- 
denken, daß die angewandten Mittel nun auch restlos in 
die Zirkulation und damit zur Resorption gelangen. Ebenso 
möchten wir die Anomalien der Blutbildung selbst und da- 
durch bedingt diejenigen des Stoffwechsels, mit zu dieser 
zweiten Gruppe zählen. Dies insofern, als Eisen- und Arsen- 
präparate erfahrungsgemäß irritierend auf die Schleimhaut 
des Magens einwirken, jede Verdauungsstörung aber bei 
dieser Art von Kranken den Erfolg einer solchen Behand- 
lung illusorisch macht, wenn nicht den bestehenden schlech- 
ten Zustand noch verschlimmert. Demgemäß wird hierbei 
der intravenösen Darreichung immer der Vorzug zu geben 
sein. — 

Abschließend möchten wir unserer begründeten Auf- 
fassung Ausdruck geben, daß die Zeit wohl nicht mehr fern 
ist, wo die intravenöse Injektion als therapeutisches Agens 
beinahe gleichwertig mit der subkutanen dastehen wird. 
Wir sagen „beinahe“ gleichwertig, weil eine geringe Um- 
ständlichkeit der Methode nun einmal anhaftet und dieselbe 
in gewisser Weise begrenzt. Während der subkutanen 
Injektion die gesamte Körperoberfläche zur Verfügung steht, 
bleibt die intravenöse doch nur auf etwa 4 Venenäste be- 
schränkt, deren Ausbildung auch noch des öfteren zu wün- 
schen übrig läßt. 

Immerhin sind die gewonnenen Erfahrungen nunmehr 
so weit abgeschlossen, daß mit dem Hinweis bestimmter In- 
dikationen für diesen Eingriff auch die Notwendigkeit seiner 
genauen Kenntnis und schulgerechten Ausführung als eine 
für jeden praktischen Arzt unerläßliche Forderung zu er- 
achten ist. 


Tier. d. Gegenwart 1905, H. 12. 
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Umfrage 


über 


die Behandlung des Morbus Basedowii. 


Es sind nicht die am wenigsten interessanten Krank- 
heiten, deren Behandlung in das Grenzgebiet zwischen 
Chirurgie und innere Medizin fällt. Hierzu dürfen wir nach 
dem jetzigen Stand der Frage auch die Behandlung der 
Basedowschen Krankheit rechnen. Durch die Veröffent- 
lichungen erfahrener Chirurgen ist in letzter Zeit auf die 
guten Erfolge der operativen Behandlung der Schilddrüse 
beim Basedow hingewiesen worden. Die Mitteilungen in 
der Literatur, und hier in erster Reihe die großen Erfah- 
rungen von Prof. Kocher in Bern, beanspruchen, daß der 
praktische Arzt bei der Beratung seines Kranken die chirur- 
gische Behandlung in den Kreis seiner Erwägungen ernst- 
lich ziehen muß. Die Statistiken zeigen, daß bei einer 
großen Reihe von Fällen Basedowscher Krankheit die 
Operation und zwar vornehmlich wohl die partielle Resektion 
der Schilddrüse der Behandlung durch den Internisten an 
Zuverlässigkeit und Nachhaltigkeit des Erfolges überlegen 
ist. Besonders günstig scheinen die Ergebnisse bei den- 
jenigen Kranken zu sein, bei denen schon vor dem Auf- 
treten der ersten Basedowsymptome Strumen vorhanden ge- 
wesen waren. 

Der praktische Arzt sieht sich vor die Frage gestellt, 
ob er seinen Kranken dem Chirurgen zuweisen soll oder ob 
er die zumeist langfristige interne Behandlung einleiten und 
die verschiedenen hier empfohlenen Verfahren erschöpfen soll. 
Es erscheint daher von Wichtigkeit, eine Anschauung zu 
geben von der Meinung führender Internisten und Chirurgen 
in dieser Frage. Zu diesem Zwecke wählten wir die Form 
der Umfrage: 

Die Umfrage erscheint in der gleichen Form wie die in den ver- 
gangenen Jahren erschienenen Umfragen: über die Behandlung der 
Leukämie mit Röntgenstrahlen, üher die Behandlung dus Krebses mit 
Radium, über die Astiologie des Krebses, übur den Verkehr mit Arzuei- 
mitteln, über die Bewertung der Rückenmarksanästhesie, über die Be- 
handlung des Unterleibstyphus und über die Behandlung der chronischen 
Gonorrhoe. 

Wir erbaten eine kurze Darlegung über die Leitung 
der medikamentösen Behandlung der Basedo wschen Krank- 
heit und über die Anzeichen für den chirurgischen Eingriff. 

Im folgenden bringt die Redaktion einen Teil der Ant- 
worten: 

Geh. Rat Prof. W. Erb, Heidelberg. 

Es ist schwer, sich in kurzer Form über die Behandlung 
des Morbus Basedowii zu äußern; ich will es versuchen. 

Jede Therapie des Leidens sollte von gesicherten An- 
schauungen über sein Wesen ausgehen; solche Anschauungen 
besitzen wir aber zurzeit noch nicht. Lange Zeit stand ich 
auf dem Standpunkt, daß der „Basedow“ eine Form der 
Neurasthenie darstelle, charakterisiert durch eine be- 
sondere Lokalisation der Funktionsstörungen und der Sym- 
ptome; ich bin von dieser Ansicht zum Teil zurückgekommen, 
aus hier nicht näher zu erörternden Gründen. 

Sehr verlockend erschien mir dann die Moebiussche 
Anschauung von der Hyperthyreoidisation und Dys- 
thyreosis (der gesteigerten und abnormen Schilddrüsen- 
funktion), die in dieser das Wesen des Morbus Basedowii zu 
finden glaubt. Wenn aber auch diese Theorie in glücklicher 
Weise eine große Anzahl der Basedowsymptome zu erklären 
scheint, so ist damit doch eigentlich das Problem nur um 
eine Etappe vorwärts- oder zurlickgeschoben. Denn woher 
kommt denn diese abnorme Funktion der Schilddrüse, zum 
Beispiel nach einer heftigen Gemütsbewegung? Doch höchst 
wahrscheinlich von einer primären Störung des Nerven- 
systems! Und so halte ich auch heute noch, wie Oppen- 

heim (Lehrbuch, 4. Aufl) an der Anschauung fest, daß der 


Morbus Basedowii eine Neurose, eine Neurose von be- 
sonderer Art und Lokalisation ist, die zweifellos sehr enge 
Beziehungen zur neuropathischen Belastung, zur Neurasthenie, 
Hysterie und anderen Neurosen hat. Dabei wäre besonders 
an den Sympathikus, die trophischen Nervenapparate, die 
kardiomotorischen und vasomotorischen Zentren und Bahnen 
in der Oblongata und dergleichen zu denken. 

Von diesem Standpunkte aus und auf Grund meiner 
ziemlich reichen Erfahrung pflege ich auch heute noch den 
Morbus Basedowii nach den Anschauungen und Methoden 
zu behandeln, die ich vor kurzem („Therapie der Gegen- 
wart“ Juni 1907) über die Therapie der Neurasthenie etwas 
ausführlicher dargelegt habe: mit dem allgemein-nerven- 
stärkenden Verfahren, das heißt mit Erfüllung kausaler In- 
dikationen, mit allgemeinen diätetischen Maßregeln, Schonung, 
Ruhe, Luftkuren, Luftliegekuren, milder Hydrotherapie, Gal- 
vanisieren des Halsmarks, der Oblongata, des Vago-Sym- 
pathikus und einer Anzahl von Medikamenten. 

Ich erwähne nur speziell, daß ich von der galvanischen 
Behandlung (und auch von faradischen Bädern) häufig gute 
Erfolge gesehen habe; daß ich von einer spezifischen Diät 
(speziell völliger Entziehung der Fleischnahrung) nicht sehr 
viel halte, und daß ich vor allem die Höhenluftkuren 
als besonders wirksam ansehe; einer der schwersten Fälle, 
die ich sah, wurde durch wiederholte Kuren (auch Winter- 
kuren) in St. Moritz endlich geheilt; er bildete den Aus- 
gangspunkt meiner Erfahrungen über die Winterkuren im 
Hochgebirge! Ich sehe in diesen Gebirgsluftkuren (in Höhen 
von 800 bis 1800 m), wenn sie mit passendem Verhalten 
und der übrigen (eventuell Anstalts-) Behandlung verbunden 
werden, das weitaus wirksamste Mittel für die meisten Fälle. 

Unter den Medikamenten stelle ich an die Spitze 
das Arsenik (das Oppenheim auffallenderweise in seiner 
neuesten, vierten Auflage gar nicht erwähnt) in irgend einer 
Form (Acid. arsenicos., Solut. Fowleri, Kakodylinjektionen 
und dergleichen), für längeren und wiederholten Gebrauch; 
demnächst meiue Pilulae tonicae (Ferr., China, Nux), die 
ich nicht selten, alternierend mit Arsenik, längere Zeit ge- 
brauchen lasse; von der Behandlung mit kleinen Dosen 
Chinin, mit Ergotin (oder Secale corn.), mit Glyzerophosphaten 
usw. habe ich keine besseren Resultate gesehen. Natrium 
phosphor., Natrium sulfanilic., Bromalbacid und ähnliches in 
eingehender Weise zu prüfen, habe ich nie Veranlassung 
gehabt. Brom ist mir in vielen Fällen unentbehrlich ge- 
wesen. — Vor Jodkali und anderen Jodpräparaten kann ich 
nur warnen; sie wirken meist nicht günstig. 

Ebenso habe ich von der Digitalis in der Regel keinen 
Nutzen, eher Schaden gesehen; ich versuche sie eventuell 
nur in ganz kleinen, längere Zeit zu verabreichenden Dosen 
oder bei schwereren, myoderenerativen Formen der Herz- 
störung. In der Regel gebe ich Strophantlius, den ich auch 
sonst bei Herzneurosen der Digitalis vorziehe. 

Die spezifische Behandlung durch Antithyreoidin- 
serum (Möbius), durch Milch von entkropften Ziegen (Lanz), 
durch Rodagen usw. habe ich nicht genauer durchxeprüft, 
weil mir die zugrunde liegende Theorie ebenso wie die Her- 
stellung dieser Mittel zu unsicher erschienen; ich habe aber 
genug Fälle gesehen, die von anderen Aerzten mit diesen 
Mitteln behandelt waren; ihre Resultate haben mich nicht 
zur Nachfolge ermutigt, obgleich ja in einzelnen Fällen 
zweifellose Erfolge erzielt zu sein scheinen; sie mögen also 
immerhin versucht werden, wenn man mit den übrigen 
Mitteln nicht recht vorwärts konmt. 

Vor dem 'T'hyreoidin selbst dürfte nach allen vor- 
liegenden Erfahrungen im allgemeinen zu warnen sein. 

Für alle diese spezifischen Dinge aber, wie für die 
medikamentöse Behandlung im allgemeinen, ist zu be- 
denken, daß es wohl mehrere Formen der Ernährungs- 
störung der Schilddrüse und des Nervensystems gibt, die 
dem Basedow-Symptomenkomplex zugrunde liegen, und daß 
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also auch zu erwarten ist, daß in den einzelnen Fällen die 
therapeutischen Resultate verschieden sein werden und dann 
durch vorsichtige Versuche erst ermittelt werden muß, welche 
Medikation die beste ist. 

In bezug auf die chirurgische Therapie (partielle 
Exstirpation der Schilddrüse, Unterbindung ihrer Arterien 
usw.) bin ich von meiner ursprünglichen, auf ihre mangel- 
hafte theoretische Grundlage und die große Gefahr des 
operativen Eingriffs gegründeten Abneigung gegen dieselbe 
nach und nach zurückgekommen. Ich muß die unzweifel- 
haften, zum Teil ja überraschend guten Erfolge der Chi- 
rurgen, die sehr verminderten Gefahren der nach besseren 
Methoden und mit schärferen Indikationen ausgeführten 
Operationen durchaus anerkennen. Trotzdem bin ich noch 
lange nicht so weit, für den „Basedow“ die operative Be- 
handlung in den Vordergrund zu stellen und auch die be- 
ginnenden und leichten Fälle sofort dem Chirurgen zu über- 
weisen, also etwa die „Frühoperation“ zu empfehlen. Meines 
Erachtens muß zunächst einmal eine konsequente innere, 
das heißt diätetisch-physikalisch-medikamentöse Behandlung, 
wenigstens für eine gewisse, nicht allzulange Zeit versucht 
werden, che zur Operation geschritten wird. 

Für die Operation geeignet scheinen mir ohne 
weiteres die Fälle zu sein, welche sich rasch zu höheren 
Graden des Leidens mit schweren Symptomen entwickeln, 
bei welchen die Schwellung, die Pulsation und die vaskuläre 


Alteration der Schilddrüse bosonders stark hervortreten und | 


die Herzerscheinungen (Tachykardie usw.) einen bedrohlichen 
Charakter annehmen; von den chronischen Fällen diejenigen, 
welche sich gegen die interne Behandlung renitent erweisen 
und bei welchen ebenfalls die Beschaffenheit der Thyreoidea 
zum operativen Eingriff drängt; und endlich die immer wieder 
rezidivierenden, mit großen Schwankungen sich jahrelang 
hinschleppenden Fälle. 

Methode und Ausdehnung der Operation festzustellen, 
ist Sache des auf diesem Gebiete erfahrenen Chirurgen. 


Geh. Med.-Rat Prof. Bier, Berlin: 

Ich operiere jeden Basedowschen Kropf ohne Aus- 
nahme, wenn die Krankheit nicht bereits so weit vor- 
geschritten ist, daß eine Operation aussichtslos erscheint. 
Doch stelle ich in dieser Beziehung die Indikation sehr weit. 
Ich habe z.B. einen Herrn noch mit bestem Erfolge operiert, 


der schwere Veränderungen am Herzen hatte, schr stark 
abgemagert war und häufige Ohnmachtsanfälle bekam. Nach 
meiner Erfahrung sind die sofortigen und die Dauererfolge 
ausgezeichnet. Deshalb teile ich die Meinung Kochers, 
daß der Arzt viel mehr als die schweren Fälle die aus- 
sichtsreicheren leichten und mittelschweren le dem Chi- 
rurgen zuführen sollte, wenn sie sich unter seiner Behand- 
lung nicht bessern oder gar verschlimmern. 

In der überwiegenden Mehrzahl der operierten Fälle 
schwinden die hervorstechendsten Krankheitserscheinungen 
schon während der Nachbehandlung der Operationswunde 
im Krankenhause. Auch subjektiv haben die Kranken nach 
gelegentlicher anfänglicher Erregung das Gefühl der Besse 
rung, sie geben an, nicht mehr so nervös zu sein und besser 
zu schlafen. Die objektiven Erscheinungen (Tachykardie, 
Exophthalmus, Zittern, Schweiße usw.) bilden sich oft nur 
langsam zurück. 


Prof. Dr. Theodor Kocher, Bern. 

Die chirurgische Behandlung der Bascdowschen Krank- 
heit ergibt in den Anfangsstadien der Krankheit so vorzüg- 
liche und rasche Erfolge, daß nach meiner Ansicht jeder 
Arzt verpflichtet ist, von vornherein einen Chirurgen bei- 
zuzichen, um die Frage einer rechtzeitig ausgeführten Ope- 
ration zu erwägen. Ich halte eine richtig ausgeführte Ope- 
ration für diejenige Behandlung, welche die sichersten und 
dauerhaftesten Erfolge ergibt. Dabei unterschätze ich die 
Erfolge und Bedeutung einer richtig geleiteten medizinischen 
Behandlung keineswegs, sondern glaube, daß jeder operierte 
Patient noch für längere Zeit in der Behandlung des Medi- 
ziners bleiben soll. 

Das Hinausschieben der chirurgischen Behandlung hat 
zur Folge, daß mit der Zeit die Operation gefährlicher wer- 
den kann, wenn die toxischen Veränderungen der Organe, 
speziell des Herzmuskels einen gewissen Grad erreicht haben. 
Die Gefahr der Operation ist hochgradig übertrieben worden 
und wird noch jetzt überschätzt, weil 1. Chirurgen sich öfter 
zu Operationen in späten Stadien haben verleiten lassen, 
wo die Operation kontraindiziert ist, und 2. weil man auch 
von chirurgischer Seite nicht stets im Auge behalten hat, 
daß für die operative Behandlung eines Basedow-Kropfes 
neben einer gewissen Erfahrung in Kropfoperationen eine 
Anzahl von Vorsichtsmaßregeln von nöten sind, die sonst 
nicht so schwer ins Gewicht fallen. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Von der Katalyse in ihren Beziehungen zur 
Medizin 


von 
Priv.-Doz. Dr. H. Schade, Kiel. 
I. Katalyse und Fermentwirkung. 

Die noch junge Lehre von der Katalyse ist in raschem 
Aufblühen begriffen. Nach Ostwald versteht man unter 
dieser — übrigens schon 1835 von dem Chemiker Berzelius 
geschaffenen — Bezeichnung das weite Gebiet solcher che- 
mischer Vorgänge, bei denen der Ablauf durch den Zusatz 
gewisser Substanzen beschleunigt wird, ohne daß diese in 
die Endprodukte der chemischen Reaktion hineingehen und 
ohne daß sie beim Ablauf des chemischen Prozesses auf- 
gebraucht werden. Um ein Beispiel zu nennen, sei hier an 
einen der einfachsten Fälle, die Zersetzungsreaktion des 
Wasserstoffsuperoxyds erinnert. Dieser Vorgang, welcher 
‚der Formel H30, = H,O + O entspricht, ist an sich ein sehr 
langsamer, das Wasserstoffsuperoxyd ist, wie bekannt, unter 
geeignet ausgewählten Bedingungen eine gut haltbare Sub- 


stanz. Wird ihr aber ein „Katalysator“, das heißt ein die 
Reaktion durch seine „bloße Gegenwart“ beschleunigender 
Stoff, wie z. B. Platin, Silber, Jodkali oder dergleichen zuge- 
geben, sowird derZersetzungsvorgang ganz außerordentlich be- 
schleunigt: in kurzer Zeit hat sich das gesamte Wasserstoff- 
superoxyd zu Wasser- und Sauerstoff umgesetzt, wobei man 
den benutzten Katalysator (Platin, Jodkali usw.) am Ende 
der Reaktion in unverändertem Zustande wieder vorfindet 
und ihn erneut auf weitere Flüssigkeitsmengen in gleicher 
Rolle wieder einwirken lassen kann. Derartige katalytische 
Beschleunigungen sind bei schr zahlreichen Reaktionen mög- 
lich. Der Grad der Geschwindigkeitserhöhung ist je nach 
der Art der reagierenden Substanzen und nach den sonstigen 
näheren Bedingungen der Reaktion sehr verschieden; zu- 
weilen ist die Reaktionsbeschleunigung nur eben wahrnehm- 
bar, sehr häufig beträgt sie ein Mehrfaches der ursprünglichen, 
das heißt der katalytisch unbeeinflußten Reaktion, und nicht 
selten wird sie, wie bei dem soeben erwähnten Beispiel, der- 
artig stark, daß ein sonst wegen seiner Langsamkeit auch 
in Wochen kaum bemerkbarer chemischer Prozeß vermittels 
des Katalysators einen gradezu stürmischen Ablauf erfährt. 
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Dabei ist die Größe der Beschleunigung zumeist nur 
innerhalb sehr enger Grenzen proportional der Menge des 
vorhandenen Katalysators. Sehr oft genügen schon die ge- 
ringsten Spuren (Konzentrationen des Katalysatorsvon 1 :1000, 
1:10000, 1:100000 oder ähnliche), um praktisch die im 
Einzelfallüberhaupt mögliche maximale katalytische Reaktions- 
beschleunigung (eventuell bis ums Hundertfache und mehr) 
hervorzurufen. Obwohl nun die genannten Konzentrationen 
des Katalysators noch bei weitem nicht die extremen Fälle, 
wie sie Bredig!) und auch Luther und Titoff?) unter- 
suchten, betreffen, so sind doch auch sie schon im Vergleich 
zu der von ihnen ausgelibten Wirkung derartig minimal, 
daß sich in ihnen das wichtige Charakteristikum der Kata- 
lyse, das Mißverhältnis zwischen der Katalysatormenge und 
der Katalysatorwirkung, aufs deutlichste ausprägt. Ein 
Widerspruch mit den Gesetzen von der Erhaltung der 
Energie besteht dabei nicht. Wie sich nachweisen läßt, 
wird bei der Katalyse die Summe der chemischen Energie 
durch den Zusatz des Katalysators nicht geändert. Der 
Katalysator hilft vielmehr, wie man es theoretisch faßt, nur 
die Widerstände verringern, welche den Ablauf des chemi- 
schen Prozesses hemmen; er wirkt nach Ostwald gleich 
einem Schmiermittel für die Maschine, in welcher die chemi- 
sche Umsetzung zustande kommt. 5 

Eine zweite Eigenart der Katalyse zeigt sich in dem 
mehr oder weniger scharf ausgeprägten „spezifischen“ Ver- 
halten der Katalysatoren. Im allgemeinen ist eine Substanz, 
die bei einer Reaktion als Katalysator wirkt, eben nur für 
diesen einen Vorgang katalytisch wirksam, für andere Vor- 
gänge dagegen, selbst für solche, die dem katalysierbaren 
aufs engste verwandt sind, zumeist unwirksam. Sogar bei 
einer und derselben Reaktion kann eine leichte Aenderung 
der Bedingungen dazu führen, daß der sonst gut wirkende 
Katalysator plötzlich versagt. Allerdings gibt es einige Sub- 
stanzen, so die Edelmetalle, die Eisensalze und gewisse 
Stoffe mehr, welche die Fähigkeit besitzen, eine größere oder 
auch große Zahl von chemischen Prozessen zu beschleunigen. 
Sieht man von diesen wohl als „Gruppenkatalysatoren“ be- 
zeichneten Stoffen ab, so lehrt doch im allgemeinen die Er- 
fahrung, daß die katalytische Wirksamkeit einer Substanz 
bei einer bestimmten Reaktion nicht auf Grund irgendwelcher 
allgemeiner Eigenschaften oder Analogiebeobachtungen vor- 
ausgesagt werden kann, sondern es trifft eine jede Reaktion 
ihre eigene, oft geradezu launenhafte Auslese, sodaß in 
manchen Fällen der Katalysator im eigentlichen Sinne als 
spezifisch für diese Reaktion gelten muß. 

Eine ausreichende Erklärung der Erscheinungen der 
Katalyse ist zurzeit nicht möglich. Bei einer großen Gruppe 
der hierhergehörigen Vorgänge beruht allerdings die Kata- 
lyse darauf, daß die reagierenden Substanzen mit dem Ka- 
talysator Zwischenverbindungen eingehen, die das Eintreten 
der gewünschten Reaktion erleichtern und nach Ablauf der 
Umsetzung den Katalysator in seiner ursprünglichen Form 
wieder freigeben. Daneben spielen aber sicherlich noch eine 
Reihe anderer Momente, wie elektrische Ladung, Adsorption, 
Steigerung der Ionisierung durch das Lösungsmittel usw. eine 
wichtige Rolle. Erst die richtige Würdigung aller dieser 
und vielleicht auch noch weiterer Faktoren wird hier den 
Einblick in die näheren Verhältnisse ermöglichen. 

Schon Berzelius, Schönbein, ©. Ludwig und Andere 
haben in allgemeinen Umrissen die Bedeutung der Katalyse 
für die Physiologie erkannt und auf die Verwandtschaft der 
katalytischen Prozesse mit den fermentativen Vorgängen hin- 
gewiesen. Bredigs hervorragendes Verdienst aber ist es, 


N) Bredig, Anorganische Fermente, Leipzig 1901. 

®) Zischr. f. physikal. Chem. Bd. 50, S. 652. Es konnte beim 
Kupfer noch ja einer Verdünnung von 1 Molekül zu, 1000 000.000 1 
(das heist 0,000 000 06 Ä, Kupfer im Liter) mit Sicherheit eine katalyti- 
sche Wirkung festgestellt werden. 


als erster durch exakte Messungen die ganz außerordentlich 
weitgehende Uebereinstimmung der physikalisch-chemischen 
Vorgänge bei der Katalyse mit den Prozessen der Ferment- 
wirkung aufgedeckt zu haben. Er machte die schon oben 
erwähnte Zersetzung des Wasserstoffsuperoxyds zu Wasser 
und Sauerstoff (H,O, =Hs0 + 0) zum Gegenstand seiner 
Untersuchungen, da dieser Vorgang auf der einen Seite 
durch viele unserer bekannten Fermentextrakte, auf der 
anderen Seite auch durch anorganische Stoffe, wie die Edel- 
metalle, katalytisch zu Wege gebracht werden kann. Da 
die Fermente sich in ihren Lösungen in kolloidalem Zu- 
stande befinden und da gerade die mit dieser Zustandsform 
verbundene Art der Oberflächenentfaltung einen wesentlichen 
Teil der Eigenart ihrer Wirkungen bedingt, so wählte Bredig 
bei seinen vergleichenden Untersuchungen für die Katalysa- 
toren ebenfalls die kolloidale Verteilung. Er stellte nach 
eigener Methode (durch elektrische Zerstäubung unter Wasser) 
in fast absoluter Reinheit „Metallsole“ her, das heißt ge- 
färbte, aber klare wässerige Lösungen der Metalle, wie sie 
ähnlich uns Medizinern vom Cred&schen Kollargol (= kolloi- 
dalem Silber) bekannt sind. Die Untersuchung dieser Metall- 
sole (z. B. Platinsol, Goldsol usw.) auf ihre katalytische Be- 
einflussung der Wasserstoffsuperoxydzersetzung hat nun zu 
dem Resultat geführt, daß in diesem Falle die Katalyse und 
die zum Vergleich herangezogene Fermentwirkung durchaus 
den gleichen Reaktionsgesetzen gehorchten, daß beide Vor- 
gänge bei Abänderung der Versuch«bedingungen sich in 
gleichem Sinne modifizierten, ja es zeigte sich, daß sogar 
Katalysator und Ferment — trotz der grundverschiedenen 
chemischen Konstitution der beiden — durch Zusätze von 
Salzen und auch „Giften“ (wie z. B. Blausäure) in vieler 
Hinsicht übereinstimmend beeinflußt oder gehemmt wurden. 
Die Analogien, betreffs deren Einzelheiten auf die Original- 
arbeiten (vor allem Bredig, Anorganische Fermente, Ha- 
bilitationschrift, Leipzig 1901; Bredig, Altes und Neues von 
der Katalyse, Biochem. Zischr. 1907, Bd. 6, S. 283 und 
Senter, Ztschr. f. pbysik. Chem., Bd. 44, S. 257; Bd. 51, 
8. 673) verwiesen sei, waren derartige, daß Bredig, um die 
„Modelleigenschaft“ der kolloidalen Metallsole scharf zu 
kennzeichnen, für diese den Ausdruck der „anorganischen 
Fermente“ geprägt hat. 

So bedeutsam und einschneidend auch diese Bredig- 
schen Untersuchungen waren, so ist doch durch sie die 
Kluft zwischen dem Ferment und dem einfachen chemischen 
Katalysator nicht als überbrückt zu betrachten. Dazu wird 
es noch vieler Arbeit bedürfen. Immerhin aber hat Bredig 
die erste Bresche in das bis dahin für unangreifbar gehal- 
tene Bollwerk geschlagen. Weitere Vorstöße sind in fast 
unmittelbarer Folge während der letzten Jahre von den ver- 
schiedensten anderen Seiten unternommen worden. Beson- 
ders haben Henri, Tammann, Bodenstein, Herzog usw. 
die fermentativen Vorgänge, so unter anderem die diastati- 
schen Prozesse, die Glykosidzerlegung und die Fettspaltung, 
respektive die Fettsynthese durch quantitative zeitliche Mes- 
sungen festzulegen und den chemischen Reaktionsgesetzen 
einzugliedern versucht. Auch hierbei hat sich im allgemei- 
nen eine überaus weitgehende Annäherung ergeben; im ein- 
zelnen sind aber bislang hinsichtlich der Art und der zeit- 
lichen Verhältnisse des Ablaufes noch manche Unstimmig- 
keiten geblieben, anscheinend jedoch nur deshalb, weil es 
noch nicht gelungen ist, die zahlreichen verschiedenartigen 
Faktoren, aus denen sich die Gesamtwirkung bei einem 
Fermentprozeß zusammensetzt, so vor allem die eigen- 
artige Verquickung der rein chemischen Prozesse mit 
den durch die Oberflächenwirkungen an den Fermenten 
ausgeübten Veränderungen genügend zu ergründen, um 
sie einzeln und dann auch summarisch richtig in Rechnung 
zu setzen. 

Neben diesem allgemeinen Vergleichungsergebnis sei 
besonders auf zwei der wichtigsten Befunde hingewiesen, dio 
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wir den neueren reaktionskinetischen Untersuchungen der ! 


Fermentprozesse verdanken. 


Für manche Fermentvorgänge war es bekannt, daß | 


der fermentative Prozeß, ohne daß sich das Ferment bei 
seiner Uebertragung in ein neues Reaktionsgemisch an 
seiner Wirksamkeit geschwächt erwies, zu einer Zeit Halt 
machte, wo noch ein mehr oder weniger großer Anteil der 
reagierenden Substanzen unzersetzt war. Tammann') hat 
diesen eigenartigen Zustand bei der Spaltung des Amygda- 
lins durch das Emulsin näher untersucht, und es ist ihm ge- 
lungen zu zeigen, daß es sich hier um genau dasselbe Halt- 
machen im „falschen Gleichgewicht“ handelt, wie es an rein 
katalytischen Prozessen dadurch zustande kommt, daß der 
Katalysator durch die bei der Reaktion entstehenden Pro- 
dukte in einen oft leicht vorübergehenden Zustand der In- 
aktivität versetzt wird. 

Noch wichtiger ist die Anwendung der katalytischen 
Gesetze auf die Fermentwirkung dadurch geworden, daß sie 
zur Aufdeckung der Umkehrbarkeit mancher Fermentprozesse 
geführt hat. Der zielbewußten Uebertragung der Reaktions- 
kinetik auf die Fermentprozesse war eg zu danken, wenn 
Croft Hill®) bei der Hefemaltase, neben dem Vermögen Mal- 
tose in Traubenzucker zu spalten, die Fähigkeit nachwies, 
aus dem Traubenzucker ein Disaccharid (Isomaltose) synthe- 
tisch aufzubauen. Dieser ersten Entdeckung sind bald weitere 
ähnlicher Art gefolgt (Emmerling®), Armstrong‘) und 
Andere). Als besonders wichtig von diesen sei auf die Um- 
kehrbarkeit der Lipasewirkung verwiesen. (Kastlo und 
Loevenhart>), Hanriot®), Bodenstein-Dietz’) und An- 
dere.) Es konnte gezeigt werden, daß das fettspaltende Fer- 
ment des Pankreas (und ebenfalls des Serums) nicht allein 
die Aufspaltung von Fett zu Fettsäuren und Glyzerin, re- 
spektive Alkohol besorgt, sondern daß es auch umgekehrt, 
wie für die Katalyse eines reversiblen chemischen Prozesses 


gefordert werden muß, die genannten Spaltstücke zu Fett | 


synthetisch zusammenfügt. Dabei tritt im wahrnehmbaren 
Erfolg je nach den näheren Bedingungen bald die eine, bald 
die andere Wirkungsrichtung hervor. Wenn z. B. bei Vor- 


handensein von 75 Teilen Fett und 25 Anteilen von dessen | 


Spaltungskomponenten der Prozeß der Fettspaltung gerade 
dieselbe Gesamtschwindigkeit wie die gleichzeitig daneben 
einhergehende Fettsynthese aufweist, das heißt wenn bei 
diesem Mengenverhältnis der Stoffe für die Lipase „ein 
chemisches Gleichgewicht“ herrscht, so findet merkbar über- 
haupt keine Umsetzung statt. Entfernt man sich aber durch 
eine Aenderung der Konzentration des Fettes, respektive 
seiner Zersetzungsprodukte von diesem Gleichgewichtspunkt, 
so wird diejenige Reaktion überwiegend und tritt daher nach 
außen wahrnehmbar hervor, bei welcher die relative Zu- 
nahme der Ausgangsstoffe stattgefunden hat. Bei über- 
wiegendem Vorhandensein von Fett macht sich die Lipase 
als spaltendes Ferment bemerkbar, im entgegengesetzten 
Falle dagegen wirkt sie synthetisch. 

Diese Umkehrbarkeit der Fermentwirkung ist für den 
Stoffwechsel im Organismus sicher von größter Bedeutung; 
mit ihr ist uns, wie namentlich J. Loeb®) hervorgehoben 
hat, eins der Mittel erschlossen, welche auf den Ansatz und 
Abbau des Fettes im Körper selbsttätig regulatorisch ein- 
wirken: wo Fett relativ im Uebermaß ist, gibt ihm die 
Lipase die Tendenz zum Zerfall; wo Fettsäure und Glyzerin 


1) Ztschr. f. physik. Chem. Bd.8, S.25 und Bd. 18, S.426. Ztachr. 
t. physiol. Chem. Bd. 16, S. 281. 

2) J. of the Chem. Soc. 1898, Bd. 73, 8. 634. 

3) Ber. d. d. chem. Ges. 1901, Bd. 34, S. 3810. 

4) Proceed. of the Roy. Ser. B. 1905. Bd. 76, 5.592. Vgl. Bor. 
d. d. chem. Ges. Bd. 2, S. 3687 und Bd. 28, 8.304. 

®) Amoric, chem. Journ. 1900, Bd. 24, $. 491 und weitere Arbeiten. 

 Compt. rend. de l’Acad. Bd. 132, S. 

%) Ztschr. f. Elektrochemie Bd. 12, S. 605. W 

®) J. Loeb, Dynamik der Lebenserscheinungen. Leipzig 1906. 8.28. 


überwiegen, da wird die Lipase diese zu Fett synthetisieren, 


| und zwar verschieden je nach dem Ort, proportional an- 


steigend mit dem Gehalt desselben an diesem Ferment. 

Außer in der hier abrißweise kurz skizzierten') weit- 
gehenden Uebereinstimmung der Gesetzmäßigkeiten, die bei 
der Katalyse und bei der Fermentwirkung den quantitativ 
zeitlichen Ablauf regeln, zeigt sich auch darin eine nahe 
Beziehung zwischen Fermentprozeß und Katalyse, daß ihnen 
ein großes und in rascher und ständiger Zunahme be- 
griffenes Gebiet von Reaktionen gemeinsam ist. Daß die 
Wirkungen der Katalasen und Oxydasen auch durch Eisen- 
respektive Mangansalze oder durch feinverteilte Metalle 
katalytisch erreicht werden können, ist seit langem bekannt. 
Dasselbe gilt für die überwiegende Mehrzahl aller hydro- 
lytischen Spaltprozesse, so namentlich für die Spaltung der 
Polysaccharide und der Glykoside, bei denen die H-Jonen 
der Säuren zumeist als geeignete Katalysatoren dienen. In 
neuerer Zeit hat Neilson?) auch die Doppelwirkung der 
Lipase, das heißt deren Fettspaltung und Fettsynthese durch 
Platinmohr katalytisch reproduzieren können. Am schönsten 
aber läßt sich das Zusammengehen der Reaktionen für die 
Vorgänge des Kohlehydratstoffwechsels zeigen. 

Wie Verfasser schon früher in einer Monographie 
über „Die Bedeutung der Katalyse für die Medizin“°) zu- 
sammengeßtellt hat, sind folgende Vorgänge aus der Lite- 
ratur als katalytische zu belegen: Hydrolytische Spaltung 
der Stärke zu Maltose, weitere Spaltung der letzteren in 
zwei Dextrosenmoleküle, Spaltung der Saccharose in Fruk- 
tose und Dextrose, Spaltung der Laktose zu Dextrose und 
Galaktose, wechselseitige Umwandlung von Dextrose, Fruk- 
tose und Mannose ineinander und Spaltung von Glykogen in 
Dextrose. Diese anorganisch-katalytisch erreichbaren Re- 
aktionen entsprechen durchaus den Wandlungen, welche die 
Fermente des Körpers (Diastase, Maltase, Invertin, Lakto- 
dextrase usw.) hervorrufen. Selbst Vorgänge, welche, wie 
die Gärung des Zuckers, bislang in ihrem Chemismus so ab- 
seits von allem Bekannten zu stehen schienen, sind in ihren 
hauptsächlichsten Endprodukten katalytisch reproduzierbar. 
Wie schon F. Hoppe-Seyler erkannte, läßt sich der Zucker 
unter der katalytischen Einwirkung des Alkalis in Milchsäure 
spalten; diese erfährt mit Schwefelsäure als Katalysator eine 
weitere Spaltung zu Azetaldehyd und Ameisensäure. Läßt 
man auf diese beiden Substanzen Rhodiummohr katalytisch 
einwirken, so tritt, wie der Verfasser*) fand, eine Umlage- 
rung ein, deren Produkte Alkohol und Kohlensäure sind. 
Auch hier zeigt, wie vom Verfasser in einer Arbeit „Ueber 
die Vorgänge der Gärung vom Standpunkte der Katalyse“ 5) 
eingehender behandelt worden ist, der katalytische Abbau 
des Zuckers eine nahe Beziehung zu den Vorgängen bei 
der fermentativen Gärung, sodaß es den Anschein gewinnt, 
als wollte sich aus dem Gerüst der katalytischen Prozesse 
ein Paradigma des eigentlichen Gärungsablaufes heraus- 
kristallisieren. 

Wie wir sehen, ist mit der Einführung der Katalyse 
in die Lehre der Fermentvorgänge ein neues fruchtbares 
Gebiet geschaffen. „Die biologische Auffassung der Ferment- 
prozesse führte in eine Sackgasse“ (C. Oppenheimer). 
„In der Tat ist mit Ostwalda Lehre eine neue Aera für 
die Physiologie der Stoffwechselvorgänge angebrochen“ 
(R. Höber.) 


) Zur weiteren Orientierung Aber dieses neue wichtige Gebiet 
sei besonders hingewiesen auf R. Höber, Physikalische Chemie der 
Zelle ‚und, der Gewebe. Leipzig 1006. Nam. Kap. RI u. XIII. 

2) Amer. J. of Phys. Bd. 10, S. 191. (Physiol. Institut v. J. Loeb.) 

®) Schade, Die Bedeutung der Katalyse für die Medizin. Kiel 
1907, G. W. Mühlen. S. 86 f. 

*) Ztschr. f. physik. Chem. Bd. 57, $. 17-19. Vgl. ebendort. 


Bd. 60, S. 510. ehaae), 
5) Biochem. Ztschr. Bd. VII, S. 299—826. (Schade.) 
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Aeußerlich anwendbare, von der Haut aus resorbierbare | 
Salizylpräparate. | 


Indikation: Bei solchen Kranken, die innerlich Salizyl- 
säure nicht vertragen; Milderung der lokalen Schmerzhaftigkeit 
bei Gelenkrheumatismus, Drüsenschwellung, Erysipel. Ferner Fuß- 
schweiß, Schweiße überhaupt, Pruritus. 


1. Salizylvasogen: 10/0 ig (Pearson & Co., Hamburg). 

Krane sollen mit Sauerstoff imprägniertes und zum Teil oxy- 
diertes Vaselinöl sein. Es entsteht eine bräunliche dicke Flüssigkeit, die 
infolge ein. Beragen. Gehalts an Ammoniak schwach alkali reagiert. 
Kommt in Originalilaschen zu 25 und 50 g in den Handel. 30 g 60 Pig. 


2. Mesotan: Methoxymethylester der Salizylsäure (Farben- 
fabriken Elberfeld) wird mit Olivenöl vermischt. 
Rp.: Mesotan a . .» . . . . 300 
Olei olivaram 
MDS. 2—8 mal täglich 1 Teelöffel aufpinseln. 
Rp: Mesotan . . . . . 100 
Olei_ olivar.. . . . 20,0—40,0 
MDS. Mehrmals täglich aufpinseln. 

Gegen Pruritus vulvao nach Olshausen. 

Das Mesotan-Olivenölgemisch darf nur auf die Haut eingepinselt 
werden. Eine nachfolgende Üeberdeckung mit einem Flanell. Watte odgl. 
ist nicht erforderlich. Keinesfalls darf die Applikationsstelle mit einem 
festen Verbande versehen werden; direkt schädlich erweist sich Abschluß 
mit Guttaperchapspier. Ueberhaupt ist starke Erwärmung des Körpers 
nach Mesotangebrauch zu vermeiden, weil Schweißausbruch dem Auf- | 
treten von Reizerscheinungen Vorschub leistet; ebenso sollte Mesotan 
nicht auf feuchte Hautstellen appliziert: werden. 

Sobald stärkere Rötung der Haut sich bemerkbar macht, wird die 
Medik: am besten unterbrochen und auch sonst nach 4—5 tägigem 
Gebrauch immer eine Pause von je 1—2 Tagen eingeschoben. 

Ferner ist darauf zu achten, daß das Mesotan in ganz trockenen 
Flaschen Girpensiert und diese gut verschlossen aufbewahrt werden und | 
daß das zur Mischung verwendete Oel möglichst wasserfrei ist. 

Leichte Hautausschläge lassen sich in der Regel mit Zinkpuder | 
(10°/,) respektive Zinksslbe oder Protargolpuder (4°/) oder Lig. alumin. | 
acetic. (2°) beseitigen; noch prompter wirkt eine Salbe aus Menthol 0,5, 
Salol. 1,0, Ol. olivar. 2,0, Lanolin. ad 50,0. Preis 10 g 1,10 Mk. 

3. Salokreol: (Chemische Fabrik von Heyden, Radebeul- 
Dresden). Salizylsäureester des Kreosots. 

Ist eine bräunliche, neutrale, dlige Flüssigkeit, in Wasser unlös- 
lich, dagegen leicht löslich in Alkohol, Aother, Fetten, Oel und Chloro- 
form. Riecht etwas nach Kreosot. 

Kann unverdünnt auf die Haut eingepinselt werden, ohne 
Reizerscheinungen zu machen. Täglich 1 Teelöffel bis 1 EBlöffel 
einzupinseln. Kommt in Originalllaschen zu 25 und 50 g in den 
Handel (1,50 Mk. und 3,00 Mk). Besonders geeignet zur Be- 
Ppinselung von Erysipel und bei Tuberkulösen. 


4. Salit: Salizylsäurebornylester (Chemische Fabrik von 
Heyden, Radebeul-Dresden). Ebenfalls eine bräunliche Flüssigkeit, 
kommt in Originalflaschen zu 50 und 100 g in den Handel oder 
als 35 g einer Mischung aus 2 Salitum purum und 1 Oleum 
olivarum (60 g = 1,75 Mk., 100 g = 3,25 Mk., 35 g Mischung 
1,20 Mk.). Belästigt nicht den Geruch. Anwendungsweise: Täg- 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete 


‚monthal, Berlin. 


lich ein oder mehrere Male besonders abends 1/,—1 Kaffeelöffel der 
unverdünnten Flüssigkeit in die gut getrocknete Haut der schmerz- 


‚ haften Stellen vorsichtig einreiben. 


Zu vermeiden ist eine luftdicht abschließende Bedeckung der ein- 
roriebenen Stelle. Bei empfindlichen Personen Verdünnung mit gleichen 
'eilen Olivenöl. 

5. Glykosal: 

Darmstadt). 

Weißes Kristallpulver; schwer in kaltem, leicht in heißem Wasser, 

sowie in Alkohol, Aether und Chloroform löslich, 


Monosalizylsäureglyzerinester (E. Merck, 


Rp.: Glykosal . 2 + 20,0—30,0 
Spirit. vini ad. . . 100.0 
Glyeerini . . . . 10,0-20.0 
Mf. solut. 


S. Zu Pinseln oder zu Umschlägen. 

Die betreffenden Körperstellen sind nach der Applikation mit un- 
durchlässigen Stofen und mit Watte zu unıhüllen. Preis 1 g 15 Pf. 

6. Salizyl-Sapen: (Krewel & Co., Köln). 

Acidum salieylicum purissimum 20 plus Sapen 80. Kommt in 
10—20%, igen Präparaten in den Handel. Sapene sind aus flüssiger 
Seife bestehende Arzneimittel Es wird zu 20-80 Tropfen über 
die befallenen Teile eingerieben, ie Haut ziemlich trocken ist. 

7. Spirosal: Monoglykolsäureester der Salizylsäure (Farben 
fabriken Elberfeld). 

Frei von jeglicher Reizwirkung, daher dom Mesotan überlegen. 

Anwendung: Unverdünnt 3—4 mal täglich einzureiben oder mit 
gleichen Teilen Alkohol versetzt, wodurch es noch schneller resorbiert 
wird und daher noch prompter als unverdünnt wirkt. Preis 10 g 1,50 Mk. 

8. Rheumasan: (Chemische Werke Dr. A. Friedländer, 
Berlin). 

100%/ige freie Salizylsäure enthaltende überfettete Salbenseife. 
Topf 1,25 Mk. 

Gebrauchsanweisung: Die völlig trockene Haut des schmerzen- 
den Körperteils wird in größerem Umkreise 1—2 mal täglich eingerieben 
und eventuell mit einer dünnen Schicht Tafelwatte, einer leichten Binde 
‚oder dergleichen bedeckt. 

9. Esterdermasan: (Chemische Werke Dr. A. Friedländer, 
Berlin). 

ekertaiite 10%ige Salizylsäure enthaltende mit Phenyl und 
Benzoylsalizylaßureester gesättigte Salbenseife. Topf 1,50 Mk. 

Gebrauchsanweisung: Wie bei Rheumasan. 

10. Salen: Salizylsäureester (Gesellschaft für chemische In- 
dustrie, Basel). Kann rein gegeben werden oder ana mit Chloro- 
form und Ol. olivar. Preis 1,10 Mk. 

Rp.: Salen aa 2 > 22. . 100 
Spiritus 

11. Salimenthol: (Chemisch-pharmazeutisches Laboratorium 

Arnau in Böhmen). Preis 12 Pfg. das Gramm. 
Rp.: Salimenthol . . .. . 40 
Spirit. vini cone. ad . . 100,0 

S. Einreibung. 

12. Antirheumel: 20°%/0 Lösung in Glyzerin und Alkohol 
eines Salizylglyzerinsäureesters (Dr. Sorger, Frankfurt a. M) Preis 
Originalflasche 1.25 und 1,75 Mk. Prof. Ferd. Blumenthal. 


der staatlichen Arbeiterversicherung. 


Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 30. 


Kann eine Leistenbruchanlage auf traumatischem Wege 
entstehen? 
Von 


Dr. Hermann Engel, 
Vertrauensarzt der Schiedsgerichte für Arbeiterversicherung zu Berlin. 


Die in Unfallsachen tätigen Spruchbehörden verlangen, 
ehe sie die traumatische Entstehung eines Leistenbruches 
durch Betriebsunfall anerkennen, energisch den Nachweis der 
Erfüllung bestimmter Voraussetzungen. Damit ist dem in 
dieser Beziehung früher getriebenen Mißbrauch ein wirksamer 
Riegel vorgeschoben. 

Demjenigen, der aus einem Leistenbruche Entschädi- 
gungsansprüche herleiten will, ist eine strenge Beweispflicht 
auferlegt. Bekanntlich wird für die Anerkennung der un- | 


fallsweisen Entstehung eines Leistenbruches gefordert, daß 


\ das beschuldigte Betriebsereignis mit mehr als betriebsüblicher 


Anstrengung verbunden war, daß der von dem angeblichen 
Unfall Betroffene unmittelbar oder doch bald nach demselben 
die Arbeit einstellte, daß er in kürzester Zeit, möglichst noch 
an demselben Tage, einen Arzt zu Rate zog, und daß dieser 
endlich einen Befund aufnehmen konnte, der bei der ersten 
Untersuchung nach dem Unfall für einen plötzlich und frisch 
entstandenen Bruch, zum mindesten aber nicht offenbar gegen 
einen solchen sprach.!) Diese Forderungen des Reichsver- 


1) Die Rechtsprechung des Reichsversicherungsamtes mit Bozug 
auf Leisten- (Bauch-, Nabel-. Netz-, Magen-) brüche und die daraus her- 
geleiteten Entschädigungsansprüche“ von Dr. Kries, Geh. Regierungs- 
rat im Reichsversicherungsamt. Sachv.-Zig. 1895, Nr. 19. 
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sicherungsamtes werden von sachverständiger ärztlicher Seite 
keinen Widerspruch erfahren. 

Für die einschlägigen Verhältnisse ist es von Wichtig- 
keit, den Unterschied zwischen „Leistenbruchanlage* und 
„Leistenbruch“ festzulegen. 

Unter einem Leistenbruch darf nur das Hervortreten 
eines Baucheingeweides aus dem Bereich der Bauchhöhle in 
eine Ausstülpung des parietalen Bauchfells durch den Leisten- 
kanal verstanden werden. An dem ausgebildeten Bruch 
muß sich Bruchpforte, Bruchsack und Bruchinhalt deutlich 
nachweisen lassen. Bei der Feststellung des Begriffes 
„Leistenbruchanlage* hat man sich vor Augen zu halten, 
daß theoretisch eine Leistenbruchanlage mit individuellen 
Schwankungen bei jedem Menschen besteht. Es handelt sich 
eben hei der Leistengegend um Teile der Bauchwand, deren 
Festigkeit und Widerstandskraft gegen andrängende Gewalten 
dadurch herabgesetzt ist, daß beim Manne der Samenstrang,') 
bei der Frau das vordere Ende des Ligamentum rotundum 
durch den Leistenkanal hindurchziehen. Unter einer wirk- 
lichen Leistenbruchanlage -- sensu strietiori — werden wir 
einen Zustand verstehen, bei dem das parietale Bauchfell in 
der Gegend des Leistenkanals eine abnorme Dehnungsfähig- 
keit besitzt, sodaß es sich in den Leistenkanal hineinstülpen 
läßt, falls dieser norınwidrig eine Weite annimmt, die neben 
dem hindurchtretenden Samenstrang, noch anderen Gebilden 
Aufnahme gewährt. Es gehören also zu dieser Bruchanlage 
im wesentlichen 2 Momente: Neigung des Bauchfelles zu ab- 
normer Ausstülpung und Erweiterung des Leistenkanals. In 
solchen Fällen wird der untersuchende Finger in den er- 
weiterten Leistenkanal eindringen können und er wird beim 
Pressen, Husten oder Niesen des zu Untersuchenden Bauchin- 
halt durch den inneren Leistenring sich hervorstülpen fühlen, 
der beim Nachlassen der Bauchpresse wieder zurücktritt. 

Hat das Bauchfell keine Tendenz zur Ausstülpung, son- 
dern zieht es regelrecht straff über die innere Leistenöffnung 
hinweg, so wird auch bei erweitertem Leistenkanal sich 
kein Bauchinhalt in denselben hineindrängen, es besteht eben 
der erweiterte Leistenkanal für sich allein ohne weitere Fol- 
gen. Besitzt andererseits das Peritoneum diese Neigung, ohne 

: daß der Leistenkanal erweitert ist und für die Beherbergung 
fremder Gebilde Raum gewährt, so besteht wiederum keine 
Bruchanlage, sondern eine abnorme Nachgiebigkeit des Bauch- 
fells, die zu wahrnehmbaren krankhaften Erscheinungen nicht 
führen wird, da sie sich naturgemäß der Erkenntnis des 
Untersuchers entziehen muß. 

Die auf den oben skizzierten Grundsätzen bestehende 
Rechtsprechung des Reichsversicherungsamts hinsichtlich 
traumatischer Entstehung von Leistenbrüchen wird nun er- 
schüttert, wenn sich ein Gutachter findet, der ausführt, daß 
durch das unfallsweise Ereignis zwar kein Bruch, wohl aber 
eine Bruchanlage entstanden sei, sodaß der nach längerer 
Zeit hervortretende Bruch doch dem Unfalle zur Last zu 
legen sei. 

Wir lassen einen einschlägigen Fall folgen: 

Der damals 51 Jahre alte Schiffskapitän H. Sch. erlitt am 
31. Juli 1901 einen Unfall, indem er auf seinem Dampfer beim 
Steuer ausglitt. Er fiel mit der linken Leistenbeuge gegen das 
Steuerrad und zog sich eine Quetschung der ganzen linken 
Leistengegend zu. Eine Bewußtseinsstörung soll nicht ein- 
getreten sein. Die Arbeit wurde nicht unterbrochen. Sch. 
hat sich damals nach Feierabend in die Behandlung des 
Kreisarztes Dr. W. zu F. begeben. 

Am 6. August 1901 trat Sch. in die ärztliche Behand- 
lung des Dr. P. zu O., in welcher er als völlig erwerbs- 
unfähig bis zum 23. August verblieb. Als Unfallsfolge wurde 
konstatiert: Quetschung der linken Leistengegend, insbeson- 
dere des linken Samenstranges. Die ganze linke Leisten- 


') Genauer: Vas deferens, Art. und V. spormatica interna, Plexus 
spermatic. int,, N. spormatic. ext., N. ilio-inguinalis und Art. u. V. sper- 
matica ext. 


gegend war geschwollen und dunkelblaurot gefärbt; die hier 
liegenden Lymphdrüsen waren als kleine Knötchen zu fühlen, 
vor allem der Samenstrang erheblich verdickt. Auf beson- 
dere Anfrage wurde der Befundbericht nachträglich noch 
folgendermaßen ergänzt: Der linke Hoden war nicht in Mit- 
leidenschaft gezogen; auch war derselbe nicht geschwollen. 
Anzeichen für eine Zerreißung der Aponeurose (sehnige Aus- 
breitung des äußeren schrägen Bauchmuskels, die die vor- 
dere Wand des Leistenkanals bildet), sowie für eino Ver- 
letzung des Bauchfells bestanden nicht. Das Vorhandensein 
des linksseitigen Leistenbruches wurde zuerst am 15. Juni 
1903 von Dr. P. festgestellt. In der Zwischenzeit hatte Sch. 
demselben gelegentlich der Behandlung von Familienmit- 
gliedern wiederholt über Schmerzen in der linken Leisten- 
gegend geklagt. 

Dr. P. hielt einen ursächlichen Zusammenhang zwischen 
dem Unfall vom 31. Juli 1901 und dem am 15. Juni 1903 
konstatierten Leistenbruch für höchstwahrscheinlich und zwar 
aus folgenden Gründen: 

Die Verletzung war eine erhebliche, wie aus der Dauer 
der Arbeitsunfähigkeit hervorgeht, und hatte gerade eine 
Stelle der Bauchwand betroffen, die beim Manne als die 
schwächste zu bezeichnen ist, nämlich die Leistengegend. 
An dieser Stelle dringt der vom Hoden in das Innere des 
Leibes ziehende Samenstrang durch eine Lücke der sonst 
muskulösen Bauchwand ein; infolge dessen finden die an- 
drängenden Baucheingeweide hier bereits einen Kanal vor, 
durch welchen sie sich unter gewissen günstigen Umständen 
nach außen hervorstülpen und damit eine kugelige Hervor- 
wölbung unter der Bauchhaut, welche wir „Bruch“ nennen, 
bilden können. Ein solcher günstiger Umstand war hier 
durch die Quetschung des linken Samenstranges vorhanden; 
nach Zurückgehen der Schwellung desselben infolge Auf- 
saugung des ergossenen Blutes blieb eine Erweiterung des 
linken Leistenkanales zurück, die ein Hineintreten von Darm 
ermöglichte. Die völlige Ausbildung des Bruches hat sich 
dann ganz allmählich — und das ist die Regel — vollzogen, 
wie aus den seit der Verletzung andauernd bestehenden 
Klagen über Schmerzen in der linken Leistengegend her- 
vorgeht. 

Für eine anderweitige Entstehung beziehungsweise für 
eine angeborene Anlage spricht nichts. p. Sch. ist ein her- 
kulisch gebauter Mann im kräftigsten Mannesalter; die rechte 
Leistengegend ist derb und fest; der Finger kann in den 
Kanal nicht eindringen. 

p. Sch. muß ein Bruchband tragen; die dadurch her- 
vorgerufene Verminderung der Erwerbsfähigkeit schätze ich 
auf 25%/0. Dr. P. 

Die zuständige Berufsgenossenschaft lehnte die Gewäh- 
rung einer Rente aus diesem Unfalle ab und bezog sich 
hierbei auf das Gutachten des Kreisarztes Dr. W., der einen 
ursächlichen Zusammenhang zwischen Unfall und Bruch ver- 
neinte. 

Dasselbe hatte folgenden Wortlaut: 

„Daß erst 2 Jahre nach einer Quetschung des Samen- 
stranges ein Bruch sich bildet, halte ich für unmöglich. Wenn 
Dr. P. zuerst am 15. Juni 1903 bei Sch. einen linken Leisten- 
bruch festgestellt, nachdem er ihn vorher wiederholt unter- 
sucht hat, so muß man mit absoluter Sicherheit annehmen, 
daß der Bruch auch erst Mitte 1903 entstanden ist. Eine 
Samenstrangquetschung vor 2 Jahren als Ursache anzuschul- 
digen, scheint mir doch ein wenig zu weit zu gehen. Selbst 
wenn beim Unfall vom 31. Juli 1901 eino Ausschwitzung 
am Samenstrang entstanden sein sollte, so würde diese doch 
kaum 2 Jahre gebrauchen, um resorbiert (aufgesogen) zu 
werden und auf diese Weise Platz für einen Bruch zu 
schaffen. 

Es ist mir ja auch bekannt, daß ein Bruch sich durch 
Schlag oder Stoß gegen Bruchpforte oder Unterleib bilden 
kann; aber dann kommt der Bruch bald nach der Verlet- 
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zung heraus, Tage oder höchstens Wochen danach. Daß 
dies noch nach 2 Jahren möglich sein soll, ist mir unbe- 
kannt, auch nach der anatomischen Beschaffenheit der Bruch- 
pforten wenig wahrscheinlich. Wenn Sch. den Dr. P. wieder- 
holt wegen Schmerzen in der linken Leistengegend konsul- 
tiert hat, die schließlich zu einem Bruch in Beziehung 
standen, so ist es mir viel wahrscheinlicher, daß der Bruch 
eben allmählich entstanden ist wie die meisten Brüche. Die 
Patienten klagen manchmal über sehr heftige Schmerzen, 
die besonders auftreten nach angestrengtem Gehen oder 
Stehen, nach Heben und Tragen von Lasten; entwickelt sich 
aber ein Bruch auf diese Weise, so kann man doch kaum 
von einem Unfalle reden“. 

Der im schiedsgerichtlichen Verfahren als Sachver- 
ständiger gehörte Professor Dr. K. hält dafür, daß mit an 
Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, 
daß durch die von dem p. Sch. am 31. Juli 1901 erlittene 
Quetschung der linken Leistengegend eine Bruchanlage ent- 
standen ist, die das spätere Heraustreten eines Leisten- 
bruches zur Folge hatte. 

Professor K.!) führte aus: 

Die Verletzung an und für sich, die durch den Fall 
mit der Leistengegend gegen das Steuerrad, respektive dessen 
Handgriffe hervorgerufen wurde, ist nun eine solche gewesen, 
die wohl imstande ist, das spätere Hervortreten des Leisten- 
bruches hervorzurufen. 

Der Vorgang bei der Entstehung eines Leistenbruches 
nach einer Verletzung ist nach unserer jetzigen Anschauung 
folgendermaßen aufzufassen. Durch einen Stoß oder Schlag 
gegen die Leistengegend findet eine Zerreissung der den 
Leistenkanal abschließenden Schnen- und Bindegewebsfasern 
statt. Es bildet sich dort eine schwache Stelle, und es wird 
nun ganz allmählich das an dieser Stelle seiner Stütze be- 
raubte Bauchfell durch den Innendruck des Bauchinhaltes 
vorgetrieben und so ein Bruch hervorgerufen. 

Gerade die ganz allmähliche Entstehung in kontinuier- 
lichem Zusammenhang mit einer typischen Verletzung spricht 
durchaus für die Entstehung durch diese, während man, 
wenn unmittelbar oder sehr bald nach dem Unfall ein Bruch 
hervorgetreten wäre, daraus hätte schließen müssen, daß der 
Bruch vorgebildet war, und nicht durch die Verletzung ent- 
standen ist. Ich kann mich daher dem Gutachten des 
Dr. W. nicht anschließen, wenn er behauptet, daß ein 
durch eine Verletzung hervorgerufener Bruch (Hernie) bald 
danach Tage, oder höchstens Wochen nachher, herausträte. 

Wohl aber stimme ich dem Gutachten des Dr. P. bei, 
aus dem hervorgeht, daß der p. Sch. in den auf den Unfall 
folgenden Jahren häufig an Schmerzen in der linken Leisten- 
gegend gelitten hat und daß sich in der Zeit ein Bruch aus- 
gebildet hat. Die Schmerzen sind zu erklären aus der all- 
mählichen Erweiterung der durch den Stoß „geschwächten 
Leistenöffnung“ (sic!) und der Zerrung des sich in dieselbe 
allmählich vorwölbenden Bauchfells. Diese Schmerzen treten 
in vielen Fällen bei einem sich langsam entwickelnden 
Bruch auf. 

Ich bin deshalb der Ansicht, daß mit an Sicherheit 
grenzender Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, daß durch 
die von dem p. Sch. am 31. Juli 1901 erlittene Quetschung 
der linken Leistengegend eine Bruchanlage entstanden ist, 
die das spätere Heraustreten eines Leistenbruches zur Folge 
hatte. gez. Prof. Dr. K. 


Bei der mündlichen Verhandlung des Schiedsgerichts 
traten noch einige Zweifel auf und wir wurden mit der Er- 
stattung eines Gutachtens darüber betraut: 

„ob mit Sicherheit oder mit an Sicherheit grenzender 
Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, daß durch die von dem 


!) Das Gutachten war von einem Assistenten erstattet, von Pro- 
fessor K. signiert. Vgl. unsere Ausführungen über Autoritätsgutachten in 
Nr. 45. Jahrgang 1907, Seite 1957 dioser Zeitschrift. 


Kapitän Sch. am 31. Juli 1901 erlittene Quetschung der 
linken Leistengegend eine Bruchanlage entstanden ist, die 
das spätere Heraustreten eines Leistenbruches zur Folge 
hatte.“ - 

Dem Gutachten setzten wir eine Würdigung der vor- 
aufgegangenen Gutachten voran: $ 

Dr. P. begründet seine Anschauung, wie folgt: 

„In der Leistengegend finden die andrängenden Bauch- 
eingeweide bereits einen Kanal vor, durch welchen sie sich 
unter gewissen günstigen Umständen nach außen hervor- 
stülpen und damit eine kugelige Hervorwölbung unter der 
Bauchhaut, welche wir ‚Bruch‘ nennen, bilden können. Ein 
solcher günstiger Umstand war hier durch die Quetschung 
des linken Samenstranges vorhanden; nach Zurückgehen der 
Schwellung desselben infolge Aufsaugung des ergossenen 
Blutes blieb eine Erweiterung des linken Leistenkanals zu- 
rück, die ein Hineintreten von Darm ermöglichte. Die völlige 
Ausbildung des Bruchs hat sich dann ganz allmählich — 
und das ist die Regel — vollzogen, wie aus den seit der 
Verletzung andauernd bestehenden Klagen über Schmerzen 
in der linken Leistengegend hervorgeht.“ 

Demgegenüber muß erwogen werden: 

Die lokale Disposition, daß in der Leistengegend die 
andrängenden Baucheingeweide bereits einen Kanal vorfinden, 
besteht bei jedem Manne. Zur Ausbildung eines Bruches 
gehört aber eine individuelle Disposition (bezüglich der Aus- 
dehnung, Lagerung und Festigkeit der in Betracht kommenden 
Teile), zu der noch eine Gelegenheitsursache, wie wiederholte 
Steigerung des in der Bauchhöhle vorhandenen Drucks bis 
zu gem Maße, daß die Elastizität der Wände leidet, treten 
muß.!) h 

Wie war nun die schädigende Ursache im vorliegenden 
Falle? Es bestand eine Schwellung des Samenstranges in- 
folge eines Blutergusses. Dieser Bluterguß war ein be- 
grenzter, denn der Hoden war unbeteiligt. Die nicht be- 
grenzte, ausgedehnte Form eines derartigen Blutergusses am 
Samenstrange bildete ja doch eine Geschwulst entsprechend 
der ganzen Länge desselben in seinem Verlaufe außerhalb 
der Bauchhöhle, was aus der Kontinuität des ihn umgebenden 
lockoren Bindegewebes leicht erklärlich ist.?2) In solchem 
Falle macht dann der betreffende Hoden um die Insertions- 
stelle des Samenstranges mit seinem oberen Ende eine Dre- 
hung von 90 Grad abwärts und kommt horizontal zu liegen; 
dies war aber hier nicht der Fall. Derartige begrenzte Blut- 
ergüsse am Samenstrange, wie der vorliegende, kommen 
meist zustande durch Erguß in bereits vorhandene Höhlungen 
der serösen inneren Scheidenhaut, welche als Reste des 
Bauchfellscheidenfortsatzes aus den Fütalleben zurückbleiben. 
Ein derartiger nicht völlig zum Verschluß gelangter- Bauch- 
fellscheidenfortsatz aber legt schon an sich den Verdacht an 
das Vorhandensein einer angeborenen Prädisposition für einen 
Leistenbruch nahe. 

Die Annahme, daß nach Zurückgehen der Schwellung 
des Samenstranges infolge Aufsaugung des ergossenen Blutes 
eine Erweiterung des linken Leistenkanals zurückgeblieben 
sei, kann als zwingend nicht anerkannt werden. 

Einmal ist der Druck des zumeist — und hier wegen 
der spontanen Rückbildung zweifellos -—- nur aus Blutadern 
stammenden Blutes so gering, daß durch ihn eine Erweite- 
rung des Leistenkanals nicht hervorgerufen wird; vielmehr 
wird der Blutung nach Art einer Kompression Stillstand ge- 
boten, sobald sie die begrenzenden Wände des Leistenkanals 
erreicht hat. Würde aber tatsächlich eine abnorme Nach- 
giebigkeit des Leistenkanals eine Dehnung desselben durch 
einen Bluterguß gestatten, so handelt es sich eben um eine 
fehlerhafte Anlage, um eine individuelle Disposition, die die 


!) Graser, Unterl»ibsbrüche. 
%) Koenig, Lehrb. d. spez. Chirurgio, Bd. 2, S. 761 
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gelegentliche Ausbildung eines Leistenbruchs auch ohne Un- 
fall erklärlich machen würde. 

Daß weiter auch nach Aufsaugung des Ergusses eine 
dauernde Erweiterung des linken Leistenkanals beziehungs- 
weise des linken äußeren Leistenringes zurückgeblieben sein 
soll, ist zunächst an sich unwahrscheinlich, da den den 
Leistenkanal zusammensetzenden Gebilden doch ein gewisser 
Grad von Elastizität innewohnt, der nicht zerstört worden 
sein kann. Dann aber ist ja auch die Weite des linken 
äußeren Leistenringes des Verletzten vor dem Auftreten des 
Blutergusses gar nicht zur Beobachtung gelangt. Es fehlt 
somit jeder Maßstab, um nach Verschwinden des Blutergussos 
von einer durch diesen verursachten Erweiterung des Leisten- 
ringes sprechen zu können. 

Endlich lebrt die klinische Erfahrung, daß hunderte 
Male ein ausgedehnter Bluterguß am Samenstrange bestehen 
kann, ohne daß es zur Ausbildung eines Leistenbruches 
kommt. 

Wenn nun innerhalb der zwei Jahre vom 31. Juli 1901 
bis 15. Juni 1903 von Dr. P. ein Leistenbruch nicht fest- 
gestellt wurde, so schließt dies doch das Vorhandensein einer 
Bruchanlage beziehungsweise eines kleinen Bruches in dieser 
Zeit nicht aus, denn sowohl der leere Bruchsack, als ganz 
kleine Leistenbrüche können lange Zeit bestehen und selbst 
für die ärztliche Untersuchung nur schwer oder gar nicht 
nachweisbar sein.') 

Auch die seit der Verletzung angeblich andauernd be- 
stehenden Klagen über Schmerzen in der linken Leisten- 
gegend zwingen nicht zur Annahme eines sich infolge der 
Verletzung entwickelnden Leistenbruches, da einmal nach 
einer derartigen Reizung des Samenstranges für lange Zeit 
Schmerzen in den ihn begleitenden Nerven (Neuralgien) bestehen 
können, andererseits aber auch die ohne Verletzung sich ent- 
wickelnden Leistenbrüche mit Schmerzen einhergehen können. 

Endlich muß noch darauf verwiesen werden, daß 
eine Erweiterung des Leistenkanals — auch wo sie zweifel- 
los vorhanden — allein noch nicht ausreicht, um einen 
Leistenbruch entstehen zu lassen, dazu gehört noch eine 
fehlerhafte Anlage der Bauchfellausstülpung. Denn os gibt 
viele, sehr weite Leistenkanäle, in die der untersuchendo 
Finger mühelos eindringen kann, ohne daß man einen Bruch 
findet oder sich entwickeln sieht. Verschiedene russische 
Autoren?) beschreiben sogar Fälle, wo junge Leute in der 
Absicht der Heerespflichtentziehung sich mit handschuhweiter- 
artigen Instrumenten eine künstliche — als soche sofort 
erkennbare — Erweiterung des Leistenkanals beibrachten, 
ohne daß es zur Ausbildung eines Bruches kam, eben weil 
sich die erforderliche Ausstülpung des Bauchfelles nicht ein- 
stellte. 

Die Ausführungen des Dr. P. stellen also nicht in einer 
jeden Zweifel ausschließenden Weise fest, daß zwischen dem 
Unfall am 31. Juli 1901 und dem am 15. Juni 1903 fest- 
gestellten Leistenbruch des Sch. ein ursächlicher Zusammen- 
hang besteht. 

Das Gutachten des Professors K. vom 27. Juli 1904 
ist ohne Kenntnis der erst am 13. Oktober 1904 abgegebenen 
ergänzenden Erklärungen des Herrn Dr. P. erstattet. 

Professor K. stützt sein Gutachten auf folgende Auf- 
fassung über Entstehung eines Leistenbruches nach einer 
Verletzung: 

„Durch einen Stoß oder Schlag gegen die Leisten- 
gegend findet eine Zerreißung der den Leistenkanal ab- 
schließenden Sehnen- und Bindegewebsfasern statt. Es bildet 
sich dort eine schwache Stelle und es wird nun ganz all- 
mählich das an dieser Stelle seiner Stütze beraubte Bauch- 
fell durch den Innendruck des Bauchinhalts vorgetrieben und 
so ein Bruch hervorgerufen.“ 


y Kaufmann, Handbuch der Unfallverletzungen, S. 277. 
?) Ignatoff; Solomka; Jastschinsky; Galin. 


Es bleibt danach zu prüfen, ob die Voraussetzung 
dieser Bruchentstehungsweise — Zerreißung der den Leisten- 
kanal abschließenden Schnen- und Bindegewebsfasern — im 
vorliegenden Falle gegeben war. 

In den ergänzenden Mitteilungen des Dr. P. vom 13. Ok- 
tober 1904 wird nicht angegeben, daß der linke äußere 
Leistenring des Sch. durch die Gewalteinwirkung ge- 
sprengt war. Eine derartige Verletzung kann aber dem 
Untersucher nicht entgehen, da sich in solchen Fällen an 
den knolligen, verhärteten Rändern des Leistenringes deut- 
lich wahrnehmbare Kerben, Zacken und Lappen statt eines 
glatten Ringes vorfinden.!) 

Ebenso haben, zufolge der nachträglichen Bekundung des 
Dr. P. keinerlei Anzeichen für eine Zerreißung der Aponeurose 
(sehnigen Ausbreitung des äußeren schrägen Bauchmuskels, 
die die vordere Wand des Leistenkanals bildet) bestanden. 

Hätte eine Zerreißung des inneren Leistenringes statt- 
gefunden, so hätte zweifellos die angreifende Gewalt auch 
eine Verletzung des benachbarten Bauchfells gesetzt. Dr. P. 
erklärt aber in dem Nachsatze, daß Anzeichen für eine Ver- 
letzung des Bauchfells nicht bestanden hätten. Derartige 
Bauchfellverletzungen können aber wegen der damit ver- 
bundenen Chokwirkung nicht übersehen werden. 

Will man nun noch annehmen, daß etwa die den 
Leistenkanal ausfüllenden Muskel- und Bindegewebsfasern 
durch die Gewalteinwirkung zerrissen worden wären, so ist 
demgegenüber zu beachten, daß diese Verletzungsstelle dann 
auch gleichzeitig von einem großen Bluterguß erfüllt wurde. 
Ein solcher Bluterguß erregt in weichem Bindegewebe seiner- 
seits einen Entzündungsprozeß der Umgebung; es kommt 
früher oder später zu einer Wucherung des den Herd um- 
gebenden Gewebes und die Folge davon ist in dem ursprüng- 
lich verletzten Bezirk die Entstehung von Narben?) oder 
Schwielen, die eine erhebliche Festigkeit aufweisen. Durch 
derartige Narbenbildung würde aber der bis dahin durch 
lockeres Bindegewebe und Muskelfasern bewirkte Verschluß 
des Leistenkanals nur noch fester. Eine derartige Zer- 
reißung ist aber hier nicht einmal anzunehmen, da dann ein 
diffuser Bluterguß im ganzen Verlauf des außerhalb der 
Bauchhöhle liegenden Samenstranges hätte stattfinden müssen, 
was, wie schon oben erwähnt, nicht der Fall war. 

Somit ergibt sich, daß die von Professor K. voraus- 
gesetzte Zerreißung der den Leistenkanal abschließenden 
Sehnen- und Bindegewebsfasern in einer jeden Zweifel aus- 
schließenden Weise nicht erwiesen ist. Damit aber entfällt 
die Vorbedingung für das Zustandekommen des in Rede 
stehenden Leistenbruchs durch die Verletzung am 31. Juli 1901. 

Zur Unterstützung der vorangehenden Ausführungen 
zitieren wir die Anschauung zweier Autoritäten, die von 
diesen in der Sitzung der Berliner medizinischen Gesell- 
schaft am 16. März 1904 produziert wurden. Professor 
Waldeyer erklärte, daß er nach seinen vieljährigen Unter- 
suchungen zu der Ueberzeugung gelangt sei, daß für alle 
Unterleibsbrüche, besonders für Leistenbrüche, eine ange- 
borene anatomische Prädisposition angenommen werden muß. 
Exzellenz v. Bergmann führte dann aus, daß allmählich 
entstandene Hernien an den normalen Stellen nicht auf 
traumatische Einwirkung zurückzuführen sind. Er hat nur 
einen einzigen Fall von traumatischem Leistenbruch bei 
einem Knaben mit Zerreißung des Leistenkanals durch Ein- 
wirkung einer außerordentlich starken Gewalt gesehen. 


Zusammenfassung: 
Nach den vorangegangenen Ausführungen ist keines- 
wegs bewiesen: 
1. Daß die Schwellung des Samenstranges durch Blut- 
erguß geeignet war, eine dauernde Erweiterung des Leisten- 
kanals herbeizuführen, 


') Galin, A. f. kl. Chir., Bd. 60, S. 104. 
%) Ziegler, Lehrbuch der allg. patholog. Anatomie. 
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2. daß eine Zerreißung der den Leistenkanal abschlie- 
Benden Sehnen und Bindogewebsfasern stattgefunden hätte. 

Demzufolge gelangen wir zu dem Schlusse: 

Es ist nicht mit Sicherheit und nicht einmal 
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit 
anzunehmen, daß durch die vondem Kapitän H. Sch. 
am 31. Juli 1901 erlittene Quetschung der linken 
Leistengegend eine Bruchanlage entstanden sei, die 
das spätere Heraustreten eines Leistenbruches zur 
Folge hatte. 

Das Schiedsgericht wies hierauf die Berufung des Sch. 
zurück, der sich nunmehr mit einem Rekurse an das Reichs- 
versicherungsamt wandte. Dieses veranlaßte den Prof. K. 
unter Bekanntgabe ‘der später erstatteten Berichte und Gut- 
achten zu einer Aeußerung, die folgenden Wortlaut hatte: 

Dem Reichsversicherungsamt teile ich in Beantwortung 
seioes Anschreibens vom 10. April dieses Jahres mit, daß 
das Ergänzungsgutachten des Dr. P. vom 13. Oktober 1904, 
sowie das Gutachten des Dr. Engel in Berlin vom 6. No- 
vomber 190% mir keinen Anlaß zu einer Aenderung 
meines eigenen Gutachtens vom 27. Juni 1904 gibt, und 
zwar aus folgenden Gründen: 

In seinem Gutachten vom 13. Oktober 1904 gibt Dr. P. 
an: 1. daß 6 Tage nach dem Unfall die ganze linke Leisten- 
gegend geschwollen und blaurot verfärbt, der Samenstrang 
verdickt gewesen sei; 2. daß nach dem Schwinden dieser 
Verdickung eine Erweiterung des linken äußeren Leisten- 
ringes zurückblieb, daß er ferner das Vorhandensein eines 
linksseitigen Leistenbruches 2 Jahre nach der Verletzung 
zuerst konstatiert habe und der Verletzte während dieser 
Zeit wiederholt über Schmerzen in der linken Leistengegend 
geklagt habe. 

Es ist hierdurch von Dr. P. festgestellt, daß ein Blut- 
austritt und somit eine Gewebszerreißung in der linken 
Leistengegend vorhanden gewesen ist, denn ein Blutaustritt 
kann ohne eine solche nicht zustande kommen. Eine genaue 
Feststellung, welche Gewebe an der betreffenden Stelle zer- 
rissen waren, hätte nur durch eine gleich nach dem Unfall vor- 
genommene Präparation nachgewiesen werden können, da 
es spezielle Anzeichen für eine Zerreißung der Aponeurose 
des schrägen Bauchmuskels sowie für eine Verletzung des 
Bauchfells nicht gibt und infolgedessen auch von Dr. P. 
nicht gefunden werden konnten. Von einem Chok, den 
Dr. Engel als Zeichen einer Bauchfellverletzung heranzieht, 
konnte 6 Tage nach der Verletzung jedenfalls keine Rede 
mehr sein. Wenn Dr. Engel ferner sagt, daß die sich aus 
dem Bluterguß entwickelnden Narben oder Schwielen den 
Verschluß des Leistenkanals noch fester gemacht haben 
würden, so ist dem zu entgegnen, daß nach allgemeiner Er- 
fahrung Narbengewebe selır viel weniger widerstandsfähig 
ist, als normales Gewebe, und einem konstant wirkenden 
Druck wie z. B. dem der Baucheingeweide viel leichter nach- 
gibt, wie das Auftreten von Bauchbrüchen nach geheilten 
Bauchwunden beweißt. 

Die Behauptungen des Dr. Engel sind rein theoreti- 
scher Natur und die Ausführungen von Prof. Waldeyer und 
Exzellenz v. Bergmann, welche allgemeiner Natur sind, 
besagen für den vorliegenden Fall nichts. 

Ich resümiere: Nach dem Gutachten des Dr. P. hat 
kurz nach der Verletzung eine Sehwellung des linken Samen- 
stranges bestanden, nach deren Verschwinden eine Erweite- 
rung des linken äußeren Leistenringes konstatiert wurde. 
Da nach demselben Gutachten ein Bluterguß in der linken 
Leistengegend bestand, so muß eine Gewebszerreißung da- 
selbst stattgefunden haben. 

Aus diesen und den von mir in meinem Gutachten 
vom 27. Juni 1904 angeführten Gründen halte ich es für 
wahrscheinlich, daß in diesem Falle durch den Unfall die 
Vorbedingungen für die allmähliche Entstehung eines Bruches 


gegeben sind. Die nachträglichen Bekundungen des Dr. P. 
erscheinen mir geeignet, die von mir schon in meinem 
früheren Gutachten vorgetragene Auffassung noch mehr zu 
bestätigen. 

Mit absoluter Sicherheit läßt sich über einen solchen 
Fall natürlich nur dann urteilen, wenn man ihn von Anfang 
an selbst beobachtet hat. Hier ist man auf die Angaben 
anderer Beobachter angewiesen. Nach diesen Angaben aber 
läßt sich gerade in diesem Falle doch ein Urteil mit großer 
Wahrscheinlichkeit fällen. gez. Prof. Dr. K. 

Hiernach erkannte das Reichsversicherungsamt die 
Entschädigungspflicht der Berufsgenossenschaft an und ver- 
urteilte dieselbe zur Gewährung einer 10°/,igen Rente an 
den Kläger. 

Auch durch die letzte Aeußerung des Prof. K. ver- 
mögen wir unsere Beurteilung des Falles nicht als wider- 
legt zu betrachten. 

Prof. K. nimmt die von Dr. P. ins Feld geführte „Er- 
weiterung des linken Leistenkanals nach Aufsaugung des 
ergossenen Blutes und nach Zurückgehen der Schwellung 
des linken Samenstranges“ als tatsächlich vorhanden an. 
Er selbst spricht zwar nur von einer zurückbleibenden Er- 
weiterung des linken äußeren Leistenringes, wodurch dann 
doch noch die Frage entstehen würde, wie denn die Er- 
weiterung des inneren Leistenringes und des Leistenkanales 
selbst zustande gekommen wäre. Es ist hier völlig außer 
acht gelassen, daß diese Erweiterung des Leistenkanals — 
nach dem Akteninhalt — von Dr. P. während der Behand- 
lung des Sch. gar nicht beobachtet worden ist, sondern daß er 
sie später nur theoretisch angenommen hat, um die Ent- 
stehung des Bruches zu erklären! 

Wenn man auch wirklich zugeben wollte, daß ein Blut- 
erguß in die Gewebe des Samenstranges eine dauernde Er- 
weiterung des Leistenkanals zur Folge haben könnte, so ist 
doch der von uns gemachte Einwand, daß es selbst nach 
gewaltsamer Erweiterung des Leistenkanales mittels hand- 
schuhweiterartiger Instrumente nicht zur Ausbildung eines 
Bruches gekommen sei, von Prof. K. weder beachtet, noch 
widerlegt. Und dieser Einwand besitzt doch den Wert 
eines experimentellen Beweises nach der negativen Seite hin. 

Spezielle Anzeichen für eine Zerreißung der Aponeu- 
rose des schrägen Bauchmuskels — natürlich an der hier 
ausschließlich interessierenden Stelle des äußeren Leisten- 
ringes — gibt es entgegen den Ausführungen des Prof. K. 
sehr wohl, wie wir damals auseinandergesetzt hatten, in- 
dem sich in solchen Fällen statt des glatten äußeren Leisten- 
ringes an demselben Kerben und Zacken finden. Auch diese 
unsere Bedenken sind weder eingehend gewürdigt, noch zer- 
streut worden. 

Das Feststellen einer Chokwirkung nach 6 Tagen durch 
den Arzt haben wir nicht verlangt. Aus dem Akteninhalt 
ergab sich, daß Sch. nach dem Unfall die Arbeit nicht aus- 
setzte. Ein Chok war also aus diesen Grunde auszu- 
schließen. Außerdem hatte der Arzt den Patienten noch 
am Tage des Unfalls geschen. 

Unsere frühere Behauptung, daß die aus dem Blut- 
erguß sich entwickelnden Narben oder Schwielen den Ver- 
schluß des Leistenkanals noch fester gemacht haben würden, 
halten wir auch jetzt noch vollkommen aufrecht. Wir 
stützen uns darauf, daß entzündliche, durch Verklebung ent- 
stehende Narben weicher Gewebe eine große Festigkeit be- 
sitzen, und Lexer!') betont, daß die entstandene Bindegewebs- 
masse, die Narbe, in der Regel derber ist, als das umgebende 
Bindegewebe. Der Hinweis auf das Auftreten von Bauch- 
brüchen nach geheilten Bauchwunden ist abwezig. In 
unserem Falle handelt es sich um kleine Verletzungen 
zwischen unversehrt bleibendem Gewebe, bei der Laparo- 
tomie handelt es sich um Verletzungen, die die gesamten 


1) Lexer, Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie- 


Gewebe durchsetzen. Außerdem liegen bei den extramedianen 
Bauchschnitten besondere Verhältnisse vor, wie Aßmy!) 
in seiner Arbeit: „Ueber den Einfluß der Durchtrennung 
motorischer Nerven auf die Narbenbildung bei extramedianen 
Bauchschnitten“ ausführt. Aßmy stellte in zahlreichen 
Experimenten an Kaninchen nach Schnitten, die parallel der 
Linea alba im M. rectus angelegt worden waren, Atrophie 
des medialen Teils dieses Muskels fest. Diese Atrophie 
glaubt er der stattgefundenen Nervendurchschneidung zur 
Last legen zu sollen. | 
Warum endlich die Ausführungen von Prof. Waldeyer | 
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und Exzellenz v. Bergmann, weil sie allgemeiner Natur 
sind, für den vorliegenden Fall nichts besagen sollen, ist 
uns nicht erfindlich. 

Wir möchten das Ergebnis unserer Ausführungen in 
dem Satze zusammenfassen: Eine Leistenbruchanlage 
kann nun und nimmer durch einen Betriebsunfall 
verursacht werden. Wird dieser Satz Allgemeingut der 
Aerzte und den Entscheidungen der Renten festsetzenden 
Organe dauernd zugrunde gelegt, so haben wir einen Schritt 
vorwärts gemacht auf dem Wege sachlicher Urteilsfindung 
in Unfallangelegenheiten. 


Pharmazeutische Prüfungsergebnisse. 


Aus dem Pharmazeutischen Institut der Universität Berlin. 
(Direktor Prof. Dr. Thoms.) 


Ueber neuere Arzneimittel, Spezialitäten und Geheimmittel | 


von 


Ein charakteristisches Beispiel dafür, welch wertlose Zube- 
reitungen den von Zahnschmerz Geplagten gegen schweres Geld ver- 
kauft werden, ist Filodentol Bertagnolli, das von E. Schneider 
& Co. in Trient (Oesterreich) dargestellt und in Deutschland durch 
das Generaldepot von Dr. Wasserzug & Co. in Frankfurt a. M. 
vertrieben wird. Das Mittel ist, wie Zernik feststellte, lediglich 
eine rot gefärbte schwache alkoholische Lösung von ätherischen 
Oelen, vermutlich Pfefforminz- und Zimtöl; es soll in das Nasen- 
loch, das auf der entgegengesetzten Seite liegt wie der schmerzendo 
Zahn, aus der gehöhlten Hand aufgeschnupft werden, worauf an- 
geblich sofort jeder Schmerz verschwindet, ohne zurückzukehren! 
Eine Flasche zu 5 cem kostet 1 Mk. 

Die Herniapräparate der Firma Dr. med. Banholzer & Hager, 
München, welche gegen Leiden der Harnorgane empfohlen werden, | 
führen ihren Namen daher, daß sie Zubereitungen darstellen von | 
Herniaria glabra, dem heute fast obsoleten „Harnkraut“ oder „Bruch- 
kraut“, welches im Volke bisweilen noch als Diuretikum gebraucht 
wird. Die Herniatropfen, Herniol (Extr. Herniar. comp.), waren 
nach der Untersuchung von Lenz und Lucius ein wäßrig-alkoho- 
lischer Pflanzenauszug, in dem die Anwesenheit des wirksamen 
Bestandteiles der Fol. Uvae ursi (das Arbutin) festgestellt werden 
konnte. -Herniaria glabra ließ sich mangels charakteristischer 
Reaktionen nicht mit Sicherheit nachweisen. Diese Tropfen, 
von denen eine Flasche zu 20 ccm 1,20 Mk. kostet, sind, zu 
20—30 Tropfen mehrmals täglich genommen, nach Angabe des 
Darstellers „das bisher einzige Mittel, das bei akuten und 
chronischen Nierenleiden den Eiweißgehalt in kurzer Zeit mindert 
und bei längerem Gebrauche vollständig zum Verschwinden 
bringt, die gräßlichen Schmerzen lindert und wirkliche Heilung 
erzielt usw.“ Zur Erhöhung der Wirkung der Tropfen empfiehlt 
der Fabrikant den gleichzeitigen Gebrauch seines Hernia-Tees, 
eines Gemisches gleicher Teile von Folia Uvae ursi und Herba 
Herniariae glabrae. 65 g kosten 50 Pfg. Die Hernia-Pillen endlich 
sind gegen Gonorrhoe bestimmt, sowohl zur Heilung derselben wie 
als Prophylaktikum. Sie enthalten neben jenem Extr. Herniar. 


‚ eomp. noch minimale Mengen Sandelöl und Salol. Eine Schachtel, 


enthaltend 48 dragierte Pillen, kostet 2 Mk. Is bedarf keines 
Kommentars, wie die genannten Mittel in der angedeuteten An- 
wendung zu bewerten sind. 

Das gilt auch für die nachfolgenden, von dem Versandhaus 
Georheta, Georg Pohl, Berlin W., dargestellten Präparaten. Pohls 
Familien-Tee (Bazillentod) für Lunge und Hals wird vom Dar- 
steller angepriesen als unfehlbares Mittel gegen alle Krankheiten 
der Atmungsorgane, Influenza, Phthisis usw. Ein Paket zu 1 Mk. 
enthält 85 g Herba Galcopsidis conc., den Bestandteil der seiner- 
zeit viel angepriesenen Lieberschen Kräuter gegen Schwindsucht. 

Pohls Gesundheits-Rheumatismus-Tee, bei akuter Gicht 
usw. empfohlen, „wirkt schmerzstillend und zerteilend, und hilft 
auch da noch, wo alle die neuen und teuren Mittel ohne Erfolg 
angewandt wurden“. Jr besteht aus etwa 1 Teil Flores Sambuci 
und 2 Teilen Folia Sambuci, harmlosen, schwach diaphoretisch 
wirkenden Drogen. Preis pro Paket A 85 g 1 Mk. 

Pohls Herenles Nähr- und Kraft-Dessert soll „schöne, volle 
Körperform, üppige Büste verschaffen, Nerven und Muskeln kräf- 
tigen und in kurzer Zeit zur Gewichtszunahme führen; in einer 
Woche schon bis zu 6 Pfd. Zunahme“. Dies Wundermittel besteht 
in 1 Karton mit 45 mit geringwertiger Schokolade überzogenen 
biskuitartigen Kuchen von der Größe eines Fünfmarkstückes und 
etwa 1 cm Dicke, von denen 4 mal täglich 4 Stück genommen 
werden. Zur ganzen Kur sind 9 solcher Pakete erforderlich, Preis 
pro Karton 4 Mk. Das einzige Besondere, das die Biskuite zeigen, 
ist ein Gehalt an Leguminosenstärke. 

Sie bilden ein würdiges Seitenstück zu dem in zahlreichen 
Zeitungen angepriesenen Orientalischen Kraftpulver (Hygienisches 
Institut Franz Steiner, Berlin SW.), einem Mittel, vor dem von be- 
hördlicher Seite als „übermäßig teuer und die Ausbeutung des 
Publikums bozweckend“ wiederholt gewarnt wurde. Das Kraft- 
pulver, von dem 185 g 2 Mk. kosten, besteht nämlich lediglich 
aus Leguminosenmehl (Bohnen-, Erbsen und Linsenmehl) Reismehl, 
Zucker, Kochsalz und Natron. 

Ebenfalls verschiedentlich ist von behördlicher Seite gewarnt 
worden vor Smiths Gloria Tonic, einem von England aus zu re- 
lativ hohem Preise vertriebenen Mittel gegon Gicht und Rheuma- 
tismus. Seine Zusammensetzung ist verschieden; zumeist enthalten 
die Tabletten Guajakharz und geringe Mengen Jodkalium; von anderer 
Seite wurde als integrierender Bestandteil Jod und Eisen gefunden. 


Referatenteil. 


Redigiert von Priv.-Doz. Dr. 


Uebersichtsreferate. 


Die kumulative Wirkung der Digitaliskörper im Tierexperiment. 
Uebersichtsreferat von Dr. Friedrich Franz, Berlin. 

Nach längerem Gebrauch von Digitalissubstanzen treten bis- 
weilen plötzlich Erscheinungen auf, die den Eindruck erwecken, 
als ob auf einmal eine viel größere Gabe als die angewendeto zur 
Wirkung gelangt wäre. Diese für den Arzt außerordentlich wich- 
tige Beobachtung findet ihre Erklärung in der kumulativen Wir- 


!) Beitr. z. Chir, Bd. 28, H. 1. 


. Abderhalden, Berlin. 


kungsweise der Digitalis. Die Vergiftungserscheinungen bestehen 
in Unregelmäßigkeiten der Herztätigkeit (kleiner, uzregelmäßiger, 
verlangsamter Puls) und in Kollapszuständen: große Schwäche, 
Schwindel, Störungen des Gesichts und Gehörs, Uebelkeit, Er- 
brechen. Wenn auch schon früh erkannt worden war, daß diese 
gefürchtete Wirkung der Dipitalis sich nicht nur beim Kranken, 
im pathologisch veränderten Organismus, sondern auch beim Ge- 
sunden einstellt und somit dem Mittel selbst zukommt, so wurde 
doch noch längere Zeit hindurch vielfach auch von Klinikern, unter 
Anderen von Traube, das Bestehen einer kumulativen Wirkung 
bezweifelt und behauptet, daß der Organismus sich an Digitalis 


gewöhnen könne, sodaß schließlich große Mengen ohne Nachteil 
vertragen würden. Der Tierversuch, der bei der Möglichkeit 
schwerer Vergiftungen für das Studium der Folgen eines fort- 
gesetzten Gebrauches der Digitaliskörper allein in Betracht kommt, 
bietet überdies an einem gesunden und gleichmäßigen Tiermaterial 
gegenüber der Beobachtung am kranken Menschen, wo die Ver- 
hältnisse nur schwierig zu übersehen sind, den Vorzug bekannter 
Verhältnisse; gleichwohl ist das Tierexperiment erst verhältnis- 
mäßig spät zur Klärung dieser Frage herangezogen worden. 

Die Ursache für die kumulative Wirkung wurde in der nur 
sehr langsam vor sich gehenden Resorption der Digitalissubstanzen, 
die ihrerseits mit der Schwerlöslichkeit und der schweren Resor- 
bierbarkeit auch der leichter löslichen begründet wurde, und in der 
langsamen Ausscheidung gesucht. Die ersten Tierversuche sind 
im Jahre 1885 unter Stokvis Leitung von van der Heide (1) 
mit einem Digitalisextrakt und dem kristallisierten leicht wasser- 
löslichen Helleborein (Glykosid aus den Helleborusarten mit Digi- 
taliswirkung) an Kaninchen und Hunden ausgeführt worden. Ihre 
Bewertung wird dadurch beeinträchtigt, daß das verwendete Digi- 
talin stark verunreinigt war (es bestand zum größten Teil aus Di- 
gitalein, einem Spaltungsprodukt, und wurde in mehreren Ver- 
suchen noch in einem Inf. digit. aufgelöst), und daß vielfach am 
gleichen Tier mit der Darreichung per os und der subkutanen In- 
jektion abgewechselt wurde. Sowohl beim Digitalin wie beim 
Helleborein konnte bei subkutaner Injektion und bei Verabfolgung 
per os ausnahıslos eine Kumulation der Digitaliswirkung, die sich 
beim Tier außer in Vorlangsamung und Unregelmäßigkeit des 
Pulses in Unruhe, Zittern, Schwäche, Speichelfluß, Erbrechen und 
Verweigerung der Nahrungsaufnahme äußerte, konstatiert werden. 
Daneben schien für van der Heide auch die Möglichkeit einer 
Akkommodation an das Gift zu bestehen. Von den Ergebnissen 
seiner Untersuchungen führte er folgende als Beweise für das Be- 
stehen einer kumulativen Wirkung an: Sehr kleine gleichbleibende 
Dosen, die anfänglich keine Wirkung zeigten, führten zum Tode, nach- 
dem sie einige Male hintereinander angewendet worden waren; ebenso 
trat der Tod nach einer sonst nicht tötlichen Dosis ein, wenn vor- 
her längere Zeit kleine Dosen gegeben worden waren. Für die 
kumulative Wirkung sprach weiterhin die Existenz der Nachwirkung, 
insofern als sowohl beim Hund als beim Kaninchen 24 Stunden 
und noch später nach der letzten Dosis, beim Hunde selbst noch 
lange Zeit nach dem Aussetzen des Mittels eine sehr deutliche 
Pulsverlangsamung beobachtet wurde, und außerdem dio Tatsache, 
daß die stärkste Wirkung auf das Herz erst nach Darreichung 
mehrerer gleich großer Gaben in größeren oder kleineren Zwischen- 
räumen auftritt, und daß sich Vergiftungserscheinungen einstellten 
nach fortgesetzter Darreichung einer Dosis, die sich beim normalen 
Tier als vollkommen unschädlich erwies. Andererseits fand van 
der Heide zwei Momente, die den Gedanken an eine Gewöhnung 
erweckten. Das war einmal das Verschwinden der zentralen Er- 
scheinungen trotz fortgesetzter Verabfolgung des Digitalins und 
des Helleboreins, so daß die Tiere bei verlangsamtem und unregel- 
mäßigem Puls völlig munter erschienen — man könnte sagen, daß 
bei der Herzwirkung die Kumulation, bei derjenigen auf das Nerven- 
system die Akkommodation überwiegt —, und andererseits die Be- 
obachtnng, daß beim allmählichen Ansteigen der Dosen zwar auch 
die Herzwirkung intensiver wurde, aber ohne bestimmtes Verhält- 
nis zur Vergrößerung der Dosen, so daß der Effekt, wenn die 
Dosen schnell gesteigert wurden, durchaus nicht so kräftig war, 
als zu erwarten stand. Die Ursache für das Zustandekommen der 
kumulativen Wirkung suchte van der Heide, abgesehen von der 
erschwerten Resorption und der beeinträchtigten Ausscheidung, die 
ihm für eine genügende Erklärung nicht hinreichten, darin, „daß 
die chemische Veränderung der Organe, auf welcher in letzter 
Instanz die Veränderung der physiologischen Funktion beruht, nur 
sehr langsam zustande kommt und auch sehr langsam wieder 
verschwindet“. 

Dieser Möglichkeit gibt auch Schmiedeberg (2) Raum, 
wobei er darauf hinweist, daß es sich dabei um eine wahre, nach 
der Ausscheidung des Giftes fortbestehende, von molekularen Vor- 
gängen abhängige Nachwirkung auf den Herzmuskel handeln würde. 

Vergleichende Untersuchungen über die kumulative und 
toxische Wirkung vielgebrauchter reiner Präparate der Digitalis- 
gruppe liegen von Fraenkel (3) vor, der das Digitoxin Merck 
(unlösliche Kristalle), Digitalinum verum von Boehringer & 
Söhne (wenig lösliche Kristalle), Strophantin Merck und Stro- 
phantin Boehringer geprüft hat. Die Versuche wurden an Katzen 
ausgeführt, denen die Stoffe subkutan eingespritzt wurden; als 
Gradmesser der Digitaliswirkung diente die Pulsverlangsamung, 
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die am ungefesselten Tier mit dem Kardiographen festgestellt 
wurde. Es zeigte sich, daß sowohl beim Digitoxin und Digitalin wio 
beim Strophantin nach kleinen Gaben, die als Einzeldosen ohne 
Wirkung auf die Pulsfrequenz blieben, nach fortgesetzter Verab- 
reichung Pulsverlangsamung innerhalb einer je nach der Gaben- 
größe wechselnden Zeit eintrat und allmählich zunahm. Die drei 
Substanzen werden also durch „Kumulierung“ wirksam. Ebenso 
ließ sich bei allen untersuchten Präparaten eine Dosis ermitteln, 
bei der das „thourapeutische“ Stadium der Kreislaufswirkung ohno 
Nebenerscheinungen wochenlang unterhalten werden konnte, aber 
selbst bei monatelanger Beobachtung waren keine Anzeichen einer 
Gewöhnung zu bemerken. Wurde die geeignete tägliche Dosis 
auch nur ganz wenig (um zirka 1/s) gesteigert, so kam nachı 
kurzer Zeit die kumulative toxische Wirkung zur Geltung. Der 
Puls verlangsamte sich mehr und mehr und wurde unregelmäßig, 
bis schließlich auch Salivation, Erbrechen und Appetitverlust ein- 
trat, Bemerkenswert war die Gesetzmäßigkeit, mit der sich die 
Erscheinungen der Kumulation entwickelten, insofern als mit an- 
steigender Dosis und in Abhängigkeit von dem Abstand der Dosen 
untereinander die Vergiftungserscheinungen sich immer rascher 
einstellten; diese Beobachtung war in den Versuchen van der 
Heides nicht zum Ausdruck gekommen. Bei den verschiedenen 
Substanzen bestand aber ein quantitativer Unterschied in der 
Neigung zur Kumulation. Der kumulativo Charakter der Digitalis- 
wirkung trat am deutlichsten beim Digitoxin hervor. Während 
z. B. von Digitalinum verum wochenlang fast die Hälfte der ein- 
fach-letalen Dosis (0,48 mg pro Kilogramm) gegeben werden konnte, 
ohne daß sich Vergiftungssymptome einstellten, wirkte beim Digi- 
toxin schon weniger als !/3 der tötlichen Einzeldosis (0,08 mg pro 
Kilogramm) nach der dritten Injektion toxisch. Zur Vermeidung 
einer Vergiftung muß also der Abstand einer wirksamen Gabe, die 
täglich gereicht werden soll, von der wirksamen Einzeldosis beim 
Digitoxin erheblich größer gewählt werden als beim Digitalin. 

Die weitverbreitete Annahme, daß nach Strophantin die Go- 
fahr der Kumulation weniger zu fürchten sei, findet nach Fraen- 
kels Meinung z. T. ihre Erklärung darin, daß vielfach sehr un- 
wirksame Tinkturen im Gebrauch sind. Seine Versuche ergaben, 
daß auch dem Strophantin, dessen beide untersuchte Präparate an 
Wirkungsstärke und in ihrem sonstigen Verhalten sich völlig 
gleichwertig erwiesen, eine ausgeprägte Nachwirkung zukommt, 
und daß an und für sich ungiftige Einzeldosen bei täglicher Zu- 
führung toxisch werden. — Im Vergleich zu anderen toxikologischen 
Gruppen spielte bei den Digitaliskörpern die Individualität des ein- 
zelnen Versuchstieres eine sehr geringe Rolle. 

Der Eintritt der Wirkung erfolgte bei den verschiedenen 
Präparaten verschieden rasch. So zeigte Strophantin in „thera- 
peutischer“ Dosis die Kreislaufswirkung schon nach wenigen 
Stunden, Digitalin in gleichwertiger Gabe nach über 24 Stunden 
und Digitoxin noch später. bis über 60 Stunden. Für die klinische 
Verwertung dieser mit den reinen Digitaliskörpern gewonnenen 
Tatsachen zieht Fraenkel nachstehende Schlüsse: Digitoxin in 
wenigen, vorsichtig bemessenen Dosen erscheint geeignet für eine 
kurz dauernde Kur, nicht aber für eine länger dauernde Behand- 
lung. Digitalin und wohl auch Strophantin eignen sich in richtig 
gewählten Dosen auch zu täglicher Darreichung durch längere Zeit. 
Zur Erzielung einer raschen Wirkung ist die Anwendung von 
Strophantin zu empfohlen. 

Ueber die Ursache der kumulativen Wirkung stellte Fraen- 
kel folgende Betrachtungen an: Läge der Grund für das Zustande- 
kommen der Kumulation in einer Anhäufung des Giftes bei ver- 
zögerter Ausscheidung, so müßten besonders die schwerlöslichen 
Substanzen ebenso, wie sie im Vergleich zu den leichtlöslichen 
einen verzögerten Eintritt der Wirkung zeigten, auch die Kumu- 
lation weit stärker hervortreten lassen. Aus den Versuchen geht 
hervor, daß bei Anwendung von Gaben, die in der Wirkung auf 
dus Herz annähernd gleichwertig sind, die Schnelligkeit, mit der 
die Wirkung zustande kommt, in der Tat mit der Löslichkeit 
parallel läuft, also beim Strophantin am größten war. Dieser 
Unterschied fällt aber fort, wenn man die Dauer der einmal ein- 
getretenen Wirkung und die kumulative Eigenschaft der Substanz 
in Erwägung zieht, wobei die starke Nachwirkung und das Kumu- 
lationsvermögen dos Strophantins zu Tage tritt. Aehnlich wie 
van der Heide durch die Feststellung der kumulativen Eigenschaft 
des leicht wasserlöslichen Helleboreins kommt daher auch Fraen- 
kel zu der Annahme, „daß die kumulative Wirkung nicht so sehr 
von dem Grad der Ausscheidbarkeit aus dem Blute als viel mehr 
von der Festigkeit der einmal im giftempfindlichen Gewebe des 
Herzens entstandenen Bindung abhängt“. 
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Dem Moment der selektiven Herzwirkung wird auch von 
Heinz (4) eine wichtige Rolle zugesprochen. Nach ihm sind die 
Dfgitaliskörper allgemeine Muskelgifte, die ihre Giftwirkung zuerst 
auf den Herzmuskel ausüben, zu dem sie eine besondere Affinität 
besitzen, dann aber auch die übrige quergestreifte Muskelsubstanz 
zu schädigen vermögen. Hierdurch werden, besonders sichtbarlich 
beim Herzen, Veränderungen hervorgerufen, die nur ganz allmählich, 
oit erst, wenn die Digitalis längst nicht mehr im Blute kreist, 
zur vollen Entfaltung kommen. 

Zur Klärung der Frage vom Wesen der Kumulation sind 
von Cloetta und Fischer (5) mit dem wasserlöslichen Digitoxinum 
amorph. solubile (Digalen) Versuche an einem reichhaltigen Tier- 
material (Frosch, Taube, Ratte, Kaninchen, Hund) angestellt worden. 
Um zu prüfen, ob der Herzmasse eine besondere Fähigkeit, das 
Digalen zu fixieren, zukommt, wurde der Brei von Organen ge- 
töteter Tiere unter Zusatz von physiologischer Kochsalzlösung bei 
370 C mit Digalen versetzt und längere Zeit geschüttelt. . Es 
stellte sich heraus, daß die Herzsubstanz ein zwar geringes, aber 
doch deutliches Vermögen besitzt, Digalen anzuziehen, und daß 
die Menge des absorbierten Giftes zunimmt mit der Menge der 
verwendeten Gewebssubstanz, sowie mit der Dauer der Einwirkung. 
Das gleiche Verhalten konnte aber auch bei der Leber beobachtet 
werden. Die Analyse der Herzen von Ratten, denen Digalen ge- 
geben worden war, erwies, daß das Anziehungsvermögen des 
Herzens für Digalen auch im lebenden Organismus vorhanden ist, 
sich aber nur sehr langsam geltend macht. Etwa 6 Stunden nach 
der Injektion wurde !/, der eingespritzten Menge im Herzen wieder- 
gefunden. Da die charakteristischen Erscheinungen sich in der 
Hauptsache am Herzen abspielen, während die gleichfalls Digalen 
bindende Leber keine Funktionsänderungen zeigt, so nehmen 
Cloetta und Fischer für das Herz eine höhere Giftempfindlichkeit 
an und geben für die Wirkungsweise der Digitalis folgende Er- 
klärung: 

Bei innerlicher Darreichung von Digitalin treten bei der nur 
langsam stattfindenden Resorption während längerer Zeit nach- 
einander kleine Mengen ins Blut über und werden von dort aus 
wieder langsam an die Organe, speziell Herz und Leber, abgegeben. 
Die Einwirkung auf das giftempändliche Herz ist zunächst so ge- 
ring, daß sie nicht in die Erscheinung tritt; erst die „Kumulierung“ 
der Reize vermag eine sichtbare Funktionsänderung hervorzurufen. 
Eine Ansammlung großer Mengen des Giftes im Herzen ist dabei 
nicht maßgebend, da bei akuter, innerhalb einer gewissen Zeit ver- 
laufenden Vergiftung von Tieren mit Digitoxinum solubile, selbst 
wenn die Tiere zugrunde gingen, kein Digitoxin im Herzen ge- 
funden wurde. Daß es für die intravenöse Injektion relativ hoher 
Dosen bedarf, ohne daß immer eine Vertiefung der Herzwirkung 
zustande kommt, wird damit begründet, daß die Summation der 
Reize, wie sie die langsame Resorption bei innerlicher Verabreichung 
ermöglicht, quantitativ eine ganz andere Wirkung ausübt als ein 
zwar intensiver, aber nur kurze Zeit andauernder Reiz. — Eine 
Zunahme der Zerstörungsfähigkeit bei chronischer Vergiftung, wie 
sie beim Morphin statthat, war beim Digitoxinum solubile nicht 
festzustellen. Vielmehr wurde in den Versuchen die dauernd 
schwere Zerstörbarkeit des Giftes im Tierkörper deutlich erwiesen, 
und dieses Moment erscheint auch Cloetta und Fischer stark 
begünstigend für eine kumulative Wirkung, da dadurch die Mög- 
lichkeit der Einwirkung bis zur endgültigen Ausscheidung ge- 
geben ist. 

In einer späteren Arbeit hat Cloetta, (6) veranlaßt durch 
Mitteilungen über das angebliche Fehlen der Kumulativwirkung 
bei Digitoxinum amorph. solubile (Digalen) beim Menschen, nach 
dem Vorgange von Fraenkel Untersuchungen mit diesem Prä- 
parat an Katzen angestellt. Drei Katzen, von denen die eine an 3, 
die zweite an 4 und die dritte an 5 aufeinanderfolgenden Tagen pro 
Kilogramm je 0,3ccm Digalen (= 0,1 mg Digitoxinum amorph. solubile) 
unter die Haut gespritzt erhielt, zeigten keinerlei Erscheinungen; 
ebenso eine andere Katze, die pro Kilogramm Körpergewicht 0,7ecm Di- 
galen (= zirka 0,2 mg Digitox.) und nach 2 Tagen nochmals 1,0 com 
Digalen (= 0,32 mg Digitox.) bekam. Wurde kristallisiortes 
Digitoxin oder ein amorphes Präparat, das aus einem kristalli- 
sierten hergestellt war, in gleicher Dosis gegeben, so traten jedes- 
mal die kumulativen Symptome auf. In diesem Verhalten des 
Digitoxinum solubile könnten die wenig befriedigenden Ergebnisse 
der vorhergehenden Versuche über die Ursache der Kumulation 
zum Teil ihre Erklärung finden. Da das einmal kristallisiert ge- 
wesene Präparat die Giftwirkung auslöste, während sie bei dem 
von vornherein amorph hergestellten Digalen zu fehlen schien, so 
ist Cloetta der Meinung, daß mit dem Vorgang der Kristalli- 
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sation eine Konstitutionsänderung verbunden ist, welche die Kumu- 
lation begünstigt. Da andererseits „nach Beobachtung vieler Aerzte“ 
angeblich die ganz frischen Blätter der Digitalis „fast nie kumu- 
lativ“ wirken, und das kristallisierte Digitoxin dies mit gewisser 
Regelmäßigkeit tut, das Digalen aber nicht, s0 glaubt Cloetta 
den Schluß ziehen zu dürfen, daß das Digalen das Digitoxin in 
dem Zustande darstellt, wie es sich in den frischen Blättern findet, 
wobei er aber zugibt, daß auch mit Digalen und frischen Blättern 
bei „großen Dosen“ eine Kumulation hervorgerufen werden kann. 
Die kumulative Wirkung der Folia Digitalis hätte demnach ihre 
Ursache darin, daß in ihnen eine Ueberfübrung des Digalens in 
einen dem kristallinischen Digitoxin analogen Zustand vor sich 
gegangen ist. Die Kumulativwirkung sei somit keine notwendige 
Eigentümlichkeit der Digitalis, da sonst auch das Digalen diese 
Eigenschaft aufweisen müßte, sondern ihr Auftreten sei vielmehr 
nur an bestimmte Umstände und Veränderungen gebunden. 

Diese Beobachtungen von dem Ausbleiben der Kumulations- 
erscheinungen nach Digalen konnten von Fraenkel (7) nicht be- 
stätigt werden. Er erklärt den negativen Ausfall der Versuche 
von Cloetta damit, daß einerseits zu kleine Gaben angewendet 
und andererseits die Versuche zu früh abgebrochen seien. Der 
Beweis, daß ein Digitaliskörper keine Kumulationserscheinungen 
hervorruft, könnte nur dann als erbracht gelten, wenn Dosen, die 
bei einmaliger Darreichung bereits deutlich wirksam seien, wochen- 
lang täglich wiederholt werden könnten, ohne daß sich eine Ver- 
giftung einstellt. Seine eigenen Versuche ergaben, daß das Digalen 
an Schnelligkeit des Eintritts der Wirkung dem Strophantin nahe 
steht, aber eine kürzere Nachwirkung hat. Nach subkutaner In- 
jektion von 0,6 ccm Digalen (= zirka 0,2mg Digitexin) pro Kilogramm 
Katze trat die Wirkung nach 6 Stunden ein und war nach 24 
Stunden wieder verschwunden. Trotzdem aber stellte sich auch 
nach Digalen Kumulation ein, und an und für sich ungiftige Gaben 
wurden bei täglicher Zufuhr toxisch. Eine Katze, die 6 Tage lang 
eine subkutane Injektion von 0,49 cem Digalen (= zirka 0,17 mg 
Digitoxin) pro Kilogramm erhielt, zeigte bereits nach der zweiten Ein- 
spritzung Pulsverlangsamung, erbrach nach der dritten und starb 
nach der sechsten. (Bei einmaliger Injektion lag die toxische 
Dosis bei 0,75 cem Digalen pro Kilogramm.) Bei kleineren Gaben von 
0,27ccm Digalen pro Kilogramm setzte der „therapeutische“ Effekt nach 
der 2. Injektion ein, wurde dann einize Zeit festgehalten und ging 
nach der 8. Injektion in das toxische Stadium über, dem die Katze 
nach der 15. Injektion erlag. Da inzwischen Fälle von kumulativer 
Wirkung des Digalens auch beim Menschen konstatiert worden 
sind, so meint Fraenkel, daß man wohl bei jeder Digitalistherapie 
mit der Grundeigenschaft der Digitalissubstanzen, im Herzen auf- 
gespeichert zu werden, zu rechnen hat und daß das Problem der 
einzelnen Formen der Digitalisanwendung darin liegt, nachhaltige 
Wirkungen zu erzielen und doch die Gefahr der Kumulation zu 
vermeiden. 

Literatur: 1. van der Heide, Ueber die kumnlative Wirkung des 
ins und Helleboreins. (A. f. xp. Path. u. Pharm. 1885, Bd. 19, S. 127.) 
Schmiedeborg, Orundriß der Pharmakologie, 5. Auflage, 1906, S. 238, 
. Albert Fraenkel, Vergleichende Untersuchungen über die kumulative 
Wirkung der Digitaliskörper. (A. f. exp. Path. u. Pharn. 1904, Bd. 51, S. #4) 
— 4. Heinz, Lehrbuch der Arznelmittellehre, 1007, Jena (Fischer), S. 139. — 
Cloetta und Fischer, Ueber das Verhalten des Digitoxins Im Organismus. 
. Path. und Pharn. 1900, Bd. 54, 8. 294.) — 6. Cloctta, Ueber die 
ivwirkung der Digitalls. (Münch. ıned. Wochschr. 1906, Nr. 47, S. 2281.) 
— 7. Albert Fraenkel, Abhandlungen zur Digitalistherapie. I. Zur Frage 
der Kumulation, Insbesondere beim Digalen. (A Lc., Path. u. Pharm. 1907, 
Ba. 57, 8. 124.) 


Digit 


Sammelreferate. 


Der Stand der Frage über die Schädigung des Gehörorganes 
durch Schalleinwirkung. 
Sammelroferat von Dr. Lange, Berlin. 

Das klinische Bild der Schädigung des Gehörorganes, 
die wir durch ein- oder mehrmalige Einwirkung eines hef- 
tigen Schalles oder durch längeres oder berufsmäßiges Verweilen 
in lärmenden Getrieben entstehen sehen, ist längst genügend be- 
kannt. Herabsetzung der Hörfähigkeit, subjektive Geräusche sind 
die Klagen des Patienten, Verkürzung, Einengung der oberen Ton- 
grenze Anden wir bei der Untersuchung mit Stimmgabel und 
Pfeife. Dabei fehlen Symptome von seiten des Vestibularapparates. 

Auf Grund der Untersuchung wurde, da der Befund am 
Mittelohr negativ ist, der Sitz der Läsion ins „innere Ohr“ ver- 
legt, genau festgestellt war es noch nicht, wo die pathologische 
Veränderung saß und wie sie verlief. 


. 5. Januar. 
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Durch eine Arbeit Wittmaacks (1) ist die Frage im wesent- 
lichen geklärt, wahrscheinlich sogar definitiv entschieden. Dadurch 
gewinnen die Resultate allgemeines Interesse. Wittmaack stellte 
experimentelle Untersuchungen an Meerschweinchen in folgender 
Weise an: Eine Reihe von Tieren setzte er kontinuierlichem Lärme 
aus, davon leitete er einer Gruppe den Lärm ausschließlich durch 
die Luft zu, einer zweiten durch Luft und Knochenleitung un- 
unterbrochen und einer dritten durch Luft und Knochenleitung 
mit zirka halbtägigen Unterbrechungen. 

Die Gehörorgane der Tiere der ersten Gruppe zeigten keinerlei 
pathologischen Befund, dagegen die 2. und 3. Gruppe. — Eine 
zweite Reihe wurde der Wirkung eines einmaligen sehr intensiven 
Schalles ausgesetzt. Auch hier fanden sich ausgesprochene patho- 
logische Veränderungen. 

Auf die Einzelheiten des pathologischen Prozesses kann 
natürlich nicht eingegangen werden. Das Charakteristisch ist 
eine ausschließliche Schädigung des Nervus cochlearis, das heißt 
seiner Fasern, seines Ganglion und der’ Sinneszellen. Sekundär 
erkranken auch die Stützzellen des Cortischen Organes. Der 
Nervus vestibularis bleibt dabei in seinem Stamm, in den Ganglien 
und in den Sinneszellen frei von Veränderungen. Das morpholo- 
gische Bild gleicht vollkommen dem, was Wittmaack in früheren 
Untersuchungen bei experimentellen Chinin- und Natrium salicyl.- 
Vergiftungen, bei experimenteller Infektion mit Tuberkulose nach- 
weisen konnte. — Das Mittelohr war immer frei von jeder Ver- 
änderung. 

Es ließ sich eine gewisse Abhängigkeit der Art des Befundes 
von der Art der einwirkenden Schädigung konstatieren; darüber 
spricht sich Wittmaack folgendermaßen aus: „Frische Degenera- 
tion im Nerven und im Cortischen Organ, ohne deutlichen Zell- 
und Faserausfall finden wir im Anfangs- beziehungsweise Höhe- 
stadium schnell progredienter Erkrankungsprozesse im Nerven. 
Regressive Veränderungen im Cortischen Organ beziehungsweise 
an den Membranen des Ductus cochlearis bei annähernd oder völlig 
intaktem Nerven und Ganglion ohne deutliche Atrophie sind als 
Rückstände eines vor längerer oder kürzerer Zeit im Nerven ab- 
gelaufenen akut einsetzenden Prozesses zu deuten. Vorwiegend 
Zell- und Faserausfall bei erhaltenem Stützapparat des Corti- 
schen Organes lediglich kombiniert mit Ausfall einzelner Sinnes- 
zellen ohne stärkere Veränderungen an Nervenfasern und -zellen 
ist charakteristisch für langsam, aber kontinuierlich fortschreiten- 
den Erkrankungsprozeß am Nerven. — Bei Umschlagen dieses in 
einen schneller fortschreitenden Prozeß gesellt sich zu diesen Ver- 
änderungen frische Degeneration annähernd sämtlicher noch vor- 
handener Nervenfasern und Sinneszellen hinzu, mit frischem Zer- 
fall des Cortischen Organes; während abgelaufene Veränderungen 
im Stützapparat des Cortischen Organes und an den Membranen 
des Ductus cochlearis bei starkem Zell- und Faserausfall ohne 
stärkere Degeneration der einzelnen Fasern und Zellen auf eine 
früher vorhanden gewesene, aber bereits abgelautene schnell fort- 
schreitende Verschlimmerung im Verlaufe eines an sich langsam 
progredienten Prozesses hindeutet, beziehungsweise darauf, daß 
sich an einen abgelaufenen schnell fortschreitenden Prozeß ein 
langsam, aber kontinuierlich fortschreitender angeschlossen hat.“ 

Mit den pathologisch-anatomschen Veränderungen lassen sich 
die klinischen Beobachtungen am Menschen gut in Einklang 
bringen. Nur eine ein- oder mehrmalige Einwirkung eines sehr 
intensiven Schalles, das heißt eine Ueberreizung, führt zu einer 
Schädigung. Die Professionsschwerhörigkeit der Kesselschmiede, 
Lokomotivführer usw. ist dagegen eine Schädigung durch Zuleitung 
des Schalles auf dem Wege der Luft- und der Kuochenleitung. 

Die andauernde Zuleitung eines Schalles allein durch Luft- 
leitung, wenn die Intensität sich in physiologischen Grenzen hält, 
das heißt wenn der einmalige Schall keine Ueberreizung hervor- 
ruft, führt zu keiner Schädigung des Gehörorganes. Das zeigt 
uns eine überaus eingehende und ausführliche Arbeit von Ble- 
grad (2), der 418 Telephonistinnen aufs genaueste mit allen 
modernen Untersuchungsmethoden auf den Zustand ihres Gehör- 
organes prüfte. Seine Resultate sind kurz folgende: Berufsmäßiges 
Telephonieren führt keine Herabsetzung des Hörvermögens herbei 
bei Individuen mit gesunden Gehörorganen; auch auf erkrankte 
Ohren übt es keinen schädigenden Einfluß aus. Dagegen ist ein 
plötzliches intensives Geräusch im Hörer, durch Betriebsstrom oder 
Blitzschlag hervorgerufen, im Stande, Schädigungen hervorzu- 
rufen. Außerdem ist der ganze Dienstbetrieb wohl geeignet, aller- 
hand nervöse Symptome hervorzurufen, die mit dem Gehörorgan 
und dem Hören nichts zu tun haben. Blegrads Resultate sind 
eine Bestäiigung früherer Untersuchungen anderer Autoren; sie 


sind aber deswegen besonders wertvoll, weil sie auf einem überaus 
großen und überaus genau untersuchten Materiale basieren. 

Friedrich (3) hat 19 Seeoffiziere untersucht, die sämtlich 
durch Schüsse an Bord eine Schädigung des Gehörorganes, Schwer- 
hörigkeit und subjektive Geräusche, davontrugen. Friedrich 
sieht in seinen klinischen Untersuchungen eine überraschende Be- 
stätigung der Tierexperimente Wittmaacks. Eine einmalige Ein- 
wirkung durch einen Kanonenschuß bewirkte in Friedrichs 
Fällen eine anfangs allgemeinere Herabsetzung für die verschie- 
denen Tonhöhen und für die Sprache; bald ging diese allgemeine 
Herabsetzung zurück, ließ aber eine dauernde Schwerhörigkeit mit. 
Defekten in der oberen Tongrenze zurück. Wiederholte Schall- 
einwirkungen bei Schießübungen bewirkten meistens stärkere und 
ausgedehntere Hörstörungen, die dauernde und entsprechend der 
Häufigkeit der wiederholten Schädigung progressive Schwerhörig- 
keit im Gefolge hatten. Störungen von seiten des Testibular- 
apparates fehlten immer. Friedrich glaubt, daß die gegenüber 
seinen Fällen relativ geringere Schwerhörigkeit für Sprache, die 
man bei Untersuchungen von Artilleristen des Landheeres gofun- 
den hat, dadurch erklärt werde, daß auf dem Schiffe der Schall 
nicht wie auf dem Lande nur durch die Luft, sondern auch durch 
Knochenleitung zugeführt werde, da der Schuß das ganze Schiff 
erschütterte. Auch diese Tatsache spräche dafür, daß, wie Witt- 
maacks Experimente erweisen, die Schädigung auf dem Wego der 
Knochenleitung eine größere sei. 

Literatur. 1. Wittmaack, Ueber Schädigung des Gehörs durch Schi 
einwirkung. (Ztschr. f. Ohr. 1907, Id. 54, S. 37.) — 2. Blograd, Ueber die 
Einwirkung berufsmäßigen Telophonlerens auf den Organismus, mit besonderer 
Berücksichtigung des Gehörorganes. (A. f. Ohrenhkde. 1907, Ri. 71 u. 7: 
3. Friedrich, Hörstörungen nach Schalleinwirkung. (A. f. Ohrenhkde. 1907, 
Bd. 74. Festschrift für Schwartze) 


Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Das Thephorin, ein Doppelsals des Theobrominnatrium mit Na- 
trium formicicum, ist ein Analogon des Diuretin, in dem dio Salz- 
säure durch Ameisensäure ersetzt ist. Das Präparat, von der Firma 
Hoffmann & La Roche hergestellt, kommt in Pulverform und in Tabletton 
& 0,5 g in den Handel. Es wird von Leo Cohn empfohlen bei mit 
Stauungserscheinungen einhergehenden Herzerkrankungen, 
und zwar wurde pro die zweimal 0,5 (als Tablette) nach der Mahl- 
zeit gegeben. Bei Nierenerkrankungen müsse es aber verworfen 
werden, da eshier die Nieren reizt; bei kardialom Hydrops sei 
8 dagegen ein nachhaltig wirksames Diuretikum ohne Neben- 
wirkungen. In einem Falle, wo alles erbrochen wurde, gab Cohn mit 
gutem Erfolg 10 Minuten vor Einnabme des Thephorin 10 Tropfen 
einer 1%igen Kokainlösung. (Deutsche med. Wachr. 1907, Nr. 85.) 

F. Bruck. 

Herry behandelte im Auftrag von Professor Schiffers einen an 
Morbus Werlhofl leidenden Knaben mit Injektionen von Kaninchenblut- 
serum. Der betreffende 10jährige Patient war durch zahlreiche Blutungen 
aus Nase und Zahnfleisch blaß und elend geworden. Bei seinem Spital- 
eintritt blutote das Zahnfleisch, die Zähne waren etwas schmerzhaft, die 
Nase war tamponiert. Der Blutbefund ergab 29/o Hämoglobin, 2750000 
rote und 8500 weiße Blutkörperchen. Die Koagulationszeit des Bintos 
betrug zirka das 4fache vom Normalen. Es bestanden Hauthämorrhagion. 

Als der Zustand sich verschlimmerte, dio Blutungen nicht gestillt 
werden konnten, wurden 18 cm? frisches Kaninchenblutserum subkutan 
injiziert. An der Injektionsstelle bildete sich ein subkutanes Hämatom. 
Am folgenden Tags hatte der Patient keine Zahnschmerzen mehr, das 
Bluten hörte auf. Am 3. Tage wieder leichte Epistaxis. Wegen wieder 
auftretender Zahnfleischblutung 6 Tage später 2. Injektion von Kaninchen- 
serum. Von da an Besserung. Patient bekam noch mehrere Injektionen. 
Blutungen sistierten. Der Allgemeinzustand besserte sich ebenfalls. 
Zirke 4 Monate später hatte der Knabe 62 %/ Hämoglobin, 6500000 rote 
und 10150 weißo Blutkörperchen. Koagulationszeit normal. Herry 
macht such aufmerksam auf eine Zunahme der eosinophilen Zellen nach 
den Seruminjektionen. Wie die Injektionen die Blutkoagulation heein- 
flussen, weiß man noch nicht genau. (Ann. de Ia soc. med. chirurg. 
de Liöge. Juli 1907.) Max Reber. 

Die von der Nase oder dem Schlunde auf den Kohlkopf fort- 
schreitende, also von außen nach innen ihren Weg nehmende primäre, 
das heißt nicht von den Lungen aus induzierte, Sehleimhauttuberkulose 
der oberen Luftwege wird nach R. Grünberg durch Jodkallum und, 
wo dieses verssgt, durch Quecksilber (entweder allein oder mit Jod- 
kalium zusammen) günstig beeinflußt. In differentialdisgnostisch 
zweifelhaften Fällen dürfe daher aus dieser erfolgreichen Wirkung der 
Medikamente auf den Krankheitsprozeß nicht ohne weiteres die Dia- 
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gnose auf Syphilis gestellt werden. Man milsse endlich mit der An- 
schaung brechen, daß die Lues die alleinige Domäne für die Jodkalium- 
Quecksilbertherspie abgebe, und zugestehen, daß es auch tuberkulöse 
Prozesse, und zwar viele Fälle von primärer Tuberkulose der oberen 
Luftwege, gebe, die durch die gleichen Mittel günstig beeinflußt werden 
können. (Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 34, S. 1681.) F. Bruck. 


Souza schreibt der Serambehandlung der Diphtheritis in 
Oporto (Portugal) die Hauptschuld zu an der Verringerung der 
Mortalitätsziffern in den letzten Jahren. Souza unterscheidet drei 
klinische Formen der Krankheit und weist nach, daß die einzelnen For- 
men in den verschiedenen Jahren verschieden vorherrschend waren, und 
der Uebergang in Heilung von Jahr zu Jahr größer wurde an Zahl. Seit 
einigen Jahren besteht freie antidiphtheritische Behandlung. Vor dem 
Jahre 1903 (die Statistik kann allerdings nicht ganz als zuverlässig an- 
gesehen werden) war die Sterblichkeit etwa 18,5%; im Jahre 1904 be- 
trug sie 11,2%0; 1905 fiel sie auf 6,52, letztos Jahr auf 3,21. Souza 
schreibt diese günstige Wandiung ganz der Anwendung sehr großer 
Dosen von Serum zu. 1904 wurden nur versuchsweise große Dosen in- 
jiziert, wobei die Mortalität nicht unter 11,2% fiel; die beiden folgenden 
Jahre wurde energischer vorgegungen. Im Durchschnitt kamen pro 1904 
auf 1 Fall 4,09 M (Tausend) Antitoxineinheiten, 1905 5.83 M und 1906 
7,29 M. (Brit. med. J. 12. Oktober 1907, S.968D; zitiert nach Gazeta 
dos Hospitals do Porto, August 1907.) Gisler. 


Fr. Bering berichtet aus der Klingmüllerschen Hautklinik in 
Kiel über die Wirkung violetter und ultravioletter Lichtstrahlen. 
Seine experimentellen Untersuchungen haben zunächst ergeben, daß die 
Quarziampe sämtlichen anderen Lampen, auch der Finsen-Reynlampe, in 
ihrer chemischen Wirkung überlegen ist, indem die chemischen Reak- 
tionen außerordentlich viel schneller auftreten und die Penetrationsfähig- 
keit viel größer ist. Licht, welches besonders violette und ultraviolette 
Strahlen enthält, steigert die reduzierenden und oxydierenden Prozesse 
im Gewebe. Besonders die vicletteun und ultravioletten Lichtstrahlen 
haben einen direkten Einfluß suf den Gesamtorganismus, welcher sich 
äußert in einer Vermehrung der roten Blutkörperchen, in einer Steige- 
rung des Hämoglobingehaltes des Blutes, in der Erhöhung des Trocken- 
rückstandes und in der Steigerung der Hauttemperatur bei gleichzeitigem 
Abfall der Innentemperatur. — Unter Berücksichtigung dieser und anderer 
Untersuchungsergebnisse ergibt sich folgende Vorstellung der Licht- 
wirkung vornehmlich der therapeutischen: Bei der Therapio sind 
erkrankto Hautpartien dem Lichte einige Zeit ausgesetzt, bei der Finsen- 
Reynlampe 75 Minuten, bei dor Quarzlampe 35 Minuten. Um eine mög- 
lichst in die Tiefe gehende Wirkung der Lichtstrahlen ausüben zu können, 
werden die oberen Schichten durch leichte Kompression anämisiert 
Zieht man die aus histologischen Untersuchungen bekannten anatomisch 
nachweisbaren Veränderungen unter der Lichtwirkung in Betracht, so ist, 
anzunehmen, daß es sich bei der heilenden Lichtwirkung zunächst um 
einen durch die Epidermis auf die Gefäße der Kutis und durch die Kutis 
auf die tieferen Gefäße einwirkenden Reiz handolt. Die Epidermis und 
die Kutis lockern sich, die Blutgofäße füllen sich prall mit roten Blut- 
körperchen, welche zuerst einzeln, dann in Haufen roten. Sie über- 
schwemmen die erweiterten Lymphräume, drängen sich in die interzellu- 
lären Zwischenräume an die Zellen heran. Jetzt setzt die spezifische 
Lichtwirkung ein. Der Sauerstoff wird den roten Blutkörperchen bei der 
innigen Berührung mit den Gewebszellen entrissen, an diese abgegeben 
und verarbeitet. Zugleich wird COs in gesteigerter Menge abgegeben. 
Es tritt also unter der direkten Einwirkung der chemisch wirkenden 
Strahlen ein ganz außerordentlich gesteigerter Stoffwechsel nicht nur in 
der einzelnen Zelle, sondern im ganzen Gewebe ein. Und in diesen Vor- 
gängen, in der Steigerung des Stoffwechsels, ist der eigent- 
liche Heilfaktor des Lichtes zu erkennen. (Medizinisch-natur- 
wissenschaftliches Archiv, 15. Juli 1907, Bd. 1, H. 1, S. 180-160.) 

Schittenhelm. 

Bei der Behandlung der Dysmonorrhoe geht Oscar Polano 
von folgenden Erwägungen aus: Es besteht ein Antagonismus zwischen 
der physiologischen Funktion von Ovarium und Brustdrüse. Die 
Mehrleistung eines diesor beiden Organe boeinträchtigt die physiologische 
Leistungsfühigkeit der andern längere oder kürzere Zeit, wie dies die be- 
kannten Verhältnisse in der Schwangerschaft und im Wochenbett sowie 
in der Laktationszeit beweisen (Amenorrhoe!)., Da wir nun die Moen- 
struation als einen Vorgang auffassen müssen, dor durch die biologischen 
Kräfte des Eierstocks ausgelöst wird, lag es nahe, die krankhaften Formen 
der Menstruation, vor allem die Dysmenorrhoe, durch künstliche Anre- 
gung der Brustärüse in ihrer Intensität herabzusotzen. Jede physiolo- 
gische Arbeit eines Organs ist abhängig von der Blutversorgung. Die 
künstliche Hyperümie ermöglicht am einfachsten eine Mehrleistung. Aus 
diesem Grunde wird der an Dysmenorrhoe leidenden Patientin einige 
Tage vor erwartetem Eintritt der Periode auf jede Brustdrüse 


das Klappsche Iaugglas gesetzt, dessen Rand zum besseren Abschluß 
eingefettet wird. Die Luft wird so lange verdünnt, bis die Mamma stark 
vorquillt und die Patientin ein stärkeres Ziehen verspürt, das sich aber 
nicht bis zur Schmerzempfndung steigern darf. Die Glasglocken bleiben 
eine halbe Stundo unter einmaligem Ab- und Neuaufsetzen liegen, häufig 
genügt auch eine Viertelstunde. Das Verfahren wird möglichst bis zum 
letzten Tage der Menstruation durchgeführt. Außer einer günstigen 
Beeinflussung derdysmenorrhoischen Schmerzen zeigt sich dabei 
figendes objektiv nachweisbare Symptom: die monstruelle 
Blutung tritt nicht an dem zu erwartenden Termin auf, sondern erst 
später (5—10 Tage), auch ist sie schwächer als früher und von 
kürzeror Dauer. 

Das Saugverfahren ermöglicht auch, eine während der Laktations- 
zeit schwach sezernierende Brustdrüse in ihrer Leistungsfähigkeit 
anzuregen. 

Das Saugglas kann der Patientin sogar zur Selbstbehandlung über- 
lassen werden. (Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 85, 8. 1731.) 

F. Bruck. 

Ueber die Behandlung der akuten Darminvagination Im Kindes- 
alter berichtet Hausen an Hand von 28 Fällen. Die von Hirschsprung 
and Wichmann empfohlens unblutige Reposition durch Wassereinläufe 
und Message in Narkose kann zum Ziele führen, jedsch hat man es oft 
mıt Scheinorfolgen zu tun, indem dor Inraginationstumor unter die Leber 
reıschoben worden und also nicht mehr palpabel ist. Diese Mothodo hat 
auch der Verfasser geübt (7 Fälle); gelang die Roposition nicht, so 
wurde sofort operiert (11 Fälle). Endlich aber wurde bei 10 weiteren 
Kindern die primäre Laparatomie ausgeführt, um die Inragination durch 
direkte Manipulationen zu lösen, ohne andere Methoden vorhor zu be- 
nützen. Dünndarminvaginationen können durch Wassereinläufe und mit 
Massage durch die Unterleibswand überhaupt nicht reduziert werden. In 
!4—Ys der Fälle handelt es sich tatsächlich um Dünndarminvaginationen. 
Durch die unblutigen Repositionversuche kann der Darm verletzt oder ge- 
schädigt unddie Gang”"n befördert werden. Alles dieses spricht dafür, daß 
die unblutige Behandlung dor Invagination eine sehr gefährliche ist und 
daß an ihre Stelle die primäre Laparotomie treten sollte. Selbst bei ganz 
jungen Kindern sind die mit ihr erzielten Erfolge erfreuliche. (Mitt. 
a. d. Gr., Bd. 18, B. 1, 8.129149.) V. D. Schneider (Basel). 


Um Arzneimittel per os so einzuführen, daß sie erst im Darm zur 
Resorption gelangen. empfiehlt Schlecht die Rumpelschen Capsulae 
geloduratae. Mit der bei der Herstellung dieser Kapseln in Anwendung 
kommenden Methode lassen sich auch die aus zwei ineinander ver- 
schiebbaren Hüllen bestehenden Capsulae operculatae härten. 
Diese können dann nachträglich mit einem Arzneimittel gefüllt und 
durch Kollodiumnberzug über die Verschlußstelle geschlossen worden. 
Dadurch ist auca dem Apotheker die Möglichkeit gegeben, die Kapseln 
leer vorrätig zu balten und nach Bedarf mit den Arzneimittelnin 
möglichst frischem Zustande zu füllen. Es lassen sich hierdurch 
auch in Wasser leichter lösliche Substanzen in die Kapseln einschließen. 
Die Capsulae geloduratas leisten der verdauenden Kraft des Magensaftes 
genügend lange Zeit Widerstand, ihre Lösung bezw. Eröffnung und da- 
mit der Austritt der Arzneimittel in den Dünndarm erfolgt in kürzester 
Zeit. Die gehärteten Dünndarmkapseln sind daher empfehlenswert bei 
Verabreichung solcher Arzneien, die erstens schlecht schmecken rod 
die auch, in einfachen Gelatinekapseln gegeben — nach Lösung dieser im 
Magen — durch Regurgitieren den Geschmack bolästigen, ferner bei 
solchen, deren Wirkungsort der Darm sein soll, und die man möglichst 
wirksam dorthin gelangen lassen will, und schließlich bei don Medika- 
menten, die bei längerom Aufenthalt inr Magen eine örtlich reizende 
Wirkung auf die Magenschleimhaut ausüben. Zu bemerken ist 
jedoch, daß auch bei den Geloduratkapseln, worauf übrigens schon 
Rumpel aufmerksam gemacht hat, eine Diffusion leicht löslicher Sub- 
stanzen, z. B. des Jods, durch die Kapsel nicht ganz zu vermeiden ist. 
Es scheint aber doch so wenig Jod durch die Kapsel durchzudringen, daß in 
praxi diese Menge nicht ausreicht, um größere Beschwerden zu machen, 
zumal wenn man die Kapseln nüchtern gibt und dadurch ihre mög- 
lichst schnelle Ueberführung in den Darm begünstigt. (Münch. 
med. Wochschr. 1907, Nr. 34, S. 1677.) F. Bruck. 


Hirschfelder glaubt, daß die Heilwirkung nach Laparotomien bei 
Ascites tubarculosus der Berührung des Peritoneums mit dem Sauerstoff 
der Luft zuzuschreiben sei. Gestützt auf diese Anschauung wurden im 
Krankenhause Dresdeu-Friedrichsstadt 7 Fälle von Buauchfelltuberkulose 
mit intraperitonealen Sauerstoffinfasionen mit Erfolg behandelt, worüber 
Schulze berichtet. Das Exsudat wird mittels eines Troikart entleert 
und sobald der Abfluß stockt, wird durch den Troicart Sauerstoff ein- 
geblasen. Der Sauerstoff wird durch Erhitzen eines Gemisches von 
Kalium chloricum und Manganperoxydat dargestellt, durch Kalilauge und 
Jodkalilösung gereinigt und in einem Gasometer aufbewahrt. Vor der 
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Infusion passiert der Sauerstoff in schwachem Strom eine mit Sublimat- 
lösung gefüllte Glaskugel und zuletzt noch ein Wattefilter. Während 
des Einströmens in die Bauchhöhle hört man glucksende Geräusche. Im 
Durchschnitt wurden 1500 cm® Sauerstoff eingeblasen. Die Prozedur 
wurde ohno Beschwerde ertragen. Drei Patienten klagten nachher einige 
Tage über Leibschmerzen, 2 Patienten brachen in den Tagen nach der 
Punktion einigemale, 2 bekamen Durchfälle. Nach 8-10 Tagen war in 
einigen Fällen das Gas nicht mehr nachweisbar. Bald nach der Infusion 
begann auch meistens die definitive Resorption des vorhandenen Exsu- 
dates. Bei der Entlassung der Patienten war kein Aszites mehr nach- 
zuweisen. Außer bei einem Fall wurde die Temperatur nach der Sauer- 
stoffinfusion nicht beeinflußt. Der Spitalaufenthalt betrug im Durch- 
schnitt 9 Wochen. Bei 5 Fällen hat sich nach einmaliger Infusion kein 
Aszites mehr gezeigt. Sämtliche Patienten waren nach 1'—2 Jahren 
arbeitsfihig. Ob die Wirkung dadurch zustande kommt, daß durch die 
Anfüllung des Abdomens mit Sauerstoff ein Reiz auf das Bauchfell aus- 
geübt wird, bleibe dahingestellt. In 2 Fällen von Leberzirrhose blieben 
die Sauerstoflinfusionen ohne Erfolg. (Mitt. a. d. Gr. 1907, Bd. 18, Heft 1.) 
Max Rebor. 
Elie Metchnikoff berichtet über die experimentelle Syphills 
und ihre Ergebnisse. Er erwähnt, daß die Syphilis auf zahlreiche Tiere 
(Affen, Schweine, Kaninchen, Hunde, Pferde usw.) übertragbar ist. Die 
am besten studierte Affensyphilis hat eine Inkubationszeit von 20 bis 
30 Tagen; dann zeigt sich der Schanker in Form einer roten Prominenz 
am Impfort oder als kleine, herpetiforme Blase. In beiden Fällen wandelt 
sich der Primäraffekt in einen mehr oder weniger dichten Schorf, der auf 
einem indurierten Grund sitzt und mit erhabenem harten und lebhaft 
rot gefärbten Rande umgeben ist. Nach einer mehr oder weniger langen 
Zeit beginnt der Schanker zu verschwinden und zu heilen. In seltenen 
Fällen kommt es zu einem zweiten Aufflackern des Infektes. — Man 
kann diese experimentelle Syphilis als Differentialdiagnostikum benutzen 
zwischen syphilitischem und einfachem Schanker. Zu prophylaktischen 
oder therapeutischen Immunisierungszwecken hat bis jetzt die experimen- 
telle Syphilis keine Erfolge gezeitigt. Dagegen konnte die Therapie 
nach anderer Richtung studiert werden. Metchnikoff fand, daß die 
Impfung mit Syphilisrirus keinen Erfolg hatte, wenn die Impfstelle 
hinterher mit einer Kalomelsalbe eingeschmiert wurde. Dies ist ein 
sicheres Prophylaktikum auch für die menschliche Syphilis. Am besten 
wird eino Salbo angewandt, welche 25—-33%/ Kalomel und 75-670, 
Lanolin enthält. Selbst 18 Stunden nach der Infektion hilft sie noch 
sicher. (Revue de med. 16. Okt. 1907, Jahrg. 27, Nr. 10, S. 925—939.) 
Schittenhelm. 
Die Frage, ob die Eingangspforte der Tuberkulose hauptsächlich 
der Verdauungs- oder der Respirationstraktus ist, beantwortet 
Hugo Ribbert dahin, daß zwar bei Kindern die intestinale Infek- 
tion neben der aörogenen eine wichtige, wenn auch prozentual geringere 
Rolle spiele, daß aber bei Erwachsenen die weitaus überwiegende Ein- 
gangspforte der Bazillen die Lunge sei. Was nun hierbei die Lymph- 
drüsen anbetrifft, so werden immer vom Darm aus zunächst die mesen- 
terialen, vom Rachen aus zunächst die zervikalen und von der 
Lunge aus zunächst die bronchialen Lymphdrüsen infiziert. Dringen 
also Bazillen in eins von diesen Organen ein, so können die regionären 
Lymphdrüsen nicht übersprungen werden, und div entfernteren 
können nicht tuberkulös werden, ohne daß auch die zunächst ge- 
legenen ergriffen würden. Wo mithin irgend welche Lymphdrüsen 
für sich allein tuborkulös sind, da muß die Infektionsstelle in 
dem Organ gesucht werden, das die Lymphquelle für diese Drüsen 
darstellt, und wo andererseits Lymphdrüsen frei sind, da ist die Pforte 
einer sonst irgendwo im Körper vorhandenen Tuberkulose anderswo 
vorauszusetzen als in dom Organ, dessen Drüsen unverändert sind. Also 
die Quelle der Tuberkulose der bronchislen Lymphdrüsen ist der 
Respirationstraktus, insbesondere die Lunge. Dabei ist zu beachten, daß 
die mit der Atmung in die Lungen hineingebrachten Bazillen zum Teil 
in ihnen, zum andern Teil durch Vermittlung der Lymphbahnen 
erst in den Bronchialdrüsen stecken bleiben. Dieser Uebertritt dor 
Bazillen in die Lymphbahnen erfolgt wohl ausschließlich im eigent- 
lichen alveolaren Lungengewebe. Dieses muß dabei nicht not- 
wendig verändert werden. Es können die Bazillen, ähnlich wie die ein- 
geatmete Kohle, hindurchtreten, ohne zu schaden. Meist jedoch machen 
sie in den Lungen kleine, vereinzelte Herde. (Deutsche med. Wschr. 
1907, Nr. 42, S. 1732.) F. Bruck. 


T. A. Johnston, Bradford, teilt folgenden interessanten Fall von 
Pneumokokkenzellulitis mit, desson Fieberkurve der einer typischen 
Pneumonie glich, und der am 5. Tag mit Krisis abschloß. Am 
25. August verletzte sich Johnston bei Anlaß einer Rippenresektion, die 
wegen Pneumokokkenempyem bei einem Kind vorgenommen wurde, ganz 
leicht mit einer Nadelspitze am 3. Finger der linken Hand. Das geschah 
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um 1 Uhr. Am Morgen des 26. August war der Finger leicht geschwollon; 
während des Tages wurden Karbolumschläge gemacht (1:40). Im Ver- 
lauf der Nacht schwoll der Finger stark an und wurde sehr schmerzhaft; 
um 10 Uhr trat Schüttelfrost und Brechen auf, die Temperatur betrug 
38,8. 2 Inzisionen wurden gemacht und die Umschläge fortgesetzt. Eiter 
fand sich keiner zurzeit; die Zellgewebsentzüudung dehnte sich fortwäh- 
rend weiter aus gegen die Hand und den Vorderarm unter Affizierung 
der Lymphgefäße; die Drüsen der Achselhöhle waren geschwollen. Am 
28. August wurden 3 Einschnitte in den Handrücken gemacht und dadurch 
etwas Entspannung erzielt; die Temperatur blieb hoch, zwischen 38,6 
und 39,3, morgens und abends, verbunden mit starkem Verfall, Rücken- 
schmerz, allgemeiner Schwäche und Uebelsein. Der Arm wurde in Lysol 
gebadet und gewickelt, innerlich Chinin genommen in Dosen von 0,8. 

Am 80. August trat abends 10 Uhr 30 profuser Schweiß auf, die 
Temperatur sank auf 37,1, am andern Morgen auf 38,5. Uebelsein und 
Schwäche waren weg und die Besserung von Schlaf und Verdauung aus- 
gesprochen. 

Die Prüfung des Serums, das durch die Inzisionen gewonnen wor- 
den war, ergab Pneumokokken in Reinkultur, deutliche Leukozythose 
und ausgesprochene Phagozytose in den Leukozyten der Wunde. 

‚Angesichts des Verlaufs der Affektion, der Abwesenheit von Eiter 
und der Lösung durch eine Krisis erhebt sich die Frage, ob in solchen 
Fällen von septischer Zellulitis nicht von Inzisionen abgesehen werden 
und ob man bei Befund von Pneumokokken nicht einfach wie bei einer 
Pneumonie behandeln sollte (z. B. auch kleine Dosen von Morphium 
gegen den Schmerz). Die Inzisionen verminderten durch den freien Blut- 
abfluß freilich die Spannung, aber die sich bildenden Narben verursachten 
eine beträchtliche Steifheit und Spannung, die sich nur langsam durch 
Massage beseitigen läßt. (Brit. med. J. 12. Oktober 1907, S. 988.) 

Gisler. 

Ist die eine Lunge in beträchtlichem Maße vom Atemgeschäft aus- 
geschlossen, dann übernimmt die andere, gesunde Lunge die Funktion 
der erkrankten, Iahmgelegten dadurch mit, daß sie größere Atem- 
exkursionen macht. Die gesunde Lunge tritt also vikariierend für 
die erkrankte ein, sie zeigt daher, wie Geigel ausführt, eine vikarlierende 
Respiration, aber kein „vikariierendes Empbysem“. Denn die größeren 
Atemexkursionen widersprechen dem Begriff des Emphysems. Es 
kann allerdings bei einer erhöhten Anstrengung und Ueberanstrengung 
der Lunge sekundär zum Emphysem kommen, das ist aber dann 
nicht mehr vikariierend, sondern stört die vikariierende Tätig- 
keit nur, weil jetzt die vikariiend verstärkte Atmung auf der gesunden 
Seite notleidet. Mit dem Namen „vikariierendes Emphysem“ bezeichnet 
man also tatsichlich Zustände, die entweder nicht „Emphysem“ oder nicht 
„vikarlierend“ sind, es kann nur sekundäres Emphysem heißen. 
(Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 31, S. 1520). F. Bruck. 


F. Lebram teilt die Fielschvergiftungen vom ätiologischen 
Standpunkte aus in 3 Formen ein: 1. die Fleischvergiftungen durch das 
Fleisch kranker Tiere, 2. die Fleischvergiftungen durch verdorbenes, 
bygienisch mißhandeltes Fleisch, 3. die Fleischvergiftungen, die dem 
klassischen Botulismus entsprechen. Die erste Gruppe wird hervorge- 
rufen durch die sogenannten Enteritisbakterien, welche in naher Ver- 
wandtschaft zu dem Paratyphus B. Kurth-Schottmüller stehen, die 
zweite durch Bacillus proteus oder Bacterium coli commune. 
Formen der Fleischvergiftungen sind ausgezeichnet durch gastro-intesti- 
nale Symptome; Erscheinungen von seiten des Magen-Darmkanals, Lei 
schmerzen, Erbrechen, heftige Durchfälle beherrschen das Krankheitsbild. 
Sie bilden die Fleischvergiftungen vom intestinalen Typus. — 
Im Gegensatz zu ihnen steht der eigentliche Botulismus, auch 
Allantiasis oder Wurstvergiftung genannt, weil die ersten Beobachtungen 
sich anschlossen an den Genuß verdorbener Wurst. Er ist ausgezeichnet 
durch schwere nervöse Symptome; im Vordergrund stehen optische Bo- 
schwerden, die Akkomodationslähmung und Diplopie, verbunden mit der 
Ptosis und der Mydriasis; dann kommen Schluckbeschwerden, Stimm- 
bandlähmungen und Lähmungen der Extremitäten; Ausgang in Exitus 
sehr häufig. Es handelt sich beim Botulismus um eine Vergiftung mit 
dem Botulinustoxin. Eine Vermehrung der Bolulinusbaziller (Bacillus 
botulinus von van Ermengem) im Organismus findet nicht statt. Der 
Botulismus ähnelt in dieser Beziehung stark dem Tetanus. Der Botuli- 
nusbazillus kann in allen Fleischsorten, in verdorbenen Fischen, in ande- 
ren Speisen, wie z. B. Gemüsen, sich finden; dabei zeigen die Speisen 
äußerlich fast gar keine Veränderung. (Ztschr. f. ärztl. Fortbild. 1907, 
Jahrg. 4, Nr. 21, S. 648.) Schittenhelm. 


Paul Mulzer berichtet von experimentellen Untersuchungen über 
das Intravitale Auftreten von Gerinnungen und Thrombosen in den 
Gefäßen innerer Organe nach Asther- und Chloroformnarkosen. Dio- 
selben sind an Kaninchen angestellt. Es zeigte sich, daß, wonn die Nar- 
kose lange genug (über *4 bis 1 Stunde) fortgeführt wurde, in den feine- 
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ren Gefäßen der Lungen, spärlicher auch in denen der Leber und Nieren 
(Corticalis) der Gefäßwand an- und gegenüberliegend zunächst feine sich 
blaufärbende Körnchen von zerfallenden roten Blutkörperchen ansam- 
melten, die sich langsam vermehrten und von denen aus ein Netz feinster 
Fäden (Fibrin) sich ausbildete, welches sich wirr zwischen ihnen hinzog 
und sich auch in die über ihnen liegende Schicht deformierter Erythro- 
zyten erstreckte; das Bild gestaltete sich allmählich nach Art typischer, 
geschichteter Thromben. Verfassor meint, daß durch das im Blute krei- 
sende Narkotikum zunächst eine Schädigung der roten Blutkörperchen 
zustande kommt, welche dann sekundär ein Verkleben und eine Gerin- 
nung mit Bildung respektive Ausscheidung von Fibrin hervorruft. (Me- 
dizinisch-naturwissenschaftl. Arch. 15. Juli 1907, Bd. 1, H. 1, 8. 1-60.) 
Schittenhelm. 
Nach Vohsen soll man, auch wenn man den Verdacht hat, daß 
die im Anschluß an eine Mittelohreiterung auftretenden pyämischen 
Erscheinungen vom Sinus ausgehen könnten, diesen bei der Aufmeiße- 
lung des Warzenfortsatzes nicht freilegen, wenn ein Herd im Warzen- 
fortsatz gefunden wird, dessen Umgebung eine gesunde Be- 
schaffenheit zeigt, sodaß er eliminiert werden kann. Erst recht 
bei den virulenten Erkrankungen des Mittelohrs und Warzenfortsatzes 
soll man die Freilegung des Sinus fürchten, als eine Gelegenheits- 
ursache zur Entstehung einer Sinusthrombose. Vohsen bat die Sek- 
tion eines Falles erlebt, der von anderer Seite operiert worden war, wo- 
bei der sehr weit vom Operationsgebiet abliegende Sinus nach langem 
Meißeln durch gesunden, gutdurchgebluteten Knochen an einer 
kleinen Stelle zwar freigelegt, aber, da seine Wand gesund erschien, 
nichts weiter vom Knochen entfernt wurde. Von da ab verschlimmerte 
sich der Zustand des Kranken und führte schließlich zum Exitus. Bei 
der Sektion fand sich im Sinus — genau der Größe der bei der 
Aufmeißelung bloßgelogten Partie entsprechend — ein wand- 
ständiger Thrombus, dessen mikroskopische Untersuchung ihn als 
organisiert und kokkenhaltig erwies. Daß der Thrombus nur durch 
die Freilegung des Sinus entstanden war, die diesen in unmittel- 
baren Kontakt mit dem Eiterherd gebracht hatte, ist durch die 
Form des Thrombus sicher bewiesen. Bei der Möglichkeit eines solchen 
Ereignisses hält es daher Vohsen für angezeigt, da, wo sich ein Herd 
findet, der zur Erklärung der pyämischen Erscheinungen ge- 
nügt, auf die Freilegung des Sinus selbst zu verzichten. (Be- 
richt über die Vereinigung westdeutscher Hals- und Ohrenärzte; Münch. 
med. Wochschr. 1907, Nr. 33, S. 1656.) F. Bruck. 
Die tödlichen Embollen im Wochenbett gehen nach B. Krönig 
in der Hauptsache nicht von der Plazentarstelle aus. Die Haupt- 
stätte der Thromben liege vielmehr in der Vena saphena direkt unter- 
halb des Poupartschen Bandes, und diese entstünden, ganz unab- 
hängig davon, ob das Wochenbett septisch oder aseptisch 
verlief, allein durch ungünstige Strömungsverhältnisse des 
Blutes bei horizontaler Lage der Frau. Steht die Wöch- 
nerin dagegen frühzeitig auf (zwischen dem ersten und dritten 
Tage post partum), so sei sie nach Krönig weitgehend gegen Throm- 
bose und Embolie geschützt. (Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 38, 
S. 1528.) F. Bruck. 
Nach Unfällen soll man sich, wie C. Thiem angibt, namentlich 
beim ersten Male niemals mit einer Untersuchung des verletzten 
Gliedes begnügen; man muß vielmehr beim ersten Male immer so- 
fort den ganzen Körper untersuchen. Nach einer einfachen Quet- 
schung des Knies kann nämlich eine schwere Gelenkverbildung 
(Arthropathie) entstehen, wenn der Verletzte schon vor dem Unfall 
rückenmarkskrank war. Nach sehr vielen Knochenbrüchen tritt 
ein meist nur vorübergehondes Zuckerharnen ein, das doch aber 
gelegentlich auch einmal zur wirklichen Zuckerharnruhr führen kann. 
Oft bestand auch schon vor dem Unfall Eiweißharnen. Also auch den 
Urin muß man immer sofort nach dem Unfall untersuchen. 
Wie oft muß man gewiß schon längst vorhanden gewesene Armabmage- 
rungen später auf eine an sich leichte Handquetschung schieben, weil 
man die Umfänge nicht gleich nach dem Unfalle gemessen und 
überhaupt nicht den ganzen Arm untersucht hat, an dem man Spuren 
alter Knocheneiterung am Oberarm gefunden haben würde. „Wenn 
Frauen erst spät nach einem Unfall Lagevoränderungen der Ge- 
bärmutter von dem Unfall davongetragen zu haben behaupten, wird 
man zu dieser Behauptung meistens nur dann die richtige Stellung neh- 
men können, wenn man die Geschlechtsteile sofort nach dem Unfall unter- 
sucht hat.“ (Die sich etwa daraus ergebende Forderung, über- 
all da, wo möglicherweise das Trauma auch die Beckenorgane 
getroffen haben könnte, sofort eine die Sicherheit der Dia- 
gnose allein gewährleistende innere oder kombinierte Unter- 
suchung vorzunehmen, dürfte doch wohl, namentlich bei un- 


verheirateten Verletzten, auf meist berechtigten Widerstand | 


stoßen. Referent). Ferner werden sehr oft alte Gelenkversteifungen, 
Rückenverkrümmungen, X-Knie nnd Plattfüße erst Monate nach 
dem Unfall diesem unrechtmäßigerweise zur Last gelegt. weil der Arzt 
von Anfang an suf diese Dinge nicht geachtet hat. (Deutsche med. 
Wschr. 1907, Nr. 40, S. 1639.) F. Bruck. 


Neuerschienene pharmazeutische Präparate. 


Camphosal. 

(Neutraler Kampfersäureester des Santalols.) 
Patentnummer: Das Verfahren zur Herstellung des Camphosals 
ist von der Firma J. D. Riedel A.-G., Berlin N. 39, zum Patent angemeldet 
und die Bekanntmachung in der Klasse IV/120 im September 1907 be- 


schlossen worden. 
00 — Cu 
Formel: 
ES, — Cuskas 

Eigenschaften: Das Champhosal „Riedel“ bildet ein bräunlich- 
gelbes Oel vom spezifischen Gewicht 0.987; es wird durch alkoholische 
Kalilauge nur langsam verseift. In Aether, Alkohol, Benzoe, Chloroform, 
Potroläther und Ligroin ist es leicht löslich, dagegen in Spiritus von 
700) Volumen zum Unterschied vom Santalol und Santelöl nur wenig. 
Der Geruch ist schwach aromatisch, der Geschmack leicht bitterlich. 

Indikationen: Die Wirkung des Champhosals ist eine absolut 
zuverlässige bei allen Prostataerkrankungen, das Camphossl beseitigt 
Urethralfieber und die Katarrhe der Blase, speziell bei alten Prostatikern, 
die mit ihren meist zitterigen Händen sich selbst nicht mehr katheterisieren 
können und die Bakteriurie ständig von neuem hervorrufen und ver- 
mehren. Die günstigen Wirkungen der Kampfersäure und des Santolols 
sind im neutralen Kampfersäuresantalolester vereinigt, ohne die Reiz- 
erscheinungen der Kampfersäure oder des Santalols für sich zu zeigen. 

Originalpackung: Schachteln mit 82 Kapseln zu je 0,25 g 
Camphosal. 

Dosierung: Die Verordnungsweise ist eine interne. 
3—4 mal täglich 2-3 Kapseln gegeben. 

Preis: Der Verkaufspreis in den Apotheken dürfte ungefähr 
Mk. 2,— für die Originalschachtel sein. 

Firma: J. D. Riedel A. G., Berlin. 


Es werden 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


Dauernd steriles Fadenmaterial in Darana-Triplex-Packung 
nach Dr. Wederhake, Düsseldorf. 

Kurze Beschreibung: Die beigefügten Figuren zeigen uns 
zwei Formen der Durana-Triplex-Packung. Wir sehen den ohne Spule 
aufgewickelten Silberseiden- rı Silberkautschukseidenfaden in einer 
antiseptischen Flüssigkeit eingeschlossen, sodaß nur ein 
kurzes Ende aus einem durchbohrten Kautschukkork hervor- 
ragt. Dieses innere Gläschen befindet sich in einem zweiten 
mit der gleichen antiseptischen Flüssigkeit gefüllten Außeren 
Glasröhrchen, das mittels Schraubenverschlusses geschlossen 
ist. Es wird also das innere Gläschen ständig von anti- 
septischer Flüssigkeit umflossen. Oeffnet man das Außere 
Gläschen, so kann man das innere mittels einer sterilen 
Pinzette entnehmen und die Seide an dem hervorragenden 
Ende herausziehen, ohne mit dem Faden selbst in Be- 
rührung zu kommen. Obgleich die Seide und 
ihre Verpackung unter solchen Vorsichtsmaß- 
regeln hergestellt wird, die eine Sterilität des 
Fadenmaterials in jeder Hinsicht verbürgen, ist 
es doch wünschenswert, die Seide im Bedarfs- 
falle nachsterilisieren zu können. Dies erlaubt 
nun die Durans- Triplex-Packung in ausge- 
zeichneter Weise. Man braucht nur die Gläser 
gut zu verschließen und sie dann 10 Minuten 
zu kochen, was ein ohne Schaden vertragen. 
Die Silberseide verwendet man am besten zu 
Unterbindungen, während man zu allen Nähten 
zweckmäßig dieSilber kautschukseido gebraucht. 

Wir haben also in dieser Form der Packung ein stets gebrauchs- 
fertiges Fadenmaterial, das im Gebrauche billig und sparsam ist, da die 
inneren Gläschen auswechselbar sind und von der Fabrik stets gegen 
gefüllte umgetauscht werden können. Die Seide selbst aber hat einer- 
seits antiseptische Eigenschaften in Form der Silberseide, ist andererseits 
für Bakterien imbibierbar, in Form der Silberkautschukseide (Witzel, 
Wederhako). 

Firma: Dr. Degen & Kuth, Fabrik medizinischer Verbandstoffe, 
Düren (Rheinland). PERS AEBE 
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Bücherbesprechungen. 


Emil Fischer, Untersuchungen in der Puringruppe (1882—1906). 
VI und 608 Seiten. Berlin 1907. Julius Springer. Mk. 15,—, 
geb. Mk. 16,50. 

Der vorliegende stattliche Band enthält die für alle Zeiten denk- 
würdigen Untersuchungen Emil Fischers über die Körper der Purin- 
gruppe in chronologischer Reihenfolge. Ganz abgesehen von der Bı 
deutung dieser Arbeiten für die reine Chemie, sind sie für das medizini- 
sche Publikum von nicht minderer Wichtigkeit. Enthält ja das hier be- 
arbeitete Gebiet eine Reihe von Körpern, die mit ihrem ältesten Reprä- 
sentanten, der Harnsäure, wichtige Produkte des tierischen Organismus 
sind — es sei außer der Harnsäure an das Xanthin, Hypozanthin, Adenin 
und Guanin, Verbindungen, die beim Abbau der Kernsubstanz der Zellen 
erhalten worden sind, erinnert —, während andere Vertreter dieser 
Körperklasse, wie das Kaffein, Theobromin, Theophyllin wirksame Bestand- 
teile wichtiger Genußmittel darstellen. Erst den müherollen Unter- 
suchungen von E. Fischer ist es gelungen, die chemische Verwandt- 
schaft der einzelnen Glieder, wie auch den „Stammvater“ der ganzen 
Körperklasse, das Purin, durch Aufklärung der chemischen Struktur der 
in Frage stehenden Stoffe endgültig festzustellen, vor allem durch die 
glänzenden Synthesen der meisten hierher gehörenden Substanzen. Der 
Gewinn, den Physiologie und Pathologie aus diesen Arbeiten gezogen 
haben, ist kaum abzuschätzen: erst seit diesen Untersuchungen kann man 
von einer rationellen Bearbeitung des ganzen Harnsäurestoffwechsels, 
des Gichtproblems usw. reden; sie bilden die feste Grundlage, auf die 
jede Arbeit in dieser Richtung, gleich, ob sie rein physiologische oder 
praktisch-therapeutische Ziele verfolgt, fußen muß. — Das Erscheinen 
der gesamten hierher gehörenden Arbeiten des Verfassers in einem Bande 
mag dem Biologen, dem die Orij 
lich sind, besonders willkommen sein. Es wäre aber eng, die Sammlung 
nur von diesem „Bequemlichkeitsstandpunkt“ aus zu betrachten! Ein 
solches Zeugnis menschlicher Kraft und menschlichen Könnens wirkt er- 
zieherisch und erhebend. Es ist ein Monumentum aere perennius. 

P. Rona. 

Alfred Bruck, Die Krankheiten dor Nase und Mundhöhle, so- 
wie des Rachens und des Kehlkopfes, ein Lehrbuch für 
praktische Aorzte und Studierende. — Mit 217 Abbildungen. 
Berlin und Wien 1907. Urban & Schworzenberg, 458 Seiten. 
Mk. 18,—. 

Dieses vor kurzem erschienene Lehrbuch will in erster Linie den 
praktischen Bedürfnissen Rechnung tragen, und kann, wie wir jetzt schon 
betonen, denjenigen Medizinern und Praktikern durchaus warm empfohlen 
werden, dio aus irgend einem Grunde sich nicht mit dem Studium der 
geradezu klassischen Lehrbücher von Zarniko und Moritz Schmidt be- 
fassen können. In Format und Ausdehnung der jetzt üblichen „Lehr- 
bücher“ hat Bruck die Erkrankungen der im Titel erwähnten Gebiete 
bearbeitet und zwar sehr gründlich und in großer Uebersichtlichkeit. 

Jedem der 4 Hauptabschnitte ist ein wertvoller allgemeiner Teil 
vorausgeschickt, in welchem die betreffenden anatomischen und physio- 
logischen Kenntnisse des Lesers aufgefrischt oder ergänzt werden; 
es folgen dann die Besprechungen der Untersuchungsmethoden, der all- 
gemeinen Behandlungsweisen und der prophylaktischen Maßnahmen. Die 
zahlreichen Abbildungen teils nach Originalien, teils anderen Handbüchern 
oder Atlanten entnommen, illustrieren den Text in sehr angenehmer 
Weise. Allerdings sollte in einer ferneren Auflage Abb. 46 auf Seite 89 
ersetzt werden, indem sie weder dem Text auf Seite 88 noch der Zweck- 
mäßigkeit entspricht; bei der kleinsten Rückwärtsbewegung eines sich 
sträubenden Kindes wird die Nase und das Gesicht des Assistenten 
sehr in Gefahr geraten! — Für die Erkrankungen der Mundhöhle gibt 
diese Reproduktionsart infolge des Farbenmangöls leider nur eine dürftige 
Vorstellung. 

Die Angaben von Bruck über das Zurückgehen der Begeisterung 
intranasaler galvanokaustischer Eingriffe können nur unterstützt werden, 
denn das Naseninnere bildet immer noch ein beliebtes Operationsfeld für 
den galvanischen Brenner in der Hand des praktischen Arztes, und dem 
Rhinologen ist es dann bestimmt, die oft bedenklichen „Nebeneffekte“ 
derartiger Eingriffe später in Behandlung zu bekommen. Das gleiche 
gilt übrigens auch für die Astzungen mit dem „Höllenstein“ und der 
Chromsäure. — Bei den Formveränderungen der Nase bespricht Bruck 
die luetische Sattelnase, doch vermißten wir dort die Aufzählung und 
Beschreibung der Gestaltsveränderung bei Ozäna, nach Septumabszeß 
und bei Mikrocephalie respektive Kretinismus infolge verkürzter Schädel- 
basis. — Zur Behandlung der Septumverbiegungen kommt heute eigent- 
lich nar noch die submuköse Resektion nach Krieg-Killian in Betracht; 
alle übrigen Methoden gehören kaum mehr in den Bereich eines Lehr- 
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buchs, sind doch ihre Resultate meist recht fragliche. Dann aber darf 
diese typische Operation eine eingehendere Beschreibung erfahren. — 
Die Verletzungen der Nase und ihre Behandlungsweisen sind etwas kurz 
gehalten, gerade in Rücksicht darauf, daß sie wohl meist zuerst in die 
Behandlung des praktischen Arztes kommen, und erst sekundär, wenn 
funktionelle oder kosmetische Defekte vorliegen, wird der Nasenarzt zu- 
gezogen. — Auch die Parafininjektionen zu kosmetischen Zwecken dürfen 
im Hinblick auf die guten Resultate bei sorgfältiger Anwendung deut- 
licher hervorgehoben werden. 

Die Rhinitis sicca anterior (wie sie übrigens von Sieben- 
mann schon 1889 als besondere Nasenaffektion beschrieben wurde, cf. 
auch Ribary [A. f. Laryng. Bd. 4]) ist zwar von Bruck erwähnt, doch 
wäre eine stärkere Betonung ihrer nahen Beziehungen zur Epistaxis, 
zum Ulcus septi cartilaginei, zum blutenden Septumpolypen, endlich zur 
praktisch sehr wichtigen Septumtuberkulose sehr empfehlenswert. Dor 
Rat von Bruck, die hintere Nasentamponade möglichst einzu- 
schränken, kann dem Mediziner nicht genug wiederholt werden; denn 
immer noch wird diese unangenehme, für das Gehörorgan des Patienten 
durchaus nicht ungefährliche Prozedur oft ausgeführt, wo eine ganz 
lokalisierte Aetzung ganz vorne am Saptum die Blutung gestillt hätte. — 
In einem besonderen Kapitel hat Bruck das Heufieber eingehend und 
gründlich besprochen, nur sollten zu den pollenfreien Gegenden für 
Zentraleuropa wohl in erster Linie einzelne Punkte in den Alpen er- 
wähnt werden (im Berner Oberland die Kleine Scheideck, der Rigi, 
eventuell Engadin und Tyrol). 

Die Nebenhöhlenerkrankungen erfuhren ebenfalls eine gute Be- 
arbeitung; für die Diagnose möchten wir aber heute die Röntgenauf- 
nahme nicht mehr entbehren. Zur Sypmptomatologie der Kieferhöhlen- 
eiterung, besondors der akuten gehört: entschieden die Trigeminus neur- 
algie. Im Gegensatz zur Angabe von Bruck wird die Probeausspülung 
der Kieferhöhle vom mittleren Nasengange, als ein viel einfachorer 


die Behandlung der Kieferhöhleneiterung einen gesunden Zahn zu 
opfern, dürfte heute wohl nicht mehr angebracht sein, angesichts dor 
leicht auszuführenden Spülung nach der eben erwähnten Weise und don 
gut ausgebildeten Operationsmethoden von Desault-Küster und 
Caldwell-Lue, welche ja sohr wohl in Lokalanästhesie auszuführen sind. 
Von einor Tamponnade nach der Operation, besonders als Nachbehandlung 
ist am Bosten ganz abzuschen, Regelmässige Spülungen genügen voll- 
kommen, die Schleimhaut erholt sich viel rascher und besser. 

Der allgemeine Teil über die Mundhöhlenerkrankung ist wieder 
rocht wertroll. Gegen die Auffassung der Tonsillitis leptothricia — im 
speziellen Teil — als Mykose muß Stellung genommen werden, handelt 
es sich ja doch um eine Hyperkeratose, auf welcher sich der 
Pilzbelag erst sekundär bildet; das gleiche gilt für die Pharyngo- 
— Wachstumveränderungen am Gesichtsschädel werden wohl 
heute nicht mehr auf adenoide Wucherungen zurückgeführt worden 
können, wir stimmen den Bruckschen Angaben über die Wertlosig- 
keit solcher „Symptome“ zur Diagnose der vergrößerten Rachenmandel 
vollkommen bei. 

Im Abschnit über den Kehlkopf und seine Erkrankungen finden 
sich eine Reihe sehr guter Bilder, die Lähmungen sind besondors klar 
bearbeitet. — Die Anwendung des Galvanokauters bei der Behandlung 
der Kohlkopftuberkulose kann nach den Erfahrungen von Krieg 
und Mermod sowio andern Klinikorn durchaus empfohlen werden. Bei 
richtiger Auswahl der Fälle und sorgfältiger Anwendung sind die Resultat 
sehr ermutigend. Eine etwas eingehendore Beschreibung von Intubation und 
Tracheotomie in diesem Lehrbuch niederzulegen, konnte nur begrüßt 
werden. Auch 'die modernsten Zweige unserer Spezislwissenschaft, die 
Traches- und Bronchoskopie, sind von Bruck in erschöpfender Weise er- 
wähnt worden. 

Als Anhang findet sich noch ein Abschnitt über die Zerebrospinal- 
meningitis und ihro Beziehungen zu den oberen Luftwegen. Ein über- 
sichtlich angelegtes Sachregister erleichtert in angenehmer Weise dio 
Orientierung in dem sehr inhaltsreichen Werke. Die Ausstattung dieses 
Lehrbuches ist eine sehr sorgfältige und zweckentsprechende. 

In der Tat erfüllt das Lehrbuch von Bruck die Absicht seines 
Verfassers: es trägt den praktischen Bedürfnissen vollkommen Rechnung; 
eine Verbreitung unter den Praktikern ist ihm lebhaft zu wünschen und 
wird auch gewiß nicht ausbleiben. F. R. Nager. 


F. Hoorn, Kriegschirurgische Erfahrungen aus dem russisch- 
japanischen Kriege nebst einem Anhange über den Ver- 
wundetentransport bei den Russen und Japanern. Mit 3 Karten- 
skizzen. Wien 1907, Safar. 70 S. Mk. 2,—. 

Die Voraussetzung hat nicht sich bestätigt, daß angesichts der Vervoll- 
kommnung der Kleingewehre und Geschütze die Verluste unerhört große 

werden würden. Für einzelne Gefechtsmomente trifft das zu; aber im 


32 1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 1. 


Durchsetnitt wurden nicht mehr Kämpfer getroffen, als 1870/71. Dabei 
ist allerdings der Umstand in Rechnung zu ziehen, daß die Schlachten 
im russisch-japanischen Kriege sich über mehrere Tage erstreckten. Ein- 
schließlich der Vermißten betrug der Verlust bei den Russen 16—22 %/o; 
bei den Japanern 17—190/o der Gefechtsstärke. Der Charakter der Klein- 
kaliberwunden ist gutartiger als früher; bei Knochenschüssen war die 
Sprengwirkung aus der Nähe sehr bedeutend, doch nahm sie mit der 
Entfernung namentlich in der Ausdohnung bald eb. In 80/, der Wunden 
blieben Geschosse stecken. Sie wurden nur entfernt, wenn sie lästig 
oder schädlich wirkten. Artilleriewunden kamen in 14,5% vor, also mehr 
als früher. Der Charakter der durch sie gesetzten zerrissenen Wunden 
ist aber viel übler; Infektion stets vorhanden. Tetanus kam häufig vor, 
das Antitoxin hatte keine Wirkung. Zum ersten Verbande bewährte sich 
das Verbandpäckchen; im übrigen ist eine reine Aseptik im Kriege 
nieht durchzuführen; wir können daher die Antiseptik nicht entbehren. 
Außerdem hat sich gezeigt, daß keineswegs die chirurgische Technik 
die Mehrzahl der Verwundeten erhalten hat, sondern die Anatomie der 
Wunde. Diese wohl berechtigte Ansicht kommt auf dasselbe hinaus, wie 
die jetzt prohorreszierte von der „humanen“ Geschoßwirkung. Mit Recht 
wird in der Behandlung frischer Wunden der Tampon verworfen, Fixierende 
Verbände durch Gips wie Schienen bewährten ihren alten Ruf; ihre 
Technik mit und ohne Extension soll jedem Feldarzt völlig geläufig sein. 
‚Außerordentlich wenig wurde operiert; auf den Vorbandplätzen fast gar 
nicht, auch blutstillende Eingriffe waren viel seltener erforderlich, als er- 
wartet wurde. Amputationen einschließlich derer der Finger wurden bei 
0,5% der Verwundeten notwendig. Aus der eingehenderen Betrachtung 
der Verletzungen der einzelnen Organe und Körperteile macho ich auf 
die Schädelschüsse und Bauchschüsse aufmerksam, für doren Behandlung 
der russisch-japanische Krieg wichtige neue Gesichtspunkte gewährt hat. 
Die Frage der Laparotomie bei Bauchschüssen im Dienst erster Linie ist 
aun wohl endgültig zu ungunsten der Operation entschieden. Röntgen- 
apparate sind auf den Verbandplätzen überflüssig, in den stabilen Laza- 
retten unentbehrlich. Mr 

Verfasser fragt am Schluß seiner für Chirurgen, speziell aber für 
Militärärzte lehrreichen Zusammenstellung im Hinblick auf die erzielten 
Heilungsresultate, ob die Wundbehandlung noch einer weiteren Ver- 
besserung fähig ist? — Abgesehen davon, daß die Wissenschaft keinen 
Stillstand kennt und somit auch das bewährte v. Bergmannsche Wund- 
behandlungsschema modifizieren wird — ist mit Bestimmtheit zu er- 
warten, daß die jetzt in der Einführung begriffenen Langspitz- 
geschosse die Wunden nach mehr wie einer Richtung ändern und also 
der ärztlichen Tätigkeit neue Fragen stellen werden. Und zwar, wie 
man annehmen darf, im Sinne einer schwierigeren Gestaltung des 
Sanitätsdienstes. 

Der Anhang behandelt den Verwundetentransport bei den Russen 
und Japanern. Fast die Hälfte der Verwundeten verließen das Schlacht- 
feld zu Fuß. Die Wagen der Russen versagten; die dafür eingestellten 
chinesischen Karren waren fürchterliche Marterkasten. Erst gegen Ende 
des Feldzuges hatte man in den finnischen Karren ein einigermaßen ge- 
eignetes Fuhrwerk gefunden. Bei den Japanern gab es anfangs gar keine 
Krankenwagen. Eisenbahnsanitätszüge wurden von den Russen erst nach 
Beginn des Kriegos aufgestellt: bis September 1904 29; bis 1905 44, von 
donen 30 dem Roten Kreuz gehörten. Als Hilfslazarettzüge dienten viel- 
fach Güterwagen ohne jede Vorkehrung, sodaß die Transportierten durch 
Kälte, Erschütterungen, Vorpflegungsschwierigkeiten und Mangel an ärzt- 
licher Fürsorge schwer litten. Die russische Literatur ist voll von 
grausigen Schilderungen solcher Transporte. Gar nicht wurde geachtet 
auf die passende Auswahl der Verwundeten und Kranken; alle waren 
durcheinander gewäürfelt, wie der Zufall und das Bestreben vom Feinde 
fortzukommen, die Transporte zusammenführte. Besondere Anerkennung 
wird den Formationen des Roten Kreuzes gezollt, welches für die fehlende 
oder unzureichende Organisation des amtlichen Sanitätsdienstes eintrat. 
Die Japaner hatten anfangs zur ersten Beförderung nur Tragen, die von 
chinesischen Kulis bedient wurden. Die Verwundeten wurden streng 
sortiert und nur diejenigen nach der Heimat überführt, die längerer Be- 
handlung bedurften. Dazu leisteten die zahlreichen Dampfer besondere 
Dienste, die für die Kriegsdauer zum Krankentransport eingerichtet waren. 
Wie überall, so paßten sich die Japaner auch im Transportwesen bald 
der Notwendigkeit des Krieges an und leisteten dann Bewundernswertes. 

Exakte Sortierung der Verwundeten und Verstärkung des Trans- 
portwosens mit allem, was dazu gehört — das sind die eindringlichen 
Lehren, die dieser Krieg auf sanitätsorganisatorischem Gebiete gegeben 
hat. — Das Buch ist eine feißige Kompilation und wohl geeignet, über 
die kriegschirurgischen und Transporterfahrungen des gewaltigen Krieges 
zu orientieren. Um so mehr, als das Urteil über diese beiden Fragen durch 
die zu erwartenden weiteren Veröffentlichungen kaum noch geändert 
werden dürfte, Körting. 


R. Kraus und C. Levaditi, Handbuch dor Technik und Methodik 
der Immunitätsforschung. Bd. I. 1. Lieferung. Jena 1907, 
Gustav Fischer. 368 S. 

Dieses Handbuch beabsichtigt, einen umfassenden Ueberblick über 
die Methodik und Technik der gesamten Immunititslehre zu geben, und 
bildet damit eine willkommene Ergänzung zu dem Kolle-Wnssermann- 
schen Handbuch der pathogenen Mikroorganismen. Das Werk ist in 
2 Bänden gedacht, von denen der erste die Antigene, der zweite die Anti- 
körper behandeln soll. Zurzeit liegt die erste Lieferung des 1. Bandes 
vor. Dieselbe enthält einleitende Aufsätze von Ehrlich und Metschni- 
koff. Hieran schließen sich an: M. Neißer, Ueber die bakteriellen 
Antigene, deren Antikörper bakteriolytische, agglutinierende und prä- 
zipitierende Eigenschaften haven; Madsen, Die Darstellung der Anti- 
gene, die antitoxische Eigenschaften haben. Madsen hat ferner noch die 
Aufsätze über Diphtherie- und Botulismustoxin übernommen. Es folgen 
dann Totanustexin von Eisler und Pribram, Dysenterietoxin von Dörr, 
Rauschbrandgifte von Graßberger und Schattenfroh, Vibrionentoxine 
von Kraus, Typhustoxin von Steitzer, Bakterienhämotoxine von 
Pribram und Ruß, Leukozidin, Aggressin von Levaditi, Antigene 
tierischen Ursprungs von H. Sachs, Schlangengifte von Calmette. 
Von den Antigenen pflanzlichen Ursprungs hat Martin Jacoby 
Rizio, Abrin, Robin, Prausnitz die Heufiebergifte übernommen. 
Den Abschluß der Lieferung bildet der erste Teil des Aufsatzes von 
E. P. Pick, Darstellung der Antigene mit chemischen und physikalischen 
Methoden. 

Schon die vorliegenden Kapitel lassen erkennen, daß wir nach Ab- 
schluß des Werkes ein Buch besitzen werden, daß uns einen vollständigen 
Ueberblick über den jetzigen Stand unserer Kenntnisse auf diesem viel- 
gestaltigen Gebieto geben wird. Es wird daher als Nachschlagebuch im 
Laboratorium wie überhaupt für jeden, der sich über eine dieses Gebiet 
berührende Frage orientieren will, unentbehrlich sein. Auf jeden Ab- 
schnitt hier einzeln einzugehen ist natürlich unmöglich. Sie bieten 
neben einer vollständigen Bearbeitung der Literatur auch viel eigene Ar- 
beit. Jeder Abschnitt ist eine in sich abgeschlossene Monographie, hier- 
durch können allerdings nicht immer Wiederholungen vermieden werden; 
doch gewinnt dadurch das Werk sehr an Uvbersichtlichkeit. Be- 
sonders wertvoll dürfte es auch sein, daß die Mitarbeiter Fachmänner aus 
den verschiedensten Schulen und Ländern sind, sodaß jede Einseitigkeit 
auf das glücklichste vermieden ist, Franz Blumenthal (Berlin). 


Bandelior und Roepke, Lehrbuch der spezifischen Diagnostik 
und Therapie der Tuborkulose. Für Aerzte und Studierende. 
Mit. 18 Tomperaturkurven auf 5 lithographischen Tafeln. Würzburg 
1908, A. Stubers Verlag. gr. 8°. Preis brosch. Mk. 4,—, geb. 
Mi. 4,80. 

Das Buch der beiden bekannten Heilstättenärzte wird vielen will- 
kommen sein, da es s0 genaue Vorschriften über die Technik der spezi- 
fischen diagnostischen und therapeutischen Methoden gibt, daß sich mit 
Leichtigkeit darnach arbeiten läßt. Es sind alle bisher bekannten Tuber- 
kuline und sonstigen spezifischen Mittel berücksichtigt. Im Vorder- 
grunde steht natürlich die heute vorwiegend geübte milde, reaktionslose 
Tuberkulintherapie. 

Die Ausstattung des Buches ist vorzüglich. 


Arthur Israel, Berlin, Klinische Beobachtungen über das Symptom 
der Hypertension. Aus der Straßburger medizinischen Klinik. 
Volkmanns Sammlung klinischer Vorträge 1907, Nr. 449/450; Innere 
Medizin Nr. 135/136. 

Verfasser hat an verschiedenen Kranken Blutdruckmessungen vor- 
genommen. Seine Ergebnise sind kurz die folgenden: Die chronische 
Hypertension ist ein recht häufiges Symptom, es betrifft mehr als die 
Hälfte der mit der Diagnose „Arteriosklerose“ in die Straßburger medi- 
zinischo Klinik aufgenommenen’ Kranken. Die Blutdruckerhöhung 
kommt zustande durch mehr oder weniger große Steigerung des systoli- 
schen, relativ geringe des diastolischen Druckes, charakteristisch ist in- 
folgedessen die große Amplitbde bei fehlendem Pulsus celer et altus. 
Der Blutdruck des Hypertonikers ist äußerst labil; die Schwankungen 
betreffen im wesentlichen nur den systolischen Druck. Sie verursachen 
in der Regel weder subjektiro noch objektive Veränderung des Krank- 
heitszustandes. Es gibt Fälle von beträchtlicher Hypertension ohne deut- 
liche Symptome einer organischen (sklerotischen oder nephritischen) Er- 
krankung, unter dem klinischen Bild von Herzneurosen, beziehungsweise 
allgemein nervögen oder hysterischen Störungen. Bei Hochdruckstauungen 
können im Stadium der äußersten Insuffizienz sehr hohe Druckwerte ge- 
messen werden. Die Akzentuation des 2. Aortentones ist kein konstantes 
Symptom der arteriellen Druckerhöhung. Schittenhelm. 


Paul Cohnhelm, Die Krankheiten dos Vordauungskanals (Ooso- 
phagus, Magen, Darm). Ein Leitfaden für praktische Aerzte. Mit 


Gerhartz. 
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17 Abbildungen. 
S. Karger. 
Schon nach 2 Jahren erscheint eine neue Auflago dieses Kom- 
pondiums — der beste Beweis dafür, daß es sich in der Praxis bewährt 
hat. Gegen manche der pathologischen Auffassungen des Verfassers 
lassen sich zwar Einwendungen erheben, so z.B. betreffs seiner Theorie 
des Mugensaftflusses, seines Bogriffs der Pseudoappendizitis und dergleichen, 
aber wenn auch hier anscheinend kleine Mißverständnisse vorliegen, so be- 
einträchtigen sie nicht die praktische Brauchbarkeit des Buches, welches 
dem Arzte eine schnelle Orientierung in allen Krankheitsfällen dieses 
Gebietes ermöglicht. Die kurze und durchweg präzise Darstellung ist 
ein großer Vorzug des Buches. Albu. 


Eulenburgs Real-Enzyklopädioder gesamten Heilkunde. Zweiter 
Band: Asepsis bis Brustdrüse, mit 160 Abbildungen im Text und 
8 farbigen Tafeln. Vierte gänzlich umgsarbeitete Auflage. Berlin und 
Wien 1907. Urban & Schwarzenberg. 900 S. Geb. M.28,—. 

Der zweite Band der „Real-Enzyklopädie der gesamten Heilkunde“ 
reiht sich nach Ausstattung und Inhalt würdig an den ersten an und 
enthält unter den Stichworten Asepsis—Brustdrüse eine Reihe wertvoller 
Artikel. So enthält der Band unter anderem treffliche neurologische 
Artikel von Remak unter den Stichworten Beschäftigungsnenrosen und 
Bleilähmung. Die Aufsätze aus dem Kapitel der Augenkrankheiten, wie 
Augenvorlotzungen, Astigmatismus, Brillen, sind von Schirmer, 
Schmidt-Rimpler, Goldzieher kurz und erschöpfend dargestellt. 
Einen besonderen Genuß gewährt die Lektüre der Abhandlung über 
Auskultation von v. Noorden, über Bronchialasthma von Albert 
Fränkel, über Blutanomalien von Lubarsch. Der Artikel Brustdrüse 
von Hochenegg fällt neben der Fassung besonders durch die Abbildungen 
auf, die die Pathologie und Therapie erläutern. Es sei nicht unterlassen, 
auf die belehrendo und anregende Bearbeitung der Basedowschen 
Krankheit von v. Buschan und des Beckens von Krönig hinzuweisen. 
Ein ausführliches Register ist auch in diesem Bande wieder beigegeben 
und erhöht seine Brauchbarkeit. Die farbigen Tafeln und die Holz- 
schnitte und Autotypien sind durchweg gut wiedergegeben. 

re K. Brandenburg. 
Krankenfürsorge und Unfallwesen. 


Der Kampf gegen die Malaria in der römischen Campagne 
von 
Dr. Fasco Forli, Rom. 


2. vermehrte und neubearbeitete Auflage. Berlin 1907. 


Rom und namentlich die, die Stadt umgebende, an 
Sümpfen so reiche Campagna wurden schon in der grauesten 
Vorzeit von der Malaria verwüstet. Nicht nur Empedokles 
von Agrigentum und Hippokrates weisen in ihren Be- 
richten auf die schreckliche Krankheit hin; auch in den 
Werken eines lateinischen Autors, Aulus Cornelius Celsus, 
finden wir eine ausführliche Beschreibung der Febris coti- 
diana, tertiana und quartana. 

In Lancisis Werken (Anfang des 18. Jahrhunderts) 
werden mit meisterhafter Anschaulichkeit die klinischen 
Grundzüge des Malariafiebers geschildert. Der Autor be- 
kämpft vor allem die falsche Meinung derjenigen, welche 
behaupten, daß die Ausdünstungen die durch in Verwesung 
geratenen Substanzen verursacht werden, nicht nur unschäd- 
lich, sondern so; heilsam seien. Dann teilt Lancisi mit, 
welche Sümpfe Italiens mehr und welche weniger ungesund 
seien, und in welchen Jahreszeiten ihre Ausdünstungen am 
gefährlichsten sind. Die Ausdünstungen selbst teilt er in 
zwei Kategorien ein: sie können inorganisch oder unbelebt 
und organisch oder belebt sein. Die ersteren dringen durch 
die Poren der Haut in den Organismus ein, durch die Ohren 
und die Löcher, die in die Nase münden, in das Gehirn, 
mit der eingeatmeten Luft in die Lungen, und in den Magen 
mit den verschluckten Substanzen. Was die organischen 
Ausdiinstungen anbetrifft, so bemerkt Lancisi, daß die In- 
sekten den Menschen durch das in die von ihren Stichen 
verursachten Wunden eingeimpfte Gift den Tod bringen 
können; er gibt auch dem Verdacht Ausdruck, daß diese 
Insekten, während sie das Blut saugen, ihre Eier in die 
Wunde legen. Der Autor gibt. auch Ratschläge die Aus- 
trocknung der Sümpfe betreffend und teilt mit, welcher 
Zeitpunkt tür diese Arbeit am geeignetsten ist. Sehr aner- 
kennend äußert er sich über den wohltätigen Einfluß der 
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Wälder, die noxios vapores intercipiunt. Gegen die 
Malaria gibt er verschiedene Mittel an; unter anderem rät 
er, in den Häusern Harz- und Schwefeldünste zu verbreiten, 
auch warnt er davor, morgens vor Sonnenaufgang und 
abends nach Sonnenuntergang auszugehen. Diese Regeln 
gelten auch heute noch, sie nehmen sogar in den Vor- 
beugungsmaßregeln gegen die Malaria eine wichtige Stelle 
ein. Sie genügten aber trotzdem nicht, wie man sich leicht 
denken kann, die Malaria zu beseitigen; und auch die in 
den Krankenhäusern angewandte ärztliche Behandlung 
nützte nicht viel, hauptsächlich weil die Kranken, sobald 
sie fieberfrei waren, ihre Feldarbeiten wieder aufnahmen. 

Man bedenke noch, daß im Anfang des 19. Jahr- 
hunderts Broussais heftig die Anwendung der Chinarinde 
bekämpfte; dieses Mittel war gegen die Mitte des 17. Jahr- 
hunderts in Europa eingeführt worden, und seine Wirkung 
gegen die Malaria wurde bald anerkannt. Broussais und 
seine Schüler, ihre Meinung auf unrichtige Deutungen der 
Obduktionsbefunde stützend, fochten die von den antiken 
Aerzten vertretene Hypothese einer humoralischen Vergiftung 
an und hielten das intermittierende Fieber für die Folge 
eines Entzündungsprozesses in den Verdauungsorganen, in 
der Milz, in der Leber und in dem Gehirn. Die Aerzte, die 
diese Ansicht teilten, verloren natürlich jedes Vertrauen in 
die Wirksamkeit der Chinarinde, und wandten als haupt- 
sächliches Belmikel den Aderlaß an. 

Die Meinung Auer Forscher (Iolchi, Oldham) 
trugen noch dazu bei, die richtige Auffassung der parasi- 
tären Natur des Malariafiebers zu verzögern. Sie stellten 
nämlich in Abrede, daß die Sümpfe Ausdünstungen aus- 
strömten, die imstande seien, das Fieber zu verursachen, 
und nahmen statt dessen an, daß die atmosphärischen 
Wechselfälle, namentlich aber der Temperaturunterschied 
zwischen Tag und Nacht, Störungen im Nerven- und Gefäß- 
system herbeiführten, die den Fieberanfall verursachten. 

Die Frage wurde noch durch die Tatsache verwickelter, 
daß man mit der Malaria verschiedene andere Krankheiten 
vermengte, hauptsächlich Typhus, Ruhr und gelbes Fieber; 
sodaß die Arbeiten von Baccelli, Iayrer, Hertz, Kelsch 
und Kiener, Sternberg von nicht geringer Wichtigkeit sind, 
da sie schon vor Entdeckung der Parasiten danach strebten, 
sich auf klinische Gründe stützend, die Fälle von Malariafieber 
von denjenigen zu trennen, die anderen Krankheiten gehörten. 

Trotz aller Hindernisse schritt die schon von den 
antiken Autoren vertretene Idee der parasitären Natur des 
Malariafiebers allmählich vor, bis Rasori die Ansicht aus- 
sprach, daß das intermittierende Fieber durch Parasiten 
verursacht sei, und daß der Anfang des Anfalles mit der 
Reproduktion der Krankheitserreger zusammenträfe. 

Im Jahre 1880 entdeckte Laveran den Parasiten, dir 
sich nicht als Bakterium, sondern als Protozous herausstellte. 

Verschiedene Autoren beschäftigten sich mit der Be- 
deutung, die den Stechfliegen bei der Verbreitung der 
Malaria zukommt. Als es Bignami im Jahre 1898 gelang, 
bei Menschen auf experimentellem Wege die malarische In- 
fektion hervorzurufen, wurde die ätiologische Bedeutung der 
Stechfliegen auf wissenschaftlicher Grundlage zu einer un- 
umstößlichen Wahrheit erhoben. 

Die zahlreichen Arbeiten, die dann überall, namentlich 
aber in Rom, entstanden, führten zur genauen Kenntnis des 
Lebenszyklus der Malariaparasiten, der besten Heilmittel, um 
dieselben zu bekämpfen usw. 

Der Kampf gegen die Malaria ist für Rom eine sehr 
wichtige Frage, denn, wenn einmal die Krankheit beseitigt, 
könnte man das Land, welches die Stadt umgiebt, bewohnen 
und bearbeiten. Gegen die Malaria kann man zwei Arten 
von Mitteln anwenden: a) einige trachten danach, die Ano- 
pheles auszurotten oder sie wenigstens unschädlich zu 
machen; b) andere sind geeignet, die Parasiten im Blut der 
Menschen zu zerstören. 
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Die Ausrottung der Stechfliegen kann man durch phy- 
sische, chemische und biologische Mittel bewirken. Wenn 
man aber die dadurch verursachten großen Kosten in Be- 
tracht zieht, sowie die große Reproduktionsfähigkeit der 
Stechfliegen, so gelangt man leicht zum Schluß, daß es auf 
solche Weise unmöglich ist, die Malaria erfolgreich zu be- 
kämpfen. Viel nützlicher erweist sich der Versuch, die 
Stechfliegen unschädlich zu machen, indem man die Menschen, 
hauptsächlich mit mechanischen Mitteln, vor ihren Stichen 
schützt (mechanische Vorbeugung). 

Das richtige Arbeitsfeld für die Tätigkeit des Arztes 
besteht aber im direkten Kampfe gegen die Parasiten, indem 
man mit dem Chinin die Krankheitserreger im menschlichen 
Organismus direkt angreift, oder indem man mit hygienischen 
Maßregeln die Widerstandsfähigkeit der Kranken erhöht. 

Obwohl der Gemeinderat von Rom vor nicht allzulanger 
Zeit, in der Absicht den Gesundheitszustand der Land- 
bevölkerung zu heben, 18 sanitärische Posten in der 
römischen Campagna gegründet hatte, so forderte die 
Malaria doch viele Opfer, nicht nur in der nächsten Un- 
gebung der Stadt, sondern auch in Rom selbst. Jedes Jahr 
wiederholte sich der traurige Fall, daß Landarbeiter auf 
offener Landstraße an Malariafieber starben, während 
andere, noch unglücklichere, an Febris perniciosa erkrankt, 
sterbend nach den Krankenhäusern der entfernt liegenden 
Stadt gebracht wurden, mit unbequemen und unpassenden 
Beförderungsmitteln, sogar auf dem Rücken von Mauleseln. 
Einer der Hauptfaktoren der ungenügenden ärztlichen Hilfe- 
leistungen bestand in der Tatsache, daß die Bevölkerung 
der Campagna romana, die sonst in 220000 ha die Zahl 
von 9000 Menschen aufweist, während der Arbeitszeit 
32000 Menschen zählt. Es ist also begreiflich, daß die 
wenigen Aerzte don gesteigerten Arforderungen nicht ent- 
sprechen konnten. 

Da die erschöpften Finanzen der Stadt dem Gemeinde- 
rat von Rom keine größeren Ausgaben zur Ausführung des 
Kampfes gegen die Malaria erlaubt hätten, so wandte sich 
im Jahre 1900 Prof. Paolo Postempski, einer der be- 
kanntesten Chirurgen Roms und Oberst des Roten Kreuzes, 
von dem Wunsche beseelt, die Zahl der Aerzte in der 
römischen Campagna zu vergrößern, die Kranken sicherer 
und schneller nach den Spitälern der Stadt zu schaffen und 
die Vorbeugung gegen die Malaria auf größeren Maßstab zu 
bringen, an den Grafen Rinaldo Taverna, Präsidenten 
des italienischen Roten Kreuzes, um Hilfe. Die edle Initiative 
des Prof. Postempski, der der wolıltätigen Energie des 
Roten Kreuzes ein neues Schaffensgebiet eröffnete, erntete 
nicht nur den Beifall des Grafen Taverna, sondern hatte 
auch die moralische und materielle Unterstützung des Königs 
Umberto zur Folge, sodaß schon im Juni 1900 7 Aerzte des 
Roten Kreuzes sich in der Campagna romana auf 7 Sanitäte- 
posten niederließen. 

Dieser erste Feldzug gegen die Malaria dauerte un- 
unterbrochen 117 Tage; die Aerzte, die daran teilnahmen, 
erhielten den Befehl, nicht erst auf Rufe zu warten, sondern 
täglich die Campagna zu durchstreifen, um Malariakranke 
aufzusuchen und um ihnen Chinin zu verabreichen. Die 
sorgfältig zusammengesetzte Statistik ergab folgende Resul- 
tate: Außer Patienten, die an verschiedenen anderen Krank- 
heiten litten, wurden 3751 Malariakranke behandelt, von 
denen 27 Febris perniciosa hatten; es wurden ihnen 17457 g 
Chinin eingegeben. Im gleichen Jahre behandelten die Kum- 
munalärzte auf dem Lande 6331 Malariafälle, darunter 23 
von Febris peruiciosa. Im darauftolgenden Jahre blieb die 
Zahl der Sanitätsposten unverändert, der Zeitraum der 
Tätigkeit aber der Aerzte des Roten Kreuzes verlängerte 
sich bis auf 5 Monate. Von großer Bedeutung ist auch die 
Tatsache, daß man in diesen Jahre auch die Vorbeugung 
gegen die Malaria unternahm. Man fing nämlich an, auch 
gesunden Individuen 1—2mal die Woche Chinin zu ver- 
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abreichen. In den darauffolgenden Jahren stieg die Be- 
deutung des Sanitätsdienstes des Roten Kreuzes, und nament- 
lich die der Vorbeugungsmaßregeln, immer mehr, sodaß im 
Jahre 1905 im Tätigkeitsgebiet des Roten Kreuzes an 16 427 
Individuen prophylaktisch Chinin verabreicht wurde, während 
nur 839 an Malaria erkrankte Landarbeiter therapeutische 
Chininbehandlung nötig hatten. Im letzten Feldzug gegen 
die Malaria, im Jahre 1906, stieg die erste Zahl bis auf 
16 820, während die zweite auf 576 herabsank. Unter all 
diesen Individuen wurden 205 kg Chinin verteilt, sowie auclı 
132 1 „Mistura Baccelli*, ein Präparat, das wir dem 
römischen Kliniker verdanken, in dem die antiparasitäre 
Wirkung des Chinins sich mit der tonischen und stärkenden 
des Eisens und des Arseniks vereint. 

Die folgenden Zahlen können eine Ides der Wichtigkeit 
der Vorbeugungsmaßregeln geben: Im Jahre 1900, als die 
prophylaktische Methode noch nicht angewandt wurde, son- 
dern man sich darauf beschränkte, die Kranken zu be- 
handeln, erkrankten 31°, der Bevölkerung. Schon im 
Jahre 1901 sank diese Zahl auf 26°, herab und nahm 
immer mehr ab, bis sie im Jahre 1905 5°%, und im Jahre 
1906 3,40/, betrug. Außerdem waren die Fälle von Febris 
perniciosa, die im Jahre 1900 die Zahl 27 erreichten, im 
Jahre 1905 nur noch 2. 

Zur Vorbeugung gebraucht man hauptsächlich Chinin- 
tabloiden; der Arzt ist dazu verpflichtet, sie nicht nur zu 
verteilen, sondern auch persönlich zu konstatieren, daß ‚sie 
eingenommen werden. Es ist das eine wesentliche Bedingung 
in der Ausführung der Prophylaxis; es wäre wirklich naiv, 
den römischen Bauern zuzutrauen, den ärztlichen Rat zu 
befolgen und Chinin prophylaktisch einzunehmen, denn leider 
stehen sie noch geistig auf zu niedriger Stufe, um imstande 
zu sein, die vorteilhafte Wirkung zu begreifen, die eine 
Arznei ausübt, ehe die Krankheit zum Ausbruch gelangt ist. 

Der außerordentlich wohltätige Erfolg des Feldzuges 
gegen die Malaria ist nicht nur durch die oben angeführten 
Zahlen bewiesen, sondern er geht auch aus der Statistik der 
römischen Krankenhäuser glänzend hervor. In der Tat, 
während im Jahrzehnt 1892-1901 durchschnittlich 5122 
Malariakranke im Jahre in den römischen Spitälern auf- 
genommen wurden, sank die Zahl im Jahre 1902 bis auf 
2792 und im Jahre 1903 bis 2461 herab. Weniger auf- 
fallend, aber nicht weniger bedeutend ist der Vergleich der 
Fälle von Febris perniciosa, die in den verschiedenen Jahren 
vorkamen; vom Jahre 1896 bis zum Jahre 1901 erreichten 
diese Fälle die Zahl 257, das heißt zirka 43 jährlich, wäh- 
rend in den Jahren 1902—04 sämtliche Fälle nur 86 waren, 
das heißt 29 jährlich. 

Die Nützlichkeit der Vorbeugungsmaßregeln wird auch 
dadurch bewiesen, daß die Zahl der an chronischer Malaria 
leidenden Individuen, wenn auch langsanı, so doch beständig 
abnimmt. Wer die Gegenden. wo die Malaria herrscht, 
durchquert hat, kann das traurige Schauspiel unmöglich 
vergessen, das diese Unglücklichen darbieten: Männer, die 
sonst noch lange den Feldarbeiten hätten obliegen können, 
junge Frauen, junge Leute in der Blüte ihrer Jahre, sie alle 
zeigen eine blasse, erdfarbene Haut, einen durch Hyper- 
trophie der Milz und der Leber angeschwollenen Leib, 
müde, ausdruckslose Augen, schlaffe Haltung und kraftlose 
Muskulatur. 

Vom Standpunkt sowohl der Humanität, als auch der 
Zivilisation aus ist zu wünschen, daß die ärztlichen Ver- 
beugungsmaßregeln, vereint mit den Arbeiten zur Austrock- 
nung der Sümpfe, dieser unerschöpflichen Infektionsquellen, 
bald den Zweck erreichen, wenn auch nicht die Malaria 
vollkommen zu beseitigen, doch wenigstens die Zahl und 
Schwere der Krankheitsfälle zu vermindern; denn diese 
Krankheit ist der Hauptfaktor der Armut und des mangelnden 
Fortschritts in einem großen Teil Italiens, und namentlich der 
romischen Campagna. 
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Auswärtigd Berichte, Vereins-Berichte. 
Pariser Bericht. 


Das Institut Pasteor in Lille und Prof. Calmottes Arbeiten über 
Tuberkulose. 

Der Zufall brachte mich nach Lille. Ich benutzte die Gelegenheit 
um dem dortigen Institut Pasteur — von dem in Verbindung mit dem 
Namen seines Direktors und Gründers, Prof. A. Calmette, gegenwärtig 
so viel gesprochen wird — einen Besuch abzustatten. 

Lille, seiner Bevölkerung nach die fünfte Stadt Frankreichs, fühlt 
sich gepreßt durch den sie umschließenden Befestigungsgürtel. welchen sie 
überall überragt. Das Institut Pasteur’ befindet sich am Rande der 
inneren Stadt, dicht am Festungswall. Lange fuhr ich per elektrischer 
Bahn durch breite an Brüssel erinnernde Straßen. Die großartigen Häuser 
sind meistens finsterer Farbe, aber hinter ihren Mauern findet man, wie 
ich Gelegenheit hatte, mich davon zu überzeugen, jenen Komfort, der 
auch in diesem französischen Norden gleichsam als Ersutz für. das an- 
mutige Straßenleben unter dem ewig blauen Himmel des Sadens dient. 

Das palastartige, aber keinoswegs immense’ Hauptgebäude dos 
Institüt Pasteur gibt von der wirklichen Ausdehnnng der Anstalt keinen 
Begriff. Man muß hineintreton, um den weiten, durch unzählige Bauten 
besetzten Hof zur Einsicht zu bekommen. Hier findet man Stallungen 
für Pferde, Kühe und kleinore Tiere, ‚Sektionssäle, Magazine, Kühlungs- 
räume, wo serumtherapeutische Präparate uud dergleichen unbestimmt lange 
Zeit in vollkommen trockener Atmosphäre aufbewahrt werden usw. 

Im Hauptgebäude sind die verschiedenen Laboratorien: für Phy- 
siologie, physiologische Chemie, Serumtherapie und Vakzinen, medizinische 
Analysen, praktische Arbeiten der Stadenten, landwirtschaftliche Bakterio- 
logie und für das Studium der Gärungsvorgänge. In finsteren Kammern, 
welche aber nach Bedarf elektrisch erleuchten, wachsen bei hoher Tem- 
peratur in Schräuken aufgestellte Kulturen. Automatisch verreiben sich 
Mengen vakzinaler Pulpa. Ampullen füllen sich momentan mit dreifach 
sterilisierter, wasserklarer, zur Probe der Ophthalmoreaktion bestimmter 
Tuberkulinlösung (Tuberculin-Test). 

Durch hohe Fenster strömt Licht. Ueberall herrscht eine muster- 
hafto Ordnung und zugleich eine rege Tätigkeit. Liebenswürdig und ein- 
fach in seinem Benehmen, ist Prof. Calmette immer zum Rate bereit, 
und man vermißt bei ihm die von manchen Zelebritäten so beliebte 
olympische Hoheit. 

In solchen Verhältoissen kann man wirklich gut und angenehm 
arbeiten. Dazu ist auch das Leben in Lille ein stilles und wenig te 
spieliges. 

Als Bakteriologe, ist Prof. Calmette schon längst bekannt. Von 
seinen früheren Arbeiten wollen wir die Forschungen über das Sphlangen- 
gift erwähnen, welche ihn zur Entdeckung eines antitoxischen Serums 
gegen den Biß.dieser Reptilien brachten. Aber in den letzten Jahren 
wandte sich Prof. Calmette mit Vorliebe dem Studium der Tuberkulose 
zu. Im gebührt das Verdienst, den diagnostischen Wert der Ophthalmo- 
reaktion auf Tuberkulin rasch erkannt und eine ebenso bequeme wie un- 
schädliche Methode ihrer klinischen Anwendung gefunden zu haben. Da- 
von ist schon in .der medizinischen Presse aller Länder genügend be- 
richtet, worden, sodaß ich es nicht brauche, auf dieses.Thema hier weiter 
einzugehen. Bemerken will ich nur, daß soeben eine, unter Leitung Prof. 
Calmettes, von L. Petit verfaßte Inauguraldissertation erschienen ist 
(Le diagnostic de Ia tuberculose par l’ophthalmo-röaction; 
$tude clinique et ‚exp6rimentale. ; Paris 1907. bei Masson & Cie.) 
welche die gegenwärtige Lage der betreffenden Frage erschöpfend. 
handelt -und auch die Darstellung des Taherculin-Test (glyzerinfreie wässe- 
rige Lösung des durch Alkohol gefällten Tuberkulins) genau beschreibt. 

Die Ophtbalmoreaktion ist aber nur eine Episode in Calmettes 
Arbeiten über Tuberkulose, welche hauptsächlich das Studium der Ein- 
gangspforten. dieser Krankheit in den Organismus und das Auffinden 
oines wirksamen Verfahrens antituberkulöser Vakzination bezwecken. 

Es liegt mir daran, gerade von diesen vielversprechenden und für 
die Behandlung Taberkulöser schon jetzt weittragenden Forschungen, 
welche auf milch ‚einen tiefen. Eindruck machten, eine Idee zu geben. 

Wie bekannt, hat man.von der alten Meinung, daß man sich mit 
Tuberkulose gewöhnlich durch Einatmen von Tuberkelbazillen infziert, in 
der letzten Zeit Abstand genommen. .Versuche.zeigten eben, daß es nur 
schwierig gelingt, Tiere auf diesen Wege zu infizieren, daß. aber im 
Gegenteil nichts leichter ist als ein Tier durch den Verdauungskanal re- 
spektive durch. Fütterang mit virulenten Tuberkelbazillen anzustecken. 
Seinerseis konnte Calmette die leichte Durchgängigkeit der Darmınukosa 
für Taberkeibazällen ebenfalls konstatieren. . Bei Kälbern oder Kühen, 
welchen man per Sonde oder mit der Nahrung vermischt virulente Tu- 
berkelbazillen eihverleibt, dringen letztere rasch in die Mesenterialdrüsen 
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ein, die dann anschwellen; darauf erscheinen diese Bazillen unter‘ dem 
viszeralen Pleurablatte und endlich in dem perialveolarem Gewebe, wobei 
sich Tuberkeln im Lumen der Kapillargefäße bilden. Man findet, nie.pri- 
märe Tuberkel in den Lungenalvoolen. Intraalveolare und intrabronchiale 
Tuberkein bilden sich nur sekundär nach Eröffnung käsig entarteter und 
erweichter Herde. 

Diese Ergebnisse im Anschluß an die bekannte Tatsache, daß Rinder, 
insbesondere junge Tiere, sich äußerst leicht durch den Darmkanal mit 
Tuberkulose infizieren, erlauben den Schluß, daß bei der natürlichen nicht 
experimentellen Infektion der Verdauungskanal die Haupteingangspforte 
für Tuberkulose bildet. 

Danach erscheint es aber gerade erstaunlich, daß an Tuberkulose, 
gegen welche in den Bauernhöfen nichts vorgenommen wird, nicht viel 
mehr Rinder zugrunde gehen. 

“ Tierärzte und Züchter wissen es aber gut, daß viele Kühe und 
Kälber von der Tuberkulose vorschont bleiben, trotzdem sie jahrelang.mit 
tuberkulösen Tieren in-Kontakt gewesen. Noch Dfter sieht man, daß 
Kühe, welche bei der ersten Untersuchung auf Tuberkulin reagierten. bald 
nachher keine Reaktion mehr aufweisen. 

Calmette hat nun für diesen anscheinend - paradoxen Umstand 
eine Erklärung gefunden. Er stellte fest, daß nach einmaliger Einführung 
in den Magen, mit der Nahrung vermengt, einer kleinen Gabe Rinder- 
tuberkelbazillen, ‚alle Versuchstiere nach. 4 Wochen auf Tuberkulin 
reagieren. Wenn man sie aber nachträglich jeden Monat auf Tuberkulin 
prüft, so hören einige von ihnen auf, nach Verfluß von 3 bis 5 Monaten 
Bei denen von diesen letzteren, die man-tötet, um 
sie der Sektion zu unterwerfen, findet man keine Andeutung von tuber- 
kulösen Läsionen, und die am Leben. gelassenen erkranken nicht mehr 
nach Einführung in ihrem Magen virulenter Tuberkelbazillen in Dosen, 
welche sicherlich imstande sind, bei anderen Tieren eine Tuberkulose 
hervorzurufen. ‚Folglich sind sie von der ersten Infektion geheilt und 
dabei noch gegen die Tuberkulose vakziniert. 

Gänzlich anders ist aber das Resultat nach öfters wiederholten 
Ein! in den Magen kleiner Dosen virulenter Tubörkelbazillen. 
Die so behandelten Tiere hören niemals auf dem Tuberkulin gegenüber 
zu reagieren, und die Tuberkulose nimmt bei ihnen einen letalen Verlauf. 
Nach mehrmaligen Infektionen, welcho so rasch aufeinander folgen, daß 
keine Genesung, keine Immunisierung stattfinden kann, werden die Tiere 
unvermeidlich und definitiv tuberkulös. F% 

Rinder, wie überhaupt alle Säugetiore und-auch der Mensch, be- 
sitzen eine gewisse Widerständigkeit gegen Tuberkulose, aber nie eine 
völlige Immunität. Die Gelegenheit für eine tuberkuldse Infektion ist 
für sie. so frequent, ‚daß nur wenige der Gefahr entgehen können. Die- 
jenigen von ihnen, welche in einem besonders stark infxierten Medium 
leben, schlucken oft Tuberkelbazillen und werden mehr oder weniger früh 
tuberkulös. Jede neue Infektion steigert ihre Empfänglichkeit für Taber- 
kulose und ihre Entkräftung. Andere, die gewiß eine kleine Minorität 
bilden, häben das Glück jede Infektion. zu meiden. ‚Noch andere, und es 
ist wahrscheinlich die Mehrzahl, machten einmal in ihrer Jugend oder 
später eine gutartige Mesenterialdräsentuberkulose durch: nie zind durch- 
seucht, vakziniert gegen Tuberkulose und bleiben gesuhd inmitten kranker 
Tiere. 

Dies sind die Erfahrungstatsachen und die Betrachtungen: von 
denen ansgehend Calmette zu seinem Immunisierungsverfahren gegen 
Tuberkulose gelangt ist. Selbiges besteht in folgendem. Dem Tiere wird 
per Schlundsonde (oder einfach mit der Nahrung) 0,10 Rindentaberkulose- 
bazillen — deren Virulenz durch Erwärmen auf. 70° C etwas abgeschwächt 
worden ist — in feiner Emulsion eingeführt und diese Rinverleibung 
nochmals nach 6 Wochen wiederholt. Ein ao behandeltes Tier hört bald 
dem Tuberkulin gegenüber zu reagieren anf, und bleibt alsdann- immun 
gegen eine neue Einverleibung durch den Magen von Tuberkelbasillen 
selbst in kollossalen Dosen. (z. B. 1,80 in Verlauf von & Monaten ge- 
geben). Wie.lange dauert diese Immnnität? Darüber kann sich Cal- 
mette noch nicht bestimmt aussprechen, da seine diesbezüdlichen Ver- 
suche, die, wie leicht einzusehen, geraume Zeit erheischen, noch fort- 
gesetzt werden. Jedenfalls ist sie keineswegs eine ephemäre, denn man 
hat ihren Bestand schon für ein ganzes Jahr verfolgen können. ı 

Diese Forschungen Calmettos werfen .ein Licht auf die Patho- 
logie der Tuberkulose nicht nur bei Tieren, sondern such beim Menschen. 
Sio erklären erstens, warum. die „geschlossenen“ Tuberkulosen spontan 
abheilen können. und eine Immunität gegen neue Infektionen verleihen. 
Sie belehren ung auch über den entgegengesetsten Vorgang bei „offenen“ 
Tuberkulosen, insbesondere der: Lungen, wo die Kranken mit ihrem 
Sputum unzählige Bazillen auswerfen. Einige von diesen haften im 
Rachen und in der Mundhöhle, werden dann mit der Nahrung oder mit 

dem Speichel geschluckt, verursachen Dftere Reinfektionen durch den 
Verdauungskannl und somit neue Tuberkelbildungen, die man in ver- 
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schiedenen Stadien ihrer Entwicklung bei Sektionen phthisischer Leichen 
ändet. Je öfter solche Reinfektionen, einen desto mehr raschen und 
schweren Verlauf nimmt die Tuberkulose. Umgekehrt sieht man bei zu- 
fällig infizierten Patienten, bei welchen tuberkulöse Läsionen rein lokal, 
wenig ausgedehnt oder „geschlossen“ bleiben (Skrofulose, Lupus, Pleuritis, 
manchmal sogar Lungenkranke) oft eine, wenn such langsame Genesung 
eintreten. Solche bleiben gesund, selbst wonn sie sich neuen Infektionen 
aussetzten. 

Im allgemeinen scheint aus den Versuchen Calmettes hervor- 
zugehen, daß die Genesung von Tuberkulose und die durch Durch- 
seuchung erworbene Immunität gegen diese Krankheit als Regel gelten 
können in Fällen wo es nicht zu käsigen Umwandlungen der Tuberkel 
gekommen ist. Wenn aber käsige Herde sich schon gebildet haben, 
können sie zwar mehr oder weniger lang eingekapselt bleiben, bei au- 
scheinendem Wohlbefinden ihrer Träger, aber sie verschwinden nie. Die 
in ihnen eingeschlossenen Bazillen bewahren ihre Lebensfähigkeit, wenn 
sie auch einstweilen aufgehört haben, sich zu vermehren, und sie er- 
wachen leicht bei Ueberimpfung auf andere empfängliche Organismen. 
Bei Trägern solcher käsiger Läsionen tritt nie Durchseuchung, nie Im- 
munität ein; sie bleiben äußerst empfindlich für neue Infektionen. 

‚Aus alledem ergeben sich für die Behandlung Tuberkulöser inter- 
essante und wichtige Schlüsse. Einerseits tritt scharf hervor die ganz 
entschiedene Notwendigkeit, an Tuberkulose Erkrankte aufs strengste zu 
iso!ieren und dies nicht nur von Gesunden, welche sie infizieren könnten, 
sondern auch von anderen Phthisikern, um sie selbst und auch diese 
letzteren von gegenseitiger Reinfektion zu schützen. Die Isolierung soll 
bis zur vollständigen Heilung fortgesetzt werden. Andererseits müssen 
alle Maßnahmen getroffen werden, um die Kranken zu verhindern, ihren 
‚Auswurf zu schlucken. W. v. Holstein. 


Münchner Bericht. 


„Streit auf der ganzen Linie“ stand in den letzten Wochen auf 
der Fahae der Münchner Aerzteschaft als Losung. Gemeindekranken- 
knsse — Magistrat und Aerzteschaft heißt das eine Schlachtfeld, auf dem 
noch keine Entscheidung gefallen ist, Abteilung für freie Arztwahl — 
Höflmayr ist der zweite Kampfplate, auf dem die Gegner sich wieder 
versöhnten. Der Kleinkrieg tobt in den einzelnen Vereinen, wo man sich 
über noue Schieds- und Ehrengerichtsordnungen streitet. Eine schwere 
Niederlage hat die Asrztewelt vor den öffentlichen Gerichten erlitten, wo 
ein im Auftrage des ärztlichen Berirksvereins gegen den Gemeindebevoll- 
mächtigten Dr. Quidde angestrengter Beleidigungsprozeß mit der Klage- 
zurückziehung durch die ärztlichen Kläger endete. Der Prozeß, der die 
Folge der sattsam bekannten Affaire Hutzler—Trumpp—Hecker war, 
hatte das größte Interesse der breitesten Oeffentlichkeit erregt und führte 
in seinem ganzen Verlauf und Ende leider nach der öffentlichen Meinung 
zu einem wahren Jena für die Aerzte. 

Sehr erfrenlich erscheint es, daß in dieser Fülle von Kriegs- und 
Streitnachriehten die Kunde von der Grändung eiser neuen Gesellschaft 
Plate finden kann, die es sich zur Aufgabe macht, neben der Kollegialität 
und Interesseerwockung für ärztliche Standesangelegenheiten vor allem 
unter den jüngeren Kollegen wissenschaftliche Bestrebungen zu fördern 
und ihnen die Möglichkeit ungenierter freier Aussprache beziehungsweise 
Anfrage zu geben. „Münchener Medizinische Gesellschaft“ nennt sich 
der Verein, in dessen erster wissenschaftlichen Sitzung am 12. Dezember 
a. 0, Fritz Loeb das Wort ergriff zu einem Vortrag: Beiträge zur Ge- 
schichte der Organotherapie. 

Ueber die Behandlung der Hemeralopie mit Lebersubstanz be- 
richtet in der Berl. klin. Woch. 1906, Nr. 8, ein Assistenzarzt der 
deutsch-ostafrikanischen Schutetruppe, Fabry. Dieser ließ, angeregt 
durch eine Arbeit von Roncagliolo, einen schwarzen Führer, der an 
Hemeralopie litt, 8 Tage lang 250 g Schafleber essen und hatte davon 
einen glänzenden Erfolg. Der Vortragende konnte nun an der Hand 
seiner reichhaltigen antiken Arztlichen Literatur nachweisen, daß diese 
von Fabry als neu gebrachte Organotherapie sich nicht allein schon 
1674 in der Augenheilkunde des Avicenna, sondern auch schon im Buch 
Tobias, 11. Kapitel, der Bibel, findet, wo Raphael am Tigris durch Fisch- 
galle von seiner Augenkrankheit geheilt wird. Auch im Papyrus Ebers, 
zirka 1500 vor Christus, findet sich schon die Anpreisung der Rindsleber 
als Augenmittel, natürlich fehlt dann auch bei Hippokrates und Celsus 
„de imbeeillitate oculorum“ nicht die Angabe, daß der Lebersaft von 
Ziegenbockleber bei Augenleiden zu empfehlen ist. Dem Redner gelang 
c8 so, glänzend nachzuweisen, daß die Organotharapie schon viele Jahr- 
tausende alt ist. Eine Außerst lebhafte Diskussion folgte dem mit großem 
Beifall aufgenommenen Vortrag. A. Hengge brachte am gleichen Abend 
den zweiten Vortrag „Zur Geschichte der geburtahilflichen Operationen“, 
dessen Referat ich mir für den nächsten Bericht vorbehalte. Das große 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 1 


5. Januar. 


Interesse und die ausgedehnte Diskussion zeigte, wie gut die Thema- 
wahl und Ausführungen auch dieses Redners waren. Jedenfalls hat sich 
die „Münchener Medizinische Gesellschaft“ durch diesen ersten wissen- 
schaftlichen Abend aufs beste eingeführt. Paul Lißmann. 


Kölner Bericht. 


Am 2. Dezember hielt Herr Matt& einen Vortrag über den so- 
genannten chronischen Rachenkatarrk und seins Beziehungen zu den 
der Nase und ihrer Nebenhöhlen. Nachdem er die 
Symptome desselben eingehend geschildert hat, betont Vortragender, daß 
die Ausheilung häufig verhindert werde durch Nichtbeachtung der Ur- 
sache; dieselbe sei vielfach in einer konstitutionellen Erkrankung, 
Skrofulose, Tuberkulose und besonders Gicht zu erblicken. Ferner müsse 
auf erentuell vorhandene schädliche Lebensgewohnheiten, Alkohol, 
Rauchen, Rücksicht genommen werden. In dritter Linie sei die lokale 
Behandlung nicht zu vernachlässigen. Sehr häuflg liege überhaupt keine 
Rachenerkrankung, sondern eine Erkrankung der Nebenhöhlen der Nase 
vor, die durch das Verschlucken des Sekretes auch Magen- und Darm- 
erkrankungen hervorrufen können. Die hiermit meist verbundene Hypo- 
trophie der Nasenmuscheln stelle eine Abwehrbewegung des Organismus 
vor; der Körper suche die Absonderungsfläche zu vergrößern, um die 
durch das konstitutionelle Leiden hervorgerufenen krankhaften Stoffe 
besser zu eliminieren. Die Beseitigung der Hypotrophie ohne Behand- 
lung des konstitutionellen Leidens sei infolgedessen meist von einem 
Rezidiv gefolgt. Die Schleimabsonderung in der Nase könne, abgesehen 
von einem konstitutionellen Leiden, durch einen chronischen Katarrh be- 
dingt sein oder durch Nebenhöhlenerkrankung, die sich durch Granulations- 
bildung in den Ostien dokumentiere. 

Daraufhin sprach Herr Auerbach zur Klinik und Therapfe der 
Gallensteinkrankheiten. Der Vortragende geht aus von den Darm- 
biatungen, die ihre Ursache haben können in einer hämorrhagischen 
Diathese oder in Pfortaderthrombose oder in ulzerösen Prozessen, häufig 
bedingt durch Perforation eines Steines von der Gallenblase in den 
Darm respektive vom Choledochus in den Darm. Der Vortragende 
glaubt, daß diese Perforationen vom Choledochus nach dem Darm zu 
öfter vorkommen als allgemein angenommen, und daß Steine, die mehr 
als erbsengroß wären, ohne Perforation nicht vom Choledochus in den 
Darm wandern können, Er erwähnt einen diesbezüglichen Fall, bei dem 
er bei zwei verschiedenen Attacken akuter Cholezystitis schwere Darm- 
blatung beobachtet hat. Bei der dritten Attacke erfolgte der Abgang 
eines erbsengroßen Steines, gefolgt von vollständiger Heilung. Diese 
Wirkung trat ein nach Darreichung von größeren Dosen von Kalomel, 
dessen Wirksamkeit er such in anderen Fällen beobachtet zu haben 
glaubt. Die Prognose des Choledochusverschlusses glaubt Redner, falls 
keine Komplikationen eintreten, als günstig bezeichnen zu müssen; ein 
Abwarten bis zu 8 Monaten sei unter solchen Umständen gestattet. Da 
ein vollständiger Verschluß bei Choledochusstein nicht eintrete, könne 
man meist Urobilin im Stuhlgang nachweisen; indessen konnte Vor- 
tragender auch in einem Falle von monatelang bestehendem Ikterus, be- 
dingt durch Karzinom, Urobilin im Stuhlgeng nachweisen. 

In der Stadtverordnetensitzung am 13. Dezember 1907 wurde die 
Errichtung einer zahnärztlichen Klinik für die Stadt Köln zum 
1. April 1908 beschlossen. Herr Beigeordneter Dr. med. Krautwig 
wies bei der Begründung darauf hin, daß die Bedeutung der Zahn- 
erkrankungen in bezug auf den Gesundheitszustand des ganzen Körpers 
vielfach unterschätzt werde. Es habe sich durch zahnärztliche Unter- 
suchungen in den Schulen ergeben, daß 70-90 %, der Schulkinder zahn- 
krank seien, und es habe sich ferner gezeigt, daß beim Militär nur 
höchstens 8%) gesunde Zähne vorhanden seien. Es sei festgestellt, daß 
die Erkrankungen der Zähne häufig die Ursache seien von Magen- und 
Darmstörungen, daß das entzündete Zahnfleisch die Aufnahme von In- 
fektionskrankheiten erleichtere, deshalb sei es an der Zeit, die Zahn- 
erkrankungen, diese bedeutende Volkskrankheit, planmäßig zu bekämpfen, 
und zwar durch eine zahnärztliche Klinik, wie sie Straßburg und Dresden 
schon als gute Vorbilder besäßen. Die Zahnklinik solle in unmittelbarer 
Nähe des städtischen Bürgerhospitels ihr Heim haben. Es sollen ein- 
gerichtet werden zwei Wartezimmer, ein Direktorzimmer, drei kleinere 
Operationszimmer, ein Spülzimmer und ein Arbeitssimmer. Die Geräumig- 
keit der Anstalt bürge dafür, daß sie für jetzt und länger vollständig 
ausreichen wird. Auch die Hospital- und Armenkranken sollen dort 
neben den Schulkindern behandelt werden. Die Kosten seien ziemlich 
bedeutend; sie betrügen für bauliche Aenderungen Mk. 7600,—, für 
Mobilien Mk. 2600,—, für Beschaffung der Instrumente Mk. 12.000,—, 
zusamen Mk. 22200,—. Die jährlichen Unterhaltungskosten betragen 
M. 16,500 als Zubuße der Stadt. Wesentliche Einnahmen würden nicht 
zu erwarten sein. Die Untersuchung und die Auswahl der Kinder solle 
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durch die Schulärzte erfolgen, die Behandlung in der Klinik möglichst 
unter Berücksichtigung der Schulstunden. Größere Arbeiten, wie die 
Follung von Zähnen, die längere Zeit in Anspruch nehmen, sollen auch 
während der Schulstunden vorgenommen werden können. Die Grenze 
zwischen bemittelten und unbemittelten Kindern solle zunächst nicht 
scharf gezogen werden. Auch wohlhabende Kinder sollen untersucht und 
bei größeren Eingriffen hiesigen Zahnärzten überwiesen werden. 

Des ferneren wurde in dieser Stadtverordnetensitzuag beschlossen, 
einen Prosckter für die städtischen Krankenanstalton anzustellen, 
und zwar mit, Rücksicht auf das Anwachsen der pathologischen Arbeiten 
in den verschiedenen Krankenanstalten, zu deren Bewältigung ein Patho- 
loge nicht mehr imstande sei. 


Londoner Bericht. 
(Fortsetzung ans Nr. 49, 1907.) 

Der Nutzen des Deutschen Hospitals wurde so schnell und allgemein 
anerkannt, und ea wurde in so umfangreicher Weise in Anspruch genommen, 
daß es in kurzer Zeit angebracht erschien, dasselbe zu vergrößern und 
seine Einrichtung kompletter zu gestalten. Das Komitee beschloß daher 
im Jahre 1860, einen Fonds zur öffentlichen Sammlung von Geldern zu 
errichten, und als diese Summe auf 200000 Mk. angewachsen war, wurde 
im Jahre 1868 in dem großen Garten des alten Hospitals die Errichtung 
eines nenen Gebäudes in Angriff genommen. Nach den Plänen und unter 
der unmittelbaren Aufsicht von Professor Donaldson und Herm E. A. 
Gruning ausgeführt, wurde das neue Gebäude am 15. Oktober des fol- 
genden Jahres von seiner Königlichen Hoheit dem Herzog von Cambridge 
an demselben Tage, an welchem er vor 19 Jahren des alte Hospital er- 
Öffnet hatte, zur Aufnahme der Kranken der Oeffentlichkeit übergeben. 

Das neue Hospital war für 100 Betten eingerichtet, doch wurden 
davon zunächst nur 75 in Anspruch genommen. Es bestand aus 7 ge- 
räumigen, luftigen Krankensälen, einer Kirche, Poliklinik, Apotheke und 
einem ebenfalls vergrößerten Sanatorium zur Aufnahme solcher rekon- 
valeszierender Kranken, welche nicht mehr eine tägliche Visite des be- 
suchenden Arztes bedurften. Das alte Hospital wurde im Jahre 1865 
niedergerissen und der so entstandene freie Raum teils in eine neue das 
Hospital bedienende Straße, teils in Gartengelände umgewandelt. Die 
Gesamtkosten des neuen Hospitals betrugen 20.000 £ (400 000 Mk.). Da 
es (wie überdies alle Hospitäler Englands) vom Staate keine pekuniäre 
Unterstützung erhält, so mußte obige große Summe aus freiwilligen 
Beiträgen “voluntary contibutions“ gesammelt werden, und es ist daher 
nicht verwunderlich, daß es dem Komitee erst im Jahre 1869 gelang, die 
Schuld endgültig za tilgen. Daß es nur 5 Jahre dazu gebraucht hat, ist 
im Gegenteil ein recht aufrichtiger und anerkennenswerter Beweis des 
Patriotismus und der Nebenliebe der im Auslande wohnenden Deutschen 
und auch der Anerkennung, welche ihre Bestrebungen bei ihren englischen 
Nachbarn gefunden haben. Durch dem Hospital überwiesene Nachlassen- 
schaften und besenders durch die Außerst freigebige Stiftung von 10.000 £ 
(200000 Mk.) von Herrn Baron Friedrich von Diergardt in Bonn wurde 
es dem Komitee ermöglicht, einen dauernden Fonds zu gründen, dessen 
Zinsen wesentlich dazu beitragen, die alljährlich sich vergrößernden Be- 
triebskosten zu verringern. 

Im Jahre 1876 wurden weitere Vorgrößerungen und Veränderungen 
des Hospitals vorgenommen. Die Verwaltung der „German Lutheraa 
Church“, genannt die „Hamburger Kirche“, deren Gebäude von der neuen 
Metropolitan Distriet Railway Company der „unterirdischen Eisenbahn‘ 
Londons in Anspruch genommen worden war, baute eine neue Kirche auf 
einem an das Hospitel angrenzenden Stück Land und stellte dieselbe in 
liebenswürdigster Weise den Patienten in perpetuum zur Verfügung. Die 
auf diese Weise entbehrlich gewordene kleine Kirche des Hospitals wurde 
in einen Krankensaal für Kinder umgewandelt und somit einem dringenden 
Bedürfnis abgeholfen. Der Saal für Ungläcksfälle wurde vergrößert und 
die Poliklinik in ein neues geräumiges nnd eigens für diesen Zweck aus- 
geführtes Gebäude verlegt. 

Im Jahre 1888 wurde dem Hospital ein neues „Convalescont home“ 
hinzugefügt, in welchem 17 Patienten Aufnahme finden können. Von 
weiteren Veränderungen seit 1897 sind noch zu erwähnen: Redrainage 
des ganzen Gebäudes mit Einrichtung von Heißwasserleitung, Bau eines 
neuen großen Operationsesales und zwei kleinerer als Konsultetionsräume 
für Woihliche und männliche Patienten. Elektrische Lichtanlage 1902. 

Die Bchwestern des Hospitels kamen ursprünglich von dem Dia- 
konissonhaus zu Darmstadt, dem sogenannten Elisabethstift, doch seit 
1894 von der „Sarepta* zu Bielefeld. Eine Schar von 20 Schwestern 
unter einer Oberschwester und 5 Krankenwärter stellen die medizinische 
Bedienung des Hospitals dar. Das ärztliche Kollegium besteht aus 
3 Chirurgen, Herren Dr. Michels, zum Busch und Mr. Jenkins, 
3 inneren Medizinern Dr. Weber, Fürth und 2 Ophthalmologen Dr. 
Gruber und Dr. Markus, 


Das Hoepital enthält 130 Betten, und zirka 1900 Patienten werden 
während des Jahres in demselben behandelt. In der Poliklinik wurden 
im letzten Jahre 27072 Patienten behandelt. 

Eine besondere Eigenschaft des Hospitals, welche es vor allen 
anderen Hospitälern Londons auszeichnet, besteht darin, daß die 
Hausärzte, von denen 4 reichliche Beschäftigung finden, aumahmsweise 
stets Deutsche sind. Durch eine besondere Bestimmung, welche wir dem 
Herzog von Cambridge zu verdanken haben, wird das deutsche Staats- 
examen, soweit es sich um die Behandlung von Fällen auf dem dem 
German Hospital gehörigen Boden handelt, vom englischen Staste als 
vollgültig anerkennt, während dies naturgemäß im übrigen England nicht 
der Fall ist. 

Das Hospital, welches stets bestrebt ist, auf der Höhe des modernen 
medizinischen Wissens zu sein, beabsichtigt, demnächst seine pathologische 
Abteilung zu erweitern und ein puthologisches Institut zu gründen. Ein 
besonderer Pathologe soll ernannt werden und ihm die Leitung und Ein- 
richtung desselben übergeben worden. 

Von dem Werte, welches das Hospital in der medizinischen Welt 
besitzt, abgesehen, ist es ein Außerst wichtiger Faktor in dem Leben der 
nach hier übergesiedelten armen Deutschen, und sein Nutzen ein unbe- 
streitbar wichtiger. Die Deutsche Kolonie Londons tut ihr Bestes, das- 
selbe zu unterstützen und zu fördern, aber trotzdem würde eine vom 
Vaterlande kommende Hälfe sehr willkommen sein, und sollte irgend einer 
oder mehrere der deutschen Großkaufleute, welche mit dem Auslande in 
Verkehr stehen, ihrer Brüder im Auslande gedenken, so würde ihre Hülfe 
mit großem und aufrichtigem Danke vom Sekretär des Hospitals, Mr. 
Cochrano, German Hospital, Dalston, London, angenommen werden. 

D. 0°C. Finigan. 


Versammlung des Bundes Deutscher. Nahrungsmittel- 
fabrikanten und -Händler, 


Am 10. Dezember fand eine Versammlung des Bundes Deutscher 
Nahrungsmittelfabrikanten und -Händler unter dem Vorsitz von 
Dr. R. Kayser in Berlin statt, deren Ergehnisse auch für ärztliche 
Kreise ein großes Interesse haben. In der Versammlung wurde von dem 
Obermeister der Fleischerianung das Borsäureverbot für Fleisch anf das 
heftigste bekämpft. Es wurde betont, daß seit dem Verbot, Borsäure 
dem Fleisch zuzusetzen, die Zahl der Fieisch- und insbesondere der 
Wurstvergiftungen zugenommen hätte. Während die Borsäure die Ent- 
wicklung der Krankheitserreger und somit die Giftbildung hindäre, sei 
nunmehr auch für die Wurstvergiftung, bei der es nicht zu einer Außer- 
lich erkennbaren Veränderung des Materisls komme, Tor und Tür ge- 
öffnet. Das Kälteverfahren, das an Stelle des Borsäurezusatzes getreten 
sei, wurde durchweg als absolut unzulänglich hingestellt. Das Gleiche 
behaupteten die Fruchtsafthändler für die Salizylsäure. Sie seien durch 
die Unsicherheit der Rechtsprechung, welche bald einen Händler wegen 
Zusatees von Salizylaäure zu Fruchtsäften verurteile, bald ihn freispreche, 
in einer üblen Situation, der nur ein Ende gemacht werden könne da- 
Aueh Cab sarwedar. Be Baayianare 1 Diet a le mean un Ian 
Fruchtsäften freigegeben oder verboten werde. Im letzteren 
Falle erklärten die maßgebendsten Fabrikanten, ihren Betrieb schließen 
za müssen, weil es ihnen unmöglich sei, ohne Zusätze Fruchtsäfte zu 
konservieren. In einer Vorversammlung hatte die Frsie Vereinigung der 
Deutschen Nahrongsmittelchemiker vorgeschlagen, der Regierung fol- 
genden Satz zur Annahme zu unterbreiten: „Der Zusats von Kon- 
servic itteln ist nur insoweit gestattet, als ihre Gesundheitsschäd- 
Eohkeit selbst bei dauerndem Genuß feststeht. Der Zusatz ist in jedem 
Falle nach Art und vorhandener Menge deutlich zu deklarieren“. — 
‘Wie berichtet wurde, hatte man sich in dieser Konferenz auf den Stand- 
punkt gestellt, daß dio Frage der Zusätze zu den Nahrungsmitteln und 
Genußmitteln nunmehr eine rein ärztliche sei. Dies sowohl wie heftige 
Angriffe, welche aus der Mitte der Versammlung gegen die wissenschaft- 
schaftliche Deputation erhoben wurden, veranlaßten den Unterzeichnsten, 
folgendes auszuführen: „Der Vorschlag der Konferenz der Deutschen 
Nahrungsmittelchemiker sei vom ärztlichen Standpunkt aus nicht zu 
empfehlen. Die Annahme würde sur Folge haben, daß jeder Zusatz zu 
den Nahrungsmitteln und Genußmittein verboten würde, da es bei der 
Erklärung, ob eine Substanz unschädlich sei, anf die Umstände ankomme, 
denn jeder chemische Körper, auch der harmloseste, könne bei einzelnen 
Menschen schädlich wirken. Bo sei das allgemein für unschädlich gehaltene 
Kochsalz in den letzten Jahren als ein Gift für Nierenkranke und Herz- 
leidends erkannt worden. Da wir gehört haben, daß die Industrie ohne 
Zusätse nicht arbeiten kann, andererseits auch ohne Zusätse von Kon- 
servierungsstoffen die Bildung von Gärungs- und Fäulnisgiften gefördert 
würde, so soll man von den Zusätzon folgendes verlangen: 1. Daß 
sie mit Sicherheit Gärung und Fäulnis verhiudern, denn die bakterielle 
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Zersetzung, deren Ergebnisse wir nicht kontrollieren 'können, bei dor 
bald die heftigsten Gifte, bald nur unschädliche Substanzen gebildet 
#ürden, sei mehr zu fürchten als ain chemischer Zusatz zu einem 
Nahrungsmittel 2. Die Zusätze , müssen deklariert werden. Ge- 
schehe dies, so brauche ja niomand, dem dieser Zusatz nicht gefalle, dies 
Nahrungsmittel zu kaufen. Insbesondere die Aerzte seien dann in der 
Lage, je nach den Umständen ein Nahrungs- und Genußmittel zu ge- 
statten respoktivo zu verbieten. Die Zusätze dürften allerdings niemals 
eine Konzentration überschreiten, welche das Minimum dessen darstelle, 
was zur Verhütung von Fäulnis und Gärung notwendig ist. Diese 
Grenze ist durch das deutsche Nahrungsmittelbuch von 1905, S. 112/113, 
festgesetzt: für schweflige Säure 0,1250), für Borsäure 0,500, für 
Borax: 0,770%, für Salizylsäure 0,050%,. Die Prozentzahlen verstehen 
sich ‚als Gehalt der zum Genuß bestimmten Teile der Dauerware. Unter- 
zeichneter glaubt, daß in dieser Konzentration die Zusätze im allgemeinen 
keinen Schaden ‚anrichten werden. Diese Konzentration muß ebenfalls 
deklariert werden. Mehr kann nicht verlangt werden, denn auch nicht 
alle Nahrungsmittel werden von allen Leuten vertragen. Es kann aber 
bei 80 fundamentalen volkswirtschaftlichen Fragen nur die Rücksicht auf 
die Allgemeinheit, nicht aber die auf den einzelnen maßgebend sein. 
Daß die Gerichte wiederholt gegen Gutachten der wissenschaftlichen 
Deputation sich entschieden hätten, spräche nicht etwa gegen die wissen- 
schaftliche Deputation, welche auf das gewissenhafteste das ihr vorgelegte 
Material prüfe. Ihre Beschlüsse können überhaupt nur im allgemeinen 
die Schädlichkeit einer ‚Substanz beurteilen, nicht aber in jedem kon- 
kreten Falle. Daher’ könne sehr wohl das Gericht in dem einen oder 
anderen Falle ein anderes Gutachten als zutreffender unterstellen als das 
der wissenschaftlichen Deputation.“ 

Es wurde schließlich beschlossen, der Regierung vorzu- 
schlagen, den Festsetzungen des Deutschen Nahrungsmittelbuches von 
1905 hinzuzufügen: . ß 

1. Der Zusatz von Konserwierungsmitteln zu Nahrun 
mitteln ist zu kennzeichnen (zu deklarieren), ausgenommen 
von der Kennzeichnungspflicht sind Zusätze von Kochsalz, 
Zucker, Essig. 

9. Zugesetzte und gekennzeichnete Konservierungs- 
mittel: müssen ihrer chemischen Zusammensetzung ent- 
sprechend bezeichnet werden. Phantasienamen sind für die 
Kennzeichnung unzulässig, wenn nicht gleichzeitig ihre 
chemische Zusammensetzung angegeben is 

3. Als Höchstgrenze für Ameisensäure sind 0,15, für 
Benzoesäure 0,05% anzusehen. 

Unterzeichneter kann vom ärztlichen Standpunkt diese Beschlüsse 
durchaus billigen. Ferdinand Blumenthal (Berlin). 


Kleine Mitteilungen. 


Der 25. Kongreß für innere Medizin findet vom 6. bis 9. April 
1908 in Wien statt. Das Präsidium übernimmt Herr v. Müller (Mün- 
chen). Folgendes Thema soll zur Verhandlung kommen: Am ersten 
Sitzungstage: Montag, den 6. April 1908: Die Beziehungen der weiblichen 
Geschlechtsorgane zu inneren Erkrankungen. 1. Referat: ‚Herr v. Rost- 
horn (Eistee: 2. Referat: Herr Lenhartz (Hamburg). Am dritten 
Sitzungstage: Mittwoch, den 8. April 1908: Ueber die neueren klinischen 
Untersuchungsmethoden der Darmfunktionen und ihre Ergebnisse. Vor- 
trag von Herrn AdolfSchmidt (Halle). Folgende Vorträge sind bereits 
angemeldet: Herr Neisser (Breslau): Der gegenwärtige Stand der Patho- 
logie und Therapie der Syphilis. Herr Fischler (Heidelberg): Ueber ex- 
perimentell erzeugte Leberzirrhose und einige-Beobachtungen dabei. Herr 
August Horner (Wien): Nephritis und Blutdruck. Herr Moräwitz 
(Heidelberg): Ueber Blutmenge und Blutverteilung bei Anämie. Herr 
Emil Pfeiffer (Wiesbaden): Drüsenfieber. Herr Schwenckenbecher 
(Heidelberg): Die endgültige Beseitigung.des Begriffes: Perspiratio insen- 
sibilis. Anmeldungen von Vorträgen sind bis zum 1. Februar 1908 zu 
richten an Geheimrat Dr. Emil Pfeiffer, Wiesbaden, Parkstraße 13. 
Anmeldungen von: Vorträgen nach dem 1. Februar 1908 und solche mit 
„Thema vorbehalten“ können nicht berücksichtigt werden. . Mit dem Kon- 
greß ist eine Ausstellung von Präparaten, Apparaten und Instrumenten, 
soweit sie für die innere Medizin von Interesse sind, verbunden. Anmel- 
dungen zur Ausstellung sind zu richten an Herrn Professor Pr. Her- 
mann Schlesinger, Wien I, Ebendorferstraßg 10. 


Ein.Ambulatorium für Sprachstörungen ist nach einer Mit- 
teilung der Zeitschrift für ärztliche Fortbildung seit kurzem im Berliner 
polikinischen Universitätsinstitüt für innere Medizin eingerichtat worden. 

jamit ist vom preußischen Unterrichtsministerium zum ersten Mal in 
einer Universitätsanstalt eine Einrichtung geschaffen, welche zugleich als 
Bohandlungs- und Lehrstätte auf dem Gebiete der Sprachstörungen dienen 
soll. Ueber die große Verbreitung dieser Störungen und ihre soziale 
Bedeutung macht der Leiter des Ambulatoriums Priv.-Doz. Dr. H. Gutz- 
mann in einem von der genannten Zeitschrift publizierten Aufsatz fol- 
gende interessante Angaben: Unter der Schuljugend Deutschlands gibt es 
wenigstens 1°/o Stotierer, das heißt es befinden sich in den deutschen 


Schulen nicht weniger als 100 000 stotternde Kinder im Alter vom 6.bis 
zum 14. Jahre. Unter Hinzurechnung ‘der anderen Sprachstörungen 
Stammeln, Lispeln, Näseln usw.) muß man zirka 200000 sprachgestörte 
hulkinder annehmen. Bei dem Heere werden alljährlich zirka 1000 
Mann wogen Stotterns nicht eingestellt. Gutzmann betont mit Recht, 
daß die Gleichgültigkeit von Eltern und Erzichern gegen Sprachstörungen 
aufhören müsse, da dio Berufswahl der sprachgestörten Kinder sowohl 
durch das Sprachübel selbst, wie durch &io hieran boruhende minder- 
wortige Schulausbildung erheblich erschwert wird. Das Ambulatorium 
dient in gleicher Weise der Behandlung von Sprachstörungen, wie der 
Ausbildung und dem Unterrichte von Studierenden und Aerzten. 


In Prof. Rudolf Donhardts bekannter Sprachheilanstalt in 
Eisenach, die durch die alljährliche Veranstaltung von Winterkursen 
auch zu Berlin dauernde Beziehungen gewonnen hat, ist der praktische 
Arzt Dr. med. Theodor Hoepfner als Mitleiter eingetreten. Die auf- 
steigende Entwicklung der Anstalt machte diese Erweiterung notwendig. 
Dr. Hoepfner litt früher selbst am Stottern und ist seiner Zeit in der 
Prof. Rudolf Denhardtschen Anstalt geheilt worden. Damit ist die 
Hauptbedingung erfüllt, die man an einen Lehrer für Stotterer stellen 
muß, daß er nämlich selbst am diesem Uebel gelitten hat. Daneben bleibt 
die in jabrzehntelanger Tätigkeit gesammelte Erfahrung des Begründers 
and Besitzers der Anstalt in altgewohnter Weise erhalten. 

Kommers für Robert Koch. Für den Monat Januar plant .die 
Groß-Berliner Aerzteschaft eine Ehrung von Robert Koch durch 
Veranstaltung eines Kommerses. Seine Rückkehr aus Afrika, seine 
dortigen erfolgreichen Forschungen und die ihm zuteil gewordenen äußeren 
Anerkennungen haben in der Aerzteschaft freudigen Widerhall gefunden, 
und es kann schon jetzt mit Sicherheit eine allgemeine Beteiligung an 
dem Kommers vorausgesehen werden. Ein großes Komitee, dem zahl- 
reiche Aerzte, darunter Vertreter der verschiedensten wissenschaftlichen, 
wirtschaftlichen und kollegialen Aerztevereine, angehören, und das auch 
hervorragende Namen aus dem Kreise der Militärärzte enthält, wird dem- 
nächst mit einem Aufruf an die Oeffentlichkeit treten. Für die Damen 
werden Plätze reserviert werden. Vorausbestellungen und andere Zu- 
schriften sind an die Geschäftsstelle des Fünfzehner-Ausschusses der 
Groß-Berliner Aerzteschaft, Kurfürstendamm 45, zu richten. 


Professor Dr. Lassar (Berlın), einer der hervorragendsten Der- 
matologen Deutschlands, ist infolge ei Unfalls, den er vor 1'/a Wochen 
erlitten hat, gestorben. Lassar hat sich durch seine wissenschaftlichen 
Forschungen einen Ruf erworben, der weit über die Grenzen Deutsch- 
lands hinausgeht. Er war nicht nur ein vorzüglicher Arzt, sondern auch 
ein Mensch von vornehmer Gesinnung, ein trefllicher Organisator, humor- 
voller Redner und allgemein beliebter Kollege. Die „Berliner Medizinische 
Gesellschaft“ verliert in ihm eines ihrer treuesten Mitglieder, welcher 
durch hochherzige Spenden der Gesellschaft mehr wie einmal die An- 
schafung teurer Apparate ermöglicht hat. Er war zuletzt ihr Schrift- 
führer. Im vorigen Jahte wurde er nach dem Rücktritt Hirschbergs 
Vorsitzender des Dozentenvereins für Ferienkurse. Lassar wird so 
leicht nicht vergessen werden. 


Geb. Medizinalral Professor Adelbert von Tobold ist am 
22. Dezember nach kurzem Unwohlsein unerwartet einer plötzlichen 
Horzschwäche erlogen. Wir haben bereits gelegentlich dos 80. Geburts- 
tages des nunmehr Verstorbenen seine Verdienste um das von ihm mit- 
begründete “und Zeit seines Lebens sperialistisch vertretene Fach der 
Kehlkopfwissenschaft eingehend gewürdigt. Mit von Tobold scheidet 
wiederum einer der. Aerzte des alten Berlins aus unserem Kreise, einer 
derjenigen, welche an dem Aufschwung, den die ärztliche Kunst in den 
letzten Jahrzehnten genommen, . grundlogend tätig waren und. dessen 
Gedächtnis daher ein bleibendes sein wird. Mit dem ältesten Sohn 
Oberstabsarzt von Tobold betrauern ein zweiter Sohn sowie eine ver- 
heiratete Tochter den Heimgang des von ihnen hochverehrten Vaters. 
S= — Erwin F. 
* "Hochschulnachrichten. ° Berlin: Professor Dr. Philipp 
Bockenheimer, Privatdozent für Chirurgie an der hiesigen Universität, 
ist bis auf weiteres beurlaubt, um eine Studienreise nach Indien, Siam, 
Chihs -und Jspan zu unternehmen. — Professor Dr. Rens du Bois- 
Reymond, Vorsicher der speziell-physiologischen Abteilung am Physio- 
logischen Institut der Universität, ist zum ao. Professor ernannt worden. 
— Dem Arzt Dr. Baron von Küster ist der Professortitel ver- 
liehen worden. — Die Berliner Medizinische Gesellschaft wählte Geheim- 
rat'Prof. Dr. Paul Ehrlich in Frankfurt a. M. zu ihrem Ehrenmitgliede, 
— Geh. San:-Rat Dr. Julius Becher, einer der angesehensteh Berliner 

praktischen Aerzte, langjähriger Vorsitzender der Berlin-Brandenbur; 

Aerztekommer, ist gestorben. — Frankfurt a. M.: Der Privatdozent 
Psychiatrie an der Universiät Göttingen, Dr. med. Heinrich ist als 
Vorstand der hirnpathologischen Abteilung des Senckenbergischen 
neurologischen Instituts nach Frankfurt berufen worden. — Göttingen: 
Dr. Adolf Jenckel, Privatdozent für Chirurgie hat den Professor- 
titel erhalten. — München: Zum Oberarzt für die geburtshilfliche Ab- 
teilung der Universitäts-Frauenklinik wurde der seitherige Oberarzt der 
Frauenklinik, Privatdozent Dr. Ludwig Seitz und zum Oberarzt für die 
ikologische Abteilung der genannten Klinik der Assistent Dr. med. 

arl Baisch ernannt. 


Anmerkung der Redaktion: Der hohen Auflage wegen ist 
diese Nummer bereits am 24. Dezember 1907 abgeschlossen worden. 
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Meningitis oder Meningismus 


von 
Prof. Dr. N. Ortner, Innsbruck. 


M. H.! Die genaue Untersuchung unseres Kranken, 
welche wir in unserer gestrigen Vorlesung miteinander ge- 
pflogen haben, hat uns darüber belehrt, daß eine Zahl von 
Krankheitserscheinungen vorliegt, welche man bekanntlich 
bei einer entzündlieben Erkrankung der Meningen zu 
finden gewohnt ist. Wir fanden Kopfschmerzen, Klopf- 
empfindlichkeit des Schädels, Nackenschmerzen mit Nacken- 
steifigkeit, zeitweise leicht getrübtes Sensorium, geringe Hyper- 
ästhesie der Haut und einzelner Muskeln, ein etwas einge- 
zogenes Abdomen, Neigung zu Obstipation, Differenz der 
Pupillen, ziemlich rasch entstehende Taches cerebrales. Die 
Lumbalpunktion ergab etwas erhöhten Spinaldruck, eine voll- 
ständig klare Flüssigkeit, deren zytologische und bakterio- 
logische Untersuchung ein völlig negatives Resultat lieferte. 

Angesichts eines solchen Befundes und des Mangels 
einer längeren Krankenbeobachtung kann von der Stellung | 
einer sicheren Diagnose „Meningitis“ wohl nicht die Rede 
sein. Um diagnostischen Irrtümern zu begegnen, müssen 
wir uns vielmehr die Frage zur Beantwortung vorlegen, 
welche Erkrankungen können einen der bei unserem Kranken 
gefundenen Symptomenreihe ähnlichen Symptomenkomplex 
aufweisen, mit anderen Worten, welche Krankheiten können 
scheinbar als Meningitis imponieren, während sie in der 
Tat das Krankheitsbild derselben nur in mehr minder großer 
Vollständigkeit imitieren, demnach in Wahrheit nur unter 
dem Sammelbegriffe des Meningismus oder, meiner Meinung 
nach minder zutreffend, der Pseudomeningitis aufzufassen sind? 

Eine große Reihe von Erkrankungsgruppen kommt 
hier praktisch in Frage. Es soll der Zweck unserer heutigen 
Vorlesung sein, uns alle diejenigen Erkrankungen, welche | 
unter dem Bilde des Meningismus auftreten können, übersicht- | 


lich vor Augen zu führen und ihre Differentialdiagnose mit 
einer Leptomeningitis zu kennzeichnen. 

In erster Linie kommt eine Reihe von Erkrankungen 
des Zentralnervensystems in Betracht, zu cinem Teile solcher 
mit sicherer anatomischer Grundlage, zum zweiten Teile 
solcher ohne diese. 

Unter jene zählen: die Pachymeningitis acuta 
haemorrhagica interna, die Enzephalitis, die Sinus- 
thrombose, die Sarkomatose der Hirnhäute, multiple 
Zystizerkose des Gehirns, das Aneurysma der Arterien 
der hinteren Schädelgrube, also vornehmlich der Artcria 
vertebralis oder basilaris, endlich die progressive Paralyse. 

Die Diagnose der Pachymeningitis haemor- 
rhagica interna gehört zu den schwierigsten der ganzen 
internen Medizin, soweit diese Erkrankung überhaupt greif- 
bare Symptome hervorruft. Ihre Trennung von einer Lepto- 
meningitis ist aber in manchen Fällen um so schwerer, als 
Erkrankungsprozesse, ‘welche anerkanntermaßen häufig zu 
einer Leptomeningitis Anlaß geben, gar nicht so selten gerade 
auch eine Pachymeningitis haemorrhagica mit sich führen 
können Ich meine vor allem die Tuberkulose. 

So beobachtete ich vor mehreren Jahren auf meiner Spitalsabteilung 
einen Kranken mit L,ungentuberkulose, welcher eines Tages über heftige 
Kopfschmerzen klagte, leichte Nackensteifigkeit und -schmerzhaftigkeit 
darbot, Pupillendiflerenz erwarb, bald benommen, vollständig komatös 
wurde und nach wenigen Tagen starb. Ich disgnostiziorte eine Menin- 


gitis tuberculosa. Die Obduktion ergab eine Pachymeningitis acuta hac- 
morrhagica interna in indiriduo Tuberculosi pulmonum affecto. 


Die Differentialdiagnose hat sich meines Erachtens auf 
die in weitaus den meisten Fällen von Pachymeningitis hae- 
morrhagica vorfindliche Geringgradigkeit der Nackenstarre 
und Nackenschmerzhaftigkeit, den Mangel oder die Gering- 
gradigkeit des Kernigschen Symptoms, dio Seltenheit ba- 
saler Hirnsymptome und ausgesprochener Haut- Muskel- 
hyperästhesie, Mangel an Pulsretardation und Arrhythmie, das 
häufigere Hervortreten zerebraler Reizsymptome in den Ex- 
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tremitäten und die Fieberlosigkeit zu stützen. In manchen 
Fällen bat mir die Berücksichtigung einer von mir seiner- 
zeit besonders hervorgehobenen Kontrasterscheinung, die 
manche Fälle sogenannter gleichseitiger Hemiplegie wohl zu 
erklären vermag, für die Diagnose der Pachymeningitis hae- 
morrhagica gute Dienste geleistet: die Erscheinung einer 
scheinbaren Extremitätenlähmung einer Seite, während die 
normale Funktionstätigkeit der Atmungsmuskulatur gerade auf 
dieser Seite darüber belehrt, daß auch die Extremitäten dieser 
Seite in Wahrheit nicht gelähmt, sondern vielmehr durch 
eine hemmende Reizwirkung außer Funktion gesetzt sind. 
Vereinzelt kann uns vielleicht die Lumbalpunktion durch Auf- 
finden blutiger Flüssigkeit diagnostisch zu Hilfe eilen. 

Mehr als einmal war ich in der Lage, die Differential- 
diagnose zwischen Leptomeningitis und Meningismus infolge 
Encephalitis acuta zu stellen. Ich meine, daß das wich- 
tigste Symptonı für die differentielle Diagnose die Frühzeitig- 
keit von Lähmungserscheinungen bei der letzteren ist. Hierzu 
gesellen sich meist geringgradige Nackensteifigkeit, geringe 
oder mangelnde Wirbelsäulensteifigkeit, mangelndes oder 
höchstens angedeutetes Kernigs Symptom, klare Lumbal- 
punktionsflüssigkeit. 

Nur eine Unterart der Sinusthrombose kann leichter 
zur Verwechslung mit Meningitis führen, nämlich die Throm- 
bose des Sinus transversus, mag sie entzündlicher oder 
marantischer Genese sein. Hier die richtige Diagnose zu 
treffen, dazu dient uns die positive Symptomenkette der 
Sinusthrombose: Oedem der Haut des Processus mastoideus, 
das Griesingersche Symptom der mangelnden Füllung der 
Vena jugularis externa auf der Seite der Thrombose, Zwangs- 
bewegungen des Kopfes nach der kranken Seite. Hierzu 
kann ich nach eigener Erfahrung ein weiteres Symptom 
rechnen, das mir schon in mehreren Fällen, in welchen stets 
eine Otitis mediea suppurativa die Ursache für die Sinus- 
phlebitis abgab, die beste Hilfe gewährt hat: Druckschmerz- 
haftigkeit am Innenrande des Sternokleidomastoideus auf der 
erkrankten Seite. 

Diese Druckschmerzhaftigkeit zeigte sich, wie die Ob- 
duktion lehrte — die Kranken gingen sämtlich au metasta- 
tischen Lungenabszessen zu Grunde — durch eine ab- 
steigende Phlebitis mit oder ohne Thrombose der Vena jugu- 
laris interna bedingt, stellt demnach eine Art Pendant zum 
Griesingerschen Symptome dar. Nach negativer Richtung 
aber kommen die meist geringgradige Entwicklung der Nacken- 
steifigkeit, vor allem die relativ geringe Störung des Senso- 
riums, die kaum nachweisliche Haut- und Muskelhyperästhesie, 
das kaum erkennbare Kernigsche Symptom wesentlich in 
Betracht. 

Nicht schwerer erscheint mir die Differentialdiagnose 
zwischen Leptomeningitis und multiplem Neoplasma 
(Sarkom oder Karzinom) der Hirnhäute, wenn man daran 
denkt, daß auch dieses letztere einen Meningismus erzeugen 
kann. Hier treten vor allem die Fieberlosigkeit sowie der 
Fund charakteristischer Neoplasmazellen in der Lumbal- 
punktionsflüssigkeit neben meist vorhandenen metastasischen 
Lymphdrüsen am Halse in ihre Rechte. 

Wie das Neoplasma, so vermag auch derZyetizerkus 
durch sein multiples Auftreten im Gehirne einen Meningis- 
mus zu produzieren. Eine eigene Erfahrung mag die Schwie- 
rigkeit der Situation beleuchten. 


Es ist ungefähr 6 Jahre her, als auf meine Spitalsabteilung ein 
etwa 40jähriger Kranker in komatösem Zustande gebracht wurde. Wir 
fanden Klopfempfindlichkeit des Schädels, ausgeprägte Nackensteißgkeit 
und Nackenschmerzhaftigkeit, Haut- und Muskelbyperästhesie, doutlichos 
Kernigsches Symptom, Temperatursteigerung. deutliche beiderseitige 
Oberlappeninfiltration ohne Sputum. Tags darauf auffälliger Rückgang 
des Kernigschen Symptoms und der Haut-Muskelhyperästhesie. Exitus 
letalis, ehe noch eine Lumbalpunktion vorgenommen werden konnte. Ich 
deutete die Oberlappeninfiltration als tuberkulöser Genese, diagnostiziert 
daher auch eine tuberkulöse Meningitis. Die Obduktion ergab eine mul- 
tiple Zystizerkose des Gehirnes neben ganz geringer und beschränkter 
Pachymeningitis haemorrhagica, eine bilaterale tuberkulöse Oberlappen- 
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infiltration. Erst nach dieser Obduktion wurde mir die richtige und 
führende Bedeutung dreier über Erbsen großer Knoten klar, welche ich 
unter der Haut des linken Rückens schon am ersten Krankheitstage ge- 
tastet und mit Wahrscheinlichkeit für Fibrolipome gehalten habe. Freilich 
hatte ich auch einen Augenblick von der Möglichkeit gesprochen, daß es 
sich um Zystizerken handeln könne. 

Der Fall lehrt, wie wichtig und schwierig die Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Meningismus durch Cysticercosis 
multiplex cerebri und Meningitis ist. Sie wird sich meines 
Erachtens auf den Befund von subkutanen, beziehungsweise 
muskulären Knoten stützen, die man — eventuell durch Probe- 
exzision — als Zystizerken erkennt, durch den eventuellen 
Mangel basaler Hirosymptome, durch den Ausfall der Lumbal- 
punktion (bei Zystizerkus klare Flüssigkeit vermutlich unter 
gesteigertem Drucke), durch Fieberlosigkeit, eventuell Eosino- 
philie des Blutes beim Zystizerkus. Wo freilich, wie in 
meinem Falle, eine Kombination der Zystizerkose mit fe- 
briler Lungentuberkulose besteht, dort wird nur längere 
Krankheitsbeobachtung, die histologische Untersuchung der 
entdeckten Muskelknoten, die Untersuchung der Lumbal- 
punktionsflüssigkeit und des Blutes das diagnostische Dunkel 
durchbrechen; hierzu war die Beobachtungszeit meines Krank- 
heitsfalles zu kurz, die Diagnose daher eine irrige. 

Geringe ie len hinwieder bietet in der größten 
Ueberzahl der Fälle die Differentialdiagnose zwischen Me- 
ningismus infolge Ruptur eines Aneurysmas in der hinteren 
Schädelgrube und Leptomeningitis. Denn im ersteren 
Falle tritt die Bewußtlosigkeit ganz rapide ein, es fehlen 
Reizerscheinungen der Meningen wie Hauthyperästhesie, 
Bauchdeckenspannung, die Erkrankung verläuft fieberlos, und 
die Lumbalpunktion ergibt eine hämorrhagische Punktions- 
flüssigkeit. Gerade dieser letzte Punkt scheint mir der aller- 
wichtigste zu sein. Denn wir dürfen nicht ganz übergehen, 
daß es auch eine apoplektiform einsetzende Meningitis tuber- 
culosa — von der eitrigen und opidemischen Genickstarre 
gar nicht zu sprechen — gibt, bei der der Kranke nach 
wenige Tage vorausgegangenen Kopfschmerzen bewußtlos 
zusammenstürzt und in kürzester Zeit tot ist. 

Auch die progressive Paralyse kann Meningismus 
erzeugen und dadurch in differentialdiagnostische Erwägung 
mit Meningitis gelangen. Dies lehrte mich eine vor zirka 
1/g Jahre gemachte Krankenbeobachtung. 

Es wurde auf meine Spitalsabteilung ein Mann in bewußtlosem 
Zustande gebracht. Die Herren der Abteilung fanden einen komatösen 
Kranken mit deutlicher Pupillendifferenz, jender Lichtreaktion der 
Pupillen, geringer Nackensteifigkeit, unfrei' m Harn- und Stuhl- 
abgang. Sie stellten die Vermutungsdiagnose Meningitis. Ich konnte 
den objektiven Befund bestätigen, änderte jedoch die mir überlieferte 
Diagnose Meningitis in jene eines Meningismus, wahrscheinlich durch 
einen paralytischen Anfall erzeugt. Denn gegen Meningitis sprach mir 
die Geringgradigkeit der Nackensteiigkeit, ganz besonders aber der 
Mangel jeder Haut- und Muskelbyperästhesie, der Kornigschen Sym- 
ptoms. Für progressive Paralyse aber verwertete ich die Differenz der 
reaktionslosen Pupillen neben den deutlichst gesteigerten Bauchdecken- 
und Patellarreflexen. Der weitere Verlauf gab mir recht. Nach 48 
Stunden war das Koma verschwunden, die progressive Paralyse klar und 
leicht für jedermann zu diagnostizieren. 

Wieanatomisch wohlbegründeteErkrankungen, sokönnen 
auch Erkrankungen des Nervensystems, bei denen wir zur- 
zeit eine sichere anatomische Grundlage noch nicht kennen, 
eine Meningitis vortäuschen: ich meine die Hysterie und 
— wenigstens unter bestimmten Bedingungen — das Deli- 
rium acutum und tremens. 

Diese Bedingungen sind dann erfüllt, wenn eine spe- 
zielle Erscheinungsform der Meningitis, die sogenannte deli- 
rante Form besteht, das heißt Delirien das hervorstechendste 
Krankheitssymptom der Meningitis bilden. 

Ich selber sah einmal einen Kranken, extremen Weintrinker, welcher 
an einer subfebrilen, ee ie Lungentuberkulose und einer In- 
duratio hepatis cirrhoticans mit Tumor lienis chron. seit längerer Zeit litt. 
Tags vor meiner Untersuchung plötzlicher Ausbruch von Unruhe, De- 
lirien, Bewußtseinsstörungen, nachdem schon einige Tage früher starke 
Kopfschmerzen mit Erbrechen eingesetzt hatten. Ich fand bei dem 
Kranken außer den eben genannten Krankheitserscheinungen Klopfempfind- 
lichkeit des Schädels, mäßige Nackensteifigkeit und Nackenschmerzhaftig- 
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keit, ausgeprägte Hyperästhesie der Haut und Muskulatur an den unteren 
Extremitäten, starke, rasch entstehende Taches spinales, das Kernig- 
sche Symptom nicht sicher deutbar, da der Kranke, beim Versuche, es 
auszulösen, bald eine Kniekontraktur unter Schmerzäußerung darbot. Ich 
stellte die Wahrscheinlichkeitsdiaguose einer inzipierenden Meningitis 
tuberculosa. Die Delirien steigerten sich bei sonst ungeändertem Be- 
funde in den folgenden Tagen. Ein nunmehr zugezogener Psychiater 
hielt eine Meningitis für unwahrscheinlich, erkannte auf Delirium tremens. 
Der Psychiater hatte recht. :Denn nach Verabreichung großer Dosen 
von Chloralhydrat trat Ruhe und baldiges Verschwinden der Delirien, 
sowie der Nackensymptome ein; in den unteren Extremitäten aber ließ 
sich nunmehr eine Nouritis alcoholica nachweisen, welche offenbar 
zur gefundenen Hyperästhesie der Haut und Muskulatur Anlaß ge- 
geben hatte. 

In einem solchen komplizierten Falle wird die Differen- 
tialdiagnose am sichersten aus dem Ausfalle der Lumbal- 
punktion (trübe, respektive trüb werdende, Leukozyten, even- 
tuell Fibrinnetz führende Flüssigkeit bei Meningitis), dem 
Fehlen basaler Hirnsymptome, namentlich auch der Differenz 
der Pupillen und der Pulsarrhythmie zu treffen sein. Auch 
der Mangel des Kernigschen Symptoms, das Fehlen eines 
gespannten eingezogenen Abdomens, einer Hyperästhesie 

“ auch der Nackenmuskeln wird für die Diagnose eines Deli- 
riums eintreten lassen. 

Wie schier jedes Krankheitsbild, so kann die Hysterie 
auch eine Meningitis vortäuschen. Hier entscheiden für 
die Diagnose der Hysterie Mangel an Fieber, starke, in 
kurzen Intervallen wechselnde Schwankungen des Krank- 
heitsbildes, Mangel einer Pupillendifferenz, basaler Läbmungs- 
symptome, negativer zytologischer Befund der Lumbal- 
flüssigkeit und vor allem die psychische Beeinflußbarkeit des 
Kranken. 


Außer der genannten Zahl von Erkrankungen des 
Nervensystems kann aber ein Meningismus noch durch 
viele andere Krankheiten, voran durch Infektionen und 
Intoxikationen des Körpers in die Erscheinung gerufen 
werden. Unter den Infektionskrankheiten sind es vor 
allem der Typhus abdominalis, die Sepsis, die Pneu- 
monie, die Influenza, das Erysipel, der akute Ge- 
lenkrheumatismus, der Milzbrand und die Malaria, 
welche praktisch am ehesten in Frage kommen. Manche 
der genannten Erkrankungen, vor allem die 4 erstgenannten, 
können hierbei dadurch einen Meningismus erzeugen, daß 
sie zur akuten Enzephalitis oder zum akuten Oedem des 
(sehirnes und seiner Häute führen. Manchmal aber findet 
man bei der Obduktion — wenigstens makroskopisch — 
keine Spur von Veränderungen des zentralen Nervensystems. 
Wie im ersterwähnten Falle die Differentialdiagnose zu 
stellen ist, habe ich bereits früher erwähnt. Wo aber die 
beiden letztgenannten Bedingungen zutreffen, dort hat die 
Differentialdiagnose auf den Mangel einer zerebralen Puls- 
verlangsamung und Arrhythmie, weiter auf den negativen 
Ausfall der Lumbalpunktion und vor allem auf das Vor- 
handensein von Krankheitszeichen klinischer und bakteriolo- 
gischer Art zu sehen, welche im positiven Sinne zu Gunsten 
einer oder der anderen der genannten akuten Infektions- 
krankheiten verwertbar sind. Ich nenne unter den letzteren 
besonders den Nachweis der Bakterien im Blute bei Typhus, 
Sepsis, Pneumonie, eventuell Influenza, Erysipel, der Plas- 
modien und des Pigmentes bei Malaria und die Gruber- 
Widalsche Reaktion. Was aber die klinischen Zeichen an- 
langt, so ist es beispielsweise die Untersuchung des Blutes, 
welche den richtigen Fingerzeig abzugeben vermag: für Ty- 
phus spricht Leukopenie mit Mononukleose, für Meningitis 
purulenta oder epidemica Leukozytose mit Polynukleose, 
bei Miliartuberkulose mit Meningitis tuberculosa hinwieder 
kommt, soweit überhaupt Leukopenie besteht, eine Poly- 
nukleose innerhalb der verminderten Gesamtleukozyten we- 
nigstens in der Ueberzahl der Fälle zur Beobachtung. Hin- 
sichtlich der klinischen Erscheinungen im engsten Sinne sind 
«es oft kleine Symptome, die den Ausschlag der Wage be- 
stimmen, z. B. Vorlıandersein eines Herpes, Vorhandensein 


von Schnupfen, Schmerzhaftigkeit der Nebenhöhlen der Nase, 
von mehrfachen Schüttelfrösten, von profusen Diarrhoen, 
von nephritischen Zeichen, einer konstanten Diazoreaktion 
usw. Auch der Verlauf der Erkrankung wird oft zur 
ganzen Klärung der Situation beitragen. . Ich denke diesbe- 
züglich beispielsweise an die Influenza, bei der gerade zu 
Beginn der Erkrankung meningeale Symptome namentlich 
bei jugendlichen Individuen einsetzen. Nach 3—4 Tagen 
volles Verschwinden derselben, ein Hinweis, daß es sich um 
Meningismus, nicht Meningitis gehandelt hat. Wie schwie- 
rig sich aber im Einzelfalle die Situation gestalten kann, 
mag folgendes Selbsterlebnis illustrieren: 

Auf .meine Spitalsabteilung wurde ein Kranker in bewustlosem Zu- 
stande gebracht. Anamnestisch war nichts zu eruieren. Objektiv 
Nackenstarre, Nackonschmerzhaftigkeit, Wirbelsäulensteifheit, Haut- und 
Muskelhyperästhesie, Kornigsches Phänomen positiv. Eine alte große 
Trommelteliperforation auf dem linken Ohr mit eitigem Aususso, moh- 
rere ziemlich harte, teilweise untereinander verwachsene Lymphdrüsen an 
der linken Halsseite, alte Hautnarben nach Perforation solcher Drüsen. 
Milz nicht deutlich palpabel. Temperatur 39,1—39,6, Puls 120, Zunge 
fuliginds. Bauch weich, meteoristisch. Ich dachte an Meningisinus 
typhosus, um so mehr da die Lumbalpunktion eine klare Flüssigkeit ohne 
Bakterien ergeben hatte. Im Verlaufe Fortbestand der meningealen Sym- 
ptome, allgemeine Haut- und Muskelhyperästhesie, Gruber- Widal 1:10 
negativ, Respiration steigend bis 40 bei nur ganz geringer Bronchitis, 
Strabismus divergens, zunehmende Zyanose. Ich diagnostizierte nunmehr 
mit Wahrscheinlichkeit Miliartuberkulose, Meningitis tuberculosa, Otitis 
media suppurativa, da ich meine Erstlingsdiagnose angesichts der nega- 
tiven Agglutinationsprobe, der zunehmenden meningealen Symptome, der 
steigenden Respirationszalil, der zunehmenden Zyanose bei ganz geringer 
Bronchitis, des Hochstandes der Pulszahl, angesichts der Drüsen und 
Narben am Halse nicht halten zu können glaubte. 

Und dennoch war diese Erstlingsanschauung die richtige. Denn 
die Obduktionsdisgnose lautete: Typhus abdominalis in stadio recrudes- 
— Pneumon. lobular. — Tumor lien. acut. — Degenerat. paronchy- 
matos. organor. 

Daß, während dies bei Meningitis tuberculosa doch in der 
Ueberzahl der Fälle zutrifft, Pulsverlangsamung und -Irregu- 
larität fehlten, vielmehr dauernd Tachykardie vorhanden war, 
konnte mich gegen die Diagnose Meningitis tuberculosa 
nicht einnehmen, da es sich doch um ein terminales Krank- 
heitsstadium handelte. Viel eher hätten mich zwei an sich 
kleinliche Symptome, hätte ich sie entsprechend eingeschätzt, 
vor der Diagnose Meningitis tuberculosa bewahren können, 
der weiche aufgetriebene Bauch und namentlich — ich habe 
dies bis jetzt absichtlich verschwiegen — die Tatsache, daß der 
Kranke während des mebrtägigen Spitalsaufenthaltes täglich 
4—5 flüssige Stuhlentlehrungen unter sich ließ. Meteoris- 
mus und nicht gespannter Bauch sind zwar keine einer Me- 
ningitis ganz fremde Symptome, sie gehören aber sicher zu 
Ausnahnserscheinungen, welche an der Diagnose Meningitis 
Zweifel erregen müssen. Noch viel mehr gilt dies von fort- 
dauernden Diarrhoen. Ich habe in meinem Leben einen 
einzigen Fail von durch die Obduktion bestätigter Meningitis 
tuberculosa gesehen, bei dem mirwährend des ganzen Bestandes 
der Meningitis tägliche ein- und mehrmalige diarrhoische 
Stublentleerungen auffielen. Ich diagnostizierte trotz derselben 
in diesem Falle Meningitis tuberculosa cavernosa, Tuberku- 
lose beider Lungen, und vermutete als Erklärung für die 
regelwidrigen Diarrhoen ausgedehnte tuberkulöse Darm- 
ulzerationen. Die Obduktion ergab solche in ganzer Ausdeh- 
nung vom Ileum bis gegen die Flexura sigmoidea hin, und 
hiermit war diese höchst auffällige Ausnahmserscheinung 
von. Diarrhoen, trotz Meningitis, wohl genügend erklärt. 
Etwas Achnliches habe ich nie wieder gesehen. Und darum 
hätte auch in meinem früher erwähnten Falle von Meningis- 
mus typhosus die Erscheinung der dauernden Diarrhoe viel 
eher gegen die Diagnose Meningitis tuberculosa «ingelegt 
werden dürfen. Freilich wird in einer solchen Lage trotz 
dieses Einwandes eine gesicherte Diagnose nicht gestellt 
werden können: vielleicht ist sie am ehesten noch durch wieder- 
holte bakteriologische Blutuntersuchungen zu erreichen. 

Ebendieses gilt wohl auch für jene Fälle, wo wir 
zwischen Meningitis und Meningismus septicus zu ent- 
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scheiden haben. Die septische Intoxikation erzeugt sogar 
relativ häufig einen meningealen Symptomenkomplex, die 
Erscheinungen von Kopfschmerzen, Benommenheit, zerebralem 
Erbrechen, Nackenschmerzhaftigkeit und -starre, allgemeiner 
Hyperästhesie, Taches cerebrales, zu denen Pupillendiffe- 
renzen nach eigener und fremder Erfahrung nicht vereinzelt 
hinzutreten. Die Differentialdiagnose stützt sich hier auf 
das eventuelle Fehlen des Kernigschen Symptoms beim 
Meningismus septicus, das Fehlen basaler Hirnnervenläh- 
mungen, von Pulsverlangsamung und Arrhythmie, auf die 
klare Lumbalpunktionsflüssigkeit, den gelungenen Nachweis 
von Eiterkokken im Blute. Hinzu treten noch bestimmte 
für die Diagnose der Sepsis verwertbare klinische Symptome, 
wie das bald mit Schüttelfrösten unterbrochene, bald wieder 
rar verlaufende Fieber, die septischen Hautexantheme, 
ie auffällige Beschleunigung der Atmungszahl, die septi- 
schen Diarrhoen, die auffällig weichen Milztumoren, die 
Knochenschmerzen. 

Erwägungen analoger Art müssen uns dort leiten, wo 
wir zwischen Meningitis und einen durch Pneumonie, Ery- 
sipel oder Influenza veranlaßten Meningismus zu ent- 
scheiden haben. 

Der akute Gelenkrheumatismus tritt dann in diffe- 
rentialdiagnostische Stellung zur Meningitis, wenn jene seltene 
Erscheinungsform desselben vorliegt, welche wir als zere- 
bralen Rheumatismus benennen. Denn ich glaube nicht, 
daß ein einigermaßen aufmerksamer Beobachter auch dort 
eine Meningitis diagnostizieren könnte, wo ein akuter Rheu- 
matismus speziell der Wirbelgelenke vorliegt. Im ersteren 
Falle nun, bei Bestand eines zerebralen Rheumatismus, wird 
die ganz extrem hohe Temperatur, der Mangel basaler 
J,äbmungssymptome, vermutlich auch der Ausfall der Lumbal- 
punktion für die Erkennung eines solchen verwendet werden 
können. 

Die Differentialdiagnose zwischen Meningismus ma- 
laricus und Meningitis ruht wohl vor allem auf dem für 
Mularia beweisenden Plasmodienbefunde; zudem soll die Ma- 
laria — mir fehlt hier jede persönliche Erfahrung — einen 
intermittierenden Meningismus erzeugen. 

Eine weitere ätiologisch verschiedene Unterart eines 
Meningismus mag Ihnen, meine Herren, durch folgendes, 
selbst erlebtes Faktum vorgeführt werden. 

Ich wurde vor Jahren einmal von einem Chirurgen zu Rate ge- 
zogen, ob bei einem vor kurzem eingelieferten Kranken eine Meningitis 
vorliege oder nicht. Der Kranke war benommen, deliriorte heftig, Klopf- 
empfndlichkeit des Schädela, Nackenschmerzen, Nackensteiigkoi, univor- 
selle Muskelhyperästhesie, hohes Fieber. Abdomen weich, aufgetrieben, 
Kornigs Symptom negeliv. Hohe Puls- und Respirationszahl. starke 
Dyspnoe, auffällige Zyanose bei nur ganz geringer Bronchitis. Ich dachte 
zuerst an Miliartuberkulose und Meningitis tuberculosa. Als ich aber ei 
hämorrhagische Pusteln an der Haut sah, stellte ich die Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose einer soptischen Erkrankung, und als ich erfuhr, daß der 
Kranke in einer Hadernfabrik beschäftigt war und ich mich erinnerte, schon 
früher mehrere Arbeiter dieser Fabrik an Milzbrand erkrankt gesehen zu 
baben, lautete meine Diagnose auf Milzbrandseptikämie und Meningismus, 
durch diese erzeugt. Die Obduktion — der Kranke starb noch am 
gleichen Tage — ergab multiple kapillare Hämorrhagien des Gehirnes, 
durch Milzbrandbazillenembolien erzeugt, der bakteriologische Befund in 
mortuo Reinkultur von Milzbrandbazillen im Blute. 

In dieser Krankengeschichte liegt nicht bloß der Be- 
weis, daß Milzbrand einen Meningismus erzeugen kann, 
sondern auch die Erklärung, wie dieser entsteht, und die An- 
deutung, wie wir denselben erkennen; denkt man an die 
Möglichkeit seines Bestandes, dann wird der bakteriologi- 

‘ sche Blutbefund leichten und sicheren Aufschluß gewähren. 

Ehe ich mich der Besprechung der durch Intoxikationen 
veranlaßten Formen von Meningismus zuwende, möchte ich 
noch einschalten, daß eine Otitis media auch ohne jede 
zerebrale Komplikation ein meningeales Symptomenbild aus 
sich selber provozieren kann. Parazentese des Trommelfelles, 
eventuell Trepanation des Warzenfortsatzes, bringt nicht bloß 
Rückgang der entzündlichen Ohrerscheinungen, sondern auch 
der Symptome des Meningismus. 


Unter den Intoxikationen sind es zwei endogene und 
zwei exogene, welche ein meningeales Krankheitsbild nach- 
ahmen können, die Urämie und die intestinale Auto- 
intoxikation einerseits, die Fleisch-, Fisch-, Austern- 
vergiftung und die Bleivergiftung andererseits. 
Nur wenn die Meningitis mit gehäuften klonischen Konyul- 
sionen einliergeht, kann für den ersten Moment eine Ver- 
wechslung mit Urämie drohen. Bei etwas genauerer Unter- 
suchung haben wir aber so viele Anhaltspunkte für die Dia- 
gnose der Urämie im Augenspiegelbefunde, im Urine, im 
Blutdrucke, im spezifischen Halitus, in den Sehnenreflexen, 
daß die Entscheidung um so eher getroffen werden kann, 
als Haut- und Muskelhyperästhesie bei Urämie nur ganz 
vereinzelt vorkommt, das Kernigsche Symptom aber, soviel 
ich gesehen habe, geradezu konstant fehlt. 

Die intestinale Autointoxikation führt dadurch 
zum Meningismus, daß namentlich Benommenheit, Koma, 
leichte Nackensymptome, auch Pupillendifferenzen, Taches 
spinales bei derselben vorkommen können, nach meiner Mei- 
nung freilich viel seltener vorkommen, als dies von mancher 
Seite angenommen wird. Für einen derartigen Meningismus 
würde im konkreten Falle Vorhandensein eines nicht ge- 
spannten aufgetriebenen Bauches, von Diarrhoen, Mangel 
ausgesprochener Nacken- und Wirbelsäulensteifigkeit, basalen 
Lähmungserscheinungen, des Kernigschen Symptomes, Vor- 
handensein von Hautexanthemen (Urtikaria), von Azeton, 
erhöhten Mengen von gepaarter Schwefelsäure im Urin 
sprechen. 

Kommt auch bei der Fleisch-, Fisch- oder Austern- 
vergiftung eine ganze Reihe zerebraler Symptome, spe- 
ziell von Augenmuskellähmungen, von bulbären Kernläh- 
mungen zur Beobachtung, so unterscheidet sie doch gerade- 
zu leicht das abnorm lange Erhaltenbleiben des Bewußt- 
seins, das freie Sensorium bis knapp vor dem Exitus von 
einer Meningitis. Freilich darf nicht verschwiegen werden, 
daß in anderen Fällen von akuter Fleischvergiftung — ich 
habe erst jüngst wieder einen derartigen Fall gesehen — 
plötzliches Koma mit intensivem Erbrechen, eventuell nach- 
folgenden Diarrhoen das Krankheitsbild im wesentlichen kon- 
stituieren. Von der Möglichkeit einer Verwechslung aber 
mit Meningitis konnte bei allen diesen Fällen nicht die Rede 
sein. Wäre es aber einmal der Fall, dann würden Mangel 
der zerebrospinalen Reizerscheinungen, abnorme Trockenheit 
des Mundes (Mangel jeder Speichelsekretion), abnorm niedrige 
Temperaturen, rapider Kollaps, endlich die Anamnese die 
Diagnose Fleischvergiftung wohl unschwer treffen lassen. 

Häufiger tritt die Frage an uns praktisch heran, ob es 
sich um einen Meningismus saturninus oder eine Me- 
ningitis handelt? Auch hier kann die Differentialdiagnose 
keine erheblichen Schwierigkeiten machen. Denn beim 
ersteren fehlt das Kernigsche Symptom, es mangeln Haut- 
und Muskelhyperästhesie, basale Hirnnervenlähmungen, es 
findet sich in der Anamnese meist ein Anhaltspunkt für die 
Diagnose einer Bleivergiftung, ein Bleisaum, Veränderungeu 
am Zirkulationsapparate, eventuell Blutdrucksteigerung, 
reichliche Körnung der roten Blutkörperchen. Freilich 
— und dies habe ich selber einmal erlebt — kann auch ein 
Bleiarbeiter mit Bleisaum eine Lungentuberkulose und von 
dieser aus eine Meningitis tuberculosa akquirieren. Aber 
gerade in diesem Falle war die richtige Diagnose Meningitis 
tuberculosa durch die ausgesprochene Haut- und Muskel- 
hyperästhesie, das eklatante Kernigsches Symptom, den 
positiven Ausfall der Lumbalpunktion, welche in der Punk- 
tionsflüssigkeit ein zartes Fibrinnetz und in demselben Tu- 
berkelbazillen nachweisen ließ, leicht zu stellen. 

Der Vollständigkeit halber möchte ich schließlich noch 
erwähnen, daß in ganz vereinzelten Ausnahmefällen auch 
eine Insolation, eine Trichinose, ein Tetanus in diffe- 
rentialdiagnostische Erwägung mit einer Meningitis geraten 
können. Für erstere spräche die abnorm hohe Körper- 
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temperatur, die meist blaurote, selten leichenfahle Gesichts- 
farbe, der Mangel von Nacken- und Wirbelsäulensteifigkeit, 
von Haut- und Muskelhyperästhesie. Wie das Kernigsche 
Symptom bei Insolation ausfällt, ist mir nicht bekannt: ich 
vermute, daß es fehlt. Gerade dadurch, daß es bei Tri- 
chinose positiv sein kann, daß Benommenheit und Koma, 
ausgeprägte Muskelschmerzen bei derselben vorkommen, kann 
wieder diese symptomatologisch einer Meningitis sich nähern. 
Das charakteristische Hautödem aber, namentlich das Oedem 
der Augenlider, die Vermehrung der eosinophilen Zellen im 
Blute, schließlich die mikroskopische Untersuchung eines 
exzidierten Muskelstückchens selbst führen aber auch in 
solchen Fällen, denkt man nur überhaupt an die Trichinose, 
leicht zum Ziele. 

Eine Meningitis kann schließlich auch unter der Maske 
eines Tetanus i. e. unter Auftreten tetanischer Krampf- 
anfälle verlaufen. Mangel an Kopfschmerzen, zerebralem Er- 
brechen, Haut- und Muskelhyperästhesie, Pupillendifferenz, 
zerebralen Hirnnervenlähmungen — wenn kein Kopftetanus 
vorliegt — lassen aber auch in solcher Ausnahmssituation 
ohne Anstrengung das Richtige erkennen. 

Zum Schlusse sei noch darauf hingewiesen, daß uns 
auch einige Fälle von Morbus Addisonii bekannt sind, 
welche unter den Erscheinungen von Kopfschmerzen, Nacken- 
und Wirbelsäulensteifigkeit, anfangs Erregtheit, später De- 
lirien und Koma, also anscheinend den Symptomen einer 
Meningitis, letal endeten, während die Obduktion nicht die 
Spur einer anatomischen Erkrankung des Zentralnerven- 
systems finden ließ. Mangel von zerebralen Lähmungs- 
erscheinungen, der Ausfall der Lumbalpunktion werden auch 
in einem solchen immerhin differentialdiagnostisch schwierigen 
Falle Klarheit bringen, schwierig deshalb, weil bekanntlich 
die Addisonsche Krankheit in der größten Majorität der 
Fälle auf tuberkulöser Basis sich entwickelt. Nach eigener 
Erfahrung muß ich freilich gestehen, daß ich, so oft ich 
auch das Ende eines durch Tuberkulose der Nebennieren 
bedingten, oft mit Lungentuberkulose verknüpften Morbus 
Addisonii klinisch unter zerebralen Symptomen eintreten 
sab, anatomisch noch nie eine Meningitis tuberculosa vor- 
fand. Ob sich hierin eine mehr gesetzmäßige Tatsache aus- 
drückt, ob reiner Zufall dahintersteckt, muß ich dahin- 
gestellt sein lassen; denn es wäre unbillig, aus meinen per- 
sönlichen, numerisch doch viel zu geringen Erlebnissen einen 
auch nur einigermaßen bindenden Allgemeinschluß zu ziehen. 
Zudem weiß ich, daß anderweitig Kombination von Addison- 
scher Krankheit mit terminaler Meningitis tuberculosa‘ beob- 
achtet wurde. Es schiene mir aber trotzdem nicht ganz un- 
fruchtbar, dieser Frage näherzutreten, da ich den Eindruck nicht 
abwehren kann, als wäre Meningitis tuberculosa eine recht 
seltene Konsequenz eines durch Tuberkulose der Nebenniere 
bedingter Morbus Addisonii, selbst dann, wenn dieser mit 
Lungentuberkulose kompliziert ist, wiewohl eine zerebrale 
Endphase desselben ein geradezu häufiges Ereignis darstellt. 


Aus der medizinischen Universitäts-Poliklinik in Breslau. 


Ueber Polyzythämie!) 


Prof. Dr. Richard Stern. 


M. H.! Kahlreiche Arbeiten haben sich in den letzten 
Jahren mit der „Polyzythämie“ (Vermehrung der roten Blut- 
körperchen in der Raumeinheit) beschäftigt, und es könnte 
scheinen, als ob es sich hierbei um einen neuen Krankheits- 
begriff oder um ein neues Symptom handle. Daß dem nicht 
so ist, lehrt uns z. B. ein Blick in die Bearbeitung der 
Blutkrankheiten, die Vogel vor nunmehr über 50 Jahren 

1) Nach einem in der medizinischen Sektion der Schlesischen Ge- 
sellschaft für vaterländische Kultur gehaltenen Vortrage. 


im ersten Bande des Virchow’schen Handbuchs der spe- 
ziellen Pathologie und Therapie gegeben hat. Vogel unter- 
schied bereits relative und absolute Polyzythämie: „Die 
relative bezieht sich auf den Prozentgehalt des Blutes an 
Körperchen, bei der absoluten ist die Gesamtmenge der im Kör- 
per enthaltenen Blutkörperchen vergrößert“... „Man hat die 
Polyzythämie mit der Plethora identifiziert (Andral und 
Gavarret)“; es sei aber „durchaus nötig, diese Zustände 
dem Begriff nach scharf zu scheiden, wenn man eine klare 
Einsicht in die so verwickelten Störungen der Blutmischung 
gewinnen will.“ 

Mit unseren bisherigen Untersuchungsmethoden können 
wir nur relative Polyzythämie feststellen. Diese läßt aber 
dann einen Rückschluß auf eine Vermehrung der Gesamt- 
zahl der roten Blutkörperchen zu, wenn die Menge des 
Blutes normal (oder größer als normal) ist. Eine Ver- 
mehrung der Gesamtzahl der roten Blutkörperchen kann 
auch ohne „Polyzythämie“ eintreten, wenn die Blutmenge 
bei normalem Gehalt an roten Blutkörperchen zunimmt 
(Plethora). Es scheint, daß zuweilen Plethora mit Poly- 
zythämie zusammen vorkommt. Doch sind unsere 
Kenntnisse über die Blutmerge des Menschen und ihre 
Schwankungen unter pathologischen Verhältnissen noch sehr 
dürftig, und es ist daher oft recht schwierig, zu entscheiden, 
ob bei relativer Polyzythämie eine absolute Vermehrung der 
roten Blutkörperchen vorliegt. 

Man kennt gegenwärtig eine Reihe von Bedingungen, 
unter denen Polyzythämie öfters beobachtet wird: 

1. Um relative Polyzythämie handelt es sich sicher bei 
der Eindickung des Blutes infolge von großen Wasser- 
verlusten oder zu geringer Wasseraufnahme, z. B. nach 
sehr profusen Schweißen oder diarrhoischen Entleerungen, 
ferner bei hochgradigen Verengerungen der Speiseröhre oder 
des Pylorus, die zur Wasserverarmung des Körpers führen. 

2. Die Polyzythämie bei verschiedenen Zuständen von 
Stauung, namentlich bei Behinderung des kleinen Kreis- 
laufs. Am längsten bekannt bei Herzfehlern, besonders den 
kongenitalen Fehlern des rechten Herzens, wird Polyzythämie 
auch mitunter bei großen pleuritischen Exsudaten, bei Pneu- 
mothorax, bei ausgedehnter Pneumonie und schwerem Em- 
physem beobachtet. Von der peripheren Stauung ist ja 
längst bekannt, daß sie zu einem Austritt von Plasma aus 
den Kapillaren und dadurch zu einer Vermehrung der roten 
Blutkörperchen in der Raumeinheit führt. Bei langdauernder 
allgemeiner Stauung kommt vielleicht auch eine Mehrproduk- 
tion roter Blutkörperchen vor.!) 

3. Bei der — übrigens inkonstanten — Vermehrung 
der roten Blutkörperchen, die sich bei manchen Ver- 
giftungen (Kohlenoxyd, Phosphor, Azetanilid und anderen) 
und Infektionen (z. B. Trichinose, Influenza) findet, liegt 
wahrscheinlich teilweise nur eine relative Polyzythämie 
vor. Ob indes nicht gewisse Infektionen und Vergiftungen 
eine vermehrte Produktion von roten Blutkörperchen zur 
Folge haben, also zu einer absoluten Polyzythämie führen 
können, bedarf noch weiterer Untersuchung. 

4 Auch die Vermehrung der roten Blutkörperchen im 
Hochgebirge ist wahrscheinlich zunächst nur eine relative; 
daneben kommt aber nach neueren Untersuchungen eine ver- 
mehrte Neubildung von Erythrozythen in Betracht. 

5. Gegenüber diesen sekundären Polyzythämien, die 
in sicherer, freilich erst zum Teil näher geklärter Abhängig- 
keit von anderen Krankheitszuständen oder veränderten 
Lebensbedingungen stehen, ist man seit etwa 15 Jahren auf 
scheinbar primäre oder richtiger „kryptogenetische*“ 
Fälle von Polyzythämie aufmerksam geworden. Zunächst 
waren es Fälle mit erheblicher Milzvergrößerung und 
„Zyanose“, welche die Aufmerksamkeit erregten. Derartige 
') So fand Weil rote Umwandlung des Knochenmarkes in zwei 
Fallen von angeborener Pulmonalstenose mit Polyzythaeniie. 
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Fälle sind von Vaquez, Rendu und Widal, Moutard- 
Martin und Lefas, Mc. Keen, Saundby und Russel 
und Anderen ‘beschrieben worden. Osler sammelte im Jahre 
1903 die ihm bekannt gewordenen Beobachtungen, denen er 
drei neue hinzufügte, und bezeichnete den Symptomen- 
komplex als „chronic cyanosis with Polycythaemia and 
enlarged spleen“. Bald darauf berichteten namentlich Türk 
und Weintraud über ähnliche Beobachtungen. Anfang 
1907 fand Winter in der ihm zugänglichen Literatur bereits 
über 50 Fälle, und seitdem sind noch mehrere neue mitgeteilt. 

Das auffälligste Symptom, das derartige Patienten zeigen, 
ist die rötliche oder rötlich-bläuliche Verfärbung der 
Haut und der sichtbaren Schleimhäute. Als man bei 
Patienten mit solchem Aussehen, aber ohne nachweisbare 
Milzschwellung Zählungen der roten Blutkörperchen vor- 
nahm, fand man auch bei ihnen häufig erhöhte Werte, wenn 
auch meist nicht so hohe wie bei einem Teil der von den 
genannten Autoren beschriebenen. Geisböck bezeichnete 
derartige Fälle, in denen gleichzeitig eine Blutdrucksteige- 
rung vorhanden war, als Polycythaemia hypertonica, 
hebt aber mit Recht hervor, daß Polyzythämie auch keines- 
wegs selten ohne Blutdrucksteigerung beobachtet wird. 

Meine eigenen bisherigen Erfahrungen!) betreffen zwei 
Fälle von Polyzythämie mit Milztumor, zchn Fälle olıne 
nachweisbare Milzvergrößerung und eine größere Zahl von 
„Grenzfällen“, wie ich kurz diejenigen nennen will, in 
welchen Aussehen und Beschwerden denen bei geringeren 
Graden von Polyzythämie gleichen, die Blutuntersuchung 
aber Zahlen der Erytrozyten an der oberen Grenze der 
Norm oder nur wenig darüber ergibt. Im wesentlichen 
will ich mich auf eine klinische Schilderung beschränken 
und die mannigfachen Hypothesen, zu denen die noch un- 
klare Aetiologie dieses Symptomenkomplexes Anlaß gegeben 
hat, nur kurz berühren. 

Von vornherein sei betont, daß eine strenge Schei- 
dung der Fälle mit und ohne Milztumor nicht 
durchführbar ist. Polyzythämie ist ein Symptom, 
nicht eine Krankheit. Ebensowenig, wie man zu einer 
befriedigenden Einteilung der Oligozythämien gelangt, wenn 
man solche mit und ohne Milztumor unterscheidet, läßt sich 
eine derartige Einteilung für die Polyzythämien durchführen. 
Es kann in einem Falle während des Lebens eine Milzver- 
größerung nicht nachweisbar sein, während sie bei der 
Sektion gefunden wird. In Fällen mit geringer Milzver- 
größerung kann die Milz zu manchen Zeiten palpabel sein, 
zu anderen nicht. Wollte man aber nur die Fälle mit 
„großem Milztumor“ — der überdies, wie wir bald schen 
werden, verschiedener Natur sein kann -- als besonderes 
Krankheitsbild betrachten, so ergibt sich erst recht die Un- 
möglichkeit einer sicheren Abgrenzung. 

Der Symptomenkomplex Polyzythämie mit Milztumor 
— häufig kombiniert mit Albuminurie, zuweilen auch mit 
Leberschwellung — wurde bisher am häufigsten bei 
Patienten mittleren Alters, etwa von 35—55 Jahren, ver- 
einzelt auch bei jüngeren oder älteren beobachtet, bei 
Männern häufiger als bei Frauen.?) 

Mannigfach sind die subjektiven Beschwerden, 
welche diese Kranken zum Arzte führen. Einer meiner 
Patienten, selbst Arzt, war schon seit Jahren öfters von Be- 
kannten auf sein „echauffiertes Ausschen“ aufmerksam ge- 
macht worden; als er durch Schwindel, Kopfschmerzen, 
aufsteigende Hitze, starken Durst belästigt wurde, 
untersuchte er seinen Urin und fand Eiweiß. Er kam in 
großer Besorgnis zu mir, weil er eine Nephritis vermutete. 


') Eine näbere Mitteilung dieser Beobachtungen erfolgt in einer 
demnächst erscheinenden Arbeit meines Assistenten Herrn Dr. Winter; 
ein Teil ist bereits in seiner Inauguraldissertation (Breslau 1907) ver- 
öffentlicht. 

2) Winter (Inaug. Diss. Breslau 1907), fand 31 Männer und 
23 Frauen. 


Die eben erwähnten Symptome, außerdem noch öfters 
Ohrensausen, zuweilen Ohnmachtsanfälle, zeitweise 
auftretendes Erbrechen findet man in vielen Kranken- 
geschichten erwähnt; sie finden sich aber, wie gleich hier 
bemerkt sei, sehr ausgesprochen auch bei manchen Patienten 
mit geringfügiger Polyzythämie ohne Milztumor. In einem 
Falle Kösters bestanden Migraine ophthalmique und außer- 
dem zeitweise Sehstörungen, die Köster auf Zirkulations- 
störungen in der Netzhaut zurückführt. 

Ferner finden sich bei diesen Patienten sehr häufig 
verschiedene „neurasthenische“ Beschwerden, wie Mattigkeit, 
leichte Ermüdbarkeit, Erregbarkeit und zeitweilige Depres- 
sionszustände. In Fällen mit großem Milztumor verursacht 
dieser häufig Druckgefühl in der linken Hälfte des Leibes, 
zuweilen erhebliche Schmerzen. 

Von den objektiven Symptomen ist die Färbung 
der Haut und der Schleimhäute am auffälligsten. Be- 
sonders das Gesicht und die Ohren, die Hände und Füße 
zeigen einen roten, bei hohen Graden von Polyzythämie 
meist mehr oder minder bläulichroten oder violetten 
Farbenton („Purpurröte“). Aber auch die Haut des übrigen 
Körpers nimmt bei höheren Graden von Polyzythämie an 
dieser Färbung teil. Verschiedene Beobachter haben bereits 
betont, — und dies gilt auch für die von mir beobachteten 
Fälle, — daß das Aussehen ihrer Patienten von der Zyanose 
bei schweren Herzkranken verschieden war. Die Patienten 
sehen oft mehr „echauffiert“ als zyanotisch aus. 

Die tiefrote Verfärbung der Mund- und Rachenschleim- 
haut, der Konjunktiva, der Stimmbänder usw. entspricht mit- 
unter dem Aussehen, das wir bei starker Entzündung finden. 

Auch im Augenhintergrunde sieht man bei hoch- 
gradiger Polyzythämie auffällige Veränderungen, über die 
in einem der von mir beobachteten Fälle Uhthoff!) be- 
richtet hat: vor allem eine sehr starke Verbreiterung und 
abnorme Schlängelung der Retinalvenen. „Die Verbreite- 
rung der Venenäste ist nicht immer eine gleichmäßige, 
sondern es tritt mehrfach deutlich eine partielle Ausbuchtung 
des Venenlumens in Form von länglichen und spindelförmigen 
Erweiterungen zutage. Sehr auffällig ist ferner die abnorme 
dunkle Färbung der Retinalvenen, die ohne weiteres als 
etwas ausgesprochen Pathologisches imponiert. Die Netz- 
hautarterien sind vielleicht etwas weiter als normal und 
ein wenig dunkler gefärbt als in der Norm, doch ist diese 
Erscheinung keineswegs sehr auffallend.“ 

Der Ernährungszustand und der allgemeine Eindruck 
dieser Patienten sind recht verschieden. Nur ein Teil von 
ihnen bietet außer der Hyperämie der Körperoberfläche noch 
andere Zeichen von „Plethora“ im Sinne der älteren Aerzte: 
„blühendes“ Aussehen, kräftige Entwickelung der Muskulatur, 
reichliche Fettentwickelung, stark gefüllte Arterien, großen 
Puls. Andere Patienten sind eher mager und sehen zwar 
rot, aber keineswegs „vollbültig* aus. 

Auf die Körpertemperatur dieser Patienten scheint 
bisher nur wenig geachtet zu sein. Der schon erwähnte 
Arzt mit hochgradiger Polyzythämie gab auf Befragen 
an, daß seine Temperatur, so oft er sie festzustellen 
Gelegenheit hatte, auffallend niedrig war. Wiederholte 
Messungen, die er auf meine Bitte anstellte, — bei gutem 
Allgemeinbefinden und insbesondere ohne jedes Zeichen von 
Herzinsuffizienz — ergaben ebenfalls zum Teil recht niedrige 
Zahlen (mehrfach 35,80 und noch darunter in der Achsel- 
höhle). Auch der Patient Kösters mit gleichfalls hoch- 
gradiger Polyzythämie maß bei sich ziemlich niedrige Tem- 
peraturen. Es dürfte von Interesse sein, in Zukunft auf 
dieses Verhalten zu achten. 

Die Milzvergrößerung kann sehr verschiedene Grade 
erreichen. Es sind große Milztumoren beobachtet worden, 

') Eine sehr gute Abbildung des Augenhintergrundes dieses Falles 
siehe bei Uhthoff. (Klin. Mon. f. Aug. 1906, Jahrg. 44) 


welche einen erheblichen Teil der linken Hälfte des Ab- 
domens ausfüllten, andererseits nur eben nachweisbare Ver- 
größerung der Milz. 

Auch Vergrößerung der Leber wurde vielfach ge- 
funden, doch nicht in allen Fällen, in denen die Milz deut- 
lich vergrößert war, und meist nicht hochgradig. 

Als weiteres Symptom ist Albuminurie zu erwähnen, 
die in der Mehrzahl der bisher beschriebenen Fälle, auch in 
den beiden von mir beobachteten, vorhanden war. Sie ist 
meist geringfügig (nur Spuren von Eiweiß mit den üblichen 
Methoden); doch kommt in manchen Fällen zeitweilig recht 
beträchtliche Eiweißausscheidung vor. So fand der eine 
meiner Patienten, der als Arzt dieser Frage besonderes 
Interesse entgegenbrachte, bei sich einmal 9 p. m. (Esbach), 
meist 1,5—3 p. m. Eiweiß. In meinen beiden Fällen waren 
stets, wenn auch in wechselnder Menge, hyaline und granu- 
lierte Zylinder nachweisbar. Von anderen Beobachtern wird 
der überaus geringe Gehalt an Formelementen hervorgehoben. 

Die 24 stündige Harnmenge schwankte bei dem von 
mir behandelten Kollegen nach seiner mehrwöchentlichen Be- 
obachtung zwischen 1,3 und 2,5 I, das spezifische Gewicht 
zwischen 1015 und 1004. In dem Falle Kösters war die 
Harnmenge anfangs zur Zeit schlechten Allgemeinbefindens 
auffällig niedrig, nahm aber nach reichlicher Flüssigkeits- 
zufuhr per os und per rectum unter gleichzeitiger deutlicher 
Besserung des Gesamtzustandes zu. In anderen Fällen war 
die Verminderung der Harnmenge entschieden auf Herz- 
iasuffizienz zu beziehen. Vielfach fehlen genauere Angaben 
über diesen Punkt. 

Ein weiteres häufiges Symptom stellen Blutungen 
dar, besonders solche aus dem Zahnfleisch, aus der Nase, 
seltener aus Magen, Darm, Uterus. Auch Blutungen in das 
Gehirn sind mehrfach beschrieben. Dabei ist die häufige 
Komplikation mit Arteriosklerose in Betracht zu ziehen. 

Von seiten des Zirkulationsapparates fehlen oft 
stärkere Störungen; doch stellen sich bei manchen Kranken 
Zeichen von Herzschwäche: Dyspnoe, Hydrops, Herzdilatation, 
Verminderung der Urinmenge mit Ansteigen des Eiweißgehaltes 
usw. ein. In einzelnen Fällen erfolgte der Tod unter den 
Erscheinungen der Herzinsuffizienz. 

Mit Rücksicht auf die noch später zu erörternde Be- 
deutung der Polyzythämie für den Kreislauf ist das Ver- 
halten des Blutdrucks von Interesse. Mehrfach wurde 
der Blutdruck erheblich erhöht gefunden, in anderen Fällen 
aber sicher nicht. In einen meiner Fälle, der meist Blut- 
körperchenzablen von 9 bis über 12 Millionen aufwies, 
war weder der systolische noch der diastolische Druck — 
mit der Recklinghausenschen Modifikation des Riva- 
Roccischen Apparates gemessen — gesteigert. Dagegen 
konnte unter dem Einfluß psychischer Erregungen zeitweilig 
eine erhebliche Erhöhung des systolischen Druckes nach- 
gewiesen werden. 

Sehr häufig begegnen wir bei diesen Patienten vaso- 
motorischen Störungen verschiedener Art. Die häufigen 
Klagen über Kongestionen, über Kopfschmerzen, Schwindel 
usw. wurden bereits erwähnt. Diese und andere Symptome 
deuten darauf hin, daß zeitweilig die Blutversorgung des 
Gehirns leidet. Hierbei können einerseits veränderte Zirku- 
lationsverhältnisse infolge der vermehrten inneren Reibung 
des Blutes (vergl. unten), andererseits aber auch vaso- 
motorische Einflüsse und komplizierende Arteriosklerose eine 
Rolle spielen. Auch intermittierendes Hinken und Erythro- 
melalgie sind bei einigen dieser Kranken beschriebon worden. 

Bemerkenswert ist die häufige Komplikation mit Gicht; 
ihre Beziehungen zur Polyzythänie sind noch nicht geklärt. 

Ueber den Stoffwechsel bei Polyzythämie liegen erst 
sehr wenige Beobachtungen vor. In einem von Senator mit- 
geteilten Falle ergab die sich allerdings nur auf den Zeit- 
punkt von 24 Stunden erstreckende Untersuchung des Stick- 
stoffhaushalts keine Abweichung vom normalen Verhalten. 
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Dagegen fand Senator bei seinen zwei Patienten mit der 
Zuntz-Geppert’schen Methode auffallend große Mengen des 
aufgenommenen Sauerstoffs und der ausgeschiedenen Kohlen- 
säure, sowie ein vermehrtes Atemvolumen. In einem weiteren 
Falle fand Lommel mit derselben Methode Zahlen an der 
oberen Grenze des Normalen und betonte mit Recht, daß „bei 
einer Methode, deren wesentliche Fehlerquellen (nicht völlige 
Ruhe, unnatürliche Atmung) auf zu hohe Werte hinführen, 
grade hohen Werten gegenüber besondere Vorsicht am Platze“ 
sei. Dem möchte ich noch ainzufügen, daß es sich bei 
Patienten mit Polyzythämie fast stets um nervöse, leicht 
erregbare Menschen handelt, bei denen die mit einem der- 
artigen Versuche verbundene psychische Erregung in Be- 
tracht zu ziehen ist. „ RX 
. 

Etwas näher möchte ich noch auf das Verhalten des 
Blutes eingehen. 

Ueber die Blutmenge bei diesen Patienten wissen wir 
noch sehr wenig. Haldane hat mit seiner Methode in einem 
Falle von Parkes Weber ungefähr den doppelten Wert des 
Normalen gefunden. In einigen zur Autopsie gelangten Fällen 
war ein besonderer Blutreichtum aller Organe auffallend. Bei 
der Mehrzahl dieser Patienten sind die sichtbaren Gefäße nicht 
nur an der Haut und den Schleimhäuten, sondern auch an 
der Netzhaut stärker gefüllt als in der Norm. Besonders 
gilt dies von den Venen, aber auch die Arterien zeigen eine 
mindestens normale Blutfüllung. Man wird demnach die 
Gesamtblutmenge jedenfalls nicht als verringert, in einem 
Teil der Fälle wahrscheinlich als beträchtlich vermehrt an- 
sehen dürfen. 

Die Vermehrung der roten Blutkörperchen kann sehr 
verschiedene Grade erreichen (6—13 Millionen). Die Mehr- 
zahl der Autoren, die öfters das Blut bei ein und demselben 
Patienten untersucht haben, stimmt darin überein, daß sehr 
große Schwankungen vorkommen. In einem meiner Fälle 
fand Dr. Winter im Laufe einer über 2'/,jährigen Beob- 
achtung Zahlen zwischen 7,6 und 13,8 Millionen. Wenn wir 
auch zugeben müssen, daß die schon an und für sich er- 
heblichen Fehlerquellen unterliegende Zählung der roten Blut- 
körperchen bei diesen Patienten noch weniger genaue Resul- 
tate ergibt als unter gewöhnlichen Verhältnissen, so sind 
doch die gefundenen Differenzen viel zu groß, als daß sie 
auf Fehler bei der Zählung bezogen werden könnten. Anderer- 
seits ist es ausgeschlossen, daß Differenzen von 2 Millionen 
und mehr, die sich innerhalb weniger Stunden oder Tage 
finden, auf tatsächliche Vermehrung oder Verminderung der 
Gesamtzahl der roten Blutkörperchen bezogen werden könnten. 
Diese Unterschiede können ihre Erklärung nur in ver- 
schiedener Verteilung der roten Blutköperchen finden. 

Psychische Erregung scheint in manchen Fällen durch 
vasomotorische Einflüsse eine Erhöhung der Blutkörperchen- 
zahl in der Peripherie zu bedingen. Wenigstens sahen wir bei 
einem unserer Patienten (meist 6—7,3 Millionen Erythrozyten, 
keine Milzschwellung) eine Steigerung bis auf 8,9 Millionen 
an einem Tage, als der sehr nervöse Patient besonders er- 
regt war. Dies dürfte damit zusammenhängen, daß psychische 
Erregung zu einer Erhöhung des Blutdrucks führt. Experi- 
mentelle Untersuchungen (0. Hess) haben gezeigt, daß beim 
Tier eine Erhöhung des arteriellen Druckes eine vorüber- 
gehende Zunahme der Zahl der roten Blutkörperchen im 
venösen Blute bewirkt. Umgekehrt wurde bei unseren Pa- 
tienten wiederholt beobachtet, daß bei längerem ruhigen 
Sitzen die späteren Zählungen meist etwas niedrigere Werte 
ergaben als anfangs. 

Von besonderem Interesse ist die Frage, ob das Blut in 
verschiedenen Gefäßgebieten erhebliche Differenzen be- 
züglich der Zahl der roten Blutkörperchen aufweist. Wieder- 
holte gleichzeitige Zählungen des venösen und kapillaren 
Blutes, die Dr. Winter bei mehreren meiner Patienten (mit 
und ohne Milztumor) ausgeführt hat, ebenso dicht aufein- 


anderfolgende Zählungen des Kapillarblutes an verschiedenen 
Körperstellen (z. B. Ohrläppchen und Zehe) ergaben keine 
größeren Differenzen, als man sie im Kapillarblut an der- 
selben Körperstelle innerhalb kurzer Zeiträume findet. 
Zählungen der roten Blutkörperchen in dem gleichzeitig einer 
Arterie, einer Vene und einem Kapillargebiet entnommenen 
Blute sind bisher meines Wissens nur einmal von Geisböck 
vorgenommen worden; er fand überall ungefähr die gleichen 
Zahlen. 

In morphologischer Beziehung ergaben sich meist keine 
wesentlichen Veränderungen; doch erwähnen mehrere Beob- 
achter, daß einzelne Blutkörperchen etwas kleiner waren als 
normal. In manchen Fällen wurde der Durchmesser aller 
Erytbrozyten an der unteren Grenze der Norm oder etwas 
darunter gefunden. Poikilozytose ist selten; öfters waren 
— auch bei den beiden von mir beobachteten Patienten — 
kernhaltige roto Blutkörperchen von normaler Größe 
(Normoblasten) nachweisbar. 

Recht verschieden verhalten sich die weißen Blut- 
körperchen. Ihre Zahl ist in einem Teil der Fälle normal, 
in anderen mäßig erhöht (10—20 000) ohne wesentliche 
Abweichung des prozentualen Verhältnisses von der Norm. In 
einzelnen Fällen fanden sich stärkere Vermehrung der Leuko- 
yten und erhebliche qualitative Abweichungen vom nor- 
malem Blutbilde. So wurden bei einem kürzlich von Dr. 
Winter untersuchten Kranken (mit sehr großem Milztumor) 
mit einer Erythrozytenzahl von etwa 8 Millionen und einem 
Hämoglobingehalt von 19,7%, (Fleischl-Miescher) 23 000 
weiße Blutkörperchen, darunter etwa 80°/, polymorphkernige 
neutrophile, fast 2°), Myelozyten, 1,5°/u Mastzellen, 3,8%, 
Eosinophile und nur knapp 11°, Lymphozyten gezälılt. 
Auch Türk fand in einem Teil seiner Beobachtungen 
Myelozyten. R. Blumenthal zählte sogar in einem Falle 
(ohne Milztumor) 163000 Leukozyten, darunter sehr reichlich 
Myelozyten. 

Der Hämoglobingehalt, mit den in der Klinik 
üblichen Methoden bestimmt, ist fast stets erhöht, allerdings 
häufig nicht in so hohem Grade wie es der Vermehrung 
der roten Blutkörperchen entsprechen würde. Das Mißver- 
hältnis zwischen der Zunahme der Erythrozyten und 
des Hämoglobingehalts ist in einem Teil der Fälle viel zu 
groß, um in der Ungenauigkeit der Untersuchungsmethoden 
seine Erklärung zu finden. Auch das spezifische Gewicht 
des Blutes ist zwar meist erhöht, aber häufig durchaus nicht 
in dem Maße, wie man es bei der starken Zunahme der 
Blutzellen vermuten sollte. Wahrscheinlich ist somit in einem 
Teil der Fälle der Hämoglobingehalt der roten Blutkörperchen 
erheblich vermindert. 

Auch die Zahlen für den Trockenrückstand des 
Gesamtblutes wurden erhöht gefunden. Dagegen waren 
der Trockenrückstand und der Eiweißgehalt des Blutserum 
in einzelnen von Weintraud und Senator untersuchten 
Fällen niedrig. Dies spricht dafür, daß das Serum eher 
wasserreich ist, daß also das erhöhte spezifische Gewicht 
und der erhöhte Trockenrückstand des Blutes nur auf die 
Vermehrung der roten Blutkörperchen zu beziehen sind. 

Ganz erheblich vermehrt ist bei hochgradiger Poly- 
zythämie die Viskosität des Blutes, Wenn man das 
Blut aus der Fingerwunde ausfließen sieht, so fällt die 
Dickflüssigkeit sofort auf. Experimentelle Untersuchungen 
von Jakobj, Trommsdorf, Weber und Watson zeigten, 
daß — wie von vornherein zu erwarten war — die innere 
Reibung des Blutes in hohem Maße von der Zahl der roten 
Blutkörperchen abhängt. In den letzten Jahren wurden 
zahlreiche Bestimmungen der Viskosität bei Polyzythämie 
— meist mit dem Apparate von Hirsch und Beck — an- 
gestellt. Sie ergaben recht beträchtliche Erhöhung der Vis- 
kosität, die ungefähr, aber nicht genau der Vermehrung der 
roten Blutkörperchen parallel ging. In einem meiner Fälle, 
in dem meistBlutkörperchenzahlen zwischen 9 und 12 Millionen 
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gefunden wurden, betrug die Durchlaufszeit des Blutes durch 
eine Glaskapillare etwa das Vierfache des normalen Wertes. 

Endlich habe ich noch zu erwähnen, daß melırfach, 
auch bei meinem eben erwähnten Patienten, eine auffal- 
lend schnelle Gerinnung des Blutes zu konstatieren war. 


5 * 
” 


Ueber die pathologische Anatomie dieser Fälle 
besitzen wir erst spärliche Erfahrungen. Soweit mir die 
Literatur zugänglich war, gibt es zurzeit etwa 10 Sektions- 
befunde. In mehreren Fällen (Breuer, Türk, Parkes 
Weber und Watson, Hutchinson und Miller, Glaeß- 
ner) wird der abnorm große Blutreichtum aller Organe 
hervorgehoben.!) In anderen Fällen wird aber nichts hier- 
von erwähnt, und es ist wenig wahrscheinlich, daß ein der- 
artiger Befund — der für die Beurteilung der Blutmenge 
doch nur dann in Betracht kommt, wenn er ganz auffällig 
ist — übersehen worden wäre. 

Leider wurde nur bei einem Teil der Obduktionen das 
Knochenmark untersucht. In mehreren Fällen fand sich 
das Mark der langen Rührenknochen auffällig rot, zum Teil 
himbeerfarben, zum Teil blaurot. Das gelbe Mark war dann 
ganz geschwunden oder es waren nur noch kleine Inseln 
von Fettmark vorhanden. Die histologischen Befunde diffe- 
rieren nicht unerheblich; zum Teil wird eine deutliche Ver- 
mehrung der kernhaltigen Erythrozythen erwähnt. In dem 
Falle von Saundby und Russel wird ausdrücklich an- 
gegeben, daß das Knochenmark makroskopisch normal war. 

Ganz verschieden verhielt sich die Milz. Daß hier be- 
züglich der Größe des Organs sehr wesentliche Unter- 
schiede vorkommen, wurde bereits früher betont. Aber auch 
in qualitativer Hinsicht war der Befund kein einheitlicher. 
In den beiden von Rendu und Widal sowie von Moutard- 
Martin und Lefas veröffentlichten Fällen wurde Tuber- 
kulose der Milz gefunden, und dieses merkwürdige Zu- 
sammentreffen eines seltenen Symptomenkomplexes mit einem 
ebenfalls nicht häufigen Obduktionsbefunde ließ zunächst an 
die Möglichkeit eines ursächlichen Zugammenhanges zwischen 
Milztuberkulose und Polyzythämie denken. Aber in der 
Folgezeit ist meist nur eine einfache Hyperplasie der Milz 
gefunden worden. Zum Teil war der Milztumor nicht größer 
als man ihn auch sonst bei Stauung findet. Ueberdies wurde 
vereinzelt auch Leberzirrhose konstatiert: Einige Male war 
eine Vermehrung der eosinophilen Zellen in der Milz auffällig. 

An der Leber fanden sich mit Ausnahme der cben er- 
wähnten Fälle, in denen Zirrhose konstatiert wurde, keine 
bemerkenswerten Veränderungen. Die Vergrößerung, die 
öfters festgestellt wird, scheint zum Teil auf abnormer Blut- 
füllung zu beruhen. 

Die Nieren zeigten in einzelnen Fällen chronisch-ent- 
zündliche Veränderungen, in anderen nicht. Allerdings ist 
nur in einem kleinen Teile der letzteren eine genaue histo- 
logische Untersuchung ausgeführt worden. 

In einzelnen Fällen wurde das Herz hypertrophisch und 
dilatiert gefunden, in anderen wird ausdrücklich das Gegen- 
teil hervorgehoben. Zuweilen ergab die Scktion so erheb- 
liche Erkrankungen des Gefäßsystems (Arteriosklerose) 
oder (bezw. und) der Nieren, daß die Veränderungen der 
Größe des Herzens dadurch erklärt werden. 

Von anderen Befunden erwähne ich Blutungen in die 
Schleimhäute des Magens und Darmkanals, in die Pleura, 
in das Gehirn, ferner Thrombosen in verschiedenen Gefäß- 
gebieten. 


1) Fälle wie diejenigen von H. Hirschfeld und Westenhoeffer, 
in denen bei der Sektion ein abnormer Blutreichtum aller Organe ge- 
funden wurde, ohne daß während des Lebens eine Zählung der roten 
Blutkörperchen vorgenommen war, sind meines Erachtens nicht ohne 
weiteres, wie es die eben genannten Autoren tun, den Fällen von Poly- 
zythämio zuzurechnen. Das sind Soktionsbefunde von „Plethora“. Daß 
während des Lebens Polyzytliämie bestanden hat, ist möglich, aber nicht 
erwiesen. 
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Ein einheitlicher Sektionsbefund, der dem 
Symptomenkomplexe Polyzythämie mit Milztumor 
entsprechen würde, existiert demnach nicht. 

Für diejenigen Fälle, in denen eine abnorm große Blut- 
menge und die oben erwähnten Veränderungen des Knochen- 
markes gefunden wurden, ist es wahrscheinlich, daß es sich 
um eine Mehrproduktion von roten Blutkörperchen 
im Knochenmark handelt. Allerdings wurde nicht in sämt- 
lichen Fällen, -— es sind, wie erwähnt, bisher über- 
haupt nur wenige, -—— in denen das Knochenmark makro- 
skopisch untersucht wurde, eine genaue histologische Unter- 
suchung vorgenommen, und wo diese letztere erfolgte, er- 
gab sie nicht immer Zeichen vermehrter Neubildung von 
roten Blutkörperchen. Aber andererseits sind doch bei 
einer erheblichen Anzahl von Kranken, die nicht zur Sektion 
gelangten, kernhaltige rote Blutkörperchen im zirkulierenden 
Blut gefunden worden. Dafür, daß dem Knochenmark eine 
wesentliche Rolle bei der Mehrproduktion von roten Blut- 
körperchen für einen Teil dieser Fälle zukommt, spricht 
auch der Umstand, daß öfters gleichzeitig eine Vermehrung | 
der dem Markgewebe entstammenden weißen Blutkörperchen, 
mitunter auch (zum Teil reichlich) Myelozyten gefunden 
wurden. 

Wenn im Blute anderer Patienten kernhaltige rote 
Blutkörperchen vermißt wurden, so kann dies zum Teil da- 
ran liegen, daß sie nicht andauernd genug gesucht wurden. 
Schon Türk hat betont, daß er in seinen Fällen manchmal 
recht lange nach Normoblasten suchen mußte. Auch kann 
ihre Häufigkeit zu verschiedenen Zeiten bei Patienten mit 
Polyzythämie ebenso verschieden sein, wie bei schweren | 
anämischen Zuständen. Auch bei letzteren gelingt es 
manchmal ganz leicht, kernhaltige Erythrozythen zu finden, 
während man zu anderer Zeit trotz eifrigen Suchens | 
keine findet. 

Wir dürfen nicht vergessen, daß sich die Polyzythämie 
meist ganz allmählich im Laufe von vielen Monaten und 
Jahren herausbildet. Findet während eines so langen Zeit- 
raumes dauernd oder zeitweise eine — wenn auch an sich 
nicht sehr erhebliche — Mehrproduktion von Erythrozyten 
statt, ohne daß gleichzeitig ein vermehrter Zerfall eintritt, 
so ist wohl verständlich, daß sich allmählich recht hohe 
Werte ergeben können. 


Abhand 


Aus der Medizinischen Universitätspoliklinik in Tübingen. 


Die unblutige Blutdruckmessung und ihre Be- 
deutung für die praktische Medizin 
von 


Prof. Dr. Otfried Müller, Vorstand der Poliklinik. 


IL Teil. 
Die Messung des systolischen Druckes. 
(Methodik.) 

M. H.! Die Untersuchung des Pulses hat von alters 
her in der medizinischen Praxis eine bedeutsame Rolle ge- 
spielt. Die Aerzte alter wie neuer Zeit waren bestrebt, aus 
der charakteristischen Eigenart der pulsatorischen Blut- 
bewegung Schlüsse auf den Zustand des Zirkulationssystems 
im besonderen und damit auf Gesundheit oder Krankheit | 
des Organismus im allgemeinen zu ziehen. Entsprechend | 
der ungeheuren Kompliziertheit der dabei zu beurteilenden 
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Völlig unklar ist noch die Rolle der Milz- und Leber- 
schwellung bei diesen Zuständen. Zum Teil handelt es sich 
um die Zeichen bloßer Stauung, wie sie in denjenigen 
Fällen, die unter dem Bild der Herzinsuffizienz zugrunde 
gehen, leicht erklärlich ist. Gänzlich hypothetisch ist die An- 
nahme mancher französischer Autoren, daß durch den Ausfall 
der Blutkörperchen zerstörenden Funktion der Milz oder (be- 
ziehungsweise und) Leber ein verminderter Untergang der 
Erythrozyten stattfinde. Ebensowenig haben die bisherigen Sck- 
tionen Anhaltspunkte dafür ergeben, daß, wie dies E. Grawitz 
vermutet, eine pathologische erythroblastische Funktion des 
Milz- und Lebergewebes im Sinne ihrer embryonalen Tätig- 
keit vorliege. Die Beziehung der besonderen pathologischen 
Veränderungen der Milz (unter anderem Tuberkulose), die 
vereinzelt gefunden wurden, zu der Polyzythämie ist ganz 
zweifelhaft. 

Der Umstand, daß in zwei von Cominotti und von 
Deruschinski mitgeteilten Fällen die Exstirpation der Milz 
ohne Einfluß auf die Polyzythämie war, spricht ebenfalls 
gegen eine wesentliche ätiologische Bedeutung der 
Milzschwellung. 

Auch die bei der Mehrzahl der Kranken beobaclıtete 
Ausscheidung von Eiweiß und Zylindern findet in den Ob- 
duktionsbefunden keine einheitliche Erklärung. In einzelnen 
Fällen fand man chronische Nephritis, in anderen nicht. 
Die Beobachtungen am Lebenden sprechen dagegen, in den 
letzteren Fällen einfach Stauungsniere anzunehmen, die 
freilich dann gefunden wird, wenn der Tod unter den Sym- 
ptomen der Herzinsuffizienz erfolgt. In einem Teil der Fälle 
mochten arteriosklerotische Veränderungen der Nieren oder 
Komplikation mit Schrumpfniere die Albuminurie bedingen. 
Aber in anderen weicht der Harnbefund wesentlich 
ab von demjenigen der arteriosklerotischen oder der 
„genuinen“ Schrumpfniere. Noch an zwei weitere Möglich- 
keiten muß man denken: die unbekannte Krankheitsursache 
könnte zu einer chronischen Nierenveränderung führen oder 
die (vielleicht verlangsamte) Durchströmung der Nieren mit 
einem abnorm zusammengesetzten Blute könnte die Aus- 
scheidung von Eiweiß und Zylindern verursachen. 

Zur Aufklärung der Entstehung der Albuminurie bei 
Polyzythämie sind noch weitere Untersuchungen — klinische, 
anatomische und experimentelle — nötig. (Schluß folgt.) 
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gularität; auf ihre räumliche und dynamische Gleichmäßig- 
keit, die Aequalität; auf die Form der einzelnen Welle, ob 
sie rasch ansteigt (Zelerität), oder langsam (Tardität), oder 
ob sie einen deutlichen Doppelschlag wahrnehmen läßt 
(Dikrotie); auf die Weite des Arterienrohres, die Füllung, 
und die Ausgiebigkeit der pulsatorischen Exkursionen, die 
Größe; sowie endlich auf den im Gefäß herrschenden Druck, 
die Härte oder die Spannung des Pulses. Einzelne dieser 
Eigenschaften, wie z. B. die Frequenz, sind in den weitaus 
meisten Fällen leicht, andere, wie der Druck, oft recht 
schwer zu beurteilen. 

Es mochte angesichts dieser Schwierigkeiten von großer 
Bedeutung erscheinen, als es nach Einführung der graphi- 
schen Methoden in die Medizin durch Marey und seine 
Schule möglich wurde, die pulsatorische Blutbewegung in 
Form einer Kurve graphisch darzustellen. Hatte man erst 
eine graphische Darstellung des Ablaufes der pulsatorischen 
Blutbewegung, so lag der Gedanke ihrer genauen Aus- 
messung nach den Gesetzen der analytischen Geometrie 


Bewegungsvorgänge sah man sich aber bald genötigt, schon 
bei der einfachen Palpation zu analysieren und gewisse 
Grundeigenschaften des Pulses jeweilig gesondert zu be- 
trachten. So richtete man sein Augenmerk auf die Zahl | 
der Pulsschläge in der Zeiteinheit, die Frequenz; auf die 
zeitliche Gleichmäßigkeit der verschiedenen Wellen, die Re- | 


nahe. Man mochte hoffen, die normale und die krankhaft 
veränderte Pulswelle in absoluten Zahlen darzustellen und 
daraus wichtige Schlüsse abzuleiten. Entsprechend diesen 
kühnen Hoffnungen war die Bewertung des Sphygmographen 
zunächst eine hohe. Um so größer aber wurde die Ent- 


_täuschung, als sich allmählich herausstellte, wie schwer die 


sphygmographische Kurve zu deuten war, welche Ungenauig- 
keiten ihr anhafteten, und wie fern die Möglichkeit lag, sie 
nach absolutem Maß auszumessen. So erklärt es sich, daß 
man den Sphygmographen erst als ein diagnostisches Hilfs- 
mittel ersten Ranges und später vielfach als eine nutzlose 
Spielerei anzusehen geneigt war. Viel kritische Arbeit war 
hier nötig, um die Betrachtung der Dinge auf das richtige 
Maß einzustellen. 

Zunächst mußte klargestellt werden, was die sphygmo- 
graphische Kurve denn eigentlich zum Ausdruck bringt. Um 
das aufzufassen, ist es zweckmäßig, sich nach dem Vor- 
gange von v. Kries und Frey eines dreifachen Gedanken- 
schemas zu bedienen. Eine einzelne Pulswelle nimmt ein- 
mal einen gewissen Raum ein, sie läuft zweitens mit einer 
bestimmten Geschwindigkeit ab, und sie geht drittens mit 
eigenartigen Energieschwankungen (Druckschwankungen) 
einher. Man kann also an ihr räumliche, zeitliche und dy- 
namische Verhältnisse gesondert ins Auge fassen. Betrach- 
tet man die Pulswelle rein als Funktion des Raumes, das 
heißt sieht man einzig und allein auf den Ablauf ihrer räum- 
lichen Ausdehnung, so erhält man den Begriff des Volumen- 
pulses. Diesem Begriff entspricht annähernd die Kurve des 
Mossoschen Plethysmographen; sie ist eine ziemlich reine 
Volumenkurve des Pulses. Betrachtet man weiter die Puls- 
welle ausschließlich als Funktion der Zeit, das heißt sieht 
man nur auf den Ablauf ihrer Geschwindigkeit in der Zeit- 
einheit, so erhält man den Begriff des Strompulses. Diesem 
Begriff entspricht annähernd das Photogramm des v. Kries- 
schen Flammentachographen; es ist eine fast reine Strom- 
pulskurve. Betrachtet man endlich die Pulswelle nur als 
Funktion der Energie, das heißt sieht man ausschließlich 
auf den Ablauf ihrer Energie- (Druck-) Schwankungen, so 
erbält man den Begriff des Druckpulses. Dieser letzteren 
Vorstellung entspricht mit mehr oder weniger großer Ge- 
nauigkeit (je nach der technischen Vollkommenheit des 
Apparates) die Kurve des Sphygmographen. Die alten 
Mareyschen Sphygmographen gaben wegen der Schleude- 
rung ihres ungeeigneten und sehr massigen Hebelwerkes 
stark entstellte Druckkurven; bei den neueren Apparaten 
nach Jaquet und Anderen ist dieser Fehler schon geringer; 
bei den neuesten photographisch registierenden Pulsschreibern 
Otto Franks ist er, soweit das überhaupt möglich ist, aus- 
geschaltet. Wir bekommen mit diesen äußerst empfindlichen 
und vollkommenen Instrumenten in der Tat ein richtiges 
Bild vom Ablauf der Druckschwankungen im Gefäß. Für 
die Praxis sind diese Apparate aber selbstverständlich nicht 
verwendbar. 

Wenn die sphygmographische Kurve eine Druckkurve 
ist, so entspricht ihr höchster Punkt dem systolischen, ihr 
tiefster dem diastolischen Blutdruck. Die Kurve hat nun 
aber den großen Nachteil, daß sie nach unbekanntem Maß- 
stab geschrieben ist. Hat der Sphygmograph eine Zeit- 
schreibung, so ist zwar die Abszisse (Horizontale des Ko- 
ordinatenkreuzes) bekannt; die Ordinate aber (Senkrechte 
des Koordinatenkreuzes), welche die Druckhöhen anzugeben 
hätte, bleibt unbekannt. Wir ersehen aus einer (richtig ge- 
schriebenen) Druckkurve, wie der systolische Druck relativ 
zum diastolischen gelegen ist, welchen Wert nach absolutem 
Maß aber die beiden Punkte haben, erfahren wir nicht. Das 
ist der Grund, warum selbst relativ vollkommene Sphygmo- 
gramme für die Kreislaufdiagnostik für sich allein stets von 
untergeordneter Bedeutung blieben. Man bekam mit dem 
Sphygmogramm Aufschluß über die Frequenz, die Regulari- 
tät, die Aequalität, bis zu einem gewissen sehr fragwürdigen 
Grade über die Zelerität und Tardität und andere gröbere 
Abweichungen der Pulsform, wie die Dikrotie, aber damit 
hatte es auch sein Bewenden; eingreifendere Schlüsse auf 
Erkrankungen der Kreislauforgane, speziell des Herzens einer- 
seits und der Gefäße andererseits konnten vor der Kritik 
nicht bestehen. 


Bei dieser Lage der Dinge mußte es von allergrößten 
Wert sein, eine Methode zu gewinnen, mittelst derer man 
auch ohne Eröffnung des Gefäßes, also auf unblutigem Wege, 
einen oder besser mehrere Punkte des Sphygmogrammes 
nach absolutem Maß festzulegen vermochte. Es ist das 
große Verdienst v. Baschs, zuerst die Methode gefunden 
zu haben, welche die Lösung dieser Aufgabe anbahnte, und 
deren Prinzip unserer heutigen unblutigen Druckmessung 
zugrunde liegt, wenn auch die technischen Details völlig 
andere geworden sind. v. Basch bestimmte zuerst den 
in einer uneröffneten Arterie herrschenden systolischen oder 
Maximaldruck, das heißt also den Höchstpunkt der sphygmo- 
graphischen Kurve, indem er die Arterie mit einer Pelotte 
zusammendrückte und die dazu nötige Kraft maß. Er sagte 
sich: wenn man eine wassergefüllte Gummipelotte auf eine 
Arterie drückt, die auf harter Unterlage liegt (Temporalis, 
Radialis), so wird die Arterie zusammenfallen und für den 
Blutstrom unwegsam werden, wenn der Druck des Wassers 
in der Pelotte den Maximaldruck im Gefäß eben übersteigt. 
Man braucht also nur achtzugeben, in welchem Moment 
der peripher von der aufgesetzten Pelotte fühlbare Puls bei 
steigendem Außendruck völlig erlischt, oder wann er bei 
sinkendem Außendruck eben wieder fühlbar wird, um das 
mit der Wasserpelotte verbundene Manometer abzulesen. 
Der in diesem Augenblick abgelesene Wert entspricht dem 
systolischen oder Maximaldruck in dem untersuchten Gefäß. 
Eine dem v. Baschschen Verfahren ähnliche Methode ist 
außerhalb Deutschlands unter dem Namen Potains bekannt. 

So prinzipiell wichtig diese ersten sphygmomanometri- 
schen Methoden sein mochten, so viele Mängel hafteten 
ihnen infolge ihrer technischen Unvollkommenheit an. Die 
Werte, die man mit ihnen erhielt, waren recht ungenau. 
Liegt die Arterie nicht sehr oberflächlich und nicht unmittel- 
bar auf knöcherner Unterlage, wie das bei etwas stärkeren 
Personen namentlich an der Radialis gar zu leicht vor- 
kommt, so wird die Messung infolge der einseitigen Kom- 
pression des Gefäßes ganz leicht mit einem Fehler bis zu 6( 
ja sogar 80 mm Hg behaftet. Gewöhnlich bemißt man 
in der Radialis mit dem v. Baschschen Instrument den 
Maximaldruck auf 140-160 mm Hg, was nach den neuer- 
dings von O. Müller und Blauel ausgeführten direkten 
Druckmessungen in der eröffneten Radialis in der Tat dem 
vorhin genannten, von Tigerstedt und Sahli geschätzten 
Fehler annähernd entsprechen würde. 

Im Hinblick auf diese Fehler und ihre hauptsächlichen 
Ursachen bedeutete es daher einen Fortschritt, als Riva- 
Rocci eine Methode angab, um durch allseitige Kompression, 
die ein Ausweichen unmöglich macht, den systolischen Druck 
in einer Arterie zu bemessen. Er legte um den Oberarm 
einen mit Luft gefüllten, dicht anschließenden Schlauch und 
blies diesen mittelst eines einfachen Gummigebläses so lange 
auf, bis der Radialpuls eben verschwand. In diesem Augen- 
blick las er das mit dem Luftschlauch verbundene Mano- 
meter ab. Dann ließ er den Druck im Luftschlauch wieder 
langsam absinken und fixierte am Manometer den Moment, 
in dem der erste Radialpuls eben fühlbar wurde. Er erhielt 
auf diese Weise zwei Werte, die häufig ziemlich genau 
übereinstimmen, häufig aber auch etwas differieren. In der 
Regel ist der Wert, den man beim Verschwinden des Radial- 
pulses abliest, etwas höher, als der, welcher bei seiner 
Wiederkehr gefunden wird. Wie sich neuerdings ergibt 
(siebe O. Müller und Blauel), bestimmt man beim Ver- 
schwinden des Radialpulses den Enddruck, bei seiner Wieder- 
kehr den Seitendruck in der Brachialis. So feine Unter- 
schiede haben aber für die Praxis keine Bedeutung. Diese 
Methode der unblutigen Druckmessung, die das Verschwinden 
respektive Wiederauftreten des Radialpulses als Kriterium für 
die Ablesung des in der komprimierenden Manschette herr- 
schenden Druckes ansetzt, ist später von v. Recklinghausen 
als die „palpatorische Druckmessung“ bezeichnet worden. 
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Kaum hatte Riva-Rocei sein Instrument beschrieben 
und kaum hatte es sich in überraschend schneller Weise in 
der klinischen Praxis eingebürgert, da tauchten schon 
Zweifel auf, ob die damit erhaltenen Werte wirklich auch 
nur einigermaßen den absoluten Zahlen des Blutdruckes ent- 
sprächen. Zahlreiche theoretische Ueberlegungen und viele 
experimentelle Untersuchungen beschäftigten sich mit dieser 
Frage. Namentlich Heinrich v. Recklinghausen wies 
bereits im Jahre 1901 in einer schr umfassenden kritischen 
Darstellung darauf hin, daß mit einem so schmalen Kom- 
pressionsschlauch, wie ihn Riva-Rocei seinerzeit angegeben 
hatte (5—6 cm Breite) in der Tiefe der Weichteile keine 
optimale Druckwirkung ausgeübt werden könne. Er zeigte, 
daß man mit einer schmalen Kompressionsmanschette an dem 
gleichen Arm einen bedeutend höheren Druck ausüben muß, 
um die Pulsationen der Radialis zu unterdrücken, als mit 
einer breiten. Während man mit einer 5—6 cm breiten 
Manschette den Blutdruck eines ruhenden Menschen auf 
palpatorischem Wege etwa zu 140—150 und eventuell noch 
mehr mm Hg bemißt, findet man unter gleichen Verhält- 
nissen mit einer 15—16 cm breiten Manschette einen Druck 
von 110—120 mm Hg. v. Recklinghausen war geneigt, 
diesen letzteren Wert als den richtigeren anzusehen und 
empfahl deshalb den Gebrauch der breiten Kompressions- 
binde. Gegen diese Ansicht opponierte namentlich Sahli 
auf Grund gewisser theoretischer Anschauungen. Der Streit, 
welche von beiden Manschetten den richtigeren Wert ergibt, 
ging bis in die jüngste Zeit fort, und noch heute werden so- 
wohl schmale als breite Manschetten in der Praxis verwendet. 

Eine endgültige Lösung der Frage nach dem genauesten 
Apparat zur unblutigen Messung des systolischen Druckes 
ist erst in allerjüngster Zeit durch die Arbeit von O. Müller 
und Blauel erbracht worden. Diese maßen bei Amputa- 
tionen direkt den Druck im eröffneten Gefäße (Radialis oder 
Brachialis) und verglichen die erhaltenen direkten Resultate 
mit denjenigen der gleichzeitig vorgenommenen unblutigen 
Druckmessung am gleichen Arm. Da zeigte sich denn, daß 
die breite Manschette des Riva-Roccischen Apparates, wie 
sie von Recklinghausen eingeführt ist, einen Fehler von 
etwa +7 bis 9%/,, die schmale aber einen solchen von etwa 
+ 40 9, machte. Bei sehr starken Armen, sowie bei stärkeren 
Drucksteigerungen wächst dieser Fehler bei beiden Man- 
schetten noch an. Es läßt sich also sagen: Der Riva- 
Rocci-Recklinghausensche Apparat zur unblutigen 
Messung des systolischen Blutdruckes gibt Nähe- 
rungswerte, deren Genauigkeit für klinische Zwecke 
ausreichend erscheint; absolute Zahlen gibt er ent- 
gegen den Annahmen v. Recklinghausens nicht. Die 
Werte sind relativ und können wegen der Geringfügigkeit 
des Fehlers zu vergleichenden Untersuchungen unbedenklich 
herangezogen werden. Selbstverständlich wird man auf sehr 
geringfügige Druckunterschiede von nur wenigen Millimetern 
keine weittragenden Schlüsse bauen. Dazu sind die Me- 
thoden zu wenig genau. Gröbere Abweichungen des Druckes 
aber können mit dem Riva-Rocci-Recklinghausen leicht 
erkannt und weiter verfolgt werden, und das ist für die 
Praxis bereits von nicht zu unterschätzender Bedeutung. 

Was die Zusammenstellung des Apparates betrifft, so 
wählt man bei dem heutigen Stande der Technik am besten 
eine Gunmimanschette von zirka 15 cm Breite, deren äußeres 
(vom Arm abgewandtes) Blatt mit starker Leinwand be- 
klebt ist, um das Vorwölben nach außen zu verhindern, 
und so den Druck möglichst auf den zu komprimierenden 
Arm zu konzentrieren. Druckmanschetten mit äußerer Blecl:- 
umhüllung an Stelle der Leinwand sind nicht so praktisch 
im Gebrauch, weniger haltbar und bedeutend teurer. Als 
Meßinstrument empfiehlt sich für die Messung des systo- 
lischen Druckes am meisten ein gewöhnliches Quecksilber- 
manometer. Zur Druckerzeugung reicht ein einfaches Gummi- 
gebläse hin. Ein Apparat in dieser Ausführung, der sich 


\ Auch bei stärkerer Inanspruchnahme jahrelarg bewährt, ist 
schon zu einem Preise von 26,50 Mark erhältlich (Katalog 
von Streisguth in Straßburg). Will man ein transportables 
Quecksilbermanometer haben, das sich in der Tasche mit- 
führen läßt, so empfehlen sich am meisten die zusammen- 
| klappbaren Instrumente nach Sahli, wie sie mit Manschette 
und Gebläse, sowie den nötigen Schlauchleitungen und Ven- 
tilen bereits zum Preise von 35 Mk. erhältlich sind (die 
gleiche Firma). 

Wählt man an Stelle des Quecksilbermanometers ein 
Federmanometer (sogenanntes Tonometer). wie es seinerzeit 
schon von Basch und Anderen, neuerdings in besonders 
vollkommener Weise von v. Recklinghausen konstruiert 
ist, so erhöht sich der Preis des Apparates sehr wesentlich, 
ohne daß damit für die Bestimmung des systolischen 
Druckes ein praktisch wirklich ins Gewicht fallender Vor- 
teil gewonnen würde. Allerdings kann man bei Verwendung 
eines Tonometers den systolischen Druck auf zwei ver- 
schiedenen Wegen bestimmen, und es ist nicht ausgeschlossen, 
daß man auf diese Weise dem wahren Druckwert noch etwas 
näher kommt, als bei der gewöhnlichen palpatorischen Be- 
stimmung; allein der dadurch erzielte Vorteil ist ein so ge- 
ringfügiger, daß er für den Praktiker entschieden durch den 
hohen Preis (202,15 Mk. für den kompletten Apparat) völlig 
in den Hintergrund tritt. Immerhin ist es bei der großen 
Verbreitung, die das v. Recklinghausensche Tonometer 
in der kurzen Zeit seines Bestehens bereits innerhalb klini- 
scher Institute gefunden hat, und bei seiner Bedeutung für 
die Messung des diastolischen Druckes, von der weiter unten 
die Rede sein wird, nötig, auch auf seine Anwendung zur 
Bestimmung des systolischen Druckes einzugehen. Man 
kann den systolischen Druck mit dem Tonometer v. Reck- 
linghausens einmal in der gewöhnlichen, sogenannten pal- 
patorischen Weise messen, indem man am Instrument den 
Manschettendruck abliest, bei dem der Radialpuls verschwindet 
respektive wiederkehrt. Man kann dann aber weiter auch 
so messen, daß man die Bewegungen der Tonometernadel in 
bestimmter Weise als Kriterium für die Ablesung des Druckes 
benutzt, und dieses neue Verfahren nennt v. Reckling- 
hausen die oszillatorische Metlıode der Blutdruckmessung. 
Sie beruht auf folgenden Tatsachen; In dem Augenblick, in 
dem der Druck in der Manschette den systolischen Druck 
im Gefäß überschreitet, fällt die Arterie völlig zusammen 
und läßt kein Blut mehr passieren. Bleibt nun der Druck 
in der Manschette zunächst auf dieser Höhe, so klopft der 
Puls in dem blinden Ende der verschlossenen Arterie an- 
dauernd gegen den oberen Rand der Manschette und erzeugt 
damit kleine Druckschwankungen in ihr, die sich am Tono- 
meter als kleine Oszillationen des Zeigers äußern. Läßt man 
dann weiter den Druck in der Manschette etwas sinken, so 
kommt ein Augenblick, in dem sich das Gefäß eben unter 
der komprimierenden Binde zu eröffnen beginnt, in dem der 
Puls gerade durch die Manschette durchtritt. In diesem 
Moment, oder besser gesagt, während dieses kurzen Zeit- 
raumes klopft der Puls nicht nur gegen den oberen Rand, 
sondern gegen wachsende Teile der Innenfläche der Man- 
schette. Die durch diese stärkere Bewegung der inneren 
Wand innerhalb der Manschette erzeugten Druckschwan- 
kungen werden rasch größer und äußern sich in stärkeren 
Oszillationen der Tonometernadel. Man würde also abzu- 
lesen haben, bei welchem Druck die erst ganz geringfügigen 
Oszillationen des Tonometers stärker werden und man würde 
entsprechend den obigen Ueberlegungen diesen Druck als 
den systolischen Blutdruck in der Brachialis auffassen 
können. Häufig markiert sich allerdings der Zeitpunkt des 
Größerwerdens der Oszillationen am Apparat nicht mit 
idealer Präzision. 

Selbstverständlich sind die Ueberlegungen, auf denen 
die Methode beruht, schematischer Natur. Die Druck- 
schwankungen des Arterieninneren übertragen sich nicht 


50 


unmittelbar auf das Tonometer; vielmehr liegt zwischen 
beiden Punkten die Arterienwand mit ihrer häufig beträcht- 
lichen Rigidität, es liegen dazwischen die oft recht volumi- 
nösen Weichteile des Armes (Muskulatur, Faszien, Fett- 
gewebe, Haut), weiter die innere Manschettenwand und die 
relativ große Luftmasse im Kompressionsschlauch und den 
zum Tonometer führenden Schläuchen. Wollte man nun die 
oben geschilderte Meßmethode als physikalisch einigermaßen 
exakt ansehen, so müßte man fordern, daß zwischen dem 
Arterieninnern und dem Tonometer, wie bei der direkten 
Messung im eröffneten Gefäß nur homogene Flüssigkeit, d.h. 
eine inkompressible und inelastische Materie von möglichst 
geringer Masse gelegen wäre. Da nun die aufgeführten 
Zwischenmedien einmal keineswegs physikalisch homogen 
sind und zweitens den Forderungen der Inelastizität und 
Inkompressibilität nicht annähernd genügen, so kann auch 
das oszillatorische Verfahren der unblutigen Messung des 
systolischen Druckes naturgemäß immer nur Näherungswerte 
geben. Von absoluten Zahlen kann keine Rede sein. Ge- 
setzt also selbst den Fall, der Fehler dieses Verfahrens wäre 
wirklich etwas kleiner, als der bei der palpatorischen Messung 
mit dem Quecksilbermanomcter (was erst noch zu beweisen ist), 
so würde doch der fast zehnfach größere Preis des Instru- 
mentes die Methode für die Praxis schwer verwendbar machen. 

Außer dem Riva -Rocei - Recklinghausenschen 
Apparat, der als das zuverlässigste Instrument zur Be- 
stimmung des systolischen Druckes im Vordergrund des 
praktischen Interesses steht, sind nun noch sehr zahlreiche 
andere Methoden zur Erreichung des gleichen Zieles emp- 
fohlen worden. Es würde zu weit führen, alle diese vielen 
Apparate hier namhaft zu machen und im einzelnen zu 
kritisieren. Nur einer Methode muß noch gedacht werden, 
weil sie sich durch ihre Handlichkeit und Eleganz eine ge- 
wisse Stellung erobert hat, und weil sie auch in der Tat für 
manche Zwecke brauchbar ist. Ich meine das Gärtner- 
sche Tonometer. Gärtner ging von der sehr richtigen 
Idee aus, daß es zweckmäßig sei, das Kriterium für die 
Ablesung des Manonıeters, das bei der palpatorischen Druck- 
messung dem Tastsinn übertragen ist, lieber dem objektiveren 
Gesichtssinn anzuvertrauen, Er anämisierte daher die End- 
phalanx eines Fingers durch Ueberstreifen eines Gummi- 
ringes und unterhielt die Anämie dieses Teiles, indem er 
auf die Mittelphalanx des betreffenden Fingers eine luft- 
haltige Gummimanschette (nach Art der von Riva-Rocei 
am Oberarm verwendeten) aufsteckte und diese stark auf- 
blies. Zerschnitt er nun den anämisierenden Gummiring, 
so wurde die Anämie der Fingerspitze durch den Druck der 
Manschette unterhalten, der den Druck in den Fingerarterien 
übertraf und diese deshalb zudrückte. Ließ er dann den 
Druck in der Fingermanschette durch ein feines Auslaß- 
ventil allmählich absinken, so eröffneten sich die Finger- 
arterien schließlich unter der komprimierenden Binde, und 
das Blut konnte in die Fingerbeere einschießen, um sie sehr 
deutlich zu röten. Gärtner empfahl, im Moment des ersten 
Einschiessens des Blutes das der Manschette angeschlossene 
Manometer abzulesen, und setzte den so erhaltenen Druck 
gleich dem systolischen Druck in den Fingerarterien. Die 
Methode ist von v. Recklinghausen später mit dem 
Namen der erubeszitorischen Druckmessung belegt worden: 
sie hat manches für sich. Sie ist leicht auszuführen, das 
Instrumentarium ist kleiner als beim Riva-Rocci-Reck- 
linghausen und darum leichter transportabel, und der 
Patient braucht sich nicht zu entkleiden. Genauer als die 
Riva-Roccei-Recklinghausensche Methode ist sie trotz 
der Verwendung des zuverlässigeren Gesichtssinnes nicht. 
Das haben die Untersuchungen von O. Müller und Blauel 
ergeben. Dicse fanden bei Vergleich der dirckten Messung 
in einer cröffneten tiefen Fingerarterie mit der unblutigen 
Messung nach Gärtner einen Fehler von etwa +19°/,. 
Das ist recht beträchtlich. Dazu kommt, daß die Gärtner- 
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, sche Methode, wie schon v. Recklinghausen ausgeführt 
hat, infolge ihres Angriffspunktes an sich bezüglich der Be- 
wertung ihrer Resultate ungünstiger dasteht, als die Riva- 
Rocei-Recklinghausensche. Jene mißt den Druck in den 
Fingerarterien, dasheißt in weit peripherwärts gelegenen Teilen, 
diese in der Brachialis, das heißt viel mehr zentralwärts. Was 
wollen wir aber bei der Druckmessung erfahren? Möglichst 
doch den Druck in der Aorta, von dem der gesamte Kreis- 
lauf abhängig ist, nicht aber den bereits stark und unbe- 
rechenbar veränderten Druck in irgend einem peripheren 
Arteriegebiet, der auf den Aortendruck nur schr unsichere 
Sehlüsse zuläßt. Nun hat man immer gesagt, das Druck- 
gefälle aus der Brachialis bis in die Fingerarterien sei nicht 
so groß, es gehe ganz gut an, aus dem Druck in diesen 
kleineren Gefässen Rückschlüsse auf den Aortendruck zu 
machen. Man sehe sich aber das riesige Druckgefälle an, 
das O. Müller und Blauel bei derselben Person innerhalb 
ganz kurzer Zeit zwischen der eröffneten Radialis und der 
eröffneten Fingerarterie festgestellt haben. Der Druck in 
den Fingerarterien ist eben doch bereits stark entstellt gegen- 
über dem Aortendruck und, was viel ‘schlimmer ist, er 
ist durch die wechselnde Gefäßweite dieser kleinen Arterien 
dauernd unberechenbaren Schwankungen ausgesetzt, die mit 
dem Aortendruck nicht parallel zu gehen brauchen. Sind 
die Finger kalt, so sind die Arterien eng, werden sie warm, 
so erweitern sich die Gefäße beträchtlich, damit treten be- 
deutende Druckunterschiede auf, die rein lokaler Natur sind 
und mit dem Aortendruck gar nichts zu tun haben. Diese 
Druckunterschiede mögen sich nun gelegentlich zu dem an 
sich schon großen Fehler des Instrumentes hinzuaddieren 
und das Resultat der Messung über Gebühr entstellen. 
Jedenfalls kann man das Gärtnersche Tonometer 
zur einmaligen Beurteilung zentraler Druckver- 
hältnisse nur dann benutzen, wenn man sich mit 
einem nur sehr näherungsweise richtigen Resultat 
begnügen mag: und man kann es zu vergleichenden 
Untersuchungen nur dann heranziehen, wenn man 
bestimmten Grund zu der Annahme hat, daß die 
Weite der Fingerarterien sich nicht während der 
Untersuchung durch irgend welche vasomotorischen 
Einflüsse nennenswert ändert. 


Die Messung des systolischen Druckes. 
(Bedeutung der Methodik.) 

Was ist nun mit der Möglichkeit, den systolischen 
Blutdruck mit mehr oder weniger großer Präzision zu be- 
stimmen, tatsächlich gewonnen? Der höchste Punkt des 
Sphygmogrammes ist annähernd festgelegt, das Maximum 
der Druckkurve ist bekannt geworden. Mißt man mit dem 
Riva-Roceischen Apparat, so bestimmt man diesen Punkt 
für eine der Aorta nicht allzu fern liegende Arterie, und 
man ist berechtigt, aus dem gefundenen Wert gewisse 
Schlüsse auf den Maximaldruck in der Aorta zu machen. 
Den Druck in der Aorta und in der Brachialis des Menschen 
ohne weiteres zu identifizieren, ist man freilich keineswegs 
berechtigt, das ist nachweisbar falsch und hat, wie weiter 
unten gezeigt werden wird, zu verhängnisvollen Trug- 
schlüssen gelührt. Man erfährt also durch die Messung des 
Maximaldruckes in der Brachialis mit einer gewissen, aller- 
dings nicht absoluten Bestimmtheit, welcher Höchstdruck 
durch die jeweilige Tätigkeit des Herzens einerseits und 
den jeweiligen Widerstand im Gefäßsystem andererseits in 
der Aorta hervorgerufen wird. (Es spielen bei der Bestim- 
mung dieses Druckes zwar noch einige Faktoren wie die 
Blutmenge und die innere Reibung des Blutes eine Rolle, 
doch ist diese eine verhältnismäßig unbedeutende und kann 
ohne großen Fehler für die gewöhnliche Betrachtung ver- 
nachlässigt werden.) Der Höchstdruck in der Aorta, von der 
aus die Gefäße aller Körperprovinzen mit Blut versorgt. 
werden, ist nun selbstverständlich ein äußerst wissenswerter 
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Faktor. Freilich hat man auch seine Bedeutung anfangs 

bei weitem überschätzt. Man wußte früher nicht genug von | 
der weitgehend selbstständigen Tätigkeit des Gefäßsystems. | 
Man stellte sich die Arterien als Gummischläuche, das Herz ! 
als eine Pumpe vor und glaubte demgemäß, daB Druckver- 
änderungen in dem so aufgebauten System im wesentlichen 
durch Aenderungen in der Tätigkeit der Pumpe bedingt 
seien. Mit anderen Worten, man schloß aus eintretenden 
Veränderungen des Höchstdruckes in der Aorta auf gleich- 
sinnige und womöglich gleichstarke Acnderungen in der 
Herztätigkeit. Das ist unberechtigt. Aendert sich der | 
Maximaldruck in der Aorta, so kann das sowohl an einer 
Veränderung der Herztätigkeit, als an einer Veränderung 
des Gefäßwiderstandes liegen, und man hat an der Hand der 
Messung des systolischen Druckes kein Mittel, zu entscheiden, 
welche von beiden Ursachen in gegebenen Falle vorliegt. 

Konnte man nun auch Abweichungen der Herztätigkeit 
aus dem Resultat der Messung des systolischen Druckes 
nicht unmittelbar erschließen und beurteilen, so hätte man 
doch wenigstens ein Urteil darüber erwarten dürfen, ob der ı 
Gesamtkreislauf (das Zusammenarbeiten von Herz und Ge- 
fäßen) in befriedigender, für die Bestreitung der Organfunk- 
tionen zweckdienlicher Weise unterhalten würde oder nicht. 
Aber gelost dieses Urteil ist aus der alleinigen Berücksichti- 
gung des systolischen Blutdruck wertes nicht unter allen Um- 
ständen gerechtfertigt. Wir wissen zwar, daß ein systo- 
lischer Druck von 100 bis 125 mm Hg (gemessen nach 
Riva-Rocci-Recklinghausen) im allgemeinen genügt, um 
in der Ruhe eine normalen Verhältnissen entsprechende 
Durchblutung der Gewebe zu gewährleisten. Wir wissen 
auch, daß ein wesentliches Absinken dieses Druckes geeignet 
ist, Störungen der Organfunktionen hervorzurufen. Wir 
dürfen aber z. B. aus der Tatsache einer andauernden Steige- 
rung dieses Druckes nicht ohne weiteres den Schluß ziehen, | 
daß der Kreislauf ebensogut oder gar besser funktionieren | 
müsse, als bei normalen Druckwerten. Erfahrene Kliniker | 
wußten schon lange, daß unter Umständen ein wesentlich | 
gesteigerter Druck bestehen kann (160 bis 180 und mehr | 
Millimeter Hg statt 120), und daß trotzdem offensichtlich ! 
der Kreislauf darniederliegt, daß Stauungen bestehen und 
alle Zeichen einer Kreislaufinsuffizienz ausgesprochen sind. 
Sie kannten auch die Tatsache, daß diese Erscheinungen 
besser werden können, wenn der Druck sinkt. Romberg 
hat das schon vor langen Jahren gelehrt, Sahli hat es später 
mit dem Namen „Hochdrückstauung“ bezeichnet. 

Es geht also mit dem systolischen Blutdruck, wie mit 
anderen diagnostischen Daten auch, man kann sich ihrer | 
nur dann mit Vorteil bedienen, wenn man sie mit zahl- 
reichen anderen Tatsachen zusammenhält, die mit anderen ' 
Methoden oder durch die einfache Beobachtung festgestellt 
sind. Unter dieser Voraussetzung spielt aber die Fest- 
stellung des systolischen Druckes eine diagnostisch un- 
gemein wichtige Rolle, und ihre häufige Ausübung kann nur 
jedem Arzt empfohlen werden. Es ist geradezu erstaunlich, | 
wieviel durch die häufige Messung des systolischen Blut- 
druckes z. B. in einer poliklinischen Sprechstunde dia- 
gnostisch genützt werden kann. Obenan steht bei solchem 
ambulanten Material die Feststellung der Drucksteigerungen, | 


der sogenannten Hypertonien. Es ist bekanntlich nicht 
leicht, Steigerungen des Druckes durch die einfache Palpa- 
tion der Arterie zu erkennen. Wenn das Gefäß eng und 
hartwandig ist, so wird sich auch der Erfahrene namentlich 
bei der Beurteilung des Radialpulses immer wieder täuschen. 
Romberg empfiehlt in solchen Fällen, den Puls in weiteren 
und mehr zentral gelegenen Arterien zu untersuchen, und 
in der Tat bekommt man meist ein besseres Urteil, wenn 
man die Brachialis, die Karotis oder die Femoralis mit dem 
Finger zusammendrückt. Aber in manchen Fällen versagt 
auch das; und eine Messung ist ja zudem auf dieso Weise 
nicht möglich. Mißt man nun regelmäßig den Druck, so 
findet man bei zahlreichen Menschen Drucksteigerungen, bei 
denen sich außer vielleicht einer Akzentuation des zweiten 
Aortentones physikalisch-diagnostisch noch keine anderwei- 
tigen Veränderungen feststellen lassen. In einem selır großen 
Bruchteil der Fällo wird man daraus auf das Bestehen einer 
interstitiellen Nephritis schließen dürfen und wird diese Ver- 
mutung auch oft durch entsprechende Veränderungen des 
Urines bestätigt finden. Häufig fehlt allerdings auch jede 
mit den gebräuchlichen Mitteln nachweisbare Urinverände- 
rung. Man wird dann daran zu denken haben, daß bei ge- 
wissen Lokalisationen der Arteriosklerose (Splanchnikusskle- 
rose), sowie bei bestimmten Blutveränderungen (Hyperglo- 
bulie) andauernde Drucksteigerungen vorkommen. Für 
manche Hypertonien wird auch erst die weitere Forschung 
Erklärung bringen können. 

Auch die Feststellung vorübergehender Drucksteige- 
rungen, wie sie bei Schmerzen verschiedenster Art, bei An- 
fällen von Angina pectoris, bei tabischen Krisen und anderen 
vasomotorischen Erregungen gelegentlich vorkommen, kann 
diagnostisch wichtig werden. Weiter ist die Druckmessung 
gelegentlich ein gutes Mitte] zur Feststellung von Inäqualitäten 
des Pulscs. Bläst man die Manschette so weit auf, daß der Puls 
eben verschwindet, so kann man sich überzeugen, daß häufig 
einzelne Pulse noch durch die Manschette dringen und an der 
Radialis fühlbar werden, auch wenn man mit dem Finger 
keine sehr deutliche Ungleichheit der einzelnen Wellen ver- 
spürt hat. 

Von Wichtigkeit ist dann natürlich auch die Feststel- 
lung eines abnorm niedrigen Druckes bei Herzkranken jeder 
Art, sowie bei vasomotorischen Kollapsen, sei es reflekto- 
rischer, sei es toxischer und infektiöser Natur. Endlich ist 
die Verfolgung der therapeutischen Maßnahmen, wie Dar- 
reichung von Exzitantien, Wasserbädern, oder Medizinal- 
bädern, häufig nicht nur interessant, sondern praktisch wichtig. 
Als Beispiel dafür sei nur angeführt daß bei manchen Herz- 
kranken, denen kohlensäurehaltige Solbäder schlecht be- 
kommen, der systolische Druck während des Bades nach- 
weisbar sinkt, statt, wie er sollte, zu steigen. Es liegt nicht 
in der Absicht dieser Ausführungen, alle die Fälle aufzuzählen 
und näher zu besprechen, in denen die Messung des systo- 
lischen Druckes für den Arzt wünschenswert und von Nutzen 
sein kann. Es sollte nur an einigen besonders prägnanten 
Beispielen gezeigt werden, wie groß dieser Nutzen sein mag 
und wie wichtig es ist, daß die Methodik, nachdem sie zu- 
verlässig, einfach und billig geworden ist, in weitesten Kreisen 
angewandt wird. (Fortsetzung folgt.) 


Berichte über Krankheitsfülle und Behandlungsverfahren. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des k. k. Kaiser Franz Josef- ' 
Spitals in Wien. 


Ueber Skapularkrachen 


von 
Primararzt Doz. Dr. Lotheissen. 


Leichte Geräusche, die bei Bewegungen des Schulter- 
blattes auftreten, sind nicht allzuselten. Viele können sie , 


absichtlich hervorrufen, indem sie ihre Skapula an den Thorax 
pressen, während für gewöhnlich das Reiben ausbleibt. Auf 
dieser Stufe können solche Geräusche noch als physiologisch 
angesehen werden, selbst wenn sie dem freien Ohr ver- 
nehmbar werden oder sich doch wenigstens durch die auf- 
gelegte Hand wahrnehmen lassen. Nach Bassompiere 
findet es sich bei muskelkräftigen Individuen in zirka 70 %o, 
wenn das Schulterblatt angepreßt wird und man mit den 
Armen starke Bewegungen ausführen läßt. Einigo Kollegen, 
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welche ein großes Material von Unfallkranken und Kassen- 
patienten zu beobachten haben, erzählten mir, daß sie solche 
leichtere Geräusche öfters finden, da die Kranken nicht 
selten daraus Kapital schlagen möchten. 

Steigert sich das Reiben bis zu einem lauten Knarren 
oder Knacken, das bei den leisesten Bewegungen des Schulter- 
blattes auftritt und auch auf einige Entfernung hin deutlich 
wahrnehmbar ist, so muß man es als pathologisch ansehen. 
Es ist ein Krepitieren, das für die aufgelegte Hand zwar 
nicht so rauhı ist wie bei einem Knochenbruche, aber doch 
dem Knorpelkrepitieren einer Epiphysenlösung sehr nahe 
steht. Terrillon verglich es mit dem Zähneknirschen, 
Galvagni mit dem Kaugeräusch eines Hafer fressenden 
Pferdes. 

Diese pathologische Form muß man als ziemlich selten 
bezeichnen. Man spricht hier von Skapularkrachen. Als 
Frottement sous-scapulaire kennen die Franzosen dieses 
Leiden schon seit 40 Jahren, da Boinet 1867 den ersten 
Fall dieser Art beschrieb. Küttner hat vor einigen Jahren 
darauf hingewiesen, daß dieses Leiden in deutschen Landen 
noch wenig beachtet sei, und veröffentlichte den ersten 
deutschen Fall aus der v. Brunsschen Klinik, denen er 
21 Fälle aus der italienischen und namentlich französischen 
Literatur anfügt. Seitdem wurde zwar eine neue Beobach- 
tung Mauclaires veröffentlicht, in der deutschen Literatur 
ist aber, soweit ich sehen konnte, kein neuer Fall auf- 
getaucht. 

An meiner Abteilung wurden in den letzten 5 Jahren 
etwa 7000 stationäre und 40000 ambulante Patienten be- 
obachtet. Rechnen wir davon die Frauen und Kinder ab 
(obwohl auch Frauen betroffen wurden), so bleiben etwa 
18000 erwachsene Männer übrig. Unter all diesen war 
ein einziger, der Skapularkrachen zeigte; auch als wir 
die übrigen Patienten zu dieser Zeit eigens daraufhin unter- 
suchten, fand sich bei keinem das Phänomen auch nur inner- 
halb der „physiologischen“ Grenzen. 

Als Ursache des Leidens finden sich abnorme Knochen- 
vorsprünge an den Rippen und an der Skapula, sowie Ver- 
änderungen an der Muskulatur und endlich subskapulare 
Schleimbeutelbygrome; manchmal ist aber gar kein bestimmter 
Grund nachzuweisen. 

Eine gewisse Rolle spielt die Atrophie des M. serratus 
anticus major, der ja zwischen den Rippen und der Skapula 
wie ein Polster eingelagert ist und darum geeignet erscheint, 
Reibungen der Knochen zu verhindern. Manchmal tritt er 
schon angeboren in verschiedenen, voneinander völlig ge- 
trennten Portionen auf (Le Dentu), zwischen denen Raum 
genug bleibt, daß der mediale Schulterblattrand die Thorax- 
wand berührt. Auch die Atrophie des M. subscapularis, die 
bei Ankylose des Schultergelenks eintreten muß, kann das 
Auftreten von Skapularkrachen begünstigen. Terrillon be- 
richtet über 3 Fälle dieser Art. Es müssen aber doch noch 
andere Momente hinzutreten, die uns nur noch nicht ge- 
nügend bekannt sind, denn ich habe eine Reihe solcher 
Ankylosen nach Omarthritis oder Verletzungen gesehen und 
dabei nie Skapularkrachen gefunden. 

Bei Tuberkulösen treten solche Atrophien natürlich 
sehr leicht auf, dazu kommt noch die Abmagerung, welche 
noch zu Schwund jeglichen Fettpolsters führt. Galvagni 
berichtet über zwei Patienten, bei denen nach tuberkulöser 
Pleuritis eine Deformation der linken Thoraxhälfte verbunden 
mit Skapularkrachen sich einstellte. Walther und Ter- 
rillon haben Fälle mit kalten Abszessen gesehen, aber auch 
die Patientin Küttners war der Lungentuberkulose ver- 
dächtig, obwohl außerdem sich noch ein Knochenhöcker 
vorfand. 

Bei dieser mangelhaften Ausbildung des M. serratus 
bleibt oft der ganze mediale Rand der Skapula muskelfrei, 
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zu bleiben, insbesondere wenn der M. subscapularis auch 
schlecht entwickelt ist. 

Wenn man nun die Krankheitsgeschichten der ver- 
öffentlichten Fälle durchsieht, so erfährt man, daß oft die 
Stelle, an welcher das Krachen zu bemerken war, nicht 
angegeben ist. In einer Anzalıl von Fällen ist der Sitz am 
oberen medialen Winkel des Schulterblattes; bei den meisten 
lokalisiert sich das Krachen am unteren Winkel, und 
zwar sind das fast ausschließlich die Fälle mit Mus- 
kelatrophie, speziell bei Tuberkulose. Die Beobach- 
tung Küttners bildet hier eine Ausnahme, hier war die 
Lungentuberkulose latent, und vor allem dürfte hier der 
M aochenvorspruug am oberen Winkel im Vordergrund 
stehen. 

Daß Frakturen der Skapula oder der Rippen, die zu 
Verdickungen führen, ein solches Krachen bedingen können, 
kann uns nicht wundern, ebenso begreiflich ist das bei 
einer wirklichen Exostose (Demarquay). Bei der Patientin 
Küttners war der ganze mediale Teil der Margo superior 
scapulae hakenförmig umgebogen. Ferner konstatierte 
Küttner, daß die Zwischenmuskeln (Serratus, Subskapularis) 
schr dünn, die Interkostalräume aber sehr tief und weit 
waren. Man hätte sich nun vorzustellen, daß der Knochen- 
vorsprung über die Rippen gleitet und beim Abgleiten dann 
das Geräusch hervorruft, ähnlich wie etwa der von einer 
Saite abgleitende Finger den Ton. 

Kommen die Knochen direkt aufeinander, wie in dem 
zweiten Falle Galvagnis, so begreift man das Entstehen 
eines Krepitationsgeräusches. Ist die Zwischenmuskulatur 
nicht verdünnt, so ist es freilich nicht obne weiteres ver- 
ständlich, wie das Knarren entsteht, da doch ein genügendes 
Polster zwischen die Knochen eingeschoben ist. Da sich 
nun um Exostosen sehr oft Schleimbeutel bilden, könnte 
man an eine chronische Entzündung in diesen denken. In 
der Tat hat Terrillon den Schleimbeuteln vor der Skapula 
eine große Bedeutung beigelegt, da er in einem Fall nach 
Rippenfraktur ein Reiskörperchenhygrom sah. Unter nor- 
malen Verhältnissen gibt es zwei Schleimbeutel, deren Vor- 
kommen aber auch nicht konstant ist: eine Bursa mucosa 
anguli superioris scapulae (zwischen Serratus und Ansatz 
des M. levator scapulae) und eine Bursa mucosa subserrata 
zwischen Serratus und Thorax. 

In einzelnen Fällen kann ein solcher Schleimbeutel 
tatsächlich ein Krachen hervorrufen (Camus), wenn er dick- 
wandig wird (proliferierendes Hygrom) und die gleichen Ver- 
änderungen zeigt, wie etwa ein Gelenk bei deformierender 
Arthritis. Solche „deformierende Bursitis‘* habe ich an den 
Schleimbeuteln des Kniegelenks wiederholt gesehen. Durch 
Druck konnte man auch ein Krachen hervorrufen. In der 
Regel scheinen aber die Schleimbeutel nur einen zufälligen 
Nebenbefund zu bilden (Mauclaire) oder ganz zu fehlen. 
Besonders auffallend ist das, wenn ein Knuchenhöcker am 
oberen Skapularwinkel besteht. Dieser findet sich nämlich 
öfters in der Bursa anguli superioris (W. Gruber). Bei der 
Patientin Küttners fehlte dieser Schleimbeutel trotz des 
Höckers und in einem eigenen Falle verhielt es sich ebenso. 

Es handelte sich um einen 42jährigen Ziegelarbeiter, 
der zwar nicht groß, aber sehr kräftig war. Tuberkulose 
auszuschließen. Fünf Jahre vor der Aufnahme soll er etwa 
einen Meter hoch gefallen sein und dabei den Rücken auf 
einer Holzkante angeschlagen haben. Seitdem habe er stets 
Schmerzen im Rücken, namentlich bei der Arbeit empfunden. 
Er meldete sich aber erst kurz vor der Aufnahme auf meine 
Abteilung krank. Einreibungen, die ihm sein Arzt gab, 
blieben wirkungslos. 

Bei Bewegungen der rechten Schulter spürte man mit 
der aufgelegten Hand, sobald die Skapula sich nach oben 
bewegte, ein starkes Krachen (Knorpelkrepitieren), das auch 
auf etwa 5 Schritte Distanz gut hörbar war. Auch links 


vor allem aber scheint der untere Skapularwinkel unbedeckt | ist cin wesentlich schwächeres Knarren wahrnehmbar (eher 
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ein Schnurren). Das Geräusch rechts war passiv leicht 
durch Bewegen der Skapula nach oben hervorzurufen, man 
konnte aber auch links das Knarren erzielen, wenn man 
das Schulterblatt fest an den Thorax drückte. Rechts soll 
jede Bewegung heftiges Stechen ausgelöst haben, während 
links nur nach Hingerem Bewegen ein Brennen auftrat. Ob- 
jektiv waren keinerlei Veränderungen an der Skapula nach- 
zuweisen (keine Verdickungen oder dergleichen). Wir glaubten 
jedoch zu finden, daß an Stelle des oberen medialen Winkels 
eine leichte Vorwölbung bestehe und dachten, daß hier viel- 
leicht eine Bursitis vorliege, da das Röntgenbild beider- 
seite völlig normale Verhältnisse, nirgends eine 
Knochenzacke oder Spuren einer vorausgegangenen Fraktur 
zeigte. Für einen traumatischen Ursprung fehlte jeder Hin- 
weis, dagegen sprach auch die gleichartige Erkrankung 
links, wenn diese auch geringeren Grades war.!) 

Die Operation wurde anfangs verweigert, daher anfangs 
Dunstumschläge, später Heißlufttherapie — ohne jeden Er- 
folg. Erst als der Kranke erfuhr, daß es nicht möglich 
wäre, die Erkrankung auf einen Unfall zurückzuführen, ent- 
schloß er sich zur Operation, deren Technik später be- 
schrieben wird. Wir fanden kein Hygrom, keine Bursitis, 
ja wir stießen überhaupt nicht auf einen Schleimbeutel, da- 
her wurde durch Spaltung des Trapezius (Kukullaris) der 
obere Skapulawinkel freigelegt. Er erschien etwas ver- 
dickt und der obere Skapularrand nach vorne wie eingerollt 
Die Muskeln waren alle 
sehr kräftig entwickelt. 
Am Rand Abpräparieren des 
Musculus supraspinatus samt 
dem Periost und Abmeißeln 
des Knochenrandes auf etwa 
5 cm Breite (vergleiche Ab- 
bildung). Dann Bildung eines 
Muskellappens aus dem Rhom- 
\ boideus, der nach vorne ge- 
schlagen und mit ein paar 
‘ Zelluloidzwirnnähten an dem 
kräftigen Serratus fixiert wird. 
Völliger Verschluß der Wunde, 
aseptischer Kompressivverband 
(Desault). Reaktionsloser Ver- 
lauf. Nach 4 Wochen wird 
mit aktiven und passiven Be- 
wegungen begonnen, verbunden 
mit Faradisation der Muskeln. 
Völlige Heilung, die noch nach 5 Monaten festgestellt wurde, 
während links der Zustand unverändert ist. 

Als man dem Kranken mitteilte, daß er bald entlassen 
werde, fand er plötzlich, daß nun auch links Schmerzen auf- 
traten, da der Befund aber objektiv völlig unverändert war, 
wurde abgelehnt, auch links zu operieren. 

Wie unser Fall lehrt, muß das Skapularkrachen auch 
vom Standpunkte der Unfallchirurgie betrachtet 
werden. Manche Patienten führen das Krachen gerne auf 
einen Unfall zurück; so ist eg bei den „physiologischen“ 
Formen des Knarrens, so war es auch bei meinem Patienten. 
Hier kann uns in erster Linie die Untersuchung mit 
Röntgenstrahlen nützlich sein, da wir auf diese Weise 
sicherstellen können, daß nicht eine abnorm geheilte 
Rippen- oder Skapulafraktur vorliegt. Ein stärker 
gebogener Rand, wie in unserem Fall, ergibt kein abnormes 
Bild, auch wenn man mehrere Aufnahmen in verschiedenen 
Richtungen macht. Bei der Patientin Küttners wurde 
nicht durchleuchtet, ich bin aber überzeugt, daß der Befund 
ebenso negativ gewesen wäre. Die Röntgenuntersuchung 
liefert also für die gewöhnlichen, nicht traumatischen Fälle 
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!) Der Patient wurde in der Sitzung der k. k. Gesellschaft der 
Aerzte vom 7. Juni 1907 vorgestellt. 


keine diagnostischen Momente (Zaphiriadds, Lotheissen). 
Darum erscheint mir von großer Wichtigkeit fest- 
zustellen, ob das Leiden auch auf der zweiten Seite 
sich findet. 

Bei den traumatischen Fällen findet man das 
Phänomen nur auf der einen, verletzten Seite, ob nun 
Exostosen (nach Fraktur) oder Ankylosen des Schulterblatts 
vorliegen. Das Gleiche scheint für die Fälle zu 
gelten, die auf tuberkulöser Grundlage entstanden. 
Wo nur einfache schwache Entwicklung der Zwischen- 
muskulatur vorliegt (wie in je einem Falle von Terrillon 
und Zaphiriadös, die Aerzte betreffen, welche schon seit 
früher Jugend das Geräusch hervorrufen konnten), und 
auch in jenen Fällen, bei denen die Aetiologie nicht in 
befriedigender Weise geklärt ist (Küttner, Mau- 
claires zwei Fälle, Lotheissen, Zaphiriadös zweiter Fall, 
Terrillon ein Fall), sehen wir, daß die Erscheinung auf 
beiden Seiten besteht. Freilich ist eine Seite bevorzugt, 
hier ist das Krachen stärker, immerhin ist aber auf der 
anderen Seite ein leichtes Knarren nachzuweisen. Es macht 
nur den Eindruck, daß man auf der zweiten Seite ein 
früheres Stadium vor sich hat, daß der Prozeß hier noch 
nicht so weit, vorgeschritten ist. 


Das Phänomen stellt sich gewöhnlich ganz langsam ein 
und besteht zumeist schon mehrere Monate oder gar Jahre, 
ehe es den Kranken zum Arzte führt. In vielen Fällen be- 
stehen gar keine Beschwerden. Hierher gehören wohl alle 
Fälle des „physiologischen“ Knarrens. Wie leicht dieses her- 
vorzurufen ist, habe ich an mir selbst gesehen. Als ich 
darüber nachdachte, welche Bewegungen mein Patient mache, 
damit es krache, versuchte ich selbst meine Skapula so an- 
zupressen, daß sie knarren könne, und nach einigen vergeb- 
lichen Versuchen gelang es. Mit der Zeit bekommt man 
eine gewisse Virtuosität darin. Unabsichtlich entsteht es 
dann jedoch nicht. 

Dieser Umstand deutet darauf hin, daß doch eine ge- 
wisse Uebung nötig ist, etwa wie mancher den Musculus 
retrahens auriculae durch Uebung in Tätigkeit setzen kann, 
ihn aber für gewöhnlich nicht gebraucht. Es mag nun viel- 
leicht bei gewissen Berufen dazukommen, daß die gleichen 
Muskelgruppen, die man verwenden muß, um willkürlich 
das Geräusch hervorzurufen, energisch in Aktion treten und 
so das Knarren auch bei der Arbeit auftritt. Terrillon hat 
in einigen Fällen angenommen, daß durch die Profession des 
Kranken (das heißt durch ausgiebige Bewegungen der Ska- 
pula) sich Hygrome gebildet hätten. Nach dem Ergebnis der 
Autopsien glaube ich, daß die Hygrome keine große 
Rolle spielen. 

Für die Uebung im Gebrauch gewisser Muskelgruppen 
sprechen die Befunde in Küttners und meinem Falle. Hier 
bestand eine Verdickung und Umbiegung des oberen Ska- 
pulawinkelrandes. Während aber bei der Patientin Küttners 
der Serratus schwach entwickelt war (was uns aber bei einem 
Mädchen nicht zu sehr wundern darf), hatte mein Kranker 
einen sehr kräftigen Musculus serratus anticus 
major. Am oberen Angulus scapulae setzen sich nun Mus- 
culus levator scapulae, Musculus rhomboideus und der 
oberste Teil des Musculus serratus anticus an. Sind diese 
Muskeln stark entwickelt, so wird auch der Knochenansatz- 
punkt stärker ausgebildet sein. Vielleicht ist also die Ver- 
dickung des Randes am Angulus superior scapulae gerade 
ein Ausdruck der stärkeren Entwicklung dieser drei Muskeln. 
Bei meinem Kranken wäre das richtig. In solcheinem Fall 
kann dann das Knarren trotz der starken Zwischenmuskulatur 
auftreten. Gerade, daß beide Male, auch bei Küttner, 
die Knochenverdickung rechts bestand, deutet auf deren 
muskulären Ursprung (bei Rechtshändern); an der weniger 
kräftigen linken oberen Extremität war naturgemäß das 
Phänomen nur angedeutet. 
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Das Krachen tritt nie bei seitlichen Verschie- 
bungen auf, sondern nur bei Bewegung der Skapula 
nach oben (wenigstens bei Lokalisation am oberen Winkel). 
Außer dem Kukullaris, der die Skapula am Spinalrande an- 
preßt, wirken da speziell die genannten M. M. rlıomboideus, 
levator scapulae und die obersten Anteile des Serratus. 
Dessen oberste Zacke entspringt an der 1. und 2. Rippe und 
kann daher mit den anderen beiden Muskeln zusammen nach 
oben heben. Dabei kann dann der verdickte Rand, auch 
wenn er von den Muskeln bedeckt ist, über die Rippen 
gleiten und bewirkt beim Abgleiten in einen höheren Inter- 
kostalraum das Knarren. 

Therapeutische Maßnahmen sind natürlich nur 
dann indiziert, wenn das Krachen wirklich Be- 
schwerden hervorruft, insbesondere also, wenn Schmerzen 
bestehen und das Krachen ein Schwächegefühl hervorruft. 

Die Verwendung eines Stützapparats kann gute 
Dienste leisten. Terrillon hat einen seiner Kranken durch 
eine solche Bandage (eine Art Geradehalter) wieder arbeits- 
fähig gemacht. Zwei breite Lederkappen umfaßten die 
Schultern, preßten die Schulterblätter fest an den Thorax, 
sodaß eine Bewegung der Skapula kaum möglich war, und 
wurden in der Mittellinie verschnürt. Wo Muskelatrophie 
besteht, hat man ohne Erfolg elektrisiert. Da wir vor der 
Operation an die Möglichkeit einer Bursitis subscapularis 
dachten, und der Patient anfangs von einer Operation nichts 
wissen wollte, haben wir Heißlufttherapie angewendet, natür- 
lich ganz umsonst. 

Am besten wirkt die operative Behandlung. 
Terrillon hat ein subskapulares Hygrom drainiert und 
Jodinjektionen gemacht. Danach trat, allerdings in vor- 
antiseptischer Zeit (1874), starke Eiterung auf, eskam dann 
auch zu neuralgischen Schmerzen. Die Exstirpation des 
Hygroms halte ich daher für besser. 

Küttnor hat die bestehende Knochenrandverdickung 
abgemeißelt, Mauclaire hat in 2 Fällen einen 4 cm hohen, 
rechteckigen Lappen aus den M. m. trapezius und rhomboideus 
mit der Basis am Schulterblatt gebildet, ihn zwischen Skapula 
und Thorax geschlagen und dort mit Katgutnaht fixiert. 

In meinem Falle habe ich beide Verfahren kombiniert. 
Hautschnitt entlang dem medialen Skapularrand vom oberen 
Angulus bis etwas unter die Spina. Stumpfe Trennung des 
Kukullaris vom Latissimus dorsi. Mıt dem Finger kann 
man nun sehr gut tasten, ob subskapular ein Hygrom, eine 
Exostose oder dergleichen besteht. Findet man nichts, so 
wird der Hautschnitt in leichtem Bogen nach oben und 
innen (parallel den Kukullarisfasern) verlängert, der Muskel 
in der Richtung seiner Fasern stumpf gespalten. Dadurch 
übersicht man den ganzen oberen Skapularwinkel (vergleiche 
die Abbildung). Ist dieser verdickt, so wird er subperiostal 
reseziert, dann ein Lappen aus dem M. rhomboideus ge- 
bildet (zirka 5 cm hoch und ebenso breit), nach vorne um- 
geschlagen und auf (das heißt vor) dem M. serratus durch 
ein paar Nähte fixiert. 

Auf dem gleichen Wege ließe sich ein Hygrom 
dieser Gegend exstirpieren. Danach werden die Muskel- 
spalten durch Naht geschlossen, die Haut genäht und ein 
stark komprimierender Verband angelegt mit Fixation des 
Armes nach Desault.e Mauclaire immobilisiert durch 
3 Wochen, ich habe durch 4 Wochen fixiert. Danach aktive 
und passive Bewegungen, bis die volle Beweglichkeit wieder 
erreicht ist. Noch nach 5 Monaten konnte ich Andauer der 
Heilung feststellen. Küttners Patientin war 19 Monate 
nach der Operation gesund und beschwerdefrei. 

Daß die Abmeißelung der Knochenverdickung heilen 
kann, ist leicht begreiflich; der Muskellappen muß binde- 
gewebig degenerieren, da er den zweiten Ansatzpunkt ver- 
liert und in der neuen Lage nicht mehr funktionieren kann. 
Er kann daher nur als Polster wirken; es wäre aber auch 
denkbar, daß durch die Abtrennung des Lappens eine 


Schwächung des M. rhomboideus (bei Mauclaire auch des 
Trapezius) stattfindet und dadurch die das Krachen be- 
dingenden Bewegungen (Heben der Skapula) nicht mehr 
mit der gleichen Energie stattfinden können. 

Obwohl die Operation etwas eingreifender ist und etwas 
unbequem auszuführen, da man nicht viel Raum hat, halte 
ich sie doch für sehr empfehlenswert, wenn der Kranke 
stärkere Beschwerden empfindet. 

Handelt es sich um ein Krachen am unteren 
Schulterblattwinkel, so wird man bei ausgesprochen 
Tuberkulösen wohl von jeder Operation abstehen. Für die 
anderen Fälle möchte ich vorschlagen, je einen 5 bis 6 cm 
langen und breiten Lappen aus dem M. rhomboideus 
(an seinem unteren Ansatz) und aus dem M. infraspinatus 
zu bilden und um den Angulus scapulae infer. herum- 
zuschlagen, sodaß dieser völlig von Muskelsubstanz um- 
kleidet ist. Wenn diese Lappen auch bindegewebig degene- 
rieren, so bleibt doch eine Hülle über dem Knochen, die 
— nach den Erfahrungen am oberen Winkel zu schließen — 
wohl auch hier das Wiederkehren des störenden Geräusches 
verhindern wird. 
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Aus der II. Inneren Abteilung des Krankenhauses Friedrichshain 
zu Berlin. (Dirig. Arzt Prof. Dr. G. Krönig.) 


Heiße Gelatineklystiere bei Darmblutungen 
von 


Dr. Ernst Michaelis, 
prakt. Arzt in Berlin, ohemal. Assistenzarzt der Abteilung. 


Seit Carnot 1896 als erster die Gelatine als blut- 
stillendes Mittel in die Therapie eingeführt hat, sind damit 
vielfache Versuche gemacht worden. Meist wurde sie sub- 
kutan, oft per os angewandt, ferner auch lokal bei &ußeren 
Wunden und in gynäkologischen Fällen (Carnot, Siredey, 
Poliakow, Heymann, Krause, Bauermeister, Freud- 
weiler, Gebele, Stursberg, Curschmann, Zuppinger, 
Pribram, Mohl, Mann). Die Mehrzahl der Genannten er- 
zielte gute Wirkungen. Gebele und Freudweiler warnen 
davor bei bestehender Nephritis, was von Stursberg aber 
bei Verwendung reiner Gelatine nicht als unbedingte Kontra- 
indikation angeschen wird. Speziell bei Typhus abdominalis 
hatten Pribram und Mann ‚gute Resultate, dieser bei Ver- 
wendung per os. — Auch wir verzeichneten in einem Fall 
von schwerster Magenblutung bei Ulcus ventrieuli mit der 
Eingabe von Gelatine per os einen sehr guten Erfolg. 

Vereinzelt wurde die Gelatine auch per rectum als 
Klystier angewandt, zuerst von Rocchi 1900, der 50 g 
einer 2°/pigen warmen Gelatinelösung in physiologischer 
NaCl-Lösung per rectum gab. Die Wirkung trat nach 5 bis 
10 Minuten ein, dauerte 6 Stunden, dann wurde abermals 
Gelatine verabreicht. Auch Geraldini hatte 1902 bei 
rektaler Anwendung in Fällen von schweren Enterorrhagien 
sichere Wirkung. Er hebt hervor, daß bei dieser Applika- 
tion die Tetanusgefahr der käuflichen Gelatine ausge- 
schaltet ist. 

Ausgehend von der bekannten Tatsache, daß Uterus- 
blutungen durch Sptilungen mit 48—50° C heißen Flüssig- 
keiten eine außerordentlich günstige Beeinflussung erfahren, 
versuchte mein ehemaliger Chef, Herr Prof. Krönig, in 
einem verzweifelten Fall von typhöser Darmblutung in ana- 
loger Weise den thermischen Effekt einer 50° C heißen 
Gelatinelösung mit der der Gelatine als solcher innewohnen- 
den blutstillenden Wirkung zu kombinieren. 


12. Januar. 
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Es handelte sich um eine 42jährige Frau K. (1), die, am 12. August 
1904 wegen Unterleibstyphus ins Kraukenhans aufgenommen. am 17. August 
profuse Darmblutung bekam. Sie erhielt 1 1 50° C heiße 5°/oige Gelatine- 
lösung in 4 Portionen rektal, daneben auch noch Ergotin und Adrenalin, 
wegen des äußerst schweren und bedrohlichen Zustandes; zunächst Still- 
stand der Blutung, am nächsten Morgen aber ‚Wioderholung, derselben, 
die diesmal nach der gleichen Therapie endgiltig zum Stehen kam. 
Trotzdem erfolgte der Tod am 19. August. 

Bei der Sektion wurdo aufs genaueste sowohl makroskopisch als 
auch mikroskopisch der Darm untersucht (Prosektor Prof. v. Hanse- 
mann), da wir befürchtet hatten, durch die heißen Klystiere vielleicht 
irgend welche Schleimhautläsionen gesetzt zu haben. Es ergab sich aber, 
daß der Darm in keiner Weise dadurch angegriffen worden 
war. Im übrigen ergab die Sektion das Bild eines sehr schweren Typhus 
mit hinzugetretener Herzschwäche. 


Fußend auf den Erfahrungen, die wir bei diesem Fall 
gemacht hatten, haben wir nun (auf spezielle Anordnung 
von Prof. Krönig) systematisch bei Darmblutungen 
und zwar hauptsächlich bei Blutungen aus Typhus- 
geschwüren heiße Gelatineeingießungen (48—50° C) 
per rectum angewandt, über deren Resultate ich hier 
berichten möchte. Für Ueberlassung der Krankenblätter sage 
ich meinem früheren Chef, Herrn Prof. Dr. G. Krönig, 
auch an dieser Stelle meinen besten Dank, desgleichen Herrn 
Prosektor Dr. Pick für Ueberlassung mehrerer Sektions- 
protokolle. 

Bevor ich die weiteren mit heißer Gelatine behandelten 
Typhusfälle bespreche, will ich zunächst 2 Fälle nichttyphöser 
Darmblutung erwähnen. 


Ein 6jühriges Mädchen, F. H., kam wegen einer seit einem Tage 
bestehenden Darmblutung ins Krankenhaus, hatte breiigen, pechschwarzen 
Stuhl. Fieberfrei. Ursache der Blutung nicht zu eruieren. Nach 3tägiger 
Behandlung mit 5oyiger, zirka 48—50° C heißer Gelatine, die in den 
3 Tagen in Mengen von 500, 300 und 200 ccm als Klystior verabreicht 
wurde, stand die Blutung vollkommen und trat nicht wieder auf. 

Sehr instruktiv ist folgender Fall: L. M., 34jährige Schneiderin, 
wurde am 31. Juli 1906 auf die chirurgische Abteilung des Herrn Ober- 
arzt Dr. Braun aufgenommen. — Auch diesem sage ich für Ueber- 
lassung der Krankheitsgeschichte besten Dank. — Frühere Anamnese 
ohne Belang. Seit !s Jahr bemerkt Patientin im Stuhl, der nur auf Ab- 
führmittel eintritt. Blutbeimengungen. In letzter Zeit wurden die Blu- 
tungen stärker; sie magerte ab und fühlt sich sehr matt, klagt sonst nur 
über Kopfschmerzen und schlechten Appetit. 

Status praesens: Blaß, etwas abgemagert. Abdomen nicht auf- 
getrieben, von weicher Beschaffenheit. In der linken Darmbeingrube fühlt 
man eine taubeneigroße, etwa walzenförmige Resistenz von ziemlich derber 
Konsistenz. Sie ist verschieblich und auf Druck schmerzhaft. Tempera- 
tur normal. Beim Stuhl, der wenig massig ist. entleert Patientin reich- 
liches, frisch aussehendes, flüssiges Blut. Rektaluntersuchung ergab nichts 
Abnormes, desgleichen eine Narkosenuntersuchung. Der übrige Befund 
ist ohne Interesse. 

Am 13. August Probelaparotomie auf der linken Seite, wo aber die 
frühere Resistenz nicht mehr nachweisbar war. Es wurde nichts Patho- 
logisches gefunden. Der Bauch wurde durch Naht geschlossen, die 
schnell und gut primär heilte. Da der Zustand unverändert blieb, er- 
folgte Verlegung auf die II. innere Abteilung am 24 August. 

Hier wurde derselbe Befund erhoben. Der Stuhl war ziemlich 
dünn, dauernd mit reichlichen Mengen meist mäßig dunkelroten flüssigen 
Blutes vermischt; auf interne Darreichung von Suprarenin trat keinerlei 
Besserung ein. Der Patientin wurden daher vom 1. September ab 
2 mal täglich je 250 ccm einer 50%/oigen 50°C heißen Gelatine- 
lösung als Klystier gegeben. Schon am zweiten Tage war die 
Blutmenge wesentlich geringer als bisher, und am fünften 
Tage war der Stuhl völlig blutfrei. Die Eingießungen wurden noch 
etwa eine Woche fortgesetzt und die Patientin dann noch ebensolange ohne 
jede Medikation weiter beobachtet. Der Stuhl blieb frei von Blut, und die 

’atientin erholte sich sichtlich, bekam frischere Gesichtsfarbe und nahm an 
Gewicht zu; sie wurde dann bei Normalbefund völlig beschwerdenfrei am 
4. September 1906 entlassen. 

Dieser Fall, für den sich die Entstehung der Blutung 
nicht feststellen ließ, spricht, meine ich, außerordentlich für 
den Nutzen der hierbei angewandten Therapie mit heißer 
Gelatine. 

Von August 1904 bis gegen Ende 1906 hatten wir auf 
Männer- und Frauenstationen der II. inneren Abteilung des 
Krankenhauses zirka 60 Typlıen in Behandlung, von denen 
12 Darmbluten als Komplikation bekamen oder schon bein 


Eintritt hatten. 


Von den zirka 25 Typhen der inneren Kinderstation | 


aus derselben Zeit (Mortalität O0.) sehe ich hier ab, da bei 


ihnen nur ganz vereinzelt Darmbluten auftrat und dann 
auch nur in geringer Intensität. — Einer von den genannten 
12 Erwachsenen, der sehr leichtes Darmbluten hatte, erhielt 
nur einige subkutane Gelatineinjektionen. Die übrigen 11 
bekamen Eingießungen meist 5 %iger, in 2 Fällen 
20 %piger heißer Gelatine von einer Temperatur von 
48—50°C und in einer Menge von 250—300—500 cem, 
selten bis 1 Liter, 2—4 mal täglich. 


Auffallend mag zunächst erscheinen, daß von diesen 
Patienten 7 starben, indes liegt kein einziges Mal die 
Todesursache in der Blutung, sondern 4 Patienten er- 
lagen der Schwere der Infektion mit hinzutretender Herz- 
schwäche (2 mal Typhussepsis), 2 starben an Perforation: 
peritonitis vom Darm aus, eine Patientin an Bronchopneumonii 


In allen diesen Fällen stand dieBlutung völlig; 
der Tod erfolgte an der weiteren Komplikation 1 Tag bis 
1'% Wochen nach Aufhören der Blutung. 


Im folgenden führe ich die einzelnen Typhusfälle kurz an: 

1. Frau K., bereits oben an erster Stelle beschrieben. 

2. S., 34jähriger Mann mit sehr schwerem Typhus abdominalis, 
einige Tage vor seinem Tode starkes Darmbluten: Ergotio, Adrenalin. 
mehrere heiße Gelatineklystiere; darauf keine neue Blutung mehr. Exitus. 

Sektion: Reichliche, zum Teil bis zur Serosa reichende Typhus- 
geschwflre. Darm mit flüssigem, hellgelbem Stuhl gefüllt. 

3. N., 83jähriger Leichendiener, mit Darmbluten aufgenommen. 
Verschiedene blutstillende Mittel ohne Erfolg. Große heiße Gelatine- 
einläufe, im ganzen über 1'/ Liter. worauf die Blutung prompt zum Stehen 
kam und sich nicht wiederholte. Heilung. 

4. P., 41 jährige Frau. Mehrtägiges Darmbluten stand nach einigen 
heißen Gelatineeingießungen. Nebenher gingen geringe Mengen von 
Bydrasinin, das vor Anwendung der Gelatine ohne Erfolg gegeben war. 

eilung. 

5. T., 31jährige Frau, kam mit septischem Habitus herein. Am 
5. Tage der Beobachtung (13. September 1905) Darmbluten, das trotz 
verschiedener Hämostatika fortdauerte. Am 15. Sopteinber heiße Gela- 
tine per roetum. Die Darmblutung steht am 16. September nach miehr- 
facher Wiederholung der Klystiere. Tod einen Tag später. 

Sektion: Geschwüre mit gereinigtem Grunde. Freies Blut im 
Darm nicht vorhanden. Kot schwarz verfärbt und dünnflüssig. Die 
Schleimhaut des Rektumm zeigt an der Analöffnung leicht injizierte um- 
schriebene Partien. Irgondwelche Zeichen von Verbrennung fohlen. 

6. V. 23jährige Frau. 19. November 1905 Darmblutung; Ergotin, 
Adrenalin ohne deutlichen Erfolg. Am 20. bei weiterer kopiöser Blutung 
reichliche heiße Gelatineklysti keine Blutung mehr. Tod am 21. No- 
vember an Perforationsperitoni 

Sektion: Ein Geschwür, 8 cm oberhalb der Klappe. nach der 
Bauchhöble perforiert. Außer dem Typhusbefund sonst nichts Abnornies 
am Darminnern. 

7. E., 27jährige Frau, hatte 4 Wochen lung ihr typhuskrankes 
Kind gepflegt; mit ihm zusammen aufgenommen. Sehr lange Kontinua. 
Nach 2'/a Wochen Darmbluten, steht sehr schnell nach heißer Gelatiue- 
eingießung; vorher Adrenalin ohne Erfolg. Tod 1'/a Wochen später an 
Bronchopneumonie. 

Die Sektion ergab größtenteils gereinigte, zun Teil schon fast ab- 
geheilte Geschwire im Darm. 

8. L., 27jühriges Mädchen. Ziemlich starke Darmblutung. stand 
nach mehrmaligem heißen Gelatineeinlauf sehr schnell. Tod 3 Taye 
später an Perforationsperitonitis, nachdem eine nochmalige Blutung am 
Tage vor dem Exitus letalis abermals durch Gelatineklystiere zum Still- 
stand gebracht worden war. 

ektion: Im Processus vermiformis, der in seiner Umgebung leicht 
fixiert ist, eine für eine Stocknadel gut durchgängige Oeflnung, aus der 
Eiter hervorquillt. In der Schleimhaut außerdem ein pfenniggrußes, gut 
gereinigtes Geschwür. Im Dickdarm und leum mit Blut untermischter, 
gelblicher, reichlicher Kot; zahlreiche pfennig- bis talergroße, scharf um- 
schriebene Geschwüre mit aufgeworfenen Rändern. Daneben noch frischere, 
nicht ulzerierte, gut bohnengroße Infiltrate des Peyerschen Plaquns. 

9. R., 27jähriger Mann, mit schwerer Infektio: ige Tage vor 
dem Tode profuse Darmblutung; heiße Gelatinecingießungen, nebenher 
etwas Hydrastinin, von Erfolg. Bis zum Tode keine Blutung mehr. 
Sektion verboten. 

10. L., 21jähriger Mann, kam mit Darmbluten herein. Der Er- 
folg, der sich nach einigen heißen Gelatineklystieren sehr prompt ein- 
stellte, war vorher bei Anwendung anderer Mittel ausgeblieben. Koine 
Wiederholung der Blutung. Heilung. 

11. K., 19jähriges Mädchen, kam ins Krankenhaus mit mäßig starker 
Darmblutung, die auf heiße Gelatineeingioßungen bald sistierte. Heilung. 

Der anfänglich von uns gehegte Verdacht, daß viel- 


leicht die heißen Gelatineeingießungen eine Veränderung, Ver- 


ätzung oder Verschorfung der Darmschleimhaut herbeiführen 
| könnten, hat sich in keinem der Fälle als begründet gc- 
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zeigt. Von Anfang an wurde gerade diesem Punkt die Umfrage 
größte Aufmerksamkeit zugewendet, sowohl von unserer über 


Seite als auch von seiten der Pathologen. (Prof. v. Hanse- 
mann und Dr. Pick). Der Darm wurde stets aufs genaueste 
nach Veränderungen, die der heißen Gelatine hätten zur Last 
gelegt werden können, abgesucht, immer mit völlig negativen 
Resultate. 

Der Exitus, der in den Fällen 1, 2 und 5 bei sehr 
schwerem, zum Teil septischem Krankheitsbilde erfolgte, 
kann, wie sich aus den Sektionsprotokollen zur Evidenz er- 
gibt, in keiner Weise zu der Gelatinetherapie in Beziehung 
gebiacht werden; das gleiche gilt auch für den nicht se- 
zierten Fall 9. 

Der noch näherliegende Verdacht, daß in den Fällen 6 
und 8 ein Kausalzusammenhang bestände zwischen der Gela- 
tinetherapie und der Darmperforation mit folgender Perito- 
nitis, kann gleichfalls als nicht zu Recht bestehend zurück- 
gewiesen werden. Denn in Fall 6 befand sich das perforierte 
Geschwür 3 cm oberhalb der Klappe im Dünndarm, bis 
wohin die Klystiere, die hier in der Menge von je 250 ccm 
gegeben wurden, unmöglich gedrungen sein können. Auch 
war an keinem der Geschwüre eine besondere Ver- 
änderung gegen das gewöhnliche Aussehen der- 
selben nachzuweisen. Im Fall 8, für den bezüglich der 
Größe der Kiystiere und des Aussehens der Geschwüre 
dasselbe gilt wie für Fall 6, bestand offenbar eine alte 
Perityphlitis, die nur neben dem schweren Typhusbild keine 
Erscheinungen gemacht hatte. Denn die Perforationsöffnung 
befand sich nieht in einem Geschwür, sondern ohne jeden 
Zusammenhang mit einem solchen. 

Bei Fall 7 (Tod an Bronchopneunionie bei fast abge- 
heiltem Typhus) ist es ohne weiteres klar, daß von einem 
Kausalnexus mit den Klystieren nicht die Rede sein kann. 

Wir haben also gesehen, daß die heiße Gela- 
tine die Blutungen zum Stehen brachte, auch in 
einigen Fällen, in denen vorher andereHämostatika 
versagt hatten. Es ist natürlich, daß wir einige Male bei 
der großen Gefahr, in der der Patient schwebte, nicht alles auf 
eine Karte setzten, sondern auch gleichzeitig mit der Gelatine 
noch andere blutstillende Mittel zur Anwendung brachten. 

Selbstverständlich ging die übrige allgemeine Therapie 
der Darmblutung und ihrer Folgen stets der Gelatinetherapie 
zur Seite. 

Einen schädigenden Einfluß auf die Nieren beobach- 
teten wir in keinem Falle. Einmal verschwand sogar das 
vorher vorhandene Eiweiß aus dem Urin noch während der 
Gelatinebehandlung. 

Die Eingießungen wurden von uns so gemacht, daß 
zunächst mit einer leicht zu bedienenden Bettwinde das Fuß- 
ende des Bettes je nach Wunsch erhöht wurde und damit 
auch das Gesäß des Patienten, ohne daß er selbst bewegt 
zu werden brauchte. Es erfolgte dann mittels Irrigators die 
Eingießung der meist 5 %/,igen Gelatinelösung von einer 
Temperatur von 48—50° C., und zwar wurde der Einlauf 
möglichst langsam und unter niedrigem Druck vor- 
genommen, da bei schnellerem Eingießen sich einige Male 
Stuhldrang bemerkbar machte, was ja natürlich vermieden 
werden muß. 

Unsere Resultate sind, was die Beeinflussung der 
Blutung betrifft, als gute zu bezeichnen, da es uns in jeden 
Falle gelang, die Blutung durch die Gelatinetherapie zum 
Stillstand zu bringen — bei den Sektionen der Fälle 5 und 8 
handelte es sich um kein freies und frisches, sondern altes 
Blut, das sich, zumeist schon ganz mit den Fäzes vermischt, 
im Darm noch vorfand —, und es wäre wohl wünschens- 
wert, wenn gerade mit dieser von Herrn Prof. Krönig 
angewandten Art der Gelatineapplikation, bei der auch die 
Sorge wegen der schwierigen Sterilisierung fortfällt, weitere 
Versuche gemacht würden. 


die Behandlung des Morbus Basedowii. 
(Schluß ans Nr. 1) 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. von Strümpell, Breslau. 

Ich habe im Laufe der Jahre eine große Anzahl von 
Kranken mit Morbus Basedowii behandelt, manche gute Er- 
folge gehabt, aber auch viele Mißerfolge erlebt. Soll ich 
ganz aufrichtig meine innerste Ueberzeugung über den 
jetzigen Stand der Basedowtlerapie aussprechen, so kann 
sie nur lauten: eine unzweifelhaft wirksame spezifische 
Behandlungsmethode des Morbus Basedowii ist zurzeit noch 
nicht gefunden. Damit ist aber natürlich nicht gesagt, daß 
der Arzt bei dieser Krankheit nichts tun kann. Im Gegen- 
teil! Viele Fälle von Morbus Basedowii bieten der Behand- 
lung ein sehr dankbares Feld dar. Es läßt sich aber oft 
nicht entscheiden, wie viel bei der etwa eintretenden Besse- 
rung die -— vom Arzt freilich wirksam zu unterstützende — 
Selbstregulierung des Körpers getan hat, wie viel die an- 
gewandte Behandlungsmethode. Jedenfalls lege ich bei Mor- 
bus Basedowii zunächst das Hauptgewicht stets auf die all- 
gemeine diätetische Behandlung. Vollständige Ruhe 
in körperlicher und geistiger Hinsicht, vor allem Freiluft- 
Liegekuren, verbunden mit einer sorgfältig ausgewählten 
methodischen Ernährung sind in vielen Fällen schon allein 
imstande, erhebliche Besserung und Körpergewichtszunahme 
herbeizuführen. Daneben kommt eine geeignete Bäder- 
behandlung zur Anwendung, Am meisten verwende ich 
künstliche kohlensaure Bäder, Neurogenbäder und der- 
gleichen. Auch die Anwendung der Elektrizität kann von 
Nutzen sein. 

Die Wahl des zu verordnenden inneren Medika- 
ments richtet sich zunächst nach den vorliegenden Indika- 
tionen. Bei vorherrschender Anämie und Abmagerung ver- 
suche ich Eisen, Arsen udgl., bei starker nervöser Unruhe 
die Brompräparate, bei lebhaften Herzbeschwerden die 
Baldrianpräparate (Validol und andere) und zuweilen 
mit Vorsicht auch Digitalis (Digalen und anderes). In man- 
chen Fällen von sogenanntem Kropfherz, das ja nicht streng 
von den Formes frustes des Morbus Basedowii zu trennen 
ist, tat mir Ergotin gute Dienste (in Pillenform, täglich 
zirka 6 Pillen zu 0,05 Extr. Secalis cornuti). 

In den letzten Jahren habe ich natürlich auch vielfache 
Versuche mit den spezifischen Heilmitteln angestellt. 
Zunächst möchte ich hervorheben, daß der Gebrauch von 
Jod durchaus nicht in allen Fällen von übler Wirkung ist. 
Ich erinnere mich im Gegenteil mehrerer Fälle, wo nach 
Verabreichung kleiner Mengen von Jodnatrium (etwa 0,5 
pro die) die Struma kleiner wurde und gleichzeitig eine 
Besserung der übrigen Symptome eintrat. Die Darreichung 
von Schilddrüsenpräparaten habe ich selbst nicht versucht, da 
sie nach theoretischen Erwägungen zweckwidrig erscheint. 
Trotzdem kenne ich einige Kranke, die auch hiervon Nutzen 
gehabt haben wollen! Mit besonderem Interesse habe ich 
das Möbiussche Antithyreoidin angewandt. In einigen 
Fällen wurde es von den Kranken sehr gelobt. Einen ent- 
schiedenen, objektiv hervortretenden Nutzen habe ich aber 
nicht feststellen können. In mehreren schweren Fällen von 
Morbus Basedowii hatte es gar keinen Erfolg! Trotzdem 
will ich die Versuche mit diesem Mittel fortsetzen. Dasselbe, 
wie von Antithyreoidin, kann ich auch vom Rodagen 
sagen. 

Die zurzeit wichtigste Frage inbetreff der Behandlung 
des Morbus Basedowii ist die Frage nach dem Nutzen einer 
operativen Verkleinerung der Schilddrüse durch Ex- 
stirpation eines Teils derselben oder auch durch Unter- 
bindung ihrer ernährenden Arterien. Nach den vorzüglichen 
Erfolgen Kochers wird die operative Behandlung des Mor- 
bus Basedowii jetzt von den meisten Chirurgen ausgeübt. 


12. Januar. 
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Ich selbst kenne auch eine ganze Reihe von Basedow- 
kranken, die von ausgezeichneten Chirurgen operativ be- 
handelt worden sind. Gar zu glänzend kann ich aber die 
Resultate nicht hinstellen! Zunächst habe ich nicht wenige, 
zum Teil sehr traurige Todesfälle im unm'ttelbaren An- 
schluß an die Operation erlebt! Dann kenne ich mehrere 
Fälle, wo die Operation keinen irgendwie objektiv hervor- 
tretenden Nutzen gehabt hat. Aber ich habe freilich auch 
einige scheinbar sehr eklatante Heilerfolge beobachten können. 
Also — alles in allem genommen — soll man in schweren 
Fällen zur Operation raten, wenn alle anderen Mittel ver- 
geblich versucht worden sind. Einen ganz sicheren Heil- 
erfolg darf man aber nicht erwarten. 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Eulenburg, Berlin. 

Vor Beantwortung der formulierten Fragen wäre eigent- 
lich eine voraufgehende Auseinandersetzung und Verständi- 
gung darüber zu wünschen, was durch eine Behandlung der 
Basedowschen Krankheit, sei sie operativer oder nicht- 
operativer Natur, überhaupt geleistet, das heißt in welcher 
Weise der Verlauf der Krankheit therapeutisch im allge- 
meinen und durch die einzelnen Behandlungsmethoden im 
besonderen beeinflußt werden kann, welche Erfolge damit 
und in welchem Prozentsatz von Fällen erzielt werden 
können. Es würde sich dabei um die Vorfrage handeln, ob 
überhaupt „absolute“ Heilungen vorkommen (was nach 
meiner Meinung, wenn nicht ausgeschlossen, doch wohl ziem- 
lich selten der Fall ist) — oder nur „relative“ Heilungen, 
deren Zahl allerdings auch ohne chirurgische Eingriffe recht 
erheblich sein dürfte; ich glaube sie nach meinem, sich auf 
nahezu 800 Fälle belaufenden Material auf mindestens 25 
bis 30°/, veranschlagen zu können. Immerhin würden die 
primären und sekundären (thyreogenen), die abortiven und 
vollentwickelten, die leichteren und schweren, mannigfach 
komplizierten Formen von Basedowscher Krankheit sorg- 
fältig auseinandergehalten werden müssen. 

Sodann ist zu beachten, daß bei Basedowscher Krank- 
heit ja keineswegs bloß die einseitig medikamentöse und 
die ebenso einseitig chirurgische Behandlung in Frage 
kommt, sondern daß sich zwischen beiden das große Gebiet 
der Ernährungstherapie und der physikalischen Heil- 
methoden (Klimatotherapie, Balneo- und Hydrotherapie, 
Elektrotherapie in allen ihren Formen. neuerdings auch 
Röntgentherapie usw.) einschaltet, womit gerade bei rich- 
tiger individualisierender Auswahl und methodisch konse- 
quenter Durchführung die schönsten und wertvollsten Erfolge 
auch ohne operative Eingriffe und höchstens unter ge- 
legentlicher Zuhülfenahme von Medikamenten in glücklicher- 
weise recht zahlreichen Fällen erzielt werden. 

Die medikamentöse Behandlung der Basedow- 
schen Krankheit kann ja im wesentlichen nur eine sympto- 
matische sein und als solche meist vorübergehenden und 
palliativen Nutzen gewähren. Es gibt keine Spezifika 
für Basedowsche Krankheit — auclı die neuerdings 
empfohlenen und vielbenutzten organtherapeutischen 
Präparate, das Rodagen, das aus dem Blutserum thyreoid- 
ektomierterHammel nachMoebius bereitete Antithyreoidin 
(Merck) sind in keiner Weise als Spezifika zu betrachten. 
Sie könnten als solche ja überhaupt höchstens in Fällen 
thyreogenen Ursprungs („sekundäre“ Basedowsche Krank- 
heit nach Moebius und Buschan) in Frage kommen, haben 
aber auch hier nur ziemlich inkonstante und unzuverlässige, 
häufig recht geringe oder symptomatische und vorübergehende, 
nicht selten ganz ausbleibende Wirkung. Das „Antithyre- 
oidin“ habe ich bis jetzt in 17 Fällen methodisch angewandt, 
so, daß in allmählich steigender Dosis (von 10— 40 
Tropfen, in der Regel dreimal täglich) im ganzen 6—10 
Flaschen zu 10 ccm dieses „Thyreoidserums“ verbraucht 
wurden. Ich habe dabei zwar niemals üble Nebenerschei- 


nungen, aber im ganzen auch keinen sehr bedeutenden und 
nachhaltigen Nutzen gesehen; bestenfalls Verkleinerung der 
Struma und vorübergehend wohltätige Beeinflussung der 
kardiovaskulären Symptome. In einzelnen Fällen habe ich 
auch die Serumbehandlung nach einiger Zeit wiederholen 
lassen, jedoch damit nicht mehr erreicht; in einem solchen 
Falle ließ die ungeduldig gewordene Patientin sich nachher 
aus eigenem Antrieb operieren. —- Ueber das Rodagen habe 
ich weniger eigene Erfahrung; in den mir bekannt ge- 
wordenen Fällen hat es auch nicht mehr, eher weniger 
geleistet als das Serum. 

Von anderen organtherapeutischen Präparaten habe ich 
eine Zeitlang das Poehlsche Spermin, subkutan und inner- 
lich, bei Basedowscher Krankheit viel angewandt, und zwar 
in der Regel mit ersichtlichem Nutzen in bezug auf das 
Allgemeinbefinden der Kranken. Es ist natürlich noch 
weniger als ein Spezifikum, wohl aber als ein vielfach für 
„nervöse“ (neurasthenische) Personen überhaupt geeignetes 
Tonikum zu betrachten, und bildet somit den Uebergang 
zu den als neurotonisch empfohlenen und gebräuchlichen 
medikamentösen Mitteln, unter denen bekanntlich die Eisen- 
und Arsenpräparate, Chinin und seine Derivate, neuer- 
dings die glyzerinphosphorsäurehaltigen Lezithine und 
„Phosphatide“ (in Gestalt von Arznei- und Nährstoffen) 
die Hauptrolle spielen. Dem lange Zeit als feststehend be- 
trachteten hämatogenen Ursprung der Basedowschen 
Krankheit entsprechend spielen auch jetzt noch Eisen und Arsen 
bei der medikamentösen Behandlung der Basedowschen 
Krankheit eine große, im ganzen wohl etwas überschätzte 
Rolle. Ich empfehle besonders Kombinationen beider in 
Form der natürlichen Eisenarsenquellen (Levico, Roncegno, 
Guberquelle, Kudowaer Eugenquelle), Arsenferratose, Arsen- 
ferratin (Tabletten), Blaudatoxylkapseln, Ferrocodile und 
Ferricodile (Leprince). — Im übrigen gebraucht man von 
symptomatisch wirkenden Medikamenten in geeigneten Fällen 
natürlich, der kardiovaskulären Störungen wegen, die Herz- 
tonika: Digitalis (am besten das Cloettasche Digalen, 
innerlich, oder intramuskulär injiziert) und Strophantus — 
sowie zur Herabsetzung der allgemein erhöhten Reizbarkeit 
und Sensitivität so vieler Basedow-Kranken Sedativa und 
Nervina: Belladonnapräparate, Bromsalze, Baldrianpräpa- 
rate; von letzteren eignen sich vorzüglich die neuesten 
Valeriansäureester, Validol, Bornyval, und das mentholhaltige 
Valofin. — Von lezithinhaltigen Nährmitteln bewährten sich 
mir bei der Basedowschen Krankheit bisher am besten das 
Sanatogen, Protylin (Roche) und ganz neuerdings das 
Klopfersche Glidin. 

Zur zweiten Frage (über die Anzeigen chirurgischer 
Eingriffe) kann ich mich kurz fassen. Den noch keineswegs 
überwundenen Gefahren und den ebensowenig sichergestellten 
Dauererfolgen der zurzeit allein in Betracht kommenden 
operativen Eingriffe (partielle Strumektomie und Arterien- 
ligatur) gegenüber stehe ich noch auf demselben Stand- 
punkte, den ich vor 3 Jahren in meiner letzten größeren 
Publikation über Basedowsche Krankheit!) vertreten habe 
— daß fraglos gefährliche operative Eingriffe folgerecht nur 
da unternommen werden sollten, wo es sich um noch ge- 
nügend widerstandsfähige Individuen handelt, und wo 
die Schwere der durch die Struma hervorgerufenen 
Lokalerscheinungen den Eingriff rechtfertigt oder ge- 
bieterisch fordert. „Statt in der Basedowschen Krankheit 
eine jetzige uder künftige Domäne der Chirurgie oder auch 
nur ein strittiges Grenzgebiet zu erblicken, sollten wir viel- 
mehr daran festhalten, daß wir uns hier vorerst noch auf 
gesichertem innermedizinischem Besitz, nur mit einem Not- 
ausgange nach der chirurgischen Seite hin befinden.“ 


') Die Basedowsche Krankheit nach ihren heutigen Standpunkte 
in Theorie und Praxis. (Deutscho Klinik, herausgegeben von E. v. Leyden 
und F. Klemperer, 131. Lieferung, Bd. 6. Abt. I, S. 761.) 


58 1908 — MEDIZINISCHE KLINI 


12. Januar. 


Prof. Dr. Eichhorst, Zürich. . Unter Medikamenten hat sich mir der längere Ge- 

Bei der Behandlung des Morbus Basedowii spielt meiner ! brauch von Brompräparaten noch am meisten bewährt. Wer 
Erfahrung nach die physikalisch-diätetische Behand- den sprunghaften und launenhaften Verlauf des Morbus 
lung zum mindesten eine ebenso große Rolle wie die medi- Basedowii kennt, wird mit der Beurteilung medikamen- 
kamentöse. töser Erfolge sehr zurückhaltend sein. Ich sah wiederholt 

Körperliche und geistige Ruhe halte ich für unerläßlich , Kranke zu einem wesentlich besseren Zustande gelangen, 
nötig; schon durch längere Bettruhe erreicht man nicht die vergeblich eine Menge von Nervinis, Arsen, Clıinin und 
selten sebr gute Erfolge. Bei der Ernährung konımen außer Eisen verschluckt hatten, als ich sie einer rein diätetisch- 
Milch namentlich leicht verdauliche Vegetabilien zur Ver- | physikalischen Behandlung unterzog. 
wendung. Alkohol, Tee, Kaffee, starke Gewürze und Säuren, | Meine Erfolge mit Antithyreoidin und Rodagen 
sowie alle pikanten Speisen verbiete ich. Doch lasse ich täglich _ sind ohne Ausnahme gleich null geblieben; sie brachten keinen 
ein warmes Bad von 33—350 und 15 Minuten Dauer nehmen. ! Schaden, aber sie nutzten auch nichts. 

Aufenthalt im Freien wird meinen Kranken nur dann | Ebensowenig sah ich bisher einen Nutzen von der 
gestattet, wenn dabei ihre Beschwerden, namentlich Herz- ' Röntgenbehandlung des Kropfes. 
klopfen und Tachykardie nicht zunehmen. Auch Spazier- Eine chirurgische Behandlung empfehle ich erst, 
gänge dürfen sie nur dann und nur so lange unternehmen, | wenn trotz innerlicher Behandlung die Beschwerden ständig 
als sie von Belästigungen freibleiben. Sehr wertvoll fand ich , zunehmen oder nach 3 Monaten unverändert geblieben sind. 
Veränderung des Aufenthaltes, namentlich habe ich mehrfach Ich mache freilich über den Erfolg im voraus keine Ver- 
durch Bergaufenthalt, selbst durch Verweilen ins Hochgebirge, sprechungen, obschon ich mehrfach Kranke sah, welche 
beispielsweise in St. Moritz, überraschende Erfolge gesehen. durch eine Operation dauernd geheilt blieben. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus der Pathologisch-anatomischen Anstalt des städtischen Kranken- wird vielmehr bei einem nicht unerheblichen Bruchteil gerade 
hauses im Friedrichshain, Berlin (Prosektor: Priv.-Doz. Dr. L. Pick). der a anden ‚beobachte, selten auch bei Tuberkulose- 
verdächtigen oder selbst bei Schwertuberkulösen. Von dem 

Zur Kenntnis der kutanen Impfpapel bei der positiven oder negativen Ausschlag der „frühen“ Reaktion 
Tuberkulosediagnose nach v. Pirquet ist sie nach Stadelmanns Erfahrung unabhängig; die frühe 

von Papel kann aber andrerseits unmittelbar in die Spätpapel 

Dr. Frans Daels, Assistent an der Universität Gent. übergehen. Was die Morphologie dieser späten Papel be- 
Mit 2 Abbildungen. trifft, so verweise ich auf die Mitteilung Stadelmanns. 

— Jedenfalls bildet sie sich als solche erst nach Tagen und ist 

Wird in der von v. Pirquet!)2) angegebenen Art die , dauerhaft; sie kann noch nach Wochen als derbe, relativ 
menschliche Haut mit Tuberkulin beimpft, so kommt es beim | voluminöse Eruption bestehen. 
positiven Ausfall der Reaktion zu einer Papelbildung; in | Sicherlich stellt nach allem diese Spätpapel nicht den 
wenigen bis etwa 24 Stunden entwickelt sich an der Impf- ; Ausdruck der Allergiereaktion dar. Aber andererseits ist 
stelle eine merkliche Rötung und Schwellung. Sie ver- | sie a priori ein bemerkenswertes Objekt, die Art und Wir- 
schwindet wieder nach einigen Stunden oder Tagen. Diese _ kung der bei der kutanen Tuberkulinimpfung in Frage kom- 
v. Pirquetsche Impfpapel steht in ihrer diagnostischen und menden Faktoren auf tatsächlicher Grundlage, das heißt am 
prognostischen Bedeutung in lebhafter Diskussion, und in ' menschlichem Gewebe zu studieren und so vielleicht manche 
zahlreichen Krankenanstalten sind bereits Versuche großen : Vorstellungen über die Tuberkulinwirkung bei diesen Haut- 
Umfanges durchgeführt worden, um die schwebenden Fragen | reaktionen aus dem Dunkel der Hypothese in ein etwas 
zu klären. helleres Licht zu bringen. 

Im städtischen allgemeinen Krankenhaus im Friedrichs- ! Es besteht auf diesem Gebiete noch eine merkliche 
hain (Berlin) sind auf der ersten medizinischen Abteilung | Lücke. Nur Nagelschmidt') und Bandler und Krei- 
von Herrn Prof. Stadelmann Impfungen nach dem v. Pir- | bich?) berichten ganz kurz über die histologischen Befunde 
quetschen Verfahren an einem bedeutenden Material vor- ; bei kutaner Tuberkulinapplikation. Indessen hat Nagel- 
genommen worden. Die Veröffentlichung der Ergebnisse, schmidt ein zur Klärung der genannten Frage nur schr 
die hierbei erzielt wurden, durch Herrn Prof. Stadelmann bedingt verwertbares Material untersucht, und Bandler und 
steht unmittelbar bevor.®) Kreibich, die ein Stückchen einer 5 Tage alten Impfpapel 

Prof. Stadelmann hat nun, wie ich mit seiner liebeng- _ von einem Lebenden exzidierten, also wahrscheinlich in der 
würdigen Genehmigung bereits an dieser Stelle hervorheben Tat eine Spätreaktionspapel im Sinne Stadelmanns unter- 
möchte, eine besondere Form der Papelbildung nach kutaner suchten, haben an ihren Schnitten unseres Erachtens kaum 
Tuberkulinimpfung beobachtet, die von der eigentlichen Zwingendes beigebracht. 

v. Pirquetschen Impfpapel sensu strictiori abzutrennen Nagelschmidt entnahm ein Hautstückchen von einer 
ist, und zwar nicht bloß in den zeitlichen und morphologi- | Impfpapel aus dem Bezirke eines Lupuslierdes, untersuchte 
schen Verhältnissen ihrer Ausbildung, sondern vor allem auch , also keine reine Impfpapel im Sinne der Allergiereaktion. 
in der Richtung der Diagnose und Prognose der etwa vor- Bandler und Kreibich sahen „in der Kutis und der Sub- 
handenen Tuberkulose des Individuums. Ist die v. Pirquet- Kutis Entzündungsherde, welche bis tief in das Fettgewebe 
sche Papel im engeren Sinne für die letzteren Punkte bei reichten. Meist waren es Infiltrate von einkernigen Zellen. 
bestimmten Altersklassen und Tuberkuloseformen wohl zweifel- Einzelne mebr längliche Herde waren im subkutanen Fett- 
los von besonderer Bedeutung, so trifft dieses für die Papel 8ewebe vorhanden, und diese enthielten epithelioide Zellen 
bei der Stadelmannschen „Spätreaktion“ nicht zu. Sie und einige Riesenzellen oder Ansätze zu Riesenzellen, die 
Be 5 aber vom Langhansschen Typus verschieden waren. Echte 
v. Pirquet, Tuberkulindiagnose durch kutane Impfung. Vor- 
trag ref. Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 20. ') Nagelschmidt, Zur Diagnose und Therapie tuberkulöger Haut- 

) v. Pirquet, Dio Allergieprobe zur Diagnose der Tuberkulose affektionen. Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 40, 

im Kindesalter. Wien. med. Wochschr. 1907, Nr. 28. ®) Bandler und Kreibich, Erfahrungen über kutane Tuberkulin- 


®) Stadelmann, Vortrag im Berliner Verein für innere Medizin, | impfung nach v. Pirquet bei Erwachsenen. Deutsche med. Wschr. 1907, 
‚Januar 1908. ı Nr. . 
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Tuberkel mit zentraler Verkäsung waren nicht vorhanden.“ 
Die Veränderungen „erinnern nur“ nach diesen Autoren an 
Tuberkulose. 


Bei diesem Stand der Frage bin ich gern der freundlichen 
Anregung des Herrn Prosektors Dr. L. Pick gefolgt, eine 
Anzahl von Spätreaktionspapeln histologisch zu untersuchen. 
Vier dieser Papeln waren von Sektionsmaterial entnommen, 
das zu der Reihe der Fälle aus der Stadelmannschen Ab- 
teilung gehört; eine war vom Lebenden (Herrn Dr. T.) exzidiert. 

Sie waren in 10%oigem Formalin beziehungsweise starkem Alkohol 
gehärtet, wurden sämtlich in Paraftin eingebettet und in Schnittserien 
zerlegt; dieses ist unerläßlich, da, wie wir uns überzeugten, gerade die 
bedeutsamen Befunde sich oft auf sehr kleine Territorien in den Papeln 
zusammendrängen. (Färbung mit Eisenhämatoxylin — van Gieson.) 


Uebersicht der Fälle: 


1. Frau G. Klinische Diagnose: 
28. Oktober. Reaktion: Am 3. Tag Spuren, am 4. Tag 


Cirrhosis_ hepatis. _Impfun; 
eutlich, Exitn 


2. November, 5 Tage nach der Impfung. Sektionsbefund: Cirrhosis hepatis- 

Nophriti indertiaie, Tuborculosis inveterata apiis pulmonis utriusqun. 
fung: "2t. Oktober. 
. Ökt 


Klinische Diagnose: Cirrhosis hepatis. Peritonitis chro- 


nica. Im; Reaktion: Am 3. Tage Papel deutlich. 


linische Diagnose: Phthisis disseminata. Impfung: 
Reaktion: Am 2. Tage Pap-] ausgebildet, die persistiert. 
Exitus: 28 Oktober. 18 Tage nach der Impfung. Sektion verboten. 

4. Dr. T. (Krankenhaus im Friedrichshain), Papel vom Lebenden ex- 
zidiert. Klinisch tuberkulosefrei, auch keine hereditäro Belastung, hat 
längere Zeit an Bronchialkatarrh gelitten, jetzt ganz gesund. Impfung: 
13. Oktober. Reaktion: Am 5. Tage Spuren, am 6. Tage war die Papel 
deutlich entwickelt, dann blieb sie sehr stark gerötet, während zweier: 
Wochen; zentrale Ulzeration und Verschorfung; Exision 21 Tage nach 
der Impfung. 

5. Frau L. Klinische Diagnose: Phthisis pulmonum. Impfung 
14. Oktober. Reaktion: Am 2. Tag deutliche Papel; starke Ausbildung 
während 4 weiterer Tage. Exitus: Am 3. November, 20 Tage nach der 
Impfung. Die Impfstwile zeigt noch eine ungefähr 1 cm lange starke 
Rötung. Sektionsbefund: Phthisis tuberkulosa pulmonum. Pleuritis adhae- 
siva. Bronchien mit Eiter gefüllt. 

Mikroskopische Untersuchung: 

Im Falle 1, 5 Tage nach der Impfung fanden wir eine Stelle 
der Haut, ungefähr 0,5 mm breit, von Epidermis ganz entblößt. Die 
Gewebsreaktion in der Kutis war an diesem Orte sehr gering, dagegen 
sahen wir seitlich sowie gerade unten. aber tiefer in der Kutis und der 
Subkutis, dichte Stränge und Anhäufungen von Jymphoiden Rundzellen, 
oft um die Haarfollikel, besonders um die Gefäße und die Schweißdrüsen 
angeordnet. Wir fanden sie bis sehr tief im Fettgewebe. Die ganze 
Reaktion schien sich in einem relativ nicht unerheblichen Abstand von 
der Impfstelle abgespielt zu haben. Waren hier nur selten in der Kutis 
Zellen, welche sich dem epithelioiden Charakter näherten, gegenwärtig, 
so kamen dagegen einige Male in der Subkutis, im Fottgewebe. Tuberkel 

zum Vorschein, 
das heißt gefäßloso 
Knöteben in Form 
einiger Reihen epi- 
thelioider Zellen, 
welche kroisförmig 
eine ungefähr 
zentral gelegene 
Riesenzelle, aller- 
dings ohne aus- 
gesprochene peri- 
pherische Kernpo- 
sition, umschlossen 
(Abb. 1.) Tief im 
Fettgewebe fanden 
wir auch isolierte 
Riesenzellen mit 
zentraler Anord- 
nung der Kerne, s 
wie mit aneinander- 
geschmolzenen 
Kernen, Bilder, 
welche wir, unseren Arbeiten (vergl. unten 1. e.) zufolge, als Rückbildungs- 
stadien der Riesenzellen ansehen. 

Im Falle 2. 7 Tage nach der Impfung waren dieselben Rund- 
zelleninfiltrate an der Impfstelle und bis weit unter der Epidermis und 
in der Kutis vorhanden. Epithelioide Zellen und Riesenzellen kamen 
nicht zur Beobachtung. Hier war aber das Hautstück in der Breite und 
in der Tiefe zu kurz exzidiert worden, sodaß an den Grenzen der Schnitte 
die Reaktion oft noch recht stark ausge-prochen war und die vermißten 
tuberkulösen Elemente ganz gut tiefer vder mehr seitlich hütten gefunden 
werden können. 


En 


Abb. 1 
Tuberkel aus dem subkutanen Fettgewebe dor Spätreaktions- 


papel (Schnitt aus der Serie) von Fall 1. 2 Riesenzellen von 
epithelloiden Elementen umgehen. Leitz Oc. 1, Ob). 6. 


Im Falle 3, 13 Tage nach der Impfung waren die Verhältnisse 
ungefähr ähnlich. 

Im Falle 4, 21 Tage nach der Impfung fanden wir im Zentrum 
der Bildung die dünne Epidermis durchbrochen und eine Außere Schicht 
von Fibrin und polymorphkernigen Zellen mit einer ähnlichen Schicht, 
die, 02 mm breit, zwischen Epidermis und Kutis eingelagert war, ver- 
bunden. Von dieser Stelle aus sahen wir eine breite Säule von dicht 
angehäuften Rundzellen in die Tiefe dringen. während schmale In- 
filtrationsstränge, immer mit Vorliebe um die Haarfollikel und die Go- 
füßo angeordnet, sich bis weit unter die Epidermis und in das Fettgewebe 
erstrockten. Die Säule, ungefähr 100 4 breit, reichte bis zur Mitte der 
Kutis. Besaßen einige der hier angehäuften Rundzellen einen mehr 
bläschenförmigen Kern und ein breiteres Protoplasma, so fehlte doch 
‚jede deutliche Epithelioid- oder Riesenzollenbildung. In den Infiltrations- 
herden traten otı die Gefäße, meist mit polymorphkernigen Zellen gefüllt, 
mit riesig angoschwollenen Endothelien in den Vordergrund. 

Der Fall 5, 20 Tage nach der Impfung zeigte dieselben Bilder 
wie Fall 1. Infltrationsstränge ınd Herde, Tuberkelbildung bis tief im 
subkutanen Fettgowebe in der Form der im Fall 1 geschilderten Be- 


armen? 


Abb, 2. 


Tuberkel mit 2 Riesenzollen von typischer Langhansscher Form in der Kutir dieht 
unter der Epidei Um die Riesenzellen epithelioide Zellen. In der Epi der 
‚Ausführungsgang einer Schweißdrüse. Schnitt aus der Serie von Fall 5. Leitz.0c.1,Obj.0. 


funde. Außerdem finden sich hier an einzelnen Stellen dicht unter dem 
Epithel sehr bemerkenswerte Veränderungen. Hier trifft man umschrie- 
bene Knötchen. längliche Herde mit zentralen Riesenzellen von typischer 
Langhansscher Form und mit Epithelioid- und Rundzellen in der Peri- 
pherie (Abb. 2). 


Ein Teil der Papeln zeigt eine allerdings unspezifische 
Struktur. Niemand würde aus diesen Bildern schließen 
können, woher diese Papein stammen und was sie bedeuten. 
Dafür ergeben aber bestimmte Stellen einen um so markan- 
teren und eindeutigeren Bau; ich verweise hier auf die Be- 
funde in der Papel 1 und 5 und die Abbildungen 1 und 2. 
Das sind Veränderungen, die nicht nur dem histologischen 
Befund bei Tuberkulose schlechtweg gleichen, sondern die 
genau die Struktur des Tuberkels zeigen. Diese Struktur 
„erinnert“ nicht bloß an Tuberkulose (Bandler und Krei- 
bich), sondern deckt sich mit dem Bau des typischen Tu- 
berkels. 

Wir schließen danach: 

Die Papel der Spätreaktion bei kutaner Tuberkulinimpfung 
nach v. Pirquet entsteht durch eine histologische Reaktion 
von spezifischer Art. Die Papel besitzt in bestimmten 
Abschnitten den spezifischen Bau des tuberkulösen Ge- 
webes, beziehungsweise des Tuberkels. Diese spezifisch ge- 
bauten Partien finden sich nach unseren Ergebnissen auf 
kleine und umschriebene Abschnitte der Papel begrenzt 
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und sind lediglich durch genaue Untersuchungen in Schnitt- 
serien aufzudecken. 

Nach diesen Beobachtungen lag es für uns schr nahe, 
die Ergebnisse unserer früheren experimentellen Arbeiten '!),2).°) 
zur Erklärung dieser Befunde in Betracht zu ziehen. Nach- 
dem andere Autoren [Prudden and Hodenpyl®), Gamaleia?), 
Kostenitsch®), Krompecher”), Engelhardtd), Stern- 
berg°), Klingmüller!®)] schon die Tatsache erwiesen hatten, 
daß auch abgetötete Tuberkelbazillen die spezifischen tuber- 
kulösen Bildungen hervorzurufen imstande sind, haben wir 
dieseErscheinung desweiteren studiert. Wir haben uns bemüht, 
sowohl einen natürlichen Infektionsmodus, die Einschwemmung 
der Tuberkelbazillen in die Organe mit dem strömenden 
Blute, nachzuahmen, wie die spezifischen Veränderungen in 
einem der äußeren Beobachtung unmittelbar zugänglichen 
Gebiete hervorzubringen. Zu diesem Zweck haben wir die 
Impfung abgetöteter Bazillen in die Kaninchenkarotis vor- 
genommen. Als Folge dieser Impfung konnten wir das Auf- 
treten tuberkulöser Bildungen, deren histologischer Aufbau 
ihrem typischen makroskopischen Verhalten durchaus ent- 
sprach, auf der Iris beobachten. Hier sahen wir zum Teil 
noch nach 40 Tagen Haufen toter Bazillen, von verkästem 
Gewebe und epithelioiden Zellen umgeben, ohne die geringsten 
Veränderungen an den Bazillen selbst. Andererseits war an 
Bazillen, die durch Riesenzellen umschlossen waren, schon 
nach 14 Tagen eine Art Einschmelzung der Bazillen mit 
Zerteilung in kleine Partikelchen festzustellen, während zu 
gleicher Zeit Rückbildungsformen der Riesenzellen auftraten. 
Da diese Einschmelzung der Bazillenleiber nicht entstand an 
denjenigen toten Bazillen, welche nicht von den Riesenzellen 
umschlossen waren, kann sie nicht als die bloße Folge 
des natürlichen Bazillentodes angeschen werden, wie Weigert 
es für die bekannten Metschnikoffschen Befunde an- 
nahm!!), 12), vielmehr muß sie notwendig die Folge einer 
aktiven Tätigkeit von seiten der Riesenzelle ausmachen. 
Wir sehen danach in der Riesenzelle ein durchaus zweck- 
mäßiges und nützliches Verteidigungsmittel des Organismus. 

Jedenfalls reiht sich, von dieser besonderen Deutung 
ganz abgesehen, unser Versuchsergebnis durchaus den posi- 
tiven Befunden der genannten Forscher in dem Hauptpunkt 
an, daß hier wiederum makoskopische und histologisch 
typische tuberkulöse Veränderungen durch abgetötete Tu- 
berkelbazillen erzeugt wurden. 

Es formuliert sich danach ohne weiteres die Frage, ob 
nicht auch für die untersuchten Papeln der Spätreaktion 
tote Bazillen das auslösende Moment der spezifischen Ver- 


%) Fr. Daels, La Fonction phagocytaire de la cellule geante. 
(Presan mdd. 1907, Nr. 76.) 

Frans Daels. Over de betrekking tuischen de virulentie van 
den tuberkelbacil en de lokaliseering der door hem veroorzaakte aandve- 
ningen, (Nederl. Tydschr. voor Gonceskunde 1907, H. 2, Nr. 20.) 

®, Frans Daels, Beitrag zum experimentellen und anatomisch- 
pathologischen Studium der Augentuberkulose. (Virchows A.. Bd. 190, 
Beih. 1907.) — Derselbe, La lösion tuberculeuse. (Ann. de la soc. do 
med. de Gand 1907.) — Derselbe, Demonstration im Verein für innere 
Medizin. Berlin, Sitzung von 16. Dezember 1907.) 
+ Prudden and Hodenpyl, Studies on the action of dead bac- 
(New York J.. Juni 1891.) 
5) Strauß et Gamaleia, Contribution & l’&tude du poison tuber- 
euleux. (Arch. med. exp.. Nov. 1891.) 

%) Kostenitsch, De l'6volution de la tuberculose provogude chez 
le Japin, par bacilles morts. (Arch. med. oxp., 1898.) 

7) Krompecher, Rech. sur le traitement des animaux tuber- 
culeux ete. (Ann. Pasteur 1900.) 

®) Engelhardt, Histologische Veränderungen nach Einspritzung 
(Ztschr. f. Hyg. u. Infektionskr. 1902, 


teries. 


abgetöteter Tuberkelbazillon. 
Bd. 41.) 


®) Sternberg, zitiert nach Pertik. Li:barsch-Ostertags Er- 
gebnisse. 1904. 

'ö, Klingmnller, Zur Wirkung abgetöteter Tuberkelbazillen new. 
(Berl. klin. Woch. 1903, Nr. 34) 

") Metschnikoff, 
(Virchows A. 1881.) 

"2) Motschnikoff, Röponso & Mr. 


Die phagozytäre Rolle der Riusenzello. 


Weigert. (Ann. Pasteur 1882.) 


| änderungen ausmachen oder ob etwa hier lediglich die 
SIFKUNE eines flüssigen, im Tuberkulin gegebenen Reagens 
vorlag. 

Das auf der Stadelmannschen Abteilung verwendete 
Tuberkulin war das der Firma Ruete Enoch (Hamburg). 
Wir haben dieses Tuberkulin 48 Stunden lang kontinuierlich 
zentrifugiert und dadurch einen reichlichen graulichen 
Bodensatz erhalten. Er war so fest und cohärent, daß wir 
ı die Flüssigkeit, ohne einen Verlust fürchten zu müssen, 
dekantieren konnten. Diese ganze dicke Schicht war gebildet 
von toten Bazillen, teils im ganzen erhaltenen Stäbchen, teils 
größeren Bruchstücken oder auch kleineren Fragmenten. So 
waren also hier durch die Tuberkulininokulation in die Haut- 
wunde unzweifelhaft tote Tubelbazillen eingebracht worden, 
wenn auch wohl sicher in wechselnder Quantität. 

Daß das Tuberkulin verschiedener Provenienz tote 
Tuberkelbazillen enthätt. ist cine schon in den ersten Zeiten 
seiner Anwendung wiederhult festgestellte Tatsache. Ja, es ist 
nach der Erfahrung über die Durchlässigkeit der Porzellan- 
kerzen für allerfeinste korpuskuläre Elemente sicher schwierig, 
auch für das so behandelte Tuberkulin die Abwesenheit von 
Trümmern der Bazillenleiber schlüssig zu beweisen. Werden 
auch durch derartiges filtriertes Tuberkulin (Tuberkulin 
Höchst) Spätpapeln von tuberkulösenı Bau erzeugt. so würde 
auch hier zunächst angenommen werdenmüssen, daß Fragmente 
toter Bazillen im Spiel sind. Würde selbst in den mikrosko- 
pischen Schnitten dieser Papeln bei spezifischer Färbung nichts 
gefunden, so spräche das nicht dagegen. Man erinnere sich 
der geweblichen Veränderungen beim Lupus, die geradezu 
enorm sind gegenüber der mit der spezifischen Färbung 
nachweisbaren Bazillenquantität. Und dabei sind es beim 
Lupus vollständige Bazillenleiber, die an sich gewiß 
leichter als jene kleinsten Fragmente mikroskopisch zu ent- 
decken sind. ') 

Klingmüller (l. c.), dem das Verdienst zukommt, die 
„Stichreaktion“ bei der subkutanen Tuberkulininjektion auf- 
geklärt zu haben, fand, daß bei dieser Applikationsart von 
bazillenhaltigem Tuberkulin an der Stichstelle wirkliche 
tuberkulöse Veränderungen sich entwickelten. Befreite 
Klingmüller durch Zentrifugieren und Filtrieren durch 
Tonzellen das Tuberkulin von nachweisbaren Bazillenleibern, 
dann waren die tuberkulösen Veränderungen in geringerem 
Maße vorhanden, diese bezieht er dann ausschließlich auf 
das von Bazillenleibern freie Gift. Wir möchten dem nicht 
ohne weiteres zustimmen, es vielmehr bisher für unbewiesen 
halten, daß das Tuberkulin als flüssiges Gift die spezifischen 
histologischen Läsionen zu setzen vermag. 

Ganz sicher ist es, daß, wie oben ausgeführt, unter der 
Wirkung kleiner Mengen abgetöteter Tuberkelbazillen die spe- 
zifischen histologischen Bildungen entstehen. Ganz sicher ist 
es andererseits, daß das in unseren Fällen zur Hautimpfung 
benutzte Tuberkulin abgetötete Bazillenleiber oder deren 
Trümmer enthält. So folgt, daß die Papelbildung der Spät- 
reaktion im Sinne Stadelmanns nur den Ausdruck einer 
Bazillenleiberwirkung darstellt. 

Daß diese Tatsachen uns das Verständnis für das Auf- 
treten und die Genese der eigentlichen v. Pirquetschen Re- 
aktion nicht im Moment eröffnen, erkennen wir natürlich 
| ohne weiteres an. Aber auf der anderen Seite vermögen 
| wir doch mit der tatsächlichen Feststellung, daß das Tuber- 
kulin Tuberkelbazillentrümmer enthält und diese bestimmte 
greifbare gewebliche Veränderungen beim Menschen hervor- 
rufen können, einige höchst interessante Erscheinungen 
zu erklären, die verschiedenen Beobachtern bei der Nach- 
prüfung der Wolff-Eißnerschen Konjunktivalreaktion auf- 
gefallen sind. 


) An unserom Material die entsprechende spezifische Färbung vor- 

| | zunehmen, war nicht mehr möglich. da die Papeln. die uns zur Vor- 

fügung standen, für die Aufklärung des rein histologischen Suudiums 
| snimuich in Sorienschnitten verarbeitet waren. 
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Cohn!) schildert bei den Individuen, bei welchen er 
nach vorhergegangener Konjunktivaleinträufelung die sub- 
kutane Tuberkulininjektion vornahm, die bemerkenswerte 
Erscheinung, daß am Tage nach der subkutanen Tuberkulin- 
injektion in den meisten Fällen eine deutliche lokale Reaktion 
des Auges auftrat. Letzteres war oft wochenlang vorher 
mit Einträufelung von 1°/yigem Tuberkulin behandelt worden. 
Diese Erscheinung boten sowohl Nichttuberkulöse als Tuber- 
kuloseverdächtige. Ernst Levy?), auf dessen interessante Mit- 
teilungen in Berliner Verein für innere Medizin (16. Dezember 
1907) ich besonders verweise, konnte diese Reaktion noch 
45 Tage nach dem Einträufeln wahrnehmen. Einige Stunden 
nach der subkutanen Injektion tritt sie am Auge auf und 
verschwindet schnell wieder. Andererseits beobachtete Levy, 
daß bei einigen Personen, bei denen die beiden ersten Kon- 
junktivalinstillationen mit 2°%/,igem Tuberkulin links, 4°/oigem 
Tuberkulin rechts reaktionslos geblieben waren, cine dritte 
Einträufelung mit 4°/viger Tuberkulinlösung auf dem linken 
Auge eine überraschend starke Entzündung auslöste, das- 
selbe Resultat erbielt er, als er nun bei einer Anzahl Nicht- ' 
tuberkulöser eine dritte Einträufelung mit 2°,iger Lösung 
links oder rechts voraahm. Es zeigte sich also, daß auch 
der Nichttuberkulöse reagieren kann, wenn dieselbe 
Bindehaut zum zweiten Male innerhalb einer ge- 
wissen Zeit mit Tuberkulin beträufelt wird. 

Diese bemerkenswerten klinischen Befunde lassen sich 
unseres Erachtens leicht verstehen, wenn wir die Wirkung 
der im Tuberkulin enthaltenen toten Bazillen in Betracht 
ziehen. Was durch die ersten Instillationen im Konjunktival- 
sack erzeugt wurde, ist eine echte, wenn auch noch so ge- 
ringe tuberkulöse gewebliche Veränderung. Wenn die zweite 
oder dritte Einträufelung im Konjunktivalsack eine heftige 
„Reaktion“ auslöst, so bedeutet das die schon von R. Koch 
gefundene fundamentale Tatsache der entzündungserregenden 
Wirkung des Tuberkulins auf tuberkulöse Veränderungen. 
Und für diese Erscheiaung ist es natürlich von gleichem 
Effekt, wenn das zweite oder dritte Einbringen von Tuberkulin 
subkutan erfolgt. 

Daß diese geweblichen Veränderungen durch die toten 
Bazillen so rasch sich etablieren (in wenigen Tagen), darf 
uns nicht stutzig machen. In unseren Experimenten von In- 
jektionen abgetöteter Tuberkelbazillen in die Kaninchen- 
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Digitalispriäparate. 

Die Wirkung der Digitalis purpurea, deren Blätter allein 
zur Anwendung kommen, beruht, wie von Traube und neuerdings 
von Gottlieb und seinen Schülern genauer festgestellt worden, 
auf folgendem: 

1. Auf Verstärkung der Herzarbeit. Die Systole der 
Kammern wird vollständiger; aber auch die Diastole wird ver- 
tieft. Das Herz gewinnt die Fähigkeit, sowohl mit jeder Kontraktion 
höhere Druckwerte zu erreichen, als auch ein größeres Puls- 
volumen auszuwerfen. Die Herzarbeit kann bis über das Drei- 
fache gesteigert werden. 

2. Auf Regulierung der Herztätigkeit. 

3. AufPulsverlangsamung durch Reizung des Vagus- 
zentrums durch Verminderung der Zahl der Systolen. 

4. AufVerongerung peripherer Gefäße, am stärksten 
an don Untorleibsgefäßen, wodurch das Blut in andero Gefäß- 
gebiete ausweicht, z. B. Haut, Muskeln. 

5. Auf Verbesserung des Blutdruckes. 

Die Wirkung beruht im wesentlichen auf den beiden Glykosiden 
Digitalin. verum, und Digitoxin. Digitalin wirkt eher gefäßerweiternd, 


') Cohn, Ueber 


I 


je Ophthalmoreaktion auf Tuberkulin. (Berl. 


karotis kamen mikroskopische Tuberkel und typische Lang- 
hanssche Riesenzellen schon innerhalb dreier Tage (nach 
60 Stunden; vergleiche 1. c.) zur Beubachtung. 

Hält andererseits die erzeugte „Reaktionsfähigkeit“ 
Wochen und Monate an, so heben wir hervor, daß wir im 
Kaninchenauge während 150 Tagen makroskopisch die Ent- 
wicklung tuberkulöser Veränderungen, durch die abgetöteten 
Bazillen erzeugt, verfolgen konnten. 

Käme für die erwähnten klinischen Erscheinungen am 
Auge das Tuberkulin als ein rein flüssiges Gift in Betracht, _ 
so wäre es unseres Erachtens weit schwieriger zu verstehen, 
warum die durch eine erste Konjunktivaleinträufelung lokal 
erzeugte Reaktionsfähigkeit Monate andauert, und ferner 
auch, warum an dieser Reaktionsfähigkeit nicht das ganze 
Auge beteiligt ist. Denn es ist bekannt, wie rasch flüssige 
diffusible Substanzen, die in die Konjunktiva eingeträufelt 
werden, in das Auge gelangen. — 

Unsere Ergebnisse nach den vorstehenden Auseinander- 
setzungen sind also: 

1. Nach der kutanen Tuberkulinimpfung ist eine Impf- 
papel im engeren (v. Pirquetscheu) Sinne und eine Spätform 
der Papel (Stadelmanns Spätreaktion) zu unterscheiden. 

2. Die Histologie dieser Spätform der Papel ist (Serien- 
schnitte!) stellenweise die des typischen Tuberkels. Die 
Papel selbst entsteht als eine Wirkung inokulierter abge- 
töteter Tuberkelbazillen und ihrer Trümmer, die in Tuberkulin 
enthalten sind. 

Diese Struktur als solche und deren Genese decken 
sich mit den Befunden Klingmüllers bei der kutanen 
„Stichreaktion“ nach Tuberkulininjektion. 

3. Die Papel demonstriert am menschlichen Körper 
diejenige Affektion, die durch Inokulation abgetöteter 
Tuberkelbazillen beim Tier erzeugt wird (Prudden and 
Hodenpyl, Gamaleia, Kostenitsch, Krompecher, 
Engelhardt, Sternberg, Klingmüller, Daels). 

4. Werden durch Tuberkulin Veränderungen von spc- 
zifischem tuberkulösen Bau erzeugt und eine lokale spezifische 
Reaktionsfähigkeit geschaffen, so kommen abgetötete Bazillen 
oder Fragmente solcher ätiologisch in Frage. 

Daß die bloße Flüssigkeit als solche die nämlichen 
geweblichen Veränderungen zu setzen vermag, halten wir 
bishe> nicht für erwiesen. 


medica. 
F. Blumenthal, Berlin. 


Digitoxin verengernd. Das Digitoxin überwiegt an Menge bei 
weitem das Digitalin, infolgedessen kommt es bei der Digitalis 
zur herzverengernden Wirkung. Pharmakologisch wird von diesen 
fast nur das Digitoxin angewandt, das dem französischen Digitaline 
erystallis6 entspricht. Die Digitaliswirkuug ist als Kumulation 
anzusehen, da sie erst nach einiger Zeit eintritt. Das Herz be- 
sitzt ein deutliches Anziehungsvermögen für Digitoxin, speichert 
dieses auf und hält es lange fest. Als sekundäre Wirkungen der 
Digitalis ist die Erhöhung der Diurese, die Vermehrung der 
Leukozytose und eine Herabsetzung der febrilen Temperatur zu 
betrachten. 
Anwendung der Digitalis. 
a) als Infus. 
Rp.: Infus. fol. digitalis 0,5—1,5:: 150,0 
Natr. bicarbon. 5,0 
Acid. citric. q. s. ad saturat. sirup. simpl, 15,0 
stündl. Diureticum (Gerhardt). 
b) als Pulvis, 1g = 2 Infus. Maximaldosis 0,2; pro die 1,0, 
Rp.: Pulver. folior. digital. 0,8 

Kali nitrie. 8,0 

M. f. pulv. Div. in partes aequal. Nr. 8 

DS. 2—4 stündl. 1—2! Pulver, Pulvis diuret. Breras. 
e) als Pillen. 
4) als Tinktur. Maximaldosis 1,5; pro die 5,0, 

Rp.: Tiuet. digitalis 10.0 


klin. Woch. 1907, Nr. 47.) 
?) Levy, Vortrag in Verein für innere Medizin, Berlin, 16. Do- 
zember 1907. 5 


D.S.'3 X täglich 5—15 Tropfen. 
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Nebenwirkungen respektive unangenehme Eigenschaften 
dieser Digitalispräparate. 

1. Der widerliche Geschmack des Infuses. 

2. Das schnelle Verderben des Infusos. 

3. Die Reizung des Magendarmtraktus. 

4. Der späte Eintritt der Wirkung, die frühestens 
nach 24 Stunden zu erwarten ist. 

5. Die Schwierigkeit der subkutanen Verwendung. 

6. Die Schwierigkeit der genauen Dosierung. 

7. Die Gefahr der Kumulation. 

8. Der wechselnde Gehalt der Blätter an wirksamen 
Substanzen bis um 400 0/0, im Herbst sind die Folia dig. kräftiger 
als im Frühling. 


Die Uebelstände suchen folgende Präparate zu vermeiden 
gegen 2: 

a) Die Brunnengräberschen Digitalistabletten nach Kobert 
sind im Vakuum getrocknete Blätter, die mit Hülfe von Milchzucker 
oder Amylum zu Tabletten gepreßt und mit luftdichten Ueberzug 
versehen sind. Dr. Chr. Brunnengräber, Rostock. 

2 Stück sind auf 200 g Infus zu nehmen. 

b) gegen 8.: die Anwendung der Folia digitalis titrat. 

c) gegen 2 und nach Focke Zusatz von Soda. 

Rp.: Inf. fol. Digit. titr. 1,0 
Natr. carbonic. 0,01 


ad 100,0 
D.S. 3 stündl. nach der Mahlzeit 1 Eßlöffel zu nehmen. 


Neuere Ersatzpräparate. 


1. Die Digitalysate. 

a) Digitalysat Bürger (Apotheker Bürger in Wernigerode) 
aus bester Harzer und Thüringer Digitalis fabriziertes, sehr wirk- 
sames Präparat ohne besondere Nebenwirkungen. Der Geschmack 
ist ein angenehmer, der Inhalt wird an Tieren titriert. 1 Teil 
entspricht 1 Teil frischen und 0,2 g trockenen Digitalisblättern; 
kann auch subkutan angewandt werden, 25 Tropfen — 1 cem, 
subkutane Dosis !/;—1 cem. 15g Mk. 1,25. 

Rp.: Digitalysat Bürger 15.0. 

D.S. Kassenpackung 3 mal täglich 10-20 Tropfen. 


Zu intravenösem Gebrauch 1 Schachtel mit 6 Ampullen Mk.2,40. 


Die Wirkung tritt rasch ein. Es ist jedesmal der Inhalt einer Am- ; 


pulle einzuspritzen. 


b) Digitalysat Weingärtner (Wernigerode), wie voriges | 


Präparat. 


c) Digitalysate Golaz (Golaz & Co., Saxon, Schweiz). 
Die Digitalysate Golaz werden durch ein besonderes Dialysierungs- 


verfahren der frischen eben getrockneten Pflanzen gewonnen, wo- | 


bei ein Gewichtsteil des Dialysats genau einem Gewichtsteil der 
betreffenden Pflanze entspricht. 
ist nach Jaquet 20 Tropfen pro dosi oder 80—100 Tropfen pro 
die, die Einzeldosis für Erwachsene 6—20 Tropfen. 15 g Mk. 1,90. 
Rp.: Fol. digital. purp. dialys. Golaz 10,0. 
D.S. 3mal täglich 6—20 Tropfen. 
Rp.: Fol. digital. grandiflor. dialyt. Golaz 15.0. 
10-20 Tropfen 8 mal am Tage, Maximaldosis 60-80 Tropfen. 


Die Maximaldosis der Purpurea | 


! ll. Digitalone (Parke, Davis & Co., London). Hellgrüne 
' Flüssigkeit, hält die wirksamen Bestandteile der Digitalisblätter in 
Lösung und ist durch 0,6%/ Chlorretone haltbar gemacht. Es 
entspricht einer 10°/yigen Tinetura digitalis, Dosis wie Tinctura 
digitalis. 

II. Digalen —Digitoxinum solubile Cloetta (F. Hoffmann, 
La Roche & Co., Grenzach). Bestandteil der Folia digitalis pur- 
puren, amorphes in Wasser lösliches Digitoxin. Digalen ist Digi- 
toxinum solubile in Glyzerinwasser gelöst. Genau dosierbar: 
1 cem = 0,3 mg Digitoxinum solubile Cloetta = 0,15 wirksame 
Digitalisblätter, macht wenig gastrische Störungen und hat nur 
eine geringe kumulative Wirkung, solangs es nicht auskristallisiert 
ist. 1 ccm Digalen entspricht 0,15 g Folia digitalis. Einzeldosis 
1 cem, größte Einzeldosis 2 ccm, größte Tagesdosis 6 eem. Kann 
intramuskulär, Oberschenkel oder Glutäen, und auch intravenös 
eingespritzt werden. Wird auch per rectum gut vertragen. Kommt 
zur Einspritzung in geschmolzenen Röhrchen in den Handel. Jede 
Phiole enthält 1 cem Digalen. Preis einer Schachtel mit 6 Phiolen 
zur subkutanen Einspritzung Mk. 2,40. Nach jeder Digalenein- 
spritzung ist kräftige Massage an der Einspritzstelle anzuwenden. 
Zur inneren Darreichung kommt ein Fläschchen mit 15 ccm Digalen 
in den Handel, dazu eine Pipette, mit welcher es ermöglicht ist, 
genau Y/3—1 com abzumessen. Bei der Spitalpackung kommt des 
billigeren Preises wegen dis Pipette in Fortfall. 

Rp.: Digalen 15.0 Originalpackung 
3mal täglich 1 cem. 

Zur intravenösen Injektion benutzt man die desinfizie:te 
Ellenbogenbeuge, nachdem man die Venen durch Anlegung eines 
Gummischlauches am Oberarm gestaut hat. 

Die intravenöse Dosis ist 1 ccm, doch kann man bis 
5 cem, ja selbst 10 cem injizieren. Die Digitaliswirkung tritt 
schon nach wenigen Minuten ein. 


IV. Digitalin, 
wenig angewandt. 
Rp.: Digitalin. erystallisat. (Nativelle) 
Sucei et pulv. Liquir. q. 8. 
u. f. pil. No. 40 Comp. Lycopod. 
D.S. 3mal tägl. 1 Pille (v. Leyden-Rabow). 


V. Digitoxin. Sehr giftig, unlöslich in Wasser, löslich in 
Alkohol, stark den Magen belästigend und bei lokaler Anwendung 
| stark reizend; 1000 mal so stark wie Digitalisblätter. 

Das beste Präparat von E. Merck, Darmstadt, als Tabletten 
viel verwandt. 50 Tabl. 0,70 M. 

Rp.: Tabulettar. Dieitoxini 
3mal tägl. 1 Tablette No. XX. 
Jede Tablette enthält 0,00025 g Digitoxin. 
Rp.: Digitoxin. eryst. Merck 0,01 
Aq. dest. 15. 
Alkoh. absol. 5,0. 
M.D S. 1/,—1 cem injiziert macht aber leicht Entzündungen. 
Rp.: Digitox. eryst. Merck 0,01 
Alkohol 10,0 
| Ag. dest. 200.0. 
I 15 g dieser Lösung mit 100 g Wasser zum Klistier, 1- bis 
| 3mal täglich (Penzoldt). 


inkonstant zusammengesetzt und deshalb 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiterversicherung. 


Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 30. 


Ursächlicher Zusammenhang zwischen Unfall und Gehirn- 
erkrankung. (Kopftrauma — Progressive Paralyse) 
von 


Dr. Kramer, 
Vertrauensarzt des Schiedsgerichts für Arbeiterversicherung zu Schleswig. 


Der Arbeiter Fritz R., 45 Jahre alt, ist bisher nicht wesent- 
lich krank gewesen, Geisteskrankheiten sollen wenigstens in der 
Familie nicht vorgekommen sein, auch über eine Störung in der 
Entwicklung desselben ist nichts bekannt. Syphilis hat R. nicht 
durchgemacht, seine Frau und 3 Kinder sind gesund. 

R. wird als ein stets fleißiger, ordentlicher Arbeiter ge- 


schildert, der weder dem Trunke noch sonstigen Lastern ergeben | 


war. 
Sohn, der zur See fuhr. 


Im Anfang des Jahres 1906 verlor er einen erwachsenen 
Den Schmerz über diesen herben Verlust 


konnte R. nur schwer verwinden, er hat viel von seinem Jungen | 


| erzählt und schmerzlichen Erinnerungen oft sich hingegeben. Im 
| Juni oder Juli 1906 erlitt er dann im Betriebe der Firma 
\ F. H. Schm. in W., wo er als Nietenvorhalter beschäftigt war, 
einen Unfall dadurch, daß ihm — nach einwandfreier Angabe 
seiner Mitarbeiter beim Nieten durch einen abprallenden 
Hammer eine Kopfverletzung derart zugefügt wurde, daß eine 
| klaffende Wunde entstand. Die Schwellung an der Stelle der 
| Verletzung hat sich R. mit Wasser gekühlt, hat dann weiter- 

gearbeitet und ihr so wenig Wert beigelegt, daß von einer 
| Meldung des Unfalles damals abgesehen wurde. 

Seit dieser Zeit jedoch trat eine Veränderung in seinem 
Wesen hervor. Er klagte häufig über heftixe Kopfschmerzen, all- 
gemeine Schwäche und große Mattigkeit. Bei der Arbeit wurde 
der sonst brauchbare und zuverlässige Arbeiter vergeßlich und 
nachlässig, er führte ganz zwecklose Handlungen aus und hatte 
selbst das Gefühl, als wenn es mit ihm nicht mehr recht gehen 
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wollte. Dabei war er häufig trübe gestimnit, stand des Nachts 
auf, wanderte ruhelos un zwecklos in der Wohnung hin und her, 
versteckte die Türschlüssel, sodaß andere sie nicht finden konnten. 
Dann traten Größenideen bei ihm auf: er erzählte von einem 
Kapital von 36000 Mark, die er bald geerbt, bald gewonnen 
haben wollte. Gegen Ende 1906 verschlimmerte sich sein Zustand 
so, daß er in das städtische Krankenhaus zu H. aufgenommen 
werden mußte. Dort war er im Anfang in gehobener Stimmung, 
pffl, tanzte im Zimmer umher und störte oft durch sein Schreien 
und Singen. Dann wurde er unsauber, besudelte sich und die 
Zimmerwände mit Kot und mit den Resten der Mahlzeiten, die er 
verschmähte. Dabei hielt er sich für unermeßlich reich, 
20 Millionen waren ibm noch gar nichts. Ueber Zeit und Ort 
war er völlig unorientiert. Körperlich bot er schon damals die 
typischen Zeichen der progressiven Paralyse: Pupillen ungleich 
weit, mit träger Reaktion, Tremor der Zunge, Flattern der 
Gesichtsmuskulatur, Herabsetzung der Patellarreflexe, Romberg- 
sches Phänomen. 

Wegen der Schwierigkeit der weiteren Verpflegung wurde R. 
am 21. Januar 1907 in die Provinzial-Heil- und Pilegeanstalt zu L. 
überführt. Außer den oben geschilderten körperlichen Symptomen 
zeigte er bei der Aufnahme beginnenden Dekubitus, der geistige 
Verfall war bereits weit vorgeschritten, er bot in allem das Bild 
einer vorgeschrittenen schnell verlaufenden progressiven Paralyse. 
Er war dauernd völlig unorientiert und verwirrt, fast ständig 
heftig erregt und oft jeder Behandlung und Pflege widerstrebend. 
Von Mitte Februar ab machte die Erregung einer völligen Apathie 
und Stumpfheit Platz, die Nahrungsaufnahme wurde mangelhaft, 
Körperkräfte und -gewicht gingen sehr zurück, die Herztätigkeit 
wurde schlecht und am 10. März 1907 erfolgte der Tod unter den 
Zeichen völliger Entkräftung. 

Die am folgenden Vormittage vorgenommene Sektion der 
Leiche bestätigte absolut eindeutig die klinische Diagnose „pro- 
gressive Paralyse“ und stellte diese Krankheit auch als Todes- 
ursache fest. 

Der Gehirnbefund war folgender: „Schädeldecke an einzelnen 
Stellen außerordentlich dünn, von brachyzephaler Form. Die 
Dura wenig bluthaltig, läßt die Gebirnwindungen wenig durch- 
scheinen. Innenfläche glatt und glänzend. Auf der Scheitelhöhe 
fester mit der Pia verwachsen. Hirngewicht 1270. Die Pia der 
Konvexität im Bereiche des Stirnlappens nur wenig getrübt, da- 
gegen in der Gegend der Zentralwindung undurchscheinend, 
milchig getrübt und blasig abgehoben. Die Gefäße der Basis 
ohne Besonderheiten. Seitenventrikel im Vorder- und Hinterhorn 
erweitert, mit klarer Flüssigkeit gefüllt. Auch der 3. und 4. Ven- 
trikel erweitert und mit Flüssigkeit gefüllt. Ependym sämtlicher 
Ventrikel gekörnelt, am stärksten am Boden des 4. Ventrikels, 
der reibeisenartig erscheint. Hirnsubstanz blaß, weich, mit wenig 
Blutpunkten. Die Rinde im Bereich des Stirnlappens stark ver- 
schmälert. 

Große Ganglien, Pons, Medulla oblongata. Kleinhirn ohne 
Besonderheiten. 

Mikroskopisch: Ausfall der Ganglienzellen, chronisch sklero- 
tische Veränderungen, chromatolytische Vorgänge, Gefäßvermehrung, 
Wucherungserscheinungen an den Gefäßwandzellen, ausgesprochene 
Infiltration der Gefüßscheiden, stellenweise auch der ganzen Wand 
mit Lymphozyten, Plasmazellen, Stäbchenzellen. Dagegen zeigt 
die faserige Glia keine nennenswerten Veränderungen, besonders 
keine stärkeren allgemeinen Wucherungserscheinungen. Auffallend 
ist der ausgesprochene positive Befund am Marchipräparat, und 
zwar in den Tangentialfasern, besonders am supraradiären Flecht- 
werk und den Stabkranzfasern, der fraglos auf einen nicht un- 
erheblichen frischen Zerfall hindeutet.* 

Dr. G. in L. sagt daher in seinem Endgutachten: 

Da der Tod des R. an progressiver Paralyse erfolgt ist, ist 
die Frage, ob sein Tod mit dem im Juni oder Juli 1906 erlittenen 
Unfall in Zusammenhang steht, gleichbedoutend mit der, ob ein 
solcher Zusammenhang zwischen dem Unfall und seiner Erkrankung 
an Paralyse besteht. Zur Beantwortung nun dieser Frage ist zu- 
nächst festzustellen, daß die Möglichkeit eines ursächlichen Zu- 
sammenhangs zwischen Kopfverletzung und dem Auftreten von 
Paralyse heutzutage nicht bestritten werden kann und auch wohl 
kaum bestritten wird. Es ist dabei auch nicht erforderlich, daß 
diese Verletzungen eben unbedingt schwerer Natur sein müßten. 
Nach den übereinstimmenden Aussagen seiner Angehörigen und 
seiner Mitarbeiter sind die Veränderungen, die zu R.s Aufnahme 
in das Krankenhaus führten, erst aufgetreten, nachdem er den Un- 
fall erlitten. 
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Diese ersten Symptome, die Vergeßlichkeit, das verkehrte 
Handeln, die Veränderung des Charakters und der Stimmung, die 
Größenideen und alle folgenden Zeichen sind für den Begion der 
Paralyse durchaus charakteristisch. Es konnte daher bei seiner 
Aufnabme im Krankenhause bereits mit Sicherheit die Diagnose 
auf progressive Paralyse gestellt werden. Wenn nun ein Mann, 
der vorher als völlig gesund geschildert wird, der bisher in seinem 
ganzen Verhalten nichts Auffälliges geboten hat, nach einer Kopf- 
verletzung die Zeichen einer solchen geistigen Erkrankung bietet. 
so liegt ohne weiteres der Gedanke an einen ursächlichen Zu- 
sammenhang beider nahe. Um so auffälliger wird aber der 
schädigende Einluß der Verletzung werden, wenn sie, ohne selbst 
sehr schwerer Natur zu sein, einen Mann trifft, der nicht mehr im 
Vollbesitz seiner Widerstandskraft ist, dessen seelisches Gleich- 
gewicht durch psychisches Trauma bereits gestört ist. Ein solcher 
Maun war R.; bei ihm hatte der Schmerz um den Verlust des ge- 
liebten Sohnes bereits einen Boden geschaffen, in dem der Keim 
der Krankheit, ausgelöst durch den Unfall, überaus leicht Wurzel 
schlagen konnte. 

So erklärt es sich vielleicht auch, daß die Krankheit unter 
diesen Umständen einen so schnellen und bösartigen Verlauf nahm. 
Dafür, daß diese vorübergehende Verstimmung vor dem Unfall 
schon als Vorbote der Paralyse anzusehen wäre, spricht nichts. 
Sie macht durchaus den Eindruck einer zwar tiefen aber normalen 
physiologischen Trauer, wie sie ein guter Vater über den jähen 
ungewöhnlichen Tod seines Sohnes an den Tag zu legen pflegt. 
R. bat sich ja auch damals sonst völlig geordnet verhalten, ist 
ruhig und fleißig seiner Arbeit weiter nachgegangen, so daß seine 
Mitarbeiter von einer Veränderung seines Wesens damals nichts 
bemerkt haben. Es war eine ausreichende Berechtigung für die 
Annahme vorhanden, R. würde ohne Hinzutritt eines weiteren An- 
lasses mit der Zeit durch eigene Ueberwindung seiner Gemütsver- 
stimmung wieder Herr geworden sein. Eine derartige Wendung 
zum Bessern ist dann aber durch den Eintritt des Unfalls ver- 
eitelt worden. Auch der Einwurf, daß der Unfall als eine Folge 
der bereits bestehenden Paralyse bei der durch sie vielleicht be- 
dingten Unsicherheit gelten können, wird schon dadurch hinfällig, 
daß der R. den Schlag mit dem Hammer gar nicht selbst geführt 
hat, sondern, daß er von einem anderen Arbeiter vorletzt worden 
ist. Das Gutachten kommt also zu dem Schluß, daß mit an Oe- 
wißheit grenzender Wahrscheinlichkeit ein ursächlicher Zusammen- 
hang zwischen der Kopfverletzung vom Juni oder Juli 1906 und 
dem infolge progressiver Paralyse eingetretenen Tode des R. anzu- 
zunehmen ist. Dr. 6. 


Assistenzarzt an der Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt zu L. 


Das Schiedsgericht sprach daraufhin auch auf Empfehlung 
des im Termin anwesenden Vertrauensarztes Dr. H. der Witwe 
des R. die Hinterbliebenenrente zu. 

Einen ähnlichen Fall von „Unfall und Paralyse“ teilt im 
Dezemberheft der Zeitschrift für Medizinalbeamte Prof. Dr. Cramer 
(Göttingen) mit. Es ist ein ärztliches Obergutachten, das er der 
X. Berufsgenossenschaft vom 7. März 1906 auf Ersuchen erstattet 
hat, worin die Frage gelöst wird, ob der am 3. August 1906 in- 
folge Gehirnerweichung erfolgte Tod des Zimmermann Y. Z. aus 
X. auf den im Frühjahr 1905 erlittenen Betriebsunfall zurückzu- 
führen ist. 

Auch bier ergibt sich mit Sicherheit, daß der Verstorbene 
bis zu dem Unfalle ein gesunder, vollerwerbsfähiger Mann gewesen 
ist. Dagegen hat vor etwa 20 Jahren syphilitische Infektion 
vorgelegen. Im Sektionsprotokoll, das von dem Gehirn leider 
kaum etwas sagt, wird angegeben, daß das Ependym der Seiten- 
ventrikel granuliert war. Der Unfall ist passiert im Frühjahr 
1905, die Paralyse wurde ärztlich sichergestellt im Frühjahr 1906. 
Nach der Beschreibung des Augenzeugen war der Unfall nicht mit 
Bewußtlosigkeit oder dem ausgesprochenen Zeichen einer Gehirn- 
erschütterung verbunden. Dagegen hat Y. Z. durch den Sturz 
eine ordentliche Beule am Hinterkopf davongetragen und noch 
längere Zeit, mindestens 14 Tage, vielleicht auch noch länger, über 
Kopfschmerzen geklagt. Ueber die ersten Anfänge einer Gehirn- 
erkrankung nach dem Unfall kann nur die Frau des Verletzten 
Aussagen machen, sie beschreibt in den Akten sehr charakteri- 
stisch, wenigstens für den Laien, das allmähliche Auftreten der 
paralytischen Krankheitserscheinungen; es liegt kein Grund vor, 
ihren Angaben nicht zu glauben. 

Die Paralyse ist in diesem Fall nun auch sohr rasch ver- 
laufen. Im allgemeinen dauert die progressive Paralyse 3—4 Jahre 
bei geeigneter Anstaltsbehandlung, Fälle, die so rapid verlaufen, 
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sind selten. 
ersten. Was sie beide differenziert, ist, daß bei dem zweiten 
syphilitische Infektion allerdings vor 20 Jahren vorgelegen hat, 
und Cramer meint nun, daß dies Interspatium ein außergewöhn- 
lich langes ist, sodaß man sehr wohl zu der Annahme kommen 
kann, der Unfall hat die durch die Syphilis geschaffene, aber 
latent schlummernde Disposition mobil gemacht, zumal da andere 
Scehädlichkeiten als causae moventes ausgeschlossen sind. 

So ist es zwar unmöglich, den mathematischen Beweis zu 
führen, daß der Unfall die Paralyse und damit den Tod des Y. Z. 
herbeigeführt hat, aber mit einer an Gewißheit grenzenden Wahr- 
scheinlichkeit ist die Annahme doch berechtigt. 


Progressive Paralyse angeblich infolge einer unbedeutenden | 


Handverletzung 
von 
Dr. Paul Zander, Berlin, 


Vertrauensarzt der Nordöstl. und Stahl-Berufsgenossenschaft Sektion I und 
der Norddeutschen Metall-Berufsgenossenschaft 


Der damals 46 Jahre alte Schleifer Karl R. erlitt am 
25. März 1902 an der Schleifmaschine Weichteilwunden an beiden 
Händen, welche ohne Komplikationen heilten. Schon beim An- 
legen des ersten Verbandes fiel es auf, daß R. ängstlicher war, 
als es der Verletzung entsprach. Acht Tage nach dem Unfall 
wurden die ersten Zeichen geistiger Veränderung bemerkt. Er 
wurde gleichgültiger, vergeßlicher, ungeschickter, sein Verdienst 
fiel, als er die Arbeit wieder aufgenommen hatte, von Mk. 20,— 
auf Mk. 8,—. Das Laufen ging schlechter, die Sprache fiel ihm 
schwerer. Vor dem Unfall war er geistig vollkommen intakt und 
voll arbeitsfähig. Es wurde von seiten des Arbeitsgebers und 
seiner Arbeitsgenossen nichts Auffälliges an ihm bemerkt. Einen 
früheren Unfall, speziell eine Kopfverletzung hat er nie erlitten. 
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In dem schnellen Verlauf ähnelt dieser Fall sehr dem ' 
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Er war verheiratet, zwei gesunde Kinder lebten. Beim dritten 
und vierten kam die Frau zu frühzeitig nieder, bei der fünften 
Schwangerschaft gebar sie Zwillinge, die aber starben. Irgend- 
welche Zeichen von überstandener Syphilis waren aber nicht nach- 
zuweisen. R. arbeitete noch bis anfangs 1903, bis sich die 
geistige Krankheit immer mehr ausbildete und ein typisches Bild 
der progressiven Paralyse aufwies. Die Handverletzungen waren 
folgenlos geheilt. Der geistige Verfall schritt immer weiter vor, 
bis R. im April 1905 eine Apoplexie mit rechtsseitiger Lähmung 
| und Verlust der Sprache bekam. Die Apoplexie wiederholto sich 

noch zweimal. Es bildeten sich überall ausgedehnte Dekubitus- 
Schließlich starb R. im Januar 1906 an einem Schlag- 


stellen. 
anfall. 

Bei der Beurteilung dieses Falles, dessen Diagnose einwandfrei 
festgestellt ist, kam vor allem in Betracht, daß R. aus einer hereditär 
nicht belasteten Familie stammte, früher nie krank gewesen war, 
| insbesondore, daß irgendwelche geistige Veränderung bei ihm nie 
bemerkt worden ist. Auch für überstandene Syphilis ließ sich 
der Beweis nicht führen. Die zwei Aborto der Frau genügen 
nicht, um sie festzustellen. Mit Rücksicht bierauf und weil die 
geistige Erkrankung direkt im Anschluß an den an sich ziemlich 
harmlosen Unfall entstanden ist, hat die Berufsgenossenschaft auf 
Grund eines Gutachtens aus einer Universitätsklinik, dessen In- 
halt im vorstehenden im wesentlichen wiedergegeben ist, einen 
Zusammenhang angenommen und den Verletzten entschädigt. 

Wenn auch ein zeitlicher Zusammenhang vorhanden ist, 80 
genügt meines Erachtens dieser doch nicht, um einen für die 
Literatur einwandfreien Fall für einen Zusammenhang zwischen 
progressiver Paralyse und Unfall festzustellen. Wenn auch in der 
Klinik angenommen ist, daß die zwei Aborte der Frau nicht ge- 
nügen, um eine überstandene Syphilis für die Krankheit verant- 
wortlich zu machen, so muß doch immer der Verdacht einer 
solchen Erkrankung zurückbleiben. 


Wichtige oberstrichterliche Entscheidungen für den Arzt. 


Nitgeteilt von Dr. jur. Soergel, München. 


Cavete Listen. 


Es ist eigentlich auffallend, daß die treffliche Einrichtung 
der Cavete Listen nicht schon längst von den davon Betroffenen 
vor das richterliche Forum gebracht worden ist. Der $ 826 des 
Bürgerlichen Gesetzbuches „Wer in einer gegen die guten Sitten 
verstoßenden Weise einem Anderen vorsätzlich Schaden zufügt, ist 
dem Anderen zum Ersatze des Schadens verpflichtet“ verlockt ja 
geradezu, mit einer Schadensklage gegen die unglaublichen Bar- 
baren von Aerzte vorzugehen, die einen Ort auf die Cavete Liste 
setzen und ihn dadurch womöglich Tod und Verderben, Pestilenz 
ünd sonstigen Krankheiten unbarmherzig ausliefern. 30 Pfennige 
für den Kassenpatienten sind doch wahrlich eine gute Bezahlung. 
wenn man bedenkt, daß der Arzt in der Stunde leicht 6 und 8 
und mehr Patienten vornehmen kann. Was muß sich ein Mörtel- 
träger abmühen und der bekommt bei 10stündiger Arbeitszeit doch 
auch nur4!/a—5Mk. Außerdem, früher hat man dem Arzte, wenn 
er nicht willig zum Amboß sich hergab, einfach mit Kündigung 
gedroht, wußte man doch, daß sofort 10 andere freudestrahlend 
seinen Posten zu übernehmen bereit waren! Das soll nun auf ein- 
mal alles anders sein! Man konnte es gar nicht begreifen, daß 
die Aerzte sich endlich auf sich besonnen und eingedenk der 
‘Worte: „Schmale Kost und wenig Geld, das ertrage, wem's gefällt“ 
ihrer unwürdige Stellen und Bedingungen niederlegten beziehungs- 
weise ablehnten. Kürzlich hat denn auch eine durch diese „famose“ 
Einrichtung schwer geschädigte Stadt versucht, mit Hilfe des 
& 826 B.G.B. diese „sozialdemokratische Einrichtung“ aus der 
Welt zu schaffen. Wie nach der Rechtsprechung des Reichs- 


| gerichts nicht anders zu erwarten, stellte sich das betreflende 
Oberlandesgericht auf den Standpunkt, daß weder der Zweck noch 
| die als Kampfmittel dienenden Cavete Listen gegen $ 826 B.G.B. 
| verstoßen. Es führte im Anschluß an die Rechtsprechung des 
Reichsgerichts bezüglich des Boykotts, an der das Reichsgericht 
übrigens durch Entscheidung vom 2. Dezember neuerdings fest- 
gehalten hat, aus: „Das Fachorgan des Verbandes der Aerzte 
Deutschlands zur Wahrung ihrer wirtschaftlichen Interessen hat 
sich damit begnügt, die Stelle eines Arztes für das fragliche 
Krankenhaus in der Cavete Liste derjenigen Stellen anzufübren, 
vor deren Annahme ohne vorherige Einholung einer Auskunft des 
| Generalsekretärs des Verbandes gewarnt wird. Darin liegt an 
| sich kein Mißbrauch der im Interessenkampfe zweifelsohne er- 
laubten Sperre, selbst wenn die Differenzen zwischen den letzten 
| beiden Krankenhausärzten und dem Magistrat nicht infolge von 
| Streitigkeiten über die Höhe der Vergütung oder sonst ins wirt- 
| schaftliche Gebiet fallenden Fragen entstanden sind. Denn nicht 
etwa bloße Streitigkeiten über die Höhe der Vergütigung oder 
sonstige mit der Stelle verbundenen finanziellen Vorteile oder Nach- 
teile, sondern auch unter anderem solche über die Anforderungen 
und Zumutungen, die an die Tätigkeit des Arztes gestellt werden, 
berühren das wirtschaftliche Gebiet.“ Der letzte Satz verdient 
ganz besondere Beachtung und im Einzelfalle Darnachachtung, 
wenn anders die unwürdige Stellung, die man vielleicht am besten 
als die eines studierten Hausknechtes bezeichnet, aus der Lauf- 
bahn der Aerzte völlig verschwinden soll. Wer den Doctor uni- 
versae medicinae wie einen Dorfbarbier behandeln will, der möge 
sich auch einen solchen Feld-, Wald- und Wiesenarzt dingen, aber 
keinen akademischen Bürger engagieren. 


Referatentell. 


Redigiert von Priv.-Doz. Dr. E. Abderhalden, Berlin. 


Sammelreferate. 


Akute Infektionskrankheiten im Kindesalter. 
Sammeolreferat von Priv.-Doz. Dr. L. Langstein und Dr. A. Benfey. 
Bruck und Wedell (1) berichten über Stoffwechselversuche 
bei keuchhustenkranken Kindern. Das hin und wieder beobachtete 
relativ hohe spezifische Gewicht erklärt sich aus der durch mangel- 


hafte Appetenz hervorgerufenen geringen Tagesmenge und ist keine 
Besonderheit des Pertussisharns. Eine konstante Harnsäurever- 
mehrung ließ sich nicht nachweisen, ebensowenig gärungsfähiger 
Traubenzucker. Eine Berechtigung, von einem „Pertussisharn“ zu 
reden, besteht daher nach Ansicht der Autoren nicht, 
Interessante Untersuchungen machte Pennigton (2) über 
Virulenz von Diphtheriebazillen. Er fand, daß 10°), aller unter- 
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suchten gesunden Schulkinder Diphtheriebazillen im Rachen be- 
herbergten. Nur bei der Hälfte derselben waren die Bazillen für 
Meerschweinchen nicht virulent, bei 140/9 dagegen tödlich. Bei 
Rekonvaleszenten fand er stets hochvirulente Bazillen, in einem 
Falle noch 35 Tage nach der Infektion. 

Koplik und Heiman (3) beobachteten von 160 Typhus- 
fällen 24 Rezidive, davon bekamen 4 ein zweifaches, 1 sogar ein 
dreifaches. Milztumor fehlte nie, Roseola in !/ der Fälle. Widal 
war nur einmal negativ, Leukopenie war häufig, sämtliche Fälle 
gingen in Heilung über. 

Günstige Desinfektionsversuche hat Jehle (4) mit Pyozya- 
nase bei Infektionen mit Meningococcus und Micrococcus catarrhalis 
vorgenommen. Schon ein geringes Quantum des Mittels genügte, 
um das kulturelle Wachstum der Meningokokken zu verhindern. 
Bei der Anwendung des Mittels in einer durch den Micrococcus 
eatarrhalis hervorgerufenen Grippeepidemie auf der Säuglings- 
abteilung seiner Klinik zeigte sich, daß schon am nächsten Tage 
die Mikrokokken nicht mehr nachweisbar waren. Die Meningo- 
kokken schwinden nach ein- bis zweimaliger Einpinselung der 
Pyozyanaso aus dem Nasenrachenräum. Auf andere Bakterien 
wie Strepto-, Staphylo-, Pneumokokken, Kolibazillen wirkte die 
Pyozyanase nur wenig ein. 

Als Komplikation der epidemischen Zerebrospinal- 
meningitis unterscheidet koplık (5) 3 Formen von Hydro- 
zephalus: Die wichtigste setzt akut am Beginne der Krankheit 
ein, kenntlich durch den plötzlichen Eintritt mit Sopor und Kol- 
laps. Hier wirkt prompte Lumbalpunktion geradezu lebensrettend. 
Die zweite, für das Säuglingsalter charakteristische Form, ist be- 
sonders wegen der leichteren Anpassung der Ventrikel an Druck- 
erhöhung schwer diagnostizierbar. Die dritte Form kommt oft 
nach scheinbarer Besserung vor. Ueber den Ventrikeln besteht 
leichter tympanitischer Schall. Auch hier ist die Lumbalpunktion 
indiziert. 

Moltschanoff (6) gibt auf Grund seiner an der Moskauer 
Kinderklinik gemachten Erfahrungen bei der operativen Behand- 
lung der Diphtheriestenosen auch bei den kleinsten Kindern (das 
jüngste war 8 Wochen alt) der Intubation den Vorzug vor der 
Tracheotomie. 

Zu demselben Resultat kommt Reich (7), der seinem Be- 
richt ein enormes Material zugrunde legen konnte. In 15 Jahren 
1323 Operationen, unter denen sich nur 23 primäre Tracheotomieen 
befanden. Die Erfolge bei der Intubationsbehandlung sind so gute, 
daß nach den Darlegungen des Verfassers die primäre Tracheoto- 
mie im Münchner Kinderspital eine Rarität geworden ist, während 
Intubation und Heilserum zum eisernen Bestand der Therapie beim 
diphtherischen Larynxkrup gehören. 

Baginsky (8) berichtet über Erkrankungen, die in ihrem 
klinischen Bilde so außerordentlich der epidemischen Zerebrospinal- 
meningitis glichen, daß nur der rasche, günstige Verlauf und die 
bakteriologische Untersuchung vor diagnostischen Irrtümern schützen 
konnte. 

Zur Behandlung der Pertussis empfiehlt Brieß (9) das Anti- 
tussin, das durch die externe Applikation und die Ungefährlichkeit 
Vorteile vor anderen Mitteln bietet. 

Chierici (10) hat in 2 Fällen von Keuchhusten durch Be- 
seitigung der Adenoiden einen guten Erfolg auf den Verlauf der 
Grundkrankheit erzielt. 

Dillon (11) berichtet über das Vorkommen der Koplik- 
schen Flecken bei Masern. Unter 221 Fällen vermißte er sie nur 
zweimal; oft schwanden sie allerdings schon vor dem Auftreten 
des Exanthems. Das initiale Fieber, das noch früher als die 
Flecken auftritt, ist wegen seiner Vieldeutigkeit im allgemeinen 
nicht für die Diagnose zu verwerten. 

Escherich (12) beschreibt 2 Fälle von Hirnembolie im Ver- 
laufe der postdiphtherischen Herzschwäche, in einem Falle mit 
tödlichem Ausgang. 

In der vielumstrittenen Frage der Beziehungen des Strepto- 
kokkus zum Scharlach nimmt Hektoen (13) einen vermittelnden 
Standpunkt ein. Er hält zwar den Streptokokkus nicht für den 
Erreger des Scharlachs, glaubt aber, daß der Scharlachkranke der 
Infektion mit Streptokokken ganz besonders ausgesetzt ist, und 
hält deshalb eine energische Antistreptokokkentherapie für an- 
gezeigt. 

Herpes als diagnostisches Zuichen der epidemischen Zerebro- 
spinalmeningitis hält Einhorn (14) deshalb für verwertbar, weil 
er bei dieser Krankheit besonders mächtig und ausgedehnt auf- 
tritt und seine Heilung längere Zeit in Anspruch nimmt, als beim 
gewöhnlichen febrilen Herpes. 


Beherzigenswert ist die Warnung Friesners (15) vor einer 
zu leichten Auffassung des kindlichen Schnupfens, da er die einzige 
Lokalisation der Diphtherie bilden kann. 

Norton (16) berichtet über gute Erfolge bei der prophylak- 
tischen Anwendung des Diphtherieserums bei epidemischer Di- 
phtherie. 

Eine seltene Lokalisation der Diphtherie, nämlich an den 
Vorhäuten und an der Eichel bei einem 4 und 3 Jahre alten Kinde 
beobachtete S. Riva-Rocei (17 

Douglas (18) veröffentlicht einen bakteriologisch sicher- 
gestellten Fall von Influenzameningitis mit tödlichem Ausgange 
bei einem 10 Monate alten Mädchen. 

H. Poole Berry (19) teilt eine Reihe von Fällen mit, bei 
denen scharlachkranke Kinder Wochen und Monate nach ihrer Ge- 
sundung und Heimkehr in die Familie noch ihre Geschwister an- 
gesteckt, haben. 

Bingel (20) hat im Leipziger pathologischen Institut bei 
einer Anzahl von Lebern von Kindern und Erwachsenen, die wäh- 
rend oder nach Ablauf einer Skarlatina verstorben waren, zirrho- 
tische Veränderungen gefunden. Außerdem teilt er einen Fall von 
kindlicher Leberzirrhose mit, von der er annahm, daß sie sich im 
Anschluß an eine Skarlatina entwickelt hat. 

Die Mitteilungen Sadgers (21) über die Hydriatik des Krupp 
behalten hoffentlich höchstens historischen Wert. Denn um z.B. 
den Vorschlag, schwer bräunekranke Kinder im Winter bei offenem 
Fenster, im Sommer bei Zugluft über eine Stunde zu baden und 
sie dann noch sich im Freien aktiv! bewegen zu lassen, nachzu- 
ahmen, dazu gehört entschieden Mut! 

Kramer (22) tritt für die Anwendung der Formaminttabletten 
in der Therapie des Scharlachs ein; daneben empfiehlt er Jodol- 
zuckereinblasungen und bei Verdacht auf Sepsis täglich ein Koch- 
salzdauerklistier mit Zusatz von 1—3 Tropfen Formalin (Schering). 

Conner (23) gibt einen Ueberblick über die Bakteriologie 
des akuten Gelenkrheumatismus. Er kommt zu dem Schluß, daß 
es sich um eine spezifische Infektionskrankheit handelt, die wahr- 
scheinlich durch einen spezifischen Diplo- oder Streptokokkus be- 
dingt ist; positive Beweise für die Spezifität und Identität dieses 
Mikroorganismus und seiner ursächlichen Beziehung zum Rheuma- 
tismus stehen aber noch aus. 

Progulski (24) beobachtete unter 28 Fällen epidemischer 
Genickstarre 15 Säuglinge, deren Krankheitsbild sehr verschieden 
war von dem älterer Kinder und Erwachsener. 

Woodward (25) beobachtete bei einem 11jährigen Mädchen 
im Anschluß an Mumps ein linksseitige Neuroretinitis. 

Zur Behandlung der Genickstarre empfiehlt Vorschütz (26) 
Biersche Stauung und Lumbalpunktion. Auf die Kopfschmerzen 
wirkte die Stauung sicher günstig ein. 

Rachmaninow (27) beschreibt 2 tödliche Fälle von Cho- 
rea, die mit intra vitam nicht nachweisbarer Endokarditis kom- 
iert waren. 

Troitzky (28) teilt Beobachtungen über den Einfluß des 
Scharlachs auf die Herzfunktion mit. Am häufigsten werden Arrhyth- 
mien und Geräusche an der Herspitze beobachtet. 

Einen Beitrag zur Frage der Bazillenträger bei Diphtherie 
liefern Hasenknopf und Rothe (29). Die Beobachtungen, die 
sie an 4 Fällen von Diphtherieerkrankung im Potsdamer Kadetten- 
bause gemacht haben, zeigten im Gegensatz zu andern Arbeiten, 
daß sich Diphiheriebazillen nur bei den Rekonvaleszenten, aber 
bei keinem der gesund gebliebenen 177 Kadetten nachweisen ließen. 

In günstigem Sinne für das Mosersche Serum bei der Be- 
handlung des Scharlach spricht sich Schick (30) aus. 

Auch Egis und Langovoy (31) kommen auf Grund eines 
großen Krankenmaterials zu diesem Resultat. Als einzigen Nach- 
teil des Serums sehen sie die Häufigkeit der Serumkomplikationen 
und ihre Gravität infolge des großen Serumquantums an. 

Moltschanoff (32) dagegen gesteht dem Serum nur eine 
fieberherabsetzende Wirkung zu, während es seines Erachtens auf 
den ganzen Scharlachprozeß keinen tiefen Einfluß ausübt. 

Zur Auflösung diphtherischer Membranen in sonst verlorenen 
Fällen empfiehlt Klose (83) die Installation einiger Tropfen 
10°/,iger Papayotinlösung durch das Lumen der Trachealkanüle. 

Günther (34) teilt 2 Fälle noch nicht beschriebener Lokali- 
sation der Diphtheriebazillen mit: 1. bei einer echten bazillären 
Diphtherie des Darms, 2. in einer von der Symphyse zur Axilla 
reichenden Phlegmone bei einem ®/4jährigen Kinde. 

Gindes (35) bespricht die diagnostische und therapeutische 
Bedeutung der Lumbalpunktion bei Meningitis, ohne im wesent- 
lichen Neues zu bringen. 
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Bei der Durchsicht von etwa 2400 Krankengeschichten Di- 
phtheriekranker fand Orsi (36) bei 59 Fällen Herpes facialis. 
Trotz dieser geringen Zahl glaubt Verfasser an eine Abhängigkeit 
des Herpes von der Diphtherie. 

In 4 Fällen beobachtete Ehrhardt (37) eine diphtherische 
progrediente Hautphlegmone. 

Durch prophylaktische Impfung mit 500 Immunitätseinheiten 
Diphtherieserum konnte Norton (38) eine heftige Schulepidemie 
zum Stillstand bringen, die den gewöhnlichen Mitteln getrotzt hatte 

Peters (39) unterscheidet bei der Diphtherie 2 Arten von 
Pulsirregularität. Die eine von der Atmung abhängige ist für die 
Prognose bedautungslos, während die mit der Atmung in keinerlei 
Beziehung stehende zweite Art von schlechter Prognose ist. 

Ueber die charakteristische Erkrankung des Herzens bei 
scharlachkranken Kindern berichtet Pospischill (40). Es treten 
Spaltung des ersten Tones und ein Reibegeräusch wie bei Peri- 
karditis auf. 

Giarrd und Carlini (41) gelang es in 24 untersuchten 
Masernfällen 21 mal einen gramnegativen, dem Pfeifferschen 
ähnlichen Bazillus im Blute darzustellen. 

Pexa (42) konnte ein 11 Jahre altes an traumatischem 
Tetanus erkranktes Kind durch Serumbehandlung heilen Im An- 
schluß daran berichtet er über einen Fall von Pseudotetanus. 

Ueber eine Malariaendemie in Peine, die hauptsächlich bei 
Kindern beobachtet ist, berichtet Freudenthal (43). Seine Be- 
obachtungen reichen 10 Jahre zurück, doch nimmt er an, daß 
wohl schon früher Fälle vorgekommen sind, die sich nur der 
Diagnose entzogen haben. Behandelt wurden 53 Kinder an zirka 
106 Anfällen. Dem moorigen Untergrund der Stadt, langdauernden 
Ueberschwemmungen und den bis vor 2 Jabren bestehenden 
schlechten Kanalisationsverhältnissen gibt er die Schuld an dem 
Zustandekommen der Endemie. 

Ueber einen interessanten Fall von primärer Nasendiphtherie 
bei einem 19 Tage alten Säugling, bei dem die bakteriologische 
Untersuchung früher als das klinische Bild die Diagnose Diphtherie 
sicherte, berichtet Kuhn (4) Es wurden 3000 I. E. Heilserum 
injiziert; der Fall ging in Heilung über. 
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Neuere Arbeiten über Prophylaxe und Therapie des Tetanus. 

Sammelreferat von Dr. Achilles Müller, Aosch-Baselland. 

Auf dem letzten Chirurgenkongreß hat Pochhammer (1) 
auf die Unzulänglichkeit des Tetanusserums zu Heilzwecken hin- 
gewiesen, im Gegensatz zu den Resultaten, die es als Propbylak- 
tikum gezeitigt hat. Auf Grund eines prophylaktisch gespritzten 
Falles, der trotzdem nach 14 Tagen an einem Außerst protahierten, 
aber nach 39 Tagen doch letal endenden Starrkrampf erkrankte, 
schließt er, daß in gewissen Fällen eine einmalige Schutzimpfung 
keinen dauernden Schutz gewährt. 

Die Diskussion im Anschluß an den Vortrag hat mit wenigen 
Ausnahmen die Antitoxinbehandlung des Tetanus als unwirksam 
bezeichnet, während die Prophylaxe durch Injektion von der Mehr- 
heit der Redner befürwortet wurde. 

Eine Anzahl neuerer Arbeiten bringen weitere Illustrationen 
zum Verständnis der betreffenden Fragen. 

Körte, der auf dem Kongreß den Wert und die Notwendig- 
keit der prophylaktischen Impfungen bezweifelte, hat durch Busch 
(4) die Tetanusfälle des Berliner Krankenhauses am Urban zu- 
sammenstellen lassen. Prophylaktische Injektionen wurden nie an- 
gewandt; das Material entstammt den Jahren 1890—1906 und um- 
faßt 30 Fälle. Die Letalitäit — nach Behring soll man nicht 
von Mortalität reden, da letztere das Verhältnis eines Sterblich- 
keitsmoments zur Bevölkerung und nicht zur Zahl der Erkrankungen 
bedeutet — beträgt 70 %/0, nach anderen Statistiken sonst 80-IN%g. 
Für die schweren Fälle mit kurzer Inkubation berechnet sich die 
Sterblichkeit auf 94,7%. Von den Wunden, die zu Tetanus 
führten, ist bemerkenswert, außer den bekannten ausgedehnten und 
verunreinigten Verletzungen, die dreimalige Beobachtung von Er- 
frierung von Finger und Zehen, je einmal Ulcus cruris und Schuß- 
verletzung. 

Die lokale Behandlung verdächtiger Verletzungen bestand in 
Ekzision der Wunden, Spülung mit heißem Kochsalz, Betupfen 
mit 90 %/oigem Phenol und absolutem Alkohol, in letzter Zeit auch 
mit Karbolkampfer. Bei dieser Wundvehandlung blieben in den 
letzten 5 Jahren Starrkrampffälle aus. 

Bei ausgesprochenem Tetanus ist die Lokalbehandlung eine 
ähnliche, leider selten wirksame. Alle Fälle wurden allgemein mit 
großen Chloral- und Morphiumdosen behandelt (bis zu 15,0 Chloral 
pro die). In drei schweren Fällen wurde außerdem, ohne auffallende 
Wirkung, Kurare bis zu dreimal 0,0005 gegeben. Einmal wurde 
allgemeine Narkose eingeleitet, worauf bald der Tod erfolgte. Von 
Lumbalpunktion hat Busch, entgegen den Erfahrungen Doutsch- 
länders, in einem Fall keinen Erfolg gesehen. 

Mit dem Behringschen Tetanusheilserum wurden 13 Fälle 
behandelt, davon nur 5 nach Behring rechtzeitig, das heißt 
spätestens 30 Stunden nach Ausbruch der Krankheit und mit Mi- 
nimum 100 J.-E. Trotzdem kam nur 1 dieser 5 Patienten zur 
Heilung. In den 8 Fällen, in denen erst nach Ablauf von 
30 Stunden gespritzt wurde, sah man nie auch nur den geringsten 
Einfluß. Es wurden stets große Dosen von 250 und bei Kindern 
125 J.-E. injiziert und zwar subkutan. Die Erfahrungen sind 
jedenfalls so, daß die Antitoxinbehandlung kein besseres Heilungs- 
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resultat gebracht hat, eine Erfahrung, die übrigens auch ander- 
weitig gemacht ist. Höchstens dürfte auf mittelschwere Fälle ein 
günstiger Einfluß vorhanden sein. 

Die prophylaktische Tetanusantitoxinbehandlung ist in ihrem 
Werte noch nicht abgeklärt, aber, weil ohne Gefahr, jedenfalls be- 
rechtigt. Ob sie Pflicht des Arztes ist, wie dies z. B. Kocher 
auf dem Chirurgenkongreß verlangte, bleibt noch fraglich. Einer 
allgemeinen Verwendung steht noch immer der hohe Preis einer 
Schutzdosis (2,50—3,00 Mk.) entgegen." Auch ist sicher die terri- 
toriale Verbreitung des Tetanus, die eine sehr verschiedene ist, 
zu berücksichtigen. In Berlin ist zum Beispiel der Starrkampf 
sehr selten. Im Urban erkrankten beispielsweise an Tetanus ohne 
Impfung in den Jahren 1890—1905 nur 0,06 °/, der Verletzungen, 
während Suter für Genf, trotz prophylaktischer Impfung 0,14 0/9 
berechnet hat. Jedenfalls kommt Busch zum Schluß, das für 
Berlin die prophylaktische Impfung nicht unbedingtes Erfordernis 
ist und nur für ganz verdächtige Verletzungen reserviert zu 
werden braucht. 

Fricker (5) hat die Tetanusfälle der Basler Kliniken zu- 
sammengestellt und aus dem Vergleich früherer, ohne Serum be- 
handelter Erkrankungen mit den neueren, mit Antitoxin gespritzten 
ein interessantes Material gewonnen. Die erstere Serie umfaßt 
18 Fälle aus den Jahren 1889—1897 mit 2 Heilungen. Die neueren 
Fälle, 22 an Zahl, entstammen den Jahren 1897—1902 und weisen 
9 Heilungen auf. Diese anscheinend viel günstigeren Resultate in 
der Zvit der Antitoxinbehandlung halten aber nicht ohne weiteres 
der Kritik stand. Die zweite Serie umfaßt viel mehr mittelschwere 
und leichte Fälle als die erste, mehr jüngere Individuen und zeichnet 
sich ferner durch eine viel radikalere lokale Therapie und reich- 
lichere Verwendung von Narkotika aus, als dies in der älteren 
Serie üblich war. Immerbin scheint eine gewisse Verbesserung 
der Erfolge auf Kosten des Antitoxins zu kommen. Die Injek- 
tionen wurden intravenös vorzugsweise verabreicht, eine Applikations- 
weise, an der, entgegen dan Ansichten anderer Autoren, konsequent 
festgehalten wurde. Die Dosen wurden hoch gewählt und fort- 
gesetzt gegeben. So erhielt ein schließlich letal verlaufender Fall 
beispielsweise 840 ccm. Serumexantheme kamen fünf zur Beob- 
achtung. 

Für die Prognose des Tetanus spielt nach den Erfahrungen 
Frickers außer der Inkubationszeit und der Virulenz eine indivi- 
duelle Disposition eine Rolle; die letztere bedingt die rasche und 
feste Verankerung des Tetanusgifts mit dem Nervensystem. Auf- 
fallenderweise stellte sich, entgegen der gewöhnlichen Ansicht, nach 
kurzer Inkubationszeit der Tod oft viel später ein, als bei Er- 
krankungen mit langer Inkubation. Von besonderem Interesse sind 
die in den von Fricker mitgeteilten Fällen, soweit sie zur Sek- 
tion kamen, systematisch vorgenommenen Untersuchungen der 
Lymphdrüsen im Abflußgebiet der vorhandenen Verletzungen. Es 
folgt daraus, daß nicht selten auch eine Wanderung der Tetanus- 
bazillen von der Wunde aus durch die Lymphbahnen stattfindet. 

Sehr hübsch ist die Darstellung der Wandlungen, die 
Mandry (3) in der Behandlung des Tetanus durchgemacht hat. 
Er behandelte, nach einem ersten Mißerfolg mit der Antitoxin- 
therapie, eine Serie von 2 Fällen ohne Injektionen; im Anschluß 
daran aber, nach abermaligen Mißerfolgen, wurden 8 weitere Er- 
krankungen mit Serum eingespritzt. Davon sind nur 3 geheilt, und 
Mandry ist zur Ueberzeugung gekominen, daß das Behringsche 
Antitoxin, in der von v. Behring geforderten Art, subkutan 
verwendet, wirkungslos ist. Dann aber kamen die Untersuchungen 
von Meyer und Ransom, nach denen das Tetanusgift in den 
Nervenbahnen bis zu den motorischen Vorderhornzellen im Rücken- 
mark wandert und von dort erst das Symptomenbild des Tetanus 
inszeniert. Mandry hat in den folgenden 2 Fällen die Injektion 
des Antitoxins in die Nerven versucht, angeregt durch die obigen 
Entdeckungen und die daraus gezogenen Konsequenzen. Die Ein- 
spritzung erfolgte das eine Mal bei Gelegenheit einer Unter- 
schenkelamputation, das andere Mal nach Freilegung des Plexus 
brachialis, beide Male ohne günstige Wirkung. 

Im ganzen verfügt Mandry über 15 Fälle von Tetanus mit 
einer Letalität von 800%. Die mit Antitoxin behandelten 11 Er- 
krankungen ergaben 73°/ Todesfälle. Wenn man aber die Fälle 
ausnimmt, die ohne Serum möglicherweise auch geheilt wären, 
erhält man eine Letalität von 100°/,, ebenso, wenn man nur auf 
die Erkrankungen berechnet, die noch innerhalb der von v. Behring 
geforderten 36 Stunden gespritzt wurden. 

Eine lumbale Injektion ist einmal ausgeführt worden, blieb 
aber wirkungslos. Ebenso sah Mandry nichts von den neuerdings 

. von Suter (2) empfohlenen lokalen Applikationen von flüssigem 
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und trockenem Antitoxin in die Wunden. Verfasser hält sich auf 
Grund seiner Erfahrungen berechtigt, in Zukunft von der Serum- 
anwendung beim ausgebrochenen Tetanus abzusehen. 

Die erwähnte Methode von Suter (2) findet sich in einer 
Arbeit, die sich auf 3 geheilten Fällen aufbaut. Die 3 Tetanus- 
erkrankungen sind in dreifacher Weise mit Antitoxin behandelt, 
lokal, subkutan und subdural. 

Auffallend ist, daß in den mit Serum getränkten Tampons 
von der Wunde des einen Patienten sich virulente Tetanusbazillen 
züchten ließen, ein Befund, der übrigens nicht überrascht, indem 
das Serum nicht die Bazillen, nur die Toxine beeinflußt. Mehr 
als 2!/, Monate nach Verschwinden sämtlicher Tetanussymptome 
liessen sich in den Granulationen noch Bazillen nachweisen. Der 
Patient ist infolge seiner Immunität dadurch nicht gefährdet, das 
Deren] derartiger Wunden wird am besten direkt ver- 

rannt. 

Dem Perubalsam, der bei den Beobachtungen Suters reich- 
lich auf die Wunden appliziert wurde, darf für die Aetiologie des 
Tetanus keine Schuld beigemessen werden. Er ist imstande, wenn 
er in alle Buchten der Wunde eingebracht wird, mit Sicherheit 
akut septische Prozesse zu verhüten, aber nicht den Starrkrampf. 

Die Bedeutung der Antitoxintherapie des Totanus ist, auch 
nach Suter, noch keine unbestrittene. Da sie aber ungefährlich 
ist und kein anderes Mittel mehr leistet als sie, so sollte sie 
stets geübt werden. Die 3 Fälle Suters sind ausschließlich oder 
fast ausschließlich mit Serum behandelt, Freilich muß gesagt 
werden, daß alle 3 Beobachtungen nicht zu den schwersten ge- 
hören. Eine ziemlich lange Inkubationszeit von 11, 16 und 
19 Tagen läßt die Möglichkeit nicht bestreiten, daß die 3 Patienten 
auch ohne Serum hätten genesen können. 

Von den 3 Applikationsweisen, der subkutanen, der sub- 
duralen und der lokalen sei hier nur auf die letztere, als die am 
wenigsten bekannte, näher eingetreten. Sie wurde als Prophylaxe 
von Calmette 1903 empfohlen und zwar mit trockenem Anti- 
toxin. Flüssiges Serum wurde als Prophylaktikum zuerst von 
Küster und Meignant verwendet. 

Suter, respektive die Innsbrucker Klinik, gebraucht das 
Serum prinzipiell kombiniert subkutan (100 A. E.), subdural 
(20 A. E) und tamponiert die Wunde mit Verbandstofl, der mit 
Serum imbibiert und mit Billroth Battist gedeckt wird. Die 
subkutanen Injektionen und der Tampon werden täglich erneuert, 
die subduralen alle 2 Tage. Bei Besserung der Symptome fallen 
zuerst die subduralen Injektionen weg, später werden die Dosen 
der subkutanen vermindert. Die lokale Serumbebandlung wird bis 
zur Heilung des Tetanus oder der Wunde fortgesetzt. Narkotika 
werden uicht absolut verworfen. Radikale Eingrifle sind nur dann 
zu rechtfertigen, wenn sie nicht allzu eingreifend und verletzend 
sind, da sie ja doch nicht mit Sicherheit rettend wirken. 

Suter hat 22 Fälle zusammengestellt, wo trotz prophylak- 
tischer Seruminjektion Tetanus ausbrach. Ihre Letalität beträgt 
36,6%/0, etwas weniger günstig als nach früheren Statistiken der- 
artiger Beobachtungen (16°/). Die Injektion schützt also nicht 
absolut sicher vor dem Ausbruch eines Starrkrampfs, wenn viel- 
leicht auch größere und wiederholte Dosen, wie dies auch Poch- 
hammer (1) fordert, geholfen hätten. 

Pochhammer (1) und Andere haben geglaubt, daß aus- 
ländische Antitoxine weniger zuverlässig wären als die deutschen. 
Wenn die Letalität nach prophylaktischer Verwendung von 
Pasteurschem Serum eine größere ist, als bei deutschen Prä- 
paraten, so beruht dies einzig darauf, daß in Frankreich die Frage 
schon länger und intensiver ventiliert worden ist und die Zahl 
der publizierten französischen Fälle überwiegt. Da die Ver- 
wendung des Antitoxins zur Prophylaxe absolut ungefährlich ist, 
sollte sie doch geübt werden. Auch im Krieg glaubt Suter, 
entgegen den Voten auf dem Chirurgenkongreß, dürfte sich Ge- 
legenheit finden, die Injektion auszuführen. 

Auf Grund eines riesigen Materials besprechen Jacobson 
und Pease (6) vor der American Surgical Association die Frage 
der Serumtherapie dus Tetanus. Aus den angeführten klinischen 
Tatsachen sei erwähnt, daß Tetauus gehäuft vorkam im Sommer, am 
meisten von Juni bis August. Die Disposition zu Tetanus bei Wunden, 
die mit tierischen Fäkalien vorunreinigt sind, deutet auf den 
Darmkanal als Quelle der Infektion. Dafür sprechen auch 5 von 
den Autoren gesammelte Fälle von ganz aseptischen Darmopera- 
tionen, an die sich Starrkrampf anschloß. Andere Erkrankungen 
an Tetanus nach Operationen müssen ganz entschieden auf direkte 
Infektion von andern Tetanusfällen zurückgeführt werden. Die 
Möglichkeit einer derartigen Uebertragung wird im ganzen wenig 
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beachtet. Einzig das Pennsylvania-Spital in Philadelphia isoliert 
Tetanuskranke und zwar auf der internen Abteilung. 

Eine wichtige Gelegenheitsinfektion ist auch diejenige nach 
Gelatineinjektion, für die 2 Beispiele angeführt werden. Von der 
bekannten Regel, daß kurze Inkubationszeit schwere Fälle, 
lange leichtere einleitet, bringen die Verfasser verschiedene Aus- 
nahmen. 

Prophylaktische Injektionen von Antitoxin müssen stattfinden, 
bevor die motorischen Nerven Toxin aufgenommen haben, weil nachher 
das letztere vom Antitoxin nicht mehr erreicht werden kann, und der 
Tetanus somit, wie schon oben erörtert, ausbrechen muß, sobald 
die motorische Zelle erreicht ist. Daher sollen bei allen Ver- 
letzungen von Nervenstämmen letzter: 8er den subkutanen In- 
jektionen, noch lokal mit Antitoxin injiziert werden. Bei allen 
schwer verunreinigten Wunden muß die Einspritzung am 3., am 
5. Tag und in der 3. Woche nochmals wiederholt werden. Es 
werden Fälle angeführt, wo Spättetanus, trotz prophylaktischer 
Impfung, auftrat, allerdings, mit Ausnahme eines tödlicheu Falles, 
in leichter Form und von kurzer Dauer. Prophylaktische Injek- 
tionen werden ausgeführt in den Spitälern von New York, Chicago, 
Baltimore, Cincinnati, Cleveland, Boston, Montreal, Brooklyn und 
Albany und zwar subkutan, mit Ausnahme von Cleveland, wo 
intradural injiziert wird. Die chirurgische Behandlung der be- 
treffenden Verletzungen ist die bekannte radikale. Die Injektionen, 
die so früh wie möglich erfolgen müssen, würden nach den Verfassern 
besser intramuskulär als subkutan verabfolgt, da die Absorption 
eine raschere wäre. 

Lokaler Tetanus, auf das Gebiet der Verletzung beschränkt, 
wird in 10 Fällen angeführt, wovon 6 zur Heilung kamen. 

Die Verfasser teilen ihr großes Material von 203 Fällen aus 
verschiedenen großen Spitälern Amerikas in akute Erkrankungen 
bis zu 10 Tagen Inkubation und in subakute mit längerer In- 
kubation ein. Die Krankengeschichten werden im Auszug mitge- 
teilt. 59 Fälle sind mit demselben, vom Sanitätsdepartement des 
Staates New York gelieferten Antitoxin behandelt. 

Von den 144 Erkrankungen, bei denen verschiedene Sera 
zur Verwendung kamen, sind 93 akute mit 85,70/, 44 subakute 
mit 34,90/9 Letalität; Rest nicht genauer spezifiziert. Von 36 
akuten Fällen, mit New Yorker Antitoxin behandelt, ergibt sich 
eine Letalität von 80,6 %/, gegen 52,4% bei 21 subakuten. 

Eine Berechnung der Letalität bei den verschiedenen Appli- 
kationsweisen des Antitoxins — die subkutane, intraspinale und 
intramuskuläre — sowie die Mitteilung von 2 intrazerebral und 
1 intravenös behandelten Fall — alle 3 letal verlaufend — führen 
die Verfasser zum Schluß, daß bei allem Vertrauen, das die pro- 
phylaktische Injektion verdient, die therapeutische Applikation des 
Antitoxins, bei voll entwickeltem Tetanus, mit keiner Methode 
das Toxin erreicht, wenn es nicht mehr frei im Blut oder Lymphe 
zirkuliert. 

Was die Dosen der Amerikaner anbetrifft, so erhielten nur 
20 Fällo „mehr als 500 cem“, womit für unsere Bedürfnisse nicht 
viel gesagt ist, da wir die Wertigkeit der verwendeten Sera nicht 
kennen. Die mittlere Inkubation dieser protrahierten Fälle betrug 
10,8 Tage, die Letalität 25°. Die höchste Dosis erhielt ein 
Kranker mit 1495 ccm. 

Blake (7) bespricht die Behandlung des Tetanus mit Ma- 
gnesiumsulfat. Nach den Entdeckungen von Meltzer wirkt dieses 
Präparat auf das Nervengewebe leitungshemmend. Da seine Ab- 
sorption im Spinalkanal ziemlich langsam vor sich geht, kann man 
bei Einspritzung eine Wirkung auf die Nervenstämme in der Gegend 
der Injektion erreichen, bevor höhere Zentren ergriffen werden. 
Das Fortschreiten auf die letzteren kann nach Meltzer auch durch 
Punktion und Auswaschung verhindert werden. Da die Wirkung 
keine absolut sichere ist, dürfte die Verwendbarkeit des Mittels 
nur eine beschränkte sein, beim Tetanus aber, gegen die Krampf- 
erscheinungen, immerhin des Versuchs wert. Blake hat einen 
eigenen und 3 Fälle aus der Literatur gesammelt, die so behandelt 
wurden, außerdem 1 Fall von Miliartuberkulose mit tetanoiden 
Symptomen. Nur Blakes Patient wurde geheilt. Die Injektionen 
haben ausgesprochenen Einfluß auf die Krampferscheinungen, sie 
wurden alle 23—37 Stunden, jeweilen beim Auftreten von Krämpfen, 
wiederholt. Die Dosis war, nach Meltzer, von einer 25'/yigen 
Lösung je 1 ccm auf 25 Pfund Körpergewicht. Eine unangenehme 
Begleiterscheinung ist die Blasenlähmung, die nicht zu umgehen 
ist. In dem geheilten Falle war zuerst, ohne jeglichen Erfolg, 
Antitoxin gegeben worden. In den Fällen, wo der Tod durch die 
schwächende Wirkung der Toxine eintritt, ist Magnesiumsulfat 


ohne Wirkung. Es handelt sich also bloß um ein anästhesierendes 
Mittel, keine spezifische Behandlung. 

Heatly (8) gibt die Beschreibung eines Tetanusfalles bei 
einem 3jährigen Knaben. 10 Tage Inkubation, Dauer 3 Wochen. 
Behandlung mit Antitoxin, Serumexanthem vom 3.—8. Tag. 
Heilung. 

Luckett (9) macht auf die Tetanusgefährlichkeit von Schuß- 
wunden mit blinder Munition aufmerksam, wie sie sich in Amerika 
alljährlich bei Gelegenheit der Unabhängigkeitsfeier am 4. Juli in 
Massen ereignen, sodaß man bekanntlich in Amerika vom „Fourth- 
of-July-Tetanus“ spricht. Luckett empfiehlt die prophylaktische 
Injektion von Antitoxin, auch in Fällen, wo die Verunreinigung 
der Wunden nicht besonders augenfällig ist. Beim ausgebrochenen 
Tetanus injiziert er mit Vorliebe intraspinal. Da das Tetanus- 
antitoxin rasch wieder ausgeschieden wird, können und müssen 
große und häufige Dosen gegeben werden, wobei das Auftreten 
von Exanthemen nicht als Kontraindikation zu betrachten ist. 

1. Pochhammer, Zur Prophylax Behandlung des Te- 
ıingen der Deutschen Gesellschaft f. CI 1906.) — 2. F. A. 
Suter, Lokale, subkutane und sı Serumapplikation bei Tetanus, nebst 
Bemerkungen über die Tetanusproj 
8. 671-701.) -- 3. Mandry, Bi 

Tetanus. (Ihid., Bd. 53, H. 8, 8. 731-750.) 
frage, besonders zur Prage der präventiven Antitoxi 
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. 429-481) — 6. Jacobson 
‚se, The serum therapy of tetanus. (Aun. ol surg., Sept. 1006, 8. 321866.) 
lake, The treatement of totanus by magnesium sulphate. (Ibid., S. 867 
) — 8. Heatly, A case of tetanus, Recovery. (Am. J. of Surg., Febr. 
1907, S. 55) — 9. Luckett, Pourth of July Injuries, with especial refere: 

to the prophylaxis and management of tetanus. (Am. J. ol Surg, July IM, 
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Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Bei Ohren-, Nasen-, Mund- und Halserkrankungen empfiehlt 
Friedmann statt des Höllensteins das Kollargol. Dieses wirkt unter 
anderem anämisierend und schmerzliudernd, Eigenschaften, die der 
Hollenstein nicht entwickelt. Im Ohr soll eine 5°/,ige Kollargol- 
lösung angewandt werden, ebenso in der Nase bei mehr chronischen 
Prozessen; bei akuten Nasenkatarrhen mit starker Schleimhautschwellung 
dagegen verwende man eine 1%/ige Lösung (Injektion einiger Spritzen 
davon). In der Mundhöhle und im Rachen sind 5°%/,ige, im Kehl- 
kopf 1%ige (bei akuter und subakuter Laryngitis) uud 5%oige 
(bei chronischen Prozessen) Kollargollösungen am Platze. (Münch. 
med. Wochschr. 1907, Nr. 41, S. 2034.) F. Bruck. 

An Stelle des Heusnerscheu 0,1",nigen Jodbenzins empfiehlt 
Max Grasmann zur Händedesinfoktion das 0,1 °/oige Jodbenzinoform. 
Das Bonzinoform ist Tetrachlorkohlenstoff; sein spezifisches Gewicht ist 
1,6; der Siedepunkt liegt bei + 770 C. Es ist nicht brennbar und 
nicht explosiv. Aus diesem Grunde ist es dem Benzin vorzuziehen, 
dessen sonstige Vorzüge für die Händedesinfektion es in gleicher Weise 
besitzt. 

Der Preis des Kilo Benzinoforus, Marke Chemische Fabrik Gries- 
heim-Electron, ist der gleiche wie der des Benzins der Pharmakopoe. 
(Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 43, S. 2141.) F. Bruck. 

Das amerikanische Wurmsamenöl (Oleun Chenopodii anthel- 
mintles) — von der cheı hen Fabrik von Schimmel & Co. in Miltitz 
bei Leipzig hergestellt — wird von Hermann Brüning als ein brauch- 
bares Mittel gegen Askariden empfohlen, das dem Santonin als eben- 
bürtig an die Seite gestellt zu werden verdient. Es wurde bisher nur 
bei Kindern — im Alter von 3—13 Jahren — angewandt. Während der 
Kur bleiben die Kranken im Bett. Sie erhalten von dem Mittel, je nach 
ihrem Altr, mit Hilfe eines Tropfglases abgemessen, dreimal 8—15 
Tropfen (0,5—1,0 reines Oel!) in Zuckerwasser verrührt und dann ein 
sicher wirkendes Abführmittel in Gestalt von Ol. Rieini, Pulv. 
Kurellae oder dergleichen. Die drei Dosen werden in einstündigen 
Pausen verabreicht. So ist die Kur bis Mittag beendet. Tritt bis zum 
Spätnachmittag eine Wirkung nicht ein, so wird nochmals ein Laxans 
in derselben Menge gegeben. Auf diese Weise gelingt es fast in allen 
Fällen, die Askariden durch eine einmalige Kur bis zum andern Morgen 
abzutreiben. Mitunter muß aber die Kur am nächsten Tage wiederholt 
werden. Die Darreichung eines Abführmittels in gentgender Menge 
ist zur Erzielung eines Erfolges unbedingt erforderlich, da die Askariden 
durch das Wurmsamenöl nicht getötet, sondern nur narkotisiert werden. 
Um den eigenartigen Geruch und Geschmack des Mittels zu verdeckeu, 
empfiehlt es sich, etwas warme Milch unmittelbar hinterher trinken zu 
lassen. (D. med. Woch., 1907, Nr. 11, S. 425.) F. Bruck. 
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Oskar Hasenfeld hat auf der Bummschen Poliklinik die Resul- 
tate der Heißluftbehandlung bei parametritischen Exsudaten chro- 
nischer Art einer Besprechung unterzogen und kommt zu dem Resultat, 
daß im großen und ganzen, soweit die poliklinische Beobachtung sichere 
Schlüsse erlaubt, die Erfolge sehr zufriedenstellend gewesen sind. Die 
Heißluftbehandlung wurde mittels des Klappschen Apparates ausgeführt. 
Eine Kontraindikation bilden frische Entzündungen, Gegenwart von Eiter 
in den Adnexen, alle tuberkulösen Abszesse in den Genitalien, Fieber, 
hochgradige Herzfehler oder stark erkranktes Gefäßsystem und im all- 
gemeinen uterine Blutungen. 

Auch die Heißluftäusche, die mit Hilfe eines Apparates von 
Dr. Rudolf für die lokale Anwendung geeignet ist, wurde mit Erfolg 
angewandt und zwar überall da, wo bisher Heißwasserspülungen indiziert 
waren. (Wien. klin. Wochschr. 1907, Nr. 18.) Zuelzer. 


Ueber die Wirkung der Salisylpräparate auf die Nieren sagt 
G. Treupel: Schon im normalen Harn finden sich bei genügend sorg- 
tältiger Sedimentierung (Zentrifugierung mit hoher Tourenzahl) sämtliche 
#Elemente der Nieren und Harnwege in vereinzelten Exemplaren. 
Reichlicher wird dieser Befund und vergesellschaftet sich mit Albumi- 
nurie in der Mehrzahl der Fälle bei fieberhaften rheumatischen 
Erkrankungen ohne Salizylbehandlung. Dieser desquamative Katarrh 
der gesamten Harnwege, beziehungsweise die „toxische Nephritis“ tritt 
auf bei Salizyldarreichung als zweifelhafte Folge der Salizyl- 
wirkung auf. Aber diese desquamative Katarrhe heilen unter fort- 
dauerndem Salizylgebrauch aus. Selbst bei chronischen Ne- 
phritiden bat Treupel, wenn eine Polyarthritis hinzutrat, die 
Salizyltherapie mit Vorteil und ohne Nachteil für die Nieren 
angewandt. (Münch. med. Wochschr. 1907, Nr.39, 8.1929.) F. Bruck. 

W. Billington, Birmingham, berichtet folgenden Fall von 
Ruptur der Meningen media mit nachfolgender Operation und Heilung. 

Am 25. April 1907 wurde ein 88jähriger Mann in bewußtlosem 
Zustand in das Queens Hospital, Birmingham, eingeliefert. 4 Stunden 
vorher war er von einer Leiter gestürzt, anfänglich ohnmächtig geworden, 
erholte sich aber wieder und ging selbst dem Spital entgegen. Man fand 
ihn mit einer Wunde am rechten Parietalhöcker. Da von einer Schädel- 
fraktur nichts zu entdecken war, wurde die Wunde vernäht, und man er- 
laubte ihm, wieder an die Arbeit zu gehen, Nach einer Weile brachte 


man ihn wieder in bewußtlosem Zustand, stertorös atmend. Das Ge- 


die Hautwunde nur oberflächlich war, die Aponeuro: 
twennt. Ein großer Lappen wurde abgehoben und die Stelle vor dem 
rechten Parietalhöcker freigelegt, worauf sich eine Rißfraktur von zirka 
2 Zoll Lünge zeigte. Am hinteren Ende des Risses wurde ein kreis- 
formiges Knochenstück ausgesägt, darunter zeigte sich massenhaft ge- 
ronnenes Blut. Nach Entfernung desselben konnte man beobachten, daß 
Blut von vorne nachfloß. Die Knochenöfinung wurde nun nach vorne 
verlängert, bis man an die Meningen media kam. Beide Aeste derselben 
waren durch die Fraktur zerrissen worden, wenig über der Bifurkation. 
Die Blutung wurde gestillt, die Höhle gereinigt, ein schmaler Drain ein- 
gelegt und die Wunde geschlossen, ohne Reposition der entfernten 
Knochenstücke. Dagegen wurde die Dura in weitem Umkreis vom 
Schädel gelöst. Der Drain wurde durch eine Oefinung im Lappen nach 
außen geführt. Nach 1 Monat konnte Patient geheilt entlassen werden; 
or klagte nur noch ber beiderseitige Taubheit respektive Schwerhörig- 
keit, die von Anfang an bei ihm beobachtet worden war. Sie wurde 
etwas, aber nicht ganz gebessert. (Brit. med. J. 19. Okt. 1907, S. 987.) 
Gisler. 

Ueber den Automobillsmus und die Gesundheit berichtet Paul 
Le Gendre aus Paris. Es handelt sich in dem Artikel um die Indi- 
kationsstellung, in welchen Krankheitsfällen dieser Sport zu erlauben ist, 
respektive in welchen er kontraindiziert erscheint. Als wichtigste Punkte 
seien hervorgehoben, daß der Einfluß des Luftstromes auf gesunde Luftwoge 
jedenfalls kein ungünstige ist. Auch Patienten mit Emphysem, soweit keine 
katarrhalischen Störungen vorliegen, darf das Autofahren erlaubt werden. 
Katarrhalische Lungenaffektion und Entzündungen des Pharynx und La- 
ryax bilden natürlich eine Kontraindikation, ebenso die Lungentuber- 
kulose, bei Neigung zu Hämoptoe. 

Bei Herzkranken mit kompensiertem Herzen, ist begreiflicherweise 
vorwiegend zu berücksichtigen, daß das Lenken starke Anforderungen an 
die Willenskraft stellt, und daß gewisse Herzkranke, besonders solche mit 
Erkrankung der Aorta, die zur plötzlichen Synkope neigen, daß also der- 
artige Kranke unbedingt vom Wagenlenken auszuschließen sind. Beim 
nervösen Leiden, auch beim nervösen Asthma erweist sich der Automobil- 
sport oft als eine vorzügliche Ablenkung. 

Längere Immobilisation mit flektierten Beinen im Automobil stellen 
eine Kontraindikation für das Autofahren bei Hämorrhoidalknoten starken 


| Operation getroffen sind, 2. in den 


Grades und bei Varizen dar. Selbstverständlich bilden alle Darmleiden 
ulzeröser Natur, sowie die anderen, welche zu ihrer Behandlung in erster 
Reihe der Ruhe bedürfen, eine Kontraindikation. Für Gichtkranke soll 
das Automobilfahren von großem Vorteil sein. (Wien. med. Presse, 
S. 568.) Zuelzer. 


Reitzenstein bespricht die verschiedenen Formen des Ileus und 
die Indikationen der operativen Behandlung. Was die interne Behandlung 
anbelangt, so empfiehlt er vor allem den Versuch, durch Kiysmen und 
Darmspülungen Stuhlgang und Gas herauszubefördern. Zu den Kiysmen 
verwendet er einen Apparat genau wie bei den Magenspülungen und läßt 
das Wasser oder die Seifenlösung unter geringem Druck langsam ein- 
laufen. Wenn nichts mehr einfließt, senkt man den Trichter und laßt 
wieder ausfließen. Das setzt man fort, bis 20 1 und mehr verspült sind. 
Kommt kein Kot oder keine Gase, dann hat es keinen Wert, weiter zu 
spülen. Als Dauerklistier verwendet man am besten !/s bis {1 Olivenöl, 
das man bei erhöhtem Steiß einfließen laßt. — Mit Abführmitteln größte 
Vorsicht! — Ist die Frage, ob Operation oder nicht in negativem Sinne 
entschieden oder die Operation abgelehnt, so ist Opiumdarreichung ge- 
boten, am bestem als Suppositorium zu 0,003 bis 0,005 mit 0,008 Extr. 
Belladonnae. — Für die wichtigste, dem Internen zur Verfügung stehende 
Behandlung sieht er die Atropinbehandlung an. Atropin ist anzuwenden: 
1. sofort, wenn der Arzt zugezogen wird, bis alle Vorbereitungen zur 
Fallen, in denen wegen zu großer 
Schwäche und Kollaps vom Chirurgen die Operation abgelehnt wird, und 
3. bei messerscheuen Patienten, die die Operation durchaus ablehnen. 
Was die Dosis anbelangt, so darf man nicht zu wenig injizieren, 10 mg 
innerhalb 5 Stunden. Die einzelne Dosis 0,003 bis 0,005. (Ztschr. f. Arztl. 
Fortbild. 1907, Nr. 9, S. 264—272.) Schittenhelm. 


Chvostek, welcher bekanntlich das Fasialisphänomen als Sym- 
ptom der Tetanie kennen gelehrt hat, nimmt Stellung gegen die Be- 
hauptung mancher anderer Forscher, daß das Symptom für die genannte 
Erkrankung nicht immer pathognomonisch sei. Das Tierexperiment zeigt, 
wie die Untersuchungen der letzten Jahre ergeben haben, daß die Ent- 
fernung der Epithelkörper (der Schilddrüse) eine mechanische Uebererreg- 
barkeit der motorischen Nerven bedingt. Die Tetanie des Menschen, für 
die wir aus mehrfachen Gründen einen Funktionsausfall der Epithelkörper 
zu supponieren gezwungen seien, weise ‚konstant dieselbe Erregbarkeit 
auf. Es sei deshalb die mechanische Uebererregbarkeit der Nerven, in 


| erster Linie das Fazislisphänomen das konstanteste und in den meisten 


Fällen das einzige Symptom der Iatenten Tetanie, wolche ihrerseits, be- 
sonders nach den Untersuchungen von Pineles, als auf einer Funktions- 
störung dor Epithelkörper basierend anzusehen sei. (Wien. klin. Wochschr. 
1907, Nr. 17.) Zuolzer. 


Nach Robert Dölger ist Simulation oder Uebertreibung von 
Schwerhörigkeit unter anderem anzunehmen: 

1. Wenn der Untersuchte bei der Hörprüfung für Sprache wohl dio 
entsprechende Lippenbewegung dos Anlautes der vorgesprochenen Prüfungs- 
worte macht, diese aber gar nicht oder nur zögernd ausspricht (Boob- 
achtung der Lippen durch den das Ohr verschließenden Assi- 
stenten ist deshalb notwendig). 

2. Wenn der Untersuchte bei wirklichem oder nur scheinbarem 
Verschluß des einen normalen oder annähernd normalen Ohres in nächster 
Nähe des anderen Ohres forcierte Flüstersprache, Umgangssprache oder 
Töne der Bezold-Edelmannschen Tonreihe von c” = 512 Doppl- 
schwingungen an nach aufwärts angeblich Oberhaupt nicht hört. 

Wir sind nämlich nicht in der Lage, selbst durch festeston 
Verschluß des normalen oder annähernd normalen Ohres dieses 
für die Sprache wie auch für den oberen Teil der Tonreihe 
ganz vom Hörakt auszuschließen. 

3. Wenn der Untersuchte bei einseitig normalem oder annähernd 


| normalem Gehör die auf den Scheitel aufgesetzte Stimmgabel’A, «’ oder 


a angeblich überhaupt nicht hört. 

Die Knochenleitung fällt erfahrungsgemäß gänzlich nur 
aus bei doppelseitiger Taubheit oder bei hochgradiger, der 
Taubheit nahekommender doppelseitiger Schwerhörigkeit. 

4. Wenn der Untersuchte die auf den Scheitel aufgesetzte Stimm- 
gabel A, c’ oder a’ angeblich in dem normalen oder annähernd normalen 
Ohr hört, bei dessen wirklichem oder auch nur scheinbarem Verschluß 
aber überhaupt nicht mehr; oder wenn er die auf den Scheitel aufge- 
setzte Stimmgabel angeblich in beiden Ohren hört, bei Verschluß des 
einen Ohres aber angeblich im anderu, bei Verschluß der beiden Ohren 
angeblich überhaupt nicht mehr. 

In Wirklichkeit müßte die Stimmgabel bei Verschluß 
des Ohres, auf dem sie zuerst gehört wurde, verstärkt ge- 
hört werden. (Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 31, S. 1525.) 

F. Bruck. 
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Nach Lannelongue kann man ein Kaninchen mit einer int 
venösen Injektion von 90-100 cm? normalen, menschlichen Urins 
töten. Stammt der Urin von einom akuten, schweren Porityphlitiskranken, 
so genügt schon 20-30 cm. Der urotoxische Koeffizient gibt 
die Schwere dor Infektion und Intoxikation an. Bei einem akuten Appen- 
dieitisfalle war die Urintoxizität derart, daß 22 cm? ein Kaninchen tötoten. 
Nach der Operation des Patienten waren 60 cm’ Urin nötig, um bei 
einem Kaninchen den Exitus herbeizuführen. Nimmt im Verlauf der 
Krankheit die Toxizität des Urins ab, so kann das ein Grund werden, 
eine eventuelle Operation zu unterlassen. Der Urin wird in die Ohrvene 
des Kaninchens injiziert. (Mödeeine moderne, 1907 Nr. 21. Sitzung der 
acad&mie do medecine). Max Reber. 


E. Weil hat in dem hygienischen Institut von Prof. Hueppe den 
Luesantikörpernachweis In Blute von Luetischen, wie ihn Wasser- 
mann und Bruck entdeckt haben, einer Nachprüfung unterzogen. Das 
Prinzip der Methode besteht darin, daß das Luesantigen (Pallidasubstanz), 
welches im Extrakte luetischen Gewebes vorhanden ist, beim Zusammen- 
treffen mit dem Luesantikörper (Blut von Luctikern), nach dem Mecha- 
nismus Rezeptor-Ambozeptor, Komplement bindet. Dio Komploment- 
fixation dokumentiert sich dadurch, daß mit Ambozeptor besetzte rote 
Blutkörperchen ungelöst bleiben. Auf diese Weise gelingt es einerseits, 
mit sicher luetischem Antigen Luesantikörper, andererseits mit Lues- 
ambozeptor Tuerantigen nachzuweisen.“ 

Es gelang nun Weil, zu zeigen, daß Extrakte aus Tumoren — 
dazu dienten ihm ein Mixofibrosarkom der Manıma und eine Drüsen- 
metastase eines Rundzellensarkons — mit dem Blute von Luetikern 
Komplementablenkungen in genau derselben Weise zeigten wie es 
Wassermann und Bruck und Andcre bei der Reaktion der Luosanti- 
körper beschrieben haben. Die Komplomentablenkung kommt nach Weil 
dadurch zustande, daß gelöste Gewebsstofle mit dem Blutserum zu- 
sammen eine Reaktion geben, welche nach Art eines Präzitipationsvor- 
ganges Komplement absorbiert. Es zei deshalb nach diesen Versuchen 
nicht von der Hand zu weisen, daß die Reaktion von Luesantikörpern 
möglicherweise ebenfalls nur eine Reaktion aufgelöster Gewebsbestand- 
teile ist. (Wien. klin. Wochschr. 1907, Nr. 18.) Zuelzer. 


Neuerschienene pharmazeutische Präparate. 


Taberkulosediagnostikum „Hoechst“. 

Eigenschaften: Das Tuberkulosediagnostikum „Hoechst“ ist ein 
aus Tuberculinum Kochi (Alttuberkulin) bergestelltes glyzerinfreies Trocken- 
tuberkulin. 

Indikation: Dieses Präparat wird in 1 %/,igen Lösungen zur An- 
stellung der Tuberkulin - Ophthalmoreaktion nach Calmette- 
Lille, das heißt zur diagnostischen Feststellung von Tuberkulose ver- 
wandt. 

Dosierung und Darreichung: Zu diesem Zweck bringt man 
1-2 Tropfen der 1%,igen Lösung des Präparates auf die Konjuuktiva 
des einen Auges des zu untersuchenden Patienten. Die Einträufelung 
soll nahe dem inneren Augenwinkel geschehen und muß das Auge nach 
erfolgter Einträufelung eine kurze Zeit offen gehalten worden. Bei tuber- 
kulösen Personen tritt nach etwa 8 Stunden eine Rötung der Konjunk- 
tiva auf, nach weiteren 3 Stunden nimmt diese Hyperämie sehr stark zu, 
es tritt Tränensekretion ein und das Auge bedeckt sich mit einem dünnen 
fibrinösen Belag, während das nicht behandelte Aug» normal bleibt. Das 
Maximum der Reaktion ist meist in 6—14 Stunden erreicht. Dio 
Tränenabsonderung bleibt oft 2—3 Tage bestehen. Die Körper- 
temperatur der Patienten wird durch die Reaktion nicht erhöht, und 
ebensowenig das Allgemeinbefinden irgendwie beeinflußt. Bei go- 


sunden, das heißt nicht tuberkulösen Personen bleibt jede | 


Reaktion aus. 

Das Tuberkulosediagnostikum „Hoechst* kommt sowohl in Pulver- 
form, als auch in 1%,iger gebrauchsfertiger Lösung in den Handel: 
I. Tuberkulosediagnostikum „Hoschst“ (Trockentuberkulin, glyze- 
riofrei) in Röhrchen ü 0,005 g, respektive 0,1 zum Preise von Mk. 1,50, 
respektive Mk. 12,50. Zum Gebrauche muß die Menge von 0,005 g in 
0,5 com kaltem sterilen Wasser aufgelöst werden. Diese Flüssigkeits- 
menge genügt für etwa 6 8 Reaktionen. II. Tuberkulosediagnosti- 
kum „Höchst“ (1 %,ige Lösung) in zugeschmolzenen, an beiden Enden 
ausgezogenen Glasröhrchen, von welchen ein jedrs mindestens die für 
eine Reaktion nötige Menge enthält. Der Preis eines Kartons mit sechs 
Röhrchen beträgt Mk. 4,50. Zum Gebrauch wird die ausgezogene feinere 
Spitze eines Röhrchens abgebrochen und über das so geöffnete Ende des 
Röührchens das beigegeben Kautschukhütchen gestülpt. Hierauf wird das 
andere Ende des horizontal zu haltenden Röhrchens an der durch einen 


Feilstrich bezeichneten Stelle abgebrochen. Durch leichtes Zusammen- | 


pressen des Kautschukhütchens werden 1--2 Tropfen der Flüssigkeit 
direkt auf die Bindehaut entleert. 

Literatur: Calmette, Cpt. r. de l’Acad. d. Sciences, Sitzung vom 
17. Juni 1907. — Letulle, Societö de biol. Sitzung vom 29. Juni 1907. — 
Citron, Berl. klin. Woch. 1907, S. 105: Wolff-Eisner, Berl. klin. Woch. 
1907, Nr. 22. — H. Eppenstein, Med. Klinik 1907, Nr. 86, 


Firma: Farbwerke vorm. Meister Lucius & Brüning, Hoschst a. M. 


der ärztlichen Technik. 


Neuheiten aı 
Filiform-Bougie aus Zinn, nach Klarfeld. 
Musterschutznummer: D.R.G.M. 


Kurze Beschreibung: Der Vorteil dieser nenen Bougies liegt 
im wosentlichen darin, daß sie sowohl in der Anschaffung als auch im 
Gebrauch billiger sind als die elastisch gewebten Filiform-Bougies. 
Während die gewebten Bougies im Gebrauch und durch Einwirkung dor 
Sterilisation bald ihre Glätte verlieren und leicht brüchig werden, kann 
das Zinn-Bougie unbedenklich in der üblichen Weise ausgekocht werden. 

Das Filiform-Bougie nach Klarfeld besteht aus reinem Zinn; seine 
Form entspricht derjenigen der gewohnten zylindrischen Bougies; um 
Knickungen in der Blase zu vermeiden, ist das Zinn-Bougie vorteilhaft 
etwa 5 cm kürzer als die gewebten Bougies. 

Mit dem Gewindeansatz ist das Bougie lose verbunden, derart, 
daß es in der konisch verlaufenden Bohrung des Ansatzes gleitet; da 
das Bougie an seinem Ende verdickt ist, kann es nicht aus dem Ansatz 
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gleiten. Sollte das Bougie an einer Stelle — gewöhnlich nahe am An- 
satz — brüchig werden, so bricht oder zwickt man es vollends ab, 
schiebt das Bougie ganz durch den Ansatz und macht ein neues 
Köpfchen, indem man das Bougieendo einige Sekunden in die Hitze einer 
Spiritusflamme hält. 

Es ist nicht ratsam, den Ansatz mit dem Bougie fest zu verlöten! 

Die Technik der Einführung ist dieselbe wie bei den gewebten 
Bougies, nur gibt man dem Zinn-Bougie noch vor dom Auskochen am 
Ende flache Biegung und lsßt es nach Passieren der Verengerung 
sehr langsam in die Blase gleiten, denn durch brüskes Vordringen 
könnten scharfe Verbiegungen des Zinn-Bougies hervorgerufen werden. 

Firma: Akt.-Ges. f. Feinmechanik vorm. Jetter & Scheerer, 
Tuttlingen. 


Bücherbesprechungen. 


Die Praxis dor Hautkrankheiten. Unnas Lehron, zusammongofaßt und 
dargestellt von Dr. Iwan Bloch. Borlin und Wien 1908, Urban & 
Schwarzenberg. 698 S. Gr.8. M. 18,—. 

Die Geschichte der deutschen Dermatologie in den letzten 25 Jahren 
zu schreiben, wäre eino lohnende, aber auch schwierige Aufgabo — dar- 
zutun, wie dieser Zweig der Medizin, der untor den Händen Hobras bei 
uns Oberhaupt erst wissenschaftlicher Durcharbeitung erschlossen, dann 
aber durch die seltene Schaffenskraft dos Wiener Meisters auf den Gipfel 
aller Exaktheit und Vollkommenheit gebracht schien, nunmehr eine neue, 
ungeahnte Entwicklungs- und Blüteperiode durchmachte. Dieser erneute 
Aufschwung der Dermatologie steht nicht nur zeitlich, sondern auch ur- 
sächlich im engsten Zusammenhang mit dom gewaltigen Aufschwung, don 
die Gesamtmedizin unter dem Einfluß der bakteriologischen Entdeckungen 
und der Vervollkommnung der mikroskopischen Technik in dioser Zeit 
erlebt hat. 

Unter den Männern, denen dio Entwicklung der Dermatologie in 
iosor Periode zu danken ist, wird mit in erster Reihe des Mannes go- 
dacht werden müssen, der soit 25 Jahren in rastloser Arbeit durch seino 
schöpferische und kritische Tätigkeit befruchtend nicht nur auf die doutsche 
sondern auf die gesamte Dermatologie gewirkt hat. 

Nicht daß man das ganze Verdienst diesor Epoche Unna zu- 
schreiben könute. Ein Blick auf die bald 90 Bändo des „Archivs für 
Dermatologie“, auf die „Verhandlungen der Deutschen derma- 
tologischen Gesellschaft“, das Studium der Handbücher von 
Jarisch und Mracek zeigt, welcho ungeheure Fülle von Arbeit in 
diesen Jahrzehnten von akademischen und nichtakademischen Vortretarn 
der Dermatologie geleistet ist, und zwar nicht blod — wenn auch viel- 
leicht in der Mehrzahl — solide Kleinarbeit, sondern auch großzügige, 
weitschauende Leistungen, die als Marksteine in der Entwicklung unserer 
Wissenschaft dauernde Geltung haben werden. — Worin liegt nun aber 
Unnas einzigartige Bedeutung? Mit wenigen Worten läßt sich das nicht 
sagen. Unabhängig von dan Gedankengängen anderer ist er stets seine 
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eigenen Wege gegangen, hat neue Probleme, neue Fragen gestellt und 
ist bei der Lösung dieser Fragen mit neuen Methoden oft zu ganz neuen, 
überraschenden Resultaten gelangt. 

Oft weitschweifig und paradox, nicht selten phantastisch und ein- 
seitig, ja eigensinnig, immer aber gedankenreich, kühn und original hat 
er, der Alleinstehende, die gesamte übrige Dermatologie gezwungen, zu 
seinen Anschauungen und Arbeiten Stellung zu nehmen. Viel von dem, 
was er in diesen Jahren in fast überreicher Fülle produziert hat, hat der 
Kritik nicht standhalten können. Manches hat sein eigener kritischer 
Geist später selbst fallen lassen. Aber selbst seine Irrtümer haben sich 
oft noch als anregende und nützliche Fermente erwiesen. 

Es ist von allen Seiten als ein großer Mangel empfunden worden, 
daß die Lehren dieses Mannes, die so unendlich befruchtend auf die Denk- 
weise seiner Fachzeitgenossen gewirkt haben, nicht in einem groß- 
zügigen Lehrbuch eine zusammenhängende Darstellung gefunden haben. 
Diesem Mangel wird nun durch das vor kurzem erschienene Lehrbuch 
abgeholfen, in welchem die Lehren Unnas von der Hand Iwan Blochs 
zur Darstellung gelangen. Wenn man auch einerseits bedauert, daß 
Unna dieses Buch nicht selbst geschrieben hat, so muß man auf der 
andern Seite gestehen, daß die Verquickung der beiden Autoren dem 
Buch vielleicht zum Vorteil gereicht. 

Der schöpferische und kritische Geist Unnas verbindet sich hier 
mit der großen Belesenheit und dem leichtflüssigen Stil Blochs und hat 
so ein völlig einheitliches und einheitlich wirkendes Ganze zustande ge- 
bracht. — Daß Unnas Lehren bei der Darstellung bei weitem den 
größten Raum einnehmen, besagt ja schon der Untertitel des Buches; 
eine stark subjektive Färbung, die nicht selten Widerspruch und Zweifel 
herausfordert, ist damit selbstverständlich verbunden. Aber es kommt doch 
mehr, als es wahrscheinlich bei einem von Unna allein verfaßten Werk 
der Fall gewesen wäre, die übrige zeitgenössische Dermatologie zu Worte. 

Daß trotzdem manche grundlegenden Leistungen — um nur ein 
paar Beispiele zu nennen: Jadassohns Tuberkulosearbeiten und Philip- 
sohns Arbeiten über die Hautembolien — fehlen, ist ein Mangel, der 
bei späteren Auflagen hoffentlich beseitigt werden wird. 

Die Anordnung des Stoffes ist eine ganz neuartige: 

Die allgemeine Pathologie und Therapie nimmt weit über die 
Hälfte des Buches ein. Freilich wird im Rahmen dieses allgemeinen 
Teils auf viele Einzelheiten der therapeutischen Technik weit genauer als 
in den bisherigen Lehrbüchern der Dermatologie eingegangen. Bei der 
speziellen Pathologie und Therapie werden nur die häufigsten und den 
allgemeinen Praktiker besonders interessierenden Dermatosen abgehandelt. 
Manche Hautaffektionen müssen mit Hilfe des Inhaltsvorzeichnisses im 
allgemeinen Teil gesucht werden. 

Zu loben ist die stete Berücksichtigung der Bedürfnisse des Prak- 
tikers. Daher nimmt im speziellen Teil die Therapie stets einen beträcht- 
lichen Raum ein. 

Eine besonders wertvolle Beigabe ferner ist die Außerst instruktive 
Darstellung der Lichttherapie durch einen der besten Kenner dieses Ge- 
bietes, Dr. Paul Wichmann in Hamburg. Alles in allem stellt das 
Unna-Blochsche Lehrbuch eine wertvolle Bereicherung unserer dermato- 
logischen Literatur dar, welche in kurzer Zeit sich großer Beliebtheit er- 
freuen wird. 

Dem Buche, das neben den zahlreichen praktischen Winken dem 
denkenden Arzte auch eine Fülle von geistiger Anregung gewährt, ist 
eino weite Verbreitung zu wünschen. Dr. A. Blaschko (Berlin). 


A, Hoche, Moderne Analyse psychischer Erscheinungen. Vor- 
trag, gehalten auf der Versammlung deutscher Naturforscher und 
Aerzte zu Dresden am 16. September 1907. Jona 1907. Gustar 
Fischer. 17 8. Mk. 0,50. 

Hoche gibt in flüssiger Darstellung, anknüpfend an die letzte 
Moebiussche Schrift über die Hoflnungslosigkeit aller Psychologie, eine 
Anthologie moderner psychologischer Methoden und Gesichtspunkte. die 
in der Analyse psychischer Erscheinungen Anwendung gefunden haben. 
Mit durch don mündlichen Vortrag bedingter Kürze streift Hoche die 
allgemeinen Aufgaben der physiologischen Psychologie unter spezieller 
Hervorhebung der Gedächtnisforschung. Sodann widmet der Redner 
auch einige Worte der Frage der unbewußten Vorstellungen, der 
Individualpsycholegie. den Problemen der Pathographie, der Aussage- 
psychologie und der Tatbestandsdiagnostik. Jung (Zürich). 


Prof. Dr. Emil Kraepelln, Direktor Dr. Friedr. Vooke und Dr. Hugo 
Lichtenberg, Der Alkoholismus in,München. München, 1907. 
J. F. Lehmanns Verlag. 31 8. 

Die hier veröffentlichte Broschüre enthält 3 Aufsätze, die bereits 
ihrem Inhalt nach an anderer Stelle erschienen sind und hier weiteren 
Kreisen zugänglich gemacht werden. Die zahlenmäßige Berechnung des 
wirtschaftlichen Schadens, welcher der Allgemeinheit, den Kommunen, 
Berufegenossenschaften und Krankenkassen, außer dem individuellen 


Elend, der Ertotung der Moral und der Degeneration der Nachkommen- 
schaft aus dem Alkoholismus erwächst. wird in dieser kleinen, aber 
sozialhygienisch ungemein wichtigen Schrift deutlich vor Augen geführt. 
Aus ihrem Inhalt seien nur wenige Punkte hervorgehoben: 

Die Hauptrolle beim Alkoholismus in München spielt unzweifelhaft 
das Bier, aber in 40°, der in die Klinik gelangten Fälle wurde daneben 
auch Schnaps getrunken. Für die Münchener Verhältnisse ist ferner 
kennzeichnend, daß Delirium tremens und Korssakowscho 
Psychose zusammen nur 9,2% aller beobachteten alkoholischen 
Störungen ausmachen, daß sich also die Bierwirkung weit weniger in den 
eigentlichen Gi törungen als in einer allmählichen geistigen Ab- 
stumpfung, „alkoholischen Vertrottelung“, geltend macht. Der Alkohol 
erzeugt in München bei den Männern nicht nur unmittelbar nahezu '/s 
aller zur Beobachtung gelangenden Geistesstörungen, sondern er spiolt 
außerdem bei einer ganzen Reihe schwerer psychischer Erkrankungen, 
unter denen die Paralyse, die Epilepsie, die Artoriosklerose im 
Vordergrunde stehen, eine entscheidende ursächliche Rolle. 
Kraepelin betont diese bisher wenig bekannte Anschauung besonders 
für die Paralyse. Und dabei stehen die Aerzte in Bayern dem Alkoholis- 
mus bisher machtlos gegenüber, Bayern besitzt auch keine einzigo 
Trinkerheilanstalt. W. Seiffer (Berlin). 


R. Lenzmann, Die Pathologie und Therapie der plötzlich das 
Leben geführdenden Krankhoitszustände. Jena. G. Fischer. 
1907. 258 S. 

Lenzmann hat aus der Erfahrung eigener Praxis für don Prak- 
tiker geschrieben. Der Titel gibt den Inhalt wioder. Es handelt sich um 
eine weitere Ausführung des Gedankens, der bereits in dem Vortrags- 
zyklus „Erste ärztliche Hilfe“ Ausdruck gefunden hatte, nur daß hier mit 
Ruhe und in gewissenhafter Breite behandolt wird, was in der Eilo des 
Vortrags nur gestreift werden konnte. — Es wäre dem Buch vielleicht 
eine etwas größere Kompendiosität zu wünschen, denn es gehört natur- 
gemäß weniger auf das Bücherbrett oder den Schreibtisch des Praktikers, 
als in seine Tasche. Noch besser freilich wird er alles, was es bringt. 
auch ohne das Buch bei sich tragen. Dazu wird es ihm belchrend, er- 
gänzend zur Seite stehen. Referent hat von seinem Inhalt — soweit cr 
interne Dinge betrifft — nur Gutes zu berichten. J. Grober (Jena). 


Petersen und Gocht, Amputationen und Exartikulationen. Künst- 
liche Glieder. 1. Band, 552 Seiten, 379 Abbildungen im Text. 
Stuttgart 1907. Ferd. Enke. Mk. 22,—. Lieferung 29a der Deutschen 
Chirurgie. Herausgegeben von P. v. Bruns. 

Vorliegendes Buch ist eine Neubearbeitung des älteren Schede- 
schen Werkes. Wie Petersen in der Einleitung sagt, ist eino voll- 
ständige Umarbeitung nötig geworden, was wohl zu verstehen ist, wenn 
man die enormen Acnderungen in den Anschauungen über Indikation, 
Prognose, Technik und Nachbehandlung der Amputationen und Exartiku- 
lationen bedenkt. 

Pietätsvoll bezieht sich Petersen beständig auf die Schedoschen 
Ausführungen, wodurch seine Abhandlung bedeutend an Wert gewinnt, 
weil wir auf diese Weise in aktueller Weise in der ganzen Entwicklung 
der Amputationslehre orientiert werden und ein interessantes Stück Ge- 
schichte der Chirurgie kennen lernen. 

Unter gewissenhafter Verwertung der Literatur legt Petersen 
den heutigen Stand der Amputationsfrage klar. Besonders beachtenswert 
ist der Abschnitt über die Indikationen. Obschon die Gefahr dor 
Operation bedeutend zurückgegangen ist, ist die Zahl der Anzeigen zur 
Absetzung eines Gliedes vermindert. Namentlich bei Verletzungen hat 
man gelernt zu erhalten und zu sparen. Ganz besonders wird vor Vor- 
eiligkeit gewarnt, da man bei anti- und asoptischer Wundbehandlung die 
Zeit der Operation bis zum güni :n Momente aufschieben kann. Sind 
Wunden sichtbar stark, besonders mit Straßenschmutz, verunreinigt, so 
hat eine Amputation zur Verhütung von schwerer Infektion (Präventiv- 
amputation) Berechtigung. Bei schon ausgebrochener Infektion sind die 
Indikationen zur Amputation sehr beschränkt. Erysipel ist keine Anzeige. 
Phlegmonen können meist bei genügender Sachkenntnis mit Inzisionen, 
Drainage und Bierscher Stauung bekAnıpft werden. Nur progrediente in dio 
Tiefe gehende Prozesse mit Uebergang in allgemeine Sepsis berechtigen 
zum Opfern eines Gliedes, auch bei schon manifester Allgemeininfektion. 

Einen großen Prozentsatz der Amputationen und Exartikulationen 
liefert immer noch die chirurgische Tuberkulose, und zwar vorwiegend 
die der unteren Extremität, besonders die Fußgelenktuberkulose, weniger 
die Gonitis, am wenigsten die Koxitis. Man opfert leichter ein Bein als 
einen Arm, weil 1. die konservativen Operationen am Fuß weniger gute 
Resultate geben und weil 2. der künstliche Ersatz ein vollkommener ist. 
Auch die Ausführungen über die Indikationen zur Awputation wegen 
Sarkom und Karzinom sind sehr zu beherzigen. 

Die Technik und Methodik wird erschöpfend behandelt. Erfreulich 
ist, daß die Nachbebandlung und die Folgezustände, Veränderungen des 
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Stumpfes eingehend erörtert und durch Röntgenbilder veranschaulicht 
worden. 

Sehr Ichrreich ist, wie an einer großen Zahl von Statistiken der 
Einfluß der Wundbehandlung auf Indikationsstellung und Amputations- 
höhe gezeigt wird. 

Sehr zu begrüßen ist dor von Gocht bearbeitete Abschnitt über 
die künstlichen Glieder. Es ist Pflicht eines jeden Arztes, der in den 
Fall kommt, Amputatiunen auszuführen, sich darum zu bekümmern, daß 
dem Patienten der bestmögliche Ersatz für sein Glied zu Teil werde, 
und dies ist nur möglich, wenn der Bandagist nach den Ratschlägen dos 
Arztes arbeitet. Um solche erteilen zu können, muß der Operateur selbst 
Kenntnisse in der Apparatentechnik haben. Diese verschaffen ihm Text 
und Abbildungen der Gochtschen Abhandlung. Hagenbach (Basel). 


Krankenfürsorge und Unfallwesen. 
Ueber Verhütung der Appendizitis. 


Einige Bemerkungen hierzu macht W. J. Tyson, Folkestone 
(Brit. med. Journal, 26. Oktober 1907, S. 1142), die ein besonderes 
Interesse verdienen. 
die Fälle von Appendizitis in den letzten Jahren sehr zugenommen 
haben, auch wenn wir berücksichtigen, daß früher manche Fälle 
von Appendizitis als Peritonitis aufgefaßt wurden. In den Jahren 
von 1893 bis 1905 (inklusive) wurden 107 Fälle von Appendizitis 
im Vietoria Hospital in Folkestone aufgenommen, mit allen nur 
möglichen Nuancierungen dieser Krankheit. Von 1885 bis 1892 
(inklusive) wird von keinem einzigen Fall berichtet, obschon im 
letzten Jahre 263 Patienten aufgenommen worden waren. Die 
Zunahme ist nicht nur eine absolute (mit der Bevölkerungsver- 
mehrung einhergehend), sondern eine relative. Für das Jahr 1893 
betrug das Verhältnis der Appendizitis zu allen übrigen Fällen 
1:100, während in 1904 und 1905 das Verhältnis 1:26 und 1:29 
war; 22 starben, das heißt zirka !/s aller Fälle. Auch der Typus 
scheint sich geändert zu haben, die einfachen Schulfälle sind 
seltener als früher, dafür die schweren, septischen Fälle häufiger. 

Für die Appendizitis-Peritonitis ist der Bacillus coli communis 
verantwortlich zu machen, er muß aber hier von einer besonders 
starken Virulenz sein, da er ja im ganzen Verdauungstraktus, 
vom Mund bis zum Anus getroffen wird. Er scheint nur in Aktion 
zu treten, wenn der Darm von irgend einem krankhaften Prozeß 
befallen wird; Konstipation, Diarrhoe, Darmverschluß, Blutandrang 
im Darm können so von verhängnisvoller Wichtigkeit werden. 
Tritt dazu eine Läsion des Darmes, so scheinen die Bedingungen 
für die Virulenz des Bazillus gegeben zu sein. 

Einfacher Katarrh des Appendix ist augenscheinlich häufig, wie 
Sektionsberichte ergeben. Gewöhnlich macht or keine Symptome, aber 
jedenfalls ist er ein Vorstadium der Entzündung und Eiterbildung. 

Eine Aenderung hat auch in der Behandlung der letzten 
Jahre stattgefunden. Früher wurden alle Fälle vom Internen be- 
handelt, jetzt beanspruchen sie die Chirurgen. 

Die rein chirurgische Bebandlung sollte zuletzt zu ihrem 
Recht kommen und vorher das Bestreben in den Vordergrund 
treten, den Ausbruch der Krankheit zu verhüten oder sie im Be- 
ginn intern zu behandeln. Es ist allerdings sehr schwierig, Diät- 
regeln durchzuführen, solange der Kranke noch nicht das Gefühl 
eines schweren Leidens hat. 

Es scheint, als ob die Appendizitis ein Kind der Zivilisation 
sei; bei den farbigen Rassen kommt sie selten vor. Die weiße 
Bevölkerung der Vereinigten Staaten leidet sehr daran, die Neger 
im gleichen Land fast gar nicht. Dr. Sandwith behauptet, daß sie 
in Aegypten 15 Jahre nach der Besetzung des Landes durch die Eng- 
länder auf den ersten Fall von Appendizitis hätten warten müssen, 
während er im Januar 1906 bei einem Besuch von Dr. Cresswells 
Spital unter 16 Kranken 5 Blinddarmentzündungen getroffen habe. 

Die wichtigste und wirksamste Ursache ist wohl die Kon- 
stipation, eine Ansammlung unverdauter Speisen oder Fäkalmassen 
im Darm. Sie kann bestehen, trotz täglichem Stublgang, ja sogar 
trotz Diarrhoe. 

Tyson beobachtete bei sich selbst 2 Anfälle, beide Male 
nach mehrtägiger Verstopfung während einer Reise. 

Die früheren Aerzte hielten viel energischer auf die Durch- 
führung einer regelmäßigen Darmtätigkeit als wir. Ihre regel- 
mäßigen Verordnungen von Salzen haben jedenfalls viel zur Ver- 
hinderung infektiöser Darmzustände beigetragen. Sie waren gute 
Beobachter und wußten, daß freier Stuhl das Haupt klar und den 
Leib kühl hielt. Der Orientale hat eine wahre Abscheu vor Kon- 
stipalion; er leidet selten an Appendizitis. 


Es ist wohl nicht daran zu zweifeln, daß | 


Zur Konstipation kommen noch andere Ursachen, wie Mund- 
sepsis, unnatürliches und starkes Essen (wie in unsern modernen 
Hotels), unzweckmäßige Nahrung, Alkoholismus in seinen ver- 
schiedenen Formen, geschwächte Abdominalmuskeln, unregelmäßige 
Defäkation. 

Treves sagt, daß defekte Backenzähne außerordentlich 
häufig sind bei diesen Patienten und daß ein direkter Zusammen- 
hang zwischen Zahnzustand und Appendizitis nicht zu verkennen 
ist. Solche Kranke kauen mangelhaft, und ihre Speisen gelangen 
ungenügend vorbereitet in Magen und Darm. Unverdaute Klumpen 
sammeln sich im großen Rezeptakulum des Zökums, wo sie sich 
zersetzen und bei kleinster Läsion der Schleimhaut Anlaß zur Ent- 
zündung geben können. 

Daraus erhellt die enorme Wichtigkeit der Vorbeugung der 
Zahnkaries. Extraktion und künstliches Gebiß sind ungenügende 
Notbebelfe. Wie gut erhalten sind doch die Zähne der farbigen 
Rassen, sie haben es nicht so eilig bei ihren Mahlzeiten und ruhen 
nach denselben, im Gegensatz zur zivilisierten Bevölkerung, bei 
welcher man häufig beobachten kann, wie Mann und Frau ihre 
Speisen verschlingen und die Zeitung dabei lesen. 

Viel zu wenig Gewicht legt man auf die natürliche Er- 
nährung der Kinder nnd vergißt, daß die heute so bevorzugten 
künstlichen Nährmittel eine schlechte Wirkung auf Magen- und 
Darmverdauung ausüben. 

Zu den häufigen Darmstörungen geben neben der Qualität 
auch die Quantität der Speisen und der Konsum von auf Eis ge- 
legtem Fleisch, Fisch, Wildpret usw. Veranlassung. 

Der Einwand, daß unsere Vorfahren ebensoviel aßen wie wir, 
wird hinfällig, wen» wir bedenken, daß sie mehr im Freien waren und 
mehr körperliche Bewegung hatten als wir. Wir essen zu viel und zu 
rasch und lassen dem Magen nach dem Essen nicht genügend Ruhe. 

‘Würde der Ernährungsfrage in allen Schichten der Bevölke- 
rung mehr Aufmerksamkeit geschenkt, so würde die wohltätige 
Wirkung auf die Darmstörungen bald zu Tage treten. 

Im Zusammenhang damit steht auch die mangelhafte Re- 
gulierung der Defäkation und der unzureichende Gebrauch, den wir 
von unserer Bauchmuskulatur zur Beförderung des Stuhlganges 
machen. Die ursprüngliche Methode, dieses Geschäft in hockender 
Stellung mit an die Bauchwand angelegten Oberschenkeln, die zu- 
gleich einen Verschluß des Leisten- und Schenkelkanals bewirkten, 
zu verrichten, ist durch die moderne, unhygienische, wenn auch 
komfortablere, ersetzt worden. Die frühere hat jedenfalls eine 
gründlichere Entleerung des Darmes bewirkt. 

Ein gutes, bewährtes und wirksames Mittel zur Regulierung 
der Darmtätigkeit ist das Niederknien, wobei die Hacken mit den 
Glutäen in Berührung gebracht werden und die vordere Brust- 
wand gegen die Oberschenkel eingedrückt wird, mehreremals am 
Morgen wiederholt. 

Die periodischen Trink- und Badekuren, die auf dem Kon- 
tinent Mode sind, üben zweifellos einen wohltätigen Einfluß aus 
und verhüten manche Darmerkrankung. Sie genießen in England 
nicht die ihnen gebührende Anerkennung. 

Tyson berichtet noch, daß er in den letzten 25 Jahren 
eine große Anzahl von Appendizitisfällen jeder Art, in Spitälern 
und in der Privatpraxis zu sehen Gelegenheit gehabt habe. Eine 
große Anzahl habe sofortige Operation erfordert, aber eine noch 
größere sei durch interne Behandlung geheilt worden. Vorbeugende 
Maßnahmen und zeitige Behandlung des ersten Stadiums werden 
noch bessere Resultate erzielen und dieser Krankheit den Charakter 
eines Schreckgespenstes nehmen, den sie für viele nervöse Leute hat. 

Die Operation, obgleich in vielen Fällen notwendig, kann nicht 
als die richtige wissenschaftliche Behandlung angesehen werden. 
Es muß entschieden mehr getan werden in propbylaktischer Be- 
ziehung und methodischer Behandlung beim ersten Auftreten. 

Hoffentlich wird bald die Zeit kommen, wo wir imstande sind, 
die genaue Ursache und Methode eines Appendizitisanfalles zu zeigen. 

Appendix. Gegenüber der vieltach gehörten Behauptung, 
das Zökum, der Appendix seien nutzlos, ist zu betonen, daß heute 
Organe, die früher als überflüssig angesehen wurden (Thyreoidea), 
für überaus wichtig gehalten werden. 

Vergleichende Anatomie lehrt, daß bei fleischfressenden Tieren 
der Hauptakt der Verdauung im Magen und den kleinen Gedärmen 
verläuft und daß das Zökum rudimentär ist, bei den Herbivoren 
aber das letztere eine enorme Entwicklung erfahren hat. Der 
Mensch ist Allesesser und hat daher ein Recht auf ein Zökum 
mittleren Grades. Sir William Macevven hat gezeigt, daß dem 
menschlichen Zökum und Appendix eine wichtige Rolle am Schluß 
der Verdauung zufällt. Gisler. 
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Aerztliche Tagesfragen. 
Oskar Lassar f. 


Am 21. Dezember starb an den Folgen eines Automobil- 
unfalles, den er einige Tage zuvor erlitten, in fast vollendetem 
54. Lebensjahr Oskar Lassar. Sein Tod reißt eine schmerzlich 
empfundene Lücke in die Berliner Aerzteschaft; ist doch selten ein 
Arzt so beliebt bei den Kollegen, so populär in allen Schichten 
der Bevölkerung, so bekannt in der Aerztewelt des In- und Aus- 
landes gewesen wie er. Einer glücklichen Mischung vieler hervor- 
ragenden Eigenschaften verdankte der Dahingeschiedene seine 
großen Erfolge und seine allgemeine Beliebtheit. 

Lassar war von den exakten Wissenschaften ausgegangen: 
1892 zum Doktor promoviert, hat er — zuerst als Assistent 


Meißners am Physiologischen Institut zu Göttingen, dann bei | 


Cohnheim in Breslau — eine Reihe von Arbeiten über die Blut- 
alkaleszenz, über das Fieber der Kaltblüter, über den Lymphstrom 
bei Stauung und Entzündung, über den Zusammenhang zwischen 
Haut- und Nervenreizen veröffentlicht. 1878 kam er nach Berlin, 
wo er nach kurzer Assistentenzeit bei Georg Lewin sich 1880 
als Privatdozent für Dermatologie habilitierte und seine bekannte 
Klinik in der Karlstraße begründete. Dort hat er seitdem eine 
außerordentlich fruchtbare und erfolgreiche Tätigkeit als Arzt und 
klinischer Leh- aflektionen an- 
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‚Aber auch von anderer Seite empfulilene therapeutische Neuerungen 
hat er mit großer Energie aufgenommen und durch umfassende 
Versuche, die er an dem Riesenmaterial seiner Poliklinik anstellte, 
viel zur Bekanntmachung und Verbreitung mancher Heilmethoden 
beigetragen. So hat er als einer der ersten die Arsenbehandlung, 
dann wieder die Röntgenbehandlung des Karzinoms, neuerdings die 
— freilich ja noch zweifelhafte — Atoxylbehandlung der Syphilis 
in großem Maßstabe ausgeführt. 

Das Hauptverdienst Lassars aber möchte ich darin 
sehen, daß er die Dermatologie — wenigstens für Berlin 
und Norddeutschland — popularisiert hat. Ihm in erster 
Reihe verdankt die Masse der praktischen Aerzte die Bekanntschaft 
mit der Dermatologie. Er verstand es meisterhaft einem größeren 
Publikum — mochte es nun sein klinisches Kolleg, ein Aerztekurs 
oder die Berliner Medizinische Gesellschaft sein — durch geschickt 
organisierte Massendemonstrationen von Kranken, Photographien 
und Moulagen ein Krankheitsbild in all seinen Varianten, den 
Effekt einer Heilmethode anschaulich zu machen, und er bat auf 
diese Weise in hohem Maße zur Verbreitung dermatologischer 
Kenntnisse in der Aerzteschaft beigetragen. Stand eine Demon- 
stration Lassars auf der Tagesordnung der Berliner Medizinischen 
Gesellschaft, so konnte man sicher sein, daß der Saal bis auf den 
letzten Platz gefüllt war; er. verstand es eben, seine Zuhörer 
nicht nur zu belehren, sondern auch durch seine oft humorgewürzte 
Vortragsweise zu unterhalten und zu fesseln. Bei allen diesen 
Veranstaltungen kam ihm ein eminentes organisatorisches Talent 
zu Hilfe, ein Talent, das er — wie ja in unser aller frischem Ge- 
dächtnis — auch auf ärztlichen Kongressen und Festlichkeiten 
großartig zu entfalten wußte. 

Das Hauptlebenswerk Lassars ist aber ohne Zweifel die 

indung der Deutschen Gesellschaft für Volksbäder. 
Diese Schöpfung ist mehr als irgend eine beliebige Vereinsgrün- 


dung, sie ist im wahren Sinne kulturfördernd gewesen und erweist | 


sich noch immerfort als eine der segensreichsten und fruchtbarston 
volkshygienischen Einrichtungen. Durch diese seine Schöpfung hat er 
den Sinn für Haut- und Körperpflege im deutschen Volke wecken 
wollen und tatsächlich geweckt. Was er als Führer und Leiter 
dioser Bewegung gewirkt und geschaffen hat, wird ihn noch lange 
überdauern und reiche Früchte tragen. A. Blaschko (Berlin). 


Aus dem Naturheillager und der Antikurpfuscherei- 
bewegung. 

Das drohende Gesetz gegen den „Heilschwindel“ auf allon 
seinen Gebieten ist den Kurpfuschern und Naturheilern sehr unbe- 
quem. Die deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der Kurpfuscherei 
sammelt Material!). Notwendig ist es, daß jeder Arzt Material 
herbeiträgt. Wenn es auch zu keinem Kurpfuschereiverbot kommen 
wird, wenn auch das Verbot des Annoncierens in Tageszeitungen 
nicht Gesetz werden wird, so muß notwendig der $ 35 der Ge- 
werbeordnung eine Erweiterung durch Einschluß der gewerbsmäßigen 
Kurpfuscher und Krankenheiler erfahren. Daß zu diesen Kranken- 
heilern auch die Naturheiler, Laienpraktiker, Lehrer der Natur- 
heilkunde, und wie sie sich sonst nennen, gehören, steht außer 

'rage. Im Naturheillager herrscht keine Einigkeit, denn die 
Reformblätter, Verlag in Hannover-Wülfel, kämpfen gegen Gerling 
und Genossen. Die Reformblätter, die auf dem Boden der soge- 
nannten Naturheilkunde stehen und gegen die Schulmedizin wüten, 
wenn auch nicht so kraß wie der „Naturarzt“, berichten, daß in 
Rom ein internationaler Kongreß für „Naturheilkunde“ stattfindet! ! 
Gemeint ist der Kongreß für physikalisch-diätetische Behandlung, 
der auf dem Boden der Schulmedizin steht! Der Impfgegner, ein 
in Dresden erscheinendes Blatt, herausgegeben vom „Impfzwang- 
gegnerverein“ bringt entstellt eine Notiz über Geheimrat Briegers 
Vortrag in Dresden. Der unbefangene Leser würde Herrn Ge- 
heimrat Brieger für einen „Naturarzt“ halten. 

Was ich früher schon betont habe, ist eingetroffen, jedes 
ärztliche Diktum wird aus dem Zusammenhang gerissen und somit 
entstellt wiedergegeben. Diesem Schicksal verfallen auch Bücher 
von Aerzten, die, auf dem Standpunkt der Schulmedizin stehend, 
Konzessionen nıachen oder unter der Flagge der „neuen Heil- 
methode“ usw. die Grenzen zwischen der sogenannten Naturheil- 
methode und der Schulmedizin verwischen. Mag der sich bis zum 
wütenden Haß auf seiten der Naturheiler gesteigerte Gegensatz 
zu beklagen sein — er ist vorhanden! Durch die Worte „ph, 
kalisch-diätetische Therapie“ als Zusatz wird er verwischt. Die 
Vereinigung physikalisch-diätetischer Aerzte — Vorsitz Schwe- 
ninger — deren Wesen ich seiner Zeit schilderte, hat in 
Klammern den Zusatz (Naturheilmethode). bei Platens neuer Heil- 
methode ist das umgekehrt. Diese neue Heilmethode ist — einzig 
und allein die Naturheilmethode! In Klammern steht auf dem Pro- 
spekt (pbysikalisch-diätetische Behandlung). Die Reformblätter 
sagen in Nr. 9 S.242, daß sich die „Naturärzte“, gemeint sind 
die sich der sogenannten Naturheilkunde verschrieben habenden 
approbierten Aerzte, deren Verzeichnis das Gerling-Köhlersche 
Handbuch der Naturheilkunde bringt, gegen die Gesetze, welche 
die Kurierfreibeit einengen, wenden sollten. „Ist erst einmal“, so 
heißt es wörtlich, „der Laienpraktiker nicht mehr, so wird sich 
der ganze Haß der Ultramediziner, die ja das Zepter führen, gegen 
die pbysikalisch-diätetischen Aerzte wenden“. Die Reformblätter 
beklagen, daß der Deutsche Bund der Naturheilvereine nicht genug 
„Proteststurm“ erhebe, er stehe still beiseite, weil „einige appro- 
bierte Aerzte ihm die Freundschaft kündigen könnten“. Gemeint 
sind die „Naturärzte“, die ich seinerzeit als Dissenters und 
Außenseiter bezeichnet hatte. In der Nr. 11 der Reformblätter 
tritt der Riß im Naturheillager noch deutlicher zutage. Der 
Hauptpunkt der Tagung des Deutschen Vereins der Naturheilkun- 
digen bildete der Reichsgesetzentwurf, die Beschränkung der 
Kurierfreiheit betreffend. Herr Scholta, eine Säule der Natur- 
heilkunde, sagt, daß „nur ganz nackter Brotneid“ der Aerzte die 
treibende Kraft sei für den Gesetzentwurf betreffend die Ein- 
schränkung der Kurierfreiheit, „die Volksinteressen sind vorge- 
schobene Motive“. Herr Scholta übt selbst Naturheilpraxis aus, 
er lebt davon! „Die Aerztevereine schwimmen im Standesdünkel 
und sind von so kurzsichtigem Zunftgeist beseelt, daß sie den 
modernen Geist des Fortschritts nicht erfaßten“. Die Versamm- 
lung scheint nach dem Referat in den Reformblättern sehr stür- 


bittet solches an Dr. Siefart, Charlottenburg, Hardenberg- 
straße zu senden. 
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misch verlaufen zu sein, das Anschen, sagen die Reformblätter, 
sei nicht gehoben worden. Die Reformblätter behaupten, der Ver- 
ein der Naturheilkundigen habe seine Rolle ausgespielt. Die Reform- 
blätter raten, daß die Vereine gemeinsam vorgehen für Aufrecht- 
erhaltung der Kurierfreiheit. 

Die Verquickung von Religion und Naturheilkunde ist das 
Spezialgebiet von Herrn ‚Just in Jungborn, die er im „Echo von 
Jungborn“ predigt. Ihm zur Seite kämpft ein Dr. Winsch — 
die Reformblätter nennen ihn einen der tüchtigsten Natur- 
ärzte. Winsch weist nach, daß Christus Abstinent, Natur- 
heiler usw. war, 

An Reklamen aus dem Naturheillager und der Kurpfuscherei 
fehlt es nicht. Für 1 Mark erhält man einen Buch von Rein- 
hold Gerling: 100 naturgemäße Hausmittel; 7000 Beweise für 
die Wirkung des „Johannistees“ sind gratis zu haben, die Heilung 
des Lungenleidens durch „Tao“ von Dr. Lipmann und Dr. Küh- 
ner kosten nur { Mark, Oxien, welches „dio Herzklappen reinigt“, 
kostet 25 Mark und Rheuma-Tabakolin gegen Arthritis kostet 
5 Mark! Wenn das nicht hilft, so hilft sicher Gloria Tonic, „die 
neue“ Entdeckung! Der Posener „Lehrerzeitung“ lag ein Pro- 
spekt des Vereins für Pflanzenheilkunde bei (Kahnt und Glü- 
nicke). Die deutsche Zentralstelle zur Förderung der Volks- und 
Jugendlektüre hat erklärt, daß sie Bücher, die für eine besondere, 
nicht anerkannte Heilmethode offene oder versteckte Reklame 
machen, von der Empfehlung für Lehrerkreise grundsätzlich aus- 
schließt. 

In den Naturheilversammlungen ist ein großer Teil Lehrer.!) 
Ein östliches Provinzialschulkollegium hat den von einem Arzt be- 
absichtigten Unterricht über Gesundheitspflege an einem Lehrer- 
seminar abgelehnt, da durch den Lehrplan des Seminars genügend 
für Gesundheitslehre gesorgt sei. (?) Bemerkt sei hierzu, daß 
der Arzt den Unterricht im Auftrage des Deutschen Vereins für 
Volkshygiene erteilen wollte, daß Kosten der Schulverwaltung 
nicht entstehen, daß der Seminarleiter sich der Sache wohlwollend 
erzeigte und daß der sogenannte Gesundheitsunterricht durch 
Seminarlehrer erteilt wurde. Die begründete Bitte soll später 
wiederholt werden, die Einführung systematischer Kurse gerade 
in Lehrerseminaren ist notwendig. Lehrer sind meist die Vor- 
sitzenden und Führer von Naturheilvereinen. Die Schädigung der 
Volksgesundheit durch die Kurpfuscherei hat der kampfesmutige 
Herausgeber der österreichischen Gesundheitsblätter Primärarzt 


Dr. Kantor in der „Monatsschrift für Gesundheitspflege“ zusam- 
mengefaßt. Er weist nach, daß die Kurpfuscher und Naturheiler 
den Maßnahmen der Sanitätsbehörden entgegenarbeiten. Beweise 


finden sich in den Schriften derselben. Kantor hat recht, wenn 
er sagt, daß den wahrhaft immensen Schäden, welche die Gesund- 
heit, Wohlfahrt und Gesittung des Volkes durch die Kurpfuscherei 
erleiden, viel zu wenig begegnot wird. Ungeheuer ist der Ver- 
trieb auf dem Gebiete der Sexualliteratur. Gerling tritt in der 
Broschüre „Das dritte Geschlecht — die Enterbten des Liebes- 
glückes“ ‘— für die Homosexualität ein. „Die Kämpfer für die 
Rechte der Enterbten des Liebesglückes sind im Siegen“, so ver- 
kündet Gerling! Eine Anweisung, der Kurpfuscherei und der mit 
dieser zum Teil identischen sogenannten Naturheilkunde zu be- 
gegnen, hat der verdienstvolle Kollege Dr. Reißig in Hamburg 5 
im Auftrage der Kommission des Deutschen Aerztevereinsbundes 
zur Bekämpfung der Kurpfuscherei gegeben Sie ist als Manu- 
skript gedruckt. Ich kann deshalb hier nicht auf sie eingehen, 
empfehle sie aber auf das dringendste denjenigen Kollegen, die 
mit mir der Ansicht sind, daß der Kampf gegen die Kurpfuscherei 
und gegen die ihr nahezu gleichstehende sogenannte Naturheil- 
methode nicht ruhen darf, ein Kampf im Interesse der Volks- 
gesundheit, zu deren Hütern wir Aerzte berufen sind. 
Oberstabsarzt Dr. Neumann (Bromberg). 


Auswärtige Berichte, Vereins-Berichte. 


Hamburger Bericht. 


Aorstlicher Verein. Sitzung vom 12. November 1907. Ge- 
logentlich der Tagung des Vereins der Aerzte an der Nordsee hatten die 
Herren Nicolas (Westerland-Sylt) und Kok (Borkum) einen Vortrag im 
Aoratlichen Verein angekündigt. Herr Nicolas sprach über Winter- 
kuren an der Nordsee. Der Redner ging von der Tatsache aus, daß 


1 Tn Weißenfels 1906 war die Halfte der Delegierten Lehrer. 
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mit dem Eintritt des Frostes der wohlhabende kurbedürftige Deutsche N 
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ausländische Kurorte in der Schweiz und am mittelländischen Meer auf- 
sucht. Das ist aus nationalen und besonders volkswirtschaftlichen Gründen 
sehr zu bedauern und lüßt die Frage berechtigt erscheinen, ob es nicht 
möglich ist, dagegen Abwehr zu schaffen und namentlich unsere deutsche 
Nordsee im Winter zu Heilzwecken zu verwerten. Dem stehen mannigfache 
Vorurteile entgegen. Spricht man schon im Sommer von der Rauheit der 
Nordseeküsten, um wieviel mehr im Winter. Diese Ansicht ist unberech- 
tigt. Es ist bekaunt, daß die günstigen Erfahrungen Prof. Beneckos 
(Marburg) über die Heilkräfte der Nordsee, die in erster Linie zum Auf- 
blüben der Nordseebäder führten, gerade im Winter (1881 in Norderney) 
gemacht wurden. 

Bei der Frage der Winterkuren an der Nordsee handelt es sich 
um zwei Punkte: 1. Ist das Klima für eine Winterkur geeignet? 
2. Sind die hygienischen und sonstigen Einrichtungen ge- 
eignet, daß sie den Ansprüchen und Lebensbedürfnissen von 
gebildeten Kurgästen entsprechen? 

1. Ueber den Begriff der Seebades bestehen noch irrigo Vorstellungen. 
Man denkt nur an das Baden in der See und vergißt, daß der bessere 
Teil des Seebades die Seeluft ist. Gerade auf der Erkenntnis, daß die 
Nordseebäder zu den besten deutschen Lufikurorten gehören, beruht ihre 
Verwertung als Kurorte im Winter. Es ist erst seit kurzem möglich — 
die meisten Wetterstationen in Deutschland bestehen kaum länger als 
10 Jahre, mit Ausnahme von Borkum, Sylt und Wilhelmshaven — mit 
Zahlen beweisen zu können, daß die Nordseebäder das mildeste 
Winterklima von ganz Deutschland besitzen. Eine Reihe vom Redner 
vorgelegter Tabellen veranschaulicht das. Allgemein verbreitet ist die 
Ansicht, daß die Nordsee im Winter zu rauh sei wegen der starken 
Winde. Allerdings zeigen Dezember und Februar ein Plus an stürmischen, 
aber im Gegensatz hierzu auch eine nicht unerhebliche Zahl von wind- 
stillen Tagen. Auch bei stürmischen Tagen kann der Kurgast ins Freie 
gehen. Gerade im Bilde der höchsten Erregung bietet die Nordsee ein 
höchst interessantes Naturschauspiel. Vortragender stellte die Tago fest, 
die in der Zeit vom 1. Oktober bis 1. Mai den Aufenthalt im Freien un- 
möglich machten. Er zählte im Durchschnitt von 5 Jahren nur 6 ganze 
und 11 halbe Tage. Die Milde des Winterklimas bestätigt ein Blick in 
die Gärten. Eine große Zahl von südlichen Pflanzen überwintert im 
Freien. Die Sonnenscheindauer ist eben an der Nordsee höher als im 
übrigen Deutschland, und die Schwankungen der Lufttemperatur sind 
gering. Dadurch unterscheidet sich das Nordseeklima vorteilhaft von den 
des Mittelmeeres, wo mit dem schnellen Sonnenuntergang ein jäher 
'Temperaturwechsel eintritt. Für die Zuträglichkeit des Nordsceklimas 
spricht der vorzügliche Gesundheitszustand und dio lange Lebonsdauer 
der Insulaner. Während die durchschnittliche Lebensdauer 90 - 40 Jahre 
beträgt, erhöht sie sich bei den Insulanern auf 5055. 

Die Annahme, daß an der See die Nebel häußger als auf dem 
Festlande sind, irrig. Auch der Glaube an die Schädlichkeit des 
Nebels, namentlich bei katarrhalischen Zuständen, beruht auf einer Ver- 
wechsluog mit dem Landnobel. Von diesem unterscheiden sich die See- 
nebel sehr vorteilhaft durch die geringe Kältewirkung und den Mangel 
an Stanbpartikeln. Es ist seit langem bekannt, daß die Seeluft staub- 
rein ist. 

2. Eine Umfrage bei den größeren Nordseebädern ergab, daß sie 
hygienisch auf der Höho stehen. Fast alle, auch die kleineren, haben 
(wenn man das zur Hygiene rechnen will) elektrische Beleuchtung und 
kommunale Elektrizitätswerke. Sie besitzen Krankenhäuser mit Isolier- 
häusern, sowie Desinfektionsapparate. Von den 30 Nordseebädern haben 
6 Wasserleitung und Kanalisation. Dis Winterfrequenz der Kurgäste an 
der Nordsee betrug zuletzt etwa 500. Es ist unter ihnen, soweit be- 
kannt, keine einzige Infektion von Typhus, Ruhr, Malaria, Pneumonien 
und Bronchitiden vorgekommen, wie es im Auslande häufig geschieht. 
Nicht selton verbirgt sich hinter der hohen, äußeren Eleganz der aus- 
ländischen Weltbäder ein sehr geringes Verständnis für praktischo 
Hygiene. 

Die deutschen Aerzte mögen bedenken, daß die Patienten, die 
geistig und körperlich arbeiten müssen, nicht im Süden, sondern in 
Deutschland weiter zu leben und zu arbeiten haben. Es daher für 
sie vorteilhafter, wenn sie in einem kräftigeren Klima Heilung finden, 
während sie in einer südlichen Zono $erweichlicht und in ihrer Wider- 
standskraft geschwächt werden. Der Redner hofft, daß der Wunsch eines 
der besten Kenner der Nordsee in Friüllung geht, „daß Aerzte und 
Laien erfahren sollen, welche ungeheuren Schätze in bezug 
auf Stählung und Kräftigung von Körper und Geist, ebenso 
wie in bezug auf Verhütung und Heilung von Krankheiten, 
uns an don Küsten und insbesondere auf den Inseln unseror 
Nordsee das ganze Jahr zu Gebote stehen.“ 

Auf die klinische Seite der Frage ging Herr Kok (Boıkum) ein. 
‘ Sein Thema lautete: Indikatioaon zu Winterkaren an der Nordsco, 
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Als für Winterkuren geeignet bezeichnete Vortragender alle Falle, die | 


Auch im Sommer gewohnheitsgemaß an die See geschickt werden. Die 
Resultate sind im Winter sogar günstiger als im Sommer, weil viele un- 
günstige Einflüsse wegfallen, ‘die das Sommerleben in den Badeorten mit 
Sich bringt. In erster Reibe stehen die katarrhalisch-entzünd- 
lichon Erkrankungen der Atmungsorgane und ihre Folge- 
zustände. Es eignen sich die chronischen Erkrankungen der Nase, des 
Rachens, des Kehlkopfes, der Bronchien und des Lungengewebes zur Be- 
handlung im Winter. Infolge der reinen Luft lernt der Patient wieder 
atmen. Er macht unwillkürlich tiefe Atemzüge. Dadurch wird die Re- 
vorption angefacht, das Lungengowebe auseinandergezerrt. Kommt noch 
Lungengymnastik hinzu, 80 stellt sich die Elastizität wieder her, die 
Verwachsungen nach einer Pleuritis lösen sich. 

Selten ist ein Mißerfolg bei der Behandlung des Bronchial. 
asthmas an der Seo. Während die Asthmatischen auf dem Festlande 
„jeden Augenblick auf dem Rücken liegen“, zeigt sich in den über- 
Wiegend meisten Fällen an der Seo kein typischer Anfall mehr. Häufig 
wird aber leider — wohl gerade wegen der großartigen Erfolge — 
die Kur zu bald abgebrochen, sodaß sich nach der Rückkehr auf 
dem Fostlande das alte Leiden, wenn auch in vermindertem Grade, 
wieder zeigt. 

Sehr geeignet für eine Winterkur an der Nordsee sind die An- 
imischen und Chlorotischen. Sie blühen nach kurzer Zeit auf. 
Blut- und Säftestrom werden beschleunigt, Se- und Exkretion befördert, 
Appoüit und Umsetzuogsrormögen der Vordauungsorgane gesteigert. 
Die Gesamternährung des Körpers hebt sich sichtlich und schnell. D 
Gewicht vermehrt sich von Woche zu Woche, ja oft nachwe 
Tag zu Tag, trotz reichlicher Bewegung im Freien. Das Fett verbrennt, 
Muskelmasse wird angesetzt. Die Schleimhäute und Backen erhalten 
wieder Farbe. Mit don Außeren Erscheinungen stimmt das Ergebnis der 
ikroskopischen Blutuntersuchungen überein. An dieser Stelle sei er- 
wähnt, daß auch bei chronischen Hautkrankheiten, besonders beim chro- 
nischen Ekzem durch eine verlängerte Kur vorzügliche Erfolge erzielt 
werden. 

Schließlich kommt noch das große Gebiet der nerrösen Er- 
krankungen in Frage. Bedeutende Erfolge sicht man überall dort, wo 
es auf die Kräftigung des Gesamtnervonsystems ankommt. Neurasthenie, 
Hysterie, Epilepsie — abgesehen von der traumatischen — Chorea minor 
et maior, Basedowsche Krankheit sind zu nennen. 

Der Theorie entsprechen die praktischen Erfabrungen. Sämtliche 
Berichte aus den bestehendea Heilstätten lauten günstig bezüglich der 
erzielten Eıfulgo. Bei den Erkrankungen der Atmungsorgane ließ der 
Husten bald nach, oft verschwand er in kurzer Zeit ganz. Die Sekretion 
wurde befördert, Nachtschweiße und Fieber ließen ach, vorhandene Ex- 
date und Drüsenschwellungen wurden in verhältnismäßig kurzer Zeit 
resorbiert- In der Ernährung gestörte Patienten bekamen quantitativ 
und qualitativ besseres Blut, das Gewicht nahm beträchtlich zu. Die 
nervösen ienten erlangten ihre Ruhe, ihren Schlaf, ihre Arbeitskraft 
und Energie wieder. Damit stimmen die Beobachtungen in der Privat- 
praxis völlig überein. 

Vor allem muß der Kampf gegen die Tuberkulose das Augen- 
merk auf eine Ueberwinterung an der Nordsee richten. Wenn skrofu- 
lose Anlage, tuberkulöse Gelenkerkrankungen, erblicho Belastung, 
Schwächung des Körpers nach schweren Krankheiten, wenn große Neigung 
zu Erkältungen vorhanden ist, dann muß den Patienten dio Verordnung 
gegeben werden: „Auf, 8 die Nordsee für die Winterszeit“, damit der 
Entwicklung der Tuberkulose der Boden genommen wird. Im allgomeinen 
erzielt man sowohl den Infektions- als den Erkältungskrankheiten gogen- 
iber Abhärtuog und Widerstandsfähigkeit. Vortragender zweifelt nicht, 
daß nach 10 Jahren Tausende von Winterkurgästen in den Nordseebädern 
zu finden sein werden. 

In der Diskussion macht Herr Treplin (Sablenburg) noch be- 
sonders auf die guten Erfolge bei der Bronchialdrüsentuberkulose 
der Kinder aufmerksam. Ein Aufenthalt während des ganzen Winters 
ist allerdings nötig. Auch er sah frappierende Asthmaerfolge. Da aber 
später die Anfälle anfangs schwach, dann wieder wie früher auftraten, 
%% darf man auf Dauererfolge keine zu großen Hoffnungen setzen. Ihm 
erwidert Kok, daß auch Asthmatiker den ganzen Winter an der 
Nordsee zubringen müssen. Nur dann bleiben nachher die Anfälle aus 
oder werden schwächer. Herr Lenhartz ist der Ansicht, daß Tuberku- 
löse im Winter besser im Süden als an der Nordsee aufgehoben sind. 
Namentlich bei Katarrhen machen einige Sonnenscheintage viel aus. Die 
Patienten kommen aus dem Stden im Winter ebenso „verbrannt“ zurück 
wie im Sommer. il 


Herr Kok tritt demgegenüber nochmals auf Grund 
seiner 1Bjührigen Erfahrung für seine Ansicht ein. Rg- 


Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 


Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 4. De- 
zember 1907. 

Herr Eger und Levy-Dohrn: Demonstration eines Falles eigen- 
tümlicher (akromegalischer) Wachstumsstörung. 

18jähriger junger Mann, der von ssiner Pubertät an (seit dom 
14. Jahre) stark gewachsen war. Sein Gewicht hatte sich dabei von etwa 
60 kg auf 90 kg vermehrt. 

Schädel und Extremitäten erwiesen sich nicht als relativ zu groß, 
wie es bei Akromegalie der Fall zu sein pflegt, doch ergab die Röntgen- 
urchleuchtung des Schädels (Levy-Dohrn) in Seitenlage eine Vorgrö- 
rung der Sella turcica und der Nebenhöhlen der Nase. Bei der sagit- 
talen Durchleuchtung des Schädels zeigte sich der Sinus frontalis auf dor 
linken Seite abnorm ausgedehnt. Bei der Durchleuchtung des Brustkorbes 
zeigte sich im vorderen oberen Mediastinum eino Verdunkelung, die für 
Persistenz der Thymusdrüso spricht, ein Befund, der ebenfalls charakte- 
ristisch für Akromogalie ist. 

Herr Posner: Beobachtungen am menschlichen Sperma bei 
Dunkelfeldbeleuchtung. 

Die Spermatozoen erscheinen bei Dunkelfeldbeleuchtung als kaul- 
quappenartige silberglänzende, sich lebhaft bewegende Gebilde. Der Kopf 
erscheint in seinem vorderen und hinteren Abschnitt verschieden, wie 
man es bereits aus der einfachen mikroskopischen Betrachtung her weiß; 
las Verbindungsstück, das im allgemeinen als glatt angeschen wird, or- 
scheint bei Dunkelfeldbeleuchtung wie von einem Mantel oder einer 
Krause umgeben, in die mikroskopische Granuls eingebettet sind. Der 
Schwanz der Spermie erscheint weiter als bei gewöhnlicher Boobachtung, 
oft zweigeteilt. Die Plasmahülle des Verbindungsstückes, die nach Benda 
als der eigentliche Motor der Spermienbewegung anzuschen ist, er- 
scheint wichtig, weil sie sich regelmäßig an den völlig reifen Spermien 
des Ejakulats nachweisen läßt. Spermien, dio bei der Hodenpunktion 
eines „sterilen Azoospermisten“ gewonnen wurden, zeigten diese Plasma- 
halle nicht. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Langstein: Problem 
der künstlichen Ernährung des Säuglinge. 

Herr Heubner: Herr Langstein habe in seinem Vortrage nie- 
mals von Verdauungsstörung, sondern stets nur von Nährschaden ge- 
sprochen. Das seien nicht nur Worte, sondern sei der Ausdruck von 
Abt Umwortung unserer Anschauung in bezug auf die Ernährung des 
der Grund hierfür liege darin, daß man bei der 
Untersuchung des Magendarmkanals atrophischer Kinder niemals Erkran- 
den schweren Zustand des lebenden Kindes 
erklären können. Weiter hätten Stoff- 
die Resorptionsfähigkeit des Darmes 
und drittens sei es nicht gelungen, mit 


dem Darminhalt, in 
Substanzen voraussetzen 
heiten hervorzurufen. 
das sei nicht etwa 
im Darme, sondern ein Schaden, der dadurch wirkt, 
zichungsweise einzelne Bestandteile der aufgenommenen Nahrung jenseits 
des Darmes:gewisse abnorme Stoffwechseländerungen bewirken. 

Man dürfe aber darum nicht die Aufmorksomkeit vom Darme ab- 
lenken: eine Ernährungsstörung ohne Vordauungsstörung gebe es nicht, 
und deshalb müsse der Praktiker besonderes Gewicht auf die eraten Ver- 
dauungsstörungen des Kindes legen. 

Die Entleerungen des Kindes, auch wenn 8; für die Beurteilung 
der Verdauungsstörungen des Kindes von Wichtig] ion, dürften aber 
nicht allein, ohne Kenntnis des Zustandes des Kindes, zur Beurteilung 
und Ernährungsstörung des Kindes dienen: hier sei die Beurteilung des 
Allgemeinzustandes wichtig, besonders aber die Beurteilung des Körper- 
gewichts, zu deren Beurteilung man sich im allgemeinen der Normal- 
kurve bedient. Abnorm große Gewichtezunahmen bedeuteten dabei im 
allgemeinen ebenso wenig etwas wünschenswortes, wie beim Erwachsenen 
die Entwicklung einer abnormen Adiposität. Neben dem Körpergewicht, 
gebühre aber der Würdigung der bekannten Allgemeinerscheinungen des 
gesunden Zustandes ein höherer Wert, als ihnen gewöhnlich zugebilligt 
werde. 

Herr Finkelstein: Das Problem der künstlichen Ernährung habo 
eine theoretische und eine praktische Seite: Zur theoretischen Seite be- 
richtet Redner über eine Serienuntersuchung an Neugeborenen seiner An- 
stalt. Bekanntlich stelle das neugeborene Kind das feinste Reagens auf 

inflüsse dar. Während nun das neugeborene Kind an der 
Brust tadellos gedeihe, erzielt man mit künstlicher Ernährung (fettreichen, 
zuckerreichen Mischungen) sehr oft Mißerfolge schlimmster Art. Um 
zu erfahren, welche Bestandteile der Kuhmilch diese Mißerfolgo hervor- 
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rufen, wurden die Kinder bis zum 12. Lebenstage einmal mit Molke or- 
nährt, wobei sie so gut wie an der Mutterbrust gediehen. Setzte man aber 
zu dieser Molke Fett oder Zucker zu, so kam es bei einer großen Reihe 
von Kindern zu Ernährungsstörungen. Verabreicht man nun die Nähr- 
stoffe der Kuhmilch (Eiweiß, Fett, Zucker aus Kuhmilch) in Frauenmilch- 
molke den Kindern. so sieht man die gleichen Ernährungserfolge wie bei 
der Frauenmilch. Es sind also nicht die Nährstoffe der Kuhmilch, welche 
schaden, auch nicht die Molke, sondern das Medium, in welchem die 
Nährstoffe gegeben werden. Das Problem der künstlichen Ernährung 
liegt also darin, dio Ursachen herauszufinden. die es bewirken, daß eben 
die Kuhmilchmolke ein derart ungünstiges Medium für den kindlichen Darm 
vorstellt. In Bezug auf die praktische Seite sei die einzigo positive Er- 
rungenschaft nur die Erkenntnis, daß die Maltose und dextrinhaltigen 
Kohlehydrate leichter assimilierbar und deshalb brauchbarer sind, als 
z. B. der Milchzucker. Diese Erkenntnis gehe aber auch schon auf 
Liebig zurück. 

Horr Niemann: Er habe nicht die Buttermilch als Panacoe ge- 
priesen, wie man es vielleicht aus dem Vortrage des Herm Langstein 
entnehmen könne. 

Herr U. Friedemann: Hamburger habe Kaninchen fremde 
Eiweißkörper parenteral injiziert und mit Hilfe einos spezifischen Präzi- 
pitinserums untersucht, wie lange dieser fremde Eiweiskörper kreise. 
Hamburger habe dabei festgestellt, daß er oft 5- 6 Tage unverändert 
kreise, woraus er den Schluß zog, daß der Körper nicht imstande sei, 
artfremdes Eiweiß parenteral zu zersetzen. Redner betont nur, daß durch 
Versuche von ihm und Isaac aus der II. medizinischen Klinik bewiesen 
werde, daß parenterales Eiweiß als Stickstoff wieder ausgeschieden werde, 
dabei aber zugeführtes Eiweiß mit der biologischen Methode sich noch 
tagelang im Serum nachweisen lasse. Diese Differenz der Ergebnisse 
lasse sich nur so erklären, daß, was im biologischen Sinne spezifisch ist, 
nicht unbedingt die Eiweißmoleküle an sich zu sein brauchen. Man könne 
deshalb auch nicht den Schluß als gerechtfertigt ansehen, daß der Darm 
die Aufgabe hat, das artfremde Eiweiß in das arteigne umzuwandeln und 
08 dadurch dem Organismus sssimilierbar zu machen. 

Herr Wassermann: Er habe vor 6 Jahren behauptet, daß er 
einen Unterschied in der künstlichen und uatärlichen Ernährung des 
Säuglings darin sehe, daß in dem einen Falle homologes, in dem anderen 
Falle heterologes Eiweiß zugeführt würde, womit im letzteren Falle der 
Darm mehr Arbeit zu leisten habe. Diese Lehre sei damals auch von der 
Heubnerschen Schule akzeptiert worden, was Redner zu beweisen sucht. 
Für die Richtigkeit seiner biologischen Auffassung sprächen aber auch die 
neuen Versuche Finkelsteins. 

Herr Heubner: Es sei auch nicht der Schatten eines Beweises 
dafür vorhanden, daß das sogenannte artfremde Eiweiß dem Darme bei 
dessen Aufschließung mehr Arbeit macht, als das arteigne. 

Herr Noeggerath: Gegenüber den Versuchen, die die Durch- 
gänglichkeit von Eiweiß durch den intakten Darm bewiesen, liegen ab- 
solut exakte Versuche vor, die das Gegenteil beweisen: so z. B. aus der 
II. medizinischen Klinik von Brugsch, der im Blute eines Kindes, das 
an der Brust einer typhuskranken Mutter vom zweiten Lebenstage an 
ernährt wurde, keine Agglutine nachweisen konnte trotz eines hohen 
Titers im Serum der Muttermilch. 

Herr Orgler: Gegen die Bedeutung des heterologen Eiweißes 
(Wassermann) spricht eine Beobachtung der Breslauer Kinderklinik. 
Ein Kind nimmt an der Mutterbrust ab und gedeiht mit Kuhmilch- 
ernährung. 

Herr Wassermann und Herr Langstein Schlußwört. Th. Br. 


Kleine Mitteilungen. 


In der Oktobernummer der „Annalos de l’Institut Pasteur“ be- 
spricht Metchnikoff die Mittel 'zur Verhütung der Syphilis kurz 
mach der Ansteckung mit dem Virus. Er empfiehlt die von ihm 
vorgeschlagene Kalomelsalbe jetzt in der Zusanımensetzung von 33 Teilen 
Kalomel zu 67 Lanolin und 10 Vaseline. In den Pariser Apotheken 
sollen angeblich unter der Bozeichnung „Pommade de Metchnikofi“ Sslben 
verkauft werden. welcho einen geringeren Kalomelgehalt besitzen und deren 
Wirkung daher zweifelhaft ist. Metchnikoff ist der Ansicht, daß 
die Salbe in seiner Zubereitung ein Prophylaktikum darstellt, dessen 
Wirksamkeit durch sorgfältige Experimente erwiesen ist und an dessen 
praktischen Nutzen daher ein Zweifel nicht mehr bestehen kann. 
Allerdings ist die Einreibung mit Kalomelsalbe nur wirksam, während der 
ersten Stunden nach der Ansteckung. Es hat daher keinen Zweck, sie 
für Fälle zu empfehlen, welche erst einige Tage später zur Behandlung 
kommen. Leider fällt die größte Zahl der Kranken, die zum Arzt kommen, 
unter diese zweite Kategorie, und Prof. Metchnikoff hat daher im 
Verein mit seinen Mitarbeitera versucht, eine Behandlung zu finden, 
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die für solche Fälle anwendbar ist. Sie haben Versuche mit Atoxyl bei 
Affen angestellt, die mit Syphilis geimpft worden waren, und berichten 
über aussichtsreiche experimentelle Erfolge. Eine einzige Injektion mit 
Atoxyl war noch bis zum 15. Tage nach der Impfung mit dem Syphilis- 
gift imstande, den Ausbruch der Infektion zu verhüten. Metchnikoff ver- 
kennt nicht die Schwierigkeiten, die der Anwendung der präventiven Atoxyl- 
injektion beim Menschen entgegenstehen. Bei der Anwendung des Atoxyls 
in wirksamen Dosen muß mit der Möglichkeit gerechnet werden, daß Ver- 
giftungserscheinungen und Sehstörungen auftreten. Legte or die für 
Äffen wirksamen Dosen der Berechnung für den Menschen zugrunde, no 
ergab sich die Notwendigkeit, einer Person von 60 kg Gewicht etwa 2g 
Atoxyl zuzuführen. Indessen hat man schon geringere Dosen von Atoxyl 
für die Behandlung der manifesten Syphilis für wirksam befunden, und 
man darf daher annehmen, daß ein präventiver Eriolg schon mit einer 
kleineren Dosis erlangt worden kann. Hallopeau verfügt über aus- 
gedehnte Erfahrungen in der Behandlung der Syphilis mit Atoxyl und 
empfiehlt hierfür eine Einspritzung von 0.75 g Atoxyl, darauf eine zweite 
von 0,6 g und eine dritte von 0,5 g, sodaß im ganzen 1.85 g Atoxyl zu- 
geführt werden. Er hat bei dieser Behandlung Anzeichen von Schädi- 
gungen und Intoleranz bei den Patienten nicht bemerkt. Metchnikoff 
hat im Verein mit Dr. Salmon Gelegenheit gehabt, die Wirkung der 
Atoxylbohandlung bei zwei Kranken zu beobachten, die sich mit Syphilis 
angesteckt zu haben glaubten. Es wurden in diesen Fällen zwei sub- 
kutane Injektionen. jede zu 0,5. g, innerhalb von 2 Tagen gogeben. Vor- 
iftungserscheinungen wurden dabei nicht beobachtet. Syphilitische Mani- 
festationen taten gleichfalls nicht auf, doch hüten sich die Autoren, aus 
diesen Fällen Schlüsse zu ziehen, da das tatsächliche Vorhandensein einer 
syphilitischer Infektion nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden konnte. 


Interessant ist eine vom Brit. med. J. zusammengestellte Samm- 
lung von „letzten Worten“ berühmter Aerzte, also solcher Männer, die 
mit dem Tode sozusagen auf Du und Du standen. Haller starb mit dan 
Worten: „Die Arterie schlägt... dio Arterio schlägt noch . . die Arterie 
schlägt nicht mehr.“ Nothnagel notierte in seinen letzten Äugenblicken 
die Symptome seiner Krankheit: „Geschrieben in der Nacht zum 6. Juli 
nach einem sehr heftigen Anfall von Angina pectoris... ich werde an 
Artorienverkalkung sterben.“ Cooper. Bright und Brodie starben 
mit Segenswünschen auf den Lippen. Darwin sah dem Tode kühn ins 
Auge und sagte im Sterben: „Ich habe wirklich keine Furcht vor dem 
Tode« Der Anatom Huntör starb heiter lächelnd und sagte: „Wieviel 
schöne Reihen würde ich noch iben, wenn ich nur die Feder halten 
könnte!“ Der Chirurg Goldoni zitterte vor dem Tode; als der Arzt, 
der bei ihm war, ihn fragte, ob or ruhig sei, erwiderte er: „O nein. im 
Gegenteil!“ Cuvier erkannte noch im Tode die Verdienste seiner Kol- 
legeu an. Als er sah, wie die Finger seiner Hände sich gegen seinen 
Willen auf der Bettdecke krampfhaft krümmten, sagte er: „Bell hat 
recht; die Willensnerven sind gelähmt!“ Locolz starb mit einem Witz 
auf den Lippen; er sagte zu den Aerzten, die ihn behandelten: „Auf 
Wiedersehen, meine Herren, bei meiner Autopsiel“ 

Universitätsnachrichten. Berlin: Geh. Med.-Rat Professor 
Dr. Hoffa, Direktor der Universitätspoliklinik für orthopädische Chirurgie, 
ist im Alter von 49 Jahren auf einer Konsultationsreise nach Köln plötz- 
lich gestorben. — Prof Dr. A. Baginsky ist zum Geh. Med.-Rat er- 
nannt worden. — Prof. Dr. Ficker, Priv.-Dvz. für Hygiene und Ab- 
teilungsvorsteher am Hygienischen Institut. wurde zum a. o. Professor er- 
‚nannt. — Prof. Dr. v. Hansemann ist zum Geh. Med.-Rat ernannt worden — 
Prof. Straub in urg wurde ale Nachfolger von Geh. Rat Liebreich 
berufen. — Breslau: Dr. Schmidt, Assistent an der medizinischen Poli- 
klinik, bat sich für innere Medizin habilitiert. — Priv.-Doz. Dr. Gott- 
stein, Oberarzt der cl fischen Abteilung des israelitischen Kranken- 
hauses, hat den Profos: erhalten. — Dr. med. Alexander Bittorf, 
Assistenzarzt an der Meı chen Klinik, hat sich für innere este, 

r 


eh. Obor-Medizinalrat mit dem 
2. Klasse croannt worden. — Hallo a. S.: Stabsarzt Dr. 
Assistent an der Ohrenklinik, hat sich für Ohrenheilkunde ha 
phil. 


eines Rates 


Assistent der medizinischen Universitätsklinik. hat sich fü 
habilitiert. 
Unsere in Nr.51 gebrachte Meldun; 
Extraordinariat für Kinderheilkunde in 
Greifswald mitgeteilt wird, unrichtig. 


über die Vorschläge für das 
'reifswald sind, wie uns aus 


Aumerkung der Redaktion: Der hohen Auflage wegen isı 
diese Nummer bereits am 8. Januar 1908 abgeschlossen worden. 
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Klinische Vorträge. 


Ueber Mechanodiagnostik') Tastbefunden basiert, von einem Arzte — Tobby Cohn in 

von Berlin — erfolgreich unternommen worden ist, der sich 

Priv.-Doz. Dr. Anton Bum, Wien jahrelang mit Massage beschäftigt hat. Die Verläßlichkeit 
.-Doz. Dr. h h 


der Palpation seitens des massierenden Arztes ist die 
M. H.! Der Entwicklungsgang der einzelnen physika- Basis für meine Anschauung, daß das Ideal des ärztlichen 
lischen Methoden weist große Divergenzen auf. Während Masseurs der blinde Arzt wäre, dessen Tastgefühl durch 
z. B. die Radiologie die Entdeckung Röntgens natur- die Nötigung seines vikariierenden Eintretens für den 
gemäß zunächst diagnostisch verwertet hat und aus der fehlenden Gesichtssinn die höchstmögliche Vollendung er- 
Radiodiagnostik die Radiotherapie hervorgegangen ist, reichen würde. Ahf. = ae 
hat die mechanische Methode, ähnlich der elektrischen, Wenn wir als Beispiel die Muskelmassage und Muskel- 
den umgekehrten Werdegang genommen. Aus der Volks- palpation wählen, so gibt uns diese nicht selten Gelegenheit 
medizin, wo sie fast instinktiv Anwendung gefunden, durch zu diagnostischen Funden. Ich erinnere an die häufig derb- 
jahrzehntelange unermüdliche Arbeit zur physiologisch teigige Beschaffenheit rheumatisch erkrankter Muskeln, an 
wohlbegründeten Therapie erhoben, haben Massage die typischen Tastbefunde kleiner intramuskulärer Blutaus- 
und Gymnastik nur sehr langsam auch diagnostische Be- | tritte nach Rupturen von Muskelbündeln, wie sie so häufig 
deutung und Verwertung gefunden. im Rhomboideus, Erector trunci und Gastroknemius auftreten, 
Ich will es versuchen, Ihnen heute in großen Zügen | an den palpatorischen Nachweis kleiner Muskelinfiltrate — 
die wichtigsten Anzeigen und Methoden der „Mechano- | der Residuen zirkumskripter Myitiden —, der berüchtigten 
diagnostik“ zu skizzieren. „Knötchen“ der Masseure, über welche Moebius seinen 
Wenn man, wie ich, an der Erkenntnis festhält, daß | Spott ausgegossen hat, von deren gelegentlicher — wenn 
die Betätigung der unbewaffneten Hand des Arztes an den | Auch nicht allzu häufiger — Anwesenheit am Körper 
passiven Geweben des Kranken -— eine Betätigung, die wir mancher Kranker, wo sie zu reflektorischen Neuralgien An- 
mit dem Ausdruck „Massage“ bezeichnen — lediglich eine laß geben können, er sich zu Überzeugen auch nicht den 
fortgesetzte therapeutische Palpation bedeutet, bei | Versuch gemacht hat. e de 
welcher der Arzt sich genaue Rechenschaft geben muß über Hierher gehört ferner die Fähigkeit der Massage, durch 
die morphologische Beschaffenheit der von ihm betasteten, | Tasche und gründliche Wegschaffung von Hämatomen dio 
gestrichenen, gedrückten und verschobenen Gewebe, über | Diagnose von Verletzungen tiefer Teile zu erleichtern, ja 
ihre Konsistenz, Elastizität und Topik, so hoffe ich keinem | zuweilen überhaupt zu ermöglichen, z. B. von nicht dis- 
Widerspruch zu begegnen, wenn ich behaupte, daß die lozierten paraartikulären Rißfrakturen des Radius und der 
tägliche Uebung die Sicherheit der Palpation und die | Fibula; hierher ist weiter die durch fortgesetzte Uebung der 
richtige Deutung der Tastbefunde der ärztlichen Hand zu | Palpation der Beckenorgane im Wege der Abdominal- und 
erhöhen und zu festigen imstande ist. gynäkologischen Massage zu höherer Stufe entwickelte Pal- 
En kann daher nicht überraschen, daß der orte Ver. | Paar Takren an dom Arsch nor mangelhaft yergebläetsn 
such, eine „Anatomie des Lebenden“ zu schreiben, die auf Gymnasten Thure Brandt in Stockholm bewundern könnten; 
1) Vortrag, gehalten in der „Gosellschaft für physikalische Therapie , dessen palpatorischer Befunde sich kein Kliniker zu schämen 
zu Wien“ Fan Bessmber 1907. | brauchte. 
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Sowie die anhaltende Beschäftigung mit Massage des 
Uterus und seiner Adnexe überaus exakte gynäkologische 
Diagnosen liefert, so ist auch die Abdominalmassage 
nicht selten imstande, Veränderungen in der Lage, Größe, 
Konsistenz und Beweglichkeit von Beckenorganen nachzu- 
weisen, die wichtige Befunde bedingen. 

Es ist in der Zeit der Appendizitophobie nicht ganz 
überflüssig, auszusprechen, daß ein geübter ärztlicher Masseur 
wohl gelegentlich einen erigierten, geblähten, druckempfind- 
lichen, fixierten Appendix entdecken wird, daß es aber 
a priori ausgeschlossen ist, daß durch die korrekte ärztliche 
Abdominalmassage Appendixentzündungen und -phlegmonen 
gesteigert oder gar erzeugt werden können. 

‘Wer uuter Massage kritik- und gedankenlose Knetungen 
und Walkungen weicher Gewebspartien begreift, zu welchen 
das Abdomen zweifellos verlockt, und in Konsequenz dieser 
Anschauung die Massage, die er selbst nicht übt, den 
modernen, aus dem Mitfelalter übernommenen „Streich- 
frauen“ überläßt, die durch Kühnheit und Kraftaufgebot zu 
ersetzen bemüht sind, was ihnen an Palpationsfähigkeit und 
Wissen mangelt, der wird mich freilich nicht verstehen. — 

Von nicht geringerer Bedeutung ist die Möglichkeit 
diagnostischer Verwertung der Schwesterdisziplin der Massage, 
der Gymnastik. 

Ich werde, der Dreiteilung der gymnastischen Be- 
wegungen entsprechend, Ihnen zu vermitteln versuchen, in 
welcher Weise aktive, passive und Widerstandsbewegungen 
zur Feststellung einer Diagnose, vor allem zur Beantwortung 
der Frage verwendet werden können, ob die funktionellen 
Störungen, zumal der Bewegungsorgane, über welche ein 
Kranker, ein Verletzter klagt, begründet, oder ob sie in das 
große Schuldbuch der Simulanten und Aggravanten einzu- 
tragen sind. H 

Die soziale Medizin macht ja heute nicht nur den Spezia- 
listen, sondern jeden Arzt zum gelegentlichen Bundesgenossen 
der Themis, und jede Erweiterung unseres forensischen Wissens 
befestigt auch die Stellung des Arztes nach außen und an 
der Barre des Gerichtssaales. Der Kassen-, Versicherungs-, 
Spitals-, Militärarzt, der ärztliche Sachverständige ver- 
wenden heute nicht selten mechanische Methoden, 
um die Wahrheit zu erforschen und die Resultate dieser 
Forschung in überzeugender Weise jenen darzulegen, deren 
Amt es ist, die Konsequenzen aus den ärztlichen Gutachten 
zu ziehen. 

Beginnen wir mit den aktiven Bewegungen. Ein Bei- 
spiel, welches die Bedeutung der Zuckerkandl-Erben- 
schen Untersuchungen über die Physiologie der willkürlichen 
Bewegungen illustriert: 

Ein Verletzter behauptet, Monate nach dem Unfall — 
Kontusion des Schultergelenkes —, seinen Arm nicht heben 
zu können. Inspektion, Mensuration, Palpation ergeben 
außer geringgradiger Deltoideusatrophie nichts Abnormes. 
Unser Mann kann also den Arm nicht heben. Wir heben 
ihn passiv bis zum Kopfe. Nun fordern wir den Verletzten 
auf, seinen passiv erhobenen Arm sehr langsam zu senken. 
Der Ahnungslose tut dies in ganz korrekter Weise; er hat 
ja nie behauptet, den von einem Anderen erhobenen Arm 
nicht senken zu können. Der Unglückliche weiß nicht, daß 
der beim Heben des Armes als Agonist wirkende Deltoideus 
beim Senken des Armes als Antagonist mitwirken muß, wenn 
diese Bewegung langsam erfolgen soll. Der Ausfall des 
Deltoideus infolge Lähmung hätte bewirkt, daß der passiv 
erhobene und dann losgelassene Arm, dem Gesetze der 
Schwere folgend, rasch herabgefallen wäre. 

Brücke hat diese antagonistische Muskelwirkung 
treffend als Bremswirkung bezeichnet. — Wir haben unseren 
Simulanten durch eine aktive Bewegung entlarvt. 

In anderer Weise geht Menier vor. 

Behauptet der Untersuchte, seine Oberextremität nur 
bis zur Horizontalen heben zu können, so läßt Menier den 


Rumpf des Untersuchten vorbeugen und die Arme so- 
weit als möglich erheben. Hierauf kommandiert er: Auf- 
richten! Beim Simulanten bleiben beide Arme in Kopf- 
höhe gehoben, weil er infolge der geänderten Rumpfhaltung 
desorientiert ist. 

Ein anderer Verletzter gibt an, den Ellbogen bei herab- 
hängendem Arme nicht beugen zu können, weil er an 
Muskelschwäche leide. Man fordert ihn auf, diese Be- 
wegung bei erhobenem Arme auszuführen. Behauptet er, 
auch in dieser Lage den Arm im intakten Ellbogengelenke 
nicht beugen zu können, so ist er ein Betrüger, denn hier 
erfolgt die Beugung lediglich durch die Eigenschwere 
des Vorderarms. 

Hierher gehört auch die forensisch wichtige Faust- 
schlußprüfung, denn Faustschluß ist für den Arbeiter 
nötig, der sein Werkzeug festhalten soll. Dabei dürfen wir 
freilich nicht vergessen, daß, wie Thiem zuerst gezeigt 
hat, eine Reihe von Handarbeitern einen durch die Art ihrer 
Arbeit erworbenen unvollkommenen Faustschluß besitzt. 

Ich will hier weder von Dynamometeranwendung, noch 
von einfacher Händedruckprüfung sprechen, denn in beiden 
dieser Fälle ist der gute Wille des zu Untersuchenden Vor- 
aussetzung, der beim Aggravanten fehlt, wenn auch nicht 
geleugnet werden kann, daß unsere Wahrnehmung durch 
andauernde Uebung im gesellschaftlichen Leben auf die 
Stärke des Händedruckes auf das feinste eingestellt ist, 
sondern möchte nur kurz auf zwei mechanische Momente 
aufmerksam machen, die Simulation nahelegen. 

Das erste dieser Momente ist die von mir an einer 
großen Beobachtungsreihe festgestellte Tatsache, daßMenschen, 
welche die Faust nicht vollständig schließen wollen, den 
Daumen abduzieren; das zweite die von Zuckerkandl und 
Erben anatomisch begründete Erfahrung, daß sehr fester 
Faustschluß nur bei gleichzeitiger Dorsalflexion der 
Hand möglich ist, weil die Fingerstrecker zu kurz sind, um 
bei gebeugten Fingern noch eine Beugung des Handgelenkes 
zu gestatten. 

Fordere ich daher einen Anderen auf, meine Hand 
kräftig zu drücken und abduziert er den Daumen oder be- 
läßt er seine Hand in Mittelstellung oder flektiert er sie gar 
palmarwärts, anstatt die instinktive und gewohnheitsgemäße 
Dorsalflektion vorzunehmen, so ist er der Aggravation in 
hohem Grade verdächtig. 

Nicht minder suspekt ist die Beobachtung, daß ein mit 
angeblicher Versteifung eines Gelenkes behafteter Unfall- 
verletzter es verabsäumt, seine Zuflucht zum Gelenksvikariat 
zu nehmen. Wenn ein an Beugeanklyose im Ellbogengelenk 
Leidender seine Hand zum Munde führen will, so mobilisiert 
er sein gesundes Schulter- und Handgelenk, um seine Ober- 
extremität dem Kopfe zu nähern. Der Aggravant tut dies 
nicht; er hält auch die Nachbargelenke, von welchen er gar 
nicht behauptet, daß sie Funktionsstörungen bieten, mög- 
lichst unbeweglich. 

Auch angebliche Schmerzen und dadurch bedingte 
Arbeitsunfähigkeit lassen sich zuweilen durch die Art und 
Weise, wie die Kranken gewisse Bewegungen ausführen, 
auf ihre Richtigkeit beurteilen. 

Zu den häufigst simulierten und aggravierten Schmerzen 
gehört die Lumbago. Ein an heftiger Lumbago Erkrankter 
bückt sich nicht, weil die Kontraktion des Erector trunci, 
Rhomboideus usw. beim Aufrichten aus der gebückten Stellung 
ihm sehr heftige Schmerzen verursacht. 

Ich lasse vor jedem tiber Lumbago klagenden Kassen- 
mitgliede das mir überreichte Krankenbuch wie zufällig zur 
Erde fallen. Der höfliche Patient bückt sich rasch darnach. 
Tut er dies in typischer Weise, indem er den Rumpf vor- 
beugt, so ist er suspekt. Macht er bei steif gehaltener 
Lendenwirbelsäule eine tiefe Kniebeuge, um mit den Händen 
den Boden zu erreichen und das Buch aufzuheben, so flößt 
er mir schon mehr Vertrauen ein. 
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Gaupp hat gezeigt, daß die seitliche Erhebung 
des Armes bis zur vollen Horizontalen nur dann möglich 
ist, wenn das Schulterblatt von Serratus und Kukullaris fixiert 
wird, während Korakobrachialis und Bizeps den Humerus 
ein wenig nach vorn ziehen. Diese Drehung des Armes ist 
zur seitlichen Erhebung nötig, die in ihrem letzten Stadium 
in der Articulatio acromio-clavicularis erfolgt. Simulanten 
unterlassen die Drehung nicht nur, sondern sind sogar 
instinktiv bemüht, den Arm nach rückwärts zu drücken. 

Die passiven Bewegungen, das sind jene Bewegungen, 
die der Arzt oder ein durch eine äußere Kraft bewegter 
Apparat am passiven Kranken ausführt, finden ihre häufigste 
diagnostische Anwendung bei Untersuchung der Exkursions- 
breite angeblich versteifter Gelenke. 

Ich will hier nur von manuellen passiven Bewegungen 
sprechen. 

Die exakte Prüfung der Exkursionsfähigkeit der 
Gelenke ist bei dem auf Täuschung bedachten Untersuchten 
mit großen Schwierigkeiten verbunden, da es ebensowenig 
angeht, den zu Untersuchenden zu narkotisieren, als ihm 
eventuell Schmerz zu bereiten. Das wissen die Aggravanten 
und nötigen uns- daher, ihrem Raffinement scharfe Beob- 
achtung und einzelne mechanische Untersuchungskniffe ent- 
gegenzustellen. 
letzten in eine ungewohnte Lage. 

Ein Mann klagt über Versteifung im Schultergelenke, 
die ibm Hebung des Armes nur bis zur Horizontalen ge- 
stattet. Man untersucht genau, findet bei dem Versuche, den 
Arm zu heben, kräftigen Widerstand“ seitens des Unter- 
suchten, faßt wie zufällig seine Hand, und während man 
seine Aufmerksamkeit durch ibn interessierende Gespräche 
fesselt, weist man ihm einen niedrigen Sitz an, hierbei seinen 
Arm im Schultergelenk rasch hebend (Menier). Aehnliche 
Manöver lassen sich vorteilhaft auch in Rücken- oder 
Bauchlage des Verletzten ausführen. 

Die Kontraktion der Antagonisten bei passiven 
Bewegungen, z. B. des Quadrizeps bei passiver Beugung des 
Kniegelenks, des Bizeps bei passiver Streckung des EIl- 
bogengelenkes usw., ist suspekt, doch darf man nicht daran 
vergessen, daß bei Schmerzen diese Kontraktion reflekto- 
risch erfolgt. 

Lasdgue nimmt passive Beugung im Knie- und Hüft- 
gelenk mit nachfolgender Streckung im Kniegelenk vor, um 
die Differentialdiagnose zwischen Koxalgie und Ischialgie 
zu bekräftigen. Auch bei Verdacht auf Ischiassimulation 
empfieblt sich die unblutige Dehnung des Ischiadikus durch 
maximale passive Flexion im Hüft- und Extension im Knie- 
gelenke. 

Ich gelange zum Schlusse zu einer möglichst kurzen 


Hierher gehört die Versetzung des Ver- | 


Besprechung der Anwendung sogenannter duplizierter oder | 


Widerstandsbewegungen zu diagnostischen Zwecken. 
Wir verwenden hier fast ausschließlich die manuellen 
oder maschiuellen „aktiv-duplizierten“, das heißt solche Be- 
wegungen, bei welchen der Patient aufgefordert wird, eine 
Bewegung auszuführen, die durch den vom Arzte oder 


‚Apparate geleisteten nachgiebigen Widerstand erschwert wird. | 
Ziffermäßige Befunde bezüglich der vom Untersuchten ' 


angewendeten Kraft können wir selustredend nur durch 
Einschaltung maschineller Widerstände erhalten. 

Wir besitzen eine große Reile von gymnastischen 
Widerstandsapparaten verschiedener Systeme, die uns durch 
allmähliche, vom Verletzten nicht kontrollierbare Steigerung 
der Widerstände gestatten, die Leistungsfähigkeit aller 
Muskelgruppen ziffermäßig festzustellen, falls der Unter- 
suchte hierin nicht gründlich „vorgebildet“ ist. 

Schätzungsergebnisse liefert ein sehr einfaches ma- 


nuelles Verfahren, das wohl jeder schon geübt hat, der 


solche Prüfungen anzustellen genötigt ist, auf welches aber 
als Methode hingewiesen zu haben Hoesslin das Verdienst 
gebührt. Dasselbe benützt die „paradoxe Kontraktion 


der Antagonisten“ zur Entlarvung von Verletzten, die 
Muskelschwäche simulieren oder übertreiben. 

Wenn ich einen Menschen auffordere, seinen im EII- 
hogengelenke gebeugten Vorderarm zu strecken und dieser 
Bewegung durch Auflegen meiner Hand auf den Hand- 
rücken des zu Untersuchenden Widerstand leiste, so wird 
der Vorderarm des letzteren in dem Augentlicke, in welchem 
ich den Widerstand überraschend jäh sistiere, im Sinne 
der intendierten Bewegung weiterschnellen. Nicht so beim 
Simulanten. Dieser macht erst gar nicht den erastlichen 
Versuch, meinen nachziebigen Widerstand zu überwinden; 
schwingt er sich endlich dazu auf, eine gewisse Kraft 
im Sinne der ihm gestellten Aufgabe anzuwenden. so inner- 
viert er vorsorglich gleichzeitig die Antagonisten, um die 
Wirkung der ihm aufgetragenen Muskelkontraktion zu para- 
lysieren. Bei plötzlichem Auflören des Widerstandes sclınellt 
daher das Glied nicht in der Richtung der verlangten Be- 
wegung, weil eine Intention, dasselbe in dieserRichtung zu 
bewegen, überhaupt nicht besteht. 

Aehnliche Widerstandsbewegungen an von der angeblich 
schmerzhaften Stelle entfernteren Körperteilen, bei welchen 
Bewegungen aber gerade jene als schmerzhaft oder insuffizient 
bezeichneten Muskeln in Aktion zu treten haben, hat Levai 
empfohlen. 

Schwieriger und komplizierter als die Untersuchung der 
Kraft ganzer Muskelgruppen ist die mechanische Prüfung 
der Leistungsfähigkeit einzelner Muskeln. Sie ist nur 
bei solchen Muskeln möglich, die doppelte Bewegungs- 
effekte besitzen. und setzt die genaue Kenntnis der muskel- 
physiologischen Wirkung unserer Widerstandsapparate voraus. 
Gestatten Sie mir zwei Beispiele: 

Der Biceps brachii ist zugleich Flexor und Supi- 
nator des Vorderarmes; der gebeugte Vorderarm wird 
vom Bizeps, der gestreckte Vorderarm vom Supinator brevis 
supiniert, der pronierte Vorderarm nicht vom Bızeps, sondern 
vom Brachialis internus gebeugt. Besitze ich einen Apparat 
mit genau dosierbarem Widerstande, an welchem die Ver- 
suchsperson bei einer bestimmten geringen Belastung die 
Beugung im Elibogengelenke auszuführen vermag. kann aber 
diese Bewegung auch bei minimalem Widerstande und stark 
proniertem Vorderarme nicht gemacht werden, so kann auf 
Herabsetzung der Arbeitstähigkeit des Brachialis internus, 
im entgegengesetzten Falle des Bizeps, geschlossen werden. 

Der Psoas beugt den Oberschenkel im Hüftgelenke 
und beugt bei Fixierung des Oberschenkels und Ein- 
schaltung eines Widerstandes den Rumpf nach vorn. 
Synergist des Psoas bei der Oberschenkelheugung ist 
der lliacus internus, bei der Rumpfbeugung der Rectus 
femoris. Wir besitzen für jede der genannten Bewe- 
gungen je einen Widerstandsapparat, die ich mit I und II 
bezeichnen will. Ist der Untersuchte imstande, die Bewegung 
an Apparat II bei bestimmtem Widerstande auszuführen, 
muß aber bei Apparat I die Belastung erheblich vermindert 
werden, so verweist dies auf verminderte Arbeitskraft des 
Iliacus und umgekehrt. 

Ich habe Sie früher auf die Bedeutung des Fehlens des 
Gelenkvikariats für die Beurteilung der Glaubwürdigkeit eines 
an angeblicher Gelenksteife leidenden Untersuchten auf- 
merksam gemacht. Welchen Wert die genaue Beobachtung 
der Nachbargelenke und der Nachbarmuskulatur bei Beur- 
teilung der Funktionsfäbigkeit einzelner Muskelgruppen be- 
sitzt, beweisen die Ergebnisse der Zuckerkandl-Erbenschen 
Untersuchungen, welche zeigten, daß bei kräftiger Funktion 
zentraler Gelenke periphere Geleuke unwilikürlich festge- 
stellt werden, z. B. das Handgelenk bei Bewegungen im 
Ellbogengelenke, zumal kräftigen, durch Einschaltung eines 
Widerstandes gesteigerten Bewegungen. 

Wenn ich einen zu Untersuchenden unter leichtem 
Widerstande eine Beugung im Ellbogengeleuke vornehmen 
lasse, so fixiert er sein Handgelenk, falls er wirklich nach 
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besten Kräften den Vorderarm beugt. Der Simulant tut | 10 Fällen fand sich nur zweimal geringfügige Albuminurie; 


dies nicht; sein Handgelenk ist nicht fixiert, weil er nicht 
seine ganze Aufmerksamkeit auf das Ellbogengelenk, sondern 
ein Gutteil derselben darauf verwendet, den Untersucher 
über die Leistungsfähigkeit seiner Muskulatur zu täuschen. — 
* .. 
* 

M. H.! Sie werden schon aus dem Wenigen, das ich 
heute vorbringen konnte, ersehen haben, daß auch die Gym- 
nastik diagnostisch sehr wohl verwertbar ist, wenn der Unter- 
sucher die Gesetze der Muskel- und (Gielenkmechanik innehat, 
wie andererseits die Diagnose auf dem Wege der Massage 
palpatorische Uebung voraussetzt. 

Was der Mechanodiagnostik ganz besonderen Wert 
für die allgemeine ärztliche Praxis verleiht, ist der Umstand, 
daß sie — vielleicht mit Ausschluß subtilster Befunde — 
jedes Apparates und Instrumentes entbehren kann, daher 
durchaus nicht als Domäne einzelner Spezialisten zu be- 
trachten ist. 

Wenn eine der wichtigsten Aufgaben unserer neuen 
Vereinigung darin erblickt wird, daß unsere Beobachtungen, 
unsere Erfahrungen hier zunächst dem Praktiker nutzbar 
gemacht werden sollen, so hoffe ich, durch meine heutigen, 
wenn auch lückenhaften Ausführungen einen bescheidenen 
Beitrag zur Erfüllung dieser Aufgabe erbracht zu haben. 


Aus der medizinischen Universitäts-Poliklinik in Breslau. 


Ueber Polyzythämie 


von 


Prof. Dr. Richard Stern. 


2— ‚Schluß aus Nr. 23 

Wie schon anfangs erwähnt, kommt Polyzythämie — 
besonders solche geringeren Grades (6—8 Millionen) — gar 
nicht selten ohne Milzvergrößerung vor. Noch häufiger 
sind „Grenzfälle“, bei denen die Blutkörperchenzählung Werte 
an der oberen Grenze des Normalen') oder wenig darüber 
ergibt. Eine sichere Trennung solcher Fälle von der Poly- 
zythämie läßt sich ebensowenig durchführen wie eine ge- 
naue Abgrenzung der Oligozythämie. So findet man bei 
demselben Menschen einmal Blutkörperchenzahlen etwas 
über, das andere Mal etwas unter 6 Millionen. 

Bei Männern scheinen diese leichteren Grade von 
Polyzythämie viel häufiger zu sein als bei Frauen. Meine bis- 
herigen Erfahrungen beziehen sich sämtlich auf Männer. 
Geisböck- führt unter 18 Beobachtungen seiner „Poly- 
cythaemia hypertonica“ nur 5 Frauen an, meist „abnorm 
fettreiche Frauen der wohlhabenden Stände und zur Zeit des 
Klimakteriums.“ 


Auffällig ist auch, wieviel häufiger man solche Fälle 


in der Privatpraxis sieht als in der Poliklinik oder im 
Krankenhause. Vielleicht ist die reichlichere Ernährung, 
der schon die alten Aerzte eine wichtige Rolle für das Zu- 
standekommen der „Plethora“ zuschrieben, von Bedeutung. 
Uebrigens zeigte nur die Minderzahl meiner Patienten 
ein „vollblütiges“ Aussehen und reichliche Fettentwicklung; 
fast alle aber wiesen mehr oder minder starke Symptome 
von Nervosität auf. Auch Geisböck erwähnt, daß 
mehrere seiner Patienten seit der Jugend an schwerer Mi- 


und aufreibender Tätigkeit gestanden hatten und dadurch 
nervös geworden waren. 


Die Blutdruckmessung ergab bei meinen Patienten ' 


teils nahe der oberen Grenze des Normalen, teils etwas 
darüber liegende Werte. Nur in wenigen Fällen, in denen 
gleichzeitig starke Arteriosklerose bestand, wurde eine er- 
hebliche Blutdrucksteigerung gefunden. Unter meinen 


') Als obere Grenze der normalen Zahlen in der Ebene nehme ich 
otwa 5,8 Millionen an und rechne nur solche Fälle zur Polyzythämie, in 
denen wiederholte Zahlungen über 6 Millionen ergeben. 


diese beiden Patienten hatten deutliche Arteriosklerose, und 
es liegt daher die Vermutung nahe, daß es sich um arte- 
riosklerotische Veränderungen der Nieren handelt. 

Unter 18 Fällen Geisböcks, die zum Teil nur Blut- 
körperchenzahlen an der oberen Grenze des Normalen 
(5.7 Millionen), aber meist sehr erhebliche Blutdrucksteige- 
rung zeigten, waren nicht weniger als acht von größeren 
oder kleineren Schlaganfällen getroffen worden. In mehr als 
der Hälfte seiner Fälle enthielt der Harn Eiweiß, wenn auch 
meist nur in geringer Menge und inkonstant. Ein infolge 
von Hirnblutung gestorbener Patient gelangte zur Sektion, 
und es fand sich eine noch nicht weit vorgeschrittene 
Schrumpfniere. Von meinen Patienten hat bisher keiner 
einen Schlaganfall gehabt, obwohl manche von ihnen schon 
seit Jahren über häufigen Blutandrang zum Kopfe, Schwin- 
del und Kopfschmerzen zu klagen hatten. 

Aus dem Vergleich der Erfahrungen Geisböcks mit 
den unsrigen wird man schließen dürfen, daß weniger die 
Polyzythämie als die Hypertonie und Arteriosklerose zu dem 
häufigen Auftreten von Schlaganfüllen führen. 

Drei meiner Patienten hatten typische Menitre- 
Anfälle, ein Symptom, das auch bei dem ersten Falle von 
Polyzythämie mit Milstumor, den Vaquez beschrieben hat, 
vorhanden war. Wahrscheinlich dürften Zirkulationsstörun- 
gen im Labyrintlı hierfür verantwortlich zu machen sein. 

Im Blute von vier Fällen — unter sieben, bei denen 
eine Untersuchung gefärbter Blutpräparate vorgenommen 
wurde — waren vereinzelte kernhaltige rote Blut- 
körperchen von normaler Größe nachweisbar (Winter), 
zum Teil erst bei mehrmals wiederholter Untersuchung. In 
den drei anderen Fällen wurden nur einmal gefärbte Prä- 
parate durchgesehen. Dieser Befund macht es wahrschein- 
lich, daß bei einem Teil unserer Patienten eine vermehrte 
Neubildung von roten Blutkörperchen anzunehmen ist. Auch 
in einem der erwähnten „Grenzfälle“* fand Dr. Winter ver- 
einzelte Normoblasten, in mehreren anderen gelang ihm 
dies nicht. * ” 

. 

Nur für einen Teil der Polyzythämien läßt sich, wie 
wir sahen, eine Mehrproduktion der roten Blutkörperchen — 
und zwar im Knochenmark — wahrscheinlich machen. Eine 
Aufklärung der Pathogenese ist damit freilich noch 
nicht gegeben, denn es ist nicht erwiesen, daß es sich — 
wie manche Autoren annehmen — um eine „primäre“ Er- 
krankung des Markes handelt. Eine Anregung des Knochen- 
marks zu vermehrter Bildung von Erythrozyten (und oft 


; auch von Leukozyten) kann aus sehr verschiedenen Ur- 


sachen und bei ganz verschiedenen Krankheitszuständen er- 
folgen. 

Eine einheitliche Entstehungsweise der Polyzythämie 
ist von vornherein gewiß wenig wahrscheinlich; wissen wir 
doch, daß sich Oligozythämie auf recht verschiedene Weise 
entwickeln kann: durch Verdünnung des Blutes, durch ab- 
norme Verluste und durch mangelhafte Neuproduktion von 
Blutkörperchen. Trotzdem haben manche Autoren, die eine 
Hypothese über das Zustandekommen der „primären“ Poly- 
zythämie aufstellten, eine allgemein gültige Erklärung 


gräne gelitten, andere jahrelang in verantwortungsvoller | Ihrer 'Patliogenene, geben’ wollen, 


Ohne näher auf eine Kritik dieser mannigfachen Hypo- 
thesen einzugehen, will ich doch kurz die hanptsächlichsten 
Möglichkeiten anführen, die in Betracht kommen: 

Einzelne Autoren nehmen als Ursache mancher Fälle 
von Polyzythämie (mit Milzschwellung) Stauung durch 
irgendwelche mechanische Ursache an — nach Analogie der 
anfangs erwähnten Vermehrung der roten Blutkörperchen 
bei angeborenen Herzfehlern usw. Es würde zu weit führen, 
hier näher auf eine Kritik der vereinzelten Fälle einzugehen, 
die als Stütze dieser Anschauung vorgebracht werden. Ob 
z. B. die in einem Falle Lommels bei der Autopsie ge- 
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fundene chronische Stauung im Pfortaderkreislauf die Ur- 
sache der Polyzythämie war, ist doch recht zweifelhaft. 
Nach unseren sonstigen klinischen Erfahrungen könnte nur 
eine sehr erhebliche Beeinträchtigung des Kreislaufs zu 
einer Vermehrung der roten Blutkörperchen führen. Eine 
Erkrankung des Herzens, der Lungen usw., die ein solches 
Kreislaufhindernis abgeben könnte, wurde aber bei den 
übrigen Obduktionen von anscheinend primärer Polyzythämie 
vermißt und ist für die überwiegende Mehrzahl der während 
des Lebens genau untersuchten Fälle unwahrscheinlich. 

Auf einem anderen Wege will Saundby die Ent- 
stehung der Polyzythämie auf Veränderungen des Kreis- 
laufs zurückführen: „Zerebrospinale Neurasthenie“ soll bei 
diesen Patienten eine Verengerung der mittleren und 
kleinsten Arterien verursachen, anfangs durch Kontraktion 
der Muskularis, später durch Verdickung. Hieraus ergebe 
sich eine Behinderung der Zirkulation in den Kapillaren, 
die zu einer relativen Zunahme der roten Blutkörperchen 
und dadurch (Erhöhung der Viskosität) zu einer weiteren 
Erschwerung der Zirkulation führe. 

Diese Hypothese läßt aber vielfache Einwände zu, von 
denen nur zwei angeführt seien: In vielen Fällen von selbst 
hochgradiger Polyzythämie fehlt eine irgendwie erhebliche 
Steigerung des Blutdrucks, die doch vorhanden sein müßte, 
wenn Kontraktion der kleinsten Arterien zu einer so all- 
gemeinen Behinderung der Zirkulation führen sollte. 
Andererseits vermissen wir Polyzythämie gewöhnlich bei 
Schrumpfniere, bei der doch die höchsten Grade von Blut- 
drucksteigerung beobachtet werden. Daß vorübergehende 
Schwankungen der Blutkörperchenzahlen, die gerade bei 
Patienten mit Polyzythämie so häufig sind, durch vaso- 
motorische Einwirkungen entstehen können, habe ich bereits 
früher hervorgehoben. 

Die meisten Autoren sind darin einig, daß eine Ver- 
mehrung der Gesamtmenge der roten Blutkörperchen 
anzunehmen ist. Dann bestehen zwei Möglichkeiten: ver- 
mehrte Produktion oder verminderter Untergang. 
Natürlich können auch beide Möglichkeiten gleichzeitig in 
Betracht kommen. Die Befunde, die für die erstere Mög- 
lichkeit in einem Teil der bisherigen Beobachtungen 
sprechen, sind bereits erwähnt. 

Für einen verminderten Zerfall der roten Blutkörperchen 
haben sich bisher sichere Anhaltspunkte nicht gewinnen 
lassen. Von manchen Autoren ist der verminderte 
Urobilingehalt des Harns als ein Moment hervorgehoben 
worden, das für diese Möglichkeit zu verwerten wäre. Nun 
ist freilich auf die bloße Angabe, daß der Harn wenig oder 
kein Urobilin enthalte, nicht viel Gewicht zu legen, da ja 
hierbei die gesamte Harnmenge und außerdem der Urobilin- 
gene der Fäzes zu berücksichtigen sind. Uebrigens zeigt 

ler Harn mancher Patienten mit Polyzythämie recht deut- 
liche Urobilinreaktion, und Lommel fand in einem kürzlich 
mitgeteilten Falle die Menge des im Harn und in den Füzes 
ausgeschiedenen Urobilins erheblich erhöht. Dagegen war 
allerdings bei den beiden Patienten von Senator die 
Summe des mit dem Harn und den Fizes ausgeschiedenen 
Urobilins erheblich geringer, als sie sonst beim Normalen zu 
sein pflegt. Aber Senator selbst fügt gewiß mit Recht hinzu, 
daß man zwar vielleicht eine Mehrauscheidung von Urobilin 
für die Annahme gesteigerten Erytrozytenzerfalls verwerten 
dürfe, daß aber der umgekehrte Schluß aus einer verminderten 
Ausscheidung noch keineswegs berechtigt sei, weil die Schick- 
sale und Bedeutung des Urobilins im Stoffwechsel noch zu 
wenig aufgeklärt seien. Sicherlich spricht auch der Befund von 
Abeles, der in zwei Fällen von Polyzythämie die Eisen- 
ausfuhr im Harn vermehrt fand, nicht zugunsten der An- 
nahme, daß hier ein verminderter Zerfall der roten Blut- 
körperchen vorgelegen habe. 

Vereinzelte Versuche, die Widerstandsfähigkeit 
der roten Blutkörperchen bei Polyzythämie zu messen 
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— um festzustellen, ob etwa die Erythrozythen hier weniger 
leicht zerstörbar seien, — haben zu keinem von dem Nor- 
malen abweichenden Ergebnis geführt. 

In einzelnen Fällen von Polyzythämie (Mohr, Lommel) wurde 
eine verminderte Sauerstoffkapazität des HAmoglobins nach- 
ewiesen. Bence, hat daraufhin die Vermutung ausgesprochen, daß 
iese Beschaffenheit des Hämoglobins die primäre Störung sei, welche 
der Organismus durch abnorm reichliche Produktion von roten Blut- 
körperchen auszugleichen strebe. Aber auch in einem Falle von Poly- 
zythämie bei angeborener Pulmonalstenose fand Mohr das Sauerstoll- 
bindungsvermögen des Hämoglobins auffallend niedrig, und hier ist doch 
eine primäre Schädigung des Hämoglobins ganz unwahrscheinlich. 

Die Annahme, ds eine primäre oder sekundäre Schädigung des 
Hämoglobins Ursache einer kompensatorischen Vermehrung der roten Blut- 
körperchen sei, soll eine Stütze finden in den schon früher kurz erwähnten 
Beobachtungen von Polyzythämie bei gewissen Vergiftungen (Phosphor, 
Kohlenoxyd, Azetanilid), welche die innere Atmung inträchtigen. 
Aber diese Stütze ist so lange unsicher, als eine wirkliche Vermehrung 
der, Beyteoagten. die doch mindestens für die Mehrzahl der Fälle von 
„primärer“ Polyzythämie anzunehmen ist, für jene Vergiftungen nicht 
nachgewiesen ist. A # 

. 

Die Beziehungen der Polyzythämie zum Kreislauf 
und zum Nervensystem, denen wir bisher schon vielfach 
begegnet sind, bedürfen noch einer kurzen Besprechung. 

Vier verschiedene Abweichungen von der Norm, die 
den Kreislauf solcher Kranken betreffen, haben wir schon 
erwähnt: 

1. Es ist wahrscheinlich — und für einige zur Sektion 
gelangte Fälle als erwiesen zu betrachten, — daß bei einem 
Teil unserer Patienten die Blutmenge vermehrt ist. 

2. Weiter scheint öfters eine veränderte Blutvertei- 
lung in dem Sinne vorzukommen, daß das Venensystem 
stärker mit Blut gefüllt ist als das arterielle. Die Blut- 
überfüllung der Kapillaren und Venen an der Peripherie 
und im Augenhintergrunde ist bei manchen Patienten mit 
hochgradiger Polyzythämie sehr auffällig. Ob in solchen 
Fällen stets auch eine Vermehrung der gesamten Blutmenge 
vorliegt, wissen wir noch nicht. 

3. Die innere Reibung des Blutes ist erheblich er- 
höht, bei hochgradiger Polyzythämie bis auf das Vierfache. 

4. In einem Teil der Fälle ist der arterielle Blut- 
druck stark erhöht. 

Es ist heute, soweit ich sehe, noch nicht möglich, die 
Veränderungen des Kreislaufs infolge von Polyzythämie 
— mit und ohne Plethora — näher darzulegen. Nur auf 
einige Fragen sei hier kurz hingewiesen: 

Die starke Vermehrung der inneren Reibung des 
Blutes bei hohen Graden von Polyzythämie müßte die Arbeit 
des Herzens erhöhen, falls die übrigen in Betracht kommen- 
den Faktoren des Kreislaufs unverändert blieben. Wahr- 
scheinlich aber erleichtert hier eine Herabsetzung der Wider- 
stände des Gefäßsystems (Erweiterung der Gefäße) die Arbeit 
des Herzens. Auch besteht die Möglichkeit, daß die Ge- 
schwindigkeit des Blutstroms bei hochgradiger Polyzythämie 
etwas verlangsamt sein könnte, wie umgekehrt bei starker 
Anämie eine Beschleunigung des Kreislaufes nach Ansicht 
mancher Kliniker wahrscheinlich ist. 

In dieser Hinsicht ist die schon früher erwähnte 
Beobachtung Kösters von Interesse, der bei seinem 
Patienten zur Zeit schlechten Allgemeinbefindens — aber, 
soweit aus der Krankengeschichte zu ersehen, ohne Zeichen 
von Herzschwäche — eine verringerte Harnmenge beobach- 
tete. Nach reichlicher Zufuhr von Wasser per 08 und per 
rectum stieg die Diurese von etwa 0,8 auf 2—3 Liter: gleich- 
zeitig hob sich das Allgemeinbefinden „in überraschender 
Weise“, ohne daß eine Aenderung in den Blutkörperchen- 
zahlen zu konstatieren war. 

Wenn in manchen anderen Fällen Verminderung der 
Harnmenge auch zur Zeit schlechten Allgemeinbefindens 
vermißt wird, außer wenn Zeichen von Herzschwäche ein- 
treten, so ist dabei in Betracht zu ziehen, daß bei der Mehr- 
zahl der Fälle von hochgradiger Polyzythämie Eiweiß und 


Zylinder im Harn nachweisbar sind. Es besteht daher die 
Möglichkeit, daß eine durch interstitielle Nephritis bedingte 
Vermehrung der Harnmenge der Wirkung einer mäßigen 
Verlangsanıung des Blutstromes entgegensteht. 

Hierbei ist auch zu berücksichtigen. daß die experimentellen Unter- 
suchungen und klinischen Beobachtungen über Verminderung der Harn- 
menge bei Herabsetzung der Strömungsgeschwindigkeit in den Nieren 
sich aus«chließlich auf normales Blut beziehen. Wie sich die Nieren in 
dieser Hinsicht bei etwas langsanıerer Durchströmung mit Blut von stark 
erhöhtem Hämoglabingehalt verhalten, ist noch unbekannt. 

Da das Blut bei hochgradiger Polyzythänsie meist erheblich reicher 
an Hämoglobin ist als unter normalen Verhältnissen, ro würde eine 
mußıge Verlangsamung wahrscheinlich mit einer genügenden Sauerstoff- 
versurgung der Gewebe verenbar sein. Freilich wäre es möglich. daß 
die in manchen Fällen nachgewiesene verringerte Sauerstoffkapazität des 
Blutes einen vollständigen Ausgleich verhindert. 

Von besonderen Interesse ist die Frage, ob ein Patient mit hoch- 
gradiger Pulyzythämie noch stärkeren Muskelunstrengungen gewachsen 
ist, da hierzu eine wesentliche Beschleunigung der Zirkulation notwendig 
ist. Der von mir beobachtete Arzt mit einer Blutkörperchenzahl von 
etwa 10 Millionen gibt an, daß er stärkere oder längere Körperbewegung 
nicht gut vertrage. 


Der Umstand, daß bei einem Teil der Obduktionen 
Hypertrophie des Herzens vermißt wurde, spricht dafür. daß 
in diesen Fällen eine wesentliche Erhöhung seiner Arbeit 
nicht stattgefunden hat. Aber bei anderen Kranken, die 
unter dem Bilde der Herzinsuffizienz starben, wurde das 
Herz hypertrophisch und dilatiert gefunden, — so z. B. in 
einem Falle von Glaeßner, ohne daß andere erhebliche 
Veränderungen am Zirkulationsapparat oder an den Nieren 
vorhanden gewesen wären. In solchen Fällen scheint frei- 
lich auch die gesamte Blumenge vermehrt gewesen zu sein. 

Manches spricht dafür, daß bei diesen Patienten zeit- 
weilig Zirkulationsstörungen — wenigstens in gewissen Ge- 
fäßgebieten — vorkommen: Ich erinnere an die erheblichen 
Unterschiede der Erythrozytenzahlen im Kapillarblute der 
Peripherie, die nur in wechselnder Verteilung der Blutzellen 
ibre Erklärung finden können. Ich erinnere ferner an das 
zeitweilige Auftreten mannigfacher Symptome, ‚die auf Zir- 
kulationsstörungen im Gehiro, im Labyrinth. in der Netzhaut 
hiudeuten. Auch ist in diesem Zusammenhange bemerkens- 
wert, daß man wiederholt bei Patienten mit hochgradiger 
Polyzythämie Trommelschlägelfinger gefunden hat, ohne 
daß ein sonstiges Hindernis des Kreislaufs oder ein anderes 
ätiologisches Moment nachweisbar war. In dem Falle von 
Weber und Watson, der dieses Symptom zeigte, war auch 
bei der Obduktion irgend eine andere Ursache für Stauung 
nicht zu finden. 

Diese Momente machen es doch wahrscheinlich, daß 
Polyzytliämie, besonders wenn sie mit Vermehrung der ge- 
sanıten Blutmenge einhergeht, eine schädigende Einwirkung 
auf den Kreislauf auszuüben vermag. Weitere Obduktions- 
befunde und besonders experimentelle Untersuchungen werden 
uns hier noch nähere Aufklärung bringen. 

Die Erhöhung des Blutdrucks, die in einem Teil 
dieser Fälle gefunden wurde, steht wahrscheinlich nicht in 
unmittelbarer Beziehung zur Polyzythäwie. 

Wir sahen bereits, daß die Steigerung des arteriellen 
Druckes nicht die Ursache der Polyzythäwie sein kann; sie 
kann aber andererseits auch nicht die Folge der Poly- 
zythämie sein; dagegen spricht, wie bereits Geisböck her- 
vorhob, der Umstand, daß gar nicht selten auch bei hoch- 
gradiger Vermehrung der roten Blutkörperchen eine Er- 
höhung des Blutdrucks vermißt wird. Die in einem Teil 
der Fälle beobachtete Hypertonie dürfte daher teils auf Kom- 
plikation mit Nephritis und Arteriosklerose, teils auf die so 
häufige Nervosität dieser Patienten zurückzuführen sein. 

Das Auftreten verschiedener nervöser, insbesondere 
vascmotorischer Symptom» bei Polyzythämie ist zu 
häufig. als daß es sich um ein zufälliges Zusammentreffen 
handeln könnte. Am einfachsten erscheint die Annahme, 
daß die Polyzythämie die Ursache der nervösen Beschwerden 
sei, daß Zirkulationsstörungen im Gehirn diejenigen Sym- 
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ptome verursachen, die wir als „nervöse“ ansprechen. Für 
einen Teil der früher angeführten Beschwerden trifft dies 
auch wahrscheinlich zu. Doch erfährt man beim Befragen 
derartiger Patienten nicht selten, daß sie schon früher, ehe 
ihr gerötetes Aussehen auffiel, ehe sie an Kongestionen zum 
Kopfe, Schwindel usw. gelitten haben, nervös gewesen sind. 
Auch besteht keine konstante Abhängigkeit zwischen dem 
Grade der in den Hautkapillaren nachweisbaren Polyzythämie 
und der Intensität der subjektiven Beschwerden. So besserten 
sich die letzteren bei einem meiner Patienten im Laufe der 
Beobachtung sehr erheblich, und trotzdem ergab die Zählung 
der roten Blutkörperchen die gleichen oder zum Teil noch 
höhere Werte als anfangs. 

Die subjektiven Beschwerden bei Polyzythämie dürften 
daher nicht allein von der Veränderung des Blutes, sondern 
sehr wesentlich auch von vasomotorischen Störungen ab- 
hängen. Wissen wir doch, daß letztere die gleichen sub- 
jektiven Symptome bei Menschen hervorrufen können, die 
keine Erhöhung der Blutkörperchenzahlen zeigen. 

Wahrscheinlich werden Nervosität und Polyzythämie 
durch gemeinsame Ursachen hervorgerufen. Man ist heute 
geneigt, zahlreiche Fälle von Neurasthenie auf Funktions- 
störungen gewisser Drüsen mit innerer Sekretion zurückzu- 
führen. Es wäre wohl möglich, daß durch die gleiche 
Krankheitsursache auch vermehrte Produktion der roten 
Blutzellen angeregt würde. Doch bestehen natürlich noch 
andere Möglichkeiten, deren Erörterung — weil es sich nur 
um Hypothesen handeln könnte — hier unterbleiben soll. 

Für das Auftreten vasomotorischer Störungen bei diesen 
Patienten kommt dann noch die Komplikation mit 
Arteriosklerose in Betracht. Ihre Häufigkeit ist nicht 
auffällig, da es sich meist um Patienten jenseits des 
40. Jahres handelt, und da auch sonst zwischen Nervosität 
und Arteriosklerose enge Beziehungen bestehen. Die Mehr- 
zahl der Menschen mit frühzeitiger Arteriosklerose ist nervös. 
Sklerose der Hirnarterien kann zu Symptomen führen, die 
mit denen der Neurasthenie große Aehnlichkeit haben. Die 
Häufigkeit von Apoplexien bei einem Teil der bisherigen Be- 
obachtungen läßt den Schluß zu, daß Arteriosklerose der 
Hirogefäße hier öfters anzunehmen ist. Umgekehrt können 
vasomotorische Störungen, die bei Nervosität so häufig sind, 
begünstigend auf die weitere Entwicklung der Arteriosklerose 
wirken. So werden die Blutversorgung und der Aus- 
gleich vasomotorischer Störungen bei diesen Pa- 
tienten durch zwei Momente erschwert: Arterio- 
sklerose und vermehrta innere Reibung des Blutes. 


. . 
. 

Da Polyzythämie ein Symptom ist, das bei verschiedenen 
Krankheitszuständen vorübergehend oder länger dauernd auf- 
treten kann, so ist es nicht möglich, hier von einer be- 
stimmten Prognose zu sprechen. Leichtere Grade von 
Polyzythämie sind ebensowenig mit Sicherheit als krankhaft 
anzusprechen, wie geringe Verminderung der Erythrozyten- 
zahl. Auch hochgradige Polyzythämie wird nicht selten viele 
Jahre hindurch, zuweilen sogar ohne wesentliche Beschwerden 
ertragen. Eine prognostische Bemerkung verdient noch die Aus- 
scheidung von Eiweiß und Zylindern, die besonders bei den 
Fällen mit Milztumor recht häufig ist. Sie scheint nicht 
immer die Bedeutung einer gewöhnlichen chronischen Ne- 
phritis zu haben, — der Harnbefund gleicht ja, wie wir 
sahen, öfters dem bei Schrumpfniere, und bei einem Teil der 
Patienten liegt wohl eine solche vor, — sondern besteht 
manchmal viele Jahre lang, ohne daß bedrohliche Symptome 
auftreten. Freilich sind noch weitere Erfahrungen über den 
Verlauf dieser Fälle abzuwarten. 

Die Wirkung therapeutischer Maßnahmen bei 
Patienten mit Polyzythämie ist, soweit sie sich gegen die 
subjektiven Beschwerden richten, schwer zu beurteilen, weil 
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es sich meist um nervöse Menschen handelt, bei denen eine 
suggestive Beeinflussung leicht möglich ist. Aber auch da, 
wo während der Behandlung eine Herabsetzung der Ery- 
throzytenzahl beobachtet wird, muß man in Betracht ziehen, 
daß ohne jede Therapie ganz erhebliche Schwankungen 
dieser Zahlen und besonders bei geringeren Graden von Poly- 
zythämie zeitweilige oder dauernde Rückkehr zu normalen 
Werten vorkommen. 

Gegenüber den subjektiven Beschwerden (beson- 
ders Schwindel, Kopfschmerz, Ohrensausen usw.) erweisen sich 
oft ausgiebige Blutentziehungen (Aderlässe) als recht 
wirksam, worauf schon die Erfahrung mancher Patienten 
hinweist, daß sie sich nach spontanen Blutungen (z. B. 
aus der Nase) besonders wohl fühlen. Da es wahrschein- 
lich ist, daß in einem Teil der Fälle Plethora vorliegt, 
so würde ein vorübergehender Nutzen der Aderlässe wohl 
verständlich sein. Eine Herabsetzung der relativen Zahl 
der roten Blutkörperchen können Blutentziehungen in dem 
meist geübten Umfange (200—300 cem) nur in ganz ge- 
ringem Maße und nur vorübergehend bewirken. 

Auch gegen die bei drei unserer Patienten auftretenden 
Menitre-Anfälle schienen Aderlässe günstig zu wirken. 

Solange eine kausale Therapie nicht möglich ist, muß 
man sich begnügen, die Lebensweise so einzurichten, wie 
es den übrigen Indikationen (Nervosität, Arteriosklerose) ent- 
spricht: Vermeidung von Erregungen und körperlicher Ueber- 
anstrengung, von Alkohol- und Nikotin-Mißbrauch, von reich- 
lichem Kaffee- oder Teegenuß usw. 
Patienten, die ein „vollblütiges“ Aussehen zeigten und die 
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zum Teil sehr reichlich gegessen und getrunken hatten, 
wirkte eine Regelung ihrer Nahrungs- und Getränkzufuhr 
günstig. Einzelne von ihnen halten seit längerer Zeit eine vor- 
wiegend laktovegetabilische Diät (nur einmal am Tage kleine 
Mengen Fleisch) inne und glauben sich dabei besser zu be- 
finden als bei reichlichem Fleischgenuß. 

P. Ehrlich hat vorgeschlagen, bei hochgradiger 
Polyzythämie die Diät möglichst eisenarm zu gestalten, um 
dadurch vielleicht die Neubildung der roten Blutkörperchen 
zu beschränken. Ueber Erfolge dieser Ernährungsweise 
fehlen mir bisher genügende Erfahrungen. 

Im übrigen ist eine sorgfältige Beobachtung und, wenn 
nötig, therapeutische Beeinflussung der Herztätigkeit und der 
Diurese!) notwendig. 

Sauerstoffinhalationen, von denen namentlich Bence 
gute Erfolge gesehen haben will, hat einer meiner Patienten 
| viele Wochen lang ohne jeden erkennbaren Nutzen gebraucht. 
| Auch von den übrigen, auf Grund verschiedener hypotheti- 
scher Erwägungen empfohlenen therapeutischen Maßnahmen 
— Behandlung mit Arsen, Jodkali, Quecksilver (bei Patienten, 
bei denen Lues vorangegangen war oder vermutet wurde), 
Röntgenbestrahlung (in Fällen mit Milztumor) — habe ich 
keinen Erfolg gesehen. 

Literatur: Die bisherige Kasuistik über „primäre“ Polyzythämie ist 

Btenteils aufgeführt in den Arbeiten von: Weintraud, Polyglobulie und 
| Milztumor. Ztschr. f. klin. Med., Bd. 55 [bis 1904) und Winter, Beiträge zur 
Kenntnis der Polyzythämio. Inaug. Diss. Breslau 1907 [1904 bis Anfang 1907]. 
— Von den im Jahre 1907 erschienenen Arbeiten wurden im vorstehenden zitiert: 
Robert Saundby, Brit. med. J., May 18, 8. 1165. — Wostenhöffer, Deutsche 
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Abhandlungen. 


Aus der Medizinischen Universitätspoliklinik in Tübingen. 


Die unblutige Blutdruckmessung und ihre Be- 
deutung für die praktische Medizin 


von 
Prof. Dr. Otfried Müller, Vorstand der Poliklinik. 
(Fortsetzung aus Nr. 2.) 


IL Teil. 
Die Messung des disstolischen Druckes. 
(Methodik.) 

Nachdem es durch die näherungsweise Messung des 
systolischen Blutdruckes möglich geworden war, auch auf 
unblutigem Wege den höchsten Punkt des Sphygmogrammes 
nach absolutem Maß bis zu einem gewissen Grade zu fixieren, 
war man eifrig bestrebt, noch einen zweiten Punkt der Druck- 
kurve festzulegen. Hatte man zwei Punkte der Kurve, so 
konnte man unter der Voraussetzung, daß das Sphygmo- 
gramm in richtigen Proportionen geschrieben war (diese Vor- 
aussetzung trifft nur bei den neuen photographisch registrierten 
Sphygmogrammen 0. Franks wirklich zu), alle übrigen Punkte 
der Kurve berechnen und so den ganzen Druckablauf während 
eines Pulses in absoluten Zahlen darstellen. Davon ver- 
sprach man sich, um es gleich vorwegzunehmen, viel für 
die feinere Kreislaufdiagnostik, speziell für eine etwaige 
Unterscheidung von Herz- und Gefäßwirkung, die bisher 
durch die Druckmessung nicht ausführbar war. 

Es sind sehr scharfsinnige und geistvolle Ueberlegungen 
und Experimente ausgeführt worden, um diesen zweiten Punkt 
zu finden. Hensen hat durch Aortenkompression eine Druck- 
steigerung hervorgerufen und hat festgestellt, daß bei dieser 
Drucksteigerung das Sphygmogramm eine gewisse Verschie- 
bung nach oben erfährt. Maß er nun die Strecke aus, um 
die der Gipfel des Sphygmogrammes nach oben verschoben 
war, so hatte er für diese Strecke aus der Differenz der 
beiden Werte des systolischen Druckes vor und nach der 
Aortenkompression ein absolutes Maß, das sich mit einem 
mäßigen Fehler als Grundlage für die Ausmessung des ge- 


samten Sphygmogrammes benutzen ließ. v. Reklinghausen 
benutzte zu gleichem Zweck seine sogenannte Treppenkurve. 
| Beide Methoden haben wegen ihrer Kompliziertheit keinen 
Eingang in die Praxis finden können, und es kommt ihnen 
nur noch historische Bedeutung zu. 

Von großer praktischer Bedeutung schien es aber, als 
vor einigen Jahren vier Autoren fast gleichzeitig und un- 
abhängig voneinander eine einfache Methode angaben, 
mittelst deren es möglich sein sollte, nicht nur überhaupt 
irgend einen zweiten Punkt der Druckkurve, sondern direkt 
den praktisch wichtigsten, nämlich den Tiefpunkt, der dem 
diastolischen oder Minimaldruck entspricht, auszumessen. Die 
vier Autoren (Janeway, Masing, Straßburger und Sahli) 
gingen im wesentlichen von fol- f 

enden Gesichtspunkten aus, '” SIBIOHDEUH 
ie sich am leichtesten an 110 
der Hand des nebenstehenden 
Schemas verstehen: Wenn der 
Druck in der den Oberarm um- 
schließenden Manchette allmäh- 
lich steigt, so wird die Wand 
des in der Tiefe der Weich- 
teile liegenden Gefäßes mehr 
und mehr belastet. Im Schema 
ist der steigende Außendruck 
durch die Richtung des Pfeiles 
angedeutet, der Druck im Gefäß 
ist durch die Zahlen an der 
Figur markiert. Bei einem Man- 
schettendruck von 65 mm Hg 
wird dann im Falle unseres 
Schemas der Augenblick gekommen sein, in dem der 
Außendruck zum ersten Male im Tiefpunkt des Puls- 
schlages dem Innendruck gleich wird, ihm also die Wago 
hält. In diesem Augenblick stellt man sich die Gefäßwand 
wohl mit einigem Recht als beiderseits gleich belastet, 


"SSBJag wı yonıpuauur 


"SPNAPUaSENY Japuasypemuy 


') Vergleiche hierzu die früher erwähnte Beobachtung Kösters. 
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also ungespannt vor. Steigt der Außendruck nun weiter, so 
beginnt er im Tiefpunkt der Pulskurve den Innendruck zu 
übertreffen. Man kann sich vorstellen, daß von nun an die 
Gefäßwand unter dem überwiegenden Außendruck während 
der Zeit des Tiefpunktes der Kurve eine Einbuchtung nach 
innen erfährt, daß die Arterie zeitweise im Begriff ist zu- 
sammenzuklappen. Im hochgelegenen Teile der Kurve, zur 
Zeit der Systole werden sich diese Verhältnisse natürlich 
wieder umkehren. Der ansteigende Innendruck wird den 
Außendruck überwinden und das Gefäß wieder prall an- 
spannen. Uebertrifit dann schließlich der steigende Außen- 
druck auch den höchsten Punkt der Druckkurve, wächst er 
in unserem Falle bis über 120, so bleibt das Gefäß an- 
dauernd verschlossen und die Pulswelle wird in der Radialis 
unfühlbar. Dieser Moment ist leicht feststellbar und wird ja 
als Kriterium für die Ablesung des Manometers bei der pal- 
patorischen Messung des systolischen Druckes verwendet. 
Es liegt nun die Annahme nahe, daß im Augenblicke der 
ersten eben beginnenden Einbuchtung der Brachialis der an 
der Radialis fühlbare Puls eine Verkleinerung zeigen müßte, 
weil eben nicht mehr so viel Blut durch die zeitweise steno- 
sierte Stelle hindurch treten kann. In der Tat nahmen denn 
auch die genannten vier Autoren das erste eben nachweis- 
bare Kleinerwerden des Radialpulses als Kriterium für die 
Messung des diastolischen Druckes an. Die einen (namentlich 
Straßburger) bedienen sich zum Nachweise der ersten Puls- 
verkleinerung des tastenden Fingers, die anderen (namentlich 
Sahli) applizieren einen Sphygmographen auf die Radialis 
und lassen von diesem die erste Verkleinerung der Pulswelle 
nachweisen. Während das zweite Verfahren wohl sicher ob- 
jektiver sein mußte, hatte das erste durch seine bestrickende 
Einfachheit auf den ersten Blick etwas Verführerisches. Man 
brauchte nichts weiter, als den gewöhnlichen Riva-Rocei- 
Recklinghausenschen Apparat mit seiner leichten Handlich- 
keit und seinem billigen Preise. Man legte die Manschette 
um den Oberarm, blies langsam auf, fühlte am Radialpuls die 
erste Verkleinerung sowie das völlige Verschwinden, respektive 
das spätere Wiederkehren der Pulswelle, und man hatte zwei 
ungemein wichtige Daten gewonnen, aus denen man sich zu 
den kühnsten Schlüssen berechtigt glaubte. 

Diese Dinge wären für die praktische Medizin von 
großer Bedeutung gewesen, wenn sie sich als tatsächlich 
richtig erwiesen Autten. Das ist aber leider nicht der Fall. 
Zunächst stellte sich schon bei der Registrierung der ersten 
Verkleinerung des Radialpulses mittelst des Sphygmographen 
heraus, daß die Palpation mit dem Finger nicht so empfind- 
lich ist, wie die sphygmographische Aufnahme. Bingel 
konstruierte einen sehr sinnreichen und kompendiösen Appa- 
rat, der auf der sphygmographischen Kurve selbsttätig den 
Druck der komprimierenden Manschette registriert. Man 
kann auf diese Weise an der fixierten Kurve mit dem Zirkel 
in feinster Weise ausmessen, bei welchem Manschettendruck 
die erste überhaupt wahrnehmbare Verkleinerung des Pulses 
eingetreten ist. Da zeigte sich zunächst, daß die Finger- 
palpation gegenüber der sphygmographischen Aufnahme 
durchschnittlich 5 %), zu hohe Werte ergibt. Das wäre nun 
kein schlimmer Fehler gewesen. Es zeigte sich aber weiter 
bei dem Vergleiche der Angaben des Bingelschen Apparates 
mit den gleichzeitig gewonnenen Resultaten der direkten 
Druckmessung in der eröffneten Arterie durch O. Müller 
und Blauel, daß bei dieser Art der Bestimmung des dia- 
stolischen Druckes auf unblutigem Wege ein Fehler von 
nicht weniger als + 28°, gemacht wird. Damit erweist 
sich die Methode als praktisch nicht brauchbar. Tatsächlich 
entspricht eben die erste nachweisbare Verkleinerung des 
Radialpulses nicht dem diastolischen, sondern einem, an un- 
berechenbarer Stelle zwischen Diastole und Systole der 
Druckkurve gelegenen höheren Punkt. Auch als relative 
Zahlen können die so gefundenen Werte keine Verwendung 
finden, weil sie nicht für sich allein betrachtet werden sollen, 


sondern im Verhältnis zu den Werten des systolischen Druckes, 
die nicht annähernd so stark entstellt sind. Wenn zum Bei- 
spiel in einem von O. Müller und Blauel festgestellten Falle 
die Differenz zwischen der direkten und der unblutigen Druck- 
messung für den systolischen Druck + 7,4, für den diastoli- 
schen aber + 280/, beträgt, so ist man nicht berechtigt, 
aus dem Verhältnis dieser beiden so verschieden falschen 
Zahlen irgend welche diagnostischen Schlüsse zu ziehen. 

Daß der diastolische Druck beim Menschen gewöhnlich 
viel tiefer liegt, als man früher annahm, geht nicht nur aus den 
direkten Druckkurven hervor, die O. Müller und Blauel bei 
Amputationen mit dem Tonometer aus der eröffneten Arterie 
erhalten haben, sondern es zeigt sich auch aus den neuen 
auf unblutigem Wege gewonnenen photographisch registrier- 
ten Sphygmogrammen Otto Franks, die ein richtiges Bild 
vom Ablauf der Druckkurve geben. Da sieht man erst, wie 
steil der Druck zur Systole ansteigt, und wie rasch und tief 
er wieder zur Diastole absinkt. Diese Plıotogramme ähneln 
in der Steilheit und Tiefe ihres Abfalles unserem obigen 
Schema, das man noch vor wenigen Jahren als viel zu steil 
verworfen hätte. Es kann nach alledem gar keinem Zweifel 
unterliegen, daß man die erste nachweisbare Verkleinerung 
des Radialpulses nicht als Kriterium für die Schätzung (ge- 
schweige denn Messung) des diastolischen Druckes gebrauchen 
kann, und die Anwendung derartig ungenauer Methoden 
kann nicht empfohlen werden. 

Eine wohl sicher genauere, aber bisher noch nicht 
exakt nachgeprüfte Methode zur Messung des diastolischen 
Druckes hat dann weiter H. v. Recklinghausen ange- 
geben. Man kann seinen theoretischen Ueberlegungen wieder 
am besten an der Hand unseres obigen Schemas nachgehen. 
Er sagte sich: wenn der Außendruck in der Manschette den 
Innendruck im Gefäß an der tiefsten Stelle der Druckkurve 
(in unserem Schema bei 65 mm Hg) eben erreicht, so ist die 
Gefäßwand, weil außen und innen gleich stark belastet, im 
Zustande der Entspannung. Sie wird daher während der 
Zeit des Tiefpunktes der Druckkurve eben wegen dieser Ent- 
spannung anfangen, stärkere Exkursionen zu machen, als 
vorher, wo sie durch den überwiegenden Innendruck im Zu- 
stande einer mehr oder weniger großen Spannung ist. Die 
Arterienwand wird um diese Zeit also. gewissermaßen wie 
eine freie Membran im Wellenstrom flottieren und schließlich 
mit der gegenüberliegenden Wand erst vorübergehend und 
dann dauernd zusammenfallen. Diese Bewegungen werden 
sich durch die Weichteile des Armes auf den Inhalt der 
Manschette und damit auch auf das Manometer über- 
tragen. Verwendet man nun zur Messung des Manschetten- 
druckes ein empfindliches elastisches Manometer, ein soge- 
nanntes Tonometer, wie es v. Recklinghausen in sehr 
vollkommener Weise konstruiert hat, so beobachtet man in 
der Tat folgendes: Bei steigendem Manschettendruck kommt 
ein Zeitpunkt, an dem die Tonometernadel anfängt ziemlich 
plötzlich und unvermittelt größere pulsatorische Exkursionen 
zu machen. Diese Erscheinung wird auf die oben erwähnten 
Bewegungen der Arterienwand bezogen und als Kriterium 
für die Fixierung des diastolischen Druckwertes angesprochen. 
Noch charakteristischer wird’ die Erscheinung, wenn man, wie 
v. Recklinghausen empfiehlt, bei sinkendem Manschetten- 
druck das meist ziemlich plötzliche Aufhören der großen 
Oszillationen beachtet. v. Recklinghausen nennt diese 
Methode der Druckmessung wiederum die oszillatorische. 

Die oszillatorische Bestimmung des diastolischen Druckes 
gibt nun sicher Werte, die den direkt aus der eröffneten 
Arterie gewonnenen Zahlen besser entsprechen, als die Re- 
sultate der vorher besprochenen Methoden. Man erhält auch 
nach v. Recklinghausen viel deutlicher den tiefen, steilen 
Druckabfall von der Systole zur Diastole, wie ihn die photo- 
graphischen Sphygmogramme Otto Franks erweisen. Ob 
aber die oszillatorisch bestimmten Werte, wie v. Reckling- 
hausen meint, wirklich absolut richtig sind, möchte ich mit 
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Reserve beurteilen. Es hängt das zunächst davon ab, ob 
die genannten Bewegungen der Arterienwand wirklich im 
Moment der Diastole der Druckkurve wirksam einsetzen. 
Daß sie das tun, ist bisher lediglich eine Annahme, die 
ebenso leicht falsch sein könnte, wie die Annahme, daß 
durch die in der Diastole erfolgende Einbuchtung der Arterien- 
wand nach innen der Radialpuls nachweisbar kleiner werden 
soll. Aber selbst wenn sich die Annahme als richtig er- 
weist, was ja durchaus möglich ist, müßte weiter die Fort- 
leitung der beginnenden feinen Flottierbewegung durch die 
Weichteile des Armes, die Manschettenwand und die Luft- 
masse in Manschette und Schlauchleitungen eine sehr prompte 
sein. Es dürfte in all diesen physikalisch so verschiedenen 
Medien nur sehr wenig von den feinen Schwingungen durch 
Elastizität, Kompressibilität und Trägheit des Materiales ver- 
loren gehen. Ob das tatsächlich so ist, wird sich nicht 
durch theoretische Räsonnements, sondern lediglich durch 
exakte Nachprüfung erweisen lassen. Erst wenn erwiesen 
ist, daß mit der oszillatorischen Methode v. Reckling- 
hausens am gleichen Arm annähernd gleiche diastolische 
Werte gemessen werden, wie direkt aus der eröffneten Ar- 
terie, erst dann hat die Methode berechtigten Anspruch sich 
als exakt zu bezeichnen. Das wird aber erst in einiger Zeit 
geschehen sein, und bis dahin müssen wir nach den bei den 
übrigen Methoden erlebten Ueberraschungen abwarten. Nach 
dem, was ich bisher gesehen habe, halte ich es wohl für 
möglich, daß mit dem v. Recklinghausenschen Tonometer 
diastolische Werte gemessen werden, die keinen größeren 
Fehler aufweisen, als die mit dem gleichen Apparat be- 
stimmten systolischen Zahlen. Das wäre klinisch bereits 
genug. Man könnte dann die beiden relativ gleich richti- 
gen (oder mäßig falschen) Werte vergleichen, und das ist 
es ja, was man mit der Messung des diastolischen Druckes 
überhaupt will, was der ganzen Methode unter Umständen 
große klinische Bedeutung zu verleihen vermag. 

In der Praxis wird sich das v. Recklinghausensche 
Verfahren, selbst wenn es sich als völlig brauchbar erweisen 
sollte, immer wegen seines oben genannten hohen Preises 
schwer einführen. Es lag daber der Gedanke nahe, die 
Oszillationen nicht an dem teuren Tonometer, sondern an 
einem einfachen Quecksilbermanometer abzulesen. Dieser 
Vorschlag ist denn auch bereits von Volhard gemacht wor- 
den. Voraussichtlich wird nur dabei ein etwaiger Fehler 
des Tonometers noch beträchtlicher werden, da das Queck- 
silber bedeutend träger ist und demgemäß mehr von der 
Energie der in Erscheinung tretenden feinen Bewegung ver- 
braucht, als das Federmanometer. 

Von den zahlreichen anderen zur Messung des diasto- 
lischen Druckes empfohlenen Methoden möchte ich nur noch 
die sogenannte auskultatorische Meßweise erwähnen, die in 
Deutschland zuerst von Fellner, in Rußland aber schon 
früher von Korotkow beschrieben worden ist. Setzt man 
ein Hörrohr auf die Kubitalis, so hört man in der Regel zu- 
nächst keinerlei Geräusche (von Aorteninsuffizienzen, bei 
denen die Arterien spontan tönen, muß hier natürlich abge- 
sehen werden). Bläst man nun die Manschette des Riva- 
Rocei-Recklinghausenschen Apparates am Oberarm auf, 
so kommt ein Moment, in dem ein ziemlich deutlicher Ge- 
fäßton auftritt. Der Ton wird dann wieder leiser und ver- 
schwindet schließlich ganz; die Arterie fällt zusammen. Sinkt 
der Druck in der Manschette wieder ab und eröffnet sich 
das Gefäß, so hört man wiederum ein ziemlich deutliches 
Geräusch an der Kubitalis. Fellner will nun durch den 
ersten bei steigender Kompression auftretenden Ton den dia- 
stolischen Druck bestimmen, durch den zweiten bei Wieder- 
eröffnung der.Manschette entstehenden den systolischen. Den 
diastolischen Ton führt er auf die in der Diastole der Druck- 
kurve auftretenden Bewegungen der Arterienwand zurück, 
die v. Recklinghausen für seine oszillatorische Methode 
benutzt; den systolischen auf die plötzliche Wiederanfüllung 


des leeren Gefäßes. Der systolische Ton ist in der Regel 
gut zu hören, der diastolische nach meinen Erfahrungen 
nicht immer deutlich. Die Methode besticht durch ihre Ein- 
fachheit. Der gewöhnliche Riva-Rocci-Recklinghausen- 
sche Apparat und das überall vorhandene Hörrohr sind das 
ganze Instrumentarium. Was die Genauigkeit der erhaltenen 
Werte betrifft, so scheint aber noch einige Zurückhaltung 
angebracht zu sein. Fellner schreibt, die auskultatorisch 
gewonnenen Werte hätten in der Regel 5—10 mm höher 
gelegen als die palpatorisch festgestellten. Nun liegen diese 
letzteren aber bereits 7-9°/, höher als der wahre systo- 
lische Druck. Es würde sich also bei der Systole ein noch 
größerer Fehler ergeben, als bei dem gebräuchlichen Ver- 
fahren. Bei der Diastole differierten die Fellnerschen Re- 
sultate um 5—10 mm nach beiden Richtungen hin von den 
palpatorisch erhaltenen Zahlen. Das wäre nicht ausreichend, 
denn der wahre diastolische Druck liegt nach den Messungen 
von O. Müller und Blauel um mehr als 280/, tiefer als 
der palpatorisch festgestellte. Die Methode kann mithin, so 
bestechend sie wegen ihrer Einfachheit auch sein mag, auf 
Grund der bisherigen Erfahrungen nicht empfohlen werden. 

Die Tatsache, daß die Arterienwand im untersten Teile 
der Druckkurve eigenartige Schwingungen ausführt, sobald 
der Manschettendruck den Wert des diastolischen Druckes 
annähernd erreicht, ist dann naturgemäß noch zur Aus- 
arbeitung zahlreicher anderer Verfahren benutzt worden, die 
der Bestimmung des diastolischen Druckes dienen sollen. Es 
läßt sich hier selbstverständlich ungemein variieren, die Zahl 
der vorhandenen Möglichkeiten ist groß. Das hat sich denn 
auch in einer Ueberproduktion von Methoden gezeigt, die 
das praktische Bedürfnis bei weitem überschreitet. Alle 
diese Methoden sind sicher nicht genauer, wie die oszilla- 
torische v. Recklinghausens, sie sind vielfach nicht einmal 
viel wohlfeiler oder gar kompendiöser, und auch ihre kom- 
plizierten Namen werden nicht dazu beitragen, sie in der 
Praxis einzuführen. Es wäre sehr zu begrüßen, wenn sich 
durch exakte Nachprüfung bald herausstellte, daß eine Me- 
thode, etwa die v. Recklinghausens wirklich klinisch 
brauchbare Werte ergibt, damit vor ihrer Einfachheit die 
unendliche Kumpliziertheit und Tüftelei verschwände, die im 
Kampfe um die Meßbarkeit des diastolischen Druckes in den 
letzten Jahren in Erscheinung getreten ist. Ich halte es 
für möglich, daß diese Hoffnung sich demnächst erfüllt, und 
daß wir dann das fein durchdachte und gediegen ausge- 
führte v. Recklinghausensche Tonometer als ein wirklich 
brauchbares Instrument zur Messung auch des diastolischen 
Druckes ansehen dürfen. Doch ist man in derartigen Dingen 
vor Ueberraschungen nie sicher, und es ist daher geboten, 
mit dem endgültigen Urteil zurückzuhalten, bis die empiri- 
sche Nachprüfung erfolgt ist. 


Die Messung des diastolischen Druckes. 
(Bedeutung der Methoden.) 

In grellem Gegensatz zu der Unsicherheit der Methodik 
steht die Zahl und das Gewicht der Schlüsse, die man aus 
der Messung des diastolischen Blutdruckes gezogen hat. 
Wenn nur ein kleiner Teil von all den Hoffnungen in Er- 
füllung ginge, die sich hier auftaten, wäre schon ein be- 
trächtlicher Fortschritt gegeben. Nehmen wir bei der Be- 
sprechung der Aussichten, die sich eröffnen, einmal an, man 
könne den diastolischen Druck wirklich mit klinisch ge- 
nügender Exaktheit bestimmen, setzen wir voraus, was noch 
zu beweisen ist, daß der v. Recklinghausensche Apparat 
den zu stellenden Anforderungen wirklich genügt, so läßt 
sich zur Sache etwa folgendes sagen: 

Wenn man den systolischen und diastolischen Druck 
mit geringen Fehlern schätzen kann (messen ist vielleicht 
etwas zu prägnant ausgedrückt), so lassen sich die Träg- 
heits- und Reibungsfehler, die unsere bisherigen Sphygıno- 
gramime aufwiesen, in wesentlichen Punkten korrigieren. 
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Man kann ein der Gestalt des wahren Druckablaufes nahe- 
kommendes Schema herstellen, das Sahli mit dem Namen 
„absolutes Sphygmogramm“ bezeichnet hat. Absolut ist es 
so wenig, wie die zu seiner Konstruktion verwendeten Meß- 
methoden; aber es kommt dem wirklichen Druckablauf doch 
nahe. Zu diesem Zweck hätten wir auf Millimeterpapier 
zunächst in der Abszisse die Zeit aufzutragen, die der 
Sphygmograph als Dauer der ganzen Pulswelle ergeben hat. 
Wir messen also so viel Millimeter oder Zentimeter auf der 
Abszisse ab, als der Puls fe Sekunden gedauert hat. Dann 
tragen wir am Anfang und am Ende dieser Strecke in der 
Ordinate die Höhe des diastolischen Druckes auf, indem wir 
für 1 mm Hg je 1 mm oder cm auf dem Papier ansetzen. 
Die höchsten Punkte der aufgetragenen Ordinaten verbinden 
wir durch eine Gerade, sodaß ein Rechteck entsteht. Jetzt 
messen wir die Zeit ab, innerhalb deren das Sphygmogramm 
bis zur Systole angestiegen ist und tragen diese nach !/ıo Se- 
kunden bemessene Zeit wiederum in Millimeter oder Zenti- 
meter links vorn auf der Abszisse ab, sodaß wir auf unserer 
der Zeit entsprechenden Grundlinie den Punkt bezeichnet 
haben, über dem auch im Sphygmogramm die Systole ge- 
legen ist. Nun errichten wir in diesem Punkte auf der 
Grundlinie ein Lot von der Ordinatenhöhe des systolischen 
Druckes, das heißt wir setzen auf der Ordinate in diesem 
Punkte so viel Millimeter oder Zentimeter an, als der systo- 
lische Druck Millimeter Hg hatte. Endlich verbinden wir 
den höchsten Punkt dieses der Systole entsprechenden Lotes 
mit den beiden oberen Ecken des Rechteckes, die dem dia- 
stolischen Druck entsprechen, und bekommen so ein Dreieck 
a, b, c, das uns in seinen 
Winkeln a und A sagt, wie 
rasch durchschnittlich eine 
Pulswelle angestiegen ist, 
und wie rasch sie wieder 
abfiel. Dieses Dreieck, das 
eben als absolutes Sphygmo- 
gramm bezeichnet worden ist, 
gibt uns unabhängig von den 
b Fehlern des Sphygmographen 
ein Urteil über die Zelerität 
oder Tardität eines Pulses, 
was klinisch unter Umständen 
bedeutungsvoll sein kann. 

Für die Praxis ist das 
Verfahren selbstverständlich 
viel zu umständlich im Ver- 
hältnis zu dem positiven 
% Nutzen, den es bringt. Für 
RER RR die Klik wird es bald nicht 
mehr nötig sein, da die neuen photographisch registrierenden 
Sphygmographen Otto Franks uns ein weit vollkommeneres 
und zuverlässigeres Bild vom Ablauf der Druckkurve geben, 
als das ein solches Schema vermag. Das absolute Sphygmo- 
gramm wird daher aller Voraussicht nach in einiger Zeit 
mehr historische als aktuelle Bedeutung haben. Zur Klärung 
der ganzen komplizierten Verhältnisse aber hat es alles ge- 
leistet, was man von einem Schema verlangen kann. 

D . 
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Weit mehr Aufmerksamkeit, als dem absoluten Sphyg- 
mogramm ist nun in den letzten Jahren der sogenannten 
Druckamplitude, dem zahlenmäßigen Abstand zwischen systo- 
lischem und diastolischen Druck, zugewandt worden. Diese 
Größe, um welche der Blutdruck bei jedem Pulsschlag 
schwankt, hat die Aufmerksamkeit der Physiologen natur- 
gemäß auch schon früher in Anspruch genommen. Offenbar 
haben sich bereits Marey und Carl Ludwig mit den Mög- 
lichkeiten ihrer Deutung beschäftigt, und Schmiedeberg 
und Hürthle haben später gelegentlich auf sie hingewiesen. 
In der Tat liegt es ja auch nahe, aus der Größe der pulsa- 


torischen Druckschwankung gewisse Rückschlüsse auf die 
Tätigkeit des Herzens zu machen. Stellt man sich die Ar- 
terien als einfache Gummischläuche vor, das Herz als eine 
Druckpumpe, so ist klar, daß der Druckzuwachs in den 
Schläuchen bei jedem Kolbenstoß um so größer sein wird, 
je ausgiebiger der Kolbenhub der Pumpe war, der ihn ver- 
anlaßte. Nur wenn die Schläuche unter einem sehr hohen 
Innendruck extrem gespannt sind, wird ein gleichgroßer 
Kolbenhub nicht die gleichen Druckschwankungen erzielen, 
wie bei geringer Spannung der Schlauchwand. Mit anderen 
Worten, bei mittlerem Druck im Gefäßsystem würde unter 
der Voraussetzung einer gleichmäßigen Dehnbarkeit der Ar- 
terien nach Art von Gummischläuchen aus der Größe der 
pulsatorischen Druckschwankung ein Schluß zulässig sein 
auf die Menge des von seiten des Herzens zugeführten 
Blutes, das heißt also auf das Schlagvolumen. Oder ein- 
facher, die Druckamplitude wäre dem Schlagvolumen pro- 
portional, sie wäre für diese Größe ein relatives Maß. 

Nun sind aber die Arterien keineswegs elastische 
Schläuche, sondern unendlich viel kompliziertere Gebilde, die 
ihre reiche Muskulatur, sei es unter nervösen, sei es unter 
direkten Einflüssen in weitgehend selbständiger Weise zu 
gebrauchen wissen. Darum waren die großen Physiologen 
mit diesbezüglichen Schlüssen Außerst zurückhaltend. Auch 
Schmiedeberg drückt sich recht reserviert aus, wenn 
er einmal im Tierversuch, in dem die Aenderungen der 
Druckamplitude aus der offenen Arterie direkt graphisch 
registriert, das heißt also sicherer nachgewiesen werden, als 
wir das klinisch selbst mit den besten Apparaten zur un- 
blutigen Druckmessung naturgemäß je können, wenn er, wie 
gesagt, einmal in einem besonderen Falle aus diesen Aende- 
rungen auf gewisse A meichnungen des Schlagvolumens fahn- 
den zu sollen glaubt. Jedenfalls hat er vermieden, aus 
solchen gelegentlichen Schlüssen eine Lehre zu machen und 
auf deren Grund eine allgemein gültige Methode aufzubauen. 

Dieses letztere ist nun in neuerer Zeit wiederholt ge- 
schehen, zuerst durch Straßburger. Er gab das oben ge- 
schilderte Verfahren zur Messung des diastolischen Druckes 
an, das sich inzwischen als ungenau erwiesen hat. Nach 
seiner ersten Publikation maß er den diastolischen Druck 
schnittlich 30 mm Hg unterhalb des systolischen, während 
er tatsächlich bedeutend tiefer liegt. Seine damaligen 
Schlüsse bauen sich also auf nicht genügend exakter Basis 
auf. Immerhin könnten aber die Straßburgerschen De- 
duktionen auf Grund exakterer Meßmethoden erneut Geltung 
erheischen, und darum ist es notwendig, hier näher auf sie 
einzugehen. 

Straßburger geht zunächst — und das ist ein sehr 
wichtiger Punkt in der ganzen Frage, der scharf hervor- 
gehoben werden muß — von der Annalıme aus, daß der 
Aortendruck in der weiten Brachialarterie „noch so gut wie 
unverändert“ zum Ausdruck kommt. Träfe diese Annahme 
tatsächlich immer zu, so möchten seine Schlüsse weit eher 
Geltung und klinische Bedeutung haben, als das tatsächlich 
der Fall ist. In der Tat ist aber diese Annahme in vielen 
Fällen nachweisbar falsch. Doch davon später. 

Wir müssen also, da Straßburger den Brachialdruck 
mit dem Aortendruck praktisch identifiziert, den ganzen Vor- 
stellungskreis aus der Brachialis, wo wir messen, in die 
Aorta verlegen. Wir haben uns dann mit Straßburger 
etwa folgendes zu denken: Der jeweilige systolische Aorten- 
druck wird bestimmt einmal durch die Tätigkeit des Herzens, 
zweitens durch den Widerstand im Gefäßsystem. Er kann 
sich ändern, wenn entweder die Auswurfsmenge des Herzens 
(das Schlagvolumen) variiert, oder wenn der Gefäßwiderstand 
ein anderer wird, das heißt wenn durch Erweiterung oder 
Verengerung größerer Gefäßgebiete der Gesamtquerschnitt 
der arteriellen Strombahn zu- oder abnimmt. Für das Schlag- 
volumen haben wir nun naclı den obigen schematischen Aus- 
führungen in der Druckanplitüde (dem Abstand von systo- 
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lischem und diastolischem Druck) ein relatives Maß. Straß- 
burger nennt diese Größe nicht Amplitude, sondern Puls- 
druck. Aendert sich der Pulsdruck, so ändert sich das 
Schlagvolumen. Bleibt der Pulsdruck gleich, so bleibt auch 
das Schlagvolumen unverändert. Für den Widerstand im 
Gefäßsystem läßt sich bei diesem Gedankengang dann der 
nach Abzug des Pulsdruckes verbleibende Teil des systo- 
lischen Druckes, das heißt der Wert des diastolischen Druckes 
als relatives Maß verwenden. In der Tat wird ja auch 
ganz im allgemeinen ein gleiches Schlagvolumen seine pulsa- 
torische Druckschwankung auf einen höheren diastolischen 
Druck aufbauen, wenn die Gefäße eng sind, das heißt wenn 
wenig Blut aus ihnen in die Kapillaren abfließen kann, und 
es wird seinen Pulsdruck auf einen niedrigen diastolischen 
Druck aufsetzen, wenn die Gefäße weit sind, das heißt, wenn 
viel Blut aus ihnen in die Kapillaren überzutreten vermag. 
Hätte die Aorta an den Abgangsstellen der großen Gefäße 
einfache Löcher, aus denen das Blut ohne nennenswerten 
Widerstand abzufließen vermöchte, so würde sich das vom 
Herzen gelieferte Blut vom diastolischen Drucke Null zu 
seiner pulsatorischen Schwankung erheben. Wäre die Aorta 
überhaupt verschlossen, das heißt böte sich in ihr der denk- 
bar größte Widerstand, so würde sich jedes folgende Schlag- 
volumen auf einer immer höheren diastolischen Basis er- 
heben, bis das Herz überhaupt kein Blut mehr in die Aorta 
einzutreiben vermöchte. 

Man wird also Straßburger ganz im allgemeinen und 
im groben Recht geben müssen, wenn er behauptet, aus 
dem Verhältnis des Pulsdruckes zum diastolischen Druck in 
der Aorta könne man einen gewissen Aufschluß über das 
Verhältnis der Herzarbeit zum Widerstand im arteriellen 
System gewinnen. Ob nicht besondere Verhältnisse obwalten, 
die diesen ganz allgemeinen Schluß häufg oder in der Regel 
illusorisch machen, ist eine andere Sache, auf die ich später 
zurückkomme. 

Straßburger nennt nun dieses Verhältnis des Puls- 
druckes zum diastolischen Druck (für den man mit ganz 
dem gleichen Recht natürlich auch den systolischen Druck 
setzen kann, denn es handelt sich bloß darum, den Puls- 
druck mit der Höhe der junabhängig von ihm in der Aorta 
herrschenden Spannung in Relation zu bringen), den Blut- 
druckquotienten. Dieser Blutdruckquotient ist also gleich 


Pulsdruck ——., er schwankt nach den Straß- 


burgerschen (mit ungenauer Methode vorgenommenen) 
Messungen für gewöhnlich um etwa 0,3. Von ihm wird er- 
wartet, daß er über das Verhältnis von Herzarbeit und Ge- 
fäßwiderstand Aufschluß geben soll. 

Das ist das Ziel der ganzen modernen Kreislaufdia- 
gnostik. Man sucht auf das eifrigste wieder und immer 
wieder nach einer klinisch leicht handlichen Methode, die 
gestattet, Veränderungen des Schlagvolumens einerseits und 
des gesamten Gefäßquerschnittes andererseits mit Sicherheit 
nachzuweisen. Hat man das Schlagvolumen, so hat man 
bald auch ein annäherndes Maß für die in der Zeiteinheit 
geleistete Herzarbeit, wenn man es mit dem mittleren Druck 
in der Aorta und mit der Schlagfrequenz multipliziert. Hat 
man Aufschluß über Aenderungen des Gefäßquerschnittes, 
so gewinnt man ein wichtiges Urteil über den Stand der 
Blutversorgung des Körpers. Wir stehen im Zeichen des 
Kampfes um die Erreichung dieses Zieles. 

Straßburger sucht das Ziel zu erreichen, indem er 
jedesmal den Blutdruckquotienten bildet und ihn mit dem 
jeweiligen systolischen Druck vergleicht. Hat der systolische 
Druck sich z. B. im Laufe fortgesetzter Messungen bei einer 
und derselben Person irgendwie verändert, so fragt er zu- 
nächst, wie verhält sich im Vergleich dazu der Blutdruck- 
quotient, der über das Verhältnis von Herzarbeit zum Gefäß- 
widerstand Auskunft geben soll. Auf diese Weise kommt 
er zur Formulierung folgender Sätze: 


1. Wenn der systolische Druck sich ändert, der Quotient 
gleich bleibt, so ist die Ursache im wesentlichen eine Ver- 
änderung der Herzarbeit, und zwar: Steigen gleich ver- 
mehrter, Sinken gleich verminderter Herzarbeit. 

2. Wenn systolischer Druck und Quotient sich etwa 
gleich stark in umgekehrter Richtung bewegen, so handelt 
es sich im wesentlichen um eine Veränderung des Gefäß- 
tonus; dabei bedeutet Steigen des systolischen Druckes und 
Fallen des Quotienten erhöhten Gefäßtonus, das Umgekehrte 
herabgesetzten Gefäßtonus. 

. Wenn systolischer Druck und Quotient sich in gleicher 
Richtung oder in umgekehrter Richtung ungleich stark be- 
we 80 handelt es sich um Aenderung von Gefäßtonus 
und Herzarbeit. 

Gegen diese Straßburgerschen Schlüsse und die auf 
sie gegründete relative Berechnung der in der Zeiteinheit ge- 
leisteten Herzarbeit sind nun gewichtige Bedenken erhoben 
worden. Zunächst kamen hier die Elastizitätsverhältnisso 
der Aorta selbst in Betracht. Es war die Frage, ob bei 
einem hohem Innendruck (also starker Wandspannung) ein 
gleiches Schlagvolumen einen gleichen pulsatorischen Druck- 
zuwachs (Pulsdruck) bedingen würde, wie bei niederem. 
Diese Frage ist durch Eichungen der Aorta dahin beant- 
wortet worden, daß bei den praktisch in Betracht kom- 
menden mittleren Drucklagen die Elastizitätsänderungen der 
Aorta nicht eine solche Rolle spielen, daß die Berechtigung 
des Straßburgerschen Schemas dadurch ernstlich in Frage 
gestellt wäre. 

Dieser Einwand ist nun aber eigentlich der gering- 
fügigste, denn der Kreislauf besteht eben nicht nur aus der 
‚Aorta, sondern er fängt in seinem peripheren Teil dort erst 
an. Der periphere Teil ist aber der kompliziertere (wenigstens 
für diese Frage) und bietet die meisten schwer übersehbaren 
Faktoren. Die Aorta, die man eicht und in welcher der 
Pulsdruck dem Schlagvolumen tatsächlich bei mittleren 
Drucklagen mit mäßigen Fehlern proportional ist, diese Aorta 
ist an den Gefäßabgangsstellen künstlich verschlossen. Aus 
ihr sind die eigentlichen Fehlerquellen des Verfahrens ge- 
waltsam eliminiert. Auf diese Fehlerquellen hat nun vor 
Jahren bereits Sahli hingewiesen. Der gewichtigste seiner 
Einwürfe war und ist noch immer, daß man die Weitbarkeit 
(den Elastizitätsmodulus) der Arterien, welche den Wider- 
stand für das aus der Aorta abströmende Blut bilden, nicht 
kennt. Wäre die Ausdehnbarkeit der Arterien einmal im 
einzelnen Falle bekannt, und bliebe sie zweitens auch nur 
innerhalb kürzerer Zeit sicher gleich, mit anderen Worten, 
wären die Arterien Gummischläuche und nicht lebende Ge- 
bilde, so könnte man fraglos ohne größeren Fehler bei mitt- 
leren Drucklagen mit Straßburger argumentieren. Nun hat 
aber ein Mensch weiche Arterien, die der pulsatorischen 
Druckschwankung nachzugeben vermögen, ein anderer hat 
sklerotische Gefäße, die sich unter ihrem Einfluß wenig 
dehnen. Infolgedessen wird das gleiche Schlagvolumen bei 
dem einen einen ganz anderen Pulsdruck hervorbringen, als 
bei dem anderen. F. Klemperer hat diese Verhältnisse in 
sehr drastischer Weise praktisch belegt. Er sagt, wie auch 
schon Andere vor ihm, man könne bei einem Arteriosklerotiker 
auch in der Ruhe ganz leicht einen doppelt so großen Puls- 
druck messen, wie bei einem Menschen mit normalen Ge- 
fäßen, aber man dürfe daraus natürlich nun und nimmer- 
mehr schließen, daß der Kranke ein doppelt so großes, oder 
überhaupt ein größeres Schlagvolumen auswerfe, als der 
Gesunde. Man müsse sich vielmehr sagen, daß die Starrheit 
seiner Gefäßwand den Pulsdruck in dieser eigenartigen 
Weise entstellt habe. Das ist sehr lehrreich. Hier sieht jeder 
sofort, daß man jedenfalls die Schlüsse Straßburgers nicht 
von einem Menschen auf den anderen übertragen darf. Es 
wird klar, daß Sahli ganz recht hat wenn er sagt, gröbere 
Abweichungen in den Elastizitätsverhältnissen der Arterien, 
die man nicht kennt, machen das ganze Schema zu nichte. 
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Nun ist die Frage, kommen solche gröberen Verände- | 
rungen in den Elastizitätsverhältnissen der Arterien auch 
innerhalb kürzerer Zeit bei ein und demselben Menschen 
vor, z. B. während einer fortlaufenden Untersuchung zu 
diagnostischen Zwecken. Auch diese Frage muß nach Sahli 
mit Ja beantwortet werden. Eine Arterie, die ihre starke 
Muskelmasse kontrahiert hat, wird andere Elastizitätsver- 
hältnisse darbieten, wird eine andere Weitbarkeit haben, als 
eine solche mit erschlaffter Muskulatur. Es muß immer 
wieder betont werden, daß wir lebende Gebilde mit wech- 
selnden physikalischen Konstanten, oder, besser gesagt, ohne 
solche Konstanten vor uns haben. Wenn eine vorher weite 
Arterie sich stark kontrahiert, so ist das nicht das gleiche, 
als wenn man für einen weiten Gummischlauch einen engen 
von gleicher Dehnbarkeit eingesetzt hat. Die stark kontra- 
hierte Arterie wird (ganz abgesehen von der Verschiedenheit 
des Lumens) die pulsatorische Druckschwankung wegen 
ihrer veränderten Elastizität in ganz anderer Weise beein- 
flussen, als das weite Gefäß. Das kann man, wie F. Klen- 
perer sehr hübsch ausführt, jeden Tag direkt zeigen. Man 
tauche den einen Vorderarm in kühles, den anderen in 
warmes Wasser, dann kann man unmittelbar messen, daß der 
Pulsdruck auf der kalt behandelten Seite in der Brachialis 
beträchtlich ansteigt, während er im anderen Arme absinkt. 
Ich frage, welcher Pulsdruck gibt denn nun hier das so- 
genannte relative Maß für das Schlagvolumen, der steigende 
oder der sinkende? Hier zeigt sich drastisch und für jeden 
an der Hand von Tatsachen ohne weiteres belegbar, daß 
Pulsdruck und Schlagvolumen durchaus nicht immer pro- 
portional zu sein brauchen, wenn man über die Aorta hinaus- 
geht und die Vasomotoren mit ihrem unberechenbaren Spiel 
eingreifen. Die nicht übersehbaren Elastizitätsveränderungen 
durch den wechselnden Gefäßtonus können also unter Um- 
ständen selbst innerhalb kurzer Zeit so groß werden, daß 
auch kurz aufeinander folgende Messungen bei ein und der- 
selben Person dadurch illusorisch werden dürften. Das 
ist kein spekulativer Einwand, das sind Tatsachen, die 
so einfach und klar liegen, daß mit dem oben genann- 
ten Versuche sich jeder unmittelbar selbst davon über- 
zeugen kann. 

Die von F. Klemperer geschilderten Druckunterschiede 
in beiden Brachialarterien, auf die zuerst Bing hingewiesen 
hat, führen nun auch zu der Frage zurück, ob wir in der 
Brachialis wirklich so genau den Aortendruck messen, wie | 
Straßburger als Grundlage seiner Deduktionen voraus- 
setzt. Bing hat gezeigt, daß der systolische Druck in 
beiden Brachiales bis zu 20, ja in einzelnen Fällen bis zu 
40 mm Hg differieren kann. Ja, welche von beiden Bra- 
chiales zeigt denn nun den wahren Aortendruck an, aus | 
dem man seine Schlüsse zu entnehmen hat? Da stimmt 
doch offenbar etwas nicht in den Fundamenten, und das ist 
eben die Annahme, daß der Brachialdruck immer ein leidlich 
getreues Bild des Aortendruckes geben müsse. Dagegen 
spricht die vergleichende Druckmessung in beiden Armen 
bei Applikation irgend eines geringfügigen Reizes auf den 
einen von beiden; dagegen werden sehr bald auch andere 
Tatsachen eine beredte Sprache führen. Die korrigierten 
FrankschenSphygmographen mit photographischer Registrier- | 
vorrichtung geben nämlich, wie gerade in diesen Tagen be- 
kannt wird, eine vollständig andere Druckkurve, wenn man 
sie auf die Subklavia und wenn man sie auf die Radialis 
appliziert. Dort ein ausgesprochen zentraler, hier ein ebenso | 
deutlich peripherer Puls. Also schon innerhalb der soge- 
nannten großkalibrigen Gefäße eine viel bedeutendere Be- 
einflussung des Druckablaufes, als man früher wohl glauben | 
mochte. Hier wird noch manche Ueberraschung zum Vor- | 
schein kommen. Das eine aber ist jetzt schon klar: Bra- | 
chialpuls und Aortenpuls können sich in ihrer Am- | 
plitude ähneln, aber sie brauchen das durchaus nicht | 
immer zu tun. 
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Darum geht es auch nicht an, aus Druckmessungen 
an der Brachialis, deren Druckverhältnisse von den vaso- 
motorischen Einflüssen eines ganz zirkumskripten peripheren 
Gefäßgebietes (des Armes) in so offensichtlicher Weise be- 
einflußt werden können, Schlüsse zu machen, die zur Voraus- 
setzung haben, daß man in der Aorta mißt, deren Druck- 
verhältnisse vom Gesamtquerschnitt der Gefäße des ganzen 
Körpers geregelt werden. Nun wird man einwenden, es sei 
ja auch gar nicht nötig, daß man bei der Bestimmung des 
diastolischen Druckes den einen Vorderarm gerade in kaltes, 
den anderen in warmes Wasser tauche; das sei ein spitz- 
findig gewählter Ausnahmefall, um den man sich in der 
Praxis ganz und gar nicht zu kümmern brauche. Dann 
muß erwidert werden, daß solche vasomotorischen Einflüsse 
auch ohne gewollte Einflüsse in unberechenbarer, aber jeden- 
falls denkbar störender Weise jederzeit auftreten können. 
Das weiß der am besten, der mit dem Plethysmographen 
viel Volumenpulse des Armes geschrieben hat. Da zeigt 
sich, daß selten lange Ruhe in den Gefäßen herrscht. Bald 
kommt irgend ein psychischer Einfluß, der die Armgefäße 
sich erweitern oder verengern läßt, sodaß recht beträcht- 
liche Unterschiede zu Tage treten; bald kommt ein leiser 
Luftzug auf den entblößten Arm; bald juckt es den Unter- 
suchten an der Hand oder er empfindet irgend eine schmerz- 
hafte Sensation; in jedem Falle tritt eine störende Gefäß- 
reaktion am Arm auf, welche wohl geeignet ist, den Seiten- 
druck in der Brachialis zu ändern und feinere Schlüsse 
aus ihm illusorisch zu machen. Das braucht nicht immer 
so zu gehen, aber es kann jederzeit so sein, und das Schlimme 
ist, der Untersucher merkt nicht, wenn es eintritt, er weiß 
nicht, in welchem Falle seine Schlüsse richtige, in welchem 
anderen sie falsche sind. Das launisch wechselnde Spiel 
der Vasomotoren ist also der eigentliche Feind aller Schlüsse, 
die aus peripher angreifenden Meßmethoden gezogen werden; 
und zentral (in der Aorta) kann man nicht messen. 

Auf die Schwierigkeit, die daraus entsteht, daß wir 
eben nicht in der Aorta messen, sondern in einem Seitenast 
des Kreislaufes, hat kürzlich auch von den Velden hin- 
gewiesen. Er glaubt dieser Schwierigkeit durch Einführung 
eines weiteren Schemas begegnen zu sollen. Er meint, wenn 
die Werte des systolischen und diastolischen Druckes bei 
fortgesetzter Messung parallel verlaufen, so können wir den Be- 
stimmungen eine allgemeine Bedeutung zuschreiben. „Laufen 
die Kurven der beiden Werte aufeinander zu, so zeigt das 
Bild eine schlechtere Blutversorgung der Peripherie mit Ge- 
fäßkontraktion an, während in den tiefer aelogenen Gebieten 
sich infolge schlechterer Herzarbeit oder schlechten Gefäß- 
tonus das Blut staut. Eine Verengerung in den Haupt- 
gebieten müssen wir annehmen, wenn die beiden Werte in 
der Peripherie divergieren, was allerdings seltener der 
Fall ist“. 

Abgesehen davon, daß es schwierig ist, die Fehler 
eines Schemas durch Einführung eines zweiten Schemas 
wirklich zu beseitigen, stimmen die Ausführungen von den 
Veldens nicht mit den Tatsachen überein. F. Klemperer 
zeigt, und jeder kann sich davon überzeugen, daß, wenn 
man den einen Arm in kaltes Wasser steckt, der Pulsdruck 
in ihm steigt. Die Kurven der beiden Werte laufen also 
nicht aufeinander zu, sondern sie divergieren im Verlaufe 
der Messung. Nun wird aber durch das Eintauchen des 
Armes in kaltes Wasser ganz zweifellos eine Gefäßkontrak- 
tion im Arm hervorgerufen, bei der nach von den Velden 
die Kurven konvergieren sollen. Das heißt, das Schema 
stimmt nicht, und die bestehende Verwirrung kann durch 
seine Einführuug nicht geklärt werden. 

Viel eher wäre die Möglichkeit zu erwägen, ob man 
nicht den Einfluß der peripheren Strombahnen auf die Bra- 
chialis einfach dadurch ausschalten sollte, daß man während 
der Messung das Gefäß komprimiert und oberhalb der Kom- 
pressionsstelle den Druck oszillatorisch nach v. Reckling- 
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hausen mißt. Dann hätte man wenigstens den reinen 
Seitendruck in der Subklavia, die nach Otto Frank einen 
dem zentralen sehr nahestehenden Puls aufweist. Ich fürchte 
aber, daß bei Durchführung dieser Methode die Druckver- 
hältnisse durch den kaum zu vermeidenden Schmerz in un- 
berechenbarer Weise beeinflußt werden könnten, und daß 
deshalb auch dieser Weg schwer gangbar sein wird. 

An allen den oben geschilderten Tatsachen wird im 
Prinzip nicht das mindeste geändert, wenn man das Straß- 
burgersche Schema etwas präziser gestaltet, indem man den 
Pulsdruck nicht durch den systolischen Druck dividiert, son- 
dern durch den diastolischen + einem Drittel des Puls- 
druckes, wie neuerdings von Soetbeer und Fürst vorge- 
schlagen wird. Zuverlässiger im Gebrauch wird die Methode 
dadurch nicht, wenn auch die Druckschwankungen bei 
Messungen in der Aorta selbst auf diese Weise etwas besser 
zum Ausdruck kommen mögen, als durch den einfachen Blut- 
druckquotienten Straßburgers. 

Zusammenfassend läßt sich für die Praxis sagen: Die 
Straßburgersche und andero ähnliche Methoden sind wohl 
manchmal imstande, annähernd richtige Resultate zu geben, 
aber sie sind wegen ihrer unberechenbaren Fehler unzuver- 
lässig. Man wird im gegebenen Falle nie mit Sicherheit 
sagen können, ob nicht gerade hier die Methode ein falsches 
Resultat gegeben hat, das dann weiter zu falschen diagnosti- 
schen Schlüssen und unrichtigen therapeutischen Handlungen 
führen muß. Ich selbst habe die Methode lange beobachtet. 
Ich habe ihre Resultate mit anderen Verfahren nachgeprüft 
und oft bestätigt gefunden. Ich habe das sogar öffentlich 
ausgesprochen. Aber je näher ich den Dingen getreten bin, 
desto mehr habe ich mich überzeugt, daß die Methode ge- 
legentlich tatsächlich zu. unrichtigen Schlüssen führt, und 
bei weiterer Ueberlegung bin ich mit Sahli und Anderen zu 
der Einsicht gekommen, warum das notwendig so sein muß. 

Einige konkrete Beispiele mögen diesen Ausführungen 
reale Gestalt geben: Erlanger und Hooker haben ein ähn- 
liches Schema angegeben, wie Straßburger, das zur Ana- 
Iysierung von Herz- und Gefäßwirkung im Kreislauf dienen 


soll. Das Schema stellt sich in folgender Weise dar: 
Blutdruck | Produkt ans Pulsdruck  Horzonorgio | Genswigerstand 

a ößer stei fallt 
gleich { einer ie steigt 
gleich steigt steigt 
größer ' größer steigt gleich 

\ kleiner gleich steigt 

gleich N! faule fallt 

kleiner | ößer eich fallt 
leiner It gleich 


Nun hat neuerdings Krone gezeigt, daß, wenn man die 
gleichen Zahlen, die man durch systolische und diastolische 
Druckmessung unter dem Einfluß körperlicher Arbeit erhält, 
das eine Mal nach Straßburger, das andere Mal nach 
Erlanger und Hooker in Rechnung stellt, daß dann prin- 
zipiell verschiedene Resultate für die einzelnen Kreislauf- 
komponenten erhalten werden. Achnliches tritt auch bei 
von den Velden hervor, der dieselben Resultate das eine 
Mal nach Straßburger, das andere Mal nach Erlanger 
und Hooker in Rechnung stellt (vergleiche namentlich seine 
Versuche Nr. 39, 33 und 31). Auf wen soll man nun bauen, 
wenn widersprechende Angaben der beiden Methoden er- 
halten werden? Eines der beiden Verfahren muß sich doch 
sicher immer getäuscht haben. Kann den Aerzten mit so 
widerspruchsvollen Methoden gedient sein? Ist es nicht viel 
besser, einstweilen offen auszusprechen, daß die Analyse von 
Herz- und Gefäßtätigkeit am intakten Kreislauf zurzeit mit 
praktisch leicht durchführbaren Methoden nicht mit genügen- 
der Sicherheit möglich ist, und sich vorläufig zu bescheiden, 
statt aus eventuellen Trugschlüssen unzutreffende Resultate 
zu erhalten? 
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Man wird bei diesem Streit um die feinere Analyse 
des Kreislaufes unwillkürlich an den Kampf um die Qua- 
dratur des Zirkels erinnert. Und der naturgemäße Ausgang 
dieses Kampfes dürfte auch hinsichtlich der Zukunft unserer 
Frage nachdenklich stimmen. Es erscheint recht zweifel- 
haft, ob es je gelingen mag, die proteusartige Vielgestalt 
des Kreislaufes auf so einfache Weise in arithmetische Bande 
zu schlagen, die auch nur den bescheidensten Anforderungen 
der Praxis zu genügen vermögen. Und wenn wir auch als 
Aerzte sicher nicht in den Fehler verfallen dürfen, kleinlich 
exakte Pedanten zu werden, sondern uns häufig lediglich 
mit der Kenntnis der Richtung begnügen müssen, in der ein 
Lebensvorgang sich ändert, ohne diese Aenderungen nach 
Zahl und Maß darstellen zu können, so dürfen und müssen 
wir doch wenigstens so viel von unseren exakt sein wollenden 
Methoden verlangen, daß sie uns über diese Richtungsände- 
rungen unter allen Umständen zutreffend belehren. Das ist 
aber bei den geschilderten Verfahren nicht mit der erforder- 
lichen Sicherheit gewährleistet. 

Wie weit man teilweise nach dem ersten Bekanntwerden 
der beschriebenen Methoden in der Deutung ihrer Resultate 
gegangen ist, zeigt am besten der Versuch von den Veldens 
und Bröckings, auf Grund der Straßburgerschen Schemata 
ein Verfahren zur Funktionsprüfung der Gefäße auszuarbeiten. 
In der Tat liegt ja auch der Gedanke nahe, sich durch 
Blutdruckbestimmungen über die Anspruchfähigkeit der Ge- 
fäße auf bestimmte Reize informieren zu wollen, wenn man 
der Ansicht ist, man könne mittels des Straßburgerschen 
oder irgend eines anderen, ähnlichen Schemas die Herz- und 
Gefäßkomponenten des Kreislaufes wirklich auch nur einiger- 
maßen reinlich scheiden. So stellten denn die genannten 
Herren zunächst die naturgemäß beim Uebergang aus einer 
bestimmten Körperstellung in eine gewisse andere am ge- 
sunden Menschen auftretenden Aenderungen des Pulsdruckes 
fest. Fielen dann die unter dem Einfluß der gleichen Lage- 
veränderungen auftretenden Druckschwankungen an Kranken 
anders aus, so schlossen sie daraus unter gewissen Kautelen, 
daß die Gefäße nicht in normaler Weise funktionieren müßten, 
daß ihre Tätigkeit eine abnorme sei. 

Die Herren sind inzwischen selbst so kritisch gewesen, 
die Unmöglichkeit derartig prägnanter Schlüsse einzusehen. 
Sie haben sich bei ihren weiteren Untersuchungen überzeugt, 
daß auf diese Weise eine Funktionsprüfung der Gefäße für 
sich allein nicht möglich ist; sie sprechen jetzt selber aus, 
daß beim Uebergang aus einer Körperstellung in die andere 
stets natürlich auch Veränderungen der Herztätigkeit ein- 
treten. Aber sie halten auch jetzt noch daran fest, daß sie 
mittels der beschriebenen schematischen Vorstellungen im 
Einzelfalle eine weitgehende Trennung der Herz- und Ge- 
fäßkomponente des Kreislaufes vornehmen können, und meinen 
daher, ihre früheren Schlüsse beständen doch im großen und 
ganzen zu Recht. Die häufig mangelnde Uebereinstimmung 
der Kreislaufanalysen, die sie auf Grund der gleichen Mes- 
sungen nach Erlanger-Hooker und nach Straßburger 
vorgenommen haben, spricht nicht für diese Meinung. Die 
obigen Ausführungen zeigen auch, wo die Fehler liegen 
mögen, welche diese Differenzen zwischen den verschiedenen 
Methoden bedingen. Nun besteht für die Funktionsprüfung 
des Kreislaufes mit Bezug auf seine einzelnen Komponenten 
für den vorliegenden Fall noch die besondere Schwierigkeit, 
daß sie mit nachweisbar unzuverlässigen Methoden bei ner- 
vösen Kranken vorgenommen werden soll. Es soll ein Urteil 
gewonnen werden, wie sich die Gefäße einerseits und das 
Herz andererseits bei funktionellen Neurosen verhalten, welche 
Störungen von dieser und welche von jener Kreislaufkom- 
ponente ausgehen. Das ist mit den bisherigen Methoden 
schon bei langsam und gesetzmäßig ablaufenden Verände- 
rungen nicht mit genügender Zuverlässigkeit möglich; bei 
dem launenhaften und andauernd wechselnden Spiel der 
Herz- und Gefäßinnervation nervöser Menschen ist es. ein 
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Unternehmen, dem sich schier unüberwindliche Schwierig- 
keiten entgegenstellen. Es ist gewiß sehr interessant, die 
ganz eigenartigen Blutdruckverhältnisse bei nervösen Stö- 
rungen zu verfolgen, und auf diese Weise vielleicht gewisse 
typische Symptomenkomplexe zu finden, die ihrerseits dazu 
beitragen, bei derartigen Kranken Abweichungen von der 


Norm objektiv festzulegen. Aber sowie man über das ein- 
fache Beschreiben dieser Verhältnisse hinausgeht, betritt 
man schwankenden Boden; das emptindet ja auch wohl 
von den Velden zuletzt selbst, indem er seinen positiven 
Ausführungen ein sehr zurückhaltend gefaßtes Schlußwort 
folgen läßt. 


(Schluss folgt.) 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Aus der inneren Abteilung des städt. Krankenhauses St. Rochus 
zu Mainz. 

Zur Kritik der v. Pirquetschen Kutanreaktion 
und der Wolff-Eisnerschen Ophthalmoreaktion 
für das erwachsene Alter 
von 
Dr. Hans Curschmann. 


Seit den ersten Publikationen von v. Pirquet!) über 
seine kutane Tuberkulinprobe und die Modifizierung dieser 


Methode in Gestalt der Ophthalmoreaktion durch Wolff- | 


Eisner?) und Calmette®) hat sich schon eine große An- 
zahl von Autoren mit der Nachprüfung dieser Untersuchungen 
beschäftigt. Wenn ich von den zumeist mit einem zu ge- 
ringen Material arbeitenden französischen Autoren absehe, 
so sind hier zu erwähnen die Untersuchungen von Eppen- 
stein‘), Citron®), Schenk und Seiffert‘), Lenhartz?), 
- Köhler®), Blümel und Clarus®), Cohn!%), Kliene- 
berger!!) und Anderen. Die meisten dieser Publikationen be- 
schäftigen sich mit der Ophthalmoreaktion. Von meiner 
Abteilung hat Herr Sekundärarzt Dr. Eisen über seine 
Nachprüfung dieser Methode unlängst berichtet!?2). Da seine 
Publikation in einer noch nicht allzu verbreiteten Zeit- 
schrift (den Brauerschen Beiträgen) erschienen ist, so 
möchte ich hier, bevor ich auf meine Nachprüfung der 
Pirquetschen Reaktion eingehe, kurz unsere Resultate 
rekapitulieren. s 
Die Untersuchungen erfolgten mit Tuberkulinlösung 
von 190g, 1%/9, 2% und 4%, die ein um den andern Tag 
bis zum positiven Ausfall in dasselbe Auge appliziert 
wurden. Unser Material bestand aus zirka Fällen von 
sicherer Tuberkulose, 9 Pleuritiden und 28 klinisch Nicht- 
tuberkulösen. Bei positivem Ausfall der Reaktion fanden 
wir nun — fast nie bei !/a%, häufiger bei 1°/, und noch 
häufiger bei 2 und 4% — eine leichte Rötung der Con- 
junetiva bulbi, mäßige Schwellung am Limbus, häußg nur 
eine Schwellung und Rötung der Karunkel. Irgendwie 
schwerere oder länger dauernde Beschwerden oder Ver- 
änderungen haben wir weder bei Tuberkulösen, noch bei 
Gesunden jemals gesehen. Diese von uns beobachtete Un- 
schädlichkeit des Verfahrens stimmt nun mit den Beobach- 
tungen fast aller Autoren überein. Cohn und Kliene- 
berger wollen allerdings bei Tuberkulösen und sogar bei 
Gesunden durch mehrmalige Einträufelung in dasselbe Auge 
das Phänomen der Uebererregbarkeit in Gestalt von sehr 
heftigen und langdauernden Entzündungserscheinungen be- 
obachtet haben. Klieneberger glaubt aus diesem Grunde 


') Med. Klinik 1907, Nr. 40. — Berl. klin. Woch. (Sitzungsbericht) 
Nr. 20 

%) Borl. klin. Woch. (Sitzungsbericht) Nr. 22, 

3) Opt. r. de l’Acad. des sciences. Sitz. v. 17. Juni 1907. 

*) Med. Klinik 1907, Nr. 36, 

5) Berliner medizinische Gesellschaft, %4. Juli 1907. 

*) Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 46. 

?) Münch. med. Wochschr. (Sitzungsbericht) 1907, Nr. 48, S. 2404. 
*) Deutsche med. Wachr. 1907, Nr. 50. 

®) Med. Klinik 1907, Nr. 50. 

"%) Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 47. 

) Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. Bi. 
2) Brauers B. z. Klin. d. Tuberk. 1807, 


1907, 


Ba. VII, H. 4. 


vor der Methode lebhaft warnen zu müssen. Das Studium 
der vorausgegangenen und der inzwischen erschienenen 
Arbeiten, die derartige Vorkommnisse bei dem gleichen Ver- 
fahren nicht beobachteten (speziell Köhler und Blümel 
und Clarus betonten auf Grund eines Materials von zu- 
sammen fast 500 Lungenkranken wieder ausdrücklich die 
Harmlosigkeit der Methode), wird diese Warnung wohl als 
stark übertrieben erscheinen lassen. Was an den un- 
günstigen Resultaten von Cohn, Klieneberger und Ande- 
ren Schuld getragen hat, ist allerdings schwer zu ent- 
scheiden. 

Unsere Resultate waren kurz folgende: Unter den 
leicht Lungenkranken (Turban I) und den dringend Suspekten 
reagierten fast 80°/, positiv; im mittleren Stadium der Phthise 
reagierten 70° und im dritten Stadium nur noch 50% 
positiv. Unter den Pleuritiden gab etwa die Hälfte positive 
Reaktion. Unsere Zahlen zeigen also in Uchereinstimmung 
mit den Beobachtungen der meisten anderen Autoren, daß 
die Reaktion seltener wird, je weiter vorgeschritten 
der Krankheitsprozeß ist, und daß einige Wochen 
vor dem Exitus die Reaktion stets ausbleibt. Es ist 
dies ein den Erfahrungen bei subkutaner Tuberkulinprobo 
völlig analoges Verhalten und beweist, daß die Ophthalmo- 
reaktion in der Tat eine spezifische Tuberkulin- 
reaktion ist. 


Unsere Einwände und Bedenken gegen den Wert der 
Methode begründeten wir nun nicht durch die Gefahren der 
Uebererregbarkeit, sondern durch die Tatsache, daß 1. unter 
28 klinisch Nichttuberkulösen über 21 %/, positiv reagierten, 
daß 2. die Beurteilung der Probe bei schwächerem Ausfall 
etwas recht Subjektives hat und daß sie 3, bei Leuten, 
die ohnehin erfahrungsgemäß leicht an chronischen Binde- 
hautreizungen leiden (Alkoholisten, Staubarheiter, Bäcker, 
Kellner, skrofulöse Kinder) häufig genug irreführt und 
spezifische Reaktionen da vortäuscht, wo nur eine abnorme 
Reizbarkeit der Konjunktiva vorliegt. Sie ist also zweifellos, 
wenn auch bequemer, so doch weit weniger exakt, wie die 
Fieberreaktion bei subkutaner Tuberkulinprobe. 


Dies Resultat widerspricht demjenigen von Blümel 
und Clarus!), die in Nr. 50 (1907) dieser Wochenschrift an 
einem fast rein tuberkulösen Material zu dem Schluß 
kommen, daß die Ophthalmoreaktion der subkutanen völlig 
ebenbürtig ist. Die Autoren, die wohl das bisher opti- 
wistische Urteil über die Ophthalmoreaktion fällen, stellen 
auch den andern Schlußsatz auf: „Wer die Konjunktival- 
reaktion aufweist, ist tuberkulös“. Wenn das bedeuten soll: 
aktiv tuberkulös, also behandlungsbedürftig, so möchte ich 
dem entschieden widersprechen. Blümel und Clarus ver- 
fügen eben nicht über Kontrollimpfungen an klinisch Nicht- 
tuberkulösen, die doch unbedingt als Gegenprobe gefordert 
werden müssen. Diese Gegenprobe ergab bei uns (siehe oben) 


ı 210/, positive Reaktionen; bei Schenk und Seiffert rea- 


gierten von 52 Fällen, „bei denen Tuberkulose klinisch ausge- 
schlossen schien“ 26, also 50%), (warum die Autoren nur 
die 5,7%, die auf 1 %yige Lösung reagierten, in ihrer Tabelle 
anführen, ist mir nicht plausibel). Auch Cohn und Kliene- 
berger fanden häufig bei sicher nicht aktiven Tuberkulosen 
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beziehungsweise bei klinisch "Tuberkulosefreien positive 
Wolff-Eisnersche Reaktion, sogar das Phänomen der Ueber- 
erregbarkeit bei Gesunden. Ebenso vermerkt Lenhartz 
unter 11 klinisch Nichttuberkulösen 5 positive Konjunktival- 
reaktionen. Citron und Eppenstein kamen allerdings zu 
Resultaten, die der Beweiskraft der Reaktion ein güinstigeres 
Licht verleihen. 

Nun will ich nicht bezweifeln, daß der positive Aus- 
fall der Reaktion bei klinisch Tuberkulosefreien, ebenso wie 
der der Pirquetschen, darauf hinweist, daß diese Indivi- 
duen irgendwo und irgendwann einmal eine geringe tuber- 
kulöse Affektion gehabt haben, daß sie zu den über 
900%, der bekannten Naegelischen Leichenstatistik ge- 
hören, die als Nebenbefund einen kleinen, längst verheilten 
Drüsenherd oder dergleichen aufweisen. Aber tuberkulös 
im ärztlichen Sinne, also behandlungsbedürftige 
Träger oder Kandidaten der Schwindsucht brauchen 
sie darum nicht zu sein! Dazu würden sie, wenn wirklich 
die konjunktivale Reaktion der subkutanen ebenbürtig wäre, 
wie Blümel und Clarus meinen, aber gestempelt. Ich 
möchte darum in dieser Hinsicht Czerny absolut zu- 
stimmen, der mit Recht betonte, daß durch die über- 
große Empfindlichkeit der neuen Impfreaktionen 
die Tuberkulosefurcht im Publikum ganz unnötig 
vermehrt werde. 

Schließlich möchte ich noch das Ergebnis von Blüme) 
und Clarus, daß die Konjunktivalreaktion mit dem etwaigen 
Stadium der Krankheit nichts zu tun habe, entschieden be- 
streiten. Die Autoren polemisieren gegen Cohn, der in 
500/o der schweren Phthisen negative Reaktion fand, mit 
dem Bemerken, daß der hohe Prozentsatz sich daraus er- 
kläre, daß Cohn nur 1°/sige Lösungen verwandte. Nun 
haben wir \/,—4°/sige Lösungen verwendet und sind bei 
schweren, das ist finalen, Phtbisikern zu demselben Resultat: 
50/0 negative Reaktionen gekommen. Dasselbe, das Fehlen 
der Reaktion im Endstadium der Tuberkulose, haben für 
Ophthalmoreaktion ebenso, wie für den Pirquet, eine große 
Anzahl anderer Autoren übereinstimmend gefunden. Ich 
möchte darum im Gegensatz zu Blümel und Clarus 
das Erlöschen der Impfreaktion im Finalstadium 
der Phthise für ein ebenso biologisch interessantes, 
wie klinisch und prognostisch wichtiges Ergebnis 
halten. 


. RE | 
Hauptsächlich durch das von der Subjektivität des | tabellarisch folgen: 


Beobachters so abhängige Reaktionsresultat der konjunk- 
tivalen Probe unbefriedigt haben wir nun auch Nachprüfungen 
der Pirquetschen Kutanreaktion unternommen; 
möchte über diese Untersuchungen etwas ausführlicher unter 


ich ! 


tabellarischer Anführung des Materials berichten, da nur so 


die Resultate der Kritik des Lesers zugänglich gemacht 
werden können, 

Das Verfahren und die verwandte Tuberkulinlösung 
(1 Teil 25 °/ige Alttuberkulinlösung, 2 Teile 5 %/oige Karbol- 
Glyzerinlösung und 1 Teil physiologische NaCl-Lösung) ent- 
sprachen den Versuchsanordnungen v. Pirquets, nur mit 
der kleinen Abweichung, daß die nicht mit Tuberkulinlösung 


beschickten Kontrollschnitte nicht zwischen, sondern 4—6 cm ! 


oberhalb der Impfschnitte angebracht wurden, um eine 
spätere Inokulation der Kontrollschnitte (namentlich bei sich 
stark kratzenden Kindern) vorzubeugen. 

Im voraus möchte ich gleich bemerken, daß wir, da 
uns die anknge zufällig durchweg positiven Impfresultate 
frappierten und wir die Vermutung nicht ganz von der Hand 
weisen konnten, ob nicht die hochprozentige Karbol- 
Glyzerin-NaCl-Lösung bei energischem Einreiben schon 
allein eine entzündliche Reaktion der Impfstelle verursachen 


könnte, eine solche Lösung (ohne Tuberkulin) in weitere | 
2 Kontrollschnitte bei einer Anzahl von positiv reagierenden | 


Patienten einrieben; auf diese Weise standen uns zwei ver- 


schiedene Arten von Kontrollschnitten, völlig unberührte 
und solche, die mit der Karbol-Glyzerin-Na’l-Lösung  einge- 
rieben waren, bei vielen Patienten zur Beobachtung. Es 
zeigte sich aber, daß die letzteren Kontrollschnitte, 
ebenso wie die ersteren, stets von jeglicher entzünd- 
lichen Reaktion verschont blieben. 

Der Eintritt der Impfreaktion erfolgte nun — bei 
positivem Ausfall — meist zwischen 24 und 48 Stunden, 
also wesentlich später als bei höher konzentrierten Lösungen 
des Tuberkulins, in Gestalt einer je nach Konstitution und 
Hautbeschaffenheit auftretenden intensiv geröteten oder 
blasseren Quaddel, die ganz einer schwachen Erstimpfung 
glich. Nur bei ausgesprochenen Spätreaktionen (als solche 
bezeichne ich Reaktionen nach 3 oder mehr Tagen) blieb 
die frische Quaddelbildung aus und es trat eine leichte, meist 
dunkelrote, wallartige Infiltration des Schnittrandes, ganz 
äbnlich dem Resultat bei vielen Revakzinationen, auf, die 
langsam abheilte. 

Zur Suppuration der Quaddel kam es niemals; auch 
sekundäre Weiterverimpfung, Lymphangitis und Lymphade- 
nitis blieben stets aus. Nur in einem Fall trat — bei einem 
alten plethorischen Potator — eine hämorrhagische Infiltration 
ein. Die subjektiven Beschwerden von seiten der Impf- 
quaddel waren stets sehr gering, bestanden meist nur-in 
leichtem Jucken. 

Der Verlauf der Impfreaktion bis zur völligen 
Vernarbung war meist recht protrahiert; als kürzesten Termin 
konnten wir zirka 5 Tage beobachten. Bei vollausgebildeten 
Reaktionen blieben aber 4—5 Wochen leicht erhabene, stets 
schuppende blaßlivide bis dunkelrote Impfpapeln zurück. 
Gerade einige Wochen nach der Impfung war bei schwachen 
Reaktionen der positive Ausfall erst recht deutlich, wenn 
sich die noch deutliche schmale Papel von den inzwischen 
völlig geheilten Kontrollschnitten besonders scharf abhob. 

Wir führten die Pirquetsche Kutanimpfung nun ausan 
53 Patienten mit klinisch sicherer oder höchst wahr- 
scheinlicher Tuberkulose; (die 6 Fälle von Pleuritis 
exsudativa darf ich ihrem Verlauf nach als ziemlich zweifel- 
lose Tuberkulogen bezeichnen). Weiter impfte ich 22 Per- 
sonen, die klinisch keinerlei Verdacht einer aktiven Tuber- 
kulose boten, Patienten mit den verschiedensten, auch fieber- 
haften Erkrankungen. 


Die Resultate der tuberkulösen Fälle lasse ich hier 


1. Stadium (Turban). 
Bi ae ı vw. Pirquetsche Kutanimpfung 
subkutaneProbe, _ Fintritt 


Krankheit 
(Befund, Temperatur) \ Dauer -- Verlauf 


Inj. nach 0,001 4! nach 40 St. ; 


Affeet. aple. di nach zirka 4 Tagen 
afebril abkliogend. 


2. Schm. 4 J. Affeet. le | nach W bis | nach 6 en noch 
deztr. Alte Drüse am Hals; #8. + sehr _ deutliche 
kein Fieber f N Quaddel. 

a, Str. Affectio apa sin. phthis. Opht. + | nach 40 St, | nach 14 Tagen noch 
Habitus afebril 1 stark + utlich, 

4. Le. Gravida, Affect. levik | nach 24 81. n. | nach 64 St. Bpät- 
Hämoptysen ! a2 St. — reaktion, 

5. Mi. 17 J. Affeet, apie. sin. | nach 24 St. u. | nach 72 St, Bpät- 

u | = reaktion, 

0. Stel. 17. J. Affectlo apie. | nach 24 St u. | nach 3 Tagen dont- 

dextr. H 188. liche Spätreak- 
{ on 


Ophth. + | nach 30 St. 
auffallend stark 
| Opkth.+ 


7. Ge.17J. Tbe.aple. Hämoptoe 
stark + 


n. 

nach 4 Tagen noch 
deutliche 

8. Stie. 0 J. Affect. ap. levis. 

9. Ha. 4 J. Affect. aplc. dupl. | 


nach 4 Tagen ab- 
klingend. 

nach 4 Tagen deut- 
lich. 

10. Schwa. Affeet. aple. levis. | 


11 Ma. 18.J. Affect aple. dextr. | 
subfebril 


12. R. Afeet. dextr. Habltus. | 
Hereditär. 15 J. 


nach 6 Tagen noch 

deutlich, 

„| nach 4 Tagen deut- 
lich. 


langsam abhellend. 


stark +" 


Resultat: Deutlich und rasch + 9 
Sphtreaktion. nr} 10 + 
Negativ . 
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Fälle des II. Stadiums. 


Krankheit Opbtbalme- | y. Pirquetsche Kutanimpfung 
(Befund, Temperatur) Feakılan der 2 : 
( , Temp |subkutaneProbe Eintritt | Daner — Verlauf 

1. Ju, Tbe. Job. sup. dextr. |Ophth.stark+ | nach 40 St. | nach 5 Tagen ab- 

Hodentbe. Tbk.-Bazillen + stark + |  klingend. 
subfebril H | 

2. Wengert‘). Aff. loh. sup. nach 40 St. — | nach 5 Tagen —. 

sin. et aplc. dextr. Fieber. @x) | Kontroll- 
(Aus der Heilstätte als un- Impfung) — 
gesignet enkt) f 
3 Schm. Affect. lob. sup. , Ophth + | nach 40 St. | Kontrolle —. 
dextr. et sin. subfebril | I} stark + N nach Ten noch 
| eu: 
4. Goe. 80 J. Empby., chron. | Ophth. + | nach 30 St. | nach 6 Tagen noch 
Tbe. Tok-Baz. + Stark + deutlich. 

5. Krämer. Affect. apic. dupl. Ophth. + nach 24 St. Kontrolie nach 48 
Tok.-Baz. ++. stark + Stunden 
Afebril; chron. Fall | 

© Lakapn, feet, apic. sin. |Ophtb, schwach! nach 48 St. — | dauernd —. 

= Ir au | - 
7.Bn. Infltr. Job. ‚up. ein. | "Opht.F nach 24St.— nach 64 St. schr 
Ficher bie 88,59, rasche | schwach +. 
Progredienz 

8. Czw. Affect.lob.sup dexir. | Opht.+ | nach 24St. — | nach 48 St. lang- 

et sin. sehr chron afebril | ‚sam einsetzend, 

% Br. Af. ap. dupl. sub- er {| Be 2% St. u. | dauernd —. 

| + au | 
10. Hei. 18 J. Affeet. lob. sap. | nach Bist. — | minimaler Rest n. 
deztr. subfebril nach 48 St. 4 Tagen. 
schwach + 
11. Ric. 25 J. Afteet, lob. sup. | nach 48 St. nach 3 Tagen frag- 
an, jet apie, destr. sub“ negativ hıch +. 
(ebri 
12. Ka. 50 J. ('bron. linkss. nach 4 St. Schwellung, 
Auen — _ afebril. stark + 
aa lan a Falle 
he öpätreaktion u; ym 
Kredite H 


III. Stadium. 


v. Pirquetsche Kutanimpfung 


Ki Ophthalmo- 
Krankheit reaktion oder 
(Befund, Temperatur) |subkutan-Probe Eintritt Dauer — Verlauf 
3. Hel. Te. pulm, et Intest. Ophtb. | nach 488. — nach 4 Tagen — 
progressa. Fieber. Tök- | schwach + Exitus n. 14 Tagen. 
[08 i 
3. Yo. ‚Äfert. progressa sab- nach 40 8t. | 
febril. Tbk-Baz. stark + | 
Ob. Aflvetio progr. Tbk- | Ophth. - | nach 4888. — | nach 72 St. —. 
Buz. Ex.tus n. 17 Tay 
4. Siegmund. Affectio diffuse. dauernd — | Exitus n. 10 Tagı 
Gr. Kaverne. Tok-Buz. + Disseminlerte per 
bronchitische Tu- 
‚kulose. 
Ophth + N nach 4 St. nach 7 Tagen noch 
stark + | deutlich. 
Ophtb. — | mach 24 St. u. | erst nach 72 St. 
| 88. | en schwach +. 
‚zitusn. 14 Tag. 
% Schwel. Phthisis Forigrene. Ophth + nach 2 St. 
Fistula an! Tbk.-Baz. stark + 
8. Flo. (Kind v. 3 3) The. | nach & St. u. | Exitus nach 40 St. 
ulm. et Intestin. 88 - Ob-ukt. bestätigt 
iagnose, 
9. Re, 24 3. Pathlsis progr. | Qpkt, rat bei | nach 218. u. | nach, Rt Spat- 
Fieber. 4Uoschwach + | 488. — | 
10. Mu. Toe. pulm. fntest, nach 3 St. 
et periton. Fieber bis 08° stark + 
11. Kö. 'bc. pulm. pro- nach 48 St. dauernd 
kacı I negativ n. 8 Tag. Kalt 
ob, |4 Tage lang — | dauernd 
1 2. 14 Tag. 
letal. Obdukti 
| _Tabereul. disse 


Bel iereintren} ? rane } Fi + 
NIT 1 IL Zee + %- 

In 11 Fällen von Knochen- oder Ermpäsnsig- 
tuberkulose (9 Kinder, 2 Erwachsene) fanden wir die 
Reaktion 10 mal — meist sehr rasch und stark — positiv; 
nur in einem Fall bei einem kachektischen Mann mit 
schwerer Caries humeri war sie negativ‘). 


) Unter Kontrollimpfung ist die mit einer Karbol-Glyzerin-NaCl- 
Lösung zu verstehen. 

2) Patientin, die anfangs keinen besonders schweren Eindruck 
macht, vorfällt auffallend rasch unter Fieber. 

%) Die Lungenaf'-ktion dieses sehr kräftigen, feberfreien Patienten 
erwies sich im Aöntgenbild als viel weiter disseminiert, als der physika- 
lische Befund vermuten ließ. 

“) Anmerkung bei der Korrektur: Patient ging 3 Wochen 
später unter den Erscheinungen der Miliartuberkulose und. tuberkuloser 

leningitis zu Grunde. 


6 Fälle von Pleuritis exsudativa, sämtlich Er- 
wachsene, reagierten alle stark positiv, bis auf einen Fall, 
der auf Konjunktivalprobe nicht reagiert und auch einen 
sehr späten, schwachen Pirquet aufwies. Von den übrigen 
5 Fällen zeigten die 3, bei denen ebenfalls die Ophthalmo- 
reaktion angewandt worden war, auch diese Reaktion 
positiv. 

Weiter prüfte ich die Kutanprobe an 25 Personen, 
die, was physikalischen Befund und Mangel der hereditären 
Belastung anbetrifft, der aktiven Tuberkulose gänzlich 
unverdächtig waren (Rheumatismen, kruppöse Pneumonie, 
Hysterien, Defatigatio usw.). Von diesen klinisch Tuberkulose- 
freien reagierten negativ 12, das ist 48%, dagegen 
positiv zum Teil recht stark, meist jedoch ziemlich 
schwach und spät 13, das ist 52%. Es kann dies Resultat 
um so weniger überraschen, als v. Pirquet selbs sogar an- 


' nahm, daß fast alle Erwachsenen — entsprechend der 
' Naegelischen Statistik — positiv reagieren würden, daß 
‚ mithin für die Diagnose der Tuberkulose im Erwachsenen- 


\ nicht absolut zutrifft. 


alter seine Reaktion nur geringen Wert haben dürfte. Die 
48°/, negativ reagierenden Fälle zeigen jedoch, daß dies 
Auch Lenhartz fand unter 11 er- 


| wachsenen Nichttuberkulösen 6 mit negativ ausfallendem 


Pirquet. Ich glaube, daß mein Resultat sich daraus erklärt, 
daß ich ausschließlich mit nur 25°) Tuberkulinlösung 
arbeitete, mithin der Reaktion den allzuhohen Grad von 
Empfindlichkeit nahm, den die höher konzentrierten und un- 
verdünnten Tuberkulinlösungen bewirken. Ich möchte es 
auch nicht für ausgeschlossen halten, ob sich nicht — ganz 
analog den Erfahrungen mit der subkutanen Probe — eine 
Dosierung finden ließe, bei der in bestimmter Weise und 
nach bestimmter Zeit nur wirklich aktive Tuberkulosen 
kutan reagieren. Zurzeit möchte ich jedoch den negativen 
Ausfall höher bewerten als den positiven; denn das eine 
können wir mit ziemlicher Sicherheit annehmen: ein leicht 
krankes Individuum, bei dem nur ein vager Verdacht auf 
beginnende Tuberkulose besteht (bei dem also eine 
reaktionsverhindernde Miliartuberkulose oder finale 
Phthise ausgeschlossen ist), zeigt durch den negativen 
Ausfall der Kutanreaktion, daß cs sicher frei von irgend 
einer tuberkulösen Affektion ist. 

Welche diagnostischen und prognostischen 
Schlüsse lassen nun unsere Ergebnisse bei Tuberkulosen 
zu? Es reagierten unter den Phthisen des ersten Stadiums 
alle positiv, im zweiten Stadium fiel die Reaktion in 25 %, 
im dritten Stadium in 50 % der Fälle negativ aus. 

Für die Diagnose der beginnenden Phthise im er- 
wachsenen Alter ist nun, trotzdem diese Fälle mit Sicher- 
heit alle positiv reagieren werden, die Pirquetsche Probe 
darum nicht diagnostisch verwendbar, weil sie zu empfind- 
lich ist, weil ihr positiver Ausfall nicht beweist, daß das 
Individuum einen beginnenden, aktiven, also behand- 
lungsbedürftigen Prozeß in sich birgt. Es kann sich 
ebensowohl um einen längst ausgeheilten Drüsenherd oder 
dergleichen handeln, der genau wie ein frischer Prozeß eine 
positive Reaktion hervorzurufen im stande ist. Der Fehler 
der übergroßen Empfindlichkeit scheint mir (die jetzige Do- 
sierung vorausgesetzt) für die Pirquetsche Reaktion nach 
den jetzt vorliegenden Erfahrungen noch größer zu sein, als 
für die Ophthalmoreaktion. Beide Reaktionen sind 
darum für die Auswahl des Heilstättenmaterials 
sicher zurzeit noch unbrauchbar. 

Wesentlich größer scheint mir der Wert der Kutan- 
reaktion im Erwachsenenalter für die Prognose der schweren 
tuberkulösen Erkrankungen zu sein. Hier ist der negative 
Ausfall von weit größerer Bedeutung als der positive. Es 
steht fest — und unser Material zeigt dies ebenfalls deut- 
lich —, daß diejenigen Fälle, die besonders rapiden Verlauf 
zeigen und ihrem baldigen Ende entgegengehen, fast aus- 
nahmslos nicht mehr reagieren. In vielen Fällen von 
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finaler Phthise bedarf es ja sicher bei .der Schwere des All- 
gemeinzustands und der physikalischen Veränderungen dieses 
infausten prognostischen Hinweises nicht erst. Aber es 
scheinen auch Fälle, die bei ihrem Eintritt in die Behand- 
lung nach ihrem physikalischen Befund noch dem zweiten 
Turbanschen Stadium zuzurechnen sind, bisweilen negativ 
zu reagieren. Unsere Fälle (der zweiten Tabelle), die dies 
Verhalten zeigten, rechtfertigen nun ausnahmslos diesen 
prognostischen Hinweis des „negativen Pirquet“ dadurch, 
daß sie einen überraschend schnellen und bösartigen Verlauf 
zeigten. Es war dies Verhalten so eklatant, daß die Patienten 
der leichteren Phthisenabteilung zu meinem Erstaunen diesen 
prognostischen Schluß selbst zogen und der Schwester mit- 
teilten: Wer mit ausgesprochener Phthise nicht mehr auf 
Impfung reagiert, dem ist nicht mehr zu helfen!') 

Ich glaube deshalb, daß der Ausfall der Pirquet- 
schen Reaktion auf der Wende des zweiten zum dritten 
Stadiums von entschiedener Bedeutung für mancherlei thera- 
peutische Entschließungen sein könnte, und zwar besonders 
für die bessersituierte Klientel. Wir werden nicht selten in 
der Praxis melior vor die Frage gestellt: Lohnt sich der 
oder jener kostspielige ärztliche Vorschlag, etwa ein noch- 
maliger, letzter Versuch mit einem Aufenthalt in einem 
teuren Sanatorium oder im Süden wirklich noch? Oder: 
Sollen wir jetzt schon mit den Mitteln der langsamen 
Enthanasie unbedenklich einsetzen? Ich würde bei nega- 
tivem Ausfall der Pirquetschen Reaktion mit größerer 
Sicherheit den ersteren Vorschlag unterlassen und dem letz- 
teren zustimmen. 

Aber nicht nur für die typische Schwindsucht scheint 
sich mir die prognostische Bedeutung der Kutanprobe be- 
währt zu haben, sondern auch für gewisse Fälle meiner Ta- 
belle III, bei denen sich aus dem örtlichen Befund nicht ohne 
weiteres sagen ließ: was ist tuberkulös an den physikali- 
schen Erscheinungen auf der Lunge und was ist das Produkt 
einer alten Emphysembronchitis? Zwei meiner Fälle werden 
dies besonders anschaulich machen: 

1. Fall: Frau S., 48 Jahre, die ich zuerst in einer Konsultation 
mit Herm Kollegen Metzger sah, litt, wie mir Herr Metzger mit- 
teilte, seit Jahren an einer alten rechts: yon Spitzenaffektion; vor 
einem Jahr tuberkulöse Larynzaffektion, die in spezialistischer Behand- 

i ilte. In letzter Zeit Zunahme der anscheinend rein 


anämische Fran, fieberfrei, V. und H. O. 
blasigem klingenden Rasseln; 
scheinend harmlose katarrhalische Geräusche, 
nachweisbar befallen. Im Urin Spuren von Albumen. Im Sputum spär- 
liche Tuborkolbazillen. Stets auffallend subjektive und objektive Dyspnoe. 
Die Pirquetsche Reaktion fiel negativ aus. Ich teilte daraufhin 
dem noch etwas ungläubigen Kollegen und den Angehörigen mit, daß die 
Prognose nicht nur quoad ameliorationem, sondern auch quoad longitu- 
dinem vitae wahrscheinlich ganz schlecht sei. Mit unheimlicher Rasch- 
heit erfüllte sich dieser prognostische Schluß: die Patientin starb etwa 
8 Tage darnsch ziemlich plötzlich. Die Autopsie ergab: eine alte rechts- 
seitige Spitzeninfiltration und außerdem ganz diffuse frische peri- 
bronchitische Knötchen und Herde. 


2. Fall. Herr P., 60 Jahre, seit Jahren an „Emphysembronchitis“ 
leidend, litt außerdem an einer tuberkulösen Affektion des rechten Über- 
Isppens. Der Befund ergab R. V- und H..O. Dimpfung, klingendes 
Rasseln nsw., ausgedehnte bronchitische Erscheinungen über beiden Unter- 
lappen, beträchtlicher Tiefstand der unteren Lungengrenzen; außerdem 
chronische Herzinsuffizienz. Patient war meist afebril, selten subfebril. 
Er war meist außer Bett, erhielt sogar bisweilen Urlaub zu kleinen Aus- 
gängen usw. Wir hielten den Zustand für so chronisch und I 
verlaufend, daß wir den Patienten dem städtischen Invalidenhaus (in dem die 
Insassen zum Teil leichtere Arbeit verrichten, „Ausgang“ haben usw.) 
eingaben. Die Pirquetsche Reaktion fiel zu meiner Ueberraschun; 

iv.aus. 14 Tage darnach plötzliche Verschlechterung, Fieber un 


') Anmerkung bei der Korrektur: Iozwischen habe ich noch 
einen Fall des II. Stadiums mit negativer Reaktiou beobachtet, bei dem 
Anamnese, Tachycardie und Habitus eine rasche Progression des Leidens 
annehmen lassen; weiter sah ich noch 4 Fälle mit progresser Lungen- 
oder miliarer Tuberkulose, die dauernd negativ ierten; alle vier 
sind 8 bis 14 Tage später zum Exitus und zur Obduktion gekommen. 
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hochgradige Atemnot. Nach 2 Tagen Exitus letalis. Die Obduktion 
ergab auch bier neben der alten rechtsseitigen Oberlappenphthise eine 
frische Ausbreitung der Tuberkulose über alle übrigen Lungenteile. 


Auch hier hatte die negative Pirquetsche Probe 
unsere Meinung über das Wesen des Falles, die Raschheit 
des Verlaufs entschieden nach der ungünstigen Richtung 
modifiziert. Ich glaube also, daß in Fällen, wo der tuber- 
kulöse Prozeß durch andere Lungenerscheinungen überdeckt 
und verschleiert wird (durch Emphysembronchitis, Bronchi- 
ektasen usw.) der Ausfall der Pirquetschen Reaktion von 
entschiedenem prognostischen Nutzen für die Erkennung 
des Charakters und der Verlaufsdauer des Falles sein kann. 
Das gilt besonders für (hierzulande mir auffallend häufig 
vorkommenden) senilen und „Emphysenmphthisen“. 

Zu einem abschließenden Urteil über den Wert der 
Pirquetschen Methode für das erwachsene Alter bedarf es 
natürlich noch ausgebreiteter und zahlreicher Nachprüfungen, 
zu denen vor allem das Krankenmaterial der Heil- 
stätten und der Fürsorgestätten für unheilbare 
Lungenkranke werden dienen müssen. Man wird zu 
diesen Untersuchungen, wie Blümel und Clarus mit Recht 
fordern, auch die Kontrolle der subkutanen Tuberkulinprobe 
planmäßig mit heranziehen müssen. Das letztere hat bei den 
Kranken der großstädtischen Spitäler, die schon Ophthalmo- 
reaktion und Pirquetsche Impfung hinter sich haben, natur- 
gemäß nicht selten äußere Schwierigkeiten, die den Arzt 
zum Verzicht zwingen. 

Ich möchte meine Eindrücke in folgende Schlußsätze 
fassen: 

1. Für die Frühdiagnose der aktiven Tuber- 
kulose der Erwachsenen ist die Pirquetsche Reak- 
tion als zu empfindlich ungeeignet. 

2. Ihr Wert liegt — für das erwachsene Alter — 
weniger im positiven, als im negativen Ausfall. 
Das letztere gilt erstens für ganz Leichtkranke, 
die ohne physikalischen Befund nur den Verdacht 
der Phthisis incipiens erwecken; bei ihnen beweist 
der negative Ausfall Fehlen einer tuberkulösen Er- 
krankung. Zweitens hat das Erlöschen der kutanen 
Reaktionsfähigkeit für die Fälle des 2. und 3. Sta- 
diums der Phthise höchstwahrscheinlich infauste 
prognostische Bedeutung. 

Aus der Königl. II. gynäkologischen Klinik in München 

(Vorstand Prof. Amann). 


Was leistet die konservative Behandlung bei 
entzündlichen Erkrankungen der Adnexe und 
des Beckenbindegewebes. 

Mit spezieller Berücksichtigung der Belastungs- 
und Heißluftbehandlung 
von 
Dr. Albert Hörrmann, I. Assistent. 


Stellt man sich vor die Aufgabe, die in den letzten 
10 Jahren über die entzündlichen Erkrankungen der Uterus- 
adnexe und des Beckenbindegewebes angehäufte Literatur 
zu sichten, so ist man erstaunt über die enorme Fülle von 
Arbeitskraft und wissenschaftlicher Forschung, welche uns 
in diesem Gebiete entgegentritt. Das Studium der Ent- 
wicklungsgeschichte gerade dieses Zweiges unserer Fach- 
wissenschaft ist von allgemein medizinischen Interesse, weil 
es uns, in Vergleich gezogen mit dem modernen Standpunkt, 
die umwälzenden Wandlungen und den erbitterten Kampf 
zweier unversöhnlicher Gegner, des Konservatismus und 
des Radikalismus, vor Augen führt, in dem der letztere 
fast auf der ganzen Linie geschlagen wurde und sich zu bo- 
deutenden Zugeständnissen herbeilassen mußte. 

Dieser überschwängliche Reichtum in Wort und Schrift 
muß, wenn er nicht unberechtigt erscheinen will, im richtigen 
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Verhältnis zu der Bedeutung des Objektes stehen. Und in 
der Tat, wenn man sich die Häufigkeit vergegenwärtigt, mit 
der man den entzündlichen Erkrankungen im Geschlechts- 
leben der Frau begegnet, wird man das unablässige Be- 
streben ohne weiteres für gerechtfertigt erachten, klare Vor- 
stellungen über die Entstehungsweise und das Wesen dieser 
Krankheiten zu schaffen und anderseits Mittel und Wege 
zur wirksamen Bekämpfung eines Feindes zu finden, der mit | 
unbarmherziger Hand die (Gesundheit und den Lebensgenuß 
vieler Tausender von Frauen und Familien vernichtet. 

Eine fortlaufende Reihe verwertbarer Prozentbe- 
rechnungen über die Häufigkeit entzündlicher Adnex- 
erkrankungen, worunter ich auch die auf entzündlicher Basis 
entstandenen Krankheiten des Beckenbindegewebes und des 
Pelveoperitoneums subsummiere, liegt aus unserem Material 
vor und beträgt in den letzten 5 Jahren zwischen 25,8 und 
31,5 %0 aller behandelten Frauen, ein gegenüber anderen 
Kliniken verhältnismäßig hoher Prozentsatz, der es vor allem | 
berechtigt erscheinen läßt, daß ich in der Frage der Be- 
handlung der Infektionskrankheiten der weiblichen 
Genitalien und ibrer Folgezustände ein wichtiges Wort 
mitreden darf. 

Das richtige Verständnis für die Wichtigkeit der vor- 
liegenden Frage wird erst klar, wenn wir uns die einzelnen 
Entwicklungsstadien, welche die Behandlung der vor- 
liegenden Erkrankungen durchgemacht haben, kurz skizzieren. 
Wir werden dabei sehen, daß sie sich in Form einer großen 
Kurve bewegt, welche von der voroperativen Zeit, mit den | 
Fortschritten der chirurgischen Technik allmählich ansteigend, 
zum weitgehendsten Radikalismus sich erhebt, der bis zum | 
Jahre 1900 die Therapie der entzündlichen Adnexerkran- | 
kungen beherrscht, dann aber seinen Kulminationspunkt | 
überschreitet und sich in langsam abfallender Linie wieder 
einem Standpunkt nähert, in dem nicht nur das Messer des | 
Operateurs, sondern auch andere therapeutische Maßnahmen : 
sich Geltung und Anerkennung verschafft haben. 

In der Aera der gynäkologischen „Operationswut“ war 
tatsächlich die planmäßige Ausrottung der entzündlich er- | 
krankten Beckenorgane das höchste und einzige Ziel der 
'Therapie. Hatte die anfangs so enthusiastisch aufgenommene 
abdominale Exstirpation des Uterus und der Adnexe die er- | 
hofften Resultate nicht ergeben, so ging man bald zu einem 
ungefährlicheren Angriffspunkt über, zur vaginalen Radikal- 
operation. Planlos wurden alle entzündlichen Erkrankungen 
operativ angegriffen, es galt weniger, feste Normen für die , 
Indikationsstellung zu schaffen und das einzelne Verfahren 
dem speziellen Falle anzupassen, sondern die Frage, welche 
die Gemüter in Erregung versetzte, war Jie, ob abdominal 
oder vaginal. Die primären Resultate, die schlechten Dauer- 
heilungen sowohl der radikalen als auch der sogenannten 
konservativen Operationen mußten aber notgedrungen zu 
der Ueberzeugung führen, daß der beschrittene Weg nicht 
der richtige sei. Waren doch die Radikaloperationen die- 
jenigen, welche Fritsch auf der Naturforscher- und Aerzte- | 
versammlung 1899 in München von allen gynäkologischen 
Operationen als diejenigen bezeichnen mußte, welche am | 
wenigsten befriedigende Dauerresultate ergeben haben. Mit | 
unabweisbarer Macht drängte sich die Frage auf, ob nicht | 
prinzipiell eine konservative Behandlung durchzuführen sei. 
Einige wenige Zahlen mögen das beweisen. Schauta hat 
80—90 °/, Dauerheilung bei der radikalen Operation, ebenso | 
von Rosthorn, die konservativen Operationen ergaben gar 
nur 50°), Dauerheilung! Die Mortalität erhob sich teilweise 
bis zu 20°/,, wir hatten damals noch eine Mortalität von | 
8/0 der operierten Fälle. 

Die Indikation zur Operation erfährt deshalb von allen . 
Seiten eine ganz bedeutende Einschränkung, und man ent- 
schließt sich erst zum Eingriff nach erfolgloser konservativer 
Therapie. Auch eine Präzision für den einzuschlagenden 
operativen Weg beginnt sich herauszubilden, wenn auch 


| sind dies zum ersten die schweren, 


einzelne Operateure, sei es aus persönlicher Liebhaberei oder 
auf Grund der eigenen Beobachtungen ein spezielles Ver- 
fahren bevorzugen. 

Und so sehen wir denn in der neuzeitlichen Literatur 
durchaus veränderte Gesichtspunkte, wie sie sich haupt- 
sächlich durch die mehr und mehr sich bahnbrechende Ueber- 
zeugung von der Brauchbarkeit der konservativen Maß- 
nahmen, insbesondere der Belastung und der Heißluft, sowie 
auf Grund eines neuen diagnostisch wichtigen Untersuchungs- 
mittels, der Blutkörperchenzählung, ergeben haben. Man 
hat jetzt endlich empirisch nach dem Fiasko des Radikalis- 
mus zu sehen gelernt, daß die hauptsächlich durch die 
Gonorrhoe geschaffenen Veränderungen keineswegs wie eine 
maligne Neubildung irreparabel sind, sondern daß eine zweck- 
mäßige Unterstützung der Naturheilung besser zum Ziele führt! 

An der Amannschen Klinik wird seit dem Jahre 1900 
der konservativen Therapie der weiteste Spielraum gewährt. 
Die Indikation zum operativen Eingriff wurde nur dann als 
gegeben erachtet, wenn die Adnextumoren entweder auf 
tuberkulöser Grundlage beruhten, oder die von der Kranken- 
kasse gewährte Zeit abgelaufen war, ohne eine wesentliche 
Besserung gebracht zu haben. Seitdem die Versicherungs- 
anstalten in weitgehendstem Sinne die Pflegekosten für 
chronisch Kranke übernommen haben, solange nur einiger- 
maßen Aussicht besteht, eine Erwerbsfähigkeit von mehr 
als ?/; zu erreichen, fällt auch diese Indikation weg. Durch 
die ausgedehnte Fürsorge, die das Versicherungswesen diesen 
Kranken angedeihen läßt und durch das Entgegenkommen 
der städtischen Behörden ist de facto das zur Wahrheit ge- 
worden, was neben Anderen von v. Winckel und Fritsch 
gefordert wurde, und wofür auch Foges, Pincus eingetreten 
sind, nämlich Asyle für chronisch unterleibskranke Frauen 
zu bauen, da ein chirurgisches Spital nur ausnahmsweise 
konservativ zu behandelnde Fälle aufnehmen könne. Daß 
derartige Kranke, wenn sie auf Erwerb angewiesen sind, 
womöglich auf einer eigens dafür eingerichteten gynäkolo- 
gischen Abteilung mit allen ihren technischen Hilfsmitteln 
behandelt werden sollen, darüber dürfte wohl ein Zweifel 
nicht bestehen. Aber auch im Privathause lassen sich alle 
die konservativen Maßnahmen ebensogut durchführen. 

Während in der operativen Zeit zirka 50 Fälle pro 
Jahr radikal operiert wurden, treffen auf das Jahr 1902 an 
unserer Klinik nunmehr 2 Operationen wegen Tuberkulose, 
im Jahre 1903 wurde gar nicht, 1904 7 mal, darunter 4 mal 
wegen tuberkulöser Erkrankung der Adnexe, nur einmal 
wegen entzündlicher Adnexerkrankung operiert, im Jahre 
1 2 mal. Von allen diesen Patientinnen ist keine ge- 
storben, die Aufenthaltsdauer betrug 16-56 Tage. Welch 
ein enormer Unterschied gegen die früheren Jahrgänge. 

In den letzten Jahren also, seit auf die Ausbildung der 
nichtoperativen Maßnahmen ein so bedeutendes Gewicht ge- 
legt wurde, waren wir nur höchst selten gezwungen, einen 
radikalen Eingriff vorzunehmen. Trotzdem bleibt noch eine 
kleine Reihe von Fällen dem Messer vorbehalten, und zwar 
lebensbedrohenden, 
großenteils akut auftretenden, oder plötzlich wieder aus 
alten, latenten Eiterherden aufflackernden, mit schweren, 
stürmischen Erscheinungen einsetzenden eitrigen Erkran- 
kungen der Uterusadnexe, des Pelveoperitoneums, des Para- 
metriums. In zweiter Linie müssen wir für unsere Operationen 
noch solche Fälle in Anspruch nehmen, bei welchen unsere 


| konservativ therapeutische Einwirkung versagt hat, und wir 


trotz Aufbietung aller Mittel eine günstige Beeinflussung 
weder im objektiven noch subjektiven Sinn zu erzielen ver- 
mochten. 

Der ersten Gruppe waren im letzten Jahre nur 2 Fälle 
zuzurechnen, ganze 3 Fälle gehörten der zweiten Gruppe an. 
Wahrlich ein Resultat, mit dem wir voll und ganz zufrieden 
sein können, das noch dadurch einen besonders bedeutenden 
Wert erhält, daß es die einzigen aus 222 wegen entzünd- 
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licher Adnexerkrankung in diesem Jahr behandelten Pa- 
tientinnen darstellt, so viel als 1,35%. Es trifft also auf 
100 Frauen nur 1 Operation, und wenn man sich die in 
früheren Jahrgängen aufgestellten Zablen zum Vergleich 
heranzieht, wo die Hälfte und mehr aller derartigen Fälle 
ihrer Genitalien beraubt wurden — von den so häufigen 
Ausfallserscheinungen, Stumpfexsudaten, Rezidiven, Hernien 
und den psychischen Nachteilen für die Operierten ganz zu 
schweigen —, so wird man zugeben müssen, daß ein Heil- 
verfahren, das derartig glänzende Resultate aufzuweisen ver- 
mag, unsere vollste Beachtung verdient und daß wir nicht 
achtlos an einem therapeutischen Mittel vorübergehen dürfen, 
das in hundertfältiger Erfabrung in zahlenmäßigem Nach- 
weis die Berechtigung seiner Existenz erbracht hat. Wenn 
ich auf die in den letzten 6'/, Jahren an unserer Klinik ge- 
sammelten Erfahrungen zurückgreife, die wir an unserem 
äußerst reichhaltigen Material (rund 1600 Fälle ent- 
zündlicher Erkrankungen) sammeln konnten, so komme 
ich zu folgendem Resultat. 

Die Operation ist unvermeidlich: 

1. In allen akuten, mit schweren, das Leben 
bedrohenden Symptomen einhergehenden Fällen 
entzündlicher Adnexe des Beckenbindegewebes und 
des Beckenbauchfelles, 

2. in allen Fällen von sicher erkannter oder 
mit Wahrscheinlichkeit anzunehmender Tuberkulose, 

3. in allen denjenigen Fällen, in welchen unsere 
vielgestaltige konservative Therapie ein subjektives 
Wohlbefinden und eine relative Wiederherstellung 
der betroffenen Organe nicht zu erreichen vermag. 
Es sind dies sehr wenig, unter 1244 Fällen inö5Jahren 
nur 7=0,6%. 

Von enormer Wichtigkeit für den Erfolg der Behandlung 
ist natürlich die richtige Erkenntnis der vorliegenden Erkran- 
kung, die für den Facharzt in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle keine ernstlichen Schwierigkeiten verursachen wird, für 
den praktischen Arzt aber in einzelnen Fällen nur schwer zu 
verlangen ist. Und doch steht und fällt der Erfolg gerade 
in der vorliegenden Frage mit der Exaktheit der gestellten 
Diagnose. Besonderes Augenmerk wird man auf die Tuber- 
kulose und auf maligne Neubildungen- richten müssen, 
in differentialdiagnostischer Hinsicht spielt auch die unter- 
brochene Extrauteringravidität mit allen ihren Folge- 
erscheinungen (Hämatozele) eine bedeutende Rolle. Ein 
Pyoovarium ist zur weiteren Funktion absolut ungeeignet, 
weil nur mehr eine dünne Schale von Ovarialsubstanz vor- 
handen ist, es erheischt unbedingt operative Entfernung. 
Bezüglich der differentiellen Diagnose gegenüber Neubil- 
dungen der Tube und des Ovariums, des Karzinoms und 
des Dermoids ist die Berücksichtigung des Allgemeinbefindens 
und des Untersuchungsbefundes besonders hervorzuheben. 

Zur Abgrenzung gegenüber soliden Tumoren und 
Hämatozelen und zum Nachweis von Eiter kann die 
Punktion mit der Pravatzschen Spritze empfohlen wer- 
den. Vorbedingung ist, daß die Tumoren dem vaginalen Ge- 
wölbe anliegen, oder sich wenigstens ohne großes Risiko 
herabdrücken lassen. Im allgemeinen ist aber die Punktion 
nur für gynäkologisch geübte Hände geeignet. 

Welche Mittel sind es nun, welche uns für die Be- 
handlung der hier erörterten Erkrankungen zur Verfügung 
stehen? Für die Behandlung müssen wir streng die akuten 
von den chronischen trennen. Während im akuten Stadium, 
besonders bei der beginnenden Tubargonorrhoe absolute Bett- 
ruhe und Prießnitzumschläge, Sorge für Stuhlgang und ent- 
sprechende Diät bei der so häufig beobachteten Mitbeteili- 
gung der unteren Darmabschnitte die rationellste Therapie 
darstellt, tritt bei chronischen Leiden die Badebehandlung 
(Moor-, Sole-, elektrische, kohlensaure Bäder, in Form von 
Voll- oder Sitzbädern) mit ihrer günstigen Einwirkung auf 
die gesamten Zirkulationsverhältnisse in ihre Rechte. Im 
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subakuten Stadium verwenden wir den Alkohol (30%ig) in 
Form von Umschlägen auf den Leib mit Erfolg seit. vielen 
Jahren. Das rasche Schwinden der Schmerzen in Verbin- 
dung mit der Wiederkehr von Schlaf und Appetit üben auf 
die Hebung des ganzen Ernährungszustandes eine sehr 
günstige Wirkung aus. 

Im chronischen Stadium tritt die Applikation von 
epidermatischen Resorbentien in Form von Thermophoren, 
heißen Kompressen und Dampfkompressen in den Vorder- 
grund, daneben werden heiße Vaginalduschen (bis 55 °C) 
mit dem Walzerschen Spülrolr verabreicht und Tampons 
mit Ichthyol- oder 'Thigenolglyzerin getränkt, appliziert. 

Einen hervorragenden Platz nimmt die Belastungs- 
und Heißlufttherapie ein, welche sich im Verlaufe der 
letzten Jahre immer mehr Anhänger gewonnen hat und 
welche ich speziell dem praktischen Arzt für die Behandlung 
aller chronisch entzündlichen Erkrankungen des weiblichen 
Genitale ganz besonders empfehlen möchte. Wir sehen, daß 
‚uns eine Menge von Hilfsmitteln zur Verfügung stehen, und 
ich möchte auf Grund unserer Erfahrungen dringend davor 
warnen, sich auf ein einziges Mittel zu versteifen und von 
ihm alles verlangen zu wollen. Die hier zur Diskussion 
vorliegenden entzündlichen Erkrankungen sind gemäß ihrer 
reichen pathologisch-anatomischen Vielgestaltigkeit und ihrer 
verschiedenartigen Reaktion auf das einzelne Individuum so 
different, daß bezüglich des einzuschlagenden Heilverfahrens 
ein Schematisieren und Generalisieren durchaus unange- 
bracht wäre. 

Nicht ein Mittel für Alle, sondern alle in sach- 
gemäßer Auswahl für Eine! 

Die Belastungstherapie wird am zweckmäßigsten in 
der von Pincus angegebenen und in seiner Monographie 
„Grundzüge einer nichtoperativen Behandlung chronisch ent- 
zündlicher Frauenkrankheiten und ihrer Folgezustände“ aus- 
führlich beschriebenen Weise angewandt. Jahrelange Studien 
dieses Autors sowie die klinischen Versuche vieler anderer 
haben zu einem vollständig systematischen Ausbau dieser 
Methode geführt, sodaß heutzutage ihre Indikationen und 
Kontraindikationen klar umschrieben sind. Erprobt wurde 
dieselbe von Halban (Schauta), Funke (Freund), Wolf 
(Olshausen), Schneider (v. Rosthorn), Kehrer (Fritsch) 
und Anderen. 

Vorzügliches zu leisten vermag der Kolpeurynter bei 
den chronisch entzündlichen Veränderungen der Ad- 
nexe, des Para- und Perimetriums und dessen Folge- 
zuständen (Retroflexion). Im allgemeinen geben alle 
akuten und subakuten Zustände, bei denen der Organismus 
mit Temperatursteigerung reagiert, eine Gegenindikation ab, 
außerdem kann es vorkommen, daß eine Patientin die Be- 
lastung nicht verträgt, daß sie starke Schmerzempfindungen 
auslöst. Jedenfalls ist es geraten, bei der ersten Queck- 
silberfüllung vorsichtig — nur 500 g — zu Werke zu gehen 
und den Kolpeurynter nur kurze Zeit — 20 Minuten — 
liegen zu lassen. Tritt darauf weder objektiv noch sub- 
jektiv eine nicht gewünschte Reaktion ein, so steht der 
weiteren Anwendung nichts im Wege. Wir haben den Queck- 
silber-Luftkolpeurynter auf dem Planum inclinatum bis zu 
5 Stunden liegen gelassen, Kopfweh, Schwindelgefühl und 
andere unangenehme Nebenwirkungen haben wir dabei nicht 
beobachtet. 

Fixierte Retroflexionen stellen ein günstiges Objekt 
für die Belastung dar. Schon nach 3—4 Sitzungen wird der 
Uterus frei beweglich, die Beschwerden verschwinden. 

Sind die Residuen entzündlicher Adnextumoren gemäß 
ihrer topographischen Lage und ihrer geringen Größenbe- 
schaffenheit die für ein Kompressionsverfahren oft weniger 
geeigneten Fälle, so ist im Gegensatz hierzu gerade das 
Parametrium mit seinen entzündlichen Ausschwitzungen 
einer mechanischen Therapie sehr leicht zugänglich. Dem- 
gemäß sahen wir im Anschluß an die Geburt entstandene, 
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das ganze kleine Becken ausfüllende, bis Kindskopf große 
oft steinharte Exsudatmassen nach wenigen, in einem Fall 
nach 2 Sitzungen verschwinden. 

Hier und in manchen Fällen von Retoflexion des Uterus 
dürfte dieses Verfahren kaum einen Konkurrenten haben, 
der in so schonender, einfacher und für die Patientin ange- 
nehmer Weise zu einem idealen Ziele, zur völligen Heilung 
führt. Denn meist finden wir nach kurzer Zeit nur mehr 
dünne Stränge oder schwartige Verdickungen, aus denen 
mit Hilfe der doppelseitigen Kompression das Exsudat wie 
aus einem Schwamm ausgepreßt wurde. 

Als ein schätzenswerter Vorteil dieses Verfahrens, be- 
sonders gegenüber der Massage, die wir, nebenbei bemerkt, 
nur zur Dehnung bei Parametritis retrahens anwenden, ist 
hervorzuheben, daß die ganze Arbeit dem Kolpeurynter und 
dem auf dem Abdomen liegenden Schrotsack überlassen ist, 
während die Patientin ruhig, ohne belästigt und allen 
möglichen psychischen Sensationen ausgesetzt zu sein, im 
Bett liegt. 

Der Belastungslagerung kommt aber auch eine be- 
sonders für die praktische Seite enorm wichtige diagno- 
stische Bedeutung zu 

1. zeigt sie uns, wenn sie erfolglos bleibt, oder wenn 
erhebliche Temperatursteigerungen auftreten, das Vorhan- 
densein von Eiter an und 

2. kann mit ihrer Hilfe die Differentialdiagnose 
zwischen solidem Tumor einerseits und Exsudat und entzünd- 
lichem Adnextumor andererseits oft schnell und sicher ge- 
stellt werden. 

Noch einfacher gestaltet sich die Anwendung der Heiß- 
luft bei den chronisch entzündlichen Unterleibserkrankungen. 
Mit Hilfe ganz einfacher und billiger Apparate, wie wir 
z. B. einen solchen mit Asbest überzogenen Blechbogen 
(Preis Mk. 20,— mit Spiritusflamme und Heizungsrohr) in 
Verwendung haben, kann sowohl eine ambulante als auch 
stationäre Behandlung geeigneter Fälle in rationeller Weise 
durchgeführt werden. Der Hauptvorteil liegt in der fast 
immer eintretenden schmerzstillenden Wirkung, die 
anfangs nur während der Heizung, dann aber über einen 
immer größeren Zeitraum nach derselben wohltätig empfunden 
wird. Auch hier gibt uns die Temperatursteigerung einen 
Indikator für das Vorhandensein von Eiter ab. Gegenindi- 
kationen sind akut entzündliche Fälle und tuberkulöse Pro- 
zesse, auch bei schweren Herzfehlern ist eine Heizung nicht 
anzuraten, jedenfalls dürfen die Sitzungen nicht zu lange 
ausgedehnt werden. Die letzteren haben wir gewöhnlich 
täglich vorgenommen, von !/;—1stündiger Dauer. 

Für größere Eiteransammlung (Pyosalpinx, parametraner 
oder pelveoperitonitischer Abszeß) trägt, eine günstige Lage 
des Eiterherdes vorausgesetzt, die Punktion oder Inzision 
(Kolpotomie, Leistenschnitt mit extraperitonalem Vorgehen 
und nachfolgender Drainage) oft wesentlich zur Abkürzung 
der Behandlungsdauer und zur schnelleren Wiederherstellung 
bei. Dabei ist eine vorhergehende oder nachfolgende Be- 
lastungs- oder Heißluftbehandlung nicht ausgeschlossen. 

Hat der Radikalismus schlimme Früchte und böse Aus- 
wüchse gezeitigt, so gebührt dem Konservatismus der Vorzug, 
daß er, in richtiger Auswahl angewendet, niemals Schaden 
stiften kann, in reichlichem Maße aber der unserer Obhut 
anvertrauten leidenden Mitwelt zum Wohle gereicht. Und 
so kann man seine möglichst weite und allgemeine Ver- 
breitung nur aufs dringendste wünschen und fördern, und 
auch diejenigen, welche seinen Erfolgen bisher noch skeptisch 
gegenüberstanden, lassen sich vielleicht unter dem unab- 
weisbaren Eindruck der hier niedergelegten, beweiskräftigen 
Zahlen und den sicher festliegenden klinisch-exakten Er- 
fahrungen zu einem Versuch bereit finden, mit ihm zu pak- 
tieren. Sie werden dabei sicher nicht schlecht fahren, zum 
Wohle aller gynäkologischen Patientinnen! 2 
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Praktische Erfahrungen mit Fibrolysin 


von 
San.-Rat Dr. Kob, Stolp i. P. 


Das Fibrolysin ist eine von Mendel zuerst dargestellte 
neue Verbindung des Thiosinamins, die im Gegensatz zu diesem 
in Wasser leicht löslich ist und infolgedessen die Anwendung in 
Form von Injektionen sehr erleichtert. Die Thiosinaminmedikation 
und ihre praktischen Ergebnisse scheinen, wie aus der neueren 
Literatur hervorgeht, seit der Einführung des Fibrolysins noch mehr 
als früher das ärztliche Interesse zu beschäftigen. Ich nehme 
deshalb Veranlassung, meine in den 2 nachstehenden Fällen mit 
dem genasnien Präparat gemachten Erfahrungen ebenfalls bekannt 
zu geben: 


1. Fall. H. B., 60 Jahre alt. Es handelte sich um eine wirk- 
liche Neuralgia traumatica der Beinnerven infolge einer Verletzung 
der rechten großen Zehe. Auf die Vorgeschichte komme ich etwas aus- 
führlicher zurück, weil der Fall in seinem weiteren Verlaufe vom foren- 
sisch-medizinischen Standpunkte aus besonderes Interesse für mich ge- 
wonnen hat. 

Die Verletzung des kleinen dürren I,andschneiders bestand darin. 
daß or am 17. April 1904, nachdem er bis dahin noch ganz gesund und 
arbeitsam gewesen war, durch wiederholte, und wohl sicherlich absicht- 
liche, böswillige Fußtritte eines großen, robusten Viehhändlers eine 
Quetschung des vorderen Teils des Fußes und insbesondere der großen 
Zehe erlitt. Obwohl gleich darauf, wie es nach Lage der Sache unaus- 
bleiblich war, die getroffene Stelle entzündlich aufschwoll, schonte sich 
der Verletzte doch keineswegs und sah sich erst nach etwa 14 Tagen 
gezwungen, ärztliche Hülfe in Anspruch zu nebmen. Trotzdem blieb 
aber eine so große Druckempfindlichkeit an der verletzten Stelle des 
Fußes zurück, daß der Mann dadurch eine erhebliche Verminderung 
seiner Arbeits- und Erwerbsfähigkeit erfuhr und Klage auf Schaden- 
ersatz erhob. Zwei in diesem Prozeß als behandelnde Aerzte vor der 
hiesigen Zivilkammer vernommene Kollegen erregten aber in den Richtern 
den Verdacht, daß der H. B. seine Klagen übertreibe oder gar simuliere. 
Das Gericht wurde hierdurch veranlaßt, ihn mit seinen Ansprüchen 
zuweisen und, weil er sich im Anschluß hieran von einem Wink 
konsulenten verleiten ließ, an einen der gedachten Aerzte einen 
leidigenden Brief zu schreiben, obendrein seine Bestrafung herbeizuführen. 

Inzwischen aber hatte der Patient auch meinen ärztlichen Rat in 
Anspruch genommen, wobei ich natürlich Anlaß genug hatte, ihn mit 
rechter Vorsicht und gründlich zu untersuchen. Er klagte über große 
Druckempfindlichkeit der großen Zehe, welche äußerlich nirgend eine 
Trennung des Zusammenhanges, wohl aber ein narbenartiges Aussehen 
der Haut aufwies und etwas aufgeschwollen war; sie war ferner auch Sitz 
von spontanen Schmerzanfällen, welche mit Kälte- und Stumpfheitsgefühl 

;paart waren und nicht selten nach Art der Ischias, jedoch lediglich 
fs der inneren Beinfläche nach der Inguinslgegend ausstrahlten und 
besonders beim Gebrauch des Beines ausgelöst wurden. 

In der Annahme, daß die Schmerzen des H. B. durch Verwachsung 
von Nervenfasern des Beinnerrs mit infolge der Quetsch: der Zehe 
entzündetem und narbig gebliebenem Zellgewebe dieses Gliedes bedingt 
seien, erstrebte ich eine Erweichung des in der Tiefe offenbar vor- 
handenen Narbengewebes. Als dies durch die einfachen Mittel, wie 
Bäder und Einreibungen mit Quecksilber- und Jodsalbe nicht gelingen 
wollte, griff ich zu Einspritzungen mit Fibrolysin, und schon nach 
7 solcher Einspritzungen, die ich jeden 2. Tag in der Dosis von 2,8 com 
am unteren Ende des Unterschenkels machte, war ein sehr bemerkens- 
werter Nachlaß der Schmerzen zu konstatioren. Es war somit das s0- 
ers Argumentum ex juvantibus zum Beweis der Richtigkeit meiner 

‚nsicht erbracht, wonach die offenbar neuralgischen Schmerzen des H. B. 
nicht simuliert. sondern durch eine wirkliche Nervenläsion entstanden 
waren. Hierauf gestützt, nahm der Verletzte keinen Anstand, in seinem 
Prozeß gegen den Viehhändler das Rechtsmittel der Appellation zu or- 
greifen. Auf Ersuchen des Appellationsgerichtes in Stettin gab ich noch 
unterm 10. Dezember 1905 mein Gutachten dahin ab, daß der H. B. an 
neuralgischen Schmerzen der rechten Beinnerven leide, welche, weit ent- 
fernt davon, simuliert zu sein, lediglich von einer schlecht vernarbten 
Zehenquetschung ausgehen, daß ferner diese Zehenquetschung höchst- 
wahrscheinlich die unmittelbare Folge der erlittenen Fußtritte sei und 
jedenfalls bisher eine erhebliche Beschränkung der Arbeitsfähigkeit des 

'erletzten bedingt habe. — Es blieb daher auch nicht aus, daß der H. B. 
nunmehr in seiner Klagesache ein obsiegendes Erkenntnis erzielte. 


2. Fall. E. G., der jetzt 15 jährige Sohn eines sehr kinderreichen, 
und trotz Beibilfe seiner Frau, welche hierorts Hebamme ist, wenig be- 
mittelten Schuhmachers, war schon als ganz kleines Kind von mir wegen 
Auftreibung des Leibes mit Verdacht auf Wassersucht und vor wenigen 
Jahren auch anderweitig an Folgen von rphus (®) ärztlich behandelt 
worden und wurde mir am 1. August 1907 von seinen Eltern abermals 
zur Kur übergeben. Nachdem er vor einiger Zeit bei einem Barbier als 
Lehrling eingetreten war, wurde er, wie schon früher aus Ahnlichen 
Stellungen, auch aus diesem Dienst entlassen, weil er sich wegen 
Auftreibung des Leibes, Leibschmerzen und Unregelmäßigkeit der 
dauung zu diesem Berufe als nicht geeignet erwiesen hatte, Der 


auffallend kleine, magere Knabe zeigte ein elendes und etwas zyano- 
tisches Aussehen und einen verzagten, ängstlichen Gesichtsausdruck; er 
klagte über kolikartige Leibschmerzen, hatte wenig Appetit und bald 
barten, trägen, bald diarrhoeigen Stuhl. Die genauere physikalische 
Untersuchung ergab an objektiven Befunden nichts anderes, als eine ganz 
enorme Anftreibung des Abdomens. Der Kranke war frei von Fieber und 
sonstigen Krankheitserscheinungen, welche mich hätten hindern sollen und 
können , ihn lediglich ambulatorisch zu behandeln. Er erschien daher zu- 
erst t%lich selbst in meiner Sprechstunde zur Untersuchung, und ich 
kam bald zu dem Schluß, daß Herz und Lungen an sich gesund, die 
Brusthöble jedoch durch einen sehr hohen Stand des Zwerchfelles sehr be- 
engt war. Dies war ofenbar durch den vergrößerten Umfang der Unter- 
leibshöhle bedingt, deren Inhalt nach dem Ergebnis der Palpation und 
Porkussion größtenteils nicht bloß in Luft, sondern auch in einer bis in | 
das Niveau des Nabels reichenden Anschwellung beider Leberlappen und | 
nur in geringen Maße in einer Ansammlung wässeriger Flüssigkeit be- 
stand. Die Porkussion des Abdomens ergab weiter, daß diese Unter- 
suchung hie und da recht schmerzhaft war; auch flel auf, daß die Per- 
kussion und genaue Inspektion des Abdomens nicht allemal ein gleiches | 
Ergebnis hatte und eine Undulation bei bimanuellem Klopfen nur sehr 
selten und sehr schwach tastbar war. 

Da es mir zu lange dauerte, bis ich mir aus diesem wenig mar- 
kanten, vielmehr recht intrikaten Resultat meiner Erhebungen eine 
sichere Disgnose zu bilden getraute, dagegen zu einer um so trüberen 
Prognose gelangte, so stellte ich noch vor Beginn des eingreifenden | 
Heilverfahrens den erkrankten Knaben in einer Versammlung des hiesigen 
medizinischen Vereins den Kollegen vor. — Zwei dieser Kollegen orklärten 
zwar als Basis des Krankheitsprozessos Tuberkulose, behaupteten auch, beim 
Behorchen und Beklopfen der Brust beginnende Zeichen dieses Allgemein- 
leidens zu erkennen, doch konnte ich mich hiervon nach wie vor nicht 
überzeugen. Einstimmigkeit herrschte indessen unter uns darüber, daß 
eine Bauchfellentzündung vorliege, und daß zur weiteren Differential- 
dingnostik und auch zu kurativom Zwecke eine sogenannte Probe- 
laparotomie empfehlenswert sei. In der Annahme, daß die vor- | 
liegende Peritonitis mit sehr starker und weitverbreiteter Schwarten- | 
bildung verbunden sei, beschloß ich, falls die in Aussicht genommene 
Operation des Bauchschnittes sich nicht als ausführbar erweisen sollte, 
zur Erweichung und Auflockerung peritonealer Schwarten mit dem Ein- 
spritzen von Fibrolysin zu beginnen. 

Da die Eltern des Knaben ihre Zustimmung zur Laparotomie 
wegen der dazu unvermeidlichen Veranstaltungen und voraussichtlichen 
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Kosten nicht erteilen wollten, begann ich am 14. August dieses Jahres 
damit, 2,3 ccm Fibrolysin teils subkutan, teils muskulär zu injizieren. 
Ich wiederholte die Ei ritzungen jeden 2. Tag, sodaß ich dieses Ver- 
fahren bis zum 14. November sc. mal angewandt hatte. Der Erfolg war 
bereits nach wenigen Wochen, vom Beginn der Kur angerechnet, unver- 
kennbar günstig, indem nicht bloß das subjektive Befinden des Kranken 
sich gebessert, sondern auch sein allgemeines Aussehen und sein Gesichts- 
ausdruck an Frische gewonnen hatten, was auch die Kollegen im medizini- 
schen Verein, denen ich den Knaben nochmals vorführte, anerkannten. 
Jetzt ist die ‚serung seines Zustandes ganz evident. Die Auftreibung 
des Abdomens ist abgeflacht und der Bauch ist nicht mehr druckempfindlich. 
der Atem ist freier und die Leber (!) viel weniger voluminds, der Kranke 
hat guten Appetit, geregelte Verdauung und ist frei von Husten geblieben. 

Kein Leser dieser Zeilen dürfte es, wie ich epikritisch schon 
jetzt bemerken möchte, anzweifeln wollen, daß die beiden vor- 


| stehend angeführten Fälle zu weiteren Versuchen mit Fibrolysin 


in den zahllosen hierher gehörigen Krankheitsfällen, welche 
Wucherung und Reizung von Narbengewebe betreffen, dringend 
einladen, und dies um so mehr, als irgend eine Gegenanzeige wegen 
etwa zu befürchtender bedenklicher Nebenwirkungen dieses Mittels, 
seien diese lokaler oder innerlicher Art, nicht zu Tage getreten 
ist. Ich kann freilich nicht unterdrücken, daß ich, wie schon vor 
vielen Jahren wiederholt bei ähnlichen Krankheitszuständen, 
namentlich pleuritischen Exsudaten, so auch auf Vorschlag eines 
der mitkonsultierten Kollegen in dem zweiten hier angeführten 
Falle außer den Fibrosylineinspritzungen noch allgemeine Inunk- 
tionen mit Schmierseife angewandt habe. Indessen kann und will 
ich auch gleich hinzufügen, daß mir diese Seifenschmierungen 
früher niemals so frappanten Nutzen gewährt haben, und in diesem 
Falle erst auf kürzere Zeit in Mitanwendung kamen, als bereits 
die günstige Wirkung des Fibrolysins zu Tage getreten war. Mir 
sind diese Mitteilungen daher um so mehr angebracht erschienen, 
als sich in der Literatur einige Stimmen haben vernehmen lassen, 
welche den sonst schon anerkannten Wert des Fibrolysins zu 
mindern geeignet sind, der darin besteht, daß es Narbengewebe 
erweicht und auflockert und dadurch resorbierbar macht, worauf 
dann erst andere Mittel, wie auch Schmierseifeeinreibungen die 
wirkliche Resorption befördern können. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Von der Katalyse in ihren Beziehungen zur 
Medizin 
von 
Priv.-Doz. Dr. H. Schade, Kiel. 


U. 
Medikamente als Katalysatoren. 

Der vom Physikochemiker an ungezählten Beispielen 
geführte Nachweis, daß chemische Reaktionen durch die An- 
wesenheit von gewissen Substanzen, sogenannten „Kataly- 
satoren“, in ihrem Ablauf beschleunigt werden können, hat 
für die Therapie, deren Aufgabe es ist, in das gestörte Ge- 
triebe der Zellreaktionen nach bestimmten Richtungen -hin 
einzugreifen, fraglos das größte Interesse. In einer Reihe 
von Arbeiten!) hat Verfasser als erster die Katalyse in die 
Therapie eingeführt und zur Aufklärung therapeutischer 
Wirkungen verwertet. Andere Autoren?) sind bald gefolgt. 
Was heute bereits als das Ergebnis dieser neuen und aus- 
sichtsreichen Forschungsrichtung vorliegt, soll in kurzer zu- 
sammenstellender Uebersicht hier seinen Platz finden. 

Eisentherapie: DasHauptanwendungsgebiet des Eisens 
erstreckt sich auf jene Erkrankungszustände des Blutes, bei 


') Eine Zusammenfassung seiner Arbeiten, zugleich aber eine all- 

gemeine Orientierung über den jetzigen Stand dievor Fragen gibt Schade, 
ie Bedeutung der Katalyse für die Medizin, Kie, Verlag WW. 6. Mühlau 

1907. (Ebendort ausgiebige Literatur.) Frühere Arbeiten sind unter 
anderen: Schade, Ueber eine neugefundene chemische Eigenschatt des 
Quecksibers und, ihre therapentische Bedeutung. (Vortrag im „Phys 
logischen Verein“ in Kiel. 1902. cf. Münch. med. Wochschr. 
8. 27.) — Schade, Die olektrokatalytische Kraft der Metalle. (F. C. 
Vogel, Leipzig 1904.) — Schade, Ueber die Metall- und Jodione: 
(Zuscht, t, exp: Path. u. Therapie, 1905. Ba. 1.) usw. 

3) So Cred&, v. Düring, Kionka, Albu und Neuburg, Ham- 
burger, Robin, Ascoli, Foä, Stassano und Andere. Literaturangaben 


zum Teil nachstehend, zum Teil siehe Anmerkung 1. 


denen der Hämoglobinmangel im Vordergrunde stelıt. Be- 
kanntlich ist das Hämoglobin durch die Fähigkeit ausgezeich- 
net, „Sauerstoffübertragungen“ zu bewirken, wie man vor 
allem durch die Guajakterpentinprobe nachzuweisen pflegt. 
Die Reaktion besteht darin, daß der Blutfarbstoff mit dem 
aus dem ozonhaltigen Terpentinöl „übertragenen“ Sauerstoff 
des Guajakharz oxydiert und dabei in eine blaugefärbte Ver- 
bindung überführt. Diese Wirkung beruht auf dem Gehalt 
das Hämoglobins an Eisen; ‚sie steht in engster Beziehung 
zur katalytischen Wirkung des genannten Metalls und seiner 
Salze. Fein pulverisiertes Eisen und Eisensalze bringen bei 
der genannten Reaktion den gleichen Effekt rein katalytisch 
zu Wege. Der Zusammenhang beider Vorgänge wird weiter- 
hin dadurch erhärtet, daß beim stufenweisen Abbau des 
Hämoglobins dessen „sauerstoffübertragende Kraft“ ohne 
merkbare Grenze in die einfache Eisenkatalyse übergeht. 
Hämoglobin, Hämatin (eiweißfreies, aber eisenhaltiges Spalt- 
produkt des Hämoglobins), synthetisch hergestelltes Eisen- 
albuminat (Albumen allein unwirksam!), die Aschsubstanzen 
des Hämoglobins, Eisensalze, schließlich das metallische Eisen, 
sie alle zeigen die gleiche Wirkung der Sauerstoffüber- 
tragung bei der Guajakterpentinprobe und anderen Re- 
aktionen (Schade, 1. c.). Der hierdurch gelieferte Nachweis, 
daß das Hämoglobin in einer seiner wichtigsten Funktionen 
durch einfachere Eisenpräparate ersetzt werden kann, besitzt 
für die Beurteilung der therapeutischen Wirkung der Eisen- 
medikamente großen Wert. Er hat uns einen neuen Ein- 
blick in die therapeutische Wirkungsweise des Eisens ge- 
schaffen (Schade I. c.). Denn man hat guten Grund anzu- 
nehmen, daß das Eisen auch im Körper wenigstens teilweise 
einen funktionellen Ersatz für den fehlenden physiologischen 
Katalysator, das Hämoglobin, zu bieten vermag. Dabei ist 
wichtig zu wissen, daß die katalytische Wirkung des Eisens 
sich keineswegs auf die genannte Reaktion der Sauerstoff- 
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übertragung beschränkt. Eisenverbindungen sind vielmehr 
zu den mannigfachsten und verschiedenartigsten Katalysen 
befähigt: so konnte Schade weit über 20 Reaktionen, dar- 
unter Oxydations- und Reduktionsprozesse, Spaltungsvor- 
gänge und Synthesen zusammenstellen, die vom Eisen und 
seinen Verbindungen katalysiert werden. Wie weit im ein- 
zelnen diese Mannigfaltigkeit der katalytischen Wirkungen 
bei der medikamentösen Darreichung der Eisenpräparate zur 
Geltung kommt, läßt sich natürlich bei dem jetztigen Stand 
unserer Kenntnisse vom Stoffwechsel des Blutes nicht be- 
urteilen. Nur für die Vorgänge der postmortalen Autolyse 
der Leber ist eine solche katalytische Einwirkung des Eisens 
bisher exakt bewiesen (M. Ascoli)!). Die kürzlich in Spe- 
zialisierung der hier gegebenen Erklärung der Eisenwirkung 
aufgestellten Hypothese, daß „die Eisenionen als Katalysa- 
toren die Zerlegung der wahrscheinlich vorhandenen und für 
die Hämoglobinbildung hinderlichen giftigen Stoffe beschleu- 
nigt“ (Warf winge)?), entbehrt noch der experimentellen Be- 
gründung. Es ist zu hoffen, daß eingehende Stoffwechsel- 
untersuchungen hier weiterbringen. E. van de Weyer und 
R. Wybauw°) haben auf diesem Wege, anscheinend ohne 
von der Katalyse zu wissen, beobachten können, daß 
unter der Einwirkung von Stahlwasser (Spa) der ausge- 
schiedene Stickstoff in einer höheren Oxydationsstufe er- 
schien, daß der Stickstoffumsatz in toto gesteigert wurde, 
vor allem aber daß diese Erscheinungen schon zu einer Zeit 
einsetzten, wo in der Blutzusammensetzung (Hämoglobin- 
gehalt, Zahl der roten Blutkörperchen) der Anämischen noch 
nichts von einer günstigen Veränderung zu konstatieren war. 
Auch diese Beobachtungen sprechen sehr im Sinne der Auf- 
fassung des Eisens als eines medikamentösen Katalysators. 
Es wäre daher von größtem Interesse, für die in die The- 
rapie eingeführten Eisenpräparate einzeln nach ihrer kata- 
Iytischen Fähigkeit eine Wertbemessung zu besitzen. Gra- 
duell vergleichende Versuche sind in vitro ausgeführt; sie 
haben ergeben, (daß einzelne der Präparate äußerst stark, 
andere schwächer und manche wiederum gar nicht kataly- 
tisch wirkten. Leider ist es jedoch nicht gestattet, die so 
erhältenen Rosultate als ein Maß für die katalytische Wirk- 
samkeit der Eisenmedikamente im Körper zu betrachten. 
Denn der katalytisch - therapeutische Wert läßt sich nicht 
nach der Form bestimmen, in der man das Eisen dem Körper 
zuführt, er wird vielmehr davon abhängen, ob die Eisen- 
verbindung — eine gute Resorbierbarkeit vorausgesetzt — 
nach der Resorption bei der Zirkulation in den Geweben 
sich in einer zur Katalyse geeigneten Form befindet und zu 
erhalten vermag. Bei der Schwierigkeit der Beantwortung 
dieser Frage ist es begreiflich, daß die Einführung der Kata- 
lyse in die Eisentherapie bislang mehr unseren theoreti- 
schen Anschauungen, als der eigentlichen Praxis zu gute 
gekommen ist. 

Therapeutische Wirkung des Kollargols (Crede): 
Während die Verbindungen des Silbers im allgemeinen wenig 
zu kalalytischen Wirkungen befähigt erscheinen, stellt das 
„Kollargol“, das heißt das kolloidal in Wasser lösliche 
allotrope Silber, eine Modifikation dieses Metalles dar, 
welche, zum Teil dank ihrer außerordentlichen Oberflächen- 
entfaltung, auf eine Reihe von Oxydationsprozessen sehr 
energisch katalytisch einwirkt. Therapeutisch wird es vor 
allem intravenös zur Bekämpfung mehr oder weniger akuter 
infektiöser Prozesse angewandt, und zwar, wie zahlreiche, 
besonders in den letzten Jahren sich häufende günstige Be- 
richte bestätigen, mit gutem Erfolge. Diese rein empirisch 
aufgefundene therapeutische Wirkung konnte ebenfalls zu 
einem wesentlichen Teile durch die Ergebnisse katalytischer 
Versuche aufgeklärt werden (Schade l.c.). Wird nämlich 


!) Bioch. Zeitschr. 1907._ Bd. 6, S.193. (M. Ascoli u. G. Izar). 

*) Nord. med. Arch. 1907. Bd. 40, II, S. 1—72. 

®) Ztschr. T. diüt. u. phys. Th. 1906. Bd. 10. S.453—465. (Aus 
dem Institut Solvay für Physiologie zu Brüssel.) 


Kollargol, wie therapeutisch üblich, in Mengen von .0,1 bis 
0,45 g pro dosi in Wasser gelöst intravends injiziert, so 
ergibt sich für das Gesamtblut (den Körper zu 78 kg mit 
6 1 Blut gerechnet) eine Konzentration von 1:60 bis 
1:13000, das heißt ein Verdünnungsgrad des Kollargols, 
bei welchem im Reagensglas mit geeigneten Flüssigkeits- 
mischungen (z. B. wieder Guajakterpentinprobe) die oxydations- 
beschleunigende Katalyse leicht zu zeigen ist. Eine gleiche 
Wirkung ist daher auch im Blut nach stattgehabter Injektion 
zu erwarten: auch hier ist Sauerstoff in lockerer Verbindung 
verfügbar, und daneben kreisen speziell bei septischen Pro- 
zessen die Toxine, von denen. wir wissen, daß sie leicht 
oxydable Substanzen sind, die durch Oxydasen oder durch 
andere Oxydationsvermittler in einen ungiftigen Zustand 
übergeführt werden. Speziell für den Giftstoff der Staphylo- 
kokken, das Staphylotoxin, ist die katalytische Herabsetzung 
der Giftigkeit durch das Kollargol auch experimentell er- 
wiesen (Hamburger und Hekma)!). Aber noch weitere 
chemische Prozesse des Körpers werden von der Katalyse 
durch Kollargol betroffen. Nach Foä und Aggazotti?) 
beschleunigt es den Auflösungsvorgang des geronnenen 
Fibrins, wie angenommen wird, durch „Aktivierung“ der 
betreffenden Fermentwirkung. Auch Vorgänge, wie die 
autolytische Zersetzung des Leberbreies, ließen sich in er- 
heblichem Maße durch Kollargol katalytisch beschleunigen 
(M. Ascoli und Izar)®). Besonders wichtig aber ist es, 
daß jüngst in exakten Stoffwechselversuchen, ähnlich wie 
es schon Robint) angegeben, gefunden wurde, daß die 
Kollargoldarreichung intravends, aber auch per clysma, 
eine Steigerung des Eiweißstoffwechsels (erhebliche Vermeh- 
rung der N-Ausfuhr und starken Anstieg der Harnsäure- 
ausscheidung) bedingt, deren Ursache auch von den Unter- 
suchern Ascoli und Izar®) in der Katalyse gesucht wird. 

Für diese Wirkung ist die nähere Beschaffenheit des 
Kollargols von der größten Bedeutung. Je feiner die 
Teilchen sind, in denen eg sich im Wasser löst, um so in- 
tensiver wird die katalytische Wirkung. Es sei daran er- 
innert, daß im allgemeinen mit steigender Größe der 
kolloidal gelösten Partikelchen des Silbers die Farbe sich 
in der folgenden Farbskala verschiebt: rotbraun, braun, 
braungrünlich, olivgrün und schließlich graugrün. Rotbraune 
Lösungen geben noch in Verdünnungen von 1:60000 (siehe 
oben) mit der Guajakterpentinprobe leicht nachweisbare kataly- 
tische Wirkungen; graugrüne Lösungen, wie man sie z. B. 
aus „gealtertem“ Silber (Kollargol dann meist statt in 
bräunlichen glänzenden Plättchen in körnigen Bröckeln von 
matter grauer Farbe) erhält, geben erst bei viel größeren 
Konzentrationen, oft aber auch dann noch schlecht, die ge- 
wünschte Wirkung (Schade). Dieser Wechsel in der kata- 
lytischen Befähigung geht übrigens parallel den ebenfalls 
sehr ausgesprochenen Unterschieden, wie sie für die anti- 
bakterielle Wirkung der verschiedengradig fein verteilten 
Silberlösungen Cernovodeonu und Henri‘) an Kulturen, 
Foä?) in Tierversuchen festgestellt haben. Um sich in der 
Praxis vor Mißerfolgen zu schützen, ist es daher geboten, 
bei Anstellung der Injektionen diesem Punkt seine spezielle 
Aufmerksamkeit zuzuwenden. Die neueren Kollargolpräpa- 
rate der Firma Heyden sind, soweit dem Verfasser aus 
eigener Beobachtung bekannt. gut haltbar und in feinster 


') Hamburger, Osmotischer Druck und Ionenlehre 1904, Bd. 3. 
S. 91-9. 

2) Giornale della Accad. di Medic. di Torino 1907, Bd. 18, H. 5—6 
(Nota 2). 

%) Biochem. Ztschr. 1907, Bd. 5, S. 394 und Bd. 6, 5. 192. 

) Bull. göneral de thörapeutique vom 15. Dezember 
8. August 1905, 8. März 1906. (Robin.) 

*) Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 24. 
kolloidaler Metalle auf den Menschen.) 
1907, Bd. 5, S. 303-409. 

*) Compt. r. de Soc. Biol. 1906, Bd. 61, 5. 122-124. 

®)L. c. 1907, Note 5. 
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(Physiopathologischo Wirkung 
Vergl. auch Biochem. Ztschr. 
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Form löslich. Ascoli (l. c.) hat zu seinen Versuchen nach 
Bredigscher Methode hergestelltes Kollargol verwandt, 
welches durch Zufügung einer Gelatinelösung (Gesamtgehalt 
0,03 0/9) „stabilisiert“ war; ohne diese Vorsichtsmaßregel 
erhielt er in 2 Versuchen keine merkbare Beeinflussung des 
Stoffwechsels. 

Antiluetische Wirkung des Quecksilbers. Ob- 
wohl gerade beim Quecksilber zuerst die Einführung der 
Katalyse in die Therapie geschehen ist (1902; Schade. c.), 
so konnte doch die „katalytische Theorie der Quecksilber- 
wirkung“ noch immer nicht genügend experimentell gestützt 
werden. Zwar liegt bereits vom Quecksilber und seinen Ver- 
bindungen ein umfangreiches und gesichertes Material kata- 
Iytischer Beobachtungen in vitro vor; aber die Uebertragung 
derselben auf die Verbältnisse des luetisch infizierten Körpers 
läßt noch, trotz aller inneren Wahrscheinlichkeit, die der 
katalytischen Theorie eigen sein mag, den exakten Nach- 
weis vermissen. Um so mehr muß dalıer dieses auch an sich 
so wichtige Gebiet unser Interesse beanspruchen. 

An experimentellen Grundlagen ist etwa folgendes vor- 
handen: Das metallische Quecksilber ist ähnlich dem Silber, 
Eisen und anderen Metallen zu katalytischen Wirkungen be- 
fähigt, so bei der bekannten Guajakterpentinprobe. Dabei 
ist der Grad der Verteilung von allergrößtem Einfluß: während 
z. B. bei der genannten Reaktion ein einfacher Zusatz von 
gewöhnlichem Quecksilber auch beim Schütteln nach mehr- 
stündiger Einwirkung keine Bläuung erkennen läßt, tritt die- 
selbe fast momentan, d.h. schon in 5—10 Sekunden ein, 
wenn vorher das Quecksilber nach Anfeuchtung mit Ter- 
pentinöl durch mechanisches Verreiben in eine äußerst fein- 
verteilte, gleichmäßig grau erscheinende Masse umgeformt 
wird (Schade, 1. c. 1902). Aehnliche Wirkungen erhält 
man, wenn statt des mechanisch verteilten Quecksilbers Hyrgol, 
das heißt Quecksilber in wasserlöslicher Form, genommen 
wird; Verdünnungen von 1:50000 zeigen noch deutlich bei 
der Guajakterpentinprobe den katalytischen Effekt (Schade 
l.c.) Foa und Aggazzotti!) fanden außerden: das Hyrgol bei 
Oxydation des Hydrochinons katalytisch wirksam. Es muß 
dabei betont werden, daß das Quecksilber ebenso wie die 
anderen katalytisch befähigten Metalle sein ganz spezifisch 
abgegrenztes Wirkungsgebiet besitzt; so sind die genannten 
Katalysatoren, das Silber, das Eisen oder auch andere wie 
Platin, Gold, Rhodiunı usw. keineswegs bei ihren Katalysen 
miteinander auswechselbar, der eine Katalysator beschleunigt 
vielmehr eine bestimmte Summe gerade für ihn passender 
Reaktionen, jeder andere aber einen anders ausgewählten 
Kreis chemischer Vorgänge: die Guajakterpentinreaktion ist 
zufällig eine solche, die mehreren derartigen Kreisen gemein- 
sam ist. Auch dio Quecksilbersalze sind zu katalytischen 
Wirkungen geeignet, wie Verfasser an etwa einem Dutzend 
aus der chemischen Literatur zusammengestellter Reaktionen 
zeigen konnte. Noch wichtiger aber ist, daß auch in der 
Quecksilbereiweißverbindung (Quecksilberalbuminat Merck) 
die katalytische Fähigkeit vorhanden bleibt (Schade l. c.). 
Schließlich verdienen noch zwei Besonderheiten der kataly- 
tischen Wirkungen des Quecksilbers respektiv seiner Salze 
der Hervorhebung. So wurde gefunden, daß winzige Spuren 
von Sublimat außer auf den Kreis der von ihm selber kata- 
lysierten Reaktionen auch indirekt noch solche Prozesse stark 
beeinflussen konnten, bei denen eine andere Substanz oder 
gar ein Ferment als Katalysator wirksam ist. Bredig?) 
zeigte dies am Beispiel der katalytischen Zersetzung des 
H30, durch Gold, Stassano®) an Versuchen mit Lakkase, 
Tyrosinase, Pankreassaft und Örganextrakten; dabei konnten 
noch Sublimatkonzentrationen von 1:13000000 die Fer- 
mentwirkung verdoppeln, während bei zirka 1:13000 statt 


1) 1.c. Nota IIT. 

») Brodig, Anorg. Fermente. Leipzig 1901. 

3) Compt. r. do Soc. Biol. Bd. 58, 8.891: Bil. 58, 5.898. 
(Arbeiten aus dem physiolog. Institut der Sorbonne). 
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der Beschleunigung sich schon Hemmungen bemerkbar 
machten. Die zweite vielleicht auch im Körper wichtige 
Besonderheit des Sublimats als Katalysator besteht darin, 
daß es in ganz ungewöhnlicher Art durch geringe Mengen 
an Zusatzstoffen, namentlich von Alkaloiden und Bitterstoffen, 
Azetaten, Boraten usw. in seiner katalytischen Wirksamkeit 
„aktiviert“ wird. (Schlagdenhauffen'), Schaer?). 

Auch biologisch liegen einige Beobachtungen vor, die 
einer katalytischen Auffassung der Quecksilberwirkung 
günstig scheinen. So hat Schulz?) für die Hefezelle naclı- 
gewiesen, daß entgegen der Wirkung größerer Konzen- 
trationen eine Sublimatlösung (auch andere Substanzen!) 
von 1:700000 die Kohlensäureproduktion ganz erheblich 
zu steigern vermag. Ferner hat Richet*) und Duclaux®) 
für den bazillären Milchsäuregärungsprozeß feststellen 
können, daß minimale Zusätze von Sublimat, so schon 
Lösungen derselben von 1:2000 000 (ebenso vom gleichfalls 
als Katalysator bekannten Kupfersulfat), die Milchsäure- 
bildung befördern. 

Aehnlich niedrig liegen die Konzentrationen, von denen 
wir im luetischen Körper die Heilwirkungen beobachten. 
Zirka 1:1000000 müssen wir in annähernder Ueberein- 
stimmung der verschiedenen Berechnungsarten als die ge- 
wöhnliche therapeutisch wirksame Konzentration betrachten. 
Oft aber sind trotz zweifelloser Wirkung die Mengen des 
Quecksilbers im Körper sicher noch erheblich geringer. 
Mengenverhältnisse von 1:53.000 bis 6:250 000 sind bereits 
solche, wie man sie bei schwerer letaler Quecksilbervergil- 
tung in den Organen vorfindet (Schumm).°) Eine allge- 
meine Desinfektionswirkung kommt daher nicht mehr in Be- 
tracht; die einzige Wirkungsart, von der wir bei derartigen 
Verditnnangsgraden noch wesentliche Beträge kennen, ist 
bislang die Katalyse (Schade, 1. c.). 

Gestützt auf dieses Material und auf die Analogien 
beim Eisen und Silber darf beim Mangel sonstiger Wege 
für die Erforschung dieses Problems die vom Verfasser (l. c.) 
gegebene „katalytische Theorie der Quecksilberwirkung“* be- 
rechtigt erscheinen. Da bei der Lues die Mehrzahl der 
Krankheitsprozesse sehr torpide, wenig schmerzhaft verläuft, 
da fast immer sichtbare Zeichen regressiver Stoffwechsel- 
veränderungen, oft ausgedehnte Nekrosen vorhanden sind, 
so ist es naheliegend, hier Störungen in dem normalen Ab- 
lauf der für alles Organische so wesentlichen fermentativ- 
katalytischen Vorgänge zu vermuten. Es erscheint theoretisch 
begreiflich, daß hier die so mannigfach geartete und leicht 
modifizierbare katalytische Fähigkeit des Quecksilbers oder 
der Quecksilberalbuminatverbindung heilend einzuwirken 
vermag, indem sie im Blut oder im Gewebe die erforder- 
lichen Oxydierungen und Reduzierungen, vielleicht auch in 
Analogie zu den Versuchen Stassanos durch Aktivierung 
von Fermenten deren mehr oder weniger spezifische Re- 
aktionen wieder besser in Gang setzt. Einer solchen Auf- 
fassung der Wirkung lassen sich ebenfalls die pharmako- 
logisch zu beobachtenden Erscheinungen einordnen. Das 
Auftreten der Hypersalivation, der gesteigerten Darmtätig- 
keit, der Diurese läßt sich zwangslos als Folgezustand einer 
Intraorgankatalyse oder einer aktivierenden Beeinflussung 
physiologischer fermentativer Prozesse betrachten, die alle- 
mal da besonders eintritt, wo, wie in der Niere und dem 
Intestinaltraktus, bei dem Vorgang der Quecksilberaus- 
scheidung die Bedingungen einer besonderen Anlıäufung des 
Metalles gegeben sind. Es ist auffällig, daß auch die klinisch 
am besten bewährte Applikationsart der Eigenart der Kata- 


S. 37. 


Pharmakotherapie (in Eulenburg-Samuels 
Handbuch der Therapie. Id. 1. S. 588). 
Compt. r. de Soc. Biol., Bd. 114, S. 1494. 
») Duclaux, Mikrobiologie. Bd. 4, S. 366 (101). 
*) Ztschr. f. analyt. Chemie. Bd. 44, S. 85. 
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lyse am meisten entspricht; dann bei der Schmierkur wird 
wie sonst bei keiner anderen Methode eine starke Ober- 
flächenentfaltung des Quecksilbers erzielt, von der wir aus 
obigen Versuchen wissen, daß sie die Voraussetzung einer 
energischen katalytischen Wirkung dieses Metalles ist. — 
Kurz, der Weg scheint gegeben; es ist Aufgabe der weiteren 
Forschung, zu prüfen, ob und wie weit sich auf demselben 
die Erscheinungen der Quecksilberwirkung unserem Ver- 
ständnis durch experimentelle Belege erschließen lassen. 
Darmwirkung des Kalomels: Die außerordentlichen 
Heilerfolge des Kalomels bei Enteritiden, speziell solchen 
kleiner Kinder, sind theoretisch noch nicht geklärt. Die 
Annahme einer Desinfektionswirkung ist wenig befriedigend; 


vor allem sind dafür die praktisch als wirksam befundenen ; 


Einzeldosen viel zu gering. Auch hier scheinen dem Ver- 
fasser die Untersuchungen Stassanos (siehe oben) von Wert, 
der in vitro fesstellte, daß Sublimat noch in den stärksten 
Verdünnungen neben andern Fermentprozessen auch die 
proteolytische Wirkung des Pankreassaftes (nach Zusatz von 


Enterokinase) indirekt katalytisch erheblich zu steigern ver- | 


mochte. 

katalytischen Wirkungsart des Kalomels, respektive des 

Sublimats die Aufmerksamkeit zuzuwenden. 
Therapeutische Wirkung des Jods und der Jod- 


Diese Befunde müssen anregen, auch hier der | 


präparate: Auch dem Jod ist, wie der Verfasser (l. c.) zu- | 


sammenstellen konnte, eine erhebliche katalytische Fähigkeit 


für eine Reihe chemischer Reaktionen eigen, darunter für | 


Sauerstoffübertragungen, Spaltprozesse und Synthesen. Eben- 


falls bei diesem Medikament wird es sich daher notwendig | 


erweisen, für die Erklärung der so außerordentlich vielseiti- 
gen therapeutischen Wirkungen jene zu den bisherigen 
engen des Jods neu hinzukommende katalytische 
Fähigkeit zu berücksichtigen. Auch für die physiologisch 


wichtige jodhaltige Schilddrüsensubstanz und für deren 


eigentümliche Wirkung auf den Stoffwechsel ist dies von 
Wichtigkeit, wenngleich nach den klinischen Erfahrungen 
nicht wahrscheinlich ist, daß hier eine ähnlich nahe funktio- 
nelleBeziehung zwischen dem „Schilddrüsenjod“ und dem anor- 
ganischen Jod-Ion besteht wie zwischen dem Hämoglobin und 
dem Eisen (siehe oben). 

Mag immerhin auf diesem Gebiet noch fast völliges 
Dunkel herrschen, so sei doch hervorgehoben, daß das Auf- 
finden der katalytischen Fähigkeiten beim Jod und beim 
Quecksilber zum erstenmal eine experimentelle Parallele 
liefert zwischen zwei Medikamenten, die nach ihrer Wirkung 
auf den Organismus, namentlich nach ihrem Heilwert für 
die Lues, schon längst als zusammengehörig erkannt sind. 
Zugleich aber scheint dieser Umstand dadurch, daß jene Pa- 
rallele gerade in der Katalyse gegeben ist, mit Nachdruck 
auf die Bedeutuug eben dieser Wirkungsart hinzuweisen. 


Hiermit ist vorerst die Zahl der als katalytisch wirk- 
sam erkannten Medikamente abgeschlossen; einer Grenze 
aber stehen wir hier wohl kaum gegenüber. „Was bisher 
nur für einige wenige Metalle und ihre Salze wahrscheinlich 
zu machen, respektive nachzuweisen gelungen ist, wird sich 
in ähnlicher Weise voraussichtlich auch auf andere Metalle, 
Metalloide und ihre Verbindungen übertragen lassen, die zur 
therapeutischen Verwertung im Körper herangezogen wer- 
den.“ (Albu und Neuberg'). Es harrt ein weites und 
wichtiges Feld hier der Bearbeitung. „Während bislang 
Physiologie und Pharmakologie versagt haben bei den Be- 
mühungen, eine exakte Erklärung der empirisch bewährten 
Heilwirkung von Metallen und Metallsalzen zu geben, scheint 
die moderne physikalische Chemie berufen zu sein, auch auf 
diesem Gebiet der Heilkunde aufklärend zu wirken, der 
arzneilichen Therapie neue Grundanschauungen und neue 
Wege zu weisen.“ (Albu und Neuberg.) 


Materin medica. 


Ersatzmittel der Digitalis. 


a) Strophanthus. 

Aus Strophanthussamen hergestellte, digitalisähnlich wirkende 
Präparate, von den Eingebornen Afrikas als wirksames Pfeilgift 
angewandt, das durch Herzlähmung tötet. Die zu pharma- 
zeutischen Präparaten benutzten Samen gehören ganz verschiedenen 
Strophanthusarten an: daher sehr verschiedene Wirksamkeit und 
Giftigkeit der einzelnen Präparate. Ein kristallinischer Körper 


Glyikosid ist aus Strophanthus gratus von Thoms hergestellt 1 008 ‚pro die in alkoholischen Lösungen, 


worden, das Gratus-Strophantin. Die Strophanthuspräparate wirken 
im allgemeinen bei Herzschwäche infolge von Infektionskrankheiten 


besser als bei den Herzklappenfehlern. Die Nebenwirkungen bei | 


Strophanthus sind schwächer als bei Digitalis, sehr viel geringere 
kumulative WIrRun, Hauptsächlichste Nebenwirkung Durchfälle. 
Die Abnahme der Pulsfrequenz ist geringer als bei der Digitalis. 
Wirkt per os weniger nachhaltig und weniger stark, intravenös 
aber rascher und intensiver als Digitalis. Wird häufig mit Digi- 
talis kombiniert. 


1. Tinetura strophanthi aus dem Samen von Strophanthus 
hispidus oder Komb6 bereitet (1 g Pulver gelöst in 10 Teilen Alkohol). 


iert von Prof. Dr. F. 


'hal, Berlin. 


Gut wirkend Strophanthus Dialysat Golaz (La Zyma Aigle 
Schweiz) 2—3mal täglich 5 Tropfen. Preis 10g 1 Mk. 


2. Strophantin von Fraenkel (Badenweiler) und Stark bo- 
sonders empfohlen. Intravenös nicht ungefährlich, aber enorme 
Wirkung. In verzweifelten Fällen von Herzschwäche ultimum 
refugium. 

8) g-Strophantin cristall. (Ouabain Thoms, Merck-Darm- 
stadt), kristallinisch, leicht löslich in heißem Wasser und in 
Alkohol: schwerer in kaltem Wasser. 0,001—0,003 pro dosi bis 
Maximaldosis 0,005; 
pro die 0,03. Wäßrige Lösung kann intravenös eingespritzt 
werden; subkutan schmerzhaft. Preis 1 g zirka 1,70 Mk. 

b) Strophantin puriss (Merck-Darmstadt), wie voriges 
Präparat. Preis 1g 1,30 Mk. 

Rp. g-Strophantin purissim. Thoms 0,08—0.06 
Sirup. Aurant. cort. 20, 
Ag. dest. ad 200.0. 
M.D.S. 3—6mal tägl. (EBlöffel) (Liebreich-Langgaard). 
6) Strophantinum (Boehringer & Söhne, Mannheim-Wald- 


! hot), wird in Lösung 1:1000 in sterilisierten Ampullen von 1 ccm 


Die Wirksamkeit der einzelnen Strophanthustinkturen variiert sehr ; 


stark. Wird meist mit anderen Tinkturen kombiniert. Gewöhn- 
liche Dosis 5—10 Tropfen 3mal täglich; Maximaldosis 0,5 g; pro die 
1,5 g. Preis 10 g 0,15 Mk. 
Rp. Tinet strophanth. 
Tinct. digital. oder Tinct. strychni aa 5,0 
Tinet. valerian. 15,0 
M.D.S. 3mal tägl. 25 Tropfen. 
Eine gleichmäßig zusammengesetzte Tinct. strophanthi kann 
aus Strophantin bereitet werden. 
Rp. Strophantin (Merck) oder Strophantin (Boehringer) 0.1 
Alkohol 10,0 
M.D.S. Tinct. stroph. 3mal tägl. 510 Tropfen 


ı stoffwechsels. Berlin 1906, 


gleich 0,001 Strophantin (1 ccm Strophantin entspricht 15 ccm 
Digalen) in den Handel gebracht; zur intravenösen Anwendung 
8/—1 ccm der 1 %/90-Lösung enorm wirksam, aber mit großer Vor- 
sicht sehr langsam injizieren; möglichst nach 0,3 ccm eine Pause 
von 10—20 Minuten machen und erst dann, wenn Erfolge nicht 
eintritt, den Rest injizieren. Innerlich 10—20 Tropfen der 1 %/og- 
Lösung. Preis 1 ccm 0,25 Mk. Ein Karton mit 12 Ampullen 
& 1 ccm 1/0 wäßriger Lösung von Strophantin Boehringer kostet 
2,50 Mk., zu beziehen von Dr. Kade, Berlin SO. 28. Es können 
mehrere intravenöse Injektionen in kurzem Zeitraume (täglich eine) 
hintereinander gemacht werden, im ganzen 12. 


Physiologie und Pathologie des Minoral- 


) Albu und Neuberg, 
£ 191 und 193. 
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Strophantin steigert enorm den Blutdruck und die Diurese, 
wirkt nicht kumulativ. Nebenwirkungen: Schüttelfrost, Schwindel, 
Erbrechen, Kopfschmerz und Durchfälle. 

3. Solutio Stsepkanlisl (Nienhaus, Basel). Alkoholfreies 
Strophantin enthaltendes Präparat. Mischbar mit Wasser, Sirup. 
Keine Alkoholika zusetzen, da Fällungen erfolgen. 2 Tropfen ent- 
sprechen einem Gramm der Tinctura Strophanthi. Dosis 3mal 
täglich 3 Tropfen. 


4. Strophantinum tannieum(E.Merck-Darmstadt). Amorphes 
im Wasser unlösliches Pulver; enthält 58,14 Strophantin. Dosis 
0,0005 --0,001 in Pillen oder Tabletten 2mal täglich. 

5. Granules deCatillon (Apotheker Catillon, Paris, 3 Bould. 
St. Martin). In Frankreich hergestellte genau dosierte Pillen, 
welche 1 mg Strophanthusextrakt — 0,1 mg Strophantin ent- 
halten, 2- bis 4mal täglich eine Pille. Flacon mit 60 Pillen 3 Frs. 

Prof. F. Blumenthal, Berlin. 


Referatenteil. 


Redigiert von Priv.-Doz. Dr. E. Abderkalden, Berlin. 


Sammelreferate. 


Zur Diagnostik und Symptomatologie der Tabes. 
Sammelreferat von Priv.-Doz. Dr. Rob. Bing, Basel. 

An erster Stelle muß der gehalt- und anregungsreichen Ar- 
beit Erbs gedacht werden, in der er, seinen Vortrag am Baden- 
Badener Neurologentag von 1907 ausarbeitend, das Fazit seiner 
reichen Erfahrung über die Frühdiagnose der Tabes zu unserer 
Kenntnis bringt. Ist doch gerade die Erkenntnis der beginnenden, 
leichten, inkompletten und abortiven Tabesformen eine Aufgabe, die 
praktisch und wissenschaftlich gleich im Vordergrunde steht. 


Zunächst skizziert Erb eine Reihe typischer Fälle, in denen | 


die reflektorische Pupillenstarre der Entwicklung weiterer tabischer 
Phänomene um viele Jahre vorausgeeilt war. In dem einen dieser 


Meningitis) bei Seite läßt, so kommt, sagt Erb, unter den Nicht- 
chen die Lymphozytose eigentlich nur vor bei 
syphilitisch Infizierten, und zwar sowohl im sekundären wie 
im tertiären Stadium. Aber nicht bei allen Syphilitischen. 
„Es scheinen nur gewisse Formen (und Stadien) der Syphilis zur 
Pleozytose zu führen, ebenso nur gewisse Formen der Syphilis die 
Tabes auszulösen. Und da bei der Tabes die Pleozytose konstant 
ist, darf man annehmen, daß besonders diejenigen Fälle und Formen 
der Syphilis, die eine ausgesprochene Tendenz haben, Pleozytose 
im späteren Verlaufe zu bewirken, es auch sind, die zur Tabes 


| führen.“ 


Fälle ließ das erste Erscheinen der letzteren nicht weniger als 15 | 


bis 20 Jahre auf sich warten! Er führt nun aber im Anschlusse 
an diese erste Gruppe von Beobachtungen eine Anzahl von solchen 
an, bei denen Lues anamnestisch sichergestellt, aber außer der re- 
flektorischen Pupillenstarre im bisherigen Krankheitsverlaufe noch 
kein anderes Tabessymptom festzustellen war. In zwei weiteren 
Fällen war die Luesanamnese negati ber nicht ganz sicher: in 
beiden wurde die Lumbalpunktion ommen, förderte aber 
keine Lymphozytose zu Tage. Erb faßt sie deshalb folgender- 
maßen auf: „Es ist wohl spinale Miosis vorhanden, aber noch 
keine Tabes“ — und neigt der Annahme Nagoottes und 
O. Fischers zu, daß eine Syphilose der Meningen das notwendige 
Zwischenglied zwischen Syphilis und Tabes darstelle. In den bei- 
den obenerwähnten Beobachtungen sei jene aber wohl noch nicht 
zur Entwicklung gelangt, während eine Aflektion der pupillaren 


Bahnen durch die, ‚wahrscheinlich im Körper doch vorhandene Lues | 


bereits eingesetzt habe. 

Hier muß freilich bemerkt werden, daß der eine der beiden 
lumbalpunktierten Fälle Fehlen aller Sehnenreflexe aufwies und 
darum, trotz der gänzlichen Abwesenheit anderer tabischer Er- 
scheinungen, von den meisten Neurologen, im Gegensatze zu Erb, 
bereits als Tabes bezeichnet werden dürfte. 

Erb weist nämlich den sub- und objektiven Sensibilitäts- 
störungen eine ausschlaggebende Bedeutung für die 'Tabes-Früh- 
diagnose zu. Er verlangt, daß mit aller Sorgfalt in jedem der- 
artigen Falle auf zirkumskripte, radikuläre, gürtelartige und fleck- 
weise Hypästhesien und Hypalgesien am Rumpf und an den Ex- 
tremitäten gefahndet werde; er betont, daß die Hypalgesie und 
Verlangsamung der Schmerzleitung an den unteren Extremitäten 
ein sehr frühzeitiges Symptom ist, während die Tastempfindung 
noch ganz gut sein kann. Nach seinen neueren Unter- 
suchungen möchte er aber auf den Nachweis ausge- 
sprochener Kältehyperästhesie an Rumpf, Bauch und 
Rücken ganz besonders Wert legen. Selbstverständlich soll 
man auch die Untersuchung auf die Anfänge der Ataxie und 
Hypotonie, auf typisch lokalisierte Parästhesien (Rumpf, Perineum, 
Genitale. Ulnarivgebiet), auf die oft verkannten Krisenphänomene 
richten usw. — Einige Beispiele Erbs erläutern den frühdiagnos- 
tischen Wert dieser Symptome. 

Schließlich faßt der Autor (wieder an Hand einer Auswahl 
von Krankengeschichten) seine Erfahrungen über den Wert der 
Zytodiagnostik bei der Tabes zusammen. Sie kann dort den Aus- 
schlag geben, wo die Syphilis klinisch und anamnestisch gar nicht 
zu eruieren ist. Ausnahmen kommen allerdings vor, und dann 
kann die Diagnose geradezu irregeleitet werden, wie in einem 
Falle Erbs mit ausgesprochener reiner Lymphozytose, bei dem 
später die Obduktion ein Gliom eines Hirnschenkels ohne irgend 
welche Zeichen von Lues oder Metalues an den nervösen Zentral- 
organen ergab. Wenn man von solchen exquisiten Raritäten ab- 
sieht, und ferner differentialdiagnostisch kaum in Frage kommende 
sonstige Ausnahmen (multiple Sklerose, Herpes zoster, tuberkulöse 


Trifft dies zu, so wäre die Lymphozytose des Liquor als der 
Indikator dessen, was die Franzosen mit „syphilis A virus nerveux“ 
bezeichnen, anzuerkennen. 

Gerade in Anfangsfällen oder in unvollkommen entwickelten 
Fällen von Tabes soll nach Ziehen und Babinski das (vornehm- 
lich doppelseitige) Fehlen des Achillesreflexes ein diagnostisch 
ebenso bedeutungsvolles, wo nicht bedeutungsvolleres Symptom 
darstellen als das Westphalsche Phänomen. Flatau kommt 
aber nach seinen Untersuchungen am Oppenheimschen poliklini- 
schen Materiale zum Schlusse, das Achillesphänomen sei zwar im 


' Vergleiche zu den Sehnenphänomenen der oberen Extremitäten eine 


| relativ konstante Erscheinung, doch nicht so konstant wie das 


Kniephänomen. Jedenfalls komme einseitiges Fehlen ohne nach- 
weisbare Ursache nicht allzuselten zur Beobachtung. Ferner werde 
das Achillesphänomen leichter durch periphere, nicht nervöse Ur- 
sachen geschädigt, als das Kniephänomen. Daher sei zwar das 
Fehlen des Achillesphänomens, insbesondere das beiderseitige 
Fehlen, stets ein beachtenswertes Symptom, könne aber nicht als 
vollkommen gleichbedeutend mit dem Westphalschen Zeichen an- 
gesehen werden. — Als einzige einwandsfreie Prüfungsmethode 
bezeichnet Flatau mit Recht die Babinskische, das heißt, am 
knieenden Patienten vorgenommene, unter der Voraussetzung, daß 
(durch eine genügende Unterstützungsfläche der Unterschenkel, 
weiche Unterlage und Aufstützen des Oberkörpers) für die voll- 
kommene Entspannung der Füße Sorge getragen wird. 

Merkwürdige okulomotorische Phänomene salı bei einem Ta- 
biker Etienne. Seit fünf Jahren zeigte der betreffende 54jährige 
Patient linksseitigen in seiner Intensität variablen Strabismus di- 
vergens mit Diplopie. Ließ man ihn jedoch die vorher geschlosse- 
nen Augen schnell wieder Öffnen, so sah man beide Bulbi rasch 
lateralwärts weichen, um alsbald, das rechte in seine normale 
Stellung, das linke in seine mäßig divergierende Schielstellung, 
zurückzukehren. Anderseits sah man nach dem Schließen der 
Augen unter den Lidern beiderseits heftig nystagmoide Bewegungen 
auftreten, „einen wahren Tanz der Bulbi“, der erst nach und nach 
wieder zur Ruhe kam. Dann aber rief jede Kopfbewegung des 
Tabikers neuerdings eine oder zwei Nystagmusbewegungen unter 
den geschlossenen Lidern hervor; zuweilen traten solche auch 
spontan von Zeit zu Zeit auf. Bei jedem etwas stärkeren Ge- 
räusche ging jedoch der Tanz der Augäpfel in heftigster Weise 
wieder los; auch durch sensible Regung der Arme, des Rumpfes, 
des Gesichtes ließ er sich provozieren — jedoch nur bei ge- 
schlossenen Lidern. 

Die elektrodiagnostische Untersuchung der Augenmuskeln 
und Nerven ergab durchaus normale Verhältnisse, sodaß myo- 
pathische oder neuritische Läsionen nicht in Frage kommen 
konnten. — Der Kranke hatte aber beiderseits heftiges Ohren- 
sausen, nebst linksseitiger Herabsetzung der Hörschärfe. Daß 
neben diesen akustischen Störungen auch labyrinthäre bestanden, 
ergab der Ausfall des Rombergschen Versuches, bei dem der 
Patient nicht in Schwanken geriet, sondern weil jeder Kontrolle 
über seine Orientierung im Raume beraubt, unmittelbar zusammen- 
stürzte. — Auf die theoretische Ableitung der eigentümlichen oku- 
lären Phänomene von den kutanen, kochlearen und labyrinthären 
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Störungen der Zentripetalität, die Etienne unter Berücksichtigung 
der feineren anatomischen Verhältnisse der betreffenden Bahnen 
und Kerngebiete entwickelt, sei hier nicht eingegangen. 

Einen anderen eigenartigen Befund, nämlich halbseitigen 
Herpes zoster des Gesichts mit gleichfalls halbseitigem, zervikalem 
Sympathikus-Symptomenkomplex, erhoben bei einem sonst typischen 
43jährigen Tabiker Jeanselme und S&zary. Die konfluierende 
Herpeseruption bedeckte die Außenseite der linken Obrmuschel 
und die linksseitige Hälfte beider Lippen, um an der unteren die 
Mittellinie mit wenigen Elementen überschreitend. Außerdem war 
die ganze linke Gesichtshälfte der Sitz einer intensiven Gefäß- 
erweiterung mit merklich erhöhter Temperatur. Die linke Pupille 
war viel enger als die rechte; diese reagierte auf Licht träge, jene 
gar nicht. Die linke Gesichtshälfte war auch stark hyperästhetisch. — 
Zum vollständigen sympathischen Syndrom fehlten freilich palpe- 
brale Phänomene. 

Während der Herpes rasch abheilte, waren nach zweimonat- 
licher Beobachtungsdauer die Sympathikuserscheinungen zwar 
weniger ausgesprochen, aber noch durchaus deutlich. 

Lit ir: W. Erb, U die Diagnose und Frühdiagnose 
genen Erkrankungen des zentralen Nervensystems. (Deutsche Ztschr. 1. Nerven- 
heilkde, 30. November 1907, Pd. 19.) — G. Etienne: 
Phenomönes oculomoteurs et cochl&aire, chez 
un tabetique. 


selme et A.Sözary, Herpds de Ia face et syndroi 
chez un tab6tique. (Revue neurol., 15. Oktober 1 
bis 1081.) 


Neuere Arbeiten über die Physiologie und Pathologie der Ovarien. 
Sammelreferat von Priv.-Doz. Dr. Fromme, Halle a. S. 

Eine große Reihe bemerkenswerter Arbeiten ist in der 
letzten Zeit über die Physiologie und die verschiedensten patlıo- 
logischen Zustände der Ovarien erschienen, sie alle von einem 
gemeinsamen Standpunkte aus zu betrachten, ist bei der Fülle 
des Materiales unmöglich. Sie seien daher bei der Besprechung 
nur locker aneinander gereiht. 

Leopold und Ravano geben auf Grund genauer histo- 
logischer Befunde an exstirpierten Ovarien und durch Vergleich 
dieser mit der genau ermittelten Anamnese neue Beiträge zur 
Lehre von der Menstruation und Ovulation. Leopold hatte be- 
reits in früheren Arbeiten den Zusammenhang von Ovulation und 
Menstruation beleuchtet. Seine früheren Resultate werden be- 
stätigt. Die Menstruation ist abhängig von der Gegenwart der 
Ovarien und von einer gut ausgebildeten und funktionierenden 
Uterusschleimhaut, und nicht von dem einfachen Platzen eines 
Graffschen Follikels. Im Ovarium ist kurz vor und während des 
Platzens des Graffschen Follikels ein starker Blutzufluß zu be- 
obachten, und dieser wird als Ursache angesprochen dafür, daß 
die Ovulation häufig mit der Menstruation zusammenfällt. Die 
Ovulation folgt manchmal einem eigenen periodischen Zyklus, 
manchmal erfolgt sie sprungweise, in den meisten Fällen aber ver- 
‚gesellschaftet sich ihre Periodizität mit derjenigen der Menstruation. 
In mehr als einem Drittel der Fälle tritt die Ovulation zu irgend 
einer Zeit ein, wenn auch gar keine uterine Blutung erfolgt. Da- 
her ist es wahrscheinlich, daß eine Gravidität zu jeder Zeit ein- 
treten kann. Auch in senil geschrumpften Eierstöcken fanden die 
Verfasser normal gebaute Follikel und Corpora lutea, woraus sie 
den Schluß machen, daß die Ovulation die Menstruation über- 
dauern könne. Im weiteren Ausbau dieser Befunde hat Ravano 
die Eierstockstätigkeit während der Schwangerschaft untersucht. 
Es war diese Frage bis dahin meistens so beantwortet worden, 
daß eine Untätigkeit des Eierstocks in der Gravidität angenommen 
wurde. Genaue mikroskopische Untersuchungen von bei Schwanger- 
schaft exstirpierten Ovarien ließen Ravano zu anderen Resultaten 
kommen. Vor allen Dingen besteht kein Unterschied zwischen 
dem Corpus luteum menstruationis und graviditatis, weder an 
Form, Substanz und Inhalt. Ravano will daher ein jedes Corpus 
luteum ein Verum nennen; auch die Annahme, daß der gelbe 
Körper der Schwangerschaft während der ganzeu Dauer der Gra- 
vidität im Ovarium bestehen bleibe, ist nicht zutreffend. Er kann 
in seltenen Fällen verschwinden. Die Tendenz, zu ovulieren, 
besteht bei der größten Zahl der Schwangeren, dagegen 
findet eine vollständige Ovulation nur bei 5 %/, der Graviden statt. 
Gellhorn beschreibt einen interessanten Fall, wo nach sicherer 
Entfernung beider Eierstöcke und bei Abwesenheit eines dritten 
Ovariums die Menstruation 17 Monate weiterbestehen blieb, trotz- 
dem der Uterus atrophisch wurde und pathologische Zustände an 


ihm oder anderen Organen nicht bestanden, abgesehen von einer 
Netzadhäsion, die sich am Uterus gebildet hatte und nach deren 
operativer Beseitigung die periodischen Blutabgänge aufhörten. 
Ein zweiter Fall soll beweisen, daß nach vollständiger Kastration 
die Menstruation künstlich durch Darreichen von Eierstocksubstanz 
unterhalten werden kann. 

Pankow berichtet über Versuche, Jie Üvarien beim 
Menschen zu reimplantieren. Die autoplastische Transplantation 
wurde 7 mal ausgeführt. Das heißt, nach Entfernung der Ovarien 
von ihrem normalen Sitze wurden sie in eine Peritonealtasche der 
Plica vesico uterina eingepflanzt. Die Reimplantation gelang außer 
in einem Falle regelmäß Die Menstruationen traten nach 
einiger Zeit wieder ein. Die therapeutischen Hoffnungen sind 
aber nicht in vollem Umfange erfüllt worden. Bei Dysmenorrhoe 
wurde nach der Reimplantation keine Besserung erzielt. Ein 
Fall von Osteomalazie kam nach der Reimplantation zur Heilung, 
doch beweist das ja nicht viel, da die Osteomalazie auch ohne 
Kastration heilen kann. Am meisten verspricht sich Pankow 
noch von der Reimplantation bei den unstillbaren Uterusblutungen 
junger Mädchen, denen man die Geschlechtsfunktion erhalten will. 
Die homoplastische Transplantation, das heißt die Transplantation 
von Mensch zu Mensch, ist Pankow in 2 Fällen nicht gelungen. 

Die Behandlung der entzündlichen Erkrankungen des 
Ovariums und der Tube wird in neueren Arbeiten in genügender 
Weise beleuchtet. Forßner redet der konservativen Methode 
das Wort, und man kann ihm nur beistimmen, wenn er bei 
frischen Entzündungen von einer Operation abrät. Er hält die 
Primärresultate der exspektativen Behandlung im allgemeinen für 
gut. Doch dauert die Behandlung unter Umständen viele Monate, 
90/0 der exspektativ behandelten Frauen wurden später mit Re- 
zidiv wieder aufgenommen, 63,80%, wurden wieder ganz gesund, 
25,8 %, wieder arbeitsfähig. Nur 10,6 %/, wurden infolge starker 
Beschwerden ganz arbeitsunfähig. Bei späteren Untersuchungen 
waren aber nur die Hälfte Aller ohne palpatorisch nachweisbare 
Veränderungen. Bezüglich der Operation nach Ablauf der akuten 
Stadien sollte nur auf die objektiv geklagten Beschwerden Rück- 
sicht genommen werden und der Patientin die Wahl möglichst 
freigestellt werden. Die Mortalität der Operation ist immer noch 
höher als die Mortalität der Krankheit. Bei den arbeitenden 
Klassen sollte man zur Operation raten, wenn die Beschwerden 
nach Ablauf des akuten Anfalls nicht zurückgehen, und wenn 
eine exspektative Behandlung ohne Erfolg durchgeführt ist. 
Ebenso soll man operieren, wenn die Patientin gesund entlassen 
ist und ein Rezidiv bekommt, welches ihr starke Beschwerden 
verursacht. 

Einen streng konservativen Standpunkt bei der Behandlung 
eitriger Adnexe nimmt auch Hörrmann ein. Er hält nur in 
ganz seltenen Fällen die Operation für unvermeidlich. Er rät 
nur zur Operation, wenn die eitrigen Entzündungen der Adnexe, 
des Beckenbindegewebes oder Bauchfells mit das Leben bedrohenden 
Symptomen einhergehen, wenn sicher erkannte Tuberkulose vor- 
liegt, oder wenn die konservative Therapie die Beschwerden und 
die pathologischen Erscheinungen an den Anhängen nicht zu be- 
seitigen vermag. Die konservativ-therapeutischen Maßnahmen be- 
stehen in hydropathischen Umschlägen, in den verschiedensten 
(Moor-, Soole-, elektrischen) Bädern, im chronischen Stadium in 
Applikation von epidermatischen Resorbentien (Thermophoren, 
heißen Kompressen, Dampfkompressen). Daneben heiße Vaginal- 
duschen (bis 55°) und Thigenoltampons. Die Belastungstherapie 
nach Pincus darf nicht in akuten oder subakuten Fällen an- 
gewandt werden, ebenso ist es mit der Heißluftbehandlung. 
Letztere hat eine schmerzstillende Wirkung. Hörrmann gibt 
hier also Anschauungen Raum, wie sie wohl heute in den meisten 
deutschen Kliniken vorhanden sind. Nebesky berichtet aus der 
Innsbrucker Klinik über dieselben Ansichten. Die meisten ent- 
zündlichen Adnexerkrankungen verlaufen gutartig, und nur in 
seltenen Fällen ist man gezwungen, im akuten Stadium aus Indi- 
eatio vitalis operieren zu müssen. Daß das aber manchmal nötig 
sein kann, zeigt ein Fall von Chalier, der eine eitrige Peritonitis 
nach Perforation eines Ovarialabszesses auftreten sah. Das rechte 
Ovarium bestand aus zwei vereiterten Zyeten mit je zwei Perfo- 
rationen. 

Schwangerschaft und Geburt können bei konservativer The- 
rapie der eitrigen Adaezxitis später ohne Störung verlaufen. Das 
zeigt eine neue Beobachtung von Hahn. Die Patientin war 
3 Jahre vorher mit Kolpotomia anterior behufs vaginaler Radikal- 
operation ihrer eitrigen Adnextumoren behandelt worden, von der 
Durchführung der Operation wurde aber nach Eröffnung des 
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vorderen Scheidengewölbes und Konstatierung reichlicher Ad- 
häsionen, wobei sich Eiter entleerte, Abstand genommen. Die 
Patientin gebar nach 3 und 6 Jahren spontan. Der Genitalbefund 
war dann ganz normal. 

Eine Arbeit von Wolf aus der Pfannenstielschen Klinik 
lehrt uns, daß relativ häufig Adnexverwachsungen, daneben aber 
ganz besonders uterine Myome und Peritonealtuberkulose zur Ent- 
stehung der sogenannten Ovarialhämatome Veranlassung geben. 
Die Krankheitssymptome dieser Hämatome äußern sich in dys- 
menorrhoischen Beschwerden und Periodenstörungen (Menorrhagien), 
doch konnten diese Symptome auch durch das Allgemeinleiden 
bedingt sein, sodaß die Ovarialveränderungen erst bei der Ope- 
ration erkannt wurden. Die Anschauung Pfannenstiels über 
das Zustandekommen dieser Hämatome gipfelt darin, daß es sich 
um einen diffusen Prozeß handele, der in wiederholten Schüben 
bei chronischer Follikelretention und allgemeiner Hyperämie ein- 
träte. Zuerst treten Gefäßwandrupturen und Hämatombildungen 
in der gefäßreichen Tunica interna infolge der Zirkulationsstörungen 
ein; die entstandenen Hämatome durchsetzen als subepitheliale 
rote Zone die Follikelwand, sie können dann weiter die Membrana 
granulosa an irgend einer Stelle durchbrechen, die Blutung gelangt 
dann intrafollikulär, und die extrafollikuläre Hämatomzone wird 
durch Druck abgeplattet, sodaß sie übersehen werden kann. 
Difluse Stromahämatombildungen in der Markschicht können hinzu- 
kommen; es ist klar, daß alle Momente, welche die Zirkulations- 
verhältnisse im Becken erschweren, zur Hämatombildung im 
Ovarium führen können. 

Ingier beschäftigt sich mit der Frage, ob die in den 
letzten Jahren von den verschiedensten Seiten als gut- und bös- 
artig beschriebenen Follikulome des Ovariums wirklich durch 
Neubildung von Primordialfollikeln zustande kommen, also Tumoren 
einer besonderen Art sind, oder ob die als „Ureier“ oder „Primär- 
follikel* in den Geschwülsten gedeuteten Gebilde mit den Eizellen 
gar nichts zu tun haben. Die entscheidende Frage, ob eine nach- 
embryonale Neubildung von Ureiern und Primärfollikeln wirklich 
vorkomme, glaubt Ingier verneinen zu müssen. Er hält die 
Oozytenbildung mit der Embryonalperiode für abgeschlossen. So 
wenig das normale Ovarium also imstande ist, neue Primärfollikel 
zu bilden, ebenso wenig ist das für pathologische Fälle anzunehmen. 
Er hält die in den Follikulomen als neugebildete „Ureier“ und 
„Primärfollikel* beschriebenen Gebilde für degenerierte oder sich 
teilende Karzinomzellen, denn sie kommen auch in den soliden 
Karzinomen anderer Organe vor, und sie sind der Ausdruck des 
Wachstums des Karzinoms. Der Name Folliculoma ovarii ist 
daber fallen zu lassen. 

Schenk und Sitzenfrey besprechen das gleichzeitige Vor- 
kommen von Karzinom des Magens, der Ovarien und des Uterus. 
Magen und Darmkarzinome kommen sehr häufig kombiniert mit 
Ovarialkarzinomen vor, wobei gewöhnlich das Karzinom des 
Magens das Primäre, das Karzinom der Ovarien beziehungsweise 
des Uterus das Sekundäre ist. Die Metastasierung erfolgt ent- 
weder durch retrograde Verschleppung auf dem Lymphwege oder 
durch direkte Implantation, wobei der Magenkrebs in seinen klini- 
schen Symptomen gegenüber dem Ovarialkarzinom verschwindet. 
In geeigneten Fällen solle man Ovarialkarzinome und Uterus ent- 
fernen, dabei aber auch das Magenkarzinom zu operieren ver- 
suchen. Bei Karzinomoperationen am Magen oder Darm sollten 
die Chirurgen auch die makroskopisch nicht veränderten Ovarien 
der Frau entfernen, um die Dauerresultate ihrer Operationen zu 
verbessern. Brunner teilt einen ähnlichen Fall mit, wobei das 
primäre Karzinom an der Flexura sigmoidea saß und beide Ovarien 
metastatisch erkrankt waren. Er glaubt die Metastasierung durch 
Implantation zustande gekommen. Die krebsige Infiltration war 
bis zur Serosa vorgedrungen und damit eine Weiterverbreitung 
ermöglicht. Derselben Ansicht ist auch Wiener bei von ihm be- 
obachteten doppelseitigen Ovarialkarzinomen, auch er hält die se- 
kundäre Natur der Ovarialkarzinome für erwiesen und die Meta- 
stasierung in sie erfolgend durch Implantation. 

Chauvel hat einen sehr interessanten Fall eines zystischen 
Ovarialsarkomes beobachtet bei einem Hermaphroditen.. Das 
15jährige Kind machte den Eindruck eines Hypospaden mit 
Kryptorchismus. Im Adomen wuchs innerhalb von 4 Wochen ein 
die ganze Abdominalhöhle ausfüllender Tumor, der als vom Netz 
oder Mesenterium ausgehend angesprochen wurde. Er entpuppte sich 
bei der Laparotomie als von einem rechten Eierstock herrührend, die 


rechte Tube, ebenso linker Eierstock und linke Tube waren ebenfalls 


vorhanden, es fehlte der Uterus. Der Tod erfolgte innerhalb von 
51/3 Monaten nach der Herausnahme dieses Tumors an Metastasen. 


So bösartig verlaufen die Ovarialsarkome nicht immer, 
hauptsächlich nicht die einseitigen Fibrosarkome, wie auch ein 
neuer Fall von Bircher zeigt, wo ein rechtsseitiges Fibrosarkon 
des Ovariums während einer Gravidität von 4 Monaten entfernt 
wurde. Die Gravidität blieb bestehen, die Frau ist nach 3 Jahren 
rezidivfrei. 

Literatur: Leopold und Ravano, Neuer Beitrag zur Lehre von der 
Menstruation und Ovulation. (A. f. Gyn. Bd. 83, H. 3) — 2. Ravano, Ueber 
die Frage nach der Tätigkeit des Eierstocks in der Schwangerschaft. (A. [. 
Gyn. Bi. 83, 1. 3) — 3. Gellhoru, Menstruation ohne Ovarien. (Zbl. T. 
Gynäk. 1907, Nr. 40) - 4. Pankow, Ueber Reimplantation der Ovarien beim 
Menschen. (Beitr. z. Geburtsh. u. Gynäk. Bd. 12, II. 2) — 5. Forbner, Zur 
Behandlung der entzündlichen Adnexerkrankungen. (A. f. Gyn. Bd. 83, H. 2.) 
— 6. Hörmann, Was leistet die konservative Beha: 
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(Ztschr. f. Geburtsh. und Gynäk. Bd. 61, H. 1) — 14. 
Ovariaikarzinome. (Mon. 1.}eb. u. Gynük. Bd. 26, H.3,8.485.) — "15. 
Sarcome kystique de l’ovalre chez un Hermaphrodite d’aspect mascı 
do gyn., Oktober 1907, 8,605.) — 16. Bircher, Ovarlalsarkom wäl 
Gravidität. (Zbl. 1. Ciynäk, 1907, Nr. 44) 


Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Weißbart empfiehlt das in Wien (Apotheke zur Austrie) her- 
gestellte Medikament „Dyspnon“ bei Angina pectoris. Es enthält 
Theobrominum natr.-salicyl. 0,25, Theobromin. natr.-acet. 0,1 und Extrac- 
tum Quebracho 0,1 pro Tablette. Weißbart sah gute Erfolge bei Herz- 
fehlern mit stenokardischen Anfällen sowie bei Arteriosklerose. Die 
Dosis beträgt im Durchschnitt 3mal täglich 2 Tabletten. (Zbl. f. gen. 
Therapie, April 1907.) Max Reber. 

Zur Beseitigung der durch Radiumstrahlen bewirkten Teleangi- 
ektasien in der Umgebung der äußeren und glatten Radiumnarbe emp- 
fiehlt Hans Axmann die Urlolstrahlen. Diese kurzwelligen ultra- 
violetten Strahlen stehen in einem gewissen Antagonismus zu den 
korpuskulären Strahlungen des Radiums. Einige kräftige Bestrahlungen 
mittels der Uviol- oder auch Quarzlampe sollen genüigen, die oben 
erwähnten Gefäßerweiterungen dauernd zum Schwinden zu bringen. 
(Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 38, S. 1877.) F. Bruck. 


Karl Neuwirth berichtet über die Wirkung und Anwendungs- 
weise des Jothion in der Gynäkologie aus dem Maria Theresia-Frauen- 
hospital in Wien. Er behandelte mit Jothiontampons die Hauptform der 
chronischen Entzündungen wie die Para- und Perimetriden, das Infiltrat 
und Exsudat nach vaginalen und abdominalen Operationen. Er benutzte 
25°oige Jothionemulsionen bei perkutaner und vaginsler Applikation und 
auch in 5—10°%/oiger Glyzerinemulsion in intrauteriner Applikation. Die 
10%oigen Lösungen riefen leichtes Brennen hervor, während die 5®oigen 
schmerzlos vertragen wurden. Die Resultate sind nach Neuwirth vor- 
zügliche, sodaß er das Mittel als Resorbens glaubt empfehlen zu können. 
(Wien. med. Wochschr. 1907, Nr. 17.) Zuelzer. 


Bei Acne vulgaris empflehlt Karl Herxheimer ein Schwefel- 
liniment, das sich ohne Verband anwenden läßt. Es besteht aus 
13 Teilen präzipitiertem Schwefel, 45 Teilen Aqua calcis und 
10 Teilen Aqua amygdalarum amararum. Hier ist der Schwefel, 
gebunden an Kalzium in Form von Sulfiden und Polysulfiden, gelöst; 
durch Verduusten dieser Verbindungen wird eine reine Schwefel- 
ausscheidung auf der Haut hervorgerufen. Der Vorgang ist analog 
der konzentrierten Schwefelkalziumlösung, der sogenannten Solutio Vle- 
mingki, nur fällt wegen der geringeren Konzentration die Astz- 
wirkung weg. Das Präparat hat auch, abgesehen von der relativen 
Farblosigkeit, vor der Solutio Vlemingki die Geruchlosigkeit voraus. 
Freilich darf man meist das Liniment nicht jeden Abend aufpinseln 
lassen, sondern zweckmäßigerweise abwechselnd mit einer milden Salbe. 
(Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 37, S. 1481.) F. Bruck. 

Kottmann (Medizinische Klinik, Bern) hat einige Bemerkungen 
zur Dosierung des Digalens bei intravendser Anwendung mitgeteilt. 
Er hatte seinerzeit die großeu Dosen 3—4 ccm befürwortet, ist aber 
auf Grund einer großen Erfahrung za dem Resultat gekommen, daß man 
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im allgemeinen mit 1 com Digalen such bei der intravenösen Verabrei- 
chung den erwünschten therapeutischen Efekt erzielen kann. Er belegt 
dies mit mehreren Krankengeschichten, aus denen hervorgeht, daß selbst 
in Fällen schwerster Herzinsuffienz (Kompensationsstörungen. Herzkollapse 
bei Pneumonie und anderen Infektionskrankheiten, bei Lungenödemen) 
mit der genannten Dosis von 1 ccm, die manchmal zwei- bis dreimal am 
Tage wiederholt wird, stets unmittelbar ein deutlicher Effekt (Langsamer- 
und Bosserwerden des Pulses) zu beobachten war. Kottmann hat zwar. 
auch wie die anderen Autoren selbst bei 5 ccm niemals einen bedenk- 
lichen Zwischenfall gesehen, möchte aber diese Dosis doch als Außerste 
Maximaldosis aufgefaßt wissen, als er einmal bei intravenöser Injektion 
von 0,6 mg Strophantin (Boehringer) einen fudroyanten Herztod erfolgen 
sah. Die Sektion ergab hier unter anderem, daß der linke Ventrikel 
maximal in Systolestellung kontrahiert war. (Korrespondenzbl. f. Schweizer 
Aerzte 1907, Nr. 10.) Zuelzer. 


Bei der Rhinitis vasomotoria, beim Heuschnupfen und 
beim Asthma bronchiale nasalen Ursprungs läßt sich nach Killian 
eine Hyperästhesie der vorderen Abschnitte der Nasenschleimhaut 
(insoweit diese vom Nervus ethmoidalis versorgt sind) nachweisen, 
und zwar jederseits im Bereiche des vorderen Endes der mittleren 
Muschel und am Tuberculum septi. Von diesen 4 Punkten aus 
scheinen die Reflexe hauptsächlich ausgelöst zu werden. Aetzt man in 
einer Sitzung alle 4 Punkte auf einmal mit Trichloressigsäure, so 
erhält in vielen Fällen wesentliche Besserungen und selbst Heilungen. 
(Sitzungsbericht des \'ereins Freiburger Aerzte; Münch. med Wochschr. 
1907, N. 84, S. 1702.) F. Bruck. 

von Aldor, Karlsbad, berichtet über die Frühdiagnose des 
Magenkarzinoms. Von neueren Methoden stehen drei zur Verfügung. 
Erstens der von ihm angegebene Nachweis der Albumosen im Harn, der 
nach dem Salkowskischen Verfahren sich als einfach auszuführende 
Methode bewährt hat. Die Ausführung ist folgende: 

„Einige Kubikzentimeter Harn säuern wir mit ein bis zwei Tropfen 
Salzsäure an und fügen insolange 50/uige Phosphorwolframsäurelösung 
hinzu, als noch Niederschlag entsteht. Nach einer kurzen Zentrifugierung 
erhalten wir auf dem Grunde des Reagenzröhrchens ein kompaktes Sedi- 
ment, gießen die darüber stehende Finssigkeitssäule ab und schütteln 
den Niederschlag mit 4—5 cem absoluten Alkohols energisch durch. Nach 
wiederholter, stets nur einige Stunden in Anspruch nehmender Zentri- 
fugierung erhalten wir wieder einen Niederschlag auf dem Grunde der 
Reagenzröhre, und der darüber stehende Alkohol zeigt je nach dem Uro- 
bilingehalte des Harnes eine gelbliche Färbung verschiedener Intensität. 
Das Durchschütteln mittels Alkohol und das unmittelbar darauf folgende 
Zentrifugieren setzen wir insolange fort, bis Alkohol und Niederschlag 
vollständig farblos erscheinen. Sel bei stark gefärbten Harnen genügt 
schon eine zwei- bis dreimalige Wiederholung dieses Vorgehens. Schließ- 
lich gießen wir den Alkohol ab, suspendieren den Niederschlag in einer 
geringen Menge Wasser, worauf eine mehr oder weniger intensive bläu- 
liche Färbung auftritt, welche jedoch nach energischem Durchschütteln 
mit Luft vollkommen verschwindet, sodaß wir das schwefelsaure Kupfer 
zur Hervorrufung der Endreaktion (Biuretreaktion) einer vollkommen farb- 
losen Lösung hinzufügen.“ 

Die Bedeutung der Methode wird dadurch illustriert, daß auf diese 
Weise Albumosennachweis unter 56 Fällen nur einmal bei allen Fieber- 
kranken positiv war, während in den 5 anderen Fällen viermal Magen- 
krebs und einmal Bauchfellkrebs vorhanden war. Wenn also kein Fieber 
vorliegt, sei die Probe auf Albumosurie ein wertvolles differential-dia- 
gnostisches Hilfsmittel, das im positiven Falle zu Gunsten des Krebses 
spreche. zweite Probe ist von Salomon. Sie beruht auf dem Ei- 
weißnachweis im Spülwasser des geeignet vorbereiteten leoren Magens 
und dem Nachweis vermehrten Stickstoffes durch die Kjeldahlsche Me- 
thode. Die dritte Methode beruht auf dem Nachweis okulter Blutungen. 
Sie alle drei zusammen seien geeignet, ein wichtiges diagnostisches Hilfs- 
mittel abzugegen. (Wien. klin. Wochschr. 1907, Nr.20.) Zuelzer. 

Eine Vergiftung nach Formaminttabletten (der Firma Bauer & 
Co., Berlin) hat Roters an sich selbst beobachtet. Er nahm inner- 
halb zweieg Stunden etwa 6-8 Stück, also fast das Doppelte der 
vorgeschriebenen Menge (die Vorschrift lautet: „I—'/a stündlich 1 Ta- 
blette“). Nach 2 Stunden (Mittags) bemerkte er auf dem linken Hand- 
rücken eine juckende Quaddel, nachmittags verspürte er ein Jucken 
am linken Arm sowie auf der Brust. Es entwickelte sich dann in 
der Nacht und am folgenden Tage eine sehr schwere Urtikaria über 
dem ganzen Körpor. Beide Hände sowie Vorderarme schwollen 
stark ödematös an, ebenso am dritten Tage die beiden oberen 
Augenlider. Die Urtikaria, die mit Kopfschmerzen, Fieber, Schlaf- 
losigkeit und Schwindelanfällen einherging, begann erst am fünften 
Tage nachzulassen; die eigentümlichen Schwindelanfälle wichen dagegen 
orst am zehnten Tage. 


Wenn auch Roters innerhalb zweier Stunden entgegen der Vor- 
schrift 6-8 Stück Tabletten genommen hatte, so hält er doch mit Recht 
eine Mahnung zur Vorsicht für dringend erforderlich, und dies noch 
ganz besonders deshalb, weil die Formaminttabletten beim Apotheker im 
Handverkauf zu haben sein sollen. (Aerztlich. Zentral-Anzeiger 1907, 
Nr. 47, S. 809.) F. Bruck. 


Unter @renzzuständen versteht man diejenigen Zustände psychi- 
scher Anomalie, welche weder als geistige Gesundheit noch als Geistes- 
krankheit bezeichnet werden können. Die Krankheitsgruppen, welche 
hierher gehören, sind die verschiedensten Neurosen, die Hysterie, die Epi- 
lepsie, unter Umständen auch die Neurasthenie, häufig die endogene 
Nervosität oder die angeborene psychopathische Konstitution, ferner die 
beginnenden organischen Gehirnerkrankungen (progressive Paralyse, arterio- 
aklerotische Atrophie, Hirnsyphilis, senile Seelenstörung) und der Schwach- 
sinn leichteren Grades. Cramer kommt zu folgenden Schlußsätzen: 1. Die 
Grenzzustände werden in der Lex lata zu wenig berücksichtigt. 2. Trotz- 
dem kann man der forensischen Beurteilung einzelner Grenzzustände auch 
heute einigermaßen gerecht werden, wenn komplizierende Verhältnisse 
eiuwirken. 8. Zur forensischen Beurteilung der Grenzzustände ist es be- 
sonders wichtig, eine sehr genaue Anamnese zu erheben, den Fall länger 
auf einer nur gut eingerichteten Wachabteilung zu beobachten und das 
Urteil nur unter Berücksichtigung sämtlicher begleitende Umstände ab- 
zugeben. 4. Grenzzustände, welche in ihrem gewöhnlichen Zustande nicht 
als krank im Sinne des Gesetzes angesehen werden dürfen, können unter 
dem Einfluß komplizierender Verhältnisse und auch ohne solche transi- 
torisch in einen Zustand krankhafter Störung der Geistestätigkeit ge- 
raten. 5. Grenzzustände sind in der Regel bei Affektverbrechen ganz 
anders zu bewerten, als bei mit ruhiger Ueberlegung ausgeführten straf- 
baren Handlungen. 6. Dementsprechend ist auch die zivilrechtliche Be- 
wertung dieser Fälle eine ganz andere als die strafrechtliche. (Ztschr. 
f. ärztl. Fortbild. 1907, Nr. 6, S. 166—174.) Schittenhelm. 


Nach C. Thien ist es falsch, einen scharfen Rand der Bruch- 
pforte für das Zeichen einer frisch entstandenen Hernie anzusehen. 
Ein glatter, zugeschärfter Rand ist vielmehr stets das Zeichen eines 
alten Bruches. Bei einer frisch und gewaltsam entstandenen Hornie 
sind die Ränder der Buchpforte niemals zugeschärft und glatt, 
sondern infolge der Ueberdehnung und möglicherweise vorhandener Ein- 
risse gerade schlaff, stumpf und breit, was man dann natürlich erst. 
genau prüfen kann, wenn die Einklemmung beseitigt ist. 

Nach demselben Autor findet man bei Rumpfquetschungen 
häufig auch Gefühlsherabsetzungen der Haut, die wohl einfach dadurch 
zu erklären sind, daß die. Hautnerven in ihrem feineren Bau geschAdigt 
oder vernichtet sind. Oft sind diese oberflächlichen Gefühlsherab- 
setzungen verbunden mit Schmerzen bel Druck in die Tiefe, was 
nur ein in Nervenuntersuchungen wenig erfahrener Arzt als 
Widerspruch und Zeichen von Betrug auffassen könnte. 

Beim Rombergschen Symptom hüte man sich nach Thiem die 
Hände oder einen Gegenstand zum Verdunkeln des Auges unmittel- 
bar der Augenumrandung oder dem Gesicht anzulegen. Schon 
diese geringe Anlehnung gibt dem Kranken ein Gefühl der Stütze, 
das das Schwanken verhindert. Auch darf man die Prüfung nicht 
vor einem ganz hellen Fenster machen, da man dabei auch durch 
Vorhalten der Hände die Augen niemals ganz verdunkeln kann. (Deutsche 
med. Wschr. 1907, Nr. 41, S. 1689.) F. Bruck. 


Janowski hat die von Katzenstein angegebene Fanktions- 
prüfung des Herzens und zugleich die bei Anwendung der Methode zu 
beobachtenden Veränderungen der Pulskurve einer eingehenden Nachprüfung 
unterzogen. Er kommt zu dem Resultat, daß die Katzensteinsche 
Methode, deren Wert geradezu unabschätzbar wäre, wenn man der Prül. 
fungsergebnisse sicher sein könnte, nicht zur klinischen Anwendung 
immer sicherer Methode der Funktionsprüfung des Herzens empfohlen 
werden kann. Durch die Kompressionen nämlich werden nach ihm die 
vasomotorischen Erregungen ausgelöst, welche auf die Pulsspannung, den 
Pulsrhythmus und den Blutdruck unter Umständen in unberechenbarer 
Weise einwirken können. (Wien. klin. Wochschr. 1907, Nr. 16.) Zuelzer. 


Ebenso wie die Stechmücke der direkte Vermittler der Malaria 
ist, und ebenso wie Fliegen die pathogenen Keime aus dem Unrat der 
Cholera- und Dysenteriekranken auf Nahrungsmittel übertragen und 
dadurch die Krankheit weiter verbreiten. kann auch das Ungeziefer 
am menschlichen Körper bei der Verbreitung derTkontagiösen In- 
fektionskrankheit, insbesondere des Typhus, eine Rolle spielen, denn 
Nakao Abe fand in einigen Fällen, daß Kleider- und Kopfläuse, die 
an Typhuskranken schmarotzten, Typhusbazillen”enthielten. (Münch. 
med. Wochschr. 1907, Nr. 39, S. 1924.) F. Bruck. 


Eine akute Citrophenvergiftung hat J. Heyde bei einem 
22jährigen kräftigen Mann beobachtet, der an einem Tonsillarabszeß er- 
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krankt war. Der Patient nahm 1.g Citrophen abends und dieselbe Menge 
am Morgen nach dem Frühstück. Ungefähr 1 Stunde nach der zweiten 
Dosis, 11 Stunden nach der ersten, traten folgende Symptome auf: Herz- 
schwäche, Archythmie, hochgradige Zyanose (Lippen blauschwarz, 
Fingerspitzen und -nägel, Zehenspitzen und -nägel blau), kalte Extremi- 
täten, Schweiß, Hinfälligkeitsgefühl, nicht wesentlich herabgesetzte Tem- 
peratur. Durch Analeptika (Kampfer, Kaffee) gelang es, die Gefahr zu 
beseitigen. Aber ungefähr 4 Tage hielt das Schwächegefühl an, und die 
Zyanose wich erst am 3. Tage. (Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 38, 
S. 1640.) F. Bruck. 


Bücherbesprechungen. 


Th. Ziehen, Die Erkennung und Behandlung der Melancholie 
in der Praxis. Zweite, durchgesehene und verbesserte Auflage. 
Halle a. S. 1907. Carl Marhold. 678. Mk. 2,—. 

Die Melancholie gehört zu denjenigen Geistesstörungen, deren 
rechtzeitige Erkennung und zweckmäßige Behandlung oft schweres Un- 
glück verhindern kann. Dem praktischen Arzt muß daher Ziehens 
klare und kurz gefaßte Monographie willkommen sein. Neben einer über- 
sichtlichen Darstellung der Astiologie, Symptomatologie und Therapie 
findet sich eine besonders eingehende Besprechung der Diagnose, wo- 
bei der Autor eine ausführliche Beschreibung des Erkennungsweges gibt. 
Dadurch wird auch dem Nichtpsychiater die Diagnosenstellung ermöglicht. 
Durch rechtzeitige Diagnose kann der Selbstmord verhindert werden, der 
hinsichtlich der guten Prognose der Krankheit (nach Ziehen 90 %% 
Heilung) besonders beklagenswert ist. Jung (Zürich). 


Eugen Bircher, Die chronische Bauchfelltuberkulose. Ihre 
Behandlung mit Röntgenstrahlen. Aarau 1907. Verlag von 
H. R. Sauerländer & Co. 189 Seiten. Mk. 3,60. 

Die Schrift ist eine fleißige Monographie, welche die pathologische 
‚Anstomie, Pathogenese, Diagnostik und Therapie der Bauchfelltuberkulose 
an der Hand der Literatur und eigener Beobachtungen ausführlich und 
gleichmäßig behandelt. 

Die zweite Hälfte des Werkes nimmt die Besprechung der Rönt- 
ygentherapie der Erkrankung ein. Hierbei stützt sich der Verfasser aut 
die reichen Erfahrungen, die in der chirurgischen Abteilung des Kranken- 
hauses Aarau seit 1898 mit der Kombination von Röntgenbestrahlung 
und Operation gemacht wurden. Die Erfolge sind, dem Berichte nach, 
vorzüglich zu nennen, weshalb hier die Indikationen und die Technik des 
Verfassers Abdruck finden sollen. 

A. Der Röntgentherapie gehören die Fälle, welche 

1. an einer adhäsiven oder plastischen Bauchfelltuberkulose leiden, 
bei der eine Operation wenig Aussicht auf Erfolg bietet, 2. infolge hoch- 
gradiger Kachexie so wie 50 von einem operativen Eingriff ausgeschlossen 
sind, 3. einen operativen Eingriff verweigern, 4. leicht und milde verlaufen. 

B. Bei allen übrigen Fällen, insbesondere bei den exsudativen 
Formen, ist die operative Therapie am Platze. Ist ein bald nach der 
Operation auftretendes Exsudat in den ersten 14 Tagen nicht geschwunden, 
oder treten Rezidive ein, so soll die Röntgentherapie ebenfalls Anwen- 
dung finden. 

Die Bestrahlung wurde mit harten oder mittelharten Röhren in 
25—30 cm Abstand täglich 8-4 Wochen lang vorgenommen. Gerhartz. 


@. Kapsammer, Nierendiagnostik und Nierenchirurgie. 2 Teile 
in 2 Bänden. Mit 55 Abbildungen im Text. Wien und Leipzig 1907. 
Wilhelm Braumüller. 1000 Seiten. Mk. 20, 

Es sind noch nicht 40 Jahre vergangen, seitdem ein Chirurg die 

Nierenexstirpation wagte und so den Grundstein zur Nierenchirurgie 

legte. Die junge Spezialdisziplin hat in den letzten Jahren des ver- 

‚gangenen Jahrhunderts rasche Fortschritte gemacht und mit Erfolg neue 

diagnostische und therapeutische Wege betreten, sodaß am Anfange 

des letzten Dezenniums in einer Reihe von umfangreichen, erschöpfenden 

Werken (ich nenne von deutschen Autoren nur Küster: Die Chirurgie 

der Nieren, Deutsche Chirurgie 1902 und Israel: Die chirurgische 

Klinik der Nierenkrankheiten 1901) der Stand der jungen Wissenschaft 

dargelegt werden konnte. Wenn heute bereits wieder ein breit ange- 

logtes Werk über Nierendiagnostik und Nierenchirurgie vorliegt, so 
möchte man zunächst meinen, der Verfasser könne nichts wesentlich 

Neues bringen. Doch sind die Fortschritte der letzten Jahre auf dem 

Gebiete der funktionellen Nierendiagnostik so wesentliche und so mannig- 

faltige, daß Forscher und Chirurgen, die sich nicht ausschließlich mit der 

Nierendiagnostik beschäftigen, dem Autor für die Zusammenstellung 

und kritische Sichtung der bis jetzt gefundenen Tatsachen dankbar sein 

müssen. Es kommt hinzu, daß Kapsammer eine Reihe neuer, bisher un- 
bekannter experimenteller und klinischer Befunde ausführlich anfügen 
konnte, sodaß auch der in der Spezialdisziplin bewanderte Arzt manches 

Neue finden wird. 


Die hohe Bedeutung der funktionellen Nierendiagnostik, die Früh- 
diagnose, Frühoperation und damit Heilungsmöglichkeit erlaubt, recht- 
fertigt cine ausführliche Besprechung des Inhalts. 

Der erste Teil des Werkes beschäftigt sich lediglich mit der 
Nierendiagnostik. Es wird zunächst hervorgehoben, daß die früheren 
Untersuchungsmethoden, insbesondere auch der probatorische Sektions- 
schnitt zur exakten Diagnosenstellung nicht ausreichen. Ebenso erwies 
sich die Bestimmung des Stickstoff- oder Kochsalz- oder Phosphat- 
gehaltes des Urins als bedeutungslos für die Funktionsprüfung der 
Nieren, wie auch der Grad der Albuminurie nicht als Maß der Funktions- 
störung, nicht als Maß der anatomischen Läsion der Nieren betrachtet 
werden darf. Die Kryoskopie von Harn und Blat wird in einer ausführ- 
lichen, sachlichen Kritik ebenfalls als nicht beweiskräftig betrachtet. 
Kapsammer kommt zum Schlusse, daß diese theoretisch so interessanten 
Methoden für die Praxis nicht mehr sagen, als das spezifische Gewicht, 
dessen Bestimmung viel einfacher ist. Dasselbe gibt von der weniger 
bekannten Bestimmung des Brechungsexponenten und der elektrischen 
Leitfähigkeit des Urins. 

Von den Methoden, die den Urin künstlich beeinflussen (Jod- 
Salizyl, Rosanilin, Methylenblau, Indigkarmin, Phloridzin, Verdünnung) will 
Kapsammer nur der Indigkarmin- und noch mehr der Phloridzinprobe eine 
größere Bedeutung zuerkennen, die für die Herddiagnostik noch viel 
größer wäre, wenn es gelänge, den Ort der Phloridzinzuckerbildung exakt 
festzustellen. 

In einem weiteren Abschnitt bespricht der Verfasser die Methoden 
zum getrennten Auffangen des Urins jeder Niere. Die Technik des 
Ureterenkatheterismus wird ausführlich beschrieben, und die Einwände, 
die man gegen den Ureterenkatheterismus vorbrachte (Schwierigkeit, 
Unzulänglichkeit, Gefahren), werden zurückgewiesen. Verfasser steht 
nicht an zu schließen, daß der einzeitige, beiderseitige Ureteren- 
katheterismus „die einzige unbedingt einwandfreie und ver- 
laßliche M de darstellt, um den Harn jeder Niere ge- 
sondert aufzufangen und anatomische wie funktionelle 
Störungen frühzeitig zu erkennen.“ Die nun folgenden experi- 
mentellen Untersuchungen über das gegenseitige Verhältnis der Sekretion 
der beiden Nieren bieten mehr theoretisches Interesse. Das Sekret 
beider Nieren ist nur unwesentlich verschieden, regelmäßiges Alternieren 
in der Arbeitsleistung kommt nicht vor. 

Ein exaktes Literaturverzeichnis (1827 Nummern) sc} 
ersten Teil des Werkes. 

Im zweiten Teil werden einzelne Kapitel der Nierenchirurgie an 
der Hand persönlicher Erfahrung ausführlich erörtert und durch ein- 
gehende, sehr lesenswerte Krankengeschichten, die reiches kasuistisches 
Material bergen, illustriert. Tuberkulose, Geschwülste, Steinbildung der 
Nieren werden ebenso wie die Pyonephrosis klinisch geschildert, wobei 
der Wert der funktionellen Diagnostik durch Anführung der einzelnen 
Tatsachen besonders hervorgehoben wird. 

Urologen und Chirurgen werden das gut ausgestattete Werk nicht 
vermissen können, auch der Internist und der praktische Arzt wird es mit 
großem Interesse studieren, weil immer und immer auf die Notwendigkeit der 
Frühdiagnose und die Unzuverlässigkeit einzelner zufällig gefundener Symp- 
tome hingewiesen wird. Von 750 Pyelitiden, die in 10 Jahren vor Einführung 
der neuen Untersuchungsmethoden im Wiener allgemeinen Krankenhauses 
zur Obduktion kommen, waren mehr als ?/s der Fälle nicht diagnostiziert, 
von 400 Fällen von Tuberkulose, Neoplasma und Kalkulosis der Nieren 
waren weniger als '/, als solche erkannt worden. Strauß (Nürnberg). 


Orlomskt, Die Geschlechtsschwäche. Laienverständlich dargestellt 
Würzburg 1908. A. Stubers Verlag. 85 Seiten. Preis Mk. —,%. 

Kurz und verständlich wird die Geschlechtsschwäche abgehandelt, 
namentlich immer vor falscher Furcht und vor pfuscherischer Behandlung 
gewarnt. Die Therapie wird in ihren Grundzügen mit klaren Worten dar- 
gelegt, sodaß der Zweck, Aufklärung über das Erreichbare in Laien- 
kreisen zu schaffen, wohl erreicht wird. Pinkus. 
€. Kaufmann, Handbuch der Unfallmedizin. Dritte Auflage. 

Erste Halfte. Stuttgart 1907. Verlag von Ferdinand Enke, 560 S. 
M. 14. 

Von dem früheren Kaufmannschen Handbuch der Unfall- 
vorletzungen ist in neuer Auflage unter dem Gesamttitel „Handbuch der 
Unfallmedizin“ die erste Halfte „Allgemeiner Teil und Unfallver.etzungen“ 
in wesentlich veränderter und bedeutend erweiterter Form erschienen. 
Neu hinzugekommen ist zu der bereits früher berücksichtigten deutschen, 
österreichischen und schweizerischen Arbeiterunfallversicherung nun noch 
die französische und die private Unfallversicherung. Für den Verwaltungs- 
beamten, der die soziale Gesetzgebung, als ein völliges Novum der letzten 
Jahrzehnte, in ihrer Wirkung und orentuellen Aonderungsbedürftigkeit 
sorgsam beobachtet, wie für den Mediziner, der in der Unfallmedizin und 
Heilkunde eine in der Entwicklung begriffene eigene wissenschaftliche 
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Disziplin sieht, ist jede Erweiterung im Sinne der vergleichenden Be- 
obachtung ein schätzenswerter Gewinn. — Der sich gestellten Aufgabe, 
in der Neubearbeitung seines Buches ein systematisches Lehrbuch für 
den akademischen Unterricht zu schaffen, wird Kaufmann sowohl in 
dem allgemeinen Teil wie in der Besprechung der Unfallverletzungen, 
die, nebenbei bemerkt, etwa 380 Seiten umfaßt, völlig gerecht. Das ein- 
gehendste Studium namentlich des allgemeinen Teiles sei den Kreisen 
und Klivikern empfohlen, die einen besonderen Lehrstubl für soziale Medizin 
für überflüssig halten. Kaufmanns Ansicht: Gegenwärtig erkennen 
alle maßgebenden Kreise die besondere Bedeutung der Unfallmedizin 
an“, kann wohl doch leider bei uns noch nicht so ganz gelten gelassen 
werden. „Die Bedeutung der Unfallmedizin für die Gesamtmedizin ist 
nicht zu unterschätzen, es gibt kaum ein Fach der letzteren, das durch 
die erstere nicht Anregung erhielte“, fährt er mit Recht fort; aber 
ebenso wahr sind leider seine folgenden Worte: „Die sozialpolitische 
(iesetzgebung findet überall ihre erbitterten Gegner, kein Wunder, daß 
auch die Unfallmedizin solcher genug hat.“ Dem Vorwurf, daß sie der 
Wissenschaftlichkeit entbehre, entgegnet er mit vollem Recht, sie müsse 
wie jedes andere medizinische Spezialfach mit der Verarbeitung der Er- 
fahrung beginnen, indem sie deren Ergebnisse genau feststellt, wissen- 
schaftlich aufklärt und weiter ausbildet. Der Vorwurf: „Leider wird das 
Bedürfnis nach wissenschaftlicher Vertiefung in unserem Gebiete noch 
viel zu wenig empfunden, das gewöhnliche Studium beschränkt sich auf 
die gebräuchlichsten Schätzungen des erwerblichen Schadens“ kann nicht 
allein die Aerzte treffen, sondern ist in dem Fehlen des systematischen 
Unterrichts begründet. 

Aus der Fülle des im ersten Teil Gebotenen kann hier nur weniges 
noch erwähnt werden: Der Entwicklung und Bedeutung der Unfallmedizin 
und Versicherung folgt die Begriffsbestimmung des Unfalles und Ab- 
grenzung von Unfall und Krankheit. Seine Ansicht, daß die Begrenzung 
von Unfall und Gewerbekrankheit durch Gerichtsentscheidungen usw. 
nun völlig festgestellt sei, kann ich nicht beistimmen. Die chronischen 
Vergiftungen zum Beispiel werden von mancher Seite nicht ohne inneren 
Grund mehr dem Gebiete des Unfalles als dem der Gewerbekrankheiten 
zugewiesen; daß die Schweiz die Gewerbekrankheiten hinsichtlich der 
Versicherung den Unfällen gleichstellt, ist auch aus diesem Grunde be- 
merkenswert. 

Auch seine Ansicht von dem Nutzen der 13 wöchigen Karenz- 
zeit wird wohl von der Mehrzahl der deutschen Aerzte nicht geteilt 
werden. Sehr interessant ist das Kapitel über das betrügerische Ver- 
halten der Versicherten. Neben der Simulation und Dissimulation wird 
über Erfindung in Betriebsunfällen, Selbstrerletzung, Uebertreibung, 
Aggravation und schließlich über die Bekämpfung des betrigerischen 
Vorhabens gesprochen. 

Der zweite Abschnitt des ersten Teiles: „Die Unfallverletzungen*“ 
wird nicht nur jedem Arzt bei der Behandlung und Begutachtung von 
Unfällen von großem Nutzen sein, auch dem praktischen Arzt ist es 
namentlich zur Beurteilung der Prognose in vielen Fällen von großem 
Interesse, z. B. auch zum Vergleich bei den Erfolgen seiner Privatpraxis. 
Welche Bedeutung das Buch z. B. bei der Beurteilung ärztlicher Kunst- 
fehler hat, habe ich an anderer Stelle gezeigt. 

Alles in allem ist das Kaufmannsche Handbuch, das, sowohl 
was die Fülle des zugrunde gelegten Materials anbetrifft wie die Art 
der Darstellung, wohl einzig dasteht, für den wissenschaftlich wie sozial 
arbeitenden Arzt unentbehrlich. 

Dr. med. et iur. Franz Kirchberg, Arzt (Berlin). 


Hippokratische Erkenntnisse, im griechischen Text ausgewählt, über- 
setzt und auf die moderne Heilkunde vielfach bezogen von Theodor 
Beck. Jena 1907. Eugen Diederichs. 378 S. Br. Mk. 7,50, geb. 
Mk. 9,—. 

Es macht sich seit einigen Jahren vielerorts und ohne Zweifel mit 
Recht das Bestreben geltend, das Interesse der Medizinstudierenden und 
Aerzte für die geschichtliche Entwicklung ihrer Wissenschaft wieder- 
zugewinnen. Und dies mit Recht! Die Vertiefung in die Erkenntnis 
und die Schärfung des kritischen Urteils gegenüber allen Entdeckungen 
und Neuerungen, mit denen wir auf unserem Gebiete tagtäglich über- 
schüttet werden, wären die sichere und hochwillkommene Frucht einer 
solchen Saat. Theodor Becks Buch, das nur durch jahrelange heiße 
Arbeit und durch die ganz seltenen speziellen Fähigkeiten seines Ur- 
hebers das Geprüge erlangen konnte, das wir an ihm bewundern, muß 
mit in erster Linie genannt werden, wenn von dieser Wiedererweckung 
historischen Fühlens in der Medizin die Rede ist. Es ist eine Antho- 
logie aus den sogenannten hippokratischen Schriften, der Urtext und die 
deutsche Uebersotzung immer nebeneinander gesetzt. Da ziehen sio alle 
an uns vorüber die goldenen Worte des großen griechischen Arztes: 
naive, kindliche, manchmal ganz grotesk anmutende Sentenzen und Vor- 
schriften aus der rohen, unentwickelten Frühzeit des Volkes und der 


| ärztlichen Kunst, tiefernste und markige Sinnsprüche und Lehren, voll 
| getränkt mit philosophischer Weisheit und ethischem Gehalt, feinste 
| Beobachtungen und Erfahrungen, die schärfsten Blick und großartige 
Natur- und Monschenkenntnis verraten, sodann wieder Sätze und Lehr- 
meinungen, in denen die falsche, voreingenommene Spekulation über das 
nüchterne Leben triumphiert — alles aber interessant, zum Nachdenken 
anregend, für jeden, der mit etwas historischem Sinn begabt ist, voll Ueber- 
raschung und Belehrung. Daß dem so ist, verdanken wir vor allem der 
ausgezeichnet flüssigen und kritisch bedeutsamen Uebersetzung Becks 
und seiner glücklichen Auswahl. Wie vieles, was für uns bislang voll- 
ständig verloren und vergraben war, beleuchtet sie mit einem ganz neuen, 
unwiderstchlich anziehenden Licht! Mag auch hier und da etwas nicht 
ganz zu Recht mit unsern modernen Ideen und Erfahrungen in direkte 
Parallele gesetzt sein, keiner wird doch das Buch aus der Hand legen, 
der nicht über die Fülle von Gedanken und richtigen Beobachtungen er- 
staunt wäre, deren Erringung wir sonst gewohnt sind für ganz neu zu 
halten. Proben hiervon zu geben, hieße das Buch ausschreiben. Seinem 
Inhalte entspricht die ihm von Diederichs gegebene Ausstattung. 
Bruno Bloch (Basel). 


Soziale Hygiene. 


| Auch ein Beitrag zur Prophylaxe übertragbarer 
Krankheiten 
von 
Dr. Anton Palla, k. k. Sanitätsassistent, Prag. 


In Nr. 50 (1907) der „Medizinischen Klinik“ weist Saalfeld 
auf eine Unmanier vieler Raucher hin, nämlich das Abschneiden 
bespeichelter Zigarrenenden mittels der in den Zigarrenläden zu 
allgemeinem Gebrauch aufgestellten guillotineartigen Apparate, die 
wohl niemals einer Desinfektion unterzogen werden. 

Die Möglichkeit einer Uebertragung der verschiedensten an- 
steckenden Krankheiten erscheint um so plausibler, als ein in 
Millionen und Milliarden umgesetzter Massenartikel oft dieser un- 
sauberen Prozedur unterzogen und ohne weiteres in den Mund 
des Rauchers gesteckt wird. Hierzu kommt noch der Umstand, 
daß kaum ein zweites Genußmittel durch so zahlreiche und 
schmutzige Hände wandert wie die Zigarre. Bevor sie aus den 
Händen ihres so häufig Jungenkranken Erzeugers in den Mund ihres 
Konsumenten gelangt, passiert sie bei der Auswahl buchstäblich 
eine Reihe von Händen aus allen Berufs- und Gesellschaftsklassen. 

Dieser gewöhnliche Vorgang läßt sich auch durch amtliche 
Warnungstafeln nicht beseitigen und selbst der Verkauf in Papier- 
säckchen ist nicht einwandfrei. 

Auch der wiederholte Vorschlag, das manuelle Aussuchen 
nur dem Verkäufer und diesem wohlbekannten Kunden vor- 
zubehalten, fand erfahrungsgemäß weder Beachtung noch, wie alle 
Halbheiten, den erwünschten Erfolg. Selbst die Presse, welche 
ia anerkennenswerter Weise diesen Unfug rügte, kämpft bisher 
vergebens gegen Indolenz. 

Darum ist es vielleicht nicht ganz überflüssig, den Laien 
auf eine einfache und allen billigen, hygienischen Anforderungen 
entsprechende Prozedur zu verweisen, die wahrscheinlich seitens 
der so häufig mit infektiösem Materiale in Berührung kommenden 
Kollegen bereits geübt wird. Diese besteht in dem unter Drehen 
der Zigarre vorgenommenen Absengen des zur Aufnahme in den 
Mund bestimmten Zigarrenendes unmittelbar vor dem Anzünden. 
Auch der Laie, welcher den Vorgang mit Neugier zu beobachten 
pflegt, begreift sofort die Zweckmäßigkeit dieses einfachen Hand- 
griffes und besorgt dessen Verbreitung schon durch sein Beispiel. 

Die Hygiene lehrte uns durch des Feuers wohltätige Macht 
die Gefahren paralysieren, welche uns seitens der Lebens- und 
Genußmittel als Träger und Ueberträger pathogener Mikro- 
organismen bedrohen. Naturgemäß wird eine weniger bekannte 
oder geläufige Uebertragungsmöglichkeit unterschätzt, womit sich 
aber ihre Gefährlichkeit nur steigert. 

Hierher gehört nicht in letzter Reihe der unheimliche 
Bazillenträger, der durch selbst jahrelange Ausscheidung virulenter 
Bakterien seine ahnungslose Umgebung mit Krankheit und Tod 
bedroht. 

Besonders an Orten, wo Infektionskrankheiten endemisch 
herrschen oder nur sporadisch auftreten, dürfte eine verschärfte 
persönliche Proplylaxe nicht überflüssig sein. 

Sollte diese schlichte Anregung auch nur in einem Falle ihren 
Zweck erfüllen, so will ich den Vorwurf der Banalität gerne 


tragen. 
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Aerztliche Tagesfragen. N 


Albert Hoffa } 
von 
Dr. Carl Helbing, 
1. Assistent d. kl. Universitätspoliklinik f, orthopäd. Chirurgie. 


Noch ist kaum ein Lustrum darüber hingegangen, seit Albert | 
Hoffa von einer hohen Regierung beauftragt seinen Weg über | 
das Weltmeer antrat, um durch seine kraftvolle Persönlichkeit, 
durch seinen in der alten wie in der neuen Welt geachteten Namen 
deutscher Wissenschaft neuen Ruhm und neue Lorbeeren zu er- 
ringen. Unvergeßlich ist mir der Augenblick, als wir alle, seine | 
Assistenten, seine Schüler, seine Angestellten dem geliebten Lehrer | 
und verehrten Meister das Geleit gaben und ihm ein aus vollem 
Herzen kommendes „Auf Wiedersehen“ zuriefen. 

Nun hat er die große Reise angetreten, von der es keine 
Wiederkehr gibt. Unser Meister, unser väterlicher Freund ist von 
ung gegangen, in der Fülle seiner Schaffenskraft dahingeraflt von 
einem schnellen Tode. 

Als in den ersten Morgenstunden des Neujahrstages die 
Nachricht von dem Ableben Albert Hoffas in Cöln hierher 
nach Berlin gelangte, schien es uns allen unfaßbar, daß dieser 
blühende, kraftstrotzende, heitere Mann nicht mehr in unserer 
Mitte weilen sollte. 

Fast unangemeldet trat der Tod an ihn heran, sein Wunsch, 
sein arbeitsreiches Leben in voller Schaffenskraft, gleichsam mitten 
in der Arbeit zu beschließen, sollte ihm erfüllt 
werden. Auf der Heimkehr von einer Konsul- 
tationsreise von Antwerpen war er durch Herz- 
beschwerden, die ihn zum erstenmal 14 Tage vor 
seinem Tode befielen und ihn damals nur einen 
Tag ans Bett fesselten, gezwungen, in Cöln die 
Reise zu unterbrechen. 

Zuerst schien das Leiden nur eine Mahnung, 
in der unermüdlichen, aufreibenden Tätigkeit eine 
Erholungspause eintreten zu lassen. Er über- 
wand den ersten Anfall von Herzschwäche und 
Pulslosigkeit, erholte sich, um schließlich doch 
einem zweiten Anfall 12 Stunden später in der 
Sylvesternacht zu erliegen. 

So behielt er auch mit der seinen Intimen 
gegenüber oft geäußerten Ansicht recht, daß ihm 
kein langes Leben beschieden sei. 

Albert Hoffa war am 31. März 1859 als 
der Sohn eines aus Kassel gebürtigen hervor- 
ragend befähigten Arztes zu Richmond in Süd- 
afrika geboren. Seine erste Erziehung genoß er in 
der Heimatstadt seines Vaters. Er studierte in Marburg und Freiburg 
Medizin und wurde im Januar 1883, also gerade vor 25 Jahren 
in Freiburg zum Doktor promoviert. Seine weitere chirurgische 
Ausbildung genoß er als Assistent von dem genialen Maas, dessen 
Lieblingsschüler er war, und später bei dessen Nachfolger Schön- | 
born an der chirurgischen Klinik im weltberühmten Juliushospital 
zu Würzburg in den Jahren 1883—1887, nachdem er sich bereits | 
1886 als Privatdozent habilitiert hatte. Im gleichen Jahre gründete | 
er seine später so weltbekannt gewordene Privatheilanstalt für | 
orthopädische Chirurgie, Heilgymnastik und Massage. | 

Mit dem ihm im vollkommensten Maße eigenen praktischen 
Blick erkannte er das Darniederliegen seines später gewählten 
Spezialfaches, der orthopädischen Chirurgie, das von den deutschen 
Chirurgen bisher ganz vernachlässigt wurde. Er erkannte die Be- 
deutung der Massage, die bisher nur von Laien geübt, den Aerzten 
nicht einmal in ihrer Technik bekannt war. Bei Metzger und 
Mosengeil vervollkommnete er sich in der Technik der Massage, 
um sie später, nachdem er sie durch eigene Kunst auf eine un- | 
geahnte Höhe gebracht hatte, allen Aerzten mit dem Erscheinen 
seines kleinen Lehrbuches, Technik der Massage, zugänglich zu 
machen und zugute kommen zu lassen. Seine praktische Veran- 
lagung zeigt sich auch darin, daß er auch das Gute und Nütz- 
liche an den verschiedenen Schienhülsenapparaten und Stützvor- 
richtungen, mit deren Herstellung sich damals ein Nichtarzt, der ' 
talentvolle einstige Mechaniker Hessing beschäftigte, erkannte. 
Indem er die Verdienste Hessings um diesen Teil der Orthopädie ı 
schrankenlos in seinen Arbeiten und Vorlesungen anerkannte, be- 
tonte er doch immer mit Recht, daß eine gedeihlicho Weiterent- : 
wicklung dieser „mechanischen“ Chirurgie doch nur auf der Grund- 
lage ärztlichen Wissens und ärztlicher Bildung möglich sei. 


| Aufnahme der Universitätspolikli 


Er errichtete als Erster in seiner Würzburger Privatklinik 
eine eigene orthopädische Werkstätte, die er nicht nur zur Her- 


; stellung der nach und nach immer komplizierter werdenden ortho- 


pädischen Apparate benutzte, sondern auch zur Ausbildung junger 
Kollegen in diesem Zweig der Orthopädie, der sich später als so 
wichtig erweisen sollte, heranzog. 

;o kam es, daß Hoffa schon in ganz jungen Jahren Lehr- 
meister wurde für viele Kollegen des In- und Auslandes, die sich 
in seiner Würzburger Privatklinik bald in großer Anzahl ein- 
stellten. So kam es, daß Hoffa wie kaum wohl ein zweiter in 
kurzer Zeit eine Schule zeitigte, die seinen Namen und seine Lehren 
in alle Länder trug. 

Hoffas Klinik verschaffte sich schnell einen internationalen 
Ruf. Sie wurde das Zentrum der orthopädischen Wissenschaft, 


| und es gibt kaum wohl einen Orthopäden in Deutschland, der 


nicht, wenn auch nur für kurze Zeit, unter seiner Aegide zu 
arbeiten den Versuch gemacht hätte. 

Im Jahre 1897 wurde Hoffa in Würzburg zum außerordent- 
lichen Professor ernannt und im März 1902 leistete er dem ehron- 
vollen Ruf der medizinischen Fakultät zu Berlin als Nachfolger 
von Julius Wolff und als Direktor der kgl. Universitätspoli- 
klinik für orthopädische Chirurgie Fol; 

Mit derselben Schnelligkeit und ndtheit, mit welcher er 
die ursprünglich kleine Würzburger Privatklinik in eine mit dem 
denkbar größten Komfort ausgestattete, mit großen Gesellschafts- 
räumen versehene mustergültige Anstalt verwandelt hatte, verstand 
er es, den neuen Berliner Verhältnissen Rechnung tragend, bei 
seinen immensen ÖOrganisationstalent in ganz 
kurzer Zeit zwei Wirkungsstätten für seine 
Privatklientel zu schaffen, die sich desselben 
glänzenden Rufes erfreuen sollten. 

In dem neuen Wirkungskreis der Universi- 
tätspoliklinik legte er bei seiner Lehrtätigkeit, 
die sich ebenfalls in kurzer Zeit zu einer un- 
geahnten Höhe entwickelte und auch viele aus- 
ländische Aerzte anlockte, sein Hauptaugenmerk 
gerade auf die praktische Seite unserer Disziplin. 
Alle neuen Methoden operativer und nichtoperativer 
Natur wurden eingehender Untersuchung gewür- 
digt, und den Studenten und Aerzten durch 
Errichtung einer orthopädischen Werkstätte 
Gelegenheit gegeben, sich praktisch am Appa- 
ratebau zu betätigen. Sein einfacher, fesselnder 
und immer den Kern der Sache treflender Vor- 
trag, die immense operative Geschicklichkeit ließ 
uns den Meister stets von neuem schätzen und 
verehren. Da war es kein Wunder, daß die 
engen, von der Universität zur Verfügung ge- 
stellten polikliniscen Räume °die Zahl der Zuhörer und 
Lernenden bald nicht mehr faßten. Es war für Hoffa eine 
große Freude, als diese mißlichen Verhältnisse durch die 
in die Charitegebäude im 
April 1907 gebessert wurden. Leider sollte sich Hoffa dieser 
Verbesserung der Arbeitsmöglichkeit nicht lange‘. freuen. Es 
mutet fast wie ein Rätsel an, wie ein Mann diese tägliche 
Arbeitslast, die ihn früh morgens in seinen beiden Privatkliniken, 
nachmittags in der Poliklinik ohne Pause, ohne Ruhe beschäf- 
tigte, bewältigen konnte — wie ein Mann mit dieser wunder- 
baren Elastizität, mit dieser Heiterkeit, mit der fast spielenden 
Art seinen täglichen Pflichten oblag — immer.'ein Scherzwort 
auf den Lippen, nie mißmutig} immer Licht und Sonne um sich 
verbreitend. 

Trotz dieser onormen praktischen Tätigkeit ist seine produk- 
tive Ader ein nie versiegender Quell gewesen. 

Die erste Zeit seiner chirurgischen Laufbahn verwandte er 
hauptsächlich auf bakteriologisch-chemische Arbeiten, bis ihn zum 


| Glück für unsere Disziplin die orthopädische Chirurgie so fesselte, 


daß er ihr bis an sein Lebensende treu blieb. 

Als eine seiner Großtaten muß man die Abfassung seines 
Lehrbuches der orthopädischen Chirurgie betrachten, durch welches 
diese Disziplin erst in weitere ärztliche Kreise getragen wurde, 
und dessen Beliebtheit daraus hervorgeht, daß er in der kurzen 
Zeit von 15 Jahren 5 Auflagen erlebt hat und in die meisten 
lebenden Sprachen übertragen wurde. Bald folgte das vorzüglich 
zusammengestellte Lehrbuch der Frakturen und Luxationen, dax 
im Jahre 1904 bereits seine 4. Auflage erlebte. Als weitere von 
ihm herrührende Kompendien sind die schon erwähnte Technik der 
Massage und der Atlas und Grundriß der Verbandlehre zu nennen 
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Ein Verzeichnis seiner weit über 100 Arbeiten umfassenden 
Schriften zu geben, würde den Rahmen dieses Nachrufs über- 
schreiten. Ich verzichte deshalb darauf, die große Anzahl der 
interessanten Einzelbeobachtungen, die wir ihm verdanken, zu 
nennen. 

Als zweite Großtat seines Lebens ist die Anregung zur Be- 
handlung eines bisher als unheilbar angesehenen Leidens, der an- 
geborenen Hüftgelenksluxation, anzusehen. Er zeigte zum ersten 
mal, daß diese Mißbildung, welche ihre Träger dauernd zu Krüppeln 
machte, auf operativem Wege zu heilen ist. Er brachte durch 
diese Mitteilung wieder die Frage in Fluß; ihm ist es zu ver- 
danken, daß wir heute dieses Leiden beseitigen, blühende, sonst 
gesunde Kinder vor der Verkrüppelung bewahren und den Schmerz 
der unglücklichen Mütter lindern können. Besondere Verdienste 
hat sich Hoffa ferner bei der Behandlung der angeborenen und 
erworbenen Kinderlähmungen errungen, indem er die segensreichen 
Maßnahmen der „Orthopädie im Dienste der Nervenheilkunde“ 
praktisch auszugestalten verstanden hat. Zahllose Menschen, die 
als Krüppel ein elendes Dasein, immer auf fremde Hilfe angewiesen, 
fristeten, verdanken ihm wieder den freien Gebrauch ihrer Glieder 
und ihre Bewegungsfreihit: Man kann ruhig behaupten, daß 
kein Gebiet der orthopädischen Chirurgie sich ohne Anteil von 
Hoffas Arbeit entwickelt hat. In zahlreichen populären Schriften 
suchte er den Wert der Schönheit des menschlichen Körpers breiten 
Massen vor Augen zu führen, betonte die Notwendigkeit körper- 
licher Uebungen für die Gesundheit des Menschen und normale 
Entwicklung der Glieder, und suchte durch Aufklärung im Dienste 
der Prophylaxe die Verkrümmungen der menschlichen Glieder, die er 
erfolgreich behandelte, zu verhüten. Doch damit ist seine überwälti- 
gende Tätigkeit im Dienste der Menschheit nicht erschöpft. Durch 
öffentliche Vorträge wußte er für das traurige Loos der Krüppel so 
zu interessieren, daß bald die materiellen Mittel zur Gründung 
eines Krüppelheims in Berlin vorhanden waren. Unablässig kämpfte 
er für die Notwendigkeit, Kinder mit Gelenk- und Knochentuber- 
kulose in gute hygienische Verhältnisse zu bringen und ihnen so 
die Möglichkeit zur Heilung ihres Leidens zu geben. Seinen un- 
ermüdlichen Anstrengungen, seiner persönlichen Fürsprache und 
seiner nie versagenden Liebenswürdigkeit ist es zu danken, daß 
im vorigen Jahre vor den Toren Berlins, in Hohenlychen das 
Ceeilenheim für gelenk- und knochentuberkulöse Kinder mit einem 
großen Aufwand von Geldopfern als ein Musterinstitut eröffnet 
werden konnte. Mit gerechtfertigter Genugtuung und Freude 
blickte er selbst auf diese letzte Großtat seines Lebens. 

Ist es schon schwer, dem Forscher Hoffa in einem kurzen 
Nachruf Rechnung zu tragen, um wieviel schwerer ist es jedoch, 
den Menschen Hoffa mit Worten zu schildern. Der hervor- 
ragendste Charakterzug war wohl sein nie zu erschütternder 
Optimismus, der ihn, von sich selbst überzeugt, von einem Sieg 
zum andern trug, der ihn Mißhelligkeiten spielend überwinden 
half, der ihn immer an sein bis zu seinem Tode getreues Glück 
glauben ließ, Und darum war Hoffa ein wirklich glücklicher 
Mensch, und sein so häufig gehörter Ausspruch „Glück muß der 
Mensch haben“ entsprach auch seinem mit Bescheidenheit ge- 
paarten Glücksgefühl. Sein sonniges, lebensfrohes Naturell über- 
trug sich auch auf seine Mitarbeiter. Die ernsteste und an- 
strengendste Arbeit wurde durch ein Scherzwort aus seinem Munde 
eine leichte, das Gelingen einer Arbeit in seiner Anwesenheit 
etwas Selbstverständliches. Seine Assistenten waren für ihn nicht 
Untergebene, er betrachtete sie mit den Augen eines väterlichen 
Freundes, freute sich mit ihren Erfolgen, nahm warmen Anteil an 
ihren Interessen und verscheuchte ihre Zweifel. Im persönlichen, 
außerdienstlichen Verkehr war er von reinster und natürlichster 
Menschlichkeit, immer bestrebt Freude zu bereiten, voll von derben 
Anekdoten, mit deren Erzählung er nicht kargte, und dankbar für 
jedes heitere Wort. So werden wir in unserer Erinnerung Albert 
Hoffa, wenn einst der tiefe Schmerz um seinen Verlust gemildert 
ist, stets als den gottbegnadeten, sonnigen und glücklichen Menschen 
vor Augen haben, dem alles gelang: 


„Denn ein Gott hat 
Jedem seine Bahn 
Vorgezeichnet, 

Die der Glückliche 
Rasch zum freudigen 
Ziele rennt.“ 


Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 


Der 36. Schlesische Bädertag in Breslau, 17. Dezember 1907. 


Der 36. Schlesische Bädertag, welcher am 17. Dezember in 
Breslau tagte, hatte dieses Mal in der Hauptsache medizinische Themata 
auf seiner Tagesordnung. 

Herr Beerwald (Altheide) spricht „Zur Behandlung der Chlorose“ 
und gibt zunächst einen Ueberblick über die Theorien der Entstehung 
dieser Krankheit. Sodann erörtert er die volksgesundheitlichen Be- 
strebungen in der Wohnungs- und Ernährungsfrage. Von Medikamenten 
bebt er Eisen und Arsen hervor, weist jedoch darauf hin, daß die diä- 
tetische und physikalische Therapie der medikamentösen weit überlegen 
sei. Die Flüssigkeitsaufnahme sei nach Möglichkeit einzuschränken. 
Kalte Prozeduren seien zu verwerfen, dagegen warme Abwaschungen zu 
empfehlen. Heiße Bäder greifen den Organismus zu stark an. 

Herr ‚Jacob (Kudowa) betont in seinem Vortrage „Irrtümer und 
Grundlagen der physikalischen Therapie Herzkranker“, daß er der erste 
gewesen sei, der Herzkranke mit kohlensauren Bädern behandelte, und 
zwar in Kudowa. Er erinnert an den großen Kampf, den es gekostet, 
gegen das Vorurteil anzukämpfen, daß Herzkranke nicht baden dürften. 
Schließlich macht er auf die Vorteile des kohlensauren Bades in der Be- 
handlung der Herzkranken aufmerksam, die das Herz schonten, während 
die Gymnastik das Herz belästige. 

Herr Hirsch (Kudowa) erörtert „Die Ernährung der Herzkranken 
in den Bädern“ und empfiehlt bei Kranken mit Kompensationsstörungen 
eine Feststellung der Toleranzgrenze für Nahrungsmittel, da eine zu 
strenge ebenso nachteilig sei wie eine zu milde. Bei gestörter 
Kompensation müsse man auch in der Ernährung sehr vorsichtig sein. 
Kaffee und Alkohol sind nur bei Herzschwäche am Platze, aber nicht als 
Genußmittel, sondern als Analeptika. Kohlensaure Wässer als Ersatz 
für Alkobol sind für Herzkranke nicht unbedenklich; oft noch schädlicher 
als Alkohol selbst. Als Ersatz für Kaffee empfiehlt Redner den koffein- 
freien Kaffee, der eine große Zukunft hat. In Herzbädern sollten nicht 
nur die Aerzte, sondern auch die Badeverwaltungen dafür Sorge tragen, 
daß der Ernährung eine größere Bedeutung beigelegt werde, als es jetzt 
der Fall ist. 

Herr Siebelt (Flinsberg) bespricht die „Geschäftsführung der 
Gesundheitskommissionen“, die eine wichtige Rolle in der Sanierung und 
Regelung der hygienischen Verhältnisse in den Kurorten spielten. 

Herr Witte (Kudowa) spricht „Ueber warme beruhigende und er- 
regende Bäder“ und betont, daß es wichtig sei, den Indifferenzpunkt des 
Bades in jedem Falle festzusetzen, besonders bei Schwerkranken von An- 
fang an nicht zu stark vom Indifferenzpunkt abzuweichen und die Bade- 
dauer nicht zu lange auszudehnen. 

Herr Beerwald (Altheide) wendet sich in seinem Vortrage 
„Ueber Betten im Badeorte“ gegen den Mißbrauch, die Decken nicht 
vollständig einzuschlagen, aus hygienischen und ästhetischen Gründen. 
Dann empfiehlt er, daß die Betten in Badeorten warm genug seien, 
namentlich die Unterbetten. 

Herr Jacob (Kudowa) beantwortet die Frage: „Was bedeutet das 
Wannenstrombad überhaupt und besonders für die schlesischen Bäder?“ 
damit, daß er sie für nutzlos und ihre Einführung in den schlesischen 
Bädern für überflüssig hält. 

Herr Hirsch (Kudowa) machte „Die Luftbäder und ihre Bedeutung 
für die Kurorte“ zum Gegenstand seines Vortrages. Er schildert ihre 
physiologischen und therapeutischen Wirkungen und die Einfachheit ihrer 
Anlage, die sie dazu berechtigt, in Badeorte Eingang zu finden, da sie 
hier einen wichtigen Heilfaktor bedeuten können. 

Herr Siebelt (Flinsberg) beschreibt „Natürliche und künstliche 
Kohlensäurebäder“. Die bessere Wirkung der ersteren sei darauf zurück- 
zuführen, daß sie die Kohlensäure langsam und regelmäßig abgeben, was 
bei letzteren noch nicht gelungen ist. Von den künstlichen kohlensauren 
Bädern seien diejenigen vorzuziehen, welche unter hohem Druck aus 
Wasser und Kohlensäure hergestellt werden, während er die aus Chemi- 
kalien hergestellten verwirft, da sie Salze enthielten, deren Wirkung 
nicht kontrollierbar sei. 

Herr Wagner (Salzbrunn) beschreibt „Selbstregistrierende meteo- 
rologische Instrumente“ und betont dabei die Wichtigkeit der meteoro- 
logischen Beobachtungen in den Badeorten, 

Herr Klose (Altheide) spricht für die Einführung der „Winter- 
kuren in den schlesischen Bädern“, bei denen vor allem auf zwockmäßige 
Kurhäuser oder Sanatorien gesehen werden müsse. 

Herr Wagner (Salzbrunn) spricht „Ueber balneologische Labora- 
torien“ und ihren Wert für Quellenuntersuchungen und wissenschaftliche 
Arbeiten in den Bädern. Dr. Max Hirsch (Bad Kudowa). 


19. Januar. 
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Münchner Bericht. 


Die Sitzung der Gynäkologischen Gesellschaft vom 19. De- 
zember vorigen Jahres wurde eröflnet durch Demonstrationen des Herrn 


Wiener: 1. ein knolliges, mehr als kinderkopfgroßes Myom des Liga- | 


mentum rotundum uteri, das sich ohne jeden direkten Zusammenhang mit 
dem letzteren zwischen den Bauchdecken entwickelt hatte; 2. eine fünf- 
monatliche extrauterine Frucht, welche nach irrtümlicher auf Retroflexio 
uteri gravidi gestellte Diagnose noch lebend entfernt worden war; die 
Plazenta, welche an der hinteren und seitlichen Beckenwand festsaß, ließ 


sich ohne allzu große, durch vorübergehende Tamponade stillbare Blutung | 


sofort ablösen und exstirpieren. Ueber diese letztere Frage, nämlich die 
Behandlung der Plazenta bei der Operation von Abdominalgraviditäten 
entspann sich eine angeregte Diskussion: Herr Amann riet, zuerst die 
großen Gefäße, besonders die Arteria spermatica der betreffenden Seite 
zu unterbinden, worauf die Blutung leicht zu beherrschen sei, sodaß er 
noch nie genötigt war, die Plazenta zurückzulassen. Herr Doederlein 
führte zwei Fälle an, wo bei Zurücklassung der Plazenta und Tamponade 
noch 8—14 Tage später tödliche Blutungen auftraten. Herr Teilhaber 
berichtete über einen Fall, wo er vor einigen Monaten von dem hinteren 
Scheidengewölbe aus das in Bauchhöhle und Becken liegende Kind ex- 
trahierte und die Plazenta zurückließ, welche sich unter Tamponade nach 
vier Wochen ohne nennenswerte Blutung von selbst ausstieß. Das Kind 
war ausgetragen, aber allerdings einige Tage vor der Operation abge- 
storben, und Herr Amann wies sofort darauf hin, daß nach Absterben 
der Frucht die Blutung aus der Plazentarstelle immer verschwindend klein 
zu sein pflege. 

Herr Doederlein stellte nun einen durch Operation nach Bumm 
behandelten Fall von puerperaler Pyämie vor. Die Grundsätze des 
Vortragenden bei der Behandlung fiebernder Wöchnerinnen sind folgende: 
Zunächst Ausspülung des Uterus mit 1%/,igem Jodalkohol; hierauf in jedem 
weiter flebernden Falle Einspritzung von Antistreptokokkenserum; schließ- 
lich operatives Eingreifen, nämlich Totalexstirpation oder Venenunter- 
bindung. Der vorliegende Fall einer pyämischen Thrombophlebitis nach 
einem außerhalb der Klinik erfolgten Abgang zeichnete sich durch täg- 
liche Schüttelfröste und hohe, trotz Anwendung der Antifebrilia auf 410 
steigende Temperaturen aus. Die Operation bestand in der Unterbindung 


der thrombosierten Vena iliaca commaunis unmittelbar vor ihrer Einmün- | 


dung in die Vena cara inferior. Die Schüttelfröste dauerten noch kurze 
Zeit an, bis eine vorhandene Lungenkomplikation beseitigt war, hörten 
aber dann auf, sodaß man in der Tat annehmen muß, daß durch die Unter- 
bindung der weiteren Verschleppung infektiöser Thromben Einhalt ge- 
schah; der Kräftezustand der Patientin ist allerdings auch zurzeit noch 


ein sehr bedenklicher. Um zu einem abschließenden Urteil über das Ver- | 


fahren zu gelangen, sind aber nicht nur die bisher vorliegenden Er- 
fahrungen zu gering, sondern es ist auch der Verlauf der Krankheit ein 
zu wechselnder, da ja manchmal noch ganz verzweifelt aussehende Fälle 
obne besondere therapeutische Maßnahmen in Genesung übergehen. 

Nach einer kurzen Diskussion der Herren Ziegenspeck, Albrecht, 
L. Seitz, welche keine neuen Gesichtspunkte beibrachte, demonstrierte 
Herr Ziegenspeck eine 4bjährige Patientin mit hochgradigen osteo- 
malazischen Verkrümmungen. Die Krankheit bestand 12 Jahre und 
bewirkte angeblich eine Verkleinerung der Patientin um etwa Kopfes- 
höhe. Durch Darreichung von Arsen, Eisen, Phosphor wurde einige 
Besserung erreicht, sodaß die Patientin wenigstens wieder gehfähig wurde. 
Wegen Fortdauer der heftigen Kreuzschmerzen führte schließlich der 
Vortragende die Kastration aus, nach welcher die Beschwerden völlig ver- 
schwanden. 

Hierauf sprach Herr Teilhaber über „Die Anwendung der 
Blutentziehungen (Aderlaß, Skarifikation usw) bei gynäko- 
logischen Erkrankungen und bei Neurosen“. Beobachtungen über 
den Erfolg mancher Operationen, insbesondere der Deriationsoperationen 


und Phagozytose. Herr Albrecht suchte deshalb auch die Erfolge des 
Vortragenden auf suggestive Einflüsse zurückzuführen; nur bei kli- 
makterischen Störungen könnten oft wiederholte Aderlässe allenfalls eine 
günstige Einwirkung haben. Auch Herr Ziegenspeck versprach sich 
keinen besonderen Erfolg von Skarifikationen der Portio, sondern empfahl 
Amputation der letzteren. Nur Herr Doederlein hielt einen guten Fr- 
folg der lokalen Blutentziehungen besonders bei klimakterischen Be- 
schwerden durchaus nicht für unwahrscheinlich. Herr Teilhaber wies 
eine Erklärung seiner Erfolge durch Suggestion entschieden zurück. 
Gerade nach Amputationen der Portio habe er gesehen, daß wenige 
Monate später die alten Beschwerden wieder auftraten und deshalb gerade 
hier die günstige Einwirkung in der Blutentziehung gesucht. Im übrigen 
seien in Fragen der Therapie nicht theoretische Erwägungen, sondern 
allein die Empirie entscheidend. Eggel (München). 


Bromberger Bericht. 
Sitzungen vom 25. November und 16. Dezember 1907. 


‚Am 25. November 1907 berief der Aorztliche Verein seino Mit- 
glieder und als Gäste viele Aerzte des Regierungsbezirks Bromberg und 
zahlreiche Herren vom Sanitätsoffizierkorps zu einem Demonstrationsabend 
am Epidiaskop, der im Bromberger Kaiser Wilhelms-Institut für Landwirt- 
schaftliche Forschung dank dem Entgegenkommen von dessen Leiter, 
Herrn Prof. Gerlach, abgehalten werden konnte. Der Verlauf dieses vor 
etwa 60 Aerzten veranstalteten Abends war wohlgelungen und vielseitiger 
Art: Mikroskopische, photographische, pathologisch-anatomische Objekte 
und Abbildungen in prächtiger Projektion veranschaulichten die Referate 
der Vortragenden. Die Gebiete der Chirurgie, Frauenheilkunde, Röntgen- 
lehre, Dermatologie, Neurologie wurden berührt durch 1. Demonstrationen 
von mikroskopischen Schnitten bei Hautkrankheiten und Syphilis (End- 
arterütis syphilitica cerebri, Elefantiasis lymphangiectatica, Molluscum 
contagiosum, Ductus paraurethralis mit Gonorrhoe, Papillomata usw.) — 
Referent Herr Callomon; 2. Mikroskopische Schnitte, Röntgenbilder, 
Abbildungen von fötaler Rhachitis; Herr Lampe gab ein abgerundetes 
Bild dieser seltenen Erkrankung und war in der Lage einen Fötus dieser 
Art zu demonstrieren; 3. Tafeln und anatomische Präparate aus dem Ge- 
biete der Nerven- und Gehirnphysiologie und -pathologie — Referent 
Herr Knust; 4. Röntgenaufnahmen bei Lungentuberkulose — Referent 
Herr Scher 5. Tafeln aus dem Gebiete der Blutkrankheiten — Re- 
ferent Herr Lipowski; 6. Bilder von Endometritis, menstruierender 
Uteruschleimhaut und andere — Referent Herr Queisner. Ein wesent- 
liches Verdienst am Gelingen des Abends erwarb sich Herr Treibel vom 
Kaiser Wilhelms-Institut, der kurz die Konstruktion des von der Fırına 
Leitz gebauten Epidiaskops schilderte. 

Kein geringeres Interesse erweckte in der Sitzung vom 16. De- 


| zember 1907 der Vortrag über den gegenwärtigen Stand der Frage der 


brachten ihn auf den Gedanken, daß die gute Wirkung vielleicht lodig- | 


lich auf der Blutentziehung beruhe. Er stellte deshalb Versuche an 
durch absichtlich blutreich gestaltete.Operationen, Skarifikationen der Portio 
und Aderlässe von 100—200 ccm. Es wurden 22 Patientinnen mit Ader- 


laß und 52 mit Skarifikation behandelt. Die Erfolge waren im allgemeinen 


befriedigend, sowohl bei nervösen Störungen ohne ausgesprochenen Bo- 
fand, als besonders bei endometritischen Schmerzen, Menorrhagien usw., am 
besten, wenn kurz vor der Menstruation ausgeführt. Der daraus gefol- 


gerten Aufforderung des Vortragenden zu häufigerer Anwendung der Blut- | 


entziehung trat aber Herr H. Albrecht entgegen, indem er darlogte, 


Kurpfuschereibekämpfung von Herrn Oberstabsarzt Dr. Neumann, dem 
durch Wort und Schrift bekannten Vorkämpfer auf diesem Felde. Ueber 
die im Anschluß an seine Ausführungen gefaßten Beschlüsse zur lokalen, 
systematischen Inangrifinahme des Kampfs gegen den Heilschwindel soll 
später bei geeigneter Gelegenheit berichtet werden. 


Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 


Sitzung des Vereins für Innere Medizin vom 16. Dezember 1907. 

Herr Levy demonstriert ein Mädchen mit einer Mißbildung der 
linken Hand infolge amniotischer Abschnürung. 

Herr Daels, Demonstration von Präparaten, die nach Injektion 
von abgetöten Tuberkelbazillen ins Blut gewonnen waren. 

Herr Fritz Levy: Ueber die konjunktivale Tuberkulin- 
reaktion. 

Wolff-Eisner hat zur diagnostischen Tuberkulinreaktion das Ein- 
träufeln von 40%,iger Tuberkulinlösung ins Auge zuerst empfohlen, 
Calmette hat dann 4 Wochen später über günstige Erfahrungen mit 
dieser Methode berichtet, wobei er indessen 1 %/,ige Tuberkulinlösung 
anwandte. 

Vortragender hat nun Versuche an 380 Erwachsenen angestellt, 
wobei er zunächst eine 2 %ige Alttuberkulinlösung mit 5 %oigem Karbol- 
zusatz in das eine Auge träufelte und bei negativen Resultat eine 4/uige 
Lösung in das andere Auge. Die Reaktion beginnt nach 12—14 Stunden 
und erreicht in 36 Stunden ihr Höhegewicht. 

Es reagierten von Tuberkulösen 85 %/ positiv, 6%, negativ, von 


daß die Wirkungen der Blutentsiehung nur ganz vorübergehende sind: | Tuberkuloseverdächtigen 60% positiv, 40%, negativ, von Nichttuberku- 
sowohl die mechanische Herabsetzung des artiellen Blutdruckes zunächst | lösen 25 °,0 positiv, 98%, negativ. 


im kleinen und dann im großen Kreislauf, als die funktionelle Anregung 
der biutbildenden Organe und die sich einstellende geringe Leukozytose 


Bei normalen Individuen besteht in den meisten Fällen bei wieder- 
holter Einträufelung Ueberempfindlichkeit. Positive Reaktion nach wieder- 
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holter Einträufelung kann daher nicht als diagnostisches Zeichen für 
Tuberkulose angesehen werden. Auch subkutane Tuberkulininjektionen 
bringen die Ophthalmoreaktion wieder zum Aufflackern. 

Herren Stadelmann und Wolff-Eisner: Ueber kutane und 
konjunktivale Tuberkulinreaktion. Herr Wolff-Eisner hält die 
Ophthalmoreaktion für spezifisch für Tuberkulose. 

Hinsichtlich der Frage, ob die Pirquotsche oder die Wolff- 
Eisnerscho Reaktion brauchbarer ei, meint Wolft-Eisner, daß die 
orstore auch alte abgekapselte Prozesse anzeige, die letztere dagegen die 
aktiven Tuberkulosen. 

Forner bespricht Vortragender die Ueberempfindlichkeit gegen 
das Tuberkulin, wobei er die prognostisch günstige Bedeutung einer stark 
positiven Ophthalmorenktion betont. Es sei daher schr fraglich, ob es 
therapeutisch wertvoll sei, künstlich eine Unempfndlichkeit gegen das 
Tuberkulin zu erzeugen. Br. 


Kleine Mitteilungen. 


Eine Trauerfeier für Oskar Lassar hielt die Berliner dermato- 
logische Gesellschaft in ihrer Sitzung vom 14. Januar ab. Der 
zweito Vorsitzende, Herr Rosenthal, zeichnete in vortreflicher Weise 
das vielseitige Wirken und die, charakterisische Persönlichkeit des Ver- 
storbenen. Er schilderte das unübertroffene Organisationstalent O.Lassars. 
sein Geschick, die Errungenschaften der Wissenschaft der Allgemeinheit 
zugänglich zu machen, seine Verdienste um den Ausbau der Therap 
seine fruchtbare Forderung der Volkshrgiene. 0. Lassar war, sin kluger, 
deistreicher und witeiger Mensch mit Klarem, bowußtem und mitreißiendem 

illen. Zu seiner führenden Stellung. zu seiner großen und in allen 
Schichten der Bevölkerung. im Inlande und Auslande, verbreiteten Popu- 
larität_ eignete ihn seine schlagfertige Rednergabe, sein Verständnis für 
die Menschen und ihre Schwächen und vor allem seine gewinnend 
liebenswürdige und voraehme Persönlichkeit. 
. Lassars langjähriger Assistent Th. Mayer rühmte in dem 
Verstorbenen den gütigen Chef und den humanen Arzt. 


Anatomische Gesellschaft. Die 22. Jahresversamnlung der 
Anatomischen Gesellschaft findet am 22.25. April 1908 in Berlin 
statt. Den Vorsitz führt Herr Nicolas (Paris), stellvertretende Vor- 
sitzende sind die Herren Waldeyer (Berlin), Stöhr (Würzburg). und 
v. Ebner (Wien). Der ständige Schriftführer K. v. Bardeleben (Jena) 
nimmt Anmeldungen zu Vorträgen und Demonstrationen bis zum 1. April 
entgegen. 


Der Altmeister der deutschen Chirurgie Prof. Dr. v. Es- 
„das 85. Lebensjahr. 


Seine Vaterstadt ist Tönning, wo ibm ein Denkmal errichtet ist. In 


verheiratet. Seit 86 Jahren ist die Pri 
Holstein-Sonderburg-Augustenburg, eine Tante der Kaiserin die Lebens- 
gofährtin von Esmarche. 


Der Konflikt zwischen der Justizverwaltung und der 
Wiesbadener Aorztoschaft wegen der Ausschreibung der Wies- 
Badener Gofingnisarztsele nach Art einer, Submission ist, beigelegt 
worden. Infolge Eingreifens des Arztlichen Zentralausschusses und des 
Regierungspräsidenten v. Meister belt der bisherige Inhaber die Stelle 
unter Erhöhung der jährlichen Vergütung von 600 auf 1000 Mk., wie or 
08 ursprünglich verlangt hatte. -- > 


Von 700 eben schulpfichtigen Kindern in London zeigten. nur 
20 keine, 30 2. 152 8-5. und die übrigen mehr als 5 kariöse Zähne. 
isler. 


Aerztliche Buchführung. Das Kraukenjournal 1908 (.Honorar- 

kontrolle“) mit Büäder- und He talten-Lexikon und Vade- 
mekum der Arzneimittel ist soeben im 9. Jahrgange erschienen und 
präsentiert sich mit seinen abermaligen Verbesserungen wieder als eine 
praküisehe Zierde des ärztlichen Schreibtisch: In seiner Ausführung 
ietot es dom Arzte die müheloseste und übersichtlichste Buchführung. 
Neben reichlichem Raum für therapeutische und klinische Notizen ist dem 
geschäftlichen Teil (Liquidation: „ Absendungsdatum, Erledigung usw.) 
genügender Raum gewidmet. Außerdem enthält das Krankenjournal 
separat die „Honorarkontrolle*, welche ermöglicht. sich mit einem Blick 
über die eingegangenen und noch außenstehenden Honorare zu orientieren. 
Das Buch ist in elegantem festen Deckel gebunden, enthält vorzügliches 
Schreibpapier und ein fortlaufendes ausgeschnittenes Randregister. Zu 
beziehen durch den Verlag des „Krankenjournal“, Berlin W.50. 


Im November 1907 wurde das erste Heft der „Folia Neurobio- 
logica“, internationales Zentralorgen für die gesamte Biologie und des 
Norvenayatemn, herausgegeben. La wird von £. Hekma, 
Universitäte-Institut_ für Physiologie und Histologie in Grooningen redi- 
giert und erscheint in Verlag von Dr. Werner Klinkhardt in Leipzig. 
Die „Folia neurobiologien“ wollen den Versuch einer Zentralisierung der 
internationalen neurobiologischen Literatur machen und zugleich sozu- 
sagen oine Brücke schlagen zwischen jedem Teilzweig der Biologie, des 
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zentralen und peripheren Nervensystems und seinen verwandten Zweigen. 
Das Blatt verspricht einen möglichsten Ueberblick über die neuerschienenen 
Arbeiten, daneben soll auch Platz für Originalarbeiten und Mitteilungen 
neuerer Befunde reserviert bleiben. Die Arbeiten erscheinen entweder in 
deutscher, englischer oder französischer Sprache. 


Der Aerztetag wird vom 25.—27. Juni 1908 in Danzig statt- 
finden. Als vorläufige Tagesordnung sind nach der „Münch. med. Wochschr.“ 
die folgenden Gegenstände festgestellt: " 

1. Unterweisung und Erziehung der Schuljugend zur (iesundheits- 

lege. 2. Bericht der Krankenkassenkommission über die gegenwärtige 
Be auf dem Gebiete der Reform des Krankenversicherungsgesetzes. Im 
Anschluß hieran soll das Verhältnis der Aerzte zu den freiwilligen Hilfs- 
kassen zur Besprechung gelangen. 3. Beschlußfassung zu dem von seiten 
des Verbandes deutscher 1,ebensversicherungsgesellschaften zur Regelung 
der zukünftigen Honorierung der hausärztlichen und vertrauensärztlichen 
Zeugnisse gemachten Vorschinge sowie zu dem Entwurfe eines neuen 
yrien mit dem Verbande. 

'eiter ist beschlossen, von einer Kommission an der Hand einos 
von dieser zu entwerfenden Fragebogens durch Rundfrage bei den Bundes- 
vereinen eine Erhebung veranstalten zu lassen über die Beziehungen der 
Aerzte zu den Berufsgenossenschaften. 

Der nächste Tuberkulosen-Kongreß wird vom 13. September 
bis 21. Oktober d. J. in Washington stattfinden. Der Kongreßausschuß 
hat drei Preise von je 1000 Dollar ausgeschrieben; für die besten Vor- 
beugungsmaßregeln gegen Tuberkulose, die eine Privatgesellschaft seit 
dem letzten Kongreß unternommen hat, für beste Modell eines Ar- 
beiter-Tuberkuloseheims und für das beste Modell einer gesunden 
‚Arbeiterwohnung. u 


Offizielle Anstellungen weiblicher Aerzte in Frankreich. 
Die französischen Universitäten sind in Bezug auf die Zulassı von 
Frauen zum Universitätsstudium wohl die Jiberalsten. Die akademischen 
Grade können von Frauen unter Erfüllung derselben Bedingungen wie 
von Männern erworben werden. Dies gilt insbesondere von den medizi- 
nischen Fakultäten, während anderwärts erst die Einwilligung des Deka- 
nats erwirkt werden muß. Nach den philosophischen Fakultäten sind denn 
auch die medizinischen am zahlreichsten von Frauen besucht, und das 
letzte Studienjahr wies auf sämtlichen medizinischen Fakultäten weit 
über sechshundert ordentliche Hörerinnen aus. Den ärztlichen Beruf üben 
gegenwärtig in Paris allein 102 weibliche Doktoren der Medizin 
aus. Die meisten derselben bekleiden Öffentliche Stellungen bei den 
Lyzeen der Normal- und höheren Töchterschulen, den Post- und Tele- 
graphenanstalten und vorzüglich an den Krankenpflegerionenschulen. Ei 
Junge Aerztin, Fränlein Dr. Sarah Broida, hat den Posten eines S« 
arztes auf einem P»ketbooto der Compagnie Mixte erhalten, die ihre ' 
Dampfer zwischen Marseille. Algier, Tuuis und Sizilien verkehren laßt. 
und zwei weitere Aerztinnen, Frau Dr. l,ouise Briand und Frau Dr. Jeanne 
Menard, sind als Schiffsärztinnen auf größeren Mittelmeerdampfern an- 
gestellt. Auch als Gefängnisärztinnen für weibliche Gefangene haben in 
neuester Zeit mehrere weibliche Aerzte Anstellung gefunden. 


Ein weiblicher Chefarzt ist am Krankenhaus in Pforzheim an- 
gestellt worden in Frl. Lina Schiemann aus Insterburg, die ihr Staats- 
examen cum laude in Freiburg abgelegt hat. 


Der Geh. Sau.-Rat Dr. Friedrich Körte feierte am 16. Januar 
seinen neunzigsten Geburtstag. 


Die Sammlung für das Kußmaul-Denkmal wird Ende Januar 
abgeschlossen. 


Universitätsnachrichten. Bonn: Priv.-Doz. Dr. B. Fischer ist 
zum Prosektor am een in Köln ernannt. — Freiburg i. B. 
Prof. Dr. Straub hat den Ruf als Nachfolger von Liebreich abgelehnt. 
Halle a. S.: Unser Mitherausgeber, Geh. Mod.-Rat Prof. Dr. J. v. Mering 
ist gestorben. Prof. Dr. Adolf Schmidt, Direktor der Universitäts- 
poliklinik, ist mit der Vertretung beau! worden. — Jena: Zum a. o. 
Professor und Direktor der Universitäts-Öhrenklinik ist berufen worden 
Priv.-Doz. Dr. Wittmaack, Greifswald. — Kiel: Am 9. Januar feierte 
Exzellenz Prof. Dr. v. Esmarch seinen 85. Geburtstag. — München: 
Priv.-Doz. Dr. Ernst Weinland (Physiologie), Priv.-Doz. Dr. 
Jodlbauer (Pharmakologie) und Priv.-Doz. Dr. Neumayer haben den 
Professortitel erhalten. — Tübingen: Für das neu; 
für Pharmakologie und als Vorsteher des pharmakologischen Instituts 
ist Prof. Dr. Jacoby, Göttingen, berufen worden. — Würzburg: Der 
Privatdozent für orthopädische Chirurgie, Dr. Jakob Riedinger, hat 
den Professortitel erhalten. 


Berichtigung. In Nr. 1 unter „Materia medica*. Seite 19 muß 
es heißen unter 12. Antirheumol: 'wasserlöslicher neutraler 
Salizylsäureglyzerinester. 


Druckfehlerberichtigung:, In dem Artikel von Dr. Edons 
„Ueber Digitalisbehandlung“ in Nr. 51, Jhrg. 1907 der Wochenschrift 
muß es auf Seite 1551, 2. Spalte, 30. Zeile von oben heißen: „nach 
seiner Ansicht“ statt nach meiner Ansicht. 
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Klinische Vorträge. 


Bemerkungen zum heutigen Stand der geschichtlichem Boden entschieden werden. Daher ver- 


Neuronlehre 
von 


Prof. Dr. Max Verworn, Göttingen. 


M.H.! Seitdem ich vor sieben Jahren auf der Versammlung 
deutscher Naturforscher und Aerzte zu Aachen vor der 
medizinischen Hauptgruppe meinen Bericht über den da- 
maligen Stand der Neuronlehre!) erstattet habe, ist in der 
alten Streitfrage über den Zusammenhang und die Be- 
ziehungen der beiden allgemeinen Bestandteile des Nerven- 
systems, der Ganglienzellen und Nervenfasern, eine gewaltige 
Menge von Arheit geleistet worden. Der Kampf, der damals 
wogte, ist inzwischen fortgeführt worden, und noch vor 
kurzem konnte es einen Augenblick scheinen, als ob der 
Sturm, der von den Gegnern auf die Neuronlehre gelaufen 
wurde, endlich zu einem Erfolg führen könnte. Zwar hatten 
die Bemühungen Apäthys, Bethes und Nissls nicht ver- 
mocht, entscheidendes Material zur Erschütterung des Neuron- 
begriffs beizubringen. Dagegen schienen die entwicklungs- 
foekichlichen Untersuchungen von Hensen?) und Oskar 

chultze®) wirklich eine ernstliche Bresche in das Gebäude 
der Neuronlehre legen zu wollen, indem sie die Entstehung 
des peripherischen Nerven aus einem Netz oder einer Kette 
von Zellen behaupteten. In der Tat konnte die Alternative: 
entweder Auswachsen der Nervenfaser aus dem Neuroblasten 
(Neurontheorie) oder aber multizellulare Entstehung der 
Nervenfaser (Zellkettentheorie), nur auf entwicklungs- 


') Max Verworn, „Das Neuron in Anatomie und Physiologie“. 
Vortrag, gehalten in der allgemeinen Sitzung der medizinischen Haupt- 
gruppe der 72. Vers. deutsch. Naturf. u. Äerzte zu Aachen. In er- 
weiterter Form herausgegeben mit 22 Abbildungen im Text. Jena 1900, 
Gustav Fischer. 

%) Vietor Hensen, „Die Entwicklungsmechanik der Nervenbahnen 
im Embryo der Säugetiere“. Kiel u. Leipzig 1908. 

3) Oskar Schultze, „Beiträge zur Histogenese des Nerven- 

tems. I. Ueber die multizelluläre Entstehung der peripheren sensiblen 
iervenfaser“. (A. f. mikr. Anat. 1905, Bd. 66) 


‚tigt werden müßten. 


langten die Angaben von Hensen und Schultze unbedingt 
ernsthafte Beachtung. Ich habe dieser Forderung in einem 
Bericht, den ich auf dem internationalen medizinischen 
Kongreß zu Lissabon vor zwei Jahren über die Vorgänge 
in den Elementen des Nervensystems!) zu erstatten hatte, 
Rechnung getragen, in der Ansicht, daß in einem offiziellen 
Referat objektiv auch die Arbeiten der Gegner berücksich- 
Diese Objektivität ist leider zum Teil 
auch in den Reihen der Gegner vielfach mißverstanden und 
als eine Abkehr meinerseits von der Neuronlehre hingestellt 
worden, trotzdem ich ausdrücklich betont hatte, daß man 
erst dann den Begriff des Neurons fallen lassen dürfe, wenn 
weitere entwicklungsgeschichtliche Untersuchungen tatsäch- 
lich die Entwicklung der Nervenfaser aus einem Netzwerk 
von Schwannschen Zellen, wie sie Oskar Schultze be- 
schreibt, bestätigt haben würden. Ehe indessen dieser Fall 
eintreten würde, habe ich selbst nicht einen Augenblick da- 
ran gedacht, die Neuronlehre aufzugeben, aber ich muß 
offen gestehen, daß, wenn der obige Nachweis tatsächlich 
in einwandfreier Weise erbracht worden wäre, ich der erste 
gewesen sein würde, der den Neuronbegriff verlassen hätte, 
denn ich suche ja doch in meiner Wissenschaft die Wahr- 
heit. Inzwischen hat sich aber die Sachlage plötzlich ganz 
wesentlich verändert. Der alte Streit um die Neuronlehre 
kann heute als endgültig entschieden betrachtet werden, 
und zwar im Sinne des Neuronbegriffs. Dieses Ergebnis ist 
im wesentlichen den Arbeiten von Ramön y Cajal und 
von Harrison zu danken. 

Für die Beurteilung der in Betracht kommenden Ver- 
hältnisse ist es vor allen Dingen nötig, völlige Klarheit zu 
haben bezüglich dessen, was man unter „Neuron“ und 
„Neuronlehre“ versteht. Der Begriff des Neurons und 


3, Max Vermorn, „Die Vorgänge in den Elementen dog Nervon- 
systems“. Referat, erstattet auf dem XV. internationalen medizinischen 

'ongreß zu Lissabon April 1906, in erweiterter Form erschienen in der 
Ztschr. f. allg. Pbysiol. 1906, Bd. 6. 
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der Inhalt der Neuronlehre ist von Anfang an teils von 
Anhängern, teils von Gegnern der Lehre mit einer Reihe 
von ganz unwesentlichen und teilweise auch völlig unzu- 


treffenden Einzelheiten ausgestattet worden, die den klaren | 


Kernpunkt der Lehre vielfach unnötig verhüllt haben. Ich 
will hier nicht auf die Geschichte der Neuronlehre zurück- 
kommen, sondern verweise in dieser Beziehung auf meinen 


Aachener Vortrag (l. c.). In diesem Vortrage habe ich mich 
bemüht, den wesentlichen Kern der Neuronlehre aus seinem 
unwesgentlichen Beiwerk herauszuschälen, und es ist denn 


auch in der Folge der dort fixierte Kern des Neuronbegrifis 
fast überall angenommen worden. Dieser „Kern der 


Neuronlehre liegt in der Auffassung des Ganglien- | 


zellkörpers mit seinem Nervenfortsatz und seinen 
Dendriten als zellularer Einheit“. 
mit seiner fibrillaren Differenzierung ist ebenso wie die 
Dendriten ein Wachstumsprodukt des Ganglienzellkörpers 


und bildet in seinem weiteren Verlauf den wesentlichen Teil 


der peripherischen Nervenfaser, (as heißt den Achsenzylinder 
mit seinen Fibrillen. Das ist der klar fixierte Inhalt der 
Neuronlehre. Ob die einzelnen Neurone bei ihrem Aufbau 
des Nervensystems, wie man gesagt hat, durch „Kuntakt“ 


Protoplasmas und der Fibrillen, ob die Fibrillen sich durch 
fremde Ganglienzellkörper oder andere Zellen hindurch er- 


Fibrille des anderen, von ihr durchzogenen Neurons ihren 
Weg gemeinschaftlich weiter fortsetzt, das alles sind Fragen, 
die den Kern der Neuronlehre gar nicht berühren. Das 
Neuron bleibt bei alledem immer der elementare Baustein 
des gesamten Nervensystems, sowie die Zelle immer der 
elementare Baustein des Organismenkörpers bleiben wird, 
trotz aller Zellbrücken und trotz des Vorkommens von 
Synzytien und Plasmodien. 

In einem diametralen Gegensatz zu (dieser Auffassung 
steht die „Zellkettenlehre*. 
rische Nervenfaser, das heißt der Aclısenzylinder, nicht ein 
von der zentralen Ganglienzelle ausgewachsener Fortsatz, 
sondern das Produkt einer langen Kette von besonderen, 
peripherisch gelegenen Zellen, und steht erst sekundär mit 
der Ganglienzelle in Beziehung. 

Der Gegensatz in den beiderseitigen Anschauungen 
kann nicht schärfer gedacht werden. Ich möchte das be- 
sonders betonen, weil schon jetzt die ersten Anzeichen sich 


Der Nervenfortsatz | 


| Neuroblasten aus dem Ganglienzellkörper aus. 
miteinander zusammenhängen, ob durch Kontinuität des | B B 


genau verfolgen und darstellen vom ersten Auftreten des 
kurzen Nervenfortsatzes bis zum langen Auswachsen des- 
selben zur Nervenfaser. Seine Untersuchungen erstreckten 
sich auf die verschiedensten motorischen und sensiblen Ge- 
hiete des zentralen wie des sympathischen Nervensystems. 
Es kann nach dieser vollen Bestätigung der Hisschen Be- 
obachtungen kein Zweifel mehr an der Tatsache bestchen, 
daß die Nervenfaser, das heißt der Achsenzylinder, ebenso 
wie die Dendriten während der Entwicklung aus der embryo- 
nalen Ganglienzelle, dem Neuroblasten als Zellfortsatz aus- 
wächst. 

Dieses Ergebnis der Untersuchungen Ramön y Cajals 
hat sehr schnell eine neue Bestätigung und Ergänzung cr- 
fahren durch die Arbeiten von Held'!),, Auch Held hat 
unzweideutig nachweisen können, daß die Nervenfaser aus 
dem Neuroblasten auswächst. Dabei hat er die Entstehung 
und weitere Entwicklung der Neurofibrillen selbst genau 
verfolgt. Sie legen sich, wie schon früher His, Besta und 
Lenhoss@k beobachtet hatten, im Innern des Neuroblasten- 
protoplasmas zuerst in Form eines losen, knäuelartigen Ge- 
bildes an und wachsen dann mit dem Nervonfortsatz dı 
Leider pole- 
misiert Held in seinen „Kritischen Bemerkungen“ in etwas 
mißmutigem Tun gegen Ramin y Cayal, Retzius, 


E u R rch er- |; Lenhoss@k und Andere, indem er einige für die Neuron- 
strecken und ob eine Fibrille des einen Neurons mit einer | 


Nach ihr ist die periphe- | 


bemerkbar machen, daß die Gegner der Neuronlehre ver- | 
suchen, diesen Gegensatz zu verwischen, indem sie für die | 


Entwicklung der peripherischen Nervenfaser und ihrer plıy- | 


siologischen Funktion beide Faktoren, sowohl die periphe- 
rischen Zellen der Achsenzylinderhüllen als auch die zen- 
tralen Ganglienzellen heranziehen. Ich werde auf diesen 
Punkt weiter unten etwas näher einzugehen haben. 

Die Entscheidung zwischen beiden Anschauungen 
haben nun in den letzten beiden Jahren Ramön y Cajal 
und Harrison auf ganz verschiedenen Wegen gebracht. 
Ich zitiere unten nicht alle, sondern nur die für die Orien- 
tierung wichtigsten Arbeiten. 

Ramön yCajall) hat mit vervollkommneter Methodik 
die alten Hisschen Angaben über die Entwicklung des 
Nervensystems, die immer die wichtigste Stütze der Neuron- 
theorie gebildet haben, nachgeprüft und hat die Tatsachıe, 
daß die Nervenfasern aus den „Neuroblasten“ des Medullar- 
rohres auswachsen, in vollem Umfange bestätigt gefunden. 
Ja, seine Abbildungen, die sehr gewissenhafte Wiedergaben 
der Präparatbilder vorstellen. decken sich vollständig mit 
den Abbildungen von His. Ramön y Cajal konnte die 
Entwicklung des Neuroblasten zum Neuron in allen Stadien 


) Ramön y Cajal, „Trabajos de Laboratorio de Investigaciones 
biologicas de In Universidad Je Madrid“. Tomo IV, Madrid 1906. Bo- 
sonders: „Gönesis de las Fibras nerriosas del Embriön“. 


lehre durchaus gleichgültige Einzelheiten in den Vordergrund 
drängt. Er findet nämlich, daß die Nervenfortsätze nicht, 
wie vielfach angenommen wird, „frei“, das heißt zwischen 
die Bindegewebszellen, auswachsen, sondern in pr&äformierte 
Bahnen hineinwachsen, die, wie schon Hensen nachdrücklich 
betont hatte, aus Interzellularbrücken bestehen, und er 
gaabt sich ferner in einzelnen Fällen überzeugt zu haben, 
aß vine XNeurofibrille einer Ganglienzelle auch in eine 
andere Ganglienzelle hineinwachsen und mit einer Fibrille 
der letzteren gemeinsam in deren Nervenfortsatz weiter ver- 
laufen kann. Wie gesagt, sind diese sekundären Verhält- 
nisse, so interessant sie im übrigen, falls sie’ sich bestäti- 
gen, für das Verständnis der feineren Strukturverhältnisse im 
Nervensystem sein mögen, für die Neuronlehre völlig in- 
different. 

Von einer ganz anderen Seite hat Harrison die Frage 
nach der Entwicklung des Nervensystems in Angriff ge- 
nommen. Seit einer Reihe von Jahren bereits hat Harrison 
in einer größeren Zahl von Arbeiten Mitteilungen gemacht 
über Transplantationsexperimente an frühen Entwicklungs- 
stadien von Frosch- und Krötenembryonen, Dieser auch 
von Braus bereits im Jahre 1903 beschrittene Weg hat 
Harrison?) zu vollkommen unzweideutigen Ergebnissen 
geführt über die Frage nach der Herkunft der peripherischen 
Nervenfasern. Es gelingt, Amphibienlarven ohne Nerven- 
system zu gewinnen, indem man auf einem frühen Stadium, 
nachdem sich das Medullarrohr eben geschlossen hat. das 
Medullarrohr vom Anfang bis zum Ende exstirpiert. Solche 
Larven können unter geeigneten Bedingungen einen Monat 
lang am Leben erhalten werden. Transplantiert man auf 
eine solche völlig nervenfreie Larve die nervenhaltige Ex- 
tremität einer normalen Larve, so wächst dieselbe an, aber 
ihre Nerven degenerieren sehr bald. Wird daregen eine 
nervenfreie Extremitätenanlage auf eine normale Amphibien- 
larve transplantiert, so wachsen alsbald Nervenfasern von 
der normalen Larve in die transplantierte Extremität hinein, 
an welcher Stelle des Körpers auch immer die Trans- 
plantation stattefunden haben mag. 


1 H. Held, „Zur Histogenese der Nervenleitung“. (Anat. Anz. 
1906, Ergänzungsheft zu Bd. 29), sowie „Kritische Bemerkungen zu der 
Verteidigung der Neuroblasten- und Neuronontheorie durch R. Cajal 
(Anat. Änz. 1907, Bd. 80). 

?) Ross Granyille Harrison, „Experiments in transplanting 
Limbs and their bearing upon the Problems of the Development o1 
Nerves“. (J. of exp. Zool. 1907, Bd. 4.) 
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Es ist übrigens interessant, daß kürzlich auch Mari- 
nesco, Goldstein, Minea und Nageotte bei Trans- 
plantierten Spinal- und Sympatikus-Ganglien von Warm- und 
Kaltblütern mehrfach ein Auswachsen von Fäden aus den 
Ganglienzellen beobachtet haben'). 

Aber noch mehr. Schon früher hatte Harrison bei 
Transplantationen von Stücken des Medullarrohres in die 
Bauchwand anderer Froschlarven die Beobachtung gemacht, 
daß die von den Neuroblasten des implantierten Stückes 
auswachsenden Nervenfasern gelegentlich nicht ins Gewebe, 
sondern frei in die Bauchhöhle hineinwuchsen. Diese Tat- 
sache brachte ihn auf den kühnen Gedanken, Stücke des 
Medullarrohres auf dem Deckglas in einem Tropfen Frosch- 
Iymphe zu züchten und die Weiterentwicklung direkt unter 
dem Mikroskop zu beobachten. Das in seiner Einfachheit 
geradezu geniale Experiment gelang in der Tat mit vollem 
Erfolge. Harrison?) konnte unter dem Mikroskop das Aus- 
wachsen der Nervenfaser aus dem Neuroblasten in den um- 
gebenden Lymphtropfen hinein verfolgen und dabei eine 
Reihe von höchst interressanten Einzelheiten feststellen. 
Das freie Ende der auswachsenden Nervenfaser zeigt große 
Aehnlichkeit mit den äußersten Pseudopodienenden mancher 
Rhizopoden. Vor allem bemerkenswert ist sein fortwährender 
Formwechsel, der einen echt amöboiden Charakter trägt. 
Die Formveränderungen erfolgen so schnell, daß es schwierig 
ist, die Einzelheiten genau zu zeichnen. Das Vorwachsen 
des Nerven erfolgte unter den gegebenen Bedingungen mit 
einer Geschwindigkeit von 25 z: in 25 Minuten. 

Durch alle diese Beobachtungen und Experimente ist 
jeder Zweifel daran, daß die Nervenfaser ein Ausläufer der 
Ganglienzelle ist, ein für allemal beseitigt. Damit hat der 
Kern der Neuronlehre den Wert einer unumstößlichen Tat- 
sache erlangt und die langjährigen Bemühungen von Apäthy, 
Bethe, Nissl und Anderen, den Begriff des Neurons zu 
zerstören, sind heute gegenstandslos geworden. Damit ist 
selbstverständlich nicht gesagt, daß die von diesen Forschern 
gefundenen Einzeltatsachen ihren Wert verloren hätten. Der 
Kampf hat hier wie überall eine Fülle von neuen Beobach- 
tungen und neuen Problemen gezeitigt, die ihre Bedeutung 
für die weitere Entwicklung unserer Kenntnisse vom Nerven- 
system auch in Zukunft behalten werden. Vor allem ist 
durch die Arbeiten von Apäthy, Bethe und Nissl unsere 
morphologische Kenntnis von den feineren Strukturverhält- 
nissen im Nervensystem wesentlich gefördert worden. Dagegen 
dürfte von den physiologischen Spekulationen, welche die 
Gegner der Neuronlehre an ihre eigenen histologischen Vor- 
stellungen angeknüpft haben, wenig zu retten sein. Gerade 
für die Physiologie ist aber in .Zukunft aus der Behandlung 
einer Reihe von spiellen Fragen, die teils noch aus dem 
Kampf um die Neuronlehre übrig geblieben sind, teils jetzt 
erst sich neu ergeben haben, ein besonderer Gewinn zu 
erwarten. 

Eine Frage, die noch aus der frühesten Zeit des Kampfes 
um den Neuronbegriff stammt, ist die Frage der Verbin- 
dungsweise der Neurone untereinander. Obwohl hier 
mancherlei bemerkenswerte Einzelheiten gefunden worden 
sind, besteht doch noch immer: nicht überall die wünschens- 
werte Klarheit. Die durch die Golgibilder ursprünglich er- 
weckte und weitverbreitete Vorstellung, daß die einzelnen 
Neurone kettenartig nur durch Kontakt miteinander zusanımen- 
hängen, ist in ihrer Allgemeinheit wohl heute nicht mehr 
aufrecht zu erhalten. Aber mir scheint, daß man gerade in 
der Frage der Verbindungsweise der Neurone untereinander 
sehr vorsichtig vorgehen und vor allem jede Verallgemeine- 


') G. Marinesco: „Quelques recherches sur la Transplantation 
des ganglions nerveux“. Rev. neurolog. 1907. — Ferner Nagootte: 
„Etnde sur Ia greffe des ganglions rachidiens.“ Anat. Anz. XXNI, 1907. 

2) Harrison: „Observations on the living developing Nerve Fibre“. 
(Am. J. of Anat. 1907, Ba. 7.) 


rung vermeiden muß. Die physiologischen Zusammenhänge 
im Nervensystem sind so ungeheuer verschiedenartig — ich 
stelle nur die einfachen Reflexvorgänge bei wirbellosen Tieren 
den komplizierten Assoziationsprozessen im Großhirn des 
Menschen gegenüber —, daß man von vornherein die Mög- 
lichkeit nicht abweisen darf, daß hier auch Verschiedenheiten 
in der Verbindungsweise der Neurone vorhanden sind. Daß 
bei wirbellosen Tieren an bestimmtenStellen desNervensystems 
Neurofibrillen durch mehrere Ganglienzellstationen konti- 
nuierlich hindurchziehen, scheint nach den Beobachtungen 
Apäthys sicher zu sein. Wieweit aber dieser Verbindungs- 
modus verbreitet ist, vor allem ob er eine und welche Rolle 
er im Zentralnervensystem der Wirbeltiere spielt, das läßt 
sich heute noch nicht einmal annähernd übersehen. Die 
Bilder, die Held publiziert, scheinen mir in dieser Beziehung 
durchaus nicht klar genug. Auf der andern Seite ist aber 
auch die Möglichkeit nicht zu leugnen, daß im Zentral- 
nervensystem der Wirbeltiere an der Stelle, wo sich die 
Nervenfaser eines Neurons an die Ganglienzelle eines zweiten 
Neurons ansetzt, eine Differenzierung des Leitungsweges be- 
steht, wie sie namentlich von englischen Forschern ange- 
nommen und als „Synapse“ bezeichnet zu werden pflegt!). 
Man schreibt dieser „Synapse“, die als cine besonders 
differenzierte „rezeptive Substanz‘ des Ganglienzellkörpers 
aufgefaßt werden kann, gewisse physiologische Eigenschaften 
zu, die eine Aehnlichkeit haben mit denen der Nervenend- 
organe in den quergestreiften Muskeln, wie z. B. leichte 
Ermüdbarkeit, große Summationsfähigkeit für Erregungen, 
spezifische Reaktion auf bestimmte Gifte usw. Aber es 
bleibt vorläufig unentschieden, ob die Annahme einer solchen 
„Synapse“ mit den genannten physiologischen Eigenschaften 
überhaupt notwendig ist für die Erklärung der physiologischen 
Vorgänge. Jedenfalls bereitet eine physiologische Tatsache 
sowohl der Annahme einer Synapse als der Annahme eines 
kontinuierlichen Leitungsweges gleich große Schwierigkeiten, 
das ist die Tatsache, daß durch den Reflexbogen nur in 
physiologischer Richtung, nicht aber in umgekehrter Richtung 
eine Erregungsleitung erfolgt. Da die peripherische Nerven- 
faser, wie einwandfrei nachgewiesen werden kann, „doppel- 
sinnige“ Leitfähigkeit besitzt, so müssen die Bedingungen 
für die genannte Verschiedenheit im Zentrum gelegen sein. 
Wo sie dort liegen und wie sie beschaffen sind, muß die 
Zukunft aufklären. 

Eine andere physiologische Frage, in der noch immer 
nicht genügende Klarheit herrscht, ist die Frage nach der 
Abhängigkeit der peripherischen Nervenfaser einer- 
seits von der Ganglienzelle, andererseits von ihrer 
unmittelbaren Umgebung. Hier sind es hauptsächlich 
die Erscheinungen, die nach Durchtrennung der peripherischen 
Nervenfaser auftreten, gewesen, welche Material in dieser 
Frage geliefert haben. Die Erscheinungen der Nervendegenc- 
ration und der Nervenverheilung sind eingehend studiert 
worden besonders von Bethe, der daraus Beweise gegen 
die Neuronlehre zu gewinnen hoffte. Diese Hoffnung war 
nun zwar verfehlt, aber sie hat doch dazu angeregt, daß 
unsere Kenntnisse von den feineren Vorgängen bei der 
Nervendegeneration und Nervenverheilung mancherlei Er- 
weiterung erfahren haben?2). Nach der alten Wallerschen 
Ansicht wachsen vom zentralen Ende des durchschnittenen 
Nerven die Nervenfasern wieder in zentrifugaler Richtung 
aus und unter normalen Verhältnissen in die degenerierte 
peripherische Strecke hinein. Dieses Auswachsen des zen- 
tralen Stumpfes ist eine unbestreitbare Tatsache. Auf der 
anderen Seite scheint es zweifellos, daß bei Verhinderung 
des Hincinwachsens der zentralen Fasern in die peripherische 


') Sherrington: „The integrative action of the nervous system.“ 
New York 1906. 

% Bethe: „Die Nervenregeneration und die Verheilung durch- 
schnittener Nerven“. (Folia Neuro-biologica 1907, Bd. 1.) 
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Bahn, auf die Degeneration der letzteren gewisse histologische 
Veränderungen folgen, die man im Sinne von regenerativen 
Prozessen deuten kann. Indessen ist es noch völlig unklar, 
was diese regenerativen Prozesse im günstigsten Falle ohne 
die Beteiligung des zentralen Endes zu leisten vermögen. 
Daß bei erwachsenen Tieren eine vollständige Restitution 
des peripherischen Endes bis zur Wiederherstellung der Er- 
regbarkeit und Leitfähigkeit ohne Beteiligung des zentralen 
Endes nicht erfolgt, ist sicher. Dagegen behauptet Bethe, 
bei jungen Tieren eine solche vollständige Restitution der 
Funktion beobachtet zu haben. Es ist indessen von ver- 
schiedenen Seiten, so von Münzer und Fischer, Mott und 
Halliburton, Lugaro, Ramön y Cajal und Peroneito, 
Edinger, Langley und Anderson, diese Wiederherstellung 
der Funktion auf ein Hineinwachsen von Nervenfasern aus 
anderen Gebieten in die abgetrennte Bahn zurückgeführt 
worden. Dieser Verdacht liegt ja auch sehr nalıe, wenn 
man berücksichtigt, daß degenerierte Nervenbahnen auf vor- 
wachsende zentrale Nervenfaserenden eine richtende Wirkung 
ausüben und daß Bethe die vollständige Restitution immer 
nur bei jungen Tieren beobachtete, wo das Wachstum ein 
hesonders intensives ist. In der Tat haben die genannten 
Autoren, soweit sie die Versuche Bethes nachgeprüft haben, 
stets negative Resultate erhalten, wenn es einwandfrei aus- 
geschlossen war, daß ein Hineinwachsen von Nervenfasern 
in den peripherischen Stumpf stattfinden konnte. Langley 
und Anderson konnten andererseits in den Fällen, wo eine 
Wiederherstellung der Funktion der peripherischen Nerven 
beobachtet wurde, die vom durchschnittenen Ischiadikus 
innervierten Muskeln stets auch von anderen Nervengebieten 
aus zur Kontraktion bringen, sodaß also tatsächlich Fasern 
von den letzteren Nervengebieten in den degenerierten 
Ischiadikus hineingewachsen sein mußten. Man wird daher 
trotz Bethes neuerlicher Versicherung, daß das in seinen 
Versuchen ausgeschlossen war, doch wohl diesen Verdacht 
nicht ganz aufgeben können. Jedenfalls sind erst weitere 
entscheidende Versuche abzuwarten. Wie dem aber auch 
sei, in der Frage nach den Lebensbedingungen der peri- 
pherischen Nervenfaser wäre es cehenso falsch, eine aus- 
schließliche Abhängigkeit derselben von der Ganglienzelle, 
wie eine einseitige Abhängigkeit von der lokalen Umgebung 
anzunehmen. In Wirklichkeit ist wohl auch niemals, wenig- 
stens auf plıysiologischer Seite, jemand auf die abenteuer- 
liche Idee gekommen, daß die Ernährung einer meterlangen 
peripherischen Nervenfaser ausschließlich von ihrer Ganglien- 
zelle her erfolge. Besonders seitdem im Göttinger Labo- 
ratorium von H. von Baeyer !)zum ersten Male der Stoff- 
wechsel der peripherischen Nervenfaser einwandsfrei demon- 
striert worden ist, haben wir gleichzeitig auch den Nachweis 
dafür erhalten, daß die Zufuhr des für die Erhaltung der 
Funktion am dringendsten notwendigen Stoffes, des Sauer- 
stoffes, von der direkten Umgebung der peripherischen Nerven- 
faser her geschieht. Was hier für den Sauerstoff nachgewiesen 
werden konnte, wird aber zweifellos auch für andere, vermut- 
lich auch für organische Nahrungsstoffe gültig sein. Darauf 
weist schon die starke chemotaktische Beeinflussung der 
vorwachsenden Nervenfaser durch peripherische Stoffe deut- 
lich genug hin. Hier eröftnet die von Harrison benutzte 
Versuchsmethodik der experimentell-physiologischen Forschung 
manche interessante Ausblicke. Auf der anderen Seite wissen 
wir, daß wenigstens beim erwachsenen Tier die degene- 
rierte peripherische Nervenfaser ohne Mitwirkung des zen- 
tralen Endes nicht wieder funktionsfähig werden kann. Dar- 
aus ergibt sich, daß auch der Zusammenhang mit der Gang- 
lienzelle zu den notwendigen Lebensbedingungen der Nerven- 
faser gehört. Es bleibt der Zukunft vorbehalten, den Kom- 
plz der Lebensbedingungen des peripherischen Nerven und 


!) Hans von Baeyer: „Das Sauerstoffbedürfnis des Nerven“. 
(Ztschr. f. allgem. Physiol. 1908, "Bd. 2.) 


die Bedeutung seiner Hüllen immer eingehender zu ana- 
Iysieren. 

Aber noch tiefer wollen die physiologischen Fragen 
dringen. Man möchte auch Aufschluß haben über die funktio- 
nelle Bedeutung der beiden histologischen Differenzierungen des 
Achsenzylinders, über die Bedeutung der Neurofibrillen 
und des perifibrillaren Protoplasmas. Wie sind die 
beiden Bestandteile der Nervenfaser an dem Vorgang der 
Erregungsleitung beteiligt” Von vornherein liegt immer der 
Gedanke nahe, daß das leitende Element der Nervenfaser 
die Neurofibrille sei, denn der ganze histologische Verlauf er- 
innert sehr an Systeme von Leitungsdrähten, und der Ver- 
gleich der Nerven mit Telegraphendrähten ist nun einmal 
sehr verführerisch. Aber solche Vergleiche dürfen natürlich 
als Argumente keine Rolle spielen, wo es sich um die wissen- 
schaftliche Analyse der gegebenen Verhältnisse handelt, und 
so hat man- nach Beweisen dafür gesucht, daß speziell 
die Neurofibrillen die leitenden Elemente in der Nerven- 
faser vorstellen. Bethe glaubt solche Beweise, und zwar 
nicht bloß einen, sondern gleich mehrere gefunden zu 
haben. Sieht man sich aber diese „Beweise“ Bethes etwas 
genauer an, so ist man leider arg enttäuscht. Bethes erster 
Beweig besteht darin, daß angeblich das perifibrilläre Proto- 
plasma an den Ranvierschen Schnürringen eine Kontinuitäts- 
unterbrechung erfährt, und daß hier nur die Neurofibrillen 
kontinuierlich hindurchziehen.'!) Indessen ich habe schon 
früher Bethe darauf hingewiesen, daß seine eigenen Ab- 
bildungen, die er zum Beleg dieser Behauptung gibt, klar 
und deutlich das Gegenteil beweisen. Darauf hat Bethe 
einen zweiten Beweis?) angestrebt, indem er den Nerven 
durch einen Faden allmählich komprimierte, bis die Leitfähig- 
keit verschwand, und indem er dann das Massenverhältnis 
der Perifibrillarsubstanz an dem während der Kompression 
fixierten Präparat mikroskopisch untersuchte. Dabei fand 
er, daß die Perifibrillarsubstanz auf den etwa 600. Teil an 
der Kompressionsstelle vermindert war, che die Leitfähigkeit 
verschwand. Aus dieser Tatsache schließt er, daß die Peri- 
fbrillarsubstanz nicht das leitende Element der Nervenfaser 
sein kann! Wird die Kompression noch weiter geführt, so 
erlischt die Leitfähigkeit, und es zeigt sich nun, daß die Neuro- 
fibrillen sich jetzt schwächer färben, als bei geringerer Kom- 
pression. Damit ist nach Bethe der Nachweis, daß die Fi- 
brillen das leitende Element bilden, „als gesichert“ zu be- 
trachten! Ich muß gestehen, daß man in der Physiologie 
an derartig geniale Beweise für die Funktion eines leben- 
digen Objekts nicht gerade gewöhnt ist. Offenbar hat aber 
dieser zweite Beweis Bethe auf die Dauer selbst nicht ganz 
befriedigt, denn er hat vor kurzem einen dritten „Beweis“ 
publiziert.$) 

Unter der Voraussetzung, daß bei der Kontraktion eines 
Blutegels die perifibrillare Substanz der Nerven ebenfalls eine 
aktiveKontraktion vollzieht, die Neurofibrillarsubstanz dagegen 
nicht, mißt Bethe die Leitungszeit, die eine an einem Ende 
des Blutegels gesetzte Erregung braucht, um bis ans andere 
Ende zu gelangen, einmal im kontrahierten und einmal im 
gedehnten Zustande des Tieres. Da er im wesentlichen keine 
Differenz in beiden Fällen findet, hat er somit den neuen 
„Beweis“ erbracht, daß es die Neurofibrillen sind, die den 
Erregungsvorgang leiten, denn nur diese sollen in beiden 
Fällen die gleiche Länge haben. Die Mitteilung Bethes 
ist bisher nur in Form eines kurzen Referates erschienen, 
in dem sich keine näheren Angaben finden, welche die 


h Mönckeberg und Bothe, Die Degeneration der markhaltigen 
Nervenfasern der, Wirbeltiere unter, hauptsächlicher Berücksichtigung des 
Verhaltens der Primitivfbrillen. (A. f. mikr. Anat. 1899, Bd. 45.) 
2) Bethe, Allgemeine Anatomie und Physiologie des Nervensystems. 
Leipzig 1908. 
Bethe, Ein neuer Beweis für die:leitende Funktion der Neuro- 
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Voraussetzungen und die Methodik der „Untersuchungen 
zu beurteilen gestatten. Es muß daher eine Kritik bis 
zum Erscheinen einer ausführlicheren Publikation zurück- 
gestellt werden. Aber jedenfalls ist es sehr bemerkens- 
wert, daß der Autor am Schluß des kurzen Referats zum 
ersten Male die Möglichkeit zugibt, daß auch das peri- 
fibrillare Protoplasma am Leitungsvorgang mitbeteiligt sein 
könnte, nur leugnet er, daß es allein der Träger des Leitungs- 
vorganges sei. Demgegenüber lıaben seit langer Zeit schon 
einzelne andere Forscher wieLeydig, Nansen, Rohde und 
Benedict Friedlaender!) die Ansicht vertreten, daß den 
leitenden Bestandteil des Nerven allein das perifibrillare 
Protoplasma vorstellt. Aber auch für diese Ansicht konnten 
bisher keine einwandfreien Beweise erbracht werden. Ich 
ınuß daher heute noch ebenso wie vor sieben Jahren ausdrück- 
lich betonen, daß bisher weder für die Ansicht, welche die 
Neurofibrillen, noch für die Ansicht, welche die perifibrillare 
Substanz in der Nervenfaser für das leitende Element er- 
klärt, irgend ein „Beweis“ erbracht ist. Ich möchte aber 
nicht verschweigen, daß es inımer mehr Wahrscheinlich- 
keit gewinnt, als ob die Neurofibrillen nichts weiter wären, 
als Stützelemente, wie etwa die Bindegewebsfibrillen, mit 
denen sie auch mancherlei Eigentümlichkeiten in ihrem tink- 
torischen Verhalten gemein haben. Aber selbst wenn es sich 
herausstellen sollte, daß die Neurofibrillen leblose Stütz- 
substanzen für das feine und zarte Achsenzylinderproto- 
plasma sind, so würde damit die Möglichkeit ihrer Beteili- 
gung am Leitungsvorgang doch immer noch nicht ausge- 
schlossen sein. Man hat ja den Nervenleitungsvorgang mehr- 
fach mit den Vorgängen an „Kernleitern“ in Beziehung ge- 
bracht [Hermann, Borrutau?)]. Zwar ist es jetzt einer- 
seits sicher, daß die Annahme einer Kernleiterstruktur des 
Nerven allein nicht äusreicht. die Nervenleitung zu erklären, 
und andererseits ist es fraglich, ob die Annahme einer Kern- 
leiterstruktur überhaupt notwendig ist, um die Vorgänge der 
Nervenleitung verständlich zu machen. Sollte sich aber er- 
geben, daß die Kernleiterstruktur wirklich eine Bedingung 
der Nervenleitung vorstellt, so würde man, wie Borrutau 
bereits hervorgehoben hat, die Neurofibrille als den Kern, 
die Perifibrillarsubstanz als die Hülle des Kernleiters be- 
trachten können. In diesem Falle wären beide Substanzen 
des Achsenzylinders am Leitungsvorgang beteiligt, und es 
wäre nicht einmal nötig, daß die Neurofibrillen lebendige 
Substanz repräsentierten, wenn nur das Achsenzylinderproto- 
plasma lebendig ist. Aber auch die Entscheidung dieser 
physiologischen Fragen muß der Zukunft vorbehalten bleiben. 

Schließlich noch eine Frage. Von den Gegern der Neuron- 
lehre ist im wesentlichen wohl in ungenügender Kenntnis 
der physiologischen Verhältnisse mehrfach der Versuch ge- 
macht worden, die seit langer Zeit, allgemein angenommene 
Vorstellung, daß die Ganglienzellen die Orte sind, in 
denen die Umformung der Erregungen erfolgt, zu 
bekämpfen und den Ganglienzellen nur eine ganz unter- 
geordnete „trophische“ oder „nutritorische Funktion“ zuzu- 
weisen. Das gesamte Spiel des nervösen Geschehens sollte 
allein in dem Neurofibrillensystem ablaufen. Nun, diese Vor- 
stellung ist wohl inzwischen von ihren Urhebern selbst auf- 
gegeben worden, denn sie widerspricht eben allen physio- 
logischen Erfahrungen über die Eigentümlichkeiten der 
Nervenfasern einerseits und der zentralen Teile der Neurone 
andererseits. Wir wissen, daß die ungeschädigte Nervenfaser 
eine Erregung, die ihr an irgend einer Stelle erteilt wird, ge- 
treu mit der gleichen Intensität ohne irgend eine Verstärkung 


') Die Literatur darüber findet sich zitiert in der erweiterten Aus- 
gabe meines Aachener Vortrages. 

*%) Cremer, der mehrfache Versuche an Kernleitern ausgeführt hat 
und dessen Namen ich in meinem Lissaboner Referat irrtümlich unter den 
ursprünglichen Anhängern der Kernleitertheorie mit genannt hatte, teilte 
mir kürzlich mündlich mit, daß er nicht auf dom Boden der Kernleiter- 
theorio stehe. 


oder Verminderung fortleitet. Das Zentrum dagegen ver- 
mag die Erregung zu verstärken, zu vermindern oder ganz 
zu hemmen. Wir wissen ferner, daß die Nervenfasern unter 
physiologischen Bedingungen, das heißt im lebendigen Körper 
niemals ermüden. Nur am herausgeschnittenen Nerven 
sind bisher wirkliche Ermüdungserscheinungen von Garten!) 
und von Fröhlich?) nachgewiesen worden. Demgegenüber er- 
müden die zentralen Teile der Neurone außerordentlich schnell 
und leicht.) Nach alledem müssen wir uns die Erregungs- 
umformung auf den Ganglienzellstationen der nervösen Bahnen 
stattfindend denken, während die Nervenfasern die Aufgaben 
haben, die empfangenen Erregungen in unveränderter Intensität 
weiterzubefördern. Die für den Ablauf der nervösen Prozesse 
eigentlich bestimmenden Teile der Neurone sind also die 
Ganglienzellen. Die Physiologie hat daher ein besonderes 
Interesse daran, zu ermitteln, was bei den einzelnen 
nervösen Grunderscheinungen in den Ganglien- 
zellen eigentlich vorgeht. 


Für die Entladung nervöser Impulse habe ich 
die Bedingungen bis zu einem gewissen Grade aufzuklären 
vermocht.*) Der nervöse Impuls, wie er in sämtlichen Er- 
scheinungen des Bewegungs-, Empfindungs- und Vorstellungs- 
lebens täglich eine fundamentale Rolle spielt, besteht in 
einem Zerfall von lebendiger Substanz, in einer dissimila- 
torischen Erregung der Ganglienzelle. Unmittelbar 
nach einer Entladung ist dann die Ganglienzelle für einen 
folgenden Reiz refraktär. Dieses „Refraktärstadium“, in 
dem der Wiederersatz der zerfallenen lebendigen Substanz 
und die Beseitigung der Zerfallsprodukte erfolgt, beträgt be- 
kanntlich beim Menschen etwa den 18.—20. Teil einer 
Sekunde. Es hat sich nun ergeben, daß die wichtigste Be- 
dingung für die Wiederherstellung der Erregbarkeit die Zu- 
fuhr von Sauerstoff ist. Alle anderen Stoffe sind in größerer 
Menge als Reservematerialien in der Zelle aufgespeichert. 
Von Sauerstoff ist dagegen nur eine verhältnismäßig 
kleine Menge in der Zelle vorhanden. Infolgedessen wird 
bei Unterbrechung der Sauerstoffzufuhr zu den Zentren das 
Refraktärstadium nach jeder Entladung immer mehr in die 
Länge gezogen, sodaß es Werte von einer Minute und 
mehr annehmen kann. Darauf beruhen die Erscheinungen 
der Arbeitslähmung. Bei andauernder Inanspruchnahme einer 
Ganglienzelle kann selbst im intakten Tierkörper die Sauer- 
stoffzufuhr nicht gleichen Schritt halten mit dem Sauerstoff- 
verbrauch, und so entwickeln sich die durch Lähmung 
charakterisierten Erscheinungen der Ermüdung und Er- 
schöpfung. 


Andererseits erfolgt durch häufige Inanspruchnahme 
einer Ganglienzelle eine allmähliche Massenzunahme 
ihres Protoplasmas bis zu einer gewissen Grenze. Mit jeder 
Massenzunahme ist aber bei physiologischer Beanspruchung 
untrennbar auch eine Verstärkung jeder Impulsentladung 
verbunden, wie ja auch ein durch Uebung stark entwickelter 
Muskel mehr Energie liefert als ein ungeübter schwacher 
Muskel. Jede stärkere Impulsentladung einer Ganglienzelle 
bedeutet nun zugleich einen stärkeren Reiz für die Bahn, 
auf welche die Ganglienzelle ihre Impulse entsendet, und so 
wird uns auf diese Weise die Tatsache des „Ausschleifens 
von nervösen Bahnen“ durch Uebung, oder z. B. auch 


') Garten, Beiträge zur Physiologie der marklosen Nerven. Nach 
Untersuchungen am Riechnerven des Hechtes. Jena 1903. 

®) Friedrich W. Fröhlich, Die Ermüdung der markhaltigen 
Nerven. (Ztschr. f. allgem. Physiol. 1904, Bd. 3.) 

3) Max Verworn, Ermüdung, Erschöpfung und Erholung der ner- 
wösen Zentra des Rückenmarks. (A. f Annt. u. Phys. physiol. Abt: 
Suppl. 1900.) — Derselbe, Ermüdung und Erholung. (Berl. klinische 
Woch. 1901.) 

*) Max Verworn, „Ermüdung, Erschöpfung und Erholung usw.“ 
Ferner: „Die Biogenhypothese. Eine kritisch-experimentelle Studie 
dr lebendigen Substanz.“ Jena 1903. 


lc. 
über die Vorgänge in 


die Tatsache des Gedächtnisses zum ersten 
chanisch verständlich. !) 

Viel mehr Schwierigkeiten als die Entladung des 
nervösen Impulses hat der physiologischen Analyse die nicht 
minder wichtige Gruppe der nervösen Hemmungs- 
erscheinungen bereitet. Nachdem ich fast 8 Jahre mich 
vergeblich bemüht hatte, einen Einblick in die Vorgänge bei 
der Hemmung einer Ganglienzelle zu gewinnen, beginnen 
endlich die Untersuchungen, die in den letzten Jahren im 
Göttinger Laboratorium angegestellt wurden, Klarheit in die 
Frage zu bringen. Die von Hering, Gaskell, Meltzer 
und Anderen ausgesprochene Ansicht, die auch mir anfangs 
sehr plausibel erschien, daß nämlich die Unerregbarkeit, die 
der hemmende Reiz hervorruft, auf einer Steigerung der 
assimilatorischen Stoffwechselpliase beruhen könnte, hat sich 
als unzutreffend erwiesen. Dagegen haben mich Unter- 
suchungen über das Refraktärstadium der Zentra zu der Ueber- 
zeugung geführt, daß auch die zentralen Hemmungsvorgänge 
nur der Ausdruck eines Refraktärzustandes sind, also 
einer dissimilatorischen Lähmung im Gegensatz einer- 
seits zur diesimilatorischen Erregung, wie sie der nervöge 
Impuls repräsentiert und andererseits zur assimilatorischen 
Erregung, die Hering und (iaskell als Grundlage der 
Hemmungserscheinungen glaubten annehmen zu miissen. 
Fröhlich?) hat dann im Anschluß an die Beobachtungen 
von Biedermann die Hemmungserscheinungen an ein- 
facheren Objekten, wie an der Krebsschere, eingehend 
analysiert und so eine Grundlage gelegt für das Verständnis 
der zentralen Hemmungsvorgänge. Es läßt sich jetzt be- 
reits mit Sicherheit sagen, daß die nervösen Hemmungs- 
erscheinungen in der Tat auf der Entwicklung eines Refraktär- 
zustandes in den Ganglienzellen beruhen, und zwar scheint 
eine besonders große Verbreitung zu haben der Modus der 
Hemmung, der in der Entwicklung eines „relativen Refraktär- 
zustandes“ für schwache nervöse Impulse besteht. Es ist 
schon lange Zeit bekannt, daß z. B. das Nervmuskelpräparat 
besonders leicht für Reize ermüdet, die unmittelbar über der 
Reizschwelle liegen. Folgen eine Anzahl solcher Reize in 
gowissen Zwischenräumen aufeinander, so reagiert der Muskel 
nicht mehr auf sie und bedarf erst wieder einer kurzen Zeit 
der Erholung. Selbstverständlich ist jeder stärkere Reiz 
auch während dieses relativen Refraktärstadiums wirksam, 
nur in Relation auf den schwachen Reiz ist das Präparat 
refraktär. Es scheint nun, daß bei dem größten Teil der zen- 
tralen Hemmungserscheinungen, wie z. B. bei der Hemmung 
der Antagonisten während der Kontraktion der Agonisten 
und wie bei allen Hemmungserscheinungen im Vorstellungs- 
gebiet zwei ziemlich schwache oder mäßig starke Reize so 
miteinander interferieren, daß die von beiden hervorgerufenen 
Entladungen der Ganglienzelle, die ja im physiologischen 
Geschehen des intakten Körpers immer tonisch intermittieren, 
die Ganglienzelle andauernd für die gegebene Reizstärke 
refraktär erhalten, sodaß jeder einzelne Reiz unwirksam 
bleibt. \Weitere Untersuchungen werden hier zweifellos die 
speziellen Fälle der Hemmungsvorgänge noch weiter auf- 
klären. Auf jeden Fall aber ist das, was sich in der durch 
Reize gehemmten Ganglienzelle entwickelt, ein auf Er- 
müdung beruhender Refraktärzustand. Dieser „ak- 
tiven Hemmung“ steht die „passive Hemmung“ gegen- 
über, bei der eine in der Ganglienzelle bestehende Erregung 
einfach aufhört, weil die ihr zufließenden Impulse aufhören, 
die die Erregung unterhalten haben. 


Male me- 


') Max Verworn, „Die zellularphysioloxische Grundlage des Ge 
dächtnisses.“ (Ztschr. f. allgem. Physiol. 1906, Bd. 6.) 

») Friedrich W. Fröhlich, „Die Analyse der an der Krebs- 
schere auftretenden Hommungen.“ (Ztschr. f. allwem. Physiol. 1907, Bd. 7.) 
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Hemmungsvorgänge respektive Hemmungszustände, die 
in einer Ganglienzelle durch hinzutretende Impulse hervor- 
gerufen werden, werden, wie ich experimentell nachweisen 
konnte), durch die Nervenfaser des Neurons nicht fort- 
geleitet, das heißt sie erzeugen keinerlei Beeinflußung der 
Nervenfaser, außer derjenigen, daß die Erregung, die vorher 
von der Ganglienzelle aus durch die Nervenfaser geleitet 
wurde, mit der Hemmung der Ganglienzelle natürlich aufhört. 
Jedenfalls wird die Erregbarkeit der Nervenfaser durch die 
Hemmung ihrer Ganglienzelle in keiner Weise verändert. 
Diese Tatsache ist nach der eben entwickelten Theorie der 
Hemmungsvorgänge heute ohne weiteres verständlich. Sie 
ist begründet in den physiologischen Verschiedenheiten der 
beiden Differenzierungen des Neurons: Die Ganglienzelle ist 
im normalen Körper ermüdbar, die Nervenfaser nicht. Also 
kann sich eine Ermüdung der Ganglienzelle gar nicht über 
ihre Nervenfaser ausbreiten. Wenn daher die Hemmungs- 
erscheinungen nur Refraktärzustände sind, die auf Ermüdung 
der Ganglienzellen beruhen, so kann von einer Fortleitung 
derselben durch die Nervenfaser schlechterdings nicht die 
Rede sein. Es war daher ein ganz vergebliches Bemühen, 
als Jäderholm?) auf Bethes Veranlassung eine Erregbar- 
keitsveränderung der Nervenfaser bei Hemmung ihres 
Zentrums nachzuweisen versuchte. Es war aber eine 
noch viel unglücklichere Täuschung, als er in der Tat 
an die Möglichkeit glaubte, wirklich eine solche in den 
von ihm beobachteten Tatsachen gefunden zu haben. 
Fröhlich?) wies nämlich sofort nach, daß die von 
Jäderholm beobachteten Erscheinungen gar nicht auf der 
Fortleitung eines Hemmungsvorgangs von der Ganglien- 
zelle auf die Nervenfaser beruhen, sondern auf der Inter- 
ferenz von Reizwirkungen an den peripherischen Organen 
denn zur experimentellen Darstellung derselben ist, wie 
Fröhlich zeigte, das Zentrum überhaupt nicht erforderlich, 
da die Erscheinungen bereits am isolierten Nervmuskel- 
präparat klar und deutlich zu sehen sind. Eine Ueber- 
tragung von Hemmungsvorgängen vom Zentrum aus auf 
die Nervenfaser ist also gänzlich ausgeschlossen. 

‘Die beiden Hauptbestandteile des Neurons, die Ganglien- 
zelle und die Nervenfaser sind physiologisch so differenziert, 
daß von den verschiedenartigen Vorgängen, die sich in der 
Ganglienzelle abspielen können, nur allein die dissimilatori- 
schen Erregungen durch die Nervenfaser fortgeleitet werden. 
Dadurch gestaltet sich das Spiel der Vorgänge in unserem 
Nervensystem verhältnismäßig einfach, und es wird unsere 
Aufgabe in Zukunft sein, die Bedingungen dieses Spiels 
immer feiner zu analysieren. 

Die wenigen Jahre des neuen Jahrhunderts haben uns 
in der Erkenntnis der Vorgänge im Nervensystem einen be- 
trächtlichen Schritt weiter gebracht, und zugleich eröffnen 
sie uns eine Fülle von neuen fruchtbaren Ausblicken für die 
Zukunft. Dieser glückliche Fortschritt ist nicht zum wenigsten 
dem Kampf um die Neuronlehre zu verdanken. Konnte ich 
also vor sieben Jahren das Fazit meines Berichts dahin zu- 
sammenfassen, „daß die neueren Erfahrungen statt die 
Neuronlehre zu erschüttern, sie im Gegenteil gefördert und 
einer weiteren und freieren Ausgestaltung entgegengeführt 
haben“, so kann ich meine heutigen Bemerkungen schließen 
in der Genugtuung, daß heute das Neuron eine Tat- 
sache ist. 


') Max Verworn, „Zur Physiologie der nervösen Hemmungs- 
erscheinungen.“ (A. f. Anat. u. Phys. physiol. Abt. Suppl. 1900.) 

» Jäderholm, „Untersuchungen übor Tonus, Hommung und Er- 
regbarkeit.“ (Pflügers Ä. 1906, Bd. 114) 

®) Friedrich W. Fröhlich, „Ueber periphere Hemmungen“, 
(Zischr. f. allgem. Physiol. 1907, Bd. 7.) 
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Abhandlungen. 


Aus der Medizinischen Poliklinik und aus der Augenklinik | 
der Universität Jena. 


Kritische Bemerkungen und Erfahrungen über | 
die Bewertung der Ophthalmoreaktion 


von 
Prof. Dr. Paul Krause und Prof. Dr. E. Hertel, Jena. 


I. 

Die zuerst von Wolf-Eisner mitgeteilte Wirkung des 
Tuberkulins auf die Augenbindehaut bei Tuberkulösen hat, 
durch eine Arbeit Calmettes angeregt, in Frankreich, 
Deutschland und England in den letzten Monaten ein sehr | 
eingehendes Studium erfahren. 

So viel scheint bereits sicher erwiesen, daß die Ein- 
träufelung von (verdünntem) Tuberkulin in die Konjunktiva 
von Tuberkulösen in der Regel eine mehr oder minder 
starke Entzündung hervorruft, 

Andeoud bringt folgende Zusammenstellung: 

Die Ophthalmoreaktion war bei Gesamtzahl Br a Fa 


Sicher Tuberkulösn . .» 2. . -» 
Tuberkulogeverdächtigen . . . . . . 47 38 9 
Klinisch nicht nachweislich Tuberkulöseen 303 31 52 


Nach eigener Zusammenstellung uns zugänglicher Arbeiten beläuft 
sich die Zahl der mitgeteilten Fälle bereits auf 1457, wovon 958 als 
positiv, 539 als negativ und 7 als zweifelhaft angegeben werden. 


es reagierten: 

Davon waren positiv ° negativ zweifelhaft | 
Sicher Tuberkulöse . . . . 558 495 (71 4 
Tuborkuloseverdächtig . 32 1470018 3 
Klinisch nicht nachwei 

tuberkulös 69 1 — 


Wir wissen sehr wohl, daß Zahlen an sich nichts be- | 
weisen, vor allem muß man, um den Wert oder Unwert | 
einer biologischen Reaktion zu erhärten, die Fälle sicher 
mehr wägen als zählen. | 

Trotzdem erscheint es uns zweifellos, wenn wir nur | 
Arbeiten bekannter einwandfreier Beobachter und eigene 
Erfahrungen berücksichtigen, daß das Alttuberkulin (in !/a, | 
1, 2, 3, 4%%,iger Verdünnung) imstande ist, bei Tuberkulösen | 
eine recht beträchtliche entzündliche Reaktion der Kon- | 
junktiva zu bewirken. 

Noch nicht so sicher ist erwiesen, daß nicht auch bei 
Nichttuberkulösen eine Reaktion auftritt. Der Beweis dafür 
kann allein durch größere Erfahrung bei solchen Kranken | 
erbracht werden, welche später zur Obduktion kommen. Es 
scheint uns nicht zu genügen, etwa die Reaktion nur an 
Moribunden anzustellen: soweit unsere Kenntnisse reichen, 
tritt sie ja auch bei Schwersttuberkulösen nicht auf; der | 
Körper muß also eine „Reaktionsfähigkeit“ sich erhalten | 
haben. 

Wir haben seit 3 Monaten bei mehr als 100 Kranken 
die Ophthalmoreaktion studiert; wir würden uns nicht für | 
berechtigt halten, unsere Mitteilungen bereits zu publizieren, 
wenn wir nicht dabei unangenehme Wirkungen gesehen 
hätten, welche uns den Wert der Reaktion zuerst in einem 
durchaus ungünstigen Lichte erscheinen ließen. Wir haben | 
auch bei der Durchsicht der Literatur die Ueberzeugung ge- 
wonnen, daß die bisher publizierten Resultate durchaus 
nicht ohne weiteres miteinander verglichen werden dürfen, |; 
da — ganz alıgesehen von den zur Untersuchung gewählten 
Patienten — die Art der Methodik und vor allem das ge- 
brauchte Tuberkulin ein zu verschiedenes ist. 

Auf letzteren Punkt legen wir den Hauptwert und 
müssen darauf etwas ausführlicher eingehen: 

Ueber die Bewertung der zur Ophthalmoreaktion 
gebrauchten Tuberkulinpräparate. 

Ehe man sich zur Anwendung der Ophthalmoreaktion 
entschließt, soll man sich klar darüber sein, daß für den 


Ausfall der Reaktion in erster Linie die Beschaffenheit des 


| verwandten Tuberkulins in Betracht kommt. 


Jeder, welcher über eine größere Erfahrung über 
Tuberkulininjektionen, sei es zu therapeutischen, sei es zu 


| diagnostischen Zwecken verfügt, weiß, wie es außerordent- 


lich schwer hält — besonders war das Ende der 90er Jahre 


' der Fall, ehe genauere Methoden zur Bestimmung der 


Wertigkeit bekannt waren —, stets gleichwertiges Tuberkulin 
zu erhalten. 

Sieht man die erschienenen Arbeiten über die Ophthalmo- 
reaktion durch, so fällt auf den ersten Blick auf, daß die 
Autoren durchaus nicht einmal mit demselben Tuber- 
kulin gearbeitet haben. 

Soweit wir übersehen können, wurden bisher folgende 
Präparate verwandt: 

I. Das vom Institut Pasteur in Lille nach Angaben 
von Calmette hergestellte Tuberkulin-Test. Es wird 
sowohl als Trockenpräparat, welches aus dem Alttuberkulin 
Kochs durch Fällung mit 95°/oigem Alkohol gewonnen 
wird, als auch als aufgelöstes Präparat (von Poulenc freres, 
Paris, speziell zur Öphthalmoreaktion hergestellt) in den 
Handel gebracht. 

U. Das gewöhnliche Alttuberkulin Kochs; es ent- 
hält bekanntlich Glyzerin und Phenol; der Glyzeringehalt 
des Höchster Tuberkulins soll zirka 25°, betragen (nach 


| Cornet und Meyer enthält das Alttuberkulin 40—50%, 


Glyzerin); der Phenolgehalt ist 0,5% Die Verdünnungen 
wurden von einigen Autoren mit Kochsalzlösungen, von 


' anderen mit 2%/yiger, respektive 3%/,iger Borsäurelösung 
| hergestellt. 


III. Von den Höchster Farbwerken wird ein trockenes, 
glyzerin- und phenolfreies Alttuberkulin als Trockenpräparat 
geliefert, welches wir zuerst verwandten. 

IV. Wiens und Günther ließen sich ein Präparat 
nach der Vorschrift von Calmette durch Fällung mit 
75°/,igem Alkohol aus Alttuberkulin von den Höchster Farb- 
werken herstellen. 

V. Von Harald Downes wurde in 10 Fällen Neu- 
tuberkulin angewandt. 

VI. Auch Versuche mit Rindertuberkulin sind an- 
gestellt worden (Eppenstein). 

Die Lösungen dieser verschiedenen Tuberkuline waren 
17,1, 2, 3, 4%/9ig. (Wolf-Eisner wandte 10%/yiges Alttuber- 
kulin an.) 

Sehen wir von dem zur Ophthalmoreaktion nur ver- 
einzelt gebrauchten Neu- und Rindertuberkulin ab, so bleiben 
selbst bei den verwandten Alttuberkulinen doch noch vier 
Präparate übrig, welche durchaus nicht gleichwertig sind. 

Halten wir uns vor Augen, daß zur Herstellung des 


| Alttuberkulins die auf 4—5 ö/,igem Glyzerin-Peptonbouillon 


gewachsenen, 6—8 Wochen alten Tuberkelbazillenkulturen 
mit der Kulturflüssigkeit im Wasserbade auf !/ıo ihres Vo- 
lumens eingedampft und zwecks Entfernung der abgetöteten 


| Tuberkelbazillen durch geeignete Filter filtriert werden, so 


erhellt ohne weiteres, daß ein Präparat, welches bis zum 
Pulver nach der Filtration eingedampft wird, unmöglich 
gleichwertig sein kann dem nur auf !/,, seines Volumens 
eingedampfter gewöhnlichen Präparate. Die nur auf Pepton- 
bouillon olıne Glyzerinzusatz gezüchteten Tuberkelbazillen, 
welche darauf für gewöhnlich schlechter wachsen, als wenn 
Glyzerin dazu gesetzt ist, werden auch zweifellos in ihrer 
Giftwirkung verschieden sein: ein auf diese Weise glyzerin- 
freies Trockenpräparat wird natürlich ganz anders einzu- 
schätzen und zu dosieren sein, als das A.T. Kochii; auf 
den Phenolgehalt scheint es uns nicht sosehr anzukommen. 


Bezeichnet man nach Behring, die Wertigkeit nach der Anzahl 
von Grammen gesunder Meerschweinchen, welche 1 g Substanz noch 
sicher zu töten imstande ist — 1 com =1000 M würde z. B. bedeuten, 
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daß 1 g Gift 1000 g Gewicht Meerschweinchen zu töten vermag —, 30 
ist der Wert der auf verschiedene Weise gewonnenen Tuberkuline ein 
sehr verschiedener. Nach Behring enfhält ig der glyzerinbefreiten 
und im Exsikkator getrockneten Tuberkelbazillen zirka 1000 
bis 1250 M in Form eines akut tödlichen Giftes; das aus dem 
alten Tuberkulin Koch mit Alkohol gefällte Tuberkel- 
bazillengift enthält nur zirka 250 M. Ein aus der Kulturflässig- 
keit nach der Dialyse mit Alkohol gefälltes Tuberkelbazillengift enthält 
zirka 750 M, ein durch Extraktion der Tuberkelbazillen bei 150° unter 
Luftabschluß hergestelltes zirka 1250 M, ein aus letzterem von Behring 
durch Isolierungs- und Konzentrationsversuche gewonnenes. hochwirk- 
sames Tuberkelbazillengift hatte eine Giftigkeit von 12500 M. 

Koch berechnet die Wertigkeit eines Tuberkulins durch Fest- 
stellung derjenigen kleinsten Dosis, welche bei Meerschweinchen von be- 
stimmtem Gewichte zirka 4 Wochen nach der tuberkulösen In- 
fektion innerhalb etwa 30 Stunden den Tod herbeiführt. 

Lingelsheim schlug als empfndlichere und gleichmäßigere Re- 
aktion intrakranielle Einspritzung an gesunden Meerschweinchen 
vot, welche nur etwa den 180. Teil der Dosis beansprucht, als subkutane 
und intraperitoneale Injekı 

Nach Neufeld diese Methode nicht brauchbar, da auch in- 
differente Substanzen, in dieser Weise in den Tierkörper hineingebracht, 
eine zu hohe Giftigkeit entfalten. 


Bestimmungsmethode der Wertigkeit des Tuber- 
kulins im Ehrlichschen Instiute. 

Die im Ehrlichschen Institut von W. Dönitz ausgearbeitete 
Methode der Wertbestimmung des Tuberkulins wird kurz folgenderweise 
gehandhabt: Eine von Mönitz ausgeführte sehr ausgedehnte Unter- 
suchungsreihe ergab, daß tuberkulöse Meerschweinchen in einem gewissen 
Stadium der Erkrankung schon durch 0,1—0,3 ccm Tuberkulin getötet 
werden, je nach der tatsächlichen Stärke des Präparates. Die Virulenz 
der zu diesen Feststellungen benutzten Kultur war derart, daß die Meor- 
schweinchen im Gewichte von 350-400 g nach der gewöhnlichen sub- 
kutanen Infektion in 6-8 Wochen eingingen. Intraperitoneal infizierte 
Meerschweinchen eignen sich gegen Ende der zweiten Woche oder An- 
fang der dritten Woche am besten zur Prüfung der Giftigkeit der Tuberkel- 
bazillen; Dönitz schlägt vor, um die Schwere der Infektion möglichst 
gleichmäßig zu gestalten, eine bestimmte Menge 9—11tägiger Kultur mit 
einer abgemessenen Menge Salzwasser gleichmäßig zu verreiben und da- 
von so viel einzuspritzen, daß auf jedes Tier ungefähr '/ mg Kultur 
kommt. 

Es leuchtet obne weiteres ein, daß diese recht umständliche Me- 
thode keine sehr genaue ist; bei derartigen Versuchen ist man einerseits 
von der Virulenz der Kultur, andererseits auch von dem nicht genau zu 
berechnenden Stadium der Erkrankung der Tiere abhängig. Deshalb muß 
man nach Dönitz stets zwei Tiere mit der gleichen Dosis, aber mit ver- 
schiedenem Tuberkulin prüfen, das eine mit dem Präparat, dessen Wert 
bestimmt werden soll, das andere mit einem solchen von bekanntem 
Werte, einem Standardtuberkulin. 

Durch Mischen der zu verschiedenen Zeiten gewonnenen Tuber- 
kuline stellen die Fabriken ein Durchschnittspräparat, ein „gleichmäßiges“ 
Tuberkulin her. 

Auch die durch Ausfällung gewonnenen Tuberkuline würden auf 
ähnliche Weise zu prüfen sein. 

Die Prüfung der Wertigkeit der Tuberkuline an gesunden Meer- 
schweinchen hält Dönitz für durchaus unsicher. 

Ziehen wir aus diesen mitgeteilten Tatsachen das Haupt- 
sächlichste heraus, so ergibt sich daraus, daß bei der Um- 
ständlichkeit der Methode zur Bestimmung der Wertigkeit des 
Tuberkulins, welche große praktische Erfahrung mit Tier- 
versuchen und bedeutende Spezialkenntnisse voraussetzt, daß 
bei der Unsicherheit ihrer Resultate die von den ver- 
schiedenen Fabriken verschiedener Länder hergestell- 
ten Tuberkulinpräparate eine recht große Verschiedenheit in 
bezug auf die Giftigkeit aufweisen müssen: es ist demnach 
nicht angängig, die bisher publizierten Ergebnisse der 
Opbthalmoreaktion miteinander zu vergleichen. 

Um eine Erleichterung in der Beurteilung der neuen, 
vielversprechenden Methode zu schaffen, möchten wir daher 
vorschlagen, in Zukunft in Deutschland nur ein deutsches 
Präparat, und zwar das Alttuberkulin Kochs, wie es bereits 
im Handel ist, zu nehmen. Wir haben uns mit Herrn Ge- 
heimrat Ehrlich bereits in Verbindung gesetzt, um zu er- 
möglichen, daß wir die nächsten Monate ein gleich- 
wertiges Alttuberkulin für die Ophthalmoreaktion erhalten, 
und würden allen, die sich damit abgeben wollen, ein 
gleiches Vorgehen vorschlagen. Das Institut für experimen- 
telle Therapie würde zweifellos am geeignetsten sein, dar- 
über zu wachen, daß von den Fabriken ein besonders 
gleichwertiges Präparat geliefert würde — damit wäre 


wenigstens in einem wichtigen Punkte eine Uebereinstimmung 
der Methodik erreicht.!) 

Um zu entscheiden, ob der Glyzerin- und Phenol- 
gehalt des Alttuberkulins einen Einfluß auf die Konjunktiva 
ausübe, studierten wir die Folgen der Einträufelung von 
1—2 Tropfen 250/,iger Glyzerinlösung, von 0,3%/yiger und 
0,5°/oiger Phenollösung, von 25%/piger Glyzerinlösung, welche 
zugleich 0,5% Phenol enthält, auf die Augenbindehaut — 
wir können als Resultat unserer Versuche angeben, daß 
diese Lösungen sowohl bei Kranken wie bei Gesunden ohne 
sichtbaren Einfluß von der Schleimhaut resorbiert wurden. 

Bei 6 Personen wandten wir 1°/siges steriles Pferde- 
serum, in welchem 25°, Glyzerin und 0,5% Phenol ent- 
halten waren, an. 

Bei einer Patientin wurde 4 Tage lıintereinander je 
ein Tropfen in dasselbe Auge eingeträufelt — eine. Kon- 
junktivitis trat in unseren Fällen bei keinem Patienten auf. 

Demnach glauben wir, daß ohne jede Gefahr das ge- 
wöhnliche glyzerin- und phenolhaltige Alttuberkulin zur 
Herstellung von !/s, 1, 2°%oigen Lösungen zur Ophthalmo- 
reaktion verwandt werden kann. 

Unsere Ausführungen zusammenfassend, möchten wir 
demnach vorschlagen, ein gleichwertiges Präparat, und zwar 
das gewöhnliche glyzerin- und phenolhaltige Alt- 
tuberkulin Kochs, in !/,,1, 2, 3%/iger Lösung in 0,3% iger 
Karbollösung oder 3°/yiger Borsäurelösung zu verwenden. 
Werden andere Präparate verwandt, so dürfen die Er- 
gebnisse nicht ohne weiteres miteinander verglichen 
werden. 

Auch unsere Erfahrungen, welche wir mit zwei Arten 
des Tuberkulins (siehe unten) angestellt haben, lehren, daß 
bei vereinzelten Menschen eine Ueberempfindlichkeit 
der Konjunktiva vorhanden sein kann, besonders erscheint 
die Anwendung in ?'/3°/oiger und höherer Konzentration bei 
Augenkranken kontraindiziert; jedenfalls ist dabei 
ganz besondere Vorsicht notwendig. 

Schnelle Methode zur Herstellung der Tuber- 
kulinlösungen zur Ophthalmoreaktion: Wir haben 
eine größere Anzahl von 50 g-Flaschen, welche mit 10 cem 
mit 0,30/piger en gefüllt sind, !g—1 Stunde im 
strömenden Dampfe bei 100° sterilisiert; wir fügen diesen 
vorrätigen Lösungen 0,05, 0,1, 0,2, 0,3, 0,4 cem Alttuberkulin 
mit steriler Pipette hinzu, womit wir eine !/,, 1, 2, 3, 4%/yige 
Lösung haben; die letzten drei halten sich in der Kälte bis 
14 Tage, die ersteren bis 8 Tage. Natürlich wird dabei 
vorausgesetzt, daß man die Tropfen zur Reaktion jedesmal 
mit einer besonderen sterilen Pipette aus dem Glase heraus- 
nimmt. Sollte sich die Ophthalmoreaktion als praktisch 
brauchbar erweisen, so würde sich ja jede Fabrik leicht 
dazu entschließen, in kleinen Kapillarröhrchen die nötigen 
Lösungen sofort gebrauchsfertig zu liefern. 

Unserer Ansicht nach wäre schon jetzt ein Bedürfnis 
dafür vorhanden, da es uns unnötig und sogar schäd- 
lich für die Beurteilung erscheint, ausländische 
Präparate, wie sie jetzt in den medizinischen Zeitschriften 
angepriesen werden, zu verwenden. 


I. 
Eigene Erfahrungen mit glyzerin- und phenolfreiem 
Alttuberkulin (Höchst). 

Was nun unsere eigenen Ergebnisse anbetrifft. so 
verwandten wir zuerst in der Absicht, ein möglichst un- 
schädliches Präparat zu nehmen, ein glyzerin- und phenol- 
freies Alttuberkulin in Pulverform und zwar nahmen wir 
mit Rücksicht auf die oben mitgeteilten Angaben von Beh- 
ring wegen der zu erwartenden größeren Giftigkeit aus- 

 h) Anmerkung bei der Korrektur: Herr Geheimrat Ehrlich hat 
sich in entgegenkommendster Weise bereit erklärt in Zukunft ein solches 
Präparat zur Verfügung zu stellen, er ließ uns mitteilen, daß er sich 
deshalh bereits mit den Höchster Farbwerken in Verbindung gesetzt habe. 
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schließlich nur !,5 %, und 1 /siges gelöst in 0,8 %piger ste- 
riler Kochsalz-Lösung. 

Versuche bei 30 Gesunden: Wir träufelten 1 Tropfen 
der '/, 0/,igen Lösung in das rechte Auge von 15 jugend- 
lichen Arbeitern, 1 Tropfen der 1°,igen Lösung in das 
linke Auge von anderen 15 jugendlichen (14 — 19 Jahre alten) 
Arbeitern, bei welchen die klinische und Röntgenuntersuchung 
keinen Anhalt für Tuberkulose ergeben hatte Mit der 
}/, %/,igen Lösung bekamen wir einmal eine recht starke 
Reaktion, es stellte sich später heraus, daß der Junge früher 
wegen follikulären Augenbindehautkatarrlıs in der hiesigen 
Augenklinik bereits behandelt worden war. 

Bei der 1°/,igen Lösung erhielten wir 2mal eine mäßig 
starke Reaktion, für welche wir einen Grund nicht fanden. 


Versuche bei Tuberkulösen: Die Ergebnisse mit 
der 1°/,igen Lösung bei Tuberkulösen, respektive der Tuber- 
kulose Verdächtigen sind ohne weiteres aus folgender Liste 
ersichtlich: 


Sicher Tuberkulds Gesamtzahl positiv negativ 
1. Sputum: TB positiv . . . - 9 9 0 
2. Sputum: TB negativ. . . . 8 7 1) 

Klinisch zweifelhafte Fälle: 

1. Pleuritis exsudativa - . . . 1 1 {) 
2. Nur Bronchialdrüsenvergröße- 
rung im Röntgenbilde. . . - 9 8 1 


So klein die Zahl der Fälle ist, so geht doch daraus 
hervor, daß die größere Anzahl der Tuberkulösen, respek- 
tive der Tuberkuloseverdächtigen bei Instillation einer 
1 /,igen Lösung unseres Präparates prompt reagierten, 
während bei denjenigen Personen, welche der Tuberkulose 
klinisch und röntgenologisch nicht verdächtig waren — es 
handelte sich um Lehrlinge einer hiesigen Firma, welche 
jedes Jahr zweimal auf ihren Gesundheitszustand unter- 
sucht werden — die Einträufelung ein negatives Re- 
sultat hatte. 

Trotz dieser ermutigenden Ergebnisse, welche durchaus 
für den praktischen und wissenschaftlichen Wert der Ophthal- 
moreaktion sprechen, sahen wir uns doch veranlaßt, unsere 
Versuche mit dem glyzerin- und phenolfreien Präparate ab- 
zubrechen, da die Reaktion bei 5 Patienten ganz außer- 
ordentlich heftig auftrat: es stellte sich nicht nur starke 
Schwellung und Rötung der Conjunctiva palpebrarum und 
Injektion der Conjunctiva bulbi ein, sondern auch stärkste 
Schwellung des ganzen Augenlides mit profuser eitrig-seröser 
Sekretion; diese schweren Erscheinungen, welche mit Kopf- 
schmerzen und Störung des Allgemeinbefindens einhergingen, 
dauerten bis zu 10 Tagen. 

Die Reaktion setzte gowühnlich nach zirka 10 Stunden 
ein und verschwand nach 3-4 Tagen. 

Ferner rezidivierte 2mal die Konjunktivitis, als der 
respektive die Kranke subkutan !/,o mg Alttuberkulin erhielt, 
in recht unangenehmer Weise. 

Wir haben in 3 Fällen das eitrig-seröse Sekret bakterio- 
logisch untersucht und fanden es auffallender Weise steril; 
wir müssen demnach sicher die Konjunktivitis auf chemisch- 
biologische, nicht bakterielle Reize zurückführen. Einmal 
trat bei einer schweren Reaktion Fieber bis 38,1 auf. 


II. 

Eine gesonderte Besprechung verdient die Anwendung 
unserer Lösung bei einer Reihe von Augenkranken. Denn 
es war theoretisch und praktisch von Interesse, zu wissen, 
inwieweit der Ausfall der Reaktion durch Erkrankungen des 
Auges — und zwar auch solcher, die klinisch nicht als 
tuberkulös angesprochen werden —, beeinflußt werden kann. 


ositive Roaktion bei der zweiten Rin- 
‚ösung in dasselbe Auge. 


1) Dieser Patient bekanı eine 
träufelung eines Tropfens 1 %/niger 
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Bei einem vierjührigen Knaben, dem das linke Auge 5 Wochen 
zuvor wegen einer infizierten schweren Verletzung hatte enukleiert werden 
müssen, war an der zurückgebliebenen Konjunktiva eino Reaktion nicht 
zu erzielen (keine Tuberkulose). Ebenso blieb die Reaktion aus bei einem 
tuberkulosefreien Manne mit alten Hornhautflecken nach Fremdkörpor- 
verletzung. 


reichen Taborkulose rüutgenographisch sichergestellt werden konnte, war 
verlaufende Reaktion eingetreten: Rötung 


ion; vollkommen abgeklungen waren die Veränderungen bei den 
beiden ersten Fällen erst nach 4, bei dem letzten nach 3 Tagen. 

Sehr viel heftiger verlief die Reaktion bei einem jungen Manne, 
bei dem die Schleimhaut vor Instillation katarrhalisch affiziert war 
{Tuberkulose der Lunge, phys; 'h nachweisbar) und bei einem zweiten 
etwas älteren Manne mit Chorioiditis luetica, gegen die neben der spezi- 
fischen Allgemeinbehandlung subkonjunktivale Kochsalzinjektionen appliziert 
worden waren (Lungenbefund: Verdacht auf Tuberkulose). 

Sieben beziehungsweise elf Stunden nach dem Eintropfen trat eine 
ziemlich schnell zunehmende Rötung und Schwellung der Schleimhaut der 
unteren Uebergangsfalte ein, mit starker Körnerbildung und Sekretion; 
die Conjunctiva bulbi beteiligte sich in dem Falle, in dem Kochsalzein- 
spritzungen gegeben waren, mit geringer Rötung. Die Patienten wurden 
durch die Veränderungen ziemlich stark belästigt (Klagen über starkes 
Drücken und Tränen). Erst am 9. beneBLIE TEN es am 13. Tage waren 
die Erscheioungen wieder zurückgegangen. Im Befunde bei der Chorio- 
iditis war keine Aenderung eingetreten. 

Besonders wichtig schien es uns zu sein, auch Fälle von 
pblyktaenulären Erkrankungen mit heranzuziehen, einmal 
wegen ihrer Häufigkeit, vor allem aber auch wegen der ja 
noch immer diskutablen Aetiolcgie dieser Affektionen und 
ihren Beziehungen zur Skrofulose und Tuberkulose. 

Bei einem achtjährigen Mädchen mit ausgesprochener Lungentuber- 
kulose, dessen Augen noch in Nachbehandlung wegen einer soeben über- 
standenen Keratocohjunctivitis phlyktaenulosa standen, erlebten wir als Folge 
der Instillation ein schweres Reziäiv. Schon nach 4 Stunden war eine 
starke Rötung der Schleimhaut mit Follikelschwellung eingetreten, nach 
8 Stunden Ziliarinjektion, Lichtscheu, Tränen, die Konjunctiva bulbi unten 
stärker gerötet; nach 16 Stunden (am anderen Morgen) unten nahe dem 
Limbus kleines flaches Horahautgeschwür, ein punktförmiges Infltrat auch 
oben, Pupillen eng. 

3 Tage später: Infiltration an der Koraea rückglingig, unten frische 
Randphlyktänen. 

8 Tage später: Ulkus der Kornes in voller Vernarbung, Rand- 
phlyktänen verschwunden, auch die Bindehautschwellung rückgängig, nach 
weiteren 14 Tagen geheilt entlassen. 

An einem Auge eines Knaben mit Hornhautflecken nach Ke- 
ratiti phlyetaenulonn trat erst am 2. Tage nach dem Eintropfen noch 
die Reaktion auf: auch hier deutliche Follikelschwellung, Rötung der 
Conjunktiva bulbi, Randkeratitis. Die Veränderungen gingen nur lang- 
sam — innerhalb von 3 Wochen zurück. (Bronchialdrüsentuberkulose mit 
Röntgenapparat nachzuweisen.) 

Noch hartnäekiger und zu häufigen Rezidiven neigend war dio Ro- 
aktion bei einem anı 


phlyctaenulosa. 
Follikelschwellung war zu dieser Zeit noch nicht ganz wieder zurück- 
gegangen. Patient steht noch in Beobachtung. (Bronchialdrüsentuber- 
kulose röntgenographisch nachweisbar.) 

Wichtig sind dann zwei weitere Beobachtungen, die an einem 
40jährigen und einem 52 jährigen Patienten mit Hornhautflocken als 
Residuen von in der Kindheit überstandenen Augenentzündungen an- 
gestellt werden konnten. Beide Patienten hatten nachweisbar Tuber- 
kulose, beide gaben positive Ophthalmoreaktion nach 18 beziehungsweise 
26 Stunden, und zwar unter dem Bilde der ausgesprochenen Randkeratitis, 
zu der sich bei dem 40jährigen erst im Laufe dos 3. Beobachtunystages 
noch eine Follikularis stärkeren Grades hinzugesellte. Auch in diesem 
Falle ist der Vorlauf ein schr hartnäckiger gewesen, so daß nach zwei 
Monaten noch keine völlige Heilung erzielt ist. 

Schließlich trat bei einer 25jährigen weiblichen Patientin, die 
wegen frischer phlyktänulärer Erkrankung des linken Auges behandelt 
wurde, deren rechtes aber zurzeit der Einspritzung völlig normal war, 
nach 5 Stunden ebenfalls eine phlyktänulüre Eruption auf (Schwellungs- 
katarrh, Randkeratitis unten, Lichtscheu), die nach erst zirka 7 Tagen 
wieder rückgängig war. Tuberkulose konnte hier nicht nachgewiesen 
werden. 


Stimmten auch die an unseren Augenkranken gce- 
wonnenen Resultate insofern mit den übrigen überein, daß 
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da, wo Tuberkulose nachweisbar war, auch die Ophthalmo- 
reaktion positiv ausfiel, so glaubten wir doch, von weiteren 
Versuchen mit derselben Lösung bei Augenkranken absehen 
zu müssen wegen des starken Reaktionsanfalles, vor allem 
bei Patienten mit phlyktänulären Erkrankungen. Ist es auch 
gelungen, in allen Fällen die Veränderungen zur Rück- 
bildung zu bringen, so dürfte es doch zum mindesten be- 
denklich sein, Patienten lediglich zu diagnostischen Zwecken 
ein Mittel zu applizieren, durch welches Veränderungen ge- 
setzt werden, die wochenlange augenärztliche Behandlung 
erfordern können. 

Von Wichtigkeit scheint uns zu sein, daß durch unsere 
Fälle dargetan werden konnte, daß selbst Residuen längst 
zum Stillstand gekommener Prozesse auch bei älteren Er- 
wachsenen wieder aufflackern und Veranlassung zu hart- 
näckigen Rezidiven werden können. Die besonders starke 
Reaktion bei phlyktänularen Erkrankungen oder deren Resi- 
duen ist möglicherweise bedingt durch den lokalen Prozeß. 
Denn einmal trat die Reaktion auch auf in einem Falle, in 
dem Tuberkulose nicht nachgewiesen werden konnte, und 


dann war sie bei den übrigen Augenerkrankungen nicht so | 


stark und hartnäckig, vor allem fehlte die stärkere Mit- 
beteiligung der Conjunctiva bulbi. 
Sonst war ein nennenswerter Einfluß auf die Reaktion 


nur da zu sehen, wo die Konjunktiva mit affiziert war | 


(Katarrh, Reizung durch die Kochsalzinjektionen), bei den 
anderen Affektionen, namentlich denen des Fundus, verlief 
die Reaktion ähnlich wie bei Patienten mit gesunden Augen. 

Es dürfte sich demnach vor Anwendung der Ophthalmo- 
reaktion eine genaue Inspektion des äußeren Auges em- 
pfehlen, namentlich auch mit Rücksicht auf Residuen früher 
überstandener phlyktänulärer Erkrankungen. Bei positiven 
Befunden sollte die Reaktion, wenigstens mit 1°/,igem 
phenol- und glyzerinfreiem Alttuberkulin (Trockenpräparat) 
nicht vorgenommen werden. Daß auch bei Indikationen 
nach Calmettes Originalvorschrift schwere Komplikationen 
bei Augenkranken eintreten können, beweisen die Befunde 
von Wiens und Günther. 


Alles in allem erscheint uns demnach die Anwendung 
des von uns zuerst gebrauchten glyzerin- und 
phenolfreien Trockenpräparates des Alttuberkulins 
(Höchst) in "/J- und 10/yiger Lösung zur Ophthalmoreaktion 
als durchaus ungeeignet. 

Wir wenden seit 6 Wochen ausschließlich das gewöhn- 
liche Alttuberkulin Koch in der oben beschriebenen Weise 
an und haben es bei mehr als 100 Kranken instilliert, ohne 
die unangenehmen Nebenwirkungen zu sehen. Ueber unsere 
weiteren Erfahrungen beabsichtigen wir, wenn wir mehrere 
hundert Fälle studiert haben werden, zu berichten. 
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Aus der Medizinischen Universitätspoliklinik in Tübingen. 


Die unblutige Blutdruckmessung und ihre Be- 
deutung für die praktische Medizin 


von 


Prof. Dr. Otfried Müller, Vorstand der Poliklinik. 
(Schluß aus Nr. ii.) 

Ganz ungleich viel gründlicher und sachkundiger und 
darum auch naturgemäß bedeutend vorsichtiger und zurück- 
haltender, als die meisten anderen Autoren urteilt Hein- 
rich von Recklinghausen über die so unendlich schwie- 
rige Frage, „was wir durch die Pulsdruckkurve und durch 
die Pulsdruckamplitude über den großen Kreislauf erfahren“. 
Er gelt von völlig anderen Vorstellungen aus und kommt 
dann auclı zu wesentlich anderen Resultaten, wie die übrigen 
Untersucher, die sich mit diesen Fragen beschäftigt haben. 
Er argumentiert so: man kann sich den peripheren Kreislauf 
aus zwei Reservoiren zusammengesetzt denken, einem oberen 
mit pulsatorisch schwankendem Druck (Arteriensystem) und 
einem unteren mit konstantem Druck (Kapillarsystem). 
Das Blut fließt durch enge (kapillare) Röhren aus einem 
Reservoir ins andere. Unter der Voraussetzung, daß 
das Blut während der Diastole mit gleichmäßig abneh- 
mendem Druck (wie aus einem Standgefäß) von einem 
Reservoir ins andere’ fließt, kann man für diese Bewegung 
das Poiseuillesche Gesetz zugrunde legen. Man würde 
also nach diesen Ueberlegungen den diastolischen Teil der 
Blutdruckkurve wenigstens bis zu einem gewissen Grade 
so gestaltet finden müssen. wie eine sogenannte Ausfließ- 
kurve, das heißt eben wie die Kurve einer aus einem 
Standgefäß allmählich abfließenden Flüssigkeit. 

Es muß hier schon darauf hingewiesen werden, daß 
die Identifizierung des diastolischen Teiles der Druckkurve 
mit einer reinen Ausfließkurve einstweilen eine Annahme ist, 
die erst durch ein größeres Tatsachenmaterial zu begründen 
sein wird. Diese Annahme setzt voraus, daß während der 
diastolischen Phase des Kreislaufes, während der das Herz 
ja nicht an der Blutbewegung unmittelbar beteiligt ist, daß 
während dieser Phase die Arterien nichts anderes tun, als 
die während der Systole erlittene Ausdehnung langsam und 
in gleichmäßiger Weise wieder auszugleichen. Sobald sie 
sich aber außer ihrer Elastizität durch aktive Kontraktilität 
selbst an der Fortbewegung des Blutes beteiligen, wird aus 
der reinen Ausfließkurve eine durch unberechenbare Muskel- 
tätigkeit entstellte irreguläre Kurve, die man mathematisch 
nicht ohne weiteres zu analysieren vermag. Daß die Arterien 
nun wirklich während der Diastole so passiv bleiben, daß 
sie gewissermaßen still halten, bis das Blut wie aus einem 
Standgefäß aus ihnen abgeflossen ist, muß für viele Fälle 
noch durchaus zweifelhaft erscheinen. Treten unter ner- 
vögem Einfluß Gefäßkaliberschwankungen auf, so müssen 
diese naturgemäß den Abfluß in beschleunigendem oder ver- 
langsamendem Sinne beeinflussen. Aber auch die Gefäß- 
muskulatur selbst scheint nach neueren Untersuchungen an 
der Fortbewegung des Blutes nicht so ganz unbeteiligt zu 
sein, wie man früher denken mochte. Grützner hat die 
sehr merkwürdige Tatsache aufgefunden, daß man durch 
eine überlebende Nabelarterie bei gleichem Druck in der 
Richtung des Blutstromes ein Vielfaches von dem Flüssig- 


| keitsquantum hindurchtreiben kann, wie entgegen dieser 


Richtung. Das sieht sehr so aus, als ob die Arterien sich 
auch aktiv an der Fortbewegung des Blutes beteiligten; 
sollte es sich bestätigen, so wäre die Annahme, der diasto- 
lische Teil der Druckkurve sei eine reine Abfließkurve, hin- 
fällig. Das läßt sich zurzeit noch nicht sicher übersehen. 
Jedenfalls hat v. Recklingshausen Schwierigkeiten ge- 
habt, Tonogramme zu finden, in deren diastolischem Teil 
sich Stellen nachweisen lassen, die eine reine Ausfließkurve 
darstellen. 
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Unter der Voraussetzung, daß im diastolischen Teile 
eines Tonogrammes sich Stellen finden, die einer reinen 
Ausfließkurve entsprechen, kommt v. Recklinghausen 
nun an der Hand des Poiseuilleschen Gesetzes zu fül- | 
gendem Satz: Die in der Höhe des mittleren Pulsdruckes 
statthabende Neigung der Pulsdruckkurve ist gleich dem | 
Sekundenvolumen dividiert durch die relative Inhaltszunahuwe 
des arteriellen Reservoirs bei mittlerem Druck. Dabei ist 
zu bemerken, daß unter Sekundenvolumen, die in der Zeit- 
einheit aus dem arteriellen Reservoir abfließende Blutmenge, 
unter relativer Inhaltszunahme die Weitbarkeit der Arterien 
verstanden wird. Mit anderen Worten besagt dieser Satz: 
wenn man mit einem Federmanometer (sogenannten Tono- 
graphen) aus der Armmanschette unter gewissen Kautelen 
eine Druckkurve schreibt, so erhält man aus deren in Höhe 
des mittleren Pulsdruckes statthabender Neigung Kenntnis 
über das Verhältnis der in der Zeiteinheit aus den Arterien 
ausgetriebenen Blutmenge zur Weitbarkeit (Elastizität) der 
Arterien im gegebenen Augenblick. 

Es darf besonders betont werden, daß v. Reckling- 
hausen den Faktor, den die anderen Autoren nicht berück- 
sichtigt hatten, nämlich die Weitbarkeit der Gefäße im 
Augenblick der Messung, die er als relative Inhaltszunahme 
bezeichnet, mit in seine Rechnung stellt, und daß er dadurch 
vor Rückschlägen und Ueberraschungen bedeutend mehr ge- 
sichert ist. als die anderen. Kann man die Weitbarkeit 
nicht schätzen, so wird man mit seinem Verfahren über- 
haupt keine Resultate bekommen, und das ist unendlich viel 
besser, als wenn man unter Außerachtlassung dieses wich- 
tigen und häufig ausschlaggebenden Faktors Zahlen gewinnt, 
die sich nachher als unzutreffend herausstellen. 

Nun ist es naturgemäß in der Praxis nicht möglich, | 
immer ein Tonogramm aufzunehmen und dessen diastolischen | 
Teil auszumessen, und darum überlegt v. Recklinghausen | 
mit großer Vorsicht und viel Kritik, ob es nicht angängig 
sei, an Stelle der Neigung zur Zeit des mittleren Puls- 
druckes, die Gesamtneigung des Tonogrammes anzusetzen. | 
Diese Gesamtneigung kann man durch eine Konstruktion, 
ähnlich dem absoluten Sphygmogramm, von dem oben die | 
Rede war, erfahren, auch ohne daß man ein Tonogramm | 
schreibt. Man erhält die Gesamtneigung, wenn man die ; 
Gegamtdruckerhebung, also die Druckamplitude (den Puls- 
druck) durch die Dauer eines Pulsschlages dividiert. Das 
sind Daten, die man durch einfache Druckmessung und 
durch Feststellung der Pulsfrequenz in der Zeiteinheit leicht 
erfahren kann. Man darf also, wenn man die nicht immer 
zutreffende Annahme macht, daß die Gesamtneigung urs im 
wesentlichen das Gleiche sagt, wie die Neigung des Tono- | 
grammes bei mittlerem Pulsdruck, man darf unter dieser | 
Voraussetzung sagen: Der Quotient aus Gesamtdruckerhebung 
(Amplitude, Pulsdruck) durch Gesamtdauer eines Pulsschlages 
ist gleich dem Q,otienten aus dem Sekundenvolumen divi- 
diert durch die Weitbarkeit der Arterien. Nun ist aber der | 
Quotient aus der Amplitude dividiert durch die Dauer eines | 
Pulsschlages gleich dem Produkt aus der Amplitude mal der | 
Zahl der Pulsschläge in der Zeiteinheit, denn die Dauer | 
eines Pulsschlages erfährt man, wenn man die Zeiteinheit 
durch die Zahl der in ihr beobachteten Pulsschläge dividiert. | 
Man kann mithin weiter sagen: „Das Produkt aus Am- 
plitude mal Frequenz (das sogenannte Amplituden- | 
frequenzprodukt) ist gleich dem Sekundenvolumen 
dividiert durch die Weitbarkeit der Arterien bei 
mittlerem Druck.“ 

Das ist der wichtigste Satz der v. Recklinghausen- 
schen Deduktionen, man kann ihn noch weiter vereinfachen, 
wenn man auf beiden Seiten die Zeit fortläßt. Im Ampli- 
tudenfrequenzprodukt ist die Zeit eingeführt, denn Frequenz 
heißt Zahl der Pulsschläge in der Zeiteinheit. Im Sekunden- 
volumen ist ebenfalls die Zeit enthalten. Bei der gewöhn- 
lichen Berechnung wird nun die Zeit im Amplitudenfrequenz- 


produkt in Minuten, im Sekundenvolumen in Sekunden an- 
gegeben. Gibt man sie stefs in gleichem Maß an, so kann 
man sie beide Male fortlassen, ohne die Deduktion zu än- 
dern. Man faßt dann die Dinge nicht mehr unter dem Ge- 
sichtspunkt der Zeiteinheit ins Auge, sondern man betrachtet 
sie mitBezug aufeineneinzelnen Pulsschlag. Manmagdann auch 
weiter an Stelle der bei einem Pulsschlag aus dem arteriellen 
System abfließenden Blutmenge, die in das System eintretende 
Menge, das heißt also an Stelle des Sekundenvolumens das 
Schlagvolumen einführen. Man würde mithin durch diese 
Umformungen eine Modifikation des obigen Satzes bekommen, 
die besagt: „Die Amplitude ist proportional dem Schlag- 
volumen, dividiert durch die Weitbarkeit der Arterien bei 
mittlerem Druck.“ Oder, wenn die Weitbarkeit sicher un- 
verändert bleibt: „Die Amplitude ist ein relatives Maß des 
Schlagvolumens“. 

Man sieht, in diesem Punkte kommt v. Reckling- 
hausen zu einem ähnlichen Schluß, wie Straßburger, in- 
dem er die Aussicht eröffnet, unter ganz bestimmten Be- 
dingungen die Amplitude als ein relatives Maß des Schlag- 
volumens einführen zu können. Das geschieht aber eben 
nur unter ganz bestimmten Bedingungen, und diese Bedin- 
gungen sind in seine Rechnung aufgenommen, während sie 
beim Straßburgerschen und den anderen Schematen außer- 
halb der Rechnung bleiben. Und das ist wieder der große 
und tiefgreifende Unterschied, der auch in diesem Punkte 
zwischen den Gedankengängen der genannten Autoren 
herrscht, der Unterschied, der v. Recklinghausen das Ver- 
trauen eintragen muß, das eine klare Erkenntnis der Un- 
zulänglichkeit des eigenen Werkes unbedingt verdient. 

Wendet man nun die von v. Recklinghausen auf- 
gestellten Sätze praktisch an, so wird man immer darauf 
angewiesen sein, die Weitbarkeit der Gefäße, die mit in 
seine Rechnung eingestellt ist, zu schätzen. Gelingt das, so 
wird man an der Hand seiner Methode ein Urteil über die 


; Richtung gewinnen, in der die Herztätigkeit sich ändert, ge- 


lingt es nicht, so bleibt man im unklaren. Um nun eine 
solche Schätzung der jeweilig etwa eintretenden Weitbarkeit 
der Gefäße zu erleichtern, hat v. Recklinghausen drei 
Sätze aufgestellt, die im gegebenen Falle zu Rate gezogen 
werden können. Er sagt: 1. „Bei gleichbleibendem Druck 
wird mit wachsendem Gefäßtonus die relative Inhaltszunahme 
(Weitbarkeit der Arterien) kleiner, bei abnehmendem Gefäß- 
tonus größer“. 2. „Blutdrucksteigerung pflegt intra vitam 
mit einer Vermehrung des Gefäßtonus Hand in Hand zu 
zu gehen. Hierbei wird höchstwahrscheinlich die relative 
Inhaltszunahme kleiner. Blutdrucksenkung dürfte die ent- 
gegengesetzten Veränderungen zur Folge haben.“ 3. „Im 
Alter und bei Arteriosklerose wird vermutlich die relative 
Inhaltszunahme vermindert. Bei Ausbildung von Aneurysmen 
kann sie auch vermehrt sein.“ 

Ist man im einzelnen Falle in der Lage, an der Hand 
dieser Leitsätze sich eine Vorstellung über die jeweilige 
Weitbarkeit der Gefäße zu bilden, so mag man mit v. Reck- 
linghausen aus dem Verhalten des Amplitudenfrequenz- 
produktes auf die Richtung schließen, in der das Sekunden- 
volumen und damit eventuell das Schlagvolumen sich ver- 
ändert. Gelingt es aber nicht, eine Anschauung von der 
Weitbarkeit der Gefäße zu erhalten, so ist ein Schluß auf 
die Herztätigkeit nicht angängig. In keinem Falle aber er- 
fährt man etwas über eine quantitative Aenderung des 
Schlagvolumens. Darauf verzichten ja auch die anderen, 
vorher geschilderten Methoden. 

Abgesehen davon, daß die v. Recklinghausenschen 
Deduktionen auf einer Anzahl von Voraussetzungen beruhen, 
die, wie ihr Urheber selbst aufzeigt, nicht immer zutreffen, 
leiden sie auch unter der bisher noch nicht genügend be- 
tonten Tatsache, daß man eben auch nach v. Reckling- 
hausen nicht in der Aorta, sondern in der Brachialis mißt, 
deren Seitendruck, wie oben gezeigt, von ihrem besonderen 
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Stromgebiet in selbständiger Weise beeinflußt werden kann. 
Nun wird der Fehler, der durch den Notbehelf der Brachial- 
druckmessung für alle daraus auf den Gesamtkreislauf ge- 


zogenen Schlüsse entsteht, bei der Recklinghausenschen ' 


Methode nicht so schwer ins Gewicht fallen, wie bei den 
anderen, weil ein Urteil erst abgegeben werden soll, wenn 


die Weitbarkeit bekannt ist, das heißt wenn man etwas | 


über eintretende Gefäßkaliberschwankungen erfährt. Es wird 
aber — und das ist noch nicht genügend hervorgehoben — 


die Kenntnis, die man von der Weitbarkeit des Gefäßsystemes | 


haben sollte, unter Umständen eine doppelte sein müssen. 
Wir werden einmal wissen müssen, wie sich von der Aorta 
aus gesehen die Weitbarkeit der Summe aller Gefäße des 
großen Kreislaufes verhält, und wie dadurch die Druck- 
amplitüde der Aorta beeinflußt wird. Und wir werden dann 
weiter in Erfahrung zu bringen haben, wie die durch die 
Weitbarkeit des Gesamtgefäßsystemes beeinflußte Druck- 
amplitude der Aorta nun in dem speziellen Stromgebiet der 
Brachialis durch die besondere Weitbarkeit gerade der Arm- 
gefüße modifiziert wird. Diese beiden Einflüsse, die Gesamt- 
weitbarkeit des ganzen Kreislaufes und die spezielle Weit- 
barkeit des Armbezirkes können entgegengesetzte Richtung 
haben, und das wird, bei dem häufigen Antagonismus zwischen 
&ußeren und inneren Stromgebieten sogar nicht so ganz 
selten der Fall sein. Ein Beispiel möge diese schwierigen 
Verhältnisse klarstellen: Ein Mensch bekommt aus irgend 
einem Grunde eine starke Erweiterung seiner Splanchnikus- 
gefäße (Chok, Peritonitis, Infektion). Die Gesamtweitbarkeit 
des großen Kreislaufes nimmt zu, die Amplitude der Aorta 
wird demgemäß kleiner. Der Mensch ist nun aber noch im- 
stande, durch periphere Gefäßkontraktion eine gewisse Kom- 
pensation für die gefährliche Erweiterung seiner zentralen 
Strombahnen zu schaffen. Die kleine Amplitude der Aorta 
tritt also in einen stark kontrahierten, weniger weitbaren 
Brachialbezirk und wird durch dessen Unnachgiebigkeit 
wieder groß. Wie soll man da, selbst wenn man im spe- 
ziellen Falle sicher weiß, daß die inneren Strombahnen sich 
erweitert, die äußeren sich kontrahiert haben, die Wirkung 
der beiden verschiedenen Weitbarkeiten auf die Amplitude 
abschätzen? Ein konkreter, weiter unten zu besprechender 
Fall aus der v. Krehlschen Klinik wird zeigen, daß man 
da zu keinem Resultat gelangen kann. Oder ein weiteres 
Beispiel: Eine Versuchsperson steckt den rechten Arm in 
kaltes, den linken in warmes Wasser. Rechts steigt die 
Amplitude, links sinkt sie. Die Pulsfrequenz bleibt gleich, 
also bewegt sich das Amplitudenfrequenzprodukt im gleichen 
Sione wie die Amplitude. Hier liegen die Verhältnisse durch- 
sichtiger wie bei dem weniger bekannten Kollapszustand. 
Man weiß ganz sicher, daß im kalt behandelten Arm die 
Gefäße sich kontrahieren, daß die Weitbarkeit dort abnimmt, 
während im warm behandelten das Umgekehrte eintritt. Man 
wird auch in der Annahme nicht fehlgehen, daß die Gesamt- 
weitbarkeit des großen Kreislaufs durch gleichzeitiges Auf- 
treten eines Minus auf der einen Seite und eines Plus auf 
der anderen Seite nicht wesentlich alteriert ist. Man wird 
mithin schließen können: durch die Gesamtweitbarkeit ist 
die Amplitude nicht beeinflußt, aber durch die rechts und 
links verschieden veränderte Weitbarkeit der Armgebiete ist 
sie rechts im Sinne einer Zunahme, links im Sinne einer 
Abnahme modifiziert. Diese Beispiele mögen zeigen, wie 
enorm schwierig in manchen Fällen die Beurteilung des in 
Rechnung zu stellenden Faktors der Weitbarkeit werden 
kann, und wie man ohne Kenntnisse, die aus anderen Me- 
thoden der Kreislaufuntersuchung (Plethysmographie, Onko- 
metrie) stammen, meist auch nach v. Recklinghausen 
nicht weiter kommen wird. 

Es ist noch ein Punkt nachzutragen: Bei stark erhöhtem 
Blutdruck ist wegen der bedeutenden Verminderung der 
Weitbarkeit. die sich nicht mit genügender Sicherheit ab- 
schätzen läßt, jeder Schluß auf das Schlagvolumen hinfällig. 


Das zeigt sich ja auch in den sehr hohen Amplituden, die 
man bei interstitieller Nephritis findet, und die sicher nicht 
auf ein in ähnlichem Maßstab vergrößertes Schlagvolumen 
des Herzens bezogen werden dürfen. Dieser Punkt ist 
v. Recklinghausen nicht entgangen und er warnt sogar 
selbst vor der Anwendung seiner Deduktionen bei starken 
Drucksteigerungen. 

Sehen wir nun, was sich praktisch mit den Konstruk- 
tionen v. Recklinghausens hat feststellen lassen. Es liegen 
einige Arbeiten aus der v. Krehlschen Klinik vor, die Aus- 
blicke nach dieser Richtung eröffnen. Zunächst hat Tiede- 
mann gesunde und herzkranke Menschen in gleicher Weise 
eine bestimmt dosierte Arbeit verrichten lassen (Heben eines 
mit Gewicht beschwerten Hebelarmes) und hat nun unter- 
sucht, ob die Amplitude und das Amplitudenfrequenzprodukt 
sich beim Gesunden, der keinerlei Ermüdung spürt, anders 
verhält, als beim Herzkranken, den die Arbeit ermüdet. Und 
da hat sich denn gezeigt, daß sowolıl das Amplitudenfrequenz- 
produkt, wie auch namentlich die Amplitude allein, beim 
Gesunden, der nicht ermtidet, deutlich ansteigt, während es 
beim Kranken, der rasch ermüdet, entweder nur weniger 
ansteigt oder sogar abfällt. „Dies sind sicher konstatierbare 
Unterschiede“, schreibt Tiedemann. Wie sie zu deuten 
sind, erscheint schon schwieriger, denn die Weitbarkeit der 
Gefäße beim ermüdenden Herzkranken ist schwer zu über- 
schen, wahrscheinlich ist sie in den arbeitenden Teilen eine 
größere. „Unbekannt bleiben“, so fährt Tiedemann fort, 
„alle zahlenmäßigen Verhältnisse, das heißt, wir haben das, 
was wir wissen wollten, nicht erfahren: die Größe des Se- 
kundenvolumens, wie das Sahli prophezeite“, 

Immerhin springt aus diesen Untersuchungen so viel 
heraus, daß tatsächlich bei einem unter körperlicher Arbeit 
ermüdenden Herzkranken das Amplitudenfrequenzprodukt 
geringer anwächst, als beim Gesunden, oder daß es sogar 
abfällt. Das ist aber nur bei ausgesprochenen Herzinsuffi- 
zienzen feststellbar gewesen. Bei geringeren Graden von 
Herzschwäche verwischen sich die Grenzen gegenüber der 
Norm. Stärkere Insuffizienzen kann der Arzt aber auch 
auf anderem bequemeren Wege erkennen, dazu braucht er 
keinen kostspieligen Apparat und kein umständliches Meß- 
verfahren. Kommt man also bei den Anfangsstadien der 
Herzschwäche mit der v. Recklinghausenschen Methode 
zu keinen bestimmten Resultaten, so ist wenigstens für diese 
Frage kein praktisch wirklich ins Gewicht fallender Fort- 
schritt gegeben, so interressant auch an sich das Kleiner- 
werden des Amplitudenfrequenzproduktes bei Arbeitsleistung 
ausgesprochen herzschwacher Patienten sein mag. 

Nun werden die Anhänger der anderen Methoden 
sagen: „Daß man nach v. Recklinghausen in diesem Falle 
nichts Sicheres über das Sekundenvolumen, respektive über 
das Schlagvolumen erfährt, liegt eben an der allzugroßen 
Vorsicht und Zurückhaltung, welche die Weitbarkeit mit in 
Rechnung stellt. Rechnet man nach unserer Weise, ohne 
die Weitbarkeit zu berücksichtigen, so bekommt man glatte 
klare Angaben“. Berechnet man demgemäß den Fall No. 17 II 
in der Tabelle No. III bei Tiedemann, der ein deutliches 
Absinken des Amplitudenfrequenzproduktes unter dem Ein- 
fluß der Arbeit zeigt, nach Erlanger und Hooker, so er- 
hält man die Auskunft, die Herzenergie müsse sinken, die 
Widerstände müßten gleich bleiben. Berechnet man ihn 
nach Straßburger, so heißt es: Herzarbeit erniedrigt, 
Widerstände erhöht, Blutversorgung verringert. Demgegen- 
über sagt die Arbeit der Krehlschen Klinik mit Bezug auf 
das Herz: „Nun erscheint es wohl ganz unwahrscheinlich, 
oder vielmehr als ausgeschlossen, daß das Sekur.denvolumen 
bei anstrengenden Körperbewegungen so wenig anwlichse, 
manchmal sogar ahfalle“, und mit Bezug auf die Geläße 
nimmt sie an. daß eine komplizierte Regulation statthat, 
und daß wenigstens in den arbeitenden Teilen der Wider- 
stand-zur Erleichterung der Herztätigkeit abnimmt. 
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Man sieht also, es werden zur Sache alle überhaupt ! 
denkbaren Meinungen geäußert. Die Resultate der Me- 
thoden divergieren in weitgehendster Weise. Sicher muß 
bei dieser Lage der Dinge die mit größter Zurückhaltung 
ausgesprochene Vermutung auf Grund der v. Reckling- 
hausenschen Methode das meiste Vertrauen für sich in 
Anspruch nehmen. Sie sagt wenigstens, sobald eine präg- 
nante Aeußerung verlangt wird: „non liquet“ und vermeidet 
damit in vorsichtiger Selbstbeschränkung etwaige Trug- 
schlüsse. 

Weitere interessante Messungen hat Höpfner in der 
v. Krehlschen Klinik mit der v. Recklinghausenschen 
Methode durchgeführt. Er hat zunächst gezeigt, daß das 
Amplitudenfrequenzprodukt beim gesunden, unter ruhigen 
äußeren Verhältnissen lebenden Menschen eine ziemlich 
konstante Größe ist. Auch bei fiebernden Patienten zeigte 
es nur sehr geringe Schwankungen. Am interessantesten 
und wichtigsten ist aber in seiner Arbeit die Beobachtung 
eines Kollapses bei einer Typhuskranken. Das Amplituden- 
frequenzprodukt war in diesem Kollaps enorm angestiegen. 
Da nun nicht angenommen werden kann, daß im Kollaps 
das Sekundenvolumen zugenommen hat, so muß sich wohl 
hier die Weitbarkeit in einer solchen Weise verändert haben, 
daß das Amplitudenfrequenzprodukt hier nicht mehr als 
Maß für die Herzarbeit angesprochen werden kann. Also 
wieder: „non liquet“. Rechnet man die von Höpfner an- 
gegebenen Zahlen nach Erlanger-Hooker aus, so kommt 
man zu folgendem Schluß: Nachdem im Kollaps intravenös 
Strophantin gegeben war, und nachdem sich unter diesem 
Eingriff der Zustand offensichtlich gebessert hatte, muß die 
Herzenergie gleich sein, die Widerstände müssen gestiegen 
sein. Rechnet man nach Straßburger, so heißt es: Unter 
dem Strophantin muß die Herzarbeit zugenommen haben, 
die Widerstände sollen sich im Verhältnis verringert haben. 
Entnimmt man die Gefäßkomponente von Erlanger-Hooker, 
die Herzkomponente von Straßburger, so wird man wohl 
annähernd das Richtige treffen. Denn nach den Unter- 
suchungen von Gottlieb und Magnus bewirkt intravenöse 
Strophantininjektion beim Tier neben der Steigerung der 
Herztätigkeit eine Kontraktion des überwiegenden Teiles der 
Gefäße (Splanchnikusgebiet). Also auch hier wieder bei der | 
vorsichtigen Rechnung nach von Recklinghausen kein | 
bestimmtes Resultat, nach den übrigen Methoden wider- 
sprechende Angaben, die teilweise offenbar unzutreffend sind. | 

Eine dritte von Tiedemann und Lund gelieferte Arbeit | 
der v. Krehlschen Klinik beschäftigt sich endlich mit den | 
Aenderungen des systolischen und diastolischen Druckes im | 
kohlensäurehaltigen Solbad. In mehr als der Hälfte der 
untersuchten Krankheitsfälle (es handelte sich im wesent- 
lichen um leicht dekompensierte Herzfehler) wurde im Bade | 
das Amplitudenfrequenzprodukt größer, und zwar geschah | 
das in erster Linie durch eine Zunahme der Amplitude. | 
Man würde also, wenn man die Weitbarkeit des Gefäß- | 
systems im kohlensäurehaltigen Solbad als unverändert 
annehmen dürfte, auf eine Vergrößerung des Sekunden- | 
volumens schließen können. Nun bleibt die Weitbarkeit | 
aber sicher nicht unverändert. Daß sie sich wesentlich 
ändert, und daß das in der Peripherie im Sinne einer Ge- | 
fäßkontraktion geschieht, zeigt der Plethysmograph (Weiland, | 
0. Müller). Wie sich demgegenüber die inneren Gefäße ver- | 
halten, bleibt einstweilen dunkel. Jedenfalls kann man noch 
nicht sicher sagen, ob der Gesamtwiderstand im Gefäßsystem 
steigt oder sinkt. Tiedemann und Lund meinen, der Ge- 
samtwiderstand dürfte zuerst steigen, dann fallen. Man würde 
damit im zweiten Teil des Bades auf eine Zunahme des 
Sekundenvolumens, also auf eine Verbesserung der Zi 
lation schließen dürfen, was mit den Erfolgen der Bäder 
in Einklang zu bringen wäre. Etwas Abschließendes ergibt 
sich aber nicht, weil eben die Weitbarkeit bisher nicht 
sicher bekannt ist. Daß im kohlensäurehaltigen Solbad 
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tatsächlich eine Steigerung der Auswurfsmenge des Herzens 
eintritt, ergibt sich aus den tachographischen Untersuchungen 
von Liwschütz, wie es mit den Gefäßen steht, müssen 
weitere Untersuchungen erst erweisen. 

Stellt man nun auch für diese Frage wieder die Re- 
sultate der verschiedenen Methoden zusammen, so ergibt 
sich unter Zugrundelegung des Tiedemannschen Falles 
No. 3 folgendes: Nach Erlanger-Hooker steigt im Kohlen- 
säurebad die Herzenergie, während der Gefäßwiderstand 
gleich bleibt. Nach Straßburger ist die Herzarbeit erhöht, 
während der Widerstand im Verhältnis geringer wird (das 
stimmt auch zu Straßburgers eignen Ausführungen in 
dieser Frage). Nach v. Recklinghausgn kommt man 
unter Zuhülfenahme anderer Methoden zwecks Schätzung 
der veränderten Weitbarkeit des Gefäßsystems zu der An- 
nalıme, daß die Herztätigkeit eine gesteigerte ist, die Wider- 
stände vielleicht erst steigen, dann aber fallen. In diesem 
Falle stimmen wenigstens die drei Methoden in einem Punkte 
überein, nämlich in der Beurteilung der Herztätigkeit; und 
das Urteil, das sie hier gewinnen, stimmt auch mit dem 
einer ganz anderen Methode, nämlich der kombinierten Be- 
stimmung des Druckpulses und des Strompulses, wie sie 
Liwschütz vorgenommen hat. Mit Bezug auf die Gefäße 
treten aber wieder beträchtliche Widersprüche zwischen den 
Resultaten der verschiedenen Verfahren zu Tage. 

Was ergibt sich aus alledem nun für die ärztliche 
Praxis? Das geringste Maß von Zuverlässigkeit hat allem 
Anschein nach die Methode von Erlanger-Hooker. Sie 
führt am häufigsten, wenn man sie vergleichend mit anderen 
ähnlichen Methoden auf einen bestimmten Fall anwendet, 
den mın nach dem Stand unserer anderweitigen Kenntnisse 
mit einiger Sicherheit zu übersehen vermag, zu offensicht- 
lichen Täuschungen. Etwas genauer erscheint das Straß- 
burgersche Verfahren. Namentlich seine Resultate bezüglich 
der Herztätigkeit treffen oft zu, während der Aufschluß, 
den man über das Gefäßsystem erhält, doch häufiger zu 
Irrtümern Anlaß gibt. In jedem Falle besitzt aber auch 
diese Methode zurzeit nicht dasjenige Maß von diagno- 
stischer Zuverlässigkeit, das schwerwiegende therapeutische 
Konsequenzen auf sie zu bauen verstattet. Zu den sichersten 
Schlüssen gelangt man nach der Methode Heinrich v. Revk- 
linghausens. Kann man die Weitbarkeit der Gefäße im 
einzelnen Falle schätzen, so stimmen die Resultate in der 
Regel zu dem, was man aus anderweitiger Kenntnis sicher 
weiß. Kann man die Weitbarkeit nicht übersehen, so ge- 
langt man zu gar keinem Resultat und ist somit vor Fehlern 
geschützt. Das ist nun auf der einen Seite ein großer, 
gegenüber den anderen Metlioden nicht hoch genug an- 
zuschlagender Vorteil, auf der anderen Seite führt es natur- 
gemäß zu einer erheblichen Beschränkung der Anwendbarkeit. 
Es kommt noch die weitere Einschränkung hinzu, daß 
feinere Abweichungen der Herzfunktion unter allen Umständen 
auch dem v. Recklinghausenschen Verfahren entgehen, 
daß wir also nur gröbere Störungen zu erkennen vermögen, 
die sich meist auch mit anderen einfacheren und dem Arzte 
näher liegenden Untersuchungen feststellen lassen. Immerhin 
wird dieser Modus der Beurteilung der Herztätigkeit bei ge- 
nügend bekannter Weitbarkeit des Gefäßsystems sicher noch 
manche interessante und therapeutisch wichtige Tatsache 
ans Licht bringen. 

Vor Beurteilung der Herztätigkeit ohne ausreichende 
Bekanntschaft mit der Weitbarkeit muß gewarnt werden, 
denn die Amplitude und das Amplitudenfrequenzprodukt 
sind sicher nicht immer auch nur relative Maßstäbe für 
das Schlagvolumen und das Sekundenvolumen. Das er- 
weist, um nur zwei Beispiele zu wählen, der klinische Fall 
Höpfners (Typhuskollaps mit scheinbar riesiger Steige- 
rung des Sckundenvolumens und relativ großer Amplitude), 
und das erweist weiter der experimentelle Fall F. Klempe- 
rers (gleichzeitiges Steigen der Amplitude im kalt bohan- 
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delten und Sinken im warm behandelten Arm). Es trifft 
also im großen und ganzen das zu, was Sahli bereits vor 
Jahren in seiner Abhandlung über das absolute Sphymogramm 
gesagt hat. Wir erfahren durch die diastolische Druck- 
messung nur etwas einigermaßen Sicheres und Bestimmtes 
über den Kreislauf und seine feineren Veränderungen, wenn 
uns die Weitbarkeit der Gefäße weitgehend bekannt ist, mit 
anderen Worten, wenn wir seine eine Hälfte (eben das Ver- 
halten der Gefäße) bereits kennen, ehe wir in die Unter- 
suchung eintreten. Diese Kenntnis aber erst aus der Blut- 


druckuntersuchung gewinnen zu wollen, ist ein Unternehmen | 


das den Kern des Mißlingens in einer großen Zahl vop 
Fällen naturgemäß in sich trägt, und das demgemäß nicht 
auf Zuverlässigkeit Anspruch erheben kann. 

Alle die Schlüsse, die man aus dem v. Reckling- 
hausenschen Verfahren zu ziehen berechtigt sein dürfte, 
stehen und fallen selbstverständlich, wie hier noch einmal 
hervorgehoben werden muß, mit dem Nachweis ausreichender 
Genauigkeit der Methodik. Dieser Nachweis wird erst noch 
erbracht werden müssen, wenn auch jetzt schon eine gewisse 
Wahrscheinlichkeit besteht, daß die Fehler bei der Messung 
des systolischen und diastolischen Druckes nach v. Reck- 
linghausen sich in klinisch zulässigen Grenzen halten. 

Ob nach alledem die Anschaffung des v. Reckling- 
hausenschen Apparates mit seinem beträchtlichen Preise 
für den Praktiker im Verhältnis zu dem Nutzen steht, den 
er diagnostisch und therapeutisch daraus zu ziehen vermag, 
muß zweifelhaft erscheinen. Ein einfacher Apparat zur 
Messung des systolischen Druckes dürfte dagegen für jeden 
beschäftigten Arzt ein im vollen Verhältnis zu seinem Werte 
stehendes Ausrüstungsstück darstellen, das ihm manchen 
willkommenen Aufschluß zu bringen vermag. 

Zum Schlusse sei‘ noch darauf hingewiesen, daß es 
eine Methode gibt, um das Verhalten des Herzens in den 
zahlreichen Fällen, bei denen die von v. Recklinghausen 
gewiesenen Wege mangels ausreichender Kenntnis der Weit- 
barkeit der Arterien nicht gangbar sind, mit einiger Wahr- 
scheinlichkeit beurteilen zu können. Die Methode stammt von 
Marey und ist in neuerer Zeit einerseits von Friedrich 
Kraus, andererseits von Romberg und mir (zunächst ohne 
Kenntnis der Krausschen Ausführungen) zur Anwendung ge- 
bracht worden. Die Methode besteht in der kombinierten Ver- 
wendung zweier der eingangs dieser Arbeit erwähnten klassi- 
schen Methoden der Pulsuntersuchung, nämlich der Bestim- 
mung des Druckpulses und des Strompulses. Sie ist wegen 
ihrer technischen Schwierigkeiten für die Praxis nicht ver- 
wendbar, dürfte aber zur Kontrolle der mit anderen, weniger 
sicheren Methoden gewonnenen Resultate solange wenigstens 
für den physiologisch geschulten und gut eingerichteten Kli- 
niker von Nutzen sein, bis einfachere Verfahren ihre Stelle 
einzunehmen vermögen. Man hätte zu ihrer Durchführung 
während des Ablaufes der Kreislaufveränderung, die man 
studieren will, einmal fortlaufend den Blutdruck zu bestim- 
men, und zwar den systolischen oder noch besser den durch 
Feststellung des systolischen und diastolischen Druckes be- 
rechenbaren Mitteldruck; und zweitens hätte man fortlaufende 
tachographische Aufnahmen zu machen. Bekomnit man dann 
eine gleichsinnige Aenderung des Druckes und der Strom- 
geschwindigkeit, das heißt steigen oder fallen beide Werte, 
so kann man daraus mit Marey Schlüsse auf entsprechende 
Veränderungen der Herztätigkeit machen, das heißt man 
kann erfahren, ob das Schlagvolumen zu- oder abnimmt. 
Mehr als ein relatives Maß erhält man selbstverständlich 
auf diese Weise auch nicht, aber dieses Maß hat doch einen 
bedeutend höheren Grad von Zuverlässigkeit, als die alleinige 
Bestimmung des Pulsdruckes und die daraus abgeleiteten 
Schlüsse. Aendert sich Druck und Stromgeschwindigkeit in 
entgegengesetzter Richtung, so darf man mit Marey im 
allgemeinen auf entsprechende Aenderungen des Gefäßwider- 
standes (im Arm, in dem gemessen wird) schließen. 


Die Richtigkeit dieser von Marey angegebenen Me- 
thode läßt sich für den Gefäßwiderstand im Arm leicht 
nachprüfen, wenn man die dritte klassische Methode der 
Pulsuntersuchung mit anwendet, das heißt wenn man den 
Volumenpuls mit dem Plethysmographen bestimmt. Dann 
erhält man Aufschluß über jede stärkere Gefäßkaliber- 
schwankung im Arm, und sieht, ob der Widerstand in seinen 
Gefäßen gestiegen oder gesunken ist. Diese einstweilen 
noch recht komplizierten Methoden durch einfachere zu er- 
setzen, ist zunächst nicht olıne Fehler möglich. Fellner 
hat an Stelle des Tachogrammes, das ja selbstverständlich 
nicht ganz einfach aufzunehmen ist, wieder den Pulsdruck 
(die Amplitude) als Maß der Stromgeschwindigkeit einführen 
wollen und ist auf diese Weise im wesentlichen zu den 
Schlüssen von Erlanger und Hooker gekommen. Diese 
Schlüsse stimmen aber, wie oben ausgeführt, sehr häufig im 
konkreten Falle nicht. Während die Resultate, die nach 
Marey mit der isolierten Bestimmung des Strompulses und 
des Druckpulses gewonnen werden, im einzelnen Falle bisher 
stets zu dem gestimmt haben, was man aus dem Tierver- 
such weiß und was man demgemäß auch beim Menschen 
erwarten darf, oder was sich mit anderen sicheren Methoden 
am Menschen selbst nachkontrollieren läßt. 

Selbstverständlich dürfen auch diese Methoden keine 
absolute Geltung beanspruchen. Bei den mannigfachen 
Voraussetzungen, unter denen die Deutung des Plethysmo- 
grammes und des Tachogrammes nur möglich sind, ist ein 
namentlich quantitativer Fehler niemals ausgeschlossen. Ein 
qualitativer Fehler, das heißt ein Irrtum in der Richtung, in 
welcher die Methoden Aufschlüsse geben, ist bisher aber 
nicht nachgewiesen worden. 


Es ergibt sich also zum Schlusse: Bedient man sich 


‚aur einer der 3 klassischen Methoden der Pulsuntersuchung, 


z. B. nur der Bestimmung des Druckpulses durch die 
Sphygmomanometrie, und baut man auf die damit erhal- 
tenen Resultate Schlüsse auf, die zu einer feineren Analyse 
des Kreislaufes führen sollen, so eteht man mit seiner Be- 
trachtung auf einer sehr schmalen Basis. Man sieht den 
unendlich komplizierten Bewegungsvorgang des Pulses nur 
von einem ganz einseitigen Standpunkt an; nämlich aus- 
schließlich mit Bezug auf die Energieschwankungen (Druck- 
schwankungen), die dabei ablaufen. Man wird sich mithin 
auch nicht wundern dürfen, wenn man bei dieser einseitigen 
Betrachtung ein flächenhaftes Bild erhält, das über einen 
körperlichen Vorgang nicht immer richtige Aufklärung gibt. 
Bedient man sich, wie Marey, zweier der drei zur Ver- 
fügung stehenden Methoden, eben der Bestimmung des 
Druckpulses und des Strompulses, so sieht man die Puls- 
bewegung schon von zwei verschiedenen Seiten an, nämlich 
einmal mit Bezug auf die dynamischen (Druck), das andere 
Mal mit Bezug auf die zeitlichen (Geschwindigkeit) Verhält- 
nisse der Bewegung. Man wird also naturgemäß ein be- 
deutend plastischeres Bild erhalten, als bei der einseitigen 
Betrachtungsweise. Verwendet man schließlich auch noch 
die dritte der möglichen Methoden, wählt man, ehe man 
urteilt, noch einen dritten Standpunkt, um den komplizier- 
ten Bewegungsvorgang zu überschauen, das heißt betrachtet 
man ihn noch mit Bezug auf den Raum und nimmt. man 
demgemäß ein Pletlıysmogramm auf, so wird sich die Plastik 
des Bildes weiter vervollständigen, und man erhält zuden 
noch eine empirische Kontrolle über gewisse Schlüsse, die man 


‚aus den beiden anderen Methoden nach Marey gezogen hat. 


Mit kurzen Worten: Durch die gesonderte experimen- 
telle Bestimmung des Druckpulses, des Strompulses und des 
Volumenpulses gewinnt das über den komplizierten Vorgang 
der Pulsbewegung abzugebende Urteil gegenüber dem aus 
der einfachen Druckmessung erhaltenen an empirischem, und 
es verliert an spekulativem Gehalt. Das ist für jedes natur- 
wissenschaftliche Vorgehen erwünscht. Aus diesem Grunde 
ist es auch natürlich und selbstverständlich, daß die kom- 
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binierte Anwendung der drei klassischen Methoden der Puls- 
untersuchung der einfachen Druckbestimmung unendlich 
überlegen ist, daß sie ein ungleich größeres Maß von Zu- 


verlässigkeit besitzt, und daß man ein wirklich auch nur | 
einigermaßen gründliches Urteil über Kreislaufveränderungen | 


erst dann gewinnen kann, wenn man diesen nicht gan: 
leichten Pfad gegangen ist. Aber auch dann erhält man ein 
empirisch begründetes Urteil, nur über eintretende Verände- 
rungen der Herztätigkeit einerseits und des im Arm gelege- 
nen Teiles des Gefäßsystems andererseits. Das Verhalten 


der übrigen Gefäße des Körpers kann auch bei Anwendung | 


dieser komplizierten und mühevollen Methoden nur indirekt 
und schätzungsweise beurteilt werden. 

Interessant im Sinne dieser Ausführungen ist die Tat- 
sache, daß man bei der v. Recklinghausenschen Methode, 
der Kreislaufanalyse auf Grund der alleinigen Bestim- 
mung des Druckpulses, häufig gezwungen wird, beiseite zu 
treten und den Kreislauf auch unter einem anderen Ge- 
sichtspunkte nämlich mit Bezug auf den Volumenpuls zu 
betrachten. In den oben besprochenen Arbeiten aus der 
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v. Krehlschen Klinik zeigt sich das immer wieder. Sobald 
die Frage auftritt, wie man die Weitbarkeit der Gefäße in 
| Rechnung stellen soll, wird naturgemäß auf etwaige Ver- 
änderungen der Gefäßweite rekurriert, wie sie aus plethysmo- 
graphischen Untersuchungen bei Tieren und Menschen be- 
kannt sind; und erst wenn neben den dynamischen Verhält- 
nissen des Druckpulses die räumlichen des Volumenpulses 
bekannt sind, wird auch dort das Urteil ein gesicherteres, 
| das heißt auch da kommt in zweifelhaften Fällen die Er- 
kenntnis erst aus der Kombination zweier verschiedener Me- 
thoden der Pulsuntersuchung. 

Das mag für die Praxis, der die komplizierten Me- 
thoden nicht zugänglich sind, ungünstig sein. Gewiß wäre 
| es für den Praktiker förderlicher und leichter, wenn die Dinge 
‚ klarer lägen, und wenn man auch mit einfachen Mitteln 

Sicheres erfahren könnte. Solange das aber nicht der Fall 
ist, wird der Arzt, dem an einer gewissen Sicherheit und 
Zuverlässigkeit seiner diagnostischen Schlüsse gelegen ist, 
auf die Analyse der Kreislaufkomponenten durch die 
alleinige Bestimmung des Druckpulses besser verzichten. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Ueber Luftinjektionen 


von 
Dr. Loewenthal, Braunschweig. 


Die im folgenden beschriebene Methode lehnt sich an 
eine Mitteilung an, die mir vor einigen Jahren aus der 
Zeitung bekannt geworden ist, wonach in Frankreich Neur- 
algien mit Lufteinblasungen behandelt werden. Später wurde 
dieser Methode bei Gelegenheit des Vortrages über Neuralgie- 
behandlung von Schultze auf dem Kongreß für innere 
Medizin 1907 Erwähnung getan. Ueber systematische An- 
wendungen der Lufteinblasungen ist mir aber weder aus der 
in- noch ausländischen Literatur etwas bekannt geworden. 

Die von mir seit 2 Jahren ausgeübte und als sub- 
kutane Luftinjektion bezeichnete Methode ist im Prinzip 
sehr einfach: Es wird sterile Luft in das über den affizierten 
Nerven liegende Unterhautzellgewebe eingeblasen und sammelt 
sich als ein elastisches Polster in geringerer oder größerer 
Ausdehnung an. Der Nachweis des Lufteintrittes während 
der Injektion geschieht teils unmittelbar für das Auge durch 
die Vorwölbung der Haut bei fettarmen Stellen, teils durch 
Oberflächenperkussion, am besten durch leichtes Anschnellen 
einer Fingerkuppe. Hierdurch läßt sich während und nach 
der Injektion auch genau die Verteilung der Luft im Ge- 
webe feststellen. Diese Verteilung ist naturgemäß keine 
ganz gleichmäßige, da die Luft beim Vordringen sich die 
Orte des geringsten Widerstandes auswählt. Während z.B. 
an den Glutäen infolge der gleichmäßigen Hautspannung 
sich ein flachkugeliges Polster von mehr oder minder kreis- 
förmiger Begrenzung bildet, ist die Ausdehnung des Luft- 
polsters am Thorax unregelmäßig zackig und flächenhafter. 
Noch unregelmäßiger und mit weit verzweigten Ausläufern 
gestaltet sich die Injektionsfigur unter der Haut des Unter- 
schenkels. Hier sieht man während der Injektion die Luft 
in unregelmäßigen Linien vorwärts kriechen, zuweilen ent- 
lang den oberflächlichen Hautvenen. Die Resorption der 
Luft geschieht langsam in einer Zeit von 3—8 Tagen. 

Die subjektiven Wahrnehmungen des Patienten be- 
schränken sich während der Injektion auf ein nicht unan- 
genehmes Spannungsgefühl, das nachher wenig mehr merk- 
lich ist. Schmerzhafte Empfindungen sind niemals angegeben 
worden. 

Der Sion der Behandlung ist nun folgender: Das durch 
die Injektion geschaffene Luftpolster wirkt genau wie ein 
äußerlich aufgelegtes Luftkissen, indem es den Druck der 
Außenwelt auf ein größeres Gebiet verteilt. Druckempfind- 


liche Gewebe (Muskeln, Nerven, Knochen usw.), die tiefer 
als das Luftpolster liegen, werden also vor äußerem Druck 
durch feste Körper geschützt. Ferner findet eine Ent- 
lastung tiefer gelegener Gewerbspartien vom Druck durch 
überlagernde Weichteile statt, falls letztere vor der Injektion 
dem kranken Gewebe straff aufgelegen haben. Solche Ver- 
hältnisse liegen z. B. vor, wenn straffe Haut auf Knochen- 
vorsprüngen, deren Periost entzündlich verändert ist. in der 
Ruhe oder bei Bewegung drückt, oder wenn ein entzündeter 
Nerv, z. B. Nervus peroneus durch die Haut gegen eine 
Knochenunterlage gedrückt wird. Auch scheint mir sicher 
zu sein, daß nach der Injektion allmählich ein Vordrängen 
der Luft auf dem Wege durch Gewebslücken in die Tiefe, 
also auch in das erkrankte Gewebe selbst eintritt, wobei 
eine Auflockerung desselben, eine „Aufschwemmung in Luft“ 
eintreten kann. Bei Bewegung des Körpers findet not- 
wendig durch die Selhstmassage ein beschleunigtes Hinein- 
treiben der Luft in die Tiefe statt. In dieser Richtung er- 
innert der Prozeß direkt an die Vorgänge, die wir uns bei 
der Langeschen Injektion größerer indifferenter Flüssig- 
keitsmengen in erkrankte Nerven vorzustellen gewohnt sind. 

Von diesem Gesichtspunkte aus gesehen, habe ich 
hauptsächlich folgende Krankheitszustände für die Behand- 
lung mit Luftinjektion ins Auge gefaßt: 

1. Chronisch entzündliche Veränderungen an Nerven- 
stämmen, an Muskeln, Bändern und Knochenvorsprüngen; 

2. Neuralgien olıne entsprechende anatomische 
Grundlage. 

Am geeignetsten erscheint von den genannten Krank- 
heiten die Ischias für unsere Methode zu sein. Bei dieser 
Krankheit lege ich über dem Druckpunkt ein deutlich sicht- 
bares Luftpolster an und wiederhole je nach der Geschwindig- 
keit der Resorption den Eingriff ein- bis zweimal wöchent- 
lich. Der unmittelbare Erfolg ist der einer erheblichen 
Selmerzfreiheit im Liegen und Sitzen. Der Dauererfolg 
zeigt sich in einer wesentlichen Beschleunigung der Heilung. 
Während der unmittelbare Erfolg ausschließlich auf der 
Druckentlastung des entzündeten Gewebes beruht, kommt 
die endgültige Heilung nach meiner Meinung wie bei den 
Langeschen Injektionen durch Auflockerung des kranken 
Gewebes und Loslösung der Nerven von neuritischen und 
perineuritischen Adhäsionen zustande. 

Weniger deutliche Resultate habe ich bisher an Inter- 
köstalneuritiden erzielt. 

Auffallend günstig erschien mir der therapeutische 
Effekt bei Kokzygodynie, jener schmerzhaften Störung, 
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die für jeden Praktiker eine schwere Krux bildet und bald 
vom Steißbein selbst, bald von den Bandverbindungen her- 
zurühren scheint. 

Ich selbst halte die letztere Auffassung meist für zu- 
treffend. In das Gewebe über dem Steißbein läßt sich ein 
Luftpolster besonders leicht injizieren, hält dort meist 
6—8 Tage vor und bringt dem Patienten eine wesentliche 
Erleichterung. 

Statt der Luft läßt sich ebenso gut reiner Sauerstoff 
verwenden und zwar entweder aus einer Sauerstofflasche 
oder mittels zwischengeschalteter Flaschen, die mit sauer- 
stoffhaltigem Wasser beschickt sind. Vorteile habe ich 
allerdings von der Anwendung reinen Sauerstoffs nicht 
geschen. 

Es wären aber Versuche mit subkutanen Kohlensäure- 
injektionen angezeigt, mit Rücksicht darauf, daß die Kohlen- 
säure bekanntlich einen kräftigen, aber nicht zerstörenden 
Reiz auf die sensiblen Nerven ausübt. Meine Versuche 
darüber sind nicht abgeschlossen. 

Der nötige Apparat!) für die Injektionen kann natür- 
lich leicht improvisiert werden: 

1. aus der Kanüle einer Pravazspritze, die durch 
Gummischlauch luftdicht mit einem Gummigebläse ver- 
bunden ist; 

2. durch Einschaltung eines kleinen, in einem Glasrohr 
untergebrachten Wattefilters; 

3. durch Einschaltung einer Waschflasche mit doppelt 
durchbohrten Stopfen (für Sauerstoff- und Kohlensäure- 
injektion). 


Indikationen der Hypnotherapie®) 


von 
Dr. E. Trömner, Nervenarzt in Hamburg. 


Wenn ich die schon oft behandelte Frage nach der thera- 
peutischen Verwendbarkeit der hypnotischen Suggestion wieder 
einmal zur Sprache bringe, so habe ich keine andere Absicht, als 
nach zirka 6jähriger lirfahrung die bypnotischer Suggestivbe- 
handlung günstigen Fälle von ungünstigen zu scheiden. 

Nicht wenigen der bisherigen hypno-therapeutischen Publi- 
kationen ist mit mehr oder weniger Recht der Vorwurf ge- 
macht worden, daß sie alle möglichen Leiden zur hypnotischen 
Behandlung empfehlen. Mit wahlloser Empfehlung ist aber weder 
dem Arzt noch dem Patienten gedient; denn wenn ersterem von 
vornherein aussichtslose Fälle übergeben werden, so wird große 
Zeit und noch mehr Mühe aufgewendet mit dem Endresultat, daß 
der Patient schließlich auch noch die Hoffnung auf ein Mittel ver- 
liert, auf welches exzeptionelle Hoffnungen angeregt und gesetzt 
wurden; für den hypnotisierenden Arzt aber sind fehlschlagende 
hypnotische Versuche aus verschiedenen Gründen unangenehm. 
Erstens kosten sie sehr viel Zeit, denn wenn schon für weniger 
schwierige Hypnosen bis zu 20 Minuten gerechnet werden müssen, 
so kosten schwer zu beeinflussende Fälle noch mehr Zeit, und 
die Summe wiederholter Versuche ergibt schließlich ganze Tages- 
räume. Zweitens aber verursachen ungeeignete Fälle dem hypno- 
tisierenden Arzt mitunter recht viel Mißvergnügen. Wer rationell 
und mit einem gewissen Ehrgeiz hypnotisiert, weiß, wie ärgerlich 
und deprimierend Fälle sind, bei denen trotz heißen Bemühens 
entweder keine Hypnose erreicht, oder kein einziges Symptom, 
keine einzige Beschwerde gelindert werden konnte. Ungünstige 
Disposition des Arztes macht sich infolgedessen aber bei reiner Sug- 
gestionsbehandlung stets bemerkbar. Bei physikalischen Heil- 
methoden fallen derartige kaum merkliche Dispositionsunterschiede 
weniger ins Gewicht. Aus diesen Gründen halte ich es für zweck- 
mäßig, bei hypnotischen Heilversuchen von vornherein ungeeignete 
Fälle zu meiden und die noch vorhandene suggestive Zuversicht 
des Patienten für geeignetere Methoden auszunützen. 

Die Frage, in welchen Fällen läßt sich überhaupt ein Erfolg 
durch Hypnotherapie erzielen, ist ja oft ventiliert und beantwortet 
') Ia brauchbarer Form ist der Apparat fertig zu beziehen durch 
C.M. Weiß, Instrumentenmacher in Braunschweig. 

?) Nach einem ia der Versammlung Deutscher Naturforscher und 
Aerzte zu Dresden gehaltenen Vortrage. 
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worden. Der Kreis solcher Fälle ist unendlich, denn es gibt - 
abgesehen von reinen Psychosen — kein Leiden, dessen Be- 
schwerden nicht ausnahmsweise einmal durch hypnotische Sug- 
gestion gebessert würden. Die Kasuistik solcher Ausnahmeerfolge 
ist recht groß; Hirntumoren, Syringomyelie, Tuberkulose, Karzinom 
und andere mehr sind schon erheblich subjektiv gebessert worden. 
Wissenschaftliches Interesse bieten solche Versuche insofern, als 
sie die psychischen Bestandteile des Krankheitskomplexes ab- 
scheiden. Mehr liegt aber daran, Indikationen für solche Fälle zu 
gewinnen, bei denen sich durch Hypnotherapie bessere Erfolge als 
durch andere suggestiv wirkende Methoden und in einigermaßen 
regelmäßiger Folge gewinnen lassen. Zur Verwertung meiner 
Erfahrungen in diesem Sinne glaube ich mich um so mehr berech- 
tigt, als ich Hypnotherapie nicht ausschließlich betreibe, sondern 
alle übrigen geläufigen neurologischen Behandlungsmethoden an- 
wende; die Zahl der bypnotisch behandelten Fälle meiner Praxis 
betragen etwa ein Drittel meiner gesamten Praxis. 

Einen a priorischen Gegengrund gegen hypnotische Be- 
handlung bildet oft ungenügende Hypnotisierbarkeit. Wenn wir 
Indikationen nach Krankheiten suchen, wäre zunächst zu fragen, 
ob jeder Mensch zu hypnotisieren sei. Seit vor einem Jahrhundert 
Faria durch sein imperatorisches: „Dormez!* von 10 oder 20 Per- 
sonen vielleicht 2 einschläferte, ist die Sphäre der Hypnotisierbar- 
keit erheblich immer mehr erweitert worden. Vor 40 Jahren 
gaben Liebault und Bernheim etwa 90°, als Hypnotisierbar- 
keitsziffer an, Forel in den letzten Auflagen seines Lehrbuches 
etwa 950/0, worunter etwa !/; Somnambule. Weitere Fortschritte 
wurden durch Wetterstrands und Vogts Methoden erzielt, die 
sich psychologisch den Bedingungen des natürlichen Schlafs mög- 
lichst anpaßten. Namentlich des letzteren fraktionierte Methode 
erzielte infolge beständiger Kontrolle und infolgedessen wesentlich 
innigeren Kontaktes mit dem Hypnotisierten sehr erheblich bessere 
Resultate, nämlich unter 119 Fällen keine refraktären Fälle und 
99 Somnambulismus; wobei allerdings zu berücksichtigen, daß 
diese Fälle Anstalts- oder poliklinische Patienten repräsentieren, 
deren „Autoritätsvorstellung“ bekanntlich erheblich größer ist, als 
die von neurologischen Privatpatienten, deren Vertrauen oft schon 
durch viele vorhergehende Heilversuche erschüttert ist. Prinzi- 
piell ist auch meine Ansicht, daß jeder Geistesgesunde bei ge- 
nügerder Zeit und Ausdauer zu hypnotisieren und daß deren Mehr- 
zalıl in Somnambulismus zu versetzen ist. Die praktischen Er- 
gebnisse freilich bleiben hinter diesen Idealziffern zurück, zumal 
bei Gebildeten und Nervösen. Sicher ist, daß bei Bevorzugung 
genannter Methode und mit steigender Uebung immer bessere Er- 
gebnisse erzielt werden, wie folgende Vergleichstabelle ergibt, 
welche ich zum Teil Ringiers folge der Suggestionsbehandlung 
in der Landpraxis“, zum Teil einer Arbeit von Hilger (Ztschr. 
f. Hypnotismus, Bd. 10, S. 180) entnahm. Vergleich meiner beiden 
Statistiken aus den Jahren 1900 und 1902 zeigt Verbesserung 
der Resultate mit Uebung und größerer Sorgfalt in der Methodik. 


Vergleichende Tabelle der Schlafgrade in Prozent: 


DE van Tröm- |Trom- 
na Intngter| tnger | Tran | From |Dura: 
| ghem | | 1900 | auo2 | schmi 


Refraktär . iu 8 5 2 Ki 
Somnolenz Bi Fa Ki En | 12 tz 
Hyvotaxie . u sleaeınıu| 
Somvambulis- | | 

mus, ‚Amnesie 18 »| 5 |» » |» 


Um Somnambulismus bei der Hälfte neurologischer Patienten 
zu erreichen, muß man allerdings schr mannigfachen Umständen 
Rechnung tragen, denn zu den schwerst zu hypnotisierenden ge- 
hören nach den Geisteskranken funktionelle Neurosen. Als die 
zum Gelingen wesentlichsten Momente wiederhole ich: Uebung, 
psychologische Erfahrung, Zeit und günstige Disposition des Hypno- 
tisierenden. Im allgemeinen steigt die Heilungschance mit 
der Schlaftiefe: Wenn z. B. von 100 (zufällig gewählten) Fällen 
34 geheilt, 36 erheblich, 17 wenig gebessert wurden und 13 un- 
gebessert blieben, so schliefen von den 34 geheilten 4 flach (som- 
nolent), 14 mittel, 16 tief, von den 13 ungebesserten dagegen 
8 flach, 3 mittel, 2 tief. Das zeigt den größeren Heilwert der 
tiefen Hypnose evident. Das Lebensalter hat natürlich erheblichen 
Einfluß: je jünger, um so eher zu heilen; z. B. gehörten von den 
Geheilten 34/, dem 1., 49%, dem 2. Lebensjahrzehnt an, von den 
Ungebesserten aber nur 7°, dem 1., hingegen 27°/, dem 5., 
20®/, dem 4. Jahrzehnt an. (Vergl. Tabelle am Schluß.) 

Als Kriterium des somnambulen Zustandes genügt einwand- 


‘ freie Amnesie vollständig, da Experimente, wie intra- oder post- 
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hypnotische Halluzinationen, oder Automatismen, oder partielle 
Amnesien sich keineswegs bei allen Somnambulen bewirken lassen 
und weil sie therapeutisch entbehrlich sind. Ob nicht in ein- 
zelnen Fällen experimentelle Erzeugung von Halluzinationen und 
posthypnotischen Handlungen indiziert ist, um die Suggestibilität 
in gewissen, der Krankheit entsprechenden Richtungen zu steigern, 
diese Frage ist meines Wissens noch nicht angeschnitten, ge- 
schweige denn entschieden worden. Im übrigen können, wie unter 
Anderen O. Vogt stark betonte, erhebliche Unterschiede zwischen 
experimenteller und Krankheits-Suggestibilität bestehen. Es kommt 
vor, daß man lange bestehende Beschwerden in einer einzigen 
Hypnose beseitigen kann, und doch gelingen weder Analgesie noch 
Halluzinationen; umgekehrt können die schönsten Experimente ge- 
lingen, Heilsuggestionen aber haften nicht oder schlecht. 

ine praktisch wichtige Frage ist deshalb: Wie verhalten 
sich die zu beeinflussenden Beschwerden zur nötigen Schlaftiefe, 
respektive wann ist überhaupt die Einleitung eines hypnoiden Zu- 
standes nötig. Im allgemeinen freilich zeigt sich in der Hypnose 
auch gesteigerte Heilsuggestibilität gegenüber dem Wachbewußt- 
sein. Ich habe öfter den Versuch gemacht, Kopfschmerzen durch 
Handauflegen und reine Wachsuggestion zu beeinflussen. Gelang 
es nicht und leitete ich Hypnose ein, so trat auf dieselben Worte 
hin Erfolg ein. Deshalb wendet man Wachsuggestionen nicht 
direkt an, sondern stützt oder lanciert sie durch elektrische oder 
sonstige physikalischen Hilfsmittel. Der hypnotische Bewußtseins- 
zustand erlaubt aber, ohne Umwege und unvermittelt zu sugge- 
rieren. Prinzipiell kann man ohne Hypnose auskommen, wenn 
man seine Suggestionen in eine dem wachen Bewußtsein suggestiv 
imponierende Form zu kleiden weiß, und geschickte Aerzte ver- 
stehen es. Trotzdem lehrt die Erfahrung, daß noch Fälle übrig 
bleiben, wo Wachsuggestionen versagen, entweder wegen zu ge- 
ringer Suggestibilität, oder weil durch vergebliche Vorbehand- 
lungen das Vertrauen zu Wachbehandlung verbraucht wurde. In 
solchen Fällen vermag Hypnose den psychischen Aspekt zu ändern 
und wieder genügende Suggestibilität herzustellen. Im übrigen bin 
ich kein Fanatiker der Hypnose; wer mit Wachsuggestionen aus- 
zukommen glaubt und weiß, möge es tun! 

Welche Schlaftiefe erfordern nun gewisse Gruppen von Be- 
schwerden? Wie wir wissen, lassen sich im Stadium der Som- 
nolenz folgende Empfindungen suggestiv hervorrufen: Schläfrigkeit 
Gliederschwere, körperliche und Gedankenruhe — und was sich 
suggerieren läßt, läßt sich auch desuggerieren. Infolgedessen 
wird das leichteste Hypnosestadium genügen, um gewisse Ge- 
meingefühle, wie das Gefühl allgemeiner geistiger oder körper- 
licher Unruhe, das Gefühl von Mattheit, Schläfrigkeit, das von 
mangelndem Schlafgefühl zu beseitigen. Umgekehrt, wenn sich 
im somnambulen Schlaf suggerieren lassen: automatische Hand- 
lungen, tiefe Analgesie, intra- und posthypnotische Halluzinationen, 
Amnesien, posthypnotische Urteils- und Erinnerungsfälschungen, 
so werden wir deduzieren können, daß, um die den genannten 
Symptomen entsprechenden pathologischen Dauererscheinungen 
suggestiv zu beseitigen, auch Herbeiführung von Tiefschlaf not- 
wendig ist; und das würden sein: pathologische Gewohnheiten, 
Trieb zu abnormen Handlungen, Zwangshandlungen, Zwangsdenken, 
sehr heftige Schmerzen, Erinnerungsdefekte, krankhafte Verände- 
rungen der Persönlichkeit, Perversitäten, Krämpfe usw. Das 
mittlere Schlafstadium zeigt die Erscheinungen der Katalepsie, 
‚Automatie, eventuell Analgesie und der Denkhemmung und wird 
deshalb zur Beseitigung abnormer Muskelzustände geeignet sein, 
psychischer Lähmungen, Kontrakturen und Muskelkrämpfe. Späteres 
Studium wird zeigen, ob das vorläufig von mir nur als vernunft- 
gemäß deduzierte Gesetz richtig ist: Um Krankheitserschei- 
nungen suggestiv zu entfernen, ist mindestens derjenige 
Hypnosegrad nötig, dessen Symptome jener Beschwerde 
entsprechen. Im allgemeinen freilich ergibt der Somnambulismus, 
da sich in ihm sämtliche Erscheinungen hervorrufen lassen, auch 
stets das für Krankheitssuggestionen günstigste Stadium und diesen 
Standpunkt teile ich mit allen praktisch erfahrenen Hypnothera- 
peuten, wie Bernheim, Forel Wetterstrand, Ringier und 
‚Anderen. 

Wenn ich nun versuche, meine Erfahrungen zusammen- 
zufassen, so bin ich mir wohl bewußt, daß eine exakte ziffern- 
mäßige Wiedergabe bei den vielen dabei mitspielenden Imponde- 
rabilien nicht gut möglich ist. Die Verschiedenheit des Materials, 
ob poliklinisch, ob privat, die Verschiedenheit der Fälle selbst, die 
Art der Vorausbehandlung, die Ausdauer des Patienten, vielfach 
störende Momente im Verlauf der Behandlung (z. B. Aerger, Auf- 
regungen, schädliche Gegensuggestionen von Fremden oder An- 


alles das beeindußt und durchkreuzt natürlich die 


gchörigen), 
Reinheit des Resultats. Immerhin bin ich bestrebt gewesen, in 
Zweifelsfällen cher den ungünstigeren als den zünstigeren Grad 


anzunehmen. Zudem habe ich nur einige Gruppen und von 
den anderen den kleineren Teil ausschließlich mit hypnotischer 
Suggestion behandelt, und mit Absicht. Bei den anderen habe ich 
die Behandlung mit tonisierender oder sedierender Allgemein- 
therapie verbunden. Manche Resultate würden noch besser sein, 
wenn ich jedem Patienten die denkbar beste eigene Disposition 
entgegengebracht und wenn alle Patienten die nötige Geduld zur 
Durchführung der Behandlung bis zu einer gewissen Vollendung 
gehabt hätten. Gerade an letzterem Punkt scheitern manche Re- 
sultate. 

Von organischen Erkrankungen habe ich multiple Sklerose, 
Myelitis, Paralysis agitans und Tabes hypnotisch behandelt. Bei 
Fällen der beiden ersteren Erkrankungen habe ich trotz genügender 
Hypnose keinen Erfolg erzielt, wie ja überhaupt organisch spasti- 
sche Zustände psychisch sehr wenig beeinlußt werden. Auch 
Paralysis agitans gab in mehreren Fällen keinen Dauererfolg. Hin- 
gegen hatte ich bei mehreren Tabesfällen, welche durchaus die 
üblichen, sonst nicht als funktionell aufgefaßten Symptome dar- 
boten, überraschende Erfolge. 

Eine 37jährige Maurerfrau litt seit 4 Jahren an Rückenschmerzen, 
seit einem halben Jahr an Blasenschwäche und lanzierenden Beinschmerzen, 
seit 3 Wochen an sehr häufigen Schmerzattacken neben starker Gewichts- 
abnahme; objektiv Pupillenstarre und Beinareflexie, geringe Ataxie der 
Beine. Schon nach der ersten Hypnose fast völliges Schwinden der 
Schmerzen, von da an zunehmende körperliche Besserung. Nach 3 Mo- 
naten schwaches Rezidiv, welches durch eine Hypnose beseitigt wurde. 
Seitdem in Zwischenräumen von 5, 6 Monaten mäßige Rezidive, welche 
jedesmal durch einige Hypnosen beseitigt wurden. 

2. 3jäbriger Rechtsanwalt. Objektiv typische Tabes, I,ues, mehrere 
Schmierkuren. Seit 3 Jahren nach jedem Diätfehler gastrische Krisen, 
Vorbehandlung bei verschiedenen Aerzten und Kurorten; zuletzt alle 
paar Wochen tagelanges Erbrechen, einmal 15mal am Tage. Nach jeder 

igen Anstrengung Speisenekel, Würgen, Ohnmachtsgefühl, Schlaf- 
Störungen, lanziereude Beinschmerzen. Am Tage nach der Hypnose sehr 
wobl, am nächsten Tage Schmerz im Bein und imal Erbrechen. Nach 
3 oder 4 Hypnosen frei von Krisen, nur ab und zu kurze Schmerzen. 
Nach einem halben Jahr durch Diätfehler bei einer Hochzeit Rückfall. 
Durch einige Hypnosen Besserung, aber Fortbleiben aus der Behandlung 
aus unbekannten Gründen. 

In einem 3. Fall — ein 37jähriger Maschinist mit starker Ataxie — 
vermochte lediglich hypnotische Suggestion, durch Mindorung der Angst 
vorm Gehen, die Ataxie so zu bessern, daß er seinen Dienst als Machinist 
wieder aufnehmen konnte und mehrere Monate lang versab, als ich die 
letzte gute Nachricht von ihm erhielt. Bemerkenswert ist, daß alle Fälle 
amnestisch schliefen. 

Die nicht organischen Neurosen lassen sich, glaube ich, 
am besten übersehen, wenn wir sie in monosymptomatische. paroxy- 
stisch auftretende und polysymptomatische einteilen; die mono- 
symptomatischen wieder in motorische, sensible und psychische 
Neurosen ein. Natürlich gehören die meisten dieser Syndrome 
sehr verschiedenen Krankheiten an. Die von mir suggestiv be- 
handelten Motilitätsneurosen sind Tie, Schreibkrampf, Stottern, 
Chorea. 

Zwei Fälle von Gesichtstic bei Kindern ließen sich völlig, 
ein Fall von Akzessoriustic bei einem Alkoholisten für längere 
Zeit beseitigen. Einige andere ergaben wesentliche Besserung. 
Hingegen erreichte ich in 2 Fällen von generalisiertem Tie, Ma- 
ladie des tics, keinen Erfolg. Auch 2 Fälle von Orbikularistic bei 
Erwachsenen versagten — übrigens auch bei Uebungstherapie 
nach Brissaud-Meige. Jugendliches Alter ist auch hier glück. 
licher. Aehnlich erging es mir mit dem Schreibkrampf; 3 Fälle bei 
Kindern geheilt, 2 bei Erwachsenen unbeeinflußt. Hingegen heilte ich 
bei Erwachsenen einen milden Fall durch Wachsuggestion, mehrere 
andere Fälle besserte ich durch physikalische Behandlung: in 
2 Fällen des mittleren Alters, beide trepidierende Formen, erreichte 
ich nichts. Einer dieser Fälle war übrigens 4 Wochen lang bei 
dem Schreibkrampfspezialisten Julius Wolff ia Behandlung, der 
ebenfalls, wie bei mehreren anderen mir zu Ohren gekommenen 
Fällen, nichts erreicht hatte. Ueber meine Erfolge beim Rede- 
krampf, beim Stottern, habe ich in meiner Arbeit „Ueber die Path 
genese und Therapie des Stotterns“ (Berl. klin. ther. Woch. 1905, 
Nr. 8 u. 9) berichtet. 

Seitdem habe ich noch 6 Fälle behandelt, von denen 2 geheilt, 
2 gebessert, 2 unbeeinflußt blieben: also von 20 Fällen 4 geheilt, 
14 gebessert, 2 ungeheilt. Außer mir haben sich vorzugsweise 
Wetterstraud, Großmann und Ringier mit der Behandlung 
! von Stottern beschäftigt. Wetterstrand will von 48 Fällen 5 
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geheilt, 19 gebessert und 13 nicht beeinflußt haben, Ringier von 
10 Fällen 2 geheilt, 4 gebessert und 2 ungeheilt. Den Ziffern 
des letzteren würden also meine Zahlen nahekommen. Ich halte 
die Erfolge bei meinen Fällen deshalb für wichtig, weil bei fast 
allen Fällen mehrere übungstherapeutische Sprachkurse voraus- 
gegangen waren. 

Die Möglichkeit suggestiver Beeinflussung Stotternder ist 
verständlich, da das Stottern meiner Ueberzeugung nach eine 
reine motorische Zwangsneurose darstellt, bei welcher organische 
Komplikationen, wie Anomalien in den Sprachwegen nur sekun- 
däre Bedeutung haben. Gründe für meine Ansicht habe ich damals 
ausführlich angegeben. 

Von den meisten Fällen habe ich spätere Nachricht, ob die 
anderen nicht rückfällig geworden sind, weiß ich nicht; jedenfalls 
scheint mir die Dauerhaftigkeit der bypnotischen Erfolge immer 
noch größer als wie die der übungstherapeutischen.. Eine Kom- 
bination beider Methoden ist aber in manchen Fällen zweckmäßig. 
Einige meiner Fälle haben aber auch gezeigt, daß es mitunter 
direkt schädlich ist, die sowieso zwangsmäßig gerichtete Aufmerk- 
samkeit des Kranken immer wieder auf den Sprechakt selbst hin- 
zudirigieren, wie es durch die Uebungstherapie geschieht. In 
solchen Fällen hat eben die hypnotische Suggestion Erfolg, weil 
sie das Auftreten der Zwangsvorstellung, nicht sprechen zu können, 
und ihre Wirkungen zu hemmen vermag. Uebrigens gibt es ver- 
schiedene Varietäten des Stotterns: Suggestiv am besten zu be- 
einflussen sind diejenigen, welche infolge von Angst und Opressions- 
gefühlen stottern. Einen solchen Fall hatte ich bis vor kurzem 
in Behandlung. Das beim Sprechen auftretende Beklemmungs- 
gefühl war vollständig geschwunden und die Sprache nur noch 
wenig und selten stockend. Weniger günstig sind die affektloren 
Stotterer, wo weniger Angst und Beklemmung, als die Zwangs- 
vorstellung des Nichtsprechenkönnens im Vordergrunde 
steht. 
Stottern den Anschein regelmäßig auftretender peripherer Muskel- 
krämpfe hat. 
gymnastische Behandlung. 

Von Chores habe ich mehrere Fäile experimenti causa 
hypnotisch behandelt. In einigen leichteren Fällen trat zweifellos 
Beruhigung ein, und ich hatte den Eindruck, als ob die Be- 
handlung den Verlauf abgekürzt hätte. Da ich aber nebenbei 
Packungen und Arsen verordnete, kann ich die Erfolge nicht son- 
dern. Leichtere Fälle von Chorea sind übrigens durchaus hyp- 
nosefähig. In 2 von 4 Fällen konnte ich Hypotaxie, in einem so- 
gar Somnambulismus erreichen. Höhergradig choreatische Kinder 

‚ lassen sich der beständigen motorischen Unruhe wegen nicht ein- 
schläfern; außer wenn man sie festhalten oder einpacken läßt. 
Allerdings haften die Suggestionen nur sehr flüchtig. 

PIARARIEEEIG (Schluß folgt.) 


Zur Tuberkulinnachbehandlung der chirurgi- 
schen Tuberkulose!) 


von 
Dr. €. Kraemer, Sanatorium Böblingen (Württbg.). 


Im Laufe weniger Jahre sind mir nun schon 40 Patienten?) 
zugegangen, welche ehedem an chirurgischer Tuberkulose gelitten 
hatten, und nun wieder, meist an Lungentuberkulose leichterer 
oder schwererer Art, oft in bereits unheilbarer Weise erkrankt 
waren. Es handelte sich damals um Knochen- und Gelenktuber- 
kulose der verschiedensten Gegenden, auch um gynäkologische, 
sehr oft um Halsdrüsentuberkulose; die frühere Behandlung war 
teils operativer, teils konservativer Natur. 

Wir stehen also vor der Tatsache einer zeitlich doppelten 
tuberkulösen Erkrankung einer Anzahl von Menschen, und, 
wenn mit Recht die Krankheitsverhütung für eine der edelsten 
Aufgaben des Arztes gilt, so liegt uns die Pflicht ob, zu unter- 
suchen, ob es im gegebenen Beispiele nicht in unserer Macht ge- 
legen hätte, die Patienten wenigstens vor der zweiten Krankheit 
zu bewahren? 

Die Bejahung dieser Frage wirft einen düsteren Schatten: 
sie weist auf eine stattgehabte Versäumnis hin. Und was nun 


') Nach einem Vortrage auf der Naturforscher- und Aerztever- 
sammlung in Dresden. Die frühere Arbeit ist vor 2 Jahren in der Deut- 
schen Ztschr. f. Chir., Bd. 79 erschienen. 

*) Die Zahl wächst bedeutend, wenn auch die Kranken mit früher 
überstandener Pleuritis oder anderen tuberkulösen Erscheinungen hinzu- 
gerechnet worden. Im Prinzip gehören sie auch dazu (s. später). 


Diese letzteren erfordern kombinierte psycbisch- ' 


nicht mehr zu ändern ist, das sollte man wenigstens in Zu- 
kunft bestrebt sein, zu verhüten. Der Hausarzt und der Chirurg 
sollen sich bewußt werden, daß sie in der chirurgischen Tuber- 
kulose nicht die gesamte Krankheit, sondern nur einen Teil, eine 
zufällig äußere Erscheinung derselben vor sich haben und daß die 
Operation, selbst die Amputation!), so notwendig und lebensrettend 
sie im einzelnen Fall sein kann, doch nur eine symptomatische 
Therapie bleibt, mit höchstens ganz vereinzelten Ausnahmen. Der 
Ursprungsherd der Tuberkulose sitzt zumeist in den Bronchial- 
drüsen und bleibt im Körper zurück, er war der Erzeuger der 
chirurgischen Affektion und er ist auch die Veranlassung für das 
Tuberkuloserezidiv, sei es wieder in Form der hämatogenen Me- 
tastase, oder durch Infektion per contiguitatem, beziehungsweise 
auf dem Lymphwege (nach vielen neueren Untersuchungen der 
wahrscheinlichste Weg für die spätere Lungenerkrankung). Es 
müßte denn sein, daß die Quelle sich mit dem ersten Einbruch ins 
Blut erschöpft hätte, oder daß ein geringer dort zurückbleibender 
Rest spontan vollends abgeheilt wäre. Das kommt sicher zuweilen, 
vielleicht sogar öfters vor; aber es ist kein korrektes Handeln, mit 
solchen Zufälligkeiten zu rechnen und Leben oder Gesundheit des 
Patienten dafür auf die Probe zu stellen. Besonders nicht, wenn 
man, wie gleich nachgewiesen werden soll, in der Lage ist, fest- 
zustellen, ob noch eine weitere Tuberkulose im Körper vorhanden 
ist oder nicht, und wenn man bejahendenfalls therapeutisch erfolg- 
reich dagegen ankämpfen kann. 

Beides, der Nachweis einer zurückbleibenden Tuber- 
kulose in loco oder im Körper nach Abschluß der konservativen 
oder operativen Behandlung einer chirurgischen Tuberkulose — 
oder gegebenenfalls das Fehlen weiterer tuberkulöser Herde —, 
ebenso wie ihre Heilung ist mit ein und demselben 
Mittel,nämlich mittels des Tuberkulins möglich. Ueber die 


' Zuverlässigkeit des Tuberkulins als Diagnostikum der Tuberkulose 
Am schwierigsten endlich sind die stabilen Fälle, wo das | 


bedarf es kaum noch weiterer Worte, sie ist nun allgemein an- 
erkannt. Und seine therapeutische Kraft wurde gerade in diesem 
Jahre zweimal gewissermaßen sanktioniert: zuerst auf der Ver- 
sammlung der Tuberkuloseärzte in Berlin im Frühjahr und dann 
auf der Naturforscherversammlung in Dresden?), wo mit seltener 
Uebereinstimmung die Unschädlichkeit und der Nutzen des Tuber- 
kulins von den verschiedensten Seiten zur Sprache gebracht wurde. 
Das was ich vor zwei Jahren in meinem ersten Artikel über die 
Tuberkulosetherapie ausgesprochen habe, stebt nun also durch die 
erweiterte eigene und fremde Erfahrung viel gesicherter da. Die- 
jenigen, welche das Tuberkulin am meisten und ausgedehntesten 
verwandt haben, sind sich über die Heilbarkeit der Tuberkulose 
mittels desselben längst schon vollständig einig. Wir freuen uns 
über die täglich sich mehrende Zustimmung, bedauern aber, gerade 
weil wir so sicher von der Heilwirkung des Tuberkulins überzeugt 
sind, daß auch jetzt noch dem Zweifel so viele Menschenleben zum 
Opfer fallen müssen. 

Die Verhältnisse der enger umgrenzten chirurgischen Tuber- 
kulose lassen besonders gut demonstrieren, wie man dem gegen- 
wärtigen Stande der Tuberkulinanwendung entsprechend handeln 
soll. Ich will hier die Tuberkulinbehandlung der chirurgischen 
Tuberkulose selbst gar nicht berücksichtigen, da das ein Kapitel 
für sich ist?); Operationen sind ja häufig wegen Sequesterbildung, 
oder sozialer Verhältnisse halber, oder weil sie (z. B. bei größeren 
Drüsentumoren) viel rascher zum Ziels führen, nicht zu um- 
gehen. Ein operierter Fall gehört aber stets mit Tuber- 
kulin nachgeprüft; die höchstwahrscheinlich in den meisten 
Fallen — das sicherer zu erfahren wäre von größtem Interesse -- 
erfolgende positive Reaktion zeigt dann zunächst an, daß das be- 
treffende Individuum noch mehr tuberkulöse Herde in sich birgt, 
oft erfährt man weiter auch durch die Lokalreaktion, wo der oder 
die Krankheitsherde sitzen (bei Bronchialdrüsentuberkulose häufig 
Schmerzen tief in der Brust oder in der oberen Rückengegend, oder 
Hustenreiz). Diese Patienten sind nun in die gleiche Kategorie zu 
stellen mit den Besitzerneinerlatenten oder geschlossenen Tuberkulose 
überhaupt (ohne vorausgegangene metastatische Erkrankung), von 
denen ich schon eine größere Anzahl mit Tuberkulin behandelt 
und, wie ich glaube, geheilt habe.') Ich kann deshalb als Er- 


') Siehe Fall IV der früheren Arbeit. 

®) Vortrag von Weicker-Görbersdorf und Diskussion, Sektion für 
innere Medizin. 

%) Lenhartz hat sich in Dresden soeben sehr günstig darüber 
ausgesprochen, vorzüglich über die Behandlung der Urogenitaltuberkulose. 

*) Ueber mehrere Fälle ist schon in verschiedenen Tuberkulin- 
arbeiten von mir berichtet (z. B. Studie über die Heilung und Aus- 
ruttung der Tuberkulose, Württ. med. Correspond. Blatt 1906, 
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fahrungstatsache mitteilen, daß gerade Patienten dieser Art das aller- 
beste Objekt für die Tuberkulinbehandlung sind, nicht nur weil 
letztere hier die sichersten und raschesten Erfolge ergibt und am 
bequemsten durchzuführen ist (am ehesten auch ambulant!) sondern 
auch mit Rücksicht auf die Tuberkulosebekämpfung im ganzen, 
weil die Heilung der noch geschlossenen Tuberkulose die Ueber- 
tragung auf andere Menschen, in welcher Form sie auch statt- 
finden mag, schlechterdings ausschließt. Das Tuberkulin zeigt uns 
schließlich erst an, wie notwendig die Nachkur war: man ist erstaunt, 
wie groß bei dem geringfügigsten oder auch bei fehlendem Lungen- 
befunde!) die Tuberkulinempfindlichkeit zuweilen ist, und der Grund 
dafür ist sicher, nach allgemeiner Ansicht, in der Beschaffenheit, 
in der „Aktivität“ der tuberkulösen Herde zu suchen; es ist ge- 
stattet daraus zu schließen, daß ohne die Behandlung der be- 
treffende über kurz oder lang schwer erkrankt wäre. Umgekehrt 
geht bei ganz geringfügiger und prognostisch günstiger Tuber- 
kulose, wovon uns erst das Tuberkulin wieder Kenntnis gibt, die 
Kur so rasch voran, daß dem Patienten die Sicherheit, nun ganz 
tuberkulosefrei zu sein, kein zu teuer erkaufter Tausch sein darf 
für das Ungewisse, das ihm sonst geblieben wäre. Hängt doch 
die sicher nicht häufige Spontanheilung einer schon einmal aktiv 
aufgetretenen Tuberkulose, wie ihr Latentbleiben oft genug von 
ganz zufälligen äußeren Momenten, wie Traumen, interkurrenten 
Erkrankungen, schlechten sozialen Verhältnissen und dergleichen 
ab, Dinge, denen niemand dauernd mit Sicherheit entgehen kann. 
Nicht nur die Phthise droht bis ins höchste Alter, sondern eben- 
so sehr akute tötliche Erkrankung, wie Miliartuberkulose und 
Meningitis.?2) Und schließlich ist und bleibt eben bei der Tuberkulose, 
der „exquisiten Familienkrankheit“, die gleichsinnige Erkrankung 
der Nachkommen ein Symptom, das nicht nur bei offener, sondern 
recht häufig auch bei geschlossener Tuberkulose der Eltern zu 
finden ist und dann kaum anders als durch kongenitale Ueber- 
tragung®) zu erklären ist. — In den meisten Fällen ist es über- 
haupt gar nicht gestattet, von einer eigentlichen „Gesundheit“ 
der, auch nur latent Tuberkulösen zu sprechen. Ganz abgesehen 
davon, daß sie ständig auf wackligen Füßen steht, werden Arzt 
und Patient erst nach Abschluß der Kur gewahr, wie nun der 
Gesundheitszustand und die Leistungsfähigkeit ganz anders ge- 
worden sind. Man kann nicht oft genug warnen vor dem 
modernen Glauben an die Harmlosigkeit der latenten 
Tuberkulose, einem Ausfluß der bekannten Untersuchungen von 
Naegeli, welche in ihren Schlußfolgerungen sicher weit über- 
trieben sind. Von dem Hauptanteil seines Materials, speziell dem- 
jenigen, auf welchem die ganze moderne Lehre der obligaten 
Durchseuchung der erwachsenen Menschheit mit Tuberkulose gerade 
ruht, steht der Beweis der Zugehörigkeit zur Tuberkulose noch 
vollständig aus, wie ich schon einmal ausgeführt habe.‘) Mag 
dem aber sein wie ihm wolle. Ich habe ja noch nie dafür plä- 
diert, daß man etwa alle Menschen mit Tuberkulin prüfen und 
behandeln solle, auch wenn das möglich wäre; meine diesbezüg- 
liche Forderung bezog sich stets nur auf alle, irgendwie durch 
äußere Erscheinung (Habitus, Zartheit, Anämie), oder Abweichungen 
der Gesundheit (Neigung zu Fieber und Katarrh, viele „nervöse*, 
dyspeptische Störungen und dergleichen), oder aber besonders durch 
das Ueberstehen tuberkuloseverdächtiger, beziehungsweise tuber- 
kulöser Krankheiten signierte Menschen, zumal wenn sie noch im 
jugendlichen Alter stehen. Und in die letzten beiden Rubriken 
gehören eben zumeist die Patienten mit chirurgischer Tuberkulose, 
sodaß also bei ihnen das methodische Suchen nach weiterer 
Tuberkulose — nach Abheilung jener — besonders indiziert er- 
scheint (die jugendlichen Personen fallen bekanntlich auch außer- 


Nr. 5-8.) Besonders möchte ich auf meine von der gewöhnlichen Tuber- 
kulindiagnose ganz abweichende Methode der Tuberkulinnachprüfung auf- 
merksam machen (riel größere Dosen), aus deren negativem Ausfall ich 
eine Heilung anzunehmen mich für berechtigt halte. Eine Zusammen- 
stellung sämtlicher geheilter Fälle soll im nächsten Jahre erfolgen. 

) Ich möchte auch hier davor warnen, eine „gesunde Lunge“, wie 
das leider so oft vorkommt, für identisch zu halten mit Freisein des 
Körpers von Tuberkulose. 

”) Jakson (Ztschr. f. Tuberkul. und Heilstättenwesen, Bd. 7) be- 
richtet x. B. über ‘18 Fälle von Mening. tub. bei Erwachsenen, wobei 
die Sektion stets alte geringfügige Herde im Körper aufdeckte. Aehnlich 
Portmann (Diss. 1905) über 80 Fälle der Züricher Klinik (Kinder und 
Erwachsene), alle sekundär; die Primärherde saßen besonders oft in den 
Bronchialdrüsen. 

3) Eine Abhandlung von mir über die kongenitale Tuberkulose er- 
scheint demnächst in Brauers Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose. 

*) Ztschr. f. Hyg. u. Infektionskr. 1905, Bd. 50. 


halb des Bereichs der Naegelischen Untersuchungen, welche nur 
Erwachsene betreffen). Hier hat die Krankheit bereits Zeugnis 
abgelegt von ihrem aktiven Charakter, oder von ihrem zur Pro- 
pagierung geeigneten Sitz, was um so bedenklicher ist, in je 
jüngerem Alter das betrefiende Individium steht. Man darf also 
wohl sagen, daß hier unsere Handlungsweise vorgeschrieben ist, 
zumal da sie, wie gesagt, mit sicherer Methode zu arbeiten vermag. 

Die positive Tuberkulinreaktion der Patienten mit geheilter 
chirurgischer Tuberkulose gibt aber auch für die Pathogenese 
der Krankheit einen wichtigen Fingerzeig. Holländer hat mir 
in einem Referat!) meiner ersten Abhandlung über das vorliegende 
Thema vorgeworfen, „daß ich die Disposition und Neuinfektion 
unbeachtet gelassen habe“ und „daß der angeblich sichere Schluß 
auf einen direkten ätiologischen Zusammenhang zwischen beiden 
(scil. erster und zweiter tuberkulöser Erkrankung) vollständig in 
der Luft schwebe“. Vielleicht ist Holländer seither selbst ande- 
rer Ansicht geworden, wenn er erfahren hat, wie viele Aerzte 
immer mehr dazu drängen, die Tuberkuloseinfektion in die Kind- 
heit zu verlegen. Mir scheint Holländers Annahme vielmehr in 
der Luft zu schweben, denn das Hervorgehen der zweiten Erkran- 
kung — wie überhaupt des größten Teils der klinischen Tuberku- 
kulose — aus langjähriger Latenz ist nicht nur an sich viel 
wahrscheinlicher und natürlicher, auch in der Neuzeit mehr und 
mehr anerkannt, sondern es läßt sich das Vorhandensein der 
latenten Tuberkulose, eben mittels des Tuberkulins, in 
jedem Falle zu jeder Zeit erweisen. Der Rückschluß des 
direkten Zusammenhangs zwischen erster und zweiter Erkrankung 
hat also eine gute materielle Grundlage, ganz im Gegensatz zur 
Neuinfektion, geschweige denn zur Disposition. Wir können diese 
Fragen hier aber ganz aus dem Spiele lassen. Es handelt sich 
vielmehr um die ganz bestimmte alleinige Aufgabe des Nachweises 
und der Behandlung einer vorhandenen — zurückbleibenden — 
Tuberkulose, entsprechend der allgemeinen ärztlichen Gepflogenheit 
nicht nur symptomatische, sondern möglichst radikale Therapie zu 
treiben. Und diese ist hier möglich. Der Kranke hat dann zu- 
nächst den Vorteil, daß Gesundheitsstörungen oder Neu- 
erkrankung durch Wiedererwachen seiner latenten Tu- 
berkulose für ibn wegfallen. Damit ist unsere Aufgabe, 
deren Vernachlässigung wenigstens für diesen Schaden alle Ver- 
antwortung in sich schließt, erfüllt, weiter reicht unsere Macht 
nicht. — 

Aber die Verhältnisse sind dem ehemaligen Patienten gün- 
stig. Wenn, um nur ein Beispiel anzuführen, Saugman den 
Nachweis zu liefern vermochte, daß unter mehreren Hundert Kehl- 
kopf- und Lungenheilstättenärzten fast niemals eine Infektion zu 
registrieren war, trotz der nicht abzuleugnenden gehäuften oder 
beständigen Infektionsgelegenheiten, so ist das eben nichts anders 
als ein vollgültiger Beweis dafür, daß die Tuberkuloseinfektion der 
Erwachsenen auch unter den besten Bedingungen außerordentlich 
schwer zustande kommt. Und ähnlicher Beweise gibt es noch 
viele. Der Einwand, daß doch eine Infektion vielleicht stattge- 
funden, aber nur zu latenter Tuberkulose geführt hätte, wäre ein- 
mal rein hypothetisch, zum andern dürfte er hier aber gar nicht 
herangezogen werden, wo es sich ja um Kranke handelt, die alle 
(auch zum zweiten Male) manifest erkrankt waren. Saugman 
hat aber in seiner vortrefflichen Arbeit gleich nach einem weiteren 
Zweifelapunkt widerlegt: von den oben genannten Aerzten war 
nämlich etwa die Hälfte früher schon tuberkulös?), und trotzdem 
sie also nach der gangbaren Lehre „disponiert“ sein mußten und 
sich neu zu infizieren beständig Gelegenheit hatten, erkrankten sie 
nicht wieder. Ich sehe hierin einen der schärfsten Beweise gegen 
die Disposition, welche ich schon so und so oft zu bekämpfen Ge- 
legenheit hatte, und welche sicher nichts anderes ist als eine Ver- 
wechselung mit latenter Tuberkulose. — Bei der nicht zu bestrei- 
tenden Schwierigkeit der Tuberkuloseinfektion des Erwachsenen 
sollten wir wenigstens für die Annahme einer Neuinfektion das 
Bekanntsein einer sicheren und ergiebigen Infektionsquelle fordern, 
womöglich noch viel stärkerer Art, als sie bei den der Saugman- 
schen Enquöte dienenden Kollegen vorhanden war. Davon ist aber 
bei meinen eingangs genannten 40 Patienten gar keine Rede, nach 
dem Ergebnis genauester anamnestischer Nachfrage. Die An- 
nahme, daß die zweite tuberkulöse Erkrankung bei 


) Ztschr. f. Tuberkul. und Heilstättenwesen Bd. 8, H. 3, S. 255. 

%) Die erkrankten Kollegen ergreifen ja öfters den Beruf des Heil- 
stättenarztes, um sıch unter den besseren hygienisch-klimatischen Bedin- 
gungen vor einem Wiederausbruch ihrer Tuberkulose möglichst zu be- 
wahren. 
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Kranken mit ebemaliger chirurgischer Tuberkulose 
nicht durch Nouinfektion oder auf Grund einer Disposi- 
tion entsteht, sondern aus latenter Tuberkulose hervor- 
geht, ist demnach eine natürliche, logisch berechtigte 
Sehlußfolgerung. Und damit ist dem weiteren Schicksal der 
nach Heilung der chirurgischen Tuberkulose mit Tuberkulin nach- 
geprüften und behandelten Fälle die günstigste Prognose zu stellen 
erlaubt und die Dringlichkeit dieses Vorgehens besiegelt. 

Der Zufall der Lokalisation der Tuberkulose in den Knochen 
und Gelenken, in den Drüsen, im Peritoneum usw., welche die 
Kranken dem Chirurgen oder mutatis mutandis anderen Aerzten in 
die Hände spielt, kann also zu Gunsten der Kranken ausgenutzt 
werden, wenn man nach dem weiter gefahrdrohenden Ursprungs- 
herd fahndet und auch ihn ein für allemal beseitigt. Der Kranke 
hat das Recht, vom Arzte zu verlangen, daß er völlig geheilt 
oder wenigstens auf die Möglichkeit der Heilung aufmerksam ge- 
macht wird, und daß man ihn nicht aus der Hand gibt mit einem 
noch glimmenden Funken in der Brust, der tagtäglich wieder zur 
Flamme entfacht werden kann. Die Heilung der Tuberkulose 
gerade in der noch leichten latenten, geschlossenen Form durch 
das Tuberkulin steht in unserer Macht,!) darüber kann nun kein 
Zweifel mehr sein, und die Krankheit ist nach Maßgabe ihrer 
Aetiologie in der Tat für deren Besitzer erledigt, wenn man sich 
nicht mit der Heilung eines Symptoms zufrieden gibt. Die Ge- 
fahren der zurückbleibenden Tuberkulose, welche oft genug nur 
scheinbar oder zeitweise ruht: allgemeine Gesundheitsstörungen, 
akute Zufälle wie Miliartuberkulose, Meningitis, weitere Meta- 
stasenbildung, Uebergang in Phthise in akuter oder chronischer 
Form, und schließlich die Uebertragung auf die Familienmitglieder 
— das alles ist Grund genug, sich nicht von anschei- 
nender oder zeitweiliger Gesundheit ehemaliger tuber- 
kulöser Patienten blenden zu lassen und das Wohl und 
Leben ihrer solbst und ihrer Familie dem Zufalle preis- 
zugeben. Es liegt eine schwere Verantwortung auf den Schul- 


tern derjenigen, welche sich nicht belehren lassen wollen. — Die | 


in äußerst charakteristischer Weise der Größe und Zeit der Er- 
fahrung parallel gehende Steigerung der Uebereinstimmung von 
seiten der Tuberkulinärzte, deren vor kurzem noch kleines Häuf- 
lein sich nun täglich mehrt, ist das schönste Zeugnis für ihre 
Wahrhaftigkeit; die anderen Kollegen, welche mangels eigener 
größerer Erfahrung unmöglich schon das Wesen der Tuberkulin- 
anwendung in seiner ganzen Tragweite erfaßt haben können, sollten 
ibnen deshalb mehr Glauben schenken. Und mit dieser Waffe in 
der Hand sollte man auch nicht länger zögern, die Tuberkulose an 
ihrer schwächsten Stelle, das ist während ihrer Latenz, anzugreifen, 
wo man kann. Ein Kampf, der, wie kaum ein zweites Mal, dem 
Einzelwesen und der ganzen Menschheit zugleich zugute kommt, 
und der, systematisch durchgeführt, den Ruin des Feindes im Ge- 
folge haben müßte. Er ist in der Tat nicht schwer besiegbar, denn 
die Hindernisse, wie Disposition. Häufigkeitsstatistik, Neuinfektion 
haben wir uns alle selbst in den Weg gelegt. 

Die chirurgische Tuberkulose, mit Betonung des Wortes 
Tuberkulose bis zum Abschluß behandelt, stellt einen kleinen aber 
lebrreichen Ausschnitt aus der individuellen und generellen Tuber- 
kulosebekämpfung dar.” Ganz das gleiche gilt nämlich auch 
für anders lokalisierte Aeußerungen der Krankheit: 
in den Augen, im Kehlkopf, in Form der Skrofulose usw., oder, 
wie so häufig, als Pleuritis. Das sind alles nur Erscheinun- 
gen, die einen Ursprungsherd besitzen müssen, und erst mit der 
Ueberwindung der letzteren kann die Behandlung als abgeschlossen 


gelten (oder eventuell mit dem nur durch das Tuberkulin beim | 


Lebenden zu erbringenden Nachweis, daß nur eine isolierte Tuber- 
kulose vorhanden war). 

Zwei Leitfälle mögen zum Schlusse das Gesagte illu- 
strieren: 

1. 8—10jährige Patientin, zweimal kurz nacheinander wegen Hals- 
drüsentuberkulose gperiert, mit Tuberkulin geprüft 5 Wochen nach der 
letzten Operation (Wunden geheilt, einige kleine Drüsen noch fühlbar, 
leichte Dämpfung der rechten Spitze). Erste Reaktion auf 0,8 mg. 
33 Tuberkulininjektionen (und Anstaltsbehandlung) bis 250 mg. Nach- 
prüfung nach 10 Monaten (völliges Wohlbefinden in der Zwischenzeit, 


!) Die von Holländer als Referent (siehe oben) ausgesprochene 
Befürchtung, es könnte „durch die Einführung eines spezifischen Re- 
agens die efahr einer Akuität heraufbeschworen werden“, , ist ja schon 
mehrfach früher ausgesprochen worden, aber sic ist nur theoretisch kon- 
struiert. Ich weiß mich eins darüber mit allen, welche nur einigermaßen 
Erfahrung in der Tuberkulinanwendung besitzen. Der praktische Erfolg | 
ist ja schließlich immer das Maßgebende. 
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: Desinfektion der Hände. 


26. J anuar. 


Schulbesuch): ganz negative Reaktion auf hohe diagnostische Tubor- 
kulindosen (0,5 - 25—5—15—30—70— 150-300 mg). 

2. 40jähriger Patient, vor 2 Jahren wegen Schultergelenkstuber- 
kulose operiert, darnach ganz gesund. Nach 1 Jahr Teichte Epidiaymitis 
nach Trauma; jetzt seit 5 Wochen ziemlich rasch erkrankt, typischer 
Morbus Addisonii akuter Form. Bald gestorben. — In diesem Falle 
wird wohl niemand von Neuinfektion sprechen wollen, denn die Lunge 
war ganz frei, und die in der Zwischenzeit aufget.etene traumatii 
Nebenhodenerkrankung zeugt von dem damaligen Vorhandensein lat 
Tuberkulose. Viel wahrscheinlicher ist, daß die Nebennierentuberkulose 
viel länger bestanden hat, und daß von ibr, wenn nicht von koordiniert 
bestehender Bronchialdrüsentuberkulose aus die Schultergelenksaflektion 
in metastatischer Weise zustande kam. Wäre der Patient nach der 
Operation vor 2 Jahren mit Tuberkulin geprüft worden, so hätte man 
von der internen Tuberkulose sogleich Kenntnis bekommen und auch für 
die Behandlung bessere Aussichten gehabt. 

Würde die Tuberkulinnachprüfung und Nachbehandlung, 
z. B. in einem größeren Krankenhause systematisch bei Patienten 
mit chirurgischer Tuberkulose durchgeführt, so müßte eine spä- 
tere Vergleichsstatistik den Nutzen derselben bald ad oculos 
demonstrieren, besonders wenn nicht nur Mortalität, sondern auch 
Morbidität sowohl des Patienten wie seiner Familie die nötige 
Berücksichtigung finden würden; zugleich würde sie das Hervor- 
gehen der zweiten Erkrankung aus latenter Tuberkulose in schön- 
ster Weise bestätigen. Von meinen ehemals an offener oder ge- 
schlossener Tuberkulose leidenden, durch Tuberkulin geheilten und 
nachgeprüften Patienten ist jedenfalls kein einziger rückfällig 
geworden oder hat auf hier und da unternommene wiederholte 
spätere Tuberkulinnachprüfungen wieder reagiert, trotz des großen, 
bis zu 1!/, Jahre betragenden Intervalls zwischen den Tuber- 
kulinproben, und der starken dia;raostischen Dosen, die unbedingt 
dazu nötig sind. 

Meinen Schlußfolgerungen — auf das Zurückbleiben laten- 
ter Tuberkulose und die spätere Dauerheilung der Patienten 
— und der verallgemeinerten Forderung, die Tuberkulinnach- 
prüfung und Nachbehandlung allen Kranken angeleihen zu lassen, 
bei denen die Diagnose einer zurückbleibenden Tuberkulose be- 
rechtigt ist, liegt also eine reelle Basis zu Grunde, wie man kaum 
wird leugnen können. Die Möglichkeit, einen lokal be- 
handelten Tuberkulosekranken vor dem weiteren Aus- 
bruch und vor der Uebertragung der Krankheit auf 
Gesunde zu behüten, ist jedenfalls gegeben. Nun steht 
es im Belieben von Arzt und Patient, darnach zu handeln. 


Alkoholseifen 


von 
Dr. Karl Gerson, Schlachtensee bei Berlin. 


Seitdem Vollbrecht!) für den Gebrauch im Felde eine weiche 
Alkoholseife hergestellt hatte, haben die Bemühungen zur Vervoll- 
kommnung alkoholbaltiger Seifen nicht aufgehört. Sie dienen alle 
bakteriziden Zwecken; teils sollen sie parasitäre Hautleiden be- 
seitigen und verhüten, teils die Hände des Arztes möglichst keim- 
frei machen. Gegen parasitäre Hautleiden wurde von mir?) vor 
etwa 3 Jahren eine feste 30—400/yige Alkoholseife angegeben, die 
aber den Nachteil hat, daß trotz sorgfältigster Einwicklung der 
Alkohol aus der Seife bei längerem Liegen zum größten Teile 
verdunstet. Selbst festschließende Zinkblechhüllen, die bei einer 
anderen, „Sapal“ 3)genannten, 70°/„igen festen Alkoholseife angewandt 
wurden, konnten die allmäliche Verdunstung des Alkohols aus der 
Seife nicht verhindern. Erst der Verschluß eines alkoholhaltigen, 
weichen Seifenbreies in Zinntuben war imstande, den ganzen 
Alkoholgehalt in der Seife zu bewahren. Das hat nun den großen 
Vorteil, daß dieser Seifenbrei — „Sapalcol“ genannt — dank seines 
gleichmäßigen Alkoholgehaltes zur Reinigung der Hände recht ge- 
eignet ist. Blaschko*) hat dem „Sapalcol“ Medikamente, Teer, 
Schwefel, Naphthol, Salizyl und andere hinzugefügt, wodurch das 
Präparat zur Behandlung verschiedener Hautleiden sehr geeignet 
geworden. Seit Fürbringers grundlegenden Untersuchungen’) 
ist doch der Alkohol das souveräne Mittel zur chemischen Des- 
infektion der Hände geblieben. In unseren Kliniken geht aber 

1) Seifenspiritus in fester Form zur Haut- und Händedesinfektion. 
(langenbecks A. 1900, Bd. 61, S. 25.) 

®) Alkoholseifen (Dermat. Ztschr. Bd. 11, H. 7.) 

°) Falk, A. f. kl. Chir. Bd. 73. H. 2. 

) Blaschko, Sapalcol, Med. Klinik 1906, Nr. 50. 

” Fürbringer und Freyhan, Neue Untersuchungen über die 
(Deutsche med. Wschr. 1897, Bd.23, H. 6.) 


26. Januar. 


dieser chemischen Händedesinfektion meist eine Reinigung mit 
mechanisch wirkenden Mitteln, zum Beispiel mit Schleichscher 
Marmorseife, Sapolisio und anderen voraus. Die durchweg be- 
friedigenden bakteriologischen Versuche mit diesen mechanischen 
Desinfektionsmitteln zeugen für ihre gute Brauchbarkeit. Die 
mechanischen Desinfektionsmittel bahnen den chemischen gleichsam | 
den Weg zur Wirkung in die Tiefe, durch Lockerung der Epidermis- 
schuppen und Drüsenpfröpfe. Da man also heute über den Wert 
der chemischen, wie der mechanischen Händereinigung einig ist, 
so lag es nahe, beide Desinfektionsverfahren in einem Mittel zu 
vereinigen, und sie gleichzeitig wirken zu lassen. Ich ließ daher 
dem alkoholhaltigen Sapalcol fein gepulverten Sandstaub zusetzen. 
Eine 10%/yige Beimischung des Sandstaubes erwies sich am zweck- 
mäßigsten. Der Alkoholwert dieses sandstaubhaltigen Sapalcols 
beträgt etwa 500%),. In diesem Prozentgehalt ist der Alkohol nach 
Epstein!) am stärksten bakterizid. Der beigemischte Sandstaub 
wird mit dem Alkohol getränkt. 

Zur Desinfektion der Hände, vor Operationen oder in der 
Sprechstunde, wird ein etwa 6 cm langes Stück aus der 
Tube gedrückt und in die Hände und Unterarme verrieben. Erst 
nach völliger Einreibung der Seife in die Haut nimmt man Wasser 
hinzu, aber nur soviel, daß eine ausgiebige Schaumbildung erfolgt. 
Durch reichlichere Wasserzufuhr würde der Sandstaub aus den 
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Hautporen weggespült, der Alkohol verdünnt und dadurch die 
bakterizide Kraft der Seife geschwächt. Mit der Bürste werden 
die Nägel gründlich bearbeitet, nachdem sie vorher mit dem Nagel- 
falz gereinigt sind. Bei der Waschung mit der Sapaleol-Sandstaub- 
seife wird der alkoholgetränkte Sandstaub in die Poren und Drüsen- 
gänge der Haut getrieben und so zugleich eine chemische und 
mechanische desinfizierende Wirkung erreicht. Beim Waschen 
verflüchtigt sich der in dem Sandstaub enthaltene Alkohol nicht 
so schnell, als in einer Seife ohne Sandstaub und wird mit diesem 
zugleich daber auch tiefer in die Haut eindringen. 

Eine 5 Minuten lange Waschung mit der Sapalcol-Sand- 
staubseife!) dürfte genügen, um möglichst keimarme Hände zu er- 
reichen. Wenn auch anzunehmen ist, daß diese, das mechanische 
mit dem chemischen Reinigungsprinzip verbindende Seife den bisher 
bekannten Händedesinfektionsmitteln mindestens ebenbürtig sein 
dürfte, so werden doch noch bakteriologische Untersuchungen über 
die bakterizide Wirkung der Sapalcol-Sandstaubseife genauen Auf- 
schluß geben müssen. 

Nach der Waschung werden die Hände in Sublimat, Sublamin- 
lösung oder Seifenspiritus kurz abgespült. 

Kollegen mit empfindlicher Haut tun gut, die Hände nach 


' der Operation mit Kaloderma einzureiben, was auch jetzt schon in 


vielen Kliniken Sitte ist. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus dem städtischen Krankenhaus Moabit zu Berlin. Innere Ab- 
teilung des Herrn Geheimrats Prof. von Renvers. | 


Das Verhalten der roten Blutzellen bei der 

Biermerschen progressiven Anämie 

von 
Dr. Ernst Bloch. 

Die Lehre von den Erkrankungen des Blutes und der | 
blutbildenden Organe hat durch Ehrlichs hämatologische | 
Forschungen ibr Fundament erhalten. Viele der Bausteine, | 
aus denen sich dieses zusammensetzt, haben im Laufe der | 
Jahre unter dem Druck neuer Forschungen und Beobach- | 
tungen sich nicht als stabil genug erwiesen. Namentlich | 
für alle die Erkrankungen, welche mit den weißen Blutzellen | 
und deren Bildungsstätten zusammenhängen, haben sich | 
wesentliche Modifikationen des Ehrlichschen Bauplanes als 
notwendig gezeigt. Für die roten Blutzellen aber besteht | 
die Bedeutung der Entdeckungen Ehrlichs noch heute nur | 
wenig geändert fort. Das muß mit größtem Nachdruck fest- | 
gestellt werden gegenüber allen neueren Angriffen auf die | 
Bedeutung und Bewertung der großen roten Blutkörperchen | 
(Megaloblasten, Megalozyten), besonders gegenüber Ewald (1), 
der jüngst sogar so weit ging, zu behaupten, der Standpunkt 
Ehrlichs sei in der letzten Zeit von allen Forschern, die 
auf diesem Gebiet gearbeitet haben, als nicht zutreffend und 
einseitig erkannt worden. 

Dagegen Stellung zu nehmen, verlangt nicht allein die , 
Gerechtigkeit gegen Ehrlich, sondern auch die Notwendig- | 
keit, gut fundierte klinische Anschauungen in ihrem Wert | 

“zu verteidigen und zu erhalten. 

Die Verwirrung, welche in dieser Frage wieder einzu- 
reißen beginnt, wäre nicht so groß, wenn nicht die ver- 
schiedenen Autoren alle möglichen Formen schwerer Anämien 
ohne weiteres als perniziöse bezeichnen würden. Wir (2) 
haben schon vor Jahren vorgeschlagen, das Wort perniziös | 
überhaupt fallen zu lassen, da jede Anämie, welche nur 
immer zum Tode führt, mit Recht als perniziös bezeichnet | 
werden kann. Ursprünglich verstand man darunter nur die 
Form, welche Biermer als erster im klinischen Bilde ge- 
zeichnet hat, und deshalb wäre es opportun und würde zur 
Klarheit beitragen, diesen Krankheitszustand als Biermer- | 
sche progressive Anämie ein für allemal zu benennen. Für 
diese Erkrankung, deren allgemeiner Symptomenkomplex seit 


") Zur Frage der Alkoholdesinfektion. (Ztschr. f. Hyg-, Bd 4.H 1.) ı 


! erklärt. 


' Biermer in nichts verändert und verbessert worden ist, und 


nur für diese Erkrankung hat Ehrlich ein spezielles Blut- 
bild geschaffen und als typisch und ihm allein zukommend 
An dieser historischen Tatsache muß man zu- 
vörderst festhalten. Wer das tut, wird zu ganz anderer 
Auffassung kommen, wie Ewald und einige Andere. 

Eine nicht weniger große Verwirrung und Unsicherheit 
wird dadurch erzeugt, daß über den Begriff eines Megalo- 
blasten keinerlei Einigkeit herrscht. Das Gebiet der Hä- 
matologie, speziell der Blutzellenlehre, ist ein äußerst kom- 
pliziertes, und zu seiner Beherrschung genügen die Fähig- 
keiten, ein gutes Deckglaspräparat herzustellen und nach den 
gebräuchlichen Methoden zu färben, noch keinesfalls. Wir 
möchten gewiß die letzten sein, welche nun auch noch die 
Hämatologie als Sonderfach aus dem Gebiet der inneren Me- 
dizin losreißen möchten. Aber das eine muß doch gesagt 
werden, daß gerade die Blutzellenlehre ein äußerst ein- 
gehendes und langes Studium erfordert, ein Studium, das 
sich nicht allein auf klinische Fälle zu beschränken hat, 
sondern auch die embryonalen Blutzellen, die Blutbildungs- 
organe usw. auf das detaillierteste umfassen muß. Nur durch 
solche vergleichende Studien wird man einigermaßen zu 
einem präzisen Urteil befähigt. Und trotzdem wird es selbst 
dann dem genauen Kenner aller einschlägigen Verhältnisse 
manchmal nicht ganz leicht, die einzelne Blutzelle zu charak- 
terisieren. Die Blutuntersuchungsmethoden kann schließlich 
durch lange technische Uebung jeder mehr weniger gut er- 
lernen. Aber auch damit liegt es oft im argen, und jeder 
Kundige weiß, wie mangelhafte technische Behandlung der 
Präparate die Zellen weitgehend verändert, große Formen 
durch Pressung erzeugt und kleine künstlich entstehen läßt 
usw. usw. An diese skizzierten Verhältnisse muß man sich 
erinnern, wenn man all die Widersprüche verstehen will, 
welche Tag für Tag auftauchen, und all die Angriffe, welche 
auch gegen gut fundierte Tatsachen zu führen versucht 
werden. 

Was nun die vielumstrittenen Megaloblasten betrifft, so 
haben Ehrlich und seine nächsten Schüler insofern fehl- 
gegriffen, als sie eine Trennung derselben von den Normo- 
blasten auf ungenügende und direkt falsche Kriterien hin 
durchführen wollten, nämlich auf den Entkernungsmodus und 
das tinktorielle Verhalten des Kerns hin. In zwei vor lünge- 
ren Jahren erschienenen Arbeiten (3 und 4) hat Verfasser auf 


') Hergestellt von der Fabrik chem. Produkte Arthur Wolff jr. in 
Breslau. 


132 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr.4. 


26. Januar. 


Grund eingehender Untersuchung das Unhaltbare der Lehre | 
Ehrlichs gezeigt und nachgewiesen, daß überhaupt auf , 


obengenannte Kriterien, das heißt auf das Verhalten des 


Kerns hin eine Trennung der großen und kleinen Formen | 


der roten Blutkörperchen nicht durchgeführt werden kann. 


Darauf müssen besonders diejenigen verwiesen werden, welche ' 
einerseits die Ehrlichsche Auffassung der klinischen Be- | 


deutung der Megaloblasten bestreiten, andererseits zur Diffe- 
renzierung derselben von den kleinen Erythroblasten sich auf 
die ursprüngliche, aber nicht haltbare Definition Ehrlichs 
stützen. Es ist noch darauf aufmerksam zu machen, daß 
viele Autoren nur von Megaloblasten sprechen, und man den 
Eindruck gewinnen könnte, als ob sie nur auf diese Zellen- 
form bei der Untersuchung des Blutes in schweren anämi- 
schen Zuständen fahnden. 


In Wirklichkeit haben natürlich | 


die kernlosen Abkömmlinge (Megalozyten, Makrozyten, Gi- | 


gantozyten) dieselbe klinische Bedeutung. 
Für diese kernlosen Erythrozyten sind wir bei der Be- 


wertung noch mehr wie für die kernhaltigen lediglich auf | 


die Größenverhältnisse angewiesen. Dieselben sind aber 
keineswegs immer markante, sondern es gibt Uebergangs- 
formen, für welche es der objektive Beurteiler oflen lassen 
muß, ob er sie den großen oder den kleinen Formen zu- 
rechnen will. Deshalb sollen für die Diagnostik nur die 
zweifellos großen Zellen von 11—12 » Durchmesser und 
darüber verwendet werden. Das konstante Fehlen dieser 
großen Formen spricht gegen das Bestehen einer schweren 
Anämie im Sinne Biermers. 
langen, dieselben gleich im ersten oder in jedem Präparat 
oder gar in jedem Gesichtsfeld zu entdecken. Es findet 


Allein man muß nicht ver- | 


doch niemand auffallend, daß wir viele Sputumpräparate an | 
vielen Tagen nach einem Tuberkelbazillus durchsuchen | 


müssen. Warum verlangt man aber ein stetes und gar 
reichliches Vorhandensein der großen Erythrozyten? Ihr 


Auftreten ist abhängig von ihrem Eintritt in die Blutbahn, | 


der wiederum von Verhältnissen bestimmt wird, welche wir 
noch nicht kennen. Jedenfalls werden diese große Zellen 
nicht ununterbrochen aus der Stätte ihrer Entstehung in den 


Kreislauf eingeschwemmt, und deshalb haben vereinzelte nega- 


tive Blutbefunde keinen beweisenden Wert. Auch nicht in 
den Zeiten, wo die Erkrankung scheinbar auf dem Höhe- 
punkt ihrer Entwicklung steht. Denn der Uebertritt der 
großen roten Zellen in die Zirkulation geht der Schwere der 
Erkrankung nicht parallel. 
Megaloblasten überschwemmt sein, und kein einziger im peri- 
pheren Blut nachweisbar werden, wie das gerade ante 
mortem vorzukommen pflegt. Umgekehrt können in Zeiten 
eintretender Besserung nicht wenige große rote Blutkörper- 
chen zu finden sein. Sie fehlen zu Beginn der Erkrankung, 
die übrigens dem Arzt nur selten zu Gesicht kommt; sie 
verschwinden langsam in Zeiten der Intermission. Denn 
das Blutbild entwickelt sich konform dem Verhalten des 
Knochenmarks durch das normoblastische zum megaloblasti- 
schen und baut sich ab von diesem durch das normoblasti- 
sche Mark zum regulären Bluttypus. Der Blutbefund ist 
nur der Wiederschein der Zellenbildung im Knochenmark. 
In diesem müssen wir, wie an anderer Stelle auseinander- 
gesetzt, die ureigenste Stätte der Erkrankung schen, indem 


Es kann das Knochenmark mit | 


es einerseits infolge einer krankhaften Beschaffenheit minder- | 


wertige Zellen produziert, welche der Einwirkung eines 
krankmachenden Agens leichter erliegen, andererseits hin- 
wieder zum Ausgleich kompensatorische Vorgänge einleitet, 
welche zur Bildung des megaloblastischen Marks führen. Es 
kann also den letzten Entscheid nur die Untersuchung des 
Marks herbeiführen, da außer bei der Biermerschen pro- 


gressiven Anämie bei keiner anderen Erkrankung die megalo- | 


blastische Umwandlung des Knochenmarks auftritt. Letztere 
ist aber nicht, wie man neuerdings anzunehmen scheint, 
darnach zu beurteilen, daß im Marke die großen Zellen- 


Zahl übertreffen müssen. Megaloblastisch beziehungsweise 
megalozytisch ist ein Mark überhaupt, wenn in ihn große 
rote Blutzellen in auffallend hoher, aber nicht unter allen 
Umständen in prävalierender Zahl vorhanden sind. Auf 
quantitative Abschätzungen sich einzulassen oder gar darauf- 
hin ein abschließendes Urteil abgeben zu wollen, ist um so 
mehr unmöglich, als nach unseren Beobachtungen die Bil- 
dung der Megaloblasten stellenweise erfolgt. Man kann also 
aus einzelnen Präparaten keinen allgemeinen Schluß ziehen, 
sondern muß viele Partien des Knochenmarks aus ver- 
schiederen Knochen untersuchen. Man ist dazu auch darum 
gezwungen, als man feststellen kann, daß die megaloblasti- 
sche Umwandlung zunächst erfolgt an den Stätten der nor- 
malen Bildung der Erythrozyten, das heißt vor allem im 
Mark der Rippen und Wirbelkörper. Dort kann bereits eine 
megaloblastische Veränderung vorliegen, während sie in den 
langen Röhrenknochen kaum noch ausgebildet ist. Gegen- 
über diesen Tatsachen tritt es ganz in den Hintergrund, 
daß auch bei einzelnen anderen Erkrankungen, der Knochen- 
markszellenleukämie und den Tumoren des Knochenmarks, 
einzelne Megaloblasten und Megalozyten im Knochenmark 
beziehungsweise im Blut zu finden sind. Was sonst an großen 
roten Blutzellen im Blut nachgewiesen wurde, sind Degene- 
rationsformen, entstanden durch Quellung alternder und unter- 
gehender Zellen. Hierher gehören die Befunde bei hydrämisch- 
anämischen Zuständen, wie chronische Nephritis, chronischer 
Saturnismus, schweren Chlorosen, Ikterus. Diese Gebilde 
haben meist noch andere Zeichen der Degeneration: ihr Proto- 
plasma ist hell oder polychromatophil, unregelmäßig begrenzt. 

Die Bedeutung der großen roten Blutzellen, gelbst 
wenn ihre Trennung von den normalen auf morphologische 
Momente hin nicht immer eine ganz scharfe ist, ergibt sich 
in allererster Linie aus embryologischen und zytogenetischen 
Betrachtungen. Wir finden nämlich auf gewissen Stufen 
des fötalen Lebens die großen Formen der Erythrozyten 
prävalieren und in derselben Rolle wie im postembryonalen 
Leben die Normozyten. Zwischen diesen beiden Grenz- 
punkten findet sich eine Linie, auf der allmählich ein Ueber- 
gang stattfindet, indem mit fortschreitender Entwicklung die 
großen Formen den kleinen zu weichen beginnen, bis letz- 
tere schließlich die Oberhand gewinnen. Daraus folgt, daß 
die großen roten Blutzellen nicht aus den kleinen hervor- 
wachsen, sondern daß wir es mit zwei artverschiedenen Zell- 
gattungen zu tun haben. Dafür sprechen noch folgende 
entwicklungsgeschichtliche Momente. Unsere Untersuchungen 
sprechen dafür, daß wir für sämtliche Blutzellen eine Stamm- 
zelle anzunehmen haben, ein großes Zellgebilde Iymphati- 
schen oder Iymphoiden Charakters (wohl identisch mit 
Saxers primärer Wanderzelle). Aus diesen großen Lymph- 
zellen entwickeln sich im intrauterinen Leben einmal unter 
Hämoglobinanbildung Megaloblasten, andererseits indirekt 
durch Differenzierung kleine Lymphozyten, aus denen, eben- 
falls unter Hämoglobinaufnahme, Normoblasten entstehen. 
Sobald Erythroblasten entstanden sind, vermehren sie sich 
auch direkt durch eigene Teilung. Letzterer Blutbildungs- 
typus wird allmählich mit fortschreitender fötaler Entwick- 
lung immer mehr vorherrschend, bis schließlich nach der 
Geburt der Körper seinen Bedarf an roten Blutzellen nur 
durch Karyokinese deckt. Hierin tritt jedoch eine Aende- 
rung ein unter pathologischen Verhältnissen. Bei schweren 
akuten Anämien ersetzt der Organismus den Ausfall da- 
durch, daß durch gesteigerte Zellteilung eine vermehrte Bil- 
dung von Normoblasten und dadurch von Normozyten ent- 
steht. Bei schweren chronischen Anämien sekundärer Natur 
kann dieser Modus ebenfalls zur Deckung eines Defizites 
genügen, oder es können auch aus kleinen Lymphozyten 
Normoblasten sich bilden. Wenn aber die Ansprüche an 
die Blutbildung sich so außerordentlich steigern, wie es bei 
der Biermerschen progressiven Anämie eintritt, dann ge- 


formen die vom normalen Bau unter allen Umständen an | nügt keiner dieser Modi mehr, sondern dann nehmen auch 
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wieder die großen Lymphzellen durch Umbildung zu Megalo- 
blasten an den Veränderungen teil. Und da man diese 
Form der Zellbildung auch im fötalen Leben konstatiert, so 
muß man darin den Rückschlag in den embryonalen Typus 
erblicken, auf welchen Ehrlich hingewiesen hat. Man kann 
jetzt einigermaßen verstehen, warum bei direkten Erkran- 
kungen des Knochenmarks, bei Leukämie oder Tumoren, 
einzelne Megaloblasten auftreten können. Es handelt sich 
eben bei der Entwicklung der großen roten Blutkörperchen 
weniger um die Spezifität, als um die Intensität des ein- 
wirkenden krankhaften Reizes und um den Grad der an- 
gestrebten Kompensation. Aber bei keiner Erkrankung er- 
scheint der Reiz intensiver und die Beanspruchung des 
Knochenmarkes größer als gerade bei der Biermerschen 
progressiven Anämie, und deshalb finden wir sonst keine 
Erkrankung mit einer so ausgesprochenen megaloblastischen 
Umwandlung des Markes beziehungsweise einzelner seiner 
Abschnitte. Darum muß vorderhand an der großen klini- 
schen Bedeutung festgehalten werden, welche den Megalo- 
blasten und Megalozyten als der wesentlichsten Grundlage für 
die aus den übrigen Symptomen sich aufbauende Diagnose 
innewohnt, eine Bedeutung, welche noch daraus erhellt, daß 
das konstante Vorhandensein von großen Formen, auch bei 
fortgesetzter Behandlung, die Prognose äußerst trübt. Dieser 
Umstand ist für die prognostische Beurteilung des einzelnen 
Falles weit wichtiger als der Hämoglobingehalt oder die 
Zahl der roten Blutkörperchen. Denn davon ist der Ein- 
tritt des Todes direkt nicht abhängig. Es können nämlich 
Zahl und Farbstoffgehalt in geradezu erschreckender Weise 
herabgesetzt sein, und trotzdem gelingt die Restitution. 
Trotzdem spielt aber der Hämoglobingehalt des Blutes 
gerade bei der Biermerschen Anämie eine nicht zu unter- 


schätzende Rolle: er ist nämlich im Verhältnis zur Zahl 
der roten Blutzellen ein hoher, ein Verhältnis wie es auch 
im fötalen Blut zu konstatieren ist. Dies ist von besonde- 
rem Interesse und größter Wichtigkeit: im embryonalen 
Leben große rote Blutzellen (Megaloblasten und Megalozyten) 
und relativ hoher Hämoglobingehalt, die gleichen kon- 
gruierenden Erscheinungen im postruterinen Leben bei dem 
unter dem Namen der Biermerschen progressiven Anämie 
zusammengefaßten Symptomenkomplexe. Kein anderer anä- 
mischer Zustand zeigt wieder dieses Zusammentreffen als 
Ausdruck bestimmter, eigenartiger Verhältnisse an der Bil- 
dungsstätte der roten Blutkörperchen. 


Alle anderen, bei der Biermerschen Anämie an den 
Erythrozyten wahrzunehmenden Erscheinungen sind für diese 
Erkrankung nicht charakteristisch, da sie auch bei allen 
möglichen anderen Erkrankungen zu bemerken sind. Hier- 
her gehören: Poikilozytose, Polychromatophilie, körnige De- 
generation des Protoplasmas, die eigenartige Ringbildung in 
Protoplasma, auf welche Cabot kürzlich die Aufmerksam- 
keit gelenkt hat. Letztere Ringe sind bei der Färbung 
nach Giemsa besonders deutlich zu sehen, kommen aber auch 
bei anderen schweren anämischen Zuständen vor. Man sieht 
übrigens auch mit den anderen gebräuchlichen Färbungs- 
methoden oftmals feine Ringe im Zellenleib der Erythrozyten. 
Nur höchst selten handelt es sich hierbei um den Rest 
(Kernmembran?) des sich durch Karyolyse auflösenden 
Kernes. Gewöhnlich gehört die Veränderung dem proto- 
plasmatischen Zellenanteil an; ob ein degenerativer Vorgang 
oder ein Kunstprodukt, bleibt zunächst zweifelhaft. 

Literatur. 1. Ewald, Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 28, S. 728. 


2. Bloch, Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 77. — 3. Bloch, Ztschr. f. klin. 
Med. Bd. 48, H.5 u.6. — 4. Bloch, Zieglers Beitr. Bd. 34. 


Aerztliche Tagesfragen. 


Ausländische Krankenhäuser 


von 


Dr. Stutzin, Lübben. 


Vor rund einem halben Jahre hatte ich Gelegenheit, 
ländische Krankenhäuser näher kennen zu lernen, die Hospi 
von Vera Cruz, Mexiko-City, New-Orleans, ferner von Valparaiso, 
Santiago (Chile), Iquique, Antofagasta, Callas, Lima, Las Palmas. 
Wie die Städtenamen besagen, handelt es sich um keine zielbewußte 
Auswahl bestimmter ausländischer Krankenhäuser, sondern um 
sporadische Einzelbeobachtungen. Mein Bericht kann demgemäß 
Anspruch auf Vollständigkeit nicht machen. Verallgemeinernde 
Rückschlüsse muß ich zurückweisen. Vorausschicken möchte ich 
nur, daß es sich meist um hispano-amerikanische Länder handelt. — 

Das Hospital de San Sebastian in Vera Cruz (Mexiko) macht 
keinen erfreulichen Eindruck. Ein früheres Klostergebäude, zeigt 
es düstere gotische Räume, fluchtartig ineinander übergehend, 
ohne — Türen im Innern (Zweck dieser Einrichtung ist wohl eine 
gewisse Ventilation). Die einzelnen Säle, wie Tuberkulose-, Haut-, 
ehirurgische-, laufen brüderlich ineinander zusammen, ohne eigent- 
liche Trennung. 

Ich sah das Krankenhaus am Abend. In den langen, kirchen- 
schiffähnlichen Räumen brannte an einer Wand ein einziges Lämp- 
lein. Eine düstere, traurige Stimmung überkam einen wie in einem 
Grabgewölbe. Die Betten mit den Kranken nahmen sich wie 
Schatten aus, aber wie — schwarze. Der modrige Geruch paßte 
vortrefflich zur Situation. 

Im chirurgischen Saal hörte ich jeden Augenblick von meinem 
Führer „coup de poignard“, „coup de poignard“. Die Tätigkeit 
des Dolches ist hier noch nicht so engherzig begrenzt wie in 
Mitteleuropa. Verschiedene Arten waren vertreten. Stiche in die 
Lunge, in den Herzbeutel, in die Bauchhöhle. Einen Perikardstich 
sah ich heilen ohne jeglichen therapeutischen Eingriff, auch ohne Ver- 
band — ein beachtenswerter Erfolg der exspektativen Therapie. — 
Den besten Schutz gegen Bakterieninvasionen schien das in der 


'Tropensonne zum Schorf umgewandelte Blutgerinnsel an der Ein- 


stichstelle zu bieten. Schußverletzungen waren in Minderzahl. 


Die Tuberkuloseabteilung war sehr reich — an Kranken 
Besondere hygienische Maßnahmen sind mir nicht aufgefallen. Wie 
mir Herr Kollege Lojo nachher sagte — der mir in liebens- 
würdigster Weise entgegengekommen — soll hier die Tuberkulose 
40°), aller Krankheitsfälle ausmachen — eine erschreckende Zahl, 
aber erklärlich durch den Mangel auch an primitiven Vorsichts- 
maßregeln hier zu Lande. So z. B. spuckt hier alles und überall 
auf den Fußboden, vom Kaiarbeiter bis zum Salonmenschen. Im 
Klosett sowohl wie im Eisenbahnwagen erster Klasse sieht man 
ganze Lachen eitrigen Speichels, und die rasch austrocknende und 
zerstäubende Tropenbitze tut das Ihrige zur schnellen Verbreitung 
der Tuberkuloseerreger. 

Einen etwas erfreulicheren Anblick bot am nächsten Vor- 
mittag das Hospital de mujeres (Frauenhospital). Ein geräumiger 
Vorbof mit stark duftenden Tropengewächsen führt in hohe, gut- 
gelüftete Räume. In den langen Korridoren bewegte sich ebenso 
zwanglos als ungeniert eine Flut weiblicher Wesen, verschiedenen 
Alters, verschiedener Rasse, verschiedener Toilette. Samt und 
Seide neben borstig-krustigen Füßen, von zerfasertem Bast lose 
umwickelt; weiße, schwarze, braune Gesichter. Die melodischen 
spanischen Laute strömen kataraktartig durcheinander, es regnet 
von Bitten, Schimpfen und Flüchen seitens der Damen, die alle 
als erste Einlaß begehren. Aber der Aufnahmebeamte, ein kleiner, 
magerer, unrasierter Mann, hüllt sich in eine bewunderungwürdige 
philosophische Ruhe. 

Auch die Krankensäle waren nicht ohne Abwechslung. In 
den Betten hatte fast jede Dame — eine Zigarette im Munde. Die 
Farbenmischung war nicht reizlos: schwarzes Gesicht, weiße Zähne, 
braune Zigarette, blauer Rauch ... . Jeden Augenblick flackerte 
raketenartig ein Streichholz auf. Die eintretenden Aerzte wirkten 
nicht störend. 

Unter den Krankheiten überwogen die geschlechtlichen, die 
Zwölf- und Fünfzigjährige in gleichem Maße auszeichnete. Vera 
Cruz ist eine der gefürchtetsten Ein- und Ausfuhrquellen für vene- 
rische Krankheiten, und der Seemann, der mit heiler Haut — 
buchstäblich gemeint — davongekommen, darf mit sich und seiner 
Vorsehung wohl zufrieden sein. (Aber der Glücklichen sind nicht 
viele!) 
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Neue Methoden oder Apparate sind mir auch dort nicht zu 
Gesicht gekommen. 

Das Hospital general (auch principal genannt) in Mexiko- 
City soll das größte und modernste im ganzen Mexiko sein. Es 
ist, vor zwei Jahren, im Pavillonstil erbaut, und zwar sind die 
Pavillons zu einander sowohl wie zu den Verwaltungsgebäuden in 
parallelen Reihen errichtet. Es scheint sonst mit den Neuerungen 
der Krankenhaushygiene wohl versehen zu sein, doch möchte ich 
auf einzelne Daten nicht eingehen, weil die Kürze der Zeit, die 
mir zur Verfügung gestanden, exakte Beobachtungen nicht gut 
möglich machte. 

Eingehender zu besichtigen hatte ich Gelegenheit gehabt, die 
Krankenhäuser in New-Orleans (Lousiana, Nordamerika), das Cha- 
rity-Hospital, eines der modernsten in Amerika, und das Touro- 
Hospital. Doch um die Kritik vorwegzunehmen, möchte ich 
gleich vorausschicken, daß ich auch hier nicht viele neue Eindrücke 
gewonnen habe. 

In der chirurgischen Abteilung war der Wasch- von dem 
Operationsraum getrennt. Dieser selbst — sehr knapp gehalten — 
war an den beiden entgegengesetzten Polen mit Glasschiebetüren 
versehen. 


nach Winkelmann) recht praktisch — lagen nicht in einem 
Sterilisierkorb, sondern waren in Umschlagstücher lose einge- 
wickelt. Operiert wurde in Handschuhen, aber der Assistent, der 


bier das Zureichen der Instrumente besorgte, fädelte mit bloßer | 


Hand ein, der Faden ging zwischen den nackten Fingerspitzen. 

Der kleine Operationssaal war von einem ziemlichen Amphi- 
theater in Form von zwei halben Hufeisen eingerahmt. Die 
Studenten brachten sämtlich ihre Hüte ins Auditorium mit, die auf 
den Bänken pyramidenartig aufgestapelt herumlagen. Es war auch 
nicht schwer zu beobachten, wie gut die unteren Extremitäten 
über den Lehnen pendeln können. 

In den äußeren Krankensälen bildeten die Schußverletzungen 
eine beachtenswerte Minorität. Hier gilt, in den unteren Schichten 
der Bevölkerung hauptsächlich, der Revolver als das beste Mittel, ver- 
möge dessen man seiner Meinung den nötigen Nachdruck verschaffen 
kann. Im Jahre 1905 sind allein in diesem Krankenhause 297 Schuß- 
verletzte behandelt worden, davon 213 Farbige. Von den 84 Weißen 
starben 21 = 25°. Von den 213 Farbigen 36 — rund 170/,. 
Die farbige Bevölkerung ist hier in der Minderzahl, ihr starkes 
Plus an Schußwunden dürfte wohl nicht mit Unrecht ihrem nie- 
drigeren Kulturzustande und vielleicht auch dem heißblütigen Tem- 
perament ihrer Rasse zuzuschreiben sein. Andererseits ließe ihr 
starkes relatives Minus an Mortalität auf eine erhöhte Heiltendenz 
schließen, um so mehr, als die vergleichsweise niedrigere körperliche 
Hygiene septische Prozesse und somit auch das letale Ende häufiger 
machen müßte. Immerhin muß bedacht werden, daß die den Aus- 
gang der Verletzung hauptsächlich bestimmenden Faktoren, die 
Art und Intensität, mehr oder minder dem Zufall unterstellt sind. 

In einer Stadt von 300000 Einwohnern ist eine Zahl von 
297 Schußverletzungen für ein Krankenhaus eine recht viel- 
sagende. 

Der statistisch sehr fein durchgearbeitete Krankenhausbericht 
bietet noch manches Interessante und Charakteristische. Im Jahre 
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| 1905 wurden behandelt 6809 Amerikaner (Vereinigte Staaten) und 
| 1603 Ausländer, darunter 215 Deutsche, bezeichnend für den stark 
international pointierten Charakter der Bevölkerung Amerikas. — 
Von den 106 an gelbem Fieber Erkrankten waren 8 Farbige. Von 
den 98 Weißen starben 29 — 29,6%, von den 8 Farbigen 1 = 
12,5%; das bestätigt die alte Erfahrung von der erhöhten Immu- 
! nität der farbigen Bevölkerung gegenüber dieser Krankheit, zumal 
die Lebensweise der Farbigen häufigere Infektionsmöglichkeiten 
bietet als die der Weißen. 

Die Eisen- bezw. Straßenbahnverletzungen wiesen 28 Tote 
auf, für eine Stadt von der genannten Einwohnerzahl und für ein 
Krankenhaus eine sicherlich nicht unbedeutende Zahl, aber auf- 
fallend gering im Verhältnis zur Rücksichtslosigkeit des Verkehrs 
und zur Abwesenheit der meisten Vorsichts- und Warnungsmaß- 
regeln. 

Das Röntgenlaboratorium, einen speziellem Röntgenologen 
unterstellt, wies auf eine recht praktische Handhabung. Die Albers- 
Schönbergsche Kompressionsblende war durch elastische Seiten- 
stäbe derart modifiziert, daß sie sowohl perpendikulär als axial 
drehbar war. Die Aufbewahrung der Platten in einem Schranke 
mit kleinen Fächern, in Gruppenkuverts mit detaillierter Inhalts- 
angabe, je 10 zu 10, ermöglichte bei geeigneter Buchführung eine 
gute Uebersichtlichkeit. Die Platten selbst waren gut, aber nicht 
hervorragend. Die Bilder, die ich gesehen — und es werden wohl 
nicht zufällig die schlechtesten gewesen sein — ließen doch jene 
schöne Strukturschärfe und Klarheit vermissen, wie wir sie bei den 
' deutschen Röntgeninstituten I. Ranges zu sehen gewöhnt sind. Es 
waren jedenfalls gute Mittelleistungen. — Daß die Röntgenstrahlen 
im Ausland fast durchweg X-Strahlen heißen, ist in Deutschland 
vielleicht noch nicht allgemein bekannt. 

Das Touro-Infirmary, zurzeit im Umbau, ist ebenfalls ein 
schönes Krankenhaus. Operationsraum so ziemlich nach deutschem 
Muster. Auffällig war die Bevorzugung der Reverdinschen 
Nadel, auch bei Hautnähten. Unter den Apparaten lenkte eine 
selbständig schneidende und wickelnde Bindenmaschine die Auf- 
merksamkeit auf sich. Nach dem Jahresbericht waren unter den 
1175 Behandelten 745 aus den Vereinigten Staaten, 430 aus dem 
Auslande, davon aus Deutschland 93 und aus -Bayern 1. Als 
selbständige Staaten zählen ferner neben Rußland auch Finland 
und Polen. 

In den Berichten beider Krankenhäuser fallen ferner die 
zahlreichen Photographien auf — so ziemlich alles ist durch eine 
Photographie vertreten, vom Operationsraum bis zum Ambulanz- 
pferd — ferner die lobenden Anerkennungen, mit denen alle und 
alles bedacht wird, vom Professor bis zum Schließer, und — die 
zahlreichen Geldspenden, und darauf könnte man am meisten nei- 
disch sein. Ein Krankenhaus, das jährlich rund 700000 Mark 
(140000 Dollar) laufende Ausgaben aus privaten Mitteln decken 
kann, kann ich mir in Deutschland nicht gut denken. 

Dem bekannten Chirurgen vom Charity-Hospital, Herrn 
Dr. Mathes — dessen Vertrautsein mit den kleinsten Einzelheiten 
in der deutschen Chirurgenwelt Bewunderung abnötigt — und 
Herrn Dr. J. B. Newman, dem leitenden Arzte der Touro-Infir- 
mary, sowie den anderen Kollegen danke ich für ihr liebenswürdig- 
kollegiales Entgegenkommen aufs herzlichste. 


Referatenteil. 


Redigiert von Priv.-Doz. Dr. E. Abderhalden, Berlin. 


Sammelreferate. 


Ueber wichtigere Arbeiten auf dem Gebiete der allgemeinen Hygiene. 
Sammelreferat von Stabsarzt Prof. Dr. W. Hoffmann, Berlin. 


Unsere Zeit steht im Zeichen des Verkehrs. Es ist deshalb 
eine Arbeit von Rubner (1) von besonderem Interesse, die den 
„Verkehr und die Verkehrsschäden“ behandelt. Eingehende, 
mit Zahlen belegte Erörterungen verbreiten sich zunächst über das 
gewaltige Anwachsen des Verkehrs in den letzten Jabren, über 

"die verschiedenartigen Verkehrsmittel und über die Schäden, be- 
ziehungsweise Belästigungen, die der „Reisende“ nicht nur, son- 
dern auch der Fußgänger und der Anwohner zu erdulden hat. 
Aus diesem Teil der Arbeit einiges genauer anzuführen, dürfte 
allgemeines Interesse finden. So gilt es als erwiesen, daß von 
dem Eisenbahnpersonal die Zugbeamten häufiger erkranken als die 
Stationsbeamten und Bahnwärter. In welcher Weise ‘die allge- 
meine Leistungsfähigkeit der „Eisenbahner“ durch ihre verschieden- 


artige Berufstätigkeit in gesundheitlicher Beziehung beeinflußt 
wird, läßt sich daraus erkennen, daß die Zugbeförderungsbeamten 
mit 46 bis 50 Jahren, die Zugbegleitung mit 51 bis 55, die 
Stationsbeamten mit 56 bis 60 und die Bahnbewachung mit 61 
bis 65 Jahren pensioniert werden. 

Eine der mannigfachen Verkehrskalamitäten ist der Lärm, 
der in seiner letzten Ursache von den Stößen herrührt, die das 
Wagenmaterial treffen; diese sind wieder abhängig von der Art 
des Weges (Asphalt, Stein, Holzpflaster usw.), der Art der 
Schienen, der Schnelligkeit der Fahrt, gleichmäßige oder ungleich- 
mäßige Art der Zugkraft usw. 

Rubner hat nun einen sinnreichen, äußerst empfindlichen 
Registrierapparat konstruiert, mit dem es nicht nur gelingt, die 
Stöße auf einer registrierenden Trommel aufzuschreiben, sondern 
der die besondere Fähigkeit besitzt, die Stöße zu analysieren, das 
heißt, sie durch drei schnellschwingende Pendel in drei Kom- 
ponenten zu zerlegen, indem sowohl die Quer- als Längs- und 
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Vertikalstöße markiert werden. Rubner hat dem Apparat den 
Namen „Stoßmesser* beigelegt. Die in einem Omnibus, auf einem 
Flußdampfer, in dem dritten und dem letzten Wagen eines Eisen- 
bahnzuges aufgenommenen Kurven geben nun ein ganz ver- 
schiedenartiges Bild von der mannigfachen Stärke der einzelnen 
Stoßrichtungen, so bestehen deutliche Unterschiede, je nachdem, 
ob der „Stoßmesser* über der Maschine eines Schiffes oder im 
Kajütenraum aufgestellt war usw. usw. Bei einer Vergleichsfabrt 
wurden gezählt: 

bei der Eisenbahn (= 30 km pro Stunde) pro ! Minute 180 Querstöße 
„ einer Pferdebahnlinie . . m „ 

„ einem Omnibus . . . Bean 1 4 1200 5. 


Es ist hier nur eine kurs Auslese der bisher gewonnenen 
Resultate gegeben; der Verfasser stellt weitere in Aussicht. Eine 
besonders praktische Verwendbarkeit ist vielleicht dem Apparat 
für den Eisenbahnverkehr beschieden, um Unregelmäßigkeiten an 
den Schienen zu entdecken. 

Eine fernere durch den Verkehr bedingte Schädlichkeit ist 
die Staubentwicklung. Diese Tatsache ist den städtischen \er- 
waltungen längst bekannt, und in einer großen Zahl von Städten 
sind Versuche verschiedener Art im großen angestellt, um der 
Staubplage Herr zu werden. 

Die „Erfahrungen über die moderne Straßen- 
behandlung“ bespricht Ammann in der „D. Vierteljahrsschrift 
f. öff. Gesundheitsptlege“ (2). In der Hauptsache sind bisher zwei 
Wege verfolgt worden, die zur Unterdrückung des Staubes führen 
können, einmal, den gebildeten Staub niederzuschlagen, dann durch 
Härtung und bessere Bindung des Straßenmaterials die Zerbröcke- 
lung zu verhindern und dadurch die Staubbildung zu vermindern. 
Für den ersten Zweck wurden verwandt Rohpetrol, Apuloit, 
Ruoleum, Asphaltin, Westrumit, mit denen die Straßen, Chausseen 
usw. besprengt wurden, für den zweiten wurde heißer Teer ver- 
wandt. Berlin hat beide Systeme versucht, bisher ohne besonderen 
Erfolg; ebensö wie Frankfurt a. M., Königsberg, München und 
viele andere. Wiesbaden hatte mit Westrumit Erfolge, ging aber 
wegen der Belästigung des Publikums durch den üblen Geruch 
wieder davon ab. Mainz hat mit den „vorschriftsmäßig“ aus- 
geführten 'Teerungen guten Erfolg, ebenso wie Karlsruhe, Basel, 
Baden-Baden in Straßen mit nicht allzugroßem Verkehr; auch 
wird eine gewisse Dauerwirkung gerühmt, die aber sehr von der 
Ausführung der Teerung abhing. 

Asphaltin bewirkte in Genf und Lausanne wohl Staubver- 
minderung, jedoch traten andererseits durch den klebrigen Schmutz 
bei Regenwetter und durch die Glätte der Straßen Nachteile zu- 
tage. Bremen und Dresden empfehlen das Westrumitverfahren. 
Bei allem ist von ausschlaggebender Bedeutung die Dauer, für 
welche Staubfreiheit erzielt werden soll; für Automobilrennen ist 
die „Petrolage“ zweifellos von Nutzen. 

Die Staubentwicklung ist nicht nur auf Straßen und 
Chausseen Int, beziehungsweise gesundheitsschädlich, auch in 
Räumen, z. B. Schulzimmern, ist man bestrebt, sie möglichst zu 
beseitigen. Ueber diesen Gegenstand, das heißt über staub- 
bindende Fußbodendle, sind schon früher mehrere Arbeiten ver- 
öffentlicht worden, die auch zu dem preußischen Ministerialerlaß 
vom 18. April 1904 führten, wonach für die Behandlung der 
Klassenfußböden „Stauböle“ empfohlen wurden. Allein günstigen 
Veröffentlichungen stehen auch absprechende entgegen; so befaßt 
sich neuerdings Arnold Meyer mit dieser Frage in seiner Arbeit: 
„Wird durch Anwendung der staubbindenden Fußboden- 
öle in den Schulen die Staubaufwirbelung während des 
Unterrichts vermindert?“ (3). 

Meyer kommt auf Grund mehrerer eigener, in Klassen- 
zimmern mit und ohne staubbindenden Fußbodenölen (Dustlessöl 
und Westrumit) angestellter Versuche zu dem Resultat, daß die 
Frage, ob die staubbindenden Fußbodenöle zurzeit das geeignetste 
Mittel darstellen, um die Staubentwicklung in den Schulen auf 
ein möglichst niedriges Maß herabzudrücken, nicht glatt mit ja 
und auch nicht mit nein beantwortet werden kann. Für alte 
Schulen mit schlechten Fußböden, die nicht alsbald durch neue 
ersetzt werden können, leisten die staubbindenden Oele jedenfalls 
gute Dienste; auch für Schulen mit dichtschließenden Fußböden 
könnte man sie empfeblen, wenn ihre staubbindende Wirkung nicht 
zu kurz dauernd wäre (höchstens 6—7 Wochen). Häufigere 
Wiederholungen bringen aber nach Ansicht des Verfassers „tief- 
greifende Störungen des Schulbetriebs“. Er empfiehlt deshalb 
dichte Fußböden mit Linoleumbelag und häufiges nasses Reinigen 
desselben, ferner der Schulgeräte, der Wandbekleidungen bis zur 


Kopfhöhe, sowie der Subsellien. Schließlich kämen noch die 
transportablen Entstaubungsapparate mit Handbetrieb und für 
Schulneubauten das Einbauen eines stationären Vakuument- 
staubungsapparates in Betracht. 

Es ist bekannt, daß der Staub, je nach seiner Entstehung, 
seinem Material, des ihm anhaftenden Infektionsstoffes mehr oder 
weniger gefährliche Erkrankungen des Atmungsapparates hervor- 
rufen kann. Dieser Frage wendet sich eingehend Lubenau in 
seiner breitangelegten, interessanten Arbeit über „Experimen- 
telle Staubinhalationserkrankung der Lungen“ (4) zu. 
Das Wichtigste seiner Schlußsätze ist folgendes: Je feiner eine 
Staubart ist, desto leichter wird sie eingeatmet und desto tiefer 
gelangt sie in das interstitielle Lungengewebe; hier lagert sie sich 
ab und ruft — infektiös — verschiedene Grade von pathologischen 
Veränderungen hervor, entweder akute katarrhalische Lungenent- 
zündungen oder chronische interstitielle Wucherungen von flächen- 
hafter Ausdehnung. 

Besonders tragen die mineralischen und metallischen Staub- 
arten den feinkörnigen Charakter, den man aber auch bei den 
organischen Stoffen, wie Tabak, Hanf, Elfenbein und besonders 
Kohle antreffen kann. Andere organische Substanzen dagegen, wie 
Holz, Leder, Filz, Papier, geben einen mehr gröberen, faserigen 
Staub, dessen oft spitze und scharfe Fragmente nicht in das 
interstitielle Lungengewebe eindringen, sondern sich in den 
Bronchien festsetzen, wo sie eitrige beziehungsweise schleimig- 
eitrige Katarrhe hervorrufen, die zu Bronchopneumonien usw. 
führen können. Schon nach einer relativ kurzen Inhalationsdauer 
(1 Woche) können sich im Laufe der Zeit (!/, Jahr), während- 
dessen eine Staubinhalation ausgeschlossen war, sich die schwersten 
Lungenveränderungen entwickeln, falls eine genügende Menge go- 
sundheitsschädlichen Staubes eingedrungen war, da die Staub- 
reinigung sich nur allmäblich vollzieht. Letztere kann recht ver- 
schieden ablaufen; so war sie beim Sandstein, Elfenbein, Blende 
und Schamotte nach Ablauf eines halben ‚Jahres fast komplett, 
während zu derselben Zeit Reste von Dolomit, Bleiglanz, Kalk- 
spat, Marmor, Granit, Ziegel, Thomasschlacke noch in den Al- 
veolen deutlich nachweisbar waren. 

Am schädlichsten waren für die Lungen Schamotte, 
'Thomasschlacke, Dolomit, Bronze, Holz, Elfenbein, Hanf, Tabak, 
Horn, weniger gefährlich Sandstein, Porzellan, Zement, Glas, 
Chausseestaub, relativ ungefährlich Granit, Marmor, Gips, Ziegel, 
Leder, Papier und Kohlenruß. 

Die Arbeit ist von besonderem Interesse für manche Fragen 
aus der Unfallgesetzgebung und verdient — erforderlichenfalls — 
im Original nachgelesen zu werden. 

Naturgemäß können mit dem eingeatmeten Staub auch Mikro- 
organismen in die Lunge gelangen, sodaß neben den rein mecha- 
nischen Schädigungen auch bakterielle Insulte erfolgen können. Es 
ist deshalb wohl von Interesse, experimentell festzustellen, wie 
sich die Lunge den in sie hineingelangten Mikroorganismen gegen- 
über verhält. Diesen Versuchen unterzog sich E. Ronzani in 
seiner Arbeit „Ueber das Verhalten des bakteriziden Ver- 
mögens der Lungen gegenüber einigen Ursachen, die 
dasselbe zu modifizieren zu vermögen“ (5). Die Haupt- 
ergebnisse seiner zahlreichen Versuche sind: Die gesunden Lungen 
in normalen Verhältnissen gehaltener Tiere besitzen ein energisches 
Zerstörungsvermögen gegenüber den in die Lungen gedrungenen 
Mikroorganismen. Eine lange Exponierung der Tiere gegenüber 
Kälte, schnelle Temperaturübergänge, ein Bad, auch bei verhältnis- 
mäßig hoher Temperatur, Muskelermüdung, Traumen, Staub- 
inhalationen, zumal wenn es sich um harten Staub handelt, 
setzen dagegen das natürliche Verteidigungsvermögen herab, mit 
dem die Lungen in normalem Zustand ausgerüstet sind. Andere 
Versuche erstrecken sich auf das Verhalten der Resistenz bei 
Alkoholdarreichungen usw. 

Schon in früheren Referaten wurde die Frage behandelt, 
welche Bedeutung dem Vorkommen des Bacterium coli im Brunnen- 
wasser beizumessen ist, ob es im besonderen mit Sicherheit darauf 
hinweist, daß eine Verunreinigung des Wassers mit menschlichen 
oder tierischen Dejektionen erfolgt ist oder auch der Kolikeim 
sich in Fällen nachweisen läßt, in denen eine fükale Verun- 
reinigung als ausgeschlossen gelten kann. Es werden immer noch 
— wenn auch vereinzelt — Stimmen laut, welche letzteres be- 
haupten. Ueber diesen Gegenstand sind in letzter Zeit wieder 
zwei Arbeiten erschienen; die eine aus dem Hygienischen Institut 
in Kyoto hat Kenji Saito zum Verfasser und lautet: „Ueber 
die Bedeutung des Baecillus coli communis als Indikator 
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für Verunreinigung von Wasser mit Fäkalien (6). Dieser 
Verfasser kommt zu dem Schluß, daß in allen — 108 — von ihm 
untersuchten Brunnenwässern der Bacillus coli communis nach- 
weisbar war, vorausgesetzt, daß man genügende Wassermengen, 
nämlich über 100 ccm zur Untersuchung verwendete. Nimmt man 
dazu geringere Wassermengen, so ist dieser Bazillus nur noch in 
einem größeren oder geringeren Prozentsatz der Untersuchungen 
nachweisbar. Diese Behauptung wird niemand anzweifeln, aus 
dem einfachen Grunde, weil sie längst bekannt ist. Wirft man 
aber ferner einen Blick auf die Keimzahlen — pro 1 cem — der 
untersuchten Brunnen, so findet man fast bei allem so hohe Zahlen, 
699 763, 157 275, 10 800, 1890, daß man es nicht für ausgeschlossen 
halten kann, daß diese japanischen Brunnen auf die eine oder 
andere Weise Verunreinigungen erlitten haben, wobei auch eine 
Einschwemmung des Kolikeims möglich war. Fine besondere Be- 


| 


weiskraft kann hiernach der Arbeit nicht zugesprochen werden. | 


Von der Methode des Kolinachweises hängt selbstverständlich alles 
ab, und es erscheint hiernach die Arbeit von Jaromir Bulir 
„Bedeutung und Nachweis des Bacterium coli im Wasser 
und eine neue Modifikation der Eijkmannschen Methode* 
(7) bemerkenswert, um so mehr sie darauf hinauszielt, zu bestimmen, 
ob der Kolibazillus, der im Wasser gefunden wurde, aus einem 
menschlichen Darm stammt. Wenn diese neue Methode dies leistet, 


so verdient sie weitgehende Anwendung. Die von Bulir an- | 


gegebene Modifikation der Eijkmannschen Methode bietet den 
Vorteil, daß in 24 Stunden die Anwesenheit des Kolibazillus im 
Wasser und 4 charakteristische Eigenschaften derselben nach- 
gewiesen werden können. Die Fähigkeit 1. bei 46% zu wachsen, 
2. aus Mannit Gas zu bilden, 3. aus Mannit Säuren zu bilden und 
4. Neutralrot zu reduzieren. Fehlt eine von diesen Reaktionen, 
so solle es sich nicht um das echte Bactorium coli handeln. Ge- 
naueres über dio Methode selbst muß im Original nachgelesen 
werden. 

Ebenso wichtig, wie Verunreinigungen des Trinkwassers 
sicher zu erkennen, ist es festzustellen, ob Konserven genußfähig 
sind oder nicht. Auch bier können bakterielle Verunreinigungen 
vor und nach dem Konservierungsprozeß ein nachträgliches Ver- 


derben der Konservenbüchsen herbeiführen, manchmal aber sind | 


die Büchsen steril, und es handelt sich um chemische Prozesse, 
indem der Büchseninhalt die Innenwand der verzinnten Blech- 
büchse angreift, wodurch Gasentwicklung, Unansehnlichwerden der 
Konserven und Gesundheitsstörungen eintreten können. 

Die an und für sich nicht zahlreichen experimentellen Ar- 
beiten über Konserven sind sehr zerstreut, und es ist mit Freuden 
zu begrüßen, daß K. B. Lehmann in einer umfangreichen Arbeit 


„Ueber die Angreifbarkeit der verzinnten Konserven- | 


büchsen durch Säure und verschiedene Konserven“ (8). 
diese Frage eingehend behandelt. Es ergibt sich, daß Zinn in 
verdünnten Säuren gar nicht oder nur in sehr kleinen Spuren ge- 
löst wird, wenn die Flüssigkeit weder freien Sauerstoff enthält 
noch T,uftsauerstoff aufnehmen kann. In nicht lackierten Zinn- 
büchsen wird Zinn gelöst von verdünnten organischen Säuren nach 
Maßgabe des in der Flüssigkeit gelösten Sauerstoffs und des gas- 
förmig zwischen Deckel und Flüssigkeitsspiegel befindlichen. Bei 
stehenden Büchsen erfolgt der Angriff der Zinnwand meist sehr 
deutlich von oben nach unten. Die in Gasform und gelöst zur 
Verfügung stehenden Sauerstoffmengen genügen, um die in Frucht- 
säften beobachteten Zinnmengen bis zu 300 mg pro 1 Liter zu er- 
klären. Bei Abwesenheit von freiem Sauerstoff kann der ge- 
bundene Sauerstoff der Nitrate für denselben eintreten, welche hier- 
durch zu Ammoniak reduziert werden. In den zu konservierenden 


Früchten gelingt es nicht, Nitrate nachzuweisen; bei dem hohen | 


Nitratgehalt vieler Brunnenwässer können aber auch Nitrate in 


Konserven, besonders Gemüsekonserven, gelangen, so sind Mengen | 


von 600-1200 mg pro 1 T,iter auch in Konserven gefunden worden. 

In geöffneten Büchsen kann der Luftsauerstofl an das Zion 
heran, und man sollte in diesen Füllen rasche Zinnlösung erwarten. 
Dies tritt in praxi aber äußerst selten ein, und zwar verhindert 
bei süßen Konserven der Zucker, bei Fleischkonserven das Fett, 


das die Büchsenwandungen und den Flüssigkeitsspiegel mehr oder | 


weniger vollständig überzieht und die Luft abhält, die Zinnlösung. 


Nach Lehmanns Untersuchungen beruht die hemmende Wirkung | 


des Zuckers auf einer Störung der Ionisierung der Weinsäure, 
wie auch andere Metalle (Kupfer, Eisen) von gezuckerten Säuren 
wesentlich schwächer angegriffen werden, als von ungezuckerten. 
Bei gleichzeitiger Anwesenheit von Eisen und Zinn ist die Zinn- 
lösung sehr erheblich gestört, wogegen die Eisenlösung durch das 
Zinn nicht wesentlich beeinflußt wird. Bei schlechter Verzinnung 


wird also mehr Eisen und weniger Zinn in Lösung gehen. Das 
Lackieren der Konservenbüchsen schützt dieselben für 1/; bis !/, Jahr 
in hohem Grade gegen Zinnangrifi, später tritt Zerstörung des 
Lacks ein, und die Wirkung schwindet. (Die Zeit von 1/; bis 
!/a Jahr kommt aber für Konserven so gut wie gar nicht in Be- 
tracht, da sie manchmal viel länger — bis zirka 5 Jahre — lagern 
und für Expeditionen 1—2 Jahre halten müssen. Referent.) 

Wie schon vorher kurz erwähnt, hängt die Haltbarkeit der 
Konserven in erster Linie von ihrer Keimfreibeit, das heißt von 
der Abwesenheit von Mikroorganismen ab. Bei den Fleisch- 
konserven wird deshalb nach Füllung und Verschluß der Büchsen 
eine ausreichende „Kochung“ das heißt eine Sterilisierung mit ge- 
spanntem Dampf in einem Dampf- oder Wasserkessel vorgenommen. 
Von der Dauer dieser Kochung hängt der Erfolg ab, und so werden 
in den beiden Militärkonservenfabriken auf Grund eingehender 
Experimente — mit Hilfe von Thermoelementen — die Kochzeiten 
je nach der Größe der Büchse — ob !/ı, 2/ı oder 8/ı Portions- 
büchse aber auch nach der Füllung variiert. Diese bakteriolo- 
gische Forderung ist von der größten Bedeutung, wenn für mehrere 
Jahre haltbare Konserven resultieren sollen. Aus physiologischen 
Gründen müssen sowohl in dem Muskelgewebe als auch in dem 
zwischengelagerten Bindegewebe Verändernngen durch die an- 
dauernde Einwirkung hoher Hitzegrade entstehen; besonders 
zerfällt das Konservenlleisch meist in Fasern. Dosquet-Manasse 
ist deshalb bestrebt, die Einwirkungsdauer herabzusetzen und nur 
strömenden Dampf anzuwenden, und begründet seine Forderungen in 
seiner Arbeit: „Die Fabrikation von Fleischkonserven“ (9). 
Er geht von der Tatsache aus, daß unter gewöhnlichen Umständen 
das Innere des Muskelfleisches steril ist und daß die spätere Zer- 
setzungen herbeiführenden Bakterien von außen durch die ver- 
schiedenen Manipulationen an das Fleisch herangebracht werden. 
Aus diesem Grunde führte er bei seiner Privatkonservenfabrikation 
eine förmliche Asepsis nach dem Vorbilde aseptischer Operationen 
ein. Der ganze Mechanismus des Schlachtens, Zerkleinerns, der 
Einfüllung des Fleisches in vorher sterilisierte Büchsen usw. geht 
so vor sich, beziehungsweise soll. so vor sich gehen, daß keine 
Mikroorganismen an das Konservenfleisch herankommen können; 
in erster Linie muß die Hand steril sein. Da es aber durchwog 
keine sterile Hand gibt, so wird sie nach Möglichkeit ausgeschaltet, 
und Maschinen unter ständigem Dampfstrom besorgen das Zer- 


schneiden, Einstopfen und Verschließen. Der Gedanke, auf diesem 
Wege ein besser schmackhaftes Fleisch zu erhalten, ist sicher 
lobenswert; ob der ganze Mechanismus in praxi aber auch sicher 
funktioniert und ob sich die Ideen auch im Großen in die Tat 
umsetzen lassen, bleibe dahingestellt. 

Literatur: 1 
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Tuberkulose im Kindesalter. 
Sammelreferat von Priv.-Doz. Dr. Langstein und Jr. Benfey. 

Ueber den klinischen Verlauf und die Erkenntnis der tuber- 
kulösen Meningitis berichtet Koplik (1). Im wesentlichen eine 
Aufstellung der bekannten differentialdiagnostischen Punkte zwischen 
tuberkulöser und epidemischer Zerebrospinalmeningitis. Tympani- 
tischen Perkussionsschall hält Koplik, namentlich wenn er früh 
hervorzurufen ist, als charakteristisch für tuberkulöse Meningitis. 

Nicht unwidersprochen werden die Darlegungen von Stad- 
feldt (2) bleiben, der die weit größere Mehrzahl der phlyetänu- 
lären Augenkrankheiten weder zur Tuberkulose, noch zur Iympha- 
tischen Diathese rechnet, sondern ihre Ursache in Unreinlichkeit 
(Pedikuli usw.) sieht. 

Ueber die Heilbarkeit der Tuberkulose und über die thera- 
peutische Verwendbarkeit des Tuberkulins im Kindesalter schreibt 
Engel (3) ausgehend von dem Fall eines 1'/; Jahr alten mit Tu- 
berkulininjektionen behandelten Kindes. Durch die mikroskopische 
Untersuchung der Lunge wurde der im frühen Kindesalter sicher 
seltene Befund eines weitgehenden Heilungsprozesses festgestellt. 
Ueber die Prognose spricht sich Engel folgendermaßen aus: 
„Eine Heilung der Tuberkulose im Kindesalter ist möglich, jedoch 
nur unter der Voraussetzung, daß sie auf das Lymphgefäßsystem 
beschränkt geblieben ist.“ Engel empfiehlt in diesem Stadium 
systematische Tuberkulinkuren. Probatorische Tuberkulininjektionen 
hält er für ungefährlich und deshalb zur Sicherstellung der Dia- 
gnose für indiziert. 

Kilynack (4) äußerte sich beim Schulhygienekongreß in 
London dahin, daß die Untersuchung auf Tuberkulose in den 
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Schulen nicht genau genug geführt werde. Er verlangt auch eine 
Untersuchung der Schüler der mittleren und höheren Schulen und 
der Lehrer. Er schlägt den Bau von Schulsanatorien für tuber- 
kulöse und tuberkulös disponierte Kinder vor und die Gründung 
einer internationalen Vereinigung für das Studium, die Verhütung 
und Behandlung der Kindertuberkulose. " 

La Fötra (5) hat einen wegen seiner Seltenheit interessanten 
Fall beschrieben, bei dem die Diagnose auf tuberkulöse Zervikal- 
drüsen bei einem 4 Monate alten Kinde gestellt und histologisch 
bestätigt wurde. 

inen interessanten Fall, der denen, die das Anlegen von 
Säuglingen an die Brust tuberkulöser Mütter gestatten, zu denken 
geben sollte, teilt Bruck(6) mit. Ein Säugling, der an der Brust 
einer als ausgeheilt geltenden tuberkulösen Mutter sehr gut ge- 
dieh, erkrankte beim Abstillen mit Erscheinungen der tuberku- 
lösen Meningitis und ging an allgemeiner Tuberkulose zugrunde. 

Fibiger und Jensen (7) fügen ihren früheren Fällen 2 neue 
Fälle von sicherer primärer Tuberkulose des Verdauungskanals 
hinzu, die letal endeten und bei denen im höchsten Grade wahr- 
scheinlich war, daß die Infektion durch den Genuß roher Milch 
entstanden war. 

Poissonier (8) berichtet über Genitaltuberkulose, die, an 
sich selten im Kindesalter, vorwiegend in den ersten beiden Lebens- 
jahren auftritt. Im Gegensatz zu der Epididymitis der Erwachsenen 
entsteht beim Kinde meistens eine Orchitis. 

Ueber die Dauerresultate bei operativer und konservativer 
Behandlung der tuberkulösen Peritonitis berichtet Schmidt (9) 
an der Hand von 42 Krankengeschichten. Einen definitiven Schluß 
glaubt er aus der geringen Zahl der Fälle nicht ziehen zu dürfen. 

An der Hand eines großen Sektionsmaterials gibt uns Ham- 
burger (10) eine Studie über die Tuberkuloseinfektion im Kindes- 
alter. 400/, der verstorbenen Kinder waren tuberkulös. Die 
Häufigkeit der Tuberkulose beträgt 4° im 1. Lebensvierteljahr, 
18 %/, im 2., 230/ im 3. und 4, 400, im 2. Lebensjahre, 60% 
im 3. und 4, und 70, im Pubertätsalter. 

Literatur: 1. Koplik, The clinical history and recognition of tuber- 
culous meningitis. (J. of Americ. med. assoc. April 1907.) - 2. Stadfoldt, 
Bemerkungen über die sogenannte Skrofulose und Ihre Beziehung zu den 
Augenkrankheiten. (Uxeskrift for Lac 1907. Jahrg. 
— 3. Engel, Düsseldorf, Ueber die Heilbarkeit der Tuberkulose 
über die therapeutische Verwendbarkeit des Tuberkulins 
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heim 2. internat. Kongreß für 
3. Nr. 4381. - 5. La Fetra, Tuber- 
us cervical Iymph nodes in an infant of four months. (A. of Pediatr. Juni 
- 6. A. W. Bruck, Beitrag zur Tuberkulose des Sänglingsalters. 
mod. Wochschr. 1906. Nr. 49) - 7. Fibiger und Jensen, Ueber 
tung der Milchinfektion für die Entstehung der primären Intestin: 
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Ueber einige neuere Arbeiten aus der Eiweißchemie und -physiologie. 
Sammelreferat von Dr. P. Rona, Berlin. 

In einer früheren Uebersicht hatten wir bereits Gelegenheit 
gehabt, auf die große Bedeutung hinzuweisen, die jene Polypeptide, 
die aus optisch aktiven Aminosäuren zusammengesetzt sind, für 
das Studium des Verlaufes der fermentativen Spaltung dieser 
Körper haben. Die einfache Beobachtung der Aenderung des 
optischen Verhaltens der Lösung eines optisch aktiven Polypeptids 
während seines fermentativen Abbaues läßt den Verlauf der 
Spaltung genau in jedem Momente verfolgen. Mit wie großartiger 
Klarheit und Uebersichtlichkeit sich auf diesem optischen Wege 
der Einfluß bestimmter Stoffe auf die Fermenthydrolyse 
von optisch aktiven Polypeptiden nachweisen läßt, zeigt eine 
weitere in diese Richtung fallende Arbeit von E. Abderhalden 
und A. Gigon (1). Von den Stoffen, die hier in Frage kommen 
können, interessieren uns vornehmlich die bei der Spaltung selbst 
auftretenden optisch aktiven Aminosäuren, die also vor der Spal- 
tung im Polypeptid miteinander verbunden waren, ferner jene 
optisch aktiven Aminosäuren, die in der Natur vorkommen, wobei 
ihr Einfluß auf die Polypeptidspaltung mit jener ihrer optischen 
Antipoden, die in der Natur nicht vorkommen, verglichen wurde. 
Als eindeutiges Resultat der von den Verfassern angestellten Ver- 
suche ergab es sich, daß die in der Natur vorkommenden optisch 
aktiven Aminosäuren alle ohne Ausnahme den Verlauf des fermen- 


tativen Abbaues des zum Versuch angewandten Dipeptids (Glyzyl- 
l-tyrosin) durch Hefepreßsaft in ganz ausgesprochener Weise 
hemmten, während die Antipoden dieser in den Eiweißkörpern 
enthaltenen natürlichen Aminosäuren entweder gar keinen oder 
im Vergleich mit den entsprechenden natürlichen nur Außerst ge- 
ringen Einfluß auf den zeitlichen Verlauf der Fermenthydrolyse 
zeigten. Die Razemkörper der betreffenden Aminosäuren nehmen 
ungefähr eine Zwischenstellung ein. Glykokoll, die einzige optisch 
inaktive Aminosäure, hat interessanterweise anscheinend gar keinen 
Einfluß auf den zeitlichen Verlauf der Fermenthydrolyse. Un- 
gezwungen lassen sich diese Tatsachen durch die Annahme, daß 
das hydrolysierende Ferment in direkte Beziehung, eine Art 
Bindung zu den betreffenden sich bildenden oder künstlich zuge- 
setzten Eiweißabbauprodukten tritt, erklären. Hierbei spielt, wie 
die Versuche zeigen, die optische Konfiguration derselben eine 
große Rolle. Der große Unterschied zwischen dem Eiweißabbau 
in vitro und im Magendarmkanal findet auch in diesen Versuchen 
seine Erklärung: während unter natürlichen Verhältnissen die Ab- 
bauprodukte gleich resorbiert und somit die hemmenden Stofle be- 
seitigt werden, nehmen in vitro letztere das Ferment in zuneh- 
mendem Maße in Beschlag. Daher verläuft die Verdauung im 
Magendarmkanal so ungleich schneller, und so kommt es auch, 
daß die Intensität der Spaltung in vitro mit dem Fortschreiten 
der Verdauung abnimmt. — Auch die weitere Untersuchung über , 
den Abbau einiger Polypeptide durch das Blut hat wichtige Er- 
gebnisse zu Tage gefördert. In Uebereinstimmung mit den früheren 
Angaben der Verfasser fanden E. Abderhalden und B. Oppler (2), 
daß das Blutserum beziehungsweise -Plasma vom Pferde keine 
spaltende Wirkung auf Glyzyl-l-Tyrosin — ein Dipeptid, das für 
das Studium der Fermentwirkungen besonders geeignet ist — aus- 
übt. Auch beim menschlichen Serum, sowohl im normalen wie im 
kranken Zustande konnten E. Abderhalden und P. Rona (3) 
eine hydrolytische Wirkung auf dieses Dipeptid nicht finden: im 
Harn wurde jedoch nach Verfütterung großer Mengen von Pan- 
kreatin (nicht bei Pankreon), das Uebergehen des tryptischen Fer- 
mentes mit Hülfe dieser bequemen Methode nachgewiesen. Erst 
weitere Untersuchungen müssen lehren, ob nicht bei gewissen 
Krankheitszuständen doch gewisse Unterschiede in der spaltenden 
Fähigkeit, beziehungsweise im Gehalt an gewissen Fermenten der 
Sera vorhanden sind. Um so bemerkenswerter ist im Gegensatz 
hierzu, daß nach den Untersuchungen von E. Abderhalden und 
H. Deetjen (4) die Blutkörperchen desselben Blutes das 
Glyzyl-l-tyrosin deutlich spalten, und nicht von geringerem Inter- 
esse ist es ferner, daß auch den (von allen Beimengungen be- 
freiten) Blutplättchen ein sehr energisches Spaltungsvermögen 
auf Glyzyl-I-tyrosin zukommt und zwar spalten selbst kleino 
Mengen von Blutplättchen Glyzyl-I-tyrosin viel intensiver und 
rascher als viel größere Mengen von roten Blutkörperchen. Daß 
dieser Befund hinsichtlich der Stellung der Blutplättchen zu den 
anderen Formelementen des Blutes von großer Bedeutung ist und 
auch einen wertvollen Beweis für die selbständige Zellnatur der 
Blutplättchen liefert, liegt auf der Hand. Das Vorkommen eines 
proteolytischen Fermentes in den roten Blutkörperchen und den 
Blutplättchen ist in vieler Hinsicht beachtenswert. „Es ergeben 
sich aus diesem Resultate eine Menge neuer Fragestellungen, und 
manche Befunde auf dem Gebiete der Blutforschung (Hämolyse 
usw.) erfahren vielleicht eine neue Beleuchtung. Auch auf andere 
Probleme der Pathologie wirft das Ergebnis dieser Untersuchung 
vielleicht manches neue Licht, wir erinnern an die auffallende 
Giftwirkung fremden, in die Blutbahn gebrachten Blutes, an die 
schweren Folgen ausgedehnterer Verbrennung, kurz und gut, an 
alle jene Prozesse, bei denen es zur Auflösung von roten Blut- 
körperchen und zum Zerfall von Blutplättchen in der Blutbahn 
kommt.“ Ueber das Verbalten der Leukozyten zu Polypeptiden 
sind die Untersuchungen noch nicht abgeschlossen; Versuche mit 
Lymphe und sterilem Eiter sprechen vorläufg nicht für eine 
nennenswerte spaltende mer dieser Gebilde. 

Durch eine Reihe von Untersuchungen ist durch in den 
früheren Berichten bereits erwähnte Arbeiten sichergestellt worden, 
daß der tierische Organismus (Hund) seinen Eiweißbedarf während 
langer Zeit aus den einfachen Bausteinen des Eiweißes, den 
Aminosäuren, decken kann und der aus diesem Ergebnis gezogene 
Schluß, daß das verabreichte, abgebaute Eiweiß zur Synthese 
von Körpereiweiß verwendet worden ist, erscheint gerecht- 
fertigt. Um die Frage, wo diese Synthese im Tierkörper statt- 
findet, einer Entscheidung näher zu bringen, fütterten E. Abder- 
halden und E. S. London (6) einen Hund mit Eckscher Fistel 
— dessen l,eber demnach aus dem Kreislauf ausgeschaltet war — 


mit ganz abgebautem Fleisch. Der Versuch zeigte, daß, obgleich 
in der Nahrung nur tief abgebautes Eiweiß vorhanden war, der 
Eeksche Fistelhund 8 Tage lang nicht nur in Stickstoffgleich- 
gewicht sich befand, sondern Stickstoff retinierte. Dieses Resultat 
stützt nicht die Ansicht, daß die Leber bei der Eiweißsynthese 
eine unersetzbare Funktion ausübt, vielmehr spricht es dafür, daß 
die Eiweißsynthese aus den Bauchstücken bereits in der Darm- 
wand stattfindet. — Zum Schlusse sei 
Alkaptonuriker ausgeführte Untersuchung des Eiweißstoffwechsels 
von E. Abderhalden und B. Bloch (6) angeführt, wobei jedoch 
nur ein Punkt hervorgehoben und bezüglich der anderen in der 
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Arbeit behandelten Probleme auf das Original verwiesen werden ! 


soll. 
mehrte Flüssigkeitszufuhr ausschwemmbare Stickstofl einem ver- 
mehrten Eiweißzerfall entspricht oder ob es sich um in anderer 
Form deponierten Stickstoff handelt. Die in dieser Richtung aus- 
geführten Versuche zeigten, daß am Tage der Einführung von 51 
Wasser die Stickstoflausscheidung im Urin des Patienten stark 
anstieg, während zu gleicher Zeit die Menge der ausgeschiedenen 
Homogentisinsäure ganz gleich wie an den vorherigen Tagen 
blieb. Gleichzeitig stieg auch die Ammoniakausscheidung ganz 
bedeutend an. Da die Menge der ausgeschiedenen Homogentisin- 
säure ein Maß für den jeweiligen Eiweißumsatz abgibt, so läßt sich 
der obige Befund am einfachsten so erklären, daß durch die Zu- 
fuhr des Wassers der Eiweißstoffwechsel als solcher nicht beein- 
Nußt worden ist, sondern daß die vermehrte Stickstoflausscheidung 
auf die Ausschwemmung von stickstoffhaltigen Produkten zurück- 
zuführen ist, die in keinen direkten Beziehungen zum Eiweiß mehr 
stehen. 
Literatur: 
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über den Abbau einiger Polypeptide durch die roten 
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Es wurden von Bickol auf der experimentell-biologischen Ab- 
teilung des Pathologischen Instituts Versuche über die Einwirkung des 
Jods auf die Schleimhäute des Verdauungskanals angestellt und nach- 
gewiesen, daß die sekretionssteigernde Wirkung des Jods ein Testmittel 
in die Hand gibt, um zu prüfen, ob irgend welche Jodverbindungen die 
physiologische Jodwirkung erkennen lassen. 

Die diesbezüglichen Versuche mit Jodglidin fielen positiv aus. 

Bickel schien die Darreichung eines solchen Jodeiweißpräparates 
vor allem indiziert bei der Arteriosklerose, deren Jodtherapio bekanntlich 
darin gipfelt, daß man den Körper sehr lange Zeit hindurch unter einer 
möglichst gleichmäßigen Jodwirkung hält. Er hat bei Arteriosklerose 
Jodglidine verordnet und dnbei besonders bei einer 5ßjlhrigen Frau mit 
schwerer Arteriosklerose geschen, daß nach der Gabe von Jodglidin ein 
Ekzem der Haut. das nach der Darreichung von Jodnatrium fast regel- 
mäßig auftrat, und so eine konsequente Jodbehandlung erschwerte, aus- 
blieb. Diese Patientin nimmt jetzt mit Erfolg seit 4 Monaten täglich 
zweimal 0,5 g Jodglidine, ohne daß irgend welche unangenehmen Neben- 
wirkungen aufgetreten wären. Bickel glaubt, daß die Jodglidine gerade 


bei der Behandlung der Arteriosklerose Beachtung verdienen. (Klin. 
therap. Woch. 1907, Nr. 48.) Ferd. Blumenthal (Berlin). 
Die Erschütterungsmassage (Vibrationsmassage) empfiehlt 


Otto . Herff bei Hyperomesis gravidarum. So sah er in zwei 
schweren Fällen, die ihm zur Unterbrechung der Schwanger- 
schaft überwiesen worden waren, rasches Aufhören des Erbrechens, 
als er die Magengegond erschütterte. Dabei scheint ihm allerdings 
die Suggestion eine bedeutende, wenn nicht die wichtigste Rolle zu 
spielen. (Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 38, S. 1532)  F. Bruck. 
An dem Neißerschen Suspensorium. das den Hodensack auch 
wirklich gut nach oben hebt und an den Leib heranzieht — bei 
reichlicher Polsterung liegen die Hoden im Beutel des Suspen- 
soriums ganz unbeweglich und vor Erschütterungen geschützt 
hat Carl Schindler eine Klappe zur Aufnahme des Penis an- 


Dieser eine Punkt betrifft die Frage, ob der durch ver- ! 
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gebracht, wie sie das Teufelsche Suspensoriun besitzt. Diese Klappe 
besteht aus einem glatten, leichten, wasserdichten Stofl. Sie ver- 
hindert eine Beschmutzung und gestattet eine bequeme Lagerung des 
Penis, namentlich auch dann, wenn dessen Einhüllung in feuchte Kom- 
pressen bei starker Entzündung und Schwellung der Vorhaut oder des 
Orificium uretheae erforderlich ist. Das Teufelsche Suspensorium kostet 
2 Mk., das modifizierte Neißersche Suspensorlum aber nur 1,50 Mk. 
(Verbandstoflabrik von Pech in Berlin). (Deutsche med. Wschr. 1907, 
Nr. 32, S. 1297.) F. Bruck. 


Schon bei einer mäßigen Einatmungserschwerung unter der Lungen- 
saugmaske ebenso wie in der verdünnten Luft in der Höhe tritt 
bereits nach einer Stunde eine Vermehrung der roten und weißen 
Blutkörperchen und des Hämoglobins ein. Unter der Saug- 
maske ebenso wie im Höhenklima wird nämlich die Sauerstoff- 
zufuhr erschwert. Infolge davon kommt es zu einer verminderten 
Sauerstoffspannung, die einen Reiz auf die blutbildenden Or- 
gane des Knochenmarks ausübt. Dieser Reiz, der die Neubildung 
hrozyten im Knochenmark anregt, spornt auch den Louko- 
parat des Knochenmarks zu erhöliter Tätigkeit an. 

Die Kranken bekommen unter der Saugmaske fast st ehr bald 
eine auffallend frische Gesichtsfarbe. Die Saugmaske wird 2- bis 
3mal täglich je 1 Stunde lang angewandt. 

Das Mittel scheint nach E. Kubn an Einfachheit und Schnellig- 
keit der Wirkung die bisher bekannten therapeutischen Methoden zur 
Vermehrung der roten Blutkörperchen und des Hämoglobins 
bei Anämie und Chlorose bei weiten zu übertreffen. Nur muß das 
Knochenmark noch leistungsfähig sein. Ein Ausbleiben der 
Blutverbesserung im Verlaufe einer längeren Anwendung der Saug- 
maske bei anämischen Personen berechtigt zu der diagnostischen Schluß- 
folgerung, daß das Knochenmark leistungsunfähig oder krank 
ist, oder daß Blutverluste, wie z. B. Magen- oder Darmblutungen 
oder profuse Menses vorliegen. Wenn also bei anämischen Patienten 
mitttels einer sachgemäßen Anwendung der Saugmaske keine Vermehrung 
der Blutelemente erzielt wird, so ist eine Besserung durch einfache Mittel 
überhaupt ausgeschlossen. Der Anämie muß dann eine kompliziertere 
Ursache zugrunde liegen. (Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 35, S. 1713). 

F. Bruck. 


Ungüinstige Frakturheilungen kann man nach H. Tillmanns 
vormelden, wenn man folgende beiden Regeln beherzigt: 1. Wende die 
Fixationsverbände nicht zu lange an und 2. heilo niemals einen 
Koochenbruch nur unter einem Verbande. (Deutsche med. Wschr. 1907, 
Nr. 42, S. 1721.) F. Bruck. 


Prof. Pal berichtet über einen Fall von angeborener Dextro- 
kardie (Dextroversio cordis) mit Aortenstenose. Der Fall, der durch 
die Obduktion eine vollkommene Klärung erfuhr, ist unter anderem da- 
durch klinisch interessant, daß der zweite Aortenton an der Auskulta- 
tionsstelle auffallend laut war, während nach der allgemeinen Angabe bei 
Aortenstenose der zweite Ton kaum hörbar sein soll oder selbst fehlen 
kann. Pal glaubt, daß der Aortenton eben auch dann laut sein kann, 
wenn die Spannung im Aortensystem nicht erhöht ist, und daß diese 
Lautheit des zweiten Tones durch die Beschafenheit der Klappe und der 
Aortenwand zu erklären ist. Also die Akzentuation des zweiten Tones 
kann beispielsweise durch atheromatöse Klappen vorgetäuscht werden. Im 
vorliegenden Falle war das Anfangsstück der Aorta etwas erweitert, was 
vielleicht für das Zustandekommen der Lautheit des zweiten Tones von 
Belang war. 

Die Genese des komplizierten Herzfehlers gibt er folgendermaßen: 
„Eine fötale Endokarditis am Konus der Aorta hat unter Einbeziehung 
der Semilunarklappen zu einer hochgradigen Stenose am Aortenostium 
geführt und eine Hypertrophie des linken Ventrikels in der fötalen Pe- 
riode bedingt ;e hat die Dextroversio cordis herbeigeführt. Die ur- 
sprüngliche Zyanose, die ja nur anfallsweise bei erhöhter Inanspruchnahme 
des Herzens auftrat, war durch mangelhafte Anpassung des rechten 
Herzens bedingt. die sich im späteren Alter in entsprechender Weise 
ausgeglichen hat. Die Aortenstenose macht die Lebensdauer der Patientin 
verständlich, deren Tod durch eine interkurrente Kraukheit im 49. Lebens- 
jahre erfolgte.“ (Wien. med. Presse 1907, Nr. 21) Zuelzer. 


Um die sich an orthopädische Eingriffe mitunter anschließende, 
so gefürchtete Fettembolle zu verhindern, hat Reiner die (zum Teil 
blutige, zum Teil unblutige) Operation in Blutleere ausgeführt und 
nach vollendeter Operation und erfolgter Fixierung der erreichten Kor- 
rektur, aber noch vor der Lüftung der komprimierenden Kaut- 
schukbinde, eine Kanüle von entsprochendem Kaliber in einen großen 
Nebenzweig des Endstückes der Saphena mugna eingeführt. Die 
Mündung der Kanüle wurde durch das kurze Endstäck der Saphena hin- 
durch bis in die Femoralis vorgeschoben. Auf diese Weise konnten 
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die ersten Blutwellen, die nach der Lüftung des Schlauches in die 
Vene gelangten und von denen angenommen werden mußte, daß sie die 
gesamte vom Mutterboden gelockerte Fettmasse mit sich 
führen, nach außen geleitet werden. In der Tat kamen relativ be- 
trächtliche Fettmengen zu Tage und wurden unschädlich gemacht, 
indem sie verhindert wurden, dem Herzen zuzuströmen. (Bericht aus der 
79. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte, Dresden 1907; 
Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 41, S. 1717.) F. Bruck. 


Ueber die Entstehung des Ieterus neonatorum hat Knoepfel- 
macher (Wien) neue Untersuchungen angestellt, indem er das Verhalten 
der Galle beim Neugeborenen, speziell die relative Viskosität nach Ostwald 
bestimmte. Er fand, daß die Galle beim totgeborenen Kinde eine relativ 
höhere, beim Kinde der ersten Lebenstage eine relativ niedrige Viskosität 
aufweist. Je stärker viskös aber die (alle ist, desto stärker muß der zu 
ihrer Fortbewegung notwendige Sekretionsdruck, das heißt, desto größer 
muß die mechanische Arbeit der Leberzellen sein. Darin sicht also 
Knoepfelmacher mit von Frerichs einen wichtigen Punkt in der 
Ikterusätiologie. Als zweites Moment kommt in Betracht eine unmittel- 
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bar nach der Geburt einsetzende wesentliche Steigerung der Gallenproduk- | 
tion, welche darauf beruht, daß post mortem eine venöse Hyperämie der | 


Leber eintritt. 
kulation während des Geburtsaktes zusammen. Die post partum reichlich 
gebildete Galle kann jedoch nicht genügend rasch auf dem vorgebildeten 
aormalen Wege abfließen, weil, wie schon erwähnt, die Gallenwege mit 
zäherer (ialle erfüllt sind. Die Leberzelle vermag nun wohl infolge der 
Zufuhr von vielem Blut eine vermehrte Gallenbildung zu erzielen, aber 
sie vermag nicht Druck aufzubringen, um die Galle auf dem normalen 
Wege zu entfernen. Es tritt deshalb die Galle in der bekannten Weise 
aus der Zelle zum Teil direkt in das Blut- respektive Lymphgefäßsystem 
über und bedingt den Ikterus. (Wien. med. Wochschr. 1907, Nr. 19.) 
Zuelzer. 
Wichtig ist nach L. W. Weber für die Differentlaldiagnose der 
Krämpfe der genuinen Epilepsie gegenüber den durch organische 
Hirnerkrankungen, z. B. auch durch Paralyse erzeugten, daß den 
echt epileptischen einmaligen Krampfanfällen fast nie Temperatur- 
steigerungen gefolgt sind; eine Temperatursteigerung nach 
einem einmaligen Krampfanfalle erweckt immer den Verdacht, daß es 
sich um eine organische Hirnerkrankung handele. 
med. Wschr. 1907, Nr. 33, S. 1321.) F. Bruck. 


Um bei Arterienverschluß bei Gangraena pedis genau zu er- 
fahren, wo die Zirkulationsstörung sitzt, empflehlt Moszkowiez, die 
aktive Hyperämie zu beachten, die nach temporärer Umschnürung des 
Beines auftritt. Intensität, eventuell Fehlen und Zeit des Auftretens der 
Hyperämie sind zu berücksichtigen. Die Hyperämie spielt sich in den 
kleinen Gefäßen und Kapillaren ab und fehlt da, wo die Blutzufuhr aus den 
großen Gefäßen ausbleibt. Ist die Zirkulation noch so stark, eine Hyper- 
ämio zu erzeugen, so reicht die Blutversorgung wahrscheinlich auch für 
die Ernährung der Gewebe. Injektionsversuche an Leichen lehrten Mosz- 
kowicz, daß bei Gangraena pedis stets die Tibialis antica und postica 
verschlossen gefunden werden müssen. Ueber die Bildung des Haut- 
lappens bei der Amputation gibt uns gerade die Blutversorgung der Haut 
bei der Hyperämie die verläßlichste Auskunft. Auch genaue Sensibilitäts- 
prüfungen sind für die Diagnose von Wichtigkeit. 

Moszkowicz berichtet über einige Fälle, bei denen das Verhalten 
der Hyperämie ziemlich genau über den Grad und die Ausdehnung der 
Verengerung der Gefäße Aufschluß gab. 

Auch bei den Frühstadien der Arteriosklerose kann der Hyper- 
ümieversuch diagnostisch verwertet worden. 

Moszkowicz glaubt auch, daß vielleicht wiederholte künstliche 
Hyperämie therapeutisch eine Erweiterung der verengten Gefäße herbei- 
führen könne. (Mitt. a. d. Gr. 1907, H. 1 u. 2.) M. Reber. 


Granullerende Wunden, in deren Tiefe sich keine ch onisch ent- 
zündlichen Prozesse abspielen, setzt Carl Haeberlin dem Sonnenlicht 
aus. Die Wunde wird so in das direkte, nicht durch Glasscheiben 
filtrierte Sonnenlicht gebracht, daß dessen Strahlen senkrecht 
auffallen, und das Pflegepersonal wird angewiesen, darauf zu achten, daß 
bei dem Woiterrücken des Gestirnes auch die Wunde entsprechend 
anders gelagert wird. Irgend welcher Vorrichtung zum Sammeln oder 
Reflektieren der Strahlen hat sich Haeberlin nicht bedient. Die durch- 
schnittliche Dauer der Bestrahlung betrug 2-8 Stunden, meist waren es 
die Vormittagsstunden von 9—12 Uhr. Nach jeder Beleuchtung wurde die 
Waunde mit einem Stück Krüllgaze locker bedeckt. 


Die letztere hängt mit den Störungen der postalen Zir- | 


trocken. Die kleinen Gefäßstämme, die sichtbar durch die Granulationen 
zogen, bilden sich zurück und veröden. An Stelle der Granula 
zeigt sich eine Anordnung von Faserzügen, die in Bündeln nach ver- 
schiedenen Richtungen ziehen und fertiges Bindegewebe sind. Mit 
dieser Umwandlung der Granulationen in eigentliches Binde- 
gewebe beginnt sich das Epithel des Wundsaumes vorzuschieben. 
Zugleich aber werden die Epithelränder auch durch die Schrumpfungs- 
vorgänge bei der Bindegewebsbildung einander passiv ge- 
nähert, und es kommt so eine Verkleinerung der Wundfläche zu- 
stande. Alle diese Wundheilungsvorgänge vollziehen sich unter dem Ein- 
Auß des Sonnenlichts ungemein schnell. 

Die Wirkung des Sonnenlichtes illustriert auch noch folgender Fall 
Haeberlins, wo sich in einer Granulationsfläche eino sekundäre Pyo- 
zyaneusinfektion etabliert hatte. Diese erwies sich gegen Jodoformans- 
reibungen und Berieselungen mit Wasserstoffsuperoxyd völlig indifferent 
und erzeugte fortgesetzt große Mengen des bekannten grünblauen Fiters, 
bis die Wunde 2 mal je 2 Stunden dem Sonnenlicht ausgesetzt wurde. 
Danach blieb die Infektion spurlos und dauernd verschwunden. (Münch. 
med. Wochschr. 1907, Nr. 42, S. 2088.) F. Bruck. 


Bei Dysmenorrhoea membranacea sind nach Elizabeth Morse 
makroskopisch Verwechslungen der Membranen mit einer Dezidua oder 
auch mit aus der Vagioa stammenden Membranen möglich. Letztere 
kommen vor bei Vaginitis exfoliativa oder nach Behandlung der Scheide 
mit stark ätzenden Mitteln, ferner bei Endometritis exfoliativa in Fällen, 
in denen sich die Membranbildung durch die Zervix hindurch bis in die 
Vagina fortsetzt. Die vaginalen Membranen sind in der Regel dünner, 
zäher, mehr pergamentartig als die utorinen, vor allem aber fehlen Drüsen- 
Öffnungen. Mikroskopisch ist die Unterscheidung natürlich leicht. 

Die dysmenorrhoische Membran wird seltener als die Schwanger- 
schaftsdezidus als ganzer Sack ausgestoßen und ist dünner als diese 
(nicht mehr als 2—3 mm dick). Sie tritt in zwei Formen auf, einmal als 
richtige abgestoßene Schleimhaut, dann aber auch als fibrindser Ausguß 
des Carum uteri. Streng genommen gehört diese Form wohl nicht hierher, 
aber der klinische Verlauf, namentlich auch die Ausstoßung unter Wehen, 
völlig der gleiche. Auch die typische dysmenorrhoische Membran 
igt anatomisch zwei verschiodene Bilder, die freilich oft an demselben 


| Präparat nebeneinander vorkommen, nämlich entweder das einer inter- 


(Deutsche | 


Das Sonnenlicht übt sowohl auf epitheliale Gebilde als auch auf | 


Bindegewebe und seine Abkömmlioge, das Granulationsgewebe, 
eine starke Wirkung sus. Die Granulationsfläche, die vorher feucht 
und unregelmäßig hoch war. wird rasch glatt und glänzend und 


stitiellen Endometritis, oder aber sie weist große, dezidusle Zellen auf, 
sodaß in freilich seltenen Fällen die Diflerentialdiagnose gegen eine 
Schwangerschaftsdezidua ohne klinische Daten unmöglich gein kann. 

Die Therapie bewirkt zwar vorübergehende Besserung und Heilung, 
die aber meist von Rezidiv gefolgt ist. Sie besteht in Kürettage und 
Aetzung des Endometrium einige Tage vor der Menstruation. (Bull. of 
the Johns Hopkins Hospital 1907. Februar, S. 40.) E. Oswald. 


Die Anschauung Polanos, daß zwischen der physiologischen Funk- 
tion von Ovarium und Brustdrüse ein Antagonismus bestehe, bekämpft 
Hermann Freund, denn die Orulation geht mit Veränderungen in den 
Geschlechtsorganen und im ganzen Organismus einher, die sich in erster 
Linie im Zirkulationsapparat und im Blut, in zweiter Linie als Folge 
davon im Nervensystem abspielen. Bei nicht wenigen Frauen und Mädchen 
schwellen in der genannten Epoche der „Mehrleistung“ der Ovarien 
die Brustdrüsen an, es kann zur Hyperämie und Hyperästhesie 
dieser, Erektionen der Warzen und Sekretabsonderung kommen. 
Das ist nicht Antagonismus der Eierstocks- und Brustdrüsenfunktion, 
sondern Koordination, vielleicht sogar „Ursuche und Folge“. Oder 
ist es, fragt Freund, bekannt, daß die Brüste während der Men- 
struation schlaff werden? 

Auch in der Schwangerschaft und im Wochenbett besteht 
nicht der oben genannte Antagonismus. Polano denkt an das Auf- 
hören der menstruellen Blutung aus der Gebärmutterschleim- 
haut während der Schwangerschaft und des Wochenbettes. Aber das 
hat mit den Eierstöcken nichts zu tun. Deren Funktion ruht 


| nicht in der Gravidität, trotzdem in dieser Epoche die Brust- 


drüsen hypertrophieren und sezernieren. Auch wenn die men- 
struellen Blutungen während der Schwangerschaft fortdauern, zeigt sich 
keine Beeinträchtigung der Kolostrumbildung. Im Wochenbett 
aber regeneriert sich die Mucosa uteri und das Myometrium 
in erstaunlicher Kraft und Schnelligkeit, unbeeinflußt durch die ge- 
waltige Mehrleistung der Brustdrüsen. Tritt die Regel während 
des Stillens auf, so vermindert sich bei ausreichender Schonung der 
Wöchnerin die Milchmenge durchaus nicht immer in nennenswertem Maße. 

Umgekehrt ist auch die künstliche Hyperämisierung der Brüste 
durch das Klappsche Saugglas, die Polano zur Behandlung der Dys- 
menorrhoe empfiehlt, ohne Einfluß auf die Eierstöcke. Dagegen 
kann sie nach Freund durch Reizung der Brustwarzen die Gobür- 
mutter zur Kontraktion bringen und dadurch profuse menstruelle 
Blutungen einschränken. wie dies übrigens auch schon Hippo- 
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krates beobachtet hat. Die Wirkung dieses Verfahrens ist aber. wie 
Fround hervorhebt, nicht größer als die mit den styptischen Mitteln 
erzielte. Die von Polano bei der Hyperimisierung der Brüste noch 
außerdem bomerkte schmerzstillende Wirkung im Bereiche der Ge- 
nitalorgane kann aber dieser Methode als solcher nicht angerechnet 
werden. Werden dadurch nebenbei auch die dysmenorrhoischen Schmerzen 
gestillt, so dürfte dies nach Freund der Suggestion zuzuschreiben 
sein. (Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 43, S. 2122.) F. Bruck. 


Bücherbesprechungen. 


Franz Fahrmann, Vorlesungen über Bakterienenzyme. Jena 1907. 
(Gustav Fischer. 186 S. M. 3,50. 

Das kleine Werk entspricht einem Bedürfnis. Es bringt in an- 
regender Form und in übersichtlicher Darstellung alles das, was his jetzt 
über die Bakterienenzyme und ihre Wirkung bekannt ist. Ein umfang- 
reiches, sorgfältig redigiertes Literaturverzeichnis gibt (jelegenheit, in 
speziellen Fragen aus den Originalarbeiten sich Rat zu holen. Aus dem 
Buche spricht eine reiche Erfahrung. Wir können es warm empfehlen 

Abderhalden. 
Hermann v. Schrötter, Klinik der Bronchoskopie. Jena 1906. 
Gustav Fischer. 

Auf 688 Seiten hat v. Schrötter seine tracheobronchoskopischen 
Erfahrungen niedergelegt, die sich über einige 60 Fälle erstrecken. 

Angeregt wurde der Verfasser zu diesen Untersuchungen durch 
einen Vortrag G. Killians auf der Münchener Naturforscherversammlung 
im September 1899, als Killian sein Verfahren am Schlusse eines De- 
monstrationsvortrages an 2 geübten Personen, „lebenden Phantomen“ vor- 
führte. Kurze Zeit darauf (November 1899) sicht sich schon v. Schrötter 
vor die Aufgabe gestellt, bei einem jugendlichen Individuum einen in das 
Verzweigungsgebiet der Bronchien eingedrungenen Fremdkörper zu ent- 
fernen, und ohne Narkose führt er auf natürlichem Wege die Extraktion 
des Fremdkörpers, wenn such unter großen Schwierigkeiten, aus. 

Ersehen wir schon hieraus die manuelle Geschicklichkeit v. Schröt- 
ters, so müssen wir gestehen, wenn wir die Krankengeschichten, die 
in aller Ausführlichkeit dargelegt sind, durchgehen, daß der Verfasser 
die Methode beherrscht, wie man sie eben nur beherrschen kann. — 

v. Schrötter gliedert seine Klinik — und sie enthält eine Fülle 
gut gelungener klinischer Beobachtungen — in einen allgemeinen und 
speziellen Teil. 

Der erstere enthält unter anderem historische Betrachtungen, gibt 
dann einen Ueberblick über die obere Tracheobronchoskopie (vom Munde 
aus) und die untere (von der Tracheotomiewunde aus), beschäftigt sich 
ferner mit Anästhesie und Narkose, dem Instrumentarium, der Erlernung 
der Methode, schließlich mit Indikationen und Kontraindikationen der 
Methode. 

Der erste Teil sollte ursprünglich eine längere Bearbeitung erfah- 
ren, indessen erscheint es uns, als ob das, was der Verfasser bietet, völlig 
ausreicht, um die Methodik des Verfassers und um überhaupt die Me- 
thodik der Tracheobronchoskopie kennen zu lernen. 

Es berührt durchaus erfreulich, bei der Methodik zu sehen, wie 
sich der Verfasser persönlich mit „heißem Bemühen“ zu seiner Technik 
durchringt, die im ganzen sich natürlich auf Killian aufbaut, Viele ge- 
Iungene Einfälle, z. B. die Einführung des Nitzeschen Zystoskopes. um 
den Eingang des rechten Oberlappenbronchus zu Gesicht zu bringen, 
zeugen von der Agilität, mit der der Verfasser technische Vorteile zu 
erringen sucht. 

Hervorgehoben sei noch bezüglich des Instrumentariums, daß 
v. Schrötter, um sich in manchen Fällen von der Glühlampe und dem 
Reflektor frei zu machen, das Prinzip des leuchtenden Glasstabes ver- 
wendet (nach I.. v. Schrötter). Das Trachebronchoskop besteht dabei 
im wesentlichen aus einem Glasrohre, welches zum Schutze von einem 
Motallmantel umgeben ist; das Glas ist innen geschwärzt und außen mit 
Silber belegt. Am proxinalen Ende befindet sich eine ringförmige Glüh- 
lampe, die dem Glasrohre dicht aufsitzt, sodaß das Licht von der Wan- 
dung der Glasröhre fortgeleitet wird und erst am distalen Ende als leuch- 
ter.de Scheibe in Erscheinung tritt. Das Glasrohr reicht nur 3 mm 
an die Mündung des Tubus heran und ist in besonderor Weise abre- 
schliffen, um Zerstreuungskreise zu vermeiden. Das Instrument wird 
oben durch einen Deckel geschlossen, der ein kurzes Rohrstück trägt, 
welches das Licht der Glühlampe abblendet und dadurch gostattet, in die 
Tiefe hinabzusehen. Besonders bei der Extraktion von Fremdkörpern, wo 
es gilt, das Gesichtsfeld frei zu halten. scheint das Instrument von be- 
sonderer Brauchbarkeit. 

Was die Stellung des Patienten zur bronchoskopischen Unter- 


suchung im Lioren indizieren, die Ausführung bei aufrechter Körperhal- 
tung im Sitzen. 

Narkose zur Vornahme bronchoskopischer Untersuchungen ver- 
schmäht v. Schrötter nach Möglichkeit, „da er sich selbst noch niemals 
zur Anwendung der allgemeinen Anästhesie zwecks bronchoskopischer 
Maßnahmen genötigt sah“. Immerhin läßt er dieNarkose für schwierigere 
Fremdkörperfälle gelten. 

In der Verwendung des Instrumentariums folgt v. Schrötter den 
Bahnen 1.. v. Nchrötters, das heißt er verwendet Instrumente. „welche 
eine entsprechende Modifikation jenes so zweckmäßigen Universalinstru- 
mentes für den Kohlkopf darstellen, das L. v. Schrötter vor Jahren 
angegeben hat“, indem an die Schrötterschen Griffe solide Ansatz- 
stücke oder T,eitungsrohre verschiedener Länge befestigt beziehungsweise 
aber variabler Form und Stärke an den Führungsdraht angeschraubt 
werden 

Bozüglich der Erlernung der Tracheoskopie vertritt v. Schrötter 
den Standpunkt. daß es nicht gerechtfertigt ist. die direkte Tracheo- 
bronchoskopie mit dem Nimbus besonderer Schwierigkeit zu umgeben, 
wie dies von mancher Seite geschähe; vielmehr betont er — um das Ver- 
fahren eine allgemeinere Verbreitung finden zu lassen —, daß die Ausführ- 
barkeit der Tracheobronchoskopie nicht an eine spezialistische Schulung 
geknüpft ist. 

Für den im übrigen gesunden Menschen hält v. Schrötter die 
Endoskopie der Luftwege mit keinen nennenswerten Beschwerden verbunden 
und für ein bei richtiger Ausführung schonendes Verfahren. „In der Hand 
des Geübten bildet sie ein vollkommen erträgliches Untersuchungsmittel, 
selbst wenn das Verfahren zum ersten Male in Anwendung gezogen wird; 
es ist gewiß milder, als die Zystoskopie beim Manne“. 

Eingehend sind auch die Kontraindikationen des Verfahrens be- 
sprochen: So sieht der Verfasser beispielsweise im Aneurysma noch 
keine absolute Kontraindikation gegen die Bronchoskopie; „nur bei zirkum- 
skript prominierenden Aneurysmen dürfte man nur mit besonderer Vor- 
sicht unter möglichst geringer Wandspannung durch den verengten Ab- 
schnitt hindurchgehen; besser wird es sein. unter diesen Umständen auf 
eine Besichtigung der Bronchien zu verzichten“. Referent ist anderer 
Ansicht: Da, wo ein Aneurysma der Aorta mit Wahrscheinlichkeit an- 
zunehmen ist. besteht eine absolute Kontraindikation gegen die Broncho- 
skopie! Bei einer Probeezzision riß v. Schrötter in einem Falle den 
Aneurysmasack, der als bösartiger Tumor des linken Bronchus im- 
ponierte, an, was eine tödliche Blutung zur Folge hatte, ls ist uns des- 
halb auch nicht recht verständlich, daß v. Schrötter ein anderes Mal 
bei einem Falle von Aneurysma, der wiederholt schon eine Schale voll 
Blut ausgehustet hatte, die Bronchoskopie wagte, „lediglich um den Grad 
der Verengerung genau feszustellen.“ 

Vielleicht zieben im allgemeinen Andere die Indikationen zur 
Bronchoskopie enger, die Kontraindikationen weiter ala v. Schrötter, 
dem zweifelsohne eine große manuelle Geschicklichkeit hier zu Hilfe 
kommt; immerhin wird v. Schrötters Ansicht wohl allgemeinere An- 
erkennung finden, wenn er sagt, daß bei ungünstigem Zustande des 
Kranken die direkte Inspektion möglichst beschränkt oder besser unter- 
lassen wird, wenn es sich bloß um diagnostische Aufschlüsse handelt; 
seien aber therapeutische Erfolge auf diesem Wege zu erwarten, s0 solle 
man nicht warten, die Untersuchung auch unter solchen Verhältnissen 
vorzunehmen. 

Im zweiten, grüßeren, speziellen Teile, der ganz besonders mit 
ausführlichen Krankengeschichten versehen ist, findet zunächst das endo- 
skopische Bild der Trachea und Bronchien in ziemlicher Breite seine Be- 
sprechung. Sehr hypothetisch erscheint die mathematische Formel, mit 
der der Widerstandskoefäzient der Bronchien bestimmt werden soll, wenn 
das Bronchoskop über die Bifurkation hinaus in die Bronchien vorge- 
schoben wird. Derartige Dinge gehören in das (iebiet der Scheinphysio- 
logie, hier entscheidet doch allein die gefühlssicher tastende Hand des 
Meisters! . 

Etwas zu ausführlich sind wohl die respiratorischen und die 
pulsatorischen Bewegungen der Bronchien beziehungsweise der Bifurkation 
behandelt, wobei Verfasser aus der Klinik allzu sehr in die reine Physio- 
logie füllt. 

Indessen enthält dieses Kapitel auch wieder viele hübsche klinische 
Beobachtungen, so z. B. über sakkadierte Respiration bei Aneurysmen, 
dann die tracheoskopische Beobachtung des Schlußaktes an der hinteren 
ligamentösen Trachenlwand und andere mehr. 

Nunmehr folgt das Kapitel über die Endoskopie der Bronchiektasie 
und Lungenabszeß, welch letzterem v. Schrötter eine besondere Be- 
deutung zumißt, indem die Untersuchungsmethode bei unklaren Krank- 
heitsbildern ermöglichen soll, die Gegenwart einer ihrer so häufigen Ur- 


suchung anbetrifft. so bevorzugt v. Schrötter da, wo eine Narkose ent- | sachen, nämlich den Fremdkörper, feststellen oder ausschließen zu können. 
behrlich ist und wo nicht besondere anatonıische Verhältnisse die Unter- | Hier erscheint das Ziel doch auch zu hoch gesteckt und zu gefahrvoll 
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erreichbar! Erwähnt sei auch, daß der Verfasser bemüht war, einen 
bronchoskopischen Befund bei Asthma bronchisle zu erheben, indessen 
konnte er innerhalb der anfallsfreien Zeit nur eine normale Bronchial- 
schleimhaut der großen Bronchien feststellen. Es folgt nunmehr das 
Kapitel der spezifischen Entzündungsprozesse (Tuberkulose, Syphilis, 
Sklerom, Lepra, Aktinomykose). Hier ist ein reiches Beobachtungs- 
material niedergelegt, auf das leider im einzelnen nicht eingegangen 
werden kann. Dann folgen die Tumoren der Trachea und Bronchien, das 
viele gute klinische Beobachtungen enthält und mit zu den besten 
Kapiteln des Buches gehört; es wird das Aneurysma besprochen (vergl. 
das, was hierüber schon oben gesagt wurde) und schließlich die Fremd- 
körper, wohl das wichtigste Kapitel der Tracheobronchoskopie; hier verfügt 
v. Schrötter im ganzen über 6 Fälle. Ob es sehr zweckmäßig ist, die 
Fremdkörperextraktionen nach ihrer Dignität, das heißt nach der Schwierig- 
keit ihrer Extraktion, in verschiedene Klassen einzuteilen, möchte Referent 
dahingestellt sein lassen, da mit dieser Einteilung doch nichts Positives 
gewonnen ist. .— Es folgt dann noch ein Kapitel über Pleuroskopie, das 
heißt die Inspektion der Pleura von einer Fistelöffnung aus oder auf endo- 
skopischeom Wege usw. Auch hier heweisen Krankengeschichten, daß 
v. Schrötter sich mit om Verfahren nach Menschenmöglichkeit ver- 
traut gemacht hat. Der Frage des künstlichen Pneumothorax tritt der 
Verfasser ebenfalls näher, indem er diesen unter anderem auch für den 
Fall angewendet wissen will, wo es gilt, den Pleuraraum nach einem hier 
liegenden Fremdkörper abzusuchen. Endlich beleuchtet v. Schrötter im 
Schlußkapitel die Tracheobronchoskopie in ihrer Stellung zur inneren 
Medizin. „Kommt ihr in letzterer Ilinsicht schon an sich hoher Wert 
zu, so bildet sie, ebenso wie die Oesophagoskopie, auch einen wichtigen 
Behelf für die Diagnose der Brustkrankheiten, wenn sie nicht einseitig 
„spezialistisch‘‘ betrieben, sondern als eines der diagnostischen Hilfsmittel 
dor inneren Medizin unter stevor gleichzeitiger Würdigung der übrigen 
physikalischen Untersuchungsmethodon herangezogen wird“ Daß 
v. Schrötter diesen Standpunkt wirklich vertritt, beweist seine Klinik. 

In meinem Buche fehlen leider die farbigen Tafeln. Ich weiß nicht, 
ob das ein Versehen des Verlages ist; im übrigen sind aber die nicht- 
farbigen Abbildungen, die dem Buche reichlich beigegeben sind, vorzüglich. 

Alles in allem bietet die Klinik der Bronchoskopie v. Schrötters 
eine Fülle von Anregung, sowohl auf klinisch-diagnostischem wie auf 
physiologischem Gebiet. Es ist keine lehrbuchmäßige Darstellung, son- 
dern eine Klinik, in der sich vieles wiederholt, manches scheinbar bunt 
durcheinander wirbelt, abschweift und doch wieder zum roten Faden zu- 
rückkehrt. So wird das Buch auch nicht langweilig. \Venn der Ver- 
fasser meint, er habe konzis geschrieben, so ist Referent nicht der 
gleichen Ansicht. Die Krankengeschichten hätten noch viel mehr ge- 
kürzt, auch vieles andere auf engoren Raum zusammengedrängt werden 
können, ohne dem Buche zu schaden, 

Indessen treten diese Bedenken zurück hinter dem Positiven, der 
„Klinik“. Wer ein solches Buch schreibt, muß dreierlei besitzen: 
eisernen Fleiß, große manuelle Geschicklichkeit und ein großes Material. 
Diese drei — das Material an der Klinik seines Vaters L. v. Schrötter 
— stehen dem Autor reichlich zur Verfügung, und darum ist das Buch 
gut, wenn man im einzelnen auch nicht die Ansicht des Autors zu teilen 
braucht. Th. Brugsch. 


Blaschko und Jacobsohn, Therapeutischos Taschenbuch für 
Haut- und Geschlechtskrankheiten. Berlin 1907. Verlag von 
Fischers medizinische Buchhandlung H. Kornfald. 130 S. Mk. 2,80. 

Das Büchlein, in dem die therapeutischen Grundsätze und Erfah- 
rungen der Blaschkoschen Klinik gesammelt sind, ist klar und über- 
sichtlich geschrieben. Besonders wertvoll erscheint uns der orste, allge- 
meine Teil, in welchem die Grundprinzipien der therapeutischen Technik 
in der Dermatologie abgehandelt werden. Daß rein dio persönlichen, in 
langer Praxis bowährten Erfahrungen der Verfasser vorgeführt werden 
und das Eingehen auf die große Literatur und die mannigfachen Streit- 
fragen auf diesem Gebiete vermieden wird, kann hinsichtlich des praktischen 

Zweckes, dem die Zusammenstellung dienen soll, nur begrüßt werden. 

Dem Studierenden wie dem Praktiker kann das handliche und 
reichhaltige Werkchen warm empfohlen werden. B. Bloch (Basel). 


W. Bokelmann, Zur Frage der künstlichen Unterbrechung dor 
Schwangerschaft bei innoren und Geisteskrankheiten. Sanım- 
lung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Frauenheilkunde 
und Geburtshilfe. Marhold, Halle a. S. 1907. Bd. 7, H.6. 27 S. Mk.0,7 

Die Frage der künstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft bei 
inneren und Geisteskrankheiten ist ein schr aktuelles Thema geworden, 
das auch die gynäkologischen Kongresse in den letzten Jahren vielfach 
beschäftigt hat. Jedem, der konsultativ viel tätig ist, sind die großen 

Schwierigkeiten bekannt, die sich im einzelnen Falle einer präzisen Be- 

antwortung der Frage entgegenstellen, und die um so größer sind, als 

der Natur der Dinge nach der Einzelne für jede der in Betracht kommenden 


Erkrankungen nur eine beschränkte Erfahrung zu sammeln imstande ist. 
Der Geburtshelfer sucht gerne dem internen Arzte, di i 
Geburtshelfer das letzte entscheidende Wort und damit die Verantwortung 
zu überlassen. Bokelmann gehört zu den Autoren, die wie die Mehr- 
zahl der Gynäkologen eine sehr roservierte Stellung gegenüber dem 
künstlichen Abort einnehmen. Die Lektüre seiner klar und erschöpfend 
geschriebenen Abhandlung wird jedem Gynäkologen, vor allem aber auch 
dem internen Arzte und dem Psychiater von Nutzen sein. Baisch. 


Auswärtige Berichte, Vereins-Beriohte. 


Jenenser Bericht. 


In der Sitzung der Medizinisch-naturwissenschaftlichen Gesellschaft 
vom 14. November 1907 berichtet Herrr P. Krause unter Vorführung zahl- 
reicher Projektionsbilder über einen Fall von Calcinosis interstitialis 
progressiva. Die Krankheit wurde von Münchmeyor im Jahre 1867 
beschrieben und als Myositis ossificans progressiva bezeichnet. Es sind 
bisher 67 Fälle bekannt geworden, ohne daß eigentlich das Krankheits- 
bild genügend geklärt wäre. In dem gegenwärtigen Fall ist die Diagnose 
erst durch die Röntgenuntersuchung gesichert worden. Es handelt sich 
um ein 17jähriges Midchen, das im Herbst 1901 mit folgenden Symptomen 
erkrankte: Müdigkeit in den Gliedern, spannendes Gefühl im Rücken, Er- 
brechen, Kopfschmerz, Fieber. Im Winter 1902/03 wurden die Arme 
krumm, Hand- und Fußgelenke schwollen an, allmählich wurden die 
Beine steif. Dieser Zustand dauert unverändert an seit 2 Jahren. Es 
besteht leichte Skoliose, die Beine sind in Genu-valgum-Stellung, die 
Arme sind in stumpfem Winkel gebeugt. lie Muskulatur ist sohr 
schmächtig, am rechten Akromion, an beiden vorderen Achselwülsten, an 
der rechten Articulatio sacro-iliaca und am Steißbeine sind leichte Vor- 
wölbungen zu sehen. Beim Gehen zeigt sich eine Steifheit im lluft- 
und Kniegelenke, die Vorwärtsbewegung geschieht in der Weise, daß die 
Kranke den Rumpf gleichzeitig beugt und dreht, sodaß! ihr Gang an die 
Bewegungen des gespreizten Zirkels auf dem Papier erinnert. Hinsetzen 
und Hinknien sind unmöglich, ebenso Treppensteigen. Die Rüntgen- 
b bei den fühlbaren Tumoren, auch bei denen von 
nz, Kalkeinlagerung, die auch durch Untersuchung 
des durch Punktion erhaltenen Materials festgestellt wurde. Es zeigte 
sich, daß nicht dus Skelett, sondern das Bindegewebe den Ausgangspunkt 
für das Leiden darstellt. Daher der Ausdruck Myositis ossificans 
progressiva durch C’alcinosis interstitialis progressiva zu ersotzen. (Aus- 
führliche Publikation in den Fortschritten auf dem Gebiet der Röntgen- 
strablen, Bd. 11.) 

Herr Krüger stellt einen von ihm vor 3 Wochen wegen Alveolar- 
echinokokkus der l,eber operierten 50 jährigen Mann vor. Der aus 
Württemberg stammende Patient hatte seit 1895 wiederholt Anfälle von 
Magenschmerz mit Erbrechen und leichtem, nicht ganz wieder ver- 
schwindendem Ikterus. In letztor Zeit traten Schmerzen in der Gallen- 
blasengegend auf, hier wurde cine Resistenz fühlbar. Die Operation 
wurde unter der lingnose Gallensteine vorgenommen. Die Leber war 
im Durchmesser von vorne nach hinten stark verdickt, die Gallenblase 
enthielt neben eingedickter Galle 2 kleine Steine, der stenosierte Zystikus 
war in eiyentümliches, entzündetes Gewebe eingebettet, ebenso der 
Duktus hepaticus. Inzision auf einen im Hepatikus anscheinend fühlbaren 
Stein ergibt eine Striktur. Bei weiterer Spaltung leberwärts wird ein 
kleinapfelgroßer Abszeß in der Leber eröffnet, in der Lebersubstanz 
finden sich kleine Konkremente. Exzision der schwieligen Abszeßw: 
Tamponade; Anastomose zwischen einem in die Gallenblase einmündenden 
Gallengang und der Einmündungsstelle des Zystikus in den Choledochus, 
Drainage. Die mikroskopische Untersuchung des exzidierten Gewebes 
ergab Echinococcus alveolaris, der io Süddeutschland und Tirol nicht 
ganz selten vorkommt, bisher aber nur in wenigen Fällen mit Glück 
operiert wurde. Die schlechte Prognose beruht darauf, daß es sich nur 
hmsweise um ganz umschriebene Tumoren handelt, in den meisten 
Fällen ist die Neubildung mehr oder weniger diflus entwickelt. — 
Auch der vorgestellte Fall kam in der 4. Woche nach der Operation 
zum Exitus. Die Sektion ergab, daß die Hchinokokkusgeschwulst von 
der als Zerfallszentrum aufzufassenden Abszeßhöhle noch weiter in das 
Lebergewebe hinein ‚\usläufer gesandt hatte, daß weiter ein Tumor, der 
als entzündliche Pankreasgeschwulst angesehen worden war, aus Echino- 
kokkentumor bestand. Das Pankreas war frei, doch bildete es den 
Grund eines am Pylorus gelegenen Magenulkus. Eine Radikaloperation 
wäre in jedem Fall ausgeschlossen gewesen. 

Herr Spiethoff stellt einen Fall von systematisiertem Lichen 
planus vor, ferner eine schwere ulzeröse Syphilis, die durch Atoxyl- 
behandlung schnell zum Verschwinden gebracht worden und bei der nach 
den ersten Einspritzungen jedesmal hohes Fieber aufgetreten war. 
Lommel ‚Jena), 
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Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 


Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 18. De- 
zember 1907. 

Herr A. Baginsky: Bei einem Kinde war nach abgelaufener 
Ophthalmoreaktion diese nach subkutaner Einverleibung von 1 mg Tuber- 
kulin wieder aufgeflammt, in einem zweiten Falle die abgelaufene kutane 
Tuberkulinreaktion von Pirqnet gleichfalls nach subkutaner Tuberkulin- 
renktion. Er erklärt das Phänomen für Ueberempfindlichkeit. 

Diskussion: Herr Wolff-Eisner hält das Phänomen für konstant 
und bereits des öftern beschrieben. Er wendet sich ferner gegen die Bezeich- 
nung Calmettesche Konjunktivalreaktion, da ihm die Priorität gebühre. 

Herr Pappenheim: Ueber eigenartige protozoenähnliche Zell- 
einschlüsse bei Leukämie. In einom Falle akuter hämorrhagischer 
myeloider Großlymphozytenleukämie fand Vortragender im Protoplasma 
der großen myeloblastischen Lymphozyten eine reichlich grobe und un- 
regelmäßig geformte (im gefärbten Präparat) azurophile Küörnelung und 
vakuolenartige Stellen, die mit azurophilen Körnern ausgefüllt waren. 
Vortragender glaubt, sie mit gewissen protozoischen Parasiten der Amphi- 
bien, welche in den Leukozyten schmarotzen, vergleichen zu können. 

Herr Bröse demonstriert einen luetischen Primäraffekt der Portio 
vaginalis bei einer im 5. Monat Schwangeren. 

Herr L. Hirsch demonstriert ein 14jühriges, in seiner Entwick- 
lung stark zurückgebliebenes Kind mit ausgebreiteter Haut- und 
Knochentuberkulose. Infolge tuberkulöser Karies der Supraorbital- 
rinder mit Ektropium der Lider war der eine Augapfel ausgetrocknet 
und mußte enukleiert werden. 

Ferner demonstriert er einen 42jährigen Patienten, der plötzlich 
völlig erblindet war. Es bestand Pupillenstarre, außerdem Abduzens- 
lühmung. Die Diagnose lautete auf Meningitis basilaris. Therapie: 
energische Schmierkur und Strychnininjektionen. Nach 8 Tagen Wieder- 
kehr des Sehvermögens. 

Herr O. Pielicke: Tuberkulin gegen Nierentuberkulose. 
Vortragender, der selbst durch Tuberkulin von seiner Tuberkulose ge- 
heilt ist, hat einen Fall von Nierentuberkulose mit Tuberkulin behandelt 
und zwar, aus äußeren Gründen, mit größeren Dosen, die stärkere Reak- 
tionen zur Folge hatten. Der Albumengehalt sank bis auf Spuren, die 
Tuberkelbazillen im Urin wurden weniger, der Patientin geht es jetzt gut. 

Diskussion. Herr Israel: Im Gegensatz zur Tuberkulose der 
Lunge gebe es bei der Tuberkulose der Niere eine chirurgische Therapie, 
die umso berechtigter sei, die zweite Niere meist erst nach längerer 
Zeit angegriffen werde. Die Erfahrungen seien hierüber groß genug, da er 
allein schon 112 Nierenexstirpationen gemacht habe. Unter den letzten 
50 Fällen habe er dabei nur 2 Todesfälle nach primärer Nephrektomie zu 
beklagen. Die Endresultate seien ausgezeichnet: die chirurgische Be- 
"handlung der Nierentuberkuloso sei als eine der größten therapeutischen 
Fortschritte der letzten Jahrzehnte zu bezeichnen. 

Da das Leiden langsam verläuft und oft mit Perioden von Besse- 
rung, sei es bei der Tuberkulinkur schwierig zu beurteilen, ob ein 
Heilungsprozeß vorliegt. Nach Durchsicht der Literatur sei ihm kein 
Fall von wirklicher Heilung einer Nierentuberkulose durch Tuberkulin 
bekannt. Der Fall des Herrn Pielecke sei auch nur eine Besserung. 

Er empfiehlt die Tuberkulinkur für Fälle mit doppelseitiger Nieren- 
tuberkulo: ist der Tuberkuloseprozeß nur auf eine Niere beschränkt, 
so käme die Operation in Frage. 

Nach der Entfernung der Niere empfiehlt sich die Tuberkuliukur 
zur Ausheilung der Blasentuberkulo: 

Herr Caro: Die Caspersche Klinik stehe auf dom Standpunkt 
des Herr Israels. Zur Nachbehandlung der operierten Nierentuberku- 
kulose leiste die Tuberkulinbehandlung sehr Gutes. 

Herr Pielecke: Schlußwort. 

Herr O. Rosenthal: Ueber die Behandlang der Syphilis mit 
Arsen. Vortragender hält die neuerdings empfohlenen Quecksilberarsen- 
verbindungen nicht für zweckmäßig. Am meisten empfehle sich die 
arsenige Säure zur Behandlung der Syphilis. In verschiedenen Fällen 
von maligner Syphilis habe Vortragender durch Arsen einen Erfolg er- 
zielt, wo Quecksilber versagt hat. Nach dem Quecksilber und Jod 
kommt daher in der Syphilistherapie das Arsen in erster Linie in Frage. 

Th. Br. 


Kleine Mitteilungen. 


Die Hufelandische Gesellschaft zu Berlin hat als Aufgabe 
für den Alvarenga-Preis (M. 800) für das Jahr 1909 folgendes Thema 
gestellt: „Die innere und chirurgische Behandlung des chronischen Magen- 
geschwürs und ihre Erfolge.“ Arbeiten, in zwei Exemplaren. sind bis 
zum 1. März 1909 an Herrn Professor Strauß, Berlin W. 50, Kurfürsten- 
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damm 239, mit einem Motto einzureichen. Das Motto soll auch gleich- 
zeitig auf einem geschlossenen Briefumschlag stehen, welcher den Namen 


des Autors enthält. Die Bekanntmachung der Zuerteilung des Preises 
erfolgt am 14. Juli 1909. 


Im preußischen Etat ist für die Krebsforschung am Institut für 
experimentelle Therapie des Geh. Rats Prof. Dr. Ehrlich in Frankfurt a.M, 
die Summe von Mk. 25 000,— für je 3 Jahre eingestellt worden. 


Der 4. Kongreß der deutschen Röntgen-Gesellschaft wird unter 
dem Vorsitz von H.Gocht (Halle a.S.) am Sonntag, den 26. April 1908, 
im Langenbeckhaus in Berlin stattfinden. Allgemeines Thema: Der Wert 
der Röntgenuntersuchungen für die Frühdiagnose der I.ungentuberkulose; 
Referonton: Rieder (München) und Krause (Jena). Mit dem Kongreß 
wird eine een vorwiegend historischen Charakters ver- 
bunden sein. Anmeldungen für Vorträge, Demonstrationen usw. sind an 
den Schriftführer der Gesellschaft, Herrn Dr. Immelmann, Iützow- 
straße 72, Berlin W.35. zu richten. 


An Publikationen über Krebs sind in den Jahren seit 1902 3395 
erschienen. Davon entfallen 1960 auf Deutschland, 607 auf England, 549 
auf Frankreich, 113 auf Italien, 70 auf Rußland und Polen, 37 auf Skandi- 
navien, 22 auf Spanien, 16 auf Holland, 9 auf Ungarn, 7 auf Portugal, 
3 auf Japan, 2 auf Griechenland. Deutschland hat mehr geschrieben als 
alle Übrigen Länder zusammengenommen. (Brit. med. J. 16. Nor. 1907, 

. .) 

Zum auswärtigen Mitgliede der Socist: müdico-psychologiuue de 

Paris wurde der Nervenarzt Dr. Witry aus Trier erwählt. 


Berlin. Die Freie Vereinigung der deutschen medizini- 
schen Fachpresse hat auf ihrer Generalvorsammlung am 24. Sop- 
tomber 1907 unter anderem für ihre Mitglieder folgende Beschlüsse ge- 
faßt: 1. Es ist den Redaktionen nicht gestattet, Eigenberichte über 
Kongreßvorträge ohne ausdrückliche Zustimmung der Redner als Original- 
artikel zu veröffentlichen. Die Redner werden gebeten. auf ihren bei 
Kongressen zur Verteilung gelangenden Eigenberichten den Vermerk_an- 
zubringen: Abdruck als Originalartikel verboten. 2. Medizinische Zeit- 
schriften, denen unlautere Geschäftsmaßnshmen nachgewiesen sind, werden 
den Mitgliedern der Freien Vereinigung bekannt gegeben, wenn sie trotz 
Verwarnung ihrer Redaktionen das beanstandete Verhalten nicht gelndert 
haben. 3. Es ist erwünscht, daß von den Redaktionen nicht veranlaßte 
Referate über pharmazeutische und andere Industrieprodukte in den 
redaktionellen Teilen der medizinischen Zeitschriften überhaupt nicht 
aufgenommen werden. Wo sich diese Anordnung aus ökonomischen 
Gründen durchaus nicht vermeiden läßt, sollen derartige Referate als 
geschäftliche Mitteilungen deutlich gekennzeichnet werden. 


Der bekannte amerikanische Milliardär Rockefeller hat dem von 
ihm im Jahre 1901 gegründeten New Yorker „Institute for Medical 
Research“ 14 Millionen Mark zu freier Verfügung der Instituts- 
leitung gestiftet. — Lord Newlands schenkte der Universität Glasgow 
200 000 Mk. für Stipendien, und Miß Fulton vermachte der Universität 
von Südwales 400 000 Mk. . 


Eine Ehrengabe soll dem Vorsitzenden des Leipziger Verbandes, 
Hartmann, für seine großen Verdienste um die wirtschaftlichen Be- 
strebungen der Aerzte gestiftet werden. Die Vertrauensmänner des 
L.-V. nehmen Beiträge an und erteilen weitere Auskunft. 


Die Redaktion der von Prof. Lassar begründeten und geleiteten 
„Dermatologischen Zeitschrift“ hat Prof, E. Hoffmann (Berlin) über- 
nommen. Die bekannte, Lassarsche Klinik und Poliklinik ist in die 
Hände der Herren Dr. Isaac und Dr. Friedländer übergegangen. 


Unter dem Titel: „Aus dem Leipziger klinischen Viertel“ hat 
Martin Weiser eine Reihe photographischer Bilder in einem kleinen 
Album vereinigt, das durch in Geleitwort von Prof, Sudhoff eingeführt 
wird. Es handelt sich um Momentaufnahmen, die ein anschauliches Bild 
von dem Arbeitsleben der medizinischen Institute in Leipzig geben und 
die besonders dadurch anschaulich wirken. daß es sich um ein un- 
beachtetes Erfassen der Alltagsarbeit handelt. Das Heft dürfte jedem 
alten Leipziger Studenten eine willkommene Erinnerung an seine Studien- 
zeit bieten. Es ist erscheinen bei Alfred Lorentz, Spezialbuchhandlung 
für medizinische Wissenschaften, Leipzig. Kurprinzenstraße 10. Ier 
Preis ist Mk. 1,75. 


Universitätsnachrichten. Berlin: Geh. Med.-Rat Prof: 
Dr. Wassermann hat einen Ruf als ordentlicher Professor für Hygiene 
an die Tierärztliche Hochschule erhalten, wird aber demselben keine 
Folge geben. — Priv.-Doz. Dr. Abderhalden hat den Professortitel er- 
halten. — Bonn: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Binz wird, wie wir hören, 
im Laufe dieses Jahres von seiner Stellung als Direktor des Pharma- 
kologischen Instituts wegen vorgerückten Alters zurücktreten. — 
Erlangen: Prof. Dr. Sarwey, Direktor der Frauenklinik in Rostock, 
hat einen Ruf als Nachfolger des Prof. Menge erhalten. — München; 
Prof. Dr. Karl v. Voit legt mit Ende des Semesters wegen hohen Alters 
sein Lehramt als Professor für Physiologie nieder. 


Gedruckt bei Julius Sittenfeld, Hofbuchdrucker., Berlin W 
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Ueber den Begriff der Neurasthenie 
von 


Priv.-Doz. Dr. Robert Bing, Basel. 


M. H.! Noch keine drei Dezennien sind verflossen seit 
dem, was viele allen Ernstes als die Entdeckung der Neur- 
asthenie durch den amerikanischen Arzt George Bcard 
bezeichnen. Wenn wir aber in der Fachliteratur vor 
Beard auch nur flüchtire Umschau halten, so kann kein 
Zweifel daran aufkommen, daß die Symptomgruppierungen, 
die jene Neurose kennzeichnen, zahllosen Aerzten, besonders 
unter den glänzenden Beobachtern der französischen Schule, 
aufgefallen waren. Ja — viele dieser Forscher hatten so- 
gar bereits das Bedürfnis wahrgenommen, jene Symptom- 
gruppierungen als eigene nosologische Einheit aus dem 
Rahmen der Hypochondrie herauszuheben, unter deren Flagge 
gewiß von alters her die heutige Neurasthenie mitsegeln 
mußte. So sprach Valleix von der allgemeinen Hyper- 
ästhesie, Bouchut vom Nervosismus, Henle vom 
Nervenerethismus, Krishaber von der zerebro-kar- 
dialen Neuropathie, Rosenthal von der Spinal- 
irritation — um nur wenige Beispiele zu zitieren. — 
1878, im Jahre, wo Beard der New Yorker medizinischen 
Akademie seine erste Mitteilung vorlas, zeigte der Artikel 
„Nevropathie“ im medizinischen Lexikon von Dechambre, 
daß der Bearbeiter, Brochin, unter der vagen Bezeichnung 
jenes Stichwortes doch Krankheitszustände im Auge hatte, 
die sich offenbar mit den von Beard isolierten großenteils 
decken und die der französische Autor von den anderen 
Neurosen (freilich mehr intuitiv) zu differenzieren wußte: 
„Ce que nous nous proposons d’etudier,“ sagt er, „c'est cet 
tat nerveux, vague, ind“termin‘, qui est au-dessous, mais 
en dehors des grandes nevroges, et remplit tout le cadre, 
des n6vroses innomme£es. ..... Cette infinie variet@ de souf- 
frances nerveuscs, de spasmes et de douleurs visc“rales, de 
malaises ind6finissables que l'instinet et le langage vulgaires 
rapportent aux nerfs.“ 


Klinische Vorträge. 


Es liegt uns fern, Beards großes Verdienst schmälern 
zu wollen. Gerade das für seine Vorläufer typische Tastend- 
Zögernde des soeben wiedergegebenen Definitionsversuches 
läßt es besonders glänzend hervortreten. 

Beards Werk war eine wigsenschaftliche Tat. Er 
hat mehr getan, als lediglich für bereits Bekanntes einen 
prägnanten und zutreffenden Namen lanciert. Er hat in 
proteusartig wechselnden Symptomenkomplexen das gemein- 
same Wesentliche erkannt, sie vereinigt und gruppiert und 
ihnen eine wohldefinierte nosologische Stellung zugewiesen. 
Nicht ohne Stolz durfte er in der Vorrede seines Buches 
schreiben: „Das Reich der Neurasthenie war den Blicken 
Tausender hegegnet, seine Umrisse waren oft geschaut und 
sein Gebiet gestreift worden — aber es blieb ein myste- 
riöses Land. Was enthielt es? Welches waren seine 
Grenzen? Welches Verhältnis bestand zwischen ihm und 
den benachbarten Reichen der Hypochondrie, der Hysterie, 
der Geistesstörung? Tausende haben über diese Fragen 
Vermutungen gehegt — derjenige, welcher die Ant- 
wort bringt, führt die Neurasthenie in die Wissen- 
schaft ein.“ 

Mag auch das Heer von funktionellen Störungen, das 
Beard unter der Bezeichnung Neurasthenie zusammenfaßte 
und von den anderen Neurosen differenzierte, eine unend- 
liche Mannigfaltigkeit von klinischen Bildern darstellen, in 
allen diesen Fällen hat der amerikanische Autor das Kri- 
terium der im Ablauf der Nervenfunktion zum Ausdruck 
kommenden reizbaren Schwäche als das Wesentliche 
herauszufühlen gewußt. Denn nur die klare Erkenntnis 
dieser gemeinsamen physiopathologischen Grundlage konnte 
es rechtfertigen, einen Patienten mit leichten Klagen über 
Kopfdruck und Schwindel, einen hartnäckig Schlaflosen, 
einen, dessen Krankheitsbild von nervösen Herz- oder Ver- 
dauungsbeschwerden beherrscht wird, einen über Störungen 
sexueller Natur Klagenden, einen von schweren psychischen 
Angst- und Zwangszuständen Gepeinigten — alle diese 
Kranken als die Opfer derselben Affektion, einer sympto- 
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matologisch bunten, aber nosologisch einheitlichen Neurose | 


zu bezeichnen und diese Neurose von ihren gleichfalls viel- 
gestaltigen Schwestern, vor allem von der Hysterie und 
Hypochondrie, zu sondern. 


Beard hatte ursprünglich eine Neuropathie zu be- 


schreiben geglaubt, deren Vorkommen in größerem Maß- 
stabe eine Eigentümlichkeit der großen Kulturzentren der 
Union darstelle. 
nervousness“ — unter einer Betonung des Zusammenhanges 
mit der sozialen und ökonomischen Ausgestaltung der 
Lebensverbältnisse, die, wie wir schon einleitend andeuteten, 
gewiß übertrieben ist. 


Sprach er doch direkt von „american ı 


Nun — daß es sich um ein Leiden ! 


von ubiquitärer Verbreitung handeln mußte, wurde Beard | 


in Bälde durch den Siegeslauf dargetan, den, hüben und 
drüben vom Ozean, der von ihm aufgestellte Krankheits- 
begriff bei der medizinischen Welt machte — durch die ein- 
stimmige Ratifikation, die ihm die ärztlichen Kreise aller 
Länder zuteil werden ließen. Diese unerhörte Popularität 
aber, dank der auch heute noch die Neurasthenie ein durch- 
aus aktuelles Forschungsgebiet geblieben ist, ein Gebiet, 
dessen Literatur gewaltige Dimensionen angenommen hat, 
hat teils sehr wertvolle, teils auch höchst bedauerliche 
Folgen gezeitigt — einergeits Tendenzen, die einen großen 
wissenschaftlichen Fortschritt gegenüber Beard bedeuten, 
anderseits jedoch solche, die geeignet sind, das bleibend 
Wertvolle seines Werkes zu kompromittieren, Verwirrung 
anzurichten und den nosologischen Begriff der Neurasthenie 
bedenklich zu verflachen. 

Der Fortschritt, der in praktischer und wissenschaft- 
licher Beziehung gleich hoch zu bewertende Fortschritt, ist 
durch die zur Gewißheit gewordene Feststellung gegeben, 
daß die von Beard umgrenzte Affektion Zustände in sich 
einbegreift, die, physiopathologisch innig verwandt, ätio- 


logisch und prognostisch scharf zu trennen sind. In andern | 


Worten: Die Neurasthenie im Sinne Beards ist nicht mehr 
als Krankheit, sondern als Krankheitsgruppe anzuerkennen. 
Oder (um bei dem Beardschen Bilde zu bleiben) er hat 


das Reich der Neurasthenie von denjenigen der Nachbar- | 


neurosen abgegrenzt; die spätere Forschung hat aber er- 
wiesen, daß dieses Reich aus verschiedenen Provinzen be- 
steht, deren weitgehende Autonomie eine gesonderte Wür- 
digung rechtfertigt. An Stelle der Beardschen Neur- 
asthenie müssen wir heute etwas anderes setzen: man 
spricht von Neurasthenien oder von den neurastheniformen 
Zuständen. Am besten dürfte es sein, von einer „asthe- 
nischen Gruppe der Neurosen“ zu reden. 

Bevor wir uns nun der Besprechung der Krankheits- 
begriffe zuwenden, die wir unter dieser Gruppe zu sub- 
sumieren haben, sei aber noch der zweiten Tendenz ge- 


dacht, welche durch die intensive Beschäftigung der neuro- | 


logischen Kreise mit der Neurasthenie provoziert wurde und 
teils bewußt in der Literatur zutage trat, teils mehr oder 


minder unbewußt in den Anschauungen der Praktiker ihren ' 


Ausdruck fand. Diese Tendenz geht dahin, die Grenzen, 
die Beard so klar und scharf gezogen und die wir auch 
heute als diejenigen, wenn auch keiner einheitlichen Affektion 
Neurasthenie, so doch einer wohlcharakterisierten Gruppe 
von (asthenischen) Neurosen anerkennen müssen, zu ver- 
wischen, jedem diagnostisch unklaren, funktionell neuro- 
pathischen Symptomenkomplexe diese bequeme Etikette auf- 
zukleben, dein einzelnen lokalen Symptom auf Kosten des 
großen pathogenetischen Zusammenbanges eine ungebühr- 
liche Wertung zukommen zu lassen — und sogar bei rein 
lokalen Symptomen, deren Grundlage uns rätselhaft ist, bei 
denen aber weder von seiten der Psyche, noch des soma- 
tischen oder sympathischen Nervensystems irgend etwas für 
die Beardsche Neurose Typisches zutage tritt, von lokalen 
Neurasthenien, von monosymptomatischen Neurasthenien zu 
reden! Dies geschah z. B. bei den von Blocq so benannten 
Topoalgien, jenen in ihrer Grundlage mysteriösen lokalen 


Schmerzerscheinungen, die je nach ihrem Sitze als Glosso- 
dynie, Mastodynie, Kokzygodynie bezeichnet werden 
und (falls sie isoliert auftreten) mit der Gruppe der all- 
gemeinen asthenischen Neurosen nichts gemein haben. 

Es fehlt also nicht an Gründen, eine Revision des 
Neurastheniebegriffes vorzunehmen, um einerseits den 
durch die seit Beard gesammelte Erfabrungssumme auf- 
genötigten Wandlungen gerecht zu werden, anderseits aber 
jeden diagnostischen und terminologischen Mißbrauch des 
Wortes Neurasthenie von der Hand zu weisen. In bezug 
auf den speziellen Modus, nach dem diese Revision vorzu- 
nehmen ist, geht wohl jeder Neurologe seinen mehr oder 
weniger unabhängigen Weg, und zur Auskristallisierung 
einer fertigen Schulmeinung ist es noch nicht gekommen. 
Dennoch, scheint uns, läßt sich der heutige Neurasthenie- 
begriff in einer Weise darlegen, die, wenn sie sich auch eines 
gewissen Subjektivismus nicht entschlagen kann, dennoch sich 
an übereinstimmend Empfundenes und Anerkanntes hält. 

Es dürfte wohl heute ganz allgemein die Ueberzeugung 
zum Durchbruche gekommen sein, daß die Versuche einer 
lediglich auf symptomatologische Besonderheiten basierten 
Klassifikation, wie sie sich jeder der unmittelbar nach 
Beard schreibenden Autoren leisten zu müssen glaubte, 
praktisch und wissenschaftlich keinen Schritt weiter führen 
können. Im Gegenteil: sie lenken das Interesse des 
Forschers wie des Arztes vom Wesentlichen, das heißt dem 
physiopathologischen Substrate der Affektion, auf das Un- 
wesentliche ab, auf das mebr oder weniger Akzidentelle, 
auf das von den Zufälligkeiten in der Dosierung und Loka- 
lisierung der krankmachenden Noxen Abhängige. Wie kann 
unserer pathogenetischen Erkenntnis eine Bereicherung daraus 
ersprießen, daß wir mit Pitres die Fälle vom Neurasthenie 
in sechs Gruppen sortieren? Nämlich, je nach der Prä- 
ponderanz örtlicher Symptome: eine zerebrale, eine spinale, 
eine neuralgische, eine kardialgische, eine gastro-intestinale 
und eine genitale. Oder daß wir mit Levillain acht oder 
mit Bouveret sogar neun Formen auseinanderhalten? Gar 
nicht zu reden von dem Gewaltsamen einer solchen Ein- 
teilung, welche, die Solidarität des Gesamtnervensystems 
ignorierend, die so überwiegend häufigen Misch- und Ueber- 
gangsformen außer acht läßt. Den Höhepunkt erreichte 
diese gekünstelte Systematik in Versuchen wie demjenigen 
Krafft-Ebings, der bei der Entwicklung der sexuellen 
Neurastbenie drei aufeinanderfolgende Stadien auseinander- 
zuhalten suchte, die lokale Neurose, die Lendenmarksneuroge 
und schließlich als Abschluß die allgemeine zerebrospinale 
Neurasthenie. 

Nein! — Da uns bei einer funktionellen Affektion die 
Handhabe der pathologischen Anatomie fehlt, muß unser 
Einteilungsprinzip ein ätiologisches sein, aber ätiologisch 
in einer Weise, die sich durch die Zufälligkeiten der Ge- 
legenheitsursachen, durch die fast ad libitum variable Mannig- 
faltigkeit der auslösenden Momente, das Wesentliche nicht 
verschleiern läßt. 

Und dieses Wesentliche ist, um es vorweg zu nennen, 
das degenerative, konstitutionelle Moment, das bei 
einem Teile der asthenischen Neurosen vermißt wird, beim 
andern dominiert, und das ung nötigt, dort, wo man noch 
ganz allgemein mit Beard von der Neurasthenie spricht, 
zwei essentiell ungleichwertige Unterarten auseinanderzu- 
halten. Beiden gemeinsam ist die aus dem Mißverhältnisse 
zwischen Anlage und Anforderung resultierende reizbare 
Schwäche der Nervenäußerungen, aber im ersten Falle ist 
ein normal angelegtes Nervensystem einer quantitativ und 
qualitativ abnormen Beanspruchnng erlegen, im zweiten 
handelt es sich um einen von Haus aus minderwertigen 
Apparat, der schon unter für den Normalmenschen irre- 
levanten Umständen versagt. — 

Es ist keines der geringsten Verdienste Charcots, als 
Erster die Notwendigkeit wahrgenommen zu haben, eine 
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Scheiduug eintreten zu lassen in das, was er echte, und in 
das, was er hereditäre Neurasthenie nannte. Gilles de 
la Tourette verfocht mit noch größerem Nachdrucke den- 
selben Standpunkt, traf aber wohl das Richtige, indem er 
statt von „hereditärer“, von konstitutioneller Neur- 
asthenie sprach. Brissaud, um beiden Unterarten denselben 
Rang im Rahınen der Beardschen Krankheit anzuerkennen, 
vermeidet den Ausdruck echte Neurasthenie (neurasthönie 
vraie) und bezeichnet die akquirierte Form, im Gegensatze 
zur konstitutionell bedingten. als die akzidentelle. — Mit 
derselben Schärfe trennt auch Kraepelin die angeborene 
von der erworbenen Neurasthenie. — 

Daß diese beiden Unterarten prognostisch ganz anders 
zu bewerten, therapeutisch durchaus verschieden in Angriff 
zu nehmen sind, braucht nicht besonders hervorgehoben zu 
werden. Daß aber das Aufspüren des degenerativen Mo- 
mentes beim Studium der asthenischen Neurosen das Richtige 
trifft, eıhellt aus dem Unistande, daß auch in ihrer Sympto- 
matologie die erworbene akzidentelle, und die angeborene 
konstitutionelle Gruppe Unterschiede zeigen, deren Wichtig- 
keit alles weit hinter sich läßt, was früher die topographisch- 
symptomatologischen Einteilungsversuche rechtfertigen sollte. 

Wenden wir uns nun zunächst der Betrachtung der 
akzidentellen Formen zu, und suchen wir vorerst die Rolle 
der neuropathischen Belastung bei dieser, stets nachweislich 
an wohlcharakterisierte schädliche Einwirkungen anschließen- 
den, Toft akut einen vorher durchaus normalen Organismus 
befallenden Neurose zu präzisieren. Um es vorweg zu sagen: 
wir sind mit Gilles de la Tourette, mit Levillain, mit 
Veuillot der Ansicht, daß sie bei dieser Form, in der die 
erwähnten Autoren mit Charcot die eigentliche, allein echte 
Neurasthenie erblicken, keine nennenswerte Rolle spielt. 
Gewiß werden wir auch bei Patienten mit eiver derartigen 
akut erworbenen Neurose nicht selten eruieren können, daß 
die Mutter „etwas nervös“ gewesen sei. daß ein Bruder an 
Kopfweh leide. Sind wir aber bestrebt, statt nun, wie es 
so oft geschieht, schlankweg in unser Krankenjournal den 
Vermerk: „neuropathische Belastung“ einzutragen, etwasKritik 
walten zu lassen, so müssen wir zur Ueberzeugung gelangen, 
daß die durchschnittliche neuropathische Belastung dieser 
Kategorie von Neurasthenikern diejenige des nervengesunden 
Kulturmenschen derselben Gesellschaftsschicht nicht im ge- 
ripgsten übertrifft. Es ist das Verdienst einiger jüngerer 
Psychiater der Forelschen Schule (Diem, Koller) durch 
gründlich und kritisch durchgeführte Enqueten uns mit diesem 
Begrift der „psycho- und neuropathischen Belastung 
des Gesunden“ vertraut gemacht zu haben. Wir dürfen 
also aus dem Faktum, daß in der Familie eines Neurasthe- 
nikers nervöse Affektionen irgend welcher Art vertreten 
sind, nicht ohne weiteres Abwägen und Ueberlegen auf eine 
nervöse Minderwertigkeit seines Organismus schließen — 
sondern uns daran erinnern, daß man, in einem relativ 
großen l’rozentsatze von Fällen, auch bei einem Patienten 
mit Blinddarmentzündung oder mit Schultergelenksluxation 
die vagen Bemerkungen über Nervosität oder Kopfweh in 
der Verwandtschaft eruieren könnte, über die in der Regel, 
auch beim gründlichsten Inquirieren, die Angaben des akzi- 
dentell Neurasthenischen nicht hinausgehen. 

Auch Dejerine, der speziell den hereditären Verhält- 
nissen bei den Nervenkrankheiten außerordentlich gründliche 
Untersuchungen widmete, schreibt in den der Neurasthenie 
gewidmeten Kapitel seiner Studie: „Ce qui fait l’interet de 
cette forıme particuliere d’affection du systeme nerveux, c'est 
que, differant en cela complötement de toutes les autres, 
elle peut &tre cr&de de toutes pitces, chez un individu 
robuste, sans tare nerveuse Ierdlitaire, et cela dans cer- 
taines circonstances donnees“. 

Welches sind denn diese bestimmten, für das Auslösen 
des erworbenen neurasthenischen Synmptomenkomplexes un- 
umgänglich erforderlichen ätiologischen Momente? 


Fragen wir den Patienten selbst, welche Ursachen er 
für seine Nervosität verantwortlich mache, so werden wir 
ibn entweder über erlittene Schicksalsschläge, über Aufre- 
gungen, Kummer und Sorge, über geistige Ueberanstrengung 
und berufliche Abhetzung klagen hören — oder er beschul- 
digt sich sexueller Ausschweifungen — oder endlich er da- 
tiert seine Nervenschwäche auf ein durchgemaclıtes körper- 
liches Leiden (chronischen oder akuten Verlaufes) zurück. 
Wenn wir nun diese ziemlich bunte Reihe vun kausalen 
Momenten nach einem gemeinsamen Kriterium durchsuchen, 
so mag es bestechend sein (und manche haben es getan) als 
solches lediglich das Erschöpfungsmoment anzusprechen. 
Also: entweder eine funktionelle Inanspruchnahme, die das 
zu Gebote stehende Maß von Ausgleichsfähigkeit übertrifft 
(sei es nun in gemütlicher, in intellektueller, in sexueller, 
in motorischer, in reilektorischer Beziehung) — oder aber 
eine rein exogene, toxische oder infektiöse Noxe, die das 
Nervensystem in seinen Ersatz- und Ausgleichvorrichtungen 
schädigt, also seine Erschöpfvarkeit steigert. Möbius ging 
sogar so weit, die akquirierte Neurasthenie als eine Art 
chronischer Ermüdung deuten zu wollen, ihre einzelnen 
Krankheitszeichen als potenzierte, übertriebene, zum Dauer- 
zustand ausgewachsene Symptome des physiologischen Er- 
müdungsprozesses. 

Diese pathogenetische Auffassung glänzt ja durch ihre 
große Einfachheit — sie tut aber den Tatsachen entschieden 
Gewalt an, und hat sich deshalb auch in fachgenössischen 
Kreisen keinen Anhang erwerben können. Gewiß, es gibt 
eine chronische Ermüdung, eine zum Dauerzustand gewordene 
Erschöpfung; wir beobachten sie nach langen fieberhaften 
Krankenlagern; wir finden sie bei den unterernährten, durch 
harte Arbeit und häufige Geburten angexriff«nen Frauen des 
Proletariats, die mit der Diagnose: „Delatigatio“ oder „Ex- 
haustio“ ins Spital kommen; wir schen sie nach Blutver- 
lusten, nach strapaziösen Manövern, nach übertrielenen 
Kraftleistungen sportlicher Natur sich eiustellen. Aber das 
ist keine Neurastlenie Wir vermissen die so churakte- 
ristischen körperlichen und psychischen Stigmata der Beurd- 
schen Neurose, über die wir bald einige Worte zu sagen 
haben werden. Das Bild der Defatigatio ist vielmehr das 
einer ganz generellen Schlaffheit und Hinfälligkeit, das bei 
Ruhe und kräftiger Nahrung olıne ärztliches Zutun rasch 
und restlos zu verschwinden pflegt. 

Zur Entwicklung einer akquirierten Neurasthenie ge- 
hört eben noch etwas mehr als zu derjenigen einer chro- 
nischen Erschöpfung Und über die Natur dieses Eıwas wird 
keiner im Zweifel bleiben, der den anamnestisch eruierten 
Episoden mit Sorgfalt und Interesse auf den Grund geht. 
Er wird vielmehr zur Ueberzeugung gelangen, daß nicht das 
quantitative Uebermaß der Erregungen, die auf das Nerven- 
system einstürmen, die Neurastlienie zur Entwicklung ge- 
langen läßt, sondern ihre qualitative Beschaffenheit: ihre 
ausgesprochene emotionelle Färbung. 

Ein Beispiel: Ein Geschäftsmann führt seine schwere 
Neurasthenie auf die Häufuug seiner beruflichen Pflichten 
zurück; und doch gesteht er, daß er vor Jalıren eine Periode 
viel stärkerer, geradezu exzessiver Anstrengung beinahe 
spielend überwand. Die Erklärung ist lür uns dadurch ge- 
geben, daß er damals in verantwortungsfreier Stellung sich 
befand, unterdessen aber auf einen verantwortungsschweren 
Posten aufrückte. Das robu.te Nervensystem, an dem die 
affektfreie Abletzung spurlos vorüberging, brach unter der 
gefühlsbetonten zusammen. Nun gibt es freilich genug Per- 
sönlichkeiten, die auch unter solchen Umständen der Neur- 
asthenie nicht zum Opfer fallen. Und so wären wir wieder 
einmal am Begriffe der Prädisposition angelangt: aber bei 
der akquirierten Neurasthenie ist diese Prädispo- 
sition keine neuropathische. sondern sie ist lediglich 
durch das Temperament gegeben. Der von Haus aus 
Gewissenhafte, gegen sich selbst Strenge darf als prädispo- 
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niert angesprochen werden; der sentimental Veranlagte, der 
Weichherzige nicht minder; keiner aber mehr als der Ehr- 
geizige, dessen Geistesarbeit sich nie affektlos entfalten kann, 
sondern durch ängstliches Erwarten oder peinliche Ent- 
täuschung eine ununterbrochene emotionelle Färbung erfährt. 

Man darf gewiß die Behauptung aufstellen, daß bei 
keinem Falle echter erworbener Neurasthenie die emotionelle 


Grundlage vermißt wird; um sie aufzudecken bedarf es | 


freilich von seiten des Arztes einer richtigen. von Takt und 
Interesse getragenen Methodik, von seiten des Kranken 
eines weitgehenden Zutrauens. ‚Ja man kann verlangen, daß 
die emotionelle Grundlage als integrierende Komponente des 
Krankheitsbegriffes in der Definition der akzidentellen Neur- 
asthenie Platz finde. Auch in den Fällen, wo im Anschluß 
an körperliche Krankheiten eine symptomatologisch- 
typische Neurasthenie (und nicht, wie häufiger, eine bloße 
Defatigatio) akquiriert wird — auch da wird man die Affekt- 
betonung nicht vermissen. Kein Wunder, daß unter diesen 
Krankheiten gerade diejenigen alle andern an Wichtigkeit 
und Häufigkeit weit hinter sich lassen, welche zu selbst- 
quälerischen Vorwürfen oder zu ängstlichen Befürchtungen 
für die Zukunft Anlaß geben: die venerischen Affektionen. 
Auch bei der durch sexuelle Exzesse oder Verirrungen be- 
dingten akzidentellen Neurasthenieformen sind es das emo- 
tionelle Moment, die Reue, die Scham, die Furcht vor 
schlimmen Folgen — die sich als die wesentlichen ätiolo- 
gischen Agentien kundgeben. 

Und nun ein zweiter Punkt: all die hier in Betracht 
fallenden psychischen Schädigungen 
akut und brutal, wie die seelischen Traumen, die 
aus veranlagtem Boden eine vollentwickelte 
Hysterie hervorzuzaubern vermögen. Vielmehr han- 
delt es sich beinahe ausnahmslos um eine chronische Ge- 
mütsunruhe, um den Ansturm oft an sich kleiner, aber stets 
protrahiert einwirkender Affektreize, die auf ältere, noch 
nicht abgeklungene sich aufpfropfend, sich summieren und 
kumulieren. 

Diese außerordentlich gravierende Rolle der Emotivität 
bei der Akquisition der akzidentellen Neurasthenie (eine Tat- 
sache, der sich kein objektiv vorgehender Arzt verschließen 
kann) läßt bis zu einem gewissen Grade die Vereinigung mit 
der Hysterie zur Gruppe der Psychoneurosen berechtigt 
erscheinen, für die Dubois so konsequent eintritt. Aber 
nur bis zu einem gewissen Grade. Denn in der ganzen 
Symptomatologie der Hysterie, nicht nur in ihrer Aetio- 
logie, bleibt die Psyche, die krankmachende Idee, das 
Essentielle: die erdrückende Mehrzahl ihrer Symptome ent- 
springt offensichtlich aus der Idee, ist psychogen, ideo- 
gen, durch Autosuggestion entstanden, durch Fremd- 
suggestion wegzuzaubern, und selbst gewisse fakultative und 
seltene andere Symptome sind nur deshalb auf den ersten 
Blick nicht leicht in ihrer rein ideogenen Natur zu erkennen, 
weil es sich um Aeußerungen von Nervengebieten (z. B. des 
Sympathikus) handelt, die, ohne eine besondere, bei den 
Hysterischen aber anerkanntermaßen vorliegende Veran- 
lagung, der direkten Beeinflussung durch den Willen ent- 
rückt zu sein pflegen. 

Ganz anders bei der erworbenen Neurasthenie. Hier 
werden wir, sobald das Krankheitsbild einmal etabliert ist, 
die Symptome in drei Gruppen trennen können, von denen 
die erste rein seelischer Natur ist, deren zweite die sub- 
jektiven Beschwerden einbegreift, bei deren Würdigung die 
autosuggestive Komponente schwer abzuwägen und zu elimi- 
nieren ist, während endlich die dritte Gruppe durch Krank- 
heitsäußerungen durchaus objektiver Natur gebildet ist, die 
jeden direkten Zusammenhang mit der Idee entbehren lassen. 
Zu dieser letzten (Gruppe gehören unter anderem die ge- 
steigerten Sehnenreflexe, die Erhöhung der mechanischen 
Muskel- und Nervenerregbarkeit, die Urticaria factitia, die 
Dermographie, die tachykardischen Anfälle, die abnorme 


sind nicht | 


Variabilität und Labilität der Puls- und Blutdruckzahlen, 
das feinschlägige Zittern der Finger, die exzessive, oft topo- 
graphisch beschränkte Schweißbildung, abnorme Sekretions- 
verhältnisse der Magen- und Darmschleimhaut usw 

Es mag sonderbar erscheinen, daß auch für die Aus- 
lösung derartiger scheinbar rein somatischer Anomalien 
emotionelle Schädigungen eine Rolle spielen sollen, aber 
nur für den, der sich der Solidarität des Gesamtnerven- 
systems, von der wir uns in der Neuropathologie auf Schritt 
und Tritt überzeugen, nicht bewußt ist. Einen Dualismus, 
der soweit ginge, für die Entstehung psychischer Krankheits- 
zeichen psychische, für diejenige somatischer somatische 
Schädigungen zu postulieren, müßte man, welchem philo- 
sophischen Systeme man auch angehöre, entschieden zurlick- 
weisen. 

Zu den subjektiven Störungen, bei deren Würdigung 
das sekundäre ideogene Element von dem Korrelate der 
primären Schädigung schwer zu differenzieren ist, gehören 
Kopf- und Rückenschmerz, körperliches Schwächegefühl. 
Schlaflosigkeit, Appetitmangel, Schwindel usf. 

Und wenn wir nun zu den psychischen Abnormitäten 
der akzidentellen Neurasthenie übergehen, so ist auch bei 
ibnen das Primäre von dem Sekundären nicht immer leicht 
zu unterscheiden, nämlich dasjenige, was reizbare Schwäche 
der Gehirnfunktion, von demjenigen, was natürliche Folge 
eines oft recht qualvollen Allgemeinzustandes ist. Trotzdem 
ist das Bild, von quantitativen Verschiedenheiten abgesehen, 
im ganzen recht charakteristisch. 

Der Kranke ist reizbar. Kleinigkeiten, „die Fliege an 
der Wand“, versetzen ihn in Aufregung. Auf ernstere Un- 
annehmlichkeiten oder gar auf wirkliche seelische Schmerzen 
reagiert er in maßloser Weise — um dann, nach der ge- 
mütlichen Entladung, in tiefer Apathie zusammenzuknicken. 
Selbst freudige Ereignisse, lustbetonte Reize lösen exzessive 
Reaktion, dann aber Schlaffheit und Erschöpfung, oft mit 
psychischer Depression, aus. Dem „himmelboch jauchzend“ 
folgt dann das „zu Tode betrübt“. Doch ist die Grund- 
stimmung, von der sich solche Episoden abheben, meistens 
eine gleichmäßig gedrückte, eher mürrisch als traurig. Und 
das ist wohl großenteils als eine sekundäre, dem unbehag- 
lichen Gesamtzustand entsprechende Verstimmung anzu- 
sprechen. Aengstlichkeit, meist hypochondrisch, zuweilen 
auch abergläubisch nuanciert, und Entschließungsunfähigkeit 
sind gleichfalls recht bezeichnend. Auf intellektuellem Ge- 
biete macht sich dagegen keine wesentliche Störung bemerk- 
bar — bis auf die abnorm rasch eintretende, abnorm pein- 
lich empfundene Ermüdbarkeit, die der geistigen Arbeit der 
hochbegabten und talentvollen Persönlichkeiten, welche kein 
geringes Kontingent zu dieser Kategorie von Neurasthenikern 
stellen, zuweilen ein abgerissenes und aphoristisches Ge- 
präge verleiht. 

Im großen und ganzen kommen wir zur Ansicht, daß 
es sich bei der akquirierten Neurasthenie um eine allge- 
meine Neurose im vollen Sinne des Wortes handelt, um 
eine Koordination von Symptomen im Bereiche des 
psychischen, des somatischen und des sympathischen Nerven- 
systems — und nicht um eine Subordination der beiden 
letzteren Symptomgruppen unter die erste, wie dies bei der 
Hysterie der Fall ist, die man mit Recht als eine auf 
körperlichem Gebiete sich abspielende Psychose bezeichnet hat. 

Scheinbar im Widerspruch zu dieser Auffassung stehen 
die glänzenden therapeutischen Erfolge, welche die Psycho- 
therapie, vornehmlich in der von Dubois und Dejerine 
ausgebauten Form, bei den erworbenen Neurasthenien 
feiert. Doch hat gerade der, welcher diese Methode kennt 
und übt, die Pflicht, sich Rechenschaft darüber abzulegen, 
daß es sich dabei nicht um reine Psychotherapie handelt, 
sondern daß das somatische Nervensystem dabei sehr wohl 
auf seine Rechnung kommt. Die absolute Ruhe, die Isolie- 
rung aus dem gewohnten Milieu, die Ueberernährung, vor- 
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nehmlich die von Dubois wie von Dejerine empfohlene | 
Milchdiät (mit der durch sie bedingten Reduzierung der Zu- 
fuhr von blutdruckerhöhenden Substanzen, Extraktivstoffen 
usw., mit der durch sie erhöhten Diurese) sind Faktoren, | 
die bei der Beurteilung der Resultate der Dubois- 
Dejerineschen Methode etwas zu wenig Beachtung ge- | 
funden haben. 

Und daß, gerade in den Fällen, wo wir die psycho- 
therapeutische Beeinflussung nicht unter den optimalen Ver- 
hältnissen der absoluten Ruhe, Isolierung usw. einwirken 
lassen können, durch physikalische, diätetische und medika- 
mentöse Agentien gegen die somatischen Acußerungen der 
akzidentellen Neurasthenie mit Erfolg ankämpfen können, 
ist eine unbestreitbare Tatsache, für die gerade die kritischsten 
und skeptischsten Therapeuten der deutschen Schule, wie 
Erb und Oppenheim, mit Entschiedenheit eintreten. Und 
gerade unter denjenigen, die hier nur suggestive Heil- 
wirkungen anerkennen wollen, sind viele, die bei ihrer 
Applikation eine weitgehende Kritiklosigkeit und Poly- 
pragmasid an den Tag legen und dem Grundsatze „non | 
nocere“ nicht immer treu bleiben. | 
. » | 

| 
| 


. 
Doch nun wenden wir uns zur zweiten Hauptrubrik 
der asthenischen Neurosen, zur konstitutionellen 
Gruppe, und stoßen sofort aut ganz anders liegende Ver- | 
hältnisse. 
Vor allem auf das degenerative Monıent, daß sich | 
in gleicher Weise aus der Anamnese und aus der Semio- | 
logie kundgibt, bald in unzweideutiger Intensität, bald in 
versteckterer Form, zuweilen sogar nur andeutungsweise. 
Wir erwähnen in erster Linie die neuropathische Be- 
lastung, nach der man im Gegensatze zu den akquirierten 
Formen der asthenischen Neurosen nur selten vergeblich 
forschen wird — und die, gleichfalls im Gegensatze zu 
jenen, meistens durch zahlreiche und schwere Er- 
krankungsformen der Aszendenz oder der Kollateralen ge- 
geben ist. Diese Erkrankungsformen gehören wohl nur in 
der Minorität der Fälle in den Bereich der gleichartigen 
Heredität, häufiger (und gerade bei den schwereren Formen) 
handelt es sich nicht um neurasthenische Symptomen- 
komplexe bei den Erzeugern und Geschwistern, sondern um 
schwerere Neuropathien, um Hysterie, um Psychosen, 
um Epilepsie, sodaß der Degenerativ-Neurasthenische ung 
oft, im Gegensatze zu den in der Neuropathologie so zahl- 
reichen Opfern einer potenzierten pathologischen Heredität, 
als das relativ leicht geschädigte Mitglied einer im all- 
gemeinen viel schwerer entarteten Familie entgegentritt. 
Vielfach wird man auch, sich von der homomorphen Ver- 
erbung noch weiter entfernend, bei den Erzeugern lediglich 
Affektionen vorfinden, die als allgemeine Keimschädigungen 
aufzufassen sind: Alkoholismus, Syphilis, Tuberkulose — 
seltener Diabetes, vielleicht auch die harnsaure Diathese — 
wenn wir den Angaben französischer und englischer Autoren | 
folgen, denn bei ung gestattet die Seltenheit der echten Gicht | 
keine selbständige Urteilsbildung nach dieser Richtung. End- 
lich wäre hier noch der Konsanguinität der Eltern zu gedenken. | 
Immerhin — wenn wir keine anderen Kriterien zur 
Trennung der konstitutionellen von der akzidentellen Neur- 
asthenie hätten, als die Heredität, so wäre die Ruhrizierung 
der Fälle der Willkür äußerst unterworfen. Man erinnere 
sich an das, was wir über die Schwierigkeit des Abschätzens 
hereditärer Momente, über die neuropathische Belastung der 
Gesunden usw. bereits auszuführen Gelegenheit hatten. 
Auch darf nicht verschwiegen werden, daß es auch astlıe- 
nische Neurosen von schwerstem konstitutionellen Gepräge 
gibt, bei denen die Heredität vollkommen schweigt. Sie 
sureinen selten zu sein. Selbsverständlich wären kritische 
Statistiken imstande, in dieser Beziehung interessanten Auf- 
schluß zu liefern, aber an solchen fehlt es gänzlich. 
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Als Beispiel sei eine vor wenigen Monaten veröffent- 
lichte Statistik von Schacht angeführt. Nicht nur, daß er 
die Neurasthenie schlechtweg als eine einheitliche Affektion 
behandelt — er schreibt sogar, daß bei den 3000 exakt ge- 


| führten Krankengeschichten, die sein Material darstellen, 


die Diagnose auf „Neurasthenie in etwas erweitertem 
Sinne“ lautete. Bei so unscharfer Begriffsbestimmung ist 
aber mit der Konklusion des Verfassers: „Nur in etwa einem 
Drittel der Fälle spiele die Heredität eine Rolle“ einfach 
nichts anzufangen. 

So lange wir uns bei der Würdigung der Erblichkeits- 
verhältnisse auf so unsicherem Boden bewegen, werden wir 
vom Studium des Patienten selbst den ausschlaggebenden 
Aufschluß über das konstitutionelle Moment erwarten. Und 
dieser wird uns selten versagt bleiben, wenn wir auf 3 Punkte 
fahnden: den Nachweis des Einsetzens im frühen oder 
frühesten Kindesalter — die im Symptomenbilde selbst in 
den Vordergrund tretenden degenerativen Züge -— und end- 
lich: etwa vorhandene körperliche Stigmata einer abnormen 
Entwicklung. 

Die letztere Kategorie von Symptomen sei vorweg er- 
ledigt, da sie sich ja nur in den wenigsten Fällen konstitu- 
tioneller Neurasthenie vorfinden -- dann aber freilich eine 
große Bedeutung besitzen, da man sie bei den akziden- 
tellen Formen so gut wie nie treffen wird. Es handelt 
sich. wie Sie wissen, um Erscheinungen, die man kurz als 
„Degenerationszeichen“ zusammenfaßt: Prognathie, Verbil- 
dung der Obrmuschel, erhebliche Schädelasymmetrie, Syndak- 
tylie, genitaler Infantilismus usw. 

Viel häufiger, jedenfalls in der Mehrzahl der Fälle, 
gelingt die anamnestische Eruierung der sogenannten kind- 
lichen oder kongenitalen Neurasthenie. Wir erfahren, 
daß schon in der Schule, ja vor derselben, schon in der 
Kinderstube, der Patient durch seine abnorme Reizbarkeit, 
durch unmotivierte Zornausbrüche sich auszeichnete; daß er 
bald mürrisch und mißmutig sich von seinen Altersgenossen 
isolierte, bald einen unruhigen Bewegungsdrang an den Tag 
legte, daß er stotterte, daß er lange Jahre hindurch, oft bis 
zur Pubertät und darüber hinaus, an Enuresis nocturna litt, 
an nächtlicher Harninkontinenz. Gravierend ist auch die 
Angabe, daß der Kranke als Kind an Pavor nocturnus litt, 
an jenen eigentümlichen Anfällen von schreckvollem Er- 
wachen aus dem Schlafe, mit momentaner Verwirrung und 
lautem Aufschreien — die auch dort, wo sie auf Nasen- 
polypen, adenoide Vegetationen des Rachenraumes oder auf 
Eingeweidewürmer zurückgeführt werden, doch eine ganz 
abnorme Reflektivität des Gehirns ankündigen. Mildere 
Angstzustände sind häufiger: Angst vor Dunkelheit, vor 
bestimmten Bildern eines Bilderbuches, vor dem Pfeifen der 
Lokomotive, vor Alleinsein; ferner sonderbare Angewöhnungen: 
Papier zu essen, sinnlose Worte zu bilden und bei bestimmten 
Gelegenheiten auszurufen, bei ernsten Situationen Grimmassen 
zu schneiden usw. In diesen mannigfaltigen Aeußerungen, 
die anamnestisch aufzudecken oft gar nicht leicht ist, sehen 
wir aber die psychischen Stigmen hervordämmern, die so 
oft als Phobien und als Zwangsvorstellungen das kli- 
nische Bild der konstitutionellen Neurasthenie des Erwach- 
senen beherrschen. 

Als das bekannteste und vielleicht häufigste Paradigma 
der Phobien ist Ihnen allen Westphals Agoraphobie, die 
Platzangst, geläufig. Es handelt sich dabei bekanntlich um 
ein überwältigendes Angstgefühl, daß den Patienten jedesmal 
befällt, wenn er einen häuserfreien Platz zu überschreiten 
hat. Ein Angstgefühl, daß sich in den Gesichtszügen aus- 
drückt, das mit Blässe und Herzklopfen einhergeht, kalten 
Schweiß hervorbrechen und die Speichelsekretion versiegen 
läßt. Ein Angstgefühl, bei dem der Befallene die Emp- 
findung hat, als müsse er zu Boden sinken, als würden seine 
Beine gelähmt. Ein Angstgefühl, das in schweren Fällen 
den Menschen tatsächlich zwingt, umzukehren, oder den 
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Häusern entlang zu schleichen, oder die Begleitung eines 
freıwden Passanten sich auszubitten — obgleich ihm das 
Unwotivierte und Absurde seiner Phobie durchaus bewußt 
ist. — Endlos ist die Reihe andersartiger Phobien, die als 
häufiges oder gelegentliches Vorkommnis im Bilde der kon- 
stitutionellen Neurasthenien uns entgegentreten, und für die 
man eine ebenso endlose Reihe komplizierter Fremdwörter 
geprägt hat: die Siderodromophobie, die Furcht vor 
Eisenbahnfahrten, die Gephyrophobie, die Furcht vor dem 
Ueberschreiten einer Brücke, die Klaustrophobie, die 
Furcht vor dem Aufenthalt in einem engen Raume usw. usw. 
Alles Erscheinungen, die, nach ihrer Intensität wie nach 
ihrer differenzierten Färbung, sich von der vagen Aengst- 
lichkeit des akzidentellen Neurasthenikers streng sondern. 

Eng verwandt mit den Angstzuständen sind die Zwangs- 


vorstellungen, an denen so oft die konstitutionell Neur- | 


asthenischen leiden. „Vorstellungen. die nicht auf assozia- 
tivem Wege entstehen, sondern unvermittelt auftauchen und 
sich in den Ideenkreis mit Gewalt hineindrängen, sodaß sie 
aus demselben nicht fortgebannt werden können, obgleich 
das Individuum sie selbst wie etwas Fremdes, dem geistigen 
Ich nicht Zugehöriges betrachtet* — so werden sie von 
Oppenheim definiert. Hier brauche ich nur an das häu- 
figste Paradigma zu erinnern, an die Grübel- und Zweifel- 


sucht, schon lange vor Beard durch Griesinger, Legrand | 


du Saulle und Falret studiert. Es sind Fragen, die sich 


unmotiviert und stets aufs neue dem Geiste aufdrängen: | 
Warum habe ich das gesagt und nicht jenes? oder aber | 


Zweifel, die selbst gleichgültige Handlungen zu quälenden 


Ereignissen werden lassen und oft mit ängstlichen Vorstel- | 


lun;en verknlipft sind. Wäre es nicht besser gewesen, diese 
Reise nicht zu unternehmen? Könnte ich nicht dadurch 


zu Opfer eines Eisenbahnunglücks werden, oder könnte | 


nicht während meiner Abwesenheit zu Hause ein Einbruch 
geschehen? Oder: habe ich nun den eingeworfenen Brief 
wirklich frankiert? Habe ich nicht vergessen, meine Haus- 
tür zu schließen? Habe ich das Gas nicht auszudrehen 
unterlassen? — Zwangsartig treten bei den unbedeutendsten 
Anlässen solche Zweifel (wie sie natürlich episodisch auch 
in physiologischer Breite vorkommen können) auf, sind aber 


hier erstens unproportioniert heftig, und zweitens so | 


hartnäckig, daß sie den Kranken nicht zur Ruhe kommen 


lassen — obwohl (und zum Teil auch gerade weil) voll- | 
kommene Einsicht für das Unsinnige und Patholo- | 
gische dieser Erscheinung besteht, einer Erscheinung, | 


die sich von der generellen Unentschlossenheit des akzidentell 


Neurasthenischen leicht abgrenzt. — Schwerere Symptome | 


sind schon die Arithmomanie, der Zwang, die Fenster eines 
Hauses, die Laternen einer Straße, die Blumen eines Tapeten- 
musters zu zählen, di Onomatomanie, der Zwang, nach 
gewissen vergessenen Eigennamen zu suchen usw. 


Was den psychischen Mechanismus der eigentümlichen 


Phänomene der Phobien und Obsessionen anbelangt, so 
dürfen wir wohl mit gutem Gewissen nur ein „Ignoramus“ 
aussprechen — denn d+r Versuch des Wiener Neurologen 
Freud, die Zwangsvorstellungen ganz allgemein sym- 
bolisch aus gewissen „verdrängten“ Vorgängen erotischer 
Natur abzuleiten (eine Frage, auf die wir heute nicht ein- 
gehen können) verdient durchaus die fast einstimmige Zu- 
rückweisung, die ihr zuteil geworden ist. Ebenso halten 
wir die von ihm vorgenommene scharfe Scheidung zwischen 
einer Angstneurose und einer Zwangsneurose für un- 
durchführbar. Vielmehr empfiehlt es sich, beide Formen 
nebst ihren ebenso stark vertretenen Uebergängen mit Janet 
und Raymond als Psychasthenien zu bezeichnen. 
Dieser Name ist vortrefflich. Denn die „psychische 
Kraftlosigkeit“ (und eine solche ist doch durch das trotz 
voller Einsicht wehrlose Unterliegen unter überwertige Ideen 
gegeben) drückt dem ganzen klinischen Bilde einen charak- 
teristischen Stempel auf. Das will nun nicht heißen, daß 


körperliche Krankheitszeichen fehlen — doch spielen sie 
eine bei weitem geringere Rolle als bei der erworbenen 
Neurasthenie. Besonders scheint uns der Umstand Betonung 
zu verdienen, daß Kopfdruck und Schlaflosigkeit nie sehr 
hohe Grade erreichen, meistens sogar ganz fehlen. Und 
unter den objektiven Stigmen, die wir bei der akquirierten 
Fırm erwähnten, pflegen nur die Reflexsteigerung und die 
| kardiovaskuläre Labilität iu stärkerer Intensität sich geltend zu 
machen, zuweilen auch der vibrierende Tremor. Von sonsti- 
gen somatischen Phänomen verdient freilich noch das nicht 
allzu seltene Vorkommen tickartiger Zuckungen Erwähnung. 

Die Begriffe Psychasthenie und konstitutionelle 
Neurasthenie würden sich also decken, wenn nicht ein 
ziemlich beträchtliches Kontingent von sicher konstitutio- 
nellen Fällen das phobische und obsessive Element ganz 
vernissen ließen und sich dem Bilde der akzidentellen 
| Neurasthenie beträchtlich näherten. Freilich tragen sie 
dann gewöhnlich einen chronischen Charakter, lassen den 
Zeitpunkt ihrer Entwickelung überhaupt nicht präzisieren 
und haben eine weniger »tirmische Symptomatologie. Trotz- 
dem sind gerade diese Fälle progno-tisch viel ernster zu 
beurteilen. therapeutisch viel undankbarer — was selbst- 
‚ verständlich auch für die Psychasthenien gilt. Sowohl in 
Hinsicht auf p-ychische als auf körperliche Behandlung er- 
heischt die ganze konstitutionelle Gruppe eine viel ener- 
, gischere Inangriffnahme: hier ist das eigentliche Gebiet der 
Weir-Mitchellschen Mastkuren; hier wird man oft ge- 
zwungen, zu der heute mit Recht so sehr in ihren In- 
‚ dikationen eingeschränkten Hypnose zu greifen. Und trotz- 
dem sind die Erfolge nie ideale und selten dauernde — im 
Gegensatze zu den akzidentellen Formen —, sodaß auch ex 
juvantibus die Differenzierung der beiden Gruppen sich ergibt. 

Daß nun der konstitutionell Neurasthenische, 
| wenn er in den Existenzkampf gestellt und affektbetonten 
Ueberanstrengungen ausgesetzt wird, zu einer Potenzierung 
seiner Beschwerden neigt, die ihn dann zuweilen aus dem 
| neurologischen in das psychiatrische Gebiet herüberleiten 
kann, ist begreiflich. Und daraus ergibt sich für uns das 
! unabweisbare Postulat, bei der Berufswahl neuropathisch 
| veranlagter Kinder dem sachverständigen Rate Gehör zu 
verschaffen und für Lebensbedingungen Sorge zu traxen, die 
| den ab ovo nervös Minderwertigen nach menschlicher Vor- 
aussicht ein gewisses Maß von Lebensglück sichern. 

Wir können diese Ausführungen nicht beschließen, 
ohne noch auf die leider allzuhäufigen schweren dia- 
gnostischen und praktischen Mißgriffe hinzuweisen, die aus 
der Ausdehnung des Begriffes Neurasthenie auf Zustände 
entspringen, die mit ihr nichts als eine mehr oder weniger 
weitgehende semiologische Analogie gemein haben. Die Be- 
sprechung der differentialdiagnostischen Kennzeichen dieser 
Zustände ist eine Aufgabe für sich, wir müssen uns heute 
mit einer bloßen Aufzählung bescheiden. Zunächst seien die 
sogenannten Pseudoneurasthenien erwähnt, die als 
Symptome einer organischen Erkrankung der Nervenzentren 
aultreten: die arteriosklerotische, die alkoholische, 
die prädementielle Pseudoneurasthenie; letztere kann 
sowohl als Vorläuferstadium der progressiven paralytischen 
Demenz, als auch sämtlicher Formen der Dementia praecox 
(ihrer einfachen, paranoiden, hebephrenischen und kata- 
tonischen Form!) beobachtet werden. Vor kurzem stellte 
die französische Irrenärztin Mile. Pascal fest, daß von 75 
in die Anstalt Ville-Evrard eingelieferten Patienten mit 
Dementia praecox 32 zuerst fälschlich auf Neurastbenie dia- 
gnostiziert und behandelt worden waren, ein Irrtum, der für 
den Kranken, seine Familie und die Gesellschaft schwere 
| Folgen nach sich ziehen kann und dem nur genaues Ver- 
| trautsein mit dem Begriff der Neurasthenie vorzubeugen 
vermag. — Noch häufiger kommt es vor, daß die rudimen- 
tären Formen anderer Neurosen, ihre sogenannten „Fornies 
frustes“, aus Bequemlichkeit und ungenügender Analyse in 
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das beliebte diagnostische Schubfach Neurasthenie geschoben vor — das sei zum Schlusse dieser Ausführungen noch be- 
und infolgedessen einer adäquaten Behandlung nicht teil- : sonders ausdrücklich betont. Natura non facit saltum — 
haftig werden: vor allem Fälle von Hysterie, dann solche | und daß wir der Natur mit allen unseren nosologischen Ab- 
von Basedowscher Krankheit und endlich jene ab- , grenzungen und Begriffsbestimmungen mehr oder weniger 
geschwächten Formen der manisch-depressivenGemütsstörung, : Gewalt antun, das müssen wir uns ehrlicherweise zugestehen. 
die als Zyklothymie bezeichnet werden. Trotzdem müssen wir aber auf möglichst präzise Krank- 

Natürlich kommen Misch- und Uebergangsformen , heitsdefinitionen dringen — weil sie allein uns zu scharfem 
zwischen der Neurasthenie und den meisten anderen Neurosen | diagnostischen Denken zu erziehen vermögen. 


Abhandlungen. 
Aus der Königl. Universitäts-Augenklinik in Berlin Geschiek erfordert, will man nicht den Patienten in un- 
(Direktor: Geheimrat von Michel.) nötiger Weise belästigen und will man auch vor allen 


Ueber Nachteile und Gefahren der konjunk- | Dingen den gewünschten Effekt erreichen. Dazu ist er- 


\ forderlich, daß man den zu applizierenden Tropfen aus 
tivalen Tuberkulinreaktion nächster Nähe in den Bindehautsack gewissermaßen hinein- 
von 


gleiten läßt und dann dafür sorgt, daß der Tropfen durch 

Stabsarzt Dr. R. Collin, Assistent der Klinik. Offenlassen des Auges wie durch Bewegungen des Bulbus 

nach den verschiedenen Richtungen möglichst schnell zur 

Wohl selten hat eine diagnostische Methode in der | Resorption gebracht wird. Aber schon bei sachgemäßer 

praktischen Medizin so schnell Eingang gefunden, ist in so | und vorsichtiger Ausführung dieser kleinen Manipulation 
kurzer Zeit von Kliniken wie praktizierenden Aerzten an- 
enommen und an Patienten erprobt worden, wie die kon- 


ist es bei Kindern und empfindlichen Personen oft 
beim besten Willen nicht möglich, die Einträufelung vite aus- 
junktivale Anwendung des Tuberkulins zu tuberkulose- | zuführen; die Betreffenden kneifen nach dem Einträufeln 
diagnostischen Zwecken, die sogenannte Ophthalmoreaktion. | die Augen sofort fest zu und pressen den eben hinein- 
Fast jede Nummer der ärztlichen Fachzeitschrilten bringt gelangten Tropfen ganz oder zum größten Teil wieder aus 
neue kasuistische Beiträge zu dem aktuellen Thema, und | dem Bindehautsack heraus; der etwa noch verbleibende Rest 
schon jetzt scheint sich die Mehrzahl der Berichterstatter | wird durch die reflektorisch ausgelöste Tränensekretion zur 
darüber einig zu sein, daß die Ophthalmoreaktion ein be- | Lidspalte und zum Tränen-Nasenkanal hinausgeschwemmt 
quemes, zuverlässiges und ungefährliches Verfahren oder doch so stark verdünnt, daß die Einträufelungen 
darstellt, um im gegebenen Fall zu entscheiden, ob Tuber- , mehrmals wiederholt werden müssen, um zum Ziele zu führen. 
kulose vorliegt oder nicht. Wenn man bedenkt, daß die Oph- | Läßt man aber nun erst den Tropfen — wie das in praxi 
thalmoreaktion so viel Monate gebraucht hat, als die | oft genug geschieht — aus mehreren Zentimetern Höhe 
Kochsche prabatorische Tuberkulininjektion Jahre, um sich | direkt in das Auge hineinfallen und dazu womäöglich noch 
in ärztlichen Kreisen als diagnostisches Hilfsmittel einzu- | auf die Bindehaut der Sklera oder auf die Hornlıaut selbst, 
führen, so kann man sich allerdings des Eindruckes nicht | so preßt jeder Patient infolge des heftigen Fremdkörper- 
erwehren, als ob bezüglich der neuen Tuberkulinreaktion | reizes sein Auge unwillkürlich sofort fest zu, und der ganze 
ein starker Optimismus Platz gegriffen hat, der ihr allzu | Effekt der Einträufelung wird illusorisch. Es ist also un- 
früh den Weg aus den klinischen Laboratorien und Kranken- | möglich, in jedem Fall vorher zu bestinmen, wieviel von 
sälen in die allgemeine ärztliche Praxis freigegeben | dem eingeträufelten Tuberkulin tatsächlich im Bindehautsack 
hat. Es wäre sicherlich besser gewesen und hätte der Sache | verbleibt und in welcher Verdünnung es dort zur Ein- 
nur nützen können, erst einmal umfangreiche tier-experimen- | wirkung auf die Schleimhaut gelangt. 
telle und pathologisch-anatomische Grundlagen für die Zu- Damit wird natürlich die ganze Dosierung außer- 
verlässigkeit und Ungefährlichkeit der Methode zu schaffen | ordentlich schwankend und ungenau und dementsprechend 
und wissenschaftlich festzulegen, und zwar Hand in | auch das Ergebnis der Reaktion unzuverlässig, da man 
Hand mit dem Ophtbalmologen, ehe man daran ging, an | nicht wissen kann, ob das Ausbleiben der Reaktion auf das 
einem so fein reagierenden, einem so lebens- und existenz- | Freisein des Organismus von Tuberkulose zurückzuführen 
wichtigen Sinnesorgane wie dem menschlichen Auge der- | ist, oder bedingt ist durch technische Fehler, mangelhaftes 
artige Versuche im großen Maßstabe anzustellen, für | Gelingen der Einträufelung, durch zu starke Verdünnung 
deren gefahrlosen Ausgang niemand irgend welche Ga- | der im Auge zurückgebliebenen Tuberkulinlösung. Denn es 
rantie übernehmen konnte und auch heute noch nicht über- | kann keinem Zweifel unterliegen, daß für das Zustande- 
nehmen kann. kommen einer spezifisch-tuberkulösen Reaktion der Bindehaut 
Zweifellos bietet ja die Ophthalmoreaktion eine Reihe | ein gewisser Prozentgehalt der auf letztere einwirkenden 
von Vorzügen; sie ist technisch einfach auszuführen und | Tuberkulinlösung sicherlich erforderlich sein muß und daß 
bequem anzuwenden, ist leicht in ihrem Verlauf zu beob- | beim Heruntergehen unter eine gewisse Grenze der Tuber- 
achten, läßt sich auch bei fiebernden Patienten verwerten | kulinverdünnung auch beim sicher Tuberkulösen jede spe- 
und erfordert keine umständlichen vorbereitenden und kon- | zifische Reaktion der Konjunktiva ausbleibt. Die dem- 
trollierenden Temperaturmessungen. Aber gerade in der | gegenüber von anderer Seite aufgestellte Behauptung, daß 
bequemen Anwendungsweise des Tuberkulins liegt hier ein | der Grad der Verdünnung, den die Tuberkulinlösung durch 
sehr wesentlicher Nachteil der ganzen Methode, insofern | die Tränenflüssigkeit usw. im Auge erfährt, hierbei von 
als man es nicht in der Hand hat zu bestimmen, wieviel | nebensächlicher Bedeutung sei, da bereits minimalste Mengen 
von den ein oder zwei Tropfen der vorgeschriebenen 1°/,igen | von Tuberkulin imstande wären, eine spezifische Reaktion 
Tuberkulinlösung nach der Einträufelung im Bindehautsack | der Bindehaut bei Tuberkulösen hervorzurufen, bedarf nicht 
des Auges verbleibt und hier zur Resorption gelangt, mit | nur des wissenschaftlichen Beweises und der näheren Präzi- 
andern Worten, in welcherKonzentration das eingeträufelte | sierung, sondern steht auch im Widerspruch mit dem bei der 
Tuberkulin tatsächlich in jedem Fall auf die Schleimhaut | subkutanen probatorischen Tuberkulininjektion gemachten 
einwirkt. Jeder von uns weiß ja, daß die so einfach aus- | langjährigen Erfahrungen bezüglich der unteren fest- 
sehende kleine Manipulation des Einträufelns von Flüssig- | stehenden Grenze derjenigen Verdünnung, welche eben 
keiten in das Auge immerhin eine gewisse Uebung und | imstande ist, eine Fieberreaktion auszulösen. 
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Es erlaubt also der negative Ausfall der konjunk- 
tivalen Tuberkulinreaktion keinerlei sicheren Schlüsse 
zu ziehen, dagegen scheint das positive Ergebnis der 
Reaktion beweisend für Tuberkulose zu sein, allerdings 
auch nicht in allen Fällen; denn es existieren einwand- 
freie, durch die Sektion bestätigte Beobachtungen, nach 
denen auch bei andern konstitutionellen Erkrankungen, in 
der Rekonvaleszenz nach schweren Infektionskrankheiten 
(Typhus), sowie bei kachektischen Zuständen (Karzinom) 
typische konjunktivale Reaktionen nach Tuberkulineinträufe- 
lungen zustande gekommen sind und wo die Betreffenden 
sich nachher bei der Autopsie doch als frei von Tuberkulose 
erwiesen haben; jedenfalls wird man von einer Spezifizität 
der Ophthalmoreaktion nur unter gewissen Einschränkungen 
reden dürfen. Beweisend bleibt: der positive Ausfall der 
Reaktion weiterhin auch nur für die Annahme einer tuber- 
kulösen Infektion des Organismus, womit noch nicht ge- 
sagt ist, daß diese Infektion mit Tuberkulosevirus nun auch 
zu einer aktiv-tuberkulösen Erkrankung geführt haben 
muß, und womit ebenso wenig gesagt ist, daß die be- 
treftende Erkrankung, zu deren ätiologischen Klärung die 
Ophthalmoreaktion vorgenommen wurde, unbedingt tuber- 
kulösen Ursprunges sein muß. Wenn aber sogar von 
einigen Beobachtern schon hervorgehoben wird, daß die In- 
tensität der konjunktivalen Reaktion einen Rückschluß auf 
die besondere Toxizität der vorliegenden tuberkulösen Er- 
krankung gestattet in dem Sinne, daß besonders heftige Ie- 
aktionen der Bindehaut besonders frische oder toxische und 
daher prognostisch ungünstig zu beurteilende Fälle von 
Tuberkulose anzeigen, so muß demgegenüber betont werden, 
daß es sich dabei wohl lediglich um cin Zusammentreffen 
von Zufälligkeiten handeln kann oder um Kombinationen, für 
welche erst einwandsfreie Beweise erbracht werden müssen. 
Solange wir bei der Ophthalmoreaktion mit so unsicherer 
Dosierung arbeiten — wozu bisher auch noch die ver- 
schiedenartigen und -wertigen Tuberkulinpräparate kamen —., 
mit einer Dosierung, die jede einheitliche Beurteilung der 
Ergebnisse unmöglich macht, ist es wissenschaftlich nicht 
angängig aus der Intensität der Reaktion irgendwelche pro- 
gnostische Schlußfolgerungen bezüglich der Schwere der 
vorliegenden tuberkulösen Erkrankung zu ziehen. 

Eine spezifische Reaktion der Bindehaut wird man 
aber auch nur dann anzunehmen berechtigt sein, wenn jede 
artifizielle Beeinflussung des Injektionszustandes der 
Konjunktiva nach der Einträufelung durch Reiben oder 
Kratzen mit Sicherheit auszuschließen ist, wenn ferner das 
betreffende Auge vorher frei von jeglichen akuten oder 
chronischen Reizzuständen gewesen ist und wenn ins- 
besondere das Bestehen eines follikulären oder tracho- 
matösen Bindehautkatarrhs mit Sicherheit von der Hand zu 
weisen ist. Gerade die so häufig vorkommenden, leicht zu 
übersehenden follikulären Erkrankungen der Bindehaut 
scheinen ebenso wie das Trachom in besonders heftiger 
Weise durch Tuberkulineinträufelungen beeinflußt zu werden, 
inden es unter starken Reizerscheinungen zu einem massen- 
haften Aufschießen neuer Follikel und damit zu einer sehr 
unerwünschten und langwierigen Verschlimmerung des bisher 
eventuell latent verlaufenen Prozesses kommen kann. Es bildet 
mithin das Bestehen einer follikulären oder trachomatösen 
Bindehauterkrankung eine strikte Kontraindikation für die 
konjunktivale Anwendung des Tuberkulins zu diagnostischen 
Zwecken. Das gleiche gilt für die tuberkulösen Erkrankungs- 
formen des äußeren und inneren Auges, sowie für die Re- 
siduen abgelaufener phlyktänulärer Erkrankungen, welch’ 
letztere nach Tuberkulininstillationen häufig von neuem 
aufflackern und akute entzündliche Erscheinungen hervor- 
rufen. Ebenso darf die Ophthalmoreaktion in denjenigen 
Fällen nur mit Vorsicht und Auswahl Anwendung finden, in 
denen es sich um Patienten handelt, welche nur noch über 
ein gutes Auge verfügen, während das andere Auge so 


| schwer erkrankt oder verändert (auch durch hochgradige 


Refraktionsanomalien) ist, daß es keine brauchbare Seh- 
schärfe aufweist. Es wäre falsch, in solchen Fällen das 
bessere Auge zur Tuberkulineinträufelung heranzuziehen. 

Ueber alle diese Verhältnisse muß sich also der Arzt, 
der die Ophthalmoreaktion ausführen will, vorher gründ- 
lich orientieren, und das kann er nur, wenn er entweder 
selbst über die genügende Menge oplıthalmologischer Kennt- 
nisse verfügt, um in jedem Fall den Zustand der Augen sach- 
gemäß beurteilen zu können, oder wenn er sich eventuell 
einen Augenspezialisten zuzieht. Es liegt auf der Hand, daß 
alle diese Faktoren die Anwendbarkeit und Brauchbarkeit der 
Methode für den praktischen Arzt doch schon ganz wesent- 
lich einschränken, ganz abgesehen davon, daß das positive 
Ergebnis der Reaktion bei solchen Patienten nur mit 
äußerster Vorsicht zu bewerten sein wird, welche irgend ein 
Interesse oder einen persönlichen Vorteil davon haben 
könnten, für tuberkulös erklärt zu werden, und welche da- 
her durch Reiben oder Kratzen des Auges oder durch kon- 
junktivale Anwendung chemischer Mittel (Kochsalz) absicht- 
lich eine entzündliche Reizung der Bindehaut vortäuschen 
könnten. Schon allein aus diesem Grunde würde sich die 
Einführung der Opbthalmoreaktion bei der Armee und 
Marine von vornherein von selbst verbieten. 

Auch wird die praktische Anwendbarkeit der Ophthalmo- 
reaktion durch die wiederholt beobachtete Tatsache beein- 
trächtigt, daß nach Ablauf einer positiven Ophthalmoreaktion 
die Bindehaut die Eigenschaft zurückbehält, auf etwaige 
spätere subkutane Tuberkulininjektionen jedesmal mit einem 
neuen Aufflackern der entzündlichen konjunktivalen Re- 
aktion zu antworten. Hierdurch wird natürlich die even- 
tuelle Durchführung einer später gewünschten methodischen 
Tuberkulinkur sehr in Frage gestellt, wenn nicht unmög- 
lich gemacht, da kein Patient eine derartige Belästigung 
seines Auges nach jeder Tuberkulinspritze auf die Dauer in 
Kauf nehmen wird. 

Wie steht es nun mit der wichtigsten Frage, mit der 
angeblichen Ungefährlichkeit der Methode? Kann man 
mit gutem Wissen einem Patienten die diagnostische Tuber- 
kulineinträufelung empfehlen” kann man ihm mit !einiger 
Sicherheit dafür garantieren, daß die Einträufelung ohne 
ernstliche Belästigung seinerseits, ohne nachhaltige Schädi- 
gung seines Auges verlaufen wird? Diese Frage ist meiner 
Ansicht nach zur Zeit unbedingt zu verneinen! Zunächst 
verursacht jeder akute Bindehautkatarrh — und die Oph- 
thalmoreaktion stellt einen solchen dar — eine Reihe von 
mehr oder weniger unangenehmen subjektiven Beschwer- 
den, die in Lichtscheu, Jucken und Brennen bestehen und 
deren Intensität natürlich von dem Grade der Entzündung 
abhängt; insbesondere ist es das lästige Fremdkörper- 
gefühl im Auge, bedingt durch Flocken und Fäden zähen 
Schleimes im Bindehautsack, welches von den Patienten 
als sehr störend empfunden wird, und allein schon für sich 
die Arbeitsfähigkeit bis zu einem gewissen Grade beeinträch- 
tigen kann. Dazu kommt bei heftigen Katarrhen die kos- 
metische Entstellung durch Rötung und Schwellung des 
Auges, die immerhin auch eine gewisse Rolle spielt und be- 
rücksichtigt werden muß. 

Aber neben diesen belästigenden subjektiven Beschwer- 
den bedingt jeder schwere akute Bindehautkatarrh, das 
heißt diejenigen Formen, die mit stärkerer eitriger Sekretion 
verbunden sind oder die durch Uebergreifen des entzünd- 
lichen Prozesses auf die Bindehaut der Sklera ckarakteri- 
siert sind, stets eine gewisse Gefahr für das Auge durch 
die Möglichkeit der Entstehung von Hornhautgeschwüren, 
welche sich als sogenannte katarrhalische Geschwüre mit 
Vorliebe am Hornhautrande lokalisieren und hier wegen 
ihrer besonderen Lage und Kleinheit vom ophthalmologisch 
nicht geschulten Beobachter leicht übersehen werden und 
dann natürlich auch mal zu einem perforierenden Hornhaut- 
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geschwür mit seinen bekannten Folgezuständen führen 
können. Aber selbst, wenn es auch nicht zur Bildung von 
Hornhautgeschwüren kommt, so erfordern derartige schwere 
Bindehautkatarrhe doch stets eine längere sachgemäße Be- 
handlung und gehen schließlich trotz solcher auch mal in 
die chronische Form über, die ihren Träger ernstlich be- 
lästigen und in seiner Berufstätigkeit schädigen kann. 

Ich habe nun selbst Gelegenheit gehabt, eine Reihe 
von Ophthalmoreaktionen zu sehen, teils an Patienten mei- 
ner eigenen Station an der hiesigen Universitäts-Augenklinik, 
teils an Kranken anderer klinischer Anstalten, die mir 
freundlicher Weise zur spezialärztlichen Begutachtung zuge- 
schickt wurden. Auf Grund der Erfahrungen, die ich hier- 
bei gewonnen, kann ich nur sagen, daß die Ophthalmo- 
reaktion keineswegs eine so harmlose und ungefährliche 
diagnostische Methode ist, als welche sie in den bisher ver- 
öffentlichen Arbeiten vielfach dargestellt wird. Unter den 
30 Ophthalmoreaktionen, die ich gesehen habe, befanden sich 
5 so schwere Bindehautkatarrhe, daß ich vom Stand- 
punkt des Ophthalmologen wie demjenigen des praktischen 
Arztes unbedingt davor warnen muß, diese Methode in der 
Weise weiter als ungefährlich zu empfehlen, wie das bisher 
geschehen. 

Was zunächst die wichtige Frage der Herkunft und Dosierung der 
in den erwähnten 5 Fällen verwandten Tuberkulinpräparate anbetrifft, so 
wurde bei 4 Patienten das gewöhnliche Alttuberkulin in selbsthergestellter 
!/a—1/oiger Verdünnung benutzt, bei einem Fall das bekannte Höchster 

räparat in 10oiger Lösung. Von den 5 schweren Bindehautkatarrhen 
betrafen 2 Fälle Kinder im Alter von 6—8 Jahren, die an Schichtstar 
beziehungsweise Schielen litten, also an Augenerkrankungen, die sicher- 
lich nicht durch lokale Tuberkulose des Auges bedingt waren, wodurch 
die heftigen Reaktionen eventuell hätten bedingt gewesen sein können. 
Bei den 3 Erwachsenen handelte es sich um 2 Fälle beginnender Lungen- 
spitzenaffektion, deren Aetiologie sichergestellt werden sollte, die Augen 
dieser Patienten waren gesund; die dritte Patientin war ein blühend 
gesund aussehendes, kräftiges junges Mädchen, das an den inneren Organen 
keinerlei Zeichen einer tuberkulösen Erkrankung darbot. Die Veranlassung 
zur Ausführung der Ophthalmoreaktion gab hier der Nachweis eines 
kleinen Herdes in der Macula lutea des rechten Auges, den mau seinem 
Aussehen nach eventuell für einen Aderhauttuberkel halten konnte (er 
hat sich übrigens später als solcher nicht erwiesen). Hier kam es nun 
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2 Tage nach der Ausführung der 1°/oigen Tuberkulinsinträufelung zu 
einer so heftigen entzündlichen Rötung und Schwellung der Bindehaut 
der Lider sowie des Augapfels, verbunden mit entzündlichem Oedem des 
Oberlides und Umgebung des Auges, daß die Erkrankung den Eindruck 
einer beginnenden gonorrhoischen Blenorrhoea adultorum machte. Unter 
entsprechender Behandlung gingen die akuten Erscheinungen nach zirka 
10 Tagen allmählich zurück, jedoch besteht noch heute — es sind jetzt 
über 5 Wochen seit der Ophthalmoreaktion verflossen eine deutliche 
‚Auflockerung und Rötung der Bindehaut des Unterlides sowie der Plica 
semilunaris; außerdem haben sich vor zirka 14 Tagen in der Bindehaut 
der Sklera, soweit letztere sichtbar, zahlı e kleine helle transparente 
Follikel gebildet, und die Caruncula lacrim: die sulzig geschwollen 
aussieht, ist von zahlreichen kleinen graugelblichen Knötchen durchsetzt, 
die das Aussehen von Tuberkeln hahen; ob sie es in Wirklichkeit sind, 
kann natürlich erst die weitere Beobachtung und eventuell histologische 
Untersuchung exzidierter Teilchen ergeben. Jedenfalls ist die Möglich- 
keit, daß es sich hier um eine Impftuberkulose der Karunkel handelt, 
keineswegs von der Hand zu weisen, seitdem wir wissen, daß auch ab- 
jene Tuberkelbazillen, wie sie ja in den besten Tuberkulinpräparaten 
loch gelegentlich vorkommen, dio spezifischen tuberkulösen Bildungen 
hervorzurufen imstande sind, und seitdem Daels') durch pathologisch- 
anatomische Untersuchungen in Spätpapeln der Pirquotschen kutanen 
Tuberkulivreaktion den histologischen Bau der typischen Tuberkel nach- 
gewiesen hat. Bei den übrigen 4 Patienten handelte es sich ebenfalls 
um schwere eitrige Bindehautkatarrhe, die eine mehrwöchige Behandlungs- 
dauer erforderten, dann aber doch schließlich ausheilten, allerdings unter 
entsprechender Beeinträchtigung der Berufstätigkeit. Jedenfalls hat bei 
allen 5 Patienten eine nachhaltige ernstliche Schädigung der Augen durch 
die konjunktivale Tuberkulineinträufelung stattgefunden, und man kann 
sich denken, daß die Betreffenden nicht gerade sehr erbaut gewesen sind 
von dem Ausgang der ihnen als harmlos empfohlenen diagnostischen 
Reaktion. 

Unter Berücksichtigung aller vorhin besprochenen Ver- 
hältnisse sowie der mitgeteilten klinischen Erfahrungen, die 
keineswegs bisher vereinzelt dastehen, bin ich bei voller 
Anerkennung des wissenschaftlichen Wertes des neuen Ver- 
fahrens doch der Ansicht, daß die konjunktivale Tuber- 
kulinreaktion in der Form und Dosierung, in der 
sie zurzeit Anwendung findet, keine Methode ist, 
die sich zur allgemeinen Einführung in die ärzt- 
liche Praxis eignet und die man unbedenklich dem 
praktischen Arzt in die Hand geben darf, für den 
das „non nocere“ nach wie vor oberster und vornehmster 
Grundsatz seines ärztlichen Handelns bleiben muß. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Aus der Chirurgischen Klinik der Universität Greifswald 
(Direktor Professor Dr. Payr). 
Zur Kenntnis der retrograden Darm- 
inkarzeration') 


von 
Dr. E. Heller, Assistenzarzt der Klinik. 


| Ende versehener Organe, Tube und Wurmfortsatz, an. 


' sichtspunkten. 


griff auf die Inkarzeration strangförmiger, mit einem freien 
Die 
Möglichkeit einer retrograden Netz- und Darminkarzeration 
erörterte er ebenfalls, allerdings nur von theoretischen Ge- 
Während er die retrograde Inkarzeration 
eines Netzzipfels für sehr leicht möglich hielt, konnte er sich 


‚ das Zustandekommen einer retrograden Darminkarzeration 


schlingen im eingeklemmten Bruch sind zahlreiche Be- | 
arbeitungen dieses Themas erschienen, die ein immerhin | 
schon recht reichhaltiges Beobachtungsmaterial enthalten. | 


Trotzdem zeigt gerade die letzte Kontroverse von Lauen- 
stein und Klauber, daß über den springenden Punkt, die 
Ursache der Ernährungsstörung der sogenannten 
Verbindungsschlinge und ebenso über die Entstehung 
der retrograden Darminkarzeration überhaupt, die An- 
sichten noch keineswegs geeint sind, sondern sich diametral 
gegenüberstehen. Darum ist es wohl angebracht, einen 
Fall mitzuteilen, bei dem die Beantwortung dieser Fragen, 
wenigstens in einem Sinne, ganz außer Zweifel steht. 


Vor Lauenstein hat Maydl als erster den Begriff der | 
on In . 7 laden De | rierten Darmteiles und insbesondere die Rolle, welche das 


retrograden Inkarzeration aufgestellt.) Er wandte den Be- 


?) Nach Fertigstellung der Arbeit sind zwei weitere Mitteilungen 
von Sultan, Zbl. f. Chir. 1907, Nr. 52 und Neumann, Deutsche med. 
Wschr. 1908, H. 2, S. 81 erschienen. Dieselben konnten daher nur noch 
in Form von Fußnoten Erwähnung finden. 

2) Seine Definition lautet: „Ich verstehe unter retrograder Inkarze- 


| näbrungsstörungen aufweist als die Außenschlingen. 


ration die Erscheinung, daß der inkarzerierte Teil des Organs bauchwärts | 


En nicht gut vorstellen. 
Seit Lauensteins Mitteilungen über zwei Dünndarm- | 


Bei einem gleichzeitigen Vorfallen von 
zwei Darmschlingen in W-Form hielt er es nicht für mög- 
lich, daß das Mesenterium der in der Bauchhöhle ver- 
bleibenden Verbindungsschlinge mit in den Bruchsack ein- 
dringen und über die Fläche abgeknickt, dort doppelt stran- 


‚ guliert werden könne. Er glaubte vielmehr, daß das Mesen- 


terium der Verbindungsschlinge in der Bauchhöhle stets 
freibleibe und daher eine Gangrän derselben unmöglich sei. 

Die Folgezeit hat nun gelehrt, daß die retrograde Darm- 
inkarzeration an Häufigkeit bei weitem die der strangförmigen 
Srgane (Processus vermiformis, Tube, Netz) übertrifft, und 
daß auch bei der retrograden Darminkarzeration der in der 
Bauchhöhle gelegene Abschnitt meist viel schwerere Er- 
Aber 
die eigentliche Ursache der Gangrän des retrograd-inkarze- 


Mesenterium hierbei spielt, ist, wie gesagt, noch nicht ein- 
deutig geklärt. 


vom inkarzerierenden Ringe gelogen ist, während zwerchfellwürts von ihm, 
das heißt im Bruchsack selbst, sich ein verhältnismäßig normal boschaffener 
Teil des Eingeweides befindet.“ 

') Med. Klinik 1908, Nr. 2, S. 58, 
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Einfach und einwandsfrei liegen die Verhältnisse bei | 
den von Maydl beschriebenen retrograden Inkarzerationen 
strangförmiger Organe mit parallel zu ibrer Längsachse ver- | 
laufenden Gefäßen; und seine beiden ersten Fälle können als 
Muster der Inkarzerationsmöglichkeiten überhaupt gelten. 
In dem ersten Falle lag das Zökum und die unterste Ileum- 
schlinge wenig verändert im Bruchsack; der lange Processus 
vermiformis war dagegen mit seinem freien Ende in die 
Bauchhöhle zurückverlagert, und dieses war infolge der 
doppelten zirkulären Abschnürung seiner Gefäße der 
Gangrän verfallen. In dem zweiten Falle war die Tube 
schlingenförmig inkarzeriert, und zwar so, daß das uterine 
und abdominelle Ende draußen im Bruchsack, das 
Zwischenstück dagegen in der Bauchhöhle sich befand. 
Nur letzteres war gangränös infolge der Schnürung 
und Knickung seiner parallel zur Längsrichtung ver- 
laufenden Gefäße. Das Ampullenende war infolge seiner 
Versorgung durch die Arteria spermatica, die nur ein- 
mal die Bruchpforte passierte, der Gangrän entgangen. 

Die später von Schnitzler, Bayer, Pupovac 
und Pölya beschriebenen Fälle retrograder Netz- 
inkarzeration bieten der Erklärung ebenfalls keine 
Schwierigkeiten. Die doppelte zirkuläre Stran- 
gulation des schlingenförmig im Bruchsack liegenden 
Netzteiles erklärt ohne weiteres die stärkeren Zirku- 
lationsstörungen des freien in die Bauchhöhle zurück- 
verlagerten Endes. 

Anders bei der retrograden Darminkarzeration. 
Lauenstein wußte in seinen ersten Mitteilungen eine 
genügende Erklärung für die Entstehung der Gan- 
grän der Zwischenschlinge nicht zu geben, da er den 
überraschenden Befund erhob, daß das Mesenterium 
der schwer geschädigten oder völlig gangränösen Ver- 
bindungsschlinge frei in der Bauchhöhle lag. Weitere 
Beobachtungen von v. Wistinghausen, Langer, 
Pölya, Pringle, Haim, Manninger, Jäckh, Jenkel 
und Klauber ergaben die mannigfaltigsten Kombi- 
nationen des Mesenterial- und Gangränbefundes der 
intra- und extraabdominell gelegenen Schlingenteile 
und wurden Veranlassung zu sehr abweichenden, sich 
widersprechenden Erklärungen. 

Nach späteren Mitteilungen glaubt Lauenstein 
auf Grund weiterer Beobachtungen und Experimente, 
daß sich bei der Einklemmung von zwei Darmschlingen ; 
eine Art „Zugarkade“ zwischen der doppelten Fixa- 
tionsstelle des Mesenteriums entwickeln könne, die in 
dem zwischenliegenden Teil ähnlich einer inneren Stran- | 
gulation die Zirkulation unterbricht. Er glaubt, daß 
bei normalen Mesenterien nur eine Zwischenschlinge 
bis zu 8 cm Länge so gelagert sein könne, daß 
ihr Mesenterium mit im Bruchsack inkarzeriert ist 
und denselben, über die Fläche geknickt, doppelt passiert. | 
Bei einer längeren Zwischenschlinge hält er diese Lage 
des Mesenteriums für ausgeschlossen. Die von ihm be- 
obachteten Zwischenschlingen waren aber ausnahmslos viel 
länger. 

Langer, der dasMesenterium der gangränösen Zwischen- 
schlinge ebenfalls frei in der Bauchhöhle fand, sieht die Er- | 
klärung für die Gangrän der freien Zwischenschlinge in der | 
Ausschaltung der seitlichen Anastomosenbahnen des mittleren | 
Schlingenteils durch die Inkarzeration eines oberhalb und 
unterhalb gelegenen Darmabschnittes. 

Einen ganz anderen Standpunkt vertreten endlich 
Haim, Jäckh und Klauber. Sie glauben, daß die 
stärkeren Ernährungsstörungen der Verbindungsschlinge nur 
durch direkte Strangulation des mit in den Bruchsack vor- 
gefallenen Mesenteriums, welches denselben also doppelt 
passieren muß und außer der doppelten Strangu- 
lation auch eine Knickung der Gefäße erfährt, er- 
klären zu können. | 


Auch über den Vorgang der Entstehung der retro- 
graden Darminkarzeration sind die Ansichten geteilt. 
Während Wistinghausen und Jenkel die retrograde Darm- 
inkarzeration als ein Kunstprodukt, hervorgerufen durch 
foreierte Taxisversuche, die, soweit Angaben in den Kranken- 
geschichten überhaupt vorhanden sind, fast ausnahmslos er- 
wähnt werden, hält Lauenstein die Rückverlagerung des 
periphersten Teiles einer schon inkarzerierten Darmschlinge 
für unmöglich. 

Welche Ergänzung kann nun die Beobachtung des 
eigenen Falles, dessen Krankengeschichte ich zunächst kurz 
mitteile, zu den gestreiften Fragen bringen? 


Abb. 1. 


Krankengeschichte., Es handelte sich um einen, 7öjährige 
fettleibigen, kräftig gebauten Mann, der seit 15 Jahren an einem lin 

seitigen Leistenbruch litt. Der Bruch nahm allmählich an Größe zu u: 
war die letzten Jahre nicht mehr vollständig roponierbar, 
wurde jedoch ohne wesentliche Beschwerden ertragen. Am 17. Oktober 
1907 {rat ohne Außere Veranlassung Einklemmung des Bruches ein, die 


| sich in Anschwelluog der Bruchgeschwulst, heftigen Schmerzen in der- 


selben, wiederholtem Erbrechen und Windverhaltung äußerte. Noch in 
derselben Nacht wurde die erste ärztliche Hilfe nachgesucht. Es wurden 
sehr energische, jedoch erfolgloso Repositionsversuche in 
Chloroformnarkose ausgeführt. Die Ueberführung in die Klinik erfolgte 
am 18. Oktober 1907 mittags. Die Bruchgeschwulst war über straußen- 
eigroß, die Haut über derselben stark gerötet und mit Blutunterlaufungen 
durchsetzt. Der Leib war aufgetrieben und die Bauchdecken gespannt. 
Die linke Bauchseite oberhalb der Bruchpforte war deutlich druckemp- 
iudlicher und gespannter als die rechte. Wegen des reichlichen Fett- 
polsters und der Bauchdeckenspannung war erhöhte Peristaltik nicht 
sichtbar und die Palpation des Abdomens unsicher. Die abhängigen Teile 
des Bauches waren gedämpft. Der Allgemeinzustand war schwer alteriert, 
das Gesicht verfallen, leicht zyanotisch, die Haut und die Extremitäten 
kübl, der Puls klein, irregulär, frequent. Die Temperatur betrug 37,30 C. 
Nach einer kotigen Mageninhalt ergebenden Spülung und mehreren 
Kampferinjektionen wurde zur Operation (Prof. Payr) geschritten. 
Lok: sthesie nach Schleich. Das Unterhautzellgewebe war von 
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Blutungen durchsetzt. Der Bruchsack war gangränds. Nach seiner 
Eröffnung entleerte sich blutig gefärbtes, stinkendes Bruchwasser. 
Es ag zunächst eine geblähte, blauschwarz gefärhte Dünndarmschlinge 
vor, unter und medial von der eine zweite, gleichfalls gangränöse 
Schlinge sichtbar wurde (Abb. 1).') Nach Anheben der mittleren 
Schlingenschenkel (Abb. 2) wurde das Mesenterium derselben in ganzer 
Ausdehnung übersichtlich. Es war blutig infarziert, zeigte aus- 
gedehnte Venenthrombosen und zog in Form eines Wulstes konti- 
nuierlich von einer Dünndarmschlinge zu anderen hinüber. Nun erst 
wurde der Schnürring durchtreunt, und dem Zug an den Darm- 
schlingen und dem Mesenterium folgte unter einem Schwall blutigen 
Transsudates aus der Bauchhöhle eine tiefblauschwarz gefärbte Dünn- 
darmschlinge, welche als das Verbindungsstück zwischen den beiden 
äußeren Schlingen dem Gefäßbereich jenes zwischen beiden Darm: 
schlingen gelegenen Mosenterialabschnittes angehörte, 


Abb. & 
Die in toto herausgelagerte Darmschlinge hatte eine Länge von 


2,20 cm.*) Daron entfielen auf die zuführende Schlinge 60 cm, auf die | 


Verbindungsschlinge 70 cm und auf die abführende Schlinge 90 cm. Sie 
reichte infolge der abnormen Länge des Mesenteriums der 
mittleren Schlinge fast bis zur Mitte des Oberschenkels 
herab und war nach ihrer Ausbreitung einem dreilapp 
zwei breiten Seiten- und einem längeren schmalen Mittellappen ver- 
gleichbar. Das Mesenterialblatt der Mittelschlinge war an der Basis 
kaum handbreit, es stellte also im Verhältnis zur Länge eine lange 
schmale Zunge dar. Die unterste Schnürfurche lag etwa 12 cm oberhalb des 
Zokums, welches dem Zug an der abführenden Schlinge leicht bis vor die 


Bruchpforte folgte. Es handelte sich also um unterste Ileumschlingen. ı 


') In Abb. 1 sind die halb hintereinander gelegenen Schlingen der ' 


Uebersichtlichkeit halber nebeneinander gezeichnet. Die Zeichnungen 
sind nach Skizzen, die nach der Operation entworfen wurden, da. der 
schlechte Allgemeinzustand eine Verzögerung der Operation und zu 


diesem Zwecke nicht gestattete, und nach dem rekonstruierten Präparat ı 


in schemstischer Weise ausgeführt worden. 

?) Die Länge wurde während der Operation schnell nach Augen- 
maß von 10 cm zu 10 cm gemessen, um sich vor der Resektion ein Ur- 
teil über ihre Ausdehnung zu schaffen. Die nach der Operation vor- 
genommene exakte Messung ergab nur eine Differenz von wenigen Zenti- 
metern. Die Zahlen beziehen sich auf die nachträgliche Messung. 


igen Blatt mit | 


Der ganze inkarzerierte Darmabschnitt war gangränds, doch zeigten 
die einzelnen Schlingen und insbesondere auch das Mesenterium erheb- 
liche graduelle Unterschiede. Relativ am wenigsten war die zuführende, 
etwas schwerer die abführende, bei weitem am intensivsten die Ver- 
bindungsschlinge verändert. Noch anders das Mesenterium. Außer der 
hochgradigeren vendsen Stauung, blutigen Infarzierung und ausgedehnten 
Venenthrombose zeigte das Mesenterium der Verbindungsschlinge gegen- 
über dem der Seitenschlingen ausgesprochene ältere Veränderungen, 
nämlich eine erhebliche Verdickung durch sklerotisches Binde- 
gewehe und weißliche strahlige Narben auf der Oberfläche, 
'eränderungen, die es im Verein mit der ‚eiholngischen Verlängerung 
des Mesenteriums wahrscheinlich machen, daß die Verbindungsschlinge 
allein seit langem im Bruchsack gelegen hat. Die Verhärtung des mitt- 
leren Mesenterialteiles war eine derartige, daß bei der Unterbindung zum 
Durchführen eines stumpfen Ligaturinstrumentes einige Male eine Inzision 
gemacht werden mußte. Die Grenze der Infarzierung war im 
mittleren Teil der Verbindungsschlinge, entsprechend der Länge 
des Mesenteriums, zirka 1'/s Hand breit vom Darmrohr entfernt. 
Sie ‘war durch reichliche Fetteinlagerung im Mesenterium etwas 
verwischt, ging jedoch im ganzen geradlinig in die Inkarzerations- 
grenze der Seitenteile über, an den Schnürringen sich dem Darm- 
rohr nähernd. 
Das gesamte gangränöse Darmstück wurde am zuführendon 
Teil 10 cm, am abführenden 5 cm im Gesunden reseziert, die 
Lumina aneinander fixiert und als Anus praeternaturalis in die 
Bruchpforte eingenäht. Der Patient ist am zweiten Tage nach der 
Operation verstorben. Die Sektion wurde verweigert. Zeichen 
von Peritonitis waren klinisch nicht vorhanden, aus dem Anus 
hatten sich reichlich Stuhl und Winde entleert. Dagegen waren 
Hypostase in den unteren Lungenabschnitten und multiple pneu- 
monische Herde, wohl embolischer Genese, nachweisbar. 5 
Die besonderen Verhältnisse unseres Falles ge- 
statten eine Beantwortung der eingangs gestreiften 
Fragen nach zwei Richtungen, erstens hinsichtlich 
des Zustandekommens der für die retrograde 
Darminkarzeration charakteristischen Lage 
der Darmschlingen und zweitens hinsichtlich der 
! Ursache der Gangrän der Zwischenschlinge. 
Da das Mesenterium der Verbindungsschlinge mit 
in dem inkarzerierenden Bruchring lag und der Darm 
selbst innerhalb der Bauchhöhle nicht verwachsen war, 
ist eine andere Erklärung, als daß eine Rückver- 
lagerung des periphersten Schlingenteiles durch 
die forzierten Taxisversuche, für deren Energie 
die subkutanen Blutungen genügend Zeugnis ablegen, 
nicht wohl denkbar. Für den Mechanismus der arti- 
fiziellen Rückverlagerung scheint die Beschaffenheit 
des Mesenteriums eine wesentliche Rolle zu spielen. 
Das derbe, der Elastizität beraubte, verlängerte Mesen- 
terium der alten Bruchschlinge bildet, nachdem neue un- 
. veränderte Darmschlingen mit weiterem normalen Mesen- 
terium herausgetreten sind, in dem ganzen Konvolut 
eine festere Handhabe, gleichsam einen Keil, der dem 
Druck von außen nicht in gleicher Weise wie die 
elastischen Seitenteile ausweichen kann und daher 
leichter als diese reponiert wird. In der Tat lag 
der als verändertes Mesenterium der alten Bruch- 
| schlinge erkennbare Mesenterialteil mit der zugehörigen 
Bruchschlinge ganz in die Bauchhöhle zurückverlagert. Von 
1 dem mit den angrenzenden, zusammen 1,50 cm messenden 
| Darmschlingen neu ausgetretenen unveränderten Mesenterium, 
| welches die direkte proximale Fortsetzung der sklerotischen 
| Partie bildete, war jedoch ein zirka 2 Finger dicker Wulst 
| 
| 


über die Fläche gefaltet, mit den äußeren Darmschlingen 
in der Bruchpforte zurückgeblieben. 

Vorbedingung für diesen Vorgang der Rückverlagerung 
ist freilich eine weite Bruchpforte und eine nicht allzu feste 
Einklemmung. Ist die Rückverlagerung jedoch erfolgt, so 
wird aus einer die Kotpassage hemmenden, die Lebensfähig- 
keit der Darmschlingen jedoch vielleicht zunächst noch nicht 
bedrohenden Einklemmung, wie sie bei weiten Bruchpforten 
der alten Leute vorkommen, ein Zustand definitiver Irre- 
ponibilität und, wie es auch Haim annimmt, schwerer, die 
Lebensfähigkeit des Darmes in kurzer Zeit vernichtender 
Inkarzeration erst geschaffen, in dem die vier Lumina 
nunmehr die Bruchpforte fest ausfüllen und das mitinkarze- 
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rierto Mesenterium infolge sekundärer Schwellung den Rest 
der Zirkulation völlig unterbricht. 

Wir müssen also mit Wistinghausen und Jenkel 
die vorausgegangenen Taxisversuche als Ursache 
für das Zustandekommen der retrograden Inkarze- 
ration in unserem Falle in Anspruch nehmen. Ferner 
ist mit der Beobachtung, daß das zurückgeschlagene Mesen- 
terium der Verbindungsschlinge vor der Durchtren- 
nung des Schnürringes teilweise mit im Bruchsacke 
lag, die von Maydl und Lauenstein bestrittene Mög- 
lichkeit der doppelten retrograden Mesenterial- 
inkarzeration erwiesen. Wir müssen uns also in diesem 
Punkte der Ansicht von Haim, Jäckle und Klauber an- 
schließen. 

Ferner bestätigt unsere Beobachtung die Ansicht Klau- 
bers, daß für die Länge einer in dieser Weise inkarze- 
rierten Verbindungsschlinge die pathologische Verlängerung 
des Mesenteriums bei alten Brüchen maßgebend ist und daß 
die von Lauenstein für diese Lagerung des Darmes im 
Bruchsacke bei normalen Verhältnissen festgestellte äußere 
Länge von 8 cm nicht ohne weiteres auf die variablen 
pathologischen Bedingungen der sich darbietenden Krank- 
heitsfälle übertragen werden kann, sondern einer Erweiterung 
bedarf.’) 

Normalerweise hängt nach Grasers Leichenversuchen 
der Darm bei aufrechter Haltung allerdings nur etwas über 
die Symphyse herab. Bei weit in das Skrotum herab- 
steigenden Darmbrüchen muß das Mesenterium eine blei- 
bende Verlängerung erfahren. Eine solche sekundäre Mesen- 
terialverlängerung kann zustande kommen, weil wenig- 
stens bei größeren Brüchen stets dieselbe Schlinge im 
Bruchsack liegt, und die entwickelte Verlängerung sichert 
andererseits in der Folge dieses Lageverhältnis. In unserem 
Falle war die Zwischenschlinge durch Form und Be- 
schaffenheit des Mesenteriums unzweifelhaft als die eigent- 
liche Bruchschlinge erkennbar. Das weitere Heraustreten 
des normalen angrenzenden Darmes löste die Inkarze- 
ration aus. 

Die Frage nach der Ursache der Gangrän der Zwischen- 
schlinge ist in unserem Falle entsprechend den anatomischen 
Verhältnissen ebenfalls einfach zu beantworten. Sie beruht 
auf der doppelten Strangulation der Mesenterial- 
gefäße wegen des zweifachen Passierens der Bruchpforte 
und einer Knickung derselben durch die Faltung der 
Mesenterialplatte. 

Die besonderen Verhältnisse unseres Falles, des ersten bei 
dem die doppelte Mesenterialinkarzeration vor der Lösung 
des Schnürringes gesehen wurde, denn Haim, Klauber 
und Jäckh sprechen sich hierüber nicht ganz klar aus, 
lassen sich nicht ohne weiteres auf andere Beobachtungen 
übertragen. In der Mehrzahl der Fälle wurde das Mesen- 
terium frei in der Bauchhöhle gefunden. Auch für diese 
Fälle nimmt Jenkel die Rückverlagerung des mittleren 
Schlingenteiles durch forcierte Taxisversuche an. Er glaubt 
den graduellen Unterschied der schwerer veränderten, frei 
in der Bauchhöhle liegenden Verbindungsschlinge gegen- 
über den weniger geschädigten, im Bruch inkarzerierten 
Außenschlingen dadurch erklären zu können, daß der 
mittlere Teil einer gangränösen Schlinge samt Mesenterium 
reponiert und durch die mechanische Läsion bei der Taxis 
noch schwerer in seiner Lebensfähigkeit geschädigt wurde. 
Er hält es sogar für möglich, daß bei der Reposition der 
ganzen gangränösen Schlinge gesunder angrenzender Darm 
infolge des intraabdominellen Druckes hinausgleiten kann. 
Die Vorstellung, daß sich ein bis zur Gangrän inkarze- 
rierter Darm noch in der angegebenen Weise frei bewegen 


') Eine Annahme. die neuerdings von Sultan auch für normale 
Vorbältnisse experimentell gestützt worden ist. 


läßt,!) scheint mir weit weniger Wahrscheinlichkeit für sich 
zu haben, als die für unseren Fall gemachte Annahme, daß 
erst durch die erfolgte Umlagerung die Bedingung 
für die Gangrän geschaffen wird. 

In einer ganz anderen Richtung endlich ist die Erklä- 
rung der Gangrän der freien Zwischenschlinge in den Fällen 
zu suchen, wo Repositionsmanöver nicht vorausgegangen 
sind (zum Beispiel Langer, Pölya). Hier muß die Ur- 
sache der Gangrän durch in der Bauchhöhle selbst ge- 
legene pathologische Verhältnisse bedingt sein; und 
es ist nicht unwahrscheinlich, daß auch Fälle, in denen Re- 
positionsversuche vorausgegangen sind, dem hier gelten- 
den Modus unterworfen sein können. Welcher Modus der 
häufigere ist, würde wohl erst durch weitere Mitteilungen 
festzustellen sein. 

Langer nimmt, auf die anatomischen Ausführungen 
Henles sich stützend, an, daß im Bereich der unteren 
Ileumschlingen durch Inkarzeration des Zökums einerseits 
und einer unteren Ileumschlinge andererseits die zwischen 
der Arteria colica dextra und den Endästen der Arteria 
mesenterica superior verlaufenden Anastomosenbahnen su 
völlig unterbrochen werden können, daß Gangrän des 
Zwischenstückes eintritt. Nach den Darstellungen von 
Merkel, Toldt, Gegenbauer, Spalteholz, Corning ist 
die anastomotische Gefüßversorgung durch die Arteria colica 
dextra, die Arteria iliocolica und die Endarkaden der Arteria 
mesenterica superior eine so gesicherte, daß dies für längere 
Darmschlingen sicher nicht zutreffen kann, und ich würde 
auch aus den Worten Henles eine solche Erklärung nicht 
ableiten können. Pölya, der aufsteigende Gangrän von 
25 cm Länge an dem nichtinkarzerierten zuführenden 
Schenkel der untersten Ileumschlinge in reiner Form be- 
obachtet hat, spricht prädisponierenden Momenten, Endo- 
arteriitis?) und Degeneration des Myokards, einen wesent- 
lichen Einfluß für das Zustandekommen dieser Gangränform 
zu, da diese Komplikation bei der ziemlich häufigen Inkarze- 
ration des Zökums schr selten zu beobachten ist. Dagegen 
kann man sich mit Klauber wohl vorstellen, daß bei der 
Rückverlagerung des mittleren Teiles einer Darmschlinge, 
die einem lang ausgezogenen Mesenterialzipfel angehört — 
ein bei alten Bruchschlingen nicht seltener Befund — die 
Störung der seitlichen Kollateralen Gangrän des Mittelstückes 
zur Folge haben kann. 

Der Störung der Randkollateralen schreibt auch 
Lauenstein einen gewissen, aber nur unterstüzenden Ein- 
fluß auf die Gängrän der Zwischenschlinge zu. Er sieht 
die Hauptursache, wie schon erwähnt, in einer durch die 
duppelte Fixation des Mesenteriums der Seitenschlingen be- 
dingten Zerrung des zwischenliegenden Mesenteriums, die in 
Form einer „Zugarkade“ wie bei einer inneren Strangulation 
die Zirkulation des zwischen den beiden Fixationspunkten 
gelegenen Mesenteriums unterbricht.) Da die Länge der 
vorgefallenen Darmschlingen stets eine sehr beträchtliche 
war, muß auch die Zugwirkung am Mesenterium eine er- 
hebliche sein. Die Zugwirkung am Mesenterium ist in- 
folge der Lage der Zwischenschlinge außerdem stets kombi- 
niert mit einer Faltung über die Fläche um 180°, die 


') Die von Neumann gemachte Annahme einer „Retraktion“ einer 
gangrändsen Schlinge durch eine zehnpfennigstückgroße Schenkelbruch- 
pforte infolge einer Streckbowegung des Rumpfes und hierdurch, bewirkte 

ntferaung der Radix mesenterii von der Bruchpforte ist aus demselben 
Grunde ganz unwahrscheinlich. 

2) Aufsteigend Thrombose der Mesenterialvenen (Payr, Zbl. f. 
Chir. 1904, S. 59) führt zu blutiger Infarzierung und Gangrän des Darmes, 
sie dürfte daher ebenfalls für die Erklärung der Gangrän der Zwischen- 
schlinge gelegentlich in Frage kommen. 

®) Die Annahme Lauonsteins, daß die Traktion am Mesenterium 
die Gangrän bewirkt, hat durch die Beobachtung Sultans eine wesent- 
liebe Stütze erfahren, doch läßt sich auch die Beobachtung Sultans 
nicht ohne weiteres vorallgomeinern. daß es sich um einen durch Ver- 
wachsung und Torsion komplizierten Fall handelt, 
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notwendigerweise auch eine Knickung der Gefäße (Schmidt) 
bewirkt. 

Daß aber auch hiermit noch nicht alle Möglichkeiten 
erschöpft sind, zeigt der Fall Schmidt, wo die Gangrän 
der retrograd gelegenen Schlinge ohne Schnürung wohl nur 
durch einfache Knickung der Gefäße bedingt war, und der 
Fall von Wistinghausen, in dem ein abnorm entwickeltes 
scharfrandiges Mesozökum die Gangrän der retrograd ge- 
legenen Schlinge durch innere Strangulation verursacht 
hatte. Letzterer Fall zeigt besonders, welche unberechen- 
baren Kombinationen die pathologischen Verhältnisse des 
einzelnen Falles schaffen können, daß man dalıer nicht 
leicht verallgemeinern darf, sondern im Einzelfall nach 
der besonderen Ursache suchen muß. 

Um bei weiteren Beobachtungen Beiträge zur Klärung 
der noch schwebenden Fragen zu gewinnen, wären folgende 
Punkte zu beachten. Die Vorgeschichte muß Aufschluß 
über eventuelle Taxisversuche, die Energie ihrer Ausführung 
und ihren Erfolg auf die Verlagerung der Bruchgeschwulst 
geben. Bei der Operation empfiehlt es sich, sobald zwei 

chlingen im Bruchsack vorliegen, vor der Durchtren- 
nung des Schnürringes, wie es in unserem Falle ge- 
schehen ist, eine Orientierung über d’e Lage des Mesenteriums 
vorzunehmen, da sich die Situation im Moment der Inkarze- 
rationslösung sofort ändert und nachher nicht mehr sicher 
zu rekonstruieren ist. An der Zwischenschlinge erscheint 
mir außer dem Grad der Zirkulationsstörung die Länge und 
Beschaffenheit des Mesenteriums, alte Veränderungen des- 
selben, die Grenze der Abschnürung und eventuell fort- 
geleiteter Thrombosierung der Mesenterialvenen von be- 
sonderer Wichtigkeit. Die Beachtung dieser Punkte wird 
bei weiteren Krankheitsfällen gewiß weitere Aufklärung über 
die eine oder andere der bisher angenommenen Ursachen 
von Fall zu Fall geben können oder auch zu neuen Gesichts- 
punkten führen. 
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retrograden Inkarzoration. (Wien. klin. Rdsch. 1906, Nr. 6.) — Pülya, In- 
karzeration zweier Dünndarmschlingen im Bruchsack. (Ebenda 1907, Nr. 3.) — 
Pringle, Some cases of hernia which loops bowels were strangulated in the 
same sac. (Edinburgh. med. journ., Juni 1906, Nr 513.) — Pupovac, Ein Bei- 
{rag Zur, sogenannten rotrograden Inkarzeration. (Wien. klin. Wochschr. 1900, 
Bd. 13, Nr. 15, S. 384. *Rose (Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 35, 8. 51) 
Schmidt, Benno, Eigentämliches Zustandekommen einer Darmeinkiemmung 
roßen Nabelbruch. (Zbl. f. Chir. 1880, Nr. 32, S. 513. Deutsche 
Interleibsbrüche. 1896, Bd. 47, S. 352) = Schnitzler, Retrograde 
Netzes. (Wien. klin. Rdsch. 1896, Nr. 6. — *Sedelliot, 
Zitiert nach Schmidt. (Zbl. f! 
Chir. 1880. Sultan, Atlas und Grundriß der Unterleibsbrüche. (I,chmanns 
med. Atlanten 25.) — Sultan, Zbl. 1. Chir. 1907, Nr. 52. — Wistinghausen, 
Zur Kenntnis der retrograden Inkarzeration. (A.1.kl. Chir. 1902, Bd. 68, 8.419.) — 
*Zahradnicky, Retı ‚de Inkarzeration des Processus eraifurnie im links- 
seitigen Skrotalbruch. (Wien. klin. Räsch. 1898, S. 212.) 


zwei Darmschlinge 
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*Köhler (zitiert nach Lauenstein, Chirurg. | 


dem Diakonissen - Krankenhause in Kaiserswerth a. Rh. 


(Dirigierender Arzt: Dr. v. Hippel). 


Fremdkörper der Harnröhre mit ungewöhn- 
lichen Komplikationen 


Aus 


Fremdkörper in der Harnröhre sind an und für sich 
keine Seltenheiten. Die Veröffentlichung eines derartigen 
Falles wird daher nur durch ungewöhnliche Begleitumstände 
gerechtfertigt sein. Solche lagen in dem zu beschreibenden 
Fall vor und machten insbesondere die Frage nach der 
am meisten zweckentsprechenden Behandlung zu einer 
schwierigen. 

Der 42jährige Fabrikarbeiter K. aus Solingen wurde am 
17. September 1907 in das Krankenhaus aufgenommen unter der 
Angabe, daß er „nierenleidend“ sei. Eine sichere Anamnese ließ 
sich bei dem schwachsinnigen Patienten nicht erheben. 

Die Untersuchung ergab folgenden Befund: Blasser, leidend, 
fast kachektisch aussehender mittelgroßer Mann, der viel älter 
erscheint, als seinen Jahren entspricht. Imbezillität mittleren 
Grades. Fragen werden nur schwer und erst nach mehrfacher 
Wiederholung begriffen, Antworten erfolgen langsam, schwerfällig 
und monoton. Die einzigen Klagen betreffen Schmerzen beim 
Wasserlassen. Sinnesorgane ohne Besonderheiten. 

Herzdämpfung in normalen Grenzen, über sämtlichen Ostien 
ein systolisches Blasen, 2. Pulmonalton leicht akzentuiert. Puls 
schwach, leicht zu unterdrücken, Frequenz um 100, Rhythmus un- 
regelmäßig, einzelne Schläge aussetzend. Lunge ohne Besonder- 
heiten, Abdomen desgleichen. 

Penis in halb erigiertem Zustand, etwa um das 2l/, fache 
seines normalen Umfanges vergrößert. Präputium hängt als ein 
dicker, ödematöser Sack herunter. An der Grenze zwischen proxi- 
malem und mittlerem Drittel des Penisschaftes zeigt sich auf der 
im ganzen bläulich verfärbten Haut an der rechten unteren Seite 
ein Geschwür von Bohnengröße mit scharfen, unterminierten, ver- 
härteten Rändern und speckig belegtem Grund. Während die 
Corpora cavernosa penis normale Konsistenz haben, ist der Schwell- 
körper der Harnröhre, beginnend 1!/;—2 cm hinter dem Orificium 
externum und reichend bis in die Nähe des beschriebenen Ulkus, 
in eine harte, derbe, tumorartige Masse verwandelt, deren Durch- 
messer mindestens dem doppelten eines normalen Corpus cavernosum 
entspricht. Weiter nach hinten zu, in der Pars membranacea, 
fühlt sich die Harnröhre als ein derber, fast bleistiftdicker Strang 
an; Druck auf diese Gegend scheint schmerzhaft zu sein. 

Aus der Harnröhre besteht ein eitriger Ausfluß, dessen 
mikroskopisches Präparat reichliche Mengen von Gonokokken zeigt. 

Die eingeführte dünne Sonde stößt schon 1!/3 cm hinter dem 
Orißeium externum auf eine Striktur, die auch für filiforme 
Bougies impermeabel ist. 

Der Urin wird unter starkem Pressen häufig und tropfen- 
weis entleert; er ist trübe und enthält reichlich Albumen, Eiter- 
körperchen und Detritus. In beiden Leistengegenden indolente 
Bubonen. 

Auf eindringliches Befragen gibt K. jetzt an, daß ihm vor 
etwa !/, Jahr von seinen Freunden „Scherzes halber“ ein Hölzchen 
in die Harnröhre gesteckt worden sei, das noch darin sein müsse 
und das nach seiner Beschreibung die Größe und Stärke eines 
Zündhölzchens haben soll. 

Die Diagnose mußte nach diesem Befund gestellt werden 
auf Gonorrhoe, Ulcus durum, impermeable kallöse Striktur im 
vorderen und mittleren Drittel der Pars cavernosa und Corpus 
alienum in der Pars membranacea. Gleichzeitig mußte bei der 
Ausdehnung, dem Umfang und der Beschaffenheit der Infiltration 
des Harnröhrenschwellkörpers mit der Möglichkeit einer Tumor- 
bildung gerechnet werden. 

Die Frage war, was unter diesen Verhältnissen zu tun sei? 
Der Fremdkörper als solcher hätte sich ja voraussichtlich durch 
eine Urethrotomia externa ohne größere Schwierigkeiten beseitigen 
lassen. Mit der gleichen Wahrscheinlichkeit aber war anzunehmen, 
daß die Urethrotomiewunde alsbald durch den eitrigen, gonokokken- 
haltigen Urin infiziert werden würde. Ferner würde ein Verweil- 
katheter in der bereits entzündeten Harnröhre nicht vertragen 
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werden, ohne ihn aber eine Urininfiltration kaum zu vermeiden | Gonokokken sind nur noch spärlich nachzuweisen. Sekundär 
sein. Und zudem: was würde mit der Entfernung des Fremd- | syphilitische Symptome sind bisher nicht aufgetreten. 


körpers allein genützt sein? Wie sollte bei der ausgedehnten 
impermeablen Striktur die Gonorrhoe zur Heilung gebracht, wie 
diese Striktur selbst beseitigt werden? Eine Resektion der ver- 
engten Partie in der Pars cavernosa, die eine Ausdehnung von 
mindestens 6 cm Länge haben mußte, mit Mobilisieren und Vor- 
nähen der Urethra posterior wäre in dem starren, infiltrierten 
Gewebe sicher technisch nicht ausführbar gewesen. An eine 
Dilatation wäre aber mit Rücksicht auf die Länge und Beschaffen- 
heit der Striktur mit Aussicht auf Dauerheilung selbst dann 
nicht zu denken gewesen, wenn es, was nicht gerade wahrschein- 
lich, gelungen wäre, von einer Urethrotomiewunde aus auf retro- 
gradem Wege die Striktur zu passieren. Unter solchen Um- 
ständen aber konnte im günstigsten Fall, wenn nämlich Infektion 
und Urininfiltration ausblieb, die Urethrotomie höchstens zur 
Etablierung einer Dauerfistel am Damm führen, womit dem 
Patienten schwerlich gedient sein konnte, ganz abgesehen davon, 
daß die Gonorrhoe der Pars cavernosa dabei unbeeinflußbar ge- 
blieben wäre. Endlich mußte auch, wie schon bemerkt, bei der 
sehr ausgedehnten geschwulstartigen Verhärtung dieses Teils des 
Harnröhrenschwellkörpers mit der Möglichkeit maligner Degene- 
ration gerechnet werden. 

Auf Grund dieser Erwägungen entschloß ich mich, dem 
Patienten die Amputatio penis vorzuschlagen, mit der er sich auch 
sogleich einverstanden erklärte, da er von seinem Leiden, das ihn 
schon so sehr heruntergebracht hatte, unter allen Umständen be- 
freit sein wollte. Erleichtert wurde mir dieser Entschluß im Hin- 
blick auf den Schwachsinn des Patienten; ließ sich doch nicht 
ermessen, zu welchen „Scherzen“ er sich bei ungeheilter Gonorrhoe 
fernerhin würde verleiten lassen, die für andere fortan wohl noch 
gefährlicher werden mußten, als für ihn selbst. 

Die Operation wurde am 4. Oktober 1907 in ruhiger Aether- 
Chloroformnarkose unter Blutleere ausgeführt. Amputatio penis 
an der Grenze von proximalem und mittlerem Drittel, dicht hinter 
dem Uleus durum mit Zirkelschnitt in üblicher Weise. Die Cor- 
pora cavernora penis werden durch eine Reihe die Albuginea breit 
fassender Katgutknopfnähte übernäht, die Haut wird darüber ver- 
einigt und die etwa 1 cm weiter peripheriewärts freipräparierte 
Harnröhre an der Unterfläche gespalten und im unteren Wund- 
winkel zirkulär durch Silkwormnähte mit der Haut vernäht. Die 
Blutung steht nach Abnahme des Schlauches vollkommen. 

Eine nun in die Pars membranacea eingeführte Bougie 
passiert anstandslos bis in die Blase, stößt dabei aber deutlich 
fühl- und hörbar an einen auf der rechten Seite der Harnröhre 
gelegenen Fremdkörper mit rauher Oberfläche an. Jetzt wird eine 
schlanke v. Bergmannsche Fremdkörperzange eingeführt, bis 
man mit ihr den Fremdkörper fühlt, 
dann etwas zurückgezogen, ge- 
öffnet, abermals vorgeschoben, fest 
geschlossen und herausgezogen. Ihr 
folgt ein dicht oberhalb des distalen 
Endes gut gefaßtes, schlankes, sichel- 
förmig gebogenes, glattes, 20 cm 
langes Baumästchen von 2 mm Durch- 
messer. 

Die Nabtlinie wird mit Xero- 
form bepudert und etwas steriler Mull 
vorgelegt. 

Die Wundheilung war vom 
4. Tage p. op. an gestört durch eine 
mit Fieber einhergehende Infiltration 
des Skrotums und Penisstumpfes, die, 
offenbar veranlaßt durch Infektion 
der Wunde durch den eitrigen Urin, 
unter Anwendung von heißen Lein- 
in 3 Tagen zurückbildete, ohne zur 


samenumschlägen sich 
Abszedierung zu führen. 

Trotz regelmäßiger Verabfolgung von Morphium und Brom 
traten doch häufige Erektionen auf, die zum Durchschneiden der 
Füden führten, sodaß sich die Harnröhrenmündung etwas zurück- 
zog. Die Heilung ist jetzt (7. November 1907) vollständig ab- 
geschlossen, eine Striktur am neugebildeten Orificium externum 


ist bis jetzt nicht eingetreten. Patient hat sich sehr erholt, der 
Urin ist unter dem Einfluß von Urotropin klar geworden und ent- 
hält kein Eiweiß mehr. Seit dem 25 Oktober wird die Gonorrhoe 
lokal behandelt mit Einspritzungen von Zine. sulfo-carbol. 1: 200. 


Das Präparat betrifft die vorderen 2 Drittel des Penis und 
zeigt auf dem Querschnitt unveränderte Corpora cavernosa penis 
umgeben von ödematös verdickter Haut. Der Harnröhrenschwell- 
körper ist auf das 2—3fache des Normalen verdickt. Er hat 
einen Durchmesser von 2!/; cm und besteht aus hartem, schwieli- 
gem, grauweißem, unter dem Messer knirschendem Gewebe. Erst 
an der Corona glandis geht dies allmählich in normal aussehendes 
Schwellkörpergewebe über. Die Urethra stellt nur mehr einen 
haarfeinen Gang dar, dessen Wände in einer Ausdehnung von 
5m fest aneinander liegen. Auch retrograd konnte an dem nicht 
aufgeschnittenen Präparat eine feine Sonde nicht durch die Strik- 
tur hindurchgeführt werden. 

Die mikroskopische Untersuchung, im pathologischen Insti- 
tut in Bonn ausgeführt, ergab die Diagnose: kallöse Striktur, ent- 
zündliche Infiltration des Corpus cavernosum, keine Anzeichen von 
Tumorbildung. 

Betrachtet man den Fall epikritisch, so drängt sich 
die Frage auf, ob die Striktur durch den Fremdkörper ver- 
ursacht wurde, oder durch die Gonorrhoe, mit anderen 
Worten, ob letztere sekundär hinzukam, oder ob die unan- 
genehmen Sensationen in der tripperkranken Harnröhre die 
Einführung des Fremdkörpers veranlaßten. Ich glaube, daß 
der Fremdkörper das Erste war. Er soll vor einem halben 
Jahre eingeführt worden sein; hätte er den größeren Teil 
dieser Zeit bereits in der hinteren Harnröhre gelegen, mit 
der Hälfte seiner Länge in die Blase ragend, wie er bei der 
Operation gefunden wurde, so wäre zu erwarten gewesen, 
daß sich mindestens Anfänge von Steinbildung an seinem 
zentralen Ende hätten zeigen und daß es in der Urethra 
posterior zu Dekubitus und Infiltration der Umgebung hätte 
kommen müssen, zumal, wenn die Harnröhrenschleimhaut 
bereits gonorrhoisch entzündet war. Beides war nicht 
der Fall. 

Andererseits spricht die ausgedehnte kallöse Striktur 
in der Pars cavernosa dafür, daß der Fremdkörper hier 
längere Zeit gelegen und zur Entzündung der Harnröhre und 
ihrer Umgebung geführt hat. Gonorrhoische Strikturen sind 
an dieser Stelle selten, sie nehmen kaum diese Ausdehnung 
an und es dauert bis zu ihrer Entwicklung meist jahrelang. 
Wann Patient den Tripper erworben hat, läßt sich bei dem Ver- 
sagen der Anamnese natürlich nicht mit Sicherheit angeben, 
doch spricht der Befund sehr zahlreicher Gonokokken zu 
Gunsten der Annahme einer ziemlich frischen Infektion. 
Einen gerissen Fingerzeig in dieser Hinsicht gibt auch das 
Uleus durum, obwohl es ja nicht gesagt ist, daß die Infek- 
tion mit Syphilis und Tripper gleichzeitig erfolgte. Doch 
liegt es nahe anzunehmen, daß der infektiöse Koitus erst 
stattfand, nachdem der Fremdkörper in die hintere Harn- 
röhre gerückt war; solange er in der Pars cavernoga lag, 
dürfte er durch Schmerzen bei der Erektion die Neigung 
zum Koitus doch beeinträchtigt haben. 

Ich denke mir also, daß das Aestchen zunächst längere 
Zeit im vorderen Teil der Harnröhre gelegen hat und dort 
zu Dekubitus der Schleimhaut und entzündlicher Infiltration 
der Umgebung führte. Dann wurde es weiter nach hinten 
verschoben, vielleicht durch Extraktionsversuche des Pa- 
tienten, vielleicht auch durch Erektionen; an der Stelle der 
Ulzerationen entstand die kallöse Striktur. Dazu wirkte 
vielleicht schon die Tripperinfektion mit, oder diese erfolgte 
erst in jüngster Zeit; mit ihr gleichzeitig, oder auch später, 
wurde endlich die Syphilis erworben. 

Die Berechtigung und Zweckmäßigkeit der Therapie 
wurde auch durch den Befund am Präparat bestätigt, der 
es zweifellos machte, daß eine Dehnung oder Ausschaltung 
der Striktur durch Resektion nicht möglich gewesen wäre. 

Die Abbildung zeigt das Corpus delicti so, wie es in der 
Zange gefaßt zum Vorschein kam, in !/ıo der natürlichen 

röße. 
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Indikationen der Hypnotherapie 


von 


Dr. E. Trömner, Nervenarzt in Hamburg. 
(Schluß aus Nr. 4) 

Von den sensiblen Neurosen haben mich besonders die Er- 
folge bei reiner, d. h. rheumatischer oder postinfektiöser Trigemi- 
nusneuralgie interessiert. 1900 schon hatte ich im Hamburger 
Aerztlichen Verein folgende Fälle genannt: 

1. 7 Jahre alter Tic douloreux im ganzen Trigeminus, dem schon 
11 gesunde Zähne geopfert waren. Häufige Perioden typischer Schmerz- 
attacken. Erst angewandte elektrische Behandlung erfolglos, dann Heilung 
durch tägliche tiete Hypnose in 14 Tagen. Nach ®4 Sahren Nachricht 
vom Heilungsbestande. 

2. '/a Jahr alte Neuralgie des Auriculotemporalis infolge von Er- 
kltung. Durch Hypnose und gleichzeitige Galvanisation in 6 Wochen 
bis auf Spuren geheilt. '/s Jahr später gute Nachricht. 

3. 2 Monate alto Nenralgie des ganzen rechten Trigeminus heftig- 


ster Art mit allen Erscheinungen, nach Influenza. Medikamente ohne | 


Erfolg. Hier war der Schmerz nach einer einzigen tiefen Hypnose ver- 
schwunden und ist bis heute, also nach 7 Jahren, nicht wiedergekehrt. 
Heute kaon ich noch folgende Fälle anführen: 43jährige Frau, seit 
2"/ Jahren, wahrscheinlich infolge von Erkältung, Infraorbitalisneuralgie, 
in mehrmonatlichen Perioden auftretend. Verschiedene Arzneimittel ohne 
Erfolg. 4 Zähne vergeblich gezogen, täglich mehrere Anlälle. Nach 
erster Hypnose Schmerzruhe bis zum nächsten Tage, dann wieder 5 An- 
falle. Nach der vierten Hypnose schmerzfrei, nach mehreren Monaten 
soll ein Rezidiv aufgetreten sein. Im letzten Falle war schon Nerven- 


exzision vorgeschlagen. Auch die drei anderen Fälle hatten typisch neur- | 


algische Schmerzattackon heftigster Art. 

Auf Grund solcher Fälle darf man die Forderung aufstellen, 
daß jede Trigeminusnouralgie, bevor man zur Operation schreitet, 
wenigstens einer hypnotischen Behandlung unterworfen wird.. Ihre 
Erfolge dürften im mittleren Alter und bei vollkommener Technik 
die der Neurektomie erreichen. Alle 4 genannten Fälle schliefen 
übrigens somnambul. 

Wie spezifisch gerade Trigeminusschmerzen auf hypnotische Sug- 
gestionen reagiert, zeigte mir ein Fall von Supraorbitalisneuralgie, wel- 
cher mir von ophthalmologischer Seite zur Behandlung geschickt wurde 
und der seit einigen Wochen häufige und enorme Schmerzen in und über 
einem wegen Iridozyklitis enukleierten Auge zeige. Alle paar Minuten, 
oft bei leisester Berührung heftige Schmerzen. Durch eine Hypnose ver- 
schwanden die Schmerzen 2 T: lang fast vi Dann kehrten sie 
wieder, und eine Wiederuntersuchung ergab, daß eine kleine Absplitterung 
der Prothese den Schmerz ausgelöst hatte. In 2 anderen Fällen von Neuralgie 
— ineinem Fall waren 4, im anderen 15, teils kranke, teils gesunde Zähne 
vergeblich gezogen worden — erreichte die Hypnose nur Besserung. 
Vor einigen Monaten endlich behandelte noch, einen Fall von Tem- 
poralneuralgie, dessen Schmerzen sich ebenfalls nach einigen Hypnosen 
verloren. Auch hier ward tiefer Schlaf erzielt. Also in allen 5 geheilten 
Fällen tiefer Schlaf, in den beiden .gebesserten Fällen war nu Hypotaxie und 
Somnolenz zu erzielen. Auch hier die therapeutische Ueberlegen- 
heit des tiefen Schlafs bei starken.nervösen Reizzuständen. 
Achnliche Erfolge berichten Wetterstrand und Ringier. Letzterer 
nennt von 8 Trigeminusneuralgien 2 geheilt; ebenfalls im tiefen Schlaf. 

Von anderen nervösen Schmerzen interessiert den neurologi- 
schen Therapeuten natürlich am meisten der Kopfschmerz, ein 
ebenso vielseitiges als vieldeutiges Symptom. In diesen Fällen war 
er ausschließlich neurasthenisch. Die suggestive Beeinflußbarkeit 
von Kopfschmerzleidenden ist ziemlich -groß. Von 19 Fällen 
schliefen 38 somnolent, 4 hypotaktisch, 11 somnambul und 1 gar- 
nicht. Von diesen Fällen wurden 4 geheilt, 8 erheblich, 6 wenig 
gebessert, 1 garnicht. Die 4 geheilten schliefen sämtlich 
tief. Auch hier also die größere Günstigkeit des Tiefschlafs, die 
meiner Ueberzeugung nach niemand mehr negieren kann, der über 
genügende Erfahrung verfügt. 

Die gegen Kopfschmerz gerichteten Suggestionen unterstütze 
ich entweder durch Handauflegen, oder leichte Massage, den 
Naegelischen Kopfstützgrift oder andere. 

Mit dem neurasthenischen Kopfschmerz hängt nicht selten Ohren- 
sausen zusammen. Daß rein nervöses Ohrensausen suggestiv und elek- 
trisch beeinflußt werden kann, ist ja bekannt; daß abe: selbst Ohren- 
sausen infolge von Otosklerose De apeaach zu bessern ist, z:igto 
eine 66jährige Frau, welche an Schlaflosigkeit infolge von beständigem 
Ohren- und Kopfsausen litt. Vorher diverse und lange ohrenärztliche 
Lokalbehandlungen ohne Erfolg. Sie gel zum somnambulen Schlaf, 
und in diesem konnte ich Ohren- und Kopfsausen durch Suggestion mit 
ziemlicher Mühe beseitigen. Es kehrte natürlich wieder, ließ sich ab- 
schwächen und die freien Intervalle immer mehr vergrößern, sodaß es nur 
noch gegen Abend einige Stunden auftritt. Vorher war es permanent. 

Als dritte Gruppe monosymptomatischer Zustände nenne ich 
pathologische Gewohnheiten und Schlafstörungen. 
pathologischen Gewohnheiten bekam ich Nägelkauen, Masturbation, 


‘Die Kinder fröhnen der Gewohnheit „ganz in Gedanken“. 


Lügen und Stehlen in Behandlung. Derlei pathologische Gewohn- 
heiten nehmen bei Kindern mitunter minderbewußte Boren ae: 

ehr 
häufig ist das ja bekanntlich beim Nägelkauen. Dieses habe ich, 
nachdem andere Mittel erschöpft waren, mehrfach durch Suggestion, 
auf erträgliche Grade einengen können. Auch Lügen und Stehlen 
kann zu einer Gewohnheit werden, welche durch pädagogische oder 
strafende Maßregeln nicht zu unterdrücken ist. Ein mehr oder wenigor 
deutlicher Grad von ethischer Hypästhesie ist in solchen Fällen fest- 
zustellen. Im letzten Jahr hatte ich 3 Fälle davon in Behandlung: 


1. Ein Bruderpaar, 17 und 18 Jahre alt. welches seit dem 11.,12 Jahre 
Geld stahl, um sich Naschereien oder Bücher dafür zu kaufen. Härteste 
Bestrafung hatte nichts genützt. Der jüngere Bruder hatte hysterischen 
Habitus und log oft in fabulierender Form. Unter Einwirkung hypnotischer 
Suggestion stahl er zwar 2 Monate nicht, dann aber trat ein Hezidiv ein. 

Der ältere Bruder hingegen gab an, daß er seit der Hypnose den 
früher stets auftretenden Trieb, ihm zugängliches Geld zu stehlen, stets 
unterdrücken könne. Nur einmal habe er wieder Versuchung gefühlt und 
hatte schon die Hand ausgestreckt; aber das auftretende Eegenmetiv 
hinderte ihn. Bis jetzt, 4 Monate seit der Behandlung, hat er noch 
nicht wieder gestohlen und ist in seinem ganzen Wesen pflichtgetreuer 
und ordentlicher geworden. 

Ein dritter Fall, ein 11jähriger Junge, leichter Grad von Moral 
insanity, stiehlt und lügt seit einem Jahre, ohne daß er sich trotz vieler 
Strafen etwas dabei denkt oder es zu hindern vermag. Auch hier hat die 
Bypaom bis jetzt Besserung erreicht. Er hat nicht wieder gestohlen 
und relativ selten gelogen. 

Die besten Erfolge unter allen pathologischen Gewohnheiten ergibt die 
Masturbation. Von 4 Fällen 2 vollständig geheilt, 2 erheblich gebessert. 

Spezifische Objekte für hypnotische Suggestionsbehandlung 
bilden die Störungen des Schlafs. Absolut günstig waren 
immer die Fälle von Schlafwandeln vulgo Mondsucht. Meistens 
findet man es in Begleitung von anderen, ernsteren Beschwerden. 


Wo es aber bestand, habe ich es stets suggestiv unterdrücken 


können. Fälle von Schlaflosigkeit habe ich in großer Zahl 
behandelt, aber selten so genau notiert, daß ich genaue statistische 
Angaben machen kann. Zum Urteile kommt es auch sehr auf die 
Art der Schlaflosigkeit an. Die häufigste Form ist die Schlaf 
losigkeit als Symptom einer Zerebralneurasthenie, einfach chronische 
Schwächung der Schlaffähigkeit. Eine andere Form ist die Schlat- 
losigkeit infolge von lokalen Reizsymptomen. Die dritte Form endlich 
ist die rein hypochondrische Schlaflosigkeit, oder die Schlaflosigkeit 
infolge der Zwangsidee, nicht schlafen zu können. Letztere Form 
ist die schwierigst zu beeinflussende; namentlich bei älteren 
Rentiers, deren Untätigkeit diese Zwangsvorstellung ganz be- 
sonders begünstigt und deren Gehirn im Wachen und im Bett 
beständig von der Frage: „Wirst du nun heute nacht schlafen? 
Was mußt du tun, damit du schläfst?“ beschäftigt wird. Diese 
Fälle sind schwierig, weil die Autosuggestion des Nichtschlafen- 
könnens ja auch das Einschlafen in Hypnose verhindert. Gelingt 
aber doch schließlich eine Hypnose, so wirkt diese natürlich um 
80 günstiger, je tiefer sie ist. Aber ich muß gestehen, von 4 
solchen Fällen, deren ich mich entsinne, konnte ich: nur bei einem 
diese Autosuggestion durchbrechen und damit auch einige Stunden 
natürlichen Schlafs schaffen. Psychotherapie im Wachen wirkt 
hier besser. Die Aussichten der sekundären Schlaflosigkeit infolge 
von anderweiten Reizzuständen hängt natürlich von deren Beseiti- 
gung ab, und die Beseitigung von schlafstörendem Ohrensausen, 
Rückenschmerzen, Herzklopfen und ähnlichen Dingen ist nicht 
immer leicht, weil diese Beschwerden gerade in der Stille der 
Nacht mehr als am Tage hervorzutreten pflegen. Die günstigsten 
Chancen aber bietet die Schlaflosigkeit als Symptom einer Zerebral- 
neurasthenie. Von solchen Fällen habe ich ungefähr ein Drittel völlig 
geheilt, sodaß sie von nun an zur vollen Zufriedenheit schliefen, und 
etwa ein Drittel erheblich gebessert, sodaß die Patienten wenigstens 
4, 5, 6 Stunden, wenn auch mit Unterbrechung, schliefen, ohne jedes 
Mittel: selbstverständlich alles Agrypnien, welche vorher zu ihrem 
Schaden regelmäßig oder periodisch Schlafmittel erhielten. 

Noch vor 8 Wochen bekam ich einen solchen Fall in Behandlung. 
Eine sehr lebhafte, nervös reizbare Dame, welche wochenlang nur mit 
Schlafmitteln und selbst dann mangelhaft schlafen konnte. Nächte- 
Ing war sie schon völlig schlaflos gewesen. Sie schlief gleich das erste 
Mal hypotaktisch und die folgende Nacht 6 oder 7 Stunden ohne Schlaf- 
mittel zu ihrem eigenen größten Erstaunen. Sie war mit wenig Ver- 
trauen zu mir gekommen. Ueberhaupt spielt das sogenannte Vertrauen 
zur Hypnose keine allzu große Rolle. Leute, die mit Vertrauen kommen 
oder mit Widerwillen, erleben prächtige Erfolge, andere, welche nach 
Hypnose dürsten, haben wenig Erfolg. In dem zuletzt genannten Falle 
habe ich übrigens wochenlang nichts weiter getan, als beständig einen 
möglichst tiefen Schlaf herbeizuführen gesucht und keine spezielle Heil- 
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suggestion gegeben. Trotzdem besserte sich ihr gesamtes Befinden, 
welches eben sekundär von der Schlafstörung abhing. In solchen 
Fällen bedeutet die Hypnose geradezu eine Gymnastik der Schlaf- 
funktionen. 

Wenn wir nun zu den paroxystisch auftretenden Neurosen 
übergehen, so dominiert von diesen natürlich die Migräne. Auch 
von ihr habe ich eine große Anzahl behandelt und bin im ganzen 
mit der Hypnose mehr zufrieden, als wie mit jeder anderen Be- 
handlungsmethode. Selbstverständlich notiere ich bei Migräne von 
vornherein keine dauernde Heilung. Bei ®/4 der Fälle erreichte ich 
aber eine erhebliche Besserung, sodaß die Anfälle gelinder und 
seltener auftraten. Das übrige Viertel wurde gar nicht oder un- 
erheblich beeinlußt. Nach Brüggelmann bedeutet das typische 
Bronchialasthma ein Analogon zur Migräne und er behauptet ja 
auch eine dementsprechende suggestive Beeinflußbarkeit. Ich habe 
selbst 3 typische Fälle in Behandlung bekommen, einen konnte ich 
sehr günstig, die anderen nicht beeinflussen. 

Was nun die polysymptomatischen Beschwerdezustände, 
also Neurasthenie, Hypochondrie und Hysterie anlangt, so ist 
deren Suggestivbeeinflußbarkeit natürlich noch viel schwerer zu be- 
urteilen. Ich habe im Laufe der Zeit mehrere 100 Neurasthenien 
und Hysterien hypnotisch behandelt, habe aber statistisch nur die 
verwertet, welche ich exakt zensieren konnte; von den übrigen 
kann ich nur allgemeine Eindrücke wiedergeben. Was zunächst 
diejenigen Fälle anlangt, wo die Hypnose von vornherein aussichte- 
los ist, so gehören zu denen in erster Linie alle sogenannten Hy- 
pochondrien. Da erreicht man durch lange hypnotische Mühe ent- 
weder nichts oder direkte Verschlimmerungen, welche durch die 
Tendenz solcher Hypochonder zu negativistischen Autosuggestio- 
nen bewirkt werden. Und ähnlich verhalten sich auch alte, bart- 
näckige, chronische, beschwerdereiche, vielfach vergeblich behan- 
delte Neurasthenien, welche ja alle mit der Zeit einer „hypochon- 
drischen Degeneration“, wie ich es genannt habe, verfallen. Weiter 
gehören dazu alle Hysterien mit sehr lange bestehenden stabilen 
Beschwerden, Hysterien, bei denen nebenbei gewöhnlich der tiefe 
Schlaf vollständig fehlt, indem sie den Tag in einem mangelhaften 
Wachsein, die Nacht in einem meist nur dämmernden Schlaf ver- 
briugen. Solche sind, wie auch Forel bemerkt, mehr Auto- als 
Fremdsuggestionen zugänglich. Die Hysterien jugendlichen Alters 
mit mobilen oder noch veränderlichen Beschwerden sind dagegen 
meist leicht und tief zu hypnotisieren; freilich haften in deren 
affektlabilem Gehirn Heilsuggestionen so schlecht, daß wegsugge- 
rierte Beschwerden alsbald an anderer Stelle oder schon auf dem 
Heimwege wieder auftauchen. Sie haben, wie ich es nannte, eine 
sehr geringe Suggestionsfestigkeit. Suggestionsbehandlung 
solcher Hysterien bleibt Sisyphusarbeit, wenn nicht sonstige psycho- 
therapeutische Pionierarbeit erst soliden Boden schafft, indem man, 
im Sinne Ziehens, die Labilität ihres Wesens durch stabile Inter- 
essen zu verdrängen sucht. Ich glaube deshalb, daß man auch in 
solchen Fällen durch bloße energische Wachsuggestion dasselbe 
wie durch Hypnose erreichen wird. Einwandfreie gute Erfolge, 
welche durch andere Methoden nicht zu erzielen waren, habe ich 
hingegen bei den hysterischen Paroxysmen, also Dämmerzuständen, 
Krampfanfällen und Absenzen beobachtet — wie unter Anderen 
auch Krafft-Ebing. 

Völlige „Heilungen“ im klinischen Sinne habe ich bei meinen 
hypnotisch behandelten Hysterien nicht erlebt. Wenn v. Renter- 
ghem von 124 Hysterien 49 geheilt und 57 gebessert, wenn 
Felkin von 53 gar 25 geheilt und 24 gebessert haben will, so 
haben sie entweder viele Neurasthenien als Hysterie bezeichnet, 
was ja oft genug vorkommt, oder sie haben ihre Heilungen nicht 
skeptisch genug angesehen. 

Was nun das Heer der neurasthenischen Zustände anlangt, 
so will ich nur einige derjenigen herausgreifen, bei deren Vergleich 
mit anderer Behandlung ich mich von der Ueberlegenheit der hyp- 
notischen Suggestion überzeugte; und das sind 1. die Angstzustände, 
2. die nervöse Verstopfung und 3. die nervösen Blasenleiden, deren 
bekannteste die Enuresis nocturna ist. 

Die Zahl der schon gegen Enuresis empfohlenen, sinnigen 
und unsinnigen, Mittel würde nicht Legion sein, wenn ihre rein 
funktionelle Natur und ihre große suggestive Heilbarkeit in nicht- 
neurologischen Kreisen bekannter wäre. v. Renterghem gab 
schon eine Heilbarkeit von 11 unter 21 Fällen an, Ringier von 
4 zu 17. Ich kann unter 37 Fällen 20 als geheilt, 8 als sehr, 4 
als wenig gebessert, 5 als ungebessert bezeichnen. Einzelne der 
geheilten blieben schon nach erster Hypnose trocken. Einnässen 
am Tage verlor sich stets und sehr viel schneller. 

Danach läßt sich als allgemeine Chance aufstellen, daß Enu- 


resis diurna fast stets, Enuresis nocturna wenigstens mit # 
Wahrscheinlichkeit suggestiv heilbar ist. Zu beachten ist, daß in 
fast allen meinen Fällen schon andere Heilversuche gemacht wurden; 
die ungeheilten waren schon mehrfach vergeblich vorbehandelt. 

Sehr verschiedene Chancen gaben Sexualneurosen. Wäh- 
rend sexuelle Perversion, weil auf angeborener Anlage oder auf 
tief sitzenden Autosuggestionen beruhend, sehr mangelhaft zu be- 
einflussen sind, bieten die sexuellen Schwächezustände, sowohl der 
Wach- wie der hypnotischen Suggestion günstige Aussichten, und 
nach meinen Erfahrungen waren die der sexuellen Reizzustände 
(Pollutionen und Ejaculatio praecox) noch bessere als die der 
atonischen (psychische Impotenz). 

Die Beeinflußbarkeit reflektorisch-vegetativer Vorgänge wird 
auch durch die suggestive Heilbarkeit der chronisch nervösen Ver- 
stopfung illustriert. Forel, Grossmann und Delius haben 
eindringlich darauf hingewiesen. Mehrmals konnte auch ich Stuhl- 
gang unmittelbar nach der Hypnose erzielen, in vielen anderen, 
jahrelang obstipierten Fällen die Entleerungen wieder regulieren. 
Daß manchmal Wachsuggestion und Disziplin genügt, ist bekannt: 
Hypnose mag man für hartnäckige Darmatonien reservieren. 
Der dafür günstigste Schlafzustand scheint, entsprechend dem Ver- 
halten des Muskeltonus in ihm, der hypotaktische zu sein. 

Von noch übrigen Varianten der Neurasthenie bieten leich- 
tere Zwangs- und noch mehr die Angstneurosen günstige Objekte, 
sowohl für die Wach- als für bypnotische Suggestion. Da ich 
letztere nur für schwerere Fälle heranzog, sind meine Zahlen nicht 
imponierend: 2 Heilungen, 6 erhebliche, 3 geringe Besserungen bei 
11 Angstneurosen; 2 Heilungen, 1 Besserung, 1 Resistenz bei 4 
schweren Phobien (Erythro-, Agora-, Anthropophobie). 

Bei komplexen Neurasthenien mit zahlreichen, wechselnden 
Beschwerden, deren ich 37 bypnotisch behandelte, habe ich mich 
nur in 1 Falle entschlossen, eine völlige Heilung anzunehmen, 23 
waren erheblich, 9 wenig gebessert, 4 resistent. Gerade schwere poly- 
morphe Neurasthenien sind hinsichtlich ihrer Chancen für hypno- 
tische Behandlung schwer zu beurteilen und auch statistisch schwer 
zu rubrizieren, da ich stets Psychotherapie im Wachzustande 
nebenher anwendete. Zahlreichere für Hypnose weniger geeignet er- 
scheinende Fälle habe ich nicht hypnotisch, sondern nach den in meiner 
Neurasthenie (Konegen, Leipzig) vertretenen Grundsätzen behandelt. 

Wenn ich die besprochenen Nervenleiden nun nach ihren 
Chancen rangieren sollte, so würde Hypnotherapie in erster Linie 
und mit größter Aussicht zu empfehlen sein bei: Trigeminus- 
neuralgie, Enuresis diurna et noctura, pathologischen Gewohnheiten 
(besonders Masturbation), Schlafstörungen; in zweiter Linie für 
Tabesschmerzen, Stottern, Kopfschmerz, Hemikranie, Asthma, Ob- 
stipation, Angstneurose, in dritter Linie für solche funktionelle 
Leiden, bei denen Wachsuggestion versagte — außer in den als 
kontraindiziert genannten Fällen. 
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Beitrag zur Pathogenie und Therapie der 
anginoiden Zustände 


von 


Dr. Rud. Th. Jaschke. 

Seit langem war denkenden Aerzten und Anatomen ein Miß- 
verhältnis aufgefallen zwischen der Häufigkeit der Koronarsklerose 
einerseits und der relativen Seltenheit der Angina pectoris anderer- 
seits. Und in der Tat, wenn wir bloß die typischen Anfälle von 
Angina pectoris in Betracht ziehen, besteht dieses Mißverhältnis 
zu Recht. 

In der Klinik werden ja notwendigerweise Fälle vorgestellt, 
die geeignet sind, dem Studenten klare Eindrücke von fest- 
umrissenen Krankheitstypen zu geben. In praxi aber sind gerade 
typische Fälle!) in der Minderzahl, und bei der verwirrenden Multi- 
plizität der Symptome in atypischen Fällen erklärt es sich zwang- 
los, warum hier die Diagnose in falsche Richtung gerät. Dazu 
handelt es sich vorwiegend um alte Leute, und so ist nachgerade 
in der allgemeinen Praxis die „Myodegeneratio cordis totius“ 
zu einer richtigen Verlegenheitsdiagnose geworden. Daß damit 
von vornherein der eigentliche Zweck ärztlicher Tätigkeit, die 
Therapie, zu kurz kommt, liegt auf der Hand. 

Es will mir aber scheinen, daß die Resultate neuerer Ar- 
beiten doch geeignet sind, in diese Frage mehr Licht zu bringen, 
und daß schon jetzt manches, für die Praxis Bedeutungsvolle, sich 
anführen läßt. Vorwiegend der Leipziger Schule, Krehl und Rom- 
berg an der Spitze, verdanken wir den Hinweis, welche Vielheit 
von Variationen hier möglich ist. Sowohl die Intensität der Anfälle 
als die Zahl der dabei auftretenden Teilsymptome typischer Angina 
pectoris ist außerordentlich verschieden. 

In den leichtesten Fällen vermissen wir häufig eine aus- 
lösende Ursache. Die Kranken fühlen sich ganz wohl, schlafen 
gut, nur erwachen sie gelegentlich des Nachts nach mehreren 
Stunden guten Schlafes mit einem gewissen Gefühl von Aengst- 
lichkeit oder Beklemmung auf der Brust. Nach kürzerer oder 
längerer Zeit ist der Anfall vorüber. Die Kranken schlafen weiter 


und sind am Morgen ganz wohl, oder es besteht auch wohl, nament- | 


ich bei älteren, schwächlichen Personen, ein größerer oder ge- 
ringerer Grad von Schwächegefühl. In anderen Fällen kommt es 
am Tage zu ganz ähnlichen Zuständen, etwa nach der Mittags- 
ruhe oder besonders in den späteren Nachmittagsstunden; auch 
wieder ohne besondere Ursache, höchstens daß die Kranken etwas 
lebhafter und mehr gesprochen haben als gewöhnlich oder über 
eine kleine Störung ihrer gewohnten Ordnung ärgerlich sind. Auch 
das geht bald vorüber. 

In dieser Intensität können die Anfälle oft jahrelang be- 
stehen bleiben, und doch müssen wir dann stets gewärtig sein, 
daß schwere Attacken von Angina pectoris auftreten. Wir haben 
also diese leichtesten Störungen schon als rudimentäre 
Formen von Angina pectoris zu deuten. 

Natürlich muß durch das Vorhandensein von Koronarsklerose 
oder Atheromatose der Aorta zusammen mit sonstigen Erschei- 
nungen einer Schwächung des Herzens ein Anhaltspunkt für die 
Diagnose gegeben sein. Das Hauptgewicht haben wir auf das 
Symptom der Aengstlichkeit zu legen, die wir — allerdings meist 
bis zu furchtbarer Todesangst gesteigert — zusammen mit dem 
Schmerze zu den Kardinalsymptomen der Stenokardie rechnen 
müssen. B 

Zu der Schwierigkeit der Diagnose: Koronarsklerose gesellt 
sich aber meist noch eine andere. Häufig besteht neben einem 
gewissen Schmerz oder Beklemmung auf der Brust (selten mit 
deutlicher Ausstrahlung) ein mehr oder minder stark ausgesprochenes 
Gefühl der Atemnot, sodaß die Kranken sich aufsetzen, um auch 
die auzxiliären Atemmuskeln in Tätigkeit setzen zu können. Das 


ist etwas, was zum Bilde der Angina pectoris nicht paßt, | Vextreme variabilit6 des plienomenes“ folgert er schließlich und ent- 


denn die Atmung ist beim reinen Anfall von Stenokardie ganz 
unbeeinflußt. 

Das paßt vielmehr zum Bilde des Asthma cardiale, bei dem 
aber Schmerz und direktes Angstgefühl fehlen. 


ı) Plötzlich auftretender Schmerz, substernal und in der Prä- 
kordialgegend, ausstrahlend nach den verschiedensten Richtungen, be- 
sonders derlinken Fossa supraclavicularis unddem linken Arm, verbunden mit 
furchtbarer Angst ohne Kurzatmigkeit; Blässe, Facies hippocratica. 


Man sieht, die Diagnose wird dadurch noch komplizierter. 
Also weder Angina pectoris noch Asthma cardiale. Es handelt 
sich gewissermaßen um eine Mischform beider, aus der aber jeder- 
zeit schwere typische Anfälle sich entwickeln können. Scharfe 
Grenzen lassen sich überhaupt nicht ziehen, und das ist mit ein 
Grund zu Fehldiagnosen. Die Natur hält sich eben nicht an Sche- 
mata, die wir in bewußter Abstraktion zu leichterem Verständnis 
und größerer Uebersichtlichkeit der Vielheit uns schaffen. Auch 
in schweren Fällen kommen solche Mischformen vor (cf. Krehl. 
Romberg, Fraenkel), überwiegend häufig und geradezu cha- 
rakteristisch sind sie aber für die oben erwähnten leichten und 
leichtesten Fälle, die wir so häufig bei Arteriosklerose finden. 


Mit einem zuerst von Krehl!) vorgeschlagenen Namen be- 


| zeichnen wir zweckmäßig diese Zustände als „anginoide*, und 


| 
| 


es ist einleuchtend, wie wichtig für die Praxis die Diagnose gerade 
solcher. Fälle sein muß, besonders weil — wie ich gleich hervor- 
heben möchte — dieselben einer sorgfältigen Therapie 
sehr zugänglich sind, was von ausgesprochener Augina — ab- 
gesehen von der syphilitischen — niemand wird behaupten wollen. 

Ehe wir aber wagen dürfen, von einer „Therapie der angi- 
noiden Zustände“ zu sprechen, müssen wir versuchen, uns größt- 
möglichste Einsicht in die Pathogenie derselben zu verschaffen. 

Im Mittelpunkt des Interesses steht heute wohl ebenso wie 
für die Angina pectoris die Koronarsklerose, speziell als Teil- 
erscheinung der Sklerose am Anfang der Aorta oder allgemeiner 
Arteriosklerose. Zwar beobachten wir anginoide Zustände häufig 
auch bei Gicht und gelegentlich bei Diabetes, Pb-Intoxikation, 
Zubes — aber doch nur als Begleiter oder Mitursache der Arterio- 
sklerose. 


Das war durchaus nicht immer so. Kaum ein bedeutender Kliniker 
des letzten Jahrhunderts, der Herz- und Gefäßkrankheiten zu seinem 
zielen Arbeitsgebiete erkoren hatte, ist von uns gegangen, ohne uns 
eine nene, den älteren mehr minder widersprechende Theorie der Angina 

ectoris zu hinterlassen. (Eine historische Zusammenstellung, siehe bei 
omberg, l. c. S. 40.) Ich möchte hier nur einige ältere Ansichten 
erwähnen, die noch heute von einigen diskutiert werden. Heberden 
(der 1768 zuerst die Angina pectoris eingehend beschrieben hatte, ohne 
damals sie einer Erkrankung des Zirkulationsapparates zuzuschreiben), 
Latham und Dusch nehmen einen zeitweise auftretenden Herzkrampf 
an. In einer Minderzahl von Fällen scheint tatsächlich ein Herzkrampf 
vorzukommen. Der von Heine beschriebene, viel zitierte Fall ist kaum 
anders zu deuten. Merkwürdig ist aber, daß bei der von Rokitansky 
gemachten Sektion keinerlei Veränderung am Herzen nachgewiesen werden 
Eonnte, dagegen eine Läsion des N. phrenicus dexter, des N, cardincus 
magnus und einiger Zweige des linken Vagus durch Zerrung und Ein- 
webung in narbig indurierte Lymphdrüsen. Der Einwand von Stokes, 
daß ein Krampf mit weiterer Funktion unvereinbar wäre, ist hinfällig. 
Kienböck (l. c.) hat erst neuestens bei einem Fall von Angina pectoris 
hysterica radioskopisch wiederholt Krampf des Herzens beobachten 
können. (Einen ähnlichen Fall konnte ich einmal beobachten.) — Dem 

‚genüber erklären Parry und Stokes die Anfälle aus vorübergehender 
Erbmung des schon vorher geschwächten Herzens, wobei Parry ursäch- 
lich eine Obliteration der Kranzarterien anführt. 

Das leitet uns über zu den arteriosklerotischen Theorien. Black 
hat 1795 wohl zuerst an Arteriosklerose gedacht. In letzter Linie laufen 
alle hierher gehörigen Theorien hinaus auf eine Erklärung der Anfälle 
durch Ischämie des Herzmuskels infolge Koronarsklerose. Eine Bi 
Schwierigkeit besteht dabei bloß bezüglich der Erklärung der hei 
Schmerzen und der Todesangst. Daß ein Herzkrampf Schmerzen aus- 
löst, können wir uns nach Analogie mit anderen Organen wohl vorstellen. 
Wie aber soll Herzschwäche merz erzeugen? Hier setzt Traubos 
Erklärung durch die plötzliche Herzschwäche kommt es zu einer 
akuten Dilatation der Herzhöhlen und damit zu einer Zerrung der in der 
d liegenden Nerven (I. c. 8. 183.). So plausibel Traubos Hypo- 
in mag, so läßt sie doch völlig im Stich bei jenen Fällen, die 
keinerlei Symptome von Herzschwäche zeigen. Laennec spricht geradezu 
von einer Neuralgie und auch Trousseau schildert zuerst (l. c. S. 477) 
die Anfälle als eine „nvralgie symptomatique d'une aflection du coeur 
et des gros vaisseaux“; daraus aber, daß die Angina pectoris „n'est pas 
essentiellement li6e ä la präsence de maladies orgeniques*, sowie „do 


") Krehl, 1. c. 1, 8.148. — Vielfach hat man nach Fraenkel 
derartige Zustände als Angina pectoris spuria oder Pseudoangina be- 
zeichnet, mit der weiteren Einschränkung, daß denselben nur funktio- 
nelle Störungen zugrunde liegen. Da wir aber einmal anginoide 
Zustände namentlich im Beginn der Koronarsklerose beobachten und 
auch in anderen Fällen organische Läsionen meist nicht mit Sicherheit 
ausschließen können, so dürfte wohl der von Krohl vorgeschlagene Name. 
der nichts antizipiert, vorzuziehen sein. 
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scheidet sich dahin (l. c. S. 529): „que l’angor de poitrine est une n& 
vrose; pour mieux pröciser, c’est une növralgie* (essentielle). 

Auch an ‚schmerzhafte Gefäßkrämpfe ist vielfach gedacht worden, 
neuestens wieder von Neußer (I. c.). Vebrigens kommen Schmerzen 
bei Erkrankungen der Aortenbasi nd der Kranzarterien such ohne 
Krämpfe vor (cf. Nothnagel, 1. c. S. 209), und so hat schließlich doch 
wieder die arteriosklerotische Theorie am meisten Boden gewonnen. 
A. Fraenkel, Huchard, Potain 1870, G. Söe haben ihr in erster 
Linie Ansehen verschafft, Curschmann hat speziell auf die Bedeutung 
umschriebener Verengerung einzelner Aeste hingewiesen. 

Im Detail ist vieles noch unklar und widersprechend. Rom- 
berg (l. c. S. 44) meint, „daß die Herznerven allmählich etwas 
hyperästhetisch werden und schon geringfügige Aenderungen 
der Blutzufuhr mit einem Schmerzanfall beantworten“. Die 
Frage, ob und inwieweit daneben noch vasomotorische Einflüsse 
eine Rolle spielen, läßt Romberg unentschieden. Sicherlich spielen 
aber nervöse Momente doch eine große Rolle. Dazu ist die Ana- 
logie der Erscheinungen mit der von Charcot beschriebenen 
Claudication intermittente par obliteration arterielle eine zu auf- 
fallende. Das eigentümliche Symptomenbild ist da bedingt durch 
eine „Kombination der Arteriitis obliterans mit ausgo- 
sprochenen vasomotorischen Reizerscheinungen“ speziell 
der kleineren Arterien (cf. die klare Darstellung von Erb). 

Wenn wir die Ausführungen Erbs auf die Theorie der An- 
gina pectoris übertragen, kommen wir in der Tat zu einer be- 
friedigenden Erklärung zunächst für alle jene Fälle, bei denen 
Koronarsklerose besteht. Genau so wie bei der Claudicatio inter- 
mittens wird auch am Herzen durch eine nicht zu hochgradige 
Verengerung der Kranzgefäße die gewöhnliche Tätigkeit nicht 
sichtbar gestört. Sobald aber stärkere Ansprüche an das Herz 
gestellt werden, reicht die Blutzufuhr nicht mehr aus. Auf dieses 
„Mißverhältnis zwischen Blutzufuhr und Muskelarbeit“ am Herzen 
haben namentlich Krehl und Romberg das Hauptgewicht gelegt. 
Es ist nun klar, daß unter solchen Verhältnissen das Herz rasch 
ermüden muß und die sich anhäufenden Ermüdungstoxine wohl 
imstande sind, die Herzkraft noch weiter zu schädigen; während 
am gesunden Herzen sofort mit dem Herantreten vermehrter An- 
sprüche auch dessen Leistungen steigen, beobachten wir hier die 
ersten Erscheinungen von ungenügender Akkomodation. Man kann 
sich den Kausalzusammenhang theoretisch wohl sehr verschieden 
vorstellen. Für die Fälle, in welchen dauernd, auf Grund ver- 
breiteter Arteriosklerose, eine wenn auch nur geringe Hyperten- 
sion besteht, liegt die Annahme sehr nahe, daß es sich um 
mangelhafte Funktion wichtiger vasoregulatorischer Apparate 
handelt. Dabei haben wir sowohl Anhaltspunkte dafür, einerseits 
an gesteigerte Erregung vasokonstriktorischer Nerven, andererseits 
(später) an herabgesetzte Erregbarkeit durch anatomische Ver- 
änderungen zu denken. Ganz speziell möchte ich in vielen der- 
artigen Fällen an eine Schädigung des Depressors denken. 
Dafür liegen mehrere Anhaltspunkte vor. 

Wir wissen jetzt sicher, daß der N. depr. in der Aorta en- 
digt. Das ist durch Köster und Tschermak, und ferner durch 
Schuhmacher (Kais. Akad. d. Wissenschaften, Wien 1903), ein- 
wandfrei nachgewiesen. Ueber den weiteren Verlauf ist man sich 
weniger einig. Es würde zu weit führen, hier darauf einzugehen. 
Man vergleiche darüber Cyon (l. c. S. 103). Ueber seine Funktion 
als druckherabsetzender Nerv herscht Einigkeit, nur schwebt noch 
die Entscheidung, ob der N. depr. als Hemmungsnerv am Vaso- 
konstriktorenzentrum (was wahrscheinlich ist), oder als Erregungs- 
nerv am Vasodilatorenzentrum angreift. Für unseren Fall sind 
diese Fragen auch weniger wichtig. Eine ausführliche Darlegung 
bei Cyon (l. c. S. 103—147). Für den Erfolg der Depressorreizung 
ist nun, abgesehen von der Erregbarkeit seiner Endigungen und 
der zentralen Apparate, auch der Zustand der Gefäßwand von Be- 
deutung. Daß die arteriosklerotischen Veränderungen auch die 
Nervenendigungen lädieren können, ist klar. Erinnern wir uns 
einen Augenblick dessen, was Hürthle betont hat: der Anfangs- 
teil der Aorta wirkt als Windkessel, das heißt, vermöge der 
Wandelastizität wird in der Diastole das systolisch aufgespeicherte 
Blut so verteilt, daß ein kontinuierlicher Blutstrom zustande 
kommt und zu große Druckschwankungen vermieden werden. Da- 
bei wirkt der „Außerst empfindliche“ Depressor, der vielleicht sogar 
einen gewissen Tonus besitzt, mit. Länger anhaltende Druck- 
steigerungen in den Viszeralgefäßen beweisen an sich schon, daß 
die Anspruchsfähigkeit des Depressor gelitten hat. Nach den 
Untersuchungen von C. Hirsch und Stadler (l. c.) müßte der 
Depressor auch bei an sich hohem Blutdruck den Abfluß so regeln, 
daß einer Ueberdehnung des Windkessels, die wir so häufig bei 
Arteriosklerose finden, vorgebeugt wird. Wir wissen aber auch, 


ı daß normalerweise auf dem Wege des Depressor infolge vermehrter 
Wandspannung der Medulla oblongata Reize zugeleitet werden, auf 
die Erweiterung der Viszeralkapillaren und Drucksenkung erfolgt 
(ef. Hofmann 1. c.). Dazu kommen noch die anatomischen Lä- 
sionen der Gefäßwände, Schwund von Muskelzellen und elastischen 
Fasern, sodaß um so leichter verständlich wird, wie bei ver- 
breiteter Arteriosklerose eine auf Grund anatomischer Verände- 
rungen verminderte Erregbarkeit der Nervenendigungen, vielfach wohl 
auch der zentralen Apparate, bald zu einer gewissen Insuffizienz 
des Depressorreflexes führen muß. Wo wir die Arteriosklerose 
vermissen, müssen wir wohl an andere Schädlichkeiten, vielleicht 
chemischer Natur, denken. Neuere pharmakologische Erfahrungen 
legen derartige Gedauken nahe. ') Oder wir legen das Haupt- 
gewicht auf den Zustand des Herzmuskels. Auch von hier aus 
kann der Depressor mittelbar in Tätigkeit gesetzt werden, be- 
ziehungsweise es kommt im Gefolge von Herzermüdung zu voll- 
ständiger Reaktionslosigkeit. Man wird die Statthaftigkeit der- 
artiger Ueberlegungen nicht bestreiten auf einem Gebiete, wo uns 
bisher anatomische Untersuchungen unmöglich sind. 

Vergessen wir nicht die engen Beziehungen zwischen linkem 
Vorhof und Ventrikel einerseits und Anfangsteil der Aorta, sowie 
Abgangsstelle der Koronararterien anderseits. 

Während normalerweise die Größe der Blutzufuhr sich ganz 
nach dem Bilutbedarf richtet, muß es hier zu viel stärkeren, 
schmerzhaften Reizungen kommen, ehe der Depressorrellex aus- 
gelöst wird. Auch andere depressorische Fasern, speziell für die 
Koronargetäße kommen in Betracht. Hier hat also der Schmerz 
wirklich reparatorische oder regulatorische Bedeutung. 
Das Maß an Schmerz, welches hinreicht zur Auslösung des regu- 
latorischen Reflexes, ist individuell und bei den einzelnen Anfällen 
sehr verschieden. Weitgehende Irradiationen sind bei den angi- 
noiden Zuständen seltener. Auch die Hauthyperästhesie, Heads 
reflektierte Schmerzen, ist undeutlicher und selten über das Ge- 
biet der ersten Dorsalsegmente hinaus verbreitet. 

Für die anginoiden Zustände läßt sich meist das Absinken 
des Druckes mit Beendigung des Anfalls zeigen.?2) Man vergleiche 
auch den Einfluß der Therapie. 

Man sieht, ich möchte nicht die Sklerose der Kranzarterien 
einseitig in den Vordergrund stellen, sondern dieselbe nur für ein 
besonders disponierendes Moment halten. Wir werden noch sehen, 
wie großes Gewicht auf den Zustand des Herzmuskels zu legen 
ist. Hier bestehen wichtige Beziehungen und darin begründet sich 
vor allem die Bedeutung der Koronarsklerose. 

Ehe man nicht darüber hinauskommt, in der Erklä- 
rung der A. p. übermäßig diese Sklerose zu betonen, 
bleiben viele Wege verlegt. Ich möchte nicht behaupten, 
daß eine ganz einheitliche Erklärung aller Formen mög- 
lich ist; aber ich meine, daß unsere Bemühungen, die 
allen hierher gehörigen Zuständen gemeinsamen Mo- 
mente aufzudecken, fruchtlos bleiben, wenn wir uns 
steifen, auf den anatomischen Befund an den Kranz- 
gefäßen. Darin vermag ich das Gemeinsame jedenfalls 
nicht zu erblicken. Wie sollen wir uns denn vorstellen, daß 
das genannte Mißverhältnis zwischen Bedarf und Zufuhr an Blut 
entsteht, wenn keine Koronarsklerose vorhanden ist, wenn auch 
die Abgangsstelle nicht sklerotisch stenosiert ist? Hier bestand 
von jeher eine so große Schwierigkeit, daß manche Forscher über- 
haupt auf genuine Gefäßkrämpfe rekurriert haben und die Koronar- 
sklerose bloß als eine — an sich nicht notwendige, vielleicht nicht 
einmal häufige — Begleiterscheinung angesehen wissen wollten. 

Aus meiner Auffassung scheint sich aber auch für die Fälle 
ohne Koronarsklerose eine zwanglose Erklärung zu ergeben. Zwar 
finden wir bei der überwiegenden Mehrzahl von Patienten mit 
anginoiden Erscheinungen mehr minder deutliche Zeichen einer 
Erkrankung der Kranzgefäße. In einer gewissen Zahl von Fällen 
fehlt jedenfalls die Koronarsklerose. Hier sind nun manche For- 
scher, neuestens wieder Neußer (l. c. S.82) — unter Verzicht 
auf eine allgemein gültige Erklärung und bei voller Anerkennung 
der für echte Koronarangina gemachten Deduktionen — mit vielem 
Scharfsinn für Gefäßkrämpfe, speziell auch Krämpfe der Koronar- 
arterien eingetreten. Es ist klar, daß die Wirkung derselben zur 
Zeit stärkerer Inanspruchnahme des Herzens eine ganz analoge 
sein muß, wie die der obliterierenden Erkrankungen: Ischämie des 
Herzmuskels. 


') cf, van den Velden, I. c. 
%) cf. meine Arbeit über die prognostische und 
deutung der Pulsdruckmessung (Zischr. f. Heilk. 1907, 


ische Be- 
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Ich möchte auch nicht bezweifeln, daß derartige Fälle vor- ' 


kommen. Nicht ganz selten beobachtet man bei Leuten mit angi- 
noiden Zuständen allgemeine Nervosität und häufig eine auffallende 
Labilität des vasomotorischen Systems. Die Neigung zu Schwindel 
und Ohnmacht, Erblassen, oft auffälliger Wechsel des Turgors an 
den distalen Enden der Extremitäten und im Gesicht, leicht ein- 
tretendes Einschlafen der Hände und Füße dürften wohl kaum 
anders zu deuten sein. Weiter fällt auf, daß diese Schwankungen 
— soweit sie irgend mit unangenehmen Sensationen auftreten — 
mehr vasokonstriktorischer Art sind. Ein Teil derselben 
wird sicher begünstigt durch Arteriosklerose leichteren Grades in 
verschiedenen Körpergebieten. 

Zugestanden also, daß Gefäßkrämpfe am Herzen selbst, vor- 
kommen, so scheint mir doch für viele leichten Fälle anginoider 
Zustände, speziell solche mehr chronischer Art, eine andere Er- 
klärung viel näherliegender. Man findet bei diesen Fällen oft eine 
auffallende Enge der zu palpierenden Arterien (aber ohne Koronar- 
sklerose), dabei Drucksteigerung mit geringer Pulsdruck- 
amplitüde bei mäßiger Frequenz. Das heißt also, das Herz 
arbeitet bei erhöhtem Widerstand mit geringem arteriellen Schlag- 


volum (Tigerstedt) und geringer Strömungsgeschwindigkeit!) | 


(ef. Fellner, 1. c.). Daß das keine normalen Verhältnisse sind, 
liegt auf der Hand. Normal müßte das Herz in diesem Fall, ent- 
weder durch erhöhte Geschwindigkeit (Steigerung des Produkts 
aus Pulszahl und Pulsdruckamplitüde) oder durch Steigerung der 
Gefäßweite den Fehler, id est die Herabsetzung des normalen Se- 
kundenschlagvolums ausgleichen. 

Vielleicht vermag eine genaue Kenntnis des chromaffinen (oder 


chromophilen) Gewebes uns hier noch mancherlei Aufklärung zu | 


bringen. Am längsten bekannt ist dasselbe ia der Marksubstanz der 
Nebenniere-. Am Änatomenkongreß in Bonn im Jahre 1901 hat dann 
Zuckerkandl uns neue chromaffine Organe kennen gelehrt. Es sind 
die von ihm so genannten „Nobenorgane dos Sympathikus“, kleine, 
zu beiden Seiten der Aorta an dor Abgangsstelle der Art. mesent. inf. 
angeordnete Körper, die so von I,ymphgefäßen umsponnen sind, daß man 
sie bis dahin für Lymphknoten gebalten hatte. Dieselben entwickeln sich 
— wie das chromaffine Gewebe überhaupt — aus denselben Bildungs- 
zellen wie die sympathischen Geflechtsganglien. Bei einem Embryo von 
28 mm Länge sind sie boreits diflerenziert. Im Lauf der ersten Lebens- 
jahre bilden sie sich — allerdings, wie es scheint, sehr verschieden 


rasch — zurück. Umgekehrt differenziert sich das chromaffine Gewebe 
der Nebenniere erst postfötal. Neuostens hat nun Wiesel (l. c.) auch 
am Herzen einen chromaffinen Körper nachgowiesen, dessen Masse 
| ebenso groß oder größer ist als die des chromaffinen Nebennierengewebes. 

Dieser Körper findet sich im epikardialen Fett, eingebettet zwischen Ge- 

echtanteile des Plex. cardiacus, dort wo die Art. coronaria sin. hinter 

und medial von der Aurikel liegt. Auch das Ggl. stellare führt chromaf- 
fine Zellen. 

Diese Entdeckungen der Anatomen scheinen mir wichtig und inter- 
t wegen der Erweiterung unserer physiologischen Erfahrungen, dio 
Gefolge hatten. Erstens wissen wir, daß es sich um Drüsen- 

gewebe mit innerer Sekretion handelt’ und daß die Produktion des 
' Sekretes dem Einfluß des Nervensystems unterliegt. Zweitens 
| ist einiges Aber die Wirkung dieser Nebenorgane des Sympathikus be- 
I} 

I 


kannt geworden, vielfach ähnlich der des Adrenalin, aber doch nicht gleich. 
Das Extrakt bewirkt Blutdrucksteigorung mit Pulsverlangsamung 
und Arrhythmie. — Die Drucksteigerung erfolgt unmittelbar nach der 
Injektion, ist aber nach Größe und Dauer variabel. Sie erfolgt durch 
Gofäßkontraktion, wobei allerdings nicht klar ist, ob eine periphere oder 
zentrale Vasomotorenwirkung vorliegt, wahrscheinlich beides. In den 
Organen des Splanchnikus hält die Gefüßverengerung am längsten an. — 
Die Pulsrerlangsamung ist auf zentrale Vagusreizung zurückzuführen; 
! nach Atropininjektion bleibt sie aus und ebenso, wenn nur wonig 
von dem Extrakt dem Blut beigemengt wird. — Arrhythmien treten 
nur bei ganz intakten Vagi auf. — Die Herztätigkeit wird + inotrop 
beeinflußt (cf. Bied] und Wiesel, 1. c.). 
| Merkwürdig ist, daß die Wirkung am linken Herzen stets 
erhoblichor ist als am rechten. Man bemerkt schon makroskopisch das 
Erblassen iafolge Kontraktion der Koronararterien. 

Sollten da nicht irgend welche Zusammenhänge zwischen chronischer 
Hypertonie und Hypersekretion im chromafinen System möglich sein? 
Und ist es nicht ein auffälliges Zusammentrefien, daß die linke Koronar- 
arterie, an der der große chromaffine Körper sich findet, soviel häufiger 
| erkrankt als die rechte, an der er fellt? Eine ganze Reihe von Auf- 


gaben liegt in diesen Fragen, die nur durch die Zusammenarbeit vieler 
gelöst werden können. Aber auch da gibt's Schwierigkeiten technischer 
Art, die nicht ganz leicht zu überwinden sind. 

Aus anfänglich vagen Vermutungen bin ich zu der oben 
| auseinandergesetzten Auffassung der Pathogenie der anginoiden 
| Zustände wesentlich durch die Erfolge einer daraus abgeleiteten 
| Therapie gekommen. Dadurch glaubte ich mich auch berechtigt, 
IR meinen Erfahrungen hier einiges zur Kenntnis bringen zu 


dürfen. (Fortsetzung folgt.) 


Materia medica. 


Redigiert von Prof. Dr. F. Blumenthal, Berlin. 


Ersatzmittel der Digitalis. 


b) Adonis vernalis 
aus Herba adonis vernalis: enthält das Glykosid Adonidin, ferner 
Adonis aestivalis. 

1. Adonidin, ist kein reiner Körper, braunes Pulver, löst 
sich in Alkohol, weniger leicht in Wasser. Dosis 0,005—0,01 
zweimal täglich in Pillen oder Chloroformwasser. Höchste Einzel- 
dosis 0,06, doch sind schon nach 0,03 sehr schwere Nebenerschei- 
nungen: Kolikschmerzen, Durchfall, Erbrechen beobachtet worden. 
Preis 0,01 g 5 Pig. 

2. Adonidinum tannicum. Ersatzpräparat für Adonidin, in Al- 
kohol leicht, in Wasser wenig löslich. Gleiche Dosen wie Adonidin. 

3. Die Herbae adonis vernalis enthalten das Adonidin, sie 
sind in Alkohol leicht, in Wasser wenig löslich; werden nach 
v. Leyden lieber als Digitalis angewandt, wenn der Puls bereits 
langsam ist. @eschmack bitter. Nebenwirkungen: Uebelkeit, Er- 
brechen und Durchfall. Preis 10 g 5 Pfg. 

Rp.: Inf. herbae Adonid, . 5.0—8,0: 180,0 
Sirup. simpl. . 2... 20,0 
M.D.S. indlich 1 Eßlöffel. 
Kann z. B. mit Theocin. natr. acet. 0,5--1,0 kombiniert gegeben 


(Fortsetzung.) 


werden. (Rabow.) 
Rp.: Inf. Adon. vernal. . . 2.0-4.0: 180,0 
Kali brom. . \ 75-120 


. Kodein . . . ... . 01-08 
Täglich 4- 8 EBlöffel zu nehmen gegen Epilepsie. v. Bechterew. 

}) In der Literatur, namentlich der älteren, werden zwar Fälle von 
absolut niedrigem oder normalem Drucke angeführt. Darauf legen wir 
jetzt wenig Wert, denn, ohne die Größe und Veränderlickeit der Puls- 
druckamplitüde im einzelnen Fall zu kennen, erfahren wir damit nichts 
über den Zustand der Zirkulation. 


4. Herbae Adonis vern Dialysat Golaz. (La Zyma 
Aigle, Schweiz.) Preis 10 g 1,— Mk. ann lärmgere Zeit ohne 
Nachteile gegeben werden; 5—8 Tropfen stündlich. Größte Einzel- 
gabe 50 Tropfen, größte Tagesgabe 150 Tropfen. 


ec) Convallaria majalis (Maiglöckchen). 


Enthält zwei Glukoside: Konvallarin und Konvallamarin. 
Letzteres wirkt auf das Herz, ersteres auf den Darm. Hat 
schwächere diuretische Wirkung als Digitalis. Wirkt unzuver- 
lässig; wahrscheinlich beruht dies darauf, daß die einzelnen 
Pflanzen eine verschiedene Menge wirksamer Bestandteile enthalten. 
Kommt in den Gebrauch hauptsächlich als Infus 5,0--10,0 auf 
150,0 mehrmals täglich und Extrakt 1,0—2,0 pro die. 

Rp.: Extr. Convallar. Herbae fluid. 5,0—10,0 
Sir. Aurant. Cort. q. s. ad 75,0 
2-3 mal täglich 1 Kinderlöffel. 


2. Convallamarinum Merck (Darmstadt). Weißes, in 
‘ Wasser und Alkohol lösliches, bitter schmeckendes Pulver, sub- 
kutan 0,005—0,02, mehrmals täglich, innerlich in Pulvern oder 
Pillen 0,05—0,06 1—2 stündlich 1,0 g pro die. 0,1 g 10 Pig. 


3. Herbae convallaria majalis, Dialysat Golaz. (La Zyma 
Aigle, Schweiz.) 10g 1,— Mk.; mittlere Dosis 5-10 Tropfen 
5—6 mal täglich. 


d) Seilla. 


Die Meerzwiebel, Scilla maritima, enthält ein digitalisartig 
wirkendes Glukosid, das Scillitin. Es wirkt stark lokal reizend, 
kann auch Digitalis nicht ersetzen, sondern nur unterstützen. In 
größeren Dosen erzeugt es Erbrechen und heftige Durchfälle. 
' Das Seillitin reizt stark die Nieren. In kleinen Dosen bewirkt es 
‚ sekretorische Tätigkeit der Nierenepithelien; daher ein Diuretikum 
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Ist aber unter allen Umständen bei Erkrankung des Nieren- ı 


parenchyms zu vermeiden. Präparate: 

1. Bulbus Seillae. Niemals anwenden bei Verdauungs- 
störungen; ebenso sofort aufhören, wenn solche eintreten. Dosis 
0,05—0,5 Infus-Dekokt-Pillen; mehrmals täglich. Niemals rein als 
Pulver, weil hygroskopisch. 10 g Pulver 10 Pfg. 


Rp.: Bulb. Scill. . 0,6 


Rhiz. Calami 
Natr. carb. dep. sicci ana . 3.0 
Elaeosacch. Junip.. . . . 10,0 


Div. in 10 part. aeg. D. in chart. cor. S. 3mal täglich 1 Pulver. 

(Pulris Scillee cum natr. carbon.) 
Bei Verschreibung von Pillen Zusatz von Althäapulver notwendig, 
weil ohne dasselbe die Pillen später zusammenfließon würden. 
Rp.: Bulb. Seill. pulv. 

Rad. Althnese 
Extr. Seill. ana . Er 

U. f.p. Nr. 50. Consp. Lycop. 3mal täglich 2 Pillen (Ewald). 
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Rp.: Bulb. Scillae 
Fol. digital. 
Scammonii 
Extr. Gratiol. an. 50 
impl. q. 
"e£ pil Nr. 100 Consp. Lyeop. D. S. 
3mal täglich 5 Pillen bei Wassersucht (Bouchardat). 
Vinum seilliticum der Franzosen hat folgende Zusammen- 
setzung:  Rp.: Bulbi Seilla 
Der Pulvis diureticus der Pharmac. paup. ist folgender: 


Rp.: Balbi Scillae 
Folior. Digital. an - - 0,05 
Cortio Cinnammonnii 
Tartar. borazat. 
Red. Liquir. ‚aa 10 


Oli Sunipen. gt. II. 
M, f. pulv. Disp. tal. dos No. 


von. 
D. in chart. cerata $. 3mal täglich 1 Pulver. 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiterversicherung. 


Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 90. 


Unfall und Diabetes 
von 
Dr. Paul Zander, Berlio, 


Vertrauensarzt der N 
und 


jer Norddeutschen Metallberufsgenossenschaft. 


Der damals 57 Jahre alte Rohrleger Karl H. 
9. Dezember 1905 dadurch einen Unfall, daß er von einer Leiter 
in einen Kellerschacht fiel. Er zog sich hierbei eine Rücken- 
quetschung zu, weswegen er jedoch seine Arbeit nicht aussetzte. 
Bei der Untersuchung am 17. Mai 1906 klagte H. über Schmerzen 
im Rücken bei Bewegungen, insbesondere bei Drehen desselben. 
An der Wirbelsäule war objektiv nichts Krankhaftes festzustellen, 
was auf den Unfall zurückzuführen wäre. Es bestand von früher 
Jugend her eine leichte Verbiegung der Wirbelsäule nach links. 
Auch die Muskulatur ließ keine krankhafte Veränderung erkennen. 
Dagegen fand man bei der Prüfung der Beweglichkeit eine gewisse 


erlitt am 


Steifigkeit des Rückens, die wahrscheinlich durch die Schmerzen | 


verursacht war. H. konnte sich nicht so weit bücken, wie es 
normalerweise der Fall ist, stützte sich beim Aufrichten mit den 
Händen an den Oberschenkeln, besonders war jedoch die Seitwärts- 
beugung und die Drehung des Rumpfes behindert. Infolge dieser 
schmerzhaften Behinderung der Drehung erhielt H. noch eine 
Rente von 15/0, während eine Anfang Mai 1906 festgestellte Er- 
krankung an Diabetes mellitus als mit dem Unfall in keinem 
Zusammenhang stehend zurückgewiesen wurde. H. legte hiergegen 
Berufung beim Schiedsgerisht ein und beantragte das Heilverfahren 
wegen der Zuckerkrankheit zu übernehmen und ihm die Vollrente 
zu 
einem Krankenhause beobachtet. Auf Grund dieser Beobachtung 
kommt Professor W. in seinem am 12. Oktober 1906 erstatteten 
Gutachten zu folgendem Schluß: 

„Bei p. H. handelt es sich um zweierlei Krankheitszustände 
als mögliche Unfallfolgen, welche es sich empfiehlt, getrennt zu 
besprechen. 

In erster Linie sind die Beschwerden von seiten der Wirbel- 
säule zu beurteilen. Dieselben sind als zweifellose Unfallfolge zu 
erachten. In dieser Beziehung hat die jetzige Beobachtung 'er- 
geben, daß stärkere Veränderungen an dem Bewegungsapparat der 
Wirbelsäule zweifellos nicht vorliegen. Ob mäßige Beschwerden 
bei Beugungen und Drehungen der Wirbelsäule noch vorhanden 
sind, läßt sich mit Sicherheit nicht in Abrede stellen. Zweifellos 
aber geht aus dem Ergebnis der Beobachtung hervor, daß diese 
Beschwerden, wenn vorhanden, dem Grade nach sicher gering sind 
und höchtens bei Arbeiten, die eine besondere Kraftleistung der 
Wirbelsäule und ihrer Muskel oder eine besondere Behendigkeit 
verlangen, als Erwerbsbehinderungsmoment in Frage kommen. 
Diese Erwerbsbehinderung ist unseres Erachtens sicher mit den 
von der Berufungsgenossenschaft angesetzten 15 0/, genügend eut- 
schädigt. 

In zweiter Linie leidet Patient an Zuckerharnruhr mäßigen 
Grades. Es ist die Frage zu erörtern, wie weit es berechtigt ist, 
diese Zuckerharnruhr auch als Folge des Unfalls anzusehen, oder 
als selbständige vom Unfall unabhängige Erkrankung. Zweifellos 
gibt es Fälle, wo Zuckerharnruhr auftritt als Folge von Unfällen 


geben. Er wurde auf Veranlassung des Schiedsgerichts in | 


‚en Eisen- und Stahlberufsgenossenschuft, Sektion 1 | 


' Unfalls ist ärztlicherseits anerkannt. 


| der auf diesem Gebiet besonders erfahrenen Autoren, 


bei vorher sicher ganz gesunden Menschen. Ein solcher Zusammen- 
hang ist um so sicherer, je unmittelbarer nach dem Unfall die 
Erscheinungen der Zuckerharnruhr einsetzen. Aber auch ein 
aparen und schleichendes Beginnen der Zuckerkrankheit nach 

[onaten nach einem Unfall und doch als zweifellose Folge des 
Die Wahrscheinlichkeit des 
Zusammenhangs nimmt aber nach der übereinstimmenden Ansicht 
ich nenne 
nur von Noorden, „Die Zuckerkrankheit und ihre Behandlung“, 
Brouardel und Richardiöre im Archiv d’Hygiene 1888 und 
Ebstein im Archiv für klinische Medizin 1895, um so mehr ab, 
je längere Zeit zwischen dem Unfall und dem Auftreten von Er- 
scheinungen der Zuckerharnruhr verstrichen ist, und die Zeit von 
5-6 Monaten wird im allgemeinen als äußerste Grenze anzunehmen 
sein, wo ein solcher Zusammenhang noch mit genügender Wahr- 
scheinlichkeit angenommen werden kann. Selbstverständlich wird 
man, je länger die Zwischenzeit ist, um so mehr zur Annahme 
eines Zusammenhangs verlangen müssen, daß der Unfall seiner 
Art nach, nach ärztlicher Erfahrung besonders geeignet erscheint, 
Zuckerharnruhr hervorzurufen. Im vorliegenden Falle also, wo 
nicht nur bis zum Auffinden des Zuckers im Harn durch Professor M. 
im Mai 1906, sondern auch bis zum Auftreten von Klagen über 


| Mattigkeit, Durstgefühl und sonstige Zeichen von Zuckerharnruhr 


aktenmäßig fast 6 Monate vergangen waren, kann also ein 
Zusammenhang nur dann angenommen werden, wenn die Art des 
Unfalls in besonders hohem Grade zur Hervorrufung von Zucker- 
harnruhr erfahrungsgemäß sich als geeignet nachweisen ließe, 

Nach ärztlicher Erfahrung tritt Zuckerhararuhr nach Un- 
fällen in erster Linie dann auf, wenn dieselben den Kopf betroffen 
haben, was hier nicht der Fall ist. Freilich ist auch das Auf- 
troten von Zuckerharnruhr nach Verletzungen der Wirbelsäule, 
sowohl der Lenden- wie der Halswirbelsäule, und nach starken 
Erschütterungen des ganzen Körpers beobachtet worden. 

Aber es sind dies doch immerhin weit seltenere Fälle. und 
eine Zuckerharnruhr, die erst, wie im vorliegenden Fall, nach so 
vielen Monaten sich geltend macht, könnte mit genügender Wahr- 
scheinlichkeit auf eine derartige Verletzung nur dann unseres Er- 
achtens zurückgeführt werden, wenn diese Erschütterung oder 
Wirbelsäulenverletzung einen besonders hohen Grad gehabt hätte 
oder mit besonders heftigen seelischen Erregungen einhergegangen 
wäre. Für dieses aber scheint uns weder der Akteninhalt noch 
der heutige Befund zu sprechen. Denn nach den Akten war 
Patient nicht nur imstande, alsbald obne fremde Hilfe wieder aus 
dem Schacht herauszusteigen, und monatelang nicht einmal ge- 
zwungen, seine Arbeit auszusetzen, und nach dem heutigen Be- 
funde fehlen jetzt alle Zeichen einer irgend erheblichen Verletzung 
der Wirbelsäule. Bei dieser Sachlage scheint es der vom Gesetz 
geforderten genügenden Wahrscheinlichkeit zu entbehren, wenn 
man der theoretisch vorliegenden entfernten Möglichkeit Rechnung 
tragen und die heute vorhandene Zuckerharnruhr als eine Folgo 
des Unfalls ansprechen wollte. Wir halten dieselbe vielmehr als 
eine selbständige Erkrankung unabhängig vom Unfall. 

Mit dieser Auffassung steht es auch im Einklang, daß bei 
dem Patienten die heutige Untersuchung keinerlei wesentliche 
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Zeichen der Nervenschwäche ergeben hat, während erfahrungs- 
gemäß diejenige Zuckerharnruhr, die von Unfällen abzuleiten ist, 
begleitet zu sein pflegt von mehr oder mirder deutlich aus- 
gesprochenen Zeichen der Nervenschwäche. 

Auf die mir gestellten Fragen gebe ich mein Gutachten 
dahin ab: 

ad a) Der Betriebsunfall vom 9. Dezember 1905 hat bei 


dem Kläger eine geringe Störung in der Beweglichkeit der Wirbel- | 


säule hinterlassen. Die sicher bestehende Zuckerkrankheit und 
die objektiv nicht nachweisbaren von dem Patienten geklagten 
rheumatischen Beschwerden lassen sich nicht mit ausreichender 
Wahrscheinlichkeit auf den Betriebsunfall zurückführen. 

ad b) Der Kläger ist durch die Folgen des Unfalls seit dem 
11. März 1906 in seiner Erwerbsfähigkeit nicht höher als um 15/0 
beeinträchtigt. 

Auf Grund dieses Gutachtens hat das Schiedsgericht für 
Arbeiterversicherung in der Sitzung am 5. November 1906 die 
Berufung gegen den Bescheid der Berufsgenossenschaft zurückge- 
wiesen. Gegen diese Entscheidung hat der Verletzte Rekurs an- 
gemeldet und ein Gutachten von Prof. M. beigebracht, der die 
Zuckerharnruhr als Folge des Unfalls ansieht. 

Derselbe schreibt: „Ein Zusammenhang der Zuckerkrankheit 
mit dem Unfall ist in dem Gutachten des Herrn Prof. W. ge- 
leugnet worden mit besonderer Rüchsicht auf zwei Umstände: 
1. auf das spätere Auftreten des Zuckers ein halbes Jahr — ge- 
nauer 5 Monate — nach dem Unfall. Dem gegenüber ist folgen- 
des zu sagen: Auch ohne Berücksichtigung der Angaben des Pa- 
tienten, daß Steigerung des Hungers und des Durstes, Mattigkeit 
und Impotenz schon eine gewisse Zeit bestanden hätten, läßt sich 
aus dem Befunde am 7. Mai objektiv schließen, daß der Diabetes 
damals bereits eine Reihe von Monaten bestanden haben müsse. 
Denn ein offenbar nicht akuter Diabetes von verhältnismäßig mil- 
dem Verlauf brauchte jedenfalls eine Reihe von Monaten, um eine 
Abmagerung von 7 Kilo, wesentlich vermehrte Urinmenge und Im- 
potenz herbeizuführen, — wobei ich das in dem höheren Lebens- 


alter des Patienten ja schnellere Eintreten der Impotenz wohl | 


würdige. — Es ist mit Sicherheit anzunehmen, daß die Zucker- 
krankheit am 7. Mai bereits einige — 3 bis 5 — Monate bestanden 
hat. Damit ist ihr Begion so in die zeitliche Nähe des Unfalls 
gerückt, daß ein Zusammenhang zwischen beiden sehr wahrschein- 


lich ist. — von Noorden zieht die Grenze bezüglich des zeitlichen | 
Zusammenhangs noch weiter. — Anderseits ist zu fragen, ob 5% 1 
as | 


Diabetes nicht doch schon vor dem Unfall bestanden habe. 
ist, wie in allen solchen Fällen, nicht mit Sicherheit zu wider- 
legen, da eben Urinuntersuchungen aus jener Zeit nicht vorliegen. 

enn aber wirklich bereits vor dem Dezember 1905 Zucker im 


Urin vorhanden gewesen sein sollte, so kann es sich bei dem | 


früheren guten Befinden, dem Gleichbleiben des Gewichts nur um 
geringfügige Mengen gehandelt haben. In diesem Falle wäre Dia- 
betes zwar nicht durch den Unfall herbeigoführt, aber doch ganz 
wesentlich verschlechtert worden, ein Vorkommnis, das recht häufig 
ist. Eine derartig wesentliche Verschlechterung einer Krankheit 
durch einen plötzlichen Unfall fällt aber ebenso wie die Herbei- 
führung einer Krankheit unter das Unfallgesetz. 

In zweiter Hinsicht ist gegen den Zusammenhang der 
Zuckerkrankheit mit dem Unfall ausgeführt worden, daß dieser 
nicht den Kopf betroffen habe, nach welcher Verletzung „in erster 
Reibe der Unfall-Diabetes auftrete.* Nach Verletzungen der 
Wirbelsäule und nach starker Erschütterung des ganzen Körpers 
sei Diabetes wesentlich seltener beobachtet worden. Ich kann dem 
nach genauer Durchsicht der Literatur nicht zustimmen. Die 
scheinbar größere Häufigkeit der „Zuckerkrankheit nach Kopfver- 
letzung“ kommt daher, daß diese Art der Verletzung oft eine kurz 
dauernde Zuckerausscheidung von einigen Tagen bis zu wenigen 
Wochen hervorruft. — Siehe Kausch, Naunyn und Andere. — 
Nach Abrechnung dieser Fälle sind unter den Unfällen, an die sich 
ein chronischer Diabetes, eine echte Zuckerkrankheit, angeschlossen 
hat, die Fälle mit Erschütterung des ganzen Körpers mindestens 
ebenso häufig, wenn nicht häufiger als jene, die den Kopf betroffen 
haben. Auch abgesehen von der relativen Häufigkeit gegenüber 
den Kopfverletzungen sind sie absolut häufg genug. 

Solche Fälle mit Erschütterung des ganzen Körpers als Ur- 
sache von Diabetes finden sich in allen größeren Zusammenstel- 
lungen, unter anderen in den Werken und Zusammenstellungen 
von Kausch, Naunyn — Tech. d. Js. 1904, Stern — Trau- 
matische Entstehung innerer Krankheiten — von Williamson 
und Anderen. Naunyn, der beste Kenner des Diabetes in deut- 
schen Landen, betont — Der Diabetes, 2. Auflage, Seite 82 — wie 


| geringfügig der Unfall zu sein braucht und berichtet selbstbehan- 
| delte, derartige Fälle, die zu Diabetes ohne sonstige nervösen 
‚ Störungen führen. Einen solchen Fall beschreibt auch Ascher — 
| A. klin. Med. 1895, Bd. 54 — bei Ebstein. 

Ich lege auf diese Ausführungen Naunyns Nachdruck in 
Hinblick auf die Ausführungen von Prof. W., der die Geringfügig- 
keit des Unfalls und das Fehlen sonstiger nervöser Beschwerden 
bei H. als gegen einen Unfall-Diabetes sprechend anführt; Aus- 
führungen, denen sich das Schiedsgericht angeschlossen hat. Auch 
von Noorden — Zuckerkrankheit, 3. Auflage S.59 ff. — geht in 
der Anerkennung eines Unfall-Diabetes sehr viel weiter als Prof. 
W. sowohl in bezug auf den Raum, der zwischen Unfall und Nach- 
weis des Harnzuckers liegt, als auch in bezug auf die relative 
Leichtigkeit des als Ursache in Betracht kommenden Unfalls. 

Diabetes nach Unfällen, die nach Art und Schwere durchaus 
dem des H. gleichen, sind unter Andern beschrieben worden von 
Ebstein — A. klin. Med. Bd. 55, S. 325 Fall 4 — und von Wil- 
liamson — Diabetes mellitus, London 1898, S. 107. 

Zusammenfassung: 1. H. ist vor seinem Unfall nicht zucker- 
krank gewesen, oder aber in so geringem Grade, daß sein körper- 
liches Befinden nicht im mindesten gestört gewesen ist. 

Der am 7. Mai 1906 entdeckte Diabetes hat um diese 
Zeit sicher schon eine Reihe von Monaten bestanden. Mit diesem 
aus dem damaligen tatsächlichen Befund und aus der Kenntnis des 
gewöhnlichen Verlaufs dieses Leidens zu ziehenden Schluß stimmen 
die Angaben des H. über das Auftreten von Hunger und Durst 
im Januar und Februar überein. Der Beginn des Diabetes ist 
darnach mit größter Wahrscheinlichkeit in die Zeit zwischen dem 
Dezember 1905 und dem Januar 1906 anzusetzen. 

3. die Art des Unfalls, den H. erlitten hat, ist nach viel- 
fältigen Erfahrungen durchaus hinreichend, um einen Diabetes her- 
beizuführen, trotzdem der Kopf dabei nicht stärker betroffen wor- 
den ist. Auch die Tatsache, daß H. neben seinem Diabetes keine 
sonstigen nervösen Störungen dargeboten hat, spricht nach keiner 
Hinsicht gegen die Auffassung des Diabetes als eine direkte 
Unfallfolge. 

Danach fasse ich mein Urteil dahin zusammen, daß die 
Zuckerkrankheit des H. durch den Unfall am 3. Dezember 1905 
entweder herbeigeführt, oder aus einem latenten Zustand, der für 
| den Patienten damals ohne jede Bedeutung gewesen ist, in einen 
atknbaren, mit deutlichen Störungen für den Kranken übergeführt 
worden. 
| Das Reichsversicherungsamt hat noch ein Obergutachten aus 
| einer hiesigen Klinik eingeholt, in dem der Gutachter sich dem 
Gutachten des Professors M. anschloß und zwar aus folgenden 
| Gründen: 

„H. erleidet am 9. Dezember 1905 einen Unfall derart, daß 
| er auf der obersten Sprosse einer Leiter in einen 1,5 m tiefen 
Schacht stehend mit dieser Sprosse durchbricht, mit den Füßen 
zuerst in den Schacht stürzt und hierauf mit Rücken und Genick 
auf Eisenteile aufschlägt. Nach dem Unfall, bei dem H. „einen 
Augenblick“ die Besinnung verloren haben will, arbeitet er weiter, 
steht jedoch in der Folgezeit wegen andauernder Rückenschmerzen 
in ärztlicher Behandlung. Im Laufe dieser Behandlung nun be- 
ginnt H., der bis zu seinem Unfall angeblich niemals erheblich 
krank gewesen war, und an dem während einer im Zeitraum von 
6 Jahren vor dem Unfall stattgehabter ärztlichen Behandlung nie- 
mals Zeichen einer konstitutionellen Erkrankung wahrgenommen 
worden waren, über Abnahme des Körpergewichts, Trockenheit im 
Halse und zunehmender Mannesschwäche zu klagen. Im Mai 1906 
findet sich 8—5 % Zucker im Urin, das Bestehen einer Zuckor- 
harnrubr mäßigen Grades wird durch Professor M. nachgewiesen. 

Nach H.’s eigenen derzeitigen Angaben, die allerdings, wie 
sich aus den Akten entnehmen läßt, mit der Zeit einen immer be- 
stimmteren Charakter angenommen haben, sind die oben genannten 
Beschwerden von Mitte Januar 1906 deutlich geworden. Das 
Zeugnis des Dr. H. gibt für ihren Beginn keinen bestimmten Zeit- 
punkt an, doch läßt sich nach den schon von Professor M. aus- 
geführten Erwägungen annehmen, daß die in ihrem ganzen Wesen 
als milde verlaufend zu charakterisierende Zuckerharnruhr bei 
ihrem Nachweis im Anfang Mai bereits seit einigen Monaten be- 
stand, denn nur im Laufe von Monaten wird eine leichte Zucker- 
harnruhr zu einer Gewichtsabnahme von 7 kg führen. 

Unfall und Beginn der Zuckerharnruhr liegen demnach zeit- 
lich so nahe, daß die Annahme, daß letztere eine Folge des ersteren 
sei, als zu Recht bestehend angesehen werden muß. 

von Noorden, eine erste Autorität auf dem Gebiet der 
Zuckerkrankheit, spricht sich in der neuesten Auflage seines 
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Buches „Die Zuckerkrankheit* — Berlin 1907 S. 58 — über Fälle 
wie den vorliegenden dahin aus, daß bei ihnen mit Bestimmtheit 
„traumatischer Diabetes“ zu diagnostizieren sei, ja, daß diese 
Diagnose auch dann im positiven Sinn zu stellen sei, wenn es in 
den ersten Monaten, oder gar Jahren nach dem Unfall verabsäumt 
sei, den Urin zu untersuchen. Daß Zuckerharnruhr nicht lediglich 
nach Gehirnverletzungen, sondern auch nach allgemeinen Erschütte- 
rungen des Körpers auftreten kann, ist aus zahlreichen ärztlichen 


Beobachtungen — Naunyn — bekannt. Die entsprechende Lite- ' 


ratur ist bereits im Gutachten des Professors M. erwähnt. Daß 
die Schwere des Unfalls — Intensität des Traumas — für die 
Verletzung nicht ins Gewicht fallen darf, betont G. v. Noorden 
ausdrücklich. 

Demnach ist die Zuckerharnruhr H.’s als Unfallfolge aufzu- 
fassen. Auf sie ist ein Teil der von H. vorgebrachten Beschwerden 
zurückzuführen, so die Impotenz, ein gewisses Allgemeinschwäche- 
gefühl und vielleicht aus Schmerzen in der Rückenmuskulatur. 


Die Erkrankung ist indessen bis jetzt recht milde verlaufen, 


die Menge der Urinausscheidungen zeigt gegen diejenige Gesunder 
kaum einen Unterschied. Zucker beginnt im Urin erst aufzutreten, 
wenn die Menge der aufgenommenen Kohlehydrate 175g über- 
steigt, was ungefähr einer Brotportion von 300 g entspricht. H. 
darf also bei seiner Ernährung dieses Maß der Kohlehydrate nicht 
überschreiten. Du aber Kohlehydrate für den körperlich Arbeitenden 


ein sehr wichtiges Ernährungsmittel bilden und da sie anderseits 
zugleich die billigsten Nährstoffe — Brot, Kartoffeln — darstellen, 
so bedeutet ihr teilweiser Ersatz durch die teuren Eiweisstoffe — 

| Fleisch — und Fette für H. einen Verlust, der mit der bisher 
gewährten Rente von 15 %/9 nicht ausgeglichen ist, dagegen durch 
eine Rente von 30%), selbst unter Berücksichtigung einer etwa 
durch die Krankheitsbeschwerden verminderten Arbeitsfähigkeit 
als ausreichend entschädigt anzusehen ist. 

Eine Verschlimmerung des Leidens wird, wie ziemlich sicher 
zu erwarten steht, bei Beobachtung der notwendigen Vorsicht in 
der Ernährung auch unter Fortsetzung der Arbeit nicht eintreten. 

Nach dem Vorstehenden gebe ich mein Obergutachten 

| dahin ab: 

1. daß ich mich von dem Bestehen eines auf den Unfall zurück- 
zuführenden rheumatischen Leidens nicht habe überzeugen können. 

2. daß eine auf den Unfall vom 4. Dezember 1905 zurück- 
zuführende Zuckerharnruhr mäßigen Grades mit den in dem Gut- 
achten geschilderten Folgeerscheinungen bei H. besteht, 

3. daß der Rohrleger Karl H. durch die Zuckerharnruhr um 
30 %/, in seiner Erwerbsfähigkeit beschränkt ist.“ 

Das Reichversicherungsamt ist dieser Annahme insofern ge- 
folgt, als es sowohl für die Zuckerharnruhr, wie für die von dem 
Kläger noch behaupteten Rückenschmerzen eine Rente von 30 %/o 
als angemessene Entschädigung erachtet hat. 


Referatenteil. 


Uebersichtsreferate. 


Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf das Blut und die blut- 
bildenden Organe. 
Uebersichtsreferat von Dr. P. Linser, Tübingen. 


Pussey (1) war der erste, der, ausgehend von den Erfolgen 
der Röntgenbestrahlungen bei malignen Tumoren, die Röntgen- 
therapie auch bei leukämischen Erkrankungen versuchte. Er er- 
zielte damit Rückbildung pseudoleukämischer Tumoren. Aehn- 
liche Erfolge sammelten Coley (2), Williams (3) und Andere. 
Aber erst Senn (4) ging daran, auch bei gemischtzelligen 
Leukämien die Wirkung der Röntgenstrahlen zu versuchen, mit 
dem Erfolge, daß nicht nur der Milztumor, sondern auch die 
Leukozytenzahl im Blute eine bedeutende Verringerung erfuhr. 
Die Publikation Senns hatte alsbald zur Folge, daß von dieser 
neuen, aussichtsreicheren Behandlung ein sehr ausgedehnter Ge- 
brauch allenthalben gemacht wurde, deren Resultate in zahlreichen 
Berichten nun vorliegen. 

Der Erfolg der Röntgentherapie ist danach günstiger bei 
der myeloiden Leukämie als bei der Iymphatischen. In nahezu 
"u der Fälle von myeloidor Leukämie bessert sich nach Röntgen- 
bestrahlung das Allgemeinbefinden wesentlich. Der Kräftezustand 
hebt sich, die subjektiven Beschwerden verringern sich Hand in 
Hand mit der Abnahme der Milzschwellung und der Leukozyten- 
zahl im Blut; die Anämie verschwindet oft völlig. Selbst bei 
hochgradig anämischen, kachektischen, anscheinend hoffnungslosen 
Kranken sind Besserungen erzielt worden, sodaß man auch, was 
das Blutbild anlangt, von Heilung reden konnte. Bei konsequenter 
Durchführung der Bestrahlung ließ sich dieser Zustand in einer 
Reihe von Fällen längere Zeit, bis 3 Jahre, erhalten. Aber Rezi- 
dive kommen stets früher oder später. Sichere Dauerheilungen 
stehen noch aus. 

In zirka 10°, der Fälle vermögen aber selbst von fach- 
kundigster Hand durchgeführte Bestrahlungen keine Besserung zu 
erzielen. Meist handelt es sich hierbei um sehr maligne, rasch 
verlaufende Fälle. In der Mehrzahl der Beobachtungen folgten 
auf eine nach der Bestrahlung einsetzende Periode der Besserung 
früher oder später Rezidive, denen gegenüber erneute, fortgesetzte 
Bestrahlungen ohne sichtlichen Einfluß bleiben. Unter rascher 
Wiederzunahme der Milz, Leber, Leukozytenzahl usw. und fort- 
schreitender Entkräftung ereilt die Kranken der Tod. 

Man kann also sagen, daß bei der großen Mehrzahl der 


Fälle von myeloider Leukämie die Krankheit durch die Röntgen- | 


therapie wesentlich gebessert und die Lebensdauer der Patienten 
verlängert werden kann. 

Bei der Iymphatischen Leukämie ist die Prognose der 
Röntgenbestrahlung weniger aussichtsreich, insofern 1/3 bis !/4 der 
Fälle dadurch kaum in ibrem Fortschreiten beeinflußt werden, 


wenn auch die Leukozytenzahl und die“Milz- und Drüsentumoren 
meist vorübergehend verringert werden. Fälle, wo sich so eklatante 
Erfolge wie bei der Myeloidleukämie bezüglich des Allgemein- 
befindens nach Röntgenbestrahlungen eingestellt haben, d;;bei 
lymphatischer Leukämie kaum beobachtet worden. Der Einfluß 
der Radiotherapie auf die Verlängerung des Lebens bei Iympha- 
tischer Leukämie ist noch nicht mit Sicherheit abzuschätzen, weil 
der Verlauf der Erkrankung im allgemeinen ein langsamerer zu 
sein pflegt als bei myeloider Leukämie. Die gegen die Röntgen- 
strahlen refraktären Fälle von Iymphatischer Leukämie sind eben- 
falls die rasch verlaufenden. 

Bei der Pseudoleukämie hat (die Röntgenbehandlung so 
gut wie immer Erfolg. Nur ist auch hier eine sichere Dauer- 
heilung noch nicht beobachtet. Rezidive fehlen ebensowenig; sie 
reagieren aber meist gut auf erneute Bestrahlungen. Lommel (5) 
fand bei der Sektion eines Kindes, das mehrere Monate zuvor 
röntgenisiert worden war, Hypoplasien in Milz und Drüsen. Achn- 
lich gute Erfolge sind auch an Patienten, die an symmetrischen 
Tränen- und Speicheldrüsenschwellungen, an sogenannter Mikuliez- 
scher Krankheit, litten, beschrieben. 

Bei Anaemia splenica und Morbus Banti sind neben 
einigen günstigen Erfolgen [Bozzolo (6) und Dinkler (7)] zahl- 
reiche völlige Fehlschläge der Röntgentherapie beobachtet worden. 

Die verschiedenen Anämien, perniziöse Anämie, Chlo- 
rose usw. sind ohne sicheren positiven Erfolg bestrahlt worden, 
übereinstimmend mit den Resultaten der experimentellen Unter- 
suchungen, die die Indifferenz der Erythrozyten den Röntgen- 
strahlen gegenüber erwiesen haben. 

Aus all dem geht mit Sicherheit hervor, daß in der weit- 
aus größten Mehrzahl der Fälle von leukämischen Er- 
krankungen die Röntgentherapie günstige symptomatische 
Erfolge zeitigt, die vielleicht mit verbesserter Technik noch 
gewinnen werden. Diese letztere ist von den verschiedenen 
Autoren sehr verschieden gehandhabt worden: Meist wurde nur 
die Milzgegend bestrahlt respektive die leukämischen Drüsen- 
tumoren. Mit der Beschränkung auf zirkumskripte Körpergegenden 
wächst natürlich auch die Gefahr der Röntgendermatitis., Immer- 
hin ist die Bestrahlung dieser Gegend, weil am wirksamsten, bei 
den Leukämien vorzuziehen. Bestrahlungen der Extremitäten 
oder abgedeckter Drüsenpakete erwies sich lange nicht so er- 
folgreich. 

Die theoretische Begründung der Röntgenstrallen- 
wirkung auf die Leukozyten und ihre Bildungsstätten ist eben- 
falls Gegenstand zahlreicher Untersuchungen gewesen. Heineke 
(8) erkannte zuerst die starke, deletäre Wirkung der Röntgen- 
| strahlen auf die Leukozyten des Jymphbatischen Gewebes. Die Ein- 
| wirkung derselben auf das zirkulierende Blut hauptsächlich be- 

schäftigte Helber und Linser (9). Sie fanden, daß bei normalen 
Tieren die Leukozyten des zirkulierenden Blutes in gleichem, 
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zum Teil noch stärkerem Maße als die Iymphatischen Gewebe sich | 
unter dem Einfluß der Röntgenstrahlen vermindern. Sie konnten 

ferner experimentell erweisen, daß durch den Leukozytenzerfall | 
leukotoxische Substanzen im Blute entstehen, die auch nach | 
Aussetzen der Bestrahlungen respektive durch Uebertragung des 

Serums auf audere Individuen weiter leukozytenzerstörend wirken. 

An (blutgesunden) Menschen, an Hautkranken ergaben sich 

[Linser!,und Sick (10)]"ganz die gleichen Resultate, die nicht 

bloß durch Leukozytenzählung, sondern auch durch die Kontrolle 

des Purinstoffwechsels:sich stützen ließen. Die Entstehung eines 
Röntgenleukotoxins ist weiter von Milchner und Wolff (11), 
von Schmid und G6ronne (12) (an nephrektomierten Kaninchen) 
und Anderen im Tierexperiment festgestellt worden. Cursch- 
mann und Gaupp (13) erzielten mit Serum von einem bestrahlten 
Leukämiker anscheinend leukotoxische Wirkungen bei einem damit 
injizierten Kaninchen, sowie Schädigung normaler Leukozyten in 
vitro. Klieneberger und Zöppritz (14) konnten diese Ver- 
suche Curschmanns und Gaupps nicht bestätigen, ebensowenig 
Franke (15), de la Camp (16) und Andere. Da es sich bei 
diesen letzteren Versuchen an Tieren um Injektionen von art- | 
fremdem Serum handelte, so sind deren Resultate natürlich nur 
mit Vorbehalt verwertbar.. Wichtiger erscheinen die Beobach- 
tungen von Capps und Smith (17), die mit dem Serum be- 
strahlter Leukämiker teils Agglutination, teils Zerstörung art- | 
gleicher Leukozyten herbeiführen konnten. Außerdem brachten 
sie durch Injektionen solchen Serums bei nicht bestrahlten 
Leukämikern rapiden Leukozytensturz hervor. Durch wieder- 
holte solche Injektionen entstand ähnlich wie im Tierversuch 
(Linser und Helber (9)] eine gewisse Immunität. | 

Auf Grund der experimentellen Untersuchungen vor allem | 
laßt sich annehmen, daß unter den Leukozyten die Lympho- 
zyten am empfiudlichsten gegen die Einwirkung der Röntgen- 
strablen sind. Schmid und Geronne (18) fanden dagegen an in 
vitro betrahlten Blutkörperchen durch mikrophotographische Auf- 
nahmen (mit ultraviolettem Licht), daß die polynukleären Leuko- 
zyten noch eher beinflußt werden als die Lymphozyten. 

Interessant sind hier noch die Versuche von Ziegler (19), 
der fand, daß an Stelle des zugrunde gegangenen Iymphatischen | 
Anteils des Milzparenchyms bei Mäusen, weniger bei Kaninchen 
und Meerschweinchen Myelozyten in der Milz auftreten, die unter 
Umständen reichlich ins Blut übergehen können. Der Schluß, da- 
mit eine experimentelle myeloide Leukämie erzeugen zu können, | 
ist jedenfalls unberechtigt, weil diese Myeolozytosen nur von 
kurzer Dauer waren und sich stets wieder spontan zurückbildeten. 

Die Erythrozytenzahl respektive der Hämoglobingehalt 
des Blutes steigt bei günstig beeinlußten Leukämien unter Ein- 
wirkung der Röntgenstrablen, aber wahrscheinlich nur sekundär. | 
Sonst haben selbst sehr intensive Bestrahlungen nur geringen 
Einfluß auf die roten Elemente des Blutes gezeitigt. In einem 
Fall von Leukämie beobachtete Rosenstern (20) nach Röntgen- | 
bestrahlung Hämatoporphyrin im Urin; ähnliche Erfahrungen | 
machte Verfasser (21) bei bestrahlten Hautkranken. N 

Der N-Stoffwechsel wird durch Röntgenbestrahlungen 
sehr wesentlich beeinflußt im Sinne einer stärkeren Ausscheidung | 
von N [Bärmann und Linser (22)]. | 
der Einfluß derselben auf den Purinstoffwechsel, entsprechend | 
der zerstörenden Wirkung der Röntgenstrahlen auf die nuklein- | 
reichen Organe, Milz, Iymphatische Gewebe, wie die Arbeiten von 
Lossen und Morawitz (23), Königer (24), Linser und Sick | 
(10), Lommel (25) und anderen gezeigt haben. I)ie vermehrte | 
‚Ausscheidung von Harnsäure (und Purinbasen) überdauert die Be- 
strahlung bei blutgesunden Menschen und Tieren namentlich er- 
heblich. Bei Leukämikern, die günstig beeinflußt sind, sinken 
die Purinwerte später nach Reduktion der Leukozytenzan und Tu- 
moren meist beträchtlich gleichzeitig mit der Hebung des All- 
gemeinbefindens. Man hat darin vielleicht ein prognostisch 
günstiges Symptom. 

Eine der merkwürdigsten Erfahrungen bei der therapeutischen 
und experimentellen Verwendung der Röntgenstrahlen war die, 
daß man damit die Leukozyten ganz enorm dezimieren kann, bei | 
Leukämikern die Leukozytenzahl in wenigen Wochen auf den 
hundertsten, ja tausendsten Teil ihrer ursprünglichen Menge re- ' 
duzieren, bei sonst blutgesunden Menschen auf die Hälfte, ja ein 
Drittel der Norm sinken lassen kann, ohne daß das Allgemein- 
befinden darunter gewöhnlich wesentlich leidet. Bei kleinen Tieren | 
gelingt es, die Leukozytenzahl im Blute auf Werte herab- | 
zudrücken, die nahe an völlige Aleukozytose grenzen, ebenfalls 
ohne daß die Tiere schwer dadurch alteriert würden. Daß so | 


Noch viel auffallender ist | . 


starke, rasch wirkende Bestrahlungen beim Menschen zuweilen 
auch bedenklich werden können, das zeigen verschiedene un- 
angenehme Erfahrungen, die bisher allerdings aus begreiflichen 
Gründen nur spärlich in die Oeffentlichkeit gedrungen sind. Die 
speziellen Krankheitserscheinungen schienen unter Einfluß der 
Bestrahlungen auf dem besten Wege der Rückbildung zu sein; 
plötzlich traten bei einer Reihe von Leukämien, malignen Tumoren 
usw. während oder kurz nach der Bestrahlung bedrohliche Er- 
scheinungen auf, Fieber, rapider Gewichtsverlust, Diarrhoen, 
Albuminurien, Somnolenz, die in nicht ganz seltenen Fällen rasch 
den Tod herbeiführten. Die spezielle Aetiologie dieser Erschei- 
nungen ist vorerst noch dunkel. Die Beobachter solcher Patienten 
stimmen jedoch überein in dem Eindruck, daß es sich um ver- 
giftungsartige Symptome, um Toxämien gehandelt habe. 

Bei den experimentellen Untersuchungen an Tieren von 
Linser und Helber (9) fanden sich in einem hohen Prozentsatz 
Nephritiden, Eiweiß und reichlich Zylinder im Urin. Während 
Krause und Ziegler (26), Lommel (25) und andere diese bei 
ihren Tieren vermißten, hat Warthin (27) bei zahlreichen Ver- 
suchstieren und Autopsien bestrahlter Leukämiker Veränderungen 
in den Nieren gefunden, die sich mit denen von Linser und 
Helber decken. 

So eindeutig die Erfolge der Röntgentherapie bei den Er- 
krankungen des Blutes und der blutbildenden Organe sind, so 
wenig herrscht bisher noch, wie wir gesehen haben, Uebereinstim- 
mung zwischen den zahlreichen experimentellen Untersuchern. 
Der Grund scheint-mir hauptsächlich in der Verschiedenartigkeit 
der angewandten Techniken zu liegen: Resultate, die nur durch 
kurzdauernde, wenig intensive Bestrahlungen gewonnen sind, 
lassen sich natürlich nicht vergleichen mit solchen, bei denen das 
Hauptaugenmerk auf die Erzielung möglichster Leukozytenvermin- 
derung gerichtet war, während die Bestrahlungszeit und -energie 
erst in zweiter Linie in Betracht kam. Natürlich greift das 
letztere Verfahren auch einen starken Apparat ziemlich an. Mit 
kleinen Induktoren vollends ist, wie Verfasser sich überzeugen 
konnte, ein wesentlicher Effekt auf das Blut und die blutbildenden 
Organe kaum zu erzielen. 

Die Literatur ist nicht ausführlich angeführt, da dieselben 
aus den Sammelreferaten von Lossen (Wien. Klinik 1907) sowie 
von Schirmer (Zbl. f. die Grenzgeb. der Medizin u. Chirurgie 
1905 und 1906) leicht zu gewinnen ist. 
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Die Lumbalpunktion bei Geistes- und Nervenkrankheiten. 
Sammelreferat von Professor Dr. W. Seiffer, Berlin. 

Die ursprünglich, nach der Quinckeschen Empfehlung zunächst 
von den Aerzten lange Zeit stiefmütterlich behandelte Lumbalpunk- 
tion ist jetzt beinahe zu einem der meist geübten Eingriffe in der Hand 
des Nichtchirurgen geworden. Für den Psychiater und Neurologen 
wenigstens kommt der Lumbalpunktion bereits dieselbe Brauch- 
barkeit, Unentbehrlichkeit und Einfachheit der Ausführung zu, 
welche auch die Punktion anderer seröser Höhlen, z. B. die Pleura- 
punktion auszeichnet und sie dadurch zu einem wichtigen ärzt- 
lichen Hilfsmittel geschaffen hat. 

Daß die Lumbalpunktion und die Untersuchung des Punktats, 
der Zerebrospinalflüssigkeit, bereits eine so hervorragende diagno- 
stische Bedeutung gewonnen hat, wie eben behauptet wurde, be- 
weisen die ungemein zahlreichen Arbeiten, welche die Literatur 
dieses Gebietes in den letzten Jahren aufweist. Seit dem ein- 
gehenden Bericht, welchen S. Schönborn 1906 in dieser Wochen- 
schrift (1) über die an 230 Nervenkranken (aus der Erb'schen 


166 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 5. 


2. Februar. 


Klinik in Heidelberg) vorgenommenen Lumbalpunktionen und über- 
haupt zusammenfassend über die ganze Sachlage erstattete, war 
der Liquor cerebrospinalis Gegenstand einer Reihe von Unter- 
suchungen, welche zum Teil alte, zum Teil neue Fragen zu beant- 
worten, die pathologischen Eigenschaften des Liquors, die Her- 
kunft seiner Bestandteile noch genauer zu präzisieren trachten und 
die praktisch-diagnostische Verwertbarkeit der Methode auf eine 
noch gesichertere Grundlage stellen, als dies bisher möglich war. 
Die hier hauptsächlich in Frage kommenden Gesichtspunkte sind 
1. die Liquorpleozytose (das heißt „Lymphozytose‘), 2. das 
Liquoreiweiß, 3. die sogenannte Chromodiagnose, 4. der Liquor- 
druck, 5. die Methodik, 6. die Genese der Pleozytose, 7. Zwischen- 
Alle, Gefahren und Nachwirkungen der Punktion, 8. therapeutische 
folge. 

Die Bedeutung der Pleozytose bei Paralyse und Tabes 
wird auch von den neueren Untersuchern einstimmig anerkannt. 
(Der Name Pleozytose erscheint nach dem Vorschlag Fischers 
deshalb zweckmäßiger als die Bezeichnung „Lymphozytose“, weil 
er die pathologische Vermehrung der zelligen Elemente besser an- 
deutet und zugleich das Präjudiz vermeidet, daß diese Zellen nur 
aus Lymphozyten bestehen). So fand Henkel (2) an dem Material 
der psychiatrischen und Nervenklinik in Kiel bei keiner der 85 
punktierten Paralysen Fehlen der Pleozytose. Die Zellvermehrung 
bestand schon im Frühstadium der Krankheit, wo sie differenzial- 
diagnostisch besonders wichtig ist. Bei bewußtlos eingelieferten 
Kranken entschied der Befund der Pleozytose die Frage, ob es 
sich um einen paralytischen oder epileptischen Anfall handelte, im 
ersteren Sinne, und der weitere Verlauf bestätigte dies. Die 
Morphologie der Zellen läßt nach Henkel folgende Arten unter- 
scheiden: die Mehrzahl besteht aus kleinen, einkernigen Elementen, 
dann folgen der Zahl nach etwas weniger häufig größere, proto- 
plasmareichere Zellen mit randständigem Kern; gering an Zahl 
sind polynukleäre Zellen bei Paralyse. Andere Zellformen deuten 
auf Destruktionsprodukte. Bei 12 zur Sektion gekommenen Fällen 
von Paralyse entsprach die Pleozytose einer Infiltration der Me- 
ningen, und zwar um so stärker, je stärker die Pleozytose war. 

Auch der Befund von Liquoreiweiß war nach Henkel bei 
Paralyse konstant, allerdings nicht immer stärker, als er auch bei 
funktionellen Erkrankungen konstatiert wird. 

Die Farbe des Liquors war in einem Falle von extraduraler 
Blutung rot, selbst nach dem Zentrifugieren, während bei einem 
Falle von Ventrikelblutung sich das Blut im Punktat ubsetzte. 

Henkel fand bei Paralytikern fast regelmäßig den Liquor- 
druck höher als 100 mm, welche Zahl er als Normaldruck an- 
nimmt; am häufigsten fand er 150—200 mm, einmal auch über 
400 mm. 

Ungefähr dieselben Verhältnisse fand er bei 7 Tabesfällen: 
Pleozytose, vermehrter Eiweißbefund, aber keine erhebliche Druck- 
steigerung. 

Bei Lues cerebri: Pleozytose, viele polynukleäre und ein- 
zelne eosinophile Zellen, starker Eiweißgehalt, Drucksteigerung. 

Es folgen Einzelbefunde bei tuberkolöser und eitriger Menin- 
gitis, (Parallelismus zwischen Eiweiß und Pleozytose), Myelitis, 
Syringomyelie, multipler Sklerose, Hirntumor und arteriosklerotischen 
Hirnaffektionen (Ergebnisse wechselnd). Zytologisch negativ 
und ohno pathologische Eiweißvermehrung waren stets die 
Befunde bei den funktionellen Psychosen (senile Demenz, an- 
geborener Schwachsinn, Paranoia, zirkuläres Irresein, Katatonie). 
Negativ waren auch die Befunde meist bei Epilepsie, Neur- 
asthenie, Hysterie und chronischem Alkoholismus. 
Henkel hatte den Eindruck, daß Lei chronischen Prozessen ein- 
kernige Elemente, bei akuten Prozessen mehrkernige Zellen über- 
wiegend vorhanden waren. Beim Zustandekommen der Zellver- 
mehrung des Liquors, welches noch nicht völlig aufgeklärt ist, 
scheinen entzündliche Vorgänge mitzuwirken. 

E. Meyer (3) sucht die Liquoruntersuchung speziell für die 
diagnostisch zweifelhaften Fälle von Tabes und Paralyse zuzu- 
spitzen. Er kommt zu dem Ergebnis seiner zahlreichen Unter- 
suchungen, daß bei zweifelhaften Paralyse- und überhaupt 
organischen Fällen der positive Ausfall der Liquoruntersuchung 
den Verdacht auf Paralyse respektive organische Erkrankung ver- 
stärkt, während der negative ihn vermindert. Eiweißvermehrung 
und Pleozytose kommen meist zusammen, manchmal aber auch das 
eine ohne das andere vor. Bei 18 Paralysefällen fand Meyer 
17 mal Eiweiß und Pleozytose. Bei dem einen negativen Befund 
scheint es sich dem Referenten nicht um eine Paralyse, sondern 
um eine traumatische Demenz gehandelt zu haben. Besonders 
interessant sind seine 8 zweifelhaften Fälle von Paralyse. In 


11 Fällen von chronischem Alkoholismus respektive alkoho- 
listischen Psychosen fand sich 7 mal keine Pleozytose und 


.keine Eiweißvermehrung, in den 4 übrigen Fällen 2 mal nur ge- 


ringe Pleozytose, 2 mal nur geringe Eiweißtrübung. Wo sich 
überhaupt bei Alkoholismus Pleozytose fand, schien sie durch 
komplizierende Momente, z. B. Lues, begründet. 

Bei Epilepsie und den funktionellen Psychosen wurden 
stets negative Befunde erhoben; ebenso bei Imbezillität trotz 
luetischer Komplikation. Bei senil-arteriosklerotischer De- 
menz fand sich in 2 von 3 Fällen mäßige Pleozytose, im 3. Eiweiß- 
trübung. Auch in einem Falle von Typhus abdominalis mit Psychose 
fand sich mäßige Pleozytose ohne Eiweißvermehrung, wie ja auch 
schon anderwärts bei akuten Infektionskrankheiten Lymphozytose 
des Liquor cerebrospinalis festgestellt wurde. 

Erwähnt sei noch, daß von den Hirnblutungen nach Meyer 
nur die Ventrikelblutungen sich durch blutigen Liquor kundtun, 
dabei setzt sich das Blut in dunkler Farbe am Boden ab. 

Nonne und Apelt (4) wandten eine vielleicht sehr aus- 
sichtsreiche Verfeinerung der Eiweißuntersuchung des Liquors an, 
indem sie fraktioniert ausfällten, und zwar in einer „Phase I“: 
Trübung oder Opaleszenz bei Mischung mit Ammoniumsulphat- 
lösung (Globulinreaktion?), in einer „Phase II“: Füllung durch 
Kochen des nun mit Essigsäure versetzten Gemische. Das Ge- 
nauero über Begründung und Methode muß an Ort und Stelle ein- 
gesehen werden. Gerade in der „Phase I“ nun scheinen wir ein 
ungemein feines Reagens zu besitzen, indem sie einerseits bei 
Nervengesunden und Neurasthenikern ausfällt, wie die Zytodiagnose, 
anderseits aber auch dann nicht versagt, wenn die Zytodiagnose 
versagt. Die genannten Autoren haben ihre Untersuchungen an 
einem großen Material ausgeführt und natürlich auch auf Pleo- 
zytose usw. geachtet. In 98%, der Fälle von Paralyse war die 
Pleozytose positiv. Ungefähr ebenso verhielt sich die Eiweiß- 
vermehrung. Bei Neurasthenikern und Nervengesunden 
mit überstandener Syphilis fanden sich in 40 %/, der Fälle Pleo- 
zytose, Phase I aber stets negativ, also wie bei Nervengesunden 
ohne Syphilis. Bei tertiärer Lues des Zentralnerven- 
systems wurde in 80°, Pleozytose und stets Phase I positiv 
konstatiert. Damit dürfte der Phase I eventuell die Entscheidung 
zukommen, ob in solchen Fällen eine spezifische Kur nötig ist 
oder nicht. 

Bei Tabes ist die Pleozytose wie bei der Paralyse ein fast 
konstantes und ein Frühsymptom, dessen Nachweis in keinem 
zweifelhaften Falle unterlassen werden sollte. Die Eiweißvermeh- 
rung aber (Gesamteiweiß) fand sich bei Tabes nur in 50 %, aller 
Fälle, Phase I dagegen positiv in 90 %/,, also fast ebenso haufig 
wie die Pleozytose (95 %/). Bei Tumor cerebri und Epilepsie wurde 
Phase I negativ befunden. Zu. interessanten, aber noch zweifel- 
haften Resultaten gelangten die Autoren bezüglich der verschiedenen 
Meningitisformen und der nichtsyphilitischen Erkrankungsformen 
des Zentralnervensystems. Diese Untersuchungen sind es vor 
allem, welche einen wesentlichen Fortschritt zu bedeuten scheinen 
und zu einer allgemeinen Nachprüfung auffordern. 

Cimbals (5) Ergebnisse zeichnen sich besonders durch das 
theoretische Interesse aus, welches ihnen in bezug auf den Blut- 
druck vor und nach der Punktion, auf den Hirndruck, auf den 
Salzgehalt, auf den Gefrierpunkt des Liquors neben den praktischen 
Resultaten zukommt. Auch er nimmt eine fraktionierte Eiweiß- 
bestimmung vor, allerdings in anderer Weise als Nonne und 
Apelt. Von praktischer Bedeutung sind besonders folgende seiner 
sehr exakten Ergebnisse: Bei Normalen und bei den funktio- 
nellen Psychosen ergiebt die Fraktion 1 (Globulin?) einen nur 
minimalen Eiweißgehalt, die Fraktion 2 (Albumin?) ebenfalls nur 
Spuren, Pleozytose negativ. Bei Paralyse, gummösen Hirn- 
prozessen und arteriosklerotischer Demenz fand sich Ei- 
weißvermehrung, am allerstärksten und konstantesten bei der Para- 
Iyse. Der Hirndruck gewöhnlicher Paralysen wird als unternormal 
oder höchstens normal angegeben, was mit den entgegengesetzten 
Angaben Henkels wohl nur scheinbar kontrastiert, da es ja für 
den normalen Liquordruck bekanntlich keine feste, sondern nur 
eine sehr schwankende „Norm“ gibt. Bei akuten Alkohol- 
vergiftungen mit Bewußtlosigkeit, Krämpfen und dergleichen 
hatte die Punktion einen bemerkenswert günstigen Einfluß. Gelb- 
färbung des Liquors fand sich nicht nur bei Blutungen, sondern 
auch bei opileptiformen Zuständen, entzündlichen Prozessen und 
atheromatösen Hirnerkrankungen. Cimbal resümiert, daß nicht 
eine, sondern nur viele Eigenschaften des Liquors zusammen- 
genommen diagnostische Schlüsse gestatten. Sehr angebracht 
wäre die kühle Skepsis des Verfassers, falls sie die voreiligen 
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Schlüsse mancher Untersucher etwas einzudämmen vermöchte. So 
sagt er mit Recht, daß man zu bedenken habe, daß bei ganz 
gleichen Krankheitsbildern die Zerebrospinalllüssigkeit chemisch, 
physikalisch und mikroskopisch die allergrößten Diflerenzen auf- 
weisen könne, wodurch diagnostische Schlüsse erschwert würden. 
Auch können erfahrungsgemäß die Eigenschaften eines Spinal- 
pankase andere sein, als diejenigen des Hirnpunktats vom selben 

'alle, sodaß man vom Lumbalpunktat nicht ohne weiteres auf Ge- 
hirnprozesse und ihre Natur schließen darf. Der Einfluß des 
Krankheitsprozesses auf die Zerebrospinallüssigkeit entspricht 
weder seiner Schwere, noch seiner Art, noch dem Verlaufe des 
klinischen Bildes, er ist mehr oder weniger von dem Zufall der 
Lokalisation innerhalb des Zentralkanals und der Hirnhöhle ab- 
hängig. 

Diese skeptischen Schlußfolgerungen scheinen den Beob- 
achtungen Pappenheims (7) zu widersprechen, welcher bei den 
auch sonst schon bekannten paroxysmalen Temperatur- 
steigerungen von Paralytikern nicht nur Hyperleukozytose 
im Blute, sondern auch eine gleichzeitige hochgradige Vermehrung 
derselben polynukleären Zellen im Liquor cerebrospinalis kon- 
statierte. Auch bei paralytischen Krampfanfällen und bei Rinden- 
ausfallserscheinungen (Aphasie), sowie bei psychischen Erregungs- 
zuständen wurde von ihm und anderen Autoren eine solche poly- 
nukleäre Pleozytose gefunden. Er führt dies auf eine schubweise 
gesteigerte Wirkung des Paralysetoxins zurück und weist darauf 
hin, daß Aehnliches auch bei Tabes von Villaret und Tixier 
neulich beschrieben worden ist. Nach seiner Meinung beweisen 
diese Befunde den engen Zusammenhang der Liquorpleozytose mit 
Exazerbationen des zugrundeliegenden Krankheitsprozesses und zu- 
gleich die Verwandtschaft der Tabes mit der Paralyse. Es sind 
dies Ueberlegungen, welche direkt anknüpfen an die Frage nach 
der Herkunft der Lymphozyten, der Genese der Pleozytose. 

Diese Frage hat sich speziell die Arbeit Fischers (6) zum 
Thema gewählt. So wenig wahrscheinlich von vornherein die Ver- 
allgemeinerung seiner interessanten Befunde bei ausgedehnter Nach- 
prüfung sein dürfte, so muß doch anerkannt werden, daß er dieser 
wichtigen Frage mit einer rühmlichen und seltenen Gründlichkeit 
näher gerückt ist. Die verbreitetste \nschauung, daß die Pleo- 
zytose auf einer meningitischen Reizung beruhe, also aus den 
Meningen herstamme, wurde von Merzbacher von klinischen 
Gesichtspunkten aus insofern bekämpft, als nach seiner Meinung 
nicht eine Meningitis, sondern das syphilitische Virus das Maß- 
gebende sei. Fischer betonte nun demgegenüber, daß anatomische 
Untersuchungen zur Entscheidung herangezogen werden müßten, 
und fand auflälligerweise in einer allerdings bisher noch kleinen 
Anzahl von Fällen, die vor dem Tode lumbalpunktiert worden 
waren, einen vollkommenen Parallelismus zwischen Art und 
Grad der Pleozytose einerseits, Art und Grad der meningealen 
Zellinfiltration des untersten Rückenmarksabschnittes anderer- 
seits. Der Zellgehalt des Liquors zeigte keinerlei Zusammenhang 
mit dem Zustande der Hirnmeningen. Bei wiederholten Punktionen 
in ein und demselben Falle war irgend ein klinischer Zusammen- 
hang, ein symptomatologischer Ausschlag für die Abnahme oder 
Zunahme oder die qualitative Aenderung der Liquorzellen nie zu 
eruieren. Fischer hält aber soviel für sicher, daß die von uns 
klinisch untersuchten Liquorzellen aus der untersten Meningeal- 
infiltration herausgeschwemmte Exsudatzellen sind. Nachdem sich 
über diese Angaben bereits auf dem letzten Psychiaterkongreß 
(1907) eine lebhafte Diskussion entwickelt hat, werden sie noch 
weiter geprüft und diskutiert werden müssen. Wie erwähnt, fand 
Henkel in 12 Fällen Infiltration (diffuse) der Meningen. 

Die Fankhauserschen Erfahrungen (8) bestätigten die bis- 
berigen Befunde an der Hand eines ziemlich großen psychiatrischen 
Materials. Besonders der Kontrast in Eiweißgehalt und Pleozytose 
zwischen Paralyse einer- und allen übrigen Psychosen andererseits 
tritt ganz evident hervor. Aehnliche Resultate ergaben die um- 
fangreichen Untersuchungen Liebschers (10). 

Sicard und Descomps (9) berichten über die milchige 
Trübung des Liquors bei zerebrospinaler Meningitis, wodurch tuber- 
kulöse Meningitis ausschließbar sei; prognostisch günstig sei der 
vorübergehende Ersatz intakter Loukozyten durch schlecht erhaltene, 
das Auftreten von Endotbel- und kleinen mononukleären Zellen, 
Abnahme des Eiweißgehaltes und Rückkehr des normalen Zucker- 
gehalts. 

Nach La Pegna (11) ergibt die kryoskopische Unter- 
suchung des Liquors bei Paralyse im allgemeinen niedrigere Werte 
als bei anderen Geisteskrankheiten, und, was noch bemerkenswerter 
ist, alle Meerschweinchen, die intravenös mit Paralytikerliquor be- 


handelt wurden, gingen rasch an Vergiftungserscheinungen zu- 
grunde, die mit Liquor von Nichtparalytikern behandelten Tiere 
blieben gesund. 

Schließlich noch ein Wort über Zwischenfälle, Nach- 
wirkungen und Gefahren der Lumbalpunktion. Nachdem 
der Eingriff so verbreitet geworden ist und jährlich ohne Gefahr an 
Hunderten und Tausenden von Patienten ausgeführt wird, sollten 
nachgerade die Gerüchte über seine Gefährlichkeit verstummen. 
Trotzdem hört man immer noch Warnungsrufe, die nicht mit neuen 
Tatsachen begründet werden und offenbar aus den Jugendjahren der 
Lumbalpunktion stammen, wo es an Erfahrung noch mangelte. Natür- 
lich ist es nicht erlaubt, bei nicht gesteigertem Hirndruck etwa 30 ccm 
Liquor zu entnehmen, wie dies manchen Orts zu geschehen scheint! 
Bei einigermaßen vorsichtiger Methodik ist all den Untersuchern 
der letzten Jahre kaum ein ernster Unfall passiert. Und was die 
ungünstigen Nachwirkungen der Punktion, wie Kopf- und Nacken- 
schmerzen, Uebelkeit, Schwindel, Erbrechen betrifft, die man auch 
als „Meningismus“ zusammengefaßt hat, so sind sie — gleichfalls 
vorsichtige Methodik vorausgesetzt — im ganzen doch recht selten. 
In diesem Zusammenhang ist es besonderer Erwähnung wert, daß 
E. Meyer (3) solchen Beschwerden vornehmlich bei überempfind- 
lichen Individuen (bei Frauen) begegnete, die hysterische Züge 
und eine besondere Labilität des Nervensystems darboten. Bedenk- 
lich gegenüber der meningealen Natur dieser Nachwehen macht 
auch die Erfahrung Cimbals (5): ein Hebephrene, bei dem der 
Troikar nur zirka 1 cm unter die Haut, bei weitem nicht bis zur 
Dura gelangt war, bekam 5 Tage lang heftiges Erbrechen, Kopf- 
schmerzen und Schwindel. 

Vielfach aber wird von mehr oder weniger auffallenden 
günstigen Einwirkungen, von therapeutischen Erfolgen der Lumbal- 
punktion auch jetzt wieder berichtet. Bei Meningitis, Hydrozephalus, 
Hirntumoren fügen hier die neuen Arbeiten den alten Erfahrungen 
kaum etwas Neues hinzu. Doch sei auf die objektiv nachweisbaren 
Besserungen hingewiesen, die unter anderen von Cimbal bei Koma- 
und Krampfzuständen konstatiert wurden, die durch Drucksteigerung 
infolge von Alkoholintoxikationen und entzündlichen Prozessen am 
Zentralnervenssstem hervorgerufen waren. 

Literatur: 1. S. Schönborn, Bericht über Lumbalpunktionen an 230 
Nervenkranken mit besonderer Berücksichtigung der Zytodiagnose. (Meıl. Klinik 
1906, Nr. 23 u. 24.) — 2. Henkel, Untersuchungen der Zerebrospinalflüssigkelt 
bei else und Nervenkrankheiten. (.\. f. Psych. u. Nerv. 1907, Bd. 42, 11.2.) 


Meyer, Untersuchungen des Liquor cerebrospinalis bei Geistes- und 
, Bd.43, H.2) - 4. Nonne und 


morphologische Ergebnisse an 
jpeutische Verwertung. 
inische und anatomische 
Bedeutung der zerebrospinalen 
Pleozytose (der Zellvermehrung im r cerebrospinalls). (Jahrb. 1. Psych. 
1907, Bd. 27, H.3) — 7. Pappenheim, Ueber paroxysmale Pieberzustände 
progressiver Paralyse mit Vermehrung der 
in der Zerebrospinalflüssigkeit, nebst Bemerkungen 
bei Exazerbatlonen des paralytischen Prozesses. (Mon. = 


Bd. 21,11. 6.) - 8, Fankhauser, Erfahrungen 
kranken. (Korrespondenzbl, eizer Aerzte fra Y 2, ref. Zb 
Psych. 197.) — 9. Sicard u. Descomps, Certalns &l&ments de diagostic et de 


prognostic de Ia m£ningite c&r£rospinale tir&s de l’examen du Iig, 
rachldien. (Congrös de Genöve-lausanne, 1907.) — 10. Liebscher, Die zyto- 
logische und chemische Untersuchung des Liquor cerebrospinalis bel Geistes- 
krankheiten. Insonderhelt bei progressiver Paralyse. (Wien. med. Wuchschr. 
1906, Nr. 45, Ref, Neurol. Zbl., 26. Jahrg. 1907, Nr.1.) — 11. La Pogna, La 
citodiagnosi nelle diverse forme mental, (Napoli 1906. Ref. Neurol. Zbl. 1907.) 
— Weitere Arbeiten über den diagnostischen und therapeutischen Wert der 
Laumbalpunktion bei den einzelnen Meningitisformen sind in verschiedenen Zeit- 
schriften niedergelegt. enthalten aber nichts wesentlich Neues. 


Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Hugo Körting hat das Ichthyol-Ichthyanat, ein Ersatzpriparat 
des Ichthyols, welches in jeder Beziehung dem Ichthyol gleichwertig 
sein soll, auf dem gynükologischen Gebiete nachgeprüft. Er fand, dab 
das, was die Anwendung des Ichthyols besonders auszeichnet, nämlich 
die schmerzstillende Wirkung, die in der Regel nach der Applikation 
des Mittels bei chronisch-entzündlichen Prozessen prompt eintritt, bei der 
Anwendung des Ichthynats nie beobachtet wurde. Im Gegenteil, er be- 
obachteto danach Brennen in der Scheide usw. Auch in der resorbierenden 
Wirkun:r scheint ihm das Ichthyanat nicht von der gleichen Wirksamkeit 
wie das Ichthyol zu sein. (Wien. mod. Presso Nr. 4, S. 1710.) Zuelzer. 
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Ueber Jodglidine spricht sich Boruttau günstig aus. Die Aus- 
nützung der Jodglidine inbezug auf den Jodgehalt ist mindestens so gut, 
wie diejenige des Jodkaliums. Während Loeb bei der Jodkalidarreichung 
Jod im Fettgewebe und in der leber tand, fand Boruttau beim Ka- 
ninchen allerdings nach wesentlich beendeter Ausscheidung Jod weder in 
der Leber noch im Fett, wohl aber deutliche Spuren im Blute und in 
der Nie Es findet eine langsamere Aufnahme des Jods statt als beim 
Jodkali, die vielleicht von Vorteil ist. Stoffwechseluntersuchungen zeigten, 
daß ähnlich wie nach den Schilddrüsenpräparaten eine mehr oder weniger 
starke Steigerung der Stickstoffausfuhr eintritt. Es wäre also möglicher- 
weise Jodglidin imstande, die Schilddrüsenpräparate zu ersetzen. Die 
Jodglidine werden in Gestalt von Pastillen von je 0.5 g gepreßt, deren 
jede 0,05 g Jod enthält. (Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 37). 

Ferd. Blumenthal (Berlin). 


W.M. Crofton, Sutton Bridge empfehlt intramuskuläre 
Injektionen von Fibrolysin (Thiosinamin und Natrium sulicyl.) bei ver- 
zögerter Resolution nach Pneumonie. Er behandelte einen 
37jährigen Arbeiter, der vor 2 Jahren schon eine linksseitige Pneumonie 
durchgemacht hatte und seither häufig an Husten litt. Er erkrankte 
diesmal mit heftigem Schmerz in der Ileolumbalgegend links und mit 
Dyspnoe, Dämpfung links hinten unten, Temperatur 40°C und blutigem 
Sputum. Heiße Aufschläge und Kalziumchloride milderten sofort den 
Schmerz, Am 3. Tage traten Erscheinungen von Herzschwäche auf, die nach 
Digitalis und Strychnin schwanden. Die Temperatur schwankte zwischen 
89,7 und 400. Am 5 Tage setzte eine allgemeine schwere Bronchitis 
ein, mit starker Expektoration, die schwer zu bewältigen war und mit 
ausgesprochene Zyanose. Eine Mixtur von Ammoniumchlorat und Ipeka- 
kuanba brachte Erleichterung. Bei der Untersuchung dos bofallenen 
Lappens fand man, daß das Bronchislatmen verschwunden war und nur 
noch am oberen Rand des Lappens ein leises Geräusch gehört werden 
konnte. Am 9. Tage erfolgte eine 

4 Wochen später war noch keine Besserung des lokalen Befundes 
eingetreten; die Temperatur war normal; es bestand lästiger Husten mit 
einem klebrigen gelten Sputum. Nach weiteren 6 Wochen war der Zu- 
stand noch derselbe, sodaß man Angst haben mußte, der Lappen könnte 
total fbrosieren. Zu dieser Zeit wurde mit Injektionen von Fibrolysin 
begonnen. Am Tage nach der 1. Injektion warf er ein großes Quantum 
grünlich-gelben Sputums aus, das erst allmählich geringer wurde im Laufe 
der Behandlung. 

Er erhielt jeden Morgen eine Injektion, im ganzen 18. Die Lunge 
hellte sich vollständig auf; der Auswurf ging bis auf eine kleine Spur 
zurück, und der Patient nahm von da an wöchentlich um 3 Pfund 2u. 

Die Untersuchung des Sputums durch Prof. Mc. Weency ergab 
folgendes: 

Makroskopisch: dick, grünlich, schleimig-eitrig. 
genuine polynukleäre Leukozyten in großer Anzahl. 

Die nicht sehr zahlreichen Mikroorganismen bestanden aus: 

a) Gram-positiven gekapselten Diplokokken, wahrscheinlich Pneu- 
mokokken. 

b) Gram-positiven Streptokokken. 

c) Gram-negativen dicken Diplokokken. 

Auf gewöhnlichem Agar gingen nur a und c auf; c glich sehr dem 
Pfeifferschen Micrococeus katarrhalis. (Brit. med. J. 1907, 2. Nov., 
S. 1209.) Gisler. 


Zur unblutigen Extraktion von Fremdkörpern aus der Speise- 
röhre empfiehlt Rudolf Haecker den Weißschen Grätenfänger, 
nachdem durch Anbringen einer kleinen Arretierungsvorrichtung ein be- 
quemeres Einführen ermöglicht worden ist. Das Instrument wird be- 
kanntlich an dem Fremdkörper vorbeigeführt; erst jenseits von diesem 
wird der Haarschirm aufgespannt und damit der Fremdkörper nach oben 
gezogen. Um aber ein vorzeitiges Aufspannen des Borsten- 
schirmes während der Einführung des Instrumentes zu verhindern, ist 
dieses oben mit einer Hakenvorrichtung versehen. Die Haken 
werden erst geöffnet, wenn der Schirm aufgespannt werden soll, also 
wenn er sich jenseits des Fremdkörpers befindet. Uebrigens läßt sich 
auch mit dem Schwammende des Instrumentes mancher Fremdkörper 
mühelos gegen den Magen hin nach unten stoßen. (Münch. med. Wochschr. 
1907, Nr. 42, S. 2077.) F. Bruck. 


Im Medical Record schreibt T. Stuart Hart über „@lykosurle und 
Lebensversicherung.“ Bei der ärztlichen Untersuchung von Versiche- 
rungskandidaten muß unbedingt eine sehr sorgfältige Harnuntersuchung 
verlangt werden. Vielfach wird die genauere Prüfung auf Zucker unter- 
lassen, sobald das spezifische Gewicht des Harnos nicht auffallend ver- 
mehrt ist, und doch findet sich Glukose häufig bei einem spezifischen 
Gewicht von 1018 (in einem Falle sogar bei einem solchen von nur 1006). 
Daß die Trommersche Probe allein für die Diagnose Diabetes nicht ge- 


Mikroskopisch: 


nügt, dafür führt Hart einen Fall an von einem jungen Mann, der zur 
Versicherung nicht zugelassen worden war wegen Dinbetes und sich 
daraufbin einer mehrmonatlichen Kur unterzogen hatte. bis rich schließlich 
herausstellte, daß es sich bei ihm bloß um Pentosurie handelte (Trom- 
mersche und Phenylhydrazinprobe fielen positiv aus, aber die Gärung 
mit Hefe blieb aus). Neben solchen Kandidaten, die ungerechterweise 
von der Versicherung ausgeschlossen werden. gibt es aber auch Diabe- 
tiker, die den Arzt dadurch zu täuschen suchen, daß sie sich vor der 
Untersuchung einer strengen Diät unterziehen, um zuckerfrei zu erscheinen. 
Einen großen Prozentsatz von diesen wird man entlarven können, wenn 
man auf Azeton oder doch auf Azetessigsäure untersucht. Durch positiven 
Ausfall dieser Proben wird zwar bloß der Verdacht auf Diabetes geweckt, 
allein die endgültige Entscheidung ist dann leicht zu erbringen, indem 
man den Patienten Zucker genießen läßt (zirks 100 g) und nach etwa 
1 Stunde den Urin nochmals untersucht. 

Ist Glykosurie festgestellt, so bleibt noch die Frage zu erörtern, 
ob es sich um echten Dinhetes handelt, bevor der Kandidat definitiv ab- 
gewiesen wird. Glykosurie ohne Diabetes kommt etwa vor nach fleber- 
haften Krankheiten, wie Influenza usw., nach Körperanstrengungen, 
Schädelverletzungen und nach starkem Zuckergenuß (rin Gesunder soll 
etwa 100 g Dextrose in den leeren Magen nehmen können ohne Glykos- 
urie, Mehlspeisen auch im Uebermaß führen nie zu Zuckerausscheidung). 
Für die vorliegende Frage ohne Bedeutung ist die Glykosurie, die sich 
bei verschiedenen Krankheiten findet, die an sich schon zum Ausschluß 
von der Versicherung genügen, wie solchen des zentralen Nervensystems, 
der Leber und Nieren, sowie bei hochgradiger Obesitas. (Med. Record 1907, 
Ba. 72, S. 518.) L. Oswald. 


Der Prolaps der Gebärmutter und der Schelde bei Frauen aus 
der arbeitenden Klasse entsteht nach B. Krönig nicht dadurch, daß die 
Frauen im Wochenbett früh aufstehen, sondern dadurch, daß sie in dem 
Alter, wo die Gebärmutter zu schrumpfen beginnt, zwischen 
dem 40. und 50. Lebensjahre, noch schwore Arbeit verrichten. 
Damit strengen sie dauernd die Bauchpresse an, der dann schließlich 
auch eine kräftige Muskulatur des Beckenbodens (das heist die Levator- 
muskeln) nicht mehr standzuhalten vermag. (Deutsche mod. Wschr. 
1907, Nr. 38, S. 1528.) F. Bruck. 


Die bei Verlust der rechten Hand ohne Nebenorscheinungen (s0- 
wie bei der den Verlust gleich zu achtenden völligen Unbrauchbar- 
keit der rechten Hand) zu leistenden Entschädigung berechnet 
C. Thiem mit 66%5%%. Wenn es sich nun bei Invalldengutachten 
nicht um Verletzungsfolgen handelt, die ja auch in Frage kommen 
können, falls die Verletzung außerhalb des Betriebes erfolgt, so pflegt 
sich Thiem in zweifelhaften Fallen immer die Frage vorzulegen: Ist der 
Untersuchte schlimmer oder bessor daran als ein Unfallverletzter, der die 
rechte Hand verloren hat und dafür 66%/%, Rente bekommt, also 
gerade auf der Invaliditätsgrenze steht? Das gewähre einen ge- 
wissen Anhalt. (Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 41, S. 1689.) 

F. Bruck. 


Professor Kraus, Lusenberger und Ruß haben die Frage: 
„Ist die Ophthalmoreaktion nach Chantenesse zu diagnostischen 
Zwecken bel Typhus verwertbar?“ gelegentlich einer Typhusepidemie 
im weiten Umfange geprüft. Sie fanden, daß die Extrakte aus toxischen 
Typhusstämmen, aus Paratyphus llen, aus Kolibazillen und verdünntes 
Tuberkulin (1:50, 1:100) nach konjunktivaler Installation bei gesunden 
Individuen außer geringgradiger Sekretion nur in seltenen Fällen ent- 
zündliche Erscheinungen bewirkten, ferner, daß dieselben Extrakte bei 
Typhösen und andersartig erkrankten Menschen entzündliche Reaktionen 
hervorriefen, welche meist auf die Konjunktiva des Unterlides beschränkt 
blieben. Letztere Beobachtung zwingt zu dem Schluß, daß die von 
Chantemesse angegebene Ophthalmodiagnose mit Typhusextrakt sich 
für die Diagnose des Typhus derzeit nicht verwerten läßt. Die Serum- 
reaktion nach Gruber-Widal ist auch heute noch die exakteste 
diagnostisch verwertbare Methode. (Wien. klin. Wochschr. 1907, Nr. 45, 
S. 1385 —1389.) Zuelzer. 


Das im Angina pecetoris-Anfall auftretende Konsstriktion- 
gefühl (Gefühl einer den Thorax zusammendrückenden eisernen 
Hand) ist, wio E. Schmoll anführt, als motorisches Reizsymptom 
aufzufassen. Es wird verursacht durch einen tonischen Krampf der 
Interkostalmuskeln. Neben diesen ist oft der Pectoralis major 
tonisch kontrahiert. Diese tonische Kontraktion entspricht der 
Muskelstarre der Abdominalmuskeln über einer entzündeten 
Stelle des Peritoneums. (Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 41, 
S. 2027.) F. Bruck. 


Ludwig Hofbauer (Wien) hat sich über die Pathologie und 
Therapie des alveolären Lungenemphysems im Anschluß an die ent- 


2. Februar. 


sprechenden Ausführungen von Päßler und Seidel geäußert. Er be- 
trachtet die Freundsche Hypothese von der primären Degeneration der 
Rippenknorpel und der sekundären Drgeneration der Lunge nicht als er- 
wiesen. Es müßte, selbst diese Theorie als richtig vorausgesetzt, statt 
operativer, gymnastische Exspirationsbehandlung versucht werden, weil 
physiologischerweise die Ausatmungsvertiefung nicht durch Bewegung 
der Rippen, sondern lediglich durch Hochtreibung des Zwerchfelles 
bewerkstelligt werde. Eine solche abdominale Exspiration lasse sich 
durch Eindrücken der Bauchdacken (also passiv) leicht zweckmäßig er- 
zielen. Später wird der Patient durch aktive Gymnastik zu aktiver, 
durch Kontraktion der Bauchmuskel bedingter Hochtreibung seines 
Zwerchfells während der Exspiration veranlaßt. Durch die gesteigerte 
Austrebung der Luft wird auch die durch Luftüberfüllung der Lungen 
behinderte Inspiration gefördert. — 

Hofbauer hat ein Kompressorium zur mechanischen Erzielung 
der Ausatmung angegeben. welches eine Förderung derselben durch 
Hochtreibung des Zwerchfells bewerkstelligen soll. Es besteht dasselbe 
aus einer aus Segelleinen angefertigten Bauchbinde. die an ihrer Tunen- 
seite ein Kautschukkissen hat. welchem ein die Binde durchbrechender 
Schlauch komprimierte Luft zuführt. Infolge dieser Luftzufuhr wird das 
Kautschukkissen aufgebläht und treibt die Bauchdecken nach innen, so- 
daß der Bauchinhalt in die Exkavation des Zwerchfelles hineingepreßt 
wird. Ein Uhrwerk sorgt nun dafr, daß diese Vortreibung des Kon- 
pressoriums nur eine gewisse Zeitlang andauert. Dann wird der Luft die 
Möglichkeit gegeben, ins Freie auszuströmen. Der Bauchinhalt rückt 
wieder nach unten und die Inspiration kann erfolgen. (Wien. med. Presse 
1907, Nr. 46, S. 1670— 1672.) Zuelzer. 


Die Thrombosen der Schenkelvenen machen am häufigsten Em- 
bolien, ibnen gegenüber spielen die Beckenvenenthrombosen nach 
Krönig keine Rolle. Das Primäre ist aber eine Störung der Fort- 
bewegung des Blutes und nicht die Gerinnung; diese entsteht erst 
sekundär, wenn der Blutstrom stark verlangsamt ist. Gegen die 
Stauung des Blutes hilft am besten frühes Aufstehen der Operlerten 
(zwischen dem 1. und 3. Tage). Besteht aber eine Thrombose, dann 
wird natürlich ein Aufstehen die Gefahr der Embolie erhöhen 
Aber zur Vermeidung der Thrombose ist frühes Auftreten 
dringend zu empfehlen. Seitdem Krönig in dieser Weise vorgeht. ist 
ihm keine Schenkelvenenthrombose mehr zur Boobachtung gekommen. 
(Bericht über die 79. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte 
in Lresden; Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 40, 5.2007.) F.Bruck. 


Anton Bum (Wien) hat seine Erfahrungen über die perineurale 
Infiltrationstherapie des Ischias mitgeteilt. Er hat zunächst anatomische 
Untersuchungen angestellt, um den Nervenstamm bei Ausschluß von Ver- 
letzungen größerer Gefäße und anderer wichtiger Teile möglichst leicht 
zu erreichen. Zu dem Zwecke benutzt er jetzt 7—8 cm lange, leicht 
gekrümmte Kantlen, die mit nach oben konksvor Krümmung bei unter- 
stützter Knieellenbogenlage an jenen Punkten der Beugeseite eingestochen 
werden, an welchen der lange Kopf des Biceps femoris vom Glutaeus 
maximus geschnitten wird. Das weitere Instrumentarium bestebt aus 
einer 100 com fassenden Rekordglasspritze und einem kurzen Verbindungs- 
schlauch aus auskochbarem Durit. Sobald der Patient in der angegebenen 
Lage nach dem Einstechen das blitzartige Zucken als Ischiadikussymptom 
empfindet, wird die Injektion ausgeführt. Nachher hat der Patient zirka 
!/a—1 Stunde zu ruhen. Als Injektionsflüssigkeit benutzte Bum eine ein- 
fache inotonische Kochsalzlösung mit oder ohne Eukainzusatz. Es ist 
wesentli daß die Flüssigkeit unter kontinuierlichem, möglichst hohem 
Druck injiziert wird. Mauchmal bedurfte es nur einer, in wenigen Fällen 
3, 3 oder 4 Injektionen in Intervallen von 4—6 Tagen, um die Resultate, 
über die er berichtet, zu erzielen. und zwar hat er von 73 behandelten 
Fällen 67 = 62.6 "/, vollständige Heilung erzielt. Die Wirkung der In- 
jektion erklärt er sich in mechanischer Weise als Dehnung des Nerven 
und Mobilisierung der Nervenscheide. (Wien. med. Presse Nr. 46, S. 1661 
bis 1670.) Zuelzer. 


C. A. Ewald weist darauf hin, wie früh sich der Magen beim 
Deus mit Darminhalt füllt. Man kann oft nach Einführung eines Magen- 
schlauchs aus dem Magen einen stark fäkalriechenden Inhalt bereits 
zu einer Zeit herausholen. wo kaum der Verdacht, daß es sich um einen 
Darmverschluß handeln könne, vorliegt. Man soll daher in jedem Falle 
von Darmverschließung, auch wenn noch kein Zeichen von Kot- 
ansammlung im Magen (wie z. B. fäkulentes Aufstoßen) ein- 
getreten ist, diesen ausspülen. Dabei füllt er sich sehr schnell 
wieder mit kotigem Inhalt, sodaß die Ausspülung an einem Tago 
häufig wiederholt werden muß. Diese Behandlung ist wichtig, denn 
es werden dadurch große Mengen toxisch wirkender Massen der Re- 
sorption entzogen. (Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 44, S. 1416.) 

F. Bruck. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 5. 


169 


Folgenden Fall von Chylothorax, den J. Penn Milton, Yelver- 
ton, beschreibt, stellt wahrscheinlich einen Rekord dar in bezug auf die 
Menge von Flüssigkeit, die in einer Sitzung einer Pleurahöhle ent- 
nommen wurde, nämlich 8"sl. K.D., 25jährig. früher Telegraphistin, 
trat im Sommer 1905 in Behandlung wegen Amenorrhoe, Anämie, Rasseln 
und Dämpfung an der rechten Spitze und tuberkelhaltigem Sputum. 
Milton sah sie nicht mehr bis zum Februar 1907, wo er sie in trost- 
losem Zustand, seit Wochen bettlägerig, traf. Starke Dyspnoe, ängst- 
licher Gesichtsausdruck. linke Brusthälfte mit Flüssigkeit angefüllt, die 
Lunge vollständig kollabiert. die Spina vertebralis nach rechts gekrümmt, 
afebril. Das Herz stark nach rechts verschoben, ein lautes systolisches 
Geräusch. Die rechte Spitze hatte sich seit 1905 ganz aufgehellt und 
ließ nur noch rauhe Rasseln und verlängertes Expirium hören. Der 
Brustumfang maß rechts 16, links 18'/ Zoll. Die Radalpulse waren 
ungleich, der rechte größer als der linke. Nach einer Probepunktion am 
1. Juli wurde am 2. unter und neben der Spitze der linken Skapula ein 
Trokar eingestoßen und die Flürsigkeit abgolassen, der Rest aspiriert. 
Das Quantum betrug 8! | und wog 9322 g. 

Die Fiüssigkeit gelblichtrüb und eitrig. spezifisches Gewicht 1027, 
alkalisch. sehr wenige oder fast keine korpuskulären Elemente; keine 
Tuberkelbazillen, ganz wenig Kokken, meistens gepaart, und 1 oder 
2 Bazillen. Fett und koagulierbares Eiweiß waren reichlich vorhanden, 
wie bei Cbylothorax. Ein anfänglich einsetzender Hustenanfall und leichte 
Obnmacht ließen den Gedanken aufkommen, die Entleerung in 2 Zeiten 
vorzunehmen. Da sich aber Patientin wieder gut erholte, wurde die 
Entleerung in einer Sitzung zu Ende geführt. Der dabei entstehende 
Puoumathorax wurde eher begrüßt, da eine plötzliche Verlagerung des 
Herzens unangenehme Komplikationen hätte bringen können; der Puls 
war so wie so sehr rasch und intermittierend. 

Am 29. Juli, dem Tage des Austrittes der Patientin, hatte die 
linke Lunge fast die ganze Höhle wieder ausgefüllt bis auf eine kleine 
restierende Menge des Exsudates, das Herz lag hinter dem Sternum, 
das systolische Geräusch war verschwunden, der Radialpuls beiderseits 
gleich, die Wirbelsäule fast gerade. 

Nach der Operation war es interessant zu beobachten, daß die 
Patientin, wenn sie körperliche Uebungen machte, leicht das Gleich- 
gewicht verlor, his die Wirbelsäule sich wieder gestreckt hatte. Der 
Pneumothorax war in wenigen Tagen verschwunden. Die Menses, die 
lange ausgeblieben, kamen wieder. Das Gewicht hob sich in 4 Wochen 
um 9 Pfund. Die Rekonvaleszenz war eine vollkommene. (Brit. med. J. 
vom 2. November 1907, S. 1210.) Gisler. 


Wenn es auch richtig ist, daß Menschen mit Cirrhosis hepatis 
häufig Potatoren sind. so sind doch nicht umgekehrt Potatoren häufig 
mit Leberzirrhose behaftet. P. v. Baumgarten bestätigt durchaus die 
Angaben v. Hansemanns, daß die Leberzirrhose eine im Vergleiche 
zur Verbreitung des Potatoriums seltene Erkrankung sei. Nicht mehr 
als 5-6°%% der von ihm sezierten Potatoren zeigten Leberzirrhose. 
Man müsse daher dem Abusus spirituosorum nur eine disponieronde, 
nicht eine Atiologische Rolle in der Pathogenese der Leberzirrhose zu- 
schreiben, etwa in der Weise, daß das Potatorium die Funktionen 
der Magendarmwand schädige und dadurch die Resorption ge- 
wisser, gelegentlich im Magendarmkanal auftretender Stoffe begünstige, 
die toxisch und zur Hervorbringung zirrhotischer Veränderung 
der Leber geeignet sind. (Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 42, S. 1831.) 

F. Bruck. 


Bücherbesprechungen. 

W. Stock, Tuberkulose als Aotiologie der chronischen Ent- 
zündungen des Auges und seiner Adnexe, besonders der 
chronischen Uveitis. Eyperimentelle. pathologisch-anatomische, kli- 
nische und therapeutische Beiträge. 108 S. Leipzig 1907, W. Engel- 
mann. Mk. 8, 

Stock gibt in der vorliegenden Arbeit eine Darstellung der Re- 
sultate seiner jahrelangen Untersuchungen über die Genese ätiologisch 
unklarer Entzündungen der Uvea. Er geht aus von der experimentell 
von ihm gefundenen Tatsache, das sich bei intravenöser Einverleibung 
von Tuberkelbazillen bei Kaninchen Entzündungen der Iris, des Ziliar- 
körpers und der Aderhaut finden können, die klinisch nichts Charakte- 
ristisches für Tuberkulose darhieten. in deren Entzündungsherden aber 

Tuberkelbazillen nachweisbar sind. Die so experimentell hervorgerufenen 

Erkrankungen zeigen in vielen Punkten Aehnlichkeit mit der beim 

Menschen beobachteten chronischen Uveitis. Ferner ist es Stock ge- 

lungen, bei Tieren Skl« Knötchen in der Konjunktiva und chalazion- 

ähnliche Tuberkulose des Tarsus auf dem gleichen, bämatogenen Wege 
zu erzeugen. Um festzustellen, inwieweit Tuberkulose als ätiologisches 

Moment auch bei der chronischen Iritis des Menschen in Betracht kommt, 
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hat Stock die Vorderkammerimpfung mit exzidierten Irisstückchen beim 
Kaninchen für zu unsicher gefunden. Eher schon sei das Meerschweii 
chen zu verwenden. Doch glaubt Stock in der probatorischen Injektion 
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von Alttuberkulin, wenn sie genau nach der Kochschen Vorschrift aus- | 


geführt wird, ein sicheres diagnostisches Hilfsmittel zu schen. Er hält 
den Schluß für gerechtfertigt, daß bei positivem Ausfall dor Probe Tuber- 
kulose als Ursache für die Uveitis anzunehmen sei, falls sich sonst 
keinerlei Anhaltspunkte für eine andere Astiologie ergeben. Er empfiehlt 
auf Grund seiner Erfahrung in allen diesen Fällen die therapeutische An- 
wendung des Tuberkulin T. R., das allon anderen Mitteln überlegen sei. 
Manche wortvolle Einzelheiten, die aber mehr für den Ophthal- 
mologen Interesse besitzen, mögen im Original nachgelesen werden. 
Brückner (Königsberg). 


Physikalische Chemie und Medizin. Ein Handbuch. Unter Mitwirkung 
von Fachgenossen herausgegeben von A. von Koränyi und 
P. F. Richter. Erster Band. Mit 27 Abbildungen. Leipzig 1907. 
Geory Thieme. 575 S. 

Der erste Band des vorliegenden Handbuches ist als Einführung 


in die praktischen Anwendungen der physikalischen Chemie in Pathologie | 
und Therapie gedacht. Er bringt in ganz hervorragend vorzüglicher Weise | 


die Grundlagen der physikalischen Chemie und ihrer Anwendung auf die 
Physiologie. Der Raum verbietet es uns, auf den Inhalt der einzelnen 
Abschnitte einzugehen. Es seien die Titel hier angeführt: 1. Physikalisch- 
chemische Einleitung und Methodik von Dr. Max Roloff (Halle) 
2. Physikalische Chemie und Physiologie: a) Respiration von Professor 
Dr. A. Loewy (Berlin); b) Das Blut in physikalisch-chemischer Beziehung 
von Dr. Max Oken-Blom (Helsingfors); c) Die physikalische Chemie 
in der Physiologie der Resorption, der I,ymphbildung und der Sekretion 
von Dr. Rudolf Hoeber (Zürich); d) Muskel- und Nervenphysiologie von 
Professor Dr. Boruttau (Berlin); e) Die Regulation des osmotischen 
Druckes im tierischen Organismus von Professor Dr. Bottazzi (Neapel). — 
Alle Kapitel sind in klarer, kritischer Weise bearbeitet und lassen ohne 
weiteres erkennen, daß sie von Autoren bearbeitet worden sind, die 
mitten heraus aus eigener Arbeit und eigener Erfahrung schöpfen. Es 
sei nach dieser Richtung ganz besonders auf die treffliche Ausführung 
von Roloff, Loewy und Hoeber verwiesen. Das vorliegende Handbuch 
füllt in dieser Form ohne Zweifel eine empfndliche Lücke aus und darf 
einer guten Aufnahme sicher sein. Wir werden nach Erscheinen des 
zweiten Bandes auf das Werk nochmals zurückkommen. Abderhalden. 


H. Lenhartz, Mikroskopie und Chemie am Krankenbett. 5. Aufl. 
85 Textfiguren und 4 Tafeln in Farbendruck. Berlin 1907. Julius 
Springer. 405 8. Mk. 9,—. n 

Der Reiz des Buches für den kundigen Leser und sein Wert für 
den Lernenden beruht vorzüglich auf der großen Menge persönlicher Er- 
fahrungen, die Lonhartz hier verarbeitet hat. Die klinisch wertvollen 
neuen Färbungen für Blut und Bakterien sind kritisch "berücksichtigt und 
die Abschnitte über die Untersuchung des Auswurfs, der Haro- und 

Stuhlentleerungen, über die Zytodiagnose der Punktionsflüssigkeiten sind 

durch die Aufnahme der neuen Forschungsergebnisse erweitert und der 

Spirochaeta pallida und den Trypanosomen gründliche Beachtung ge- 

schenkt worden. Das mit der reifen Kritik des erfahrenen Klinikers ver- 

faßte Buch ist dom Studierenden als wertvoller Führer in der klinischen 

Diagnostik und dom in der Praxis stehenden Kollegen als zuverlässiger 

Ratgeber am Krankenbett warm zu empfehlen.  K. Brandenburg. 


Rauber-Kopsch, Lehrbuch der Anatomie des Menschen. 7. Aufl. 
Abt. 3 Muskel und Gefäße. Mit 396, zum Teil farbigen Abbildungen. 
Leipzig 1906. Georg Thieme. 968 S. Mk. 14, 

Den beiden ersten Abteilungen der Kopschschen Neubearbeitung 
von Raubers Lehrbuch ist schnell die dritte gefolgt. Auch hier ist eine 
vollkommene Umgestaltung des Textes mit der Erneuerung der Abbil- 
dungen Hand in Hand gegangen, und das Prinzip, diese letzteren tafel- 
mäßig in der Art der Atlanten zu behandeln, feiert in den Tafeln zur 
Myologie seine schönsten Triumphe, besonders im Vergleiche mit einem 
Teil der angiologischen Bildern, die wohl einer Neugestaltung bei der 
nächsten Auflage entgegengehen. Auch ist eine Anzahl histiologischer 
Abbildungen in den einleitenden Kapiteln der beiden Abschnitte neu hin- 
zugekommen. Hoffentlich gedeiht dieses nützliche Werk bald seinem 
Abschluß entgegen, da es zumal auch als Nachschlagebuch für die Aerzte, 
die ihre Anatomie und Histiologie vor Zeiten aus weit unvollkommener 
ausgestalteten Werken lernen mußten, treflliche Dienste zu leisten ver- 
spricht. Poll (Berlin). 
Dr. med. Clemens Neißer, Psychiatrische Gesichtspunkte in dor 

Beurteilung und Behandlung der Fürsorgezöglinge. Halle a. S., 
1907. Verlag von Carl Marhold. 46 S. Mk. 0,80. 
Die vorliegende Publikation des Neißerschen Vortraxs auf dem 


vorjährigen allgemeinen Fürsorgeerziehungstage in Breslau enthält die | durch das Stillen erleidet. 


2. Februar. 


Besprechung einiger wichtigen psychiatrischen Gesichtspuukte bei der 
Beurteilung und Behandlung der Fürsorgezöglinge; außerdem 
aber eine Reihe bedeutsamer Anregungen für eine Verbesserung der Aus- 
führung des Fürsorgeerzichungsgesetzes. Neißer geht dabei aus von 
der Tatsache, daß die amtliche Statistik den Prozentsatz der psycho- 
pathisch Minderwertigen nur auf ein Zehntel berechnet, während er in 
Wirklichkeit ein Drittel, vielleicht sogar mehr als die Hälfte aller Für- 
sorgezöglinge beträgt. Auf Grund dieser Tatsachen kommt Neißer zu 
bestimmten Postulaten, die wegen ihrer praktischen Bedeutung in folgenden 
Leitsätzen wiedergegeben seien: „I. Unter den Fürsorgezöglingen be- 
findet sich eine erhebliche Zahl von psychisch minderwertigen, krankhaft 
veranlagten, in der Entwicklung zurückyebliebenen oder abnorm gerich- 
teten Individuen. Die Mitwirkung von psychiatrisch geschulten Aerzten 
an den Aufgaben der Fürsorgeerziehung ist deshalb unentbehrlich. 
ll. Die Personalfragebogen bei der Einweisung von Fürsorgezöglingen in 
die Anstalten sollen (nach dem Muster derjenigen, welche als Grundlage 
für die Aufnahme von Geisteskranken, Idioten usw. in die Heil- und 
Pflegeanstalten in Gebrauch sind) alle für die ärztliche Beurteilung er- 
forderlichen Angaben enthalten. Es wäre zweckmäßig, wenn die Kreis- 
ärzte bei der Abfassung derselben herangezogen werden könnten. 
III. Bei der Aufnahme in Anstalten sollen alle Zöglinge alsbald einer 
sorgfältigen, auch den psychiatrischen Gesichtspunkten Rechnung tragenden 
ärztlichen Untersuchung unterzogen werden; der Befund ist ausführlich 
schriftlich niederzulegen und von dem Anstaltsleiter zur Kenntnis zu 
nehmen. IV. An den größeren Erziehungsanstalten ist darauf Bedacht 
zu nehmen, daß eine sachgemäße Beobachtung und Behandlung vorüber- 
gehender psychopathischer Zustände stattfinden kann. V. Dem Staate 
erwächst die Aufgabe, Vorkehrung zu treffen, daß die mit der Fürsorge- 
erziehung berufsmäßig befaßten Pädagogen usw., namentlich aber die 
Leiter der größeren Anstalten, sich mit deu Ergebnissen der 
schlägigen Sonderforschungen und Erfahrungen auf pädagogischem, krimi- 
nalistischem, psychologischem und psychiatrischem Gebiete vertraut 
machen. Neben der Förderung von Bibliothekszwecken und dergleichen 
wird die Eirrichtung besonderer Unterrichtskurse ins Auge zu fassen 
sein. VI. Das spätere Schicksal und Ergehen der Fürsorgezöglinge soll 
zwecks Sammlung von Erfahrungen nach Möglichkeit im Auge behalten 
werden. VII. Es darf gehofft werden, daß es auf diese Weise, durch Er- 
mittelung und Berücksichtigung etwaiger individueller Defekte, gelingen 
werde, auch eine Anzahl derjenigen Fürsorgezöglinge, welche sich bei 
dem bisherigen \'erfahren als schwer oder gar nicht erziehlich beeinfluß- 
bar erweisen, in ibrer Entwicklung zu fördern, zugleich aber auch von 
dem Gros der übrigen Zöglinge schädigende Einwirkungen fernzuhalten. 
Die Erreichung dieses Zieles würde einen erheblichen Gewinn für die 
öffentliche Wohlfahrt bedeuten und eine nicht unbeträchtliche Ersparnis 
an Nationalvermögen.“ W. Seiffer (Berlin). 


Artar Konschegg, Theoretische Grundlagen zum praktisch- 
chemischen Unterricht der Mediziner. Wiesbaden 1908. 
J. F. Bergmann. 153 S. Mk. 3,— 

Das kleine Werk will eine Anleitung bieten für Leiter von medi- 
zinisch-chemischen Kursen. Es erfüllt seinen Zweck und sei empfohlen. 
Abderhalden. 


Livius Fürst, Vademecum der weiblichen Gesundheitspflege. 
2. vermehrte und verbesserte Auflage. Würzburg 1908. A. Stubers 
Verlag. 106 S. 

Von einem für Laien geschriebenen Buch darf man wohl in erster 

Linie verlangen, daß es in allgemein verständlicher Sprache geschrieben 

ist, daß also überflüssige Fremdwörter vermieden werden. Das ist leider 

in dem Vademekum Fürsts nicht der Fall. Für Wörter wie Uterus, 

Ovarien usw. finden wir zwar oft deutsche Bezeichnungen, sodaß das 

Verständnis dafür vorhanden sein dürfte, dagegen werden wohl viele 

Leserinnen über „Organo-Therapie“, „Schleimhautepithel“ und dergleichen 

im besten Fall nur sehr unklare Vorstellungen haben. Auch außer den 

Fremdwörtern enthält das Büchlein viele Ausdrücke und Erklärungen 

von Vorgängen, die zwar wissenschaftlich erscheinen mögen, aber die 

Loserin nicht klüger machen werden. 

Was den rein praktischen Teil betrifit, der sich von solchen 
wissenschaftlichen Exkursen freihält, so enthält es sehr viel Gutes. 


' Außer den speziell gynäkologischer Hygieue gewidmeten Kapiteln, in 


denen auch viele häufigere pathologische Erscheinungen zur Besprechung 
kommen, treffen wir auch zwei allgemeinere über „Körperübungen als 
Mittel der Gesundheitspflege“ und „Verhältnis zwischen Gesundheit und 
Schönheit“. 

Eigentümlich muß cs berühren, daß der Verfasser in der Empfeh- 
lung des Selbststillens nicht weiter geht, als daß er dasselbe „wenigstens 
für 4-6 Wochen erwiinscht“ erachtet, dafür aber ein paar Seiten weiter 
eine längere Beschreibung gibt von der Schönheitseinbuße, die die Brust 
E. Oswald. 


2. Februar. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 5. 


171 


Zehn Wandtafeln zur Alkoholfrage von Obermedizinalrat Hofrat Pro- 
fessor Dr. Gruber (München). Direktor des hygienischen Instituts und 
Hofrat Professor Dr. Kraepelin (München), Direktor der psychiatri- 
schen Klinik. Verlag von J. F. Lehmann, München 1907. 

Tafel 1. Ausgaben für geistige Getränke in Arbeiterhaushalten. 

Tafel 2. Preis und Nährwert der wichtigsten Nahrungs- und Ge- 
nußmittel. 

Tafel 3. Alkohol und Entartung. 

Tafel 4. Einfluß von Alkohol und Tee auf das Addieren einstelliger 

Zahlen. 

Tafel 5. Wirkung täglichen Alkoholgenusses auf Rechenleistungen. 
Tafel 6. Alkohol und Schule. 
Tafel 7. Alkohol und Sterblichkeit: 

Sterblichkeit der Gastwirte und Kellner nach Todesursachen. 

Sterblichkeit der Gastwirte und Kellner nach Altersklassen. 

Sterblichkeit der Enthaltsamen bei den englischen Lebensversiche- 

rungsgesellschaft. 
Tafel 8. Alkohol und Körperverletzungen. 
Tafel 9. Alkohol und Verbrechen. 
Tafel 10. T,ebenslauf eines verkommenen Trinkers bis zu seinem 
ersten Irrenanstaltsaufenthalt. 

Aus dem Inhaltsverzeichnis obiger Wandtafeln sieht man schon 
ihren großen Wert. Im Gegensatz zu früheren, mehr abschreckend 
wirkenden Darstellungen, erstreben diese neuen „zehn Tafeln“ eine sach- 
liche, zum Nachdenken anregende Antialkoholpropaganda, wie dies ja 
auch die Namen der Herausgeber verbürgen; sie eignen sich, zumal sie 
billig und handlich sind (Preis aller Tafeln nur Mk. 10—12) vorzüglich 
für alle Schulen, nicht zu vergessen die Fortbildungsschulen, für 
Volksheime und Gewerkschaftshäuser, für Gefängnisse, Kranken- und 
Besserungsbäuser, Wärmehallen, T,ese- und Wartezimmer und selbst- 
verständlich auch für Wanderredner zu sinnfälliger Unterstützung ihrer 
Ausführungen. B. Laquer (Wiesbaden). 


J. von Mering f. 

Am Abend des 5. Januar 1908 starb zu Halle nach monate- 
langem schweren Nieren-, Herz- und Lungenleiden der ordentliche 
Professor der Medizin und Direktor der Medizinischen Universitäts- 
klinik, Geh. Med.-Rat Dr. Freiherr Joseph von Mering im soeben 
begonnenen 59. Lebensjahre. Der Tod hat ihn nicht schnell zu fällen 
vermocht, sondern immerhin einer längeren Minierarbeit bedurft, 
um diese so kraftvolle Natur zu zerstören, von der man annehmen 
durfte, daß sie wie den Lebensmächten, die sich ihr in den Weg 
stellten, so auch der Todesmacht noch lange Trotz zu bieten im- 
stande sein werde. Aber die ernste Mahnung: Arzt, hilf dir selber! 
erging auch an ihn, und der starke Baum, der noch bis in den 
Kern hinein gesund und widerstandsfähig zu sein schien, wurde 
durch die heimtückisch zernagende Krankheit, die sich übrigens in 
arthritischen Anfällen schon längst angebahnt hatte, gefällt. Er 
selbst war sich seit Monaten dessen klar bewußt, wie es um ihn 
stand, und hatte sein Haus bis ins einzelnste bestellt. 

Der Verstorbene war eine eigentümlich komplizierte Natur, 
ein echter Sohn seiner Heimat, der Rheinlande, und frühzeitig 
darauf angewiesen, sich seinen Lebensweg mit eigener Kraft, mit 
der ihn die Natur reichlich ausgestattet hatte, zu bahnen. So hat 
er auch sein äußeres Lebensziel, die Stellung als Direktor einer 
medizinischen Universitätsklinik, auf einem eigenartigen, von dem 
Hergebrachten einigermaßen abweichenden Wege erreicht, ist auch 
dabei unzweifelhaft als Forscher erfolgreicher geworden, denn als 
Kliniker. 

Schon der Vater, Dr. phil. Friedr. Everhard Freiherr von 
Mering, war genötigt gewesen, sich seine Lebensstellung ganz 
aus eigenen Kräften zu erringen und in seiner Jugend viel Leid 
und Unheil zu ertragen. Geboren zu Köln im Jahre 1799, zu 
einer Zeit, da der alles umstürzende Geist der französischen Revo- 
lution sich auch am linken Rheinufer Bahn gebrochen hatte, einem 
altrheinländischen, aber verarmten Adelsgeschlechte entstammend, 
gelang es ihm, durch unermüdlichen Fleiß zum Historiographen 
der Rheinprovinz und speziell seiner Vaterstadt zu werden. Mit 
großer Rührigkeit und Tatkraft sammelte er, namentlich auch aus 
den Klöstern, literarhistorische Denkmäler seiner Provinz und 
wurde in Anerkennung seiner Verdienste zum Inhaber der goldenen 
Medaille für Wissenschaft ernannt. Dabei war er ein treuer Sohn 
der katholischen Kirche und sogar Patronatsherr einer v. Mering- 


schen Familienkirche zu Kreuzberg. Diese letztere Erbschaft hat 
allerdings der Sohn nicht angetreten: kein Priester seiner Kirche 
hat an seinem Sarge amtiert. 


Der Vater vermählte sich verhältnismäßig spät mit einer 
Dame aus dem Bürgerstande (Ursula Schmitz), und dem Fünfzig- 
jährigen wurde (1849) der Sohn geboren, der beim Tode des Vaters 
noch ein Knabe von kaum zwölf Jahren war. Als Studierender der 
Medizin besuchte v. Mering die Universitäten Bonn, Greifswald 
und Straßburg, absolvierte in Straßburg (1874) die Staatsprüfungen 
und wurde sogleich Assistent an der psychiatrischen Klinik (unter 
Krafft-Ebing und Jolly). Daneben aber begann er bereits auf 
physiologisch-chemischem, physiologischem und pharmakologischem 
Gebiete in dem Laboratorium der Kliniken (mit Musculus), so- 
wie in den Instituten von Hoppe-Seyler, Golt% und Schmiede- 
berg — damals noch alle drei in einem Gebäude vereinigt — zu 
arbeiten. Mit den Assistenten aller dieser Institute, namentlich 
auch dem früh verstorbenen Baumann, befreundete sich v. Me- 
ring persönlich. Wir sehen ihn also bereits, seinen mannig- 
faltigen Interessen folgend, sehr Vielfältiges unternehmen. Später 
war es auch Kußmaul, der ihn in Straßburg besonders für die 
Pathologie des Magens anregte. Dazwischen trat v. Mering für 
einige Zeit als Assistent in die medizinische Klinik von Frerichs 
(Berlin), arbeitete eine Zeitlang bei Ludwig in Leipzig und fun- 
gierte einige Monate als Badearzt in Salzschlirf, wo er seine Gattin 
kennen lernte. Nach Straßburg zurückgekehrt, fing er Privat 
praxis an, habilitierte sich (1879) für innere Medizin mit einer 


pharmakologi- setzte dort 
schen Arbeit seine wissen- 
über Queck- schaftlichen 
silber und ver- Arbeiten und 
heiratete sich seine Praxis 
mit Fräulein fort, wurdeGe- 
Maria Fuxius, richtsarzt und 
Tochter eines (1886) außer- 
hervorragen- ordentlicher 
den rheinländi- Professor mit 
schen Juristen, Lehrauftrag 
im gleichen für  gericht- 
Jahre. Er liche Medizin, 
hoffe dann wobei er sich 
gleichzeitigauf zugleich auch 
eine pharma- indie Laryngo- 
kologische logie einarbei- 
Professur, tete. Im Jahre 
blieb aber, als 1890 wurde er 
sich das nicht als Professor 
realisierte, extraordina- 


in Straßburg, rius für innere 
Medizin und Laryngologie nach Halle berufen und ihm gleichzeitig 
die Direktion der medizinischen Poliklinik nebst einem kleinen Labo- 
ratorium für Experimentalarbeiten übertragen. Er wurde 1894 
zum Professor ordinarius befördert, erhielt zeitweilig auch den 
Lehrauftrag für gerichtliche Medizin und wurde im Jahre 1900 
nach Webers Abgang zum Direktor der medizinischen Klinik 
ernannt, was er bis zu seinem Tode geblieben ist. Schon vorher 
hatte er einen Ruf nach Wien für das Fach der experimentellen 
Pathologie abgelehnt. 

Damit ist die äußere Entwicklung, die sein Lebensgang ge- 
nommen hat, umschrieben. Das Ziel trotz der scheinbaren Un- 
ruhe in seinen Lehr- und Wanderjahren zähe im Auge behaltend, 
verstand er es mit der außergewöhnlichen Energie und Tatkraft, 
die ihm neben aller Jovialität gegeben war, die Schwierigkeiten, 
die sich ihm in den Weg legten, wegzuräumen und mit erstaun- 
licher Lebensklugheit sich den Verhältnissen anzupassen, auch die 
Menschen, wo es ihm darauf ankam, in den Bannkreis seiner Ideen 
zu ziehen. 

Seine bekanntesten wissenschaftlichen Leistungen bewegen 
sich auf den Gebieten der experimentellen Pathologie (Dia- 
betes, Magen), der physiologischen ('hemie (Kohlehydrate, 
Magen, Nährmittel), der Arzneimittellehre (Schlafmittel, Anti- 
pyretika, Quecksilber) und der Toxikologie (chlorsaures Kalium 
usw.). Zwar besaß er für subtile Forschungen eingehender pharma- 
kologischer Analyse keine Vorliebe, und auch sonst nicht: er 
suchte nach einer durch relativ einfache Hilfsmittel zu beweisenden, 
fertigen, großen Tatsache, ohne es andererseits an Gewissenhaftig- 
keit fehlen zu lassen. Pflegte er doch selbst zu sagen, daß er 
allein für seine Magenstudien „Hekatomben“ von Hunden geopfert 
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habe. Gewisse, für seinen Zweck fundamentale Versuche wieder- | 
holte er immer aufs neue. 


Da seine Arbeiten sich großenteils auf chemischem Gebiete | 
bewegten, so empfand er es an sich selbst als einen Mangel, daß ' 
er nicht Gelegenheit gehabt hatte, sich eine in die Tiefe chemischer 
Forschung gehende Vorbildung anzueignen, was freilich für den 
Mediziner schwer zu erreichen ist. Er liebte es daher, mit Anderen, ' 
namentlich mit gewiegten Chemikern, zusammen zu arbeiten, und 
wählte auch seine Freunde so, daß er durch ihren Umgang für 
seine Spezialinteressen etwas zu lernen vermochte. Auch für sein 
gedrängt abgefaßtes, weit verbreitetes Lehrbuch der inneren Medizin 
brachte er einen Stamm von mehr als einem Dutzend Mitarbeitern | 
zusammen. Das Schreiben von Lehrbüchern entsprach übrigens | 
im allgemeinen ebensowenig seiner Neigung als das Halten von 
Gelegenheitsreden. 

Aber er besaß einen genialen, geradezu divinatorischen Sinn 
dafür, wo auf den ihn interessierenden Gebieten etwas Ueber- 
raschendes zu finden war, wo ein großer, auch für die Praxis zu 
verwertender und auszubeutender Erfolg zu gewinnen war. So 
hatte er, wie sein und mein Kollege Ad. Schmidt es in seinem 
dem Verstorbenen gewidmeten Nachruf richtig bezeichnet, etwas | 
Großzügiges in seiner Arbeitsweise: wo er spürte, daß auf dem 
von ihm eingeschlagenen Wege nicht viel zu holen war, oder wo 
Andere ihm zuvorgekommen waren, da ließ er die Sache bald 
fallen und verbiß sich nicht eigensinnig in seine Idee. Die müh- 
same Detailarheit mit Hebeln und mit Schrauben, mit feinen 
Apparaten und Mikroskopen war seine Liebhaberei nicht. 


In der Diabetesforschung löste er seinen unmittelbaren 
Vorarbeiter Külz ab, ihn an Erfolgen bald überragend. Nachdem 
er sich schon mehrfach mit den Kohlehydraten, deren Spaltung 
und Resorption, befaßt hatte, gelangte er auf das Studium der 
Giykoside und wurde dabei auf das Phloridzin geführt, das ihm 
den ersten großen Fund — in Gestalt des Phloridzindiabetes 
— eintrug (1887). Wenige Jahre darauf gelang ihm, zusammen 
mit Minkowski, die überaus wichtige experimentelle Erzeugung 
von Glykosurie durch Exstirpation des Pankreas.!) Dieser 
Erfolg stellt sich an Bedeutung der Pigüre eines Cl. Bernard 
an die Seite. 

Auf dem Gebiete der schlafmachenden Mittel war v.Mering 
bemüht, die chemische und pharmakologisch - therapeutische 
Forschung Hand in Hand gehen zu lassen und dem Zusammenhang 
zwischen chemischer Struktur und pharmakologischer Wirkung 
nachzugehen. Zunächst wandte er sich dem Chloralhydrat und 
seinen Ersatzmitteln zu: er entdeckte (mit Musculus) im Harn 
nach Beibringung von Chloralhydrat die Urochloralsäure, die 
erst später, nachdem Schmiedeberg die Glykuronsäure entdeckt 
hatte, als Paarling dieser letzteren erkannt wurde. Dann stellte 


') In bistorischer Hinsicht dürfte es von einigem Interesse sein, 
darauf hinzuweisen, daß der Versuch, durch Entfernung des Pankreas 
Hunde „diabetisch“ zu machen, schon 17 Jahre zuvor ausgoführt worden 
war, und zwar im Jahre 1872 in Dorpat, was natürlich das Verdienst 
der beiden Entdecker in keiner Weise tangiert, zumal der Versuch als 
solcher nicht veröffentlicht worden war. Schultzen. damals junger 
Ordinarius für innere Medizin in Dorpat und leider gleich darauf durch 
ein schweres psychisches Leiden der Wissenschaft allzu früh entrissen, 
hatte auf Grund seiner Studien über Phosphorvergiftung eine Theorie des 
Diabetes aufgestellt, die sich freilich später nicht als richtig erwies 
(efr. Schultzen, Berl. klin. Woch. 1872, Nr. 35; Harnack, Dissertat. 
Dorpat 1873 und Deutsches A. f. kl. Med. 1874, Bd. 13, S.593). Er 
meiute, daß die Kohlehydrate der Nahrung gar nicht als Zucker resorbiert 
würden, sondern zuvor ım Darm durch ein Ferment des Bauchspeichels 
eine Spaltung (ia Glyzerinsldehyd) erlitten. Fehle es zufolge einer 
Pankreaserkrankung an jenem Fermente, so trete der Zurker als solcher 
ins Blut, könne dort nicht verbrannt werden und gehe unverändert in 
den Harn über. Als Aufänger damals unter Schultzen arbeitend, 
schlug ich ihm vor, das Pankreas den Hunden auszuschneiden, was ja, 
die Richtigkeit s-iner Theorie vorausgesetzt. Glykosurie zur Folge haben 
müßte, Wir führten dann den Versuch einigemal aus, dachten auch an 
eine allmählich zu erreichende Verödung des Pankreas oder (nach dem 
Vorschlage, den Bidder uns gab) an eine Verstopfung des Ausführungs- 
ganges der Drüse, aber damals noch ohne jedes antiseptische Hilfsmittel 
operierend, verloren wir die Hunde stets bis zum folgenden Tage und 
fanden et: ter statt zuckerhaltigen Harnes in der Blase. Würe der 
Versuch zufällig geglückt. so wäre, wie es bisweilen in der Wissenschaft 
gegangen ist, cin glänzendes Resultat auf Grund einer unrichtigen Vor- 
aussetzung gewonnen worden. Soviel ist übrigens auch heutzutage 
wieder wahrscheinlich geworden, daß für den Diabetes mellitus der 
Ausfall eines fermentativen Prozesses in Frage kommt, wenn auch jeden- 
falls in anderer Weise, als es sich Schultzen seinerzeit vorstellte. 
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v. Mering auf experimentellem Wege fest, daß die chlorhaltigen 
Alkylderivate im allgemeinen auf die Zirkulation nachteiliger ein- 
wirken als die chlorfreien. Dies führte ihn auf das Studium der 
Azetale, des Chloralamids und des zuerst von ihm empfohlenen 
Amylenhydrats. Er erkannte die Wichtigkeit der Aeıhylgruppe 
für die Intensität der hypnotischen Wirkung und stellte endlich 
— zusammen mit Emil Fischer — eine Reihe von komplizierter 
gestalteten Hypnotizie, Abkömmlingen des Malonzlharnstofs (der 
Barbitursäure) dar, von denen sich bisher das Veronal praktisch 
bewährt hat. Den sehr gefälligen Namen ersann er sich auf einer 
Reise nach Oberitalien, als er sich der Stadt Verona näherte. Daß 
das Veronal absolut unschädlich sei, nahm natürlich auch v. Me- 
ring nie an; denn ein unter allen Umständen unschädliches 
Hypnotikum gibt es selbstverständlich nicht. 

Seine Forschungen über Morphinderivate (Dionin usw.) 
und über Antipyretika (Thermodin, Neurodin) gab er, da er 
keine durchschlagenden Erfolge sah, bald wieder auf; auch die An- 
regungen, die er auf dem Gebiete der Heilnahrungsmittel 
der Technik gab. vermochten ihn selbst nicht voll zu befriedigen, 
obschon er sein Ziel auf diesem Gebiete noch im Auge behielt. 

Seine Studien bezüglich der Magenfunktionen hatte er 
auch bereits (gemeinsam mit Cahn) in Straßburg begonnen, doch 
fallen sie der Hauptsache nach erst in seine Hallenser Zeit, wo er 
sich ihnen mit dem größten Eifer hingab. Auch hier gelang es 
ihm, namentlich in betreff der Magensekretion, der Magenbewegung 
und der Magendarmresorption, überaus wichtige Bahn zu brechen 
und in hohem Grade anregend und befruchtend zu wirken. Zahl- 
reiche Schüler wußte er zu Arbeiten auf Gebieten, die ihn selbst 


' so warm interessierten, zu veranlassen. 


Daß seine ganze Persönlichkeit so manchen manches Rätsel 
aufgab, ist begreiflich, aber Respekt vor seinem Können, seinen 
Leistungen hatten alle. Zu beugen war er nicht, und brechen 
konnte ibn nur der Tod. Ein unter Umständen gefährlicher Feind 
dem Feinde, war er dem Freunde ein treuer und anhänglicher 
Freund und litt schwer darunter, wenn er sich vom Freunde 
irgendwie vernachlässigt glaubte. Eine große Offenherzigkeit und 
ein Drang sich mitzuteilen, auch in wissenschaftlichen Dingen, 
zeichneten ihn aus; der literarischen Polemik war er im ganzen ab- 
hold. Bei seinem aus cholerischen und sanguinischen Elementen 
gemischten Temperament fehlte es an gelegentlichen Ausbrüchen 
heftiger Leidenschaft nicht, aber doch waren ihm andererseits eine 
große Menschenfreundlichkeit, Wohltätigkeit und Gutberzigkeit zu 
eigen, namentlich auch im Verkehr mit Personen niederen Standes. 
Den materiellen Besitz, den er reichlichst erwarb, gab er auch mit 
vollen Händen und mit fürstlicher Freigebigkeit weg. Obwohl für 
seine Person bedürfnislos, war es ihm duch eine Freude, sein 
Leben im Gegensatz zu seiner unter sehr knappen Verhältnissen 
verbrachten Jugend auch äußerlich reich ausgestalten zu können, 
am meisten deshalb, weil er damit den Seinigen eine glänzende 
Position bieten konnte. Alles hohle Protzentum der Parvenus war 
ihm in innerster Seele zuwider: da kam seiu Geburtsadel, auf den 
er — mehr demokratisch als aristokratisch veranlagt — sonst 
keinen besonderen Wert legte, zum Vorschein. Er war ein durch- 
aus moderner Mensch, viel mehr in die Gegenwart und Zukunft 
als in die Vergangenheit blickend, historische Studien reizten ihn 
wenig. 

Trotz zeitweilig reicher Praxis und trotz seiner eminent prak- 
tischen Veranlagung war seine ärztliche und klinische Tätigkeit 
seine Hauptstärke nicht, ja es fehlten ihm merkwürdiger Weise 
zu glänzenden Erfolgen als Arzt und Therapeut bestimmte Eigen- 
schaften. Er war sowohl als Diagnostiker wie als Therapeut nicht 
das, was man einen geborenen Arzt nennt, wohl aber ein ge 
borener Forscher, beständig sich mit wissenschaftlichen Ideen 
tragend, von glücklichstem Spürsion und von großem Geschick, 
auch in der Wahl seiner Mitarbeiter. 

Seine Freunde werden ihn schmerzlich vermissen, die Wissen- 
schaft, in deren Aunalen er seinen Namen mit fester Hand ein- 
getragen hat, wird ihn nicht vergessen. 

Unter den ihn überlebenden Freunden habe ich ihn wohl am 
längsten (seit 1873) gekannt. Obwohl zeitweilig getrennt. hat das 
Schicksal uns immer wieder zusammengeführt und es gefügt, daß 
wir fast 18 Jahre derselben Fakultät angehören durften. Mit weh- 
mütiger Empfindung habe ich versucht, der Persönlichkeit des auch 
mir viel zu früh entrissenen Freundes gerecht zu werden und 
seinem Andenken dieses bescheidene Denkmal zu stiften. 

Erich Harnack (Halle). 


2. Februar. 
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Auswärtige Berichte, Vereins-Beriohte. 
Breslauer Bericht. 


In der ersten Sitzung der Medirinischen Sektion in dem ebenso 
prächtig wie zweckmäßig ausgestatteten Heime, das die Schlesische 
Gesellschaft nunmehr nach über 100jährigem Bestehen ihr eigen nennt, 
sprach Herr Professor Rosenfeld über seine bereits auf der Natur- 
forscherversammlung publizierten Forschungen „Ueber die Oxydations- 
wege des Zuckors“, deren er je nach der Darreichung von Glykose 
per os beziehungsweise per venam und der Bildung von Glykogen in der 
Leber zwei, nämlich einen transglykogenen und einen aglykogenen, unter- 
scheidet. 

Bei Osteomyelitis cranii im Anschluß an Stirnhöhleneiterungen 
empfahl Herr Professor Hinsberg ein möglichst energisches operatives 
Vorgehen unter Anfopferung größerer Partien von mikroskopisch gesund 
aussehenden Knochen; dabei ist wenigstens die Rettung der Mehrzahl 
der langsam verlaufenden Fälle möglich. 

Herr Lenz besprach die neueren Forschungsergebnisse bei der 
sympathischen Ophthalmie, für die früher ein spezifisches anatomi- 
sches Bild geleugnet wurde, bis Fuchs den Begrifi der Endophthalmitis 
septica feststellte und in den anatomischen Präparaten von 29 Fällen, 
aus deren Krankengeschichten er erst später das gleichmäßige klinische 
Vorliegen einer sympathischen Ophthalmie ersah, Oberflächonexsudation 
und auch solche ins Innere hinein, durch Mischinfektion starke Infiltration 
des Uvealtraktus daneben fand. Lenz kann diese Befunde nach Unter- 
suchung eines Falles mit besonders frühem Stadium eines aympathisierten 
Auges bestätigen; es besteht insbesondere in der kleinzelligen Infiltration, 
die durch ausgewanderte Lymphozyten veranlaßt wird, zwischen dem 
1. und 2. Auge Identität. Die anatomischen Untersuchungen sprechen 
übrigens dafür, daß nicht Staphylokken die Erreger sind, die nicht solche 
Infiltrationen bewirken. Ebenso wie diese Deutschmannsche Theorie, 
gegen dio auch das Freisein des Chiasmas und das Fehlen von meningi- 
tischen Erscheinungen spricht, genügt die Schmidt-Rimplersche 
Theorie nicht, während kein Punkt der in neuerer Zeit aufgestellten 
metastatischen Theorie entgegenspricht, im Gegenteil die von Lenz ge- 
fundenen ausgedehnten Verschlüsse von Retinalarterien dazu gut passen, 

„Die Infektionswege der Tuberkulose“ lautete ein Vortrag 
des Herrn Most, der speziell für die Lungenphthise den Lymphweg aus- 
schließt und ihre Entstehung durch Inhalation besonders betonte. 

Außer den genannten Vorträgen fanden gegen Ende des Jahres 1907 
noch zwei klinische Abende statt, an deren erstem in der Hautklinik 
Herr Gerhard Hahn über das von den Breslauer Kliniken in die 
Therapie eingeführte Isoform in seiner Anwendung bei Stomatitis 
mercurialis sprach. Für die leichtere Form, bei der es wesentlich auf 
Mundpflege ankommt, ist die 5% Isoform und 100/, Supo kalin. ent- 
haltende Saluferrinpaste zu empfehlen, während bei Stomatis ulcerosa 
sich als angenehmste und bequemste Art der Anwendung eine 10 %/vige 
Isoformgaze bewährt bat, mit der in die Backentaschen und Zahnlücken, 
sowie in die von den Zahnläcken sich abhebende Zahnfeischwand am 
besten nach jeder Mahlzeit nach Spülen mit 3% "Wasserstoffsuperoxyd- 
lösung hineintamponiert wird. Man kann auch mit einem Isoformbrei 
(Isoform 25. Bol. alb. 25,0, Mucilag. 10,0, Glyzerin 20.0) die Partien 
zwischen den Zähnen. den Zahnfleischrand usw. gründlich ausfüllen und 
Gaze ‚nachstopfen. Einzelne hydrargyrotische Plaques werden durch das 
mit Calc. phosph. zu gleichen Teilen verdünnte Isoformpulver günstig be- 
einflußt, 

Herr Perls berichtete über 15 mit Atoxyl behandelte Luesfälle 
der verschiedensten Stadien (0,1—0,5 Einzel-, 1.0—6.5 Gesamtdosis). Es 
war oft ein günstiger. das heißt ein teilweiser, manchmal aber auch im 
Verschwinden aller Symptome dokumentierender Erfolg zu kon- 
statieren, relativ häufig allerdings Nebenerscheinungen (7 mal gastro- 
intestinal, imal Kollaps bei einer anämischen Patientin). Auf Haut- 
erkrankungen hat, wie Herr Chotzen bemerkte, das Atoxyl ohne jede 
Nebenerscheinungen seiner Erfahrung nach die beste Wirkung. 

Schließlich seien von dem großen interossanten kasuistischen Material, 
das an dem klinischen Abend im Allerheiligenhospital vorgestellt wurde, ein 
von Herrn Forster demonstrierter Zystizerkus im Gehirn erwähnt, 
den Herr Tietze bei einem Fulle von posttraumatischen epileptischen 
Anfällen fand, die in ihrer Form auf das interne Drittel der Zentral- 
windung hinwiesen. Ferner exstirpierte Herr Tietze, ohne sich den 
guten Erfolgen der Punktions- und Injektionstherapie der kalten Abszosse 
zu verschließen, in manchen Fällen den Abszeß im Gesunden mit an- 
schließender primärer Naht; in einem außerordentlich schweren Falle 
von Eklampsie, über den Herr Falgowski berichteto, wurde durch 
Dekapsulation beider Nieren Heilung erzielt. Emil Neißer. 


Erlanger Bericht. 


Aerztlicher Bezirksverein. Sitzung vom 18. Dezember 1907. 
Herr Weichardt: Künstlich, In vitro hergestellte Antigene und 
Antikörper. Vortragendem ist es bekanntlich gelungen, zuerst zweifel- 
lose Antigene und Antikörper aus nativem Eiweiß in vitro, unabhängig 
vom lebenden Tierkörper. herzustellen, und zwar: 1. das biologisch 
wohl charakterisierte Kenotoxin (Eiweißabspaltungsantigen von Er- 
müdungstoxincharakter) und 2. dessen spezifischen Antikörper. 

Ersteres entsteht bei chemischer Erschütterung von Eiweiß der 
verschiedensten Provenienz bei Temperaturen, die 40° nicht überschreiten, 
letzteres unter sonst gleichen Bedingungen bei Siedhitze. 

Da dieser Antikörper nicht allzu labil, namentlich auch durch 
Dialyse sowie gewisse Lösungsmittel (Azeton) trennbar ist, so gelang es 
bereits, wie schon früber mitgeteilt wurde, ihn bis zur Biuretfreiheit rein 
darzustellen. Natürlich ist dieser Grad von Reinheit keineswegs Reinheit 
im chemischen Sinne. Vortragender vermag vielmehr zu zeigen, daß in 
seinen Antikörperpräparaten, genau so, wie bei den von der tierischen 
Zelle gelieferten Antiseren neben dem Antikenotoxin auch noch wohl 
charakterisiertes Präzipitin vorhanden ist. 

Mittels dieses Präzipitins können in außerordentlich spezifischer 
Weise die Veränderungen in der konstitutiven Struktur des Eiweißes 
nachgewiesen werden. 

Bringt man reines natives Eiweiß mit dem vom Vortragenden 
künstlich hergestellten Präzipitin zusammen, so tritt keine spezifische 
Reaktion ein. Ganz anders, wenn dieses Eiweiß vorher bei Temperaturen 
unter 40° chemisch erschüttert wird. Dann tritt beim Zusammenbringen 
mit einer das künstlich hergestellte Präzipitin enthaltenden Lösung 
spezifixche Präzipitinreaktion auf. 

Weichardt glaubt, daß dieser sein Nachweis der Veränderung 
der konstitutiven Struktur des Eiweißes bei chemischen Erschütterungen 
unter 40° für die praktische Nahrungsmittelbegutachtung wichtig 
werden kann. 

Für diesen Nachweis ist, wie Weichardt demonstriert, die feine 
Hausersche Kapillarmethode ganz besonders geeignet. Es gelang 
übrigens bereits, dieses künstliche Präzipitin von dem Antikenotoxin, mit 
welch letzterem es ja bei chemischer Erschütterung von Eiweiß bei Sied- 
hitze gebildet wird, zu trennen. 

Weichardt zeigt nunmehr, daß mit Antikenotoxin passiv immu- 
nisierte Tiere gleichsam ein schlechter Nährboden sind für langsam 
wachsende parasitäre Gebilde, wie z. B. für Tuberkolbazillen, namentlich 
aber für Mausekarzinommaterial mittlerer Virulenz; denn bei den mit 
dem Antikörper vorher behandelten Kontrolltieren wachsen, wie gezeigt 
wird, diese Gebilde zum Teil langsamer, zum Teil kommen sie überhaupt 
nicht zur Entwicklung. Das Antikenotoxin scheint in derartigen Fällen 
den Körperzellen mehr zugute zu kommen als den parasitierenden Zellen. 

Ganz anders, wenn man rasch wachsende Mikroorganismen in 
vitro mit Antikenotoxinlösung zusammenbringt und beide einige Stunden 
im Brutschrank aufeinander einwirken läßt. Dann zeigen diese Mikro- 
organismen den Kontrollen gegenüber eine ganz außerordentliche Ver- 
mehrung. 

Ebenso wirkt eine sehr verdünnte Lösung von Antikenotoxin, in 
Gabritschewskyschen Röhrchen unter die Haut eines Versuchstieres 
gebracht. in stark positiv chemotaktischem Sinne auf die Leukozyten. 

Weichardtglaubt, daß os ihm gelungen ist, in seinem künstlich, in 
vitro bergestellten Antikenotoxin eine Speicherungsform der Energie auf- 
zufinden, welche vom lebenden Protoplasma in besonders günstigor Weise 
ausgenutzt wird. (Autoreferat.) 

2. Herr Merkel: Zur Kenntnis der Hydronephrose (mit De- 
monstrationen). Vortragender läßt die Fälle von doppelseitiger Hydro- 
nephrose beiseite, wie sie inf. von Uteruskarzinom, Prostatahypertrophie, 
Harnröhrenstriktur usw. beobachtet werden, ebenso die einseitigen Fälle, 
wo der Ureter an der Erweiterung mitbeteiligt ist, und bespricht nur die 
Fälle von einseitiger und lokal auf das Nierenbecken beschränkter Hydro- 
nephrose. Hier ist zwar auch für eine Gruppe von Fällen in Nieren- 
steinen, Wanderniere, Nierenbeckentumoren ein klares ätiologisches 
Moment gegeben, für die übrigen aber bleibt die Ursache selbst bei der 
Operation und Autopsie unklar. Für eine Reihe dieser letzteren Fälle, 
bei denen für die Entstehung der Hydronephrose melst bis jotzt teils 
eine spitzwinklige Implantation des Ureters, teils eine zu hohe Insertion 
desselben oberhalb der tiefsten Stelle des Nierenbeckens verantwortlich 
gemacht werde, nimmt Merkel in Uebereinstimmung mit Ekehorn 
(A. f. klin. Chir. 1907, Bd. 82) an, daß dieser Fehler durch eine Gefäß- 
anomalie bedingt sei. Bei den meisten derartigen Fällen bestehen näm- 
lich akzessorische Nierengefäße nach dem unteren Nierenpol hin, welche 
eine Kreuzung mit dem Ureter in der Frontalebene bedingen und da- 
durch denselben von vorne oder von hinten komprimieren. (Demonstration 
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von schematischen Zeichnungen.) Erst ganz allmählich führt diose an- 
geborene Ahnormität durch Dilatation des Nierenbeckens zur sogenannten 
falschen Implantation, zur Spornbildung und zum Ventilverschluß mit 
mehr oder weniger großen Mengen von Residualhorn. der durch Bakterien- 
infektion zu rezidivierender Pyelitis Veranlassung gibt. Warum diese 
Erscheinungen selten vor den ersten Dezennien auftreten, obwohl die 
Anomalien angeboren sind, wird von Merkel auseinnndergesetzt. In 
ausgesprochenen und fortgeschrittenen Fällen kann es dann zu einer 
wirklichen Abknickung und Durchziehung des Ureters über den akzosso- 
rischen Gefäßstrang kommen. Der Ureter verläuft dann vom Nieren- 
becken aus nach oben, dann über den Gefäßstrang und dann erst nach 
abwärts. Auch finden später eventuoll zwischen Ureter und Gefäßstrang 
entzündliche Verwachsungen statt, oft auch eine schließliche Obliteration 
der akzessorischen Gefäße. All das erschwert in später chirurgisch oder 
autoptisch beobachteten Fällen die ätiologische Deutung. 

Es folgt hierauf die Demonstration einer einseitigen und lokal be- 
schränkten Hydronephrose von einem 56 jährigen an einer postpneumoni- 
schen Lungengangrän zugrunde gegangenen Mann, dessen andere Niere 
völlig normal war. Die kranke Niere zeigte in deutlicher Weise die 
durch akzeseorische Nierengefäße bedingte Stenosierung beziehungsweise 
Strangulierung des Ureters. Vortragender hat dann, durch diesen Fall ver- 
anlaßt, die diesbezüglichen Sammlungspräparate des pathologischen In- 
stituts auf akzessorische (iefliße hin untersucht, deren Vorhandenscin 
man früher leider auch hei der Sektion ebenso wie bei der Konservierung 
wenig beachtet hat. Freilich schaltete dabei eine Reihe der hochgradig 
entwickelten Fälle aus obigen Gründen aus. In den übrigen geeigneten 
Fallen gelang es dem Vortragenden aber, fust stets akzessorische Gefäße 
aufzufinden. Die Präparate werden ebenfalls demonstriert. (Der Vortrag 
erscheint ausführlich in Virchows Archiv.) 

In der Diskussion fragt Herr Heim, welche Bakterienart die 
Infektion solcher Sicke zumeist bedinge, und auf welche Weise sie dort- 
hin gelange. Herr Merkel erwidert. es sei wohl meist das Bacterium 
coli der Erreger dieser Formen der Pyolitis; dasselbe finde sich bei 
vorübergehender Enteritis z. B. oft im Blut und werdo durch die Niere 
ausgeschieden. Ob allerdings die vollig gesunde Niere für Bakterien 
durchlässig sei, wagt der Vortragende — auf eine Zwischenfrage hin — 
nicht zu behaupten. Die diesbezüglichen experimentellen Untersuchungen 
seien sehr schwer anzustellen, ihre Ergebnisse daher nur mit Vorsicht 
zu verwerten. Kalb (Erlangen). 


Hamburger Bericht. 


Aerztlicher Verein Sitzung vom 26. November 1907. Deutsch- 
manns Heilserum. Herr Direktor encke berichtet über seine Er- 
fahrungen mit dem Serum. Er hat es im I,aufe der letzten zwei Jahre 
bei 32 Fällen von kruppöser Pneumonie angewandt. In der ersten Reihe 
von 12 Fällen schien bei etwa der Hälfte der Kranken das Serum eine 
günstigo Wirkung auszuüben (Sinken der Temperatur, Besserung aller 
Erscheinungen). Im weiteren Verlaufe der Versuche wiederholten sich 
aber die günstigen Erfahrungen nicht, sodaß das Gesamtergebnis der 
Versuche als unbefriedigend zu betrachten ist. Kein einziger Fall mit 
hochgradigom Kokkenbefund im Blut und kein einziger hochbetagter Pa- 
tient (außer einem in der Konsiliarpraxis) wurde gerettet. Auch das Em- 
pyem — als Nachkrankheit der Pneumonie — konnte nicht verhütet wer- 
den. Von 41 Seruminjektionen war die größere Hälfte (22) sicher ohne 
Einwirkung auf den Fieberverlauf. Schädliche Einwirkungen erheblicher 
Art sind nach den Einspritzungen nicht beobachtet worden. Einmal trat 
ein leichtes Serumexanthem auf, einmal stellten sich schnell vorüber- 
gehonde Gelenkschmerzen ein. Auf Grund der immerhin beschränkten 
Anzahl von Fällen will Vortragender natürlich kein abschließendes Urteil 
über das Serum füllen. Es ist keineswegs ausgeschlossen, daß in dem 
Serum Stoffe enthalten sind, die bei der Pneumoniebehandlung von Nutzen 
sein können. Vielleicht ist das Präparat noch nicht kräftig genug, oder 
es wirkt nur unter bestimmten, noch nicht bekannten Bedingungen. Die 
theoretische Bearbeitung der Wirkungsweise des ganz eigenartigen Serums 
befindet sich, nach den bisherigen Veröffentlichungen zu urteilen, noch in 
den ersten Anfängen. Jedenfalls dürfen Aerzte, die das Serum prüfen 
wollen, ihre Erwartungen nicht zu hoch spannen. 

Herr Deutschmann stellt zwei schwere mit seinem Heilserum 
behandelte Fälle vor. die hervorragend günstig verliefen, und spricht da- 
bei über das Wesen seines Serums. Es wird durch Verfütterung von 
Hefe an Pferde hergestellt und ist daher kein spezifisches Serum. Es 
ist nur ein Unterstützungs- und Hilfsmittel für den erkrankten Organis- 
mus, dessen Zellen es eine vermehrte Energie im Kampfe gegen einge- 
drungene Infektionserreger verleiht. Es ist also immer dann anwendbar, 
wenn der Körper sich gegen eingedrungene Infektionskeime — ob das 
Staphylokokken, Streptokokken oder Pneumokokken sind, ist gleichgültig 
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ır Wehr setzen muß. Die Dosierung hat sich nach der Schwere der 
en Erkrankung zu richten und eine eventuelle ungleichmäßige 
Wertigkeit des Serums zu berücksichtigen. Eine schwere Pneumonie 
kann nicht inmer nach einer Seruminjektion von 3—4 ccm abheilen. 
Auch darf man sich nicht wundern, wenn nach nur einer Injektion Nach- 
krankheiten wie Empyem oder Sepsis vorkommen. Es müsse mehrmals 
wöchentlich Serum eingespritzt werden. Deutschmann ompfichlt zum 
Schluß sein Serum, für dessen Unschädlichkeit er eintritt, angelegent- 
lichst bei allen Infektionskrankheiten. 
Biologische Abteilung des Aerztlichen Vereins. Sitzung vom 
3. Dezember 1907. Herr Deutschmann geht nochmals auf sein 
Hellserum ein. Er hat zwei Jahre mit ihm experimentiert. Es 
antitoxisch, nicht bakterizid. Die Leul tose vermehrt es nicht, Trotz- 
dem wirkt es günstig. Wir habeu es bei ihm mit einer außerordentlichen 
Polyvalenz zu tun. Deutschmann weist ergeut darauf hin, daß eine 
Dosis nicht genügt. Sie muß nach 2-8 Tagen wiederholt werden. Das 
Serum kann in sehr hohen Dosen gegeben werden. 6-8 ccm ist schon 
eine hohe Dosis. Man wird in der Regel 4 ccm einspritzen und nach 
2-3 Tagen noch 2—3 ccm. Das Serum kann wochenlang gegeben wer- 
den. Auch rektal läßt es sich anwenden und zwar in der anderthalb- 
fachen Menge wie subkutan. Die einzelnen Fläschchen enthalten 2 cem. 
Eine gute Aufnahme fand das Serum bei den Tierärzten. Sie behandelten 
mit ihm die Hundestaupe außerordentlich günstig. Die Hundestaupe ist 
eine in ihrem Wesen noch nicht bekannte schwere Infektionskrankheit. 
Rg- 


Zwanglose Demonstrationsgesellschaft in Berlin. 
(Sitzung am 29. November 1907.) 


Max Joseph: 1. Fall von gangränds-gummöser Affektion der 
Nasenspitze mit tiel eingezogener Narbe »usgeheilt. Infektion vor 4 Jah- 
ren. trotz spezifischer Kuren progressives Fortschreiten des Leidens. 
2. Frischer gummöser Prozeß am Kopfe und in der Nase mit malignem 
Charakter; durch die Ulzeration wurde der Vomer freigelegt. Infektion 
vor einem Jahre. 6 Wochen Inunktion. Sublimatinjektionen vor vier 
Monaten; dann 26 Atoxylinjektionen, von denen täglich eine vorgenommen 
wurde; dabei erfolgte die Sequestrierung des Vomer. Erst unter Queck- 
silberkur Abheilung der Ulzerationen. 3. Fall von Leukoplakie bei einem 
starken Raucher, der 1881 spezifisch infiziert war und nur Jodkalium ge- 
braucht hatte. Die Wassermannsche Reaktion fiel positiv aus. Trotz 
antisyphilitischer Behandlung war kein Einfluß auf die Leukoplakie zu er- 
zielen. 4. Fall von Dermatitis exfoliativa generalisata auf Grund von 
Psoriasis; demgemäß antipsoriasische Behandlung; Arsen, Chrysarobin. 
5. Fall von Mykosis fungoides, als zweites Stadium einer enormes Jucken 
veranlassenden Psoriasis. Arsentherapie beseitigte den Pruritus, bedingte 
aber Melanose. 6. Fall von diffusem Lichen ruber planus, der nicht so 
selten und nicht nur in unteren Gesellschaftskreisen auftritt. Er stellt 
eine Allgemeininfektion dar, die auch die Schleimhäute betrifft. An den 
durch das Jucken bedingten Kratzstellen, hier entlang der Tibia, ent- 
wickeln sich Streifenzüge von Knötchen; je länger die Affektion besteht, 
um so eher neigt sie zu warzenartigen Bildungen: lichen ruber verru- 
cosus. Die von Kaposi negierte Ansicht der Rezidivierung des Lichen 
läßt sich nicht aufrecht erhalten: Der als 7. Fall vorgestellte Patient 
hatte nämlich vor 5 Jahren die Affektion, die nach Abheilung wieder- 
kehrte. 8. Fall. Prurigo, Vortragender weist auf das Saisonauftreten 
derselben und die günstige Wirkung der Pilokarpininjektionen bei dieser 
Affektion hin. 

Jacobsohn: Domonstration von Gehirnschnitten eines 
Falles von vermeintlichem Hirnabszeß. Der Krankheitsfall be- 
trifft einen 25jährigen Landwirt, welcher unter Kopfschmerz, Ohrenfluß 
aus dem linken Ohr erkrankte und nach wenigen Tagen einen somno- 
lenten, leicht stuporösen Eindruck machte. Die Untersuchung in der 
Privatirrenanstalt, in welche er überführt worden war, ergab folgendes 
klinische Bild: Deutliche Benommenheit. Negativer Befund am Augen- 
hintergrund. Taktile Paraphasie bei gutem Nachsprechen und erhaltenem 
Wortverständnis. Parese des rechten Beines, Andeutung von rechten Fuß- 
klonus; an beiden Beinen Spasmen und erhöhte Reflexe. Zeitweilig auch 
Horabhängen des linken Mundwinkels und Schwäche der linken Extremi- 
täten. Im linken Gehörgang Cholesteatom und Ohrfluß; später auch 
große Schmerzhaftigkeit des rechten Ohres und Rötung des rechten 
Trommelfelles; Fieber bis 39,2. Die Diagnose wurde auf Abszeß des 
linken Schläfenlappens gestellt. Dafür sprach die Somnolenz. der 
Ohrfluß links, dio konstante Schwäche des rechten Beins und das Fieber. 
Patient wurde darauf zweimal trepaniert. Das erste Mal wurde der linke 
Schläfen- und Hinterhauptslappen, das zweite Mal (2 Tage später) das 
linke Zerebellum punktiert. Abszeß wurde nicht ;gefunden. Exitus 24 
Stunden nach der zweiten Trepanation. Die Gehirnschnitte. welche Vor- 
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tragender demonstriert, zeigen nun, daß in diesem Falle kein Abszeß, 
sondern eine entzündliche Erweichung vorliegt, von welcher nur unwesent- 
lich die Riode der linken Hemisphäre (hier speziell erste Schläfenwindung) 
dagegen in sehr hohem Maße die dritte rechte Stirnwindung und fast die 
gesamte Rinde der drei rechten Gyri temporales betroffen waren. Außer- 
dem fand sich noch ein Erweichungsherd im linken Thalamus und einer 
am linken Linsenkern mit Uebergreifen auf die innere Kapsel. Durch 
letzteren Herd muß die linke Pyramidenbahn betroffen worden sein. Der 
Fall ist von hohem Interesse, weil die Allgemeinerscheinungen und die 
Ohraffektion für Abszeß sprachen und die Ausfallserscheinungen (Sprach- 
störungen, spastische Lähmung des rechten Beines und der linke Ohren- 
Auß) auf die linke Hemisphäre als Sitz des Abszesses hindeuteten, und 
weil in Wirklichkeit einmal kein Abszeß gefunden wurde und zweitens 
die Hauptveränderungen auf der rechten Hemisphäre angetroffen wurden. 
Der Fall erweist, daß die funktionelle Prävalenz der linken Hemisphäre 
über der rechten auch mitunter zu Fehldiagnosen führen kann, indem 
selbst bei leichtem Betroffensein derselben schwere Ausfallserscheinungen 
auftreten können, während starkes Befallensein der rechten Hemisphäre 
nur geringe Krankheitserscheinungen hervorrief. 

Piorkowski berichtete über die Identitätsfrage der Menschen- 
diphtherie mit der Vogeldiphtherie. 

Bei einer Anzahl an Geflügeldiphtherie erkrankter Hühner konnte 
er Bazillen nachweisen, die morphologisch und kulturell den Men- 
schendiphtheriebazillen glichen. Ein von diesen Bazillen hergestelltes 
Serum agglutinierte beide Arten von Mikroben, ebenso beeinflußte das 
Höchster Diphtherieserum beide Bakterienstämme 

Es werden dann 2,5 ccm letzteren Serums Nr.2 mit 10,5 com 
physiologischer Kochsalzlösung verdünnt, sodaß also 1 com 80 Immu- 
nitätseinheiten entsprach. 

Von den hiermit geimpften Hühnern gingen 8 schwerkranke zu 
Grande; von 30 leichtkranken wurden 17 innerhalb von 8 Tagen gesund. 
18 erhielten eine zweite Impfung mit je 1 ccm, und davon genasen dann 
noch 7. 

12 gesunde Hühner erhielten je 1 ccm Schutzimpfung und wurden 
mit schwerkranken zusammengebracht, mit denen sie aus demselben Napf 
ihr Futter nahmen. Davon blieben 10 intakt, zwei mußten, da sie zu 
kränkeln anfingen, noch ein zweites Mal geimpft werden, wurden dann 
aber gleich gesund. 

Georg Glücksmann (Berlin): Demonstrationsapparat als 
Hilfsinstrument bei der Besichtigung von Körperhöhlen- und 
kanälen. Vortragender berichtet über ein von ihm konstruiertes klei- 
nes Hilfsinstrument, welches sich mühelos an alle Oesophagoskope, Rek- 
toskope, Kystoskope und andere zur Besichtigung präformierter Körper- 
räume konstruierte röhrenförmige Instrumente anbringen läßt. Das In- 
strument, welches im wesentlichen aus einem Prisma besteht, das, in das 
Hauptinstrument vorgeschoben, nur einen kleinen Bruchteil von dessen 
optischem Durchmesser verdeckt, ermöglicht einem zweiten Beobachter 
die Mitbeobachtung genau desselben Gesichtsfeldes während der ganzen 
Beobachtungsdauer. Von ähnlichen zu demselben Zweck angogebenen 
Apparaten unterscheidet es sich durch seine große Einfachheit. Vortragender 
wandte es besonders an, um in seinen Kursen den Lernenden die Technik 
der Handhabung des Rektoskopes beizubringen. Es folgt Demonstration 
an mitgebrachtem Material. Der Vortrag soll in extenso in der „Therapie 
der Gegenwart“ erscheinen. (Autoreferat.) 

Treymann berichtete über die differentiell-disgnostisch schwierig 
zu beurteilenden Trigeminusneuralgien, welche durch retinierte 
Zähne hervorgerufen werden und zeigte die Röntgenbilder der Zahn- 

retentionen. Levy-Dorn plädierte für die seitliche Aufnahme, da die 
Films im Munde nicht hochgenug heraufreichen. Ritter bewertete die 
Stiologische Bedeutung der Zahnretentionen. die ungemein selten wären, 
nicht für sehr hoch bezüglich ihrer ätiologischen Beziehung zu den Tri- 
geminusneuralgien. Goldscheider meinte, daß die Involation der 
‚Alveolen, senile Knochenverdickung usw. für die Entstehnng der Quintus- 
neuralgien alter Leute in Betracht kämen. 
J. Ruhemann (Berlin-Wilmersdorf). 


Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 


Sitzung der Berliner Ophthalmologischen Gesellschaft vom 
16. Januar 1908 (eigener Bericht). 

Nach einem kurzen Nekrolog, den der Vorsitzende Herr v. Michel 
dem verstorbenen Prof. Lassar widmet, nimmt Herr Wolff-Eisner 
das Wort zu einem Vortrage: „Ueber die Kontraindikationen der 
Komjunktivalreaktion“. Er bevorzugt den Ausdruck Konjunktival- 
reaktion gegenüber dem Ausdruck Ophthalmoreaktion, da dieser dem 
Wesen der Reaktion besser Rechnung trägt. Als Kontraindikationen der 
Konjunktivalreaktion wenigstens in der jetzigen Form sieht er Phlyktänen 


und Tuberkulose des vorderen Bulbusabschnitts an. In solchen Fällen 
beginne man mit Instillation von Lösungen 1: 100000 und schreite, erst 
gl kein Resultat ergaben, zu solchen von 1:50000, 1:2000, 

Das Höchster Tuberkulinpräparat enthält, weil es falsch berechnet 
sei, zu viel Tuberkulin, selbst die 0,1%/oige Lösung sei noch zu stark. 
Am meisten empfiehlt er das Präparat von Ruete-Enoch. 

In der Diskussion weist Herr Collin darauf hin, daß durch 
mannigfache Fehlerquellen (angeschickte Instillation, Fortschwemmung 
des Tuberkulins durch die Tränenflüssigkeit, Drücken und Pressen des 
Patienten usw.) die Dosierung des Tuberkulins ungenau werde und ein 
negativer Ausfall daher nicht ohne weiteres beweisend sei. 

Er hat als Folge der Einträufelung einen schweren, blennorrhoe- 
artigen Bindehautkatarrh beobachtet, in dessen Verlauf zahlreiche tuberkel- 
ähnliche Knötchen in der Bindehaut auftraten. 

Er ist der Meinung, daß die Methode in der heutigen Form noch 
nicht für den praktischen Arzt brauchbar sei. 

Herr Adam ist auf Grund eines eingehenden Literaturstudiums zu 
der Ansicht gelangt, daß das in den Bindehautsack instillierte Tuberkulia 
zwei verschiedene Wirkungen haben könne: 

1. die Konjunktivalreaktion, bedingt durch die infolge des 
tuberkulösen Prozesses vorhandene Umstimmung des Konjunktivalgewebes 
(spezifische Wirkung); 

2. eine einfachtoxische eventuell gar infektidse Wirkung, die an 
sich nichts mit der Umstimmung des Gewebes zu tun hat, sondern in 
jedem Auge auftreten kann. Diese Wirkung ist verantwortlich zu machen 
für die schweren Komplikationen und tritt bei kranken Augen besonders 
in die Erscheinung. 

Außer Phlyktänen und Augentuberkulose hält er auch Trachom 
für eine Kontraindikation. 

Vortragender ist der Ansicht, daß die Instillation von Tuberkalin 
nicht als harmlos anzusehen und infolgedessen noch nicht dem praktischen 
Arzt zu empfehlen sei. 

Herr Max Wolff hat zuweilen ein Ausbleiben der Konjunktival- 
reaktion beobachtet, wo er bei der Subkutanmethode positiven Ausfall 
hatte. Bei Tieren hat er nie eine Konjunktivalreaktion gesehen. Daß 
schwer Tuberkulöse schlecht reagieren, hat er auch bei der Subkutan- 
methode bemerkt. Er hat mehrfach schwere Bindehautentzündungen 
beobachtet und will deshalb lieber bei der Subkutanmetbode bleiben, die 
er für gefahrlos hält. 

Herr Citron bestreitet Wolff-Eisner und Calmette die Prio- 
rität, da sie beide 10°%/,iges Tuberkulin benutzt hätten, während er zuerst 
das 1%/ige empfohlen hätte. Als Kontraindikationen sieht er Skrofulose 
und Augenkrankheiten an. 

Herr Czellitzer hat bei skrofulösen Kindern und bei Skleritis 
Verschlechterung gesehen. 

Herr Schultze-Zehden hat einen gleichen Fall wie Collin 
(siehe oben) beobachtet, bei inneren Augenerkrankungen hat er ebenso 
wie Herr Steindorff keinen verschlechternden Einfluß gesehen. 

Horr Fehr beobachtete zweimal das Auftreten von Keratitis inter- 
stitialis bei Kindern, die früher an dieser Krankheit gelitten hatten, trotz- 
dem er bei einem einseitigen Prozeß das gesunde Auge zur Instillation 


benutzt hatte. 
Weiter beteiligten sich die Herren Fuld, Schöler und Leber 


an der Diskussion. 

Im Schlußwort betont Herr Wolff-Eisner, daß diese Diskussion 
wieder ein Beweis für deutsche Kritik und Gründlichkeit gewesen sei 
und wahrt, nachdem er einige Einwürfe beantwortet hatte, nochmals seine 
Prioritätsrechte. C. Adam (Berlin). 

Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 8. Januar. 

Herr Peltesohn: Demonstration eines Falles von Kurbel- 
verletzung. Ein Chauffeur bat sich beim Ankurbeln dadurch, daß er 
den Arm nicht schnell genug fortnahm, eine Fraktur des Os naviculare 
carpi zugezogen. Diese Verletzung kann mit Sicherheit aus dem Röntgen- 
bilde festgestellt werden. Die Mehrzahl der Chauffeurverletzungen sind 
Radiusfrakturen. 

Herr Ballin: Fall von Uebertragung von Vakzine auf ein 
nicht geimpftes ekzemkrankes Kind. Die Uebertragung geschah 
durch die Pflegemutter auf das 5 Monate alte Kind. Das Kind zeigte 
bei dem Ekzom kleinero und größere gedellte Pusteln im Gesicht und 
an den Extremitäten. 

Disk on: Herr Hirschberg: Die Uebertragung der Vakzine 
aufs Auge sei zuerst von seinem Schüler Pufahl festgestellt worden; 
diese Erkrankung sei keinesfalls gleichgültig. 

Herr A. Baginsky hat gleichfalls früher in der Gesellschaft einen 
Fall von Vaccine göneralis6e bei einem ekzemkranken Kinde vorgestellt. 
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Herr W. Körte: Ueber Lungenresektion wegen bronchi- 
ektatischer Kavernen. Die nichttuberkulösen Eiterangen im Gefolge 
von Bronchiektasien seien chirurgisch weit schwerer anzusehen als akute 
Abszesse, da es sich meist um verzweigte röhrenförmige Hohlräume im 
Gegensatz zu der großen Haupthöhle bei den Abszessen handle. Von 
28 Pneumotomien wegen Abszeß und Gangrän starben 8, 20 wurden geheilt. 
Bei 15 bronchiektatischen Kavernen dagegen nur 4, und 11 starben. 

Die Differentialdiagnose zwischen Abszessen und bronchiektatischen 
Eiterungen sei weder durch Perkussion und Aurkultation, noch durch 
das Röntgenbild mit Sicherheit zu erkennen. Geeignet zur Pneumotomie 
seien nur auf einen Lungenlappen beschränkte Fälle. 

Zur Technik der Operation bemerkt Vortragender, daß man ein 
möglichst großes Rippenfenster (etwa 2—3 Rippen) anlegen müsse in 
Ausdehnung von etwa 6-8 cm. Einfache Eröffnung einer bronchi- 
ektatischeu Kaverne genügt nicht, da auch die Nebenhöhlen mit eröffnet 
worden müssen. Um Lungenschrumpfung zu erreichen, müsse man aus- 
gedehnte Rippenresektionen machen, eventuell käme noch die Resektion 
einzelner Lungenlappen in Frage. 

Demonstration eines Sjährigen Knaben, bei dem infolge Lungen- 
eiterung und Empyems erst die bronchiektatischen Höhlen eröffnet wurden, 
dann eine Thorakoplastik und schließlich die Resektion des rechten 
Unterlappens und eines Teiles des Mittellappens vorgenommen werden 
mußte. Heilun; 

Disku : Herr F. Krause. 

Herr A. Baginsky: Septische Arterlitis und Aueurysma beim 
Kinde. B. 


Kleine Mitteilungen. 


Mit Mängeln im Hobeammenwesen beschäftigt sich im Kultus- 
ministerium eine Konferenz unter dem Vorsitz des Ministers Dr. Holle. 
An ihr nahmen Vertreter des Kultusministeriams, des Ministeriums des 
Innern und des Finanzministeriums, Mitglieder einzelner Provinzial- 
verwaltungen, des Abgeordneten- und des Herrenhauses, Medizinal- und 
Verwaltungsbeamte, sowie ärztliche Sachverständige teil, ferner auch die 
Geschäftsführerin der Vereinigung deutscher Hebammen, Frau Olga 
Gebauer. - Zur Verhandlung stand in erster Linie die Frage, ob zur 
Beseitigung der bestehenden Mängel im Hebammenwesen, eine gesetz- 
liche Regelung erforderlich oder ob es zunächst zu versuchen sei, ohne 
neues Gesetz unter Zuhilfenahme von Staatsbeihilfen die schon vielfach 
vorhandene statutarische Regelung des Bezirkshebammenwesens durch die 
Kreise auszubauen, bei anderen Kreisen ein ähnliches Vorgehen anzu- 
regen und dadurch die bedirftige Lage der Hebammen, den Hebammen- 
mangel und die hierauf beruhenden Mißstände in der Geburts- und 
Wochenbetthygiene zu beseitigen. Es wurde Uebereinstimmung darüber 
erzielt, daß zunächst versucht werden müßte, unter Erhöhung der Ge- 
bührenordnungen, die Kreise durch Gewährung von Staatsmitteln zur 
Sicherstellung der Hebammen zu befähigen und anzuhalten. Zugleich 

le eine wirksamere Ueberwachung der Berufstätigkeit der Hebanımen 
und ihrer Fortbildung durch vermehrte Revisionen und Nachprüfungen 
seitens des Kreisarztes, sowie durch periodische Wiederholungslehrkurse 
als notwendig bezeichnet. Auch sei es erforderlich, daß die Dauer des 
Hebammenlehrkurses in allen Hebammenlehranstalten auf neun Monate 
verlängert und die praktische Säuglingspflege in den Hebammenunterricht 
eingefügt werde. Durch die Aufbesserung der materiellen Lage und die 
Vertiefung der Ausbildung sei auch zu erhoffen, daß bessere Elemente 
zum Hebammenberuf herangezogen würden. 


Der Marienbader Aerzteverein hat beschlossen, in Marienbad 
ein Erbolungsheim für Aerzte zu gründen, um erholungs- und kurbedürf- 
tigen, leidenden, von der ärztlichen Praxis ermüdeten, überarbeiteten oder 
rubebedürftigen Aerzten. die einige Zeit fern vom Orte ihrer Tätigkeit 
Erholung suchen, freie Unterkunft im eigenen Hause und manche andere 
Erleichterungen und Benefizien zu schaffen, sowie die Heil- und Kur- 
behelfe des Kurortes zur Verfügung zu stellen. Die Aufnahme soll vor- 
erst nur auf Aerzte der dsterreichisch-ungarischen Monarchie und des 
Deutschen Reiches beschränkt sein. 

Da die Marienbader Aerzte — trotz aller Opferwilligkeit für diese 
ihre Schöpfung — allein nicht in der Lage sind, die Mittel aufzubringen, 
um ein solches Haus zu gründen, der Würde des ärztlichen Standes ent- 
sprechend zu errichten und es mit allen Bequemlichkeiten auszustatten 
und zu erhalten, so sieht sich das gefertigte ‚omitee, dem vom Aorzte- 
verein die Durchführung dieses Projektes anvertraut und übergeben 
worden ist, veranlaßt, an den Wohltätigkeitssinn und den Corpsgeist der 
ärztlichen Korporationen, an die Aerztekammern und Vereine mit der 
Bitte heranzutreten, dieses ausschließlich im Interesse des ärztlichen 
Standes und hließlich aus dem Zusammenwirkon der Aerzteschaft 
zu gründende, einem eminent wohltätigen Zwecke dienende Unternehmen 
mit einer größeren Spende unterstützen und damit der Ausführung näher 
bringen zu wollen, 

Durch die Opferwilligkeit der Marienbader Aerzte, welche Häuser 
besitzen, und anderer, dem Aerztestande nahestehender wohlwollender 
Hausbesitzer ist das Komitee in der Lage, schon in der nächsten Kurzeit 
1908, und zwar in den Monaten Mai und September, 70 Zimmer den 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 5. 


2. Februar. 


j Aerzten, welche zur Erholung oder zum Kurgebrauche in’ dieser Zeit 
nach Marienbad kommen wollen, zur Verfügung stellen zu können. 


Das Komitee zur Errichtung eines ärztlichen Erholungsheimes 
in Marienbad: 
Dr. Alois Grimm m. p. 
Dr. Adolf Starkm.p. Dr. Karl Zörkendörfer m. p. 


Im Kaiserin-Friedrich-Haus zu Berlin wird vom 1.--8. Fe- 
bruar eine Ausstellung stattfinden. welche sämtliche von deutschen 
Firmen für die Medizinschule in Schanghai gestifteten Gegenstände 
veranschaulichen soll; letztere umfassen chirurgische Instrumente aller 
Art, Untersuchungs- und Heilepparate, Krankenmöbel, Verbandstoffe und 
Medikamente in reicher Fülle. Die Stiftungen, an denen 45 Firmen be- 
teiligt sind, legen rühmliches Zeugnis ab von der opferwilligen Teil- 
nabme der einheimischen Industriellen an der deutschen Kulturarbeit im 
mes asien. Die Besichtigung der Ausstellung ist für jedermann un- 
entgeltlich. 


Für den 16. internationalen medizinischen Kongreß, der 
Ende August 1909 in Budapest stattfinden wird, hat sich ein deutsches 
Reichskomitee gebildet. Zum Vorsitzenden wurde der Berliner Anatom 


Professor Waldeyer, zu stellvertretenden Vorsitzenden die Professoren 
Kraus (Berlin). B. Fränkel (Berlin), Kurschmann (Leipzig). Gruber 
(München) und von Rembold (Stuttgart) gewählt. Zum Schriftführer 


wurde Professor Posner (Berlin), zu seinem Stellvertreter Oberstabsarzt 
Dr. Hamann ernannt. Dem Arbeitsausschuß gehören an: Geh. Ober- 
medizinalrat Kirchner, Generalarzt Kern sowie die Professoren 
von Renvers, Senator, J. Schwalbe und Sonnenburg. Schatz- 
meister ist E. Stangen, der Vorsteher des Reisebureaus der Hamburg- 
Amerika-Linie, der — wie bei früheren Kongressen — die gesamten 
Vorbereitungen für die Reise der deutschen Aerzte nach Budapest und 
ihre dortige Unterkunft übernimmt. 


Die Stadtgemeinde Lichtenberg wird demnächst ein Krankenhaus 
errichten. Es wird beabsichtigt, die Leitung einem Chirurgen zu über- 
tragen. Es ist nun ganz richtig, daß ein größeres modernes Kranken- 
haus unter den leitenden Aerzten einen Chirurgen haben muß, aber es 
wäre verfehlt, ihm auch die Behandlung der inneren Kranken zu über- 
tragen. Neben dem Chirurgen muß, das verlangt die Behandlung der 
betreffenden Kranken, auch ein innerer Arzt in selbständiger Stellung 
angestellt werden. —— 


Wandernde Nadeln im menschlichen Körper. Es ist be- 
kannt, daß Nadeln oder auch andere Fremdkörper im menschlichen Körper 
Wanderungen unternehmen und oft an Stellen wieder zum Vorschein 
kommen, wo man es nicht vermutet. Im „Lancet“ wird an einige Fälle 
erinnert, die seinerzeit Bes Aufsehen erregten. So hatte 
eine Frau eine Nadel in das erste Glied des linken Daumens ein; 
wo sie abgebrochen war. Der betrefiende Arzt suchte vergebens darnach, 
und erst nach einem Jahre fühlte sie ein prickelndes Gefühl in dem 
rechten Zeigefinger, und, als die Haut durchbrochen war, konnte sie ohne 
Schwierigkeit den größten Teil der verschwundenen Nadel aus der Spitze 
des Fingers entfernen. Noch interessanter ist ein Bericht von Dr. Hut- 
chison, der bereits aus dem Jahre 1873 stammt. Die Patientin war ein 
gesundes schottisches Mädchen im Alter von 20 Jahren, das die Ge- 
wohnheit hatte, bei ihrer Arbeit Nadeln in den Mund zu nehmen, wobei 
sie einstmals eingeschlafen war, ohne jene vorher zu entfernen. Sie hatte 
fünf Nadeln verschluckt, während sie Kleider feststeckte, und wurde durch 
Hilfe von Brechmitteln davon befreit. Als sie nach Hause zurückkehrte, 
fing sie an, weitere Nadeln zu erbrechen und brachte im laufe eines 
Monats 22 Stück heraus. Außerdem aber kamen noch 13 Nadeln aus 
verschiedenen Teilen des Körpers innerhalb 14 Tagen zum Vorschein. und 
zwar aus .dem linken Nasenloch, dem Ansatz des Kopfnickermuskels 
hinter dem linken Ohr und au einer Stelle an dem rechten Vorderarm. 
Zugleich fuhr sie mit dem Erbrechen von Nadeln fort und kam dabei 
auf 75. Das Aussehen der Nadeln war verhältnismäßig gut, da sie nur 
leicht angerostet waren; zwei von ihnen trugen sogar noch den ein- 
gefädelten Zwirnsfaden. Dr. Hutchison übernimmt die Gewähr, daß 
ein Betrug in dieser Beziehung ausgeschlossen gewesen war. 


Dr. med. Anna Stemmermann, Bremen, teilt mit. daß Dr. 
Lina Schiemann, ihre Nachfolgerin in Pforzheim, nicht Chefarzt, 
sondern Assistenzarzt am Diakonissenhaus und Kinderspitel zu Pforz- 
heim ist. 

Berlin. Dem ersten Leibarzt des Kaisers, Generaloberarzt 
Dr. Ilberg, ist der erbliche Adel verliehen worden. 


Breslau. Dr. Brieger, Primärarzt der Station für Obren- und 
Nasenleiden am Allerheiligen-Hospital, hat den Professortitel erhalten. 


Universitätsnachrichten. Berlin: Die Studierenden der 
Kaiser Wilhelms- Akademie haben durch eine Vertretung Exzellenz 
von Leyden eine Adresse überreichen lassen, in der sie ihre Anhäng- 
lichkeit und Verehrung für den von seinem Amte zurückgetretenen 
Lebrer zum Ausdruck gebracht haben. — Rostock i.M : Geh. Med -Rat 
Prof. Dr. A. Thierfelder, Direktor des Pathologischen Institute, ist im 
66. Lebensjahr gestorben. Priv.-Doz. Dr. Brüning ist zum Oberarz! 


der Universitäts-Kinderklinik und -Poliklinik ernannt worden. : 
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Klinische Vorträge. 


Der gegenwärtige Stand der Lehre und der | Menschengeschlechtes angesehen; obwohl zahlreiche Versuche 


Therapie der Syphilis‘) 


von 


Priv.-Doz. Dr. M. Oppenheim, Wien. 


M. H.! 
philisforschung in den letzten Jahren genommen hat, und 
bei der fieberhaften Tätigkeit, die allenthalben entfaltet wird, 
die Entdeckungen Metchnikoffs und Roux sowie Schau- 
dinns für die Pathologie und Therapie der Syphilis zu ver- 
werten, mag es vielleicht nicht unangebracht sein, wieder 
einmal einen Rückblick auf das bisher Geleistete zu halten 
und unsere bisherigen Anschauungen mit den neuesten Er- 
gebnissen der Forschung in Einklang zu bringen. Vielleicht 
ist auch die Zeit hierfür gerade jetzt nicht unglinstig ge- 
wählt, da sich ein langsameres Tempo bemerkbar macht, ein 
neues therapeutisches Verfahren, das auf Grund der ge- 
fundenen Aetiologie der Syphilis und der Tierexperimente 
aufgebaut wurde, den Anforderungen der Praxis nicht Stich 
gehalten, und die Serodiagnostik der Syphilis prak- 
tischen Wert bekommen hat. 

Die Syphilis wurde zu Anfang des 20. Jahrhunderts, 
den Forschungen Fourniers, Siegmunds, Neumanns usw. 
gemäß, als eine chronische Infektionskrankheit definiert, 
deren Erreger trotz einer großen Zahl angeblicher positiver 
Entdeckungen unbekannt war, die einen typischen klinischen 
Verlauf mit drei Stadien hatte und Immunität erzeugte. Sie 
nahm unter den Infektionskrankheiten eine Stellung ein, die 
zwischen den chronischen Infektionskrankheiten Tuberkulose 
und Lepra einerseits und den akuten Exanthemen anderer- 
seits ungefähr die Mitte hielt. 

Sie wurde als eine ausschließliche Erkrankung des 


') Vorgetragen am 18. November 1907 in der wissenschaftlichen 
Versammlung des Wiener medizinischen Doktorenkollegiums. 


Bei dem gewaltigen Aufschwung, den die Sy- | 


unternommen worden waren, die verschiedensten Tiere mit 
| Syphilisvirus zu impfen, konnte doch eine einwandfreie Haf- 
tung des Virus nicht konstatiert werden. In den letzten 
Jahren wurde noch auf Grund klinischer Beobachtung das 
tertiäre und gummöse Stadium als kontagiös erkannt (Del- 
banco), nachdem vorher schon durch histologische Unter- 
suchung die nur graduelle Verschiedenheit, respektive die 
pathologisch-anatomische Einheit der Produkte der einzelnen 
| Stadien bewiesen war (Jadassohn). Ferner war festge- 
stellt worden, daß das Syphilisvirus ein unfiltrierbares Virus 
sei (Klingmüller-Baermann), womit die Wahrscheinlich- 


| keit der Sichtbarmachung gegeben war. 


Dies war expressis verbis der Stand der Lehre bis 
zum Jahre 1903. 

Dank der Entdeckung Metchnikoffs und Roux, 
die einen Schimpansen erfolgreich mit Syphilis impften, 


| und der Auffindung der Spirochaete pallida durch Schau- 


zwei 
Die 


dinn in mMitarbeiterschaft Hoffmanns bestehen 
Hauptsätze dieser Definition nicht mehr zu Recht. 
| Syphilis ist keine ausschließlich menschliche Erkrankung 
| mehr, und ihr Erreger, ihre Aetiologie, ist in der Spiro- 
chaete pallida gefunden. — Die Affensyphilis wurde von 
einer großen Reihe von Forschern, an ihrer Spitze Metchni- 
koff und Roux, Hoffmann, Neißer, Finger, Land- 
steiner, Kraus, Lassar usw. emsigst studiert. Es ge- 
bricht mir an Zeit, Ihnen, meine Herren, hier alle wichtigen 
und interessanten Tatsachen anzuführen, ich muß mich auf 
\ das Allerwichtigte beschränken. Die anthropoiden Affen, 
Schimpanse, Orang und Gibbon, sind die empfänglichsten 
\ Tiere; sie bekommen regelmäßig nach einer bestimmten In- 
‘ kubationszeit (30 Tage im Mittel) einen typischen Primär- 
‚ affekt, dann Drüsenschwellung und Sekundärerscheinungen 
| wie z. B. Psoriasis palmaris und planteris, trockene und 
| exulzerierte zerstreute Papeln auf der Haut und Schleim- 
hautpapeln; sie sind an allen Hautstellen impfbar. 
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Weniger empfänglich sind die niederen Affen, unter 
welchen die Kynozephalen und Zerkopitheken leichter infi- 
ziert werden können als die Makaken. 

Bei den niederen Affen erzielt man durch die Impfung 
(Taschenbildung nach Finger-Landsteiner), mehr oder 
weniger konstant, Primäraffekte, die nach einer verschieden 
langen Inkubationszeit (12—45 Tagen) entstehen und kli- 
nisch sich von menschlichen und Schimpansenprimäraffekten 
durch geringere Entwicklung unterscheiden. Sekundärer- 
scheinungen und Drüsenschwellungen treten nicht auf. Die 
niederen Affen sind nur an den Augenbrauen und in der 
Penisregion impfbar, die Paviane nach Neißer und Finger 
auch an der Bauchhaut. 

Die Abheilung der Affensyphilis erfolgt manchmal mit 
Pigmentation und Depigmentation; manchmal tritt regionäre 
Wanderung in die Umgebung des Impfeffektes ein, wodurch 
polyzyklische, der menschlichen SyphilisähnlicheEEffloreszenzen 
entstehen. 

Subkutane, intraperitoneale, korneale und intravenöse 
Infektion ist unmöglich, wie durch nachträglich haftende 
Probeinokulation und durch Verimpfung von inneren Or- 
ganen der geimpften Affen auf andere Affen festgestellt 
wurde. 

Neißer fand nänlich, daß die Milz, das Knochenmark, 
die Hoden und die Lymphdrüsen niederer, mit Syphilis ge- 
impfter Affen, die nur einen Primäraffekt bekommen, bei 
denen man also nach dem normalen Zustande der Haut an 
keine Generalisierung des Virus denken würde, für anthro- 
poide Affen fast ebenso infektiös sind, wie menschliche Sy- 
philis, dagegen für niedere Affen weniger infektiös. Diese 
Organe enthalten daher ein Virus, das genügend virulent 
für anthropoide Affen, ungenügend virulent für niedere 
Affen ist. 

Die Primäraffekte der niederen Affen lassen sich aber 
ungeschwächt auf niedere Affen weiterimpfen. Neißer 
schließt daraus, daß das Virus z. B. in der Milz qualitativ 
abgeschwächt sein könnte! Jedenfalls geht aus den Ver- 
suchen Neißers hervor, daß die genannten inneren Organe 
Parasitenherde sein müssen, was für die Menschensyphilis 
von großer Bedeutung ist. 

In bezug auf eine eventuelle Abschwächung der Sy- 
philisvirus durch die Tierpassage, woran man im Anfange 
die größten Hoffnungen knüpfte — schien dies ja nach 
einem Experimente Metchnikoffs der Weg zu einem Vak- 
zin, zu einer Schutzimpfung gegen Syphilis — sind die Mei- 
nungen geteilt. Neißer, Finger, Landsteiner usw. 
glauben eher, eine Verstärkung als eine Abschwächung des 
Virus erzielt zu haben, Metchnikoff führt eine Reihe von 
Experimenten an Tier und Menschen an, die beweisen sollen, 
daB das Virus tatsächlich abgeschwächt sei. Eines dieser 
Experimente sei hier angeführt. Metchnikoff impfte einen 
79 jährigen Mann, einen Schimpansen und einen Macacus 
sinicus mit Syphilisvirus, welches fünf Affen passiert hatte. 
Der Mann bekam an der Inokulationsstelle 2 kleine Papeln, 
die langsam abheilten. Nachher wurde keinerlei Syphilis- 
symptom während eines Jahres wahrgenommen. Der Schim- 
panse und Makake bekamen typische Syphilis. Neißer be- 
kämpft die Beweiskraft dieses Experimentes für eine even- 
tuelle Virusabschwächung mit folgendem: die Syphilis ver- 
laufe bei alten Leuten nach seinen Beobachtungen von vorn- 
herein milde; eine Inokulation am Oberarm, zumal auf einer 
senilen Haut, müsse keine typischen Sklerosen erzeugen; 
der Angabe eines 79jährigen Mannes, nie an Syphilis 
gelitten zu haben, dürfe man nicht unbedingt Glauben 
schenken. 

Jedenfalls scheint die Erreichung eines brauchbaren 
Vakzins durch Affenpassage noch ein pium desiderium 
zu sein. 

Vielleicht kommt in dieser Hinsicht Bertarellis Ent- 
deckung von der Haftbarkalt des Syphilisvirus auf der 
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Kaninchenkornes mehr Bedeutung zu. Die Kornea des 
Kaninchens wird einige Zeit (14 Tage) nach der Einbringung 
von Syphilis virus in die vordere Kammer trübe (Keratitis 
prenchymatosa), und in dieser Hornhaut lassen sich massen- 
haft Spirochäten nachweisen. Denselben Effekt erzielt man 
bei Hunden (Hoffmann und Brüning). Die Abimpfung 
von derartig erkrankten Hornhäuten auf Affen erzeugt nicht 
konstant einen Primäreffekt, weshalb von einzelnen auf Ab- 
schwächung des Syphilisvirus geschlossen wird. Die inneren 
Organe der Kaninchen enthalten kein überimpfbares Virus; 
es ist also zu keiner Generalisierung des Virus gekommen; 
die Syphilis ist lokal geblieben. Nur Iritis und Irispapeln 
wurden bei der Augensyphilis der Kaninchen noch be- 
obachtet; die Affektion ist von Kaninchen zu Kaninchen 
übertragbar. 

Durch die Affensyphilis wurde ferner namentlich durch 
Finger-Landsteiner, Neißer, Hoffmann usw. die In- 
fektiosität sämtlicher syphilitischer Krankheitsprodukte fest- 
gestellt. Sklerosen, Lymphdrüsen, trockene, exulzerierte 
und hypertrophische Papeln, Schleimhautplaques und Gum- 
men ergaben Haftung, und zwar war die Leichtigkeit der 
Haftung weniger dem Alter der Syphilis als der Art der 
Krankheitsprodukte entsprechend, das heißt solche Formen, 
von denen klinisch bereits festgestellt war, daß die Infektion 
von ihnen aus leicht zustande kommt, ergaben konstantere 
und stärkere Impfeffekte, und wie später konstatiert wurde, 
war dieses Verhalten korrespondierend ihrem Reichtum an 
Spirochäten. Bei Gummen z. B., bei denen die zweifellose 
Haftung zuerst durch Finger-Landsteiner festgesellt 
wurde, zeigten sich nur die noch nicht zerfallenen Rand- 
partien infektiös, während die verflüssigten zentralen Partien, 
verimpft, niemals aufgingen. Auch die Infektiosität des 
Blutes (Hoffmann) und des Spermas (Finger-Land- 
steiner) wurde konstatiert. 

Negativ fielen die Versuche aus, mit Milch, Urin, 
Speichel, Schweiß, Serum von Syphilitikern bei Affen 
Primäraffekte zu erzeugen. Es besteht demnach ein Haupt- 
satz unserer früheren Definition der Syphilis zu Recht: 
Säuwtliche Syphilisprodukte sind infektiös, werden 
also durch den Erreger der Syphilis direkt erzeugt. 

Was die therapeutischen Versuche, die bei Tieren an- 
gestellt wurden, betrifft, so will ich diese bei der Erörterung 
der Therapie anführen. 

Kurze Zeit nach der Entdeckung Metchnikoffs und 
Roux wurde durch Schaudinn der Erreger der Syphilis in 
Gestalt der Spirochaete pallida gefunden und durch 
Hoffmann, der gemeinschaftlich mit Schaudinn arbeitete, 
in Sklerosen Lymphdrüsen und Papeln konstant nach- 
gewiesen. 

Nach den Mitteilungen Schaudinns und Hoffmanns 
erschien in kurzer Aufeinanderfolge eine große Zahl bestä- 
tigender Arbeiten. Anfänglich wurde über das Ziel hinaus- 
geschossen, indem Spirochäten, die den ubiquitären zuzu- 
rechnen waren, als Spirochaetae pallidae angesehen wurden, 
wodurch die Zalıl der positiven Befunde über das richtige 
Maß hinauswuchs. Andererseits wieder wurden später 
Spirochäten, die dem Typus der Pallida ähnelten, in anderen 
pathologischen Produkten, die nicht durch Syphilis bedingt 
waren, als Spirochaetae pallidae angesprochen, wodurch 
wieder der Wert der Schaudinnschen Entdeckung sehr 
skeptisch beurteilt wurde. Mit der Zeit jedoch wurde die 
Uebung im Erkennen der sehr blaß sich färbenden und 
zarten Spirochaetae pallida größer, sodaß die späteren 
Arbeiten über diesen Gegenstand sich der Wahrheit immer. 
mehr und mehr näherten. Gegenwärtig steht die Sache so, 
daß feststeht, daß die Spirochaete pallida ausschließlich in 
syphilitisch infizierten Geweben anzutreffen ist; in anderen 
pathologischen Produkten kommt sie nicht vor. Als beste 
Färbemethode des Strichpräparates gilt heute die Färbung 
mit Giemsa-Lösung. Eine für die Praxis sehr brauchbare 
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Methode ist die Aufsuchung der Spirochäten mittels 
Dunkelfeldbeleuchtung (Landsteiner und Mucha). 
Mit ziemlicher Konstanz und reichlich ist sie anzutreffen in 
Ausstrichpräparaten von Primäraffekten, erodierten, nässen- 


den, exulzerierten Papeln, in pustulösen Syphiliden und | 
in Strichpräparaten von Organen hereditär-luetischer Kinder. ; 


Spärlicher findet man sie im Lymphdrüsensafte, in wenig 
erodierten papulösen Effloreszenzen und sehr vereinzelt im 
Blute und im Geschabe von Roseolen; auch im Urin- 
sedimente aus der Harnblase eines hereditär-luetischen 
Kindes wurden Spirochaetae pallidae nachgewiesen. 

Daß das nach Giemsa gefärbte Ausstrichpräparat 
syphilitischer Produkte bezüglich des Reichtums an Spiro- 
chäten keinen zuverlässigen Anhaltspunkt für die tatsächlich 
im Gewebe vorhandenen Spirochäten ergab, ließ schon die 
Diskongruenz vermuten, die sich oft"zwischen der klinisch 
zu erwartenden Infektiosität des betreffenden syphilitischen 
Produktes und der Anzahl der Spirochäten zeigte. Man 
konnte gelegentlich die Beobachtung machen, daß luxurierende, 
nässende Papeln im genau nach Vorschrift hergestellten 
Präparate sehr spärliche Spirochäten aufwiesen, während 
ganz unscheinbare, erodierte, luetische Effloreszenzen oftjderen 
in Ber Zahl abstreichen ließen. Diese Beobachtung 
wurde erklärt durch die Schnittfärbungsmethoden, deren 
eine von Bertarelli und Volpino, die andere, brauchbarere, 
von Levaditi angegeben wurde. Beide Methoden beruhen 
auf einer Silberimprägnierung der Spirochäten. Mittels 
dieser Methoden wurde die Spirochaete pallida in allen 
syphilitischen Kranheitsprodukten, sogar in der Randzone 
des Gumma nachgewiesen, was mit dessen Infektiosität in 
guter Uebereinstimmung steht. Am zahlreichsten findet sie 
sich in Schnitten kongenital-luetischer Organe, wo ihre An- 
zahl gewöhnlich in direktem Verhältnis zur pathologischen 
Veränderung steht. 


enthalten können, wie die Nebennieren. Erklärt wird diese 
eigentümliche Tatsache mit postmortaler Einwanderung oder 
mit einem zu frühen Absterben des Kindes, bevor noch 
Gewebsreaktion veranlaßt werden konnte. 

Das Verhältnis der Spirochäten zum Gewebe ist 
namentlich durch die Arbeiten Levaditis, Hoffmanns, 
Ehrmanns, Blaschkos usw. gefördert worden. Sie liegen 
im Infiltrate des Primäraffektes, hauptsächlich zwischen den 
Fibrillen der gequollenen Bindegewebsbündel und in der 
Wandung der Lymphgefüäße und Venen. Sehr zahlreich 
sind sie in den Lymphbahnen, weniger zahlreich in den 
Venen und Kapillaren. Ehrmann und Hoffmann fanden 
die Spirochäten schon frühzeitig in den Nervenstämmen. 
Für das Verschwinden der Spirochäten wird Phagozytose 
verantwortlich gemacht. Nach Blaschko finden sich im 
Primäraffekt Spirochätennester, sodaß man sich nicht 
wundern dürfe, wenn man manchmal in Schnitten enorme 
Spirochätenmengen findet, ein andermal überhaupt keine. 
Am ehesten trifft man diese Nester durch Schnitte, die 
parallel zur Oberfläche des Primäraffektes oder der Papel 
gehen. Durch die Eigenbewegung werden die Spirochäten 
hauptsächlich interzellulär gelagert; sie können aber auch 
durch den Lymphstrom passiv verbreitet werden. Wichtig 
ist ihre frühe Anwesenheit in Blutgefäßen mit Rücksicht 
auf die Seneralielerung des Virus. Durch die Schnittfärbungs- 
methode wurden die Spirochäten auch in der Roseola syphi- 
litica gefunden, wo sie Embolien der Endkapillaren in den 
Papillen veranlassen, ferner im papulösen und papulokrustösen 
Syphilid, in den Randzonen der Gummen in vereinzelten 
Exemplaren und ebenso spärlich in den Effloreszenzen der 
malignen Lues. Diese letzten Befunde sind deshalb inter- 
essant, weil sie zeigen, daß nicht die große Zah} der 
Spirochäten die schwersten Krankheitsymptome bei 
der Syphilis erzeugt, sondern die Reaktion des 
Körpers auf die Spirochäten. Hervorheben möchte 


Doch zeigt sich auch, daß Organe, die |, 
pathologisch-anatomisch nicht verändert sind, Spirochäten | 


ich noch den gelungenen Spirochätennachweis bei Aortitis 
syphilitica und bei Arteriitis cerebralis. Wie schon erwähnt, 
zeigen auch alle Inokulationseffekte bei Affen, Kaninchen 
und Hunden im Gewebe Spirochäten. 

Die Morphologie der Spirochäten ist noch nicht so weit 
gediehen, daß ihre Einreihung unter die Protozoen mit 
voller Sicherheit erfolgen kann. Metchnikoff möchte auf 
Grund der Geißeln, die auch bei der Rekurrens- und Hühner- 
spirochäte bereits nachgewiesen sind, die Spirochäte zu den 
Bakterien rechnen; Schaudinn, Prowazek und die Mehr- 
zahl der Autoren sprechen sich für die Protozoennatur aus. 
Auch gibt es Autoren, die bereits einen Generationswechsel 
beobachtet haben und den von Siegel als Syphiliserreger 
beschriebenen Cytorrhyctes luis als Trypanosomenstadium 
der Spirochaete pallida betrachten und auf diese Weise 
beide Entdeckungen in Zusammenhang bringen. Die Kultur 
der Spirochäte ist nicht gelungen; Levaditi hat nach einer 
Mitteilung am letzten Kongreß für Hygiene in Berlin eine 
Spirochätenanreicherung im Kollodiumsäckchen erzielt. 

Nach all dem ist trotz vielfacher Entgegnungen und 
Einwürfe an der Spirochaete pallida als Ursache der 
Syphilis nicht mehr zu zweifeln; sie steht als solche noch 
fester begründet da als der Leprabazillus als Ursache der 
Lepra, bei dem ein Nachweis in Inokulationsprodukten bei 
Tieren nicht möglich ist. Und doch zweifelt niemand daran, 
daß er die Ursache der Lepra ist. 

Wenn wir nun diese neugefundenen Tatsachen für die 
Pathologie und Klinik der Syphilis verwerten wollen, so 
interessieren ung dabei hauptsächlich zwei Fragen. Nämlich 
die bezüglich der Generalisierung des Virus beim Menschen 
und die zweite Frage bezüglich der Rezidive. Beide stehen 
miteinander im Zusammenhang, haben ein eminent thera- 
peutisches Interesse und führen zur Untersuchung über 
Sypbilisimmunität. 

Es ist leider unmöglich, in einem einzigen Vortrage 
alle diese Fragen zu beleuchten; sehr interessante Gesichts- 
punkte diesbezüglich hat Jadassohn in seinen „Syphilido- 
logischen Beiträgen“ im A. f. Dermat. entwickelt, und ich 
verweise auf diese Arbeit. Ich möchte hier nur über die 
Immunität bei Syphilis ein paar Worte sprechen, sowie ich 
es seinerzeit in meinem Probevortrage ausführte. 

Durch die Arbeiten von Finger-Landsteiner, Kraus 
und Volk, Neißer usw. ist jetzt auch in diese verwickelte 
Frage mehr Klarheit gebracht worden. 

Die Lehre von der absoluten Immunität bei Syphilis 
stand in mancher Beziehung mit der klinischen Beobachtung 
in Widerspruch. Namentlich waren es die Rezidiveruptionen, 
die durch neuerliche Spirochäteninfektion, sei es in toto, sei 
es durch Verbreitung von inneren Spirochätendepots her zu- 
stande kommen, welche bei der Annahme einer vollständigen 
Immunität nicht erklärt werden konnten. Eine Einbringung 
von Spirochäten von außen her sollte unmöglich sein, von 
innen her aber leicht zustande kommen können! Dazu kam 
noch, daß die Affenimpfung keinen qualitativen Unter- 
schied in der Virulenz der einzelnen Syphilisprodukte er- 
geben hatte. 

Drei Fragen waren hauptsächlich zu lösen: Wann tritt 
die Immunität ein? Ist sie konstant oder Schwankungen 
unterworfen? Besteht sie auch nach der Abheilung fort 
oder ist sie ausschließlich an das Nochvorhandensein der 
Krankheit gebunden? 

Bezüglich der ersten Frage wurde durch Neißer, 
Finger und Landsteiner, Kraus usw. bei Affen fest- 
gestellt, daß nicht nur längere Zeit nach der ersten Impfung, 
vor Entwicklung des Primäraffektes, sondern auch einige 
Zeit nach dieser eine Haftung erzielt werden kann. Es be- 
steht also zur Zeit des Auftretens des Primäraffektes noch 
keine absolute Immunität. 

Ferner wurde durch Versuche Fingers und Land- 
steiners festgestellt, daß Syphilitiker auch später auf 
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fremdes Syphilisvirus, das ihnen in Taschen und tiefen 
Skarifikationen eingebracht wurde, mit lokalen spezifischen 
Erscheinungen reagieren. Zwar entsteht dabei kein Primär- 
affekt mit konsekutiven Drüsenschwellungen; es entwickeln 
sich aber syphilitische Papeln von verschiedener Intensität 
an den Inokulationsstellen, die histologisch den durch Innen- 
infektion entstandenen Papeln gleichen und in denen Spiro- 
chäten nachgewiesen wurden. 

Die Impfeffekte nehmen mit der Dauer der Erkrankung 
an Intensität ab; sie sind in der zweiten Latenzperiode 
deutlicher als in der sekundären Periode und hier wieder in 
den ersten Monaten deutlicher als in der späteren Zeit. 
Dies stimmt damit überein, daß Rezidive im allgemeinen 
immer spärlicher und unbedeutender werden, um schließlich 
ganz zu sistieren, entsprechend der allmählichen Abnahme 

ler Spirochätenmenge im Verlaufe der Syphilis. Dazu 

kommen jedoch Immunitätsschwankungen, die bewirken, daß 
auch geringe Virusmengen sich rasch vermehren und aus- 
giebige universelle Rezidiveruptionen veranlassen oder ohne 
wesentliche Vermehrung intensivere lokale Krankheits- 
erscheinungen verursachen können. Dies führt uns zu den 
Versuchen Fingers und Landsteiners bei Tertiärsyphi- 
litischen. Bei diesen wurde konstatiert, daß Inokulationen 
von ganz besonders heftiger Reaktion gefolgt sind, indem 
sich im unmittelbaren Anschluß an diese erythematöse 
Rötung Infiltratbildung mit zentralem Zerfall ausbildet. 
Bei Tertiärsyphilitischen kommt noch zu den Faktoren, Zahl 
der Spirochäten und Immunität eine durch die lange Zeit 
bestehende Infektionskrankheit gesteigerte Empfindlichkeit 
des Gewebes hinzu, die man auch bei Tuberkulose und 
Malleus beobachtet. Die Pirquetsche Tuberkulindiagnose 
beruht ja auf dieser Tatsache. 

Es reagiert also die Haut bei lange bestehender Sy- 
philis viel lebhafter auf Superinfektion trotz bestehender 
relativer Immunität. Durch diese Versuche ist also eine 
Superinfektionsmöglichkeit bei Syphilis bewiesen. Parallel 
damit gehen auch klinische Beobachtungen der letzten Zeit, 
aus denen hervorgeht, daß innerhalb der ersten und zweiten 
Inkubationsperiode der Syphilis Autoinokulationen vom be- 
stehenden Primäraffekt und Superinfektionen von fremden 
Virusherden her möglich sind. Sie sind nur durch verkürzte 
Inkubationszeit und einen milderen Verlauf ausgezeichnet in 
Analogie mit den Beobachtungen an Affen. 

Die Frage nach der Möglichkeit einer Reinfektion deckt 
sich mit der nach dem Bestand einer Immunität nach Ab- 
lauf der Syphilis. Es ist sicher, daß bei. einem Organismus, 
der noch Syphilisvirus, wenn auch latent, beherbergt, eine 
Reinfektion mit Primäraffekt, Drüsenschwellungen und Ex- 
anthem nicht möglich sein wird. Das haben ja auch die 
oben erwähnten Versuche gezeigt. Wir müssen annehmen, 
daß eine echte Reinfektion nur nach Heilung der Syphilis 
und nach Aufhören der Immunität zustande kommen kann. 
Denn nur bei vollständiger Abwesenheit von Syphilisvirus 
kann man an ein vollständiges Erlöschen der Immunität 
denken. Wenn diese noch in geringem Grade vorhanden, 
so kommt es eventuell nur zu Primäraffekt und Drüsen- 
schwellung oder nur zur Entwicklung eines Primäraffektes, 
was natürlich für eine eventuelle Generalisierung des Virus 
nichts beweist. Denn die eingangs erwähnten Befunde 
Neißers an den inneren Organen niederer Affen, die nur 
einen Primäraffekt akquirieren, beweisen die Generalisierung 
des Virus trotz des Fehlens von Drüsenschwellungen und 
Hauterscheinungen. 

Die Lehre von der Immunität bei Syphilis können wir 
daher gegenwärtig in den Satz zusammenfassen, daß die 
Generalisierung des Virus bei einer zweiten Infektion abso- 
lutes Fehlen von Immunität und Fehlen von altem Virus 
beweist; eine lokale Superinfektion ist beim syphilitischen 
Organismus möglich; der Impfeffekt ist abhängig von drei 
Faktoren: Stand der Immunität, Menge des einge- 


brachten Virus und Ueberempfindlichkeit des Ge- 
webes. Davon wird auch die Art der Rezidive, das heißt 
der Hautinfektion von innen her abhängen. 

Die Immunität des Syphilitikers nimmt im 
großen und ganzen allmählich mit Unterbrechungen 
zu, die Virusmenge nimmt im Organismus allmäh- 
lich ab. Ueberempfindlichkeit kann von vornherein 
bestehen (Syphilis ulcerosa und maligna praecox) 
oder sich mit der Zeit entwickeln (Gummata). Beiden 
Formen ist die geringe Virusmenge gemeingam. 

Wie weit dielmmunitätslehre durch die Serodiagnostik 
geklärt werden wird, läßt sich gegenwärtig nicht vorher- 
sagen, solange wir den für Syphilisserum charakteristischen 
Körper seiner Natur nach nicht genau kennen; darauf will 
ich gleich zu sprechen kommen. 

Die Aetiologie, pathologische Anatomie und Klinik der 
Syphilis sind also nach dem Gesagten schon jetzt in unge- 
alınter Weise gefördert worden. Ebenso B ist der Fort- 
schritt in der Diagnostik. Früher wurde die Diagnose einer 
syphilitischen Erkrankung ausschließlich durch die charak- 
teristische klinische Form in Zusammenhang mit dem Ge- 
samtbilde, das der Erkrankte bot und mit Hilfe der Ana- 
mnese gestellt. In zweifelhaften Fällen half man sich durch 
Diagnosenstellung per exclusionem, durch die histologische 
Untersuchung und den Erfolg der spezifischen Therapie. 
Jetzt stehen ung ganz andere Wege offen. 

Der Nachweis der Spirochaete pallida im Ausstrich- 
präparat, noch mehr deren Nachweis im Schnitt berechtigen 
zur Diagnose Syphilis. Fällt dieser Nachweis negativ aus, 
so bliebe die Möglichkeit der Ueberimpfbarkeit auf den Affen 
zu versuchen. Ist diese vorhanden, so ist die Diagnose Sy- 
philis zweifellos. 

Durch den Nachweis der Spirochaete pallida in noch 
unverdächtigen Erosionen ist eine Diagnose früher möglich, 
bevor diese klinisch zu stellen ist, was für eine eventuelle 
wirksame präventive Therapie von größter Bedeutung wäre. 

Leider kommen diese diagnostischen Methoden für das 
tertiär-syphilitische Produkt und für die Zeit der Latenz 
nicht in ‚Betracht, weil Ueberimpfbarkeit und Spirochäten- 
nachweis wegen deren geringer Zahl selten positiv aus- 
fallen. Und gerade dabei empfinden wir den Mangel einer 
sicheren Diagnosenstellung am nachdrücklichsten. 

Für diese Fälle hat die serologische Diagnostik 
die größte Bedeutung, und es kann heute schon die Behaup- 
tung aufgestellt werden, daß auf serologischem Wege mit 
Sicherheit die Diagnose Syphilis gestellt werden kann. Die 
Methode ist die von Wassermann und Bruck für die Dia- 
gnose der Tuberkulose, Meningitis, Typhus eingeführte Kom- 
plementbindung oder -ablenkung. Mittelst dieser Me- 
tbode wurde von Neißer und Bruck nachgewiesen, daß 
das Serum von Syphilitikern Antikörper gegen Spirochäten 
id est gegen spirochätenhaltiges Material besitz. Und 
zwar konnte die Methode nach 2 Richtungen hin verwendet 
werden. Hatte man ein Serum auf Syphilis zu untersuchen, 
so brauchte man es nur auf spirochätenhaltiges Material 
(Organe hereditär syphilitischer Neugeborener, Papeln) ein- 
wirken zu lassen, um durch das Auftreten der Komplement- 
bindung (Ausbleiben der Hämolyse bei einem zugefügten 
hämolytischen System) die Syphilis zu diagnostizieren. Im 
umgekehrten Sinne konnte man auf Syphilisprodukt schließen, 
wenn durch Zufügung eines Syphilisserums Komplementbin- 
dung eintrat. In zahlreichen Nachuntersuchungen wurde 
dies bestätigt und die diagnostische Verwertung so z. B. 
namentlich von Citron, Wassermann und Meier emp- 
fohlen. Mittelst dieser Methode wurden auch im Serum und 
in der Spinalflüssigkeit von Tabikern und Paralytikern spe- 
zifische Substanzen nachgewiesen. 

Doch diese Methode hatte ihre Nachteil. Es gab 
immer ein gewisser, wenn auch kleiner Prozentsatz sicherer 
Syphilisfälle in allen Untersuchungsreihen ein negatives Re- 
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sultat; das Material zur Untersuchung z. B. fötale Lues- 
lunge, war nicht immer zu beschaffen; normale Sera gaben 
auch manchmal mit Luesmaterial Komplementbindung, und 
umgekehrt reagierten Sarkomgewebe, normales Leber- und 
Lungengewebe usw. ebenfalls mit Syphilisserum positiv. 
Ein ganz anderes Gesicht bekam aber die Serodiagnose der 
Syphilis durch die Untersuchungen Landsteiners, Müllers 
und Potzls, welche an Stelle von spirochätenhaltigem Ma- 
terial alkoholische Extrakte von normalem Tierherzen, -leber 
und -lunge verwendeten. Die Komplementbindung respektive 
die Hemmung der Hämolyse trat dadurch viel prompter, deut- 
licher und konstant ein, wodurch eine praktisch brauchbare und 
sichere Methode der Syphilisdiagnose gewonnen wurde. Aller- 
dings darf man jedoch nicht auf das Vorhandensein von Lues- 
antikörpern bei positivem Ausfall der serologischen Unter- 
suchung schließen, da nicht Antigen auf Antikörper einwirkt, 
sondern durch Alkohol aus normalen Parenchymen extrahier- 
bare Substanzen auf durch die Syphilis produzierte, im Serum 
befindliche Stoffe, über deren Eigenschaften gegenwärtig noch 
nichts Genaueres bekannt ist. (Es sollen Lipoide sein.) Die 
Bedeutung dieser Serodiagnose für die Praxis läßt sich fast 
noch gar nicht überblicken. Vorläufg sind wir imstande, 
Differentialdiagnosen bei zweifelhaften Geschwüren am Gliede, 
im Munde usw., bei Nervenkrankheiten, Arterienerkrankungen 
usw. leicht und sicher zu stellen, zumindest die Syphilis aus- 
zuschließen. Die größte Bedeutung wird aber diese Me- 
thode bei Erteilung des Ehekonsenses, bei der Ammenunter- 
suchung, bei Lebensversicherung, bei der Frage der Ver- 
erbung der Syphilis gewinnen. Doch wird es einer langen 
Beobachtungszeit diesbezüglich bedürfen. Der einzige Nach- 
teil der Methode ist deren Kompliziertheit und die Notwendig- 
keit, daß derjenige, der sich ihrer bedient, völlig vertraut ist 
mit serologischen Arbeiten; sie wird daher vorläufig nur an 
Kliniken und großen Laboratorien geübt werden können. 

Diesem gewaltigen Fortschritt in der Auffassung vom 
Wesen der Syphilis und in der Sicherheit der Diagnosen- 
stellung entspricht leider bis jetzt nicht der Fortschritt, den 
die Therapie aufzuweisen hat. 

Zwar schien es schon manchmal, als sollte auch hier 
ein Sprung nach vorwärts gelungen sein, aber einer ge- 
nauen Kritik hielten die gefundenen Resultate nicht stand. 

Ich habe schon erwähnt, daß es durch die Tierpassage 
nicht gelungen ist, eine Schutzimpfung, eine Vakzination zu 
konstruieren. Zwar geben Neißer, namentlich aber Metch- 
nikoff die Hoffnung diesbezüglich nicht auf — letzterer 
findet Be den Beweis für eine gelungene Abschwächung 
schon erbracht —, aber wir sind diesbezüglich skeptisch ge- 
worden. Ebensowenig ist es gelungen, durch chemischo oder 
physikalische Einwirkungen das Virus abzuschwächen. Auch 
die subkutane und intravenöse Zufuhr von abgetötetem 
Virus von Extrakten, die in vitro aus Syphilismaterial her- 
gestellt wurden, schufen keinen Schutz vor Syphilisinfektion; 
es sind daher die Aussichten einer prophylaktischen 
Schutzimpfung bei der Syphilis sehr gering. 

Anders scheinen die Aussichten von Präventivmaßregeln 
zu sein, die unmittelbar oder sehr kurze Zeit nach der In- 
fektion getroffen werden. Da muß man vor allen der Ver- 
suche Metchnikoffs und Roux gedenken, die feststellten, 
daß bei Affen und Menschen die Syphilisinokulation mißlingt, 
wenn die Inokulationsstelle 1 20 Stunden hinterher mit 
einer 3U0/,igen Kalomelsalbe (Kalomel 30, Lanolin10,0) 
eingerieben oder nur überstrichen wird. Das Experiment am 
Menschen wurde an Dr. Maisonneuve ausgeführt, der in 
seiner These die Wirkung der Kalomelsalbe als unfehlbar 
hinstellt. Neißer prüfte die verschiedensten Mittel bei 
Affen in verschiedener Zeit nach der Impfung; er erhielt 
wechselnde Resultate, und eine 10 %,,ige Kalomelsalbe ver- 
sagte ihm; trotzdem empfiehlt er die 30 %/,ige Kalomelsalbe 
in allen Fällen anzuwenden, in denen die Zeit nach der In- 
fektion eine entsprechende kurze war. 
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In gleicher Linie als Präventirmaßnahme ist die frühe 
Exzision der Inokulationsstelle zu setzen. Auch hier sind die 
Resultate nicht eindeutig. So hatten bei Neißer Exzisionen 
8 Stunden und 14 Stunden post inoculationem keinen Effekt, 
während er einmal nach 12 Tagen noch vollen Erfolg erzielte. 
Auf Grund dieser Experimente nimmt Neißer den therapeu- 
tischen Standpunkt ein, dieExzisionen überall vorzunehmen, wo 
sie ohne besondere Zerstörung des Organs durchführbar sind. 

Wir kommen nun zu einer Reihe von Versuchen, die 
angestellt wurden, die nach Inokulation und nach Manifest- 
werden des Primäraffektes beginnende Generalisierung des 
Virus hintanzuhalten oder dieselbe zu paralysieren. Dazu 
gehören die von Kraus ersonnenen Versuche der aktiven 
Immunisierung durch subkutane Zufuhr von abgetötetem 
Syphilismaterial nach möglichst frühzeitiger Feststellung der 
Diagnose des luetischen Primäraffektes, entsprechend dem 
Verfahren bei Lyssa. L. Spitzer hat dann das Verfahren 
weiter ausgebaut und hat von 20 so behandelten Luetikern 
bei 7 keine Sekundärerscheinungen bei einer Beobachtungs- 
dauer von 24 Monaten beobachten können. Neißer, 
Brandweiner, Kreibich konnten diese Resultate nicht 
bestätigen; auch führt Neißer eine Reihe theoretischer Be- 
denken an, und ein Experiment, bei dem die gleichzeitige 
subkutane Giftzufuhr und Inokulation die Entwicklung des 
Primäraffektes ungestört ließen. Die passive Immunisierung 
durch Serum hat auch bis heute keine Erfolge zu verzeichnen. 

Die Verminderung des Giftes, respektive der Spiro- 
chäten, auch wenn diese bereits im Blute kreisen, bezweckt 
auch die Exzision des bereits manifest gewordenen Primär- 
affektes und gleichzeitige Einleitung der Frühbehandlung. 
Neißer, Lesser, Jadassohn treten neuerdings wieder 
energisch für die möglichst frühzeitig vorzunehmende Exzision 
des Primäraffektes ein, einerseits aufGrund von Beobachtungen 
an Kranken, andererseits deslıalb, weil man jetzt durch den 
Spirochätennachweis viel früher die Diagnose stellen kann, 
daher unter viel günstigeren Bedingungen operieren könne. 
Der frühzeitige Nachweis der Spirochäten im Blute (Hoff- 
mann, 6 Wochen post infectionem), der Virusnachweis in den 
inneren Organen der niederen Affen usw. beweise noch 
immer nicht eindeutig die stattgehabte Durchseuchung, und 
auch dann noch sei es nicht gleichgültig, dem Körper einen 
so eminenten Spirochätenherd, wie es ein Primäraffekt ist, 
zu belassen. Vielleicht kann der Organismus deshalb mit 
den eingedrungenen Spirochäten nicht fertig werden, weil 
immer neue nachkommen; Invasion bedeute noch immer nicht 
Infektion. Die Exzision und die frübe Quecksilberbehandlung 
unterstütze die Vernichtung der Spirochäten. — Thalmann 
wendet zur Tötung der Spirochäten im Primäraffekt 1%/,ige 
Sublimatinjektionen unter die Sklerose mitHg-Behandlung und 
hat damit sehr befriedigende Resultate erzielt. In einer sehr 
lesenswerten Abhandlung: „Die Frühbehandlung der 
Syphilis“, begründet er diesen Standpunkt auf Grund seiner 
theoretischen Deduktionen. 

Für die Syphilisbehandlung überhaupt wurde in jüngster 
Zeit ein neues Mittel, das Atoxyl, empfohlen. Es ist 
dies eine Anilinarsenikverbindung, die schon längere 
Zeit in kleinen Dosen bei Behandlung chronischer Der- 
matosen (Psoriasis) in Gebrauch stand. Es wurde von 
Laveran zur Bekämpfung der Schlafkrankheit, einer Try- 
panosomenkrankheit empfohlen und seine Wirksamkeit dies- 
bezüglich von Koch bestätigt. 

Uhlenhuth konstatierte dessen Wirksamkeit bei der 
Hühnerspirillose und bei der Dourine, worauf Hoffmann 
und Roscher das Atoxyl in kleinen Dosen bei Syphilis ohne 
Erfolg versuchten. Salmon war der erste, der es in großen 
Dosen bei Syphilis mit gutem Erfolg verwendete, und diese 
Wirkung wird von Hoffmann und Roscher, Lassar, 
Hallopeau usw. bestätigt. Aber bald werden Vergiftungs- 
erscheinungen, Erbrechen, Koliken, Nausea, Nervenstöruugen, 
ja sogar in einem Falle Erblindung beobachtet, welche zur 
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Vorsicht mahnten. Ferner wurde konstatiert, daß Rezidiven 
schr rasch wieder auftraten, wenn auch namentlich ulzeröse 
und tertiäre Erscheinungen rasch zurückgingen. In Wien 
wurde das Atoxyl von vielen Seiten seiner Wirkung nach 
geprüft, so von Scherber, Volk und zuletzt von Nobl. 
Am ungünstigsten spricht sich der letztere über die Atoxyl- 
wirkung aus, der die Atoxylbehandlung als vollständig un- 
genügende Behandlung hinstellt und als ein Versäumnis den 
Kranken gegenüber, denen das Hg zu lange entzogen wird. 

Ausgehend von der Annahme, daß die Atoxylwirkung 
bei Syphilis größtenteils Arsenwirkung ist, von der wir ja 
schon längst wissen, daß sie Syphilis günstig beeinflußt, 
habe ich an meinem Syphilismateriale Versuche mit großen 
Dosen von Natrium kakodylicum angestellt. Dieses ist 
vollständig ungiftig und ebenfalls eine HgN-Verbindung. Die 
Resultate, die ich damit erhielt, entsprechen genau den 
Atoxylresultaten. Ich habe raschen und völligen Rückgang 
schwerer ulzeröser Formen beobachtet, Ausbleiben von Se- 
kundärerscheinungen bis heute (!/a Jahr) post infectionem, 
aber auch geringe Beeinflussung und rasche Rezidive. Und 
man kann das Natrium kakodylicum gewiß nicht als Spezi- 
fikum gegen Syphilis bezeichnen. Es hat also das Atoxyl 
die Erwartungen, die sich auf Grund theoretischer Er- 
wägungen und der Tierexperimente an seine Anwendung bei 
Syphilis knüpften, nicht erfüllt. Vielleicht, daß Kombination 
von Atoxyl, z. B. wie Neißer vorschlägt, mit Trypanrot 
bessere Resultate ergeben. 

Wir sind daher bei der Therapie der Syphilis nach wie 
vor auf das Hg und in zweiter Linie auf das ‚Jod ange- 
wiesen. Vom Quecksilber hat die experimentelle Forschung 
tatsächlich dessen Spezifität, dessen deletären Einfluß auf 
die Spirochäten ergeben. So verhindert nach Metchnikoff die 
Einreibung von 30 %/, Kalomelsalbe beim Affen das Zustande- 
kommen der Infektion; Quecksilber hat denselben therapeu- 
tischen Effekt bei Affen wie bei Menschen, die Spirochäten 
verschwinden aus den syphilitischen Krankheitsprodukten 
rasch, sowohl bei allgemeiner als auch bei lokaler Hg-The- 
rapie. Die vernichtende Wirkung des Hg auf lebende Spiro- 
chäten wurde auch unter dem Mikroskope konstatiert. Ab- 
gesehen von diesen experimentellen Tatsachen kann man 
auch Beobachtungen, die indirekt auf das Zugrundegehen 
der Spirochäten in den luetischen Krankheitsprodukten 
schließen, für die Spezifität der Hg-Wirkung anführen. 
eine ist die Reaktion eines luetischen Exanthems auf die 


Die | 


ersten Hg-Gaben mit lebhafteren Entzündungserschei- ' 


nungen, die sogenannte Herxheimersche Reaktion, die 
andere ist das Auftreten von Fieber nach den ersten Hg- 
Gaben, das in jüngster Zeit von Lindenheim konstatiert 
wurde. Beide Beobachtungen könnten durch das Zugrunde- 
gehen zahlreicher Spirochäten, durch das Freiwerden ihres En- 
Hotoxin mit lokaler und allgemeiner Reaktion erklärt worden 


Dahin gehört auch die von mir gemachte Beobachtung, 
daß Rezidiven, die wäbrend oder in unmittelbarem Anschlusse 
an ausgiebige Quecksilbertherapie auftreten, oft akut entzünd- 
lichen Charakter haben und klinisch dem Erytliema multi- 
forme und nodosum ähneln. (Krankendemonstration in der 
Wiener dermatolog. Gesellschaft.) 

Noch ein Umstand könnte für die spezifische Hg-Wir- 
kung ins Feld geführt werden, und das ist das Verschwinden 
der Komplementbindung im Syphilisserum unmittelbar nach 
Hg-Behandlung, wie es von einigen Autoren berichtet wurde. 
Alle diese neuen experimentell gefundenen Tatsachen be- 
züglich Hg hat ja die klinische Erfahrung schon längst ver- 
wertet; auch den im Organismus zurückbleibenden Virus- 
herden hat sie durch die chronisch intermittierende, ener- 
gische Hg-Behandlung wirksam begegnet. 

Wenn wir uns nun fragen, inwiefern die Therapie der 
Syphilis durch alle oben entwickelten neuen Gesichtspunkte 
gefördert wurde, so muß die Antwort recht dürftig aus- 
fallen. Als Prophylaktikum wäre die unmittelbar nach dem 
Koitus vorzunehmende Einreibung des Gliedes mit 30 %/, iger 
Kalomelsalbe vorzunehmen; sie gewährt immerhin einen 
gewissen Schutz. Exzision von Primäraffekten mit einge- 
leiteter energischer Frühbehandlung müßte ebenfalls in 
Fällen, in denen die Diagnose frühzeitig durch den Spiro- 
chätennachweis gestellt wurde, vorgenommen werden: sonst 
bleibt alles beim alten. Chronisch intermittierende 
Hg-Behandlung durch mehrere Jahre, eventuell kon- 
trolliert durch den serodiagnostischen Nachweis von 
durch Syphilisvirus bedingte spezifische Körper. 
Die Methode sind Injektionen unlöslicher Hg-Salze oder Ein- 
reibungen, kombiniert mit Jodtherapie. 

Ich möchte nicht schließen, ohne auf eine Arbeit von 
Harttung und Foerster aufmerksam gemacht zu haben, 
die in jüngster Zeit erschienen ist. Diese Autoren empfehlen 
auf Grund sehr lehrreicher Krankengeschichten die Behand- 
lung der durch die Spirochäten bedingten Nervenerkrankungen 
mit Kalomelinjektionen. Es wurden Kranke wesentlich 
gebessert, die Hg. salizylicum und Einreibungen vergebens 
angewendet hatten. 

M. H.! Ich habe nun versucht, aus der Fülle von 
neuen Tatsachen, die uns die neue Aera der Syphilis- 
forschung gebracht hatte, einige der wichtigsten herauszu- 
greifen. Es ist natürlich nicht möglich, im Rabmen eines 
Vortrages alles zu erläutern und allen verdienten Forschern 
gerecht zu werden; aber ich hoffe, daß es mir gelungen ist, 
ein a Bild vom gegenwärtigen Stande der Syphilis- 
De geben. Das eine geht jetzt schon deutlich 
hervor, daß die Klinik der Syphilis, die durch die mühselige 
Beobachtung unserer alten Lehrer in langer Zeit aufgebaut 
wurde, durch die experimentelle und ätiologische Syphilis- 
forschung in vieler Hinsicht glänzend bestätigt wurde. 


Abhandlungen. 


Ueber Veronal und Veronalexantheme 
von 


Prof. Dr. Wolters, Rostock. 


Das von Fischer und v. Mehring 1903 in die Praxis 
eingeführte Hypnotikum Veronal sollte nach dem Urteile 
seiner Eatdecker bezüglich des Geschmackes und der Lös- 
lichkeit erhebliche Vorzüge vor anderen ähnlichen Mitteln 
haben, leicht herzustellen sein und an Intensität der Wir- 
kung alle bisherigen Schlafmittel übertreffen. Die Berichte 
der ersten Nachuntersucher bestätigten nicht nur dies gün- 
stige Urteil voll und ganz, sondern sie klangen sogar zum Teil 
in ein enthusiastisches Lob des neuen Medikamentes aus, das 
unfehlbar, überall wirksam und ohne Nebenwirkungen sei. 

Diese übertriebenen Anpreisungen erfuhren eine erheb- 
liche Einschränkung durch eine Reihe späterer Veröffent- 


" lichungen, die sich auf Versuche an einem größeren und 
verschiedenartigeren Krankenmaterial stützten und sich 
gegenseitig ergänzten. Sie ergaben nämlich, daß das Ve- 
ronal keineswegs ein unfehlbares Mittel gegen jede Schlat- 
losigkeit ist, daß man vielmehr nur bei einfacher Insomnie 
und solcher bei Neurasthenie, Hysterie. Hypochondrie, even- 
tuell bei Phthise, unkomplizierten Herzfehlern, suburämischen 
Zuständen und ähnlichem nach kleinen Dosen von 0,3 bis 
0,75 auf einen ruhigen Schlaf von zirka 8 Stunden rechnen 
kann, daß aber höhere, 1 g überschreitende Dosen nur einen 
unruhigen Schlaf erzeugen. Bei anderen Formen der Schlaf- 
losigkeit, besonders solchen bei Psychosen oder schmerz- 
haften Erkrankungen, bleibt der Erfolg ganz aus oder ist 
nur sehr gering, selbst wenn die Dosis auf 3 und 4 g er- 
höbt wird; allerdings pflegt eine gewisse Beruhigung der 
Kranken dabei meist einzutreten, falls diese durch Neben- 
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wirkungen nicht wieder aufgehoben wird. Große Dosen 
schließen nämlich, abgesehen davon, daß der durch sie 
eventuell erzielte Schlaf keineswegs ein ruhiger ist, die Ge- 
fahren der Intoxikation ein, welche sich in mehr oder 
weniger intensiven Erscheinungen äußert. Steigern sich 
diese Symptome, so können bedrohliche Zustände eintreten, 
ja selbst der Tod. Wie sich aus der Literatur ergibt, findet 
auch eine Angewöhnung an das Mittel statt, wodurch der 
Arzt leicht verleitet wird, die Dosen zu steigern. Eine 
solche Steigerung ist auch deshalb nicht ohne Bedeutung, 
als sichere Beobachtungen vorliegen, welche eine akkumula- 
tive Wirkung beweisen. 

Als Symptome der Intoxikation, als sogenannte Neben- 
wirkungen, werden häufiger erwähnt Kopfschmerzen, Ohren- 
sausen, Schwindelgefühl, Benommenheit, schwankender Gang, 
Uebelkeit, Erbrechen und Durchfälle, während eine gewisse 
Schlafsucht und rauschähnlicheZuständeals Nachwirkungenam 
anderen Tage noch vorhanden sind. Beischwereren Zuständen 
gesellen sich dann Störungen der Herzaktion hinzu, Irregulari- 
täten und Beschleunigungen, Angina pectoris, enge, starre 
Pupille, lallende Sprache, Tremor, Verwirrtheit, Doppel- 
sehen, Visionen, Oligurie, in den schwersten Fällen Sopor, 
Cheyne-Stokes Phänomen, Koma und tetanische Zuckungen. 

Diese unerwünschten Symptome scheinen um so leichter 
aufzutreten, je mehr die Menge des verabreichten Medika- 
menteg 1 g überschreitet, sie werden freilich gelegentlich auch 
bei soleben gesehen, die hinter dieser Dosis zurückbleiben. 

Dies ist an und für sich nicht zu verwundern, da wir 
durch Lewin wissen, daß mehr als die Hälfte unserer Medi- 
kamente bei besonders empfindlichen Menschen selbst in 
normalen Dosen Nebenerscheinungen hervorrufen können. 
Daß aber selbst kleinen Dosen des Veronals schwere Stö- 
rungen folgen können, mahnt zur Vorsicht bei der Dosierung 
und rechtfertigt den Wunsch, das Medikament dem Hand- 
verkaufe zu entziehen und seine Maximaldosis auf 1 g, 
besser noch auf 0,75 g festzusetzen, wie das schon von 
Hampke, Nienhaus und Pfeiffer vorgeschlagen wurde. 
Statt große Dosen bei Zuständen anzuwenden, bei denen er- 
fahrungsgemäß kleinere Dosen keinen Schlaf erzeugen, sollte 
man lieber ähnlich wirkende Medikamente zur Anwendung 
bringen, oder das Veronal mit solchen kombinieren. Dazu 
scheint vor allem das Morphium geeignet. Dies Verfahren 
ist um so mehr zu empfehlen, als die bisherigen Erfahrungen 
dartun, daß kleine Dosen der beiden Medikamente rascher 
und besser wirken, als die großen des einzelnen. In der 
Kombination mit dem Morphium vermag das Veronal auch 
bei schmerzhaften Erkrankungen, nach Operationen usw. 
ruhigen Schlaf herbeizuführen, den es allein in diesen Fällen 
nur zu oft nicht erzeugen konnte. 

Auf diese Weise werden die durch größere Dosen des 
Medikamentes öfters hervorgerufenen Nebenerscheinungen in 
der Mehrzahl vermieden werden; ganz werden wir sie ja 
nicht beseitigen können, da wir immer mit der individuellen 
Disposition rechnen müssen; jedenfalls wird die Anwendung 
kleiner Dosen auch bei jenen prädisponierten Patienten sehr 
viel leichtere Nebenerscheinungen hervorrufen, und damit 
ist schon recht viel gewonnen. 

Von der Mehrzahl der Autoren werden die Nebenwir- 
kungen nach Veronalgebrauch als harmlos und bedeutungs- 
los bezeichnet, weil sie keine schweren Erkrankungen, keine 
organischen Schädigungen darstellen. Das scheint indessen 
nur auf den ersten Blick. Eine aufmerksame Lektüre der 
in der Literatur niedergelegten Berichte zeigt, daß auch 
recht ernste, ja selbst letale Nebenwirkungen nach Veronal- 
gebrauch vorkommen. Der Begriff harmlos oder nicht harm- 
los dürfte bei derartigen Vorkommnissen doch nur Anwen- 
dung finden unter Berücksichtigung des ganzen körperlichen 
und psychischen Zustandes des Betrefienden; das ist um 
so einleuchtender, als die Leute, denen wir Schlafmittel 
geben, mehr oder weniger Kranke sind. 


Freilich werden Paralytiker, Demente, Alkoholiker usw. 
durch derartige Erscheinungen wenig oder gar nicht alte- 
riert oder in ihrem Befinden gestört, auch erfährt ihre 
Krankheit keine Verschlimmerung. Man wird daher bei ihnen 
die Nebenwirkungen, wenn sie nicht erheblichen Grades sind, 
gerne mit in den Kauf nehmen, vorausgesetzt, daß man den 
Kranken Ruhe verschafft. Bei den Reizbaren, Sensibeln, 
Nervösen aber wird man sie auf alle Fälle vermeiden müssen, 
denn für diese ist jede derartige Erscheinung von Bedeutung 
und wird von ihnen weit über Gebühr bewertet. So werden 
z. B. Neurastheniker, Hysterische, überhaupt „Nervöse“, 
durch das Auftreten eines Exanthems meist heftig alteriert, 
bei Rekonvaleszenten verzögert sich die Genesung dadurch, 
weil sie alle darin ein neues Symptom ihrer Krankheit sehen, 
oder den Ausbruch einer Infektionskrankheit argwöhnen, 
wenn der Arzt die Natur des Ausschlages nicht gleich er- 
kennt. Die Gefahr eines diagnostischen Irrtumes liegt aber 
hier mindestens ebenso nahe als bei anderen Arzneiderma- 
tosen, wenn nicht näher, denn die Zahl der bisher beobach- 
teten Fälle ist noch recht klein, die Form der Ausschläge 
keineswegs immer die gleiche; vor allem aber sind die Veronal- 
exantheme, wie man die Affektion der Kürze halber wohl 
nennen darf, noch sehr wenig bekannt. 

Dies kommt daher, daß die Beobachter derartigen Vor- 
gängen oft keine oder nur geringe Bedeutung beimessen, 
und sie, wenn überhaupt, nur mit ein paar Worten cer- 
wähnen. So werden wir vorläufig weder über die Häufig- 
keit noch über die Formen der Affektion so orientiert, als 
es hinsichtlich der Art der Veränderung und der Dosis des 
Medikamentes wünschenswert wäre. 

Michel und Raimann beobachteten das Auftreten eines Exan- 
thems nur einmal. Welcher Art dasselbe war, wie es verlief, nach 
welcher Dosis es auftrat usw. wird nicht gesagt. 

Fenger Just sah in 3 Fällen nach mehreren kleinen Dosen Haut- 
erscheinungen, doch gibt der Autor leider auch nichts Genaueres an. 

P. T. Hald fand nach einer Dosis von 9 g Veronal neben anderen 
schweren Vergiftungserscheinungen ein Exanthem, das aus pemphigus- 
äbnlichen Blasen auf rotem Untergrund bestand, deren größte Erbsen- 
bis Bohnengröße erreichten; die Blasen saßen besonders an verschiedenen 
Fingergelenken, beinahe symmetrisch auf beiden Händen neben einigen 
erythematösen Plaques, als dem Beginn der Busen bihdang: Eine neue 
Blase zeigte sich noch am nächsten Tage, dann platzten dieselben und 
waren am fünften Tag in Heilung begriffen. 

Clarke sah, nachdem in wenigen Tagen 7,5 g Veronal genommen 
waren, Temperatursteigerungen, Muskelschmerzen, Exanthem, Delirium 
und Koma eintreten. ider fehlt auch bier jede nähere Angabe über 
Form und Art der Hautveränderung. 

Fränkel beobachtete einen masernähnlichen, schnell schwindenden 
Ausschlag bei einem Falle von Delirium tremens alcoholicum nach einer 
Dosis von 5 g (!) pro die. Sonstige Erscheinungen waren dagegen nicht 
zu konstatieren. 

Mörchens Beobachtung glaube ich hier beiseite lassen zu können, 
da dio Vergiftung in diesem Falle durch 8-10 g Veronal und 5-6 g 
Trional hervorgerufen war, und es unentschieden bleibt, welches Medika- 
ment die Hauterscheinungen hervorrief. In den anderen genannten Füllen 
waren die Intoxikationserscheinungen ebenso wie die Hautveränderungen 
durch die größeren Mengen des eingenommenen Mittels leicht erklärlich, 
wenn diese auch nach noch höheren Dosen und trotz vorhandener Sym- 
ptome schwerer Vergiftung völlig fehlen können (cf. Beobachtungen von 
Laudenheimer 4 g, Gerhartz 4 g, Geiringer 4,5 g, F. Ehrlich 
15 g, Pariser 11 g, Schneider il gl. + : 

Ebenso aber wie schon nach kleinen und kleinsten Dosen Veronal 


üble Vergiftungserscheinungen auftreten, erscheinen auf gleiche Gaben 
auch die Exantheme oft, ohne von weiteren Symptomen begleitet zu sein. 

Gerade diese Fälle haben eine besonders große praktische Be- 
deutung, da bei Unkenntnis der Sachlage oder absichtlicher Verschleierung 
derselben, der Arzt leicht irregeleitet werden und zu der Annahme 
kommen kann, es liege eine exanthematische Krankheit vor. 

Die Veronalexantheme können, wie schon gesagt. derartige Erkran- 
kungen vortäuschen. So sah außer Fränkel, den ich schon erwähnte, 
Würth bei 2 Kranken nach lüngerem Veronalgebrauch ein masernähnliches, 
juckendes Exanthem auftreten, das sich bei beiden ziemlich gleichmäßig 
auf die Streckseiten der Extremitäten, hauptsächlich auf die Gegend der 
Kniee und Ellenbogen verteilte; aus dem Zusammenhang ergibt sich, daß 
die verabreichten Dosen 0,5 g wohl kaum überschritten haben. 

Masernäbnliche Ausschläge sah auch Bourilhet einmal bei einer 
melancholischen, einmal bei einer paralytischen Kranken nach Gaben von 
Y/a g auftreten. Lilienfeld beobachtete bei einer Hysterika auf gleiche 
Dosen wiederholt einen dem Antipyrinexanthem ähnlichen Hautausschlag, 
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der jedesmal rasch verschwand. Andere Erscheinungen wurden dabei 
nicht beobachtet, die Dosis war nicht über 0,5 g gewesen. Welcher Art 
in diesem Falle das Exanthem war, geht aus der Angabe nicht hervor, 
da nach Antipyrin ein makulöser, aus spärlichen, scheibenförmigen roten 
Flecken bestehender Ausschlag neben einem urtikariellen, vesikulösen und 
bullösen vorkommt. Wahrscheinlich wird der erstere Typus gemeint sein, 
da die Blasenbildung meist die Schleimhäute befällt, urtikarielle Erup- 
tionen aber stark jucken, wovon der Beobachter nichts erwähnt. 

Denselben, ‚nauen Vergleich ohne jede erklärende Angabe wendet 
auch v. Kaan an. Nach Verabreichung von 0,3—0.5 g sah er bei 3 Pa- 
tientinnen Exantheme auftreten. einmal ein urtikarisähnliches, das sich 
nach diesem erstmaligen Gebrauche von Veronal nicht mehr wiederholte. 
Bei einer zweiten Patientin, die überhaupt zu Exanthemen neigte und 
speziell auf Antipyrin mit Ausschlag reagierte, trat ein antipyrinexanthem- 
ähnlicher Ausschlag auf. Intensives Jucken ging voraus; der Ausschlag 
bestand 4 Tage, die Medikation wurde nicht wiederholt. Ueber den dritten 
Fall gibt der Autor k. weiteren Notizen, sodaß angenommen werden 
muß, es habe sich um ein rasch schwindendes Erythem gehandelt. 

Auf die gleiche Dosis Proponal, dem Homologon des Veronals. sah 
Ehrcke bei 2 Kranken ausgedehnte Erytheme sich entwickeln, deren 
Charakter er nicht weiter angibt. 

Hermann Davids beobachtete nach 1 g Veronal eine auffallende 
Röte der Brust, der Unterarme und Hände, sowie der Beine und Füße. 
Der Rücken war weniger stark beteiligt. Beim Aufwachen begann die 
Kranke sofort heftig an Brust und Armen zu kratzen. Die Rote, die auf 
Druck schwand, blieb 2 Tage gleich stark, ging dann allmählich zurück. 
Nach 10 Tagen begann die Haut, besonders an Handen und Füßen, in 
groben Lamellen abzuschuppen. Der Zustand bestand noch am Tage 

ler Eutlassung (16 Tage nach der Veronalgabe) und war erst 18 Tage 

später beseitigt. Bei dem Auftreten des Exantbemes war der Puls un- 
regelmäßig, und es bestand starke Schlafsucht. Letztere Erscheinung war 
auch bei der ersten 11 Tage vorausliegenden Veronalrerabreichung, die 
keine Hauterscheinungen hervorrief, beobachtet worden. 

K. Richter und Gregor Steiner sahen bei einer Hysterika, 
nachdem 1.g Veronal an zwei aufeinanderfolgenden Abenden gogehen war, 
keinen Schlaf, aber Hauterscheinungen auitreten. Am Morgen nach der 
zweiten Dosis klagte die Krauke über einen juckenden Hautausschlag; es 
zeigten sich vereinzelte, roseolaartige, kaum merklich erhabene Flecken 
am oberen Teil der Brust und der Oberarme, die große Aehnlichkeit mit 
Typhusroseolen hatten und im Laufe des Tages wieder verschwanden. 
Die Flecken standen sehr vereinzelt und waren durch große Strecken 
normalgefärbter Haut getrennt. 


schnell. Leider stand mir von dieser offen! 
nur ein sehr dürftiges Referat zur Verfügurg, 
Verhältnisse dieses Falles nichts anzugeben vermag. 

Diesen wenigen, zum Teil recht kurzen Mitteilungen füge 
ich zwei eigene Beobachtungen hinzu, die mich mit den Neben- 
erscheinungen des Veronals erst bekannt machten und für mich 
Veranlassung wurden, mich eingehender damit zu befassen. 

Ein älterer, schwer neurasthenischer Gichtiker, den ich 
schon früher wegen einer recht unangenehmen, zuerst lokalen, 
später allgemeinen artefiziellen Dermatitis nach Jodvasogen 
behandelt hatte, ließ mich frühmorgens rufen, da er an einem 
über Nacht aufgetretenen Hautausschlag leide, der ihn sehr be- 
lästige. Ich fand den Kranken in einem sehr aufgeregten Zu- 
stande im Zimmer herumwandern, sehr besorgt über das Wieder- 
auftreten seiner früheren Dermatose. Auf Befragen, ob und 
welche Medikamente eventuell eingenommen worden wären, 
erfuhr ich, daß seine Schlaflosigkeit, an der er schon länger 
litt, in der letzten Zeit schlimmer geworden sei, sodaß er sich 
von seinem Arzte habe Schlafpulver verschreiben lassen. 

Diese hätten vorzüglich gewirkt, und er habe bereits 
seit 6 Tagen jeden Abend ein Pulver genommen, so auch 
am vorhergehenden Tage. Er sei wie auch sonst nach 
1'/a Stunden eingeschlafen, aber schon gegen 1 Uhr wieder 
aufgewacht, da er ein heftiges Jucken am ganzen Körper 
fühlte. Reiben und Kratzen verschlimmerten den Zustand, 
sodaß an Schlafen nicht mehr zu denken war. Das ver- 
ordnete Mittel war Veronal und zwar in einer Dosis von 
0,5 g, wie ich dann von dem befreundeten Kollegen erfuhr. 
Genaue Besichtigung des Kranken zeigte den ganzen Rumpf 
mit einem skarlatinaähnlichen, hellroten Ausschlag bedeckt, 
der nur hier und da noch kleine, normale Hautstellen übrig 
gelassen hatte. An Oberschenkeln und Oberarmen trat die 
Hautveränderung weit weniger stark auf, war weniger ver- 


breitet und stellte sich in größeren, unregelmäßigen Flecken 
dar, die nach den Unterschenkeln zu immer kleiner wurden, 
sodaß auf Händen und Füßen sich nur noch einzelne Stellen 
auf unveränderter Haut fanden; der Hals aber war in seinem 
unteren Teile noch intensiver ergriffen, das Gesicht dagegen 
nur leicht affiziert. Die Eruptionen an den Extremitäten 
waren hellrote, unregelmäßig begrenzte, meist rundliche 
Flecken mit unregelmäßig gestaltetem Rande, ohne Erhebung 
über die umgebende Haut. In den Flecken selbst ließen die 
Follikel wiederum eine intensive Rötung und Schwellung er- 
kennen; häufig war ihre Stelle durch miliare, mit wasser- 
klarem Inhalt gefüllte Bläschen markiert. Die Schleimhäute 
waren unverändert, die Temperatur normal. Hauptsächlich 
wurde über sehr starken Juckreiz geklagt, dessen „enorme“ 
Heftigkeit freilich die geringe Anzahl der vorhandenen Kratz- 
effekte nicht glaubhaft machte, doch war der Kranke der- 
artig alteriert, daß er nicht zur Ruhe kommen konnte. 

Urtikarielle Effloreszenzen, sowie eine stärkere angio- 
neurotische Reizbarkeit der Haut war nicht nachzuweisen. 
Das Veronal wurde ausgesetzt und als Ersatzmittel vorläufig 
Morphium verordnet. Die Haut wurde häufig und reichlich 
eingepudert, und das Waschen vorläufig unterlassen. Der 
Erfolg war sehr befriedigend; nach 3 Tagen begann bereits 
eine intensivere Abschilferung, die unter Anwendung ein- 
facher Fettmittel innerhalb der nächsten 4 Tage schwand, 
sodaß die gewohnten Bäder wieder aufgenommen werden 
konnten. Der heftige Juckreiz war bereits am zweiten Tage 
zurückgegangen. Schon am sechsten Tage nach Ausbruch 
des Exanthems nahm der Kranke, der bis dalıin kein Medi- 
kament gebraucht hatte, gegen meinen Rat wieder Veronal, 
und vertrug es ohne Nebenerscheinungen. Das Mittel wurde 
dann zwar nicht mehr jeden Abend gebraucht, doch sicher- 
lich mehrfach in der Woche, wenn die Nachtruhe nicht ein- 
treten wollte. Hautausschlag ist, soweit ich orientiert bin, 
nicht wieder aufgetreten. Es muß noch erwähnt werden, 
daß an dem Tage des Exanthemausbruches auch ein leichter 
Kopfdruck und leichte Benommenheit vorhanden waren, 
sonstige Nebenerscheinungen aber fehlten. 

Anders und wesentlich schwerer waren die Erschei- 
nungen in einem zweiten Falle, den ich kurz darauf sah. 
Die Patientin, eine ältere schwer hysterische Dame, die 
wegen eines kosmetischen Fehlers in meiner Behandlung 
stand, litt, wie ich erst später erfuhr, sehr an Schlaflosig- 
keit; sie ließ sich von einer Freundin überreden, eins der 
Schlafpulver zu nehmen, welche dieser vom Arzte verordnet 
waren. Die Dosis des auch hier in Frage kommenden Ve- 
ronals betrug, wie erst später festgestellt werden konnte, 
1, g und war von der Kranken, für die es verschrieben 
war, immer ohne jedwede Nebenwirkung vertragen worden, 
weshalb sie auch das Mittel so dringend angepriesen hatte. 
Eine Stunde nachdem das Pulver, in Tee gelöst, eingenom- 
men war, trat ein guter Schlaf ein, der wohl mehrere Stun- 
den gedauert hat. Später wurde die Kranke dann von einem 
intensiven Jucken gepeinigt, das sie schon im Schlafe zu 
heftigem Kratzen veranlaßt hatte, als ihre Stubengenossin 
gegen 2 Uhr in der Nacht erwachte und nach ihr sah. 
Durch Anwendung von kalten Kompressen und Waschungen 
sei nicht möglich gewesen, sie vom Kratzen und Reiben 
abzuhalten, da sie trotz aller Versuche nicht völlig aufzu- 
wecken war. So blieb sie denn, im Schlafe sich weiter 
kratzend, bis zum Morgen liegen. Da der Zustand sich nur 
wenig änderte, wurde mir, einen Hausarzt hatte die Kranke 
nicht, Mitteilung gemacht. Gegen 9 Ubr morgens, als ich 
sie zuerst sah, bestand noch immer eine außerordentlich 
große Schläfrigkeit, sodaß sie sich auf Anrufen und Rütteln 
nur mit Unterstützung im Halbschlafe aufrichtete, mit Mühe 
die Augen aufriß, eine verworrene Antwort gab, um dann 
wieder einzunicken und sich weiter zu zerkratzen. Es be- 
stand starke Benommenheit, Unbesinnlichkeit, nebenher auch 
offenbar Kopfschmerzen. 
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Der ganze Körper, besonders der Rumpf, war übersät 
mit Urtikariaquaddeln von der Größe einer Linse bis zu.der 
eines Pfennigs. Die Effloreszenzen standen an den Extre- 
mitäten viel spärlicher, waren aber auch unter den Füßen 
und in den Handflächen vorhanden; die Mehrzahl derselben 
wies ebenso wie die auf der ganzen Körperhaut vorhandenen 
starken und dicht stehenden Kratzeffekte Blutkrusten auf. 
Es bestand leichtes Oedem der Augenlider, die Schleimhäute 
waren frei, die Temperatur normal, der Urin ohne patholo- 
gischen Befund, hochgestellt. Die Herzaktion war sehr fre- 
quent, doch regelmäßig. Der Puls besserte sich nach Ver- 
abreichung von schwarzem Kaffee, wurde ruhiger und voll, 
doch hielt der Schlafzustand ebenso wie der Juckreiz an. 
Erst am Nachmittag konnte die Kranke soweit ermuntert 
werden, daß sie genaue Auskunft ber das, was vorange- 
gangen war, geben konnte. Es war das äußerst wichtig, 
da erst dadurch die von mir angenommene Intoxikation und 
das Mittel, durch welches sie hervorgerufen war, sicher ge- 
stellt wurde. Dadurch kam auch die Hausgenossin, die sich 
vor Sorge und Angst verzehrte und von dem Gebrauch des 
Veronals nichts ahnte, zur Ruhe. Das weiter fortbestehende 


Schlafbedürfnis führte in der nächsten Nacht zu einer außer- 
ordentlich guten Nachtruhe, obwohl im Laufe des Tages 


noch neue Effloreszenzen aufgetreten waren. Sie waren am 
nächsten Tage schon bedeutend zurückgegangen, schwanden 
aber erst am 4.—5. Tage unter Hinterlassung leicht geröteter 
Fleckchen. 
nach der gut durchschlafenen Nacht fast ganz geschwunden. 


Zu einer zweiten Anwendung des Mittels, auch in geringerer | 


Dosis, war die Kranke nicht zu bewegen, obwohl sie ja in 
der zweiten Nacht so vorzüglich geschlafen hatte. Ja, die 
Zumutung rief bei der äußerst sensiblen Patientin heftige 
Erregungen hervor, und sie beruhigte sich erst auf mein 
Versprechen hin, das Medikament nie mehr bei ihr anzu- 
wenden. Ich hätte gerne in dem Falle den Versuch ge- 


macht, die Kranke langsam an das Mittel zu gewöhnen, um | 


ihr dann dauernd oder für längere Zeit zu helfen, doch war 
der Eindruck, den die Kranke von dem Vorgang bekommen 
hatte, ein derartiger, daß sie sich auf nichts  inlassen wollte. 
Sie hatte dabei 
fest geschlafen und hatte an der Aufregung und der Sorge, 
welche ihr Zustand hervorgerufen hatte, keinen Anteil; sie 
konnte mir auch den Grund für ihre Abneigung gegen das 
Medikament nicht genauer definieren, behauptete immer nur, 
sie habe ein Grauen davor. 

Diese beiden Fälle sind äußerst lehrreich; im ersten 
tritt erst nach 6 Dosen Veronal zu 1/, g eine akkumulative 
Wirkung des Medikamentes ein, die sich durch den Aus- 
bruch eines schwer juckenden, scharlachartigen Exanthems 
mit leichter Benommenheit und Kopfdruck äußert; spätere 
Anwendung der gleichen Dosis wird vertragen. Im zweiten 
Falle tritt nach einer gleich großen Dosis sehr rasch eine 
heftige Urtikaria auf mit schwerer, laugdauernder Schlafsucht, 
Benommenheit, Kopfschmerzen und Alteration des Pulses. 


Die übrigen alarmierenden Symptome waren | 


och den ganzen Tag mebr oder weniger . 


Wenn es sich nun auch in diesen beiden Fällen um 
Kranke mit einer funktionellen Neurose handelt, so kann 
daraus eine Prädisposition für das Auftreten von medika- 
mentösen Nebenerscheinungen nicht hergeleitet werden. Das- 
selbe gilt auch von der bestehenden Gicht des ersten Kranken. 
Interessant ist, daß auch bei den mitgeteilten Fällen das 
weibliche Individuum nach der gleichen Dosis sofort und 
heftiger erkrankt als das männliche, wie das auch von 
anderen Autoren mitgeteilt worden ist. Meine Erfahrung 
hat ergeben, daß weibliche Kranke schon auf die Dosis von 
0,5 mit Erregungszuständen und Schlaflosigkeit reagieren, 
erst nach Stunden zur Ruhe und zum Schlaf kommen, von dem 
sie am Morgen zerschlagen, müde und benommen erwachen, 
während sie nach 0.25—0,3 ruhig schlafen. Exantheme 
habe ich bei dieser vorsichtigen Dosierung nie gesehen. 

Aus der Gesamtheit der nach Veronalgebrauch beob- 
achteten Exantheme geht also hervor, daß außer einfacher 
diffuser und fleckweiser Hautröte, masern- und scharlach- 
ähnlichen Erscheinungen, auch knötchenförmige und urtika- 
rielle Eruptionen vorkommen können, als deren Extrem wir 
wohl die von Hald beobachtete pemphigoide Eruption 
(nach 9 g) ansehen müssen. Die Ausschläge haben die 
Eigentümlichkeit, sehr heftig zu jucken (Würth, Richter 
‘ und Steiner, v Kaan, Davids) und, zum Teile wenig- 
stens, mit Schuppung abzuheilen. Beides ist für die Dia- 
gaosenstellung gegenliber den exanthematischen Krankheiten 
wichtig. Für den Kranken und seine Umgebung ist die 
richtige Erkenntnis des Exanthems von großer Bedeutung, 
selbst wenn sonstige Nebenerscheinungen nicht auftreten. 
Diese selbst aber, wenn sie auch relativ harmlos sind, 
haben trotzdem für den Rekonvaleszenten, den nervös 
Kranken und sein Befinden große Bedeutung. 

Es liegt mir ferne, den Wert des Veronals als eines 
guten und relativ unschädlichen Schlafmittels herabsetzen 
zu wollen, zumal es nach Frenkel hervorragende antispas- 
modische Wirkung bei Epilepsie und den Krampfzuständen 
des Kindesalters haben sull und nach Umber bei Delirium 
direkt lebensrettend wirkt, aber es muß hervorgehoben 
werden, daß es nicht ein unter allen Umständen wirksames 
Schlafmittel ist, bei dem weder Akkumulation noch Angewöh- 
nung vorkommt, und das keine Nebenerscheinungen macht. 
Gerade die Nebenwirkungen, von denen die Exantheme noch 
die harmlosesten und seltensten, wenn auch recht alarmie- 
rende sind, legen, wie schon gesagt, den Wunsch nahe, die 
usuelle Dosis zu verringern und die Indikationen für die 
erfolgreiche und gefahrlose Anwendung des Mittels fester zu 
bestimmen. Sollen und müssen größere Dosen zur Anwen- 
dung kommen, so wird man jedenfalls genau zu erwägen 
haben, ob die eventuell zu erwartenden Nebenerscheinungen 
im richtigen Verbältnis zu der gewollten Wirkung stehen, 
ob der Erfolg das Risiko rechtfertigt. Ist das nicht voraus- 
zusehen, so wird man lieber eine Kombination mit Morphium 
in Anwendung ziehen, wie ich sie oben nach fremder und 
eigener Erfahrung empfahl. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Aus dem Krankenhause der Barmherzigen Brüder zu Dortmund. 
Trauma und Ileus 


von 
Dr. K. Vogel, 
Privatdozent für Chirurgie, dirigierender Arzt. 


Ich habe in den letzten zwei Jahren in ziemlich aus- 
gedehnter Tätigkeit als Gutachter wiederholt die Beobach- 
tung gemacht, daß die Bedeutung von Traumen, die speziell 
den Rumpf treffen, als Ursache späterer Verstopfung unter- 
schätzt und letztere als Unfallfolge nicht anerkannt wurde. 

Ich nehme daher Veranlassung, einige persönliche Er- 


‚ fahrungen mitzuteilen, die den Zusammenhang zwischen 
‘ Trauma und Obstipation nicht nur beweisen, sondern auch, 
weil die Fälle teilweise zur Operation kamen, das Wesen 
dieses Zusammenhanges einigermaßen klarmachen. 
Als einen typischen Fall von chronischem lleus nach 
Trauma möchte ich folgenden hinstellen: 
1. Friedrich W. aus W., 57 Jahre alt; Ingenieur, Aufgenommen 
| 2. Oktober 1900.) 
| Anamnese: Patient war früher stets gesund. Im Frühjahr des 
i ') Der Fall ist schon in meiner Habilitationsschrift: Deutsche 
| Ztschr. f. Chir. Bd. 63. S. 298 verwertet. dort aber von anderen Gesichts- 


| punkten ans. Er stammt aus dem St Johannenhospital in Boan (weiland 
| Herr Geheimrat Schede), 
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Jahres ist ihm ein Radfahrer mit geringer Vehemenz gegen die rechte 
Bauchseite gefahren. Patient hat den Vorfall kaum beachtet und spürte 
zunächst keine nennenswerlen Beschwerden. Ganz allmählich entwickelten 
sich dann periodisch auftretende Schmerzen, die sich als ein Gefühl von 
starker Spannung im Leib mit „Aufbäumen des Darmes“ äußerten, worauf 
dann, meist plötzlich, Gase abgingen oder auch Defäkation erfolgte und 
Patient sofort Linderung hatte. Diese Anfälle sind in letzter Zeit an 
Häufigkeit und Intensität wesentlich stärker geworden. Der im Anfall 
trommelförmig aufgetriebene Leib wird sofort nach Abgang von Stuhl 
oder besonders von Gas plötzlich weich und sinkt zusammen. In letzter 
Zeit bestand im Anfall meist Atemnot und Herzklopfen. Die Schmerzen 
sind auf der Höhe des Anfalles oft sehr stark, werden in die Gegend des 
Zökums lokalisiert und als echtes „Leibkneifen“ beschrieben. Patient hat 
selbst den Eindruck, als ob die Eingeweide sich heftig im Leibe herum- 
wälzten. 

Status: Gesund aussehender Mann olıne Besonderheiten der inneren 
Organe. Der Leib ist ziemlich stark aufgetrieben; die Bauchdecken sind 
so stark gespannt, daß ohne Narkose ein Durchtasten unmöglich 
Ueber dem Bauch tympanitischer Perkussionsschall. Kein nachweisbarer 
Aszites. 

In Narkose füblt man in der Gegend des Zökums und Colon 
ascendens eine wurstförmige Resistenz, die auf stärkeren Druck plötzlich 
verschwindet. Sonst ist nichts Abnormes zu konstatieren. 

Diagnose: Behinderung der Darmpassage am Zökum. 

Da die Beschwerden immer schlimmer geworden sind, entschließt 
Patient sich zur (1.) Operation. 

10 Oktober: Laparotomie in der Linea alba lateral. dextr. Man 
kommt sofort auf ziemlich ausgedehnte, teils strang- teils Nächenfürmige 
Verwachsungen der Därme unter sich und mit dem Netz und der vorderen 
Bauchwand. Trennung derselbelben teils stumpf, teils scharf. Der Pro- 
cessus vermiformis fällt dabei vor und ist nebst seiner näch- 
sten Umgebung vollkommen intakt. Die Wundflächen des Peri- 
toneums werden soweit als möglich übernäht und die Bauchwunde ge- 
schlossen. 

Die Wunde heilt ohne besondere Störung, und Patient fühlt sich 
die erste Zeit über wohl. Flatus gehen bald nach der Operation ab, 
Stuhl wird zuerst am 3. Tage nach der Operation durch Klysma erzielt. 
Opium wurde nicht gegeben. 

6. November: Es zeigt sich eine sehr verstärkte Poristaltik, durch 
die zuerst dünner Stuhl zutage gefördert wird. Es werden Opium- 
suppositorien verordnet Die Kolikanfälle mehren sich jedoch, Stuhl tritt 
nur mehr sehr spärlich auf, und vom 12. November an gar nicht mehr. 
Der Leib treibt sich wieder auf und wird mäßig schmerzhaft. Schall 
tympanitisch; kein Aszites; kein Fieber. 

Zuerst tritt zeitweilig Erbrechen auf, am 14. November wird alle 
Nahrung erbrochen. Laxantien versagen vollkommen, ebenso Darmein- 
gießungen, auch in Knieellenbogenlage. 

16. November: Das Erbrechen ist deutlich fükulent, der bis hahin 
gute Puls wird frequenter und kleiner. Daher Relaparotomie: Haut- 
schnitt in der alten Narbe. Es finden sich wieder sehr starke Ver- 
wachsungen der Därme unter sich in der Umgebung des Colon ascendens 
und der Därme mit der vorderen Bauchwand, und zwar ausgedehnter als 
zur Zeit der ersten Operation. Nachdem dieselben gelöst sind, entleert 
sich auf Einlauf recht viel Stuhl. Patient kommt ziemlich schwach ins 
Bett, erholt sich aber bald. Nach wiederholtem Abgang von Flatus und 
Stuhl ‚erfolgt kein Erbrechen mehr. Der Puls ist noch ziemlich frequent 
und klein. 

Am 8. November mittags wird der Leib wieder dicker, es tritt 
sehr heftiges und häufiges Erbrechen ein von schwarz-grünen Massen 
(nicht fäkulent). Puls 160, klein. Es wird schnell ein Anus praeternatu- 
ralis des untersten Dünndarms in der Laparotomiewunde gemacht (wobei 
wieder massenhafte Verklebungen konstatiert werden). Auf Einlauf in 
den zuführenden Schenkel des Darmes entleert sich ziemlich viel dünner 
Kot und Gase. Patient kommt gut ins Bett und ist wohl bis zum anderen 
Morgen, wo er trotz Infusion und Exzitantien einem Herzkollaps erliegt. 

Die Autopsie (nur Bauchsektion gestattet) ergibt zahlreiche peri- 
toneale Verklebungen in der Gegend der Operation. Keine Spur von 
septischer oder eitriger Peritonitis. Därme im übrigen frei, 
Peritonealüberzug blank. Kolon kollabiert, Dünndarm mäßig geblibt und 
gefüllt. 

Ich gebe diese Krankengeschichte etwas ausführlicher 
wieder, weil sie das typische Bild einer aseptisch ent- 
standenen, stets rezidivierenden „Peritonitis“ adhaesiva bietet 
und wegen der wiederholten Operationen io besonders klarer 
Weise Aufklärung gibt über die Natur des vorliegenden 
Prozesses und die Actiologie der Adhäsionen. Ich habe da- 
mals in der Literatur wenig analoge Fälle gefunden: 

Roser!) beschreibt einen Fall, in dem nach starker Kontusion 
der linken Unterbauchgegend Darmobstruktion entstand, die der Autor 
auf Verklebung und Schrumpfung zurückführt. Der Patient ist nach 
sechswöchentlicher Obstruktion und Auftreibung des Leibes gestorben. 
Die Autopsie wurde nicht gemacht. 


') D. med. Woch. 86. 5-6. 


Riedel!) führt einen Fall an, in dem ein Fuhrmann einen Huf- 
schlag gegen das rechte Hypochondrium erhielt. Nach einem Jahr mußte 
wegen immer stärker werdender Schmerzen an dieser Stelle operiert wer- 
den, wobei sich starke Verwachsungen zwischen Leber, Gallenblase, 
Magen, Duodenum, Netz und vorderer Bauchwand fanden. Die Heilung 
verlief glatt. Eine einfache Blutung hält Riedel für ungenügend zur Er- 
klärung. Er nimmt eine leberverletzung mit Austritt von Galle an, die 
den zur Verwachsung führenden Reiz auf das Peritoneum ausgeübt habe. 

In einem weiteren Falle Riedels war ebenfalls ein Trauma mehrere 
Jahre vorhergegangen. Später traten plötzlich nach einer reichlichen 
Mahlzeit Leibschmerzen auf mit starker Tympanie. Stuhl und Flatus 
waren nicht zu erzielen. Die Operation ergab Narben im Meso-S romanum, 
die den Darm abknickten. Die Trennung derselben schuf zunächst Wohl- 
befinden, doch sind später die Beschwerden, wenn auch geringer, wieder 
aufgetreten. 

Ich habe dann selhst jüngst noch zwei einschlägige 
Fälle beobachtet: 

A. K., 50 Jahre, Fuhrmann. Aufgenommen am 16. Januar 1906. 

Patient ist vor drei Monaten von einem Pferde nicht allzu heftig 
gegen den Leib geschlagen worden. Er konnte ohne Hilfe seine Woh- 
nung erreichen. Der zuerst starke Schmerz besserte sich bald, doch litt 
er viel an Erbrechen. Seitdem klagt er über Schmerzen im Leib, unter- 
halb des Nabels und in der Magengegend, besonders bei stärkeren Be- 
wegungen des Oberkörpers (beim Bücken und Recken) und vor dem Stuhl. 
Der Leib ist leicht aufgetrieben und unten links vom Nabel druckempfind- 
lic. Da Diät, Massage und medikomechanische Behandlung (Ruder- 
apparat) den Zustand nicht bessera, willigt Patient in die Operation ein. 

Bei der Laparotomie finden sich Adhäsionen zwischen einigen 
Dünndarmschlingen, Colon transversum und vorderer Bauchwand. Auch 
das Netz ist hier etwas adhärent. Die Verwachsungen wurden gelöst. 
Patient erhielt sofort 0,001 Physostigmin subkutan zur Anregung der 
Peristalt Es erfolgten am ersten Tage Stuhl und Flatus. Patient 
hat keine Obstruktionserscheinungen wieder gehabt. 

Endlich möchte ich noch folgenden Fall erwähnen: 

W. Sch., 46 Jahre alt. Aufgenommen 22. November 1906. 

Es ist ihm ein Kohlenwagen gegen den Rücken gefahren und hat 
ibn vorwärts geworfen, so, daß er mit dem Bauch gegen ein eisernes Tor 
angeflogen ist. Es fand sich ein Beckenbruch mit ziemlich starker Dis- 
lokation der Fragmente am Scham- und Sitzbein. I,angsame Ausheilung 
unter entsprechender Lagerung. Keinerlei entzündliche Erscheinungen 
von seiten der Bauchorgane. Ich hatte den Mann jüngst zu begutachten 
und klagte er — außer starken Beschwerden von seiten der Fraktur — 
über sehr hartnäckige Verstopfung, öfter auftretende heftige Kolik- 
schmerzen bei aufgetriebenem Leib, die plötzlich unter Abgang von Flatus 
verschwanden, um nach einigen Stunden in derselben Weise wiederzu- 
kehren. Vor’ dem Unfall habe er ganz regelmäßigen Stuhl und nie der- 
artige Leibschmerzen gehabt. 

Ich habe ihm gegen die letztgeschilderten Beschwerden 
zunächst Massage verordnet. Es ist wohl zweifellos, daß 
auch hier Adhäsionen die Ursache sind. 

Diese Krankengeschichten sprechen für sich selbst. Die 
Ursache der Beschwerden der Patienten sind zweifellos die 
peritoncalen Adhäsionen. Wie hängen die letzteren mit 
dem Unfall zusammen? 

Ueber die Ursachen der peritonealen Adhäsionen be- 
stehen noch divergente Ansichten. 

Zunächst sind wohl alle Autoren darin einig, daß ent- 
zündliche Vorgänge am Peritoneum dieses zur Verklebung 
und Verwachsung reizen. Teilweise müssen wir ja in dieser 
Neigung des Peritoneums zur Verklebung eine Schutzmaß- 
regel des Organismus sehen. indem intraperitoneale Infek- 
tionen dadurch abgekapselt und lokalisiert werden. 

Bei mehreren der oben geschilderten Fälle könnten wir 
denken, die Adhäsionen seien als solche entzündliche, das 
heißt auf lokaler Infektion beruhende aufzufassen. So kann 
der Riedelsche Fall mit Verletzung der Leber aufgefaßt 
werden. Wo ein starkes Trauma, ein Hufschlag und der- 
gleichen, einwirkt, müssen wir wohl die Möglichkeit ent- 
zündlicher Adhäsion auch dann zugeben, wenn ausge- 
sprochene Zeichen von Peritonitis fehlen. 

Sind letztere vorhanden und es restieren nach Aus- 
heilung derselben Beschwerden seitens des Darmkanals, so 
ist wohl der Zusammenhang derselben mit dem Unfall klar. 
Jede Entzündung des Peritoneums bedingt eben Adhäsionen, 
die je nach ihrer mechanischen Wirkung auf die Motilität 
des Darmes Störungen hervorrufen. 


') y. Langenbecks Archiv, Bd. 47 u. 57. 
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Daß aber auch ohne jede Infektion des Peritoneums 
solche Beschwerden schwerster Art als direkte Unfallfolge 
auftreten können, beweist mein oben geschilderter erster 
Fall. Hier haben wir ein ganz leichtes, vom Patienten 
kaum beachtetes und fast vergessenes Trauma, in Form 
eines Stoßes gegen den Leib, wie er wohl jedem Menschen 
mehr als einmal passiert. Die Folge ist ein Prozeß, der an 
Malignität einem bösartigen Tumor nichts nachgibt und 
trotz wiederholter Eingriffe das Leben vernichtet. 

Meines Erachtens ist es nicht anzunehmen, daß hier 
eine Infektion im Spiele ist. Bei starken Insulten mag es 
ja möglich sein, daß Bakterien die Darmwand durchdringen, 
die ja nicht gerade grob zerrissen zu sein braucht, um für 
jene permeabel zu werden. Ein solcher Insult lag aber hier 
nicht vor. Ich möchte gerade diesen Krankheitsfall für den 
besten Beweis ansehen dafür, daß intraperitoneale Blutungen 
Adhäsionen bedingen können. Sie tun es wohl nicht immer, 
denn die Neigung des Peritoneums zu Verklebungen, die 
„Plastizität“, ist sicher individuell sehr verschieden. Betreffs 
der Möglichkeit stehe ich heute noch auf demselben 
Standpunkt, wie vor 5 Jahren, als ich auf Grund klinischer 
und experimenteller Beobachtungen schrieb: 

„Das Blut als solches ist kein das Peritoneum zur 
Adhäsionsbildung reizender Fremdkörper. Stammt es jedoch 
aus einer intraperitonealen Verletzung, so gerinnt es an 
dieser verletzten Stelle ebenso wie in einem Blutgefäß mit 
lädierter Intina und ist dann die Ursache zu weit aus- 
gedehnteren Verwachsungen, als sie die Verletzung allein 
gemacht haben würde. Blut, welches in eine vollkommen 
intakte Peritonealhöhle hineinkommt von außen her, wird 
ohne jeden Schaden resorbiert.“ 

Die Peritonealhöhle entspricht nach Wegener ana- 
tomisch dem Innern eines Blutgefäßes. In einem solchen 
beschränkt sich bei eintretender lokaler Gerinnung, etwa 
nach Intimaverletzung, jene auch nicht auf den Ort der 
Verletzung, sondern breitet sich von hier aus, als von einem 
Zentrun,, zentrifugal weiter aus. So wird auch im Peri- 
toneum eine kleine Verletzung, wie sie auch durch ein 
leichtes Trauma gesetzt werden kann, das austretende Blut 
zum Gerinnen bringen, nicht nur an der Stelle der Ver- 
letzung selbst, sondern fortschreitend in die weitere Um- 
gebung, mehr oder weniger ausgedehnt, je nach der Menge 
des Blutes, je nach der Plastizität des Gewebes und natür- 
lich auch je nach der unmittelbar auf das Trauma folgenden 
Darmruhe. 

Bleiben die Därme in steter Bewegung, so werden 
Verwachsungen an ihnen wenigstens nicht entstehen, deren 
Vorbedingung natürlich ein zeitweiliger ruhiger Kontakt der 
zwei zu verwachsenden Blätter ist. Starke Traumen lähmen 
bekanntlich die Peristaltik und begünstigen schon dadurch 
die Adhäsion. Der Mangel an aktiver Beweglichkeit ist 
auch die Ursache, weshalb das Netz mit Vorliebe Adhäsionen 
bildet. Die möglichst frühe Anregung der Peristaltik ist 
daher des beste Mittel, nach Traumen sowohl wie nach 
Laparotomien die Adhäsionsbildung zu verhindern. Ich 
habe seinerzeit!) zu diesem Zweck die subkutane Applikation 
von Physostigmin empfohlen, die mir recht oft gute Dienste 
geleistet. 

Ich möchte hier auf die Therapie der Adhäsionen nicht 
nochmals eingehen. Der Zweck meiner Ausführungen ist 
nur, den Zusammenhang zwischen Trauma und Ver- 
wachsungen hervorzuheben und durch obige Krankheits- 
bilder, besonders die erste Krankengeschichte, zu illustrieren, 
besonders deshalb, weil ich, wie eingangs erwähnt, wieder- 
holt beim Studium von Unfallakten gefunden habe, daß die 
Klagen der Patienten über Darmstörungen oft nicht nach 
Verdienst bewertet werden. Meist wird es nicht schwer 
sein, herauszubekommen, ob eine geklagte heftige Ver- 
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stopfung erst seit dem Unfall besteht oder schon vorher 
vorhanden war. Ist ersteres der Fall, so kann man auch 
dem Patienten Glauben schenken, wenn er über Kolik- 
schmerzen, Magenschmerzen (Netzadhäsion!), „Ziehen im 
Leib“ und nach dem Rücken hin beim Bücken und Wieder- 
aufrichten klagt und dergleichen. 

Das Trauma braucht, wie mein erster Fall zeigt, nicht 
intensiv zu sein; die Beschwerden brauchen auch nicht in 
den ersten Monaten nachher einzusetzen, ja sie werden oft 
erst spät, vielleicht nach Jahren einsetzen. Die Verwachsungen 
können sich mit der Zeit verändern, sie können auch jahre- 
lang ohne Beschwerden bestehen und erst durch irgend ein 
akzidentelles Moment in den Vordergrund geschoben werden. 
Der Zusammenhang der dann einsetzenden Beschwerden mit 
dem Unfall bleibt deshalb doch bestehen. Es geht daraus 
hervor, wie vorsichtig der Gutachter bei solchen 
Traumen des Bauches mit der Prognose sein muß. 

Endlich möchte ich, als wenigstens teilweise zur Sache 
gehörig, noch kurz folgenden Fall anfügen, den ich vor 
kurzem behandelte und begutachtete: 

W.G., 30 Jahre alt, aufgenommen 16. April 1907. Patient ist 

Eisenbahnbeamter. Er gibt an, in Ostasien als Soldat während des 
Chinafeldzuges an „Typhus oder Ruhr“ erkrankt zu sein. Mehrere 
Monate nach der Heilung, hat sein jetziges Leiden begonnen: Langsam 
stärker werdende Verstopfung mit zeitweise auftretenden Kolikschmerzen. 
Letztere beginnen stets mit starkem Ziehen in der linken Unterbauch- 
gegend, dann folgen allgemeine Koliken, Auftreibung und Schmerzhaftig- 
keit des ganzen, Leibes, bis Winde oder Stuhl abgehen, worauf Erleichte- 
rung erfolgt. Zuweilen sollen Blutspuren im Stubl sein. 
Status: Gute Ernährung. Au inneren Organen keine Besonder- 
heiten. Die Aspektion und Digitaluntersuchung des Afters und unteren 
Rektums ergibt nichts Abnormes. Die Gegend der Flexura sigmoidea ist 
stark druckempfindlich, letztere anscheinend etwas verdickt. Patient 
macht bei der Untersuchung spontan die Angabe, daß die Winde häufig 
bis hierher vorrückten und dann stehen blieben, worauf die Kolik- 
schmerzen aufträten. Bei Lufteinfüllung ins Rektum hellt sich der über 
der Flexur gedämpfte Schall nicht auf. Stuhl ist nur durch hohe Dosen 
von Rizinus und wiederholte Klistiere zu erzielen. Derselbe tritt meist 
in Form kleiner Ballen zutage. Patient ist schon von verschiedenen 
Seiten intern behandelt worden und wünscht selbst die Operation: 

Inzision in der Linea alba lateralis sinistra. Es finden sich ziemlich 
ausgedehnte narbige Stränge im Bereich des Mesenteriums der Flexur, 
teilweise auf diese übergreifend. Die Flexura ist durch diese Stränge 
mebrfach ziemlich scharf abgeknickt. Oberhalb der Knickstelle ist 
die Wand des Darmes stark verdickt, wohl infolge von Hypertrophie der 
Muskularis. 

Aus Furcht vor Rezidiven habe ich die Narbeustränge nicht ge- 
trennt, sondern eine möglichst weite Anastomase zwischen Colon trans- 
versum und Rektum hergestellt. 

Der Verlauf war zunächst normal; leider trat jedoch am 3. Tage 
nach der Operation eine doppelseitige Pneumonie auf, der der Patient 
am 6. Tage erlag. 

Die Witwe hat später Ansprüche an die Militärver- 
waltung erhoben, die meines Wissens noch der Erledigung 
harren. Ich wurde kürzlich um ein Gutachten angegangen, 
in dem ich natürlich die Frage nach dem Zusammenhang 
des Leidens und damit auch der Operation und des Todes 
mit der vor Jahren in China durchgemachten Darmerkran- 
kung in positivem Sinne beantwortet habe. 

Aus den Akten geht hervor, daß jenes Darmleiden mit 
stark blutigen Stühlen einhergegangen ist. Die genaue 
Diagnose steht nicht fest. Jedenfalls hat es sich um 
schwere, wohl ulzerative Prozesse der Darmschleimhaut ge- 
handelt, von denen wir wissen, daß sie Adhäsionen des 
periintestinalen Gewebes, Schwielen und Narben des Mesen- 
teriums und des Peritoneum viscerale im Gefolge haben 
können. Wenn auch wohl der Beginn der Adhäsionsbildung 
sich an die Darmerkrankung unmittelbar anschließt, so 
können die Folgen, Schmerzen und Darmobstruktion, doch 
so schleichend sich entwickeln, daß die subjektiven Störungen 
erst nach Jahren nennenswert in den Vordergrund treten, 
wie in dem eben geschilderten Falle. 

Wenn es sich hier auch nioht im eigentlichen Sinne 
um einen „Unfall“ handelt, so sind derartige, in Ausübung 
des Dienstes, hier des Militärdienstes, erworbene Krankheiten 
doch nach dem Gesetz entschädigungspflichtig. Sie unter- 


liegen demnach der ärztlichen Begutachtung. Der Gutachter 
wird aber lange nicht immer, wie hier, in der Lage sein, 
vor Abgabe des Gutachtens sich durch Operation von dem 
pathologisch-anatomischen Zustand überzeugen zu können. 
Das ist der Grund, weshalb ich diesen Fall, in dem ich in 
jener glücklichen Lage war, meine vorher richtig gestellte 
Diagnose durch die Autopsie in vivo bestätigt zu finden, 
veröffentliche, zur Illustration der einschlägigen Verhältnisse, 
zugleich auch wieder als Beweis, wie vorsichtig man als 
Gutachter bei allen abdominalen Prozessen in bezug auf die 
Prognose sein muß. 


Das orthopädische Stützkorsett 


von 
Dr. Georg Müller, 
Spezialarzt für orthopädische Chirurgie in Berlin. 

Eines unserer wichtigsten orthopädischen Hilfsmittel ist 
in der letzten Zeit so vielen und, wie ich gleich vorweg 
nehmen will, unberechtigten Angriffen ausgesetzt gewesen, 
daß ernste Gefahr besteht, daß dasselbe, und zwar zum 
Schaden der orthopädischen Therapie, diskreditiert wird. 
Ich meine das orthopädische Stützkorsett. Ich halte es des- 
halb für ein Gebot der Wahrhaftigkeit, diese ebenso heftigen 
wie unmotivierten Angriffe etwas niedriger zu hängen. 

Es scheint beinahe, als ob es Sitte oder, besser gesägt, 
Unsitte geworden sei, daß ein Autor, der die orthopädische 
Therapie, speziell die Skoliosentherapie durch irgend eine 
neue Methode oder auch nur durch irgend eine Anregung 
zu bereichern in der Lage ist, glaubt, dieser seiner Mitteilung 
einen höheren Wert verleihen zu können, wenn er andere 
längst bewährte Methoden herabsetzt. Gar viele Wege führen 
nach Rom, und wer die Geschichte der Orthopädie mit Auf- 
merksamkeit liest, der wird sehr bald zur Einsicht kommen, 
daß auch in der Skoliosentherapie nichts beständig ist, als 
der Wechsel. Haben wir es doch selbst miterlebt, wie 
Methoden, welche mit gewaltigem Eklat in die Welt posaunt 
wurden, wie beispielsweise die Callotsche Gibbusbehand- 
lung, nur allzu schnell im Orkus der Vergessenheit ver- 
schwanden. Und wer von allen denen, die uns in der Skoliosen- 
therapie in den letzten Jahren neue Wege gewiesen haben, 
kann von ihnen sagen, daß sie nach einem weiteren De- 
zennium noch Beachtung finden werden? „Prüfet alles und 
behaltet das Beste“ ist auch hier das richtige Grundprinzip. 
Denn bevor jemand berechtigt ist, z. B. das Stützkorsett zu 
verdammen, ist er verpflichtet, dasselbe zu prüfen. Mit 
grauer Theorie ist hier nichts getan. Ob es diesem oder 
jenem vom rein theoretischen Standpunkt aus verwerflich 
erscheint, ist vollkommen Nebensache, denn die Orthopädie 
ist, wie kaum eine andere medizinische Disziplin, eine rein 
empirische, und das letzte Wort über die Korsettfrage haben 
diejenigen zu sprechen, die auf diesem Gebiete Erfahrung 
aufzuweisen haben. Denn, was will es heißen, wenn Ortho- 
päden, die nur über ein poliklinisches, wenn auch noch so 
massenhaftes Material verfügen, mit Emphase ausrufen: 
„Das orthopädische Stützkorsett kommt für unser unbemitteltes 
Krankenmaterial nicht in Betracht, weil es viel zu teuer ist, 
also hat es keine Berechtigung.“ Diese Schlußfolgerung ist 
vollkommen unlogisch. Richtig wäre es, zu folgern: da die 
meisten Skoliotiker nicht in der Lage sind, die verhältnis- 
mäßig hohen Kosten für ein gutes orthopädisches Stütz- 
korsett aufzuwenden, muß man darnach trachten, entweder 
dasselbe billiger herstellen zu können, oder Mittel und Wege 
ausfindig zu machen, um auch den skoliotischen Kindern 
unbemittelter Eltern die Anschaffung eines solchen Korsetts 
zu ermöglichen. 

Kein Orthopäde, und sei er auch ein noch so begeisterter 
Anhänger der Korsettbehandlung, ist so töricht, zu behaupten, 
daß er mit einem Korsett allein, ohne jede weitere Behand- 
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lung eine Skoliose heilen, aufhalten oder auch nur ver- 
hindern könne. Und doch wird dies von den Korsett 
gegnern immer und immer wieder behauptet. Das Korsett 
stellt nicht nur einen Teil der Behandlung, und zwar einen 
so wichtigen Teil dar, daß ich persönlich nur ungern auf 
dasselbe verzichte, sondern es macht auch eine weitere Behand- 
lung, Massage, Gymnastik usw. geradezu notwendig. Wer 
neben der Korsettbehandlung diese nicht anwenden will oder 
kann, der läßt auch besser das Korsett fort. 

Voraussetzung für die Korsetthehandlung ist, daß das 
Korsett den physiologischen Verhältnissen entspricht, und 
dann, daß es sorgfältig angepaßt ist. Nach meinen Er- 
fahrungen entspricht diesen beiden Anforderungen nur das 
gut gearbeitete und gut angepaßte Hessingsche Stoffstahl- 
korsett. Wenn ich nur bedenke, wie viele Monstra und 
Karrikaturen von Korsetts mir im Laufe der Jahre unter 
die Finger gekommen sind, so wird mir die Abneigung vieler 
Aerzte gegen das Korsett verständlich; aber es heißt doch, 
das Kind mit dem Bade ausschütten, wollte man eine Methode 
verdammen, nur deswegen, weil sie häufig unrichtig ange- 
wandt wird. Das Berliner Cbaritekrankenhaus hat jetzt end- 
lich auch eine orthopädische Werkstatt unter der bewährten 
Leitung Hoffas erhalten, in welcher der jüngeren Gene- 
ration von Aerzten, und speziell Orthopäden, Gelegenheit 
geboten ist, zu lernen, wie ein solches Korsett hergestellt 
und angepaßt werden muß, und es wird hierdurch der heran- 
wachsenden Generation möglich werden, dem elenden Pfuscher- 
tum auf dem Gebiete der Korsettherstellung erfolgreich ent- 
gegenzutreten. 

Jeder Unbefangene muß unumwunden anerkennen, daß 
die Skoliosentherapie durch Friedrich Hessing ungemein 
gefördert worden ist, indem er uns lehrte, ein anatomisch 
richtiges Stützkorsett herzustellen und anzupassen. Der 
Zweck des Korgetts ist, die Wirbelsäule zu entlasten und zu 
detorquieren. Wir wissen, daß die Skoliose eine Belastungs- 
deformität ist, hervorgerufen durch gewohnheitsmäßig falsche 
Belastung der Wirbelsäule, wie sie beispielsweise durch falsche 
Schreibhaltung in der Schule stattfindet. Eine gewisse Prä- 
disposition ist hierzu allerdings nötig. Eingeleitet wird nun 
diese Verbiegung durch eine Torsion der Wirbelsäule, der- 
art, daß die Wirbel sich mit stets einwärts gewandten Dorn- 
fortsatz um sich selbst zu drehen beginnen. Hand in Hand 
mit der Torsion geht die Rippenbuckelbildung, welcher dann 
die seitliche Ausbiegung der Wirbelsäule folgt. Die Sko- 
liosenbekämpfung wird sich demnach in drei Richtungen zu 
bewegen haben, 1. in der Prophylaxe, das heißt Elimination 
aller Schädlichkeiten und aller prädisponierenden Momente, 
2. in der Detorsion und 3. in der Entlastung. Unter Punkt 1 
fällt die ganze Schulbank-Steilschrift- und Erziehungsfrage, 
ferner die allgemeine Kräftigung mit besonderer Berücksich- 
tigung der Rückenmuskulatur. Unter Punkt 2 fällt die Mo- 
bilisierung und Detorquierung der fixierten und torquierten 
Wirbelsäule. Diese wird erreicht durch orthopädische Re- 


‘dression, spezielle Gymnastik, Massage, Kriechübungen und 


zum Teil durch das Korsett, auf welches ich später ausführ- 
lich zurückkommen werde. Unter Punkt 3 fallen die Liege- 
kuren, Kriechübungen, Suspension, Sitzen auf entlastenden 
Stühlen und schließlich das orthopädische Stützkorsett. 

Auf die beiden letzten Punkte muß ich etwas näher 
eingehen. Das Hessingsche Korsett ist folgendermaßen 
hergestellt. Ein gut sitzendes Drellkorsett umschließt den 
Rumpf bis herab zur Höhe der Trochanteren und reicht vorn 
bis zur Höhe der Brustwarzen, hinten bis etwa zur Höhe des 
dritten Brustwirbels. Während es am Rücken und Leib fest 
anliegt, muß es vorn und oben so weit gearbeitet sein, daß 
selbst bei tiefster Inspiration der Stoff die Brustwand respek- 
tive die Mammae nur lose berührt. Auch auf die Magengegend 
darf es selbst nach einer reichlichen Mahlzeit keinerlei Druck 
ausüben. Das Korsett wird deshalb doppelt geschnürt, so- 
daß die untere Partie durch feste Schnürung an dem Leib 
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eng anliegen kann, während die obere durch losere Schnü- 
rung nach Wunsch weiter und enger gemacht werden kann. 
Bei sich entwickelnden oder bereits entwickelten jungen 
Mädchen wird die Mammaegegend mit Keilen derartig aus- 
gearbeitet, daß die Mammae auf entsprechend geformten 
Unterlagen ruhen ohne auch nur dem leisesten Druck aus- 
gesetzt zu sein. 

Auf dieses Stoffkorsett wird das Stahlgerüst aufge- 
arbeitet. Dieses besteht aus zwei Stahlbügeln, welche über 
die Spinae iliacae verlaufend vorn bogenförmig endigen und 
rückwärts bis zur Kreuzbein-Darmbeinverbindung reichen, 
dann rechtwinklig nach unten umbiegen und geradlinig nach 
abwärts gehen. Auf diesen Hüftbügeln ruhen die Achsel- 
stützen derart, daß je eine Stahlstrebe vor und hinter dem 
frei herabhängenden Arm nach aufwärts bis zur Achselhöhle 
führt, um hier den Schulterbügel zu tragen, der genau der 
Körperform angepaßt ist und rückwärts nur wenig über die 
hintere Axillarlinie hinaus reicht, vorn aber in eine Art Zunge 
endet, die die vordere Schulterpartie umgreift. Alle diese 
Stablteile müssen mit minutiösester Genauigkeit der Körper- 
form adaptiert sein. Es ist gradezu ein Verbrechen, solche 
Korsetts einfach nach Maß herzustellen. Der weiche, noch 
nicht gehärtete Stahl muß genau nach den Körperkonturen 

'ebogen werden und darf erst dann im Feuer gehärtet wer- 
en. Die Achselstütze wird dann noch mit einer dünnen 
Lage Fries und Glac&leder gepolstert. Am Rücken etwas 
nach einwärts von den beiden 
hinteren Achselstreben läuft 
noch je eine vom Hüftbügel 
ausgehende vertikale Schiene, 
durch welche der Rücken noch 
einen besseren Halt bekommt 
(Abb. 1). 

So weit hat das Korsett 
nur entlastende Wirkung. Die 
Vorrichtung zur Detorsion, in 
der ich von Hessing abweiche, 
werde ich dann weiter be- 
sprechen; ich möchte nur noch 
einige Worte über die ent- 
lastende Wirkung sagen. 

Ich halte es für falsch, 
die Achselstützen so hoch zu 
machen, daß die Schultern in 
die Höhe gezogen werden, wo- 
durch die Figur eine gerade- 
zu „unglückliche“ wird. Ich 
halte es auch nicht für richtig, in extremer Suspension bei 
übermäßig gestreckter Wirbelsäule die Stützen anzupassen, die- 
selben müssen vielmehr bei gelinder Streckung des Rumpfes 
angepaßt werden, so daß bei energischer aktiver Rücken- 
streckung die Achseln die Achselstützen nur leicht berühren. 
Die vorhin erwähnten zungenartigen Ausläufer der Achsel- 
stützen müssen aber so angepaßt sein, daß sie sich breit der 
vorderen Schulterpartie etwas nach innen vom Oberarmkopf 
so anlegen, daß sie die Schulteru energisch zurücknehmen 
und dadurch die Brust vordrücken. 

Steht oder sitzt also Patient mit aktiv energisch ge- 
strecktem Rücken, so wird sich das Korsett nur dadurch be- 
merkbar machen, daß es die Schultern verhindert, nach vorn 
zu fallen und dadurch eine energische ausgiebige Inspiration 
nicht nur ermöglicht, sondern geradezu erzwingt. Schon hier- 
aus ist ersichtlich, wie hinfällig der Vorwurf mancher Kor- 
settgegner ist, daß durch das Korsett die Atmung behindert 
und die Entwicklung der Lungen gehemmt wird, denn ge- 
rade das Gegenteil ist der Fall. Doch wie lange ist ein 
Mensch imstande, mit energisch gestreckten Rücken zu stehen 
und zu sitzen? Wir wissen, daß das Kind in der Schule sehr 
schnell in sich zusammensinkt, das heißt, daß es seine er- 
müdenden Rückenmuskeln ausschaltet und seine Wirbelsäule 


Abb. 1. 


in sich zusammensinken läßt, bis eine Bandhemmung ein- 
tritt. Die in Anspruch genommenen Bänder werden nun 
dadurch, daß ihnen eine solche unphysiologische Ueberarbeit 
aufgebürdet wird, sich allmählich überdehnen, ibre Elastizität 
einbüßen und immer länger werden, während die konkav- 
seitigen Bänder eich nutritiv verkürzen, bis schließlich die 
Kyphose, respektive Kyphoskoliose sich allmählich zu einer 
Zweckmäßigkeitsstellung ausgebildet hat. Gegen die Wucht 
dieser Tatsachen vermag kein Operieren mit Schlagworten 
etwas auszurichten. Diesem Zusammensinken des prädispo- 
nierten oder gar schon verbildeten Kindes muß entgegenge- 
arbeitet werden. Selbst die noch so rationell konstruierten 
Schulbänke haben diese Aufgabe nicht durchweg erfüllen 
können, uAd so bleibt nichts anderes übrig, als dem Kinde 
am Rumpf selbst eine Vorrichtung zu geben, die dieser Auf- 
gahe gewachsen ist. Und eine solche Stütze gibt dem zu- 
sammensinkenden Kreuz das Korsett, an dem die Achsel- 
stützen den Schultern einen Ruhepunkt bieten und die prall 
anliegende, durch Stahlschienen verstärkte Rückwand dem 
sich nach rückwärts ausbiegenden Rücken einen Gegenhalt 
verleiht, so daß der ganze Rumpf und damit auch die 
Wirbelsäule selbst im Stadium der Ermüdung seine normale 
Form behält und keine einseitige Inanspruchnahme des Band- 
apparates zuläßt. 

Nach dem oben Ausgeführten leuchtet es auch ein, 
daß durch das Tragen des Korsetts die Rückenmuskeln 
nicht außer Funktion gesetzt werden und atropbieren. Da- 
von könnte nur dann die Rede sein, wenn das Korsett so 
hoch gearbeitet wäre, daß die Rückenmuskeln der Mühe, 
den Rumpf aktiv gerade zu halten, überhoben würden. Bei 
dem richtig gearbeiteten Korsett funktionieren die Rücken- 
muskel genau so wie bei dem korsettlosen Rücken, während 
das Korsett erst dann in Funktion tritt, wenn auch dort die 
Muskeln infolge von Ermüdung ausgeschaltet werden, so- 
daß, während beim korsettlosen Rücken die normale Rücken- 
form verlassen wird, sie bei dem durch das Korsett ge- 
stützten Rücken beibehalten wird. Da aber ein Kind, bei 
welchem die Anwendung eines Korsetts in Frage kommt, 
schon an sich nur über schwache Rückenmuskeln zu ver- 
fügen pflegt, so wird man diese unter allen Umständen 
durch Massage und Gymnastik kräftigen müssen, wodurch 
man einer eventuellen Schwächung der Muskulatur durch 
das Korsett am sichersten vorbeugt. 

Sitzt die Verkrümmung sehr hoch, das heißt, reicht 
sie über die die Achselhöhle treffende Horizontalebene hin- 
aus, so hat das oben beschriebene Korsett keinen Einfluß 
mehr auf diese, da es die obere Verbiegung weder zu stützen 
noch zu entlasten vermag. In diesem Falle ist man ge- 
nötigt, dem Korsett noch eine Kopfstütze hinzuzufügen 
(Abb. 2, 3 u.4). Diese besteht gewissermaßen aus zwei 
Schalen, von denen die eine den Unterkiefer von vorn und 
die andere das Hinterhaupt von rückwärts umfaßt. Beide 
müssen auch auf das minutiöseste den betreffenden Körper- 
teilen angepaßt sein und werden durch eine einfache 
Schraubenvorrichtung in der Gegend des Unterkieferwinkels 
derartig vereinigt, daß sie beliebig weiter und enger gegen- 
einander gestellt werden können. Auf diesem Kranz ruht 
dann der Kopf, ohne daß irgendwo ein schädlicher Druck 
ausgeübt wird; besondere Aufmerksamkeit muß dem Kehl- 
kopf und den großen Halsgefäßen gewidmet werden. Von 
diesem Kranz, der hinreichend gepolstert ist, gehen vorn 
und hinten je zwei Stahlstreben etwa bis zur Höhe des 
Schwertfortsatzes herab und sind so gebogen, daß sie der 
Brust nirgends und dem Rücken nur ganz lose aufliegen, 
sodaß sie die Atmung in keiner Weise behindern und auch 
auf den Rücken keinen unbequemen Druck ausüben können. 
An dem unteren Ende dieser Streben ist je ein Knopf an- 
gebracht, an welche vier elastische Züge geknöpft sind, die 
mit ihren anderen Enden wiederum an Knöpfen hängen, die 
vorn und rückwärts an den Achselbügeln angebracht sind, 
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Werden die elastischen Züge nun so geknöpft, daß sie sich 
in mäßiger Spannung befinden, so wird dadurch der Kopf 
suspendiert und die Hals- und obere Brustwirbelsäule ent- 
lastet und mäßig gestreckt, indem ein Teil des Gewichts 
von Kopf und Hals durch diese sinnreiche Vorrichtung auf 
die Hüftbügel ver- 
legt wird. Wie 
wichtigeinesolche 
Vorrichtung ist, 
wird man er- 
messen, wenn man 
bedenkt, daß alle 
hochsitzenden 
Skoliosen mehr 
oder weniger auch 
zur Gesichts- und 
Schädelskoliose 
führen, die zu- 
meist sekundärer 
Natur und auf die 
gewohnheits- 
mäßige Schiefhal- 
tung des Kopfes 
zurückzuführen 
sind. Sollte die 
Eitelkeit heran- 
wachsender Kin- 
der sich gegen diese Kopfstütze sträuben, so kann man sie 
nur zu Hause tragen und beim Ausgehen abnehmen lassen. 
Ist dieses oben beschriebene Korsett für die Skoliosen- 
behandlung ein nicht zu unterschätzendes Hilfsmittel, so 
stellt es für die Spondylitisbehandlung einen unentbehrlichen 


Abb. 2. 


Heilfaktor dar, der, wie ich auf Grund meiner Erfahrungen 


versichern kann, schon in vielen Füllen lebensrettend ge- 
wirkt hat. 
der tuberkulöse Herd in der Brust- oder Halswirbelsäule 
sitzt. Der Erfolg eines solchen Korsetts ist dann geradezu 
verblüffend. Hochgradig kachektische Kinder erholten sich 
in denselben zusehends, und der Herd gelangte zur Ausheilung, 
und Lähmungen gingen zurück. 
Doch ich will mich nicht so 
weit verlieren und zu meinem 
Gegenstand zurückkehren. 

Ich sagte oben, daß für 
die Detorsion noch besondere 
Vorrichtungen nötig seien. 
Hessing hat auch hier den 
Weg gezeigt, ohne indes nach 
meiner Ansicht das Wesen der 
Sache zu treffen. ‚Ich bin des- 
halb in diesem Punkte meine eige- 
nen Wege gegangen. Hessing 
hat auf dem Korsettrücken 
schmale Gummistreifen ange- 
bracht, die von der Konvexität 
nach den Fixpunkten am Hüft- 
oder Schulterbügel zogen. Ich 
halte die Wirkung derartig ange- 
brachter elastischer Züge für illu- 
sorisch, da die starren Schulter- 


Abb. 5. 
und Rückenschienen dem Druck der elastischen Züge auf den : 


Rippenbuckel parieren. Für mich war die Erwägung maß- 
gebend, daß der Rippenbuckel durch die Torsion der Wirbel- 


Das gilt besonders von den Fällen, bei denen | 


ı an die Querfortsätze mit doppelter Gelenkverbindung so an- 
‚ legen, als ob sie ihre Verlängerung darstellten, so müssen 
sie dieser Drehung der Wirbel folgen und sich da, wo sie 
sich dem aus der Frontalebene nach rückwärts austretenden 
Querfortsatz anlegen, nach rückwärts ausbuckeln, während 
sie da, wo sie 
sich dem aus der 
Frontalebene 
nach vorn aus- 
tretenden Quer- 
fortsatz anlegen. 
nach vorn ein- 
buchten. Auf diese 
Weise entstehen 
Rippenbuckel und 
Rippental. Will 
man nun im Sinne 
der Detorsion auf 
den Rippenbuckel 
einwirken, so muß 
man auf denselben 
in einer Richtung 
einwirken, respek- 
tive drücken, die 
senkrecht zu der 
Richtungslinie 
der Querfortsätze 
steht. Handelt es sich beispielsweise um eine rechtsseitige 
Kyphoskoliose, so verläuft die Querfortsatzlinie von rechts 
‘hinten nach links vorn. Bringe ich nun einen kräftigen 
breiten, elastischen Zug an der Innenseite der Schulterstützen 
in der Höhe des Rippenbuckels an und führe denselben in 
wagerechter Richtung über denselben hinweg, jedoch so, 
daß er an der Innenseite des Korsetts zu liegen kommt 
und erst in der Mittellinie durch einen Schlitz auf die Außen- 
seite des Korsetts gelangt, um unter kräftiger Spannung an 
die gegenüberliegende Achselstütze angeknöpft zu werden, 
, so bildet dieser Zug oder richtiger strebt darnach, mathe- 
matisch ausgedrückt, die Sehne zu der den Bogen bildenden 
Korsettwand und die Tangente 
zu dem Rippenbuckel zu bilden. 
Die Wirkung dieser gespann- 
ten Sehne, respektive Tangente 
ist ein elastischer, also ein 
| permanenter lebender Druck in 
‚ einer Richtung, die zu der Quer- 
fortsatzlinie senkrecht steht. 
Handelt es sich um eine um- 
gekehrte S-förmige Kyphosko- 
liose, die bekanntlich die häu- 
figste Form aller Wirbelsäulen- 
verkrümmungen darstellt, so 
würde ein solcher Zug von 
rechts oben nach links oben 
‚ und von links unten nach rechts 
unten zichen (Abb. 5). 
Es ist jedoch zu bedenken, 
daß, wenn keine Schutzvor- 
| richtungen angebracht wären, 
der elastische Zug nicht nur 
einen nützlichen Druck auf die Rippenkonvexität, sondern 
| auch einen schädlichen auf die Rippenkonkavität aus- 
üben und damit die Konkavität verschlimmern würde. Diese 


Abb. 3 


Abb. 4 


Abb. 6 


körper entsteht. Wir wissen, daß die Torsion dadurch er- | schädliche Nebenwirkung eliminiere ich dadurch, daß ich 
folgt, daß die Dornfortsätze die Frontalebene verlassen und | über die Rippenkonkavität eine oder mehrere quer verlaufende 
sich allmählich der Sagitalebene nähern, das heißt, eine | Stahlspangen hinwegführe, über welche der elastische Zug 
diagonale Richtung einnehmen. Je nachdem es sich um | gewissermaßen wie über eine Brücke hinweggeleitet wird. 
eine rechtsseitige oder linksseitige Skoliose handelt, verläuft | (Abb. 6.) Die unter der Spange liegende Konkavität wird 
die Querfortsatzlinie von rechts hinten nach links vorn oder | hierdurch nicht nur vor dem Druck des elastischen Zuges, 
‚von links hinten nach rechts vorn. Da sich nun die Rippen ; sondern überhaupt vor jedem Druck, selbst vor dem der 
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einfachen Stoffwand des Korsetts und der Kleidung geschützt. 
Zwischen den Spangen und der Haut entsteht ein Hohlraum, 
und es leuchtet ein, daß diese Einrichtung den nicht gering 
anzuschlagenden Vorteil gewährt, daß bei der Inspiration 
die Ausdehnung des Rippenbuckels gehemmt und dadurch 
die Inspirationsluft kräftiger in den durch die Rippen- 
einbuchtung komprimierten Lungenabschnitt getrieben wird, 
da keinerlei Beengung den betreffenden Thoraxteil an der 
Ausdehnung hindert. Der so beeinflußte Atmungsmodus 
wirkt ebenfalls im Sinne einer Detorsion. 

Wir sehen also, daß das orthopädische Stützkorsett 
den Indikationen der falschen Belastung und der Torsion 
der Wirbelsäule entspricht, und es ist nicht recht verständ- 
lich, weswegen man auf ein so hervorragendes Hilfsmittel 
der Skoliosenbehandlung ohne zwingenden Grund verzichten 
soll. Einen zwingenden Grund hat bis jetzt aber noch kein 
Korsettgegner hervorzubringen vermocht, denn der eine Ein- 
wand, a8 es die Organe, wie Lungen, Herz usw., in ihrer 
Entwicklung hemmt, ist durch obige Ausführungen wider- 
legt worden, der andere Einwand, daß die Muskeln unter 
seiner Anwendung atrophieren, besagt nichts anderes, als 
daß neben der Korsettbehandlung auch noch Massage der 
Rückenmuskeln und Gymnastik angewandt werden müssen. 
Und das ist gewiß kein Fehler, wenn man durch die Ver- 
ordnung des Korsetts das Kind zwingt, geeignete Massage 
nnd Gymnastik anzuwenden, ohne welche eine erfolgreiche 
Skoliosenbehandlung ohnedies nicht denkbar ist, Hierzu 
kommt, daß man je nach der Schwere des Falles das 
Korsett nur einen Teil des Tages tragen lassen kann, und 
zwar besonders während der Schulstunden und während der 
Anfertigung der häuslichen Schularbeiten, zum Spielen aber 
sowie zum Tummeln, Turnen usw. weglassen kann. 

Auf einen Punkt möchte ich nochmals zurückkommen, 
der von den Korsettgegnern stets übersehen wird, und der 
gerade geeignet ist, die Haltlosigkeit ihres Standpunktes zu 
erweisen. Sie sagen, das Kind, das ein Korsett trägt, 
schaltet die Rückenmuskeln aus, die dann infolge ihrer In- 
aktivität atrophieren. Das ist nicht richtig, denn das 
Korsett verhindert durchaus nicht, die Wirbelsäule durch 
aktive Muskeltätigkeit in möglichst gestrecktem Zustande 
zu halten, es fängt vielmehr die infolge von Muskeletmuldung 
zusammensinkende Wirbelsäule gewissermaßen auf un 
duldet ‘nicht, daß Bänder und Muskeln teilweise überdehnt, 
teilweise nutritiv verkürzt werden, was bei dem ermüdenden 
Kinde ohne Korsett nur allzu häufig geschieht. Also hier 
wie dort werden im Ermüdungsstadium die Muskeln aus- 
geschaltet, nur mit dem Unterschiede, daß das Korset 
weiteren Schaden verhütet, der ohne Korsettt in vielen 
Fällen eintritt. Daß die Korsettbehandlung für sich allein 
nicht ausreicht, ist bis zum Ueberdruß gesagt worden und 
braucht nicht wiederholt zu werden. Der ganze Heilmittel- 
schatz, Massage, Bewegungen, Redression, Kriech- und 
Turnübungen und dergleichen mehr sind anzuwenden. 

Zum Schluß noch einige Worte über unsere Meß- 
methoden. Viele Autoren, die in der Skoliosentherapie 
etwas Neues zu bringen glauben — und jede Bereicherung 
unseres Heilschatzes ist uns herzlich willkommen —, belegen 
ihre Erfolge mit Photographien, die‘ vor und nach der Be- 
handlung aufgenommen sind. Wie wenig imponieren doch 
solche Bilder dem erfahrenen Orthopäden. Ich bin nicht in 
der Lage, eine zuverlässige Meßmethode anzugeben, denn 
ich kenne keine, und ich glaube auch nicht, daß es zurzeit 
eine solche gibt, aber daß die Photographie zu den aller- 
unzulänglichsten gehört, scheint mir über jeden Zweifel er- 
haben. Statt jeder Beweisführung möchte ich ein Erlebnis 
aus meiner Praxis kurz erzählen. 

Eine Dame brachte mir ihre 12 jährige Tochter mit 
schwerer Kyphoskoliose, die längere Zeit in einer nicht- 
ärztlichen, mit großer Reklame arbeitenden, orthopädischen 
Heilanstalt, und zwar nach Ansicht der Mutter ohne jeden 


Erfolg behandelt war. Ich begann mit der Behandlung, und 
schon nach einigen Tagen zeigte mir die Mutter einen eben 
eingetroffenen Brief des „Herrn Direktor“, worin er der un- 
dankbaren Mutter bittere Vorwürfe darüber macht, daß sie 
heimlich seine Heilanstalt verlassen habe, während doch 
die beiden Photographien, welche dem Schreiben beilagen, 
„vor und nach der Behandlung“ deutlich zeigten, wie sehr 
der Zustand sich gebessert habe. Und in der Tat, auf den 
Unerfahrenen mußten die Photographien einen überzeugenden 
Eindruck machen. Statt jeder Erklärung führte ich die 
Kleine ins photographische Zimmer, stellte sie mit ent- 
blößtem Rücken vor den Apparat und knipste. Danach 
stellte ich das Kind energisch zusammen und ließ sie in 
stark redressierter und korrigierter Stellung einen Moment 
stehen und knipste wieder. Als ich am andern Tage die 
beiden Bilder der Mutter zeigte, sah sie mich kopfschüttelnd 
an und meinte, das gei doch gar nicht möglich. Nun, jeder 
weiß, daß man dieselbe Skoliose, wenn es sich nicht gerade 
um eine allzustarre Wirbelsäule handelt, schon durch ver- 
änderte Stellung, durch Aenderung von Licht und Schatten, 
noch mehr aber eine labile Skoliose durch einen einzigen 
Handgriff so verändern kann, daß die in derselben Minute 
aufgenommenen Bilder vollkommen verschieden aussehen, 
und deshalb meine ich, sollte eine derartige Beweisführung 
mit Photographien nicht den Anspruch auf Exaktheit er- 
heben dürfen. Wenn jemand für sich solche Bilder an- 
fertigt, so ist dagegen nichts einzuwenden, aber ad hoc an- 
gefertigte Bilder — ich will niemandem zu nahe treten — 
beweisen gar nichts. 

Arbeiten wir deshalb ruhig weiter und suchen wir 
nach neuen therapeutischen Hilfsmitteln, jeder auch noch 
so geringe Fortschritt sei uns willkommen. Die Autoren 
mögen sich aber vor dem Fehler hüten, ihre Methode da- 
durch bedeutender erscheinen lassen zu wollen, daß sie 
andere herabsetzen. In bezug auf das orthopädische Stütz- 
korsett halte ich auf Grund einer zirka 20 jährigen Erfah- 
rung daran fest, daß, wer ein richtiges Korsett seinen 
skoliotischen Patienten verschaffen kann, auf dasselbe, un- 
beschadet der übrigen Skoliosenbehandlung, in geeigneten 
Fällen nicht verzichten darf. 


Die Anwendung von physiologisch reinem 
Lezithin in der Therapie 


von 


Dr. med. Kleinertz, Charlottenburg. 

Das Lezithin ist etwa seit 1895 zur ausgedehnten therapeu- 
tischen Anwendung gelangt. Forscher wie Arids, Aly Zaky, 
Lanceraux, Serono, Carrier usw. hatten damit zum Teil 
glänzende Erfolge erzielt. Später häuften sich in der Praxis 
die Klagen über das Ausbleiben der guten Wirkung des Lezithins 
auffallend. In vielen der sogenannten Lezithinpräparate ist aller- 
dings der prozentuale Gehalt an Lezithin höchst gering, und es 
lassen sich hieraus schon einige Mißerfolge erklären. Dann dürfte 
aber der Grund solcher Mißerfolge in der minderwertigen Qualität 
vieler Lezitbinsorten liegen. Die Technik hatte ohne Zweifel bis- 
her die Schwierigkeiten zur Herstellung eines wirklich unverän- 
derten, gänzlich reinen Lezithins nicht überwinden können. Zudem 
ist oft der Preis solcher Präparate ein so hoher, daß die Anwendung 
in genügender Dosis nur dem Bemittelteren möglich war. 

Neuerdings hat Altmann (Laboratorium für allgemeine und 
analytische Chemie an der k. k. technischen Hochschule in Brünn) 
sehr eingehend über ein Lezithinpräparat Bioeitin gearbeitet und 
ist dabei zu interessanten Resultaten gekommen. Nach seiner 
Analyse soll in diesem Bioeitin das Lezithin ganz physiologisch 
rein vorhanden sein, und in so hohem Prozentsatz, wie ich es noch in 
keinem Lezithinpräparat beobachtete, nämlich zu 10,7 %/,. Wichtig 
ist, im Hinblick auf diesen hohen Gehalt an Lezithin, daß der 
Preis dieses Präparates auch verhältnismäßig niedrig zu nennen ist. 

Deshalb machte ich, wenn ich auch sonst neuen medizini- 
schen Präparaten skeptisch gegenüber stehe, doch mit Biocitin 
einige Vorversuche, und erst als diese günstig ausflelen, wählte 
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ich aus meiner Praxis mehrere ganz typische Fälle für genaue Be- 
obachtung der Erscheinungen bei Anwendung von Biocitin aus. In 
vielen dieser Fälle hatte ich vorher die b+kannten Mittel ohne gün- 
stiges Resultat erschöptt. sodaß die nach Bioeitiu eingetretene Besse- 
rung ohne allen Zweifel auf dieses Präparat zurückzuführen ist. 

Nachstehend die einzelnen Fälle: 

Hans S, 13 Jahre alt. litt an Anänıie, verbunden mit Neurasthenie 
und Appetitmangel. Schon nach achtıägiger Biocitiukur fiel dıe allgemein 
fortschreitende Besserung auf. Der Appetit hatte sich überraschend schnell 
gehoben, der sonst stets mnde Knxbe war munter und lebhaft geworden. 

Georg F.. 10 Jahre alt, litt an Anämie mit so ungünstigen Be- 
gleiterscheinungen. daß er '/s Jahr von jedem Unterricht ferngehalten 
werden mußte. Nach vierwöchentlicher Biocitinkur hob sich sein Be- 
finden. eine bis dahin niemals an ihm be: bachtete Munterkeit trat ein, 
der Appetit, ganz besonders auf mageres Fleisch. das er früher kaum an- 
rührte, stirg. die Lust zum Lernen stellte sich ein, das geistige Auf- 
fassungsvermögen besserte sich auffallend. 

Frau Dr. D.., 65 Jahre alt, litt an den Folgen einer akuten Ent- 
zündung der Zwischenrippennerren (Neuritis der Interkostalnerven). Die 
Dane war fast ans Krankenbett gebunden, hatte bei jeder noch so kleinen 
Bewegung (Asthma, Husten usw.) Schmerzen, sodaß sie laut aufschrie; 
die Nächte waren ohne Schlaf, und Morphium konnte nur in relativ großen 
Mengen einige Beruhigung verschaffen. Durch die Schmerzen und das 
Morphium war der Appetit auf den Nullpunkt gelangt. Die Frau war der- 
artig nervös und unruhig geworden, daß der Aufenthalt in ihrer Nähe 
für ihre Umgebung sehr qualvoll war. In der Behandlung mußte vor 
allen Dingen der Appetit geschaffen werden. und zu diesem Zwecke wurde 
das eben aufgekommene Biocitin gereicht. Der Erfolg war ein ganz 
verblüffender. Es stellte sich EBßlust ein, und infolge der normalen 
Nahrungsaufnahme hob sich das Allgemeinbefinden. 

Frau G.. 59 Jahre alt, litt an einem juckenden quälenden Ekzem 
an beiden Armen, Beinen und Rncken. Infolge des anhaltenden Juckens 
kein Schlaf. Nach 23 Tagen Bioeitin-Genuss war der Ausschlag ge- 
schwunden, und sie hatte das Aeußere einer gesunden, im Vollbesitz 
ihrer Kräfte sich befindlichen Frau. Schlaf, Ruhe und Appetit waren 
wiedergekehrt. 

ienstmädchen 34 Jahre alt, leidet an Magengeschwür bei Blut- 
armut. War durch große Schmerzen einerseits, durch Widerwillen gegen 
die erforderliche flüssige Kostdiät andererseits im Ernährungszustand sehr 
heruntergekommen. Ich ließ ihr zweistündlich in dünner Bouillon und 
Wasser abwechselnd je einen Kaffeelöffel Biocitin verabfolgen. Diese 
Mischung wurde gern genommen, und innerhalb 4 Tagen konnte sie das 
Beıt verlassen, nahm jedoch das Biocitin noch 6 Wochen weiter und zwar 
nur bei flüssiger Diät. Letztere Verordnung wäre bei dem Widerwillen 
des Mädchens ge; 
heute, nach 21/3 Monaten kerngesund. 

Heır H., 36 Jahre alt, elend aussehender Mann mit blassen Haut- 
decken, chronischer Appetitlosigkeit, unruhigem, von lebhaften Träumen 
gequälten Schlaf. Melancholische Stimmung mit starken Depressionen. 

ur um meinem Wunsche nachzukommen, ließ er sich bewegen, von dem 
Biocitin Gebrauch zu machen. Schon nach 10 Tagen war die Besserung 
überraschend. 

Fräulein F., 22 Jahre alt, leidet seit 4 Jahren an periodisch wieder- 
kehrenden Magenschmerzen bei Magengeschwür. Der Widerwillen gegen 
flüssige Nahrung wich bei Biocitin innerhalb wenigen Tagen, und der 
Appetit wurde ein normaler. Sie hat 5 Wochen flüssige Kost mit Bio- 
citin zu sich nebmen können und ist heute geheilt. 

Frau K., leidet an beiderseitigen Aengeuspilaenksland. und ist bis 
zum Skelett abgemagert. In diesem Zustande sah ich von jeder anderen 
Verordaung ab und gab nur Bioeitin in den verschiedensten Mischungen. 
Nach 3 Wochen, bei der lotzten Untersuchung, fand ich an dem Lungen- 
befund keine Veränderung vor; jedoch war das Allgemeinbefinden viel 
besser; namentlich aber war die übergroße Schwäche, die sich bei jeder, 
auch der geringsten Anstrengung äußerte, verschwunden. 

Frau D., 36 Jahre alt, mir seit 5 Jahren als lungenkrank bekannt. 
Beide Lungenspitzen, vorne wie hinten, sind in großer Ausdehnung er- 
krankt. Die größte Sorgfalt IR ich während der ganzen Zeit auf 
Hebung des Allgemeinbefindens durch gesteigerte Nahrungszufuhr, was 
mir jedoch durch den zeitweise völligen Appetitmangel oft zur Unmög- 
lichkeit gemacht wurde. Als ich meine Versuche mit Biocitin bei ihr 
anstellte. waren wir beide hocherfreut, unsere Erwartungen bei weitem 
übertroffen zu sehen. Die Kranke nimmt heute noch Bivcitin in ver- 
schiedensten Mischungen und ist eine Anhängerin desselben geblieben. 


Verbesserung der Arzneibuchsalben in bezug 
auf Verteilung unlöslicher Agentien 


von 


Dr. Conrad Stich, Leipzig. 


In Hinblick auf die bevorstehende Neuauflage des Deutschen 
Arzneibuches habe ich bereits an anderer Stelle!) darauf hinge- 
wiesen, daß in den Vorschriften des Deutschen Arzneibuches viel- 
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n alle Flüssigkeiten unmöglich gewesen. Sie fühlt sich ! 


fach die Charakterisierung von Salbenmischungen, besonders wenn 
diese in der Salbengrundlage ungelöste Substanzen verteilt ent- 
halten, zu wünschen übrig laßt. Dagegen finden sich bei der 
Untersuchung gewisser Drogen Größenbestimmungen von Sekreten 
wie Stärke und anderen. Bei Salbenpräparationen ist bisher ab- 
gesehen von einer mikroskopischen Messung der ungelösten medika- 
mentösen Bestandteile. 

Die Bedeutung einer weitgehenden feinen Verteilung der 
Arzneikörper in bezug auf die physiologische und chemische Wir- 
kung ist oft genug behandelt worden, sodaß gewisse Ansprüche 
in dieser Beziehung an offizinelle Präparate wohl gerechtfertigt 
erscheinen. 

Auch in anderen Disziplinen, beispielsweise in der land- 
wirtschaftlichen, werden, auf höhere Wirkung hinzielend, besondere 
Feioheitsgrade, z. B. von dem sogenannten Weinbergschwefel, ge- 
fordert, die zu einer besonderen Bestimmung der Korngröße ge- 
führt haben !). 

Es würde sich nun für die Bestimmungen des Deutschen 


‚ Arzneibuches neben den Forderungen einer gewissen Kornfeinheit 


für verschiedene Präparate auch gleichzeitig darum handeln, die 
Methode anzugeben, nach denen die Präparate zu gewinnen sind. 
Seit Jahrzehnten stellt man zum Teil in den Apotheken, zum Teil 
auch im Großbetriebe sogenannte pultiforme Salbenkörper her, 
deren Bedeutung vielfach beschrieben ist. So kennt man in dieser 
Form seit vielen Jahren Wismutpräparate, Kalomel, Quecksilber- 
oxyd, weißes Quecksilberpräzipitat und andere, wenn auch die 
Form des letzten neuerdings von jüngeren Medizinern wieder als 
eine neue Entdeckung hingestellt wurde. Auch der präzipitierte 
Schwefel ist in der pultiformen Präparation wiederholt benutzt 
worden, und es war mir interessant, jüngst bei der Charakte- 
risierung der gebräuchlichsten Schwefelpräparate und deren Ver- 
änderungen die Korngröße vergleichend zu bestimmen. 

Es hatte sich dabei ergeben, daß die Vorschriften der Pharma- 
kopöe zum Teil keine guten Präparate liefern. Der Schwefel ist 
hier zu grobkörnig. Ferner hat sich gezeigt, daß, wenn Schwefel 
in heißen Fettmassen gelöst wird, er denselben Kristallisations- 
bedingungen unterliegt, wie sie auch sonst für gelöste Kristalloide 
bestehen: bei beständiger Agitation feine Korngröße, ohne Be- 
wegung der Masse große Kristallisation. Manche Präparate des 
Handels (z. B. Thiolan E. H. = Theyolip)?) zeigen makroskopisch 
Kristallhaufen. Bei fortgesetztem Messen der Kristalle wurde ein 
Wachstum beobachtet, was auch bei den kleinen Kristallen statt- 
findet, die unter Agitation gebildet sind. Eine bessere Konser- 
vierung der Kornfeinheit war dadurch ermöglicht worden, daß der 
frisch aus Polysulfiden gefällte Schwefel durch Zentrifugieren von 
der Hauptmasse des Wassers befreit mit den halb erkalteten 
Salbenkörpern gemischt wurde (Past. sulfur. pultiform.). Auch 
nach monatelanger Aufbewahrung dieses Präparates war ein wesent- 
liches Wachstum des Kornes nicht beobachtet worden. Die Korn- 
größe wurde mittelst eines karrierten Okularmikrometers, dessen 
Quadratgröße bekannt war, festgestellt. Je 10 Quadrate in regel- 
mäßigen Zwischenräumen sind herausgegriffen und von innerhalb 
dieser Flächen liegenden S-Partikeln 2 Dimensionen beziehungs- 
weise bei Körnchen 2 r gemessen. Der Durchschnitt von 10 Prä- 
paraten mit je 10 Karr&s gab das Größenverhältnis an. Natürlich 
kann selbst bei diesen zahlreichen Messungen nur eine relative 
Genauigkeit erzielt werden. 


Sulfur Durchschnitt Maxim. Minim. 

a) in reinem dligen Medium (13. 9A 155.524: 86,00 

(Kristalle) 310,042 34270 34,56n” 
als 0Hige past. mt. (16. Br 26 18m 
End un d 1, 1% 
©) in Oel gelöst und durch (j5 Y 2 
Agitieren mit HsO abge- [ . „ 22h 
schieden 2), a ” 300, 24 


Ich sehe davon ab, die Größenverhältnisse und die Wachs- 
tumskurve der Schwefelpräparate des Handels hier wiederzugeben, 
sondern überlasse es den Interessenten, darüber am eigenen 
Mikroskop Aufschluß zu suchen. 

Es ist physikalisch-chemisch verständlich, daß die Ab- 
scheidungen aus Mischungen frischen Schwefels mit Salbengrund- 
lage in der Oelmasse nicht grobkristallinisch sind, da der Schwefel 


' durch das wäßrige Medium weniger leicht in die Oelmasse diffun- 


dieren kann und so in seiner Form stabil gehalten wird. 
In bezug auf die Reaktionsfähigkeit dieser feinen Schwefel- 


y Shen. Zug. 1907, Nr. &. 8. 1077. 
') Zufolge der jüngsten Erörterungen wurde die Darstell 
ändert, was mikroskopisch erkennbar ist. ns 
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körnchen ist bekannt, daß sie z. B. durch den O-Gehalt des 
Wassers oxydiert und in Schwefelsäure übergeführt werden können. 
Ich erinnere dabei auch an die physiologische Abscheidung des 
Schwefels im Innern der Beggiatoen, welche den Schwefel als 
Körnchen aus schwefelwasserstoffhaltigem Wasser abscheiden und 
intrazellulär zu Schwefelsäure verbrennen), Das geschieht oft 
schnell. Kristallskelette sind bisher weder in Beggiatoen noch in 
den Spirillen der H,S-haltigen Meerestiefen des schwarzen Meeres 
beobachtet worden. Der Gedanke liegt nahe zufolge einiger Ar- 
beiten über die „Unlöslichkeit anorganischer Körper in kolloidaler 
Lösung“, auch den Schwefel in kolloidaler Form den medikamen- 
tösen 
Richtung ausgeführten Beobachtungen technisch bereits verwertet 
worden, wie der von der Firma Heyden & Co. in den Handel ge- 
brachte Sulfur colloidale zeigt. 

Die wissenschaftlichen Arbeiten von C. A. Lobry, de Bruyn, 
Recueil und Hollemann 2) weisen darauf hin, daß der Schwefel 


vor seiner sichtbaren Abscheidung eine vorübergehende, auch für | 


das Ultra-Mikroskop homogene Lösung darstellt, die aber äußerst 


leicht, schon bei Benutzung von Glasschliffen und Kautschuk- | 
schläuchen einen inhomogenen Charakter annimmt, sodaß dann ' 


bei starker Vergrößerung Teilchen von gewisser Größe erreicht 
werden und eine Suspension darstellen, deren Gleichgewichtszustand 


ischungen beizubringen. Und tatsächlich sind die in dieser | 


durch sogenannte Schutzkolloide für längere Zeit bewahrt bleiben 

kann. Allmählich gehen auch diese suspendierten Teilchen zu 
| größeren Gebilden über, welche eine mit bloßem Auge merkliche 

Trübung des Mediums erzielen. Diese Vorgänge sind auch wahr- 

nehmbar bei der S-Abspaltung von Natriumthiosulfat in Gummi- 
| schleim durch die Säure des Schleims. 

Für die praktische Medikation wird es sich darum handeln, 
die längst bekannten Momente zu berücksichtigen, welche ohne 
größere technische Schwierigkeiten ein reaktionskräftiges Präparat 
ergeben. Es ist Rücksicht zu nehmen auf die Konzentration der 
‚ zur Fällung bestimmten Lösung und Säure, auf die Fällungstempe- 

ratur, auf die Art der Auswaschung der durch die Umsetzung 
| gebildeten Produkte, auf die Art der Trennung des gefällten 
‚ Körpers von dem wäßrigen Medium, und baldige Verreibung mit 
einem geeigneten Salbenkörper. 

In dieser Beziehung lassen sich auch in der einfachen 
pharmazeutischen Praxis leicht gute Präparate herstellen !), und 
es handelt sich nur darum, daß von medizinischer Seite die Forde- 
rungen solcher Präparationen lebhaft werden, sodaß auch die 
Kommission des Deutschen Arzneibuches auf diese Bedürfnisse der 
Praxis hingewiesen wird, um ihnen alsdann für die Neuauflage 
des Deutschen Arzneibuches bei Darstellung und Prüfung offizineller 
Salben Rechnung tragen zu können. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus der I. Universitäts-Augenklinik Berlin 
(Direktor: Geh. Med.-Rat v. Michel). 


Ueber Schädigungen des Auges durch die 
Ophthalmoreaktion und die hierdurch bedingten 
Kontraindikationen 


von 
Dr. C. Adam, Assistent der Klinik. 


Seit den Veröffentlichungen von Wolff-Eisner (1) und von 
Calmette (2) ist nicht mehr als !/; Jahr verflossen, und schon 
haben sich Veröffentlichungen über die Ophthalmoreaktion derartig 
gehäuft, daß es sicher eine ganze Seite dieser Zeitschrift anfüllen 
würde, wollte man auch nur die Titel aller dieser Arbeiten und 
Vorträge anführen. 

Zu Hunderttausenden sind die Untersuchungen angestellt 
worden und haben im Durchschnitt anerkennende Urteile gefunden, 
Aber wie es zu erwarten war, hat es auch nicht an warnenden 
Stimmen gefehlt, und Meinungen wurden laut, die behaupteten, 
daß die Reaktion unzuverlässig sei und daß sie häufig eine Gefahr 
für das Auge bedeute. 

Es erschien mir daher vom Standpunkt des Ophthalmologen 
wertvoll, diese Fälle zu sammeln und zu untersuchen, ob sich für 
sie eventuell eine gemeinsame Ursache fände oder ob man sie von 
vornherein als gefährlich erkennen und daher von den Versuchen 
ausschließen könne. 


Unterscheiden will ich von vornherein solche Fälle, die nur | 
itis mit vielleicht recht unange- , 


eine heftige Konjunkti 
nehmen Bescherden darstellen, und zweitens solche, die 
eine wirkliche Gefahr für das Auge bedeuten. 


A. Erfahrungen am gesunden Auge. 
I. Allzu heftige Reaktion. 

Derartige Fälle hat wohl jeder der Untersucher beobachtet, 
nicht aber weiter erwähnt, weil ihm der Nutzen, den ihm die 
Sicherung der Diagnose brachte, gewichtiger erschien, als die Be- 
schwerden, die der Patient deshalb erlitt. Das sind Geschmacks- 
sachen, darüber läßt sich nicht streiten. Ein Typus für derartige 
Fälle ist der folgende, den mir Herr Dr. Bätzner von der chirur- 
gischen Universitäts-Poliklinik freundlichst zur Begutachtung über- 
wiesen hatte: 

}) Czapek, Biochemie der Pflanzen, Bd. 2, S. 412 und 484. Auch 
die Biochemie der Tiere zeigt ähnliches: z. B. Bildung der Schwefel- 
säure in den Sekreten von Doleum galea und einigen Trıtonen Siziliens, 
ferner der Kreislauf des Schwefels bei höheren Tieren. 

Berichts der Deutschen Chemischen Gesellschaft 1902, Bd. 85. 
S. 8079. — Chem. Zentralblatt 1904, Bd. 2, S. 1367. ferner A. Smith 
und R. H. Brownlu, Ztschr. f. physiol. Chem. 1907, Bd. 61, S. 209—226. 


M. A., Näherin, 19 Jahre: R. Halsdrüsenschwellung. Gestern, 
28. Dezember, vormittags 1 Tropfen 1/,iges Tuberkulin in den 
rechten Bindehautsack. Nach 5 Stunden beginnende Reaktion. 

29. Dezember: R. Schwellung beider Lider, besonders des 
| Unterlids, sodaß die Lidspalte kaum geöffnet werden kann, erheb- 
liche Lichtscheu. Die Lidbindehaut, besonders die des Unterlids, 
ist stark sukkulent und stark gerötet. Die Skleralbindehaut, be- 
sonders in den unteren Teilen, ist chemotisch, stark injiziert und 
mit kleinen Blutungen durchsetzt. Die Karunkelgegend ist stark 
aufgelockert und gerötet. Geringe ziliare Injektion. Rechte Pu- 
pille eine Spur kleiner als links. Geringe eitrige Sekretion. Die 
Beschwerden bestehend in Drücken, Brennen, Fremdkörpergefühl, 
Lichtscheu und Absonderung sind recht erheblich. 

30. Dezember: Schwellung mit Ausnahme der Karunkel- 
gegend ist zurückgegangen. 

31. Dezember: Weiterer Rückgang der Schwellung, aber Zu- 
nahme der Injektion der Skleralbindehaut. Noch immer Drücken, 
Fremdkörpergefühl und Lichtscheu. 

3. Januar: Die Injektion ist noch immer nicht geschwunden, 
dagegen sind die subjektiven Beschwerden fast ganz gehoben. 

Die mikroskopische Untersuchung zeigte nur die gewöhn- 
lichen Saprophyten, sodaß man die Entzündung als eine rein toxische 
anzusehen hat. 

Aehnliche Fälle, die sich zum Teil noch länger hingezogen 
haben, werden wiederholt beschrieben [Simonin (3), Citron (4), 
Lapersonne (5), Wiens-Günther (7), Klieneberger (8), 
' Schiele (9), Carlotti (10) und Andere]. 

In der Diskussion zum Vortrage von Schubert über 
Ophthalmoreaktion in der Gesellschaft für Natur- und Heilkunde 
ı zu Dresden (6) erwähnte Buch einen Fall, bei dem es sich um 
ein jähriges Mädchen mit Spitzentuberkulose handelte. Nach 
zwei Einträufelungen — 1 Tropfen !/g %yige und nach 5—6 Tagen 
1 Tropfen 1”/oige Tuberkulinlösung — trat eine so intensive 
hämorrhagische Konjunktivitis auf, daß der Zustand ein ziemlich 
ernster war und die Beschwerden außerordentlich stark waren. 

Eppenstein (10) fand „bei tuberkulösen Kindern im 
Alter von 5—13 Jahren schon nach Einträufelung eines Tropfens 
einer 1°/oigen Lösung die reaktive Schwellung und eitrige Sekre- 
tion so stark, daß ernstliches Unbehagen entstand“, sodaß er 
jetzt tuberkuloseverdächtige Kinder mit der !/a®/,igen Lösung 
instiliiert. 

Comby (11) erlebte bei 6 Kindern 2 mal eine so exzessive 
Reaktion, daß er sich entschloß, zu der !/0/oigen Lösung über- 
zugehen. 


IL. Phiyktänen und Knötchen der Bindehaut. 


Phiyktänen sind wiederholt beobachtet worden, besonders bei 
„skrofulösen“ Kindern, seltener bei Erwachsenen. 


ı) Vgl. Riecke, Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 50. 
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Wiens und Günther (7) beschreiben einen derartigen Fall 
folgendermaßen: 16jähriges Mädchen mit alter Poliomyelitis anterior; 
Kor Anzeichen für Tuberkulose, Sehr heftige langdauernde Re- 

tion. 
Ursache an dem noch immer entzündeten Auge eine typische Rand- 
phlyktäne, die sich wiederum durch große Hartnäckigkeit aus- 
zeichnet. Bei der Entlassung der Patientin — 31/3 Monat nach 
der Einträufelung — war der Befund noch immer nicht normal. 

Schenk und Seiffert (12) beobachteten 3 mal bei Er- 
wachsenen eine leichte phlyktänuläre Komplikation am Rande der 
Hornhaut mit ziliarer Injektion. 

Eppenstein (10) sah ebenfalls bei 3 tuberkulösen Kindern 
phlyktänuläre Entzündungen, desgleichen Schiele (9), Terrien (13), 
Fehr (27), Czellitzer (28). 

Es scheint nicht ausgeschlossen, daß sich unter manchen 
Phlyktänen Tuberkelknötchen verbergen, die von den Beobachtern 
wegen ihrer Lage für Phlyktänen gehalten wurden. Collin (29) 
beobachtete einen Fall, bei dem sich nach der Instillation eine 
schwere blennorhoeartige Eiterung der Bindehaut einstellte, in 
deren Verlauf sich zahlreiche Knötchen entwickelten, die ganz den 
Eindruck von Tuberkeln machten. Schultze-Zehden (30) hat 
einen ganz ähnlichen Fall gesehen. 

Das Auftreten von Phlyktänen ist besonders interessant 
aus dem Grunde, weil nach subkutaner Tuberkulininjektion ähn- 
liche Erscheinungen beobachtet worden sind; auch wirft sie gleich- 
zeitig ein besonderes Licht auf die Versuche von Neus und 
Leslie Paton (14), die bekanntlich endogen durch abgeschwächte 
respektive abgestorbene Tuberkelbazillen Phlyktänen zu erzeugen 
imstande waren. 

In solchen Fällen handelt es sich doch kaum um eine durch 
die Umstimmung (Allergie) des Gewebes bedingte Reaktion, sondern 
zweifellos um eine toxische Wirkung; eine Erklärung, die ich auch 


für die nach der Ophthalmoreaktion auftretenden Phlyktänen und i 


Knötchen in Anspruch nehmen möchte. 


III. Hornhaut. 

Eine Beteiligung der Hornhaut wurde in verschiedener 
Form beobachtet, einmal als Teilerscheinung einer Keratokonjunk- 
tivitis eventuell mit Iritis [Renon (15), Lesn& (16), Simonin (17), 
Eppenstein (10), Wiens-Günther (7)] oder in der Form von 
Hornhautgeschwüren. Lapersone (5) hat 6 Fälle von Hornhaut- 


geschwüren teils selbst beobachtet, teils durch Kollegen erfahren; : 


er schildert den Verlauf eines Falles folgendermaßen: 

„Ein Mann von 37 Jahren, der an Kniegelenktuberkulose litt, 
erhielt im August einen Tropfen Tuberkulin-Test. Die Reaktion 
ging nur langsam vorwärts, war aber positiv. Alles schien in Ord- 
nung, als drei Wochen nach der Instillation sich das Auge wieder 
rötete; es trat eine ziemlich heftige perikorneale Injektion und in 
der unteren Hälfte der Hornhaut ein ziemlich großes oberflächliches 
Geschwür auf, das aus einer Vereinigung mehrerer kleiner ent- 


standen war. Die Heilung brauchte ziemlich Zeit, endete aber ohne | 


intraokulare Beteiligung.“ 

Was zunächst auffällig erscheint, ist der lange Zeitraum, 
der zwischen der Instillation und dem Auftreten des Geschwürs 
lag, so daß man eventuell an ein zufälliges Zusammentreffen 
denken könnte, wenn nicht dieselbe Zeitdifferenz auch bei den an- 
deren Fällen beobachtet worden wäre. 

Wie ich dem Vortrage des Herrn Stadelmann im Verein 
für innere Medizin entnehme, hat auch dieser Autor diese „Spät- 
reaktion“ beobachtet und mißt ihr eine besondere Bedeutung bei. 
Sie dürfte ihre Analogie in den spät auftretenden und monatelang 
bestehenden Papeln der Haut bei der Kutanreaktion finden. Stadel- 


mann gibt an, daß diese Papeln pathologisch-anatomisch den Bau | 


von Leichentuberkeln zeigten. Er deutet hierdurch an, obwohl er 
es nicht ausspricht, daß er die Möglichkeit einer lokalen toxischen 
Wirkung durch das Tuberkulin für gegeben hält. In Uebertragung 
dieses Befundes und in Analogie damit, erscheint es wohl nicht 
als allzu gewagt, anzunehmen, daß auch diese Fälle von „Spät 
reaktion“ eine lokale Toxinwirkung darstellen. 

Einmal erscheint es auffallend, daß sich alle diese ernsteren 
Komplikationen gerade anschwache, zögernde Reaktionen anschlossen. 
Wollte man annehmen, daß diese schweren Schädigungen nur auf 
der durch den tuberkulösen Prozeß hervorgerufenen Umstimmung 
des Gewebes, der Allergie, beruhten, so müßte man doch logischer- 


weise fordern, daß es gerade besonders heftige, eben diese Allergie | 


beweisende, Reaktionen sein müßten, an die sich die schweren Kom- 
plikationen anschlössen. 


„Nach 21/5, Monaten entwickelt sich ohne nachweisbare | 


| Es ist also wahrscheinlich, daß das Tuberkulin neben der 
Allergiereaktion noch andere Wirkungen ausübt. 

| Zweitens war die Reaktion schon abgeklungen, als die Horn- 
hautaffektion auftrat, also ein direkter kontinuierlicher Zusammen- 
hang ist nicht vorhanden. Auch dieg spricht für einen neben der 
Allergiereaktion vorhandenen Prozeß. 

Drittens ist es auffällig, daß die Hornhautaffektionen erst 
drei Wochen nach der Instillation auftraten; genau nach der Zeit, 
die man als Inkubationszeit für Hornhauttuberkulose ansieht. 
Grönouw (Handbuch von Gräfe-Sämisch) sagt von der Horn- 
hauttuberkulose: „Es treten nach einer Inkubationszeit von zwei 
bis drei Wochen entweder kleine Knötchen auf, welche resorbiert 
werden oder meist geschwürig zerfallen, worauf in der Regel 
unter Gefäßentwicklung Heilung erfolgt, oder es entwickeln sich 
ohne vorausgegangene Knötchenbildung von vornherein Geschwüre.“ 

Schließlich wird auch die Form der Geschwüre derartig be- 
schrieben, daß man an tuberkulöse I/lzera denken muß. Es sind 
keine langgestreckten, dem Kornealrand parallele Geschwüre, wie 
man sie häufig als Folge der katarrhalischen Endzündung der 
Bindehaut beobachtet, sondern „runde, von Gefäßen umgebene“ 
Ulzera, die so aussehen „als ob sie durch Zerfall einer Phiyktäne 
entstanden waren“, oder es sind ausgedehnte durch den Zusammen- 
fluß mehrerer punktförmiger Geschwüre gebildete Ulzerationen. 

Lapersone erklärt die Spätreaktion übrigens nicht, sondern 
stellt sie nur in Analogie zu der Erfahrungstatsache, daß tuber- 
kulöse Tiere noch 2—3 Wochen nach der Instillation eine Ophthalmo- 
reaktion zeigten, wenn man ihnen subkutanes Tuberkulin einver- 
leibte. Er denkt dabei an die Möglichkeit, daß bei Tuberkulösen 
eine interkurrente lokale oder allgemeine Infektion die Reaktion 
wiedererwecken oder überhaupt ins Leben rufen könnte. Der fol- 
gende Fall erscheint ihm schwer erklärbar, ist es aber nicht, wenn 
man die Annahme einer Intoxikation oder Infektion zugibt. 

Eine 45jährige Frau ohne tuberkulöse Antezedentien kommt 
wegen chronischen Gelenkrheumatismus ins Krankenhaus und erhält 
dort, wie alle zufällig im Krankenhaus Befindlichen am 24. August 
einen Tropfen Tuberkulin ins Auge. Die Reaktion war, nach An- 
gabe der Patientin ziemlich heftig und noch nicht ganz abgeklungen, 
als sie nach acht Tagen das Krankenhaus verließ. Während eines 
Monats blieb das Auge rot, war aber nicht schmerzhaft, dann aber 
steigerte sich die Entzündung und als die Patientin am 23. Oktober 
(also zwei Monat nach der Instillation) in die Behandlung von 
Lapersone kam, bestand eine ulzeröse Keratitis am unteren 
Hornhautrand und Episkleritis mit heftiger perikornealer Injektion. 
Das Innere des Auges war klar und zeigte die Merkmale einer 
höheren Myopie (11 Diop.). Als aber die Ulzerationen schon zu 
vernarben begannen, trat eine mäßig schmerzhafte Iridozyklitis mit 
Präzipitaten und Trübung der inneren Medien auf. Am 7. Dezember 
war zwar eine Besserung bemerkbar, doch bestand noch immer 
eine perikorneale Injektion und eine Trübung des Glaskörpers. 

Lapersone weiß keine rechte Erklärung für dieses Ereignis, 
er denkt an einen tuberkulösen Pseudorheumatismus, der sich ge- 
ı rade im geeigneten Moment mit einer Iridozyklitis komplizierte 
oder an eine syphilitische Erkrankung, trotzdem Anamnese und 
sonstiger Befund durchaus negativ waren. Sehr viel einfacher 
scheint es mir, wenn man ebenso wie in den oben angeführten 
Beispielen eine Infektion oder besser noch eine Toxinwirkung von 
seiten des instillierten Tuberkulins annimmt. 

Die Sache erscheint durchaus nicht unmöglich, da wir doch 
relativ recht bedeutende Mengen von Tuberkulin in den Bindehaut- 
sack bringen. Rechnen wir 30 Tropfen Lösung auf 1g. In diesem 
Gramm befindet sich bei der 1%,igen Lösung !/ıo g oder 10 mg 
Tuberkulintrockensubstanz. 30 Tropfen Tuberkulinlösung ent- 
| halten also 10 mmg Tuberkulin oder 3 Tropfen 1mg. Vergleichen 
wir damit die Dosen, die wir zur subkutanen Tuberkulinbehand- 

lung gebrauchen: so beginnt v. Hippel mit !/;u mg Trockensub- 
stanz und endigt mit Img nach eventuell halbjähriger Behandlung. 
| Niemals geht es aber über 1 mg hinaus. 
! Probeinjektionen pflegt man doch ‚auch im allgemeinen’ mit 
1 höchstens 2 mg zu machen. 
| Die Mengen verteilen sich im ganzen Körper von beiläufig 
| 50 kg. Auf 1 kg Körpergewicht haben wir !/;; mg Tuberkulin, 


| auf 1 g Körpergewicht 50-1000 DE} auf das Auge, das etwa 7g 


wiegt, kommt also die verschwindende Menge von 1 


50.000°° oder 
annähernd 1/7000 mg. 
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Und welch energische Reaktion oder welch heftiges Wieder- 
aufflammen eines tuberkulösen Prozesses am Auge sehen wir häufig 
genug nach einer derartigen Menge! 

Von dem in den Bindehautsack instillierten ganzen oder 
halben Milligramm wird sicher mehr als der 7000ste Teil resorbiert 
und das Auge, wenn auch für kürzere Zeit mit einer ganz erheb- 
lichen Menge Tuberkulin belastet. 


B. Erfahrungen an kranken Augen. 

Die Beobachtung, daß kranke Augen bei Anwendung der 
Ophthalmoreaktion besonderen Gefahren ausgesetzt sind, ist allent- 
halben gemacht worden. 

Schon Calmette hatte in seiner ersten Mitteilung davor 
gewarnt, die Methode dann anzuwenden, „wenn die Lider oder das 
Auge selbst irgend eine entzündliche Erkrankung aufzuweisen 
hätten, gleichgültig welcher Art und in welchem Stadium“, da 
alsdann die Reaktion ihren Wert verlöre und man Gefahr liefe, 
bestehende Läsionen zu verschlimmern und alte wieder aufzu- 
frischen. 

Trotzdem hat man vielfach den Versuch gemacht, häufig 
gerade in der Absicht, Auskunft zu erhalten über die Natur einer 
bestehenden okularen Erkrankung. In vielen Fällen ertrugen die 
Augen die Reaktion gut, so berichten Aubaret und Lafon (18) 
von 17 Fällen, Brunetidre (19) von 3 Fällen von Iritie, Keratitis, 
und Chorioiditis exsudativa, Chailloux (20), Stephenson (21), 
Citron (4), Truc und Mallet (22), Wiens und Günther (7), 
Steindorf (31), Schultze-Zehden (32) und Andere, daß sie keine 
Zufälle bei Anwendung der Reaktion an kranken Augen erlebt 
hätten. Painblau (23) behauptet sogar erhebliche Besserung 
nach der Reaktion in einem Falle von Tuberkulose der Bindehaut 
gesehen zu haben. 

Der größere Teil der Autoren stimmen aber darin überein, 
daß die Anwendung der Methode bei kranken Augen zu ver- 
werfen sei. 

Die schädliche Wirkung ist aber verschieden je nach der Art 
der Augenkrankheiten. 

1. Der einfache Bindehautkatarrh kann Veranlassung 
zu einer aufs höchste gesteigerten Reaktion geben, wenn er auch, 
soweit ich die Litteratur übersehen kann, nicht zu ernsteren Kom- 
plikationen geführt hat. 

2. Reizung der Bindehaut durch eine frühere Oph- 
thalmoreaktion. Die meisten Autoren stimmen darin überein, 
daß durch häufigeres lustillieren von Tuberkulin eine Ueberemp- 
findlichkeit der Bindehaut herbeigeführt werde. 

Klieneberger (8) schreibt: Eklatant war durchweg die 
Schwere der auf die 2. Einträufelung erfolgenden Reizerscheinungen. 
Als Folge der wiederholten Einträufelungen mußten 16mal heftige 
Konjunktivitiden festgestellt werden. Dabei stellten sich sogar 
5mal erhebliche Lidschwellungen, diffuses Hämatom und Chemosis 
der Conjunktiva bulbi ein, Erscheinungen, welche eine längere Be- 
handlung nötig machten. 

Einen recht unangenehmen Fall dieser Art beschreiben Wiens 
und Günther (7), der um so genauer beobachtet worden ist, als 
es sich um einen der Autoren selbst handelt: 

„30jähriger Mann, der niemals lungenkrank gewesen ist, da- 
‚gegen mehrfach an Konjunktivitiden gelitten hat, die schließlich zu 
einer gewissen Disposition für derartige Erkrankungen geführt 
haben. Nach der ersten Einträufelung keine Reaktion. 21/, Monat 
darauf Wiederholung der Untersuchung zu einer Zeit, wo ein 
leichter konjunktivaler Reizzustand eingetreten war, darauf schwerste 
Reaktion; schon nach 4 Stunden traten subjektive Beschwerden, 
heftiges Drücken auf. Nach 6 Stunden bereits hochgradiger Reiz- 
zustand. Starke Schwellung und Rötung der Conjunctiva palpe- 
brarum des unteren Lides mit pseudomembranösen Belägen. Nach 
20 Stunden weitere Zunahme des Reizzustandes, starkes Lidödem, 
sehr reichliche Abrinöse Exsudation, Pseudomembranen, ganz er- 
hebliche subjektive Beschwerden; dieser Zustand blieb 3 Tage 
stationär, nur traten nach etwa 36 Stnnden multiple Blutungen in 
der Conjunctiva sclerae oberhalb der Kornea auf. Im weiteren 


! 


Verlauf Abnahme der Sekretion, während der Reizzustand unver- } 
ändert blieb. Am 5. Tage nach der Instillation Entwicklung einer | 


leichten Randkeratitis mit Bildung eines starken oberflächlichen 
Gefäßbündels, unter stärkeren subjektiven Beschwerden. 
7. Tage deutliches Zurückgehen aller Erscheinungen. 
zirkumskript geblieben. In den folgenden Tagen allmähliches Ab- 
klingen. Am Ende der zweiten Woche waren alle durch die In- 
stillation hervorgerufenen Erscheinungen geschwunden. Hervorzu- 


Am 
Keratitis | 


heben ist noch, .daß eine auf Grund des positiven Ausfalls der Re- 
aktion vorgenommene physikalische und röntgenologische Lungen- 
untersuchung absolut negativ ausfiel.“ 

3. Das Trachom. Schiele (24) beobachtete, daß, wenn 
das instillierte Auge an Trachom krank war. die Follikel desselben 
schon in den ersten 24 Stunden nach der Instillation turgeszent 
wurden und sich ein mehr oder weniger heftiger katarrhalischer 
Zustand der Bindehaut einstellte. „Es nahmen hierauf diese Er- 
scheinungen in den nächsten Tagen zu: starke Schwellung be- 
stehender, Aufschießen zahlreicher frischer (grauer) Follikel, so- 
wohl auf der Conjunctiva tarsi et fornicis palp. sup. et inf., als 
auch auf Conjunctiva bulbi, seltener Auftreten von bläschenartigen 
Gebilden und Infiltrationen auf der Hornhaut. 

Die Konjunktiva wurde in toto hyperämisch, geschwellt. 
die Absonderung derselben schleimig-eitrig; meist traten heftige 
Schmerzen auf. Wir haben mit einem Wort das Bild eines 
akuten respektive subakuten Trachoms vor uns. 

„Wer also das akute Trachom negiert und meint, daß dieses 
als solches nicht vorkommt, sondern die Akuität desselben anderen 
Mikrobien, nur nicht denen des Trachoms in die Schuhe zu schieben 
ist, der kann sich ein derartiges Bild dadurch verschaffen, daß er 
einen Tropfen von Tuberkulin-Test in ein trachomkrankes Auge 
bringt.“ Auch die leichteren Erkrankungen, die sogenannte Fol- 
likulosis und Follikularkatarrh der Dualisten reagierten gleich 
prompt auf das Tuberkulin. Sch. mahnt daher zur Vorsicht in der 
Anwendung und Beurteilung der Reaktion in Trachomgegenden. 

Bei einem Falle von Trachom sah er am 3. Tage das Auf- 
schießen bläschenartiger Gebilde auf der Kornea und in den fol- 
genden Tagen Infiltrate in derselben, denen schließlich ein ring- 
förmiger Pannus folgte. 

4. Die Tuberkulose des Auges wird für den waglück- 
lichen Ausgang einer ganzen Reihe von Fällen verantwortlich ge- 
macht, die zum Teil mit völligem Verlust der Sehschärfe geendet 
haben. 

Lapersone (5) berichtet von einem 13jährigen Kinde, das 
wiederholte skrofulös-tuberkulöse Augenerkrankungen gehabt hatte. 
Nachdem man ihm in das rechte Auge einen Tropfen Tuberkulin 
geträufelt hatte, erkrankten nach etwa 10 Tagen beide Augen unter 
den Erscheinungen einer pannösen Keratitis, die von zahlreichen 
oberflächlichen Geschwüren begleitet wurde. Die (ieschwüre ver- 
narbten allmählich, doch blieb der Pannus bestehen. 

Einen ganz ähnlichen Fall beschreiben Wiens und Günther 
(7). „18jähriges Mädchen mit skrofulösem Habitus und Otitis 
media, das seit dem 6. Lebensjahre häufig an skrofulösen Horn- 
hautentzündungen gelitten hat und sich zurzeit wegen einer Kor- 
nealaffektion des linken Auges in der Klinik befindet. Lungenbe- 
fund normal. Einträufelung in den Konjunktivalsack des gesunden 
Auges. Nach 6 Stunden bereits starke Rötung und Schwellung 
der Conjunctiva palpebrarum, reichliche fibrinöse Exsudation, leichte 
ziliare Injektion, nach 10 Stunden Reizzustand noch weit heftiger, 
erhebliche subjektive Beschwerden, in der Hornhaut mehrere 
oberflächliche Infiltrate. Iritis. Nach 24 Stunden weitere 
Zunahme der Entzündungserscheinungen, Hornhautinfiltrate größer. 
In der Conjunctiva sclerae massenhafte kleine Blutaustritte, typi- 
sches Bild ausgesprochener Keratitis superficialis scrophu- 
losa. Zustand während 5 Tagen unverändert; dann Entwickelung 
eines Pannus scrophulosus mit oberflächlicher Vaskularisation, nach 
14 Tagen langsame Abnahme der äußerst heftigen Entzündungs- 
erscheinungen. Hornhautpannus jedoch noch unverändert. Dieser 
beginnt nach Ablauf von 3 Wochen allmählich abzuklingen. Zur- 
zeit, 6 Wochen nach der Instillation, zeigt sich das Auge noch 
immer leicht gereizt, die Hornhaut hat sich bis auf 3 kleine In- 
filtrate aufgehellt.“ 

Czellitzer (l.c.) hat bei „skrofulösen“ Kindern eine starke 
Verschlimmerung ihrer erkrankten Augen heobachtet, in einem 
Fall von Skleritis traten Temperatnrerhöhung und heftige Schmer- 
zen auf. 

Febr (l. c.) träufelte in das rechte gesunde Auge eines 
17jährigen Mädchens, das links an einer skrofulösen Augenerkran- 
kung gelitten hatte, 2 Tropfen Tuberkulin Höchst ein. Es traten 
Randphlyktänen und eine Keratititis interstitialis a jesgleichen 
bei einem Knaben, bei dem von einer früheren Keratitis nur noch 
einige tiefliegende Gefäße vorhanden waren. 

Sehr viel ernster ist aber der Ausgang eines Falles, den 
Barbier (25) in der Soc. med. des Höpitaux de Paris demon- 
itrierte. Es handelte sich dabei um ein Kind, das vor mehreren 
‚Jahren eine Keratitis gehabt hatte. Nach Instillation eines Tropfens 
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Tuberkulinlösung stellte sich eine schwere doppelseitige Keratitis 
ein, die länger als 2 Monate dauerte, sich mit Geschwüren ver- 
gesellschaftete und mit fast komplettem Verlust der Sehschärfe 
des einen Auges endete. 

Ein weiterer Fall wird von Kalt (26) mitgeteilt. bei dem 
er eine Tuberkulininstillation gemacht hatte, um die Natur eines 
überstandenen Sklerokeratitis zu eruieren. Nach 10 Tagen ent- 
stand eine schwere Sklerokeratitis mit Iritis und Hornhauttrübungen. 
Noch nach einem Monat bestand, während die entzündlichen Er- 
scheinungen zurückgingen, eine Herabsetzung des Sehvermögens 
durch die Hornhauttrübung bis auf Lichtperzeption. 

Auch Schiele (24) hat einen solchen, wenn auch nicht so 
schweren Fall beobachtet. Bei einem 17jährixen Mädchen mit 
einer ausklingenden Sklerokeratitis wurde die Ophthalmoreaktion 
versucht. Wenige Stunden nach der Instillation heftige Reaktion, 
nachts sehr starke Schmerzen. Am nächsten Tage folgendes Bild: 
Bulbus livid-rot, tiefe Skleralgefäßinjektion, frische kleine Infiltrate 
in der Hornhaut und Auftreten mehrerer graugelblicher Granulo- 
mata in der Tiefe der Kammerbucht. Ausgang nicht mitgeteilt. 

Herr Wolff-Eisner hat in der Sitzung der Berliner ophthal- 
mologischen Gesellschaft vom 16. Januar 1908 die Gefährdung des 
kranken Auges durch die Ophthalmoreaktion zugegeben und 
empfiehlt deshalb, in diesen Fällen mit einer Dosis von 1: 100 000 
die Reaktion zu beginnen und erst dann, wenn sie negativ ausfällt, mit 
einer Konzentration von 1:50000, 1:10000, 1:1000 fortzufahren; 
auch glaubt er einen Teil der beschriebenen Komplikationen auf 
die ungenaue Dosierung des benutzten Präparates zurückführen 
zu sollen. 

In derselben Sitzung wurde noch erwähnt, daß, wenn man 
einige Zeit nach der Ophthalmoreaktion Tuberkulin subkutan 
injiziert, die Reaktion am Auge sich nochmals sehr erheblich 
geltend macht. 

Schlußsätze: 

1. Das zum Zweck der Ophthalmoresktion in den Bindehaut- 
sack gebrachte Tuberkulin, kann neben der durch die Allergie des 
Gewebes bedingten Reaktion auch toxische oder infektiöse (?) Wir- 
kungen entfalten und hierdurch das Auge schädigen. 

2. Diese toxischen respektive infektiösen (?) Wirkungen 
machen sich in höherem Maße am kranken Auge, bei „skrofulösen“ 
Kindern, und in besonders hohem Maße am tuberkulösen Auge 
geltend: wobei Augen, bei denen die Tuberkulose in den vorderen 
Teilen des Auges (Konjunktiva, Kornea, Sklera Iris) lokalisiert ist, 
in höherem Maße gefährdet erscheinen, als solche, bei denen sich 
die Tuberkulose in den tieferen Teilen befindet. 

3. Die schädliche Wirkung kann auch dann auftreten, wenn 
bei einseitigem Prozeß das gesunde Auge zur Reaktion be- 
nutzt wird. 

4. Kinder sind in höherem Maße durch die Ophthalmoreaktion 
gefährdet als Erwachsene. 


5. Durch das Einträufeln von Tuberkulin wird eine erhöhte | 


Empfindlichkeit der Bindehaut gegen Tuberkulin geschaffen. 

6. Die Ophthalmoreaktion kann in der heutigen Form noch 
nicht als gefahrlos angesehen und demgemäß noch nicht zum all- 
gemeinen Gebrauch empfohlen werden. 


Kontraindikationen: 


Absolute: Augenerkrankungen in jeder Form und in jedem | 


Stadium, selbst völlig abgelaufene; auch dann, wenn ein Auge 
gesund ist. 


Relative: 1. "Jugendliches Alter. 2. Bereits einmal angestellte | 


Ophtbalmareaktion. 3. Die Absicht, einige Zeit nach der Ophthalmo- 
reaktion Tuberkulin subkutan zu injizieren. 
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Beitrag zur Pathogenie und Therapie der 
anginoiden Zustände 


von 


Dr. Rud. Th. Jaschke. 
—— (Schluß aus Nr. 5) 


Ich möchte aber, um Wiederholungen zu vermeiden, vor der 
genaueren Besprechung der Therapie noch die Differentialdiagnose 
berücksichtigen. Dabei wird sich auch Gelegenheit bieten, den 
oben nur kurz skizzierten Symptomenkomplex der anginoiden Zu- 
stände zu ergänzen. 

Ich habe schon erwähnt, daß Mischformen von Angina pec- 
toris und Asthma cardiale vorkommen. Ja, nach Ansicht vieler 
(Fraenkel, Stokes, Vierordt, 1. c.) sind reine Formen sogar 
außerordentlich selten. Wie dem auch für die anginoiden 
Zustände ist geradezu charakterisch eine Vermischung 
der Symptome beider Zustände, wenngleich bald der eine, bald 
der andere Typus mehr hervortritt. Ja auch ein Alternieren bei 
einem und demselben Individuum kommt vor. Fraenkel hat 
schon darauf hingewiesen, und ich habe das auch einmal beob- 
achten können. 

Diese Vermischung der Symptome wird uns am besten auf- 
fällig, wenn wir uns einige differentialdiagnostische Merkmale 
nebeneinander stellen. Oft ist die Entscheidung sehr schwer, 
manchmal unmöglich, immer aber sollte sie mit Rücksicht auf die 
Therapie versucht werden. 


Angina pectoris: 
1. Häufger am Tag. 
2. Lunge normal. 


Asthma cardiale: 

1. Fast ausschließlich nachts. 

2. Mehr minder verbreitete Rassel- 
geräusche, Lungenödem (be- 
sonders bei Asthma cardiale 
spasticum), Grenzen schlecht 
verschieblic, manchmal er- 
weitert. 

Atmung: hochgradigste, in- 
und exspiratorische Dyspnoe 
bei verlangsamter Atmung. 

I. Pulmonalton verstärkt, 
Größe normal oder vergrößert, 
namentlich bei Asthma cardiale 


3. Atmung normal, eher ober- 3. 
Nlächlich, in schweren Fällen 
fast Apnoe. 

4. Herz: häufig II. Ton, na- 4. 
mentlich über dem Ster- 
num klingend, wenn keine 


stärkere Herzschwäche be- pareticum. 
steht. 
5. Schmerz, Todesangst. 5. Kein Schmerz, nur Druck und 


Beklemmung, Aengstlichkeit in- 
folge der Atemnot. 

Kranke muß sich aufsetzen, 
starke Zyanose, nach Beendi- 
gung des Anfalls meist starko 
Rötung des Gesichts, Hitze, 
Schweiß. 

Puls weich, klein. 


6. Patientin liegt ganz ruhig, 6. 
ist blaß und kalt. 


7. Puls sehr verschieden, ge- 7. 
legentlich P. alternans. 

8. Astiologie: vorwiegend Ko- 8. 
ronarsklerose, ‚Aneurysma 
(häufig als Vorläufer eines 

en): sypbilitische Ar- 


Koronarsklerose, 
niere. 


Schrumpf- 


Charskteristisch für die Zuordnung mehr zur Angina pectoris 
oder mehr zum Asthma cardiale scheint mir folgendes Moment: 
Während im ersteren Falle wohl immer durch genaue Anamnese 
irgend eine auslösende Ursache, sei es ein Zuviel körperlicher oder 
psychischer Art, eine kleine Ueberladung des Magens, Anstrengung 
bei der Defäkation, Gehen gegen den Wind usw. sich finden laßt, 
vermissen wir dieselbe, wenn die Anfälle mehr asthmatischen Cha- 
rakter tragen. Das, zusammen mit ihrem Auftreten in der Nacht, 
gibt zu denken. Wodurch wird der Asthmaanfall ausgelöst? 
Traube (l. ce. S. 210, hat eine sehr plausible Erklärung gegeben. 
Man findet nämlich häufig — namentlich bei älteren Leuten habe 
ich das beobachten können — eine eigentümliche Beschaffenheit 
der Respiration während des Schlafes. Bei vollkommen ruhigem 
Sohlaf bemerkt man, daß die „Atemzüge immer flacher und flacher 
werden, bis sie anscheinend ganz ausbleiben; dann auf einmal treten 
ein oder mehrere tiefe, schnarchende Inspirationen ein, worauf 
abermals die Verfllachung der Atemzüge erfolgt. Diese periodisch 
sich wiederholende Herabsetzung des respiratorischen Gasaus- 
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tausches und die dadurch bewirkte Anhäufung abnorm großer CO3- 
Mengen im Blut dürfte mit dem vorwiegenden Auftreten der An- 
fälle während der Nacht“, und ohne weitere erkennbare Ursache, 
„io Verbindung zu bringen sein“. Daß auch das Herz eine wesent- 
liche Rolle bei der Entstehung der Anfälle spielt, ist wohl anzu- 
nehmen. 
sklerose geschwächtes Myokard, auch wenn bei gleichzeitiger 
Schrumpfniere das Herz hypertrophisch ist. Das Hauptgewicht ist 
jedenfalls auf die funktionelle Schwächung zu legen (Ste, 1. c. 
S. 59). Infolge der Koronarsklerose kann dann im Schlafe (oder 
anfallsweise am Tag auf anderer Basis, siehe oben) die Durch- 
blutung der Kapillaren plötzlich so unzureichend werden, daß der 
betreffende Herzabschnitt in den Zustand hochgradigster Schwäche 
verfällt (cf. auch Romberg, 1. c.). Akute Dilatation, Ueberfüllung 
der Lungen mit Schwellung und Intumeszierung der Bronchial- 
scbleimhaut (Traenkel, 1. c.) sind dann die Folge. Ob auch ner- 
vöse Einflüsse, wie Fraenkel meint, eine Rolle spielen, ist zweifel- 
haft. Die Baschsche Hypothese von der Lungenstarre ist durch 
Fr. Kraus widerlegt (siehe Krehl, II, S. 107). 

Leicht ist natürlich auch bei ausgesprochener Atemnot die 
Differentialdiagnose gegen kardiale Dyspnoe. Hier könnte es 
sich nur um die Steigerung einer schon vorher bestehenden Atem- 
not handeln, und der Befund am Herzen bringt die sichere Ent- 
scheidung. — Auch vom Bronchialasthma sind solche Zustände 
leicht zu unterscheiden: bei letzterem wesentlich expiratorische 
Dyspnoe, Exspirium unverhältnismäßig lang gegenüber dem In- 
spirium, Lungenblähung, laute pfeifende Atemgeräusche und reich- 
liche, namentlich expiratorische Ronchi. Endlich findet man beim 
Asthma bronchiale im zähen Sputum fast ausnahmslos reichlich 
Curschmannsche Spiralen und Charcotsche Kristalle. Gelegent- 
lich freilich kommt auch eine Kombination von Asthma cardiale 
und bronchiale vor. 

Sehr schwierig kann die Disgnose werden durch eine ge- 
legentliche Polymorphie der Irradiationen. Bei anginoiden 
Zuständen habe ich allerdings bloß in 2 Fällen zu derartigen Beob- 
achtungen Gelegenheit gehabt. Einmal — und zwar wiederholt 
bei derselben Patientin — sah ich im Vordergrund der Erschei- 
nungen, namentlich auf der Höhe des Anfalls, heftige Gastralgie, 
während der präkordiale Schmerz dem gegenüber sehr in den 
Hintergrund trat. Dabei war meist das Herz schwach !), der Puls 
verlangsamt und unregelmäßig. Uebelkeit war nur zeitweise vor- 
handen. Hier handelt es sich offenbar um eine Irradiation in den 
Bauchteil des Vagus. Eine andere seltene Irradiation, die ich ein- 
mal sah, führte zu heftigen Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend und von da weiter abwärts in der Tiefe des Bauches in 
die Lumboinguinalgegend. Auch hier ist wohl zunächst an den 
Vagus und durch Vermittlung desselben an den Sympathikus zu 
denken. Von der Chorda posterior nervi vagi geht ja ein größerer 
Faseranteil durch die Rami coeliaci zum wesentlich sympathischen 
Plex. coeliacus und von hier aus, manchmal in besonderem Rami 
renales zur Niere. Wie weit sympathische, wie weit Anteile des 
N. vagus in Betracht kommen, läßt sich wohl kaum entscheiden. 
In dem die gleichnamige Arterie umspinnenden Plex. renalis ist 
eine Trennung der Faseranteile beider Nerven jedenfalls nicht mehr 
möglich. Die weitere Irradiation haben wir uns wohl schließlich 
auf der Bahn des N. lumboinguinalis, also einem Anteil des Ram. 
cutan. ant. des 2. Lendennerven, vorzustellen. 

Zahlreiche andere Irradiationen im Gebiet des Bauches sind 
möglich und auch beobachtet worden. Die sympathischen Ge- 
fechte, welche wir im Retroperitonealraum vor der Aorta 
ihren Zweigen finden. stehen ja untereinander in engsten Be- 
ziebungen und außerdem ist hier die Verknüpfung mit spinalen 
Anteilen eine besonders reichliche. Dementsprechend sind auch 
gelegentlich Ausstrahlungen in den Damm, dio äußeren Genitalien?), 
Anus, selbst in die unteren Extremitäten beobachtet worden. 
Häufiger sind wobl die Irradiationen auf der Vagusbahn, die zu 
Verwechslung mit Cholelithiasis führen können, namentlich wenn 
gleichzeitig Erbrechen und subikterisches Kolorit sich findet. 

Die Differentialdiagnose gegen andere Erkrankungen, nament- 
lich ob es sich um eine Komplikation oder eine mit den anginösen 
Erscheinungen kausal verknüpfte Irradiation handelt, kann hier 
wohl unmöglich werden. Neusser zitiert noch einige derartige 
Fälle aus seiner großen Erfabrung, Curschmann hat auf Neur- 

') Im Vagus verlaufen ja auch Konstriktoren für die Koronargofäße 
(Maas, 1. c.). 

Schmerzen in der Lumbalgegend mit Ausstrahlung in den Hoden 
haben schon zur Verwechslung mit Nephrolithiasis geführt. 


Meist handelt es sich ja um ein seniles, durch Koronar- | 


und ı 


algien im Nervus iliohypogastricus bei Aorteninsufflzienz auf- 
merksam gemacht — hier natürlich auf dem Umweg über Nieren- 
| infarkt und anschließende Paranephritis adhaesiva. 

Immerhin, von den beiden erwähnten Fällen abgesehen, 
habe ich den Eindruck gewonnen, daß bei anginoiden Zuständen 
derartige weitgehende Irradiationen doch sehr selten sein mögen 
und erkläre mir das aus der geringeren Intensität des Schmerzes 
an und für sich. 

Aus der verwirrenden Fülle von möglichen Variationen 
etwa den Schluß zu ziehen, daß wir uns bei atypischen Fällen in 
diagnostische Spitzfndigkeiten verlieren, hielte ich doch für falsch. 
Selbst in schwierigen Fällen gelingt es doch meist bei wieder- 
holter Untersuchung und genauer Beobachtung der Anfälle min- 
destens eine gut gestützte Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu stellen. 
Was Krebl (l. c. S. 161) für die Stenokardie sagt, gilt ebenso 
bier: „auf die Form .. ., würde ich raten, am wenigsten Wert 
zu legen.“ 

Für ein Haupterfordernis zu einer sicheren Diagnose und 
namentlich Therapie halte ich jedenfalls, sich über etwaige Ver- 
änderungen der Koronararterien und über den Zustand des Herz- 
muskels möglichst Kenntnis zu verschaffen. 

Eine sichere Diagnose: Koronarsklerose, ist ja heute 
noch nicht möglich. Wenn nur ein einziger Anfall bei einem vor- 
her ganz gesunden und nachher sich wieder vollständig erholenden 
Menschen auftritt, kann ja an Thrombose oder Embolie ge- 
dacht werden. Ueber eine Vermutung kommen wir wohl aber nie 
hinaus. Jedenfalls aber ist die Anschauung mit Sicherheit ex- 
perimentell widerlegt, als ob bei Verschluß selbst eines größeren 
Astes der Tod eintreten müßte. Im Gegenteil ist erwiesen, daß 
die Erscheinungen oft auffallend geringfügige sein können. Ob 
das auf individuellen Verschiedenheiten beruht oder nicht, vermag 
ich nicht anzugeben. Jedenfalls sind beide Kranzarterien allent- 
halben durch vorkapillare Zweige verbunden (Langer und Toldt); 
große Anastomosen scheinen sehr selten zu sein (Galli). 

Sowie aber anginoide Zustände auftreten, wird mindestens 
der Verdacht auf Koronarsklerose fallen. Gerade im Beginn 
derselben beobachten wir sie ja am häufigsten. Wahr- 
scheinlichkeit gewinnt die Diagnose durch eine genaue Kontrolle 
des Herzmuskels. Die Beziehungen zwischen Koronarsklerose und 
Veränderungen am Herzmuskel sind sehr innige. Daß die funktio- 
nelle Leistungsfähigkeit wesentlich von dem Stande der Blutzufuhr 
abhängt, haben wir ja schon erwähnt. Aber auch zahlreiche an- 
atomische Veränderungen sind möglich. Kommt es im Gefolge 
der Sklerose zu hochgradigen Verengerungen oder Verschluß 
kleinerer Aeste, so bilden sich in dem dadurch betroffenen Herz- 
abschnitt (meist handelt es sich um den linken Ventrikel) ischämi- 
sche Nekrosen aus. Im Gebiete dieser Nekrosen, die natürlich in 
sehr verschiedener Zahl und Ausdehnung sich entwickeln, kommt 
es weiterhin zu Erweichungsprozessen und damit zu der von 
Ziegler zuerst näher untersuchten Myomalacia cordis. Ebenso 
kann es nach Verstopfung zur Ausbildung hämorrhagischer In- 
farkte kommen. An alle diese degenerativen Prozesse schließen 
sich dann reaktive Wucherungen an, die zur Bildung bindegewebiger 
Narben, der bekannten Herzschwielen führen. Wir sprechen 
dann von einer chronischen Myokarditis, unter deren Ur- 
sachen die Koronarsklerose an erster Stelle zu nennen ist. Damit 
soll natürlich nicht geleugnet werden, daß auch direkte Schädi- 
gungen der Muskelfasern, infektiöser oder toxischer Natur, zu dem 
Bilde der chronischen Myokarditis führen können. Eine scharte 
Trennung ist meist nicht möglich, auch nicht anatomisch, denn 
parenchymatöse, interstitielle, arteriitische und perivaskuläre Pro- 
zesse kombinieren sich so, daß es fast immer in späterer Zeit un- 
möglich ist, irgend eine Veränderung als die primäre zu bezeichnen. !) 
(Das ist auch die Ansicht von Krehl, dem wir ja in erster. Linie 
systematische, exakte Untersuchungen über die in Frage kommen- 
den Veränderungen verdanken (l. c. S. 457, daselbst Angabe der 
Methode). Auf die Diagnose kann hier nicht näher eingegangen 
werden. Die funktionelle Prüfung des Herzmuskels ist wohl das 
wichtigste. „Die Diagnose... . beruht auf der Feststellung der 
Herzinsuffzienz in ihren verschiedenen ‚Graden‘,‘“ sagt Krehl 
(l. e. S. 319) und neuestens schlägt Favarger vor, überhaupt von 
einer Myasthenia cordis zu sprechen. Alle Schattierungen 
kommen hier vor, von vollständigem Wohlbefinden in der Ruhe 


!) Nouestens (Aschoff und Tawara, Schlüter) werden diese 
Veränderungen mehr als Folge der funktionellen Schädigung und der 
R Haare aeloge TEURDRNGER Zirkulation angesohen. ferat im 

 f. i. Med. , 48. 
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und geringer Kurzatmigkeit bei Anstrengungen bis zu den schwersten 
Graden der Leistungsunfähigkeit. Alle anderen Symptome können 
im Stich lassen. Charakteristisch ist aber häufig die vollständige 
Regellosigkeit in der Frequenz und Größe der Pulse; periodische 
Formen von Arrhythmie findet man fast nie. Sensible Störungen, 
Druck und Beklemmung auf der Brust, bis zu wahren Schmerzen 
sind häufg. Hier verwischen sich die Grenzen gegenüber den 
anginoiden Zuständen. In den leichtesten Fällen ist der objektive 
Befund am Herzen (abgesehen von der funktionellen Prüfung) völlig 
negativ. Sobald aber nächtliche Anfälle von Kurzatmigkeit auf- 
treten, liegt jedenfalls eine schwere Schädigung des Herzmuskels 
vor (cf. Krehl, 1. c. I, S. 356). 

Es bestehen aber noch andere wichtige ätiologische Bezie- 
hungen zwischen Koronarsklerose und Myokarditis, auf die gerade 
durch neueste Untersuchungen mehr Licht fällt. 

Krehl (l. c. I, S. 342) schreibt noch, daß wir nicht wissen, 
aus welchen besonderen Gründen die Kranzarterien betroffen werden. 
Darauf ist heute wohl für viele Fälle eine Antwort möglich. In 
exakten Untersuchungen an den Herzen jugendlicher Individuen 
hat Wiesel (l. c.) gezeigt, daß es im Gefolge der verschiedenen 
Infektionskrankheiten außerordentlich häufig zu Läsion der Koro- 
nararterien kommt. Der Prozeß beginnt immer in der Tunica 
media in Form herdförmiger Auflockerung der tiefen Schichten 
mit seröser Durchtränkung, woran sich später Degeneration, 
Schwund der Muskulatur und des spärlichen elastischen Gewebes 
anschließen. Im weiteren Verlauf bilden sich mesarteriitische, 
bindegewebige Narben, die an sich keinerlei klinische Symptome 
machen. Jedenfalls ist damit ein punctum minoris resistentiae 
geschaffen und das ist bei der Dignität des davon abhängigen 
Herzmuskels natürlich nicht gleichgültig. Dazu kommt, daß — 
häufiger als bei anderen Arterien — die Intima sich beteiligt. 
Auch hier spielen sich regressive und hyperplastische Prozesse ab, 
mit dem Resultat, daß Narben entstehen und reichlich elastische 
Fasern zugrunde gehen. !) Sowie die Intima sich beteiligt, sind 
zahlreiche Uebergänge zur Arteriosklerose zu bemerken. Die von 
Wiesner (l. c.) bestätigten Befunde haben dadurch noch beson- 
dere Bedeutung, daß die anatomischen Besonderheiten der Koronar- 
arterien für die Folgen schwerwiegend sind. Die Muskulatur ist 
sehr reichlich entwickelt und die Ringfaserzüge sind manchmal an 
der Abgangsstelle der Aorts zu einem dicken, sphinkterartigen 
Ring verdichtet. Und in der Intima finden sich an verschiedenen 
Stellen eigentümliche Polster, die auf einer lokalen Anhäufung 
elastischer Elemente beruhen. Es leuchtet ein, daß an diesen, 
normalerweise schon engen Stellen Narbenkontraktion eine ver- 
hängnisvolle Rolle spielen kann. 

Nach heutiger Auffassung (vgl. Marchand und Romberg, 
Kongreß für inn. Med. 1904) besteht hier ätiologisch und zunächst 
auch anatomisch ein Unterschied gegenüber der Arteriosklerose. 
Einmal sieht man jetzt die Arteriosklerose als eine Ernährungs- 
störung der Gefäßwand infolge von Abnutzung an und dann be- 

innt die Sklerose in der Intima mit einer hypertrophieartigen 

ucherung derselben. Im weiteren Verlauf zeigen aber beide 
Prozesse viele ähnliche Züge und am Ende ist, wie ersichtlich, 
eine Atiologische Unterscheidung auch anatomisch nicht mehr 
möglich. 

Mündungssklerose der Kranzarterien soll vorwiegend auf 
syphilitischer Basis vorkommen (Schabert). 

Auf die Beziehungen zwischen Verengerung der Koronar- 
arterien und chronischem Tabagismus hat neulich wieder Bell 
hingewiesen. 


Aus den entwickelten Vorstellungen über die Pathogenie der 
anginoiden Zustände ergibt sich die Richtung unseres therapeuti- 
schen Handelns. 

Das Prinzip ist also folgendes: 

Erstens wird — da doch ein größerer oder geringerer Grad 
chronischer Herzschwäche beziehungsweise Ermüdung eines mi 
senilen Herzens eine wesentliche Rolle spielt — eine Kräfti- 
gung des Herzmuskels notwendig sein und 

zweitens eine möglichste Erleichterung der Herztätigkeit 
durch Herabsetzung der Widerstände. 

Vieles ist dabei zu berücksichtigen. 


') Bemerkenswert ist, daß umgekehrt im Herzmuskel mit fort- 
schreitendem Alter und namentlich bei Myokardorkrankung die elastischen 
Elemente. besonders in den Außeren Endokardschichten zunehmen (Po- 
scharissky). Vielleicht haben wir darin einen komponsatorischen Vor- 
gang zu schen. ä 


Daß wir nach einem Anfall den Kranken größte Ruhe und Scho- 
nung auferlegen, sie im Bett oder Lehnstuhl lassen, daß wir eine mög- 
lichst reizlose Diät vorschreiben, Tabak verbieten, für leichten Stuhl, 
Hautpflege, Zimmerhygiene (Lüftung usw.) sorgen, ist selbstrerständlich. 

Bezüglich unserer herztonisierenden Mittel ist aber große 
Vorsicht und Ueberleguug notwendig. Aus einer sorgfältigen Ab- 
wägung ihrer pharmakodynamischen Sonderheiten ergibt sich ihre 
Auswahl. 

Gerade bezüglich unseres souveränsten Herztonikums, der 
Digitalis, sind viele Reserven notwendig. Darauf muß etwas 
näher eingegangen werden, weil kaum ein anderes Mittel so 
kritiklos angewendet wird. Gewiß kräftigt Digitalis den Herz- 
muskel in souveräner Weise, direkt an ihm angreifend (Boehm, 
Schmiedeberg). Das Schlagvolum wird größer durch Ver- 
längerung der Diastole und Aenderung der Weandelastizität. 
Ebenso konstatieren wir eine + inotrope Wirkung, die gleich- 
zeitig neurogen und myogen ist. Aber dazu ist noch ein gewisses 
Maß von Leistungsfähigkeit notwendig, das gerade hier öfter ver- 
mißt wird. Dann versagt die Digitalis bald und vor einer 
schärferen Anwendung der Peitsche kann nur gewarnt werden. 
Davon abgesehen, kommt noch ein zweites Moment in Betracht. 
Digitalis steigert den Druck zum guten Teil durch Verengerung 
der Gefäße — namentlich des Splanchnikusgebietes — sodaß die 
Widerstände für das Herz wachsen, ja in unserem Fall leicht zu 
groß werden können.!) Endlich hat von den Velden gezeigt 
daß Digitalis den Depressorreflex abschwächt, ja gelegent- 
lich ganz zum Verschwinden bringt. — Wir wollen ja dem Herzen 
seine Arbeit erleichtern, den hohen Druck herabsetzen, also ist 
dieser Weg falsch, es sei denn, daß wir auf anderem Wege die 
Gefäßkomponente auszuschalten imstande sind. Wie das 
gelingt, werde ich unten zeigen. Demnach ergibt sich für Di; 
talistherapie bei anginoiden Zuständen folgender Grundsatz: nur 
dann, wenn keine schwereren Schädigungen des Myokards anzu- 
nehmen sind und nur unter möglichster Ausschaltung der vaso- 
konstriktorischen Komponente. (Gerade in neuester Zeit mehren 
sich die Stimmen, die vor kritikloser Verwendung der Digitalis 
warnen. Man vergleiche darüber Krehl, 1. c. I, S. 204ff., Rom- 
berg, Neusser, A. Fraenkel, der häufig beobachtete, daß bei 
Angina pectoris Digitalis schlecht vertragen wird.) Auch die Art der 
Anwendung ist von Bedeutung. Man folgt am besten Ortners 
Rat (l. c. I, S. 18), möglichst nur das Mazerationsinfus (frigid. 
par.) der zerschnittenen Blätter zu verabreichen. Dieses Prä- 
parat wirkt viel besser, als das der pulverisierten Blätter, weil 
letztere sich leicht zusammenballen und dann die Mazeration un- 
genau wird.?) Ein weiterer Vorzug dieser Ortnerschen Rezeptur 
besteht darin, daß durch Jdas hierbei wesentlich in Betracht kom- 
mende Digitalin nur in den Organen des Splanchnikus die 
Blutgeschwindigkeit gehoben wird, während in allen übrigen Ge- 
fäßen, mit Einschluß der Hirngefäße eine Erweiterung des 
Strombettes eintritt (Gottlieb und Magnus, |. c. II. S.262). — 
Für eine längere Anwendung der Digitalis ist immer Rücksicht 
zu nehmen auf die kumulative Wirkung, die allen Digitalis- 
körpern zukommt (A. Fraenkel I, S. 100). Im allgemeinen sind 
bei anginoiden Zuständen kleine Dosen zu wählen. Die Dosis, die 
zum therapeutischen Zweck ohne Kumultationsgefahr hinreicht, 
ist bei verschiedenen Individuen verschieden. 

Bei Strophantus gelingt es viel leichter, eine Dosis zu 
finden, die auch bei langdauernder Anwendung gut vertragen wird. 


') Diese von J. Blake schon 1839 behauptete Gefäßwirkung wurde 
zuerst von Kobert 1887 nachgewiesen. Seine Versuche sind aber nicht 
einwandfrei. I. Brunton und Turnicliffe 1896 und dann F. Pick 
1899 haben einwandfrei die Gefäßverengerung gezeigt. Gottlieb und 
Magnus (. c. I, 1902) haben dann in einer glänzenden \ersuchsreihe 
dio Gefäßwirkung sämtlicher Digitaliskörper gensu studiert und gezeigt 

1. daß durch Digitalin und Strophantin „gleichzeitig mit der 
Drucksteigerung sich die Gefäße in den Bauchorganen kontrahieren und 
daß das Blut dabei nach der Körperperipherie ausweicht* (S. 149). 

2. Digitoxin dagegen „macht allgemeine Gofäßverengerung und 
nicht nur in den Organen der "Bauchhöhlo“ (S. 150): auch im Gehirn 
Gofäßrerengerung (I. c. S.269). Weiter vermindert Digitoxin die 
Durchblutung des Herzens, durch ziemlich starke Verengerung der 
Koronargefäße (Loeb, I. c. S. 71). 

2) Der in dieser Frage etwas abweichende Standpunkt vieler 
deutscher Kliniker, z. B.Krehls, erklärt sich ohne weiteres daraus, daß 
daraus nicht in allen Gegenden Deutschlands konstant wirkende Drogen 
zu haben sind, zumal vielfach die in Gärten gezogene Digitalis vor- 
wendet wird. In Oesterreich liegen dafür die Verhältnisse sehr, zum Teil 
außerordentlich günstig, und für ähnlich versorgte Gegenden Deutsch- 
Iands möchte ich doch sehr raten, Ortners Rat zu folgen. 


9. Februar. 


Ueberhaupt ist hier wegen der größeren Wasserlöslichkeit die 
Kumulationsgefahr geringer. Vielfach hat man den Eindruck ge- 
wonnen, daß in allen Fällen, wo das Myokard nicht intakt ist, 
Strophantus oft sicherer wirkt als Digitalis. Ein bedeutsamer 
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Vorzug ist ferner die geringe Gefäßwirkung, die zwar dieselben ' 
Gefäßgebiete betrifft, wie die des Digitalins, aber weniger intensiv ist. | 


Die Koronargefäße speziell werden fast gar nicht beeinflußt 
(Loeb, 1. c.). Bemerkenswert scheint, daß eine gleichzeitig be- 
stehende Nephrose als Kontraindikation für Strophantusanwendung 
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und dadurch gleichzeitig auch eine bessere Durchblutung des 
Herzens zu erzielen. 

Auf verschiedene Weise gelingt es uns im Anfall selbst, 
dieses Ziel zu erreichen. Für die rasche Wirkung bewährt sich 
immer noch das Amylnitrit am besten, das zentral angreifen 
soll. Eine Reibe anderer Maßnahmen unterstützen uns im Anfall: 


| heiße Fußbäder, Beklopfen der Herzgegend im Rhythmus der Herz- 


zu gelten hat (siehe Dujardin-Beaumetz, Lemonei bei Ortner, | 
l. ec. S. 24). Warumaber G. See auch Angina pectoris als Kontra- | 


indikation anführt, ist mir vollständig unerfindlich. Ich habe 
jedenfalls mit lange fortgesetzter Strophantusdarreichung bei 
anginoiden Zuständen die besten Erfahrungen gemacht 


und zwar verwende ich aus äußeren Gründen meist die Tet. ' 


strophanti aa Tet. valerian. Davon lasse ich am ersten Tag 
3 X 10-15 Tropfen nehmen, ermäßige aber die Dosis schon am 
folgenden Tage auf 3 X 7 Tropfen. 


Bei gutem Erfolg gehe ich | 


nach zirka 8 Tagen noch weiter herunter, allmählich bis auf | 


3% 4 Tropfen und schließlich lasse ich durch längere Zeit nur 
2 x 4 Tropfen, immer nach dem Mittag- und Abendessen nehmen. 
Kumulierung oder sonstige Nebenerscheinungen von seiten des 
Digestionstraktus oder der Nieren habe ich dabei nie beobachtet. 

Strophantin (Böhringer), ebenso wie Digalen (Clottta) 
rate ich nur im Anfall selbst, bei ganz akuter Herzschwäche — 
was übrigens selten nötig ist — anzuwenden und dann am besten 
intravenös. Ich selbst habe bisher nur wenig Gelegenheit ge- 
habt, für den vorliegenden Fall über diese beiden Präparate Er- 
fahrungen zu sammeln. Die in der Literatur niedergelegten 
Meinungen lauten aber übereinstimmend sehr günstig. Die Mög- 


! Seite genannten 


lichkeit intravenöser Anwendung und damit raschester, schon nach : 


wenigen Minuten deutlicher Wirkung ist jedenfalls ein großer 
Vorzug. Bei stomachaler Zufuhr hat man dagegen keine so kon- 
stanten Resultate erzielen können, weshalb sich für langdauernde 
Herztonisierung jedenfalls mehr die Digitalis selbst oder Stro- 
phantus empfiehlt.!) (Man vergleiche speziell die sehr sorgfältige, 
kritische Arbeit von Kottmann, die die Resultate zweijähriger 
Untersuchungen gibt. 
Neues und bestätigen nur Kottmanns Befunde) Bemerken 
möchte ich noch, daß speziell bei anginoiden Zuständen auch 
Digalen in kleinen Dosen zu geben ist (1 cem intravenös). Ich 
kann schließlich aus eigenor Erfahrung bestätigen, daß die Wirkung 
sehr rasch eintritt und daß sowohl der mittlere Blutdruck als 
namentlich auch die Pulsdruckamplitüde rasch steigen. 

Ueber sonstige lirsatzmittel der Digitalis ist für unser 
Thema wenig zu sagen. Man braucht sie meist nicht. Kurz er- 
wähnen möchte ich nur, daß die Erfahrungen mit Digitalinum 
(Nativelle, seu Merk) keine besonders günstigen sind, dagegen 
gute mit Digitoxin. cryst. Merk (1—2 Tabletten A !’, mg oder 
besser als Klysma). Alles das kommt eigentlich nur in Betracht, 
wenn Digitalis in keiner anderen Form vertragen wird: Dann 
empfiehlt sich wohl auch ein Versuch mit Dialysat. fol. digit. 
Golaz 3 X 7--15 Tropfen (auch hier kleinere Dosen als gewöhn- 
lich). Ortner stellt dasselbe denn auch an nächste Stelle neben 
dem Mazerationsinfus; ich sah auf der Abteilung selbst Fälle, wo 
dieses Dialysat die letzte Rettung war, nachdem alles andere im 
Stich gelassen hatte. 

In Fällen akuter Herzschwäche während des Anfalls ver- 
wende ich meist subkutan Coff. natriobenz. und bin bisher 
damit immer ausgekommen. 

Wie schon oben erwähnt, lege ich aber einen Hauptwert in 
der Tberapie der anginoiden Zustände auf Herabsetzung des arte- 
riellen Druckes, also auf; möglichst Erleichterung der Herzarbeit 
bei gleichzeitiger Steigerung des Schlagrolums. Es besteht ja ein 
enger Zusammenhang zwischen Speisung und Leistungsfähigkeit 
des Herzmuskels. Leicht bildet sich ein (irculus vitiosus. Einer 
seits vermag „das schwach arbeitende Herz sich bald selber 
nicht mehr genügend zu ernähren“ (Langendorff, 1. c. S. 385), 
andererseits ist trotz der durch Digitaliskörper bewirkten Blut- 
drucksteigerung eine dauernde Kräftigung des Herzmuskels so 
lange ausgeschlossen, als nicht auch dauernd für genügende Weite 
der Koronararterien gesorgt wird. Demnach kommt es darauf an, 
neben der unmittelbaren Einwirkung auf den Herzmuskel selbst 
die peripheren Widerstände durch Gefäßerweiterung herabzusetzen 


') Nur Sasachi findet die Wirkung des Digalens auch hei stroma- 
chaler Zufuhr durchaus gleich der des Digitalisinfuses. 


Zahlreiche andere Arbeiten bringen nichts | 


tätigkeit, dann warme Umschläge auf die Brust usw. Prinzipielle 
Unterschiede in der Behandlung gegenüber der Angina pectoris 
bestehen im Anfall nicht. 

Für die Dauerwirkung steht uns aber ein sehr wertvolles 
Mittel zur Verfügung in dem von Turney in Flintshire her- 
gestellten Erythroltetranitrat. Zur Coupierung der Anfälle 
kommen ihm keinerlei Vorzüge gegenüber dem Amylnitrit zu. 
Durch Loeb ist nachgewiesen, daß die Nitrite eine peripher an- 
greifende, deutlich ausgesprochene Erweiterung der Kranz- 
gefäße bewirken. Für die längere Verabreichung des Mittels 
scheint mir auch hier wieder viel anzukommen auf die Höhe der 
gewählten D: Bei Ortner (l. c. S. 112) findet sich darüber 
folgende Stelle: . Solange ich das Mittel in der von englischer 
inzeldosis von 0,07 g verabreichte, beklagten 
sich aber die Kranken über recht empfindlichen Kopfschmerz mit 
Klopfen im Schädel, Taumelgefühl und allgemeines Unbehagen. 
Ich gebe daher dasselbe in letzter Zeit im Einzelquantum ... . . 
meist von 0,02 oder 0,01 g.... bis zu höchstens 0,05 g pro die“. 
Ich verwende das Mittel, wie gesagt, gern nach dem ersten Anfall 
und lasse es dann meist wochenlang nehmen; wie mir scheint, 
mit sehr gutem Erfolg, denn häufig ist es mir dadurch gelungen, 
die Häufigkeit der Anfälle sehr herabzusetzen, in leichten Fällen 
sogar für die Zeit !j,, selbst !/a Jahres. vollständig zum Ver- 
schwinden zu bringen, während sie vordem jeden Tag oder jeden 
zweiten Tag auftraten. (Die Häufigkeit der einzelnen Attacken 
scheint gerade bei den anginoiden Zuständen wesentlich größer zu 
sein als bei richtiger Angina pectoris und läßt oft eine gewisse 
Regelmäßigkeit in den Intervallen und in der Tageszeit erkennen.) 
In anderen Fällen habe ich mindestens gesehen, daß die Intensität 
der Beschwerden sich so verringerte, daß von eigentlichen An- 
fällen keine Rede mehr sein konnte, sondern nur von Stunden ge- 
ringeren Wohlbefindens. Die Kranken merken das bald selbst und 
verhalten sich dann entsprechend ruhig und abgeschlossen, sodaß 
meist im Verlauf von !/,—2 Stunden die Beschwerden wieder ver- 
schwinden. Ich empfehle die Ortnersche Formel: 

Rp. Erytbrol. tetranitr. 0,1 
Extr. et pulv. gentian, 4. 8 
M. f. 1. a pil. No. XX 
Consperg. pulv. cort. connam. 

Von diesen Pillen lasse ich in den ersten Tagen 3—4 
nehmen und gehe dann bald bei günstigem Resultat auf täglich je 
1 Pille morgens und abends herab. Fühlen sich die Kranken ganz 
wohl, dann setze ich nach zirka 14 Tagen einmal 1 Tag versuchs- 
weise mit jeder Medikation aus und wiederhole diesen Versuch 
nun öfter. Schließe debne ich — vorsichtig tastend — die Pausen 
immer länger aus und gebe dann wieder Imal 1 Tag lang 4 Pillen. 

Während ich bis dahin gewöhnlich Tet. strophanti (s. 


oben) daneben gegeben habe, wechsle ich nun gern in der Medikation 
und gebe Coffein. natriobenz., am besten in Lösung 2—3mal 
& 0,2 g. Auch nach Koffein ist eine gesteigerte Durchblutung des 
Herzens nachgewiesen (Loeb). 


altet. 


Bei jenen Fällen, die mehr asthmatischen Charakter tragen, 
wirken oft die 'Theobrominpräparate, speziell Diuretin sehr gut, 
in einer Tagesdosis von 2—3 g (gelöst in heißem Wasser, Korit- 
schoner). Ich habe es nur 3mal verordnet, kann aber für diese 
Fälle Askanazys gute Erfahrungen bestätigen. Ueber die Wir- 
kungsweise herrschen verschiedene Ansichten. Das Diuretin ge- 
hört zu den sogenannten „renalen Diuretizis“. Die Wirkung auf 
den Zirkulationsapparat wird verschieden angegeben. Von den 
Einen wird eine vasodilatorische Wirkung behauptet, während 
Andere nach Pawinskys Experimenten eine Reizung der vaso- 
konstriktorischen Zentra annehmen. Einheitlich wird aber die 
Steigerung der Herzenergie anerkannt. 
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Für ganz leichte Fälle kann man auch einmal nach Neußers | 
Vorschlag (l. c. S.84) in kleinen Dosen, längere Zeit hindurch | 
Chinin geben, das Zunahme der Zirkulationsgröße in den Kranz- | 
gefäßen bewirkt. 

Leichtere Fälle, namentlich bei nachweisbarer Arterio- 
sklerose, scheinen mir auch geeignet für eine Dauertherapie 
mit Jodkali in nicht zu kleinen Dosen. Den Jodalkalien kommt 
ja nach Hucbard auch eine blutdruckerniedrigende Gefäßwirkung 
zu. Ich verordne von einer Lösung 5:150 2mal täglich 1 EB- 
löffel und setze nach Ortners Rat (l. cc. S. 106) zu dieser Lösung 
etwa 5 g Natr. bicarbon. hinzu, da dadurch anscheinend leichter 
Intoxikationserscheinungen vermieden werden. Diese Medikation 
lasse ich in jedem Monat 3 Wochen durchführen und für den Rest 
des Monats aussetzen und so fort durch !/, Jahr, dann etwa 
2-4 Monate aussetzen und wieder beginnen. Ich habe dabei 
niemals Intoxikation beobachtet. außer ein einziges Mal einen ohne 
Aussetzen des Mittels rasch vorübergehenden leichten Jodschnupfen. 

Ueber das neuerdings vielfach gerühmte Sajodin, das vor 
allem sehr gut vertragen werden soll, fehlen mir eigene Erfahrungen. 

Schließlich noch eine kurze Bemerkung über das Morphin. 
Bei anginoiden Zuständen brauchen wir es kaum je. Will man es 
aber einmal im Anfall verwenden, dann rate ich, sich jedenfalls 
mit einer Dosis von 0,005 g zu begnügen. Eine Gefahr ist nach 
neueren Untersuchungen durch die Morphindarreichung in kleiner 
Dosis nicht involviert. 

Damit glaube ich alles angeführt zu haben, was mir in der 
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Therapie der anginoiden Zustände von Wichtigkeit scheint. Ich 
glaube, man wird damit wohl in allen Fällen auskommen. 
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ne Ebenda. 


Materia medica. 


Itedigiert von Prof. Dr. F. Blumenthal, Berlin. 


Kampfer als Herzmittel. 


Der Kampter wird aus dem Kampferbaum (Laurus camphora) 
gewonnen durch Destillation des Holzes der Rinde und der Wurzeln | 
mit Wasserdämpfen. Er bildet Kristalle von charakteristischem | 
Geruch und Geschmack; er ist leicht flüchtig, in Wasser fast un- 
löslich, in Alkohol, Aether, Chloroform und Oelen leicht löslich. 
Um ihn zu pulvern, muß man ihn vorher mit einigen Tropfen 
Aether oder Weingeist besprengen (Camphora trita). 


Besitzt direkte Reizwirkung auf den Herzmuskel, wo- 
durch der Muskarinstillstand des Froschherzens aufgehoben wird; 
zu gleicher Zeit erhebliche Steigerung des Blutdrucks. Auch Herz- 
stillstand durch Chloroform wird durch Kampferöl beseitigt. Dabei 
wirkt er erregend auf das vasokonstriktorische Zentrum und 
steigert die Erregbarkeit des Atemzentrams. Es kommt aber 
trotzdem nicht zur Verengerung sondern Erweiterung der Blut- 
gefäße. Er ist zwar das am meisten gebrauchte Kollapsmittel, wird 
aber selbst subkutan, namentlich als Oel, nicht immer leicht re- 
sorbiert; daher schon bei den ersten Andeutungen von Herz- 
schwäche anzuwenden. Sollte als ultimum refugium, wie es meist 
geschieht, nicht in Anwendung kommen; hier ist das Strophantin 
intravenös (siehe Nr. 3) weit überlegen. Preis 10 g 10 Pf. 


| 
Folgende Nebenwirkungen: in größerer Menge Brenn-Druck- | 
gefüble, Aufstoßen, Erbrechen. Bei innerer Darreichung in Pulver- | 
form wird es vom Magen schlecht resorbiert; daher besser als | 
Emulsion verschrieben. 


Rp. Camph. . 2.2.2 085-140 
Emuls. amygd. "dule. ad... 200, 

D.S. Stündl. 1 EBlöffel Emulsio amygdalina 
camphorata. 


Rp. Campbor trit. 
Gummi arab. 


U. f. pulv. d. tal. dos. No. 10 D. in C 
cerat. 1stdl. 1 Pulv. 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete 


Häufig kombiniert mit Ankh, subkutan sehr schmerzhaft. 
Rp. en - . . 10 


ris 90 
M.D.S. Zur subkut. Injektion 1-2 Spritzen. 

Subkutan am häufigsten als Oleum camphoratum, 10 %o 
Kampfer enthaltend. 

a) Oleum eamphoratum, in !/4 bis 1/3 Stunde 4 Spritzen hinter- 
einander injizieren, dann Pause und eventuell bis 10 Spritzen in 
24 Stunden injizieren. 

b) Oleum camphoratum forte, 1 Kampfer, 4 Olivenöl, ebenso 
angewandt wie a. 


Ersatzpräparat des Kampfers: 

Oxaphor (Meister, Lucius & Brüning, Höchst a. M.) 50 %ige 
Lösung des Oxykampfers. Oxykampfer hat keine erregende, sondern 
eine speziell die Erregbarkeit des Atemzentrums herabsetzende 
Wirkung. Daher gegen alle Formen der Dyspnoe anzuwenden. 
Kristallinisch, in kaltem Wasser schwerer, in heißem leicht löslich. 
Leicht löslich in Alkohol und Aether. Zersetzt sich an der Luft. Un- 
begrenzt haltbar in alkoholischen Lösungen. Indikation: Zirkula- 
torische und respiratorische Iyspnoe; Asthma nervosum, Asthma 
bei Urämie, Emphysem und Bronchitis, Asthma bei Herzfehlern und 


| Stauungen; Dyspnoe bei vorgeschrittener Lungensch windsucht. Ein« 


zeldosis des Oxaphor 40—60 Tropfen auf einen Löffel Wasser. Gegen 
den unangenehmen Geschmack Nachtrinken von Wasser. Gewöhn- 
liche Tagesdosis 3—4 g; größte ee 8g. Preis 10g 1 Mk. 


Rp. Oxaphor. . 100 
Spirit, vini . 25.0 
Sueci. Liguirit. . . 100 
Ag. dest. ad . 150,0 

$ mal tägl. 2 EBiöffel. 

Rp. Oxaphor.. 2.2 2200» 60 
Ag menth. pip. . 100.0 
Co 100 


Sir. eorl: "Aurant.. 
S. Gut aufgeschüttelt 3—6 mal 1 Toledo. 


Prof. F. Blumenthal (Berlin). 
der staatlichen Arbeiterversicherung. 


Rodigtert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 30. 


Zur Unfallkasuistik 


von 


San.-Rat Dr. J. Köhler, 
‘Vertrauensarzt der Schiedsgerichte für Arbeitervorsicherung in Berlin. 


Die nachstehenden drei Gutachten, von denen das erste den | 
‚Akten der Berufsgenossenschaft der Feinmechanik entnommen ist, 


behandeln die Frage des Zusammenhangs zwischen Unfall und 
Blinddarmentzündung. 

Die verschiedenen, dieserhalb an den Verfasser persönlich 
gerichteten Anfragen haben ihn veranlaßt, aus einer größeren Anzahl 
von Fällen, die dem Schiedsgerichte zur Entscheidung überwiesen 
worden sind, gerade diejenigen auszuwählen, die dem Praktiker 
am häufigsten begegnen. 


9. Februar. 
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vo. 
Chronische Blinddarmentsündung. — Unfallsfolge? 
1. Verletzte: Arbeiterin Hedwig K., geboren den 21. Okto- 
ber 1872. Unfall: 5. Februar 1906. Blinddarmentzündung, an- 
blich entstanden durch Fall in ein 50 cm tiefes Loch. Hat bis 
9. Februar 1906 weitergearbeitet. 


1. Gutachten. 

pp. Ich konstatierte damals eine Resistenz in der rechten 
Unterbauchgegend, die sehr druckempfindlich war. — Operation 
wurde abgelehnt. 

Was nun die Frage anbetrifft, ob der Unfall, den die Pa- 
tientin erlitten hat, im Zusammenhang steht mit der vorhandenen 
Erkrankung einer Blinddarmentzündung, so ist festzustellen, daß 
vor dem Unfall die p. K. ohne jede Schwierigkeit gearbeitet hat, 
daß sie sofort, als sie zu mir in Behandlung kam, die erwähnten 
Angaben machte, und daß ich damals schon die Diagnose mit 
ziemlicher Wahrscheinlichkeit stellen konnte. Wenn es auch nicht 
häufig vorkommt, daß eine Blinddarmentzündung auf traumatischer 
Basis entsteht, so muß doch bei der ganzen Sachlage hier ein 
ursächlicher Zusammenhang zwischen dem erlittenen Betriebs- 
unfall und dem jetzt vorhandenen Leiden angenommen werden. 

Berlin, 7. Mai 1906. (gez.) Dr. Max D., Arzt. 


2. Gutachten. 

Als einziges Symptom: leichte Druckempfindlichkeit der 
Blinddarmgegend. ; 

26. März 1906 entlassen. Operation verweigert. 

Die angeblich bestehenden Schmerzen können die Ver- 
richtung größerer Arbeiten erschweren. 10 %y. 

Das Leiden ist insofern Unfallsfolge, als eine schon be- 
stehende Erkrankung des Blinddarms durch den Unfall aufs neue 
aufflackerte. (gez.) Dr. O., 

Assistenzarzt am Krankenhause M. 
16. Februar 1906. 


3. Gutachten. 

pp. Die Möglichkeit, daß ein bisher symptomlos verlaufendes 
Blinddarmleiden durch den Fall verschlimmert ist, läßt sich nicht 
bestreiten. — Durch die geklagten Beschwerden 30 /o. 

Die von mir gemachten Beobachtungen reichen jedoch nicht 
aus, um die sichere Diagnose einer Blinddarmerkrankung zu 
stellen. Es kann sich auch um einen Netzbruch handeln, der 
durch den Fall verschlimmert ist und nun Beschwerden macht. 
Die Entscheidung kann nur durch die Operation gegeben werden. 

Berlin, 17. Februar 1906. (gez.) Dr. M. 

Spezialarzt für Chirurgie. 


4. Gutachten. 
An die Berufsgenossenschaft der Feinmechanik. 

Auf Veranlassung der Berufsgenossenschaft habe ich am 
7. September 1906 die Arbeiterin Hedwig K. auf ihre angeblichen 
Unfallsfolgen untersucht und erstatte darüber folgendes Obergut- 
achten: 

Die Arbeiterin K. wollte am 5. Februar 1906 einen Kasten 
Porzellan nach dem Brennofen tragen; dabei trat sie unvorsichtiger- 
weise mit dem rechten Fuße in ein gerade offen stehendes 50 om 
tiefes Loch hinein und fiel hinein. Sie arbeitete bis zum 
9. Februar weiter. Als sie am 10. Februar ihre Papiere ver- 
langte, erwähnte sie von dem Unfalle nichts. Die Zeugin K. er- 
klärt Blatt 7, die Verletzte habe nach dem Fall ihr gegenüber 
nie über Schmerzen geklagt, weder sofort noch später; als sie aus 
dem Loch herausgestiegen sei, habe sie vielmehr über den Vorfall 
gelacht. Die p. K. selbst gibt an, sofort nach dem Unfall 
Schmerzen in der rechten Seite gehabt zu haben. Sie habe die- 
selben anfangs jedoch nicht beachtet. Da die Schmerzen zu- 
znahmen, habe sie sich in Behandlung von Dr.D. begeben müssen. 

Dieser konstatierte am 9. Februar 1906 eine angeblich sehr 
druckempfindliche Resistenz in der rechten Unterbauchgegend. 
Es diagnostizierte Blinddarmentzündung. Die p. K. lag dann un- 
unterbrochen zu Bett bis 21. März 1906 und fieberte im mäßigen 
Grade. Auf Veranlassung von Dr. D. begab sich dann die p. K. 
zwecks eventueller Vornahme einer Operation in das Krankenhaus 
M. Dr. D. glaubt, einen ursächlichen Zussammenhang der Blind- 
darmentzündung mit dem Unfall annehmen zu müssen. 

Im Krankenhauses M. wurde als einziges Symptom eine 
Druckemfindlichkeit in der Blinddarmgegend, jedoch keine 
Resistenz oder Dämpfung konstatiert. Die Untersuchung der 


Genitalorgane ergab nichts Krankhaftes. Die Patientin blieb bis 
26. März im Krankenhause. Die ihr vorgeschlagene Operation 
lehnte sie ab. Der Assistenzarzt des Krankenhauses, Dr. O., glaubt 
einen ursächlichen Zusammenhang zwischen Unfall und Erkrankung 
insofern annehmen zu müssen, als eine schon bestehende ältere 
Erkrankung des Blindarms durch den Unfall aufs neue aufgeflackert 
sein könnte. 

Dr, M. konnte bei seiner ersten Untersuchung am 8. Mai 1906 
ebenfalls nur eine Druckempfindlichkeit in der Blinddarmgegend 
feststellen. 

Am 26. Mai 1906 erkrankte die Patientin von neuem mit 
Erbrechen und starken Schmerzen. Der Befund war immer der- 
selbe, nur die Druckempfindlichkeit wechselte. Fieber war nie 
vorhanden. Eine Untersuchung der Genitalorgane ergab nichts 
Krankhaftes. Im Juni 1906 trat ein neuer Anfall auf. Das Heil- 
verfahren wurde mit dem 16. Juli 1906 als abgeschlossen be- 
trachtet. Dr. M. hält die Patientin um 30°/9 erwerbsbeschränkt. 
Die Möglichkeit, daß ein bisher symptomlos verlaufenes Blind- 
darmleiden durch den Unfall verschlimmert worden sei, lasse sich 
nicht bestreiten. 

Bei der Untersuchung am 7. September 1906 wurde folgender 
Befund erhoben: 

Die p. K. ist eine mittelgroße, etwas bleichsüchtige, ziem- 
lich gut genährte, 34 jährige Frau. Sie gibt an, konstant Schmerzen 
in der Blinddarmgegend zu haben und zu schwereren Arbeiten 
unfähig zu sein. 

Bie Brustorgane sind ohne Besonderheiten. In der Blind- 
darmgegend ist nur eine Druckempfindlichkeit konstatierbar. 
Selbst bei tiefem Eindrücken ist keine Resistenz zu fühlen. Diese 
Druckempfindlichkeit ist aber nicht nur auf die eigentliche Blind- 
darmgegend beschränkt, sondern erstreckt sich auch noch nach 
oben bis dicht unter den Rippenbogen. Eine Beweglichkeit der 
rechten Niere (Wanderniere) konnte ich nicht feststellen. (Als 
Nebenbefund sei noch das auch von Dr. M. konstatierte kleine, 
erbsengroße Knötchen in der Bauchhaut rechts vom Nabel er- 
wähnt. Dasselbe ist ein kleines Lipom und ohne jegliche Be- 
deutung.) 

Die Untersuchung der Genitalorgane ergab nichts Krank- 
haftes. 

Gutachten. 

Momentan ist also in der Blinddarmgegend nichts zu fühlen. 
Angenommen, daß die Angaben der p. K. über ihre Beschwerden 
richtig sind, so würde man im Zusammenhang dieser mit den 
früheren ärztlichen Angaben als das wahrscheinlichste annehmen 
müssen, daß es sich um eine sogenannte Blinddarmreizung handelt. 
Da sie früher angeblich stets gesund guwesen ist, so liegt kein 
Anlaß vor, anzunehmen, daß die Krankheit nicht in der Zeit, um 
den 9. Februar, als Patientin” zum Arzt ging, überhaupt be- 
gonnen hat. Dieser erste Anfall war allerdings ein sehr leichter. 

Außer Druckschmerz und geringem Fieber bestanden keine 
weiteren Symptome. Die Sache besserte sich allmählich, bis dann 
am 26. Mai eine neue Attacke mit heftigeren Erscheinungen er- 
folgte. — Dieser Verlauf ist ziemlich charakteristisch für die 
Fälle von schleichend und langsam verlaufender, sogenannter 
chronischer Blinddarmentzündung, im Gegensatz zu der akuten 
Blinddarmentzündung. Diese beginnt mit Fieber und meistens 
mit Erbrechen, läßt eine deutliche Schmerzhaftigkeit, beziehungs- 
weise Resistenz in der Blinddarmgegend erkennen und pflegt mit 
schweren Allgemeinerscheinungen einherzugehen und sehr häufig 
zur Eiterbildung in der Bauchhöhle zu führen. 

Bei der sogenannten chronischen Blinddarmentzündung da- 
gegen sind alle diese Symptome viel weniger charakteristisch aus- 
geprägt; das Fieber ist gering oder fehlt ganz, eine Resistenz ist 
nicht vorhanden usw.; als einziges Symptom besteht häufig nur 
eine Druckempfindlichkeit, sowie Neigung zu Uebelkeit und 
Mugenbeschwerden. Die Beschwerden bessern sich dann wieder 
einige Zeit; die Blinddarmentzündung ist dann anscheinend 
geheilt (in seltenen Fällen wirklich geheilt). Häufiger aber er- 
folgen im Laufe der Zeit wieder neue Attacken, und die Patienten 
sind nie recht gesund. Sie schweben vielmehr stets, wenn sie 
sich nicht operieren lassen, in der Gefahr, an einem neuen Anfall, 
und zwar an einem mit schweren und foudroyanten, lebensgefähr- 
lichen Erscheinungen zu erkranken. 

Weun nun auch die Frage nach der Ursache beziehungs- 
weise Entstehung der Blinddarmentzündung zurzeit noch ver- 
schieden beantwortet wird, so läßt sich doch so viel mit Sicher- 
heit sagen, daß die Blinddarmentzündung eine bakterielle Er- 
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krankung ist, die, wie eben erwähnt, bald in foudroyant akuter 
und stürmischer Weise einsetzt, bald einen schleichenden, mehr 
chronischen Verlauf nimmt. Eine wichtige Rolle in der Ent- 
stehung dieser Krankheit spielen von der Norm abweichende 
anatomische Veränderungen eines Anhängsels des Blinddarms, des 
sogenannten Wurmfortsatzes, welcher den Hauptsitz und Aus- 
gangspunkt der gemeinhin als „Blindarmentzündung“ bezeichneten 
Krankheit darstellt. 

Meiner Erfahrung nach ist es höchst unwahrscheinlich, daß 
durch ein Trauma gegen den Unterleib eine Blinddarmentzündung 
entstehen kann; denn es ist schwer, sich auch nur vorzustellen, ' 
daß der oft ganz versteckt in der Tiefe des Bauches liegende 
Wurmfortsatz beschädigt oder getroffen werden könnte. 

Nach dem heutigen Stande der Wissenschaft müssen wir 
vielmebr annehmen, daß die Blinddarmentzündung bei an- | 
scheinend ganz gesunden und kräftigen Individuen sich in der 
Regel langsam vorbereitet und dann mit mehr oder weniger akuten | 
Symptomen in die Erscheinung tritt, zu einer Zeit, wo gewöhnlich 
anatomisch der Prozeß schon weit vorgeschritten ist. 

In unserem Falle ist es zweifelhaft, ob überhaupt eine 
Kontusion der Blinddarmgegend beim Falle stattgefunden hat. : 
Die p. K. hat nach dem Unfalle noch 4 Tage weiter gearbeitet. | 
Der Unfall kann daher in keiner Weise in ursächliche Beziehung | 
zu den später sich zeigenden Schmerzen in der Blinddarmgegend | 
gebracht werden. Es muß vielmehr nach ärztlicher Erfahrung an- 
genommen werden, daß es sich um ein rein zufälliges zeitliches 
Nebeneinandergehen der beiden sicher voneinander unabhängigen 
Vorkommnisse handelt. — Ich halte es für ausgeschlossen, daß | 
eine Blinddarmentzündung durch einen derartigen Unfall über- 
haupt entstehen kann, und müßte an diesem Standpunkte auch | 
festhalten, selbst wenn die Schmerzen und die Blinddarmentzündung | 
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sich unmittelbar an diesen Unfall angeschlossen hätten. Denn die 
Frage, ob Blinddarmentzündung überhaupt traumatisch ent- 
stehen kann, ist durchaus noch nicht sicher entschieden. Bisher 
ist von erfahrenen Chirurgen nur ein indirekter ursächlicher Zu- 
sammenhang zugestanden worden, und zwar in dem Sinne, daß 
das etwaige direkte Trauma gegen die Blinddarmgegend einen 
Wurmfortsatz trifit, der bereits schwere anatomische Verände- 
rungen aufweist und namentlich Fremdkörper, Kotsteine und der- 
gleichen, beherbergt. Man stellt sich die Sache dann so vor, daß 
die Schleimhaut des Wurmfortsatzes durch den Fremdkörper ge- 
drückt und auf diese Weise eine Schleimhautulzeration mit weiter 
fortschreitender Entzündung entstehen kann. Doch ist diese An- 
sicht sehr problematisch. 

Was nun die Frage anlangt, ob die p. K. noch eines be- 
sonderen Heilverfahres bedarf, so ist zu antworten, daß, wenn es 
sich wirklich bei ihr um eine Blinddarmentzündung handelt, der 
einzig sichere Weg, um ihre Beschwerden los zu werden, die 
Operation ist, die unter den obwaltenden Umständen als ganz un- 
gefährlich zu betrachten ist. Daß sie diese von vornherein ab- 
weist, spricht meiner Erfahrung nach gegen die angebliche Größe 
der Beschwerden. 

Auf Grund dieser Ausführungen und meines Untersuchungs- 
befundes gebe ich daher mein Gutachten dahin ab, daß die p. K. 
höchstwahrscheinlich an sogenannter chronischer Blinddarm- 
entzündung leidet, daß aber ein ursächlicher Zusammenhang der- 
selben mit dem Unfall nicht besteht. (gez.) Prof. Dr. R. 


. . 
. 


Infolge dieses Gutachtens wurden die Ansprüche der 
Rentenbewerberin sowohl vom Schiedsgericht als auch vom Reichs- 
versicherungsamte abgewiesen. 


Aerztliche Tagesfragen. 


Vergleich zwischen englischer und deutscher Ausbildung ' 
des Mediziners. 


In der Eröffaungsversammlung der Medizinischen Gesellschaft 
zu Manchester am 16. Oktober dieses Jahres hielt Sir Felix 
Semon, Leibarzt Seiner Majestät des Königs, eine Rede über 
obigen Gegenstand, die der allgemeinen Beachtung wert ist. 

Ausgehend von dem alten hippokratischen Lehrsatz: „Die 
Kunst ist lang, die Zeit ist kurz, die Technik schwierig, verlangt 
er Anerkennung dafür, daß die medizinische Erziehung gemäß den 
fortschreitenden Kenntnissen von Zeit zu Zeit nach jeweiligen Be- 
dürfnissen zu ändern sei, denn die Probleme der Heranbildung des 
Arztes sind untrennbar verbunden mit dem Fortschritt der Medizin. 

Die Frage lautet: Wie ist die zur Erziehung begrenzte Zeit 
am vorteilhaftesten einzuteilen, um dem Studenten die Kenntnisse 
beizubringen, die ihm in der künftigen Karriere am nützlich- 
sten sind? 

Die Antworten lauten in den verschiedenen Ländern so, daß 
man den Eindruck erhält: alle Woge führen nach Rom. 

Semon wählt die Bestimmungen in Dentschland zu einem 
Vergleich mit den englischen, namentlich hatihn dio gute Berück- 
sichtigung der klinischen Fächer im deutschen Studiengang zum 
Vergleich gereizt. Sehr schwierig war dabei der Umstand, daß 
die englischen Bestimmungen fast so zahlreich sind, als die Lehr- 
anstalten, während in Deutschland alles nach einem einheitlichen 
Grundplan geregelt ist. 

Ein wichtiger Unterschied zeigt sich schon in den ersten 
Schuljahren. Der englische Knabe, der für das medizinische Stu- 
dium bestimmt ist, verläßt in der Regel sein väterliches Haus 
zwischen dem 8. und 10. Jahre zum Besuch einer Vorbereitungs- 
schule, die fast alle in Privathänden sind und keinen offiziell kon- 
trollierten Schulplan haben; sie haben einfach das Bestreben, den 
Knaben zur Zulassung in die öffentlichen Schulen vorzubereiten. 
Der Ertrag an tüchtigen Kenntnissen ist erfahrungsgemäß gering, 
da das Hauptgewicht auf sportliche Ausbildung gelegt wird, die 
ein wesentlicher Bestandteil der englischen Erziehung bildet, da 
sie von großer Wichtigkeit für die Entwicklung des Charakters ist. 
Nach einem sehr leichten Examen gelangt der Jüngling im Alter 
von 13—15 Jahren auf die höhere Schule. Hier stehen ihm 2 Wege 
offen, der klassische und der moderne. Die Mehrzahl wählt den 
ersten und treibt nun während 4—5 Jahren hauptsächlich Latein 
und Griechisch, Mathematik, englische Sprache, Geographie und 


Geschichte in mäßigem Grade, und in sehr bescheidener Weise 
Französisch und Deutsch. Naturwissenschaften sind auch im Plan 
enthalten. aber sehr wenig berücksichtigt. Im Alter von 18 bis 
19 Jahren verläßt er die öffentlichen Schulen, ohne eine Prüfung 
zu bestehen. Bevor er aber seine medizinischen Studien nun be- 
giont, hat er sich einer Prüfung zu unterziehen auf Verlangen des 
„General Medical Council“. Sie umfaßt folgende Fächer: a) Eng- 
lisch, b) Latein (Grammatik, Uebertragung ins Englische aus irgend 
welchen lateinischen Büchern und umgekehrt aus dem Englischen 
ins Lateinische), c) Mathematik, d) entweder Griechisch oder eine 


‘ moderne Sprache. 


Darnach kann er seine Studien beginnen an irgend einer 
Universität, Medizinschule oder wissenschaftlichen Anstalt des Ver- 
einigten Königreichs, an der Medizin gelehrt wird. Wer als ein- 
geschriebener Student angesehen sein will, kann nur eine Schul- 
besuchen, die vom „General Medical Couneil* anerkannt ist. Diese 
Anerkennung hat den Zweck, die betreffenden Anstalten auf einem 
genügend hohen Niveau zu erhalten. 

Die Registrierung kann aber nicht erzwungen werden. 
folgenden Bestimmungen gelten für die Universität London. 

Um den Grad eines Bachelor of Medicine und Bachelor of 
Surgery zu erlangen, ist ein Studium von 5 Jahren nach der Im- 
matrikulation nötig. Das erste Jahr ist der Chemie, Physik, 
Zoologie und Botanik gewidmet, das zweite im Winter: der Ana- 
tomie mit Sektionen, der Physiologie, der praktischen Phy- 
siologie und organischen Chemie; im Sommer: der Histologie, prak- 
tischen Histologie, organischen ('hemie und Pharmazie; das dritte 
Jahr im Winter: der Anatomie mit Sezierübungen, der Physiologie, 
praktischen Physiologie und Pharmakologie. Im vierten Jahre 
treibt der Student im Winter Medizin, Chirurgie, allgemeine Pa- 
thologie, praktische Pathologie und klinische Medizin für Anfänger. 
im Sommer Geburtshülfe, Pathologie, forense Medizin und Therapie; 
Zugleich werden Posten an Spitälern während des ganzen Jahres 
versehen. Im fünften Jahre hat er im Winter in Medizin und 
Chirurgie zu arbeiten und praktisch tätig zu sein; im Sommer Hy- 
giene, Ophthalmologie und Psychiatrie zu treiben und Stellen an 
Spitälern zu versehen, klinische Fächer für Vorgerückte zu be- 
legen, Kurse über Anästhetika und ihre Anwendung und über 
Vakzination zu nehmen und Studien an Fieberspitälern zu machen. 

Nach dem ersten Jahre findet der erste Teil der propaedeutie 
schen Prüfung statt, umfassend Chemie, Physik, Zoologie und Bo- 
tanik; nach dem zweiten ‚Jahr der zweite Teil, betreffend Anatomie 
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Physiologie und organische Chemie, nach dem dritten Jahr folgt 
die Zwischenprüfung, und am Ende der offiziellen Studien das 
Schlußexamen zur Erlangung des Bakkalaureates für Medizin und 
Chirurgie. Damit ist aber die Liste der möglichen Examina nicht 
erschöpft, wer will, kann noch Prüfungen bestehen für den „Doctor 
in Medieine“* and „Mastership of Surgerie“. 

Vielleicht der charakteristischste Zug der englischen Er- 
ziehung ist der, daß es dem Studenten möglich ist, durch sehr 
viele Pforten, teils leicht, teils schwierig zu passierende, in die 
Praxis zu treten. So kann er sich z. B. begnügen mit dem Con- 
jointexamen der Royal Colleges of Physicians and of Surgeous of 
England, was ihn zur Führung der Initialen L. R.C.P., M.R.C.S. 
hinter seinem Namen berechtigt, oder wenn er höher strebt, hat 
er eine Prüfung abzulegen für the Membership of the College of 
Physicians, oder the Fellowship of the College Surgeous. So gibt es 
eine Reihe vonTiteln, die immer die Ablegung eines Eamens in Medizin, 
Chirurgie und Geburtshilfe an einer Universität oder einer Anstalt, 
die zur Verleihung eines Titels berechtigt ist, zur Voraussetzung 
haben. Mit der Freiheit der Wahl hängt es zusammen, daß die 
Anforderungen der einzelnen Prüfungen an den verschiedenen 
Orten verschieden sind; jedem ist es so in die Hand gelegt, sich 
seine Stellung und seine Titel zu erringen. Es ist aber auch mög- 
lich, sich durch Originalwerke irgend welcher Art einen Namen 
zu machen. 

Einen markanten Gegensatz hierzu bildet nun die deutsche 
Erziehung. Sie ist fast von A bis Z unter der Kontrolle des 
Staates, Private Vorbereitungsinstitute finden sich nur in be- 
schränkter Zahl in Deutschland, die höheren Schulen sind mit sohr 
wenigen Ausnahmen staatliche oder städtische und ihr Erziehungs- 
plan ist durch ganz Deutschland ein absolut einheitlicher, vom 
Staate selbst regulierter. Das bezieht sich sowohl auf die Vor- 
stufen als auch auf die drei Kategorien von höheren Schulen, welche 
gegenwärtig für künftige Medizinstudenten in Betracht kommen: 
nämlich Gymnasium oder klassische Schule, Realgymnasium, dessen 
Schulplan ein Kompromiß zwischen klassischer und moderner Er- 
ziehung darstellt und Oberrealschule, mit ausschließlich modernem 
Unterricht, unter Ausschluß der klassischen Sprachen. Für jedes 
dieser Institute ist ein Plan vorgeschrieben, der durch ganz Deutsch- 
land gilt. 

Der deutsche Knabe betritt die Vorstufe gewöhnlich etwas 
früher als der englische, in der Regel zwischen 6. und 8. Lebens- 
jahr. Nach jedem halben Jahre gelangt er bei befriedigendem Fort- 
schritt auf eine höhere Stufe, nach 21/,—3 Jahren ist die Vor- 
bereitung beendigt. 

Ein weiterer charakteristischer Unterschied besteht darin, 
daß der deutsche Knabe fast durchgängig bis zum Schluß der 
höheren Schule im elterlichen Hause bleibt. Das beeinträchtigt 
etwas die Entwicklung der Individualität. 

Beim Abgang hat jeder, der eine Universitätslaufbahn er- 
greifen will, ein Abiturientenexamen zu machen, das etwa eine 
Woche dauert und in einen schriftlichen und mündlichen Teil zer- 
fällt. Je nach Provenienz aus einer der drei Institute werden Auf- 
sätze in Deutsch, Latein, Französisch, Englisch, Uebersetzungen 
aus einer dieser Sprachen oder aus Griechisch in Deutsch, oder 
vice versa, in Klausur, ferner die Lösung einiger Aufgaben aus der 
höheren Mathematik verlangt; alle diese Fächer, sowie Geschichte, 
Geographie, Physik und Chemie werden auch mündlich geprüft. 
Das Bestehen dieser Prüfung Öffnet dem deutschen Studenten jede 
Universität seines Landes; in Deutschland wird Medizin überhaupt 
nur an Universitäten doziert. Nach jedem Semester kann der 
Deutsche seine Alma mater wechseln. Praktische und finanzielle 
Erwägungen bringen ihn aber dazu, nur drei, höchsten vier zu be- 
suchen, ein großer Gegensatz zum englischen Studenten, der ge- 
wöhnlich in dem Spital, das er als Ausgangspunkt wählt, verbleibt 
bis zum Ende des Studienganges. 

Die gleiche Freiheit wie in der Wahl der Universität hat der 
Deutsche in der Wahl seiner Lehrer. Einige Vorlesungen und 
Kurse müssen allerdings bei ordentlichen Professoren belegt sein, 
andere können auch bei außerordentlichen oder bei Privatdozenten 
gehört werden, die die Venia legendi an der Universität haben; 
und er weiß den Vorteil auszunutzen, der im kleineren Kreise mit 
freierem Gebrauch des Materials und besserer Ausnutzung der 
Demonstrationen und nutzbringenderem Verkehr mit dem weniger 
berühmten Gelehrten verbunden ist, als das der Fall sein kann an 
den überfüllten Kliniken der offiziellen Leuchten der Wissenschaft, 

Semon weist mit allem Nachdruck darauf hin, daß die 
Länge des deutschen Studienganges 6 Jahre beträgt, daß von 
diesen 6 Jahren 2!/, auf die propädeutischen Fächer fallen, 2!/, auf 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr 6. 


203 


das eigentliche Studium der Medizin und ein Jahr, nach dem 
Schlußexamen, auf praktische Tätigkeit in einem anerkannten 
Spital, und daß dio propädeutischen Fächer nicht, wie in England, 
in zwei Hälften zerfallen, Vor- und Zwischenstufen, sondern daß 
diese gleichzeitig gelehrt werden, und zwar in 2'/g, statt wie dort 
in drei Jahren. 

Er schildert ausführlich die Anforderungen, die in den ver- 
schiedenen Examen gestellt werden, betont ausdrücklich, daß im 
Anatomikum z.B. bei der Prüfung in Chemie, Physik und Botanik, 
„besonders die Kenntnisse berücksichtigt werden, die der künf- 
tige Arzt nötig habe“. 

Das Staatsexamen und das praktische Jahr verleihen dem 
Kandidaten den Titel „praktischer Arzt“, der dem englischen „re- 
gistered praktitioner“ entspricht. Die Doktorprüfung ist ungefähr 
gleichbedeutend mit der englischen „Conjoint Examination“, mit 
dem Unterschied, daß sie in Deutschland fast als unerläßlich für 
jeden Mediziner gilt, in England nur für die, „die das Mißgeschick 
hatten, südlich vom Tweed geboren zu sein“. 

Semon hebt die notwendige und so zweckentsprechende, für 
die gründliche Fachausbildung so wichtige Einrichtung des „prak- 
tischen Jahres“ als einen großen Vorzug der englischen Erziehung 
gegenüber hervor, wobei er auch die bis jetzt schon geäußerten 
Meinungen über Erfolg oder Nichterfolg dieser Maßnahme und über 
die Zweckmäßigkeit, sie vor oder nach dem Staatsexamen einzu- 
reihen, berührt. 

Wenn all das erledigt ist, stehen dem jungen Med r die 
Pforten der Praxis offen, die in Deutschland so wenig wie in Eng- 
land eine goldene ist. 

Die Kosten des Studiums. der Examen und des Universitäts- 
lebens sind in England wesentlich höher als in Deutschland, aller- 
dings müssen bei einem Vergleich die in beiden Ländern verschieden 
hohen Kosten des Lebensunterhaltes berücksichtigt werden. Auf- 
falllig ist, wie das Erziehungssystem beider Länder dem jeweiligen 
einzigartigen Charakter des betreffenden Volkes entspricht. 

In England besteht eine leidenschaftliche Anhänglichkeit an 
die Freiheit der Einrichtungen, fast alles ist der privaten Initiative 
überlassen und ein Eingreifen des Staates wird perhorresziert. Es 
besteht keine Einförmigkeit im System, sondern viel Gelegenheit 
zum Wetteifer, was allerdings, offen gestanden, häufig zu Eifer- 
sucht zwischen den Lehrkörpern führt, zum Schaden des medizi- 
nischen Unterrichts. Veraltete Interessen müssen bei jedem Schritt 
berücksichtigt werden, die Einwirkung des Staates geschieht nur 
zaghaft und indirekt. 

Gegenwärtig nimmt das Gefühl des Unbefriedigtseins zu, und 
als Folge davon besteht ein chronischer Zustand von Unruhe, die 
sich in steten Wechseln äußert, die Aehnlichkeit haben mit den 
gegenwärtigen Experimenten im englischen Heer. Sie führen zu 
keinen Resultaten, weil sie häufig kurz nach der Einführung durch 
andere ersetzt werden, bevor man Erfahrungen hat sammeln können. 

Auf der anderen Seite ist das deutsche System der starren 
Organisation und Disziplin der deutschen Armee konform. Da ist 
kein Raum weder für Individualisierung noch für Privatunter- 
nehmen. Der Staat geht von dem Grundsatz aus, wenn ich 
®9/,000 unter die Pflege von !/ıoo stelle, dann ist es meine Pflicht, 
dafür zu sorgen, daß jeder dieser !/ıoop aller Bürger einen mög- 
lichst hohen einheitlichen Grad medizinischer Kenntnisse besitzt, 
so daß er mit jeder möglichen Verantwortlichkeit betraut werden 
kann. Auf diesem System beruhen noch andere Unterschiede, so 
die finanzielle Seite. 

In Deutschland haben sich die Lehrkräfte nicht um die Be- 
schaffung der Mittel und Wege zu bekümmern. Der Staat sorgt 
für die notwendigen Fonds zum Unterhalt der Erziehungsinstitute, 
Spitäler, Laboratorien und der Professoren, in Wirklichkeit für 
jeden Faktor, der für den Fortschritt der medizinischen Wissen- 
schaft nötig ist. In England dagegen, das so stolz ist auf die 
durch freiwillige Beiträge unterhaltenen Spitäler, an denen der 
Staat nicht im geringsten beteiligt ist, haben die Lehrinstitute oft 
mit Schwierigkeiten und Not zu kämpfen und bringen oft nicht 
einmal die Mittel zur Erhaltung der nötigen bestehenden Einrich- 
tungen auf. Sagte doch jüngst der Schatzmeister einer der größten 
Lehranstalten Londons: „Ich kann Sie versichern, daß die Schwie- 
rigkeiten zur Aufbringung der Mittel für den medizinischen Unter- 
richt gegenwärtig sehr groß sind, da wir von außen keine Unter- 
stützung zu erwarten haben. Wir Schulbehörden würden jede 
Bewegung herzlich begrüßen und unterstützen, die Hilfe in dieser 
Richtung garantieren würde; unsere Professoren und Lehrer würden 
dann wenigstens eine Anerkennung für die enorme Arbeit erhalten, 
die sie dem Unterricht unserer Studenten widmen", 
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Auch die Art und Weise der Erwählung der Lehrer ist in 
beiden Ländern grundverschieden. In Deutschland ist jeder Medi- 
ziner, der einen Ruf zu dozieren in sich fühlt und der dem Staat 
hierzu fähig zu sein scheint, imstande, nicht nur seine Absicht 
zu verwirklichen, sondern auch die höchsten Stellen der medizi- 
nischen Hierarchie zu erklimmen, vorausgesetzt, daß er von der 
Fakultät als Privatdozent zugelassen worden ist und die Venia le- 
gendi erhalten hat. Seine Qualität ist ausschlaggebend für seine 
künftige Karriere, er kann schließlich als Professor an die höchste 
Lehranstalt des Landes berufen werden. Der Staat bezahlt die 
Gehälter der außerordentlichen und ordentlichen Professoren, die 
dann noch die Kollegiengelder ihrer Zuhörer erhalten und Privat- 
praxis treiben können. 

Es besteht auch keine Altersgrenze in Deutschland; sehr 
wenige Gelehrte ziehen sich vor dem 70. Lebensjahre zurück. Das 
ist durchaus nicht immer ein reiner Segen, es kommt vor, daß ehr- 
würdigen Ruinen gestattet ist, Stellungen länger auszufüllen, als 
sie sollten. Eine Altersgrenze von 65, höchstens 70 Jahren wäre 
ein Fortschritt. 

Ganz anders in England; da wird einer quasi in seine Stellung 
hineingeboren. Hat der Student seine Spitallaufbahn absolviert und 
die Examina ehrenhaft bestanden, so trachtet er nach einer Stellung 
an seiner Alma mater, Es ist gewiß ein kühnes Streben nach 
dem Posten eines Medizin- oder Chirurgieassistenten, hat er aber 
einmal seinen Fuß auf die erste Sprosse der Leiter gestellt, dann 
vollzieht sich das Avancement schablonenhaft, es sei denn, einer 
sterbe vorzeitig oder begehe irgend eine Torheit. Das jüngste 
Glied des Spitalstabes weiß, daß er im natürlichen Lauf der Dinge 
eines Tages Seniorarzt oder Seniorchirurg seines Hauses wird. 
Daß dieser Modus nicht gerade dazu angetan ist, als Stimulans 
für eigene Arbeit zu wirken, liegt auf der Hand. 

Selten kommt es vor, daß ein Lehrkörper, wie z.B. in Lon- 
don, von außen berufen wird. Es kann sich einer in medizinischen 
Gesellschaften, durch Publikationen in Fachblättern oder in seiner 
Privatpraxis noch so hervortun, hat er nicht die Macht und den 
Einfluß eines Spitals hinter sich, so nutzen ihm seine Lehrtalente 
nichts. 

Die Besoldungsverhältnisse in diesen Spitätern sind sehr ge- 
ring: nicht einmal die Kollegiengelder gelangen immer in die Hände 
des Dozenten, da sie für den Unterhalt der Anstalt verwendet 
werden (Ausnahmen abgerechnet). Der oben erwähnte Schatzmeister 
behauptet, die einzige Erklärung dieser traurigen Verhältnisse 
liege darin, daß die Behörden der Meinung seien, die ärztlichen 
Leiter und Dozenten hätten eine Unterstützung nicht nötig. Dazu 
kommt die Bestimmung, daß die Mitglieder des Lehrkörpers im 
60. oder höchstens 65. Jahre oder nach 20 jähriger Wirksamkeit sich 
zurückziehen müssen, zum Schaden des Hauses, da das oft in die Zeit 
fällt, wo die gemachten Erfahrungen am nutzbringendsten verwertet 
werden könnten. 

In dem Vergleich der Erziehung des jungen Engländers und 
Deutschen, soweit sie die Vorstufen betreffen, sagt Semon, daß 
kein Zweifel darüber bestehe, daß der junge Deutsche viel besser 
ausgerüstet mit wirklichem soliden Wissen an das Studium seines 
Berufes herantrete, als der englische Vetter; man vergleiche nur 
die Anforderungen, die einerseits das deutsche Abiturientenexamen, 
andererseits die engliche Immatrikulationsprüfung stelle; das 
erstere ist dem letzteren in jeder Beziehung überlegen. Auf der 
anderen Seite muß zugegeben werden, daß die englische Erziehung 
es mehr auf die Entwicklung der individuellen Eigenschaften des 
jungen Burschen abgesehen hat, während der Deutsche in mono- 
toner Einförmigkeit gedrillt wird. Der englische Junge von 15 
bis 16 Jahren ist dem deutschen nicht annähernd gleich an Kennt- 
nissen, überragt ihn aber im Durchschnitt an individueller Denk- 
und Entschlußfähigkeit und an Reichtum der Hilfsmittel. Der 
gegenwärtige Lordmayor von London, Sir William Treloar, hat 
dies knapp und richtig s0 ausgedrückt: „Der englische Junge muß 
mehr arbeiten, der deutsche mehr spielen.“ Würden die gegen- 
wärtigen Pläne der Erziehung in diesem Sinne modifiziert, so 
müßte unumwunden zugegeben werden, daß die klassische Erziehung 
in irgend einem Land die beste Vorbereitung für die medizinische 
Laufbahn wäre. 

Leider, sagt Semon, hat den praktischen Engländer seine 
Tugend verlassen bei der Einteilung des Studienganges. Da hat 
ihm der deutsche Idealist, der sonst ein Liebhaber der Theorie und 
des abstrakten Wissens ist, an praktischer Einteilung übertroffen, 
indem er für die mehr theoretischen propädeutischen Fächer nur 
2—21/y Jahre, für die klinischen dagegen volle 3!/, Jahre ver- 
wendet. 


Dieser praktische Zug kommt in den naturwissenschaftlichen 
Prüfungen des Anatomikums zur Geltung, in denen die Anforde- 
rungen des künftigen Arztes berücksichtigt werden. Semon hat 
nicht die geringste Sympathie mit den englischen Lehrern der pro- 
pädeutischen Fächer, die eine so große Furcht vor einem Tiefer- 
sinken des Standards haben. Nicht Chemiker und Physiologen 
müssen erzogen werden, sondern Aerzte, das sagt er selber, der 
Lehrer der Physiologie und Pathologie ist. Die Studenten der 
Medizin sollten nicht einen so unverhältnismäßig großen Teil der 
ihnen zur Verfügung stehenden Zeit für die vorbereitenden Fächer 
verwenden, sonst leidet die Ausbildung im eigentlichen Fachstudium. 
Ein hochgeachteter loyaler Examinator hat sich mit Recht darüber 
aufgehalten, daß so viele Kandidaten versagen bei der Prüfung über 
den Chemismus des Urins. Jedes System, sagt Henry Morris, 
das einen Medizinstudenten drei von seinen fünf Jahren vom Ho- 
spital fern hält, muß verurteilt werden. 

Durch die praktischere Verteilung hat der Deutsche einen 
enormen Vorteil gegenüber dem Engländer. Mit dem „praktischen 
Jahr“ stehen ihm 3!/; Jahre zur Verfügung zur Erwerbung der beruf- 
lichen Kenntnisse und zur Vorbereitung für sein eigentliches 
Lebenswerk, dem Engländer nur 2 Jahre. So hat der Deutsche 
auch Zeit, sich gründlich in allen jenen Spezialfächern durchzu- 
bilden, die der Engländer nur stiefmütterlich behandelt. 

Einen Vorteil hat die englische Methode doch, und der be- 
ruht in der besseren Gelegenheit, sich tüchtige Kenntnisse am 
Krankenbett zu sammeln schon während der Studienzeit durch die 
weitaus größere Anzahl von Lehriustituten, welche es auch den 
Lehrern ermöglichen, dem einzelnen Studenten mehr Aufmerksam- 
keit zu schenken. In Wirklichkeit kann sozusagen jeder englische 
Student Assistent sein. Für den Chef eines Spitals bedeutet das 
allerdings keinen ungetrübten Zustand, sondern einen, der ihn durch 
den häufigen Wechsel oft fast zur Verzweiflung bringt, da der 
Assistent geht, wenn er sich eingearbeitet hat und brauchbar ge- 
worden ist. In Deutschland sucht man jetzt durch Nutzbarmachung 
einer größeren Anzahl von Spitälern für Lehrzwecke dem Uebel- 
stand abzuhelfen, der in der Ueberfüllung der großen Kliniken für 
die Erziehung so großer Massen von Kandidaten liegt und zwar 
vor allem durch die Einführung des „praktischen Jahres“. 

Trotz der reichlichen Gelegenheit sind aber die zwei Schluß- 
jahre für den englischen Studenten überhäuft; er beklagt sich 
selbst darüber. Und daher kommt es, daß die meisten noch ein 
oder mehrere Jahre zu den fünf offiziellen zusetzen. Eine Statistik 
der im Jahre 1906 erteilten Lizenzen ergibt, daß die Durchschnitts- 
dauer des Studiums 6 Jahre und 11,3 Monate beträgt (für Eng- 
land 7 Jahre 4.9 Monate, für Schottland 6 Jahre 6,2 Monate und 
für Irland 6 Jabre 5,1 Monate.) Abhilfe könnte da jedenfalls nur 
geschaffen werden durch eine andere Verteilung der vorklinischen 
und klinischen Periode. 

Es erübrigt nun noch ein Vergleich der Prüfungen in beiden 
Ländern. 

Während der Deutsche drei, mit dem Doktorexamen vier, 
Prüfungen zu bestehen hat, muß der Engländer in Minimum fünf 
durchmachen, will er aber einen höheren Rang erstreben, so wächst 
die Zahl der Prüfungen beträchtlich, sie kann noch fünf weitere 
betragen, von denen allerdings manche mehr oder weniger Wieder- 
holungen von früheren sind. 

Die deutschen Examen sind, wenn auch geringer an Zahl, 
doch viel schwerer und setzen ein größeres Maß wirklicher Kennt- 
nisse voraus als die britischen. Die letzteren haben den Vorteil, 
daß sie den jungen Studenten, namentlich in einer Zeit, wo er 
nach der strengen Disziplin der Privatschulen eher geneigt wäre, 
„über die Schnur zu hauen“, intensiver an die Arbeit fesseln, als 
das in Deutschland der Fall ist. 

Semon wünscht, daß unnötige Wiederholungen von Examen 
zu vermeiden seien und daß das gute Bestehen des Staatsexamens 
unter allen Umständen den Titel „Doktor“ mit sich bringen sollte, 
glaubt aber, daß die Erfüllung dieses Wunsches am Widerstand 
der Universitäten scheitern werde. 

Als Resultat des Vergleichs zieht Semon, der sowohl den 
deutschen als den englischen medizinischen Studiengang durch- 
laufen hat und also sehr kompetent ist, in dieser Frage ein Urteil 
abzugeben, den Schluß, daß in vielen Punkten das deutsche Sy- 
stem besser ist als das englische, daß das letztere aber nicht ein- 
fach durch das erstere ersetzt werden könne, da es aus dem Volks- 
charakter herausgewachsen sei. Wohl aber sollte durch allmähliche 
Weiterentwicklung in mancher Hinsicht eine Verbesserung mög- 
lich sein, und diese habe vor allen Dingen in zwei Punkten ein- 
zusetzen, 1. in den Vorstufen der Schulbildung und 2. in der 
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größeren Berücksichtigung der klinischen gegenüber den propä- 
deutischen Fächern. 

Er spricht einem Kompromiß der klassischen und der mo- 
dernen Bildung das Wort, als der besten Methode für die Heran- 
ziehung von Aerzten, so, wie die deutschen Realgymnasien sie 
bieten. Würde die Zeit reichen, so zöge er eine ganz klassische 
Bildung mit Studien der modernen Sprachen vor, da aber das 
Leben kurz und die Kunst lang ist, muß man sich nach der Decke 
strecken. 

Den Verlust an intellektuellem Genuß, der das Aufgeben der 
griechischen und lateinischen Poesie mit sich bringt, schlägt er 
nicht so hoch an. Wie selten kommt ein klassisch gebildeter 
Arzt dazu, in Ruhepausen sich mit den alten Poeten wieder abzu- 
geben, und wie selten ist er imstande, die neuen griechischen 


Termini techniei ohne Lexikon zu analysieren! Auf der anderen 
Seite, was für ein Vorteil liegt in der Kentnis der modernen 
Sprachen für den modernen Arzt, im Verkehr mit fremden Kollegen, 
beim Besuch wissenschaftlicher Kongresse usw.! Ferner, was für 
einen Nutzen hätte der spätere Mediziner, wenn er auf der höheren 
Baal schon sich mehr mit den Naturwissenschaften hätte abgeben 
Önnen. R 

Die erste Forderung gilt einer Höberschraubung der Anforde- 
rungen der englischenImmatrikulationsprüfung. Die vermehrteBürde 
könnte, so meint Semon, einigermaßen ausgeglichen werden, durch 
die spätere günstigereGestaltung der propädeut ischen Fächer im oben 
angedeuteten Sinn. Das wären die beiden Post ulate, die bei einer Re- 
organisation der englischen Erziehungsmeth ode für Mediziner in 
Betracht kämen. Gisler. 


Referatenteil. 


Redigiert von Prof. Dr. E. Abderhalden, Berlin. 


Uebersichtsreferate. 


Der gegenwärtige Stand der Spinalanalgesie. 
Uebersichtsreferat von Dr. M. Strauß, Nürnberg. 

Die Spinalanalgesie kann heute wohl mit Recht als ein 
dauernder Fortschritt der chirurgischen Kunst bezeichnet werden. 
Freilich sind die Zeiten des Enthusiasmus vorüber, mit dem die 
neue Methode besonders von französischen und amerikanischen 
Autoren als die Narkose der Zukunft begrüßt wurde. Ebenso 
mußte der kritiklose Optimismus einer gerechten Würdigung 
weichen, da die Voraussetzungen, die einige Autoren für das Ver- 
fahren angaben, nicht zutrafen, indem das Urteil „elle ne presente 
ni accidents, ni contreindications, elle est simple, facile, prompte 
et sans dangers [Cadol!)] nicht zu Recht besteht. Er darf auch 
nicht verschwiegen werden, daß recht angesehene Autoren dem 


neuen Anästhesierungsverfahren mehr als skeptisch gegenüber- | 


stehen, oder gar dasselbe auf Grund schlechter Erfahrungen gänz- 
lich wieder verlassen haben [Braun?)). 

Es ist noch kein Dezennium verflossen, seitdem Bier?) 
durch eine kurze Mitteilung über seine erfolgreichen Versuche be- 
richtet hat, die durch Kokaininjektionen in den Subarachnoideal- 
raum des Lumbalmarkes beim Menschen Anästhesie im Bereiche 
der unteren Extremitäten und des Dammes hervorriefen. Seitdem 
hat die auf Grund dieser Versuche geschaffene Biersche Spinal- 
analgesie zahlreiche Wandlungen erfahren, die die Methode in fast 
allen Einzelheiten veränderten. 

Das ursprünglich viel verwendete Kokain brachte soviel Un- 
glücksfälle, Neben- und Nacherscheinungen mit sich [Patterson‘), 
Habn?), Tuffier®)], daß diese unangenehmen Zutälle die ganze 
Methode in Mißkredit brachten. Es hätte nicht viel gefehlt, daß 
infolge der zahlreichen Todesfälle, Kollapse, des langandauernden 
Brechreizes, der lästigen Kopfschmerzen [Hahn’), Strauß”)] das 


Verfahren gänzlich wieder verlassen worden wäre, wenn nicht | 


Bier?) und seine Schule in zahlreichen experimentellen und prak- 
tischen Arbeiten bemüht gewesen wäre, die Mängel der Me- 
thode zu beheben. Weder der Adrenalinzusatz®) noch die Kopf- 
stauung°) bedeuteten einen dauernden Fortschritt in der Ver- 
meidung der Gefahren der Lumbalanästhesie mit Kokain, sodaß 
dieses allmählich gar keine Verwendung für die Lumbalanästhesie 
fand. Erst der allerletzten Zeit blieb es vorbehalten, wiederum 
das recht gefährliche Mittel zu verwerten, indem Ravaut!0) vor- 
schlug, zirkumskripte Anästhesien der Ano-genito-perincalgegend 
durch Injektion von 50° Kokainlösung zu erzeugen. 


!) Cadol, L/anesthösie par les injections de cocaine sous l’arach- | 


norde lombaire. (Thöse de Paris 1900.) — ®) Kurzwelly, Klinische 
Erfahrungen über Lumbalanästhesie mit besonderer Berücksichtigung des 
Alypins. (Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1907. Bd. 54) — %) Bier, Ver- 
suche über Kokainisiorung des Rückenmarks. (Deutsche Zischr. f. Chir. 
1899. Bd. 51.) — *) Patterson, Spinalanalgesia. The present position 
of the methode based on an reriew of the literature. (A. int. de Chir. 
1904. Nr. 1, 8.6 u. Nr.2, 8. 1.) — °) Hahn, Ueber subarachnoidenle 
Kokaininjektionen nach Bier. (Zbl. f. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 
1901. Nr 8 u. 9) — °) Tuffier. L’analgesie chirurgicale par voie rachi- 
dienne. Paris 1901. — ?) Strauß, Der gegenwärtige Stand der Spinal- 


analgesie. (Deutsche Ztschr. f. Chir. 1907. Bd. 89.) — ®) Dönitz, Koka- | 


inisierumg des Rückenmarkes unter Verwendung von Adrenalin. (Münch. 
med. Wochschr. 1903. Nr. 84.) — ®) Bier. Weitere Erfahrungen über 
Rückenmarksanästhesie. (Langenbecks A. f. kl. Chir. 1901. Bd 4) 
%) Ravaut, Anösthesie chirurg. limit6e ä la region gönitoperineale Soc. 
de biolog. de Paris 22. Juni 1907. (Ref. Semaine mödic. 29. VI. 1907.) 


Die Mittel, die zum Ersatze des Kokains vorgeschlagen und 
in zahlreichen Fällen auch versucht wurden, genügten fast durch- 
wegs nicht den gestellten Anforderungen. Eukain A und B, Pero- 
nin, Akoin, Nirvanin, Anästhesin, Antipyrin erwiesen sich 
als unbrauchbar?). Ebenso konnten eine Reihe anderer Mittel: destil- 
liertes Wasser, Kochsalzlösung, die Schleichschen Gemische, 
Glyzerin, nur pharmakologisches und physiologisches Interesse 
beanspruchen?). Auch das Alypin muß nach den Berichten Kurz- 
wellys?) aus der Reihe der Lumbalanästhetika geschieden werden, 
da es nach den Erfahrungen des Autors und den Experimenten 
Heineckes!l) zu sehr starken Reizungen, Gewebsgangrän und 
heftigen Nacherscheinungen führt. 

Bessere Resultate versprach das Stovain, dessen Erschei- 
nungen und Anwendung in der Spinalanalgesie diese erst zu einer 
praktisch verwertbaren Methode erhob [Cbaput!) 1904). Die 
Neben- und Nacherscheinungen waren gering an Zahl, Intensität 
und Dauer, die Giftwirkungen schienen mäßig zu sein. Doch 
zeigten sich mit den zunehmenden Erfahrungen bald Umstände, 
die auf das Mittel selbst zurückgeführt werden mußten und not- 
wendig eine Beschränkung in dem Gebrauche des Mittels zur Folge 
hatten. Der wesentlichste Nachteil des Stovains ist, daß es nach 
den exakten Untersuchungen von Heinecke und Läwen!) eine 
besondere langandauernde Affinität zu den motorischen Nerven 


| besitzt und insbesondere auf das Atmungszentrum in der Medulla 


oblongata wirkt. 

In der Tat wurden schwerste Atemlähmungen bei der Ver- 
wendung des Stovains beobachtet [Greifenhagen!), Sand- 
berg'5), Baisch'%), Himmelheber"), Avarffy!%), Strauß?)]. 
Ebenso sind eine Reihe von bleibenden Lähmungen [Trauten- 
roth!9), König%)] und Todesfällen [Sonnnenburg?t)] auf die 
Verwendung des sehr reizenden Stovains zurückzuführen. Die be- 
reits von Pouchet?2) geleugnete, lähmende Wirkung des Stovains 
auf die Vasokonstriktoren [Hohmeier?), Kopfstein?#)], ist neuer- 
dings von Coderque?) auf Grund experimenteller Tatsachen be- 
stritten worden. Immerhin müssen die bereits von Lier?) neuer- 


") Heinscke und Läwen, Experimentelle Untersuchungen und 
klinische Erfahrungen über die Verwertbarkeit von Novocain. (Deutsche 
Ztachr. f. Chir. 1906. Bd. 80.) — ') Dieselben. Experimentelle Unter- 
suchungen über Lumbalanästhesie. (Arch. f. kl. Chir. 1907. Bd. 81.) — 
'2) Chaput, L’anösthesie A la stovalue lombaire. (Bull. et mömoir. de la 
soc. de chir. de Paris 12. Dezember 1904. Bd. 87.) — '*) Greifen- 


(Deutsche Ztschr. f. Chir., 1906, 
Bd. 84) — *) Kopfstein, Postoperative parenchymatöse Blutung als 


Ein Beitrag zur Lumbalanästhesie. 


ungüinstige Folgeerscheinung nach Lumbalanästhesie. (Zbl. f. Chir.. 1907. 

1.71) ®) Ooderque, Leber die angehliche vasodilatatorische Wirkung 
des Storains, de möd., 7. Nov. 1907; Ref, Münch. med. Wochschr. 
1907, Nr. 46.) — ®) Lier. Histologische Beiträge zur Rückenmarks- 
anästhesie. (Bruns B. 1907, Bd. 59, 2) 
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dings wieder von Spielmeyer?”) betonten dauernden Störungen 
des Nervensystems zur größten Vorsicht beim Gebrauche des Sto- 
vains mahnen, obwohl dieses noch zahlreiche Anhänger besitzt 
(französische, englische, ungarische Autoren: Chaput23), Pouchet 
et Legueu?), Wiener et Gräuwe®, Pringle®!), Barker®), 
Dean®), Consins®), Kendirdy3‘), Milko®), Avarffy®)]. 

Von deutschen Autoren ist vor allem Krönig??) dem Sto- 
vain treu geblieben, dessen Nachteile und Gefahren er durch eine 
exaktere Verwendung vermeiden will. 


Dagegen ist Bier) und mit ihm die Mehrzahl der deutschen 
und österreichischen Autoren heute zur fast ausschließlichen Ver- 
wertung des Tropakokains übergegangen, das zurzeit wohl als 
das ungefährlichste Spinalanästhetikum bezeichnet 
werden darf, wie wir dies bereits an anderer Stelle’) aus- 
führlich bewiesen zu haben glauben. Freilich ist auch dieses 
Mittel, das bereits 1900 von Mayer?) und Schwarz’) verwendet 
wurde, durchaus nicht ohne Nachteile. Der wesentlichste Nachteil 
dürfte wohl die sehr kurze Dauer der Anästhesie sein, die mit der ge- 
ringeren Affinität des Mittels zu den Nervenelementen zusammenhängt. 
Ein weiterer Nachteil ist die trotz der relativen Ungefährlichkeit 
immer noch bestehende Gefährdung der Zentren in der Medulla oblon- 
gata [Mayer - Trendelenburg?), Dönitz®), Urban®), 
Colombani#), Schwarz#!)], obwohl sicherlich die hier anzu- 
führenden sieben Todesfälle nicht alle auf Rechnung des Tropa- 
kokain zu setzen sind. Ebenso kann die von Hesse#?) neuerdings 
betonte Lähmung der Vasokonstriktoren, die bereits Kopfstein**) 
betonte, dem Tropakokain zugeschrieben werden, da eine analoge 
Wirkung des Mittels bisher weder bei subkutaner noch bei sub- 
arachnoidealer Verwendung festgestellt wurde. Dagegen müssen 
die Beständigkeit des Tropakokains, seine Widerstandsfähigkeit 
gegen die Sterilisierung, die geringen Neben- und Nacherschei- 
nungen, die seine Verwendung mit sich bringt [Bier%), Oehler®), 
Siajmer*), Schwarz‘!), Preindlsberger%), Strauß?)] als 
weitere Vorteile betrachtet werden, die es heute noch als das 
geeignetste Anästhetikum für die Spinalanalgesie erscheinen lassen. 

In neuester Zeit wurde das Novokain von einzelnen Autoren 
mit Erfolg für die Lumbalanästhesie verwendet und daher recht 
für diese empfohlen [Henking*). Steim®), Steinthal®), 
Mohrmann®), Füster‘), Oelsner°')]. Es besitzt wie Tropa- 
kokain den Vorzug der geringen relativen und absoluten Toxizität 
und der Haltbarkeit seiner Lösungen. Ein weiterer Vorzug wäre 
die von Füster®) vor allem betonte größere analgetische Kraft 
und die von Dönitz®*) und Läwen!!) hervorgehobene stärkere 
Einwirkung auf die motorischen Nerven, obwohl die motorischen 


=) Krönig und Gauß, Anatomische und physiologische Beobach- 
tungen bei dem ersten Tausend Kückenmarksanästhesien. (Münch. med- 
Wochschr. 1907, Nr. 40 u. 41.) — 2) Chaput, Totalanästhesie mit Sto- 
vain. Soc. de Biol. de Paris, 6. Juli 1907. — ®) Pouchet et Lulgueu, 
De la rachistovainisation. 15. Versammlung französischer Urologen, 1907. 

®) Wiener, Troubles medullaires consecutives ä l’analgesie intra- 
rachidienne. (Ann. de Ia soc. belg. de Chir. 1907, Bd. 5.) — °') Pringle, 
Notes of an esporienos oPStorain as » spinnlannlget. in 100 cases. (Brit 
med. J. 1907, Bd. 2, S. 12) — ®) Barker, 128 Fälle von Spinalanalgesie. 
(Ibid., Bd. 1, S. 14.) — 5°) Diskussion über Spinalanalgesie auf der 
75. Jahresversammlung des med. Ass. 1907. (Ibid., Bd. 2) — 
sation. (Presse med. 1907, Nr. 38.) — 


in. Wochschr. 1906, Nr. 30.) — 2) Hesse, Ueber 

pl nen Lumbalanästhesien. (Deutsche med. Wschr. 1907, 
Nr. 37.) — *) Oehler. Unsere Erfahrungen an 1000 Fällen von Rücken- 
marksanästhesie. (Bruns B. 1907, Bd. 55.) — *) Siajmer, Erfahrungen 
über Lumbalanästhesie mit Tropakokain. (Wien. med. Presse 1906, Nr. 22 
u. 28.) — *) Preindisberger, Neue Mitteilungen über Rückenmarks- 
anästhesie. (Wien. klin. Rundsch. 1907, Nr. 46 u. 48.) — “) Henking, 
Erfahrungen über Lumbalanästhesie mit Novokain. (Münch. med. Wochschr. 
1906, Nr. 52) — *) Steim, Unsere Erfahrungen mit Novokain. (Ibid. 
Nr. 49.) — “) Steinthal, Diskussion zu Preindisberger. Versammluug 
deutscher Naturforscher Stuttgart 1906. — ) Mohrmann, Lumbal- 
onästhesie. (Therapeut. Monatsh. 1907, Nr. 7-8.) — ®%) Füster, Novo- 
kain als Lumbalanästhetikum. (Deutsche Ztschr. f. Chir. 1907, Bd. 90.) — 
51) Oelsner, Erfahrungen mit der I,umbalanästhesie in 875 Fällen. (Deut- 
sche Ztschr. f. Chir. 1907. Bd. 90.) 
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Funktionen nur vorübergehend alteriert werden, wie dies aus den 
Untersuchungen Läwens hervorgeht. Freilich fanden andere 
Autoren [Hohmeier2), Heinecke!!), Meyer‘), Baisch®?)] nach 
Novokainverwendung ungenügende Anästhesien und die stärksten 
Nach- und Nebenwirkungen, so daß ein entscheidendes Urteil erst 
nach weiteren Beobachtungen gefällt werden kann, zumal den mehr 
als 10000 in der Literatur niedergelegten Tropakokainanästhesien 
nicht viel mehr als 1200 Novokainanästhesien gegenüberstehen. 

Für die Dosierung der Lumbalanästhetika kommt in 
Betracht, daß früher diese Mittel durchwegs in zu großer Menge 
gegeben wurden, weil man hoffte, dadurch Einfluß auf Intensität und 
Extensität der Analgesie zu gewinnen. Die Beobachtung lehrte, daß 
diese Voraussetzung auch bei dem relativ harmlosen Tropakokain 
nicht allein zu schweren Unglücksfällen [Dönitz), Wiener ®), 
Trautenroth !)] führt, sondern auch zum Teil irrig war, indem 
die beiden obengenannten Faktoren von anderen Umständen ab- 
hängen, die im Laufe der Wahrnehmungen festgestellt wurden. 
Für das Tropakokain dürfte 0,05 g die Dosis darstellen, die im 
Durchschnitt genügende Anästhesie gibt [Strauß?)]. Novokain 
scheint noch in relativ großen Dosen verwendet zu werden 
[Füster5®) 0,1], obwohl auch hier kleinere Dosen gute Resultate 
ergeben [Henking *) 0,05—3,07]. 

Man suchte nun schon zurzeit der Kokainverwendung durch 
bestimmte Zusätze die Gefahren des Anästhetikums zu vermindern 
und gleichzeitig seine Wirkung zu verstärken. Hier muß zuerst der 
Zusatz von Nebennierenpräparaten erwähnt werden, deren 
Einfluß auf die Giftminderung Dönitz *) im Tierexperiment auch bei 
der Lumbalanästhesie sah. In der Folge wurde, wie zum Teil auch 
heute noch fast von allen Autoren, die Stovain und Novokain ver- 
wandten, Adrenalin zugesetzt. Wir haben auf Grund klinischer Beob- 
achtungen mit Nachdruck darauf hingewiesen”), daß der Adrenalin- 
zusatz nicht allein überflüssig, sondern geradezu schädlich erscheint. 
Denn das Adrenalin wurde bisher fast durchweg in gebrauchsfertigen 
Lösungen von nicht genau bestimmtem Alter verwendet, wodurch 
Zersetzungen eintraten und das Adrenalin nicht allein unwirksam 
wurde, sondern durch die Zersetzungsprodukte einen schädlichen Reiz 
auf das Nervengewebe ausübte. Unter dem Einflusse der Darlegungen 
Liebls®), Biberfelds®*), Heinecke und Läwens!?) sind in 
neuerer Zeit die Autoren dazu übergegangen, das Adrenalin den 
anästhesierenden Lösungen erst kurz vor der Verwendung zuzu- 
setzen. Michelsson®) hat nun neuerdings darauf hingewiesen, 
daß die experimentellen Voraussetzungen von Dönitz®) nicht zu- 
treffend sind und die Benutzung von Adrenalin eher schadet, da 
die möglicherweise eintretende Verlangsamung der Resorption die 
Rückenmarkshäute länger mit dem als Reiz auf sie einwirkenden 
Anästhetikum in Berührung läßt. 


Von wesentlicher Bedeutung erscheint dagegen die Lösung, 
in der das Anästhetikum Verwendung findet, ein Umstand, dem 
früber nicht die gebührende Beachtung geschenkt wurde, weil man 
trotz der verschiedenartigsten Modifikationen immer die wesentlich 
gleichen Nach- und Nebenwirkungen sah. Jedlicka 7) empfahl 
zuerst die Verwendung isotonischer Lösungen, die Guinard %) 
und Kozlowski?) dadurch in einfachster Weise herstellten, daß 
sie den Liquor cerebrospinalis mit hochkonzentrierten Lösungen 
oder der Substanz des Anästhetikums versetzten. Diese Ver- 
wendungsweise fand erst in den letzten Jahren Anerkennung und 
hat sich vielfach eingebürgert [Tuffier®), Bier ®), Strauß ?)]. 
Nun haben Krönig und Gauß?”) in einer sehr beachtenswerten 
Arbeit darauf hingewiesen, daß für den Erfolg der Lumbalanästhesie 
das spezifische Gewicht der anästhesierenden Lösung von Be- 
deutung ist, sodaß auch dieses bei der Injektion sehr wohl zu 
berücksichtigen ist, was an anderer Stelle zu erörtern sein wird. 

Das Lösungsmittel wird in relativ großen Mengen ver- 
wendet, seitdem Reclus gezeigt hatte, daß Kokain in großer 
Verdünnung viel weniger giftig ist als bei gleicher Dosis in kon- 
zentrierter Form. und seitdem der Liquor selbst als Lösungsmittel 
gebraucht wird. Stolz) gab die Anweisung, so vieleKubikzentimeter 


®) Baisch, Erfahrangen über Lumbalanästhesie mit Storain, 
Alypin, Novokain. (Bruns B. 1907, Bd. 53.) — ®*) Liebl, Zur Frage ge- 
brauchsfertiger suprareninhaltiger Lösungen in der Luimbalanästhesie. 
(ibidem 1907, Bd. 52.) — ®) Biberfeld, Ueber die Dosierung des in den 
Wirbelkanal ingespritzten Suprarenins. (Deutsche med. Wachr. 1007, 
Nr. 14.) — ®) Michelsson, Ueber die Wertlosigkeit des Zusatzes von 
Nebennierenpräparaten bei der Lumbalanästhesie. (Münch. med. Wochschr. 
1907, Nr. 50.) — ®) Stolz, Die Spinalanalgesie mit besonderer Be- 
rücksichtigung ihrer Verwendung in der Geburtshilfe und Gynäkologie. 
(A. f. Gyn. 1907, Ba. 72.) 
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Lösung zu verwenden, alsman Zentigramm Tropakokain injiziere. Doch 
ist Dönitz %) mit Recht dieser schematischen Anordnung entgegen- 
getreten und hat darauf hingewiesen, daß man durch Variierung 
der verwendeten Liquormenge die Höhenausdehnung der An- 
ästhesie beeinflussen könne. Im allgemeinen dürften für Operationen 
am Damm und an den unteren Extremitäten 3—5 cem Lösungs- 
flüssigkeit genügen, während für Herniotomien, Bauch- und Nieren- 
operationen 6—10 ccm nötig erscheinen ?). (Fortsetzung folgt.) 


Sammelreferate. 


Neue Arbeiten über die Bakteriologie der weiblichen Genitalien. 

Sammelreferat von Priv. Doz. Dr. F. Fromme, Halle a. S. 

Unter den Publikationen der letzten Monate, die sich mit 
der Bakteriologie der weiblichen Genitalien beschäftigen, nimmt 
die Bakterienflora des pathologischen Wochenbettes den ersten 
Platz ein. Es ist durch zahlreiche Arbeiten der vergangenen 
Jahre erwiesen, daß Streptokokken in der Scheide und dem Uterus 
von Wöchnerinnen vorkommen können, ohne daß die Frau an 
Puerperaltieber erkrankt. Man bezeichnete diese harmlosen Keime 
als saprophytäre Lebewesen und hat sich vergebens bemüht, Unter- 
schiede zwischen ihnen und den pathogenen Puerperalfieber-Strepto- 
kokken herauszufinden. Scheib wies noch vor nicht allzu langer 
Zeit darauf hin, daß es keine konstanten Unterscheidungsmerk- 
male gäbe und daß nach dem gegenwärtigen Stand unseres Wissens 
es sich bei den in den normalen Uteruslochien vorkommenden 
Streptokokken nicht um andersartige Keime handle, als sie auch 
bei dem Puerperalfieber gefunden werden. Auch Zangemeister 
und Meißl beschäftigen sich mit dieser Frage. Es wird zur Be- 
antwortung der Weg der Immunitätsreaktion beschritten und es 
werden mit pathogenen und nichtpathogenen Stämmen Mäuse und 
Kaninchen immunisiert. Dabei fanden die Untersucher, daß nur 
lebende Streptokokken eine in Betracht kommende Immunkörper- 
bildung auslösten, daß dazu die Keime eine gewisse Virulenz für 
das betreffende Tier haben müßten und daß durch die Injektionen 
das Tier schwer krank geworden sein mußte. Nur dann kam eine 
kräftige Immunkörperbildung bei dem Tiere zustande. Mit der 
Immunitätsreaktion gelang es nun, die Zugehörigkeit der ver- 
wandten saprophytischen Lochialstämme zu den echten pyogenen 
Streptokokken zu beweisen, denn die mit den ersteren erhaltenen 
Immunsera schützten auch gegen letztere und umgekehrt. Es 
müßten also wenigstens alle fakultativ ana&roben Stämme einer Art 
angehören, und daraus ergäbe sich die Möglichkeit einer Infektion 
auch mit solchen Streptokokken, die saprophytisch vegetiert haben, 
und zweitens die Möglichkeit, gegen alle Streptokokkenstämme zu 
immunisieren. Nun scheinen sich aber doch Unterschiede zwischen 
den direkt von schweren menschlichen Krankheitsfällen gezüchteten 
Streptokokken und den harmlos vegetierenden sapropbytären Strepto- 
kokken herauszustellen, und zwar scheinen die virulenten Formen 
in ibrem Kampfe mit dem Körper Eigenschaften zu gewinnen, die 
den nichtpathogenen Formen nicht zukommen. F. Fromme und 
Konräd zeigten durch längere Untersuchungsreihen, daß die frisch 
von schweren Streptokokkeninfektionen gezüchteten Keime eine 
typische hämolytische Eigenschaft haben, die bei längerem Weiter- 
züchten über künstliche Nährböden hin wieder verloren gehen kann, 
die aber nie den saprophytisch in der Scheide oder dem Uterus 
lebenden Streptokokken zukommt. 

Es soll damit nicht gesagt sein, daß die hämolytischen 
Streptokokken eine besondere Art darstellen, die mit den übrigen 
Streptokokken nichts zu tun hat; sondern sie unterscheiden sich 
von den anderen nur durch erworbene Eigenschaften, vor allen 
Dingen durch die Hämolyse, die ihnen, wie ältere Arbeiten von Schle- 
singer, Natvig gezeigt haben, in einzelnen, geglückten Experi- 
menten auch angezüchtet werden kann, die sie auch wieder ver- 
lieren können. Im allgemeinen ist zu sagen, daß die hämolytischen 
Streptokokken in ihrer Virulenz uns verdächtig sein müssen, wenn 
Virulenz und Hämolyse auch absolut nicht immer Hand in Hand 
zu gehen brauchen; beides sind erworbene Eigenschaften, von denen 
die Virulenz gewöhnlich bei längerer künstlicher Kultur eher 
schwindet als die Hämolyse. Die Möglichkeit, daß sapropbytische 
Streptokokken in einzelnen selteneren Fällen einmal eine Infektion 
bewirken können, ist auch darnach nicht zu leugnen. 

Die Aussichten, aktiv oder passiv Menschen gegen Strepto- 
kokken zu immunisieren, sind nach Zangemeister aber immer 
noch sehr gering, wenn sie auch bessere geworden seien, seitdem 
die Arteinheit des Streptokokkus erwiesen ist. Es ist bekannt, 
daß für Menschen hochpathogene Streptokokokken gewöhnlich für 
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Tiere, z. B. Mäuse oder Kaninchen, nicht pathogen sind und um- 
gekehrt. Zangemeister stellt sich das so vor, daß die Angriffs- 
organe der Kokken, die Rezeptoren, für verschiedene Tiere ver- 
schieden sind, so daß ein für Mäuse schädlicher Streptokokkus nur 
wenige für Menschen schädliche Rezeptoren hat; andrerseits 
schädigen die Rezeptoren der für den Menschen gefährlichen Keime 
nur wenig oder gar nicht Tiere, so daß diese nach Einverleibung 
der menschenpathogenen Formen nur wenige Immunkörper bilden. 
Der durch Mäuserezeptoren bedingte Immunkörper wird aber nicht 
gegen Menschenrezeptoren schützen; da weiter bei den verschie- 
denen Tierarten sich auch Unterschiede im Komplement gezeigt 
hätten, so müßte man zur Gewinnung eines für den Menschen 
wirksamen Antiserums Tiere benutzen, welche dem Menschen nahe- 
ständen und für welche die für den Menschen pathogenen Strepto- 
kokken ebenfalls pathogen wären. Mehr als von dem tierischen 
Antiserum verspricht sich Zangemeister von einem Rekonvales- 
zentenserum, das heißt von einem Serum, das von einem Menschen 
gewonnen wurde, der vor einiger Zeit eine schwere Streptokokken- 
infektion überstanden hatte. 

Die Berichte über die Erfolge mit dem Antistreptokokken- 
serum lauten ja bis in die neueste Zeit hinein immer noch wider- 
sprechend. ährend der eine gar nichts damit erreicht, sehen 
andere die glänzendsten Erfolge. Burkard berichtete über gute 
Resultate mit dem Paltaufschen Streptokokkenserum. Von 29 
reinen Streptokokkeninfektionen wurden 17 eklatant günstig durch 
das Serum beeinflußt, bei vier war der Erfolg zweifelhaft, bei acht 
Fällen war keine Wirkung zu konstatieren. Das Serum hilft also 
offenbar, wenn man es früh gibt, während bei lange verschleppten 
Infektionen es nicht nur nicht mehr hilft, sondern sogar schädlich 
wirken könne. Mayer hat in der Heidelberger Klinik von dem 
Aronsonschen Serum keinen Nutzen, aber auch keinen Schaden 
entstehen sehen. Auf jeden Fall ist ein Versuch mit irgend einem 
Serum bei sicheren, nicht verschleppten Streptokokkeninfektionen 
gerechtfertigt, solange uns nicht bessere Mittel zu Gebote stehen. 

‚Auch bei der puerperalen Pyämie sind als die am häufigsten 
sie erregenden Keime die Streptokokken anzusehen. Das Zustande- 
kommen der Venenthrombose unter ihrer Wirkung hat v. Barde- 
leben im Experiment am Kaninchen studiert. Virulente Strepto- 
kokken, die er einfach in das Venensystem einspritze, bewirkten 
Bakteriämie, während nichtvirulente zugrunde gingen. Sobald aber 
der Blutstrom in der Vene ein träger, der Stase naher war, kam 
es bei beiden zur Thrombose. Anders dagegen gestalteten sich 
die Resultate, wenn die Streptokokken gezwungen waren, die 
Venenwand zu passieren. Die virulenten Formen tun das nur, 
wenn ihnen gar kein anderer Ausweg als durch die Venenwand 
offen steht, sonst bevorzugen sie lieber zum Weiterwuchern die 
Lymphgefäße. Die Venenwandungen setzen also deu Streptokokken 
einen hohen Widerstand entgegen. Wird der aber überwunden, 
so kommt es in dem Gefäße auch zur Thrombose, selbst wenn der 
Blutstrom keine Verlangsamung erfahren hat. Die Schädigung 
der Intima ist dann also hier die Hauptsache. Diese transparietale 
Durchwachsung wird nach v. Bardelebens Ansicht am puer- 
peralen Uterus kaum vorkommen. Denn es gehören dazu hoch- 
virulente Formen, diese werden dann aber immer lieber die Lymph- 
gefäße als Weg wählen. Schwach virulente Streptokokken be- 
nutzen als Eingangspforte die klaffenden oder nur durch ein Ge- 
rinnsel verschlossenen Venenlumina, wie sie in dem atonischen 
Uterus zu finden sind. Sie können dann in dem stagnie- 
renden oder nur langsam dabinfließenden Blute eine Steigerung 
ihrer Virulenz erfahren, wie das durch Experimente erhärtet wird. 
Die Thrombosenbildung selbst erklärt si’h v. Bardeleben so, 
daß er aus den geschädigten Leukozyten einen Stoff frei werden 
laßt, der aus dem Blutplasma Fibrin ausscheidet. 

Die puerperale Pyämie wird durch mittelvirulente Strepto- 
kokken hervorgerufen, die nur in dem Gefäße selbst Fortschritte 
machen können, an dem Durchwuchern der Wand aber durch die 
hohe Widerstandsfähigkeit, welche diese ihnen entgegen setzt, ge- 
hindert werden. Hochvirulente Formen wuchern gleich auf dem 
Lymphgefäßwege weiter und bewirken eine Allgemeininfektion. Die 
puerperale Pyämie muß daher durch Gefäßverschluß heilbar sein. 
Zur Technik dieser Gefäßunterbindung bei der puerperalen Pyämie 
hat Kownatzi durch Herausgabe seines Atlas einen bemerkens- 
werten Beitrag geliefert. Durch Injektion der Venen weiblicher 
Becken hat er die Venenverzweigungen genau studiert. Ohne hier 
auf alle Einzelheiten eingeben zu können, die man am besten an 
den sehr guten, instruktiven Tafel selbst studiert, ist das Haupt- 
ergebnis, daß man in vielen Fällen, in denen man die unter der 
Art. hypogastrica verlaufende Vena hypogastrica unterbunden hat, 
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man noch nicht jeden venösen Rückfluß aus dem Uterus abge- 
schnitten hat. Denn Kownatzki fand, daß es zwei Venen gäbe, 
die das Blut aus dem Becken herausführen. Eine von vorne 
kommende, mehr lateral gelegene genitovesikale Sammelvene, die 
er als Vena iliaca media bezeichnet, und eine von hinten kommende 
mehr medial gelegene Vene, die das Blut von der Glutäalmusku- 
latur, Rektum und hinterer Beckenwand bringt, die er als Vena 
iliaca interna bezeichnet. Sie können in einer Reihe von Fällen 
gesondert in die Vena iliaca externa münden, häufiger jedoch ver- 
einigen sie sich und münden gemeinsam, werden dann Vena hypo- 
gastrica genannt. Diese Tatsachen sind für den, der die Venen- 
unterbindung bei der puerperalen Pyämie ausführt, von der größten 
Wichtigkeit. Man muß in jedem Falle nachsehen, ob isolierte oder 
gemeinsame Einmündung stattfindet, damit man die Vena iliaca 
met auf die os ankommt, nicht ununterbunden läßt. Auf die 
Wichtigkeit, die Kownatzkis Untersuchungen für die abdominale 
Karzinomoperation und andere Operationen haben, kann hier nicht 
eingegangen werden. 

‚Auch die Pyelonephritis gravidarum, deren Kenntnis lange 
nicht die gebührende Achtung geschenkt wurde, hat neuerdings 
wieder eine eingehendere Bearbeitung erfahren. Sie verdankt nach 
Albecks Untersuchungen meistens einer aufsteigenden Infektion 
von Bacterium coli aus der Blase in die Harnleiter und das Nieren- 
becken ihren Ursprung. Sie kann als Pyurie auftreten oder als 
einfache Bakteriurie, doch gehen die beiden Krankheitsbilder in- 
einander über. Die rechte Niere wird häufiger befallen als die 
linke, eine Erklärung dafür ist noch nicht zu geben. Doch ist es 
nach Albeck erwiesen, daß in der Schwangerschaft fast immer 
eine Dilatation der Ureteren und manchmal eine geringe Hydro- 
nephrose vorkommt. Es kommt daher zu einer Stauung in den 
Harnleitern, und diese gestauten Urinmengen sind natürlich für 
eine aszendierende Infektion von der Blase her sehr empfänglich. 
Die Krankheit beginnt gewöhnlich in den letzten Monaten der 
Schwangerschaft mit Temperatursteigerungen remittierenden Charak- 
ters, Schüttelfröste sind nicht selten. Es treten weiter auf Len- 
denschmerzen, die nach vorne ausstrahlen können und Wehen vor- 
täuschen; die betreffende Niere ist druckempfindlich. Nach der 
Entbindung gehen gewöhnlich alle Erscheinungen rasch zurück. 
Auch wenn die Schwangerschaft noch andauert, ist die Prognose 
meistens gut. Ruhe, heiße Umschläge und Urotropin bringen Er- 
leichterung und Heilung. Sonst ist von der Katheterisation des 
Ureters etwas zu hoffen, in verzweifelteren Fällen ist an die 
Unterbrechung der Gravidität eventuell an die Nephrotomie zu 
denken. 

Jung und Bennecke haben experimentelle Untersuchungen 
über den Infektionsweg bei der weiblichen Genitaltuberkulose an- 
gestellt. In neuester Zeit wurde der Modus der aszendierenden 
Tuberkulose beim Weibe bestritten. Hauptsächlich Baumgarten 
steht auf dem Standpunkte, daß fast ausschließlich eine deszen- 
dierende Infektion vorkomme, und daß eine scheinbare aszendierende 
Infektion nur in den Fällen zu beobachten sei, in denen eine Be- 
hinderung des Sekretabflusses vorliegee Im Gegensatze hierzu 
konnten Jung und Bennecke bei weiblichen Kaninchen, denen 
sie in verschiedener Variation perlsüchtiges Material in die Vagina 
oder die Uterushörner einbrachten, in einzelnen Fällen eine aszen- 
dierende Infektion veranlassen, trotzdem keine Hindernisse für den 
Sekretabluß bestanden. 

Birnbaum diagnostiziert und behandelt die Urogenital- 
tuberkulose mit den Kochschen Tuberkulinpräparaten. Nach seiner 
Ansicht kann man durch subkutane Einverleibung des Alttuber- 
kulins die Diagnose in positivem und negativem Sinne festigen. 
Hysterie und zufällige Erkrankungen müssen dabei unter allen 
Umständen ausgeschlossen werden. Eine genaue Kontrolle der 
Temperatur ist nötig, ebenso ist auf den Ausfall der lokalen Re- 
aktion Gewicht zu legen. Eine Verschleppung der: Tuberkulose 
wurde durch die Injektionen nicht gesehen. Zu therapeutischen 
Zwecken wurde sowohl Alt- wie Neutuberkulin genommen. Die 
Resultate waren gute. Während der Injektionen wurde der Körper 
durch hygienisch-diätetische Maßnahmen unterstützt, vor allen 
Dingen durch die Dettweilersche Liegekur. Auch die Pe- 
truschkysche Etappenbehandlung wird warm empfohlen. 

Literatur: Scheib, Vergleichende Untersuchungen zur Unterscheidung 
von Streptokokl ıs Uteruslochien normaler 
(Beitr. z. Geburtsh. u. Gynäk., Bd. 11, H.2) — 
Untersuchungen über die Verwandtschaft saprophytischer und pathogener Puer! 
peralstreptokokken und über die Streptokokkenimmunität. (Ztschr. f. Geburtsh. 
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ttfiebers mit Paltaufs Streptokokkenserum. 
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ıd den Erfolg der Behandlung dessell mit dem Arensenschen Anti- 
streptokokkenserum. (Beitr. z. (iehurtsh. u. Gy: Bd. 12, H.2) — v. Barde- 
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Neuere Arbeiten über otogene Allgemeininfektionen. 
Sammelreferat von Dr. Lange, Berlin. 


In der Schwartze zum 70. Geburtstage gewidmeten Fest- 
schrift (A. f. Ohrenhkde. Bd. 73 u. 74.) findet sich eine ganze 
Anzahl Arbeiten, die zur Frage der vom entzündeten Ohre aus- 
gehenden Allgemeininfektionen interessante Beiträge liefern. 

Jürgens (Warschau) und Blau (Görlitz) bringen -Beispiele 
für den fieberlosen Verlauf otogener Allgemeininfektionen. Im Falle 
Blaus wurde bei der Operation ein perisinuöser Abszeß und eine 
vereiterte Sinusthrombose gefunden. Der Patient hatte während 
eines monatelang sich hinziehenden schlechten Allgemeinzustandes 
kein Fieber gehabt. Die lokalen Erscheinungen von seiten des 
Ohres und des Processus mastoideus — hochgradige Schmerzen 
im Ohre und Druckschmerzhaftigkeit des Prozessus besonders an 
seiner Hinterseite — waren die Indikationen für die Aufmeißelung 
gewesen. In Jürgens Falle verlief die Sepsis innerhalb einiger 
Wochen tötlich. Nur im Anfange der Behandlung trat einmal 
eine mäßige und kurz vor dem Tode unter meningitischen Erschei- 
nungen eine erhebliche Temperatursteigerung auf. Die Sektion er- 
gab eine beginnende Meningitis, nirgends eine Thrombose der 
Hirnblutleiter; makroskopisch wurde keine Wegleitung der Infek- 
tion nach dem Gehirn festgestellt. Im Blute fanden sich Strepto- 
kokken. Eine Operation war nicht vorgenommen worden. 

Rasches Eintreten der Sinusthrombose — 10 Tage nach Be- 
ginn einer akuten Mittelohrentzündung war der Sinus völlig obtu- 
riert, seine äußere Wand zerstört — hochgradige Pulsverlang- 
samung und ausgesprochene Stauungspapille, die lange Zeit noch 
bestand und auf der ohrgesunden Seite stärker war, veranlaßten 
Herzfeld (3), einen beobachteten Fall zu veröffentlichen. Herz- 
feld führt die Erscheinungen auf eine gleichzeitig bestehende 
Meningoencephalitis serosa zurück. Im Sinusblute fanden sich 
Streptokokken. 

Cohen Tervaert (4) hat bei einem nur klinisch beob- 
achteten Falle von Sinusthrombose ein auffälliges Mißverhältnis 
zwischen der Weite des Sinus und der zwecks Unterbindung frei- 
gelegten Jugularis interna gesehen. Die Vene war auffallend dünn, 
der Sinus höchstens etwas enger als normal. Cohen Tervaert 
macht die Beobachtung zum ‚Ausgangspunkt einer kurzen anatomi- 
schen und klinischen Betrachtung; er führt in seinem Falle das 
Ausbleiben des Erfolges der Unterbindung auf das Bestehen einer 
breiten Verbindung des Sinus transversus mit der Vene des Canalis 
condyloideus posterior zurück, durch die die Allgemeininfektion 
unterhaltan wurde. -— Allein auf klinische Untersuchungen gestützt 
anatomische Befunde zu erheben, das scheint mir gerade bei der 
großen Zahl der vorkommenden Varietäten des Sinus etwas gewagt. 

Miodowski (5) teilt einen Fall von ausgedehnter Throm- 
bose der Hirnblutleiter mit, die zu einem bindegewebigen Ver- 
schluß der Lumina in seltener Ausdehnung geführt hatte. Der 
Ausgangspunkt der Erkrankung war aber nicht in einer gleich- 
zeitig bestehenden akuten Mittelohrentzündung, sondern in einem 
Drüsenabszeß am vorderen Rande des rechten Sternokleidomastei- 
deus zu suchen. Von dort aus war die Vena jugularis, der rechte 
Sinus transversus bis zum Torkular, der mediale Teil des linken 
Sinus transversus, der Sinus longitudinalis und der Sinus rectus 
bis in den Anfang der Vena magna Galeni thrombosiert. Aus dem 
Aussehen des organisierten Bindegewebes in den Lumina ließ sich 
der Verlauf gut erkennen. Erst 3 Monate nach Auftreten des 
Halsabszesses führte eine eitrige Meningitis zum Tode. Auffällig 
waren während des Lebens die wenig charakteristischen Erschei- 
nungen; der fieberlose Verlauf ließ eher an einen Tumor cerebri 
als an eine Thrombose denken. Besondere Stauungserscheinungen 
im Bereiche der Gesichtsvenen fehlten gänzlich. 
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Die Arbeiten Leuterts(6) und Briegers (7) repräsentieren 
die gegensätzlichen Anschauungen, die wir über die Abhängigkeit der 
otogenen Allgemeininfektionen von der Sinusthrombose immer noch 
haben. Leutert steht noch auf seinem alten Standpunkt, daß für 
Allgemeininfektion eine Thrombose, und sei sie auch nur wand- 
ständig, die Grundbedingung ist, die nur in ganz seltenen, daher 
praktisch zu vernachlässigenden Fällen nicht erfüllt ist; er ver- 
teidigt im besonderen seine Ansicht gegenüber Beobachtungen, 
die von Kramm (9) aus der Charite-Ohrenklinik veröffentlicht 
sind. Auf seiner Anschauung fußend schlägt Leutert eine Me- 
thode vor, die die fragliche Diagnose der Sinusthrombose klären 
soll; er entnimmt einmal mit der Punktionsepritze aus dem freige- 
legten Sinus, und das andere Mal aus einer Armvene Blut und 
untersucht es bakteriologisch mittels Kulturverfahren. Ist das 
Sinusblut bakterienhaltig und das Armvenenblut nicht oder nur in 
relativ viel geringerem Maße, so stellt Leutert di® Diagnose 

inusthrombose und richtet die Indikationen der operativen Be- 
andlung (Jugularisunterbindung) darnach ein. Leutert sagt 
selbst, daß die Zahl seiner Beobachtungen noch zu gering ist, als 
daß schon allgemein gültige Regeln aufgestellt werden könnten. 

Einen ganz anderen Standpunkt lernt man in der ausführ- 
lichen Arbeit Briegers (7) kennen. Alle in Betracht kommenden 
Fragen werden an der Hand von zahlreichen eigenen Beobachtungen 
erörtert. Das wesentliche ist das, daß Brieger keineswegs den 
nachgewiesenen wandständigen Thrombus bei akuter Allgemeinin- 
fektion ohne weiteres für den Vermittler der Infektion hält; nach 
Brieger muß auch das im einzelnen Falle erst bewiesen werden; 
da es ohne Thrombose zu Allgemeininfektion kommen kann, so 
braucht der wandständige Thrombus nicht die Allgemeininfektion 
zu induzieren, er kann es aber. Da man aber klinisch Fälle mit 
Thrombose von Fällen ohne Thrombose noch nicht unterscheiden 
kann, so verwabrt sich Brieger ausdrücklich dagegen, daß er 
auf Grund seiner Anschauung von der Häufigkeit der Allgemein- 
infektion ohne Thrombose einer unterschiedslos anzuwendenden 
exspektativen Therapie in zweifelhaften Fällen das Wort rede. So- 
weit ist die Frage noch nicht geklärt. — Noch wird schon die 
Vermutung der Sinusthrombose eine strikte Indikation für opera- 
tives Vorgehen bleiben müssen, auch wenn man Briegers An- 
schauungen teilt. 

Kobrak (8) weist auf Grund zweier genau beobachteter 
Fälle auf die Bedeutung hin, die die anäroben Bakterien für die 
Pathogenese der otitischen Komplikationen haben. In seinen beiden 
Fällen gelang es, einen fakultativ anäroben Bazillus als Erreger 
tödlich verlaufender Sinusthrombosen nachzuweisen. Nach Kobrak 
sind es Mikroorganismen, die häufig saprophytisch bei chronischen 
Eiterungen im Mittelohr wachsen und sich nur durch den Fötor 
bemerkbar machen, die aber pathogen werden, sobald sie unter 
aukrobs Lebensbedingungen gelangen. 
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2. Blau (Görlitz), Kasuistischer Beitrag über fieberlosen Verlauf der otogenen 
Sinusthrombose. Bd. 74, S. 200. — 3. Herzfeld, Ueber einen bemerkens- 
werten Fall von Sinusthrombose mit Stauungspapille und Pulsverlangsamung 
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Die Diaguose der otitischen rn mittels bakterlologischer Biutunter- 
suchung. Bd. 74. S. 18. — 7. Brieger, Ueber die Abhängigkeit gene br 
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Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Emil Eckstein (Teplitz) schreibt über seine 14 jährige Erfahrung 
mit Europhen zur Behandlung des Ulcus cruris, neben der von ihm 
modifizierten Bayntonschen Methode, ohne jede Berufsstörung der 
Patientinnen. Dauerbehandlung ließ sich stets dann erzielen, wenn nach 
Ablauf der eigentlichen Behandlung Gummistrümpfe über dünnen Trikot- 
strümpfen getragen wurden und für eine gute Austrocknung des Ulkus 
unter dem Verbande gesorgt wurde. Eine solche erzielte Eckstein 
ausschließlich mit dem Europhen, Isobuthylorthokresoljodid. Es spaltet 
allmählich kleine Mengen Jod auf der Wunde ab und zeichnet sich durch 
Ungiftigkeit, Reaktionslosigkeit, Geruchlosigkeit und sein Austrocknungs- 
vermögen aus. (Wien. med. Presse 1907, Nr. 37, S. 1858—1359.) 

Zuelzer. 

Die Haltbarkeit von Atoxyliösungen wurde von W.L. Jakimoff 
einer Prüfung unterzogen, die den Verfasser folgende Schlüsse ziehen 
laßt. Schwache Lösungen ((—2°) sind besser haltbar als starke und 


können lange Zeit aufbewahrt werden, ohne daß sie sich verändern. Die 
leiseste Gelbfärbung der Lösung zeigt ihre Unbrauchbarkeit an. Die 
Lösungen sind in kaltem nicht sterilem Wasser zu machen und kurz 
vor Gebrauch 1—2 Minuten im Reagenzglas zu kochen. Das Zufügen 
von Alkali schadet den Lösungen. Verfasser gibt dem französischen 
Präparat den Vorzug, welches in Dosen von 0,75—1,0 gebraucht werden 
kann, während man von dem gleichnamigen deutschen Mittel nicht mehr 
als 0,4 geben soll. (Russki Wratsch 1907, Bd. 6, Nr. 29, S. 999.) 
V. Salle. 


Emil Bock berichtet über’die Behandlung von skrofulösen 
Augenerkrankungen mit dem Antituberkuloseseram Marmoreck. 
Er hat es in 8 Fällen angewandt, und zwar ausnahmslos in solchen, die 
er schon vorher in Behandlung hatte, und bei denen die bisherige Be- 
bandlung keinen Erfolg aufzuweisen gehabt hatte. Ohne auf die Einzel- 
heiten einzugehen, kommt Bock zu dem Resultat, daß das Antituberku- 
loseserum hier vollkommen wirkungslos ist. Die Eindrücke der Miß- 
erfolge bezüglich der lokalen Symptome wurden durch Störungen des All- 
gemeinbefindens bedeutend vertieft, Störungen, welche im Widerspruch 
zu Marmorecks Angaben stehen. (Wien. klin. Wochschr. Nr. 38, 
S. 1798.) Zuelzer. 


Wesselkin ist der Frage über die Beeinflussung der Körper- 
temperatur durch Kohlensäureanreicherung der Atmungsluft in einer 
neuen Versuchsreihe (s. diese Ztschr. 1907, Nr. 28, S. 850) näher ge- 
treton und hat sich bemüht, durch kalorimetrische Bestimmungen fest- 
zustellen, ob es sich bei den erzielten Temperaturherabsetzungen um Stö- 
rungen der Wärmebildung oder der Wärmeabgabe handelt. Die Experi- 
mente ergeben, daß eine Beimengung von 5—10°/o CO, zu der Atmungs- 
luft die Temperatur gesunder Tiere unbeeinflußt läßt oder sie um 0,4—0,8 ° 
herabsetzt. Bedeutend stärker ist der Temperaturabfall bei fiebernden 
Tieren: in allen Fällen sinkt die Temperatur bis zur Norm, und zwar beträgt 
die Herabsetzung 1,7—2,3°. Die kalorimetrische Untersuchung ergibt, 
daß bei den Versuchen Wärmebildung sowie Wärmeabgabe gesteigert 
werden, letztere aber prozentualiter bedeutend stärker als erstere. 
Wesselkin spricht die Steigerung der Wärmeabgabe als das Primäre 
an und faßt die erhöhte Wärmebildung nur als Reaktion des Organismus, 
dessen Temperaturgleichgewicht durch die COs-Zufuhr gestört wurde, auf. 
Bei Ueberführung der Versuchstiere in die gewöhnliche Atmungsluft 
steigt ihre Temperatur allmählich und erreicht im Laufe weniger Stunden 
wieder ihre Anfangshöhe. (Russki Wratsch 1907, Bd. 6, Nr. 40, S. 1384.) 

V. Salle. 


J. Dunbar-Brunton, London, behauptet, daß, wenn Jod im 
Dunkeln auf die Haut aufgestrichen werde, oder bei rotem Licht, 
wie es von der einfachen roten Photographenlampe geliefert wird, es 
rasch absorbiert werde. Die Haut verfärbe sich nicht, noch bilden sich 
Blasen, selbst bei längerem Gebrauch nicht. Die bestrichene Partie 
muß allerdings sofort bedeckt werden, um weißes Licht fernzuhalten, 
weil es das Jod in der Haut fixiere. (Brit. med. J. vom 16. November 
1907, S. 1425.) Gislor. 


Karl Walko berichtet über den therapeutischen Wert des Oels 
und Knocheumarks bei Magenkrankheiten. Es ist von verschiedenen 
Autoren festgestellt worden, daß dem Oele eine günstige Wirkung bei 
der Hyperszidität und dem Magengeschwür zukommt. Dies beruht nicht 
allein auf der durch das Oel hervorgerufenen Verzögerung der Salzsäure- 
ausscheidung, auch die Werte der freien Salzsäure, sowie die Gesamt- 
aziditat werden bedeutend herabgesetzt, wobei die Motalität und die 
gleichzeitige Digestion anderer Nahrungsmittel keine Störung erfahren. 
Diesen Eigenschaften gesellt sich noch hinzu: der hohe Nährwert, die 
Reizlosigkeit des Oels, die mechanisch glättende Wirkung und endlich 
der günstige Einfluß auf die Regelung des Stuhls. Als wesentlich für 
die günstige Wirkung giebt Walko an, daß die Patienten, die das Oel 
nebmen sollen, davor keinen Ekel empfinden dürfen. Es ist deshalb auf 
die Qualität des Oels großes Gewicht zu legen. Als angenehme Ver- 
ordnungsweise läßt Walko 10 g doppelkohlensaures Natron in möglichst 
wenig Wasser lösen und mit der za verabreichenden Menge Oel ordent- 
lich durchschütteln. Das in feinster Emulsion befindliche Oel wird ab- 
gegosson und kalt oder warm getrunken. Viele Patienten ziehen das 
Mandelöl oder die Mandelmilch, Emulsio amygdalina, vor. Auch ist 
das Oel in Verbindung mit Zuckerarten zu empfehlen, z. B. als 
Elaeosaccharum citri oder cum saccharo lactis, das Walko bei der 
-Hyperazidität in folgender Verbindung gibt: Extract. Belladonnse 0, 
Magnesiae ustae 10, Elaeossccharum menthae cum saccharo lactis 6, 
katleolöflelweise nach dem Essen zu nehmen. Von größeren Dosen, 200 
bis 800 g Oel, ist er im allgemeinen zurückgekommen, da den kleineren 
Mengen dieselbe sekretionshenımende Wirkung zukommt. 

Wichtig ist, daß die Oelkur mit den anderen bewährten Beband- 
lungsmethoden kom)iniert werden kann, so z. B. mit der Bismutbchand- 
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lung, mit der Anwendung von Kochsalzquellen oder Karlabader Wasser, 
mit systematischen Magenausspälungen usw. Bei frischem Ulkus gibt 
Verfassor das Oel in Form einer Schüttelmixtur, 100 g Olivenol, 5 g 
Bismut und 3 g Magnesia usta, mehrmals täglich einen Eßlöffel. Auch 
bei chronischer Gastritis mit Erosionen sah er durch müßige Oelgaben 
allein oder neben Spülungen mit 1"/wiger Argentum nitricum-Lösung 
gute Erfolge. Goradezu überraschende Resultate will er durch die Oel- 
behandlung bei Hyperästhesie des Magens erzielt haben. In Fällen, wo 
bei durchaus normaler Funktion des Magens nach jeder Nahrungsaufnahme 
schwero Verdauungsbeschwerden, wie Uebelkeiten und Erbrechen, ein- 
traten, brachten tägliche Magenausspülungen mit nachfolgender Ein- 
gießung von 50 ccm Olivenöl, mit Natrium bicarbonicum emulgiert, oft 
binnen einer Woche die Beschwerden dauernd zum Verschwinden, 
während Magenausspülungen allein vielfach ganz ohne Wirkung blieben. 
Bei organischen Pylorusstenosen und -strikturen ist durch die 
Oelbehandlung natürlich nur ein symptomatischer, vorübergehender Erfolg 
erzielbar. — An Stelle der obengenannten Oele hat sich dem Verfasser bei 
allen hyporaziden Zuständen auch das Knochenmark, dus bisher noch 
nicht in die Ditetik der Magenkrankheiten einbezogen worden ist, sehr 
bewährt. Es wirkt bei seinem Fettgehalt von über 96.%/ ebenfalls stark 
hemmend auf die Säuresekretion und wird vom Darm voll ausgenützt. 
Das Knochenmark wird frisch gekocht, auf Röstsemmel oder Zwieback 
gestrichen, gegeben. (Wien. klin. Wochschr. Nr. 47, S. 1457.) Zuelzer. 


Es kommt bei der ige, ob {uberkulöse Mütter stillen 
dürfen. nicht allein auf das Kind, sondern noch mehr auf die Mutter 
an. Macht doch die Tuberkulose der Mutter beim Stillen häufig sehr 
große Fortschritte. Aus diesem Grunde schon darf man, wie 
Garlipp betont, tuberkulöse Mütter nicht stillen lassen. Anderer- 
seits könnten aber auch tuberkulöse Mutter mit ihrer Milch Tuberkel- 
bazillen auf das Kind übertragen. Die Tuberkulose der Mutter 
ist vielleicht der oinzige Grund, das Stillen zu verbieten. 

(Sitzungsbericht aus der Gesellschaft der Charitö-Aerzte vom 
11. Juli 1907. Berl. klin. Woch. 1907. Nr. 44, 8.1424) F. Bruck. 


Karl Glaessner hat über die Funktion der normalen und 
pathologischen Leber eine Mitteilung veröffentlicht, in der er auftretende 
bestimmte Störungen im Leberstoflwechsel zu diagnostischen Schlüssen 
heranzuziehen sucht. Die Leber hat bekanntlich sehr verschiedentliche 
Aufgaben mit Bezug auf den Abbau der Nahrungsmittel. Sie steht dem 
Umsatz der Eiweißkörper, der Fette, der Kohlehydrate und Salze vor. 
Bei dieser Fülle der Funktionen kann man füglich von einer Prüfung der 
Gesamtfunktion nicht sprechen, und um die Funktionsstörungen der Leber 
zu studieren, muß man sich auf die Störungen in einem der Arbeits- 
gebiete beschränken. Durch zahlreiche Untersuchungen ist nachgewiesen, 
daß die Leber die Aufgabe hat, aus Aminosäure Harnstoff zu bilden. Die 
pathologische Physiologie hat gezeigt, daß bei schweren Erkrankungen 
der Leber, wie bei Phosphorvergiftung, akuter gelber Leberatrophie, im 
Hara unter gleichzeitiger Verminderung der Harnstoflausscheidung Amino- 
säuren Leuzin, Tyrosin usw. auftreten. Glaessner hat sich nun die 
Aufgabe gestellt, die harnstoffbildende Funktion der Leber nach Ver- 
abreichung von Aminosäuren bei den verschiedensten normalen und patho- 
logischen Fällen systematisch zu studieren. 

Da die vorhandene Methode zum Nachweis der Aminosäuren ihm 
nicht gentigte, ging er in der Weise vor, daß er den Harn mit ent- 
sprechenden Mengen von Phosphorwolframsäure fällte. Dadurch gehen 
fast alle N-haltigen Körper mit Ausnahme von Harnstoff und Aminosäuren 
in den Niederschlag über. Das Filtrat wird im luftverdünnten Raume 
bei 40° eingeengt, getrocknet und mit einem Gemenge von Alkohol-Amyl- 
alkobol extrahiert. Dieses Gemenge nimmt den Harnstoff quantativ auf, 
während sich die Aminosäuren darin nicht lösen und im Rückstand be- 
stimmt werden können. 

Mit dieser einfachen Methode prüfte er die Harnstofl- respektive 
Aminosäurenausscheidung nach Verabreichung von je 20—25 g Alanin, 
Leuzin, Glykokoll und Asparaginsäure. Dieses Quantum wurde von Ge- 
sunden und ebenso von Kranken mit akuten und chronischen Infektionen 
vollständig in Harnstoff übergeführt. Auch bei Herz-, Lungen- und 
Nervenaffektionen war das Ergebnis negativ, ebenso verbrannten Kranke 
mit Stauungsleber und einfachem Ikterus die zugeführte Aminosäure voll- 
ständig. Bei Fettleber gelangten etwa 20—30°%/, der letzteren zur Aus- 
scheidung, während die karzinomatöse Leber in. dieser Beziehung sich wie 
die gesunde verhielt. Bei Leberzirrhosen, Phosphorleber und Lebersyphilis 
wurde die höchste Aminosäureausscheidung, 50 - 70%/0, beobachtet. 

Als praktisch verwertbaren Gesichtspunkt zieht Glaessner die 
Möglichkeit einer Differentialdiagnose zwischen Leberkrebs und Leber- 
zirrhose, Stauungsleber und Fettleber in Betracht. Auch kann möglicher- 
weise durch diese Funktionsprüfung ein einfacher Ikterus vom schweren 
Tkterus differenziert werden. (Wien. med. Wochschr. 1907, Nr. 21.) 

Zuelzer. 


Arthur Mueller glaubt, daß die meisten Unterleibsentzündungen 
der Frau vom Darm ausgingen. lie Behauptung, daß 90 %, aller ent- 
zündlichen Erkrankungen der weiblichen Genitalorgane von Gonorrhoe 
stammten, hält er für falsch; viel wahrscheinlicher sei es, daß diese 
90 0) vom erkrankten Darm ihren Ausgangspunkt nähmen. 
(Bericht aus der 79. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte 
in Dresden 1907; Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 42, S. 1361.) F. Bruck. 


Sehr interessante experimentelle Untersuchungen über natürliche 
Infektionsquellen der Taberkulose haben zwei Weichselbaumsche 
Schüler, Bartel und Spieler, angestellt. Sie haben Meerschweinchen, 
welche bekapntlich in exquisiter Weise für Tuberkuloseinfektionen 
empfänglich sind, in der Wohnung von Phthisikern untergebracht und auf 
diese Weise die natürliche Tuberkuloseinfektion der Tiere studiert. 

Es wurden, um auf die Versuchsanordnung näher einzugehen, 
8 gesunde Meerschweinchen in der Wohnung einer Familie untergebracht, 
von der ein Mitglied an kavernöser Iungentuberkulose litt. Hier ver- 
brachten die Meerschweinchen bei voller Bewegungsfreibeit auf dem Fuß- 
boden 23 Tage und wurden dabei gut gehalten und gefüttert. Nachher 
wurden sie, zu je zweien in Käfigen isoliert und gut gehalten, untergebracht. 
Dann wurden sie, soweit sie nicht spontan verendeten, getötet und obduziert. 

Die Wohnungsverhältnisse entsprachen infolge leidlicher sozialer 
Verhältnisse und eines gewissen Intelligensgrades der Inwohner ziemlich 
den Anforderungen der Hygiene. (Große Reinlichkeit, Gebrauch eines 
Spuckfläschehens usw.) Eines der Tiere ging im Verlaufe von 6 Monaten 
an der in der Phthisikerwohnung akquirierten Spontantuberkulose zugrunde. 
Eine Reihe von anderen zeigte bei der Sektion tuberkulöse Veränderungen, 
2 gingen an Marasmus obne Zeichen von manifester Tuberkulose zu- 
grunde. Bei dreien ließ sich keine Infektion irgendwelcher Art nach- 
weisen. Dieser Versuch im Zusammenhang mit ähnlichen, früher aus- 
geführten zeigt, daß eine rein antibazilläre Prophylaxis auch dort, wo 
Intelligenz und verständnisvolles Entgegenkommen von seiten eines 
Patienten vorhanden sind, gewiß auch nicht immer — wenn solches 
überhaupt möglich — in idealer Weise durchführbar ist. Es mag dabei 
sicherlich die Zahl der Keime eine sehr starke Verminderung erfahren, 
aber immerhin mögen sie mit der Zeit doch noch reichlich genug sein, 
etwa einen kindlichen Organismus oder speziell disponierte Individuen 
auch im späteren Alter mit Erfolg zu infizieren. 

Bartel und Spieler sind daher auch der Anschauung, daß mit 
der an jären Prophylaxis allein die Aufgaben der Hygiene nicht er- 
schöpft sein können, sondern auch die Lösung von Fragen der Disposition. 
spoziell zur Tuberkulose, mit dazu berufen ist, einen erfolgreichen Kampf 
gegen die Ausbreitung der Tuberkulose zu ermöglichen. (Wien. klin. 
Wochschr. Nr. 38, S. 1144.) Zuelzer. 


Unterbindung der Arteria innominata nahm Sir Thomas 
Myles, Ireland, vor bei einem 29 jährigen Mann, der an einem Aneu- 
rysma der rechten Subklavia litt. In Abweichung von der üblichen 
Methode nach Syme, Eröffnung des Sackes und distale und proximale Li- 
gatur, zog Myles die Unterbindung der Innominata vor, um, wie es ihm 
früher passiert war, eine sekundäre Hämorrhagie infolge von Sepsis zu 
vermeiden. Er machte einen Medianschnitt im unteren Teil des Halses 
und unterband, ohne den Sternokleidomastoideus zu durchtrennen, das 
innere Ende der Klavikula zu resezieren oder das Sternum zu durch- 
bohren. Um die Ionominata zu sichern, legte er eine doppelte Ligatur 
an der Carotis communis an, an der Teilungsstelle.. Die Wunde heilte 
Pp. P., die Aneurismaschmerzen verschwanden, aber die Pulsation hörte 
nicht auf. 10 Tage nach der Operation trat eine große subkutane 
Blutung auf, die Wunde wurde eröffnet, das Gefäß, das nicht identifiziert 
werden konnte, gefaßt und die Blutung gestillt. Es traten aber immer 
wieder neue Blutungen auf, die Wunde eiterte, und schließlich starb der 
Patient 4 Wochen nach der ersten Operation. Die Autopsie zeigte, daß 
die Blutung aus der Karotis stammte, von welcher eine der beiden 
Ligaturen abgeglitten war. (Brit. med. J. vom 16. November 1907, 
S. 1426.) Gisler. 


Moritz Oppenheim liefert einen Beitrag zur Frage der 
Phosphaturie bei Gonorrhoe. Die sogenannte Phosphaturie wird bei 
dieser Erkrankung sehr häufig beobachtet. Es beruht dies darauf, daß 
durch die Ernährungsweise der Gonorrhoiker der Urin in seiner Azidität 
herabgesesotzt wird, und daß er durch die alkalisch reagierenden Sekrete 
der erkrankten Harnröhre noch mehr an Azidität einbüßt. Eine Aende- 
rung in der Ausscheidung der mineralischen Stoffe, wie sie Soetbeer 
und Tobler bei der Kalkariurie der Kinder festgestellt haben, besteht 
jedenfalls im allgemeinen nicht. (Wien. med. Wochschr. Nr. 48, S. 2310.) 

Zuelzer. 


Luchesini (zitiert nach Clin. Mod. An. 13, 1907, Nr. 17) glaubt, 


daß das sogenantte Drüsenfleber, das von Filatow und Pfeifer be- 
schrieben wurde, der epidemischen Parotitis zuzurechnen ist und 
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daß der wahrscheinliche Sitz der Infektion im Hals gelegen ist. Die 
epidemische Parotitis ergreift hier und da die Submaxillardrüsen, unter 
Umgehung der Parotis. Luchesini beobachtete solches Fieber in 
Familien, bei denen die einen Mitglieder an eigentlichen Mumps, die 
anderen an anderen Drüsenschwellungen litten, zu gleicher Zeit; in 
einigen Fällen schien Influenza vorangegangen zu sein. Der Pharynz ist 
meist gerötet, hier und da auch die Milz geschwollen; in einem Falle 
fand sich auch am 6. Tag kurzdauernde Albuminurie. (Brit. med. J. 
vom 16. November 1907, S. 1426 A.) Gisler. 
Unter dem wenig schönen Ausdruck einer Simulantenfalle be- 
schreibt Regimentsarzt Dr. Brykovsky (Prag) einen Apparat, mittels 
dessen man den Snellenschen Farbenversuch rasch ausführen, eine 
monopolare Diplopie, stereoskopische Bilder, eine künstliche Myopie er- 
zeugen kann, und welcher sich zur Entlarvung simulierter einseitiger 
Blindheit und Schwachsichtigkeit bewährt haben soll. Die Einzelheiten 
des in mehrfachen Abbildungen vorgeführten Apparates müssen aus dem 
Original ersehen werden. (Wien. med. Wochschr. 1907, Nr. 43, S. 2058 
bis 2067.) Zuelzer. 
'Transsudate unterscheidet man von Exsudaten nach W. Janowski 
mittels der Probe von Rivalta. Diese besteht darin, daß man einige 
Tropfen der zu untersuchenden Flüssigkeit in eine Lösung von 
2 Tropfen Ac.aceticum glaciale in 100 ccm Wasser fallen laßt. 
(Wenn Eisessig fehlt, kann man anstatt dessen 20 Tropfen gewöhn- 
lichen Essigs nehmen.) Läßt nun der vorsichtig in die Lösung ein- 
geträufelte Tropten auf seinem Wege gegen den Boden des Gefäßes 
einen deutlichen weißen, manchmal weiß-bläulichen, an Ziga- 
rettenrauch erinnernden Zug hinter sich (Trübung der Lösung), 
dann haben wir ein Exsudat vor uns. Bleibt hierbei aber die Lösung 
von Essigsäure durchsichtig, weil sich der hinsingebrachte Tropfen 
vollständig auflöst, bevor er noch bis zur Mitte des Glases gelangt 
war, dann haben wir es mit einem Transsudate zu tun. Aber nur 
entzündliche Exsudate (z. B. bei tuberkulöser Peritonit geben ein 
positives Resultat; bei Exsudaten auf der Basis maligner Neu- 
bildungen (z. B. bei Karzinom des Peritoneums) ist die Probe dagegen 
negativ oder schwach positiv (sehr schwache und rasch verschwindende 
Trübung), was differentialdiagnostisch wichtig ist. Auch genügt die 
minimale entzündliche Reizung der serösen Häute durch lang- 
dauernde transsudative Ergüsse, damit bei der Probe in späteren Stadien 
eine schwache Trübung entsteht. (Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 44, 
S. 1412) F. Bruck. 


Bücherbesprechungen. 


Vereinigung für gerichtliche Psychologie und Psychiatrie im Aroß- 
herzogtum Hessen. Bericht über die vierte Hauptversammlung 
am 17. Juli 1906 zu Butzbach. Herausgegeben im Auftrage des 
Vorstandes vön Priv.-Doz. Dr. A. Dannemann. 66 S., Mk. 1,20. 
Juristisch-psychiatrische Grenzfragen. Bd. 5, H. 6. 

Der Bericht onthält folgende zwei Traktanden: „1. Einrichtung von 
Gefängnislehrkursen* und 2. „Tätigkeit des medizinischen, im besonderen 
des psychiatrischen Sachverständigen vor Gericht“. 1. Prof. Mitter- 
maier betont die Notwendigkeit von Gefängnislehrkursen für den Juristen. 
Solche werden und wurden schon in mehreren deutschen Staaten abge- 
halten. Mittermaier hält es für wünschenswert, daß jährlich ein 
10 bis 14tägiger Kursus für höchstens 20 Teilnehmer, die möglichst das 
zweite juristische Examen bestanden haben, abgel nm werde. 

Strafanstaltsdirektor Clement verbreitet sich des näheren 
über die Einrichtung derartiger Kurse. 

Die ausführlich wiedergegebene Diskussion gelangt zum Schluß, 
daß eine theoretische Vorbildung in der Gefängniskunde, sowie die 
Teilnahme an einem entsprechenden praktrischen Kursus für den Juristen 
wünschenswert sei. 

2. Aus der Behandlung dieses Traktandums ist als bemerkenswert 
hervorzuheben, daß Prof. Mittermaier den Sachverständigen als Lehrer 
des Richters auflaßt. Die Beurteilung der Zurechnungsfähigkeit hält er 
für eine rein richterliche Aufgabe. Dem Gutachten gegenüber hat der 


Richter eine selbstständige Stellung, auch kann er im allgemeinen nicht | 


genötigt werden, Sachverständige beizuziehen. 

Oberstaatsanwalt Theobald behandelt diese und ähnliche 
Fragen in ausführlicher Weise. 

Prof. Sommer bespricht das ärztliche Gutachten. Er verlangt 
namentlich eine möglichst rechtzeitige Beiziehung des Sachverständigen, 
sodaß letzterer Zeit hat, sein Gutachten richtig vorzubereiten. Er an- 
erkennt zwar den Grundsatz der freien Beweiswürdigung, hält aber doch 
dafür, daß der Richter die moralische Verpflichtung habe, auf das Gut- 
achten und seine Gründe sorgfältig einzugehen. Die Notwendigkeit 
psychiatrischer Vorkenntnisse für den Juristen wird mit der Zukunft 
immer dringender. Jung (Burgböleli). 
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Theodor Hausmann, Ueber das Tasten normaler Magenteile. 
Nebst Bemerkungen zur Höhenbestimmung der Bauchorgane. Borlin 
1907. Verlag von S. Karger. 

Verfasser behauptet, den normalen Pylorus in 18°), aller unter- 
suchten Menschen palpiert zu haben, die normale große Kurvatur sogar 
in 25%, und zwar mittels der sogenannten Tiefenpalpation (bei ganz er- 
schlafen Bauchdecken). Die Bedeutung dieses Untersuchungsergebnisses 
ist nicht nur eine theoretische, sondern auch eine praktisch-diagnostische, 
so z. B. zur Unterscheidung dieser normalen Teile von spastischen Ver- 
änderungen oder Tumoren derselben. Ob der Prozentsatz des positiven 
Ergebnisses der Tiefenpalpation nun bei allen Untersuchern derselbe ist 
und sein wird, mag dahingestellt bleiben. Bei mageren Bauchdecken 
wird das Abtasten solch tiefgelegener Weichteile naturgemäß stets leichter 
gelingen. Die Tatsachen jedenfalls aber, die der Verfasser behauptet, 
sind richtig unnd verdienen weitere Beachtung, als sie bisher gefunden 
hatten. Albu. 


Norbert Ortner, Vorlesungen über spezielle Therapie innerer 
Krankheiten Mit einem Anhange von Ferdinand Frühwald. 
Wien und Leipzig 1907, Wilhelm Braumüller, 689 S. Mk. 23,—. 

Die vierte Auflage des nur der Therapie innerer Krankheiten 

— mit Ausschluß der Nervenleiden — gewidmeten Werkes läßt in der 
Berücksichtigung der allerneusten Litteratur abermals den beträchtlichen 
Fleiß des Verfassers erkennen. Indessen — und das bezieht sich nicht 
nur auf das Neuhinzugekommene — jene Mahnung: „in der Beschränkung 
zeigt sich erst der Meister“ hat der Autor leider nicht beherzigt. Denn 
nur allzu umfangreich ist der Band ausgefallen. Weniger wäre hier 
sicherlich mehr gewesen. Abgesehen davon aber zeigen die von uns 
vorgenommenen Stichproben die große Brauchbarkeit des Buches. Einiges 
darf dagegen nicht ungerügt bleiben. So können wir der auf S. 582 ge- 
machten Augabe, daß das Aspirin „nahezu keine unangenehmen Neben- 
erscheinungen auf den Verdauungstrakt, kein Ohrensausen erzeugt“ in Be- 
ziehung auf das Ohrensausen nicht zustimmen. (Vergl. unsere Be- 
merkungen in dieser Wochenschrift 1905 Nr. 16 S. 390.) — Auf $. 252, 
bei der Therapie der Magerkeit, findet sich ein sinnentstellender Lapsus. 
Hier heißt es nämlich: „Nach Tierversuchen ist es wahrscheinlich, daß 
reichliche Kohlebydratzufuhr den Ansatz von Fett und die Entwickelung 
eines Fettherzens fördert, während dies bei erhöhter Fettnahrung nicht 
zutreffen soll. Bewahrheitet sich diese Erfahrung beim Menschen, dann 
stimmen wir Ebstein unbedingt bei, zwecks Beseitigung der Magerkeit 
in erster Linie Erhöhung des Fettes einzuführen.“ — Daß Unguentum 
emolliens auf 8. 289 „Goldereme“ genannt wird, mag nur nebenbei er- 
wähnt werden. — Weiter müßte in folgendem Punkte Abhilfe geschafft 
werden. Gleich im ersten Kapitel des Buches wird bei der Therapie der 
Herzklappenerkrankungen der Aderlaß empfohlen, und zwar unter aus- 
führlicher Besprechung seiner Technik und seiner üblen Zufälle. In 
andern Abschnitten des Werkes jedoch, z. B. bei der Urämie, der Plethora 
vera, der Pneumonia crouposa, dem Lungenödem, wird zwar die Venäsektion 
als wichtiges therapeutisches Mittel für geeignete Fälle ebenfalls erwähnt, 
aber ohne jeden Zusatz über Technik usw. und ohne jeden Hin- 
weis auf die frühere, eingehende Schilderung. Bei solcher An- 
ordnung findet der Leser also in dieser Frage nicht immer die Belehrung, 
die ihm der Verfasser geben will und ja auch an anderer Stelle tat- 
sächlich gibt. Denn das Buch wird doch im wesentlichen zum Nach- 
schlagen benutzt. 

Schließlich sei noch bemerkt, daß wir dem Leser im Laufe der Zeit 
hin und wieder einiges aus dem Werke in unserer Rubrik: „Diagnostische 
und therapeutische Notizen“ in bündiger Fassung vorführen worden. 

F. Bruck. 

J. W. Wells, Vergleichende Studie über den Einfluß von 
Dorsch-Lebertran und von Lebertran-Emulsion auf die Er- 

Manchester 


nährung gesunder und tuberkulöser Schweine. 
Universitätspresse 1907. 84 Seiten. 

Beweismaterial dafür, daß Zulage von Lebertran und insbesondere 
Lebertran-Emulsion zu dem Futter sowohl bei gesunden wie bei tuber- 
kulösen Schweinen schnelleren Anstieg des Körpergewichtes bewirkt. Die 
Tuberkulose verlief bei den mit Emulsion genährten Tieren milder. 

Gerhartz. 


Orlowskil, Die Impotenz des Mannes. Würzburg. A. Stuber. 
(C. Kabitzsch.) 1907. 78 S. Mk. 1,80. 

Dio Tendenz seiner Broschüre gibt der Verfasser in seiner Ein- 
leitung folgendermaßen an: „Ich vermehrte die Reihe der Werke über 
Impotenz, nach denen ein weiteres Bedürfnis sonst wohl kaum besteht, 
in der Absicht, den Wert der Kollikulus-Hypertrophie für die Pathologie, 
den Erfolg der Kollikulus-Kaustik für die Therapie der Impotenz aus 
eigener Erfahrung heraus zu betonen.“ Die Lektüre der Schrift hat uns, 
offengestanden, nicht davon überzeugt, daß der Verfasser bei Wortung 
seiner Erfolge den suggestiven Faktor, vielleicht auch den autosuggestiven, 
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nach Gebühr zu eliminieren gewußt hat. Neben der riesigen Ausdehnung, 
die nach den Orlowskischen Ausführungen die Gruppe der Kollikulus- 
Impotenzen annimmt, schrumpfen die psychischen Impotenzen zu einem 
recht bescheidenen Kontingent zusammen. Auch sie werden übrigens wo- 
möglich endourethral behandelt. Einem Sexualneurastheniker würde 
Orlowski nie riskieren, den Rat zur Ehe zu geben. Diese Vorsicht ehrt 
iho. Weniger zurückhaltend scheint er aber mit der Verordnung des 
Probekoitus „mit einem Verhältnis oder sonstigen vernünftigen Person“ 
zu sein. Dieses Recipe ist auch die „idealste Behandlung“ der Pollutionen, 
die nach Orlowski ausnahmlos krankhaft sind, freilich „eine Krankheit, 
die, wie die Ouanie, jeder durchmacht“. Nachdem Exner auf die Be- 
deutung der Samenblasen als Resorptionsorgan aufmerksam gemacht, ist 
es Orlowski schlechterdings unverständlich, wenn man von normalen 
Pollutionen bei Männern spricht. Vielmehr sind sie das Symptom einer 
krankhaften „Erschlaffung der Ducti ejaculatorii woraus zu ersehen, 
daß der Verfasser in der Pathologie ebenso seine persönlichen Wege 
geht, wie in der Bildung des lateinischen Pluralis vierter Deklination. 
Rob. Bing (Basel). 
J. Varges, Nahrungsmittelchemie. Ein illustriertes Lexikon der 
Nahrungs- und Genußmittel sowie Gebrauchsgegenstände. Leipzig 1907. 
J. J. Weber. 298 S. z 

Wir wünschen dem Werke vor allem in Aerztekreisen Verbreitung. 
Es gibt in gedrängter Kürze eine Fülle von Einzelheiten, über die der 
praktische Arzt sich gewiß oft rasch orientieren möchte. Der ganze 
Stof ist alphabotisch angeordnet. Das Werk ist trefflich ausgestattet 
und mit gut gelungenen farbigen Tafeln versehen. Wir zweifeln nicht daran, 
daß das vorliegende Buch sich bald zahlreiche Freunde erwerben wird. 

Abderhalden. 
H. Peham, Das onge Becken, eine Studie über den Geburtsverlauf 
und die Indikationen zu operativen Eingriffen. Mit einem Vorwort von 
R.Chrpbak. Wien und Leipzig 1908. Alfr. Hölder. 209 S. 

An Hand des Materials der Klinik Chrobak während der Jahre 
1903—1906 bespricht Peham den Geburtsverlauf und die Indikationen 
zu operativen Eingriffen beim engen Becken. Der Standpunkt, der in 
dieser Zeit an der Klinik eingenommen wurde, geht deutlich daraus her- 
vor, daß Chrobak im \'orwort betont, die Arbeit dürfe nicht als Streit- 
schrift gegen die moderne Behandlung der Geburt bei engem Becken 
durch beckenerweiternde Operationen betrachtet werden, sondern sie 
wolle die Hand bieten zu einem Vergleich dieser mit den mit älteren 
Methoden unter modernen Verhältnissen erreichten Resultaten. 

Unter Ausscheidung der Fälle von unregelmäßig verengtem Bocken, 
von Komplikationen, die als solche den Geburtsverlauf beherrschen, ferner 
derjenigen von Kindern unter 2500 g bei mäßiger Beckenverengerung, 
liegen der Arbeit 885 Geburtsfälle zugrunde, bei einer obersten Grenze 
von einer Conjugata vera von <10 cm. Diese werden mitgeteilt, nach 
dem Grade der Verengerung in 4 Hauptgruppen und innerhalb dieser nach 
der Form der Becken geordnet. Dabei werden die Todesfälle der Kinder 
jeweilen einer epikritischen Betrachtung unterzogen, wieweit sie durch 
eine Beckenerweiterung vermeidbar gewesen wären. 

lm Anschluß an die reiche und eingehende Kasuistik werden die 
Indikationen zu den einzelnen Operationen und ihre Resultate, sowie die 
Spontangeburten, die 72,4 %/ ausmachen, der Reihe nach kritisch durch- 
genommen. Aus der großen Fülle des Gobotenen mögen hier einige 
Hauptergebnisse angeführt werden. Die prophylaktische Wendung, die 
hohe Zange und die künstliche Frühgeburt, alle bei strenger Indikations- 
stellung, haben nach wie vor nicht nur für den praktischen Arzt, sondern 
auch für die Klinik ihre Berechtigung. Die Perforation des lebenden 
Kindes wird sich auch in Zukunft selbst an klinischen Anstalten nicht 
umgehen lassen, wenn das leben der Mutter, die vielfach in zweifelhaft 
aseptischem Zustand eingebracht wird, nicht in unerlaubter Weise soll 
aufs Spiel gesetzt werden; jedoch läßt sich dieser Eingriff durch die 
Beckenerweiterung jedenfalls noch beträchtlich weiter einschränken. Die 
Hebosteotomie ist und bleibt aber, wie der Kaiserschnitt aus relativer 
Indikation, eine Operation, die durchaus der Klinik überlassen werden 
muß, daran können vereinzelte gelungene Fälle im Privathaus und auf 
dem Lande nichts ändern. 

Für alles weitere muß auf die Lektüre der ausgezeichneten Arbeit 
selbst verwiesen werden. E. Oswald. 


Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 


XIlI, Kongreß der Societä Freniatrica Italiana in Venedig 
von 
V: Forli, Rom. 


Vom 30. September bis 4. Oktober 1907 fand in Venedig der 
XIII Kongreß der Societä freniatrica italiana statt unter dem Ehren- 
präsidium der Professoren Leonardo Bianchi (Neapel), Enrico Mor- 
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selli (Genua) und Augusto Tamburini (Rom); Vizepräsidenten waren 
die Professoren De Vincenti (Mailand) und Virgilio (Averss). Als 
Vizepräsidenten des ausführenden Komitees wurden die Professoren 
Cappelletti und Colbachini ernannt. 

Ueber das erste Thema, daß von den Veränderungen des Stofl- 
wechsels bei Psychosen handelte, erstatteten die Professoren Catola 
(Florenz) und Pighini (Reggio Emilis) einen sorgfältig ausgearbeiteten 
Bericht. Sie schließen daraus, daß die normalen und pathologischen 
psychischen Prozesse, soweit man auf der Basis der gegenwärtigen 
chemischen und biologischen Kenntnisse und der heutigen Unter- 
suchungsmethode beurteilen kann, sich nicht mit objektiv nachweisbaren 
Veränderungen des Stoffwechsels kundgeben. Die metabolischen Ver- 
änderungen, die bei den verschiedenen Geisteskrankheiten beobachtet 
wurden, sind aller Wahrscheinlichkeit nach nicht Konsequenzen der 
anatomischen Schädigungen des Gehirns, sondern die Folge der wahr- 
scheinlich giftigen Ursachen, die die Psychosen erzeugt haben. Die 
Resultate, die man durch das Studium des Stofiwechsels erhalten hat, 
sind größtenteils unsicher und widersprechend. Die Resultate, die am 
meisten übereinstimmen, sind durch das Studium der manisch-depressiven 
Psychose, Dementia praecox, der Epilepsie und der progressiven Paralyse 
erzielt worden. Es ist aber noch nicht festgestellt worden. ob die, bei 
diesen Krankheiten vorkommenden Veränderungen einen pathognomischen 
Charakter aufweisen. Trotz dieser so wenig erfolgreichen Resultate 
dürfen wir aber nicht an einen künftigen Erfolg zweifeln, sondern uns 
mit erneuten Kräften den Forschungen über den organischen Chemismus 
widmen. 

Von großer Wichtigkeit war die Erörterung des 2. Themas über 
die Verhältnisse zwischen Alkoholismus und Neuropsychopathien in Italien. 

Die Professoren Amaldi, Montesano und Seppilli sprachen 
vor allem über die von ihnen erhaltenen Resultate bei einer Unter- 
suchung über die Psychosen beim Alkoholismus, und über den \'erbrauch 
alkoholischer Getränke in den verschiedenen Gegenden Italiens. 

Die Daten der Peychosen wurden aus 43 italienischen Irrenanstalten 
entnommen, auf Grund der im Triennium 1903—1905 erfolgten Auf- 
nahmen. Die Nachforschungen betreffen: die absolute und relative Häufig- 
keit der alkoholischen Psychosen, die Häufigkeit der alkoholischen 
Aotiologie in Psychosen, die nicht alkoholisch sind; den Unterschied, der 
zwischen den verschiedenen Regionen Italiens besteht, in Bezug auf den 
Prozentsatz dor alkoholischen Psychosen; den Unter:chied, der zwischen 
dem Triennium 1903—1905 und den vorhergehenden Jahren (bis zum 
Jahre 1896) besteht, die Zahl der an alkoholischer Psychose Erkrankten 
betreffend; die Häufigkeit der Rückfälle bei dieser Krankheit; den Ein- 
Nuß, der ausgeübt wird durch Beruf, Alter, direkte Erblichkeit (Alkoho- 
lismus) und indirekte (Psychoneuropatbien), sowie durch andere Faktoren, 
wie Arthritismus, Tuberkulose usw., das Frequenzverhältnis zwischen den 
verschiedenen klinischen Formen der alkoholischen Psychosen (Delirium 
tremens, akute Verwirrtheit. chronische Delirien, chronisch verlaufende 
paralytische Formen); die Häufigkeit des einen oder des anderen Aus- 
gangs, die besonderen Beziehungen des Alkoholismus zu der progressiven 
Paralyse. 

Es wurde unter anderem besonders hervorgehoben, daß der 
Prozentsatz der alkobolischen Psychosen in den verschiedenen italienischen 
Irrenanstalten zwischen 17,8 und 1,6 schwankt, mit einem Durchschnitt 
von 8,8°/u; bei den Männern schwankt der Prozentsatz zwischen 26,3 
und 2,3; bei den Frauen zwischen 5,4 und 0,5; der Durchschnitt ist be- 
ziehungsweise 13,8 und 1,9. Wenn man der Zahl der alkoholischen 
Psychosen die derjenigen hinzufügt, in denen der Alkohol an der Astio- 
logie teilgenommen hatte, findet man, daß der Prozentsatz der Psychosen, 
die direkt oder indirekt durch den Alkohol beeinflußt werden, in den 
verschiedenen Irrenanstalten zwischen 40,5 und 4,6 schwankt, mit einem 
Durchschnitt von 18,2. 

In Bezug auf die Ortsverschiedenheit wurde bemerkt, daß die 
Fälle von alkoholischer Psychose in den Marken, Ligurien, l,ombardei, 
und Venetien überwiegen, während sie verhältnismäßig selten in den 
Abruzzen, Calabrien und Campanien vorkommen; Sizilien scheint von 
dieser Krankheit nicht befallen zu sein. Im Vergleich mit den Jahren, 
die dem Triennium 1903-1905 vorangingen, fand man, wenigstens im 
absoluten Sinne, eine Zunahme der alkoholischen Psychosen. Die Zahl 
der Rückfälle ist durchschnittlich 33%, mit Schwankungen zwischen 
54 und 24%. In Bezug auf den Beruf bemerkte man, daß die Fabrik- 
arbeiter und Handwerker am meisten von dieser Krankheit befallen 
werden, das Alter betreffend fand man, daß die alkoholischen Psychosen 
zwischen dem 81. und 50. Lebensjahre überwiegen; bei Männern tritt die 
Krankheit im 4. Lebensdezennium, bei Frauen im 5. I,ebensdezennium 
am häufigsten auf. Die direkte Erblichkeit wurde bei 19,1% der Krank- 
heitsfälle bemerkt, die indirekte durch Paychoneuropathien bei 25.1 %, 
und die indirekte durch andere Faktoren bei 10,4°%0. Der Verlauf der 
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Hälfte der Fälle war akut, und der von 410/, chronisch. ?/s der Fälle 
wurden mit gutem Erfolg behandelt; ungefähr '/s wurde chronisch. Zu- 
letst konstatierte man, daß der Alkoholismus in 48°/, der Männer und 
88,4 °/0 der Frauen in der persönlichen Anamnese bei progressiver Paralyse 
vorkam. 

Was den Verbrauch alkoholischer Getränke betrifit, so wurde be- 
merkt, daß er in ganz Italien sehr groß ist. Es wurde festgestellt, daß 
der Bierverbrauch in den nördlichen Provinzen sehr bedeutend, im Süden 
dagegen minimal ist, daß ein gleiches Verhältnis in Bezug auf den Likör- 
genuß besteht; das gleiche läßt sich aber nicht vom Wein behaupten. 
Man bemerkte, daß in dicht bevölkerten Orten der Verbrauch an Bier 
und Liköre bedeutender war, während der des Weines gleich blieb. 

Unter den verschiedenen Mitteilungen, die bei diesem Kongreß 
gemacht wurden und die den Alkoholismus betreffen, war die des Prof. 
Mentesano bemerkenswert. Der Redner beschäftigte sich mit den 
während des Jahrzehnts 1896—1905 in der Irrenanstalt von Rom vor- 
gekommenen alkoholischen Psychosen, sowie mit den Resultaten, die den 
Prozentsatz betreflen und den Einfluß, den Alter, Beruf usw. auf diese 
Krankheit ausüben. Die von ihm erhaltenen Resultate sind denjenigen, 
die sich bei der Generaluntersuchung ganz Italiens ergaben, nicht unähn- 
lich. Prof. Mentesano berichtete noch über die Resultate, die er bei 
dem Versuch erzielte, Kaninchen auf gastrischem Wege durch Alkohol 
zu vergiften. Diese Resultate sind von großer Wichtigkeit, denn in 
einigen Fällen fand man, daß die Hirorinde und das Rückenmark von 
Plasmatozyten durchdrangen waren, so, wie es bei der progressiven Para- 
lyse vorkommt. 

Prof. Agostini berichtete über besondere Veränderungen von 
Neuroßbrillen, die in den Nervenzellen von Tieren vorkommen, die einer 
alkoholischen Vergiftung unterzogen wurden. 

Nach einer eifrigen Diskussion über die erforderlichen Mittel, um 
den Alkoholismus zu bekämpfen, an der die Professoren Tamburini, 
Bianchi, Morselli, Lombroso, Agostini, Tambroni, Christiani 
teilnahmen, wurden von den Kongreßmitgliedern verschiedene Vorschläge 
gemacht, darunter die folgenden: In den Irrenanstalten alkoholische Ge- 
tränke vollständig abzuschaffen, die Einführung des Weines und der 
Liköre in den Gefängnissen zu verbieten, den Wein bei den Schulmahl- 
zeiten abzuschaffen, nicht zu erlauben, daß man einen Ausschank von 
Wein und alkoholischen Getränken in der Nähe von Schulen, Kasernen 
usw. eröffnet, die Beschränkung der Zeitdauer der Offenhaltung dieser 
Weinausschänke, sowie die Verminderung ibrer Zahl usw. 

Dem Vorstand der Societä freniatrica wurde der Auftrag gegeben, 
diese Vorschläge mit einer warmen Empfehlung an diejenigen Stellen ge- 
langen zu lassen, denen es obliegt, die gewünschten Maßregeln auszu- 
führen. 

Ueber das Thema: „Die Nosographie der Demenz“ sprach zuerst 
Muggia, der vor allem auf die Tatsache aufmerksam machte, daß der 
Begriff Dementia immer so unbestimmt definiert wurde, daß es möglich 
war, unter diesem Namen sogar heilbare akute Formen zu beschreiben. 
Selbst wenn man aber einig ist, daß es sich um unheilbare geistige 
Schwäche handelt, so muß man doch noch weiter gehen, bis man in Ab- 
rede stellt, daß die Dementia eine klinische Individualität darstellt. Man 
soll also der Benennung Dementis immer ein Beiwort hinzufügen (para- 
Iytica, senilis usw.), welches ihre Eigenschaften und ihren Ursprung er- 
klärt. Der Redner schlägt vor, die Benennung Hebephrenie, Katatonie zu 

gebrauchen, nur um den Krankheitsprozeß zu bezeichnen, der in ver- 
schiedenen Fällen (wie es schon aus Kraepelins Statistiken hervorgeht) 
heilbar ist, und die Bezeichnung Dementia hebephrenica und catatonica 
für den ungünstigen Ausgang in geistige Schwäche vorzubehalten. In 
der gleichen Weise wird man in evolutiver Hinsicht von Psychosis senilis 
und progressiver Paralyse sprechen, während man im symptomatischen 
Sinne die Benennung Dementia senilis und Dementia paralytica ge- 
brauchen wird. 

Brugia, der sich über dasselbe Thema verbreitete, behandelte 
dann die Frage der Dementia prascox. Er hebt hauptsächlich den Unter- 
schied hervor, der zwischen dieser Krankheit und den eigentlichen de- 
mentialen Formen besteht. Während man in der eigentlichen Dementia 
eine Zerstörung der Persönlichkeit hat, die zur vollständigen Vernichtung 
derselben führt, findet man, daß bei der Dementia praecox die Auflösung 
überwiegt, daß alles inkonsequent und ohne Zusammenhang ist. Die 
Ataxie ist im Gebiet des Rückenmarks, was die Dementia praecox im 
geistigen Gebiet ist; der eigentlichen Dementia würde aber, um den Vor- 
gleich weiterzuführen, die Paraplegie entsprechen. Man kann daraus 
ersehen, daß die Bezeichnung Dementia prascox ungenau ist, denn die 
Krankheit ist nicht immer frühzeitig und, was das wichtigste ist, nicht 
immer einen dementialen Charakter hat. Der Redner schlägt darum den 
Namen Paradementia vor. 

Während der zwei letzten Tage des Kongresses wurde ausschließ- 
lich über die Aenderungen verhandelt, die an dem Gesetz und an dem 


betrefienden Reglement, nach denen die Irrenanstalten geleitet werden, 
vorzunehmen sind. Eine fast dreijährige Erfahrung hat nämlich bewiesen, 
daß dieses Reglement ernste Schattenseiten und viele Lücken aufweist; 
von den Kongreßmitgliedern wurde darum einstimmig die von Prof. 
Tamburini vorgeschlagene Tagesordnung angenommen. Diese Tages- 
ordnung soll das Ministerium auf die Notwendigkeit einer Revision dieses 
Reglements aufmerksam machen und auf die Erfordernis, daß unter den 
Mitgliedern der Kommission, die für die nötigen Veränderungen zu sorgen 
hab sich auch Direktoren öffentlicher und privater Irrenanstalten befinden 
sollen. 


Von ganz besonderer Wichtigkeit sind die Vorschläge, die die un- 
gefährlichen Phrenastheniker und die kriminellen Geisteskrauken be- 
treffen. Was die ersteren anbelangt, so wurde bemerkt, daß sie nicht 
die schon so große Zahl der Geisteskranken vermehren sollten, die in 
den Irrenanstalten untergebracht sind. Da sie keiner besonderen Pflege 
bedürfen, würde schon die Aufsicht der Verwandten genügen; höchstens 
könne man sie in besondere Anstalten internieren. Auch die Verbrecher, 
denen man wegen Geisteskrankheit die Strafe erlassen hat, und die ge- 
borenen Verbrecher, die ihre Strafe verbüßt haben, aber wegen ihrer 
ständigen Gefährlichkeit zurückgehalten wurden, sind ein großes Hindernis 
für den geregelten Betrieb der Irrenanstalten. Es wäre darum not- 
wendig, daß diese Kranken in besondere gerichtliche Irrenanstalten unter- 
gebracht würden; da diese Irrenhäuser aber unzulänglich sind, um all die 
kriminellen Geisteskranken zu beherbergen, so sollte sich die Regierung 
beeilen, noch andere ähnliche Anstalten bauen zu lassen. 

Am Schluß des Kongresses fand die Abstimmung statt zur Wahl 
des Vorstandes der Societä freniatrica italiana. Selbstverständlich wurde 
der verehrte Prof. Tamburini einstimmig zum Präsidenten gewählt; 
zum Vizepräsidenten wurde Prof. Pieraccini ernannt und zum General- 
sekretär Dr. Algeri, dessen emsige Bemühungen zum Gelingen dieses 
Kongresses nicht unerheblich beigetragen haben. 

Zum Sitz des XIV. Kongresses, der im Jahre 1910 stattfinden 
soll, wurde, wie Prof. Agostini vorgeschlagen hat, die Stadt Perugia 
gewählt, die anmutige Hauptstadt des grünen Umbriens, die so reich an 
Kunstwerken ist und eine der besten Irrenanstalten Italiens besitzt. 


Wiener Bericht. 


Nebel und Influenza sind die Zeichen, unter welchen wir gegen- 
wärtig leben. Die Aerzte, insoweit sie nicht, von der allgegenwärtigen 
Grippe erfaßt, selbst das Bett hüten müssen, obliegen 14ständiger 
Tagesarbeit, und der neu begründete ärztliche Automobilklub, von wel- 
chem man erzählte, daß nur der Präsident und sein Stellvertreter sich 
des Besitzes eines Mietautomobils erfreuen, während das Plenum sich da- 
mit begnügt, ein solches Vehikel zu — ersehnen, fängt an, Existenz- 
berechtigung zu erlangen. Daß unter solchen Umständen von einem ärzt- 
lichen Vereinsleben kaum die Rede sein kann und die Vortragenden in 
den wissenschaftlichen Gesellschaften, falls sie nicht in letzter Stunde 
absagen, vor spärlichem Auditorium sprechen müssen, wird niemand Wun- 
der nehmen. Im übrigen sind auch die Praktiker von der herrschenden 
Endemie nicht sonderlich entzückt. Wohl ist sie eine außerordentlich 
extensive, doch begnügt sich das in der Bekämpfung des Influenza- 
anfalles bereits gründlich vorgebildete Publikum zumeist mit der Fest- 
stellung der Diagnose durch den Arzt seines Vertrauens, um letzteren 
schon nach der ersten oder zweiten Visite dankend, oder auch ohne Dank 
zu amovieren und höchselbst mit dem unvermeidlichen Aspirin und Haus- 
mitteln loszukurieren. 

Dafür sind die Kassenärzte besonders schwer belastet, denn der 
influenzakranke Arbeiter macht auch im leichtesten Anfalle von seinem 
Recht auf ärztliche Behandlung und freie Medikamente den möglichst 
umfassenden Gebrauch, und die — Kassen. Es zeigt sich wieder einmal, 
daß man nur für Friedenszeiten das Auslangen findet und daß beim Ein- 
bruch einer Endemie die ohnehin hochgespannte Arbeitskraft der Rayons- 
ärzte, wie vorauszusehen, versagt. Auch hier sollte schon im Frieden für 
den Krieg gerüstet werden durch Sicherung von Reserven im Falle be- 
sonderer Inanspruchnahme des Arztes, der, sobald nicht alles klappt, 
stets den Sündenbock abzugeben hat zwischen Mitgliedern und Kassen. 

Während diese Influenzatage geeignet sind, die Schattenseiten des 
Berufes des Arztes, zumal des Proletarierarztes, hervorzuheben, debat- 
tieren die Schulgelehrten Wiens in ungezählten Versammlungen — in der 
Vorwoche hat auch im Unterrichteministerium eine Enquete getagt — 
über die Reorganisation jener Schulen, welche jahraus jahrein Embryonen 
neuer Aerzte, Richter, Anwälte und Lehrer auf den Markt werfen, der 
Mittelschulen. Von welchem Gesichtspunkte aus man unsere Mittel- 
schulen immer betrachten mag, eines ist allen klar, sie müssen von Grund 
aus reformiert werden. Mit Recht wird dem jetzigen System der Vorwurf 
gemacht, es nötige den Schüler noch im Knabenalter, sich bezüglich sei- 
ner Berufswahl zu entscheiden, das heißt zu einer Zeit, wo selbst der 
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Intelligenteste noch nicht zu beurteilen vermag, ob die realon oder die 
„humanistischen“ Studien seiner Individualität entsprechen. In zweiter 
Reihe wird gegenüber den Gymnasien der sicherlich ebenso berechtigte wie 
alte Vorwurf erhoben, daß ihr Lehrplan und dessen Durchführung die alten 
Sprachen und deren Grammatik anderen, für das zukünftige Berufsstudium 
und das praktische Leben wichtigen Gegenständen gegenüber ungebührlich 
favorisieren, daß für die Erlernung einer modernen fremden Sprache, zu- 
mal der englischen Weltsprache, Zeit und Gelegenheit ebenso fehlen, wie 
für Orientierung in Zeit und Raum, in der Natur und ihren Werken, für 
soziales grundlegendes Wissen, für die jedes Studium so fördernde, zeit- 
sparende Stenographie usw. Man verlangt Abschaffung der falschen Ehr- 
geiz, Strebertum und nicht selten Betrug fördernden Klassifikation, der 
Wurzel so mancher späteren, L,ebenslust und Arbeitakraft untergrabenden 
Neurose, und der Maturitätsprüfung (Abiturientenexamen) mit all ihren die 
Träume des ergrauenden Mannes noch erfüllenden Schrecken. Hoffen wir, 
daß die gewaltige Bewegung, welche gegenwärtig durch die Intelligenz Wiens 
geht, wenn nicht alle, so doch zum mindesten die gewichtigsten Onera 
unserer in den modernen Mittelschulen unter der Peitsche verzopfter Sperial- 
Ichrer, rein Beamter seufzender und sich geistig und körperlich aufreiben- 
der Söhne und — Töchter (denn das Mädchengymnasium ist keine Quan- 
tit6 nögligeable mehr) sanieren und daß die Erfahrungen unserer Zeit 
kommenden Geschlechtern wenigstens eines zeigen werden: wie man es 
nicht machen soll. Hoffen wir, daß eine neue Aerztegeneration aus 
Mittel- und Hochschulen hervorgehen wird, welche die Nichtkenntnis der 
Konjugation der Verba auf u durch jenes Wissen auf dom Gebiete der 
Physik, der darstellenden Geometrie und — man verzeihe uns die schein- 
bare Plattheit — der Buchführung ersetzen wird, das für den praktischen 
Arzt unumgänglich notwendig ist. 

Der österreichische weibliche Arzt hat einen wichtigen Schritt 
nach vorwärts getan. In den letzten Tagen ist die niederösterreichische 
Statthalterei — und ihr dürften auch die Behörden der anderen Kron- 
länder folgen — zu der Entschließung gelangt, den weiblichen Doktoren 
der gesamten Heilkuude, die post tot diserimina rerum die Venia practi- 
candi in Oesterreich erlangt haben und als Aspiranten in die staatlichen 
Krankenhäuser zugelassen worden sind, die sekundarärztlichen 
Posten zu öffnen. Diese angesichts der Vorgeschichte selbstverständliche 
Entscheidung der Sanitäts- und Verwaltungsbehörde wird nicht verfehlen, 
bei jenem Bruchteile der Aorzteschaft, der aus „ärztlich-sozialen“ Grün- 
den der Frauenemanzipation auf ärztlichem Boden feindlich gegenüber- 
steht, einen jener Entrüstungsstärme zu erregen, die sich bei der Er- 
nennung des ersten weiblichen Abteilungs- oder gar klinischen Assistenten, 
der Zulassung der ersten Dozentin an der medizischen Fakultät (die 
Wiener philosophische Fakultät besitzt ein solches Weltwunder bereits) 
und gar der ersten Frau Professorin programmäßig wiederholen werden. 
Sie werden nicht verhindern, diese Stürme, was ehensowenig aufzuhalten 
ist, wie das ewig rollende Rad der Zeit. X. 


Frankfurter Bericht. 


Am 7. Dezember v. J. ist Moritz Schmidt-Metzler einem 
Schlaganfall erlegen, den er 8 Tage zuvor erlitten hatte. Einer Alt- 
frankfurter Familie entstammend, hat er hier schon zu der Zeit, als er 
noch nicht seinen Weltruf besaß, als Arzt eine große Popularität ge- 
nossen. Er war noch einer jener Spezialärzte der alten Schule, die aus 
der allgemeinen Praxis hervorgingen und deren Können und Wissen auch 
in ihrem Spezialgebiet um so höher stand, weil sie nie die enge Fühlung 
mit der allgemeinen Medizin verloren. Erst Ende der 80er Jahre wid- 
mete Schmidt sich nur noch ausschließlich seinem Spezialfache, der 
Rhino- und Laryngologie, während er bis dahin eine ausgedehnte All- 
gemeinpraxis besaß. Trotzdem erfreute er sich schon lange eines großen 
Ansehens als Laryngologe, und auch im Publikum genoß der „Hals- 
schmidt“ eines großen Rufes. Die Interessen des Aerztestandes suchte 
er nach Kräften zu fördern. Als langjähriger Vorstand der Administration 
der Dr. Senckenbergschen Stiftung ist er es vor allen gewesen, der 
den Aus- und Neubau der verschiedenen Institute in die Wege leitete. 
Das pathologisch-anatomische Institut, das Bürgerhospital, die Sencken- 
thek, das naturhistorische Museum und die übrigen mit 
der Stiftung lüierten Institute haben es ihm zum großen Teil zu ver- 
danken, daß sie vor kurzem ihre prachtvollen, weiträumigen Neubauten 
beziehen konnten, die ihnen in ganz anderem Maße den Ausbau ihrer 
Organisation und das Arbeiten nach modernen Prinzipien gestatten, als 
die alten, zwar ehrwürdigen, aber engen Räumlichkeiten. Es war 
Schmidt noch vergönnt, die Fertigstellung der Neubauten der Sencken- 
bergschen Anstalten zu erleben und den Eröffnungsfeierlichkeiten 'vor- 
zustehen. 

Es würde in dem Charakterbilde Schmidts ein wesentlicher Zug 
fehlen, wenn nicht darauf hingewiesen würde, daß er von aufrichtiger 
Frömmigkeit, auch im kirchlichen Sinne, gewesen ist. Er nahm daher 


auch regen Anteil an den (remeindeangolegenheiton und ist jahrelang 
Vorsitzender des Synodalvorstands gewesen. 

Die Aerzte der hiesigen Krankenanstalten haben sich zu einem 
Verein der Krankenhausärzte zusammengeschlossen, um in regel- 
mäßigen Zwischenräumen wissenschaftliche Sitzungen mit Kranken- 
demonstrationen abzuhalten. Es sollen hier mehr ins einzelne gehende 
und spezilistische Vortröge gehalten werden, die für die Allgemeinheit 
der praktischen Aerzte nur von geringerem Interesse sind. Gäste können 
von den Mitgliedern jederzeit eingeführt werden. Hoffentlich tritt die 
von. manchen Seiten gehegte Befürchtung nicht ein, daß durch den neuen 
Verein ein Keil in den alten ärztlichen Verein geschoben werde und daß 
dadurch das Interesse der Krankonhausärzte für den ärztlichen Verein 
nachlasse und auch die Reichhaltigkeit und die Anziehungskraft der hier 
gehaltenen Vorträge und Demonstrationen leide. Hainebach. 


Zwanglose Demonstrationsgesellschaft 
Sitzung vom 13. Dezember 1907. 


Das Thema des Abends lautete: Die Wassermannsche Sero- 
diagnostik bei Syphilis und ihre Bedeutung für die ärztliche 
Praxis. 

A. Wassermann, das \Vesen und die Technik der Methode be- 
handelnd, schilderte zunächst die Komplementbindung beim Zusammen- 
treffen von Antigen und Antikörper und den dadurch bedingten Ausfall 
der Hämolyse, das Zeichen der positiven Antikörperreaktion. Dasselbe 
tritt ebenfalls auf, wenn sich syphilitisches Antigen mit luetischem Anti- 
körper verankert. Die Sera spezifisch infizierter Affen ergeben in posi- 
tivem Sinne die erste Reaktion nach 2 Wochen. 

Ist das Auftreten derselben bei den Menschen positiv, so steht die 
Diagnose „Syphilis“ fest, bei negativem Ausfall ist der Schluß auf Fehlen 
syphilitischer Infektion nicht eo ipso berechtigt; bei Tabes und Paralyse 
trift man in 70°/0 positive Reaktion an; im normalen Serum findet sich 
niemals eine positive Reaktion. Wenn man bei der Methode von „Anti- 
körpern“ spricht, so resultiert der Ausdruck dem Laboratoriumjargon ; 
es handelt sich gar nicht um wirkliche Antikörper, das heißt Stoffe, 
welche das Antigen paralysieren oder vernichten; W': rmann exempli- 
ziert dabei auf die bei Kaseineinführung sich bildenden Ambozeptoren 
es kann also den syphilitischen Antikörpern kein heilender Einfluß z: 
gesprochen werden, sie sind nur ein spezifisches Produkt, das sich beim 
Vorhandensein syphilitischer Antigene dokumentiert; jene scheinen im 
Gegenteil an dem Auftreten degenerativer Prozesse z. B. der Tabes und 
Paralyse die Schuld zu tragen. 

Der Leberextrakt syphilitischer Föten stellt das Antigenmaterial 
dar; der alkoholische Auszug aus jenem läßt die Reaktion zustande 
kommen, ein Zeichen, daß der Träger der Reaktion ein lipoider Körper 
ist; Lezithin läßt die Reaktion ebenfalls zustande kommen. Bei inten- 
siver Leberextraktion kann eine positive Reaktion erzielt werden, z. B. 
bei akuter Leberatrophie; aber hier wird man zur Diagnose das Zurück- 
greifen auf die Serummethode nicht nötig haben. 

Die Reaktion bleibt ein Hilfsmittel für den Nachweis der Lues, 
der aber die klinische Untersuchung nicht überflüssig macht. 

Hans Mühsam sprach über die Leistungsfähigkeit der Methode 
Er bat eine große Reihe von Fällen aus den verschiedensten Spezial- 
fächern in’ verschiedenen Stadien untersucht. Bei 77 Fällen fand er 44 
positive Befunde mittels der Reaktion. In 2 Fällen war letztere positiv 
aber Behandlung und klinische Diagnose schienen negativ; z. B. war bei 
einem fieberhaften Lebertumor Antikörperreaktion zu erhalten, während 
die Behandlung versagte. Die Schärfe der Reaktion betrefiend berichtet 
or von einem Mädchen, das im Januar infiziert und spezißsch behandelt 
wurde; im September ergab sich stark positive Reaktion ohne Vor- 
handensein von klinischen Symptomen; einige Tage darauf wurde tot- 
faule Frucht gebore;. Mühsam hatte zehnmal positive Reaktionen ohne 
klinischen Befund. 

Die positive Reaktion ist klinisch-spezifsch und weist auf aktives 
Luesvirus hin. Refraktäre Fälle sind nicht beobachtet. Die negative 
Reaktion läßt nicht immer einen sicheren Schluß zu: es kann Syphilis 
bestanden haben und nicht mehr vorhanden sein; sie kann völlig latent 
sein. Es kann sich auch um passagere Negativität handeln z. B. 
in der Zeit, wo sich die komplementbindenden Stofle noch nicht gebildet 
haben also in der Inkubationszeit; hierbei ist der Hinweis auf das früh- 
zeitige Eintreten der Reaktion interessant. In 3 Fällen, bei denen der 
Primäraffokt exzidiert und ausgebrannt war, lehrte der positive Ausfall der 
Reaktion, daß sich bereits Antikörper gebildet hatten. Somit laßt sich 
auch die Reaktion im Primärstadium zur differentiellen Diagnostik zwischen 
Ulcus molle und duram, zum Nachweis intraurethraler spezifischer Ulzera 
verwerten. 

Bei Kachexie kann es trotz klinischer Lues zum Ausfall der Re- 
aktion kommen, weil der Körper keine Antikörper zu bilden imstande ist. 
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Bei wiederholten: negativen Ausfall der Reaktion ist fast mit 
Sicherheit ein Freisein des Körpers von Lues anzunehmen. Wichtigkeit 
der Reaktion beim ehen der Ehe. 

F. Karewski: Die probatorische antisyphilitische Kur kann ver- 
sagen z.B. bei gummösen Prozessen oder Zeit in Anspruch nehmen, wo- 
durch wegen Verzögerung chirurgischer Maßnahmen schwere Schädigungen 
entstehen können. 

Für den Chirurgen ist die Reaktion absolut entscheidend, mag 
die Anamnese versagen oder spezifische Infektion bestritten werden. 
Karewski hat seit Oktober v. J. wahllos die Fälle serodiagnostisch 
prüfen lassen; bei 25 Fällen war das Resultat der Reaktion 9 mal negativ, 
16 mal positiv. 

So wurden bei einer gummösen Affektion des Sternums im 
kachektischen Stadium keine Antikörper nachgewiesen. Bei einer Frau, 
bei der eine gummöse Affektion der Mamma angenommen wurde, war 
die Reaktion negativ. Es stellte sich dann auch durch die mikroskopische 
Diagnose (Pick) heraus, daß es sich um eine Oelzyste und sich dadurch 
entwickelndes Sarcoma gigantocellulare gehandelt hatte. Von den positiv 
rengierenden stellte Vortragender eine Anzahl Patienten vor, z. B. ein 
kleines Kind mit Eiterung am Processus zygomaticus; die Mutter zeigte 
positive, das Kind negative Reaktion (Lues und Tuberkulose). Fall von 
Knochenaffektion mit Spi ventosa bei dem Kiude; dieses und die 
Mutter reagierten serodiaguostisch positiv. Das bereits früher angegebene 
ungemein frühe Auftreten der Reaktion war bei einer unscheinbaren 
Fissura ani und erst seit 4 Tagen daselbst bestehendem Ulkus erweis- 
lich. Bei einer Frau mit Tumor des linken Vorderarmes, der die Am- 
putation in Frage kommen ließ, entschied die positiv ausfallende Reaktion 
die exspektative Therapie. Mädchen mit akuter Dermatitis, Rippentumor, 
der als Enchondrom gedeutet wurde; 2 gesunde Kinder, keine Lues, 
keine Infektion zugegeben. Positiver Befund, Jodkalium. — 70jähriger 
Mann ohne Anamnese, im 20. Lebensjahre Ulkus. Tumor der Zunge: 
serodiagnostisch positiver Befund. — Bauchdeckentumor nach Trauma; 
sonst gar keine klinischen Anhaltspunkte. Reaktion positiv. — Erosion 
der Nase, Kopfschmerz, Schwäche, Anämie. Reaktion positiv. — Tumor 
an dem Os sacrum, der auch vom Rektum aus palpabel ist. Strahlige 
Narbe an den Nates. Der Betreffende und die Frau zeigen serodiagnostisch 
positiven Befund. 

Fall mit Knochen- und Gelenkaffektion; wegen Habitus Annahme 
von Tuberkulose. Prozeß am Sternum; die Serodiagnostik ergibt Lues; 
Heilung mit Jodkal 

Bei differentiell-diagnostisch schwierigen Prozessen, bei zweifel- 
haften Fällen soll die Reaktion herangezogen werden. 

C. Kroner stehen für die Verwertung der Reaktion bei Nerven- 
und inneren Aflektionen 40 von Dr. Töpfer serodiagnostisch untersuchte 
Fälle zur Verfügung. 

Die erste Reihe betrifft Fälle chronisch entzündlicher Natur mit 
Ausschluß von Lues und Fehlen der Reaktion. Tumor cerebri, Gliom, 
Nephritis, Myokarditis. 

Die zweite Reihe rubriziert Fälle, bei denen Lues nicht angegeben 
ist, aber auch nicht sicher auszuschließen ist: Tumor medullas spinalis, 
Tabes, Lues negativ, keine Anamnese. Reaktion negativ. — Pseudotabes 
auf Arteriosklerose und Diabetes basierend. Reaktion negativ. Die dritte 
Reihe führt 30 Fälle mit 70% positiver Befunde: Phthisis pulmonum, 
Infektion vor 15 Jahren. Amyloidniere, Infektion vor 20 Jahren. — 
‚Aorteninsuffizienz, vor 11 Jahren Infektion, eine Kur. — Arteriosklerose, 
Infektion vor 40 Jahren. — Ulkus der Nasenscheidewand. Ikterus und 
Lues hepatica. Reaktion versagt. Neurologisch zeigen Gehirnaffektionen, 
Lues cerebri, Pacchymeningitis, Ependymitis serodiagnostisch wenig Ro- 
aktion. Dagegen ist letztere bei Tabes und Taboparalyse in 80—85%/o 
positiv, wobei sich die Serumprüfung geeigneter erweist als die Unter- 
suchung der Spinalflüssigkeit. Zwischen Stärke der Reaktion und Zeit 
der Infektion bestehen keine sicheren Relationen, ebensowenig hat die 
Art der Kur entscheidende Bedeutung. Vortragender stellt folgenden 
Patienten vor. Vor 12 Jahren Unfall durch Fall eines Eisenträgers auf 
die Füße. Das linke Bein wurde steif, zeigte Spasmen; kein organischer 


Befund. 60° Rente. 3 Jahre später zeigte sich funktionelle, als 
hysterisch gedeutete Monoparese; vor. 4 Jahren ergab sich Fehlen der 
Kniephänomene, Pupillenstarre, Myokarditis: Annahme der traumatischen 


Tabes und Zubilligung der Vollrente. Jetzt positiver serodiagnostischer 
Befund trotz abgeleugneter Infektion. Entziehung der Vollrente. 

Aus der Stärke der diagnostisch entscheidenden Reaktion kann 
nicht auf Intensität oder Floridität des spezifischen Prozesses geschlossen 
werden. 

Fischer bestätigt auf Grund von 250 serologisch untersuchten 
Fallen die Spezifität der Reaktion, deren frühdiagnostischen Wert er 
anerkennt. Bei latenter und florider Syphilis 85°)o positiver Reaktion. 
Bei schwerer Organsyphilis kann die Serodiaguose versagen, welche letz- 
tere an sich von der Therapie nicht beeinflußt wird. Nach der Kur 


schwindet die Reaktion nicht. Sie kann demnach auch nicht für deu 
Zeitpunkt der Heilung, nicht entscheidend für das Eingehen der Ehe in 
Anspruch genommen werden. 

J. Citron sprach über negative Phasen der Reaktion im Beginne 
der spezifischen Erkrankung und die Wahrscheinlichkeit der Heilung bei 
negativer Serodiagnose. Wenn auch die Reaktion mit normalem Leber- 
extrakt (Lezithinreaktion) möglich ist, so kann man dieses nicht dem 
syphilitischen Leberextrakt gleichwertig setzen. 

Blaschko bestätigt auf Grund von 250 Fällen den absolut sicheren 
Wert der Reaktion für die Diagnose. Prognostisch spricht die negative 
Reaktion für Heilung, das Bestehenbleiben positiver Reaktion erscheint 
ungünstiger. 

Fleischmann sah bei 180 sicher Luetischen 70% positiver Re- 
aktion; bestanden noch Symptome, so erzielte er in 96%, bei Fehlen 
klinischer Symptome in 50°/o serodiagnostische Reaktionen. 

Ledermann betonte die absolute Notwendigkeit der Beschäftigung 
mit Serodiagnostik für den Dermatologen. 

L. Michaelis machte darauf aufmerksam, daß nicht nur der 
alkoholische, sondern auch der wässerige l,eberextrakt (Lezithin) die Re- 
aktion zulasse. 

G. Gutmann: 1. Patient mit Sehnerventumor an der Papille; 
keine Lues nachweisbar. Serum positiv. Hg-Kur erfolgreich. 2. Patient 
mit maligner Uveitis, Koratitis parenchymatosa, fast blind. Sek. Glaukom, 
Iridektomie. Serum positiv. 3. Abduzensparese; keine Spur sonstiger 
spezifischer Erscheinungen; starke Serumreaktion. 

J. Rubemann (Berlin-Wilmersdorf). 


Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 

Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 15. Ja- 
nuar 1908. Herr Senator: „Ueber den konjagalen Diabetes.“ Die 
Ansicht von der Uebertragbarkeit des Diabetes in der Ehe finden wir 
zuerst 1872 in der französischen Literatur. In den 80er Jahren ver- 
öffentlichte Richard Schmidt (Neuenahr) eine Zusammenstellung; er 
hatte unter 22%0 Diabetikern seiner Praxis 26 diabetische Ehepaare. 
Külz fand unter 1160 Diabetiker 11 diabetische Ehepaare, Vor- 
tragender unter 994 Diabelikern 18 diabetische Ehepaare. Achnliche 
Zablen geben andere Autoren an (Naunyn, v. Noorden). Es wären 
dies prozentual auf die Gesamtzahl der Diabetiker 1—1!s % konjugaler 
Diabetik. — Leo hält es für richtiger, festzustellen, wieviel diabetische 
Ehepaare sich unter den verheirateten Diabetiker finden. Dabei ist 
es notwendig, eine gewisse Inkubationszeit des konjugalen Diabetes fest- 
zusetzen, das heißt die Dauer des zur Uebertragung nötigen Zusammen- 
lebens. Nach Ansicht des Vortragenden genügen hierzu schon 6 Monate. 
Er hatte in seiner Klientel unter den mehr als 6 Monate verheirateten 
Diabetikern 18 Fälle von konjugalem Diabetes; bei 4 dieser Ehepaare 
war bei dem später erkrankten Teil auch erbliche Belastung nachzu- 
weisen. Auf 100 verheiratete Diabetiker kämen dabei 3 diabetische 
Ehepaare. — Als Beweis für die Uebertragbarkeit des Diabetes wird in 
der französischen Literatur folgender Fall angeführt: 3 Personen, welche 
die Wäsche eines schweren Diabetikers zu reinigen hatten, erkrankten 
alle kurz nacheinander an Diabetes. — Herr Senator berichtet über 
eine Beobachtung aus seiner Praxis: In einem kleinen Landort von 
2500 Einwohnern fanden sich 8 Diabetesfälle, die alle in derselben Straße 
wohnten und in demselben Gasthaus verkehrten; der Wirt des Gast- 
hauses und seine Frau waren ebenfalls diabetisch. 

Es liegen zu der Frage auch Tierversuche vor. Man fand Giykos- 
urie bei Hunden, denen man Stuhl von Diabetikern in den Magen oder 
eine Dünndarmschlinge eingeführt hatte. Ferner bewirkte die Ein- 
spritzung diabetischen Urins unter die Haut von Kaninchen das Auftreten 
einer Glykosurie; wurde dagegen eine gleichprozentige Lösung von Dex- 
trose in normalem Urin zur Injektion verwandt, so trat die Glykosurie 
nicht ein. Man schloß daraus auf die Anwesenheit spezifisch-toxischer 
Produkte imDiabetikerharn. Jedoch sind die Experimente nicht unwider- 
sprochen geblieben. 

Der Haupteinwand gegen die Uebertragbarkeit des Diabetes be- 
steht darin, daß man sagt, es handle sich bei dem konjugalen Diabetes 
um die Einwirkungen derselben Schädigungen auf das Ehepaar, also nur 
um eine gemeinsame Ursache. 

Herr Senator glaubt, daß sich noch kein sicheres Urteil in der 
Sache fällen läßt, bevor ein größeres Beobachtungsmaterial vorliegt. Er 
richtet deshalb an die praktischen Aerzte die Aufforderung, an der 
Klärung dieser Frage mitzuarbeiten. 

Diskussion. Herr Neumann: An der Statistik Senators und 
der von diesem angeführten"Autoren hat Herr Neumann auszusetzen, daß os 
sich nur um Angehörige der bemittelten Klassen handele. Er selbst hat 
eine große Enquste in Potsdam veranstaltet, wobei er unter 180 Diabe- 
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tikern jeden Standes 1 diabetisches Ehepaar fand. Dabei waren in 
diesem Fall deutliche äußere Ursachen für die Erkrankung nachzuweisen. 
Dem konjugalen Diabetes gegenüber ist Herr Neumann daher sehr 
skeptisch. 


Herr Albu: Auf Grund seiner Erfahrungen muß sich auch Herr ' 


Albu gegen die Annahme 
aussprechen. 

Herr Ewald führt Beispiele sus der französischen Statistik über 
konjugalen Diabetes an, bei denen die Prozentangaben zwischen 1,6 und 
%°/o schwanken. Hierbei sei die Anzahl der Beobachtungen zu gering. 
Herr Ewald selbst hat unter 120 Diabetesfällen kein diabetisches Ehe- 
paar gesehen. Er glaubt überhaupt auf Pflügers bekanntes Wort hin- 
weisen zu müssen, daß der Zufall in der medizinischen Statistik eine 
nicht zu unterschätzende Rolle spiele. 

Herr Senator (Schlußwort): Der Zufall genügt nicht zur Er- 
klärung. — Allerdings sei die Frage der Uebertragbarkeit des Diabetes 
noch nicht zu entscheiden. Fernere Arbeit, vielleicht unter Heranziehung 
der Polikliniken, werde zum Ziele führen. B. 


eines übertragbaren konjugalen Diabetes 


Kleine Mitteilungen. 


Der vorläufige Entwurf eines Gesetzes, betreffend die Aus- 
übung der Heilkunde durch nicht approbierte Personen und den Geheim- 
mittelverkehr, will zwei verschiedene, aber eng miteinander zusammen- 
hängende Fragen des öffentlichen Gesundheitswesens regeln, die schon 
lange einer einheitlichen Ordnung im Reichsgebiete bedürfen und von 
Jahr zu Jahr dringlicher 

ıngen vorbeugen, die dadurch verursacht werden, daß Personen ohne 
Berkhigan, ;machweis gewerbsmäßig die Behandlung von Krankheiten, 
Leiden und Körperschäden an Menschen oder Tieren in das Gebiet ihrer 
Tätigkeit ziehen. Anderseits will er dem Unwesen entgegentreten, das 
mit dem Vertriebe, dem Ankündigen und Anpreisen von Geheimmitteln 
‚oder äbnlichen Gegenständen verbunden ist, die der Verhütung, Linderung 
oder Heilung von Krankheiten usw. dienen sollen. 

Wir entnehmen der Erläuterung folgende Angaben: 

Bis zum Jahre 1869 bestand in fast allen Bundesstaaten ein so- 
jenanntes Kurpfuschereiverbot, das sich teils in Verordnungen, teils in 

setzen ausgesprochen fand (z. B. für Preußen: das Strafgesetzbuch 
vom 14. April 1851, $ 199; für Bayern: das Polizei-Strafgesetzbuch vom 
10. November 1861, Artikel 112; für Königreich Sachsen: das Straf- 
gesetzbuch vom 13. August 1855, $ 164; für Württemberg: das Polizei- 
strafgesetz vom 2. Oktober 1839, Artikel 38, das Strafgesetzbuch vom 
1. März 1839, Artikel 459; für Baden: das Strafgesetzbuch vom 6. März 


eworden sind. Einmal will er den Schädi- | 


1845. $$ 255, 256, das Polizeistrafgesetz vom 5. Oktober 1863, $ 81; | 
für Brom: 8 Polizeistrafgesetz vom 25. November 1847, $$ 351 bis 
355 usw). 


Erst mit Einführung der Gewerbeordnung ist in diesem Rechtszu- 
stand eine Aenderung eingetreten; freilich lag sie nicht in der Absicht 
der verbündeten Regierungen, die im Gegenteile den Standpunkt 
traten, daß sie mit dem öffentlichen Bewußtsein und mit den berechtigten 
Forderungen im Interesse der Sorge für Leben und Gesundheit der 
Staatsangehörigen in Widerspruch treten würden, wenn sie auf diesem 
Gebiete nicht in wirksamer Weise die Notwendigkeit eines Befähigungs- 
nachweises aufrecht erhalten wollte Trotzdem wurde bei der zweiten 
(vergl. Sten. Ber. 1869, S. 318 bis 
urierfreiheit abzielender Antrag an- 
nommen. verblieb es auch in der dritten 
Fesung. Die Mehrheit nahm an, die bestehenden Gesetze seien nicht 
nur unwirksam, sondern überflüssig und auch unwürdig für die Bildungs- 
stufe und die Urteilsfähigkeit des Volkes; das Volk bedürfe nicht mehr 
solcher gängelnder Maßregeln, mit denen es vor Unglück bewahrt 
werden solle. 

Seitdem ist der Betrieb der Heilkunde in Deutschland ein freies 
Gewerbe, dessen Ausübung jedermann ohne Rücksicht auf Kenntnisse, 
Vorbildung oder Verleihung usw. oflen steht. Nur für die Bezeichnung 
als Arzt oder für die Beilegung eines Titels von gleicher Bedeutung ist 
eine Approbation im $ 29 der Gewerbeordnung vorgeschrieben. Weitere 
reichsgesetzliche Beschränkungen enthalten unter anderen $ 30 Abs. 3 
der 
zeugnisses bedürfen, $ 56a daselbst, der den nicht approbierten Personen 
die Ausübung der Heilkunde im Umherziehen verbietet; ferner gehört 
dahin $ 8 des Impfgesotzes vom 8. April 1874 (Reichs-Gesetzbl. 1874, 


S. 31), $ 2 des Viehseuchengesetzes vom  (Reichs-Gosetzbl. 


1880, S. 153; 1894, S. 405) und dergleichen. 

Diese Gewerbefreiheit hat im Laufe der Zeit große Mißstände zur 
Folge gehabt. Die Zahl der Personen, die ohne Befühiyungsnachw ie 
Heilkunde ausüben, ist außerordeni gewachsen, und unter di 
wieder die Zahl derjenigen, die gemeinhin als Kurpfuscher bezeichnet zu 
werden pflegen und die ihr Gewerbe vielfach in schwindelhafter Weise, 
unter Ausnutzung der Urteilslosigkeit oder Unerfahrenheit ihrer Kunden 
oder in einer deren Leben und Gesundheit gefährdenden beziehungsweise 
schädigenden Art betreiben. 


Für das zahnärztliche Institut der Universität Berlin wird 


1 


auf den mit ihrer Rückseite an das Charitögelände stoßenden Grundstücken | 81. Januar gestorben. 
In . “Gedruckt bei Julius Bittenfeld, Hofhuchdrucker., Berlin W. 


Gewerbeordnung, der bestimmt, daß die Hebammen eines Pruüfungs- | 


‚ Verlag geändert hat. 


‚ nicht, was aus ihr goworden ist. Ich bin daher gozwur 


Invalidenstraße 86,88 ein Neubau errichtet, mit dessen Bau im Frühjahr 
1909 begonnen werden soll: im Jahre 1911 dürfte dann das Institut aus 
seinem alten Heim in der Dorotheenstraße übersiedeln. 


Ein internationaler Tuberkulosekongreß findet in der 
Zeit vom 21. September bis 12. Oktober d. J. in Washington statt. 
Die erste und letzte Woche sind für Besichtigungsreisen in Ameril 
stimmt. Die mittlere, vom 28. Se) er bis 3. Oktober, ist den wissen- 
schaftlichen Verhandlungen in Washington gewidmet. 

Die Organisieru: des Kongresses leitet der Amerikanische 
Nationalverband zur Erforschung und Verhütung der Tuberkulose, der 
einen besonderen Ausschuß eingesetzt hat. Vorsitzender desselben ist 
Dr. Lawrence F. Flick in Philadelphia, Generalsekretär Dr. John 
S. Fulton in Washington. 

Die Arbeiten des Kongresses sollen in 7 Sektionen erledigt werden: 
Pathologie und Bakteriologie, Vorsitzender Dr. William H. Welch 
(Baltimore) linische Forschungen und Tuberkulosetherapie — Sana- 
torien — Spitäler und Armenpoliklinikon, Vorsitzender Dr. Vincent Y. 
Bowditch (Boston); Chirurgie und Orthopädie. Vorsitzer Dr. Charles 
H. Mays (Rochester, Minn.); Tuberkulose bei Kindern, Astiologie, Ver- 
hütung und Behandlung. Vorsitzender Dr. Abraham Jacobi (New 
York); Erscheinung der Muberkulose vom hygienischen, sozialen, gewerb- 
lichen und wirtschaftlichen Standpunkt aus, Vorsitzender Edward T-. 
Devine (New York); Oberaufsicht der Staaten und Munizipalbehörden 
über die Tuberkulose, Vorsitzender Surgeon-General Walter Wyman, 


| (Washington D. C.); Die Tuberkulose bei Tieren und deren Beziehungen 
| zum Menschen, Vorsitzender Dr. I,eonard Pearson (Philadelphia). 


Während der Zeif vom 21. September bis 12. Oktober wird zu- 
gleich eine Ausstellung veranstaltet werden, für welche Denkmünzen 
Diplome und Geldprämien in Aussicht genommen sind. 

Die Vorbereitung für Deutschland hat das Deutsche Zentralkomitee 
zur Bekämpfung der Tuberkulose übernommen, welches hierfür, im Ein- 
verständnis mit der Kongreßleitung, eine vorläufßge Kommission ernannt 
hat. Derselben gehören an die Herren: Wirklicher Geheimer Rat 
Professor Dr. E. von Leyden, Exzellenz (Berlin); Geheimer Medizinal- 
rat Professor Dr. Orth (Berlin); Geheimer Medizinalrat Professor Dr. 
B. Fränkel (Berlin); Geheimer Medizinalrat Professor Dr. A. Baginsky 
(Berlin) und der Generalsekretär des Zentralkomitees, l’rofessor Dr. 
Nietner (Berlin). 

Der Generalsekretär gibt in der Geschäftsstelle des Komitees, 
Berlin, Eichhornstraße 9, Auskunft. Prospekte sind dort auch erhältlich. 


Berlin. Prof. Dr. James Israel, der dirigierende Arzt der 
chirurgischen Abteilung des jüdischen Krankenhauses, feierte am 2. Fe- 
bruar seinen 60. Geburtstag. Er war bei dieser Gelegenheit Gegenstand 
großer Ehrungen seiner Fachgenoss« 


In Charlottenburg, das auch die erste Waldschule erbaut hat, 
ist nunmehr die Errichtung einer Schulzahnklinik beschlossen worden. 
Es soll ein Oberarzt mit 2 Assistenten angestellt und den unbemittelten 
Schülern aller Lehranstalten unentgeltliche Untersuchung und Behandlung 
der Zähne gewährt werden.’ - 

Die orthopädische Klinik von Hoffa wird von Dr. Böcker und 
Prof. Dr. Klapp weitergeführt werden. Ob eine Neubesetzung der von 
Hoffa innegehabten a. o. Professur stattfinden wird, ist noch zweifelhaft. 
Man scheint es in Berlin nicht sehr eilig mit der Wiederbesetzung einiger 
erledigter Professuren zu haben. So sind die Extraordinariate für Ana- 
tomie des Gehirns und für Unfallheilkunde, die Mendel und Litten 
innehatten und die bereits seit über einem halben Jahr vakant sind, noch 
immer nicht besitzt. Auch für die Nachfolge von Liebreich, der 
schwer erkrankt ist, ist bisher noch nichts Definitives bestimmt. Nur 
so viel ist darüber bekannt, daß die Herren, an die bisher ein Ruf er- 
gangen ist, denselben abgelehnt haben. Ueber die Gründe der Ab- 
[ehnung, die doch als eine auffällige erscheinen muß, ist nichts in die 
Offentlichkeit gedrungen. 


Da der frühere Verleger der von mir begründeten Zeitschrift 
„Mutterschutz“ den Abdruck eines Ahschiedswortes im letzten Heft der 
alten Zeitschrift rechtswidrig verhindert hat, wissen meine Leser 
n, ihnen auf 
diesem Woge mitzuteilen, daß die Zeitschrift von mir mit denselben Mit- 
arbeitern ganz in bisheriger Weise, die auch der sozialen Seite der 
sexuellen Probleme gerocht zu werden sucht, als Publikationsorgan des 
Bundes für Mutterschutz weitergeleitet wird und nur Namen und 

Sie erscheint fortan unter dem Titel: „Die neue 


' Generation“ im Verlag von Ocsterheld & Co., Berlin W.15, Lietzen- 


\ tologischen Abteilung 


burger Straße 48, von wo die soeben erschienene erste Nummer allen Inter- 
essenten auf Wunsch gratis zugesandt wird. Dr. phil. Helene Stöcker, 
Berlin-Wilmersdorf, Pfalzburger Straße 70. 
Universitätsnachrichten. Berlin: Priv.-Doz. Dr. Hiller, 
Oberstabsarzt z. D. und Vorstand der Sammlungen der Kaiser Wilhelms- 
Akademie, Priv.-Doz. Dr. Buschke, dirigierender Arzt der derma- 
am Rudolf Virchow-Krankenhaus, Priv.-Doz. 
Dr. Bruhns, dirigiorender Arzt der dermatologischen Abteilung des 
Charlottenburger Krankenhauses. haben den Professortitel erhalten. — 
München: Der berühmte Physiologe, Prof. Dr. Karl v. Voit, i 
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Klinische Vorträge. 


Ueber das Heiraten nervöser und psycho- 
pathischer Individuen ') 


von 


Professor Dr. Emil Redlich, Wien. 


M. H.! Die Wahl meines Themas bedarf wohl keiner 
weiteren Begründung, handelt es sich doch um eine eminent 
praktische Frage von der allergrößten Wichtigkeit, nicht nur 
für das in Rede stehende Individuum, sondern auch für das 
Wohl und Wehe der kommenden Generationen. Krankheit 
und Ungltick zu verhüten, also gleichsam soziale Prophylaxe 
zu betreiben, ist aber gewiß eine der schönsten und wich- 
tigsten Aufgaben des ärztlichen Standes. Bei der Wahl 
meines Themas.habe ich mich noch von einem anderen Ge- 
sichtspunkte leiten lassen. Meine Erörterungen sollen sich 
im wesentlichen frei halten von theoretischen Erwägungen 
und literarischen Exkursen; praktische Erfahrungen sollen 
vor allem zur Sprache kommen. Darum erschien mir die 
Besprechung der Heiratsfrage in einem Kreise von Prak- 
tikern besonders aussichtsreich zu sein. Denn gerade der 
Hausarzt, der weit mehr als der Spezial- und Konsiliararzt 
das weitere Schicksal seiner Kranken und die Verhältnisse 
der kommenden Generation, unter Umständen auch Gene- 
rationen zu verfolgen imstande ist, ist hier der kompetente 
Beurteiler, und darum hoffe ich auch aus der Diskussion, 
die sich voraussichtlich an meine Ausführungen knüpfen 
wird, mehr zu lernen, als ich selbst Ihnen zu bieten in der 
Lage bin. 

Die Frage nach der Zulässigkeit oder Unzulässigkeit 
einer Ehe wird von Individuen, die selbst nerven- oder 
geisteskrank sind oder eine neuro-psychopathische Kon- 
stitution n zeigen oder auch nur aus Familien stammen, in 


U} ‚Vo getragen in der wissenschaftlichen Versammlung des Wiener 
medizinischen Doktorenkollegium vom 8. Februar 1907. 


denen solche Krankheiten vorgekommen sind, ganz besonders 
häufig an uns gestellt. Nur eine Sorte von Kranken wendet 
sich vielleicht noch häufiger an den Arzt mit dieser Frage, 
das sind solche, die Syphilis überstanden haben. Zum Teil 
fällt übrigens auch diese Kategorie in den Kreis unserer 
Erörterungen. 

Werden wir nun vor die Frage gestellt, ob nach 
unserem Dafürhalten ein bestimmtes Individuum eine Ehe 
eingehen soll oder darf, dann werden wir uns zunächst zu 
fragen haben, welche Vorteile erwachsen dem Menschen im 
allgemeinen in medizinischer Richtung aus dem Eingehen 
einer Ehe, welche sonst voraussichtlich eintretenden Schäd- 
lichkeiten werden dadurch vermieden, andererseits welche 
Nachteile könnte eine Eheschließung mit sich bringen. Der 
so gewonnene Standpunkt muß dann noch für den uns hier 
beschäftigenden Fall, die Ehe nervöser oder psychopathischer 
Individuen, spezialisiert werden, wobei man sich vor allem 
Schematisieren strenge hüten muß. Es läßt sich nur ganz 
im allgemeinen sagen, für diese oder jene Krankheitsform 
ist eine Eheschließung zulässig, ersprießlich oder verboten. 
Daneben, oder richtiger in erster Linie muß das Individuum 
selbst mit allen seinen Eigentümlichkeiten, seiner ganzen 
persönlichen und Familiengeschichte ausschlaggebend sein. 

Versuchen wir es nun, die Bedeutung der Ehe im all- 
gemeinen für unsere Frage zu erörtern, so läge die Ver- 
suchung nahe, auf das kulturhistorische, sozialpolitische Ge- 
biet hinüberzugreifen, zu der gerade in unserer Zeit so viel- 
fach gepflogenen Diskussion über das Eheproblem — ge- 
meint ist hier natürlich immer nur die heutige, monogame 
Ehe — Stellung zu nehmen, und zu fragen, inwiefern die 
Einwürfe, die gewisse Moderne in der Kunst und Philosophie 
gegen die Ehe vorbringen, berechtigt sind. Aber wir be- 
handeln hier ein medizinisches Thema, und wollen uns daher 
nur an die Seiten der Ehe halten, die einer medizinischen 
Betrachtung zugänglich sind. 
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In erster Linie steht dann die Frage des Geschlechts- 
verkehrs in der Ehe. Während aber für den Mann bei uns, 
in der Großstadt in der Regel die Ehe nur die Gelegenheit zum 
regelmäßigen, von Exzessen sich fernhaltenden, nach jeder 
Richtung hin gesicherten (Wegfall der Gefahr der veneri- 
schen Infektion!) Geschlechtsverkehr bietet, stellt sie für die 
Mehrzahl der Frauen unserer Klientel — wenigstens da, 


wo wir gefragt werden unter den heute gültigen Moral-, 
richtiger gesagt, gesellschaftlichen Anschauungen, die einzige | 


solche Gelegenheit dar. Hier bedeutet also Ehelosigkeit meist 
zugleich auch sexuelle Abstinenz. In einer Minderzahl übrigens 
auch für den Mann, denn es gibt Männer, die vor der Ehe 
keusch geblieben sind. Freilich, das Geständnis ist zwar be- 
trübend, aber es ist eine schon von anderen Autoren betonte 
Tatsache, die Männer, die in unseren großstädtischen Ver- 
bältnisse vor der Ehe keusch geblieben sind, sind es zum 


geringsten Teile aus ethischen oder moralischen Gründen | 


etwa, sondern aus ganz anderen. Viele davon sind Ona- 


nisten oder waren es, leiden an Pollutionen, fühlen sich als ; 


sexuelle Schwächlinge oder haben aus anderen Gründen 
Scheu vor dem Koitus. Andere haben gelegentlich den Koitus 
versucht, haben sich aber dabei temporär oder psychisch 
impotent erwiesen und haben die Courage zu einer Wieder- 
holung des Experimentes verloren. 
zuzugeben, daß es Männer gibt, die vor der Ehe sich vom 
sexuellen Verkehr ferngehalten haben und sich nachträglich 
in der Ehe sexuell vollständig potent erweisen. Ein Beispiel 
dafür bieten z. B. die orthodoxen Juden in Polen. Für manche 
erscheint dieser Zustand als der ideale, und es wird sich 
fragen, ob dies vom medizinischen Standpunkt aus empfohlen 
werden kann oder nicht. Es wird daher notwendig sein, 
mit einigen Worten auf die Bedeutung der sexuellen Ab- 
stinenz in hygienischer Beziehung kurz einzugehen. 

Eine wissenschaftlich hinreichend fundierte Meinung 
hier abzugeben, ist trotz, oder vielleicht wegen der seit 
längster Zeit auf diesem Gebiet sich abspielenden Diskussionen 
nicht leicht möglich. Sie wissen, daß man vielfach in 
früheren Zeiten und auch neuerdings geneigt war, der 
sexuellen Abstinenz alle möglichen schädlichen Folgen zu- 
zuschreiben, darauf eine ganze Reihe, speziell nervöser Be- 
schwerden zurückzuführen. Eine neuere, anscheinend damit 
verwandteAnsicht, die von Freud über die Bedeutung sexueller 
Momente in der Aetiologie der Hysterie und einer ganzen 
Reihe anderer Neurosen, hat bei genauerem Zusehen doch 
nicht die gleiche Bedeutung; denn Freud und seine Schüler 
legen nicht so sehr auf die sexuelle Abstinenz als vielmehr 
auf sexuelle Traumen und andere sexuelle Schädlichkeiten 
in der Kindheit, Coitus interruptus den Akzent. Es gibt 
nun sehr viele Autoren — wir wollen da auf Theoretiker, 
wie z. B. Gruber, weniger rekurrieren als auf erfahrene 
Praktiker, z. B. Eulenburg. Fürbringer, Hegar und 
Andere —, die durchaus nicht der sexuellen Abstinenz unter 
allen Umständen etwa eine schädliche Wirkung zuschreiben. 
Schwieriger und manchmal vielleicht auch bedenklicher ist 
sie — darüber sind wohl die meisten Autoren einig — 
bei erwachsenen, kräftigen Männern durchzuführen. Uebrigens 
ist hier zu individualisieren; bei Fällen, bei denen der 
Geschlechtstrieb besonders lebhaft ist — und dahin ge- 
hören wohl zweifellos viele neuro-psychopathische Persönlich- 
keiten — können, wie dies auch Erb betont, schädliche 
Folgen sich einstellen, auch ist die Gefahr des Antriebes 
zur Onanie, in Ausnahmefällen vielleicht auch, wie manche 
behaupten, zur konträrsexuellen Hinneigung durch dauernde 
Abstinenz gegeben. 

Bei Frauen ist nach dem allgemeinen Urteile die Sach- 
lage etwas anders. Bei vielen Frauen muß das volle sexu- 
elle Empfinden, wenigstens im geläufigen Sinne, gleich- 
sam erst erweckt werden, stellt sich nicht selten erst nach 
längerer Ausübung des Geschlechtsverkehrs ein. Ebenso ist 
es bekannt, daß Witwen in gewiß nicht seltenen Fällen 


1909 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 7. 


Aber es ist andererseits | 
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| trotz vorherigen regelmäßigen Koitus die nun folgende 
' Abstinenz doch ohne Schaden ihrer Gesundheit vertragen. 

Anders ist es auch hier, wenn das sexuelle Empfinden und 
| Bedürfnis spontan oder auf äußere Anregung hin besonders 
lebhaft ist, bei erotischen Naturen, von der sogenannten 
Nymphomanie nicht zu reden. 

Wir können also sagen. die sexuelle Abstinenz 
bedeutet vom medizinischen Standpunkte aus nicht 
eine unter allen Umständen und um jeden Preis zu 
vermeidende Schädlichkeit, aber ebenso ist es richtig, 
daß der regelmäßige Geschlechtsverkehr für die 
Mehrzahl gesunder, erwachsener Menschen als 
vorteilhaft, unter Umständen sogar als empfeblens- 
wert zu bezeichnen ist. 

Dazu kommt, daß in der Ehe noch eine ganze Reihe 
anderer, hygienisch günstiger Momente gegeben sind, die sich 
auch in der Statistik (siehe darüber bei Gruber) durch eine 


längere Lebensdauer der Verheirateten kundgeben. Bei 
Männern ergibt sich dies schon vom 20. Jahre an, während 
bei Frauen wegen der mit der Gravidität und den 


| Puerperien verbundenen Gefahren erst vom 40. Jahre dieser 
' günstige Einfluß der Ehe sich nachweisen läßt. Ver- 
suchen wir es nun, diese unleugbaren hygienischen Vor- 
teile der Ehe auf unser Gebiet zu exemplifizieren, so ergibt 
sich bald, daß diesen Lichtseiten der Ehe auch Schatten- 
seiten gegenüberstehen. Schon die Frage der Verlobung. der 
Zweifel, ob die Wahl die richtige sein wird, ob der Elıe- 
kandidat den durch die Ehe bedingten Verhältnissen in 
jeder Hinsicht gewachsen sein wird, kann bei neuropathisch 
disponierten Individuen zu enervierenden, mitunter recht 
unangenehmen Zuständen führen. Nochmehr gilt dies vom 
Brautstande, wobei gewiß auch frustrane sexuelle Er- 
‘“ regungen, bei Männern oft durch die ungewohnte Ab- 
stinenz in ihrer Wirkung verstärkt, eine Rolle spielen, 
sodaß man unter Umständen direkt von einer Braut- 
standsnervosität sprechen kann. Ich habe manchen 
solchen Ehekandidaten mit ausgesprochenen nervösen Stö- 
rungen schon in meiner Sprechstunde gesehen, manches 
Verlöbnis ist darum in die Brüche gegangen, ohne daß 
damit immer Ruhe geschaffen wäre. 

In einzelnen, freilich relativ seltenen Fällen steigert 
sich dieser nervöse Zustand während des Brautstandes zu 
wirklicher Psychose, Mendel bat von einer sponsalisti- 
schen Psychose gesprochen. Etwas ähnliches ist es um das 
von Obersteiner beschriebene, im unmittelbaren Anschlusse 
an die Hochzeit auftretende nuptiale Irresein. J,etztere Fälle 
treffen ausschließlich Frauen, für die außer den erwälnten 
Momenten wohl noch der „Schrecken“ der Hochzeitsnacht 
in Betracht kommt. Bei genauer Nachfrage stellt es sich 
freilich meist heraus, daß schon vor der Hochzeit allerlei 
kleine, freilich mißdeutete psychische Abnormitäten da 
waren. Daß die sponsalistischen oder nuptialen Psychosen 
etwa eine klinische Einheit darstellen, darf durchaus nicht 
erwartet werden. In einem Falle, den ich gesehen habe, 
handelte es sich um Dementia praecox bei einem schwer 
disponierten Individuum, wo also die Hochzeit nur das letzte 
auslösende Moment darstellte; so wird es wohl noch in 
manchem anderen solcher Fälle sein. 

Aber auclı das eheliche Zusammenleben selbst entbehrt, 
wie leicht verständlich, nicht oder mindestens nicht immer 
der Schwierigkeiten für nervöse Individuen. In erster Linie 
möchte ich Disharmonien der Eheleute nennen, die aus ver- 
schiedenen Charaktereigenschaften sich ergeben, wobei zu 
bedenken ist, daß nervöse leute nicht gerade zu den be- 
sonders verträglichen oder akkomodationsfähigen Naturen 
gehören, und das ist ja die notwendige. Voraussetzung für 
ein klagloses Zusammenleben zweier Menschen. Noch 
schlimmer wird die Sache, wenn beide Teile nervöser Kon- 

; stitution sind. Aber gerade Psycho- und Neuropathen üben 
| eine große Anziehungskraft aufeinander aus. Für viele 
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Männer hat ein gewisser hysterischer, leicht degenerativer 
Zug beim weiblichen Geschlechte einen besonderen Reiz, 
wie auch viele Erscheinungen der modernen Literatur uns 
zeigen. Andererseits ist wieder zu sagen, daß die Menschen 
unter Umständen in der Ehe sich an Zustände in einer 
Weise anpassen und akkomodieren, die den Unbeteiligten, 
hier den Arzt, in wirkliches Erstaunen versetzen muß. Wie 
Eulenburg betont, und wie ich aus eigener Erfahrung be- 
stätigen kann, sind es speziell die Männer, die in dieser 
Beziehung ganz Erstaunliches leisten. Ich erinnere mich 
an die Männer hysterischer, nervöser, morphinistischer 
Frauen, die seit Jahren ein förmliches Martyrium tragen, 
ohne je auf den Gedanken zu kommen, daß das anders 
sein könnte. Freilich auch das Gegenteil kommt vor, rück- 
sichtslose, selbst brutale Intoleranz gegenüber der kranken 
Frau. Ich habe es auch erlebt, daß der gesunde Ehegatte 
bei der ersten Schwierigkeit, die sich ergab, die Flinte ins 
Korn warf, oder die Gelegenheit sofort benützte, eine ihm 
lästige, vielleicht aus äußeren Gründen geschlossene Ehe 
wieder zu lösen. Bei Frauen können auch Verwandte 
einen solchen Einfluß üben. In einem traurigen Falle 
habe ich es erlebt, daß die Angehörigen der Frau eines 
Paralytikers, kaum daß die Diagnose ärztlicherseits ge- 
stellt worden war, unter dem Titel der Verhütung weiterer 
Konzeption auf sofortige Trennung der Ehegatten drängten 
und auch die Scheidung der Frau von dem noch durch- 
aus besonnenen Manne durchzusetzen wußten. Daß auf 
diese Weise über ein nervöses Individuum ein viel größeres 
Unheil kommen kann, als es etwa das Ledigbleiben bedingt 
oder bedingen muß, liegt auf der Hand. 

Wir dürfen weiter nicht vergessen, daß der Ehestand 
an den Mann wie an die Frau noch in anderer Hinsicht er- 
höhte Anforderungen stellt. Für den Mann ist es die Sorge 
um die Erhaltung und Sicherung der Familie und die da- 
durch bedingte erhöhte Anspannung seiner Kräfte und seiner 
Arbeitsleistung, für die Frau die erhöhte Verantwortlichkeit, 
die mit der Führung eines Haushaltes verknüpfte Arbeit 
und daraus erwachsende Mißhelligkeiten, die Sorge um 
das Wohl und die Erziehung der Kinder, die nicht selten 
für nervöse Leute unzweifelhafte Schädlichkeiten darstellen. 
Jeder von Ihnen kennt aus seiner Praxis die Mütter, 
die in einer geradezu erschöpfenden steten Angst um die 
Gesundheit ihrer Kinder leben, die bei jedem kleinsten Un- 
wohlsein die entsetzlichsten Zustände durchmachen. Für 
Andere Jiegen freilich gerade in diesen Schwierigkeiten Mo- 
mente der Kräftigung des Charakters. Die altruistischen Ge- 
fühle, die in der Ehe geweckt werden, sind oft eine wirksame 
Kompensation des bei Nervösen so häufigen Egoismus, die 
Sorge um die Familie und die Kinder gibt ihrem Leben erst 
den richtigen Inhalt, die Freude am Gedeihen der Kinder 
schafft eine reiche Quelle von Lustempfindungen, die ge- 
eignet erscheinen, leichtere Grade von Nervosität dauernd 
oder wenigstens vorübergehend zu bannen. 

Für die Frauen haben wir außer dem Gesagten noch 
den Einfluß, den Schwangerschaft und Geburt, respek- 
tive dieLaktation aufden nervösen Zustand nehmen können, 
in Betracht zu ziehen. Es gibt nervöse Frauen, die sich 
während der Schwangerschaft, insbesondere während der 
zweiten Hälfte, so wohl fühlen wie sonst nie. Für viele 
und zwar nicht nur Laien, gilt darum die Schwangerschaft 
als eine Panacee für alle möglichen nervösen Leiden. Ein 
schon als absurd zu bezeichnendes Beispiel der Art ist mir 
in meiner Praxis begegnet, wo bei einer Frau, die seit 
vielen Monaten an einer schweren Psychose litt, vom Manne 
zu „therapeutischen“ Zwecken eine neue Schwangerschaft 
herbeigeführt wurde. Der Effekt war leider nicht der er- 
wartete; denn nach der normal verlaufenen Schwangerschaft 
und der glatt vor sich gegangenen Geburt war der Zustand 
der Frau der gleiche wie vorher. 

In vielen Fällen aber bedeuteten für neuro-psycho- 


pathische Frauen oder auch solche, wo bloß eine Disposition 
besteht, die gedachten Momente, insbesondere dann, wenn 
Komplikationen eintreten, eine zweifellose Gefahr. Bezüg- 
lich der Schwangerschaft erinnere ich Sie an das un- 
stillbare Erbrechen, für das ja vielfach eine nervös-hyste- 
rische Grundlage angenommen wird, an die Fälle, wo 
die Schwangerschaft an sich wegen der Angst vor dem 
zu erwartenden unerwünschten Kindersegen schwere ner- 
vöse oder psychopatliische Zustände auslöst, die so arg 
werden können, daß ernste Autoren darin unter Umständen 
eine Indikation zum Abortus sehen. Ich erinnere Sie weiter 
an das große Heer der im Anschluß an normale, insbeson- 
dere aber komplizierte Graviditäten und Puerperien und auch 
während der Laktation sich entwickelnden Nervenleiden, von 
der Polyneuritis an zur multiplen Sklerose und Myelitis, die 
Bedeutung der genannten Momente für die Epilepsie, für die 
Auslösung von Psychosen usw. Das alles sind so bekannte 
Dinge, daß ich sie nicht erst durch Beispiele zu be- 
legen habe. 

Wir müssen nunmehr ein Moment zur Sprache bringen, 
dessen Erörterung von der allergrößten Wichtigkeit ist, für 
den Laien nicht selten der Hauptgrund, uns um unsere 
Meinung betrefis der Zulässigkeit einer Ehe zu Rate zu 
ziehen, das ist die Sorge um die Gesundheit der 
Deszendenz. Die Lehre von der Heredität nervöser und 
psychischer Erkrankungen, insbesondere wie sie die fran- 
zösischen Autoren aufgebaut haben, ist ja heute, dank auch 
ihrer Verbreitung in der schönen Literatur, in Dramen und 
Romanen — als bekannteste Beispiele seien z. B. Ibsens Ge- 
spenster und Zolas bekannte Romanserie genannt — schon in 
das große Publikum gelangt. Die Frage der Gefährdung der 
Nachkommenschaft wird selbstverständlich auch bei unseren 
Ueberlegungen eine große Rolle zu spielen haben. Freilich 
werden wir uns vor Augen halten müssen, daß hier 
mancherlei Uebertreibung vorliegt, daß manche der so- 
genannten Hereditätsgesetze, unter anderen das bekannte 
Gesetz Morels von der notwendig fortschreitenden Degene- 
ration der Nachkommenschaft, zum Teil wenigstens, un- 
richtig sind. Gerade auf diesem Gebiete hat sich in der 
letzten Zeit eine unzweifelhafte Wendung unserer Ansichten 
ergeben. Es genügt nicht, daß irgendwo eine Neurose oder 
Psychose vorgekommen ist, um deswegen schon der 
Deszendenz ein schlechtes Prognostikon zu stellen. Die in 
dieser Hinsicht angewendete statistische Methode war viel- 
fach einseitig. Ich erinnere Sie, daß man heute bezüglich 
der Hereditätsverhältnisse neben den Stammbäumen auch 
auf sogenannte Ahnentafeln rekurriert, daß der schädliche 
Einfluß des einen Ehegatten durch einen gesunden Partner 
nicht selten vollständig kompensiert werden kann usw. 

Versuchen wir es nunmehr, die eben entwickelten all- 
gemeinen Grundsätze auf die einzelnen Formen nervöser 
und psychischer Erkrankungen zu übertragen, so wird bei 
einzelnen derselben unsere Auskunft positiver lauten können. 

Wenn wir zunächst an die numerisch wohl häufigsten 
Fälle denken, die Nervosität, Neurasthenie und Aehn- 
liches, so können wir uns kurz fassen. Die leichten Fälle 
ergeben keine Kontraindikation für das Eingehen einer Ehe, 
hier zeigen sich sogar mitunter ganz evident die oben 
erwähnten Vorteile der Ehe. Ich erlebe es nicht selten, 
daß Väter mit ihren nervösen Söhnen bei mir erschei- 
nen, die angeben, daß sie in der Jugend ganz ähnliche 
Zustände gehabt hatten, die sich dann im Laufe der Zeiten 
wieder vollständig verloren haben, was mindestens zum Teil 
auf Rechnung des günstigen Einflusses der Elıe kommt. Wir 
können also solchen Individuen, die sich mit der „Gewissens- 
frage“ an den Arzt wenden, ob sie heiraten dürfen, im all- 
gemeinen wohl unbedenklich unsere Zustimmung geben. 
Besteht schwere hereditäre Belastung, dann wird man imıner- 
hin etwas zurückhaltender sein müssen, aber durchaus nicht 
in jedem Falle die Ehe verbieten. Bedenklicher ist die 
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Sache bei den schweren Fällen von konstitutioneller Neur- 
asthenie, Zwangsvorstellungen, Neurosen und ähnlichen. 
Hier können die Schwierigkeiten der Ehe wirklich eine 
Verschlimmerung des Zustandes bedingen. Solche Individuen 
sind auch mitunter recht unverträgliche, unleidliche Haus- 
tyrannen. Das Minimum an Reserve unsererseits wird es 
in solchen Fällen sein, wenn wir verlangen, daß die hier 
ja nicht seltenen akuten Verschlimmerungen, denen wieder 
bessere Perioden folgen können, durch eine Behandlung 
günstig beeinflußbar sich erweisen müssen. 

Eine besondere Ueberlegung erfordern die Fälle 
sexueller Neurasthenie, Kranke mit herabgesetzter Po- 
tenz, mangelhafter Erektion,, vorzeitiger Ejakulation usw. 
Ursache oder mindestens anzuschuldigen ist in solchen Fällen 
oft jugendliche, manchmal auch noch aktuelle Onanie. 
übermäßige Pollutionen usw. Gerade solche Kranke wenden 
sich ganz besonders oft an uns mit der Frage der Zu- 
lässigkeit einer Ehe, sei es, daß sie sich davon eine 
Besserung ihres Zustandes versprechen oder daß bestimmte 
Momente ihnen eine Eheschließung nahe legen. In manchen 
solcher Fälle handelt es sich nun, wenn ich so sagen darf, 
bloß um mangelhafte Uebung infolge fehlender oder unge- 
eigneter Gelegenheit; in der Ehe verliert sich der Defekt 
sehr rasch, und die Kranken, wenn wir sie so überhaupt 
nennen dürfen, sehen später mit Lächeln auf ihre Angst 
zurück. Notwendig ist, daß wirklich nur psychische Impo- 
tenz vorliegt, daß Erektionen auftreten, daß wirkliche Nei- 
zung zum anderen Ehegatten besteht. ann genügt manclı- 
mal ein tröstendes Wort, irgend eine verkleidete Suggestiv- 
maßregel, genauere Anleitung zur Ueberwindung der bei 
virginellen Verhältnissen vorhandenen besonderen Schwierig- 
keiten usw. Aber das gilt, nach meinen Erfahrungen 
wenigstens, doch nur für eine Minderzahl der Fälle; im 
allgemeinen wird man es sich sehr ernstlich überlegen 
müssen, solchen Individuen zur Ehe zu raten. Denn ich 
habe es oft genug erlebt, daß der Zustand auch nach 
der Eheschließung andauerte, ja einmal hat mich ein solcher 
Unglücklicher schon auf der Hochzeitsreise unmittelbar nach 
der Hochzeitsnacht aufgesucht. Ich habe leider über sein 
weiteres Schicksal nichts erfahren, aber allzu Gutes erwarte ich 
mir nicht, denn ich habe manchen dieser Fälle trotz eingeleiteter 
Behandlung mitunter recht refraktär gefunden. Darum er- 
scheint es mir im allgemeinen richtiger, solche Kranke, be- 
vor sie eine Ehe eingehen, einer Behandlung zu unterziehen, 
die oft der Mithilfe einer auf diesem Gebiete erfahreren Frau 
nicht wird entraten können. Erst wenn auf diese Weise denı 
Kranken sein Selbstvertrauen, die Ueberzeugung seiner Po- 
tenz wiedergegeben ist, dann hat die Eheschließung voraus- 
sichtlich auch die besten Chancen. Kontraindiziert ist die 
Ehe bei der sogenannten paralytischen Impotenz, wo Erek- 
tionen fehlen, die Libido gesunken ist oder auch ganz fehlt. 

Wir wollen hier gleich die Frage der Ehemöglichkeit 
sexuell Perverser, der Konträrsexualen und anderer Per- 
verser anschließen. Viele derselben haben das Verlangen 
zu heiraten, sei es, daß sie auf diese Weise ihre Abnormität 
zu heilen hoffen, oder daß ihnen äußere Momente die Frage 
der Eheschließung nahe legen. Ich habe Fälle gesehen, 
die letzten Sprossen alter Adelsgeschlechter, die den Wunsch 
hatten, ihren Namen und ihre Familie zu erhalten. Ein 
absolutes Eheverbot nun läßt sich auch für diese Fälle, 
mindestens nicht für alle, aussprechen. Denn bisweilen 
handelt es sich ja nicht um wirklich angeborene Abnormi- 
täten, sondern es spielen akzidentelle Momente eine höchst 
bedeutsame Rolle, es kann neben der homosexuellen An- 
lage die heterosexuelle Neigung, wenn auch vielleicht 
latent, vorhanden sein. Hier können, wenn auch gewiß 
relativ selten, in der Ehe allmählich sich vollständig nor- 
male Verhältnisse einstellen. Freilich müssen wir be- 
denken, daß bei dem Zusammenleben solcher Individuen 
mit einer Frau die sexuelle Betätigung sich durchaus 
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nicht immer in normalen Bahnen bewegt. Viele, viel- 
leicht die meisten der Kranken sind Onanisten und die Ge- 
fahr mutueller Onanie in irgend einer Form ist groß, oder 
es wird der Koitus unter allerlei abnormen Modalitäten prak- 
tiziert, wodurch die Gefahr der Induktion sexueller Perver- 
sitäten gegeben ist. Speziell gilt dies für Sadisten und 
Masochisten. Andere sind wieder der Frau gegenüber 
dauernd und vollständig impotent. 

Sie sehen, es hat große Bedenken, diesen Kranken 
zur Ehe zu raten, ab;resehen davon, daß bei Erkennung der 
Abnormität durch den anderen Ehegatten die Ehescheidung 
verlangt und durchgeführt werden kann. Wir können uns 
also dahin aussprechen, daß für schwere Fälle eine Ehe- 
schließung vom ärztlichen Standpunkt aus als ausgeschlossen 
zu bezeichnen ist, während in leichteren Fällen zuerst eine 
Behandlung einzuleiten wäre, die ja durchaus nicht immer 
aussichtslos ist. 

Und nun zur Hysterie. Sie ist gewiß für viele Aerzte 
der Ausgangspunkt für die Erörterung der Schäden sexueller 
Abstinenz einerseits, für die Ersprießlichkeit einer Ehe an- 
Denn die Ansicht, wonach die Hysterie auf den 
Mangel sexueller Befriedigung zurückzuführen ist, ist uralt, 
und sie findet auch heute noch bei den Aerzten und beim 
Publikum die größte Anhängerschaft. Nun gibt es zweifel- 
los Fälle von Hysterie, wo die Krankheit in der Ehe, frei- 
lich meist doch nur in ihren zröbsten Erscheinungen, ver- 
schwindet. Aber es wäre darum gefehlt dies zu verallge- 
meinern. Die günstige Wirkung der Ehe ist in solchen 
Fällen auch durchaus nicht ausschließlich auf Rechnung 
sexueller Befriedigung zu setzen; manche Aystericae sind be- 
kanntermaßen sogar Naturae frigidae, sexuell wenig an- 
sprechbar. Die materiellen und ideellen Vorteile der Ehe, 
die dadurch möglich geworden freiere gesellschaftliche Be- 
tätigung und vieles andere sind gewiß nicht zu vernach- 
lässigen. Ebenso ist es sicher, daß viele Hystericae in 
der Ehe keine Besserung zeigen, oder nach vorübergehender 
Besserung wieder Verschlimmerungen aufweisen. Schwanger- 
schaften und Geburten, Iiskrepanzen der Eheleute, Sorge 
und Kummer sind Momente, die eine Hysterie zu ver- 
schlechtern oder sogar eine bis dahin latente Disposition zur 
Hysterie zu erwecken imstande sind. Unser Standpunkt 
wird also nach dem Gesagten von selbst gegeben sein. In 
leichteren Fällen oder solchen, wo seit längerer Zeit die Er- 
scheinungen der Hysterie schon geschwunden sind, wird man 
die Ehe gestatten können; zu ihr direkt zu raten, wird sich 
woll seltener eine Gelegenheit ergeben. Schwere Fälle. 
solche mit Anfällen, Lähmungserscheinungen, psychischen 
Störungen und ähnlichen gestatten die Verheiratung nicht, 
es sei denn, daß durch eine Behandlung die Erscheinungen 
wieder für längere Zeit zum Schwinden gebracht wor- 
den sind. 

Viel präziser und kategorischer können wir ung bezüg- 
lich der Epilepsie äußern. Hier ist meines Erachtens eine 
Eheschließung unter allen Umständen nicht zu gestatten. 
selbst wenn die Krankheit schon einige Zeit latent ge- 
worden ist. Man lasse sich durch die Angaben der Eltern 
nicht täuschen oder täusche sich auch selbst nicht, epi- 
leptische Anfälle, wie dies beliebt ist, etwa für Hysterie 
zu nehmen. Ueber kurz oder lang wird ja doch der 
wahre Charakter der Krankheit klar. Ein Nutzen des 
Geschlechtsverkehrs läßt sich bei der Epilepsie durchaus 
nicht behaupten, ja es gibt seltene Fälle, wo sogar der 
Koitus direkt Anfälle auslöst. Von besonderer Gefährlichkeit 
sind hier auch Gravidität und Puerperium. Während es nur 
ganz vereinzelte Fälle gibt, wo während der Gravidität die 
Anfälle ausbleiben, sind der Fälle viel mehr, wo sie häufiger 
und schwerer werden oder eine bis dabin latente Disposition 
zur Krankheit manifest wird. Das Grauen, das der Anblick 
schwerer epileptischer Anfälle bei der Mehrzahl der Menschen 
erregt, kann selbst beim besten Willen des anderen Ehe- 
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gatten die Ehe unerträglich machen und dadurch zur 
Scheidung führen. Wenn irgendwo, so sind auch bei der 
Epilepsie die Gefahren für die Deszendenz ganz eminente, 
direkte Vererbung der Krankheit ist recht häufig. Mit einem 
Worte, bei der Frage, ob ein Epileptiker mit großen oder 
kleinen Anfällen heiraten kann, gibt es vom ärztlichen Stand- 
punkte aus nur ein entschiedenes „Nein“. 

Bei den anderen sogenannten Neurosen wird nur selten 
ärztliches Eingreifen bezüglich der Eheschließung notwendig 
sein, zum Teil schon deswegen, weil es sich um vorübergehende 
Leiden handelt, sodaß wir sie übergehen können. Auch 
bezüglich der organischen Krankheiten des Gehirns und 
Rückenmarks können wir uns kurz fassen; bei der Mehr- 
zahl wird nur unter ganz besonderen Umständen die Frage 
einer Verheiratung erwogen werden müssen. Es handelt sich 
dabei oft um so evidente, in die Augen springende Krank- 
heitszustände, daß der Laie selbst die Frage der Zulässig- 
keit einer Ehe zu beantworten imstande ist. Dort, wo sie 
trotzdem aufgeworfen wird, wird in erster Linie darauf zu 
achten sein, ob es sich um stationäre oder mit Defekt ge- 
heilte Zustände handelt, in welchen Fällen man unter Um- 
ständen seine Zustimmung wird geben können, oder um 
progrediente Prozesse, wo wir natürlich stets auf diesen 
Punkt werden hinweisen müssen. Die Entscheidung zu 
treffen, wird dann Sache der Betreffenden sein. 

Hingegen müssen wir uns mit der Frage der Heirats- 
möglichkeit von Tabikern etwas genauer befassen, weil es 
sich hier um eine exquisit chronische Erkrankung handelt, 
deren erste Symptome uns schon deutlich sein können, zu 
einer Zeit, wo die Laien keine Ahnung von dem drohenden 
Uebel haben, unter Umständen selbst subjektive Beschwerden 
fehlen oder gering sind. Gerade in solchen Fällen bin ich 
schon sehr oft interpelliert worden. Greifen wir zunächst 
noch weiter zurück. Wie steht es mit der Zulässigkeit der 
Ehe ehemals Syphilitischer vom neurologischen Stand- 
punkte aus, da ja die Tabes mit ganz geringen Ausnahmen 
nur früher syphilitisch Infizierte betrifft? Es wäre gefehlt, ja 
es wäre direkt grausam, jedem gewesenen Syphilitiker etwa 
die Ehe zu verbieten, trotz der unleugbaren Gefahren, die 
selbst bei geheilten Fällen für den Betreffenden und auch für 
seine Nachkommenschaft bestehen. Denn es kann heute als 
sichergestellt sein, daß eine ganze Reihe nervöser Kinder- 
krankheiten, unter anderen Epilepsie, zerebraleKinderlähmung, 
Psychosen mit der Lues der Eltern zusammenhängen kann, 
wenngleich dieser Zusammenhang in seiner Häufigkeit und 
Bedeutung sich noch nicht feststellen läßt. Selbstverständ- 
lich ist dabei von wirklicher Erbsyphilis und den dadurch 
bedingten Erkrankungen, juveniler Tabes und Paralyse, ab- 
gesehen. Auch wenn Kinder von Tabikern und Paralytikern, 
wie wir heute wissen, nicht selten nervöse oder psychische 
Störungen aufweisen, gehört dies zum Teil hierher, da solche 
Kinder oft zu einer Zeit gezeugt wurden, wo von der Tabes 
und Paralyse noch keine Rede sein konnte. Man möchte es 
darum beinahe als ein Glück bezeichnen, daß die Ehen von 
Syphilitikern nicht selten überhaupt steril bleiben. 

Aber, wie gesagt, allzu rigoros können wir, schon 
wegen der enormen Häufigkeit der Syphilis, nicht sein. Man 
wird aber die Vorsicht walten lassen, erst mehrere Jahre 
nach den letzten Erscheinungen der Syphilis abzuwarten, und 
dann noch eine energische Kur vorausgehen lassen. Alles 
Unheil wird man dadurch freilich nicht verhüten.!) Wir 
schließen uns auch jenen Autoren an, die die Ehe nur ganz 
ausnahmsweise gestatten in Fällen, wo schwere syphilitische 
Erkrankungen des Nervensystems bereits vorgekommen sind. 
Jeder Optimismus kann hier schweres Unheil heraufbe- 
schwören. Ich will in dieser Hinsicht einen Fall aus meiner 
eigenen Praxis erwähnen. Ich hatte vor mehreren Jahren Ge- 


5 Neuerdings empfiehlt Finger für solche Fälle die serodiagno- 
stische Peufung. ob noch aktive Lues vorliege. a 
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legenheit, einen Fall von zerebraler Hemiplegie infolge von 
luetischer Endarteriitis zu behandeln, der bis auf geringe 
Reste ausheilte. 3 Jahre später wurde von dem Kranken 
ein sehr bekannter Syphilidologe bezüglich der Zulässigkeit 
einer Ehe befragt, der uneingeschränkt seine Zustimmung 
gab. 2 Jahre nach der Hochzeit wurde ich zu dem Kranken 
gerufen und konnte bei demselben eine inzipiente Tabes mit 
Magenkrisen konstatieren und erfuhr, daß schon ein Jahr 
nach der Hochzeit solche aufgetreten waren. 

Klarer ist die Situation in Fällen, wo schon gewisse, 
für initiale Tabes oder Paralysis progressiva charakteristische 
Symptome, speziell solche von seiten der Pupillen bestehen. 
Ich habe mehrere solcher Kranken in Evidenz. Obwohl die 
Tabes oder progressive Paralyse hier nicht ausbrechen muß, 
habe ich doch niemals die Erlaubnis zur Ehe gegeben, so 
schwer es ist, dem Kranken gegenüber seinen Standpunkt zu 
wahren. Aber das Unglück, wenn dann doch die Tabes oder 
progressive Paralyse zur Entwicklung kommt, die Frau etwa 
auch an konjugaler Tabes oder progressiver Paralyse erkrankt, 
die Kinder minderwertig sind, ist zu groß, um nicht um jeden 
Preis unser Veto aufrecht zu erhalten. Bei schon mani- 
fester oder auch initialer Tabes ist unter anderem zu be- 
denken, daß die Krankheit durch die sexuellen Anstren- 
gungen, die eine junge Ehe bedingt und die für den Tabiker 
wirklich erschöpfend wirken können, einen rasch progre- 
dienten Charakter annehmen kann. Wenn trotz aller dieser 
Bedenken eine Ehe eingegangen werden soll, dann darf dies 
nur geschehen, wenn der andere Teil über die wahre Sach- 
lage und über die möglichen Folgen aufgeklärt ist. 

Ich wende mich nun zum zweiten Teil meines Themas, 
der Ehefähigkeit psychopathischer oder mit Psy- 
chosen behafteter Individuen. Beim Bestehen einer 
wirklichen Geistesstörung im engeren Sinne wird wohl nur 
in Ausnahmefällen die Frage der Zulässigkeit einer Ehe 
auftauchen oder wenigstens an den Arzt herantreten. Solche 
Ausnahmefälle sind z. B. hypomanische Kranken, die in der 
durch die Krankheit bedingten expansiven, erotischen Stim- 
mung mitunter ganz unzweckmäßige Ehen einzugehen im 
Begriffe sind; das gleiche gilt bisweilen von Paralytikern 
im initialen Stadium, dann senil dementen Individuen, 
die, manchmal auch unter der Einwirkung Dritter, zu 
einer Ehe geneigt sind, die ihren ganzen Verhältnissen, 
ihrer ganzen bisherigen Lebensführung durchaus nicht ent- 
spricht. Es ist selbstverständlich, daß gegen eine solche 
Ehe ärztlicherseits der energischeste Protest erhoben werden 
muß, ja daß sie vom forensischen Standpunkte aus unter 
Umständen für rechtsungültig erklärt werden müßte. Auch 
schwachsinnigen Individuen wird manchmal aus eigennützigen 
Motiven der Gedanke einer Ehe nahegelegt, auch für diese 
Fälle wird der obengenannte Standpunkt festgehalten werden 
müssen. 

In den leichten Fällen von Dementia praecox, z. B. 
rein hebephrener Art, werden wir nicht selten bezüglich 
der Zulässigkeit einer Eheschließung befragt. Handelt 
es sich um junge Mädchen, dann werden die Bizarre- 
rien, die Eigenheiten solcher Kranken gern als rein ner- 
vöse, mit besonderer Vorliebe als hysterische aufgefaßt, 
und selbstverständlich die Ehe als das Allheilmittel an- 
gepriesen und leider auch nicht selten versucht. Davor 
muß nun mit aller Entschiedenheit gewarnt werden. Denn 
bier handelt es sich um schwere degenerative Zustände, die 
Gefahren für die Deszendenz sind enorme. Das gleiche gilt 
für die Fälle von periodischen Psychosen, das manisch- 
depressive Irresein in seinen verschiedenen Formen, 
periodische Melancholie und Manie, zirkuläre Psychosen usw. 
Diese Psychosen setzen bekanntlich mit Vorliebe bei jugend- 
lichen Individuen ein und halten sich nicht selten in relativ 
mäßigen Grenzen. 

Man kann gegen die Heirat solcher Individuen nicht 
energisch genug Stellung nehmen. Die folgenden Anfälle 
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des Leidens werden durch eine Ehe in der allergrößten 
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Mehrzahl der Fälle absolut nicht gebannt, im Gegenteil, ' 


Schwangerschaften und Geburten können, wie ich mich 
selbst überzeugen konnte, Anfälle der periodischen Psychosen 
auslösen. 


leider die Vererbung, sogar direkte Vererbung, das heißt 
der gleichen Form ven Geistesstörung, nicht gerade 
selten ist. 

Viel häufiger wird noch die Frage der Zulässigkeit 
oder Zweckmäßigkeit der Ehe bei einer anderen Reihe psycho- 
pathischer Zustände erhoben werden, bei Individuen, die 
nicht eigentliche Geistesstörungen darbieten, aber allerlei 
psychische Abnormitäten aufweisen, z. B. die psychopathische 


Minderwertigkeit, allerlei Suchten, die konstitutionelle Ver- ; 


stimmung, die Moral insanity usw. 


Eine allgemeine Entscheidung wird sich bier gewiß | 


nielit treffen lassen, jeder einzelne Fall wird sehr reifliche 
Ueberlegung erfordern, Nur so viel läßt sich sagen, daß 
wir im allgemeinen mehr gegen als für die Ehe werden 
sein müssen. Denn in der Regel wird ja der Zweck, der 
von seiten der Eltern, durch die Eheschließung erstrebt 
wird, nur ganz ausnahmsweise erreicht. Bei anderen können 
die psychopathischen Zustände unter ungünstigen Verhält- 
nissen sich verschlimmern, Schwangerschaften und Ge- 
burten können bei solchen disponierten Individuen Jeletär 
wirken, den Ausbruch der Dementia praecox auslösen usw. 

Ein spezielles Wort gebührt dem Alkoholismus 
ehronicus und dem Morphinismus. Was ersteren be- 
trifft, so ist es richtig, daß unter Umständen eine energische 
Frau Heilung oder wenigstens einen erträglichen Zustand 
erzielen kann. Aber das sind doch nur seltene Ausnahme- 
fälle, vielmehr ist es Ihnen bekannt, welche Störungen des 
Ehegliicks der Alkohol bedingt, abgesehen davon, daß 
schwerer Alkoholismus nicht selten impotent macht, die Ge- 
fahren für die Deszendenz nach allen Richtungen hin (Epi- 
lepsie, degenerative Zustände usw.) enorme sind. Das beste 
wäre es, wenn wir ein Entmündigungsgesetz für Alkoholiker 
hätten'), dann wäre die Frage der Ehefähigkeit solcher Indi- 
viduen oft von vornherein erledigt. Das für den Alkoholis- 
mus Gesagte gilt im großen ganzen auch für den Morphi- 
nismus. Die Fälle dauernder Heilung sind auch hier in 
der verschwindenden Minderzahl. In der Regel wird der 
Morphinist wieder rückfällig, was sogar die Gefahr in sich 
bergen kann, daß auch der andere Ehegatte zum Morphi- 
nisten wird. Ich habe einen solchen Fall bei einem morphi- 
nistischen Kollegen gesehen. 

Dürfen Individuen, die einmal eine Geistesstörung 
durchgemacht haben, später heiraten? Das wird auf den 
Charakter der überstandenen Psychose ankommen. Handelt 
es sich um eine exquisit akute Erkrankung, insbesondere, 
wenn sie durch äußere, sogenannte exogene Schädlich- 
keiten ausgelöst wurde, z. B. Infektionskrankheiten, schwere 
seelische Erschütterungen usw., ist seit der Heilung ein ge- 
nügend langer Zeitraum in voller Geistesgesundbeit ver- 
flossen, also mindestens mehrere Jahre, dann wird ntan 
wohl seine Zustimmung zu einer Verheiratung geben können, 
sich freilich stets die Möglichkeit eines Rezidivs vor Augen 
halten müssen. Besonders vorsichtig wird man bei Manien 
und Melancholien jugendlicher Individuen sein müssen, weil es 
sich oft, vielleicht sogar meist nur um die erste Attacke einer 
periodischen Psychose handelt. Mendel hält bei den men- 
struellen Psychosen eine spätere Verheiratung für zulässig, 
da sich solche Anfälle öfters nur bei den ersten Perioden 
einstellen und später fehlen. Das ist aber nicht immer der 
Fall: mir ist ein solcher anscheinend typischer Fall men- 
strueller Psychose bekannt, wo auch jetzt noch, mehrere 
') In Oesterreich fehlt bisher oin solches Gesetz, ist aber kürzlich 
dem Reichsrate vorgelegt worden. 


Dazu kommt noch der Umstand, daß die perio- | 
dischen Psychosen zu jenen Zuständen gehören, in denen | 
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Jahre nach der Verheiratung, sich häufig menstruell kurz 
dauernde psychische Störungen einstellen. 

Uebrigens muß bei der uns jetzt beschäftigenden Frage 
eines immer bedacht werden; der andere Teil muß von dem 
Vorgefallenen unterrichtet sein, sei es durch die Eltern oder 
auf deren Wunsch von uns. Die Verheimlichung einer 
überstandenen Psychose könnte später die größten Schwierig- 
keiten heraufbeschwören. 

Zum Schlusse erübrigt uns noch die Frage, wie es mit der 
Ehefähigkeit von Individuen steht, die selbst nicht geisteskrank 
sind, aber schwere hereditäre psychotische Belastung zeigen. 
Da, wo es sich um direkte Belastung, also Vorkommen von 
Psychosen bei den Eltern, insbesondere solche degenerativen 
Charakters, periodische Psychosen, Epilepsie usw. handelt, 
besteht die Gefahr einer Erkrankung bei der Deszendenz 
gewiß, die um so höher anzuschlagen sein wird, wenn die 
betreffenden Individuen selbst schon neuropsychopathische 
Züge aufweisen. Ueber die Kinder der Paralytiker habe ich 
mich schon oben geäußert. 

M. H.! Ich habe Ihnen, wenn auch nicht in der wün- 
schenswerten Vollständigkeit das, was sich über das von 
ung behandelten Thema vom wissenschaftlichen Standpunkt 
aus und von dem der Erfahrung sagen läßt, vorgebracht. 
Darnach werden wir im einzelnen Falle zu handeln haben. 
Ja es wird unter Umständen unsere Pflicht sein, auch wenn 
wir nicht gefragt werden, wenigstens unsere warnende 
Stimme zu erheben. Leider, möchte ich sagen, ist es mit 
Rücksicht auf das Berufsgeheimnis nicht gestattet, weiter zu 
gehen; da wo aller Voraussicht nach Unglück geschehen 
muß, wäre Befreiung von demselben gewiß wünschenswert. 
Freilich wissen wir, daß unsere Worte oft genug ungehört 
verhallen. Das Publikum setzt sich gerne über unsere Rat- 
schläge, wenn sie nicht seinen Wünschen entsprechen, hinaus. 
Man ist daram von mancher Seite, insbesondere mit Rück- 
sicht auf die Nachkommenschaft weiter gegangen und hat 
für die Statuierung staatlicher Eheverbote, also eine Art 
medizinischen Ehekonsenses plädiert. In einigen amerika- 
nischen Staaten ist eine äbnliche Einrichtung sogar bereits 
in Wirksamkeit. Genaueres über ihre Erfolge ist mir nicht 
bekannt geworden. Es liegt aber auf der Hand, daß, abge- 
sehen von anderen Unzukömmlichkeiten, es sich doch nur 
um eine halbe Maßregel handeln würde. Näcke hat mit 
Recht darauf hingewiesen, daß dadurch nur der außerehe- 
liche Geschlechtsverkehr und die Erzeugung unehelicher 
Kinder begünstigt werden würde, für die die Gefahr der Er- 
krankung infolge der ungünstigen äußeren Bedingungen 
doppelt groß ist. Logischer und konsequenter wäre es 
gewiß, die Unmöglichkeit der Fortpflanzung solcher Indivi- 
duen herbeizuführen, gerade herausgesagt, die Kastrierung 
oder Sterilisierung zu verlangen. Naecke hat bereits 
mehrfach einen solchen Vorschlag diskutiert, die Versamm- 
lung der Schweizer Irrenärzte im Jahre 1905 hat die Steri- 
lisierung gewisser Geisteskranker und die gesetzliche Regelung 
der Materie für wünschenswert erklärt, und der gesetz- 
gebenden Körperschaft von Michigan lag vor Jahren sogar 
ein dahin zielender Gesetzentwurf vor, der auch beinahe an- 
genommen worden wäre. 

Daß eine solche Maßregel mitunter vom medizinischen 
Standpunkte aus als zweckmäßig zu bezeichnen wäre, ist 
zweifellos, aber doch könnte dazu nicht geraten werden. 
Abgesehen davon, daß wohl kaum Aussicht für die Ver- 
wirklichung dieses Vorschlages bestände, so ist zu bedenken, 
daß, wissenschaftliche Erfahrung in Gesetzesparagraphen 
umzuprägen, immer eine mißliche Sache ist. Die forensische 
Medizin. speziell die Psychiatrie hat jetzt schon genug 
Schwierigkeiten, soll sie unsere medizinisch - naturwissen- 
schaftliche Anschauungs- und Denkweise mit den im Gesetz 
enthaltenen Bestimmungen in Einklang bringen. Die wissen- 
schaftliche Erfahrung ergibt immer nur allgemein gültige 
Gesetze, die im einzelnen Falle Ausnahmen zulassen. Es 
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ist auch noch lange nicht alles wirkliches Naturgesetz, was 
sich als solches anscheinend präsentiert. Gerade die Ver- 
erbungslehre ist ein lehrreiches Beispiel dafür. Die Natur- 
wissenschaft ergibt überall fließende Uebergänge, während 


das juridische Gesetz nur Positives und Negatives kennt, 


überall scharfe Grenzen statuiert, auf Jahrzehnte, oft noch 


länger hinaus einen Standpunkt der Wissenschaft fixiert, | 


der längst veraltet und überholt ist. 

Da erscheint uns noch immer das durch Aufklärung 
herbeizuführende erhöhte Verantwortlichkeitsgefühl des Publi- 
kums, die Erweckung des sozialen Gewissens, die bessere 
Beihilfe in unseren Bestrebungen um die Förderung des 
Wohles der gegenwärtigen und der zukünftigen Generation. 

M.H.! Lassen Sie mich zum Schlusse einen Vorschlag 
ihrer wohlwollenden Erwägung anheimstellen. Wir haben 


gesehen, daß für die Eltern die Sorge um die Zukunft ihrer | 


Kinder, speziell der Mädchen es ist, die ihnen den Gedanken 
einer Verheiratung derselben nahe legt und oft genug, auch 
gegen unseren Rat, durchführen läßt. Wäre es nicht rich- 


' tiger, ließe sich nicht viel Unglück vermeiden, wenn Insti- 
tutionen geschaffen würden, die auf andere Weise die 
Versorgung solcher Individuen, denen aus ärztlichen oder 
anderen Gründen die Heirat verschlossen ist, ermöglichen 
würden. Es brauchte sich dabei durchaus nicht um reine 
Woltätigkeitsinstitute zu handeln, denn viele dieser Mäd- 
| chen verfügen ja über über die entsprechenden Summen 
| zu ihrem Unterhalt. Mir schwebt etwas vor, was an die 
, adeligen Damenstifte erinnert, oder eine Art weltlichen Klosters, 
| das seinen Insassen ein behagliches Dasein, Geselligkeit, wenn 
| möglich einen Wirkungskreis, Pflege im Alter und bei Krank- 
| heiten sichern würde. Solche Anstalten wären allenfalls zu 
verbinden mit anderen Instituten, wie sie ja heute immer 
| weitere Ausbreitung gewinnen, Pflegerinnenschulen, Kinder- 
\ pflegeanstalten, Settlements und anderes, denen sie ein aus- 
gezeichnetes Rekrutenmaterial liefern würden. Das Alt- 
' Jungferntum würde solcherart durch die Gloriole werktätiger 
Menschenliebe verschönt und geines etwas unangenehmen 
Charakters in vieler Beziehung entkleidet werden. 


Abhandlungen. 


Aus der Chirurgischen Abteilung der kantonalen Krankenanstalt 
zu Aarau (Chef Dir. Dr. Heinrich Bircher). 


Bindesubstanzgeschwülste des Magens 
von 
Dr. Eugen Bircher, Assistenzarzt. 


Die primären Bindegewebsgeschwülste des Magendarm- 
kanals sind recht seltene Beobachtungen. Chirurgen treffen 
hier und da bei einer Operation derartige Tumoren an, ohne 
daß dieselben vorher sicher diagnostiziert worden wären. 
Vielleicht relativ häufger begegnen den pathologischen Ana- 
tomen diese Geschwülste bei der Autopsie. Dieselben haben 
oft im Leben keine Symptome und Beschwerden oder nur sehr 


geringfügiger Natur gemacht. Die ganz reinen Bindegewebs- 


geschwülste wie Fibrome, Neurofibrome, Fibromyome, Myxome, 
Lipome gehören zu den größten Seltenheiten unter den am 
Magen auftretenden Tumoren. 


Relativ häufiger als diese Neubildungen sind die reinen ' 


Myome, die aber nicht zu der Reihe der Bindegewebsge- 
schwülste gehören und von den bösartigen Neubildungen die 
Sarkome. Kaufmann!) betrachtet die Sarkome für sehr 
selten in ihrem Auftreten am Magen, insbesondere ihr Er- 
scheinen als primärer Tumor. Dieselben treten histologisch 
in zwei Formen, entweder als Rundzellen- oder als Spindel- 
zellensarkom auf. Auch in den mehr seltenen Formen des 
Myo-, Fibro- und Myxosarkom hat derselbe die Geschwülste 
vorkommen sehen. Im Laufe der Jahre haben sich die Be- 
obachtungen über die primären Sarkome am Magen ver- 
mehrt, und Fenwick?) berechnete 1901, daß 58°, der 
primären Neubildungen am Magen Sarkome seien. Diese 
Zahlen scheinen doch etwas zu hoch gegriffen zu sein, denn 
neuerdings konnte Yates®) nur 2—5°/, der bösartigen Magen- 
geschwülste als zu den Sarkomen gehörig berechnen. Dem- 
nach sind die in der Literatur niedergelegten Beobachtungen 
noch recht spärliche und erreichen kaum das erste Hundert. 
Noch im Jahre 1898 konnte Broockst) erst 15 Fälle eines 
primären Magensarkoms zusammenstellen. Im Laufe der 
Zeiten haben sich aber die Zahlen derartiger Beobachtungen 
erheblich vermehrt. Im Jahre 1900 konnte Mintz5) schon 


!) Kaufmann, Lehrbuch der Pathologie. II. Auflage. 
?) Fenwick, Primary sarcom of the stomach. (Lancet 1901.) 
Yatos, Sarcoma and myoma ofthe stomach. (Annal of surgery 

19086. f. Zbl. f. Chir. 1907.) 

*) Broocks, A case of primary multiple sarcom of the stomach. 
Med. News 1898. (Ref. Zbl. f. Chir. 1898.) 

®) Mintz, Zur Kasuistik der primären Magensarkome. (Berl. klin. 
Woch. 1900.) 


41 Fälle dieser Affektion in der Literatur nachweisen, und 

Hosch!) fand in einer neuen Publikation, die die ganze 
ı Frage eingehend erörtert, 85 in der Literatur niedergelegte 
‚ Beobachtungen. Er selbst konnte einen Fall eingehend kli- 
ı nisch und pathologisch-anatomisch behandeln. Zu einer ähn- 
lichen Zahl von Beobachtungen wie Hosch gelangt Musca- 
tello?) mit der Zusammenstellung von 88 Fällen. 

Diese beiden größten Zahlen sind außerordentlich niedrig, 
wenn wir im Vergleich dazu bedenken, wie außerordentlich 
häufig das Magenkarzinom vorkommt. Viele Operateure 
verfügen wohl über einige 100 Beobachtungen oder ope- 
rierte Fälle von Magenkarzinom, und von dem im allge- 
meinen nicht seltener vorkommenden Sarkom sind am 
\ Magen erst eine go relativ geringe Anzahl von Fällen beob- 
achtet worden. 

Ihrer histologischen Struktur nach sind die meisten 
derartigen Tumoren Rundzellensarkome, erst in zweiter Linie 
rangieren die Spindelzellensarkome, am seltensten treten die 
ı Lymphosarkome auf. Fenwick®) rechnet, daß auf 620/ 
Rundzellensarkome 22°], Spindelzellensarkome entfallen. Die 
Rundzellensarkome sind in ihrem Verlaufe bösartiger und 
rascher, als die etwas langsamer wachsenden und weniger 
ia die benachbarten Gewebe eingreifenden Spindelzellensar- 
kome. Die übrigen 16°/, würden den mit andern Tumor- 
arten vermischten Sarkomen angehören. Mintz*) hat etwas 
abweichende Zahlen gefunden: Er konnte 12 Lymphosar- 
kome, 10 Rundzellen-, 5 Spindelzellen-, 4 Myo-, 3 Fibro- 
und 2 Angiosarkome zusammenstellen, die in der Literatur 
niedergelegt waren. Wahrscheinlich ist in den einzelnen 
Fällen der Unterschied zwischen Lympho- und Rundzellen- 
sarkom nicht ganz deutlich hervorgehoben worden. 

Was das Lebensalter anbetrifft, so stammen Beobach- 
tungen aus fast allen Jahren, und sind Fälle zwischen dem 
15. und 78. Altersjahr sicher nachgewiesen. Eine Prädilek- 
tion scheint vom 20. - 35. Jahre vorzuherrschen. 

Die primären Magensarkome bevorzugen zum Unter- 
schiede vom primären Karzinom nicht dieselben Stellen am 
Magen. Ihr Sitz ist in zahlreichen, doch lange nicht in der 
Mehrzahl der Fülle an der großen Kurvatur zu suchen. 
Yates5) sah dieselben recht häufig an dieser Stelle, auch 


!) Hosch, Das primäre Magensarkom mit zystischen Lebermeta- 
stasen. (Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 90.) N 
%) Muscatello, Di un ‚ss0 sarcoma oistica peduncolato delle 
stomaco. (Ref. Zbl. f. Chir. 1907.) 
Fenwick, loc. cit. 
*) Mintz, loc. cit. 
®) Yakes, loc. eit. 
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andere Beobachter [Fuchs!), Pstrokowski?)] fanden diese | 


Lokalisation in einer größeren Zalıl der Fälle. Ziemlich oft 
scheint es auch am Pylorus vorzukommen und gibt leicht zu 
Verwechslungen mit einem Karzinom Anlaß. Brooks?) 
beobachtete 3 Fälle mit dieser Lokalisation, Oberst‘), 
Muscatello®) sahen das Sarkom an der hinteren Magenwand, 
Robert$) unterhalb der Kardia auftreten. Nach Alles- 
sandri?) bildet es ganz besonders an der großen Kurvatur 
gestielte Geschwülste. 

Ueber die Entstehung der primären Sarkome am Magen 
herrscht dasselbe Dunkel wie über das Auftreten aller Neu- 
bildungen bös- oder gutartiger Natur überhaupt. Dasselbe 
kann ähnlich wie das Karzinom aus alten Narben, wahr- 
scheinlich auch auf dem Boden eines alten Ulkus sich ent- 
wickeln. So sah Brooks®) ein primäres Magensarkom 
auf der Narbe einer alten Schußwunde entstehen. 

Ihren Ursprung können die Magensarkome aus dem 
Bindegewebe aller Schichten der Magenwand nehmen. Wo 
nur etwas Bindegewebe vorhanden ist, hat man sie auftreten 
sehen. So konnte deren beginnendes Wachstum im Binde- 
gewebe der Muskularis [Capello®)], in dem interstitiellen 
“Bindegewebe der Subserosa [Hinterstoisser!®], im Stütz- 
gewebe der Submukosa [Fuchs!!)] und im bindegewebigen 
Anteil der Mukosa [Oberst!?)] von den zitierten Autoren 
mit Sicherheit nachgewiesen werden. In seinem klinischen 
Symptomenbilde ist das Magensarkom völlig identisch mit 
der karzinomatösen Neubildung. Ks verläuft in seinem 
Wachstum ganz wie das Karzinom, es macht vielleicht etwas 
frühzeitiger Metastasen. Diese sind stets Kußerst zahlreich. 
In einigen Fällen, es sind wohl seltene Ausnahmen, hat es 
das Bild des runden Ulkus mit Hämatemesis vorgetäuscht 
[Robert!%), Oberst!2)]. Sein Wachstum kann, und das ist 
besonders beim Spindelzellensarkom der Fall, auf einem Be- 
zirk zirkumskript bleiben, es kann aber auch, was häufiger 
der Fall ist, infiltrierend wachsen und so auf andere intra- 
abdominell gelegene Organe übergehen. 

In seinem Verlaufe führt es wie das Karzinom in einer 
größeren Anzalıl der Fälle zum Tode. Nur in der Minder- 
zahl der Erkrankungen gelingt es operativ Heilung zu 
bringen. Relativ häufiger als beim Karzinom entstehen in 
dem Tumor selbst regressive Vorgänge wie myxomatöse 
und zystische Veränderungen. Auch die vom primären 
Tumor ausgehenden Metastasen sind ziemlich häufig 
zystischer Natur, wie neuerdings von Hosch'*) dargetan 
worden ist. 

Da in meisten Fällen die Diagnose auf Magenkarzinom 
gestellt wird, so ist die Therapie eine operative. Die Tech- 
nik der einzelnen Operationen ist dieselbe wie beim Karzi- 
nom, ob der Erfolg der Operation eine bessere sei als bei 
diesem, ist bei der geringen Anzahl der Einzelbeobachtungen 
nicht sicher zu entscheiden. Muscatello') fand, daß von 


1) Fuchs, Ueber ein primäres Sarkom des Magens. (Virchows 
A., Bd. 183.) 

”) Pstrokowski, Zur pathologischen Anatomie und Klinik der 
primären Magensarkome. (Ztschr. f. klin. Med., Bd. 46.) 

3) Brooks, loc. cit. 

4) Oberst, Zur Kenntnis der primären Magentumoren, 
Beitr., Bd. 45.) 

5) Muscatello, loc. cit. 

%) Robert, Hömatemöse terminde par la mort due ü un tumeur 
de l'’estomae. (Bull. et mem de la soc. de chir. de Paris, T. 24.) 

?) Allessandri, Ueber einen Fall von gestieltem Magensarkom. 

) 


(Bruns 


(Gronzgebieto f. Chir. u. Med., Bd. 12 

) Brooks, loc. eit. 

®) Capello. Ueber einen seltenen Fall von zystischem Myosarkom 
des Magens. (rf. Zbl. f. Chir. 1899.) 


') Hinterstoisser, Zystisch erweichtes Sarkom der Magenwand. 
(Wien, med. Wochschr. 1888.) 
1) Fuchs, loc. cit. 
1) Oberst, loc. cit. 
") Robert, loc. cit. 
4) Hosch, loc. cit. 
') Muscatello, loc. cit. 


26 operierten Fällen gerade 13 starben. 
Mortalität wäre daher zu verzeichnen. 


R. A.. 43jährige Hausfrau. Eintritt in die 
Als Mädchen Halslymphärüsen mit \er- 
eilermg, 2 Geburten. Bei der zweiten Plazentarretention. 

eit '/s Jahr Magenbeschwerden, zeitweise blutiges Erbrechen. 
Auftreten von Magenkrämpfen. Dazu trat Appetitlosigkeit, Abmagerung 
und Obstipstion. Seit 2 Monaten spürte sie eine Geschwulst im Unter- 
leib, sie konnte vor Schmerzen die Röcke nicht mehr tragen, die Gie- 
schwulst sei rasch gewachsen. Seit 3 Wochen hat sich in der Bauch- 
haut über dem Nabel eine rasch wachsende Geschwulst gebildet, die 
starke Schmerzen verursacht. 

Status praesens: Stark abgemagerte Frau, von sehr kachek- 
tischem Aussehen mit welkender schuppender Haut. Am Halse Narben 
von alten Liymphärüseneiterungen; Lungen in Ordnung. Herz ebenfalls. 

Im Epigastrium findet sich unter der Haut ein hühnereigroßer 
Tumor von rundlicher, glatter Oberfläche, Haut darüber verschieblich, 
aber nur noch am Rande, in der Mitte adhärent. In der Mitte zwischen 
Nabel und dem Sternum findet sich ein faustgroßer, derbhöckeriger, dem 
Magen und dem Netz angehöriger Tamor, der sehr druckempfindlich ist 
und wenig bewegt werden kann. Der Magen ist ektatisch und gesenkt. 
HCl positiv. Milchsäure positiv. Wenig Blut im Magensafte. 
Diagnose: Carcinoma ventrieuli mit Metastasen der Bauchhaut. 

19. März. Operation in iger MoCHCl-Narkose. Exzision des 
Hauttumors. Zwischen Nabel und Symphyse wird zur Probelaparotomie 


Eine relativ holıe 


eingegangen. Die Palpation ergibt einen großen Tumor des Pylorus mit 
Verschsungen mit Bauchwand und Netz, der inoperabel ist. Schluß der 
unde. 


22. März. Heftiges Erbrechen, plötzlich Kollaps und Exitus letalis. 

Histologischer Befund der bei der Operation exzidierten Stücke. 
Pathologisch-anatomisches Institut Zürich: Sarkommetastase in der Haut 
des Epigastriums. (Gefäßhaltiges Tumorgewebe mit polymorphen Zellen 
vom Charakter der Sarkomrundzellen, kleinalveolärer Bau, gegen die Um- 
gebung nicht scharf abgesetzt. Im Tumorgewebe kleine Hämorrhagien. 

Sektionsbefund: Ergab eine starke Gastrektasie und (jastroptose. 
Am Pylorus fand sich ein zwei Faust großer Tumor, der auf die große 
Kurvatur übergegangen war und auch den Kopf des Pankreas umfaßte. 
Metastasen waren in den regionären Lymphdrüsen und den Bronchialdrüsen 
nachzuweisen. Histologisch war die Ursprungsstelle am Magen nicht 
nachzuweisen, wahrscheinlich ging er von dem Bindegewebe der Mu- 
kosa aus. 


Neue Gesichtspunkte werden durch diese Beobachtung 
in bezug auf das primäre Magensarkom keine eröffnet. Die- 
selbe kann nur die alten Tatsachen bestätigen. Der klini- 
sche Verlauf war genau der eines Karzinoms, das außer- 
ordentlich rasche Wachstum der Geschwulst hätte vielleicht 
den Gedanken an ein Sarkom wachrufen können. Der 
einzuschlagende therapeutische Weg wäre aber trotzdem der- 
selbe geblieben. Der chemische Untersuchungsbefund war 
derart, wie man ihn wohl bei Karzinomen antrifft. Bei dem 
so vorgeschrittenen Leiden war nur noch wenig Hoffnung 
vorhanden, durch eine Operation entwelchen Erfolg zu er- 
zielen. Die Sektion hat auch klar gezeigt, wie unmöglich 
eg gewesen wäre, bei der Größe des Tumors und der Reich- 
haltigkeit der Verwachsungen denselben radikal zu entfernen. 
Der Pylorus war ganz in Geschwulstgewebe aufgegangen. 
ebenso ein großer Teil der großen Kurvatur. Der Kopf des 
ig im Tumorgewebe verschwunden, 
iren Sitz des Tumors hätte ver- 
muten können. Weder der makroskopische noch der histo- 
logische Befund sprachen gewichtig für eine solche An- 
nahme, zudem gehören primäre Sarkome des Pankreas zu 
recht großen Seltenheiten, sind doch nach Körte!) kaum 
12 Fälle sicher erwiesen. 

Wie wir schon hervorgehoben haben, sind außer dem 
Sarkom die übrigen Bindegewebsgeschwülste am Magen sehr 
seltene Erscheinungen, das wird in allen Handbüchern, wie 
auch den Lehrbüchern immer wiederholt, ohne daß auf diese 
Frage näher eingegangen würde. Allessandri ?), der die 


. Bindegewebsgeschwülste des Magens studiert und auch die 


Literatur eingehend berücksichtigt hat, betrachtet die Lipome 
und Fibrome als große Seltenheiten, etwas häufiger dürften 
die Myome vorkommen. Steiner hat die beobachteten Myom- 
fälle des Magendarmkanals zusammengefaßt. Selten sind 
die Lymphome, und dann folgen die Sarkome in der Häufigkeit. 


!) Körte, Erkrankungen des Pankreas. (Deutsche Chir., 45 d.) 
‘) Allessandri, loc. cit. 


16. Februar. 
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; Unter dem Namen Mischtumoren faßt Allesandri'!) 
eine Gruppe von Geschwülsten zusammen, bei denen kein 
spezifisches Gewebsbestandteil vorherrschend ist, sondern in 
denen Zellbestandteile verschiedener Art vorhanden sind, 
hierher gehören die Fibromyome und die Fibrolipome. Als 
vereinzelt dastehenden Befund wird die Beobachtung von 
Tilger ?) betrachtet. Derselbe beobachtete ein primäres 
Magensarkom, die genaue Untersuchung ergab nun, daß es 
sich um ein teilweise verkalktes Fibrom handelte, das aus 
dem subserösen Bindegewebe hervorgegangen war und in 
ein Spindelzellensarkom umgewandelt worden war. Ein 
ähnlicher Befund ist am Magen noch nicht erhoben worden. 
Erst wäre also ein gutartiges Fibrom vorhanden gewesen, 
das dann nach und nach einen bösartigen sarkomatösen 
Charakter angenommen hätte. Auch die Myome können 
bösartig werden, wie ein Fall eines sogenannten malignen 
Leiomyom von Delore et Leriche) beweist: sarkomatös 
waren die Myome bei Capello*) und in der Beobachtung 
von Moser). Die reinen Myome machen recht häufig nicht 
nur durch ihre gewaltige Größe Beschwerden, sondern auch 
durch ihre Lokalisation. v. Erlach konnte mit günstigem 
Erfolge ein 9 Pfund schweres Myom aus der Muskulatur 
Wand der kleinen Kurvatur entfernen, das durch seine Größe 
erhebliche Beschwerden verursachte. In einem Falle von 
Caminiti®) führte das Myom zu einer Verengerung des 
Pylorus, ebenso ein an der Hinterwand sich befindliches nur 
bohnengroßes Myom in der Beobachtung von Sanıter ?); in 
der Beobachtung von Kuntze nalım dasselbe einen Ausgang 
von der Kardia. s 

Die mehr mit den Fibromen verwandten Geschwülste 
kommen nicht häufig am Magendarmkanale vor. Diagno- 
stiziert werden sie überhaupt nie, es sind Gelegenheits- 
beobachtungen, die erst bei der histologischen Untersuchung 
ihren wahren Charakter zeigten, und auch dann ist die Sache 
nicht immer zu entscheiden. Hierher gehören die Beobach- 
tungen eines Fibroleiomyoms von Zironi®), eines myxo- 
matösen Fibroms oder genuinen Sarkoms von Hermann °), 
eines mit Tetanie komplizierten Fibrolipoms von Fischer !®), 
von Fibromyomen von Poirier!!) und v. Eiselsberg '?),. 
Die seltene Beobachtung eines reinen Fibroms von wallnuß- 
großer Form wurde von Fischer '3) gemacht. Dasselbe 
wurde exstirpiert. Der Fall ging in Heilung über. Die 
Diagnose dieser Geschwülste ist ganz dieselbe wie die aller 
Magenneubildungen. Feine zellularpathologische Differential- 
diagnosen können da keine an den Lebenden gemacht werden. 
Trifft man bei einer Operation auf eine derartige Geschwulst, 
so ist die Prognose nach der histologischen Untersuchung 
sehr günstig zu stellen. 

Eine derartig seltene Bindegewebsgeschwulst ist auch 
in hiesiger Anstalt beobachtet worden, wir lassen die Kranken- 
geschichte folgen, die auch anderweitiges Interesse bietet. 

2. Fall: R. A. Anamnese. M. A., 6öjährige Hausfrau, Eintritt 
in die Krankenanstalt 13. Juli 1897. 

Aus dem ärztlichen Einweisungszeugnis ergibt sich fo'gendes: 
„Patientin klagte vor 7 Jahren über eine Fistel, die zwischen Symphyso 
und Nabel sich befand und stets sezernierte. Die damalige Untersuchung 


zeigte einen apfelgroßen Tumor in der Tiefe, der hart, knöcherig, wenig 
beweglich und nicht schmerzhaft war. Die Fistel heilte, doch bildete 


?) Allesandri, loc. cit. 
2) Tilger, Uobor primires Magensarkom. (Virchows A., Bd. 182.) 
3) Delore et Leriche, Ref. B 


bl. f. Chir. 1906, Nr. 
4) Capello, loc. cit. 
®) Moser, Ueber Myosarkom des Magens. 


Wschr. 1903.) 

°) Caminiti, Ref. Schmidts Jahrb. 273. . 

) Samter, Ein Fall von Myoma pylori. (Deutsche med. Wschr. 1904.) 

®) Zironi, Ref. Schmidts Jahrb. 277. 

Hermann, Ref. Schmidts Jahrb. 277. 

0) Fischer, Ein Fall von Fibrolipom des Ma; 
Tetanie. (Langenbeck A., Bd. 77.) 

") Poirier, Fibromyome de l’estomac. (Gaz. des höp. 1905.) 

12) y, Eiselsberg, Langenbeck A., Bd. 54. - 

2) Fischer, Ann. of surg. 1905. Ref. Zbl. f. Chir. 1906, Nr. 1. 


(Deutsche med. 


kompliziert mit 


sich dunach ein Abszeß, dor gespalten wurde und von dem eine feine 
Fistel zurückblieb. Vor 2 Jahren soll aus der Fistel_ein erbsengroßer 
harter, knolliger Tumor ausgestoßen worden sein, darauf heilte die Fistel 
aus. Dann bemerkte die Patientin kurze Zeit nachher in derselben 
Gegend einen gut verschieblichen Tumor von harter und höckeriger Be- 
schaffenheit, der in letzter Zeit etwas gewachsen sei. Ich halte den 
Tumor für ein subseröses Fibroid dos Uterus.“ 

3 normale Geburten hat Patientin durchgemacht. Menses stets 
regelmäßig und stark. Klimakterium vor 14 Jahren eingetreten. Patientin 
leidet an häufigen Nasenblutungen, machte 1878 Erysipelas faciei durch, 
1880 Influonze, 1885 Fractura femoris, 1896 Polyarthritis rheumatica. 
In der Familie keine hereditären Krankheiten. Niemals Verdauungs- 
störungen, nie Appetitlosigkeit, kein Erbrechen, keine Abmagerung in 
letzter Zeit. 

Status praesens. Abgemagerte Frau. Spärlicher Pannikulus 
und Muskulatur: Lungenemphysem. Herz o. B. Abdomen fällt durch 
soine Verunstaltung auf. In der Mittellinie unterhalb des Nabels ragt 
ein mannskopfgroßer Tumor aus den Bauchdecken heraus. Der Tumor 
hat eine höckerige Oberfläche, ist unregelmäßig gebaut und leicht beweg- 
lich. Die auf ihm liegenden Bauchdecken sind an einzelnen Stellen mit 
ihm verwachsen, dies ist besonders an den Seiten des Tumors der Fall. 
Oberhalb und unterhalb dieses Tumors gelangt man bei der Palpation 
durch Oefinungen in den Bauchfaszien leicht in die Bauchhöhle, in 
welche mit Leichtigkeit die in diese Hernias abdominales vorgefullenen 
Dünndarmschlingen reponiert werden können, bis an einzelne Stränge, 
die mit dem oberen Polo dos Bruchsackes fest verwachsen sind. Durch 
diese Bruchpforten kann der zwischen ihnen liegende Tumor innerhalb 
der Bauchhöhle sbgetsstst werden. Ein Tumoraiel ist dabei nirgends zu 
fühlen. 

Vaginal spürt man den Uterus nach hinten rechts verlagert, der- 
selbe ist klein, und dessen Fundus kann deutlich durch die untere 
Bruchpforte abgetastet werden, ebenso die Ovarien. Der Tumor steht in 
keiner Beziehung zu den Genitalorganen. Derselbe scheint vom Netz, 
dem Darm oder don Bauchdecken auszugehen. 

15. Juli 1897. Laparotomie in ruhiger CHCls-Morphiumnarkose. 
Langer Hautschnitt über dem Tumor und den beiden Hernien. Frei- 
präparieren der Bruchsäcke und der Geschwulst von der Außeren Haut, 
dabei wird das Peritoneum eröffnet, und als die Geschwulst völlig 
freipräpariert ist, zeigt es sich, daß dieselbe mit einem Stiele vom 
Magen ausgeht. 

Der Magen ist vom Netz und Colon transversum überlagert. Das 
Netz ist mit dem Magen und dom Tumor fest verwachsen und wird ge- 
löst. Der Magen ist erweitert. Die höckerige Geschwulst setzt an der 
vorderen Wand der großen Kurvatur in der Mitte auf. Sie hat einen 
zirka 1.cm dicken Stiel, der sie mit dem Magen verbindet. Der Stiel 
wird samt der Magenwand von 1 cm Breite reseziert. Die zweimark- 
stückgroße Oeflaung im Magen wird durch eine dreifache Etagennaht 
übernäht, darüber noch das Omentum majus durch einige Nähte fixiert. 
Der Magen wird dadurch ziemlich verkleinert und nimmt nun eine läng- 
liche, wurstförmige Gestalt an. Das an einer Stelle geknickte Colon 
transveraum wird durch zwei Situtationsnähte in die richtige Inge ge- 
bracht. Die Bauchwunde wird durch drei übereinander liegende Nähte 
geschlossen. und zugleich worden die beiden Abdominalhernien radikal 


operiert. Puls nach der 1'/s Stunde dauernden Operation gut. 

2 Stunden später muß Patientin etwas Blut brechen. Puls 
schlechter. Exzitantien. 

16. Juli. Puls wenig besser. 3mal Bluterbrechen. Schmerzen 


im Abdomen. Eisblase. Temperatur normal. Nährklistiere. 

17. Juli. Puls ordentlich. Mäßiges Blutbrechen. Temperatur o. B. 
Winde sind abgegangen. 

19. Juli. Zunge belegt. Temperatur 38,0. Erbrechen, doch kein 
Blut. Stuhlgang. Durstgefühl. 

20. Juli. Temperatur 38,6. Puls schlecht. Eszzitantien. 

21. Juli. Puls etwas besser. Temperatur 37,0. In der Nacht 
stets heftiges Erbrechen. Beginnende Somnolenz. Alles, was per os 
gegeben, kommt sofort wieder hervor. Heftiger Durst. 11 Uhr vor- 
mittags wird der Puls schlechter, und es tritt der Exitus ein. 

Sektionsbefund. 21. Juli 1897. Die Bauchwunde ist reaktions- 
los in Heilung begriffen. Abdomen ist nicht aufgetrieben. Bauchdecken 
sind schlaf. Der Magen ist sehr groß. 30 cm lang, 11 cm breit, steht 
vertikal und verläuft parallel der Wirbelsäule Das Colon transversum 
verläuft in einem Bogen um das untere Ende des Magens und ist mäßig 
aufgetrieben. Das Duodenum geht in einem starken Bogen nach rechts. 
Zwischen dem Kolon, dem Duodenum, dem am und Hernie finden 
sich ältere starke Adhäsionen: Darm überall durchgängig. nirgends 
Spuren einer Peritonitis. Die Magennaht hat tadellos gehalten. 

Herz: Koronarsklerose, Iyokarditis, Endocarditis inveterata. 
Lungen o. B. Leber: klein, stark nach rechts verlagert, auf Schnitt 
trübe. Kapsel verdickt. Nirgends sind Metastasen nachzuweisen. Im 
Uterus findet sich ein haselnußgroßes subseröses Myom. 

Lendenwirbelsäulo stark skoliotisch nach links. 

Der herausgenommene Tumor besteht mehreren hühnerei- 
großen derben, glatten Knollen. Dieselben sind auf Schnitt weiß, faserig 
und hart anzufüblen. Das Messer knirscht beim Schneiden. Der Tumor 
ist mannsfaustgroß und wiegt 380 g. In seiner Mitte befindet sich eine 
stark walnußgroße Höhle, die früher mit der Fistel der äußeren Haut iu 
Verbindung stehen mochte. 
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Mikroskopische Untersuchung. 21. Juli 1897. Pathologisches 
Institut Zürich, Professor Ribbert. Es handelt sich nicht um ein Kar- 
zinom, sondern um zellenreiches Fibrom. Ich dachte zuerst an ein 
Myom, aber ich habe keine Muskulatur finden können, dagegen ziemlich 
große Mengen von Bindegewebszellen, sodaß man auch an ein Fibro- 
sarkom denken konnte. Krebs ist jedenfalls ganz ausgeschlossen, zum 
Vorteile der Patientin, daher die geringen Beschwerden. 

Dieser Fall ist in mehreren Beziehungen eigenartig und 
merkwürdig. Es ist eine der wenigen Beobachtungen, in 
denen ein Fibrom am Magen nachgewiesen werden konnte. 
Wie wir gesehen haben, sind derartige Fälle noch bedeutend 
seltener als die nicht gerade häufigen primären Sarkome 
des Magens. Nicht nur der histologische Befund, der von 
sachverständiger Seite erhoben worden ist, sondern auch die 
anamnestischen Angaben sprechen für diesen gutartigen 
Magentumor. Denn über 7 Jahre konnte die Patientin ihre 
Beschwerden von seiten des Tumors zurückdatieren. Der 
Tumor besaß daher ein außerordentlich langsames Wachs- 
tum. Ein Karzinom oder Sarkom hätte während dieser Zeit 
sicherlich nicht nur in anderen Organen seine Ausbreitung 
gesucht, sondern bei der Autopsie hätten gewiß in den 


Lymphdrüsen oder Lymphbahnen Metastasen nachgewiesen 


werden können, oder auf dem Blutweg verschleppte Ge- 
schwulstpartikel. Es wäre nun nicht ausgeschlossen, daß 
das gutartige Fibrom bösartig geworden wäre und in sarkoma- 
töse Entartung übergegangen wäre. Der bei der histologischen 
Untersuchung erhobene Zellreichtum dürfte für eine solche 
Annahme gewissermaßen eine Stütze bieten. Dennoch war 
das ganze Aussehen des Tumors mehr der eines Fibroms, 
als der eines Fibrosarkoms. Ein sarkomatös degeneriertes 
Fibrom hätte sicher in den regionären Lymphdrüsen Meta- 
stasen gemacht. Die sarkomatöse Degeneration eines Magen- 
fibroms gehört zu den allergrößten Seltenheiten und ist erst 
einmal sicher in dem Falle von Tilger erwiesen worden. 
Wir glauben nicht, daß in unserem Falle eine derartige 


| Klarheit. 


| eine recht gute Prognose ergeben. 


Rarität vorliegt. Es dürfte sich um ein ganz reines Fibrom 
im Sinne des histologischen Befundes gehandelt haben. 

Der Tumor selbst machte nicht durch seine Lokalisation 
am Magen Beschwerden, sondern erst durch seine Größe 
wurde er der Trägerin beschwerlich. Diese Beschwerden 
rührten aber gar nicht vom Ursprungsorgan des Tumor denı 
Magen her, sondern interessanterweise waren ganz andere 
Erscheinungen vorhanden. Trotzdem durch den Zug des 
Tumors an der großen Kurvatur eine erhebliche Erweiterung 
des Magens stattfand, so machte diese Gastrektasie keine 
weiteren Erscheinungen. 

Die Beschwerden hingen mehr von der Lage und 
Größe des Tumors unter der Bauchhaut und der damit ein- 
getretenen Folgezustände ab. Im Tumor selbst müssen Er- 
weichungen eingetreten sein, denn auf seinem Durchschnitt 
fand sich eine Höhle. Dieser Erweichungsherd ist nach 
außen durchgebrochen und hat ein Stück des Tumors ge- 
löst und nach außen abgestoßen. Anders ist die von der 
Patientin gegebene Angabe, daß einmal ein erbsengroßes 
Stück aus dem Bauche herausgekommen sei, nicht zu er- 
klären. Ueber und unter dem Tumor fanden sich große 
Abdominalhernien, merkwürdigerweise lag der Tumor nicht 
in diesen gegebenen Bruchsäcken, sondern machte sich ein 
eigenes Bett zwischen denselben zurecht. Auch durch diese 
weiten Oeffnungen in den Bauchdecken konnte bei der 
manuellen Untersuchung die Ursprungsstelle des Tumors 
nicht eruriert werden. Erst die Laparotomie schaffte hier 
Der letale Ausgang des Falles ist wohl zu be- 
dauern. Hätte doch die Entfernung dieses gutartigen Tumors 
Bei den eingreifenden 
Operationen der Tumorentfernung und der Radikaloperation 
zweier großen Abdominalhernien mußte ein derartiger Aus- 
gang bei der alten und durch die schlechten Nahrungsverhält- 
nisse sehr heruntergekommenen Patientin befürchtet werden. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 
Die Jodkalibehandlung der Cataracta incipiens | 


von 
Priv.-Doz. Dr. v. Pflugk, Augenarzt in Dresden. 


Die vielbesprochene Frage, ob es möglich ist durch 
irgend welche Maßnahmen in der Entwicklung begriffene 
Linsentrübungen aufzuhalten, beziehentlich ausgebildete 
Linsentrübungen wieder aufzuhellen, ist von Professor Badal 
in Bordeaux in der Nummer 34, 1906 der Province medi- 
cale beantwortet worden: „Je n’ai jamais cherch6 & gu6rir 
les cataractes complötes, mais j’ai essayd d’arröter le deve- 
loppement des opacit6s commengantes et je crois y avoir 
r6ussi“. 

Von deutschen Autoren hat sich in der neueren Lite- 
ratur zuerst Arlt entschieden für die Möglichkeit der Wieder- 
aufhellung bereits bis zu einem gewissen Grad vorgeschrit- 
tener Linsentrübungen ausgesprochen, aber auch er fühlte 
sich genötigt, dem zu erwartenden Widerspruch entgegenzu- 
treten und schreibt am Schluß des Kapitels über medika- 
mentöse Aufhellung von beginnenden Katarakten, in wel- 
chem er über einige selbst beobachtete Fälle von Aufhellung 
der Linsentrübungen durch Jodkalisalbe und Trinkkuren be- 
richtet: „Ich übersehe nicht, indem ich dies niederschreibe, 


‚ derau in Barcelona die Badalschen Resultate bestäti; 


kapsulären Rindenstares eintritt — mit Jodkali begann und 
eine ganze Reihe seiner Landsleute: Dufour, Eti6vant, 
Dransart, Picqu6nard, Boisseuil, Lafon, ebenso Ver- 
en, 
beziehungsweise sie erweiterten, sodaß in Frankreich jedes 
Lehrbuch der Therapie der Augenkrankheiten über die 
Badalsche Jodkalibehandlung berichtet, stießen Badals 
Lehren in den Ländern deutscher Zunge auf fast allgemeinen 
Unglauben. 

1904 versuchte Verdereau durch das Tierexperiment 
zu beweisen, daß Einspritzungen von Jodkalilösung in die 
getrübte Linse die experimentell hervorgerufenen Trübungen 
aufhellen machen. 

Ich habe seit 1904 die Badalsche Therapie mit Augen- 
bädern und Augentropfen aufgenommen, habe mich aber bald 
davon überzeugt, daß die Wirksamkeit der unter die Binde- 
haut gespritzten Jodkalilösung bei weitem die Wirkung der 
Bäder und Augentropfen — Traitement Badal der Fran- 
zosen — übertrifft. Auch wenn sich die von Ulri und 
Frezal beobachtete Tatsache bestätigen sollte, daß nach 
einem Augenbad ebensoviel Jodkali in die Augenflüssig- 


‚ keiten aufgenommen wird, wie nach der Einspritzung der 


daß mancher Leser hier Täuschung vermuten wird. Hier | 


kann nur eigene unbefangene und beharrliche Prüfung zur 
Ueberzeugung führen: a priori läßt sich in solchen Fällen 
nicht absprechen“. 

Als Badal im Augustheft 1901 der Clinique ophtal- 
mologique de Bordeaux seine Veröffentlichungen über die 
Behandlung der Cataractes commengantes — gemeint ist 


gleich konzentrierten Jodkalilösung unter die Bindehaut, so 
folgt daraus bei weitem noch nicht, daß das auf so ver- 
schiedenen Wegen in das Auge gelangte Jodkali die gleiche 
Wirkung auf den Inhalt des Augapfels ausüben muß. 

In meiner soeben in Graefes Archiv Bd.67, Heft2 und 3 
erscheinenden Arbeit: „Ueber den Einfluß des Jodkalium 
auf die Cataracta incipiens“ habe ich ausführliche Unter- 
suchungen veröffentlicht, welche von mir angestellt worden 


offenbar danıit das Anfangsstudium des grauen Stares, das | sind und welche beweisen, daß das Jodkalium imstande ist, 
n der überwiegenden Zalıl der Fälle in der Form des sub- | auf die Epithelien der Linsenkapseln bei Naphthalinkaninchen 
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einen schützenden Einfluß auszuüben. Es ist mir gelungen, 
nachzuweisen, daß das mit Hilfe einer 10°%,igen Emulsion 
den Kaninchen durch die Magensonde beigebrachte Naph- 
tbalin in erster Linie die über der vorderen Linsennaht 
liegenden Epithelzellen zerstört; da aber die Reaktion mit 
Palladiumchlorür zeigte, daß an eben derselben Stelle an der 
vorderen Linsennaht das Jodkalium in die Linse in hervor- 
ragendem Grade eintritt und daß bei gleichzeitiger Naph- 
thalin- und Jodkaliwirkung die dort gelegenen Epithelzellen 
gegen die schädigende Wirkung der Naphthalinderivate ge- 
schützt werden, so halte ich mich für berechtigt, dem in 
die Linse eintretenden Jodkalium die Schutzwirkung zuzu- 
schreiben. 

In zweiter Linie ist cs mir gelungen, durch das Tier- 
experiment nachzuweisen, daß das unter die Bindehaut ge- 
spritzte Jodkalium die Proliferation der Kapselepithelien wäh- 
rend der Entwicklung der Linsentrübungen verhindert. Ver- 
suche über die Wirkung des Jodkalium auf normale und 
pathologisch veränderte Linsen sind von mir an einer großen 
Reihe von Tieren (im ganzen an 96 Kaninchen, 14 Katzen, 
6 Hunden, 5 Meerschweinchen, 3 Affen, 81 Fröschen) ange- 
stellt worden, und ergaben in allen wesentlichen Teilen völlig 
übereinstimmende Resultate. 

Badal hat ausschließlich mit Jodkaliaugenbädern 
(7,5:300) und Jodkalieinträufelungen (0,25:10,0) die be- 
ginnenden Linsentrübungen behandelt und an mehreren 
Stellen!) veröffentlicht; die gleiche Behandlungsmethode 
wurde von Dufour, Etisvant, Picquenard, Boisseuil, 
Lafon geübt. Verderau zog die subkonjunktivalen Ein- 
spritzungen von 5P/yigen später 2!/,°/oigen Jodkalilösungen 
vor. Ich habe bei allen vorgeschrittenen Fällen ausschließ- 
lich Einspritzungen ausgeführt unter Verwendung der folgen- 


den Lösung: Rp. Kali jodat.. . . Ol 
Natr. chlor. 
Aq. dest. 


Die zuerst von Badal beschriebene, dann von Ver- 
derau bestätigte und geschilderte Schmerzhaftigkeit der 
Jodkalieinspritzungen (auch unter Verwendung von Kokain- 
und Akoinzusatz zu den Lösungen) habe ich durch die 
Anästhesierung der Bindehaut mit 3°%igen Kokainwatte- 
tampons in völlig schmerzlose Binspkitzungen ver- 
wandelt. Dazu kommt noch, daß es mir während der letzten 
Monate durch Verordnung des von der Firma von Heyden 
dargestellten Akoinöles mit Erfolg gelang, auch die bei be- 
sonders empfindlichen Patienten eintretenden N achschmerzen 
ohne Schädigung des Auges zu beseitigen. Ich gebe jede 
Woche etwa 2—3 Einspritzungen zu !—1 Pravazspritze je 
nach dem Reizzustand der Bindehaut, wie ich es in meiner 
Arbeit in den klinischen Monatsblättern (1906, Bd. 44, 
S. 400ff.) ausführlich beschrieben habe. 

Durch nicht mühelose Arbeiten ist es mir während der 
letzten Monate gelungen eine fast lückenlose Tabelle aller 
seit Badals Arbeiten 1901 veröffentlichen Fälle von Jod- 
kalibehandlung beginnender Katarakte zusammenzustellen, 


ich gebe hier nur einen Ueberblick der a. a. O. ausführlich 

beschriebenen Resultate in Prozentzahlen: 

” . große Bess. Besserungen Stationär Schlechter 
Autoren Yhanı % %% % % 

1. Badal . . . 18 _ 6 6 

2. Badal . . . 100 10 16 58 16 

3. Verschiedene 18 1 38 56 -_ 

4. Verderau. . 48 45 49 6 _ 

5. v. Pflugk. . 5b 58 88 14 _ 


in Summa 239 mit Jodkali behandelte Staraugen. 
Nr. 1 sind die ersten von Badal veröffentlichten Fälle 
aus den Jahren 1901 und 1902. (Therapie: Traitement 
Badal). 


ı) Die Literatur findet sich ausführlich in meiner Arbeit in Grasfes 
Archiv. 


Unter Nr. 2 ist aufgeführt die letzte Serie von 50 Pa- 
tienten aus der Privatpraxis von Professor Badal; ver- 
öffentlicht in der Dissertation von Boisseuil 1906 (These 
de Bordeaux); dieselbe Therapie. 

Nr.3 sind die in der Literatur verstreuten einzelnen 
Fälle und zwar von Eti6vant, Dransart, Picquönard, 
Caralt, Palma. (Behandelt mit Traitement Badal, be- 
ziehungsweise Spritzen 5°.) 

Nr. 4 sind die von Verderau (Barcelona) aus seinen 
verschiedenen Arbeiten zusammengestellten Fälle (Spritzen 
50, und 217%) und 

Nr. 5 sind meine eigenen 30 Fälle von beginnenden 
Linsentrübungen, die ich mit Jodkalium behandelt und ver- 
schieden lange Zeit (darunter einen bis 4 Jahre) beobachten 
konnte. Ich habe fast ausnahmslos meine günstigen Resultate 
der Verwendung der oben beschriebenen 1°/yigen Ein- 
spritzungen zu verdanken. 

Von den von Verderau empfohlenen 5 und 21/, %/eigen 
Jodkalilösungen habe ich abgesehen aus verschiedenen Grün- 
den: vor allem schienen mir nach dem Tierexperiment höher- 
prozentige Lösungen nicht ungefährlich für das Linsenepithel 
zu sein; zweitens hat die Nachprüfung der Verderauschen 
Technik durch Santos Fernandez ergeben, daß 5 ige 
Lösungen rasch eine Verödung des Tenonschen Raumes 
hervorrufen, und schließlich erzeugt die Verwendung dieser 
hochprozentigen Jodkalieinspritzungen geradezu unerträgliche 
Schmerzen, sodaß Verderau selbst beschreibt, daß eine 
Reihe von Kranken nicht zu bewegen war, sich mehr als 
eine Einspritzung machen zu lassen. 


Was lelırt uns nun diese Uebersicht aller bisher ver- 
öffentlichten Fälle von ‚Jodkalibebandlung bei beginnenden 
Linsentrübungen? 

Es geht aus ihr hervor, daß die Jodkalibehandlung im- 
stande ist, wesentliche Aufbesserungen des Sehvermögens zu 
erreichen in Fällen, in denen bisher noch durch keine sonst- 
wie geartete Behandlung Besserung geschafft werden konnte, 
und welche bisher rettungslos dem Messer des Operateurs 
verfallen waren. Noch Heß sagt 1905 „der Möglichkeit der 
wirklichen Aufhellung getrübt gewesener Linsenteile steht man 
vielfach auch heute noch sehr skeptisch gegenüber. Wenn 
solche Fälle für den Altersstar auch gewiß zu den aller- 
größten Seltenheiten gehören, so besteht, wie ich glaube, 
doch kein Zweifel mehr an ihrem Vorkommen.“ 

Die Tabelle zeigt ferner, daß Badal mit der von ihm 
verwendeten Technik (Bäder und Einträufelungen) zwar ein- 
zelne Besserungen 6 später 16%, erreichte, daß es ihm 
aber nur möglich war, eine große Zahl (88 beziehungsweise 
58/0) der Fälle von Linsentrübungen stationär zu erhalten. 

Ganz anders sind die von Verderau und die von mir 
veröffentlichten Resultate; da ich über die größte Reihe von 
mit Jodkalieinspritzungen behandelten Augen verfüge, er- 
laube ich mir meine Zahlen denen Badals gegenüber- 
zustellen. 

Durch die von mir verwendete Technik der 1°] Jod- 
kaliumeinspritzungen ist es mir möglich gewesen 86%, 
Besserungen zu erreichen, 14°, blieben stationär. Weder 
bei Verderau noch bei mir ist unter der Behandlung ein 
Fall bisher schlechter geworden, gegenüber den Badalschen 
Zahlen (88 beziehungsweise 58%) blieb bei mir nur eine 
geringere Anzahl (14°/,) stationär. 

In meiner Veröffentlichung in den „Klin. Monatsbl.“ 
habe ich die Einspritzungen mit Jodkalium empfohlen als 
ein wertvolles Mittel, welches man unter gewissen Verhält- 
nissen (Einäugigkeit, Verlust eines Auges urch Extraktion, 
nicht zu beseitigende Angst vor Operation, innere Erkran- 
kungen, welche eine Operation erschweren beziehungsweise 
unmöglich machen können: Herzschwäche, schweres Asthma 
usw. usw.) anzuweuden berechtigt ist, 
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Auf Grund der wiederum reichlich ein Jahr längeren 
Beobachtungen und der schon von Badal mehrfach betonten 
Unschädlichkeit und Einfachheit vor allem der Bäder und 
Einträufelungen halte ich es für geboten, jedem Patienten, 
der mit beginnender Katarakt wegen Abnahme seiner Seh- 
schärfe unsere Sprechstunde aufsucht, nicht ohne weiteres 
die Aussicht auf die notwendig werdende Operation zu er- 
öffnen, die für die weitaus größte Zahl der Erkrankten eine 
fortwährende Quelle von Sorgen und Unruhe darstellt — 
sondern ihn nach Badal mit Augentropfen (täglich zwei- 
bis dreimal einige Tropfen. Rp.: Kal. jod. 0,25:10,0) oder 
mit der Verordnung von Augenbädern (zwei- bis dreimal 
täglich. Rp.: Kal. jod. 7,5: 300 im Augenwännchen drei 
Minuten lang) zu entlassen. An dem heutigen Tage, an 
welchem ich dies schreibe, war eine 9Ujährige Frau in 
meiner Sprechstunde mit den ersten Anfängen von beginnen- 
der Linsentrübung auf beiden Augen. Ich kann sagen, daß 
es mir eine aufrichtige innerliche Befriedigung gewährt hat, 
daß ich nicht gezwungen war, der Greisin durch Aussicht 
auf Operation ihr Lebensende zu verbittern, sondern daß ich 
mit Hilfe der Jodkalitherapie die begründetste Aussicht habe, 
der Frau ihr Sehvermögen ohne Operation zeitlebens zu er- 
halten, denn nach den bisherigen Erfahrungen, die Badal 
übrigens nicht bloß an 118 Augen, sondern an mehreren 
hundert Fällen erprobt hat und die ich, soweit meine Er- 
fahrung reicht, durchaus bestätigen kann, bin ich zu dieser 
Hoffnung durchaus berechtigt. 

Zeigt sich während der Behandlung mit Bädern und 
Einträufelungen ein Fortschreiten der Trübungen, so ist 
unverzüglich zu den Einspritzungen überzugehen, und zwar 
am besten mit klinischem Aufenthalt. Ich glaube nicht, daß 
eine einzige reine Cataracta ineipiens (subkapsulärer Form) 
ohne Komplikationen: Aderhaut-Netzhautentzündung, allge- 
meine Körpererkrankungen, welche im Beginn der Erkran- 
kung mit Jodpräparaten behandelt wird, auf die Dauer dem 
Einfluß der Behandlung widersteht. 

"Ohne Einfluß ist nach den Badalschen Erfahrungen, 
die ich bestätigen muß: die Jodkalitherapie auf Trübungen 
des Linsenkerns, sowie von geringem Einfluß auf Kapselstare. 

Ich habe übrigens in meinen bisherigen Erfahrungen 
keinen Patienten gefunden, der sich der Jodtherapie, beson- 
ders dem Traitement Badal nicht mit der größten Bereit- 
willigung unterzogen hätte, und die damit verbundenen Un- 
zuträglichkeiten, zumal sie nur "/,jährige Kontrolle durch 
den Arzt erfordern, sind ganz verschwindend gering. 

Wenn ich mir auch des außerordentlich hohen Wertes 
der Staroperation bewußt bin, und gerade weil ich mir in 
fast 15jähriger operativer Erfahrung in eigener Praxis die 
notwendige operative Geschicklichkeit vollauf erworben habe, 
so bedenke ich doch die oft recht unbefriedigenden Resultate 
der Extraktionen und der vielen Unbequemlichkeiten, mit 
welchen sie errungen werden, und welche sie dauernd her- 
vorrufen: das ständige Tragenmüssen der schweren Konvex- 
gläser, der oft notwendig werdende kostspielige Wechsel der 
Gläser durch Veränderungen des Wundastigmatismus; der 
höchst lästige Wechsel zwischen Nah- und Fernbrille, die 
Bildung eines Nachstares oft noch nach Jahren mit not- 
wendig werdendem erneuten Eingriff samt seinen Gefahren. 
Dazu kommen die direkten Schwierigkeiten der Operationen: 
die Möglichkeit der Wundinfektion, der Wundsprengung, 
Glaukom, zystoide Vernarbung, bei älteren Leuten Herz- 
schwäche, Hypostasen usw. usw. 

Angesichts dieser häufig außerordentlich drückenden 
Schwierigkeiten, die wohl in manchem Fall bei Arzt und 
Patient das Gefühl hervorriefen: „hättest du doch lieber hier 
nicht das Messer angesetzt!“ halte ich die Badalsche so 
oft wiederholte Empfehlung der Behandlung der beginnenden 
Katarakte mit Jodkali für eine der segensreichsten Errungen- 
schaften der letzten Jahre, und es ist mein aufrichtiger Wunsch 
und meine Bitte an die Kollegen, ihrerseits zur Einführung 


und Weitervervollkommnung der Jodkalitherapie der be- 
ginnenden Katarakte beizutragen. 

Nur durch Vergleichung der von verschiedenen Be- 
obachtern gewonnenen Erfahrung sind wir imstande, ein neues 
Heilverfahren auszubilden, daß aber die Jodkalibehandlung 
beginnender Stare wertvoll ist, zeigen neben dem Tierexperi- 
ment die bis jetzt schon in der Literatur vorliegenden Be- 
obachtungen. 5 


Aus dem Werftkrankenhaus zu Wilhelmshaven. 


Beitrag zur Kenntnis der amyotrophischen 
Lateralsklerose 


von 
Dr. Scheel, Marine-Oberassistenzarzt. 


. Die fortschreitenden Muskelatrophien bildeten lange 
Zeiten hindurch ein Stiefkiod der Kliniker und Aerzte, sie 
wurden, solange ihre Pathogenese und anatomische Natur 
unklar war, wenig beachtet; später mag auch viel dazu bei- 
getragen haben, daß ihnen die Therapie so machtlos gegen- 
überstand. Jetzt aber, nachdem viele bisher ungelöste 
Fragen durch die Veröffentlichungen französischer und deut- 
scher Gelehrten Klarheit verschafft haben, scheint das 
Interesse für den progressiven Muskelschwund von hoher 
praktischer Bedeutung, weil jeder Arzt durch Versicherungs- 
gesetzgebung oder militärärztliche Dienstanweisung in die 
Lage kommen kann, sich gutachtlich über Fälle dieser 
Krankheitsform zu äußern, vor allem in bezug auf die Ent- 
stehungsursache und Prognose. 

Ich möchte hier näher auf eine Form des Muskel- 
schwundes eingehen, nämlich auf die amyotrophische Lateral- 
sklerose, eine Krankheit, für die Fr. Schultze den Namen 
der motorischen Tabes vorgeschlagen hat, da sie das Gegen- 
bild der gewöhnlichen, im wesentlichen sich auf sensibel- 
sensorischem Gebiete abspielende Tabes dorsalis auf 
motorischem Gebiete darstellt. 

Zur Illustrierung des Nachfolgenden stelle ich die 
Krankengeschichte eines kürzlich hier beobachteten Falles 
von amyotrophischer Lateralsklerose an die Spitze: 

Minna R., Schiffbauersfrau, 42 Jahre alt. Eltern und Geschwister 
gesund, des; hen der Ehemann und eine 17jährige Tochter. 

Als ®/,jähriges Kind erlitt die Patientin dadurch, daß ihre Kleider 
am nebenstehenden Ofen Feuer fingen, Brandverletzungen am rechten 
Ellenbogen, an der rechten Hand und im Gesicht. 

Als kleines Mädchen hat sie zu Hause sehr schwere Arbeiten 
(Steinetragen aus Schiffen heraus) verrichten müssen, hat dann in der 
späteren Zeit sich viel mit Waschen, Plätten und Schneidern geplagt und 
oft Tag und Nacht durchgearbeitet. 

War angeblich stets gesund, hat keine Fehlwochen durchgemacht, 
sondern nur eine nurmal verlaufene Entbindung gehabt. Potus und In- 
fektion werden verneint, einem Trauma ist Patientin nicht weiter ausge- 
setet gewesen, über Intoxikationen irdendwelcher Art ist nichts festzu- 
stellen. 

Vor etwa 8 Jahren begann die jetzige Erkrankung mit Erschei- 
nungen an der Zunge. Patientin konnte nicht mehr fließend sprechen, 
die Beweglichkeit der Zunge nahm ab, das Schlucken war erschwert. 
Nach etwa 2—3 Monaten wurde die Beweglichkeit erst des linken und 
dann, wenig später, des rechten Armes schwerer und beschränkt; nach 
etwa 1 Jahre begannen dieselben Erscheinungen an beiden Beinen. 

Indem diese Krankheitszeichen langsam immer deutlicher wurden, 
begann sich im Rücken eine gewisse Schwäche einzustellen, sodaß Pa- 
tientin seit etwa "/s Jahr sich angeblich nicht mehr im Bette aufrichten 
und auch nicht mehr ohne Unterstützung sich fortbewegen kann. 

Sie klagt bei ihrer Aufnahme über zeitweise auftretende krampf- 
artige Schmerzen in Armen und Beinen und über häufiges Angst- und 
Beklemmungsgefühl. 

Der Befund ist folgender: 

Große, kräftig gebaute Frau in mittlerem Ernährungszustand. 

Auf beiden Wangen, am rechten Ellenbogen und auf der Streck- 
seite der rechten Hand nahe den Fingergrundgelenken ausgedehnte, gut 
verheilte, weiche Brandnarben. Wangen reichlich braungelb, kleinfleckig 
pigmentiert. Gesicht im ganzen etwas starr, wenig bewegt, erscheint ge- 
spannt; geringes Minenspiel. 

Parese beider Arme. Heben seitlich bis kaum zur Wagerechten 
möglich, nach vorn nur etwa halb so hoch. Leichte Parese beider Beine, 
Fiexionskontraktur der Unterschenkel (Kernigsches Phänomen). An 
beiden Händen sehr starke Krallenstellung. Enfnhigkeit, die Grund- 
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phalangen der Finger zu beugen und die Endphalangen zu strecken, die 
Finger zu spreizen und fest aneinander zu schließen und den Daumen 

len Zeigefinger zu drücken. Daneben starke Atrophie des Daumen- 
und Kleinfingerballens und der Interossei. Dadurch starkes Hervortreten 
des Skeletts der Hand. 

Stark gesteigerter Patellar- und Achillessehnenreflex, Fußklonus 
vorhanden; tiefe Reflexe an den Armen ebenfalls gesteigert. Beim Be- 

. rühren der Fußsohle deutlich träge, tonische Dorsalflexion der großen 
Zehe (Babinski). 

Muskeltonus erhöht, brüske passive Bewegungen finden deutlichen 
Widerstand. Aktive Bewegungen langsam und mühsam, besonders deut- 
lich an den Armen. Spastischer Gang: Oberschenkel aneinandergepreßt, 
Fußspitzen streifen auf dem Erdboden, Schritte mühsam, kurz. Zeitweise 
Anfälle von krampfhaftem Lachen und Weinen. Fibrilläre Zuckungen in 
den atrophischen Muskeln. 

Pupillen mittelweit, gleichweit, rund, konzentrisch in der Iris ge- 
Iagert, reagieren gut bei Lichteinfall und beim Nahesehen. Linkes Unter- 
lid in der äußeren Hälfte etwas herabhängend. Lidspalte im übrigen nor- 
mal weit, Bulbus in regelrechter Prominenz. Augenbewegungen frei. Lid- 
muskel pi schließend. Konjunktival- und Kornealreflex abgeschwächt. 
Lid- und Augapfelbindehaut leicht gerötet. 

Stirorunzeln schlecht ausführbar, Gesichtsmuskel schlecht beweg- 
lich, Mundspitzen und Aufblasen der Backen nur schwer möglich. 

Zunge wird langsam vorgestreckt, weicht etwas nach rechts ab, 
ist graugelb belegt, erscheint welk und geschrumpft, besonders in der 
linken Hälfte atrophisch, zittert leicht, zeigt fibrilläre Zuckungen. Gaumen- 
segel in seiner Wölbung nach unten gesunken, hebt sich bei der Phona- 
tion schlecht. Sprache schwerfällig, verwaschen, schwer verständlich. 
Besonders die mit der Zunge gebildeten Buchstaben (r, g. k. d, t, n. I 
und andere) undeutlich. Schluckakt erschwert. Kehldeckelschluß nicht 
vollständig. Stimmbänder liegen gut aneinander. Oefters Fehlschlucken. 
Patientin vermag dann nicht, sich durch kräftiges Husten zu helfen, 
sondern schreit laut auf. 

Keinerlei trophische Störungen. Tast-, Schmerz- und Tomperatur- 
sion intakt. 

Deutlich ausgeprägte Entartungsreaktion an den degenerierten 
Muskeln. Diese sowohl direkt als indirekt nur durch verhältnismäßig 
starke galvanische Ströme erregbar. Die Zuckungen sind träge, langsam 
fortkriechend. 

Angeblich öfters stärkeres Herzklopfen, Tachykardien nicht be- 
obachtet. 

Keine Blasen- oder Mastdarmstörungen. 
genz erhalten, Sinnesfunktionen ungestört. 

Während des zweimonatigen Aufenthaltes im Krankenhaus nahmen 
die Krankheitserscheinungen langsam, aber dauernd zu. Der Muskel- 
schwund ging auch auf die Oberschenkel über, der Gang wurde bedeutend 
unsicherer, es stellten sich starke Schmerzen im Rücken und den Ex- 
tremitäten ein. Dazu traten noch Verschlimmerungen der bulbären 
Störungen. Die Zunge nahm stark an Umfang ab, war mit grubigen 
Vertiefungen versehen, flimmerte fast dauernd heftig und wurde schwerer 
beweglich; die Sprache wurde undeutlicher. Durch Schwächerwerden der 
Lippenmuskeln mußte der Mund stets leicht geöffnet gehalten werden, 

infolge Atrophie der Heber des Mundes und der Nasenflügel glichen rich 
die Nasolabialfalten aus. Schlingbeschwerden traten häufig auf, der 
Schluckakt war erschwert. Daneben wurde häufiger als zuvor Zwangs- 
weinen und -Jachen beobachtet. 

Ueber die Aetiologie der amyotrophischen Lateral- 
sklerose ist noch nicht Sicheres bekannt. Als Ursache 
werden angegeben Intoxikationen, angeborene geringe Wider- 
standsfähigkeit der später erkrankten Bahnen, Ueberanstren- 
gung und Traumen. Ueber den Einfluß von Intoxikationen 
speziell bei unserer Erkrankung konnte ich keine bestinnmten 
Fälle angeführt finden. Es ist jedoch nicht von der Hand 
zu weisen, daß auch hier schließlich jede Infektionskrank- 
heit einmal ihre deletären Wirkungen auf das Zentralnerven- 
system ausüben kann, ebenso wie irgend welche Toxine, 
metallische Gifte und der Alkohol degenerative Prozesse der 
Gewebe hervorzurufen imstande sind. 

Als Beispiel des familiären Auftretens der Erkrankung 
möchte ich die Ausführungen von Maas erwähnen. Hier 
erkrankten die beiden Kinder eines Ehepaares, von dem der 
Vater starker Trinker war, die Mutter an Dementia senilig litt, 
mit 12 beziehungsweise 13 Jahren an amyotrophischer La- 
teralsklerose. Es wäre dies, wie ja für die neurotische 
Muskelatrophie schon als wesentliches Element bei der Frage 
nach der Aetiologie die hereditär vererbte Schwäche fest- 
steht, ein Anhaltspunkt für die Schädigung, welche im Zentral- 
nervensystem schon kongenital bestehen kann und später 
eventuell durch äußere Einwirkung die Nervenerkrankung 
zum Ausbruch kommen läßt. 


Bewußtsein und Intelli- 


Wie eine angeborene geringe Widerstandsfähigkeit den 
Boden für eine später eintretende organische Schädigung 
ebnen kann, 80 ist eg auch nicht zu bezweifeln, daß körper- 
liche oder geistige Ueberanstrengungen, besonders solche 
von langer Dauer, das Nervensystem erheblich zu schädigen 
vermögen. Hier wäre unser Fall als Beispiel anzuführen. 
Patientin hat schon als kleines Kind verhältnismäßig sehr 
schwere Arbeiten verrichten müssen und hat sich dann ihr 
ganzes Leben lang durch überanstrengende Tätigkeit, die 
oft Tag und Nacht in Anspruch nahm, ihren Unterhalt ver- 
dienen müssen. Ob nun die Ueberanstrengung eine direkt 
verursachende oder eine lediglich auslösende Rolle spielt, ist 
unsicher. 

Was nun die traumatische Entstehung betrifft, so sind 
viele Möglichkeiten gegeben, welche die Ursache einer solchen 
Erkrankung geben können. Gewalten, welche den Schädel 
oder die Wirbelsäule durchdringen und so eine direkte Zer- 
störung des Nervengewebes hervorrufen, lasse ich außer 
acht, wobl ist es aber möglich, daß durch starke Erschütie- 
rungen Blutungen in die Substanz des Zentralnervensystems 
oder zwischen die Häute verursacht werden, daß plötzliches 
Verdrängen von Zerebrospinalflüssigkeit vom Orte der Ge- 
walteinwirkung nach anderen Stellen die Nervengewebe 
quetschen und dadurch zum Zerfall bringen oder daß auch 
direkt durch eine Erschütterung des Körpers Nervenfasern 
und Ganglienzellen degenerieren. Inwieweit dabei das Nerven- 
system durch Heredität oder eventuell vorausgegangenen 
psychischen Shock, der ja ebenfalls als Trauma mitaufzu- 
fassen ist, prädisponiert ist, wird in jedem einzelnen Falle 
zu untersuchen sein. 

Einige Fälle aus der Literatur der letzten Zeit seien hier ange- 
führt. Thiem bringt die Krankengeschichte eines Mannes, bei dem im 
Anschluß an Arbeiten im kalten Wasser bei erhitztem Körper die Muskel- 
atrophie einsetzte. Goldberg beschreibt einen Maurer, der von etwa 
3m Höhe in sitzender Stellung auf das Gesäß gefallen und seitdem stets 
Schwächegefühl im rechten Knie und Schmerzen im rechten Fuß Außerte, 
bei sich aber erst nach 5 Monaten ein einigermaßen klares Bild der 
amyotrophischen Lateralsklerose darbot. Giese erzählt von einem Ma- 
schinisten. der "/s Jahr nach einem Sturz von der Leiter an diesem 
Leiden erkrankte, während Oppenheim den Anschluß der Erkrankung 
an einen Schreck berichtet, der den Betroffenen gleichzeitig zwang, mit 
Aufbietung aller Kräfte zu rudern, und endlich v. Boetticher einen 
Fall beschreibt, bei dem schon 2 Wochen nach einem schweren Unfall 
die Krankheit begann und sich in kurzer Zeit zur vollen Höhe ent- 
wickelte. 

Pathologisch - anatomisch bildet die amyotrophische 
Lateralsklerose, wie ich am Eingang erwähnte, das gerade 
Gegenteil zur Tabes dorsalis. Bei dieser sind die sensiblen 
Neurone befallen, bei jener dagegen nur die motorischen 
Bahnen parenchymatös entartet, und zwar ist dabei sowohl 
das periphere, als auch das zentrale motorische Neuron 
ergriffen. Auf der Höhe des Krankheitsprozesses ist somit 
in Degeneration begriffen: 1. von den Pyramidenbahnen so- 
wohl die Seitenstränge, als meist auch die Vorderstränge, 
2. die Ganglienzellen der Vorderhörner. Eine Mitbeteiligung 
der motorischen Hirnrinde ist noch nicht feststehend. Was 
Symptome und Verlauf anlangt, so kann ich mich in An- 
betracht der zuvor eingehend angegebenen Krankheits- 
geschichte unsrer Patientin kurz fassen. Hervorheben möchte 
ich nur, daß öfters eine vorwiegend einseitige Entwicklung 
der Erkrankung vorkommt, wie beispielsweise in den Ar- 
beiten von Mally et Miramont de Laroquette und 
Haenel ausgeführt worden ist. 

Die Prognose der amyotrophischen Lateralsklerose ist 
sehr ungünstig. Man hat die Dauer der Erkrankung auf 
2—3, höchstens bis 10 Jahre angegeben. Immer tritt der 
Tod durch Atmungs- oder Schlinglähmung, durch Schluck- 
pneumonie oder Erschöpfung ein. 

Die Diagnose hat bei ausgeprägtem Symptomenbild 
keine besonderen Schwierigkeiten. Von Krankheiten mit 
ähnlichen Erscheinungen könnten mit ihr verwechselt werden 
Syringomyelie, multiple Sklerose und chronische Myelitis. 
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Erstere ist durch die dissoziierte Empfindungslähmung ge- 
kennzeichnet, die zweite zeigt die klassischen Symptome: 
Intentionszittern, Nystagmus und skandierende Sprache, die 
letztere schließlich erzeugt aber auch sensible und Blasen- 
und Mastdarmstörungen. 

Mit der Therapie ist man so ziemlich machtlos, man 
kann einzig und allein darauf ausgehen, das Fortschreiten 
der Krankheit zu verzögern. Dazu dient in erster Linie 
der elektrische Strom, der insbesondere auch bei Zungen- 
und Schlucklähmung Anwendung finden muß. Gegen die 
Spasmen geht man mit lauen Bädern, leichter Massage und 
schonender Gymnastik vor. Von innerlichen Mitteln wären 
eventuell Arsenik oder Tinct. Nuc. vom. zu verordnen. Eine 
ausreichende Ernährung soll daneben der drohenden Inani- 
tion vorbeugen, bei Schlinglähmung muß diese durch die 
Schlundsonde erfolgen. 


i Literatur: 1. Maas, Ueber ein selten beschriebenes familiäres Nerven- 
leiden. (Berl. klin. Woch. 1904, Nr. 31, 8. 832) — 2. Thiem, Handbuch di 

Unfallerkrankungen. (Stuttgart 189%.) — 3. Goldberg, Ein Fall von trau 
scher amyotrophischer Lateralsklerose um untersten Teil des Rückenmarks. 
(Berl. klin. Woch. 1898, Nr. 12.) . Giese, Amyotrophische Lateralskleruse 
nach Trauma. (Deutsche med. Wschr. 1904, Nr. 377 5. Oppenheim, Lehr- 
buch der Nervenkrankheiten. 2 6. v. Borttiche in Beit zur 
amyotrophischen Lateralsklerose. (Diss. Erlangen. 1899.) Mally et Mira- 
mont de Laroqustte Memoire sur In sclerose lutörale anıyotrophique. (A. gen. 
de med. 1905, Bd. 82, TI. 1, Nr. 1) — 8. Haenel, Zur Pathogenese der amıy- 
‚otrophischen Lateralsklerose. (Sonderabdr. aus d. A. f. Psych. 1908, Bd. 37, H. 1.) 


Beitrag zur Keuchhustenbehandlung') 
von 


Dr. W. R. Schottin, Dresden. 


Beitrag zur Keuchhustenbehandlung habe ich meine an Sie 
zu richtenden Worte genannt, in der Annahme, Ihnen etwas Po- 


ihre Unheilbarkeit. Ein Mittel, welches dieselbe abzukürzen, be- 
sonders das Stadium der Akme zu coupieren vermag, besitzen wir 
nicht, während im Stadium decrementi, wenn die Naturheilung be- 
ginnt, anscheinend jedes Mittel hilfreich ist.“ 

Alle Mittel versagten, selbst die so gerühmte Einblasung 
von Benzoepulver und die Einatmung von schwefliger Säure, auf 
die ich meine Hoffnung gesetzt hatte. 

Leitet der Arzt derartige Prozeduren nicht selbst, so kann 
er kein Urteil über ihre Wirkung sich erlauben. 

Aut einem Holzfeuer in der Kohlenschaufel wurde Schwefel ver- 
brannt, je nach der Größe des Zimmers, in dem sich der Patient auf- 
hielt; ‘und zwar nur soviel, daß die Dämpfe ohne Beschwerde vertragen 
wurden. Erschwerten sie die Atmung, so war ja von Anfang an nicht 
auf Erfolg zu rechnen. 

Nachdem ich einige Todesfälle durch Pneumonie bei älteren 
Kindern, durch Krämpfe bei rachitischen, und durch allgemeine 
Erschöpfung bei starkem Erbrechen erlebt hatte, begann ich im 
Frühjahr 1889 selbst nach einer Behandlungsweise zu suchen, die 
etwas leisten würde. An dem der Behandlung mit schwefliger 
Säure zu Grunde liegenden Gedanken, daß der Sitz der Infektion 
in den Luftwegen sich befinde, hielt ich fest. Als einfachste und 
am leichtesten zu beschaffende Mittel, die zugleich die am stärksten 
antibakteriell wirkenden sind, benutzte ich die Halogene Chlor 
und Brom. Jod schied ich wegen der sekretionsvermehrenden 
Wirkung von Anfang an aus. 

Die Halogene wirken physiologisch durch ihre starke Verwandt- 
schaft zum Wasserstoff. Indem sie (die Halogene) den organischen 
Molekülen, auf die sie einwirken, Wasserstoff entziehen, damit Wasser- 
stoffsäuren bilden, und indem dabei an Stelle des herausgerissenen 
Wasserstoffs die Halogene selbst eintreten, zerstören sie die ursprüng- 
liche Molekularstruktur. 

Nachstehend lasse ich einige Angaben folgen, die R. Koch in 
seiner Arbeit über Desinfektion bezüglich des Verhaltens des Milzbrand- 
gifts angibt, wobei ich Sie auf die hohen bezüglich niederen Werte für 
Brom aufmerksam mache. 


Milzbrand. 


Die kleinste Gabe, 
mit welcher die bezw. ihr Fortpflan- 
Entwickelung von zungsvermögen 
Bakterien in frisch aufgehoben wird. 
infiziertem Fleisch- 
wasser verhindert, 


Die kleinste Gabe, 
mit welcher in 
Antiseptika vickelte, lebhaft 
ich bewegende 
Bakterien getötet 
werden, 


Sublimat- 


(nicht bei 1: 50250) 


) 1:10280 : 6805 1 
2520 (nicht bei 1:12750) | (nicht bei 1: 6500) (nicht bei 1 


Salizylshure 


1: 8 El _ 
(wicht bei 1! 454) | (nicht wei 78) (nicht bei 1 


mit, welcher deren 
Fleischwasser ent- _Furtplanzungsver- 
mögen zerstört 
wird. 


Chlor 1:2oR 1: 
(nicht bei s* - 
‚Brom 1: 2550 1% 
(nicht hei (Dicht bei 1: 4080) (nicht bei 1: 
Jod 1548 
(nicht bei 1: 2010) en 
Kallum hyper- 150 
mang. m = 


sitives mitteilen zu können — vorausgesetzt, daß Ihre Erwartungen 
und Ansprüche nicht zu groß sind. 


Wenn Sie hören werden, daß die in Fre kommende Tatsache 
mir schon 15 Jahre bekannt ist, so werden Sie vielleicht fragen, warum 
erst und ge je tzt die Bekanntgabe erfolgt. Der Grund ist, daß ich 
ursprünglich beabsichtigte, die Keuchhustenbebandlung zusammen mit 
einigen anderen Fragen, die mich in meiner 21jährigen Praxis in theo- 
retischer und therapeutischer Hinsicht beschäftigt haben, zu veröffentlichen. 
Dazu bin ich aber nicht gekommen, da ich seinerzeit alle meine ärztlichen 
Notizen vernichtet, und ich in den letzten Jahren nur wenige der in Frage 
kommenden Patienten in Behandlung bekommen habe. Daraus erklärt 
sich auch, daß die wenigen Krankengeschichten, deren Mitteilung unbe- 
dingt nötig war, um ein Bild des Keuchhustenverlaufs bei meiner Be- 
handlungsweise zu geben, aus den letzten Jahren stammen. 

Im Jahre 1886, dem Beginn meiner Praxis, und in den fol- | 
genden Jahren herrschte gerade in Dresden eine ziemlich ausge- | 
breitete Keuchhustenepidemie. Ich hatte also sattsam Gelegenheit, | 
die Wahrheit von Henochs Worten. mit denen er in seinen Vor- | 
lesungen über Kinderkrankheiten die Behandlung des Keuchhustens | 
beginnt, kennen zu lernen. Sie lauten: „Mit der Behandlung | 
werden Sie leider keine Ehre einlegen, schon die enorme Zahl der | 
seit alten Zeiten gegen diese Krankheit empfohlenen Mittel beweist | 


) Vortrag in der Gesellschaft für Natur- und Heilkunde zu Dres- 
den am 15. Februar 1908. 
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die aus der Luft In | bezw deren Fort- 
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wasser fallenden vermögen zerstört 

Bakterien in der wird. 

Entwicklung gehin- 
dert, 


Die kleinste Gabe, bei welcher 
die aus der Luft in bezw.ihr Fortpflan- 
ungekochtes zungsvermögen 
Fleischwasser zerstört werden 
fallenden Bakterien 
in der Entwicke- 
lung gehemmt, 
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Obwohl mir bekannt war, das sich frühere Autoren: Louis, 
Stokes über den Nutzen und sogar über die Anwendbarkeit von 
Chlorinhalationen ablehnend geäußert hatten, so versuchte ich die- 
selben zunächst selbst. Durch Auftropfen von verdünnter Salz- 
säure auf Chlorkalk wurde in der Stube, in der ich mich aufhielt, 
Chlorgas entwickelt. Obwohl ich bei der Einatmung höchst vor- 
sichtig und langsam fortschreitend vorging, mußte ich am 5. Tag 
wegen zu starker Reizung der Schleimhäute der Luftwege von der 
Fortsetzung des Versuchs absehen. Die hervorgerufene Laryngo- 
tracheobronchitis war ziemlich schwer und hartnäckig. Ein Ver- 
such bei Keuchhustenpatienten unterblieb natürlich. 

Im Sommer 1891 verfolgte ich meinen Plan weiter und be- 
gann mit der Einatmung von Bromdämpfen, natürlich mit noch 
größerer Vorsicht. Ich ließ nur so viel Dampf aus der Flasche 
austreten, als ich ohne jede Beschwerde vertrug. Die ersten Tage 
hielt ich mich täglich eine Stunde in dem Zimmer auf und stieg 
dann täglich um eine Stunde bis zweimal drei Stunden. Nachdem 
ich dies drei Tage gut vertragen hatte, ließ ich auch im Schlaf- 
zimmer abends Bromdämpfe austreten und schlief darin, ebenfalls 
drei Nächte. Nachdem ich mich so am eigenen Körper überzeugt 
hatte, daß geringe Mengen Bromdampf vertragen werden, auch 
ohne Schädigung der Nieren, übertrug ich den Versuch auf den 
nächsten Keuchhustenpatienten. Ich gebrauchte dabei die Vor- 
sicht, nur alle zwei bis drei Tage um eine Stunde zu steigen. 
Ein deutlicher Abfall der Anfälle war sicher zu konstatieren, als 
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auch die Nacht zur Kur hinzugenommen war. Der Zufall kürzte 
die Versuchsperiode ziemlich ab, da in einigen Familien gleich- 
zeitig mehrere Kinder an Keuchhusten erkrankt waren. Alle ver- 
trugen die Bromdämpfe gut. Seit Frübjahr 1892 lasse ich die 
Keuchhustenkranken vormittags und nachmittags zwei bis drei 
Stunden in einem Bromdampfzimmer sich aufhalten und auch 
nachts darin schlafen. Unter dieser Behandlung mit Bromdämpfen 
sinken die Keuchhustenanfälle binnen 5 bis 8 Tagen in bezug auf 
Heftigkeit und Anzahl ungefähr auf die Hälfte und verschwinden 


nach 3 bis 4 Wochen völlig, ohne Rückfall, der bei dem Verlauf . 


des Keuchhustens im Anschluß an eine Erkältung oder akute Er- 
krankung gar nicht selten eintritt und zeigt, daß die vermeint- 
liche Genesung noch aussteht. 

Im Laufe der Zeit hat sich herausgestellt, daß die Be- 


Anfälle geben kann. Ich habe trotz aller Bitten und des Hin- 
weises auf die Wichtigkeit solcher genauen Angaben es niemals 
erreichen können, daß fortlaufende Aufzeichnungen gemacht wurden. 

Zur Begründung meiner Angaben über die Wirksamkeit der 
von mir angegebenen Behandlung des Keuchhustens erlaube ich 
mir Ihnen einige Krankengeschichten mitzuteilen, wobei ich mich 
auf das Allernötigste beschränke. 

Die zwei ersten Fälle werden Sie hoffentlich als im Stadium in- 
crementi bei Eintritt in die Behandlung befindlich anerkennen. 

1. Lottchen L., 5 Jahre, ein gesundes kräftiges Mädchen. 29. Mai 
1905. Konsultation meines Herrn Vertreters, Herrn Dr. R., wegen starken 


und häufigen Hustens mit reichlicher Schleimabsonderung, namentlich 
nachts. Ibjektiver Befund: Rachenkatarrn und entonsille. 
2. Juni. Operation der Rachentonsille durch Herrn Dr. M. Abends starke 


schaffung von Brom nicht immer leicht ist, namentlich in kleinen . 
Orten — wo es in der Apotheke oder Drogerie nicht zu haben, ! 


mehrmals wurde auch nur das über dem Brom stehende Wasser 
verabreicht — und daß es auch nicht angängig ist, reines Brom 
dem Publikum zu längerem Gebrauch in die Hand zu geben. Dazu 
ist Brom ein zu gefährlicher Stoff. Trotz der eindringlichen Mah- 
nung, die Flasche stets unter Verschluß zu halten und insbeson- 
dere während der Räucherung zu beaufsichtigen, dabei zu bleiben, 
haben sich verschiedene kleinere und größere Unfälle ereignet. 


Die Beschädigung von Möbeln und Decken wäre ja am Ende noch : 


zu verschmerzen, dagegen nicht die Verbrennung mit Brom. 

Es lag nahe auf das bekannte Bromum solidiflcatum zurück- 
kugreiten, Mit Brom getränkte Kieselgur, die in Würfel gepreßt 
ist. 
Würfel aus dem Gefäß herausgenommen werden —, die leichte 
Möglichkeit ist dazu direkt ein Anreiz —, sodann ist die Zeitdauer 
der Räucherung eine längere. Diese Mängel des Bromum solidi- 
ficatum veranlaßten mich, nach einem anderen davon freien Prä- 
parat zu suchen. Das Streben dabei war gerichtet auf schnelle 
Verdunstung bezüglich möglichst gleichmäßige Verteilung des 
Bromdampfes und Ungefährlichkeit in der Handhabung, auch beim 
Transport. Nach Rücksprache mit einem namhaften Chemiker war 
auf mancherlei zu achten. Schließlich gelang es, eine Komposition 


Damit wäre aber nicht viel erreicht, denn einmal können die ; 


zu finden, welche nicht nur frei von diesen Mängeln war, sondern ; 


auch die Heilung des Keuchhustens weiter begünstigte. Das Er- 
gebnis aller Bemühungen ist dieses Präparat, welches ich Ihnen 
vorlege. Dasselbe wird in meinem Auftrage in der Offizin herge- 
stellt, welche mich von Anfang an bei meinen Arbeiten unterstützt 
hat, in der Marien-Apotheke zu Dresden. Diese vertreibt es unter 
dem Namen Bromotussin, der auf Inhalt und Zweck hindeutet. 

Bei Anwendung der aus Bromotussin aufsteigenden Dämpfe 
läßt der Keuchhusten schon nach drei, in einzelnen Fällen bereits 
schon nach zwei Tagen unzweifelhaft nach und heilt auch 
schneller ab. 

Alle Angaben über die Krankheitsdauer und die Häufigkeit 
der Anfälle stammen aus der Privatpraxis und zwar non aurea; 
bei stationärer Behandlung und in gut situierten Kreisen, wo eine 
besondere Wärterin vorhanden ist, dürften sie vielleicht noch etwas 
kleiner ausfallen. Mit diesem Umstand hängt auch zusammen, 
daß ich Ihnen keine bestimmten Zahlen über die Häufigkeit der 


Das Kind wird mir vorgestellt. Verdacht auf 
Seit gestern ziemlich starker Keuchhusten. Be- 
ginn der Behandlung. 23. Juni. Wesentliche Besserung in bezug auf 
Häufigkeit und Heftigkeit der Anfälle. 30. Juni und 6. Juli. eitere 
Besserung. %.Juli. Der Keuchhusten ist bereits seit einer Reihe von 
Tagen erloschen. 

Bezüglich der gleichzeitig erkrankten beiden jüngeren Geschwister 
erklärt die Mutter au T. August, daß sie schon längere Zeit frei von Keuch- 
husten seien. 

2. Walther M., 3'/a Jahr alt. Zarter, normal entwickelter Knabe, 
dessen Vater an Tuberkulose gestorben. 14. Juni 1905. Seit 10 Tagen 
an Keuchhusten erkrankt. Derselbe tritt heftig und oft ein. Ausgebreitete 
kapilläre Bronchitis. Abends Fieber. Begian der Behandlung, 18. Juni. 
Fieberfrei. Bronchitis sehr gebessert, auch auf den Unterlappen. 21. Juni. 
Wesentliche Besserung. Kapilläre Bronchitis gehoben. 6. Juli. Anfälle 
mehrere Tage ausgeblieben. Geheilt entlassen. 

In beiden Fällen ist ein Rückfall nicht eingetreten. 

Die dritte Krankengeschichte soll die Wirkung der Behandlung bei 
einer katarrhalischen Pneumonie zeigen. Es ist dies der einzige Fall von 
Pneumonie, der mir seit Anwendung meiner Behandlung vorgekommen 
igt. Das sehr schwächliche Kind. das ich Ihnen vorstellen kann, trat erst 
spät in Behandlung, sodaß die Entwicklung der Pneumonie nicht auf das 

'onto der Behandlung gesetzt werden kann. 
8. Elsa A., 7 Jahr, stark rachitisches in der Entwickelung zurück- 
bliebenes Mädchen. 22. Dezember 1905. Konsultation wegen Keuch- 
usten. Beginn der Behandlung. 8. Januar 1906. Konsultation. An- 
lich keine Besserung. 4. Januar. Besuch. Im Krankenzimmer kein 
jromgeruch wahrnehmbar. Ausgebreitete kspilläre Bronchitis. Fieber 38°. 
Nochmals Anordnung der Räucherung. 8. Januar. Beiderseits Unter- 
lappenpneumonie. Temperatur 39,3%. Patientin sehr schwach, kann kaum 
sitzen. 15. Januar. Pneumonie beiderseits in Lösung begriffen. Dämpfung 
etwas schwächer; reichliche Expektoration. Anfälle wesentlich schwächer 
und seltener. 29. Januar. Anfälle seit 2 Tagen fast ganz verschwunden. 
Patientin steht auf. 15. Februar. Anfülle seit über einer Woche aus- 
geblieben. Patientin soll sich in der Sprechstunde in zirka 8 Tagen vor- 

stellen. Patientin nicht wieder gesehen. 

Daß ich Sie mit meiner Mitteilung von der Wirksamkeit der 
bis jetzt meines Wissens noch nicht von anderer Seite angewen- 
deten Behandlung überzeugt habe, glaube ich durchaus nicht. 
Dafür sind viel zu viel Mittel empfohlen worden, die sich schließ- 
lich doch nicht bewährt haben. Ich hoffe aber, daß sich ein oder 
der andere von Ihnen dazu entschließt, den angegebenen Weg 
mangels eines besseren einzuschlagen. Ich kann Ihnen nur ver- 
sichern, daß mir jetzt die Keuchhustenbehandlung ebensoviel Freude 
macht, als früher Qual. 


Nachblutung. 10. Juni. 
Keuchhusten. 17. Juni. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Ueber Labyrinthschwerhörigkeit. 


Ein Beitrag zur Physiologie der Schnecke des Ohres 
von 
Dr. H. Lachmund, 
zurzeit Abteilungsarzt an der Heilunstalt zu Münster i. W. 


Es kann heute wohl keinem Zweifel mehr unterliegen, 
daß nach totaler Zerstörung der Schnecke das Hörvermögen 
auf dem betreffenden Ohre vollständig aufgehoben ist. Auch 
wenn bei kariösen Prozessen Teile der Schnecke als Se- 
quester ausgestoßen werden, können wir wohl mit Bezold (1) 
annehmen, daß die häutigen Teile der Schnecke mitsamt 
dem ganzen Endapparate des Hörnerven zerstört, somit seine 
Funktion erloschen ist, und daß, wenn trotzdem bei solchen 
Kranken angeblich noch Hörreste gefunden wurden, diese 


wohl nur durch Weiterleitung der Schallwellen zum anderen , 


Ohre, entweder durch Luft oder durch Kuochenleitung, zur 
Perzeption gelangen. 

Aehnliche tiefgreifendeZerstörungsprozesse der Schnecke, 
die entweder intrauterin oder in den ersten Lebensjahren, 
meist wohl durch Fortschreiten von Mittelohr- oder Gehirn- 
krankheiten auf das innere Ohr, in den selteneren Fällen 
primär im inneren Ohre entstanden, aber noch vor völliger 
Zerstörung der Endigungen des Nervus acusticus zur Aus- 
heilung gelangt sind, halıen wir uns als anatomische Sub- 
strate für die Beeinträchtigung des Hörvermögens der Taub- 
stummen zu denken, und zwar ist anzunehmen, daß der 
Umfang des zerstörten Gebietes in direktem umgekehrten 
Verhältnis zu den Hörresten steht, die wir bei der funk- 
tionellen Prüfung des Gehörs bei Taubstummen finden. Es 
ist uns somit ohne weiteres erklärlich, wenn wir in den 
Untersuchungsbefunden, wie sie Bezold in den letzten Jahren 
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als der Erste, und nach ihm Andere aufgezeichnet haben. 
die verschiedensten Defekte in den kontinuierlichen Ton- 
reihen, dem Hörfelde der Taubstummen finden, sei es am 
oberen, sei es am unteren Ende der Tonskala, sei es in 
ihrem Verlaufe. Ich habe in folgender Tabelle die Prüfungs- 
ergebnisse bei Taubstummen aus der Literatur der letzten 
Jahre, soweit sie mir erreichbar war, zusammengestellt. 


10 | Bezold 
@; Kickbefel 
Denker 


Zahl der Gehörorgane. 186 118 68 118 120 
Total ertaubt. “u 10 10 
1. Inseln. 2m 9398. 
11. Lücken. a» 8% % 
111, Großer Defekt am oberen 
Ende der Skala, keiner oder 
ein kleiner unten. 15001400 {) ıfı 
IV. Kleine Defekte oben, grö- . 
„Sere bis keiner unten om 106 ı 0 0 


Y. Kleiner oder kein Defekt 
oben, große Defekte (min- 
destens 4 Oktaven) unten. | 18 10 2 9 3 ı 7 8 0 2 [sw 

VE. Kleiner oder kein Defekt 
oben, weniger als 4 Oktaven 
unten. s» 71 BES 11H AH: Mm wa 

In dieser Tabelle entspricht die Ruhrik Nr. 1 den von Bezold (21) 
im Jahre 1893 untersuchten 156 Gehörorganen, Nr.2 den im Jahre 1898 
von Bezold (5) untersuchten 118 Gehörorganen, Nr. 3 den 58 Fällen 
Kickhofels (6) aus der Danziger Taubstummenschule, Nr. 4 den 118 
Fallen von Schwendt und Wagner (7). Nr. 5 den 126 Fällen von 
Denker (8) aus der Soester Taubstummenanstalt, Nr. 6 den 30 Fällen 
von Lüschen (9) aus der Anstalt Wabern, Nr. 7 den 68 Fällen von 
Beleites (22) aus Halle, Nr. 8. den 178 Fällen Hasslauers (10) aus 
dem Würzburger Taubstummeninstitut, Nr. 9 und 10 den 58 respektive 
76 Fällen Koebels (11) aus den beiden württembergischen Taubstummen- 
anstalten in Gmünd, Nr. 11 den 96 Fällen von Nager (12) aus der 
Luzerner Anstalt Hohenrain 

Wie wir sehen, stimmen die Befunde der einzelnen 
Prüfungen im großen ganzen miteinander überein, und zwar 
finden wir, daß der Name „Taub“stumm nur einem Teile 
der jedesmal untersuchten Fälle zukommt; so sind unter 
diesen 1082 Hörorganen der Tabelle nach nur 347 (= 32%) 
wirklich tokal taub, das heißt die Perzeptionsfähigkeit für 
mtliche Töne der Bezoldschen kontinuierlichen Tonreihe 
ist völlig aufgehoben; bei den anderen finden wir aber die 
verschiedensten Defekte im Kontinuum der Tonskala, teils 
an ihrem oberen, teils am unteren Ende, teils in ihrem Ver- 
laufe. Diese Defekte sind meist scharf umschrieben, worauf 
Bezold und auch Schwendt (13) in einer eigenen Arbeit 
hesonders aufmerksam macht; bei Nachprüfungen Jahre 
nachher werden dieselben scharfen Grenzen wiedergefunden. 
Es sei dies besonders hervorgehoben. 

Der einzige Untersucher, der zu ganz abweichenden Ergebnissen 
kommt, ist Urbantschitsch (14). Er fand unter 144 Gehörorganen 
Taubstummer nur 3 mal = 2"/o totale Taubheit, während er I11 mal 
Gehör für alle Töne vom Kontra A bis f* nachweisen zu können 
glaubte. Er nahm aber zu seinen Prüfungen eine eigene zu diesem 
Zweck von ihm konstruierte Harmonika, bei der bekanntlich starke Ober- 
töne neben dem Grundtone zu hören sind, sodaß es nicht sicher ist, ob 
nicht von den betreflenden Taubstummen solche Obertöne anstatt der 
Grundtöne gehört wurden. Wir haben infolgedessen in unserer Statistik 
seine Befunde nicht mit aufgenommen. Treitel (15) findet unter seinen 
Fällen 44 ganz taube Gehörorgane, bei 42 Hörorganen bestanden Hör- 
reste ähnlicher Art, wie die in der Tabelle aufgeführten; da er aber diese 
nicht in die 6 Bezoldschen Gruppen eingeteilt hat, wurden seine Er- 
‚gebnisse ebenfalls nicht in die Statistik verwandt. 

Diese Defekte in den Hörfeldern der Taubstummen 
haben für uns nichts auffallendes, denn wir sind mit Recht 
gewohnt, mit der Zerstörung von Sinnesepithelien und Nerven- 
!asern einen Ausfall der Funktion auftreten zu sehen. 

Wie ist es nun aber bei den Ohrenkranken, die mit Er- 
krankung des inneren Ohres in unsere Behandlung kommen? 
Bei ihnen sollte man bei der Prüfung mit der kontinuier- 
lichen Tonreihe doch zu ganz ähnlichen Resultaten kommen, 
wie bei der Prüfung Taubstummer. Denn abgeselien von 
den wenigen Fällen von reinen Hyperämien und Anämien 
des Labyrinths haben wir uns doch alle Krankheitsprozesge 


im inneren Ohre, die übrigens ganz die gleichen sind wie 
jene, die intrauterin oder in frühester Jugend Taubstumm- 
heit hervorrufen, aus kleinen Herden entstehend und mit 
entzündlichen Veränderungen und Exsudatbildungen einher- 
hehend uns vorzustellen. Dementsprechend sollten wir doch 
bei diesen Kranken fortwährend Lücken im Hörfelde oder 
scharfunschriebene Herabsetzung der Hörschärfe tür be- 
stimmte Töne je nach Sitz des Herdes finden. Es ist meiner 
Ansicht nach sehr auffallend, daß das absolut nicht der Fall 
ist, daß wir bei unseren Funktionsprüfungen ganz im Gegen- 
satz zu den Taubstummenbefunden nur höchst selten die 
Tonskala unterbrochen und fast nie schroffe Uebergänge von 
Tonstrecken von sehr langer zu solchen von sehr kurzer 
Hördauer finden. 

So ist es ung ganz geläufig, unsere Diagnose: „Ner- 
vöse Schwerhörigkeit“ neben anderen Symptomen, besonders 
auf die Einengung der oberen Grenze zu stützen, während 
wir bei Mittelohraffektionen Einschränkung der unteren 
Grenze zu finden gewohnt sind; ja für uns spricht das 
Fehlen der tiefsten Töne bei der Differentialdiagnose direkt 
gegen die Annahme einer Erkrankung des „Perzeptions- 
organes.“ Ein Blick auf unsere Tabelle dagegen lehrt uns, 
daß das Fehlen der tiefsten Töne bei Taubstummen sehr 
häufig ist. — Gradenigo (2) meint, die Herabsetzung der 
Hörschärfe besonders im Bereiche der mittleren Oktaven der 
Tonskala spräche mehr für eine Erkrankung des Gehör- 
nerven, die Beeinträchtigung des Hörvermögens für die höch- 
sten Töne für Labyrinthleiden; Wittmaack (3) glaubt auf 
Grund seiner Untersuchungen in jüngster Zeit das Gegen- 
teil annehmen zu müssen; aber weder bei dem einen, noch 
bei dem anderen ist von Tonlücken als charakteristischen 
Befunden die Rede. 

Zwaardemaker teilt in der Zeitschrift für Psycho- 
logie (4) in seiner Arbeit über die Empfindlichkeit des Ohres 
mit, daß in den meisten von 75 Fällen von Labyrinth- 
leiden, als die Skala in allen Fällen an einem Harmonium 
durchgenommen wurde, jeder Hiatus oder Delle gefehlt hätte: 
er kommt zu dem Schlusse, daß man sich die Hörschärfe 
kontinuierlich, nicht sprungweise ändernd denken müsse. In 
einer späteren Arbeit (20) teilt er mit, daß er unter 75 Fällen 
von Labyrinthleiden nur einmal eine Delle, und nur 3 mal 
eine bis mehrere Tonlücken bei Prüfung der kontinuierlichen 
Tonskala mit dam Harmonium gefunden habe; bei letzteren 
war nur in einem Falle Diplacusis dysharmonica verzeichnet. 

Wittmaack eıklärt: „Niomals ist es uns gelungen, bei Unter- 
suchungen nach dieser Methode (bei Aufnahme von Hörreliefs) bei der 
Erkrankung des inneren Ohres, abgesehen von Taubstummenuntersuchungen, 
einen ganz scharf begrenzten Ausfall eines oder mehrerer relativ kleiner 
Tonbezirke festzustellen, immer haben wir einen allmählichen Uebeı g 
des am stärksten verkürzten Tonbezirkes zu den anliegenden gefunden.“ 
Nun kann man ja annehmen, daß bei den zur Behandlung kommenden 
Kranken des inneren Ohres die entzündlichen Prozesse, auch wenn sie 
herdförmig auftreten, doch mehr oder weniger den ganzen Endapparat 
des Akustikus affizieren, sodaß der Uebergang von allgemeinen 
Entzündung zu dem eigentlichen Herde weniger schroff wie bei den 
Taubstummen, bei denen die floriden Prozesse abgelaufen und nur die 
nackten Defekte geblieben sind; nicht aber erklärt uns diese Annahme 
die Tatsache, daß wir bei unseren Labyrinthkranken das völlige Ausfallen 
bestimmter Bezirke nur sehr selten antreffen. Wenn daher Wittmaack 
im oben angeführten Zitat fortfährt: „— was ja auch bei Berücksichti- 
gung der anatomischen Verhältnisse des Cortischen Organes durchaus 
erklärlich oder eigentlich selbstverständlich so kann ich ihm darin 
nicht beistimmen, wenigstens solange wir den Boden der Helm- 
holtzschen Resonanztheorie stellen. Wie aı ‚einer oben zitierten Ar- 
beit hervorgeht, tut das Wittmaack, wie die überwiegende Mehrzahl 
der Otologen. 

Vom Standpunkte der Helmholtzschen Theorie der 
Gehörempfindung aus betrachtet ist nach meiner Ansicht 
das seltene Vorkommen von Tondefekten innerhalb der 
Skala auffallend. Wir wollen sie uns vergegenwärtigen, so- 
weit sie uns hier interessiert (16): Wenn die Schallwellen 
eines schwingenden Körpers durch äußeres und Mittelohr 
ins Labyrinth gelangt sind, werden sie durch Vermittelung 


der Labyrinthflüssigkeit auf die Basilarmembran der Schnecke 
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weiter geleitet. Diese stellt entsprechend ihrer radiären 
Streifung ein System von Saiten verschiedener Länge dar, 
deren Eigentöne eine regelmäßige Stufenfolge durch die 
ganze Länge der musikalischen Skala bilden. Sie sind in- 
folgedessen als Resonatoren zu betrachten, die in Mitschwin- 
gungen geraten, sobald die Schwingungen eines ihnen ent- 
sprechenden Tones zu ihnen dringen. Hierbei kommt das 
den Radiärfasern der Membrana basilaris aufsitzende Corti- 
sche Organ in schwingende Bewegung, wodurch auf die mit 


diesem in Konnex stehenden feinsten Endigungen des Nervus | 


acusticus ein erschütternder und erregender, mechanischer 
Reiz ausgeübt wird. „Könnten wir jede Saite eines Klaviers 
mit einer Nervenfaser so verbinden, daß die Nervenfaser 
erregt würde und empfände, so oft die Saite in Bewegung 
geriete: so würde in der Tat genau so, wie es im Ohre 
wirklich der Fall ist, jeder Klang, der das Instrument trifft, 
eine Reihe von Empfindungen erregen...“ „Die Empfin- 
dungen verschieden hoher Töne würden unter diesen Um- 
ständen verschiedenen Nervenfasern zufallen, und daher 
ganz getrennt und unabhängig voneinander zustande kom- 
men.“ Gehen wir auf das Gebiet der Pathologie des inneren 
Ohres über, so müßten wir nach dieser Theorie, wenn wir 
bei dem Helmholtzschen Vergleiche bleiben, gerade so wie 
bei einem Klavier, dessen Saiten zum Teil gesprungen sind, 
auf Schritt und Tritt bei Läsionen der Basilarmembran und 
des Cortischen Organes auf Hörskotome stoßen. Ebenso 
müßte jede leichteste Exsudatflocke, die sich auf den Ra- 
diärfasern der Basilarmembran ablagert, die geringste ent- 
zündliche Schwellung Cortischer Elemente eine „Verstim- 
mung“ des nervösen Endapparates zur Folge haben, wir 
müßten jedesmal Falschhören von Tönen und Doppelhören 
bei den betreffenden Kranken erwarten müssen. Aber wie 
selten finden wir bei unseren Untersuchungen Diplacusis 


binauralis und gar Diplacusis monauralis; und wenn wirdie | 
i \ zu hören. 


Literatur durchblättern, so finden wir in den spärlichen An- 
gaben die Seltenheit derartiger Vorkommnisse nur bestätigt, 
die in gar keinem Vergleich steht zur Häufigkeit der 
pathologischen Prozesse, bei denen wir, auf dem Stand- 
punkte der Resonanztheorie stehend, solche Symptome er- 
warten sollten. 

Es hat sich aber durch die jüngsten histologischen For- 
schungen schon mindestens der letzte Teilder Helmholtzschen 
Annahme, daß die Schwingungen einer Radiärfaser der 
Basilarmembran mitsamt dem daran haftenden Cortischen 
Organe von nur einer Nervenfaser isoliert bis zur Zentrale 
in die Gehirnrinde weitergeleitet würden, als irrig erwiesen. 
H. Held (17) hat gefunden, daß die vom Ganglion spirale 
aus peripherwärts zum Cortischen Organe (respektive um- 
gekehrt) verlaufenden Nervenfasern sich vielfach verzweigen 
und mannigfache Anastomosen miteinander bilden. 

Er schreibt: „Meine Beobachtungen über die Form der bipolaren 
Urspruogszellen der Hörnerven im Ganglion spirale bezüglich Ver- 
zweigung ihres peripheren Fortsatzes zeigen .. . 
tung divergierender Teiläste, die also nicht mehr eine rein radiale Be- 
ziehung zu entsprechenden Abschnitten des Sinnesepithels gibt, sondern 
bereits größere Sektoren desselben umfaßt. Die Teiläste kreuzen sich 


langen Cortischen Saiten der Basilarmembran stehen, zusammen- 
hängt. Damit können verschieden hohe Töne dieselbe eine Nervon- 
faser erregen.“ 

Die hier beschriebene Eigentünlichkeit der Endaus- 
breitung des Nervus acusticus peripherwärts vom Ganglion 
spirale ist eine Tatsache mit der sich die Physiologie des 
inneren Ohres abzufinden haben wird. Berthold (18) 
kommt in einer Arbeit über Diplacusis monauralis auf diese 
Anastomosenbildung zu sprechen. Er nimmt an, daß immer 
die Kombination von verschiedenen Nervenverzweigungen 
dieselbe Funktion ausübt, wie die einzelne Nervenfaser. Es 
müßten dann natürlich so viel Kombinationen wie Sinnes- 
epithelien vorhanden sein. Ob damit eine Ersparnis an 
Nervenfasern und Ganglienzellen vorbunden ist, wie Bert- 
hold glaubt, bezweifle ich; auch müßte immer eine Kon- 
bination von Nervenzweigen nur an einem Sinnesepithel 
endigen, wenn die Helmholtzsche Resonanztheorie bei- 
behalten werden soll; das stimmt aber nicht, die einzelnen 
Nervenverzweigungen verteilen sich in viel weiteren Ge- 
bieten der Membrana basilaris, als wie in dem einer einzigen 
Radiärfaser zugehörigen Sinnesepithel. — Nun könnten wir 
uns denken, daß für jeden Ton (im physiologischen Sinne) 
von einer bestimmten Radiärfaser nur eine bestimmte aus- 
geschliffene Nervenbahn zum Ganglion spirale ginge, daß 
aber bei jedem Klange (ebenfalls im physiologischen Sinne 
= Grundton + andere Partialtöne) sich zu dieser in der 
ausgeschliffenen Bahn des Grundklanges laufenden Erregung 
noch die der anderen Partialtönce des Klanges auf Neben- 
bahnen hinzu summierten, wodurch dann der betreffende 
Klang seine bestimmte Färbung, seine Klangfarbe, erhielte. 
Diese Annahme würde auch die bei Helmholtz nur un- 
genügend begründete Tatsache erklären, daß man beim Er- 


! tönen eines Klanges nur einen Ton, den Grundton, hört, 


und daß es erst langer Uebung bedarf auch die Obertöne 


Wenn wir bedenken, daß im täglichen Leben fast nur 
Klänge, nie Töne (im obigen Sinne) an unser Ohr gelangen 
(von Geräuschen sehe ich in dieser Arbeit ganz ab), so 
würde uns die Tatsache der Anastomosenbildung leicht er- 


‘ klärlich werden. — Oder wir könnten mit Ebbinghaus 


eine größere Ausbrei- | 


mit aus anderen Bezirken des Ganglion stammenden Fasern, mit denen | 


sie aber zum Teil denselben Bezirk von Haarzellen endend umfassen. 
Durch diese Verteilung weit verzweigter peripherer Fortsätze gewisser 
Kochleariszellen im Cortischen Organe ist eine anatomische Einrichtung 
im Gehörorgane vorhanden, welche eine größere oder kleinere Summe von 
Haarzellen, die an weiter voneinander entfernten Abschnitten einer 
Schneckenwindung liegen, mit einer Ganglienzelle des Ganglion spirale 


verbindet. Und damit müssen die von diesen übertragenen Reizungen, | 


welche also je nach der Stellung und Verteilung dieser Haarzellen- 
komplexe auf dem Umfange die Windung einer größeren oder geringeren 
Summe verschieden hoher Schwingungen nach der fi olmholtzschen Theorie 
entsprechen, in eine Ganglienzelle zusammengeleitet und durch den einen 
aus ihr entspringenden zentralen Achsenzylinderfortsatz ins Gehirn weiter- 
geleitet worden.“ 
gelegte Modus der Hörnervenausbreitung (nämlich isoliert vom Cortischen 
'rgand bis zur Hirnrinde) trifft nun . . . insofern nicht mehr zu, als eine 
Nervenfasor, der periphere Fortsatz der bipolaren Kochleariszelle, durch 
vielseitige Verzweigung mit mehreren im Umfange des Sinnesepithels 
verteilten Haarzellen, die also jo nach ibrer Entfernung auf v. ieden 


„Dieser von Helmholtz seiner Theorie zugrunde | 


annehmen, daß jede Basilarfaser beim Mitschwingen nicht 
nur als ganze Saite, sondern, wie eg überhaupt bei Saiten- 
resonatoren der Fall ist, auch in ihren einzelnen Teilen 
schwingt und dadurch wieder andere Fasern zum Mit- 
schwingen bringt, deren Erregung sich dann auf dem Wege 
der Anastomosen zu der ausgeschliffenen Balın des Grund- 
klanges fortplanzen würde, sodaß dann wieder ein einheit- 
licher Klang resultierte. 

Bei diesen denkbaren Modifikationen der Helmholtz- 
schen Theorie, die in dem Sinne mit dieser und unterein- 
ander übereinstimmen, als sie die Annahme beibehalten, daß 
jede Radiärfaser und eine ihr zugehörige ausgeschliffene 
Bahn eine spezifische Empfindung vermitteln, bleibt die 
Schwierigkeit bestehen, das seltene Vorkommen von Hör- 
skotomen, Falschhören und Doppelhören auf einem Ohre bei 
Krankheiten des inneren Ohres zu erklären. 

Wenn uns diese Erscheinungen bei den Untersuchungen 
Taubstummer geläufig sind und wenn wir bedenken, 
daß es ätiologisch im großen ganzen die gleichen Krank- 
heiten sind, die in dem einen Falle zu Taubstummheit, in 
dem anderen zu den Krankheiten des inneren Ohres führen, 
so kann nur der Umfang oder, besser gesagt, die Tiefe des 
Krankheitsprozesses es sein, die das vorhandensein respektive 
Fehlen der obigen Erscheinungen bedingt; 'so komme ich 
dazu, die ganz isoliert ohne Anastomosenbildung 
verlaufenden Fasern des Nervus acusticus vom Austritt aus 
dem Gehirn bis zum Eintritt in das Ganglion spirale eine 
andere Funktion anzunehmen, wie für die weitverzweigten 
Nervenäste zwischen Ganglion spirale undCortischemOrgane, 
und für dieses selbst. 


Es gelingt leicht, die oben angeführten Schwierigkeiten 
zu beseitigen, wenn wir die Annahme, daß jede Radiärfaser 
gewissermaßen einen Ton repräsentiert, fallen lassen, uns 
vielmehr denken, daß bei Ueberleitung von Schallwellen auf 
die Membrana basilaris diese bei den verschiedenen Tönen 
zwar in verschiedener Weise, aber doch als ganze oder in 
größerer Ausdehnung in schwingende Bewegung gerät. 
Dieser Gedanke ist in einer Hörtheorie enthalten, von der 
Zwaardemaker sagt, daß sie neben der Helmholtzschen 
heute die einzig diskutable wäre. Sie ist von Ewald!) 
im Jahre 1899 veröffentlicht worden und führt kurz folgendes 
aus: Die Grundmembran der Säuger stellt ein langes Band 
dar, an dessen Längsseite die Nerven treten. Würden sich 
durch die Einwirkung der Töne quergestellte stehende Wellen 
bilden, deren Länge dann natürlich von der Höhe des ein- 
wirkenden Tones abhängig ist, so bekämen wir in der Reihe 
der Nervenfasern Perioden der Erregung. Jeder Ton würde 
als Zeichen eine Reihe stehender Wellen auf der Grund- 
membran erzeugen, und das so entstandene Schallbild würde 
durch Vermittlung der Akustikusfasern im Gehirne die 
Empfindung des betreffenden Tones hervorrufen. Also die 
Nervenfasern sind funktionell unter sich gleichartig, es 
kommt nur auf die räumliche Verteilung an. Das Schall- 
bild ist das für den betreffenden Ton Charakteristische, und 
ein solches Bild ist auch noch bestimmt und daher auch 
noch erkennbar, falls es durch das Fehlen einer oder einiger 
Wellen auf eine kurze Strecke unterbrochen ist. Die Grund- 
membran ist zufolge der speziellen Formen der Schallbilder 
befähigt, ein Glied zu bilden in der Kette von Ueber- 
tragungsapparaten, welche zwischen Schall und Schall- 
empfindung vermitteln. — Bei diesen Ausführungen wurde 
die Anastomosenbildung der Nervenzweige zwischen Mem- 
brana basilaris und Ganglion spirale nicht berücksichtigt, 
doch sagt Ewald in anderem Zusammenhange: Anstatt, 
daß jede einzelne Akustikusfaser mit je einer Zentralstelle 
verbunden ist, könnte immer eine Gruppe von Fasern, deren 
Lage dem Schallbilde eines Tones entspricht, mit einem 
Zentralpunkte in Verbindung stehen. Dann hätten wir für 
jeden Ton auch nur eine ihn empfindende Stelle im Gehirn. 
Die Berechnung ergibt, daß dazu nicht einmal übermäßig 
viele Verbindungsfasern nötig sein würden. — Wenn wir 
diesen Gedanken Ewalds mit den Forschungsergebnissen 
Helds in Einklang bringen, so könnten wir uns folgendes 
vorstellen. Jeder Schall erzeusr stehende Wellen von ver- 
schiedener Länge und verschiedener Lage auf der Basilar- 
membran, verhältnismäßig lange Wellen, den tiefen Tönen 
entsprechend, mehr au der Spitze der Schnecke, kurze 
Wellen, den hohen Tönen entsprechend, mehr an der Gegend 
der Schneckenbasis. Die Wellen setzen je nach ihren Längen 
und Form eine Reihe von unter sich ihrer Funktion nach 
gleichen Elementen des Cortischen Organes in einer mehr 
oder weniger großen Ausdehnung auf der Grundmembran in 
Erregung. Diese Erregung wird auf dem Wege der unter 
sich funktionell ebenfalls gleichartigen Nervenverzweigungen 
zwischenCortischem Organe und Ganglion spirale zu letzterem 
geleitet und zwar so, daß sich auf dem Wege der Anasto- 
mosen die Erregungen für die tiefen Töne mehr in dem der 
Spitze der Schnecke zu liegenden Teile des Ganglion spirale 
summieren, die für die hohen Töne mehr in dem nach der 
Schneckenbasis zu gelegenen Teile des Ganglion spirale. 
Diese also in einem bestimmten Abschnitte des Ganglion 
spirale zusammengefaßte und von hier durch eine einzige 
aus dem Ganglion spirale hervorgehenden Akustikusfaser 
zur Hirnrinde weitergeleitete Summe von Erregungen würde 
dann erst einem Tone von bestimmter Höhe entsprechen. 

Wenn sich diese Theorie als richtig erwiese, so müßten 
wir entsprechend der verschiedenen Funktion des Corti- 
schen Organes mitsamt den von ihm zum Ganglion spirale 
ziehenden Nervenverzweigungen einerseits und des Ganglion 
spirale mitsamt den aus ihm entspringenden Nervenfasern des 
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Akustikus andererseits verschiedene Symptome erwarten, je 
nachdem ein Krankheitsprozeß sich in dem einem oder 
anderen Gebiete lokalisiert. Beschränkt sich der Prozeß auf 
die häutigen Bestandteile der Schnecke und auf die End- 
verzweigungen des Akustikus peripherwärts vom Ganglion 
spirale, so werden wir bei der funktionellen Hörprüfung mit 
Bezolds kontinuierlicher Tonreihe nur eine allgemeine Her- 
absetzung der Hörschärfe obne scharf umschriebene Defekte 
und ohne schroffe Uebergänge zwischen sehr stark und 
wenig verkürzten Tonbezirken zu erwarten haben, wie wir 
sie bei unseren Kranken, die mit Leiden des inneren Ohres 
zu uns kommen, gewöhnlich finden; denn entweder sind 
diese Prozesse herdförmig, brauchen dann, solange sie das 
Ganglion spirale und die Akustikusfasern intakt lassen, aus 
den oben angeführten Gründen zu keinem Skotome zu führen, 
oder sie sind diffuser, entzündlicher, exsudativer usw. Natur, 
werden dann nur die Schwingungsfähigkeit der Grund- 
membran als ganze beeinträchtigen. Hierbei werden natür- 
lich die Töne, die die feinsten Wellen auf der Grundmembran 
hervorbringen, am meisten leiden, das sind die höchsten 
Töne, und das würde die Tatsache ungezwungen erklären, 
daß wir bei „Labyrinthleiden“ das Fehlen der höchsten Töne, 
die Einengung der oberen Grenze als etwas ganz Gewöhn- 
liches ansehen. Ganz anders bei tief greifenden Prozessen, 
die nicht nur die häutigen Teile der Schnecke, sondern auch 
die Knochen, die Schneckenspindel mit den in ihr liegenden 
nervösen Gebilden, dem Ganglion spirale und den im Mo- 
diolus absteigenden Fasern des N. acusticus zerstören. Bei 
diesen kariösen Krankheitsprozessen werden wir bei Unter- 
suchung mit der kontinuierlichen Tonreihe Ergebnisse finden, 
äbnlich denen, die ich oben in der Tabelle als Befunde bei 
Taubstummenprüfungen zusammengestellt habe, es werden 
alle die Töne ausfallen, deren Weiterleitung, sei es im Gan- 
glion spirale, sei es in den von diesen entspringenden zentral- 
wärts ziehenden Nervenfasern des Hörnervenstammes unter- 
brochen wurde. Wir werden dann Hörskotome finden, wie 
ich sie in meiner Arbeit: „Ueber nervöse Schwerhörigkeit“ (23) 
angeführt habe. Ich kann meine Annahme vorläufig noch 
nicht beweisen, ich stelle sie nur zur Diskussion. Bewiesen 
werden kann sie nur durch fortlaufende pathologisch-anato- 
mische Untersuchungen an Gehörorganen, an denen zu Leb- 
zeiten der Kranken die funktionelle Prüfung mit der konti- 
nuierlichen Tonreihe angestellt worden ist. Wenn wird die 
Literatur nach solchen durchsehen, so finden wir nur ver- 
schwindend wenig derartige Untersuchungen beschrieben, ich 
möchte zum Schlusse nur bemerken, daß von den über- 
haupt aufzufindenden meines Wissens keine gegen meine 
Annahme spricht. 


Literatur: 1. Bezold, Die Feststellung eiuseitiger Taubheit. ‚Zischr. 
Bd. 31.) -- 2. Gradenigo, Schwartzes Handb. d. Ohr., Bd. 2. -- 
Ueber Schwindel und Gleichgewichtsstörungen. (Ztschr. 1. Ohr. 
1905.) — 4. Zwaardemaker, Die Emj indlichkeit des Ohres. ar: 1. Psych. 

1908.) — 5. Bezold, Statistischer Bericht über die 
einer zweiten Serie von Taubstummen. (Ztschr. f. Ohr. 
ge der städtischen 

) 


— 7. Schwendt 


laner, Hörprüfungen im Würzburger Taubstummeninstitut. _( 
37) — 11. Koobel, Untersuchungsergehnisse der Zöglinge der zwei 
ıd. (Ztachr. f. Ohr. 1908.) — 


1900, Bd. 
württembergischen Taubstummenanstalten in Gni 
12. Nager, Die Taubstummen der Luzerner Anstalt Hohenrain. (Ztschr. 1. Ohr. 
1908, Bd. 48) — 13. Schwondt, Scharf umschriebene Tondefekte in den Hör- 


feldern einiger Taubstummen. (Zischr. 1. Ohr. 1900. Bd. 36) — 14. Urbant- 
schitsch, Ueber Hördefekte bei Taubstummen. (Ztschr. f. Ohr. 1898.) 
15. Treitel, Bericht über die Taubstummen zu Neu-Weißensee. (Ztschr. . Ohr. 
1908, Bd. 42.) — 16. Helmholtz, Lehre von den Tonempfindungen. (Braui 
schweig 1877) — 17. H. Held, Zur Kenntnis der peripheren Gehörleitung. 

f. Anat. u. Phys. 1897.) -- 18. Berthold, Ueber Diplacusis monaural 
Öhrenhkde., Bd. 55.) -- 19. Ewald, Zur Physiologie des Labyrinthes. 
none Hörtheorie. (A. f. Bhys. 1899) — 2%. Zwaardemaker und Quix, 
Akustische Funktionsstörungen bei Labyrinthaffektionen. (Ztschr. f. Ohr. 
1905) — 21. Bezold, Ztschr. 1. Ohr. 1893. — 2®. Beleites, Mitteilungen 
über Untersuchungen in der Taubstummenanstalt Halle a. S. — 23. Lach- 
mund, Ueber nervöse Schwerhörigkeit. (Ziehens Mon. f. Psych. u. Neurol. 1906, 
Ergänzungsheft.) 


16. Februar. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 7. 


= 
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Zur Unfallkasuistik 
von 


San.-Rat Dr. J. Köhler, 
"Vertrauensarzt der Schiedsgerichte für Arbeiterversicherung in Berlin. 


VII. 
Blinddarmentzündung. — Tod. — Unfallsfolge? 
Berlin W., den 8. Februar 1907. 
2. Auf Veranlassung des Schiedsgerichts für Arbeiterver- 
sicherung habe ich Einsicht genommen in die Akten, betreffend die 
Hinterbliebenenrentensache des am 8. Juni 1906 verstorbenen 
Kutschers Heinrich K., 


um mich gutachtlich darüber zu äußern: 
Ob der Tod des K. mit dem am 16. Mai 1906 angeblich er- 
littenen Betriebsunfalle in einem ursächlichen Zusammenhange steht. 
Nach dem Akteninhalte ist der am 29. Juni 1853 geborene 


Heinrich K. am 8. Juni 1906 an den Folgen einer Blinddarment- | 


zündung im Krankenhause M. gestorben. K. war nach dem Gut- 
achten des Dr. K. vom 10. September 1906 (cfr. Blatt 31 der Ge- 
nossenschaftsakten) am 17. Mai 1906 in die chirurigische Ab- 
teilung des genannten Krankenhauses wegen einer schweren Blind- 
darmentzündung eingeliefert worden. Bei seiner Aufnahme soll der 
p. K. angegeben haben, bereits am 15. Mai 1906 mit Schmerzen 
im Leibe erkrankt zu sein. Diese Schmerzen seien anfangs so 
gering gewesen, daß er zunächst noch weiter arbeiten konnte. 

Daß der p. K. schon am 16. Mai 1906 an einer schweren 
Blinddarmentzündung gelitten hat, geht aus dem Gutachten des 
Dr. H. vom 22. Dezember 1906 (cfr. Blatt 11 f. der Schieds- 
gerichtsakten) hervor. 
im Bette liegend vor — es bestand spontane und erhebliche Druck- 
empfindlichkeit in der rechten Bauchseite —, ferner ein durch Pal- 
pation usw. nachweisbares großes Exsudat daselbst. Der Patient 
soll auf Befragen des Dr. H. angegeben haben, daß er (etwa vor 
einigen Tagen?) bei einer bestimmt bezeichneten Gelegenheit 
plötzlich im Dienst erkrankt sei — er habe etwas Schweres 
(NB. ich weis nicht mehr, was dieses war!) gehoben beim Wagen (?); 
— habe plötzlich dabei einen sehr heftigen Schmerz im rechten 
Leibe gespürt und sei dabei zusammengebrochen. 

Ueber diesen Vorgang berichtet die Zeugin Sch. (cfr. Blatt 23 
der Genossenschaftsakten): „Als der Verletzte am fraglichen Tage 
(16. Mai 1906) mit dem Aufpacken der leeren Körbe aufeinander 
beschäftigt war, hörte ich, im selben Raum arbeitend, den p. K. 
plötzlich laut aufschreien; ich sah dann, daß er sich vor Schmerzen 
über einen Korb geworfen hatte“. 

Die von dem p. K. zur Zeit seiner Erkrankung geleistete 
Arbeit hatte nach den Angaben seiner Witwe und der Arbeit- 
geberin (cf. Blatt 8 der Schiedsgerichtsakten) darin bestanden, daß 
er 4—5 leere, aufeinandergestellte Wäschekörbe, von denen jeder 
etwa ein Gewicht von 8 kg hatte, heben und schieben mußte. 

Da bei letzterem Vorgange der p. K. sich die zu seinem 
Tode führende Blinddarmentzündung zugezogen haben soll, so be- 
anspruchen seine Hinterbliebenen die ihnen zukommende Rente, 


Dr. H. fand am 16. Mai 1906 den p. K. | 


der Norm abweichende anatomische Veränderungen eines Anhängsels 
des Blinddarms, des sogenannten Wurmfortsatzes, welcher den 
Hauptsitz und Ausgangspunkt der gemeinhin als ‚Blinddarment- 
zündung‘ bezeichneten Krankheit darstellt. 

einer Erfahrung nach ist es höchst unwahrscheinlich, daß 
durch ein Trauma gegen den Unterleib eine Blinddarmentzündung 
entstehen kann; denn ist es schwer, sich auch nur vorzustellen, 
daß der oft ganz versteckt in der Tiefe des Bauches liegende Wurm- 
fortsatz beschädigt oder getroffen werden könnte. 

Nach dem heutigen Stande der Wissenschaft müssen wir viel- 
mehr annehmen, daß die Blinddarmentzündung bei anscheinend 
ganz gesunden und kräftigen Individuen sich in der Regel lang- 
sam vorbereitet und dann mit mehr oder weniger akuten 


| Symptomen in die Erscheinung tritt, zu einer Zeit, wo gewöhn- 


lich der Prozeß anatomisch schon weit vorgeschritten ist. 

Die Frage, ob die Blinddarmentzündung überhaupt trauma- 
tisch entstehen kann, ist durchaus noch nicht sicher entschieden. 

Bisher ist von erfahrenen Chirurgen nur ein indirekter ur- 
sächlicher Zusammenhang zugestanden worden, und zwar in dem 
Sinne, daß das etwaige direkte Trauma gegen die Blinddarmgegend 
einen Wurmfortsatz trifft, der bereits schwere anatomische Ver- 
änderungen aufweist und namentlich Fremdkörper, Kotsteine und 
dergleichen, beherbergt. . 

Nach diesen Ausführungen, die ich mir durchaus zu eigen 
mache, ist es ausgeschlossen, daß die Blinddarmentzünnung des 
3 K. durch einen Unfall verursacht worden ist, denn eine direkte 

chädigung hat ja die Blinddarmgegend des p. K., soweit die Akten 
darüber Auskunft geben, gar nicht getroffen. 

Der anfängliche Verlauf der Erkrankung des p. K. stimmt 
dagegen mit der von Professor R. gegebenen Schilderung überein: 
der p. K. ist zur Zeit seines angeblichen Unfalls am 16. Mai 1906 
schwer erkrankt gewesen; dafür spricht zunächst seine eigene An- 
gabe bei seiner Aufnahme im Krankenhause M. (cfr. Blatt 31 
der Genossenschaftsakten), daß er am 15. Mai 1906 mit Schmerzen 
im Leibe erkrankt sei. Sodann aber vor allem der von Herrn 
Dr. H. am 16. Mai aufgenommene Befund, der eine bereits weit 
vorgeschrittene Entzündung mit Fidssigkeitsansammlung in der 
Umgebung des Blinddarms erkennen läßt. 

Ist demnach auch die Frage, ob der angebliche Unfall vom 
16. Mai 1906 bei dem p. K. eine Blinddarmentzündung hervor- 
rufen konnte, zu verneinen, so bleibt doch ein indirekter Zusammen- 
hang, wie schon oben hervorgehoben, mit hinreichender Wahr- 
scheinlichkeit bestehen. 

Bei schon vorhandener Erkrankung des Wurmfortsatzes am 
Blinddarm war die von dem p. K. am 16. Mai 1906 geleistete 
Arbeit, Heben und Ziehen von Körben, die ein Gewicht von un- 
gefähr 40 kg darstellen, wohl geeignet gewesen, eine wesentliche 


eine Forderung, die von der zugehörigen Berufsgenossenschaft | 


zurückgewiesen worden ist. 

Auf Grund desselben komme ich zu der Auffassung, daß die 
Blinddarmentzündung, an deren Folgen der p. K. verstorben ist, 
durch den als Unfall von der Witwe des p K. bezeichneten Vor- 
gang nicht hervorgerufen worden ist, daß es dagegen nach ärzt- 
licher Ansicht als hinreichend wahrscheinlich bezeichnet werden 
kann, daß das beschriebene Ereignis den Eintritt einer Blinddarm- 


entzündung zu beschleunigen beziehungsweise eine bereits vor- | 


bandene zu verschlimmern vermochte. 


So weit der uns angehende Akteninhalt. ' 


Zur Begründung meiner ersten Behauptung, daß eine Blind- ' 


darmentzündung bei dem p. K. nicht durch den fraglichen Unfall 
hervorgerufen worden ist, führe ich die Worte des Professors R. aus 
einem mir zu Gebote stehenden Gutachten an. In diesem heißt es: 

„Wenn nun auch die Frage nach der Ursache beziehungs- 


weise Entstehung der Blinddarmentzündung zur Zeit noch ver- ' 


schieden beantwortet wird, so läßt sich doch soviel mit Sicherheit 
sagen, daß die Blinddarmentzündung eine bakterielle Erkrankung 
ist, die bald in foudroyant akuter und stürmischer Weise einsetzt, 
bald einen schleichenden, mehr chronischen Verlauf nimmt. Eine 


wichtige Rolle in der Entstehung dieser Krankheit spielen von | 


Verschlimmerung der Krankheit und den Tod des p. K. herbeizu- 
führen. 

Gerade die durch die genannte Arbeit bedingte Steigerung 
des Druckes innerhalb der Bauchhöhle kann die entzündete Wand 
des Wurmfortsatzes zum Bersten bringen, ein Ereignis, das 
in den meisten Fällen durch eine daran sich anschließende eitrige 


Bauchfellentzündung zum Tode führt. 
Daß dieser Vorgang sich am 16. Mai 1906 bei der von dem 
p. K. geleisteten Arbeit abgespielt hat, ist sehr wahrschein- 


lich und somit nach ärztlicher Auffassung auch ein indirekter Zu- 
sammenhang mit dem angeblichen Betriebsunfalle gegeben. 
Zum Schluß versichere ich, daß ich mein Gutachten nach 
bestem Wissen und Gewissen abgegeben habe. 
Sanitäterat Dr. Köhler, Arzt. 


Auf Grund dieses Gutachtens hat das Schiedsgericht der 
Klägerin die Hinterbliebenenrente zugesprochen. Rekurs ist bein 
Reichsversicherungsamte gegen dies Urteil des Schiedsgerichts nicht 
eingelegt worden. e 


-—- Absseßbildung. — Unfallsfolge? 
Berlin W., den 4. August 1907. 
3. Auf Veranlassung des Schiedsgerichts für Arbeiterver- 
sicherung habe ich am 28. Juli dieses Jahres in meiner Wohnung 
den Maurer August K. 


zum ersten Male untersucht, um mich auf Grund des Befundes 
gutachtlich darüber zu Außern; 
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Ob mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit anzu- 
nehmen ist, daß das Leiden des p. K. mit dem Vorfalle vom 2. Ok- 
tober 1906 im ursächlichen Zusammenhange steht und in welchem 
Grade K. durch sein Leiden in der Zeit nach dem 2. Januar 1907 
in seiner Erwerbsfähigkeit beeinträchtigt war und noch beein- 
trächtigt ist. 

Der p. K. will am 2. Oktober 1906 dadurch verunglückt 
sein, daß er beim Anheben eines 5 Zentner schweren Trägers, an 
dessen einem Ende er allein tätig gewesen ist, plötzlich einen nicht 
allzu großen Schmerz in der rechten unteren Bauchseite verspürt 
hat. Er hat noch bis zum Feierabend weitergearbeitet, mußte 
sich indes auf dem Heimwege der Hilfe eines Arbeitskollegen be- 
dienen, da er sich der jetzt starken Leibschmerzen wegen kaum 
fortbewegen konnte. 

Der am anderen Tage zu Rate gezogene Arzt, Dr. B., soll 
dann eine Blinddarmentzündung festgestellt haben, welche die 
Ueberführung des p. K. in das hiesige Krankenhaus F. erforder- 
lich machte. Hier ist der p. K. am 13. Oktober 1906 operiert 
worden. 

Eine zweite Operation wurde am 15. Dezember 1906 vor- 
genommen, und der p. K. schließlich am 15. Dezember 1906, an- 
geblich als geheilt, entlassen. 

Von der zugehörigen Berufsgenossenschatt ist ihm eine Rente 
nicht bewilligt worden, da diese einen Zusammenhang seines 
Leidens mit dem angeblichen Unfalle vom 2. Oktober 1906 in Ab- 
rede stellt. 

Gegen diese Auffassung hat der p. K. beim Schiedsgericht 
Berufung einlegen lassen. 

Er behauptet nämlich, daß ein solcher Zusammenhang be- 
stehe und daß er beim Bücken und beim schnellen Laufen Schmerzen 
an der Operationsstelle habe. Auch sollen sich öfter Bauch- und 
Kopfschmerzen einstellen. — Er ist vor dem Unfalle stets gesund 
gewesen. Vom 1. Juli 1907 ab hat er einen achttägigen Arbeits- 
versuch gemacht, sonst ist er seit seinem Unfalle nicht wieder 
tätig gewesen. 

Befund. 


Der p. K. ist ein 20jähriger, großer, kräftiger und musku- 
löser Mann. Seine Intelligenz ist nicht beeinträchtigt, seine 
Stimmung ist nicht gedrückt. An seinem Knochengerüst, an den 
Gelenken und Muskeln ist keine Abnormität zu beobachten. 

Die Brustorgane weisen keine Besonderheiten auf. - 

In der rechten unteren Bauchgegend sieht man zwei Narben. 
Die eine, kleinere, verläuft fast parallel mit der Leistenbeuge; sie 
ist von hellroter Farbe, fest, reizlos und verschieblich. Die zweite, 
mehr nach der Mittellinie zu gelegene Narbe ist länger und etwas 
breiter; auch diese ist fest und reizlos, läßt sich jedoch nur mit 
der Unterlage zusammen abheben; außerdem soll sie druckempfind- 
lich sein. Beim tiefen Einatmen und bei Hustenstößen spannen 
sich die beschriebenen Narben ein wenig an; ein Eingeweidebruch 
in diese hinein ist nicht festzustellen. 

Im übrigen ist an den Bauchorganen durch Abtasten und 
Beklopfen nichts Krankhaftes nachzuweisen. 

Im Gebiete des zentralen und peripheren Nervensystems be- 
stehen keine Abnormitäten. 

Der p. K. trägt eine Leibbandage. 


Fieber ist nicht vorhanden. — Der Urin ist frei von fremden 
Bestandteilen. Der Puls bietet keine Regelwidrigkeiten dar. 
Gutachten. 


Nach diesem Befunde hat der p. K. zwei von Operationen 
herrührende Narben an der rechten unteren Bauchseite zurück- 
behalten. Diese Narben sind fest und reizlos, rufen jedoch, viel- 
leicht auf Grund von Verwachsungen, ein Spannungsgefühl hervor. 
Da außerdem noch die Gefahr besteht, daß in diese Narben hinein 
sich Eingeweidebrüche entwickeln können, so ist der p. K. bis auf 
weitores gezwungen, eine Bauchbandage zu tragen. 
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Der p. K. darf, um die Entwicklung eines Bauchbruches 
möglichst zu verhüten, keine schweren Lasten heben und tragen, 
ist daher nur auf leichte und mittelschwere Arbeiten angewiesen. 

Die Einbuße im Erwerbe, die er dadurch erleidet, schätze ich 
ärztlicherseits, gegenwärtig und auch schon vom 1. Juli 1907 ab, 
auf 33'/; 0%, seine Erwerbsfähigkeit. 

Vom 2. Januar 1907 bis zum 31. März 1907, das heißt bis 
zu der völligen Vernarbung der Wunden, erachte ich vom ärzt- 
lichen Standpunkte aus den p. K. für völlig erwerbsunfähig. 

Vom 1. April 1907 ab bis zum 30. Juni 1907 schätze ich ihn, bei 
der verhältnismäßigen Frische der Narben und bei der Gefahr eines 
Wiederaufbruches, um 662/39 in seiner Erwerbsfähigkeit beschränkt. 

Was nun die Hauptfrage anbetrifft, ob das Leiden des p.K. 
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit im ursächlichen 
Zusammenhange steht mit dem Vorfall am 2. Oktober 1906, so ist 
diese Frage vom ärztlichen Standpunkte aus zu bejahen. 

Der p. K. ist am 2. Oktober 1906 beim Anheben eines 
Trägers plötzlich mit Schmerzen in der rechten unteren Bauch- 
gegend erkrankt. Die Erkrankung hat sich bei der am 13. Ok- 
tober 1906 im Krankenhause F. vorgenommenen Operation als ein 
Abszeß in der Umgebung des Blinddarmes herausgestellt. Die 
eigentliche Ursache der Abszeßbildung war in dem Durchbruche 
eines Kotsteines aus dem Wurmfortsatze zu suchen. 

Einen solchen Durchbruch mit daran sich anschließender 
Abszeßbildung zu verursachen war der Vorgang am 2. Oktober 1906 
nach ärztlicher Auffassung wohl imstande. Es ist dabei gleich- 
giltig, ob die beim Aufheben des Trägers geleistete Arbeit an sich 
eine das gewöhnliche Maß überschreitende gewesen ist; es genügte 
schon eine schwere Arbeitsleistung, die den Druck in der Bauchhöhle 
und die Spannung in dem durch den Kotstein krankhaft ver- 
änderten Wurmfortsatze erheblich steigerte. Allerdings hätte ein 
solches Ereignis — Durchbruch des Kotsteins — auch bei jeder 
anderen Veranlassung, die den Druck in der Bauchhöhle erhöhte, 
eintreten können. Da es hier aber im direkten Anschluß an die 
von dem p. K. am 2. Oktober 1906 geleistete Betriebsarbeit ein- 
getreten ist, so muß die Frage eines Zusammenhanges vom ärzt- 
lichen Standpunkte aus bejaht werden. 

Ich möchte bier noch anschließen, daß die Behauptung des 
p. K., er sei vor dem Unfalle ein ganz gesunder Mensch gewesen, 
nicht zutrifft. Im Gegenteil, er schwebte wegen des in seinem 
Wurmfortsatze befindlichen Kotsteins in ständiger Erkrankungs- 
und Lebensgefahr. Hatte er doch schon, wie aus den vielen bei 
der zweiten Operation gelösten Verwachsungen des Wurmfortsatzes 
hervorgeht, eine Reihe von schleichenden Entzündungen in der Um- 
gebung des Wurmfortsatzes durchgemacht, die allerdings ohne 
große subjektiven Beschwerden verlaufen sein konnten, die aber die 
Gefahr des Berstens des Wurmfortsatzes ständig gesteigert hatten. 

Der p. K. befindet sich jetzt, nachdem der Wurmfortsatz 
operativ entfernt ist, gesundheitlich in einer weit günstigeren Lage 
als vor dem angeblichen Unfalle. 

Mein Endgutachten gebe ich daher in dem Sinne ab, daß das 
bei dem p. K. vorhanden gewesene Leiden, Abszeß in der Um- 
gebung des Wurmfortsatzes, mit an Sicherheit grenzender Wahr- 
scheinlichkeit im ursächlichen Zusammenhange steht mit dem Vor- 
falle vom 2. Oktober 1906. 

Der p. K. ist durch die Folgen seines Leidens, gegenwärtig 
und vom 1. Juli 1906 ab, nach ärztlichem Ermessen um 33!/, %/, in 
seiner Erwerbsfähigkeit beschränkt, vom 2. Januar bis zum 
31. März 1907 ist er vollkommen erwerbsunfähig und vom 1. April 
1907 bis zum 30. Juni 1907 um 66?/3 %/, in seiner Erwerbsfähig- 
keit beeinträchtigt gewesen. Sanitätsrat Dr. Köhler. 


Das Schiedsgericht entschied im Sinne der obigen Aus- 
führungen. Das gegen das Urteil des Schiedsgerichts beim Reichs- 
versicherungsamte eingeleitete Rekursverfahren ist noch nicht zum 
Abschluß gelangt. 


Aerztliche Tagesfragen. 


St. Moritz 
von 
Oberstabsarzt Dr. Widenmann, Potsdam. 
Free 20. Januar 1908. 
Die St. Moritzer Saison befindet sich auf voller Höhe. Am 
18. Januar betrug die Zahl der anwesenden Fremden 2025.) Nach- 


1) 662 Engländer, 578 Deutsche, 241 Schweizer, 156 Franzosen, 
68 Oesterreicher und Ungarn usw. 


| dem es um die Weihnachtszeit viele trübe Tage gegeben hatte, ist 
seit Neujahr trockenes sonniges Wetter eingetreten und in den 
letzten 3 Wochen zeigte sich das Engadin in vollster Pracht. 
Kaum daß ein Wölkchen den azurblauen Himmel deckte, die Luft 
war von einer entzückenden Klarheit und Durchsichtigkeit und 
wer sich viel im Freien bewegte, konnte die Kraft der prallen 
Hochgebirgssonne am eigenen Körper fast unangenehm empfinden. 
Wenn die ersten Strahlen der aufgehenden Sonne um 8 Uhr die 
Spitze des hinter St. Moritz liegenden Piz Julier beleuchtet haben, 


16. Februar. 
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erreicht sie um 9!/, Uhr die obersten östlichen Häuser des Dorfes 
und erst um 11/4 Uhr die Talsohle am Bade St. Moritz. Dann 
breitet sie eine Fülle von Licht und Glanz über die weitüberseh- 
bare Landschaft. In reiner Weiße liegen die enormen Schnee- 
flächen des Tales da, lange blaue Schatten ruhen auf den schnee- 
igen Hängen der Berge, scharf heben sich die blauschwarzen 
Föhrenwälder, die rötlichen Lärchenbestände und die bräunlich 
gelben Felsen von dem blendend glänzenden Schnee, die Spitzen der 
Berge von dem dunkelblauen Himmel ab: ein Bild der großartigsten 
Reinheit, Ruhe und des Friedens. Wenn dann die Sonne um 41/; 
Uhr am Maloja verschwindet und die Schatten des Abends sich 
auf das Tal senken, erglänzt noch über 1 Stunde lang die Languard- 
kette (Schafberg,!) Schwestern, Piz Languard und Piz Albris) in 
goldigrötlichem Scheine. Eine Dämmerung von einer uns unge- 
wohnten Helligkeit und Dauer folgt dem Sonnenuntergange: ein 
diffuses bläulichweißes Licht erfüllt die Landschaft, der gelbliche 
Himmel im Westen, der blauviolette Himmel im Osten, der Reflex 
der großen Schneeflächen in der klaren Luft erzeugt die Stim- 
mung, welche Segantini meisterlich dargestellt hat. Aber auch 
die Nacht, besonders die Mondscheinnacht, hat noch ihre Schönheit: 
auch in ibr hat das Landschaftsbild noch Farbe, und bei der großen 
Durchsichtigkeit der Luft heben sich die schneeglänzenden Berge 
in scheinbar greifbarer Nähe von dem stahlblauen Himmel ab. 

Das steil am Nordhang der Talseite in 1850 m Höhe ge- 
legene Dorf St. Moritz ist jetzt eine Stadt von Villen und Pa- 
lästen. Nur vereinzelt sieht man noch ein altes Graubündner Haus 
mit dem massigen steinernen Untergeschoß und hölzernen Ober- 
geschoß, und der hinten angebauten unter einem lache mit dem 
Hause vereinten Scheune. Wie Schießscharten sind die kleinen 
Fenster mit den grünen Läden nischenartig in den dicken Mauern 
vertieft und mächtig überragen die schweren Holzdächer die 
Seiten. Das Klima_hat diesen Stil den Dörfern aufgedrängt. Die 
Schmalseiten der Häuser schauen in das Tal hinab und tragen 
eine Holzveranda, wo der Engadiner seinen Fleischvorrat für den 
Winter trocknet. Fast alle Ortschaften liegen auf der Nordseite 
des Tales oder an der Berglehne der längeren Besonnungsdauer 
und steileren Bestrahlung halber. Zahlreiche moderne, mit allem 
Komfort ausgestattete Villen haben sich dem einheimischen Stil 
in glücklichster Weise angepaßt. Die Paläste sind die Hotels, von 
denen das größte 450 Personen aufnehmen kann. In ihnen findet 
der Fremde den denkbar größten Komfort bei teueren Preisen, aber 
auch die einfacheren unter ihnen bieten bei mäßigen Preisen dem 
Fremden behagliche Unterkunft, gleichmäßige durch Zentralheizung 
durchwärmte Korridore, elektrisches Licht und gute hygienische 
Einrichtungen. 

Jeder neue Ankömmling staunt über das frische Aussehen 
der älteren Kurgäste. Lebhaft gerötete, von der Sonne stark ge- 
bräunte Gesichter treten ihm allerseits entgegen, und bald empfindet 
er selbst die Wirkung der Hauptfaktoren des Kli: der Trocken- 
heit, der Insolation und des geringen barometrischen Druckes. 
Eine große Trockenheit der Schleimhäute stellt sich ein, die Lippen 
werden rissig, die äußere Haut rauh und schilferig, und wer sich 
gegen die Bestrahlung nicht schützt und eine pigmentarme Haut 
besitzt, bekommt leicht ein schmerzhaftes Erythema solare. Ein 
gewisses Echauffement, eine schon bei geringer Körperbewegung 
fühlbare Müdigkeit in den Gliedern, Pulsbeschleunigung und leichte 
Atemnot können lästig werden. Auch nicht nervöse Personen 
leiden anfangs öfters unter Verringerung und Unruhe des Schlafes. 
Bei den meisten gehen diese Akklimatisationsbeschwerden im Laufe 
der ersten Woche vorüber, manche leiden darunter aber mehrere 
Wochen. Man tat gut, in den ersten Tagen sich nicht viel zuzu- 
muten, sich nicht gleich in den Sport zu stürzen, oder wenigstens 
nur mit den Sportarten anzufangen, welche nicht mit größerer 
Muskelaktion und mit Bergsteigen verbunden sind. Relativ häufig 
sind bei den Ankömmlingen akute Erkältungskatarrhe und laku- 
näre Tonsillitiden, sie sind offenbar der Ausdruck der gesteigerten 
Empfindlichkeit für mitgebrachte Infektionserreger, welche durch 
Erkältung im Schatten, besonders nach Sonnenuntergang, eintritt. 

Man unterschätze nicht die großen Temperatursprünge, 
welchen man hier ausgesetzt ist, und vor allem nicht die großen 
Unterschiede zwischen Sonnen- und Schattentemperatur. In der 
Nacht sinkt das Thermometer gewöhnlich auf — 10 bis 150 (am 


') Auf dem Schafberg ist Segantini, als er im Sommer 1899 sich 
zum Stadium dort aufhielt, in einer Sennhütte an meree gestorben. 
Der Verlauf war so akut, daß er nicht mehr zu Tal gebracht werden 
konnte. Eine Operation in der nicht genügend erheizbaren Hütte war aus- 
sichtslos erschienen. 


12. Januar auf — 210), noch um 10 Uhr vormittags steht es gewöhn- 
lich 50 unter Null, um dann rasch etwa 5 bis 100 über Null zu 
steigen. Die höchste Temperatur wird erst nachmittags 2'/, bis 
3!/g Uhr erreicht. Nach Sonnenuntergang aber fällt das Thermometer 
rapide ab, sodaß es um 6 Uhr gewöhnlich schon mehrere Grade 
unter Null steht. St. Moritz hat im Januar 102 Sonnenschein- 
stunden, Zürich nur 54, und die Kraft der Sonne ist bei der nur 
geringen Absorption der Strahlen durch die dünne und trockene 
Luft sehr groß. In der Sonne werden erstaunlich hohe Temperatur- 
zahlen erreicht (bis zu 450!), sodaß man gerne sich des warmen 
Rockes entledigt und man wohl versteht, wie an den verschiedenen 
Ausflugsplätzen, so der Alp Laret, Giop, Alpina, Meierei, Belvoir 
(dem sonnigsten Platze), Hahnensee usw. noch um 4!/, Uhr im 
Freien Kaffee getrunken wird.) Dann aber wird es Zeit, rasch 
nach Hause zu kommen und sich dabei warm einzuhüllen. Je 
höher man in St. Moritz wohnt, desto mehr Sonne und Wärme. 
genießt man. Das Tal ist nicht bloß kürzer und flacher besonnt, 
sondern auch feuchter und kühler. Den ganzen Vormittag über 
liegt über der Talsohle bis zu etwa 50m Höhe eine dünne Nebel- 
lage und bis zum Mittag sieht man an den Ufern des Inns die 
Büsche und Bäume in glitzerndem Rauhreife.?) „Engadina terra fina, 
se non fosse la pruina.“ Die relative Feuchtigkeit beträgt in 
St. Moritz-Dorf am Mittag in den Wintermonaten nur 50 bis 55 %, 
im Herbst nur 45 bis 50%). Dem Fremdling wird sein großes 
Durstgefühl und die geringe Urinausscheidung auffallen, auch eine 
damit zusammenhängende Obstipation. Daß man in St. Moritz im 
allgemeinen so wenig friert, liegt außer an der starken Wärme- 
zufuhr durch die Sonne in erster Linie an der großen Windstille, 
welche dem hiesigen Klima eigen ist. Die trockene Luftschicht, 
welche unter den Kleidern ruht, ist ein schlechter Wärmeleiter 
und bildet einen trefllichen Wärmeschutz. Wer das Unglück hat, 
bei kurzem Aufenthalt in St. Moritz nur trübe und windige Tage 
zu erleben, wird auch hier frieren. Die besondere Windstille, 
welche das Oberengadin im Winter auszeichnet, ist wohl der 
Hauptgrund für das hohe Hinaufragen der oberen Waldgrenze. 
Bis zum Hahnensee (2150 m) geht man in geschlossenem Lärchen- 
und Arvenwalde.S) 

Hat sich der Fremdling orientiert und die Akklimatisations- 
beschwerden überstanden, so wird er sich gern am Sport betei- 
ligen, welcher hier in seiner Vielgestaltigkeit allerlei Abstufungen 
erlaubt. „Las spezchas, chi conservan la santed, sun fam, lavur e 
frugalited“, sagt ein romanisches Sprichwort. Es ist das Werk 
der Engländer, durch Einfübrung des Sportes aus St. Moritz das 
gemacht zu haben, was es jetzt im Winter ist, und es gebührt 
ein wesentlicher Anteil an diesem Verdienste dem englischen 
Kollegen und britischen Konsul Dr. Holland, welcher seit 
26 Jahren in St. Moritz ansässig ist und viele Engländer hierher- 
gezogen hat. Wer die frischen, sehnigen, elastischen Gestalten 
der Engländer hier sieht, wer ferner erwägt, welche Fülle von 
Sportsgelegenheiten und zweckmäßigen Einrichtungen hierzu ge- 
schaffen worden sind, kann nur mit Dankbarkeit das gute Vorbild 
anerkennen, welches uns diese Nation gibt. 

Es sind hauptsächlich 4 Sportsarten, welche 
trieben werden: Schlittschuhlaufen und Bandy, Ski- 
laufen, Rodeln mit seinen Unterarten und Curling. Der 
St. Moritzer See eignet sich nicht besonders zum Schlitt- 
schuhlaufen, weil das Eis nicht glatt genug ist. Fast jedes 
Hotel hat seine eigene Eisbahn in nächster Nähe, die Eisbahn des 
„Grand Hötel“ liegt vor dem Untergeschoß des Hotels, sodaß die 
Gäste auf den Schlittschuhen aus dem Lift auf das Eis treten 
können. Mit Genuß wird man sehen, welch ausgezeichnete 
Leistungen hier erzielt werden und wie Damen und auch ältere 
Herren mit Lust, Ausdauer und Erfolg sich diesem Sport widmen. 
Das Bandy oder Eishockey ist ein Ballschlagspiel, welches aut 
einer großen Eisbahn auf Schlittschuhen geübt wird und eine 
sportliche Uebung für fast alle Muskelgruppen darstellt. Jede der 
beiden Parteien bemüht sich, einen Ball in das gegenüberliegende 
Netzhaus zu treiben. 

') Es fehlt in St. Moritz an systematischen Beobachtungen der 
Insolationstemperaturen. Im benachbarten Davos beträgt das Mittel der 
Tagesmaxima der Sonnenintensität im Januar 34° (Mühle, Klimatologie 
von Davos in Davos, Handbuch für Aerzte und Laien, 1905). 

®) P. S. bei der Korrektur. Am Vormittag des 21. Januar 1903 
war auch das Dorf St. Moritz in ziemlich dichtem Nebel, welcher sich 
von 11 Uhr ab lichtete. N 

®) Vergleiche ferner über das Klima: Nolda, Das Klima von 
St. Moritz. 8. Auflage. Berlin 1907. A. Hirschwald. 
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Das Skilaufen hat sich in St. Moritz auch bei den 
Eingeborenen sehr eingebürgert und die junge Generation der 
St. Moritzer zeigt, wie sehr man es bei diesem Sporte zu 
einem praktischen Ergebnisse bringt, wenn man schon in früher 
Jugend damit beginnt. Für ältere Personen ist das Erlernen des 
Skilaufens im allgemeinen eine große Anstrengung, bei dem un- 
glaublich viel Kraft vergeudet wird, und sie bringen es meist im 
Laufe eines kürzeren Aufenthaltes in St. Moritz nicht dazu, 
mit Nutzen Bergwanderungen zu unternehmen. Das Er- 
lernen wird man mit häufigem Hinfallen und „Verheddern“ be- 
zahlen, aber zum Trost der Fallenden ist der Schnee trocken 
und pulverförmig und haftet nur wenig an den Kleidern. Der 
Gewinn des Skilaufens beginnt erst, wenn man mit Gewandt- 
heit bergab fahren kann. Wer auf der Straße rasch fort- 
kommen will, ohne sich zuviel zuzumuten, läßt sich auf den Ski- 
yon einem Pferde ziehen oder hängt sich an einen Schlitten an. 
Die Skipferderennen (Skikjöring) auf dem St. Moritzer See finden 
im Februar statt. Die höchsten Leistungen des Skisportes zeigen 
sich aber erst im Springen und man bekommt gelegentlich groß- 
artige Leistungen in Sprüngen von der Skischanze (bis zu 35 m) 
zu sehen. 

Das Rodeln vollzieht sich auf den Straßen oder auf 
ausgebauten Schlittelbahnen, Runs, entweder auf dem Schweizer 
Schlittli oder auf dem Toboggan, einem flachen, sehr niedrigen 
Holzschlitten, sogenannt nach dem kanadischen Indianerschlitten. 
Unter Tobogganning versteht man jetzt das Schlitteln auf dem 
Bauche mit dem Kopfe voran. Das hierzu neuerdings viel ge- 
brauchte, hier entstandene Schlittenmodell heißt Skeleton, ein 
langer, aus einem Stahlstangengerippe bestehender niedriger 
Schlitten, welcher eine gleitende gepolsterte Liegefläche (ähnlich 
wie bei der Ruderbank) trägt und damit eine Verschiebung des 
Körpergewichtes erleichtert. Von besonderem Reize ist die Fahrt 
auf dem Bobsleigh!), einem aus zwei Rodelschlitten zusammen- 
gesetzten Schlitten, dessen vorderer durch eine Steuerung drehbar 
ist und deren Sitz einer „Mannschaft“ von 4 bis 6 Per- 
sonen Raum gibt. Auf dem geschickt angelegten und kunst- 
voll ausgebauten Bobsleighrun führt man 1600 m auf ver- 
eistem Grunde in 1/, bis 2 Minuten zu Tale (ewa 130 m Gefäll). 
So gefährlich diese Fahrt an den engen Kurven aussieht, so 
wenig gefährlich ist sie tatsächlich, da die Erfahrung lehrt, 
daß nur sehr selten beim Umkippen der Schlitten ernstliche Ver- 
letzungen zustande kommen. Leider kann man dies nicht von der 
berühmten oder berüchtigten Crestabahn behaupten, welche auf 
einer Strecke von 1200 m etwa 160 m Gefäll besitzt und in etwa 
50 Sekunden tobogganning zurückgelegt wird. Es ist bisher nur 
der unterste flachere Teil geöffnet, da es bis Mitte Februar dauert, 
bis die aus glattem Eisgrunde mit Seitenbank herzustellende Bahn 
fertig sein wird. Selbstverständlich erfordert die Fahrt auf dieser 
steilen Eisrinne besonders au den Kurven die volle Geschicklich- 
keit eines jugendlich-elastischen Körpers und eine große Geistes- 
gegenwart. Fast täglich finden auf der Bobsleigh- und Cresta- 
bahn Rennen nach bestimmten, von den Komitees ausgegebenen 
Regeln statt um Preise, welche von den Kurgästen gestiftet 
werden. “ 

Das schottische Curling besteht in einer Art Kegelspieı 
auf dem Eise. Runde, mit einem Griffe versehene, großen Wärm- 
flaschen ähnliche Granitsteine werden nach einem Kegel 
schoben, um den drei konzentrische Kreise gezogen sind. Auch 
hier spielen 2 Parteien gegeneinander und bemühen sich, ihre 
Steine, eventuell durch Verdrängung der gegnerischen Steine, 
möglichst an den zentralen Kegel zu bringen. Dieser ge- 
fällige Sport, der ruhigste der genannten Arten, wird vielfach 
von älteren Herren bevorzugt, welche sich nicht mehr die 
Elastizität zutrauen, zu „toboggen“ oder zu „bobben“. Auch 
hierin gehen uns die Engländer mit verständigem Beispiele 
voran, daß sie die Arten des Sportes für die einzelnen Kon- 
stitutionen und Altersstufen richtig abstufen. 

Wer für diese Sportspiele nicht zu haben ist und sich im Freien 
bewegen will, wird Exkursionen im Pferdeschlitten machen oder — 
er geht zu Fuß. Auf Rodelschlitten, welche den großen Schlitten an- 
gehängt werden, sogenanntem Tailing, werden von größeren Gesell- 
schaften vergnügte Fahrten gemacht. Es gibt aber kaum einen 
‚rößeren Genuß, als Fußwanderungen in der Umgebung vonSt. Moritz. 

ie meisten Plätze können auf gebahnten Wegen auf dem harten 


1) Sleigh korrumpiert, aus sledge, to bob heißt knicksen, sich ver- 
beugen, wegen der beim Fahren üblichen ruckweisen Vorwärtsbeugung 
des Oberkörpers zur Beschleunigung der Fahrt, 


Schnee ebenso gut wie im Sommer erreicht werden und man 
wird dabei immer aufs neue von dem großartigen Landschafts- 
bilde, den reizvollen Fern- und Durchblicken entzückt sein. Ebene 
Wege gibt es aber in St. Moritz fast gar keine. Wem gänzliche 
Ruhe geboten sein sollte, der wird auf der Veranda der Hotels 
oder am Rande der Eisrinks stundenlang Luft und Sonne genießen 
können. 

So wird in St. Moritz leicht ein jeder Nutzen und Gewinn 
finden. Ein jeder? Einige Einschränkungen müssen gemacht 
werden. Kranke mit defektem Gefäßsystem degenerativen Charakters, 
vor allem mit Stauungen, Nephritiker und Rheumatiker, vor- 
geschrittene Emphysematiker wird man nicht ins Hochgebirge 
schicken. Ein Winteraufenthalt in St. Moritz paßt am besten 
für erholungsbedürftige Gesunde. Durch die gesteigerten An- 
forderungen, welche an Haut, Herz und Lungen gestellt werden, 
durch die Steigerung des Stoffwechsels und die vermehrte Blut- 
bildung ist er ein Jungbrunnen für den nur fakultativ asroben, 
luft- und sonnebedürftigen überarbeiteten Großstädter, durch die 
Betätigung an sportlicher Uebung wird er zum Trainer von 
Muskeln und Gelenken, durch die heiteren Eindrücke der schönen, 
sonnigen, lichtvollen Natur und der froh sich tummelnden Menschen 
zu einem Heilfaktor für nervöse und gedrückte Gemüter. „Dove 
non entra il sole entra il medico.“ St. Moritz ist von anerkanntem 
Nutzen für die „Prophylaktiker“ bei habitueller und hereditärer 
Anlage zur Tuberkulose, für die Rekonvaleszenten von Bronchial- 
katarrhen, Pneumonie, Pleuritis, für Anämie und Chlorose, für 
Asthma nervosum und Morbus Basedowii. Verschleppte Katarrhe 
finden in St. Moritz besonders günstige Bedingungen zu ihrer 
Ausheilung, da die Kranken hier im Winter nach dem Einschneien 
(von Mitte November an) eine ganz staubfreie und fast bakterien- 
freie Luft genießen und weit ınehr Sonnenstunden ausnutzen 
können als im Tieflande. Daß Tuberkulöse in St. Moritz nicht 
aufgenommen werden, ist mehr ein Wunsch des Kurvereins und 
der Hoteliers als eine Tatsache; denn es finden sich erfahrungs- 
gemäß viele Tuberkulöse unter den St. Moritzer Kurgästen, aller- 
dings wohl vorwiegend „geschlossene“ Formen. Aber wie schwer 
ist da die Grenze zu ziehen, und wie leicht wird aus der ge- 
schlossenen Tuberkulose eine offene! Die „verschämten“ Tuber- 
kulösen, welche sich ungeniert zwischen den Gesunden bewegen, 
mögen diesen gelegentlich viel gefährlicher werden als etwa die 
Tuberkulösen in Davos oder Arosa, wo die Prophylaxe der Tuber- 
kulose weit mehr bekannt und geübt ist. St. Moritz besitzt keine 
besonderen Einrichtungen als Schwindsuchtsstation und man muß 
Erbs!) Empfehlung, Pbthisiker von St. Moritz fernzuhalten, 
dringend unterstützen. Daß die natürliche Belichtung und Be- 
strahlung, welche das dortige Klima erlaubt, auf Lupus, Skrofulo- 
derna und andere parasitäre Dermatosen sehr heilsam wirken, hat 
uns Bernhard aus dem Spital zu Samaden berichtet?2). Er hat 
diese Heliotherapie ferner zur oflenen Behandlung granulierender 
Wunden, kalter Abszesse usw. sehr wirksam befunden und auch bei 
geschlossene. Drüsen- und Gelenktuberkulose gute Erfolge gesehen. 

Die Zahl der Winterkurorte ist in raschem Steigen be- 
griffen. Vor unseren deutschen Plätzen haben die schweizerischen 
den langen Winter, den konstanteren Witterungsablauf, die längere 
und stärkere Insolation voraus. Von den schweizerischen Plätzen 
sind Adelboden, Kandersteg, Lauterbrunnen, Grindelwald, Engel- 
berg, Andermatt, Montana, Les Avants, Caux und Villars außer 
den spezialistischen Plätzen für Phthisiker, Davos, Arosa und 
Leysin, die bekanntesten und beliebtesten geworden. Im Engadin 
sind jetzt außer St. Moritz im Winter Pontresina, Celerina, Zuoz, 
Sils-Baseglia und Silvaplana und im benachbarten Albulatal Bergün 
zugänglich. Bei der Auswahl der Orte bedenke man immer, welch 
große Rolle die Lage der Plätze zur Sonne, die „Exposition“, 
spielt. Freie Hochtäler oder die Südseiten der Berghänge ge- 
nießen viel günstigere Besonnung als die Plätze am Ende der 
nordsüdlich verlaufenden Täler. St. Moritz ist das höchstgelegene 
Dorf im Engadin (höher als Maloja) und z. B. gegen Pontresina 
durch längere Besonnung sehr im Vorteil. Es leidet unter der 
sonnenbeschränkenden Wirkung des gegenüberliegenden Bergrückens 
(Piz Rosatsch und Piz Surley) am Morgen. Seine übrigen klima- 
tischen Vorzüge, seine Einrichtungen und seine bequeme Erreich- 
barkeit machen es mit Recht neben Caux zum geschätztesten 
Winterkurort der Schweiz. 


') Winterkuren im Hochgebirge. (Volkmanns Sammlung klinischer 
Vorträge 1900, Nr. 271.) 

') Münch. med. Wochschr. 1904. Nr. 1. — Zischr. f. diät. u. phys. 
Th. 1905/06, Bd. 9. 
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Uebersichtsreferate. 


Der gegenwärtige Stand der Spinalanalgesie. 


Uebersichtsreferat von Dr. M. Strauß, Nürnberg. 
* (Fortsetzung aus Nr. 6.) 

Die Technik der Lumbalinjektion entspricht den anatomischen 
und physiologischen Bedingungen und Voraussetzungen derselben, 
die in neuester Zeit durch Gerstenberg-Hein®) und Krönig- 
Gauß?”) eingehende Berücksichtigung fanden. Die ersterwähnten 
Forscher konnten feststellen, daß dievon Quincke ’*) und Dönitz ®) 
als wichtig hervorgehobene liquor gefüllte Merkelsche Zysterne 
niebt immer im Duralraume vorhanden war. In den Fällen, in 
denen sie gefunden wurde, war sie ein großer einheitlicher Raum 
ohne hintere oder seitliche Zweiteilung durch Septum oder Liga- 
mentum denticulatum vom Konus an abwärts. Der große Raum 
stellte einen weiten Flüssigkeitsraum dar, in dem die Kaudal; 
bilde und die epiduralen Venen zurücktraten, während diese Ge- 
bilde in den Fällen in die Erscheinung traten, in denen eine Zy- 
sterne fehlte. Krönig und Gauß?”) kamen zu dem Schlusse, 
daß bei dem sitzenden Patienten der Liquor im Subarachnoideal- 
raum des Rückenmarkes einen Flüssigkeitssee darstellt, dessen 
oberer Spiegel durch ein Steigrohr, das an einer im lumbalen 
Teile des Rückenmarkes eingestoßenen Punktionsnadel ange- 
bracht ist, leicht zu finden ist, und der gewöhnlich bis zum zweiten 
oder dritten Halswirbel reicht. Die Ausbreitung des Anästhetikums 
hängt bei unveränderter Lagerung wesentlich von dem spezifischen 
Gewicht der Anästhesierungsflüssigkeit ab. Ist dieses höher als 
das der Spinallüssigkeit, deren spezifisches Gewicht sich in 
15 Fällen fast konstant zeigte (zirka 1,000 bis 38° Temperatur), 
so sinkt die anästhesierende Flüssigkeit, von geringer Diffusions- 
und Kapillarattraktionsbewegung abgesehen, in die Tiefe des 
Flüssigkeitssees und macht die Teile anästhetisch, die unterhalb 
der Injektionsstelle liegen. Spezifisch leichtere Anästhetika steigen 
dagegen langsam in die Höhe und anästhesieren so vorzugsweise 
die zentralwärts gelegenen Segmente, während die distal gelegenen 
Segmente nur wenig anästhetisch werden. 

Alle diese Umstände ändern sich mit der Lagerung, mit der 
sich die Ausbreitung der anästhesierenden Lösung ändert und eine 
Verschiebung der anästhetischen Hautbezirke eintritt, die gering 
ist, solange der Körper nur bis zur Horizontalen gesenkt und der 
Kopf dabei erhoben wird. Wird dagegen rasch Beckenhochlagerung 
über 50° gegen den Horizont gemacht, so strömt mit der Spinal- 
Nüssigkeit auch das Anästhetikum rasch gegen das Halsmark ab 
und kann dort die Medulla oblongata erreichen und zur Atem- 
lähmung führen. 

Die sich aus diesen Tatsachen ergebenden Folgerungen für 
die Praxis sind vordem nicht mit Bestimmtheit gezogen worden. 
Um so größer ist das Verdienst von Krönig-Gauß?), die ver- 
langen, daß die Beckenhochlagerung womöglich erst einige Zeit 
nach der Injektion und dann mit der genügenden Vorsicht vor 
sich gehen zu lassen. Dagegen ist die Bevorzugung des Stovains 
auf Kosten des Tropakakains nicht ganz begründet, da die An- 
nahme, daß nur 10°/,iges Tropakokain in gebrauchsfertigen Am- 
pullen in den Handel gebracht wird, nicht zutrifft. Merck liefert 
auch 50/yige Lösung, deren Herstellungsdatum auf den Ampullen 
angegeben sein sollte (Strauß). 

Es ist ferner zu beachten, daß die in vitro und in cadavere 
festgestellten Tatsachen bei dem Lebenden durch den Einfluß von 
Puls, Atmung, Pressen und vor allem dadurch verändert werden, 
daß es Regel ist, die Injektion des Anästhetikums in der Weise 
zu machen, daß wiederholt Liquor in die Spritze angesaugt und 
in den Subarachnoidealraum eingespritzt wird [Pochhammer®)), 
Dönitz®)]. Durch die hierbei entstehende Wellenbewegung wird 
sicherlich eine intensivere Vermischung des Anästhetikums mit der 
Flüssigkeit stattfinden, sodaß die Schwere der injizierten Lösung 
und die Lagerung nicht so ungestört wirken können, 

Die Injektion wird jetzt nach dem Vorgange von Tuffier®) 
und Treebicky?) in sitzender Stellung des Patienten gemacht, 


Anatomie der Rückenmarksanästhesie. 

jo) — 9 Quineke, Die Lumbalpunktion 
des Hydrozephalus. (Berl. klin. Woch. 1891, Nr. 88.) — ®) Donitz, 
Technik, Wirkung und spezielle Indikation der Rückenmarksanästhesie. 
Verhandl. des Chirurgenkongresses 1905. 


®') Gerstenberg-Hein, 
Münch. med. Woch. 1907. 


die ein genau medianes Eindringen der Injektionsnadel ermöglicht 
und ein Eindringen in die motorische Region vermeiden läßt. 

Es ist selbetverständlich, daß die Punktion auch bei liegenden 
Patienten vorgenommen werden kann, wenn der Lagewechsel zu 
schmerzhaft ist (Peritonitis, Frakturen, Gelenkentzündung). 

Die Vorbereitung des Patienten, der zur Lumbalanästhesie 
nicht nüchtern zu sein braucht [Strauß?)], soll nach den Regeln 
der Asepsis geschehen. Es ist hierbei zu betonen, daß die ganze 
Umgegend aseptisch gestaltet werden muß, um ein genaues Ab- 
tasten zu ermöglichen. Die Desinfizientien sind vor der Injektion 
peinlichst zu entfernen [Strauß?), Große®!)], da sie, in den Sub- 
arachnoidealraum eingebracht, reizen. Nach der Reinigung des 
Rückens tastet man sich den Interspinalraum zwischen 3. und 
4. Lendenwirbel (für Operationen am Damm und den unteren Ex- 
tremitäten beziehungsweise zwischen 2. und 3. Lendenwirbel (für 
höher reichende Anästhesien) ab. Gerstenberg und Hein”) 
warnen dringend vor dem Einstich in den ersten Interarachnoideal- 
raum des Lumbalteiles, da hier manchmal noch Teile des Rücken- 
marks vorhanden und verletzt werden können. Zur Orien- 
tierung bedient man sich der von Jacoby?) zuerst hervorgehobenen 
Tatsache, daß die Verbindungslinie der beiden Darmbeinkämme 
zwischen 3. und 4. Lendenwirbel hindurchgeht. 

Die Injektion wird am besten nach Anästhesierung der 
Punktionsstelle mit dem Chloräthylspray vorgenommen [Morton‘)], 
während die Inzision der Rückenhaut [Hakenbruch#?)] eine un- 
nötige Komplikation bedeutet [Hirsch®), Strauß?)]. Die Wirbel- 
säule des fixierten Patienten soll möglichst gebeugt sein, um die 
Dornfortsätze und die Interspinalräume recht deutlich hervortreten 
zu lassen. 

Zur Punktipn wird durchwegs eine widerstandsfähige, 8 bis 
12 cm lange dünne Nadel mit kurz abgeschrägter Spitze [Bier°)] 
empfohlen, die möglichst rostfrei sein soll, was Edelmetall (Platin- 
Iridium) als Material und sehr hohe Kosten (bis zu 75 Mk.) nötig 
macht. Aus diesem Grunde dürfte sich die Sterilisation in 
strömendem Wasserdampf nach Große®!) empfehlen, der ein über- 
sichtliches Instrumentarium zusammengestellt hat. Zur Injektion 
ist eine gut sterilisierbare Luersche oder Rekordspritze nötig, die 
10 com fassen soll und so graduiert sein muß, daß die Menge des 
verwendeten Anästhetikums gut abgelesen werden kann. Die 
sonst an beuen Instrumentarien [Arlt®!), Tomaschefsky®), 
Nemenow®%), Krönig?’), Pochhammer®')] sind recht umständ- 
lich und werden daher kaum allgemein verwendet werden, wenn 
auch Kröulg”) auf die Notwendigkeit der Verwendung von Steig- 
röhren zur Bestimmung der Höhe des Flüssigkeitssees hinweist. 

Es muß betont werden, daß Spritze und Nadel nur durch 
Kochen in sterilem Wasser oder physiologischer Kochsalzlösung 
oder durch Wasserdampf sterilisiert werden dürfen, da Soda oder 
sonstige Desinfizientien unangenehme Nacherscheinungen [Neu- 
gebauer®”)] bedingen und die Wirkungen des Anästhetikums be- 
einträchtigen. 

Die Nadel wird zwischen 3. und 4. lumLalen Intervertebral- 
raum durch die gefrorene Haut und das bei älteren Individuen 
oft recht harte Ligamentum intervertebrale gestoßen, wobei man 
möglichst in der Mittellinie bleiben soll. Nun wird der die Nadel 
füllende Mandrin herausgezogen und die Nadel an dem führenden 
Zeigefinger vorbei vorsichtig vorwärts geschoben, bis man mit 
einem gewissen Ruck in die Subarachnoidealhöhle kommt, was 
man an dem sofortigen, sprudelnden Abfluß des Liquors merkt. 
Oft gibt auch der Patient einen blitzartig stechenden Schmerz ai 
sodaß es nötig erscheint, den Patienten auf diesen vorher auf- 
merksam zu machen, um ungewolltes Ausweichen des Patienten 
zu vermeiden. Dann wird die bereits vorher mit dem Anästhetikum 
gefüllte Spritze aufgesetzt und Liquor (3—10 cem) angesaugt, der 
dann mit dem Anästhetikum langsam zurückgespritzt wird. 


®) Pochhammer, Zur Technik und Indikationsstellung der Spinal- 
analgesie. (Deutsche med. Wachr. 1906, Nr. 24.) — °!) Große, Die Asepsis 
der Rückenmarksanästhesie. (Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 40.) — 
@) Hakenbruch, Zur Technik der Rückenmarksanalgesie. (Zbl. f. C) 
1906, Nr. 16.) — ®) Hirsch, Zur Technik der Rückenmarksanalgeı 
(Ibid., Nr. 18.) — %) Arlt, Ein neues Instrumentarium für Lumbalanästhesie. 
(Münch. med. Wochschr. 1906, Nr. 84.) — ®) Tomaschofsky, Zur Technik 
der Rückenmarksanästhesie. (Zbl. f. Chir. 1907, Nr. 29.) — ®) Nemenow, 
Ein Instramentarium für Lumbalanästhesie und Lumbalpunktion. (Berl. 
klin. Woch. 1907, Nr. 81.) — ©) Neugebauer, Erfahrungen über medul- 
läre Narkosen. (Wien. med. Wochschr. 1907, Nr. 7—10.) 
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Wiederholtes Ansaugen von 5—10 ccm Flüssigkeit [Dönitz%)] 
bedingt weitere Vermischung des Anästhetikums und weiter kopf- 
wärts reichende Analgesie. Größere Luftmengen sollen nicht in- 
Jjiziert werden, da Lazarus®“) durch Luftinjektion bei Kaninchen 
den Tod herbeiführen konnte. 

Nach beendeter Injektion wird die Nadel mit der Spitze 
rasch zurückgezogen und die Punktionsöffnung durch Gazekollodium 
oder durch ein auf Heftpflaster bereitgehaltenes Gazestückchen 
verschlossen. 

Die Punktion kann nun auch mit Schwierigkeiten verknüpft 
sein. Fast alle Autoren geben an, daß sie Fälle erlebt haben, 
bei denen die Punktion überhaupt nicht gelang [Strauß’)]. Zum 
Teil mag dies an der Unvernunft nervöser Patienten liegen, die 
zu unruhig sind und für die der Krönigsche Skopolamindämmer- 
schlaf®) in Betracht käme. Zum Teil trägt ungenügende Uebung 
die Schuld [Hildebrand”, Bosse?!), Preindlsberger*), 
Slajmer®), Füster”2)]. Zum Teil endlich bieten die anatomischen 
Verhältnisse der Wirbelsäule Schwierigkeiten, wie dies von 
Schwarz*!) und Henking*) ausführlich dargelegt wurde. Es 
gibt außerdem eine Reihe von normalen Wirbelsäulen, die eine 
besondere Technik verlangen. Oft findet die Nadel nach Ueber- 
windung des Lig. interspinale einen harten Widerstand, der sich 
erst durch ganz geringe Exkursionen der vor-, zurück- oder seit- 
lich weichenden Nadel überwinden läßt [Strauß?)]. Größere Ex- 
kursionen bringen die Nadel aus ihrer Richtung, schaffen unnötige 
Periost- oder Knochenverletzungen und führen so zu störenden 
Blutungen. Außerdem kann die anästhesierende Lösung durch die 
mehrfach durchlochte Arachnoidea in den Subduralraum entweichen 
und so hier die Anästhesie mehr oder weniger verloren gehen, 
worauf Krönig und Gauß?) hinweisen. Gelingt es daher nicht, 
die Dura bald zu finden, so dürften lange Versuche unangebracht 
sein und höchstens die Punktion eines tieferen Intervertebralraumes 
versucht werden. 

Die Eröffnung der Cysterna Merkelii zeigt sich durch das 
Hervorsprudeln des Liquor, der zuweilen jedoch erst nach einem 
Hustenstoß des Patienten erscheint und wieder verschwinden kann, 
wenn die Nadel bei der Injektion verschoben wird, weshalb 
Krönig und Gauß?”) die Einschaltung einer Steigröhre empfehlen, 
an der die Atem- und Pulsexkursionen des Liquors beobachtet ' 
werden können. 

Das Ablassen größerer Liquormengen vor der Injektion 
[Le Filliätre”), Chaput?), Offergeld‘»)] muß vermieden 
werden, weil der Liquorverlust Kollaps und Kopfschmerzen ver- 
ursacht [Bier®)]. Wenn die oben erwähnten Autoren den Liquor- 
abfluß empfehlen, um die nachherigen Kopfschmerzen zu vermeiden, 
so mag dies daher rühren, daß sie bei heftigen Kopfschmerzen 
Linderung durch den wiederholten Liquorabfluß sahen, weil die 
Kopfschmerzen durch zu hohen Liquordruck infolge einer aseptischen | 
Meningitis bedingt waren. 

Nach der Injektion soll der Patient langsam in Horizontal- 
lagerung mit erhobenem Kopf übergeführt werden, extreme Becken- 
hochlagerung ist zu vermeiden. Zweckmäßig erfolgt die letzte 
Vorbereitung der Operationsstelle erst nach vollendeter Injektion. 

Der Verlauf der Anästhesie bietet in bezug auf Eintritt, 
Ausdehnung und Dauer viele interessante Einzelheiten, die vor 
allen von Bier”°), Neugebauer”s, Dönitz”%, Defranceschi”), 
Finkelnburg”®) und Krönig-Gauß?) studiert wurden. Selten 
tritt die Anästhesie blitzartig ein und breitet sich rasch aus. 
Meist tritt zuerst Hypalgesie am Damm ein, es schwinden die 
Kniereflexe, die Hypalgesie breitet sich über die unteren Extremi- 


%) Lazarus, Zur I,umbalanästhesie. (Med. Klinik 1906, Nr. 4.) 
— ) Krönig, Ueber Rückenmarksanästhesien bei Laparatomien im 
Skopolamindämmerschlaf. (Verhandlungen des deutschen Chirurgen- 
kongresses 1906.) — ®) Hildebrand, Die Lumbalanästh (Berl. 
klin. Woch. 1905, 8.34.) — ?') Bosse, Die Lumbalanästhesie. Berlin 
1907. Urban & Schwarzenberg. — ”) Füster, Erfahrungen über Spinal- 
analgesie. (Bruns B. 1904, Nr. 46) — ?‘) Le Filliätre, Rachicocatni- 
sation. Nouvelle technique permettant une immuuite absolue. (J. de 
med. de Paris 1905. Nr. 29-31.) — ”) Chaput, L’anösthesie ä la 
stovaine lombaire. (Bull. et mem. de la soc. de chir. de Paris 1906, 
Bd. 82.) — ”) Offergeld, Prophylaxe und Therapie der Kopfschmerzen 
nach lumbaler Anästhesie. (Zbl. f. Gynäk. 1907, Nr. 10.) — ') Neu- 
gebauer, Erfahrungen über medulläre Narkosen. (Wien. med. Wochschr. 
1908, Nr. 7-10.) — ”) Defranceschi, Bericht über 210 weitere | 
Fälle von Lumbalanästhesio mit Tropakokain. (Wien. med. Presse 1896, | 
Nr. 41.) — "*) Bier und Dönitz, Rückenmarksanästhesie. (Münch. 
med. Wochschr. 1904, Nr. 14.) — ”) Finkelnburg, Neurologische 
Beobachtungen und Untersuchungen bei der Rückenmarksanästhesie mittels 
Kokain und Stovain. (Münch. med. Wochschr. 1906, Nr. 9.) 


täten aus, der Achillessehnenrellex wird aufgehoben, die Haut- 
reflexe schwinden, bei der Peripherie beginnend. Es ist wesent- 
lich, daß die Empfindungslähmung dissozilert auftritt [Lazarus®)], 
weshalb Berührungs-, Lokalisations- und Lagegefühl zunächst 
nicht alteriert wird und es fehlerhaft ist, wenn man den Patienten 
fragt, ob er Nadelstiche noch fühle. Richtiger erscheint die 
Frage, ob ein Stich an der einen Stelle noch schmerzhafter sei 
als an einer underen [Dönitz%)]. Veit”) verwirft die Prüfung 
der Anästhesie prinzipiell, um den Patienten nicht unnötig zu 
ängstigen. Die Analgesie schreitet dann weiter, im wesentlichen 
segmentweise vom 4. und 5. Sakral- bis zum 1. und 2. Lumbal- 
segment fort, wozu freilich 5—15 Minuten nötig sind. Erst nach 
Eintritt der Analgesie, die sich subjektiv durch Einschlafen der 
Gliedmaßen kennzeichnet, treten motorische Störungen der Füße 
ein, wobei die dorsale Muskulatur stärker beteiligt sein soll als 
die plantare. Warum die mototischen Funktionen so spät gestört 
werden, ist auch durch die neueren Untersuchungen nicht klar 
geworden. Die Annahme, daß die Ligg. denticulata den Strom des 
Anästhetikums hemmen, kann nicht mehr gelten, seitdem 
Gerstenberg-Hein’’) die Inkonstanz und Variation dieser Bänder 
erwiesen haben. 

Im allgemeinen erstreckt sich die Anästhesie bei den 
gebräuchlichen Minimaldosen bis zur Inguinalgegend, seltener bis 
zur Nabelhöhe, sodaß wesentlich die Segmente betroffen werden, 
die der Injektionsstelle zunächst liegen. 

Zur Anästhesierung höher gelegener Segmente sind besondere 
Maßnahmen nötig, deren einfachste die ‘Verwendung größerer 
Mengen des Anästhetikums wäre. Wegen der Giftigkeit aller 
bisher verwendeten Anästhetika dürfte dieser Weg zu gefährlich 
sein. Dönitz®) zeigte, daß durch die Kopfstauung der Liquor- 
druck erhöht, die Spalträume des Rückenmarkes erweitert werden, 
sodaß das Anästhetikum schneller und unbehinderter zerebralwärts 
befördert wird, wenn die Stauungsbinde rasch abgenommen und 
dadurch ein kräftiger rückwärtiger Liquorstrom erzeugt wird. 

Von größerer Bedeutung ist die Verwendung sehr verdünnter 
Lösungen. Dönitz%) stellte experimentell fest, daß höhere 
Analgesie bei gleicher Menge des Anästhetikums durch Verwen- 
dung größerer Liquormengen erreicht wurde, was sich wohl rein 
mechanisch dadurch erklären laßt, daß die eingespritzte Lösung 
direkt mit den höheren Segmenten in Berührung kommt. 

Wesentliche Vorteile lassen sich auch durch einfache Becken- 
hochlagerung erzielen, worauf Kader”) und Treebicky?!) hin- 
wiesen. Bei der Hochlagerung fließt eine reichliche Menge Liquor 
kopfwärts und reißt das eingespritzte Anästhetikum mit sich, was 
freilich Gefahren für die empfindlichen, Jebenswichtigen Zentren 
der Medulla oblongata mit sich bringt. Einen Teil dieser Gefahren 
kann man vielleicht durch die Kopfstauung verhindern, die ja 
auch Bier®) zuerst in der Absicht verwendete, einen absteigenden 
Liquorstrom zu erzeugen und so Medulla und Zerebrum gegen 


| das aufsteigende Kokain zu schützen. 


Noch wesentlicher für die Ausbreitung der Anästhesie dürften 
die Angaben von Krönig und Gauß?) sein, die auf die Wichtig- 
keit des spezifischen Gewichtes der anästhesierenden Lösung hi 
wiesen und die Anästhesierung höher gelegener Rückenmarks- 
segmente nicht durch steile Hochlagerung, sondern durch richtige 
Wahl entsprechend dichter anästhesierender Lösungen erzielen 
wollen. Es ist jedoch fraglich, ob die in vitro angestellten Ver- 
suche ohne weiteres auf den Liquor spinalis des Lebenden über- 
tragen werden dürfen, da hier der Einfluß der Atmung, des Pulses 
und des Pressens wohl zu berücksichtigen sind [Strauß?)). 
Chaput?*) glaubt durch Kombination von Beckenhochlagerung, 
Stovain, Kokain und Skopolamin Totalanästhesien ohne Gefahren her- 
vorrufen zu können. 

Die Dauer der Lumbalanästhesie beträgt im Mittel %/, bis 
11/; Stunden. Sie ist in erster Linie abhängig von der Art und 
Menge des Anästhetikums. Die relativ kürzeste Dauer — zirka 
3/4 Stunde — bedingt Tropakokain [Feister?2),Stolz%),Schwarz'!t)], 
längere Stovain — zirka 1!/, Stunden — [Sonnenburg?!), Bier“), 
Heinecke und Läwen!ij], die längste angeblich Novokain 
[Henking®), Stein*)]. Der Adrenalinzusatz bedeutet keine Ver- 
längerung der Anästhesie [Strauß?)], obwohl dies von einzelnen 


®) Freund, Weitere Erfahrungen mit der Rückenmarksanästhesie. 
(Deutsche med. Wschr. 1906, Nr. 28.) — 9) Treebicky, Zur Kokai 
sierung des Rückenmarkes nach Bier. (Wien. klin. Wochschr. 1901, 
Nr. 22) — ®) Bier, Ueber den gegenwärtigen Stand der Rückenmark- 
anästhesie, ihre Berechtigung. ihre Vorteile und Nachteile gegenüber 
anderen Anästhesierungsmethoden. (Verhandlungen des Deutschen Chi- 
rurgenkongronsen 1905) 
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Autoren angegeben wird. Menge und Druck des Liquor cerebro- 
spinalis, Zirkulationsverhältnisse und individuelle Empfänglichkeit 
sind von Einfluß. 

Das Schwinden der Anästhesie vollzieht sich viel langsamer 
als der Eintritt derselben. Die zeitliche Reihenfolge ergibt sich 
nach Funktion und Lokalisation im allgemeinen ebenso gesetzmäßig, 
wie der Eintritt und zwar so, daß die zuletzt erloschenen Funk- 
tionen auch zuerst wieder eintreten [Finkelnburg”®)], während 
weiterhin regellose Varietäten auftreten. 

Die Genese der Spinalanalgesie ist auch heute noch nicht 
sichergestellt. Am wahrscheinlichsten ist auch heute noch die 
Biersche®) Hypothese. „Die großartige Lähmung des Schmerz- 
gefühls“ wird auf die Wirkung des Anästhetikums auf die scheiden- 
losen Nerven und die Ganglienzellen innerhalb der Rückenmarks- 
bäute zurückgeführt. 

Analog nehmen Stoner?), Braun®), Jacob#) eine Leitungs- 
unterbrechung der peripheren Nervenstämme und Nervenwurzeln an. 

an (Fortsetzung folgt.) 
Sammelreferate. 


Balneotherapie und Klimatotherapie. 
Sammelreferat von Dr. I. Hürter, Coln. 

(1) Kuhn, der Südwestafrika aus eigener Erfahrung kennt, 
bespricht ziemlich eingehend die dortigen klimatischen Verhältnisse. 
Eine Ansiedlung von Lungenkranken kann nur dann stattfinden, 
wenn es gelingt, die Malaria auszurotten. Kranke mit Halsleiden, 
chronischen Nasenkatarrhen, sind wegen der Trockenheit der Luft 
und des Staubes in der zweiten Hälfte des Winters, solche mit 
schwachen Herzen oder Klappenfehlern wegen der Höhenlage von 
vornherein auszuschließen. 

Für die übrigen Kranken hält Kuhn die Heilsamkeit des 
Klimas für wahrscheinlich, endgültigen Aufschluß darüber wird 
aber erst ein planmäßig durchgeführter Versuch geben. 

(2) Heim bespricht die klimatischen Faktoren Aegyptens. 
Therapeutische Objekte für das dortige Klima sind Lungentuber- 
kulose, feuchte Brustkatarrhe, Rheumatismus, Gicbt und Syphilis. 
Die Hauptkurzeit erstreckt sich von Anfang November bis Mitte 
März. Die Hauptkurorte sind Heluan bei Kairo — sehr starke 
Schwefelquellen —, Luxor in Oberägypten und Assuan. Günstige 
Resultate erzielen die dortigen Aerzte bei Lungen-, Pleura-, Nieren-, 
Blasentuberkulose., Mäßiges Fieber und Blutungen sind keine 
Kontraindikation für eine Kur in Aegypten. Lupus vulgaris ist 
in Aegypten fast unbekannt. Heim schlägt vor, Lupuskranke, 
die bei uns erfolglos behandelt sind, zur klimatischen Kur nach 
Aegypten zu senden. Kehlkopftuberkulose scheint von dem dortigen 
Klima nicht günstig beeinflußt zu werden. 

(8) In dem ersten Teil seines Vortrages gibt Baur die Er- 
gebnisse der bekannten Arbeiten von Otfried Müller und Stras- 
burger bekannt, die zuerst in systematischer Weise den syst« 
schen, Strasburger auch den diastolischen Blutdruck bei ein- 
fachen Wasserbädern und solchen mit Cog- und Salzzusätzen be- 
stimmten und dabei die Pulsfrequenz kontrollierten. 

Im zweiten Teil seiner Abhandlung berichtet Baur über 
80 Fälle von übernormalem Blutdruck — der Blutdruck überstieg 
bei den beiden ersten Messungen 150 mm Hg mit dem Sphygmo- 
manometer von Riva Rocei (Modißkation Recklinghausen) be- 
stimmt. Die Versushsanordnung gibt Verfasser bekannt. Während 
der Badekur tritt bei zirka 75 °/, eine Blutdrucksenkung, bei zirka 
25% eine Steigerung ein. An einer Tabelle zeigt Baur, bei 
welchen Erkrankungen die Steigerung respektive die Senkung des 
Blutdruckes eintrat. Bei sämtlichen von Baur beobachteten Fällen 
— mag Senkung oder Steigerung die Folge der Badekur gewesen 
sein — trat eine Hebung und Besserung der Herzfunktion ein; 
den Anstieg des Blutdruckes sucht Baur mit einer Verbesserung 
der Herzarbeit zu erklären. Verfasser erläutert, inwieweit es mög- 
lich ist, durch COz-haltige Bäder den Blutdruck dauernd herab- 
zusetzen; bei den Fällen, wo dies nicht gelingt, oder sogar eine 
Steigerung des Blutdruckes eintritt, sieht Verfasser einen Kom- 
pensationsvorgang. Bei genügender Ueberwachung des Patienten 
und vorsichtiger Dosierung der COz-Bäder besteht eine Gefahr 
für den Badenden, auch wenn er einen übernormalen Blutdruck, 
hat, nicht. 

(4) Tjaden gibt einen kurzen Ueberblick über die an der 
Nordsee bestehenden Hospizen und Heilstätten und entwirft, da 


®%) Braun, Die Lokalanästhesie. (Leipzig 1907, 2. Auf) — 
*) Jacob, Experimentelle und klinische Erfahrungen über Duralinfusion. 
(Deutsche med. Wachr. 1900, Nr. 8 u. 4.) 


er glaubt, daß durch die Unkenntnis der klimatologischen Ver- 
hältnisse der Nordsee, diese zur Bekämpfung der Tuberkulose nicht 
verwertet wird, ein anschauliches Bild des Nordseeklimas. Auf 
den Nordseeinseln herrscht eine gleichmäßige, im Sommer relativ 
küble, im Winter relativ warme Lufttemperatur, die geringe 
Unterschiede zwischen Morgen, Mittag, Abend und Nacht zeigt. 
Die Luft ist rein von korpuskulären Elementen, dabei von hoher 
relativer Feuchtigkeit. Sie zeigt andauernd eine mehr oder minder 
starke Bewegung, windstille Zeiten sind selten. Die Windrichtung 
ist vorwiegend Nordwest, West und Süd. Die Zahl der Nieder- 
schlagstage und der Niederschlagsmengen ist nicht auflallend groß. 
Die Nordseeinseln haben reichlich Sonnenschein und an sonnen- 
scheinlosen Tagen eine intensive Belichtung. 

Im Verhältnis zum Binnenland ist der Herbst wärmer und 
der Winter milder. Es erscheint daher angebracht, die Kurzeit an 
der Nordsee auch auf den Winter und Herbst auszudehnen. 

Die stete Bewegung der mit Feuchtigkeit fast gesättigten 
Luft und die große Lichtfülle sind Reizmittel, die den Stoflwechsel 
des Organismus heben. Günstig werden diese Reize aber ıur dann 
wirken, wenn der Körper noch reaktionsfähig ist. Menschen mit 
vorgeschrittener Tuberkulose sind für das Nordseeklima ungeeignet. 
Die Reinheit der Luft wird die katarrhalischen Erscheinungen der 
Lungen bald zum Schwinden bringen. Diese Erwägungen werden 
durch die günstigen Erfolge der jetzt schon bestehenden Heilstätten 
bestätigt. Zum Schluß macht der Verfasser noch Vorschläge, wie 
die Kranken untergebracht werden könnten. 

(6) Franze und Pöhlmann haben Gesunden und Kranken 
(Neurasthenikern und Herzleidenden) Sarasonsche Ozet-Sa:erstofl- 
bäder gegeben und dabei Blutdruck und Pulsfrequenz bestimmt. 
Die Bäder wirkten pulsverlangsamend und blutdruckerniedrigend, 
sie werden gut vertragen, es fehlen aber die Reaktionserschei- 
nungen der Kapillargefäße der Haut. 

Arteriosklerose scheint eine Kontraindikation für Ozetbäder 
zu bilden, Polyneuritis wird günstig beeinflußt. 

(6) Siebelt empfieblt zur Behandlung der chronischen gunor- 
rhoischen Gelenkentzündungen ausgedehnte Moorbäder. Wenn Voll- 
bäder, deren Temperatur bis zur Grenze des Erträglichen zu steigern 
ist, nicht vertragen werden, Teilbäder. Zweckentsprechend ist eine 
gelinde Massage des erkrankten Gelenkes im Bade. Die gonorrhoi- 
schen Späterkrankungen des weiblichen Genitaltraktus werden 
ebenfalls günstig beeinflußt durch Moorbäder, doch ist deren An- 
wendung bei noch ziemlich frischen Fällen zu widerraten. Bei 
gonorrhoischen und nichtinfektiösen Schleimhautkatarrhen haben 
sich nach Siebelt die Fichtenrindenbäder gut bewährt. 

(7) Tobias behandelt die nervösen Diarrhoen, deren Einteilung 
und Symptome er kurz bespricht, mit Halbbädern von 32° C mit 
Abkühlung von 2—3°C im Bade. Den kühleren Bädern wird eine 
kurze Erwärmung im Licht- oder Dampfkasten vorausgeschickt. 
Die Regendousche, 350 C 3 Minuten, wirkt ebenfalls sehr gut. 
Außer diesen Prozeduren werden noch Einpackungen von 200 C 
angewandt. Tobias warnt vor warmen Bädern und kalten Sitz- 
bädern. Nach Ansicht des Verfassers ist eine antidiarrhoeische 
Diät nicht überflüssig. Höhenluft bis zu 1200 m und das Klima 
der Nordsee sollen günstig auf derartige Darmerkrankungen ein- 
wirken. 

(8) Steinsberg sieht in der Bleichsucht eine gynäkologische 
Erkrankung, die durch die veränderte, abgeschwächte oder aus- 
bleibende sekretorische Tätigkeit des Eierstockes bedingt ist. Er 
möchte die Behandlung der Chlorose mit Eisen eingeschränkt 
sehen und empfiehlt sehr eine Bäderbehandlung. An Stelle der 
heißen Wasserbäder bedient Steinsberg sich Moorbäder von mitt- 
lerer Konsistenz und einer Temperatur von 380-390 C. Die Art 
und Weise, wie er die Moorbäder zur Anwendung bringt, beschreibt 
Verfasser. Seine Resultate sind günstige. 

(9) In dem übernormalen Blutdruck bei Nephritis sieht 
Gräupner, sich der Ansicht Krehls und Biers anschließend, 
einen natürlichen Kompensationsvorgang; die Steigerung des Blut- 
druckes bei Arteriosklerose wird dabingegen durch mechanische 
Momente bedingt. Gräupner betont, daß es gelingt, durch die 
Nauheimer Bäder den Blutdruck bei einer großen Zahl von Arterio- 
sklerotikern dauernd herabzusetzen. Bei diesen Kranken wächst 
die Größe der Herzleistung, sobald durch Bäder und Gymnastik 
der Blutdruck herabgesetzt wird. Durch eine von ihm aufgestellte 
Untersuchungsmethode, die er leider zu kurz bespricht, will 
Gräupner in der Lage sein, über die Größe der Heızkraft, über 
das Maß der Anpassungsfähigkeit des Herzens zu urteilen, unab- 
hängig vom klinischen Befunde. 
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(10) Während kohlensäurehaltige Bäder schon seit längerer 
Zeit bei der Behandlung der chronischen interstitiellen Nephritis 
Verwendung finden, haben die Moorbäder bis jetzt, nach der An- 
sieht Loebels, noch nicht die ihnen gebührende Beachtung ge- 
tunden. Die Moorbäder bewirken während des Bades eine bedeu- 
tende Herabsetzung des Blutdruckes, die auch nach dem Bade fort- 
besteht. Bei Bädern von 400—-42° C ist der Unterschied zwischen 
Blutdruckminimum und -maximum 40—70 mm Hg., bei 340-360 C 
30—50 mm Hg. Moorbäder, deren Temperatur 370—390 C beträgt, 
wirken als Reizmittel. Ferner erweisen sich diese Bäder unter 
39° C als Herzmittel, die das Pulsvolumen vergrößern und die 
Pulsfrequenz herabsetzen. Die Atmung wird in Moorbädern zwi- 
schen 420 und 35°C verlangsamt und vertieft. Durch eine solche 
Kur werden die blutbildenden Organe angeregt, und es tritt eine 
Verringerung der Harnmenge ein, ohne daß die Nieren schlecht ar- 
beiteten. Ein sehr großer Vorzug der Moorbäder soll noch darin 
bestehen, daß ihre vielfältige Wirkung nicht eine kurze, sondern 
eine dauernde ist. 

(11) Die Azoospermie kann durch Unwegsamkeit des Samen- 
leiters, durch Schwielenbildung im Nebenhoden, durch Obliteration 
und Deviaton der Ductus ejaculatorii bedingt sein. Die Ursache 
dieser Vpränderungen ist in der größten Mehrzabl der Fälle eine 
gonorrhoische Erkrankung. Bis jetzt ist es noch nicht geglückt, 
durch chirurgische Eingriffe die Wegsamkeit der samenableitenden 
Organe wieder herzustellen. Die Durchgängigkeit des Kanales durch 
Entfernung des Nebenhodenschwanzes zu erzielen, ist zu verwerfen, 
da das Sekret des Nebenhodens dazu dient, die Samenfäden beweg- 
lich zu machen. Derbe und massige Infiltrate werden durch An- 
wendung von Kälte bei der Behandlung der Epididymitis hervor- 

"gerufen und bei Applikation von Wärme vermieden. Günstige Er- 
folge sah Frank auch durch Moorbäder, 

(12) Fisch ist ein Anhänger der Ebsteinschen Entfettungs- 
kur. Er warnt vor einer kurgemäßen Anwendung der Abführ- 
mittel, da bei Fettsüchtigen mit Atheromatose Apoplexien herauf- 
beschwört werden können. Günstig unterstützt wird eine Ent- 
fettungskur durch kühl dosierte Kohlensäuresolbäder. Auch von 
der Kssentia Spermini-Poehl in Verbindung mit alkalischen 
Säuerlingen will Fisch günstige Erfolge gesehen haben An- 
strengende körperliche Uebungen sind etwas in Verruf geraten 
und es wird die aktive, passive und Widerstandsgymnastik bevor- 
zugt. Herzmassage erleichtert etwa bestehende Herzbeschwerden. 

(18) Grödel erwähnt die Mitteilungen von Professor Grödel 
und Kisch über kohlensaure Gasbäder und bespricht eingehender 
die Arbeit Fellners über diesen Gegenstand. In systematischer 
Weise hat Grödel III eine Reihe von kohlensauren Gas- und zur 
Kontrolle einfache Luftbäder gegeben. Seine Resultate stimmen 
in wesentlichen Punkten mit denen Fellners nicht überein. 
Grödel fand: Im kohlensauren Gasbade werden Blutdruck und 
Respiration nicht beeinflußt, der Puls beträchtlich beschleunigt. 
Kohlensaure Gasbäder sind zu den milderen Wärmeprozeduren zu 
rechnen. Einer der wirksamen Faktoren der kohlensauren Thermal- 
solbäder ist der thermische Kontrast; dieser ist auch als die 
Hauptursache der Blutdrucksteigerung anzusprechen. Es ist mög- 
lich, durch verschiedene Modifikationen den thermischen Kontrast 
aufzuheben, zu schwächen und zu steigern. 

(14) Nach einem kurzen geschichtlichen Ueberblick über die 
Entwicklung des Lichtluftbades bespricht Grabley, wie die Bäder 
wirken. An Hand einer Tabelle zeigt er die günstigen Erfolge bei 
Chlorotisch-Anämischen. Neurastheniker werden durch Luftbäder 
von ihren nervösen Beschwerden befreit und vorbereitet, angreifen- 
dere, zum Beispiel bydrotherapeutische, Kuren gut zu ertragen. Es 
folgt noch eine kurze Technik des Luftbades. 

(15) Nicht dem Eisengehalt der Kissinger Quellen Rakoczy 
und Pandur ist der Erfolg bei Anämien und Chlorosen zuzu- 
schreiben, sondern dem günstigen Einfluß dieser Quellen auf Magen- 
und Darmstörungen. Es passen demnach für Kissingen Anämien 
mit verminderter HCl-Sekretion und solche, die bei chronischen 
Darmerkrankungen mit Obstipation einhergehen. Ferner die große 
Gruppe von Anämien, deren Ursache in kurzen und dauernden 
Blutverlusten zu suchen ist. Nach Bickel wird durch Koch- 
salzwässer die Magenfunktion gehoben. Dies gilt auch für die 
oben genannten Quellen. Wo keine mechanische Herabsetzung des 
Magens größere Mengen zu trinken verbietet, wird eine Durch- 
spülung im Sinne Feilners, eine Spülkur, angeordnet. Bei Atonie, 
Ektasie usw. werden Darmepülungen gemacht, die sich gut be- 
währen. Die nervösen Erscheinungen bei der Chlorose führt Sohlern 
auf die ungenügende Ernährung des Nervenapparates durch das 
hämoglobinärmere, mehr wässerige Blut zurück. Durch Quincke 


steht die Resorption des Eisens im Verdauungskanal fest. Abder- 
halden hat gezeigt, daß das anorganische Eisen lediglich ein Reiz- 
mittel für die blutbildenden Organe ist. Der Schwerpunkt einer 
modernen Bleichsuchtbehandlung wird nicht mehr in einer spezifl- 
schen Eisenzufuhr, sondern in der Beseitigung der die Chlorose 
begünstigenden Schädlichkeiten liegen. Die Kochsalzquellen wie 
Rakoczy und Pandur bewirken dies durch ihre günstige Einwir- 
kung auf den Verdauungskanal und den Stoffwechsel. Bei even- 
tueller Gastroptose wird eine Trinkkur unter bekannten Vorsichts- 
maßregeln ausgeführt. An Stelle der heißen Bäder gibt Sohlern 
hochtemperierte kohlensaure Solbäder, denen nach Kionka noch 
besondere Wirkung auf Herz, Zirkulation und Stoffwechsel zu- 
kommt. 

(16) Die Untersuchungen wurden mit dem von Dr. Sieveking 
angegebenen Fontaktoskop ausgeführt und ergaben, daß zurzeit 
kein radioaktives Salz, sondern lediglich eine radioaktive Emanation 
vorhanden ist. Die Resultate sind angegeben und gehören die 
Stebener Stahlquellen wegen ihrer hohen Radioaktivität zu den 
stärksten bisher bekannten Stahlsäuerlingen. 

(17) Die früher üblichen prolongierten heißen Bäder mit 
nachfolgenden Einpackungen sind größtenteils ersetzt durch 
Heißluftapplikationen. Letztere sind aber in ihrer Wirkung nicht 
so mächtig wie das alte Verfahren. Durch die Schwitzprozeduren 
wird angestrebt eine perkutane Ausscheidung 1. von Toxinen, 
2. von normalen harnpflichtigen Stoffwechselprodukten, 3. eine 
perkutane Entwässerung. Die Toxinelimination ist ganz proble- 
matisch, der perkutane Export von N-Substanzen sehr gering. 
Die Ausscheidung von Kochsalz beträgt bei erfolgreicher Schwitz- 
prozedur 2—8 g und kann bei zielbewußter Diät eine ganz nennens- 
werte Entlastung der Nieren und der Gewebe darstellen. Die 
perkutane Wasserausscbeidung beläuft sich im Durchschnitt auf 
700 g, muß aber, um Erfolg zu haben, mit einer mäßigen Be- 
schränkung des Trinkwassers (2 I pro Tag) verbunden werden. 
Das wichtigste Feld für die Schwitzkuren ist die chronisch-paren- 
ehymatöse Nephritis mit Oedemen. Gänzlich wertlos, unter Um- 
ständen gefährlich ist dieses Mittel bei der Schrumpfniere, da die 
Nieren der Menge von Wasser und Salz, die man vernünftiger- 
weise einverleibt, gewachsen sind. Bei der schweren akuten 
Nephritis kann man durch Einschaltung einiger Hunger- und Durst- 
tage vollkommener im Sinne einer Schonungstberapie handeln. Im 
Abheilungsstadium der akuten Nephritis sind die Schwitzprozeduren 
überflüssig. Noorden bespricht noch die Nebenerscheinungen des 
Schwitzens. Unter den Bädern verdient das prolongierte indiffe- 
rente Bad von etwa 340 C am meisten Empfehlung, da nach 
Strasser und Blumenkranz das indifferente Bad besser und nach- 
drücklicher bei gesunden und kranken Nieren auf die Diurese und 
den Export der gelösten Harnbestandteile wirkt als das heiße Bad. 
Die eigentliche Domäne für Kaltwasserprozeduren (Halbbad, Aus- 
gangstemperatur 320 C, Endtemperatur 270 C, und kalte Ab- 
reibungen) ist das Kompensationsstadium der Schrumpfniere und 
die harmlosen juvenilen Albuminurien. Auch auf die oft noch 
monate- und jahrelang zurückbleibenden Albuminurien nach Ab- 
lauf einer akuten Nephritis wirken die Kaltwasserprozeduren 
günstig ein. Für kohlensaure Bäder eignen sich nur die gut kom- 
pensierten Stadien der Schrumpfniere und höchstens noch die aller- 
ersten Stadien von Dekompensationserscheinungen. Gymnastische 
Uebungen sind Kranken mit kompensierter Schrumpfniere ebenso 
zu empfehlen wie Herzkranken im Stadium guter Kompensation 
und dürften bei juvenilen Albuminurien das beste Mittel sein, 
diese zum Verschwinden zu bringen. Bei der klimatischen Be- 
handlung werden augenblicklich heiße und trockene Klimata, ins- 
besondere die Wüstenplätze Aegyptens und Algeriens, bevorzugt. 
Der wesentliche Faktor, mit dem die Therapie hierbei rechnet, ist 
die Trockenheit der Luft. Die durch sie bedingte Abdunstung 
durch Haut und Lungen schont die Wassereliminationskraft der 
Nieren. Günstig wirkt das Wüstenklima auf die Rekonvaleszenten 
von akuter Nephritis, doch ist häufig die Verminderung der Albumin- 
urie die vorübergehende Folge der Ruhe und der stärkeren Harn- 
verdünnung. Erheblich undeutlicher sind die Resultate bei der 
chronisch parenchymatösen Nephritis. Die Schrumpfnieren gar 
sind für das Wüstenklima ganz ungeeignet, da die Patienten durch 
die Trockenheit der Luft gezwungen werden, größere Mengen 
Flüssigkeit aufzunehmen, hierdurch das Herz belasten und bei der 
Abdunstung durch Haut und Lungen eine Schlackenentlastung 
nicht eintritt. Einen wirklichen Erfolg kann man von diesem 
Klima nur bei den Fällen von chronischer Schrumpfniere erwarten, 
wo öfters Attacken von akuter Nephritis eintreten. Es ist mithin 
die dringliche Indikation für die Verordnung des Wüstenklimas 
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bedeutend einzuschränken und ein großer Teil der Vorteile, die 
jenes Klima bietet, ist schon an den europäischen Gestaden des 
Mittelmeeres erreichbar. 
1. Kuhn, Ist Südwestafrika zur Aufnahme Lungenkranker 
. klin. Woch. 1907, Nr. 6) — 2. Heim (Bonn), Resultate der 
Behandlung in Aegypten. (Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 38.) 
), normaler Blutdruck eine Kontraindikatio: 
irehaltigen Solthermen? (Berl. kli 


zur baineologischen Behandlung der gonorrholschen 
klin. Woch. 1907, Nr. 15) — 7. Tobias. U ung 
der nervösen Diarrhoe. (Berl. klin. Wocı — 8. Steinsberg, 
Ueber die Behandlung der Bleichsucht mit heißen Moorbädern. (Berl. klin. 
Woch. 1907, Nr. 15.) — 9. Gräupner, Funktionelle Diagnostik des hohen Blut- 
drucks bei Arteriosklerose und bei chronischen Nierenleiden. Die Behandlung 
derselben. (Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 15.) — 10. Loebel, Die Indikationen 
der Moorbäder bei der Behandlung der chronischen Nierenerkrankungen. 
(Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 15) — 11. Frank, Ueber Resorption und Ausheilung 
von entzündlichen Infiltraten In den samenleitenden Organen. (Berl. klin. 
Woch. 1907, Nr. 17.) — 12. Fisch, Entfettungskur unter gleichzeitiger Berück- 
sichtigung des Herz- und Gefäßapparates. (Borl. klin. Woch. 1907, Nr. 16) — 
18. Grödel, Versuche mit kohlensauren Gasbädern. Ein Beitrag zur Erklärung 
ir physiologischen Wirkung der kohlensauren Wasserbäder. (Berl. klin. Woch. 1907, 
14. Grabley, Die therapeutische Bedeutung der Luftbäder bei der 
Bahn ing der Neurasthenie, Chlorose und Anämie. (Mod. Klinik 1907, Nr. 43.) 
— 15. von Sohlern, Ueber die Bedeutung der Kochsalzwässer für Anämie 
und Chlorose. (Med. Klinik 1907. Nr. 9.) — 16. Hammor, Die Radioaktivität der 
Stebener Stahlgquellen. (Münch. ıned. Wochschr. 1907, Nr.#.) — 17.von Noorden, 
Die physikalische Behandlung der Nierenkrankhelten. 

1907, Nr. 50) 


Unfallheilkunde und ärztliche Sachverständigentätigkeit. 
Trauma und Tumorbildung, 
Sammelreferat von Dr. jur. et med. F. Kirchberg, Arzt. Berlin. 

Daß trotz der vielen Arbeiten über die ätiologische Bedeu- 
tung des Traumas für die Entwickelung von Geschwülsten eine 
einheitliche Auffassung noch nicht besteht, beweist von neuem eine 
Arbeit Linows (1), „Sarkom und Trauma“, die dadurch besonders 
Interesse beansprucht,daß dasReichsversicherungsamt die Ent- 
stehung eines Sarkoms durch einen 12 Jahre zurückliegen- 
den Unfall anerkannt hat. — Trotzdem die räumliche Beziehung 
nachgewiesen war — das Sarkom hatte sich in der Lendenkreuz- 
beingegend entwickelt, an derselben Stelle, wo vor 12 Jahren eine 
schwere Quetschung mit „sehr bedeutendem schwappenden Blut- 
erguß“ durch Auffallen eines kindskopfgroßen Steins erfolgt war — 
spricht Linow sich — in Uebereinstimmung mit der Auffassung 
von Thiem und Stern, daß die traumatische Entstehung bös- 
artiger Neubildungen nicht anzuerkennen sei, wenn sich nicht inner- 
halb von 2—3 Jahren nach dem Trauma Symptome gezeigt hätten 
— auch hier mit Recht entschieden gegen dieses Urteil des Reichs- 
versicherungsamtes aus; dieses Urteil stützt sich im Anschluß an 
mehrere Gutachten auf die Zeugenaussagen, daß angeblich dauernd 
an der damals getroffenen Stelle eine Schwellung und Verfärbung 
geblieben wäre und der Verletzte oft über Schmerzen bei der Ar- 
beit geklagt hätte, obwohl er doch nie ärztliche Hilfe in Anspruch 
genommen hatte und der behandelnde Arzt !/ Jahr nach der Ver- 
letzung keinerlei Veränderung an der verletzten Stelle mehr hatte 
wabrnehmen können. Auch die vom Reichsversicherungsamt mit- 
übernommene Ansicht, daß hier jedenfalls das Sarkom schon in 
den beiden ersten Jahren nach dem Unfall seinen Anfang ge- 
nommen und erst 10 Jahre später eine solche Größe erreicht babe, 
daß wegen der dadurch entstandenen Beschwerden die operative 
Entfernung notwendig wurde, weist Linow entschieden zurück, 
auch unter Berufung auf zahlreiche Arbeiten der letzten Jahre 
über diesen Gegenstand (Hechinger, Deilmann, Lengnick, 
Machol, Sandhövel, Rausch usw.), die sämtlich der Ansicht 
Thiems und Sterns’ sich anschließen, daß dem Trauma nur 
ein geringer Anteil an der Entstehung der Geschwülste 
gebühre und die Entstehung einer Geschwulst als Unfall- 
folge nur anzuerkennen sei, wenn sie 2—8 Jahre nach dem 
Unfall Symptome zeigt. 

Den zeitlichen und örtlichen Zusammenhang zwischen 
Trauma und Tumor und damit den ursächlichen Zusammenhang 
im Sinne des Gesetzes nimmt Kadowaki (2) in einem Fall von 
Sohädelendotheliom an; einem 60jährigen Arbeiter war beim Spalten 
eines Baumes ein schweres Holzstück auf den Kopf mit großer 
Gewalt geschleudert worden. Die große Wunde heilte nach mehreren 
Wochen; in nächster Zeit stand Patient nicht in ärztlicher Beob- 
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achtung, bis nach mehreren Monaten heftige Kopfschmerzen auf- 
traten, die schließlich zur Arbeitsunfähigkeit führten; einige Tage vor 
dem Tode (der im ganzen etwa 1 Jahr nach dem Unfall erfolgte) 
traten Läbmungserscheinungen ein, schließlich schweres bis zum 
Exitus dauerndes Koma. Die Sektion des Schädels ergab ein 
Endotheliom der Dura mater, das genau dem Ort der Ver- 
letzung entsprach. Verfasser schließt sich in bezug auf die Aetio- 
logie der Geschwülste der Reiztheorie Virchows an, nach der 
durch ererbte lokale Störungen oder durch später erworbene Krank- 
heiten oder Insulte die Ursache zu einer Neubildung im Organis- 
mus gegeben würde. Hier läßt er noch die Möglichkeit offen, daß 
das Endotheliom auf Grundlage entzündlicher Reize entstand im 
Anschluß an eine durch das Trauma bedingte Pachymeningitis in- 
terna haemorrhagica. 

Zwei Fälle von Sarkom nach Trauma schildert Orth. (3) 
In dem einen war 1 Jahr nach einer Kontusion des linken Hodens 
bei einem 46jährigen Mann ein kindskopfgroßer Tumor entstanden, 
der sich als Angiosarkom erwies; nach Exstirpation 1 Jahr später 
Rezidiv vom rechten Hoden ausgehend, das sich über die ganze 
Symphysengegend erstreckte, während sich oberhalb des linken 
Poupartschen Bandes eine gänseeigroße Metastase befand. (Die 
hier wegen der Aussichtslosigkeit der Operation vorgenommene 
Röntgenbestrahlung hatte einen geringen Zerfall der Tumormasse 
zur Folge, wirkte aber erheblich analgesierend.) In dem anderen 
Fall war 4—5 Monate nach einer schwierigen Entfernung eines 
Prämolarzahnes, die eine eitrige Periostitis zur Folge hatte, eine 
Geschwulst entstanden, nach deren Exzision in der Narbe ein 
Rezidiv entstand, das sich bei der Resektion der Pars alveolaris 
als Osteosarkom erwies. 

Ebenfalls über zwei Fälle von Sarkom (Beckensarkom) nach 
Trauma berichtet Liniger (4). Obwohl beide Fälle nicht absolut 
sicher für die traumatische Entstehung der Sarkome waren, wur- 
den sie als entschädigungspflichtig anerkannt, da beide bis zum 
Unfalltage voll arbeitsfähig gewesen waren und nach dem Unfall 
die ersten Beschwerden aufgetreten waren; hätte es sich auch nur 
um eine wesentliche Verschlimmerung einer schon früher bestan- 
denen Geschwulst durch den Unfall gehandelt, so hätte auch nach 
der Rechtsprechung des Reichsversicherungsamtes die Anerkennung 
eintreten müssen. — In dem einen Fall war ein 31 Jahre alter Vieh- 
wärter von einer Kuh auf den binteren Teil des Beckens geschlagen 
worden; nach 4 Wochen zeigte sich zuerst eine deutliche harte 
Schwellung über dem Kreuzbein an der Verbindungsatelle mit dem 
Becken rechts; die im Laufe von 3 Jahren 3mal operierte Ge- 
schwulst rezidivierte stets von neuem und dem vierten Rezidiv er- 
lag der Patient 31/; Jahre nach dem Unfall. — In dem anderen 
Fall handelte es sich um ein verhältnismäßig recht leichtes Trauma. 
Ein Schieferspalter war beim Schieben eines beladenen Kippwagens 
ausgerutscht und auf den unteren Teil des Rückens gefallen; auch 
hier wurde noch wochenlang weitergearbeit und die nach etwa 
1/s Monat zuerst sen Beschwerden als Rheumatismus und 
Ischias gedeutet und behandelt. Noch nach über 2 Monaten zeigte 
ein in einer chirurgischen Klinik aufgenommenes Röntgenbild 
nichts Abnormes, sodaß eine Bescheinigung ausgestellt wurde: 
„Ein Zusammenhang des Unfalles mit dem Leiden ist zweifelhaft, 
ich halte den Sch. für vollständig arbeitsfähig.*“ Wieder 11/3 Mo- 
nate später zeigte sich dann eine Geschwulst an der Verbindungs- 
stelle von Kreuzbein und Darmbein, die sehr schnell wuchs und 
schon bei der bald darauf erfolgenden Aufnahme ins Krankenhaus 
sich als inoperabel erwies wegen zahlreicher Metastasen in Bauch 
und Leber. Sieben Monate nach dem Unfall erfolgte der Tod, die 
Sektion ergab Chondrosarkom des Beckens und der Wirbelsäule 
mit zablreichen Metastasen. 

Literatur: 1. Linow (Dresden), Sarkom und Trauma. (Mon. f. Unfall- 
heilkde. 1907, Nr. 12) — 2. Kadowaki, Kasulstischer Beitrag zur Lehre von 
der traumatischen Entstehung der Schädelendothellome. (Inaug.-Diss. München 
1907, n. e. Ref. d. Mon. 1. Urfallhkde, 1907, Nr. 12) — 3. O. Orth, Sarkom 
und Trauma. (Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 44.) — 4. Liniger (Düssel- 
dorf), Interessante Pälle aus der Unfallpraxis (Beckensarkom nach Hufschlag, 
Chondrosarkom des Beckens nach Fall). (Mon. f. Unfallhkde. 1907, Nr. 8, 


Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Therapie und Statistik. Medikamente kommen und vergehen, 
und manches mit Begeisterung aufgenommene Heilmittel verfällt nach 
wenigen Jahren der Gleichgültigkeit, wo nicht der Vergessenheit. Inter- 
essant ist es dagegen, einer Statistik Grimberts, der die Verkaufs- 
zahlen einer großen Pariser Apotheke zugrunde gelegt sind, zu ent- 
nehmen, daß der Verbrauch an „klassischen Medikamenten“ von der Mode 
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unbeeinflußt geblieben ist. Seit 40 Jahren verkauft die Pharmacio cen- 
trale jährlich 200 kg Opium, 500 kg Tet. opii crocata, 400 kg Extr. 
einchonae, 2000 kg Emplastr. diachylon, 3000 kg Tet. jodi, 55000 kg 
Glyzerin, 1200 kg Bromkali, 600 kg Bism. subnitricum, 400 kg. Natr. 
salieyl., 60 kg Arg. nitric., 80 kg Kalomel, 2000 kg Chloroform. 

Eine merkliche Abnahme zeigt schon der Verkauf von Jodkali und 
Jodnatron, von Chininsalzen und Antipyrin; einen gewaltigen Sturz haben 
dagegen die toxischen Antiseptika erlitten (z. B. Sublimat von 2000 auf 
698 kg, Karbolsäure von 12000 auf 5900, Jodoform von 600 auf 200), 
ebenso die Darmantiseptika (Benzonaphthol, B-Naphthol, Salol) und das 
Koffein. Die Kanthariden sind in 20 Jahren von 200 auf 16 kg zurück- 
gegangen. 

In ständiger Zunahme ist dagegen der Konsum folgender Medi- 
kamente begriffen: Wasserstofisuperoxyd, Formol, Theobromin, Methyl- 
salizylat, Pyramidon, Aspirin, Urotropin, Protergol, Salophen, Veronal, 
Dermatol und andere. (Presse möd., 4. Dezember 1907.) Rob. Bing. 


Karl Ullmann (Wien) bespricht in vier Mitteilungen die 
symptomatische oder prophylaktische (chronisch intermittierende) 
Quecksilberbehandlung der Syphills. Er beweist zunächst, daß auf 
Grund modornor ätiologischer Forschung die Hg-Therapie heute noch un- 
bedingt notwendig ist, da keine Art der Immunisierung einen praktisch 
verwortbaren Effekt gezeitigt habe. Die Spirochätenforschung und exakte 
positive Impfversuche sprechen für die souverän Hg-Anwendung gerade 
in den Initialstadien. Noch nicht abgeschlossen ist die Diskussion über 
die Frage, ob die Ansicht Neissers über die Wirkung des Quecksilbers 
richtig sei, daß dasselbe im Körper als Antiseptikum spezifisch antiluetisch 
wirke, oder die Auffassung anderer Forscher, nach der e8 zur Antikörper- 
bildung im Blut und den Gewebselementen diene, welche die Syphilis- 
erreger vernichte und erst dadurch das Schwinden der syphilitischen 
Symptome bewirke. Ullmann ist nach wie vor für sorgfältige, lokale 
und allgemeine Hg-Therapie mit eventueller Unterstützung durch Jod- 
präparate, denen für Spätformen wohl sicherlich ein großer Wert zukommt. 

Ullmann kommt dann zu der Frage der Gefahren einer längeren 
Hg-Behandlung. Die größte Zahl der Fälle von Hg-Idiosynkrasie beruht 
auf einer mangelhaften Untersuchung des Körpers auf leicht nachweis- 
bare Organdefekte vor Beginn der Hg-Applikation. Geschieht dies stets, 
so bleibt nur eine relativ unbedeutende Gruppe von Fällen, bei denen Hg- 
Präparate mehr oder weniger toxische Symptome auf Haut und Störungen 
von Organen zur Folge haben. Die sukzessiv-intermittierende Hg-Therapie, 
wie er sie nannte, hat A. F ournier eingeführt, der ohne Rücksicht aı 
das jeweilige Vorhandensein oder Fehlen syphilitischer Symptome inter- 
mittierend die Merkurialisierung durch 4 Jahre, später selbst durch fünf 
bis sechs Jahre fortsetzte Neisser und Andere übernahmen dann die 
Methode unter Modifizierungen. Trotz zahlreicher Einwürfe schwerster 
Art setzen die Anhänger der Methode dieselbe fort, entkleiden sie ihrer 
Nachteile und bringen sie in Einklang mit den Ergebnissen moderner 
Syphilisforschung, sodaß statistische Berichte über schwere Folgen dieser 
Methode nicht vorliegen. 5 

Als Hauptmotive zur Beibehaltung der präventiv prophylaktischen 
Hg-Behandlung wird von Fournier-Neißer das günstige Resultat be- 
züglich des Auftretens von Tertiärismus und Heredosyphilis geltend gemacht. 
Die der Methode vorgehaltenen Gegenargumente werden im Laufe vieler 
Jahre unhaltbar gemacht. So wird die höhere Hg-Dosis während der ganzen 
Behandlung nicht für schädlich gehalten. Schädigung und daher Sistierung 
der Behandlung erfolgt nur bei sogenannter Idiosynkrasie und bei von Haus 
aus Anämischen, Nervösen, ferner bei Alkoholikern, geistig verwahrlosten 
Individuen. Wenn auch beweisende Versuche über den positiven Einfluß 
der Präventivbehandlung auf die Vernichtung der Spirochäten im Blut 
und den Organen noch ausstehen, so wird die Zweckmäßigkeit solcher 
Methodik noch vor Ausbruch der ersten Erscheinungen und möglichst 
gleich nach Sicherung der Disgnose heute allgemein zugegeben, da sie sich 
auch klinisch in einem milderen und eventuell abortiven Verlauf der Sy- 
philis Außert. Dukot und andere Forscher wollen sogar mit dieser pro- 
phylaktischen Behandlunng unzweifelhafte Erfolge erzielt haben. Der Vor- 
wurf des Refraktärwerdens der Luetiker gegen Hg ist bei richtiger Appli- 
kation ebenso ausgeschlossen wie eine schädigende Wirkung Nervöser, 
bei denen sich das Hg auf ein leicht erträgliches Minimum reduzieren 
läßt. Der Einwand, daß die Methode keinen erheblichen Einfluß auf die 
Irritationserscheinungen habe, ist viel zu sehr verallgemeinert worden, 
denn überwiegend kommt es nur in den ersten zwei Jahren zu solchen, 
Auch ist die Methode keine schematisierende, wenn hinreichend individu- 
alisiert wird. 

In der statistisch erhobenen Verringerung des Tertiärismus der 
Erblues, sowie auch der Nervenkrankheiten und Degenerationserscheinungen 
wird doch die Hauptstütze für die prophylaktischen Methoden bei deren 
Anhängern gefunden. Ullmann hat mancherlei an diesen Statistiken aus- 
zusetzen, erkennt das Prinzip Fourniers trotz seiner Mängel als ein 
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geniales an, betrachtet seine Durchführung aber als mangelhaft, und sieht 
die Hauptfrage nach dem Ursprung der präventiv-prophylaktischen gegen- 
über unter symptomatischer Hg-Behandlung für die Statistik der Spät- 
erscheinungen als noch nicht gelöst an. Was die Bildung natürlicher 
Immunkörper betrifft, so ist der durch sie bewirkte Selbstschutz insufß- 
zient und verhindert nicht ein hohes Prozent an Späterscheinungen und 
Tabes sowie Paralyse. 

Ullmann faßt seinen Standpunkt dabin zusammen, daß er wohl 
die chronisch intermittierende Hg-Bebandlung an sich rationell als einen 
bedeutenden Fortschritt betrachtet, jedoch zu einer allgemeinen Emp- 
fehlung scheinen ihm „die diagnostische Basis, die Mittel zur Festatellung 
wor ist ‚geheilt‘ — wer nur ‚latent syphilitisch‘, mit der Möglichkeit einer 
Spätform noch viel zu wenig gesichert“. (Wien. med. Presse 1907, Nr. 89 
S. 1425—1430; Nr. 40, S. 1470-1476; Nr. 41, S. 1511—1516; Nr. 42, 
S. 1540-1544.) Zuelzer. 

Ein Diabetikerbrot, in Aussehen und Geschmack dem Graham- 
brot ähnlich, außerordentlich arm an Kohlehydraten und ohne Schwierig- 
keit im Hause des Patienten selbst darstellbar, gibt Jaquet nach 
folgender Vorschrift an: 


Weizenkleie, fein gemahlen . 100 g 
Saleppulver ER 4, 
Remo 22000 .. 100 . 
Dieb: 3.5 0a az 5. 
Tafelsalz. ae Bis 
Ammonkarbonat . 2 2 222.2. Bm 
Komme anne 
Eigelb . 2 Stuck 


zu einem Teig verarbeitet und 12 Landen lang bei Zimmertemperatur in 
zugedeckten Gefäße stehen gelassen. Dann werden dem Teige zwei zu 
Schnee geschlagene Eiweiße einverleibt und das Ganze in einer irdenen, mit 
Butter ausgestrichenen Form eine Stunde lang im Ofen gebacken. So 
erhält man ein 200 g schweres, etwas weiches, aber wohlschmeckendes 
Schwarzbrot, das bei Verwendung einer guten Qualität Kleie nicht über 
6°, Kohlehydrate enthält. Nötigenfalls kann man die Kleie durch 
Schütteln auf dem Haarsieb vom darin enthaltenen Mehlo trennen. 
(Semaine möd., %. November 1907.) Rob. Bing. 


Max Winkler hat auf der Klinik von Professor Jadassohn 
Untersuchungen über die toxische Wirkung des Chrysarobins auf die 
Nieren und seine Ausscheidung angestellt. In ärztlichen Kreisen herrscht 
vielfach die Annahme, daß eine toxische Chrysarobinwirkung auf die 
Nieren existiert. Durch tierexporimentello Untersuchungen, sowie durch 
Untersuchungen am Menschen konnte Winkler zeigen, daß für die 
Praxis die Gefahr einer Nierenreizung bei der Chrysarobinbehandlung, wie 
sie bei der Psoriasis üblich ist, kaum in Betracht kommt. Selbst bei 
schwerer Chrysarobindermatitis kommt es nur in ganz seltenen Aus- 
nahmefällen zur Ausscheidung von Albumen oder zur Nephritis. Trotz- 
dem ist es richtig, den Urin vor und während deı Kur regelmäßig unf 
Eiweiß zu untersuchen. (Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte, Nr. 18, 
S. 561.) Zuelzer. 


Ueber den Pruritus der Tabiker berichtet Milian. Er hat 
unter 25 Patienten mit Pruritus ohne dermatologische Grundlage sechs- 
mal Tabes konstatiert. Fast stets handelte es sich um rudimentäre, be- 
ziehungsweise inzipiente Formen, deren Reflexe oft gesteigert waren, die 
jedoch Harnbeschwerden, lanzinierende Schmerzen, reflektorische Pupillen- 
starre und Lymphozytose des Liquor darboten. 

Der Pruritus tabeticus hat seine Prädilektionsstellen in der Anal- 
gegend, an den Schläfen, um die Orbitae, auf der Vorderseite des Thorax, 
in der Lumbalregion. Er ist außerordentlich hartnäckig, oft von monate- 
und jahrelanger Dauer, und neigt zu paroxystischen Exaserbationen, die 
besonders nachts aufzutreten pllegen. Zuweilen fällt er mit Viszerul- 
krisen zusammen, wobei eine Kongruenz in der Lokalisation beider 
Phänomene zu erkennen ist. 

Als eines der besten Palliative empfiehlt Milian die Lumbal- 
punktion. (Soc. med. des Höp. — Seniaine med., 16. Oktober 1907.) 

Rob. Bing. 

„Zur Pathologie und Therapie des Pylorospasmus der Säug- 
linge“ betitelt sich eine Mitteilung von Heinrich Rosenhaupt aus 
der Säuglings-Poliklinik in Frankfurt a. M. Die Brusternährung bietet 
unter allen Umständen die besten Aussichten zur Heilung, wie dies 
eklatant durch einen Fall bewiesen wurde, in dem die indolente Mutter 
längere Zeit trotz regelmäßigen Erbrechens des Kindes die Brust fortgab. 
Das Kind gedieh dabei ausgezeichnet und wurde gesund. Als Analogie 
diente ein zwei Jahre älteres erstes Kind derselben Mutter, welches 
längere Zeit hindurch künstlich ernährt worden war und trotz ärztlicher 
Behandlung starb. Rosenhaupt rät ab, sich zu leicht zu einem opera- 
tiven Eingriff zu entschließen. (Wien. klin. Wochschr., Nr. 89, S. 1160.) 

Zuelzer. 
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Daktyloskopie als klinische Untersuchungsmethode heißt der 
Titel einer Arbeit, aus dem k. k. Krankenhause Wieden in Wien von 
Vietor Hecht. 

An der Haut der Hohlhand unterscheidet man folgende Furchen. 
Die breiten Furchen an den Beugeseiten der Fingergelenke, sowie die 
großen Furchen der Hohlhand. Ferner ein System von feinen, scharf 
ausgeprägten Furchen, welche senkrecht auf den ebenerwähnten stehen, 
am Daumenballen besonders ausgebildet. Drittens die sogenannten 
Papillarlinien oder Epidermisleisten, wie sie hauptsächlich an den Finger- 
spitzen zu sehen sind. Die feinore Anordnung, die von Kollmann be- 
sonders studiert wurde, zeigt eine gewisse Regelmäßigkeit. Die Epidermis. 


leisten stehen in inniger Beziehung zu den obersten Schichten der Kutis. | e 
| zündungsprozesse gefunden; Hypertrophie und’Skle- 


Die Epidermisleisten sollen nach der mechanischen Theorie den Greifakt 
unterstützen, die Haut raub und durch Vermittlung der Schweißdrüsen 
feuchtmachen. Nach der Ansicht anderer dienen die Epidermisleisten 
als Tastorgane. 

Hecht machte daktyloskopische Untersuchungen an einer Reihe 
von pathologischen Fällen mit Hilfe von Abdrücken. Fälle von zerebraler 
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Kinderlähmung gaben ihm Voranlassung, das gehemmte Wachstum zu | 


untersuchen. Im Vergleich mit einer entsprechenden gesunden Hand 
ist der Abdruck der kranken Hand vollkommener, weil die Wölbung 
der Vola ausgeglichen und die Haut zugleich weicher und atrophisch ist. 
An der gesunden Hand ist in der Mitte entsprechend der palmaren 
Höhlung ein weißes, nicht zum Abdruck gekommenes Feld, ebenso an 


der Wurzel der Grundphalangen. Der Abstand zwischen zwei Epidermis- | 


leisten ist an der kranken Hand viel geringer, wodurch die Hem- 
mung des Längenwachstums gemessen werden kann. Aus solchen 
Messungen ist leicht ersichtlich, welcher Teil der Hand am meisten im 
Wachstum zurückgeblieben ist. In einem Falle von rhachitischem Zwerg- 
wuchs wurde diese Weise eine größere Störung des Wachstums am 
proximalen Teil der Hand als am distalen gefunden. 

Als Typus des vermehrten Wachstums wurden Fälle von Akro- 
megalie untersucht: Wegen der Ebenheit der Hand- und Fußfläche, 
wie wegen der reichen Entwicklung der Weichteile fallen die Abdrücke 
sehr deutlich und vollkommen aus. Die Knickungsfurchen der Haut sind 
dem vermehrten Wachstum entsprechend verbreitert und auseinander 
gezogen. Aus demselben Grunde werden auch die longitudinalen Furchen 
an den Fingern sehr deutlich sichtbar. Im Gegensatz zur zerebralen 
Kinderlähmung ist der Abstand der Epidermisleisten sowohl an den 
Fingergliedern wie an der Handfläche ungefähr gleich groß. Große 
Aehnlichkeit des Abdruckes gibt die Hand einer akromegalen Riesin. 

Der Abdruck eines Trommelschlegelfingers zeigt, daß die Auf- 
teibung nicht auf einer Ausdehnung der Haut der Fingerbeere beruht. 
Das abnorme Wachstum des Trommelschlegelfingers geschieht vorzugs- 
weise an der dorsalen Seite der Endphalangen, die volare Fläche wird 
indirekt durch die Quellung der Dorsalseite gewölbt. 

Die Arbeit enthält mehrere instruktive Abbildungen von Abdrücken. 
Sie will zeigen, daß die Daktyloskopie die klinischen Beobachtungen 
unterstützen, besonders aber die Analyse abnormer Wachstumsverhältnisse 
verfeinern und vertiefen kann. (Mitt.a.d. Gr.,Bd.18, H.1) M. Reber. 


Dr. W. v. Holst hielt am XIX. livländischen Aerztetag zu Dorpat 
einen Vortrag über Herznervosität, worin er an Hand von 6 Fällen 
(& Herren, 1 Dame, alles passionierte Raucher) den Symptomenkomplex 
schilderte und die Therapie besprach, die in Entzug aller Gifte, kühlen 
Halbbädern, wenig Bromgaben und passiven Bewegungen, durch einen 
schwedischen Masseur vollzogen, bestanden. 

Digitalis und Strophanthus werden als unwirksam ganz beiseite ge- 
lassen. v. Holst ist geneigt, diese nervösen Herzbeschwerden als Vor- 
stufe von Basedowscher Krankheit, oder mit Oppenheim als Ueber- 
gang in eine frühzeitige Atheromatose des Herzens und der Gefäße an- 
zusehen. (Petrsb. med. Wochschr, 1907, Nr. 44.) Gisler. 


Boinet macht auf die relative Häufigkeit und die Gefahren der 
Tuberkulose bei Atheromatösen aufmerksam. Er fand bei 285 Obduk- 
tionen von Lungenphthisen 125 mal atheromatöse Veränderungen in der 
Aorta und den großen Arterien. Davon waren 98 Männer, 27 Frauen, 
hauptsächlich im Alter von 45-60 Jahren. 

Die fibröse Form der Phthise wurde am häufigsten angetroffen, 
charakterisiert durch Sklerose, Lungenemphysem und Dilatation des rechten 
Herzens. Die heilbaren Fälle der Tuberkulose der Atheromatösen zeichnen 
sich aus durch vernarbte Kavernen. 
insuffizienz angetroffen. Mitralstenose wurde bei 15 Greisen konstatiert. 
In 72 Fällen fanden sich Kavernen mit verdichteten, füibrösen Wandungen, 
eine chronische, ulzeröse Tuberkulose. Einzelne solcher Kavernen waren 
orangengroß, ihr Inhalt puriform, fötid, gelbgrün. 

‚Akute Formen der Lungentuberkulose traten hauptsächlich im An- 
schluß an Influenza, Bronchopneumonien, Erkältungen auf. In 80 Fallen 
fand sich eine Miliartuberkulose, 


Nicht selten wird eine Trikuspidal- _ 


Ab 


Die Sektionen sollen beweisen, daß zwischen Athorom und Lungen- 
tuberkulose kein Antegonismus bestehe. Der chronische Alkoholismus 
spielt. eine wichtige Rolle in der Entwickelung der Lungentuberkulose; 
ungefähr die Hälfte der Fülle zeigte eine Leberzirrhose. 

Atheromstöse Greise mit Katarrhen leiden oft an offener Phthise. 
Bei den Bronchitiden der Emphysematiker, bei den Bronchiektatikern liegt 
oft eine latente Tuberkulose zu Grunde. Letztere findet man nicht selten 
bei erschöpften Greisen, die addisonartige Symptome aufweisen; Boinet 
nennt dieses Krankheitsbild „Addisonismus“. 

Von den 125 Füllen von Lungentuberkulose 
und Atherom zeigten 65 Veränderungen der Neben- 
nieren. Am häufigsten wurden chronische Ent- 


rose, Hyperplasie der Kapsel. In anderen Fällen war 
die Kapsel hart, sklerös, nicht hypertrophisch, mit der 
Umgebuug adhärent. In einer dritten Kategorie waren 
die Nebennieren tuberkulös. (Bull. du lacad. d. med. 
17. Dezember 1907, Nr. 43.) Max Reber. 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


Uebes Besteck, zum Schutze gegen Uebertragung 
anstockender Krankheiten durch Flebermessungen. 

Musterschutznummer: I.R. G. M. 320036. 

Kurze Beschreibung: Ein elegant poliertes 
Nickelbesteck, oval, welches so konstruiert ist, daß 
neben dem ärztlichen Thermometer ein Behälter zur 
Aufnahme von antiseptischer Flüssigkeit zum Sterili- 
sieren des Thermometers angebracht ist, um bei Mes- 
sungen eventuelle Krankheitsübertragungen zu ver- 
hindern. 

Anzeigen für die Verwendung: Man gebe 
in das Glasgef&ß neben dem ärztlichen Thermometer 
antiseptische Flüssigkeit, die zur Desinfektion des 
Thermometers dienen soll. Nach jedem Messen tauche 
man daher das Thermometer in das Gefäß und 
schließe solches nach Geschehenem wieder mit dem 
betreffenden Gummipfropfen. 

Zusätze (Reinigungsweise, Ersatzteile 
usw.): Ersatzteile, wie Glasgefäß und Thermometer, 
sind jederzeit einzeln zu haben. 


Firma: Wilhelm Uebe, Thermometerfabrik, 
Zerbst-Anhalt. I 
Bücherbesprechungen. 


H. Fehling, Die operative Geburtshilfe der 
Praxis und Klinik. In 20 Vorträgen mit 77 Ab- 
Sr Wiesbaden 1908, J. F. Bergmann. 190 8. 

k. 4, sure 
Die geburtshilfliche Literatur ist nicht arm an Lehrbächern der 
Geburtshilfe, speziell auch solchen der geburtshilflichen Operationen; in- 
desson kranken fast sämtliche trotz ihrer Vorzüge, die hier anerkannt 
sein sollen, daran, daß sie meist zugleich für Studierende und Aerzte ge- 
schrieben sind. Das vorliegende Buch des bekannten Straßburger GynA- 
kologen ist, wie das Vorwort besagt, lediglich „für den in der Praxis 
stehenden Geburtshelfer bestimmt“, und als solches stellt es in der Tat 
etwas Neues, Originelles dar. Wer nun die Entwicklung der Geburtsbilfe 
während der letzten 10 Jahre verfolgt hat, wird zugeben müssen, daß sio 
sich gegenüber den früheren Jahren wesentlich erweitert hat. „Zu den 
ehedem so einfachen Apparaten: Zange, Wendung usw. hat die neue 
chirurgische Richtung der Geburtshilfe ein wertvolles Gebiet hinzugefügt“, 
sagt der \'erfasser in der Vorrede. Um den Praktiker über den jetzigen 
Stand der Geburtshilfe genau zu orientieren und „das für ihn Passende“ 
berauszuschälen, gibt der Verfasser in 20 klinischen Vorlesungen ein 
überaus anschauliches Bild des derzeitigen Standes der operativen Ge- 
burtshilfe, jedoch in der Weise, daß er die Geburtshilfe des Praktikers 
von der „klinisch-operativen Geburtshilfe“ getrennt vorträgt und damit dem 
ersteren deutlich zeigt, „wie weit er selbst in seinem Handeln gehen 
kann und soll“, und „was, wenn sein Können nicht mehr ausreicht, 
die klinische Geburtshilfe leisten kann“. Darin gipfelt nach meiner An- 
sicht der große Wert des vortrefilich geschriebenen Buches. So zerfällt 
das Buch nach einer äußerst klaren Einleitung über Desinfektion, Instru- 
mentarium, Narkose, in 3 Hauptteile: I. entbindende Operationen in der 
praktischen Geburtshilfe (Vorlesung 2-8), II. Hilfsoperationen der prak- 
tischen Geburtshilfe (Vorlesung 9-11), IIl. klinisch operative Geburtshilfe, 
nebst einem Anhang über die Erkenntnis und Therapie des engen Beckens. 
Es erhellt daraus, daß die ganze Anlage des Buches gerade den Be- 


246 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 7. 


16. Februar. 


dürfnissen des Praktikers entspricht. In prägnanter Kürze, dabei aber 
durch wertvolle Ratschläge des mit der Praxis sehr vertrauten Ver- 
fassors ergänzt, worden die landläufgen Operationen sowie die Hill 
operationen (Dammschutz. Dammnaht, Dilatation des Kollum, Impression 
des Kopfes und andere) — also die Encheiresen, die der Praktiker auf 
eigene Verantwortung hin draußen ausführen darf und muß, vorgetragen, 
während der Leser im 3. Teil die Fortschritte der klinischen Geburts- 
hilfe (vaginaler Kaiserschnitt, Pubiotomie, Laparotomie in der Schwanger- 
schaft usw.) genau kennen und, worsuf ich besonderen Wert lege, die 
Schwierigkeiten ihrer technischen Durchführung begreifen lernt. Wer das 
Buch mit Aufmerksamkeit liest, wird demnach sich zu Operationen, die 
er nicht allein und nicht ohne die, in einer Klinik natürlich, aber draußen 
nicht zur Verfügung stehende Assistenz ausführen kann, nicht verleiten 
Iassen. Auch scheute der Verfasser nicht zurück, vor schwierigen oder 
gefährlichen Operationen geradezu zu warnen (z. B. S. 93 vor den tiefen 
Dührssenschen Inzisionen, S. 91 vor der Bossischen Dilatation). Darin 
sche ich einen großen Vorzug des Werkes, welches mit einer vortrefflichen 
kurzen Abhandlung über die Therapie des engen Beckens schließt. Jeden- 
falls kann ich das vorliegende Work jedem Praktiker aufs dringendste 
zum Studium empfehlen und wünsche dem aufs beste ausgestatteten 
Ruche die weiteste Verbreitung! Prof. H. Walther (Gießen). 


L. Lewin (Berlin). Die Grundlagen für die medizinische und 
rechtliche Beurteilung des Zustandekommens und des Ver- 
laufes von Vergiftungs- und Infektionskrankheiten im Be- 
triebe. Berlin 1907. Carl Heymanns Verlag. 36 S. Mk. 0,80. 

Die als Vortrag im Reichversicherungsamt gehaltenen Ausführungen 
sollen zwar in erster Linie den auf dem Gebiete der Unfallgesetzgebung 
tätigen Richtern gewisse allgemeine wissenschaftliche Grundlagen für die 
Beurteilung auf diesem so viel umstrittenen Gebiet geben, sie bieten aber 
auch für jeden Arzt, der in die Lage kommt, sich über eine im Betrieb 
vorgekommene Vergiftung gutachtlich zu äußern, schr viel Anrogendes, s0- 
daß das eingehende Studium der kleinen Broschüre ihm nicht warm 
genug geraten werden kann. In gedrängter Kürze (auf kaum 36 Seiten) 
gibt Lewin in seiner bei der Spröde des Materials hier doppelt erfreu- 
lichen anregenden und klaren Schreibweise eine Uebersicht über die Ver- 
giftungen und Infektionskrankheiten in ihrem Verhältnis zur sozialen 
Gesetzgebung. 

Nach Abgrenzung der Begriffe Krankheit. Gift und Vergiftung, 
Einteilung der Gifte (Entzündungs- resp. Aetzgifte, Stoffwechselgifte, 
Nervengifte, Blutgifte) wird das Verhältnis von Krankheit und Vergiftung 
folgendermaßen präzisiert: „Es gibt kein Organ des menschlichen Körpers 
und keine Gewebsart, die nicht durch bestimmte Gifte so erkranken 
können, wie durch Leidensursachen anderer Art. Eine Vergiftung ist 
deswegen eine örtliche oder allgemeine Krankheit, und eine Krankheit im 
landläufigen Sinne, unter Ausschluß der Verletzungen, ist eine örtliche 
oder allgemeine Vergiftung.“ Es folgen die Bedingungen für die 
Wirkung von Giften und die Wege für das Eindringen und den Verbleib 
derselben im menschlichen Organismus, die Bedeutung der persönlichen 
Veranlagung für Eintritt und Verlauf von Vergiftungen und die regula- 
torischen Vorgänge des Organismus danach. Für die rechtliche Beurtei- 
lung von besonderer Wichtigkeit ist die Spätwirkung von Giften und 
die Nachwirkung des primären örtlichen Leidens. 

Die in dem Kapitel über die im Betrieb erworbenen Infektions- 
und tierisch-parasitären Vergiftungskrankheiten aufgestellte Ansicht, 
daß Milzbrand bei Landwirten usw. trotz längerem Beschäftigen mit den 
giftverdächtigen Stoffen und Wurmkrankheit der Bergarbeiter als Unfall, 
nicht als Gewerbekrankheit anzusehen seien, wird, so sehr sie auch 
dem inneren Sinn der Unfallgesetrgebung entspricht, wohl doch 
noch nicht so bald allgemeine richterliche Anerkennung finden. — 
Auch die chronische Vergiftung ist nach Lewin nicht als Gewerbe- 
krankheit, sondern als eine Häufung von einzelnen Unfällen an- 
zusehen. („Die sogensnnte chronische Vergiftung ist keine konti- 
auierliche ..... - -, „ auch keine periodische, sondern eine durch- 
aus von äußeren und individuellen Verhältnissen abhängige aperio- 
dische.*) Unter dem Eindruck, daß diese Ansichten wohl den Anschau- 
ungen der meisten Aerzte entsprechen, seitens der Juristen aber als 
nicht mit dem Wortlaut des Gesetzes übereinstimmend (das Reichs- 
versicherungsamt verlangt in solchen Fällen noch „ein unerwartetes, 
äußeres Ereignis“) doch nicht akzeptiert werden möchten, fordert Lewin 
zum Schluß eventuell ein Ergänzungsgesetz über die Entschädigungs- 
pflicht für Vergiftungskrankheiten, das sich in seinen Grundlagen wesent- 
lich auf toxikologischer Erkenntnis aufbauen müßte. — 

Dr. med. et iur. Franz Kirchberg (Berlin). 


Fritz Müller, Die Ernährung und Pflege des Kindes im ersten 
Lebensjahre. Alfred Hölder, Wien, Leipzig 1908. 77 S. Mk. 1,—. 
In durchaus populärer Form setzt Verfasser den Müttern die na- 
türliche und künstliche Ernährung der Säuglinge auseinander; die Er- 


nährung an der Brust und die kurze Besprechung des Zahnens, wobei 
ausdrücklich betont wird, daß niemals mit dem Durchbruch der Zähne 
eine Krankheit in ursächlichem Zusammenhang steht, sind besonders er- 
wähnenswert. Mit der zweistündlichen Darreichung der Flasche und mit 
dem „Desinfizieren“ des Darmes bei Verdauungastörung kann sich Referent, 
dagegen nicht einverstanden erklären. Schneider (Basel). 


Georg Preiser, Die Arthritis deformans coxae und die Varia- 
tionen der Huftpfannenstellung. Zugleich ein Beitrag über den 
Wert der Roser-Nölatonschen Linie und die Bedeutung des 
Trochanterhochstandes bei Hüftgesunden. 1 Bd. 86 S. Leipzig 1907. 
Verlag von F. C. W. Vogel. Preis Mk. 2,—. 

In der vorliegenden Studie wird auf Grund umfangreicher und ein- 
gehender Untersuchungen am Lebenden und am Skelett der Versuch ge- 
macht, für das ätiologisch noch immer dunkle Gebiet der Arthritis 
formans coxae eine pathologisch-anatomische Grundlage zu schaffen. Sie 
enthält eine Fülle neuer Beobachtungen und origineller Ideen und er- 
schließt nicht nur für die genannte Krankheit, sondern auch für das 
ganze noch immer nicht genügend geklärte Kapitel der „Belastungs- 
deformitäten“ neue (iesichtspunkte. Da eben diese Vorzüge ein kurzes 
Referat fast unmöglich machen, sei dem Chirurgen und Orthopäden die 
Lektüre der Studie selber warm empfohlen. 

Verfasser geht von der Beobachtung aus, daß bei der Arthritis 
deformans coxae ein erheblicher Trochanterhochstand besteht, ohne daß 
das Röntgenbild in der Formation des Gelenkes selbst eine hinreichende 
Erklärung gibt. Die Vermutung, daß es sich um eine Eigenart des 
Beckenbaues handeln müsse, fand ihre Bestätigung in dem Vorhandensein 
eines entsprechenden Trochantorhochstandes auf der anderen, gesunden 
Seite. Es muß also der Trochanterhochstand das Primäre gewesen sein. 
Dies führte den Verfasser zu umfangreichen Untersuchungen Häft- 
gesunder, wobei er die überraschende Tatsache fand, daß in nicht weniger 
als 600% sich ein oft sehr erheblicher Trochanterhochstand feststellen 
ließ, sodaß die traditionelle Autorität der Roser-Nölatonschen Linie 
als erschüttert angesehen werden muß — wenn sich diese Angaben im 
vollen Umfange bestätigen. Eingehende Untersuchungen an skelettierten 
Becken über den Verlauf der Roser-N&latonschen Linie zur Pfanno, 
über die Lage der Pfanne und die Richtung der Pfannenachse fürten den 
Verfasser zur Aufstellung eines neuen, dritten Beckentyps, als dessen 
stärkste Ausbildung das Trichterbecken anzusehen ist. Sowohl bei dem 
ersten Typ (rhachitisches Becken), als auch bei dem dritten muß 
Trochanterhochstand bestehen, ohne daß daraus sonstige Veränderungen 
sich ergeben müßten. Erst bei hochgradiger Ausbildung und bei starkem 
Abweichen der Pfaunenachse von der Norm entsteht ein statisches Miß- 
verhältnis, das aus weiter ausgeführten Ursachen die Disposition zur 
Arthritis deformans coxae abgibt, aber auch seine Rückwirkung auf das 
ganze übrige Glied erkennen lassen kann. 

Für den Praktiker wichtig erscheint die Mahnung, bei andauernden 
ischiatischen Beschwerden stets auch an die Möglichkeit einer beginnenden 
Arthritis deformans coxae zu denken; dies ist ganz besonders dringlich. 
wenn die Schmerzen sich auch auf das Gebiet des N. cruralis ausbreiten. 
Mit einigen therapeutischen Hinweisungen schließt die interessante Arbeit. 

Dr. Axhausen (Berlin). 


Emil Selenka, Zoologisches Taschenbuch für Studierende zum 
Gebrauch bei Vorlesungen und praktischen Uebungen. 
Fünfte, völlig umgearbeitete und stark vermehrte Auflage von Richard 
Goldschmidt. Heft 1: Wirbellose, 130 S. und 368 Abbildungen. 
Heft 2: Wirbeltiere, 147 S. und 272 Abbildungen. Leipzig 1907. 
Georg Thieme. 

Dieses ausgezeichnete Hilfsmittel bedarf keiner Empfehlung mehr. 

Die neue Auflage ist stark vermehrt, die Ausstattung eine vorzügliche. 

Abderhalden. 


Valentin Rigauer, Erfahrungen und Erkenntnisse eines prak- 
tischen Arztes während einer jährigen Pra 30 8. 
Mk. 0,50. 

Ein interessantes Schriltchen eines alten Praktikus, das verdient, 
gelesen zu werden. Die darin niedergelegten Erfahrungen beziehen sich 
fast ausschließlich auf Magen- und Darmkrankheiten und auf die Kon- 
stipation. deren Folgen und Beseitigung. Es sind eine Reihe beherzigens- 
werter Winke ausgeführt, unzweifelhaft der Verfasser aber außer- 
ordentlich stark darin, die schwersten Schädigungen, wie Karzinom von 
Darm und Uterus, harnsaure Diathese, Nephritis und derartiges, auf das 
Konto der Stuhlverstopfang zu setzen. Da er sich aber „auf Angriffe 
nicht einläßt“, wollen wir nicht mit ihm streiten, sondern das Heftchen 
zur Lektüre empfehlen, um so mehr, als der Ertrag der Schrift 
dem Pensionsverein für Witwen und Waisen bayrischer Aerzte über- 
wiesen wird. Gisler. 


16. Februar. 
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Aerztliche Rechtsfragen. 


Der vorläufige Entwurf eines Gesetzes 
betreffend die Ausübung der Heilkunde durch nicht- 
approbierte Personen und den Geheimmittelverkehr. 


Eine kritische Betrachtung 
von 
Dr. €. Reißlg, Hamburg. 


Im Jahre 1869 brachte der Norddeutsche Bundestag dem 
deutschen Volk das Danaergeschenk der Kurierfreiheit. Leider 
unter tätiger Mitwirkung von Aerzten, die, in der manchesterlichen 
Anschauung vom freien Spiel der Kräfte befangen, es jedem frei- 
stellen wollten, von wem er sich im Krankheitsfalle behandeln 
lassen wolle. Sie nahmen an, daß diese Wahl nur einen appro- 
bierten Arzt treffen werde, denn das deutsche Volk sei reif genug, 
um zwischen Arzt und Kurpfuscher zu unterscheiden. Ferner 
wurde in der Petition der Berliner Medizinischen Gesellschaft vom 
Jahre 1869 hervorgehoben, daß durch ein Kurpfuschereiverbot der 
Schutz der öffentlichen Gesundheit nicht erzielt wird. Tatsächlich 
ging daraufhin gegen den Willen der verbündeten Regie- 
rungen ein auf die Einführung der Kurierfreiheit abzielender 
Antrag durch. Die Folgen waren äußerst unheilvolle. Anfangs 
nur langsam nahm allmählich die Zahl der Kurpfuscher von Jahr 
zu Jahr immer gewaltiger zu, sodaß schließlich zum Beispiel in 
einzelnen Bezirken des Königreichs Sachsen mehr Kurpfuscher als 
Aerzte gezählt wurden. Gewisse Gruppen von Pfuschern schlossen 
sich sogar zu Verbänden zusammen (Verein der Naturheilkundigen, 
Verein der Magıetopathen), um desto wirksamer ihre durch die 
Aerzte „gefährdeten Interessen“ wahrzunehmen. Andererseits 
wurden Laien zur Bildung von Vereinen (Naturheilvereinen!) be- 
zutzt, mit dem ausgesprochenen Zweck, die Existenz gewisser 
naturbeilkundiger Krankenbehandler zu sichern. Außer diesen, 
unmittelbar mit dem Publikum in Berührung kommenden Kur- 
pfuschern, vermehrten sich die nur Fernbehandlung treibenden Quack- 
salber außerordentlich, benutztenalleHilfsmittel einer modernen, nicht 


wählerischen Reklame und lockten dem „urteilsfähigen“ Publikum | 


alljährlich Hunderttausende für wertlose Mittel aus der Tasche. 
Es war erklärlich, daß diesem Treiben ein Riegel vorge- 
schoben werden mußte. 
hunderts machten vor allem Aerzte in Broschüren und Zeitschriften- 
artikeln auf die von der Zunahme des Kurpfuschertums her drohende 
Gefahr aufmerksam. Veröffentlichung folgte auf Veröffentlichung. 
Immer dringender wurde Abhilfe verlangt. Auch die deutschen 


Aerztetage forderten von Zeit zu Zeit das Kurpfuschereiverbot. | 
Diesem Drängen kamen schließlich die Regierungen nach, indem ' 


sie den Kampf „mit kleinen Mitteln“, der bereits Mitte der neun- 


ziger Jahre eingesetzt hatte, mit größerem Nachdruck fortführten. | 


Es erfolgte im Jahre 1901 der Erlaß des preußischen Justiz- 
'ministers, betreffend strafgerichtliche Verfolgung der Kurpfuscherei 
durch Anwendung des Reichsgesetzes zur Bekämpfung des un- 
lauteren Wettbewerbs. 1903 kam der bekannte Beschluß des 


Bundesrats über den Verkehr mit Geheimmitteln und äbnlichen | 


Arzneimitteln heraus, in dessen Ausführungen die einzelne Bundes- 
staaten entsprechende Vorschriften erließen (Geheimmittelproskri; 
tionsliste!). Außerdem wurden noch eine Reihe landesgesetzlicher 


Bestimmungen zur Einschränkung der Kurpfuscherei getroffen. | 
Verbot prahlerischer Anpreisung (zuerst Hamburg 1900), Anmeldung 


des Kurpfuschereibetriebs beim Kreisarzt, Verpflichtung zur Führung 


von Büchern, Verbot der öffentlichen Vorstellungen von Magneti- | 


seuren, Hypnotiseuren und Suggestoren und Anderen. Diese Ver- 


suche, im Wege von Verwaltungsmaßnahmen und an der Hand der | 


gegenwärtigen Gesetzgebung Abhilfe zu schaffen, haben sich, wie 


es im Entwurf heißt, nach den damit gemachten Erfahrungen als | 


unwirksam herausgestellt. Dies, sowie „die trotz zahlreicher 
landesrechtlicher Verordnungen beobachtete Zunahme der Kur- 
pfuscher haben im Gegenteile den Beweis erbracht, daß der Kampf 
mit kleinen Mitteln aussichtslos ist, und daß auf dem 
Boden des geltenden Rechtes eine Eindämmung des 
Schadens nicht zu erreichen ist. 
des reichsgesetzlichen Vorgehens“. 
kenntnis liegt in dem „Vorläufigen Entwurf eines Gesetzes, be- 


Die Frucht dieser Er- 


treffend die Ausübung der Heilkunde durch nichtapprobierte Per- ! 


sonen und den Geheimmittelverkehr“ vor uns. Wir wollen im 
folgenden näher auf den Entwurf eingehen. 
aßgebend bei der Abfassung des Gesetzentwurfs war der 


Gedanke, daß von einem allgemeinen Kurpfuschereiverbot 


In den neunziger Jahren des vorigen Jahr- ı 


Hierzu bedarf es vielmehr ' 


abgesehen werden sollte. Als Begründung wird in den „Erläute- 
| rungen“ folgendes angegeben. Ein allgemeines gesetzliches Verbot. 

entzieht die Ausübung der Kurpfuscherei weit mehr der Oeffent- 
} lichkeit und treibt sie in verborgene Winkel, wo sie um so üppiger 
gedeihen und um so größere Schädigungen hervorrufen kann. Die 
heimliche Ausübung umgibt die Kurpfuscherei leicht mit einem 
Nimbus, der ihr Ansehen hebt und ihren Geschäftskreis erweitert. 
Das allgemeine Verbot würde nicht nur in weiten Kreisen auf 
Widerstand stoßen, sondern auch in der Praxis sich nur mit großen 
Schwierigkeiten durchführen lassen. Zudem müßten folgeweise alle 
von der Schulmedizin zunächst nicht anerkannten Heilmethoden 
dem Verbot unterstellt werden. Es läßt sich aber nicht leugnen, 
daß auch in der Medizin Nichtfachleute mancherlei Heilmethoden 
empfohlen und zur Anwendung gebracht haben, die später auch in 
der wissenschaftlichen Medizin Eingang und Verbreitung fanden. 
Ferner liegen die Verhältnisse in den Staaten, die ein Kurpfuscherei- 
verbot haben, nicht anders, insbesondere nicht wesentlich günstiger 
als in Deutschland. Das ist im wesentlichen der Gedankengang, 
Ihn können wir aber in der Hauptsache nicht als richtig aner- 
kennen. Wenn in andern Ländern das Kurpfuschereiverbot nicht 
den gewünschten Erfolg hatte und hat, so liegt das an der lauen 
oder überhaupt mangelnden Durchführung der gesetzlichen Be- 
stimmungen seitens der Behörden. Wenn aber die ausführenden 
Behörden versagen, so nützen alle Gesetzesvorschriften nicht. Das 
wäro wohl in Deutschland nicht zu befürchten. Inwiefern durch 
ein Verbot die Einführung neuer Heilmethoden in die wissenschaft- 
liche Medizin unterbunden werden soll, ist mir unklar. Diese — 
entschieden vor der Naturheilbewegung gemachte Verbeugung — 
ist mißlungen. Man nenne mir eine der heute üblichen Behand- 
lungsweisen, die wegen eines Verbotes keinen Eingang in die 
Medizin gefunden haben würde. Die angeblich von den Naturheil- 
kundigen entdeckte Licht-, Luft- und Wasserbebandlung war doch 
längst von Aerzten und zu Zeiten ausgeübt worden, als sehr 
strenge Antikurpfuschereiverordnungen bestanden. 

Die Behandlung mit Elektrizität, mit Hypnose (Braid 1860) 
wurde von Aorzten eingeführt und ausgebaut vor Einführung der 
Kurierfreiheit. Auch die Behandlung mit Röntgenstrahlen und 
den verschiedenen neuen elektrischen Verfahren wäre durch ein 
\ Verbot nicht unterdrückt worden. Einzig und allein die kritik- 
lose Anpreisung eines bestimmten Verfahrens durch einen 
fanatischen Laien und die dadurch bedingte allgemeine 
| Bekanntmachung wird aufgehoben oder höchstens beschränkt. 
Das ist jedoch belanglos. Das Gute bricht sich auch ohnedem 
sicher Bahn. Die einseitige Anpreisung und Anwendung gewisser 
Methoden hat höchstens Schädigungen im Gefolge, auf die an 
dieser Stelle nicht eingegangen zu werden braucht und die den 
etwaigen Vorteilen sicher die Wage halten. Wenn ein Laie eine 
| neue Methode gefunden zu haben glaubt, so wird er ohne Zweifel 
Mediziner finden, die sie prüfen, um so eher dann, wenn er sie 
nicht durch Herabwürdigung der wissenschaftlichen Medizin be- 
| aa (vergleiche Thure Brand und Prof. Schultze 

[ena)). 
\ Der eben näber gekennzeichnete Satz in den „Erläuterungen“ 
kann leicht der Regierung zu einer Schlinge werden. Wenn z. B. 
| Reichstagsmitglieder diese Meinungsäußerung benutzen, um in das 
| Verbot der Behandlung von Geschlechtskrankbeiten Bresche zu 
| legen, wenn sie erklären, daß durch diese Bestimmung z. B. die 
Einführung einer eventuell besseren — quecksilberfreien — Be- 
bandlung der Syphilis in die Medizin der Weg verschlossen ist? 
! Was dann? Werden diese Redner nicht williges Gehör bei den 
zahlreichen Quecksilberfeinden finden, umso mehr, wenn sie die Regie- 
rungsvertreter mit den eigenen Waffen schlagen? Meines Er- 
achtens ist nicht nur der von mir angefochtene Satz, sondern die 
ganze Begründung, weshalb ein Kurpfuschereiverbot nicht verlangt 
wird, unnütz, vielleicht gar schädlich. Den Aerzten gegenüber 
| versagen die Gründe, den Reichstagsboten gegenüber sind sie un- 
| nötig. Leuten, die in ihrer Mehrheit von vornherein nicht für ein 
| Verbot zu haben sind, braucht man seine Ueberflüssigkeit nicht 


erst auseinanderzusetzen. lie ganze oder teilweise Streichung 
wäre daher am Platze. Da die Gründe gegen Einführung des all- 
gemeinen Verbots aber nun einmal angegeben sind, 80 gehe ich 


| weiter auf sie ein. Durch nichts ist erwiesen, daß ein 
| Verbot ein um so üppigeres Gedeihen der Kurpfuscherei 
veranlaßt. Aerzte, die vor und nach Einführung der Kurier- 


| freiheit praktisch tätig waren, versichern das Gegenteil. 
| Schwartz erklärt (Die Heilkunde 1903, S. 301): „Gewerbs- 
| mäßige und durch Behandlung übertragbarer Krank- 
heiten gemeingefährlich wirkende Kurpfuscher kamen 
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nach meiner Erfahrung unter der Herrschaft der 
deutschen Landesgesetze (das heißt vor 1869. Verf.) selten 
vor, und wann sie vorkamen, konnten sie durch die zuständigen 
Sanitätsbehörden leicht mit Sicherheit zur gerichtlichen Bestrafung 
gebracht werden.“ Allerdings kann ein gesetzliches Verbot die 
Kurpfuscherei nicht aus der Welt schaflen, ebensowenig wie Dieb- 
stahl, Mord usw. durch Gesetze beseitigt werden können. Trotz- 
dem war das Verbot für alle, die sich, wie Referent, im Laufe 
der ‚Jabre von der Ohnmacht der durch Staats- und Selbsthilfe 
gegebenen „kleinen Kampfesmittel“ überzeugt hatten, eine unab- 
weisbare Forderung. Zu ihnen gehören im Grunde auch die Ver- 
fasser des Entwurfs, denn sie erklären ausdrücklich, daß die bis- 
herige Kampfesweise versagte, und während sie weiter jede Be- 
handlung durch Kurpfuscher für unzuverlässig erklären 
und andererseits es als Pflicht des Staates bezeichnen, die 
Volksgesundheit zu schützen und die Allgemeinheit vor Schaden 
zu bewahren, ziehen sie doch nicht den folgerichtigen Schluß, 
durch ein Verbot die kurpfuscherische Behandlung zu untersagen. 
Statt dessen begnügten sie sich mit einem Teilverbot (Fern- 
behandlung, Verbot der Behandlung der Geschlechtskrankheiten 
usw.) und schweißten es mit den nicht allzu erfolgreichen, aller- 
dings verschärften landesgesetzlichen Bestimmungen zu einem 
Reichsgesetz zusammen, dem sie als weitere Verschärfung noch 
eine dem $ 35 der R.G.O. nachgebildete Vorschrift einfügten. Es 
mag sein, daß ein Kurpfuschereiverbot auf «den Widerstand ge- 
wisser — nicht weiter — Kreise (besonders Naturheilkreise) und 
des Reichstags gestoßen wäre. Es fragt sich aber, ob dieser 
Widerstand nicht zu brechen war. Nachdem das nicht versucht 
worden ist, müssen wir uns mit der angebotenen Abschlagszahlung 
abfinden ia der Hoffnung, daß das neue Gesetz nur eine Etappe 
auf dem Wege zur Erreichung eines späteren allgemeinen Kur- 
pfuschereiverbots ist. 

Wie aus der Ueberschrift des Entwurfs hervorgeht, ist die 
Bekämpfung des Geheimmittelschwindels mit der Bekämpfung der 
Kurpfuscherei vereinigt worden. Diese Verbindung ist bereits in 
der kurzen Notiz einer Tageszeitung getadelt worden. Beide 
Gegenstände hängen aber so eng zusammen, daß ihre einheitliche 
Regelung nur von Vorteil ist. (Schluß folgt.) 


Auswärtige Berichte, Vereins-Berichte. 
Münchner Bericht, 


Mit einer recht schwach besuchten Sitzung am 30. Dezember schloß | 
der Aerztliche Bezirksverein das Jahr 1907. Prof. Kopp gab ein vorzüg- | 


liches Referat über die von seiten der Königlichen Polizeidirektion an den 
Bezirksvereiu ergangene Anregung betreflend die unentgeltiiche Behand- 
lung gewisser Prostituierter. Wenn auch die Entlastung der Hospitäler 
mit ihrem verderblichen Einfluß auf die jugendlichen Prostituierten, s0- 
wie der Mangel einer gesetzlichen Unterlage zur zwangsweisen Einweisung 
ins Krankenhaus für die Anregung der königlichen Polizei sprechen, so 
wies der Referent andererseits auf die zahlreichen dagegen sprechenden 
Schwierigkeiten hin; vor allem, wie schwer der Nachweis ist, ob dio in 
privatärztlicher Behandlung stehende Prostituierte nicht doch ihrem Ge- 
werbe obliegt, ferner die Schwierigkeit der Zeitpunktsbestimmung, 
waon Heilung eingetreten ist, ganz besonders aber die durchaus unge- 
rechtfertigte Zumutung der Behörde an die Aerzte, sich unentgeltlich zur 
Verfügung zu stellen. Der Schlußakkord klang in einem einstimmig an- 
genommenen Antrag aus, auf die Anregung der Polizei nicht einzugehen. 

Hierauf folgte von Freudenberger ein umfassender Bericht über 
die vor einiger Zeit eingesetzte Kommission für Erhöhung der Honorare 
in der Privatpraxis. Die Notwendigkeit! dieser Erhöhung, sowie viertel- 
jährliche Rechnungstellung, ferner die Führung einer schwarzen Liste für 
unzuverlässige Zahler wurden allgemein anerkannt. Sodann kam eine 
speziellere Darlegung der Mindestsätze der Einzelleistungen. Der Preß- 


ausschuß ließ einen Teil dieser Leitsätze der Tagespresse zur Publikation | 


zugehen, was einen mit den schweren wirtschaftlichen Kämpfen der Aerzte 
wohl recht wenig vertrauten und dazu noch anonymen Kollegen veran- 
laßte, sich gegen die nur im allgemeinen ergangenen Forderung sofortiger 
Honorierung ärztlicher Leistungen zu wenden und die Aerzte mit Olen- 
setzern zu vergleichen. Durch diese geschmacklose Aeußerung bekam, 
der ärztliche Bezirksverein in der Sitzung vom 25. Januar 1908 Gelegen- 
heit, seine grundlegenden Ideen in einer nochmaligen ausführlicheren 
Publikation in der Presse zu veröffentlichen. 

In der gleichen Sitzung gab Sacki ein gutes Referat über den Ent- 
wurf des Reichsapothekengesetzes; seine Resolution wird angenommen. 
Mit dem schönen Wort „Ärztliche Ethik“ werden sodann vereinzelte Vor- 


kommnisse aus der letzten Zeit ans Tageslicht gezogen; Hausschilder, 
zu groß waren, häufiges Annoncieren usw. Bei der ungeheueren Wichtig- 
keit dieses Themas wurde der Beschluß gofaßt, eine eigene Sitzung und 
einen eigenen Referenten (Nassauer) für diese Materie zu berufen. 

Die hochgehenden Wogen der Erregung, von denen ich im letzten 
Bericht sprechen mußte, haben sich geglättet, und die zahlreichen Dis- 
harmonien sind größtenteils harmonisch gelöst worden. 

Mit tiefbewegter Einmütigkeit stand die Mfnchener Aerzteschaft 
und sämtliche Universitätsbehörden an der Bahre des dahingegangenen 
Geheimrats von Voit, mit dem die medizinische Fakultät Münchens 
einen ihren hervorragendsten und tatkrüftigsten Forscher, die Aerzte und 
Studierenden einen der gerechtesten und beliebtesten I,ehrer verlieren. 

Paul Lißmann. 


Jenenser Bericht, 


In der Sitzung vom 28. November 1907 berichtet Herr Seckol 
unter Voringe von Präparaten über Nachprüfungen der Versuche von 
B. Fischer, bei denen durch Injektion von „Scharlachöl“ in das 
Kaninchenohr eigentümliche Veränderungen gefunden wurden. Es ent- 
stehen nämlich Epithelwucherungen, die einem Plattenepithelkarzinon 
sehr ähnlich gehen. Mit allmählichem Verschwinden des Scharlachöls er- 
folgt Rückbildung unter fortschreitender Verhornung. Injektionen in die 
Leber von Müusen blieben resultatlos. Herr Seckel referiert über die 
theoretischen Ausführungen B. Fischers. 

Herr Bauer stellt einen Fall von Polymyositis acuta vor. 
Der 67jährige Kranke bemerkte beim Kartoffelbacken plötzlich Schmerz 
und Anschwellung am linken Arm; die Schmerzen gingen dann schnell 
auf den anderen Arm und beide Oberschenkel, auch auf die Rücken- 
muskulatur über. Der Kranke wurde hierdurch fast bewegungsunfähig, 
sodaß er gefüttert werden mußte. 4 Wochen nach Beginn der Erkran- 
kung wurde er in die Klinik aufgenommen. Dabei fand sich außer den 
angegebenen Veränderungen eine schmerzhafte Stomatitis und Laryngitis 
mit Schluckerschwerung. Die Oedeme hatten hauptsächlich die zentralen 
Teile der Extremitäten befallen, die peripheren waren frei. Das Gesicht 
war frei von Oedem, Aszites fehlte. Für Herz- und Nierenaflektionen 
fanden sich keine Anhaltspunkte. Die Schmerzhaftigkeit war streng auf 
die Muskulatur beschränkt, die peripheren Nervenstränge waren nicht 
beteiligt, die Gelenke ebenfalls frei. An exstirpierten Stücken des linken 


| Deltamuskels konnten hochgradige degeneratire Veränderungen nach- 


gewiesen werden. Trichinose konnte mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden. Die bakteriologische Blutuntersuchung verlief negativ, Fieber 
feblte. Unter Heißluftbehandlung trat Besserung ein, zuerst ver- 
schwanden die Oedeme, die Muskelveränderungen erwiesen sich allerdings 
hartnäckig und zu Nachschüben geneigt. 

Herr Lommel berichtet über einen Fall von Polyzythämie mit 
Milztumor, den dritten von ihm genauer beobachteten Fall. Eine 
plötzliche, sehr schmerzhafte, wohl auf Infarkt zu beziehende Milz- 
schwellung führte zu genauer Untersuchung und zur Diagnose. Herr 
Lommel bespricht zusammenfassend das zurzeit auf zirka 40 klinische 
Beobachtungen und zirka 6 Sektionen gestützte Krankheitsbild der Poly- 
zythämie mit Milztumor. Es scheint stets mit einer echten Plethora 
einherzugehen. Kopfschmerzen, Schwindel, echte Migräne sind sehr 
häufige Symptome, verhältnismäßig oft wurde Erythromelalgie gefunden. 
Thrombosen werden vielleicht durch die gesteigerte Gerinnungsneigung 
des Blutes begünstigt, wohl auch die häufigen Blutungen in Schleimhäuten 
und inneren Organen. Infarkte sind häufig, namentlich wurden in der 
Milz vom Vortragenden und Anderen anämische Infarkte gefunden, die 
wohl den Anlaß zu der irrtümlichen Auffassung von der für Polyzythämie 
häußgen ätiologischen Bedeutung einer primären Milztuberkulose gegeben 
haben. Sehr oft besteht Vergrößerung der Leber, auch Aszites; eine 
chronische Pfortaderthrombose hat Lommel gefunden (Autopsie) und 
die Stauung im Pfortadergebiet unter Analogie mit den sekundären 
Polyzythämien bei kardialen Stauungen ätiologisch zu verwerten gesucht. 
Die Blutkörperchenvermehrung erfolgt durch Ausbreitung des funktionie- 
renden roten Knochenmarks. Der Vorschlag, die Krankheit nach Ana- 
logie mit der Leukämie als Erythrämie zu bezeichnen (Türk), erscheint 
hierdurch gerechtfertigt. Ob die Knochenmarkreizung eine autochthone 
oder sekundäre ist, kann durch den einfachen Nachweis derselben nicht 
entschieden werden. Der Vortragende weist auf Veränderungen hin, die 
geeignet sind, eine kompensatorische Steigerung der Erythrozytenbildung 
herbeizuführen, z. B. auf die von ihm mehrfach und auch im vorliegenden 
Fall neuerdings nachgewiesene, durch eine geringere Sauerstoffkapazität 
gekennzeichnete Qualitätsverschlechterung des Hämoglobins. Diese ist 
auch sonst, z. B. bei toxischer Schädigung des Hb, auch bei Stauung 
(Pulmonalstenose) gefunden ‚worden. Bei einem früheren Fall von 
Polyzythämie hat Lommel mittels des Zuntz-Gebbertschen Ver- 
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fahrens die zuerst von Senator mitgeteilte Beobachtung bestätigen 
können, daß bei dieser Krankheit eine Steigerung des Lungengaswechsels 
stattfinden kann. Besprechung der mutmaßlichen Ursachen und der Be- 
deutung dieses Bofundes. (Siehe Veröffentlichung in der Münch. med. 
Wochschr. 1908.) Kar Lommel (Jena). 


Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 


Sitzung der @esellschaft der Chariteärzte vom 16. Januar 1908. 

Vor der Tagesordnung: Herr Rosenbach: Demonstration eines‘ 
pulsierenden Schädeltumors. Patient war in der Sylvesternacht mit einem 
Gummischlauch auf den Kopf geschlagen worden. Röntgenologisch läßt 
sich eine Fissur des Schädeldachs nachweisen. Nach Ansicht des Vor- 
tragenden handelt es sich um die Fortleitung der Pulsation des Gehirns, 
respektive eines subduralen Hämatoms durch die Fissur auf ein extra- 
kranielles Blutextravasat. 

Tagesordnung: Herr His: „Demonstrationen zur Anatomie 
und Physiologie des atrioventrikulären Bündels“. Herr His 
demonstriert Präparate, Zeichnungen und Kurven seiner bekannten frühe- 
ren Arbeiten über das Uebergangsbündel. Schilderung der experimen- 
tellen Erzeugung der Dissoziation; Vortragender betont in diesem Punkte 
seine Priorität gegenüber Hering. Des weiteren geht er auf die Unter- 
suchungen anderer Autoren ein. Die Befunde Stanley Kents aus dem 
Jahre 1873: Muskelfasern, die vom Vorhof zum Ventrikel übergehen, er- 
scheinen ihm nicht bewiesen; er hält die betreffonden Fasern für eine 
besondere Art Bindegewebsfasern. — Es folgen noch einige Beinerkungen 
zur Klinik des Adams-Stokesschen Syndroms und über seinen Zu- 
sammenhang mit der Schädigung des Ueberleitungsbündels. 

Diskussion: Herr Engelmann: Die von Kent beschriebenen 
Fasern sind zweifellos Muskelfasern. Herr Engelmann hat die Prä- 
parate seinerzeit persönlich gesehen. Er muß im Interesse der histori- 
schen Gerechtigkeit die Priorität der Entdeckung der Ueberleitungsfasern 
für Stanley Kent in Anspruch nehmen. — Ferner macht Herr Engel- 
mann einige Ausführungen zur Einwirkung des Vagus anf das Herz. 

Herr Stähelin: Demonstrationen: 1. Patientin mit Basedow und 
Sklerodermie en plaques. Die Sklerodermie wird durch Thyreoidin günstig 
beeinflußt, ohne duß ungünstige Wirkungen auf den Basedow eintreten. 

2. Patient mit Hypoplasie der Thyreoidea. Seit dem 15. Jahre 
Wachstum iert. Psschisch zurückgeblieben; mangelhafte Entwicklung 
der Genitalien. 


Herr Bassenge: Demonstration der Röntgogramme von 7 Fällen 
pleuritischer Adhäsionen zwischen Pleura pulmonalis und Pleura diaphrag- 
matica; schöne Kuppenbildung. 

Herr Vorkastner: Demonstration einer Patientin mit Aneurysma 
aortae; der Tumor hat schon das Sternum usuriert. Behandlung mit 
Einführung eines 50 cm langen Silberdrahts, der durch galvanischen 
Strom erwärmt wird. Diese Therapie führt zu einem deutlichen Erfolg: 
Rückgang der Geschwulst und der Hautrötung, Verminderung der Pul- 
sation. 

Sitzung des Vereins für innere Medizin vom 20. Januar 1908. 

Herr Citron: Die wissenschaftliche praktische Bedeutung 
der Ophthalmoreaktion. Im Gegensatz zu Stadelmann kann Herr 
Citron der Pirquetschen Kutanreaktion nicht die große Bedeutung zu- 
erkennen, da nach seiner Angabe auch viele Nichttuberkulöse eine 
positive Kutanreaktion geben. Dagegen hält er die Probe eventuell für 
Pprognostisch verwertbar, weil kachektische Tuberkulöse die Reaktion 
nicht zeigen. 

Den Prioritätsstreit über die Ophthalmoreaktion zwischen Calmette 
und Wolff-Eisner möge man unentschieden lassen; daher soll man 
diese Namen künftighin vermeiden. 

Herr Citron warnt nun vor dem Höchster Trockentuberkulin, so- 
wohl in Y/ıo%/oiger als 1%oiger Lösung. Am besten verwende man das 
Kochsche Alttuberkulin; auch das Calmettesche Präparat sei emp- 
fehlenswert. Die sichersten Resultate erhält man bei Anwendung der 
1%/sigen Lösung; schlechter verwertbar ist schon das Resultat mit einer 
2°/oigen. Bei Gebrauch einer 4°/igen Lösung hat überhaupt nur der 
negative Ausfall Beweiskraft. 

Die verschiedenen Ergebnisse der einzelnen Autoren glaubt Herr 
Citron aus Feblern der Methodik erklären zu müssen: ungeschickte Ein- 
träufelung, nicht rechtzeitige Beobachtung usw. 

Kontraindikationen: Absolute: Augenerkrankungen jeder Art an 
beiden Augen. Relative: Skrofulose (Phlyktänengefahr), Beschäftigung in 
staubigen Räumen, Trachomgegend, vorhergegangene Tuberkulineinträufe- 
lung oder -injektion. 

Calmettes Ansicht, daß man mittels der Ophthalmoreaktion den 
Eintritt der Heilung nachweisen könne, hält Herr Citron für unrichtig. 


Nach seiner Ansicht zeigt uns die Pirquetsche Reaktion die 
pathologisch-anatomische, die Ophthalmoreaktion die klinisch manifeste 
Tuberkulose an. 

Diskussion: Herr Pick: Bericht über histologische Befunde an 
der Papel der Pirquotschen Spätreaktion. Stellenweise findet sich 
typische tuberkulöse Struktur, erzeugt durch die im Tuberkulin ent- 
haltenen toten Tuberkelbazillen. 

Herr Nöggerath: Die Kutanreaktion ist so kompliziert, daß sie 
keine Schlüsse auf die Reaktionsfähigkeit des Körpers zu ziehen erlaubt. 

Herr S. Kohn: Unter 54 Fällen von Typhus fand sich 28 mal 
positive Ophthalmoreaktion mit Tuberkulin. Daher ist die positive Re- 
aktion, besonders bei Leuten, die Typhus überstanden haben, nicht ab- 
solut spezifisch. Bei Diphtherie und Pneumonie waren die Reaktionen 
negativ, mehrfach positiv dagegen bei Rheumarthritis acuta. Strauß 
fand, daß nichtspezifische Bakterienextrakte ebenfalls positive Ophthalmo- 
reaktion geben. Herr Kohn kann dies bestätigen; doch sind Unterschiede 
in der Art der Reaktion vorhanden. 

Herr M. Wolf: Auf Grund ausgedehnter Erfahrungen hält Herr 
Wolf die Konjunktivalreaktion für weit weniger exakt als die Pirquetsche 
Kutanreaktion. Auch diese wird noch von der Injektion übertroffen. 
Redner weist hin auf die für den Praktiker nicht zu unterschätzende 
Gefahr der heftigen Konjunktivalreaktion. 

Er empfiehlt, an der exakten Injektionsmethode festzuhalten, die 
ihm in vielen Tausenden von Fällen nie unangenehme Erscheinungen ge- 
zeigt habe. 

Fortsetzung der Diskussion vertagt. Br. 


Sitzung der Berliner medizinischen #esellschaft vom 22. Ja- 
nuar 1908. 

Schluß der Wahlen. Vor der Tagesordnung: Herr Immelmann 
Demonstration einer neuen Blende für Röntgenaufnahmen. 

Tagesordnung: Herr Immelmann: Die Röntgenstrahlen in der 
Therapie des Asthma bronchiale und der chronischen Bronchitis. 
Herr Immelmann berichtet über günstige Resultate, die er bei den ge- 
nannten Krankheiten durch Thoraxbestrahlung erzielt hat; es wird in 
einer Sitzung von vorn, hinten und beiden Seiten je 2 Minuten lang be- 
strahlt. Nach einigen Sitzungen Verflüssigung der Sekretion; dann 
rasche Heilung. Speziell bei Asthma sehr gute Erfolge. 

Diskussion: Herr Levy-Dorn: Herr Immelmann hat die 
Patienten mit Asthma nur scheinbar den Röntgenstrahlen ausgesetzt 
(Zwischenschaltung von undurchlässigem Glas) und trotedem ausgezeich- 
nete Erfolge gesehen. Allerdings hat er in sonst refraktären Fällen bei 
wirklicher Bestrahlung auch Besserung beobachtet. Die Wirkung der 
Röntgenbestrahlung dürfte wohl bei Asthma in der Hauptsache 
suggestiv sein. 

Schlußwort: Herr Immelmann: Eine Wirkung sei nicht zu be- 
zweifeln, denn die Lungenblähung gehe rasch zurück. Manches möge 
allerdings auf Suggestion zu beziehen sein. 

Herr Casper: Ueber intravesikale Papillome und Ihre Behand- 
lung. An der Hand einer Anzahl von operierten und nachträglich genau 
verfolgten Fällen weist Herr Casper auf das äußerst häufige Rezidivieren 
dieser Tumoren hin. Wenngleich pathologisch-anatomisch gutartige Ge- 
schwülste, verhalten sie sich hierin doch wie maligne Tumoren. Uebrigens 
handelt es sich genau genommen nicht um wirkliche Rezidive, sondern 
um das Neuaufschießen massenhafter Tumoren. Es fiel nun Vortragendem 
auf, daß im Anschluß an die zur Entfernung der Tumoren ausgeführte 
Sectio alta häufiger Rezidive auftraten, als wenn er die primären Wuche- 
rungen auf endovesikslem Wege entfernte. Er denkt an eine direkte 
Uebertragung durch die große blutige Operation, nach Art der Infektio- 
sität der Warzen. Daher ist die Sectio alta bei Papillomen der Blase 
zu verwerfen. An ihre Stelle tritt die endovesikale Abtragung mit nach- 
folgender Injektion von Resorzinlösung in die Stumpfstellen. — Wegen 
des Verdachts auf Papillome indiziert jede Hämaturie die zystoskopische 
Untersuchung. 

Diskussion: Herr Israel: Die beigebrachte Statistik ist zu klein, 
um einen sicheren Schluß auf die Schädlichkeit der Sectio alta respek- 
tive die Vorzüge der endovesikalen Operation zu gestatten. Redner 
hat bei der Sectio alta wegen Papillomen öfter schon ganz diffus mini- 
male Proinenzen der Schleimhaut beobachtet und seine Annahme, daß 
es sich um beginnende Papillome handelte, stets durch den Verlauf be- 
stätigt gesehen. — Wenn auch der pathologische Anatom in den 
Papillomen keine Zeichen der Malignität findet, so dürfte doch eine ge- 
wisse Beziehung zum Karzinom vorliegen. Herr Israel erwähnt Fälle, 
in denen nach Sectio alta wegen Papıllom karzinomatöse Metastasen in 
Bauchwand, Abdomen usw. zustande kamen. 

Weitere Diskussion vertagt. B. 
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Kleine Mitteilungen. 


Der von der Groß-Berliner Aerzteschaft veranstaltete Kommers 
zu Ehren Robert Kochs fand am 11. Februar bei Kroll statt und nahm 
einen überaus würdigen Verlauf. An 1200 Aerzte neben Vertetern der 
Regierung und der Studentenschaft hielten die langen Tafeln des Saales 
eng besetzt. während die Emporen ein reicher Kranz von Damen schmückte, 
unter denen auch die jugendliche Gattin des Gefeierten nicht fehlte. 

Nachdem mit den Klängen des alten Goetheschen „Ergo bibamus“ 
der Kommers eröffnet war, sprach Geheimrat Stoeter als orster Präside 
und Kommersleiter mit kurzen kernigen Worten auf den Kaiser als 
Förderer der Wissenschaften und einstigen Civis academicus. Ein donnernder 
Salamander beschloß diesen Toast. Es folgten die knappen gehaltvolken 
Strophen des von Dr. Erwin Franck gedichteten, nach der alten Weise 
"Sind wir vereint zur guten Stunde“ gesungenen Festliedes. Albert 
Moll, als Vertreter des Fünfzehnerausschusses und Spiritus rector der 
gun Veranstaltung, hielt darauf die Festrede. Er feierte Koch als 

jen Forscher, welcher selbst aus dem Aerztestand hervorge; en, es 
trotz größter Wissenschaftlichkeit nie vergessen hätte, die Resultate seiner 
Forschung in erster Linie immer wieder den praktischen Aerzten und 
dem praktischen Leben zugute kommen zu lassen. Dr. Lennhof sprach 
des weiteren auf Koch als den Lehrer und das Haupt einer großen, über 
den ganzen Erdball verzweigten Schule. Als sinnige Ueberraschung über- 
reichte Prof. Robert Kutner anschließeud eine Bronzemedaille mit 
dem Bildnis des Meisters und der treffenden Umschrift: „Aus der Welt 
des Kleinen schufst Du Deine Größe“. 

Geheimrat Waldeyer begrüßte noch 
Akademie den Gefeierten, worauf Koch sel ich erhob und in trefl- 
licher, von tiefer Bewegung zeugender Rede seinen Dank für die er- 
wiesene Ehrung sprach. „Er habe die Empfindung. daß das Fest 
weniger seiner Person als der Freude darüber gelte, daß ein neuer Bau- 
stein dem Gebäude der medizinischen Wissenschaft eingefügt sei. So 
bestehe das allgemeine Prinzip der Seuchenbekämpfung und Prophylaxe 
jetzt wohl für alle Zeit zu Recht, wenn uch im einzelnen noch nicht 
‘gelungen sei, die Tuberkulose und Syphilis, unsere schlimmsten Feinde. 
völlig unschädlich zu machen.“ 

Ein von Dr. Alfred Peyser gedichtetes, überaus geistreich und 
humorvoll verfaßtes Scherz- und Singspiel „Die Medici“ bildete den Ab- 
schluß des offiziellen Teiles. Stürmischer Applaus begrüßte diese oder 
jene besonders glücklich gewählte witzige und aatirische Wendung, und 
reicher Beifall wurde zum Schluß neben dem Autor den mitwirkenden 
stimmlich wie uch gleich hervorragenden Kollegen Dr. Herm. 
Keller, Dr. Kurt Friedmann, Dr. Jul. Weil, Dr. H. Beyer, Dr. 
Alfred Frank zu teil. 

Damit war jedoch das reichhaltige Programm noch nicht erschöpft. 

Die von Dr. I. Alexander geleitete Fidelität brachte noch manch 
humorgewürzten Kantus, und erst in früher Morgenstunde erreichte das 
Fest sein Ende, als bereits die ersten Anzeichen der Schlafkrankheit 
allenthalben sich geltend machten, eines Zustandes, welcher unter den 
obwaltenden Umständen jedoch nur als physiologisch bezeichnet werden 
konnte. 

Die Anordnung des Festes muß im Hinblick auf ähnliche frühere 
Veranstaltungen als durchaus mustergültig und damit vorbildlich be- 
zeichnet werden. Wenn auch bei dieser und jener, seitens der Fest- 
leitung gehaltenen Rede im Hinblick auf die herrschende Kommers- 
stimmung weniger Statistik und etwas mehr Schwung erwünscht ge- 
wesen wäre, zeugte doch das Ganze von so viel ehrlicher ungeschminkter 
isterung und gleichzeitig von einer Einheitlichkeit im Erfassen ge- 
meinsamer großer Aufgaben, wie sie der Aerzteschaft von Groß-Berlin 
und dem in ihr obwaltenden Geist nur das beste Zeugnis auszustellen 
vermag. era E. 
Dem Bericht in Nr. 6 der Wochenschrift über den vorläufigen 
Entwurf eines Gesetzes, betreffend die Ausübung der Heil- 
kunde durch nichtapprobierte Personen und den Geheim- 
mittelverkehr, wir noch die folgenden Angaben hinzu, welche 
zahlenmäßig die Mißstände illustrieren, die die Gewerbefreiheit im Laufe 
der Zeit zur Folge gehabt hat: 

Nach dem vorhandenen Zahlenmaterial wurden z. B. in Berlin 


itens der Universität und 


im Jahre 1970 ‚28 nicht approbirte Krankenbehandler, 
VOBERAEE 1 *7 BanG *:R 4 bi 
wm 1897 476 

„ 1902 973 


2,5 1908... 1018 e „ 
gezählt, das macht in der Zeit von 1879 bis 1898 bei einer Vermehrung 
der Einwohnerzahl Berlins um 60"/, eine Zunahme um fast 1600%. Für 
Preußen betrug die Zahl solcher Krankenbehandler im Jahre 1897: 2404, 
1902: 4104, 1908: 5148, 1904: 5529, 1905: 6197. Nach der amtlichen 

yo vom Jahre 1894 (vergl. den Gewerbericht über die 
Sanitätsverwaltung im Königreiche Bayern das Jahr 1904 betreffend, 
München 1896, S. 201) wurde in Bayern im Jahre 1894 die Heilbehand- 
lung von 1168 nicht approbierten Personen ausgeübt. 

Im Konigreiche Sachsen gab es 


im Jahre 1878 432, 
nn... 519, 
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ungeprüfte Personen, die sich berufsmäßig mit der Behandlung kranker 
Menschen befaßten. 
In Württemberg wurden 
im Jabre 180... . . 85, 


von 1875 bis 1890 eine Zunahme von 7,9”/o gezeij 
Zahl der ersteren in demselben Zeitraum um 
Entschließung des Königl. Württembergischen Minii 
vom 19. April 1904, die Bekämpfung der Kurpfuscherei betreffend). 

Nach dem stati 'hen Jahrbuche für das Großherzogtum Baden 
befanden sich am 1. April 1898 in Baden 50 solche Personen außer den 
nicht approbierten Tierärzten. 

Angesichts dieser Zahlen wird es für zutreffend erachtet werden 
müssen, wenn im Jahre 1903 die Zahl der nicht approbierten Kranken- 
behandler im Gebiete des Deutschen Reichs auf fast 10000 geschätzt ist. 
Von diesen entfällt eine große Zahl auf die Kurpfuscher im engeren Sinne. 


Die Ursachen der Blinddarmentzündung. Auch in Amerika 
beschäftigt man sich angelegentlichst mit den Ursachen der Blinddarm- 
entzündung, und in dem „New York Medical Journal“ hat Dr. Armstrong 
die Ursachen, die eine derartige Erkrankung begünstigen, auseinander- 
genetak. Darnach handelt es sich einmal um eine Entartung des Wurm- 
fortsatzes schon an und für sich, dann aber um die mangelhafte Versor- 
gung seiner Wände durch das Blut und durch die Nerven. Ebenso ist 
ie Gestalt und die I,age dieser Organe in Rücksicht zu ziehen. Zu 
weiterer Veranlagung tragen eine falsche Diät und die chronische Stubl- 
verstopfung, sowie eine Verlegung oder eine Verengerung des Durch- 
schnittes des Blinddarmes und Wurmfortsatzes bei. Interessant ist, daß 
Dr. Armstrong auch konstitutionelle Krankheiten, sowie Krankheiten 
der Beckenorgane anschuldigt. Die Liste der Ursachen, die den direkten 
Anfall auslösen, ist wesentlich kürzer. Zu ihnen gehören Verletzungen, 
Darmparasiten, Darmentzündungen und schließlich eine direkte Ansteckung. 
Er steht überhaupt auf dem Standpunkt, daß ernste Erscheinungen nicht 
ttfinden könnten, wenn nicht eine Infektion hinzukäme. Wenn auch 
kein besonderer Keim in dieser Beziehung angeschuldigt werden kann. 
so sind doch nach ihm meistenteils der gewöhnliche Darmbazillus (Ba- 
cillus coli communis) und die Eitererreger vorhanden, weshalb er die Ent- 
zündung des Wurmfortsatzes als Infektionskrankheit anzusprechen ge- 
neigt ist. 

Der 37.Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 
findet vom 21. bis 24. April 1908 in Berlin im Langenbeckhause statt. 
Es ist der Kongreß di Sehr, abweichend von der früheren Sitte, 
auf die Tage vom Dienstag nach Ostern (21. April) bis Freitag. 
den 24. April (inklusive) gelegt, am Sonnabend, den 25. April, tagt die 
Gesellschaft für orthopädische Chirurgie und am Sonntag, den 26. April 
die Röntgengesellschaft im Langenbeckhause. 


Für den am Sonntag, den 26. April 1908, morgens 9 Uhr, in Berlin 
im Langenbeckhause stattfindenden vierten Kongreß der Deutschen Röntgen- 
gesellschaft steht zur Diskussion das Thema: „Der Wert der Röntgen- 
untersuchung für die Frühdiagnose der Lungentuberkulose“. Das Referat 
haben die Herren Rieder (München) und Krause (Jena) übernommen. 

Einen recht praktischen Telephon-Notizblock widmet die Firma 
Wilhelm Natterer in München den Aerzten. Es ist für den Arzt sehr 
wichtig, daß ilım von den in seiner Abwesenheit erfolgten telephonischen 
Anrufen richtiger Bericht wird mit Angabe der Wohnung des Anrufers, 
der genauen Zeit, wann Anruf erfolgt ist, wann Besuch gewünscht ist, 
auch Betreff usw. Diese Punkte können von der annehmenden Person 
auf Grund des Vordruckes der Notiz nicht mehr übersehen werden. Dann 
laßt der Notizzettel auch den Arzt die Buchung der telephonischen Kon- 
sultation oder des Besuches nicht vergessen. „Die Firma sendet jedem 
zu“ a Wunsch einen solchen Block und nach Verbrauch weitere gratis 
und franko. 


Der bekannte Berliner Arzt, Geb. Sanitätsrat Dr. Hermann Saatz, 
ist gestorben. Each 


Braunschweig: Professor Dr. Krukenberg wurde zum Ober- 
arzt der Abteilung für Frauenkrankheiten und Geburtshilfe am Herzog- 
licben Krankenhause ernannt. 


Ein Nordsee-Schulsanatorium ist in Westerland-Sylt unter Leitung 
von Dr. phil. Koch und Dr. med. Quitzow gegründet worden 


Universitätsnachrichten. Erlangen: Professor Dr. Jung, 
Privatdozent und Oberarzt an der Universitätsfrauenklinik in Greifswald, 
ist als Nachfolger Professor Menges zum Direktor der Universitäts- 
frauenklinik berufen. — Rostock: Zum dirigierenden Arzt der städtischen 
Irrenheil- und Bewahranstalt des Catharinenstifts ist der Professor der 
Psychiatrie und Neurologie, Dr. med. Ulrich Scheven gewählt worden. — 
Priv.-Doz. Dr. Johannes Müller wurde zum Professor ernannt. — 
Straßburg: Dr. Berg bat sich für Anatomie habilitiert. — Basel: 


Gedruckt bei Jullus Sittenfeld, Hofbuchärucker, Berlin W. 


Dr. Paul Knappe hat sich für Augenheilkunde habilitiert. 
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Klinische Vorträge. 


Aus der Medizinischen Klinik in Heidelberg (Professor Dr. Krehl). bedingungen re Art sei A. Erellich besteht 
a keine strenge Scheidung zwischen beiden großen Gruppen. 

Ueber Kompensationsvorgänge im Kreislauf Es ist ein allgemeines Gesetz, daß kein lebenswichtiges 
290 Organ unter gewöhnlichen Verhältnissen mit seiner ganzen 

Priv.-Doz. Dr. P. Morawitz, Assistent der Klinik. Kraft arbeitet. Die Organe sind also in der Lage, be- 
en. ee sonderen Anforderungen sofort durch Heranziehung ihrer 

. ,M. H.! Ueberall in der lebendigen Natur begegnen Reservekräfte zu engprschen. Jedermann weiß, In wie 
wir der Erscheinung, daß die Existenz der Organismen nicht hohem Maße das möglich ist: so kann z. B. das gesunde 
streng an ganz gleichmäßige Bedingungen geknüpft ist, Herz das Fünffache seiner gewöhnlichen Arbeit leisten oder 
sondern daß für sie die Möglichkeit besteht, sich innerhalb noch erheblich mehr. Jeder Diureseversuch kann uns be- 
gewisser Grenzen veränderten Verhältnissen anzupassen. jehren, wie enorm sich die Arbeit der Niere steigern läßt. 
Entweder kann die Umgebung, das Milieu sich verändern Ebenso ist man oft überrascht, ein wie kleines Stück des 
oder es können physiologische oder pathologische Vorgänge Pankreas, der Leber oder Schilddrüse den Körper vor den 
im Organismus selbst erhöhte Anforderungen an die Tätig- deletären Vorgängen zu schützen vermag, die der totale 
keit gewisser Organe stellen. Ausfall jener Organe mit sich bringt. 

.___Die Vorgänge, die eine Anpassung an veränderte Be- Der Organismus ist aber bei erhöhten Anforderungen 
dingungen ermöglichen, sind auf die Erhaltung des Indi- ' nicht allein auf seine Reservekräfte angewiesen. Die lange 
viduums gerichtet und von einer so außerordentlichen , Dauer oder die absolute Größe der geforderten Leistung 
Mannigfaltigkeit und Zweckmäßigkeit, daß sie immer wieder | führt häufig dazu, daß neue Kompensationsvorgänge in Er- 
das Hervortreten teleologischer Anschauungen in der Medizin _ scheinung treten, gewissermaßen neu erworben werden. 
veranlaßt haben. Die alte Streitfrage, ob es notwendig ist Je größer die Bedeutung ist, die ein Organsystem für 
eine teleologische Mechanik der lebendigen Natur, wie | das Leben des Organismus hat, je häufiger es erhöhten An- 
Pflüger sich ausdrückt, anzunehmen, soll hier beiseite | forderungen ausgesetzt ist, um so machtvoller und mannig- 
gelassen werden. So viel scheint aber wohl unbestreitbar faltiger sind auch die Kompensationsvorgänge, die seine 
zu sein, daß die teleologische Betrachtungsweise von großem Funktion auch unter erschwerten Bedingungen gewähr- 
heuristischen Wert sein kann. Ich erinnere nur an die | leisten. Deswegen bildet das Studium der Kompensations- 
grundlegenden Entdeckungen von Bier über Hyperämie als , vorgänge im Kreislauf eines der interessantesten Kapitel der 
Heilmittel, die von teleologischen Vorstellungen ausgegangen | Pathologie. 
sind. Ueberhaupt tritt in neuerer Zeit das Bestreben her- Die innigen Beziehungen, in denen der Zirkulations- 
vor viele Vorgänge, über deren Bedeutung man sich früher apparat heoonders zu den Böpiraonsorganen, aber auch 
keine Rechenschaft gegeben hat, als Kompensationsvorrich- , zu vielen anderen Organen, z. B. zu den Nieren stelıt, 
tungen im Sinne der teleologischen Mechanik aufzufassen, lassen es unmöglich erscheinen, die Kompensationsvorgünge 
wovon später noch mehrfach die Rede sein wird. des Kreislaufes zu besprechen, ohne auf diese Organe Rück- 

Die pathologische Physiologie lehrt uns, daß die An- sicht zu nehmen. Ich werde aber mein Bestreben darauf 
passungsvorgänge des Organismus an veränderte Lebens- : richten, dort nur das Notwendigste hervorzuheben. 
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Die Möglichkeit erhöhter körperlicher Leistungen des ge- 
samten Organismus wird beherrscht durch die Anpassungs- 
fähigkeit des Kreislaufapparates an erhöhte Anforderungen. 
Wir haben im Herzen einen Motor vor uns, der unter nor- 
malen Verhältnissen nur mit einem schr geringen Teil des ihm 
möglichen Kraftaufwandes arbeitet. Der normale Herz- 
muskel vermag, plötzliche, außerhalb der normalen Breite 
liegende Anforderungen durch Heranziehung seiner Reserve- 
kraft in weiten Grenzen zu überwinden. Der enge Zu- 
sammenhang, der zwischen starken körperlichen Leistungen 
und Herzarbeit besteht, dokumentiert sich am besten, wenn 
man an einigen besonders typischen Repräsentanten der 
Tierreihe das Verhältnis von Herzgewicht zu Körpergewicht 
betrachtet. Es ist bekannt, daß z. B. manche sich schnell 
bewegende Vögel, ferner das Reh usw. besonders große 
Herzen haben, und ich entnchme einer neueren Arbeit von 
Grober (1) die Tatsache, daß ein Hase einen etwa 
3mal- so großen Herzmuskel hat, auf die Einheit des Körper- 
gewichtes bezogen, als das schwer bewegliche Stallkaninchen. 
Die Größe des Herzens steht also in gewisser Beziehung 
zur Ausbildu'g der Muskulatur, die ja auch nur einen Aus- 
druck der körperlichen Leistungsfähigkeit des Organismus 
darstellt. Doch läßt sich, wie Külbs (2) gezeigt hat, durch 
sehr starke Anforderungen an den Kreislauf eine Ver- 
größerung des Herzmuskels erzielen, die noch weit über die 
Größe hinausgeht, die man nach Maßgabe der Hypertrophie 
der Körpermuskulatur erwarten sollte. Auch beim Menschen 
tritt dieses Verhalten deutlich hervor. Fette, muskelarme 
Individuen, die sich körperlich wenig anstrengen, haben in 
der Regel auch ein kleineres, wenig muskelkräftiges Herz. 

Aebnliche erhöhte Anforderungen an die Leistung der 
Kreislauforgane wie häufigere körperliche Anstrengungen 
müssen nun auch alle pathologischen Erscheinungen im Be- 
reich der Kreislauforgane ausüben, denen eine Herabsetzung 
des Nutzeffektes der Herzarbeit gemeinsam ist. Durch 
Heranziehung seiner Reservekraft vermag das Herz die er- 
forderliche vermehrte Arbeit zu leisten. Es müßte aber mit 
der Zeit, wenn die schädigenden Momente lange einwirken 
würden, allmählich eine Erschöpfung des intensiv arbeitenden 
Herzmuskels eintreten; denn stark vermehrte Arbeit kann 
er nicht dauernd leisten. Hier tritt nun eine Kompensations- 
vorriehtung in Erscheinung, die keineswegs dem Herzmuskel 
eigentümlich ist, sondern sich mehr oder weniger bei jedem 
angestrengt tätigen Muskel, ja unter gewissen Bedingungen 
bei jedem Organ des Körpers nachweisen läßt. Das ist die 
Hypertrophie, die Vermehrung der Herzmuskulatur. Die 
vermehrte Arbeit, die ein Herzabschnitt leiten muß, bildet 
zugleich die auslösende Ursache für die Möglichkeit die 
Arbeit zu vollbringen. Mit dieser Erklärung für das Ent- 
stehen einer Hypertrophie muß man sich begnügen. Die 
eigentliche letzte Ursache dafür, warum der Herzmuskel auf 
erhöhte Anforderungen mit einer Vermehrung seiner Masse 
antwortet, liegt tief in den Geheimnissen der lebendigen 
Substanz und wird kaum je befriedigend zu beantworten sein. 

Die Hypertrophie des Herzens stellt einen zweck- 
mäßigen Kompensationsvorgang dar. Denn dadurch wird 
das Herz gewissermaßen auf ein neues Niveau eingestellt, 
es entsteht ein neuer Gleichgewichtszustand, bei dem das 
Herz, ohne seine Reservekräfte heranzuziehen, dauernd 
erhöhte Arbeit zu leisten vermag. Wie vorzüglich dieser 
Regulationsmechanismus wirkt, kann man am besten daraus 
ersehen, daß manche Herzkranke fast dieselbe Arbeit zu 
leisten vermögen wie Gesunde. Freilich, in den meisten 
Fällen wird sich auch bei gut kompensierten Herzfehlern 
bei gleicher Arbeit schneller Dyspnoe einstellen, wie beim 
Gesunden, und es ist deswegen mit Recht die Frage auf- 
geworfen worden, ob die Akkomodationsbreite des hyper- 
trophischen Herzmuskels ebenso groß sein kann, wie die 
des normalen. Albrecht (3) hat speziell die Ansicht ver- 
treten, daß die Hypertrophie des Herzmuskels nicht mit der 


Volumzunahme der Skelettmuskeln bei stärkeren Körper- 
anstrengungen gleichzusetzen ist, sondern daß es sich bei 
der Herzhypertrophie um einen entzündlichen Prozeß, eine 
Myokarditis handelt. Durch Krehl (4) und Romberg (5) 
ist aber sehr wahrscheinlich gemacht, daß in der Tat die 
Akkomodationsbreite des hypertrophischen Herzmuskels der 
normalen entsprechen kann. Allerdings wird der hyper- 
tropische Herzmuskel schließlich dech meist insuffizient. 
Das liegt aber nicht in dem Wesen der Hypertrophie be- 
gründet, sondern hängt damit zusammen, daß die Prozesse, 
die zur Hypertrophie und vermehrten Arbeitsleistung geführt 
haben, häufig progressiven Charakters sind und in der Tat 
nicht selten mit myokarditischen Erscheinungen einhergehen, 
wie wir durch Krehl wissen. 

Wenn die erhöhte Arbeitsleistung des Herzens darin 
besteht, daß das Schlagvolumen des Herzens wächst, also 
vermehrte Blutmengen von den Herzhöhlen aufgenommen 
werden, so paßt sich das Herz diesen Anforderungen in sehr 
vollkommener Weise an. Die Elastizität des diastolischen 
Herzens ist im physikalischen Sinne sehr gering, das Herz 
setzt also der einströmenden Blutmenge nur einen schr 
geringen Widerstand entgegen. Daher ist es befähigt auch 
schon unter normalen Verhältnissen das Mehrfache seines 
gewöhnlichen Schlagvolumens aufzunehmen und zu befördern. 
Bei längerer Dauer vermehrter Füllungen, wie es ja bei 
den meisten Klappenfehlern für gewisse Herzabschnitte der 
Fall ist, tritt auch hier eine Anpassung ein, eine Dilatation 
des betreffenden Herzteiles. 

Das Herz ist also nicht allein in dem Sinne der 
vollendetste Motor, den die Welt kennt, als es am spar- 
samsten, mit dem größten Nutzwert arbeitet, sondern es 
vermag auch in weitem Umfange seine Leistungen den An- 
forderungen anzupassen. 

In den meisten Fällen genügt schon die grobe klinische 
Beobachtung in einer Hypertrophie des Herzens einen zweck- 
mäßigen Kompensationsvorgang zu erkennen, so z. B. beim 
Emphysem in der Hypertrophie des rechten Ventrikels, bei 
Aorteninsuffizienz in der Vergrößerung des linken Herzens. 

Weniger klar liegen die Ursachen für das Zweck- 
mäßige einer Herzhypertrophie in manchen anderen Fällen, 
so z. B. bei der Granularatrophie der Nieren. Man weiß 
schon seit Bright, daß gewisse Formen der Nephritis mit 
Herzvergrößerung einhergehen, und die klinische Beobachtung 
hat erkannt, daß diese Herzhypertrophie ausgelöst wird 
durch eine Erhöhung des arteriellen Druckes, also sekundärer 
Natur ist. Wie diese Erhöhung des arteriellen Druckes zustande 
kommt, ist für uns hier von geringer Bedeutung und auch 
heute noch nicht vollständig geklärt. Hier handelt es sich 
vornehmlich um die Frage: kann man in der Hypertrophie 
des Herzens, respektive in dem Ablauf der Zirkulation unter 
erhöhtem Druck etwas Zweckmäßiges, also einen Kom- 
pensationsvorgang für irgend welche Störungen erblicken? 

Diese Frage ist erst in neuester Zeit aufgeworfen 
worden. Bier (6) und auch Krehl (7) neigen in der Tat 
dazu, in der Erhöhung des Druckes ein Moment zu sehen, 
das geeignet ist, die durch Ausfall zahlreicher Glomeruli in 
den Nieren gegebenen Erschwerungen der Exkretions- 
bedingungen zu kompensieren. Krehl und M. B. Schmidt 
machen besonders auf die Tatsache aufmerksam, daß Druck- 
erhöhung und Herzhypertrophie sich vornehmlich bei den 
Formen von Nephritis finden, die mit einer Erkrankung der 
Glomeruli verknüpft sind, und aus den Versuchen von 
Päßler (8) scheint hervorzugehen, daß ein stärkerer Aus- 
fall von Nierenparenchym, auch ohne daß eine Nephritis 
besteht, zu Drucksteigerung und Herzlıypertrophie führen 
kann. Es ist daher sehr wohl möglich, ja sogar wahr- 
scheinlich, daß Schrumpfoieren deswegen häufig so lange 
latent verlaufen, weil die zunehmende Verödung der Ex- 
kretionsorgane längere Zeit, durch erhöhte Leistungen des 
Kreislaufapparates ausgeglichen wird. Und wer weiß, ob 
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man nicht auch einmal die Herzhypertrophie bei Morbus 
Basedowii in ähnlichem Sinne wird auffassen können! 

Das Herz und seine Veränderungen stehen zwar im 
Mittelpunkt des Interesses, wenn man von den Kom- 
pensationsvorgängen des Kreislaufapparates spricht. Man 
darf aber nicht vergessen, daß das Herz nicht der alleinige 
Motor ist, sondern daß auch die Gefäße eine Rolle spielen, 
freilich von sekundärer oder richtiger gesagt mehr lokaler 
Bedeutung. Allerdings, der alten Anschauung, daß in der 
Peripherie, also in den kleinen Arterien und Kapillaren 
selbständige Triebkräfte gegeben sind, die auch kompen- 
satorisch bei geschwächter Herzaktion eintreten können, 
scheint größere Bedeutung nicht zuzukonmen. Es fehlt 
freilich auch in neuerer Zeit nicht an Stimmen, die in den 
Kapillaren gewissermaßen einen zweiten Motor für den 
Blutkreislauf vermuten (9). Bewiesen ist diese Anschauung 
aber nicht, und nach Versuchen, die vor einiger Zeit in 
unserer Klinik angestellt wurden, ist der mechanische Effekt 
der selbständigen Bewegung der Kapillaren jedenfalls, wenn 
er überhaupt vorhanden ist, nur sehr niedrig zu veran- 
schlagen (10). Die Bedeutung der Gefäße für Kompensations- 
vorgänge im Organismus ist vornehmlich darin zu suchen, 
daß durch ihre wechselnde Weite die Blutverteilung ver- 
ändert werden kann. Diese Tätigkeit ist ja bekanntlich 
vom Nervensystem abhängig. Wie wir aber jetzt durch 
die Arbeiten von Bier (11) wissen, spielen auch andere, 
vom Nervensystem unabhängige Bewegungsvorgänge der 
Gefäße eine Rolle, deren kompensatorische Bedeutung unter 
gewissen pathologischen Verhältnissen fundamental genannt 
werden muß. Bier fand in seinen großen Arbeiten über 
die Entstehung des Kollateralkreislaufes, daß anämisches 
Gewebe das Blut anlockt, wie er sich ausdrückt. In anämi- 
schen Bezirken sind die Widerstände stark herabgesetzt, 
und das Blut wird gewissermaßen in diese Bezirke hinein- 
gesogen, wenn nach Verschluß der versorgenden Haupt- 
arterie auch nur noch wenige kleine Kollateralen, die in den 
anämischen Bezirk führen, durchgängig sind. Diese von 
größeren Blutmengen mit vermehrter Geschwindigkeit durch- 
flossenen Gefäße erweitern sich allmählich, und damit ist die 
Gefahr des Absterbens für den anämischen Bezirk abge- 
wendet. Alle diese Vorgänge geschehen olıne Abhängigkeit 
vom zentralen Nervensystem. Die große Zweckmäßigkeit 
dieses Mechanismus für die Erhaltung gefährdeter Organe 
ist ohne weiteres einleuchtend und tritt noch mehr hervor, 
wenn man durch Bier erfährt, daß die kleinen Arterien 
respektive Kapillaren sich begierig nur dem arteriellen Blute 
öffnen, venösem aber hartnäckig verschliessen. Interessant 
ist ferner, daß das „Blutgefühl“, die Fähigkeit Blut anzu- 
locken, nicht allen Organen des Körpers in gleichmäßiger 
Weise zukommt und daß speziell die inneren Organe, z. B. 
die Organe der Bauchhöhle in dieser Beziehung viel schlechter 
gestellt sind als etwa die Extremitäten. Bier erklärt 
diesen Vorgang, — entsprechend seiner teleologischen 
Grundanschauung damit, daß er annimmt, die peripheren 
Organe geien schon im gewöhnlichen Leben so häufig ver- 
schiedenen anämisierenden Schädigungen durch Druck usw. 
ausgesetzt, daß die Erwerbung neuer erhaltender Eigen- 
schaften zweckmäßig und verständlich ist. Die geschützten 
inneren Organe bedürfen solcher kompensatorischen Vor- 
gänge in der Regel nicht. 

Es läßt sich noch mancherlei über zweckmäßige 
Regulationsmechnismen der Gefäße sagen. Ich brauche nur 
z. B. auf die entzündliche Hyperämie hinzuweisen. Doch 
handelt es sich dabei um so allgemein bekannte Erschei- 
nungen, daß es sich erübrigt, ausführlicher auf sie ein- 
zugehen. 

M.H.! Die Bedeutung des Kreislaufes beruht vornehmlich 
in der Sauerstoffversorgung der Gewebe. Es ist daher un- 
möglich, über Kumpensationsvorgänge im Kreislauf zu 
sprechen, ohne sich auch mit den Erscheinungen im Respi- 


rationsapparat zu beschäftigen. Es muß daher die Frage 
berübrt werden: Inwiefern kann die Lunge bei Schädigungen 
des Kreislaufapparates kompensatorisch tätig sein und durch 
welche Veränderungen kann sie die kompensatorischen 
Mehrleistungen des Kreislaufapparates unterstützen? 

Einer- dieser Kompensationsvorgänge des Respirations- 
apparates ist so allgemein bekannt, daß man kaum aus- 
führlich auf ihn einzugehen braucht. Das ist die Dyspnoe. 
Sie bewirkt eine Hyperventilation der Lunge, der Partiar- 
druck des Sauerstoffes in den Alveolen steigt, und damit 
ist eine vollständigere und schnellere Beladung der Blut- 
körperchen mit Sauerstoff möglich. Es fragt sich aber, ob 
das die einzige Bedeutung der Dyspnoe ist. Man beob- 
achtet nämlich auch eine scheinbar unzweckmäßige Form 
der sogenannten zirkulatorischen Dyspnoe z. B. bei schweren 
Herzleiden. Dort ist die Blutgeschwindigkeit stark herab- 
gesetzt, und der Sauerstoffhunger beruht nicht darauf, daß 
die Aufnahme von Sauerstoff durch die Lunge ungenügend 
ist, sondern daß zu wenig Blutkörperchen in der Zeiteinheit 
den kleinen Kreislauf passieren. Lange Zeit war man über 
die Zweckmäßigkeit dieser Form der Dyspnoe uneinig, weil 
man vielfach ihre mechanische Bedeutung für den Kreislauf 
unterschätzte. 

Erst in neuerer Zeit ist besonders Bohr (12) diesen 
Fragen näher getreten. Aus seinen sehr interessanten Unter- 
suchungen mögen nur einige Punkte hervorgehoben werden: 
Durch spirometrische Untersuchungen konnte er feststellen, 
daß bei körperlichen Anstrengungen und auch bei vielen 
Erkrankungen nicht nur die Atenızüge tiefer und frequenter 
werden, sondern daß außerdem eine Vermehrung der Mittel- 
kapazität der Lunge eintritt, die Kranken atmen also mit 
stärker gefüllten respektive geblähten Lungen. Dabei 
brauchen die einzelnen Atemzüge nicht notwendig vertieft 
zu sein; so kann z. B. die Größe der Respirationsluft des 
einzelnen Atemzuges nach stärkeren Körperanstrengungen 
schon längst zur Norm abgesunken, trotzdem aber immer 
noch durch Messung der Reserve- und Residualluft eine 
Vermehrung der Mittelkapazität der Lunge nachweisbar 
sein. Es besteht also gewissermaßen ein physiologisches, 
vorübergehendes Lungenemphysem. Bohr sieht diese Ver- 
größerung nicht als Schädigung des Lungengewebes an, 
sondern als zweckmäßigen Reflex. Denn einmal wird da- 
durch die gasaustauschende Respirationsfläche vergrößert, 
zweitens aber auch der Widerstand in den Gefäßen des 
kleinen Kreislaufes wahrscheinlich herabgesetzt. Dieselbe 
Ueberlegung laßt sich natürlich auch auf die Bedeutung der 
Lungenblähung beim Lungenemphysem übertragen. Imıner- 
hin ist da die Beurteilung schon erheblich schwieriger, weil 
neben der Lungenblähung noch eine Menge anderer patho- 
logischer Prozesse spielen, die geeignet sind den eventuellen 
kompensatorischen Effekt aufzuheben, besonders die Ver- 
mehrung der Widerstände im kleinen Kreislauf. Wie groß 
aber auch dabei die Anpassungsfähigkeit des Organismus 
ist, geht sehr schön aus den bekannten Versuchen von 
Lichtheim (13) hervor: Drei Viertel der Aeste der Lungen- 
arterie können abgebunden werden, ohne daß der Druck in 
der Arteria pulmonalis steigt. Es können also durch den 
vierten Teil der Lunge ohne Erhöhung des Druckes normale 
Blutmengen getrieben werden, was nur durch eine sehr 
weitgehende Herabsetzung der Widerstände möglich ist. 

Es scheint nun aber nach den Erfahrungen der jüngsten 
Zeit, daß diese mechanischen Kompensationsvorgänge im 
Lungenkreislauf vielleicht noch durch chemische ergänzt 
und vervollkommnet werden. Bisher herrschte die durch 
Pflüger begründete Anschauung, daß der Gasaustausch in 
der Lunge sich nach den Gesetzen der Diffusion vollzieht, 
d. h. das Gas wandert von Orten niedrigeren zu denen höheren 
Druckes. Demnach müßte also die Kohlensäurespannung 
im rechten Herzen immer höher sein als in der Alveolar- 
luft, die Sauerstoffspannung natürlich umgekehrt. Schon 


254 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 8. 


23. Februar. 


in früherer Zeit wurden mehrfach Beobachtungen mitgeteilt, 
die sich schlecht mit dieser Lehre in Einklang bringen 
lassen. Dazu gehört auch die von Magnus (14) gefundene 
Tatsache der Undurchgängigkeit der Lunge für das leicht 
diffusibele Ammoniak. Bohr (15, 16) hat nun durch Ver- 
suche aus Jüngster Zeit schr wahrscheinlich gemacht, daß die 
Ausscheidung der Kohlensäure in den I,ungen noch gegen 
einen Ueberdruck von mindestens 39 mm möglich ist, also 
entgegen dem Diffusionsstrom. Eine einfache physikalische 
Anschauung ist nicht imstande, diese Beobachtung zu er- 
klären, man muß daher annehmen, daß das Alveolarepithel 
spezifische sekretorische Eigenschaften hat. Die Lunge ist 
also eine Drüse im strengeren Sinne des Wortes. 

Wenn das richtig ist, so wird man sich überlegen 
müssen, ob nicht Aenderungen der sekretorischen Funktion 
und der Sauerstoffaufnahme in den Lungen vielleicht auch 
als kompensatorische Momente in gewissen Fällen tätig sein 
können. Darüber weiß man bisher noch nichts. Die durch 
Respirationsversuche besonders von Kraus (17) gewonnenen 
Erfahrungen sprechen dafür, daß bei Herzkranken die Aus- 
scheidung der Kohlensäure durch die Lungen nicht selten 
erschwert zu sein scheint, was möglicherweise mit einer 
Schädigung der Alveolarepithelien zusammenhängt. Dagegen 
meinen Hallion und Tissot (18), daß unter gewissen Be- 
dingungen, z. B. in großen Höhenlagen aus der sauerstoff- 
armen Luft durch eine aktive Tätigkeit der Alveolar- 
cpithelien respektive Kapillaren verhältnismäßig mehr Sauer- 
stoff aufgenommen werden kann, als man auf Grund der 
rein physikalischen Theorie erwarten sollte. Wieweit diese 
Behauptung zutrifft, läßt sich vorerst nicht entscheiden, und 
es muß die Aufgabe weiterer Untersuchungen sein, die Be- 
deutung der aktiven Tätigkeit des Iungenepithels zu unter- 
suchen. Mit wie großen Schwierigkeiten aber solche 
Untersuchungen verbunden sind, geht daraus hervor, daß sich 
gegen die scheinbar absolut beweisenden Versuche von 
Bahr doch mancherlei einwenden läßt, wie A. Löwy (19) 
kürzlich gezeigt hat und daß durchaus nicht alle Physio- 
logen von der aktiven Tätigkeit des Alveolarepithels über- 
zeugt sind. 

Ein noch tieferer Einblick in den wunderbaren Mecha- 
nismus der Kompensationsvorgänge im Kreislauf eröffnet 
sich, wenn man die Schutzvorrichtungen kennen lernt, die 
dem Organismus zu (Gebote stehen, wenn das Blut sich 
verändert und die Sauerstoffzufuhr zu den Geweben un- 
genügend zu werden droht. 

Die Versorgung der Gewebe mit Sauerstoff wird durch 
die Eigenschaft des Hämoglobins garantiert mit dem Sauer- 
stoff eine lockere, leicht dissoziierbare Verbindung einzu- 
gehen, die vom Partiardruck des Sauerstoffs in der Atmo- 
sphäre in hohem Grade unabhängig ist (während z. B. die 
Sättigung des Blutplasmas mit Sauerstoff oder Stickstoff 
vom Partiardruck abhängt). Diese Eigenschaft des Hämo- 
globins ist es, die eine genügende Zufuhr von Sauerstoff 
auch dann noch ermöglicht, wenn der Sauerstoffdruck in 
der Atmosphäre sehr niedrig ist. So fanden Löwy und 
Zuntz (20), daß die Herabsetzung des Luftdruckes auf etwa 
400-450 mm Hg, also fast auf die Hälfte, in der pneuma- 
tischen Kammer von der Versuchsperson ohne Störungen er- 
tragen wurde, und nach Hüfner (21) bleibt bei dem niedrigen 
Druck, der in einer Höhe von 6000 m herrscht, noch 85%/9, 
also der weitaus größte Teil des Oxyhämoglobins unzersetzt. 
Allein durch diese Einrichtung ist der Mensch befähigt, 
unter niedrigem und hohem Atmosphärendruck zu existieren. 
Seit Paul Bert (22) und Viault (23) weiß man aber, daß 
in hochgelegenen Orten mit niedrigem Atmosphärendruck 
eine Erscheinung auftritt, die wenigstens von den meisten 
Untersuchern als Kompensationsvorrichtung aufgefaßt wird. 
Das ist die Vermehrung der roten Blutkörperchen und des 
Hämoglobins. Es ist hier nicht der Ort, auf den sich jahrelang 
hinziehenden Streit einzugehen, ob es sich dabei um eine 


wirkliche Vermehrung oder nur um eine scheinbare Zunahme 
durch Eindicken des Blutes oder andere Momente handelt. 
Heutzutage neigt man im ganzen mehr der Ansicht zu, daß 
es sich doch wohl um eine wirkliche Vermehrung handeln 
dürfte. Aber selbst wenn nur eine Eindickung des Blut- 
plasmas vorliegen sollte und eine Verminderung der Gesamt- 
blutmenge, so würde dadurch bei gleichbleibendem Schlag- 
volumen und gleicher Blutgeschwindigkeit eine bessere Ver- 
sorgung der Gewebe mit Sauerstoff garantiert werden, weil 
sich in der Zeiteinheit mehr Blutkörperchen durch die Ka- 
pillaren bewegen müßten wie unter normalen Verhältnissen. 

Die Vermehrung der roten Blutkörperchen bei niedrigem 
Partiardruck des atmospliärischen Sauerstoffes — denn daß 
dieses das wirksame Moment darstellt, weiß man aus Ver- 
suchen in der pneumatischen Kammer, in der auch eine 
Vermehrung der Erythrozyten eintritt — ist also mit großer 
Wahrscheinlichkeit als ein Vorgang anzusehen, der eine 
bessere Versorgung der Gewebe mit Sauerstoff bewirkt. Es 
dürfte sich also um einen Kompensationsvorgang handeln, 
und cs würde sich damit sehr gut die Tatsache vereinigen 
lassen, daß bei Kohlenoxydvergiftungen und bei gewissen 
Formen kongenitaler Herzfehler ebenfalls eine Vermehrung 
der roten Blutkörperchen beobachtet worden ist. 

Für die Pathologie von viel größerer Bedeutung als 
Veränderungen der Umgebung ist die Verminderung des 
Hämoglobins im Blute. Es ist klar, daß ohne die Anwesen- 
heit von Hämoglobin im Blute nur bei sehr trägem Stofi- 
wechsel und sehr geringem Sauerstoffverbrauch das Leben 
erhalten bleiben kann. Bekannt ist, daß man bei niedriger 
Temperatur das Blut eines Frosches durch Kochsalzlösung 
ersetzen kann, ohne daß das Tier stirbt. Sein Stoffwechsel 
ist so träge, daß die geringe Menge Sauerstoff, die dem 
atmosphärischen Druck entsprechend in der Salzlösung ab- 
sorbiert ist, hinreicht, den Sauerstoffbedarf zu decken. Dazu 
kommt noch, daß ein Teil der Oxydationsprozesse durch den 
sogenannten intramolekulären Sauerstoff bestritten werden 
kann, der sich in chemischer Bindung in den Geweben findet. 
Beim homoiothermen Tier ist aber das Leben mit dem 
Sinken des Hämoglobingehalts unter ein bestimmtes Maß 
nicht verträglich. 

Normalerweise hat der Mensch und die meisten Tiere 
etwa 14 g Hämoglobin in 100 ccm Blut. Wie tief kann 
nun der Hämoglobingehalt sinken, ohne daß das Leben ge- 
fährdet wird? Die Erfahrung zeigt, daß sich diese Frage 
generell gar nicht beantworten läßt. Es gibt anämische 
Patienten, deren Hämoglobingehalt nur etwa 10°%/, des Nor- 
malen beträgt, ja der Hämoglobingehalt und die Anzahl der 
roten Blutkörperchen kann noch erheblich tiefer sinken. So 
sah z. B. Quincke (24) einmal einen Kranken, bei dem die 
Anzahl der roten Blutkörperchen im Kubikmillimeter auf 
140— 150000 gesunken war, also weniger wie '/yo des Nor- 
malen betrug. Man sieht daraus, daß der Mensch imstande 
ist, unter Umständen ganz extreme Herabsetzungen seines 
Hämoglobingehalts zu ertragen. Das gilt aber nur, wenn 
diese Veränderungen sich langsam ausbilden. Bei Blutver- 
lusten, die schnell eintreten, erfolgt bereits Erstickung, wenn 
etwas mehr wie die Hälfte der Gesamtblutmenge verloren 
ist. Diese Differenzen liegen zum Teil daran, daß in dem 
leeren Gefäßsystem bei akuten Hämorrhagien der: Druck so 
stark sinkt, daß der Kreislauf nicht mehr mit genügender 
Geschwindigkeit vor sich gehen kann. Das kann aber nicht 
die einzige Ursache sein; denn wie z. B. Küttner (25) ge- 
zeigt hat, gelingt es zwar durch Infusion von Kochsalz- 
lösung und Atmenlassen von Sauerstoff, Versuchstiere zu 
retten, die wesentlich mehr als die Hälfte ihres Gesamtblutes 
verloren haben, niemals aber kann man das Leben erhalten, 
wenn man nur !/, oder !/;o der Gesamtblutmenge im Körper 
zurückläßt. Der Organismus muß also die Fähigkeit be- 
sitzen, sich den veränderten Bedingungen anzupassen, die 
bei langsam eintretenden Blutverlusten für den Gaswechsel 
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der Gewebe entstehen, und es ist von großem Interesse, die 
einzelnen Kompensationsvorrichtungen kennen zu lernen. 

Zunächst kann man daran denken, daß der anämische 
Organismus die Oxydationen einschränkt, das heißt weniger 
Sauerstoff verbraucht wie ein gesunder. Man hat in früherer 
Zeit, bevor Untersuchungen über den respiratorischen Gas- 
wechsel vorlagen, speziell die bei Anämischen nicht seltenen 
Verfettungen verschiedener parenchymatöser Organe als Aus- 
druck verminderter Oxydation aufgefaßt. Jetzt weiß man 
durch die Untersuchungen von Bauer (26) und Gürber (27) 
an künstlich anämisierten Tieren und durch die grund- 
legenden Arbeiten von Kraus (28) und Kraus und 
Chvostek (29) an anämischen Menschen mit aller Sicher- 
heit, daß in der Ruhe der Sauerstoffverbrauch und die 
Kohlensäureausscheidung durchaus den normalen Verhält- 
nissen entspricht. Auch körperlichen Anstrengungen sind 
die Anämischen nach Kraus im ganzen besser gewachsen 
als die Patienten mit Herzinsuffizienz. Es zeigt sich dabei 
aber, daß bei arbeitenden Anämischen sich viel schneller 
als bei Gesunden forcierte Respiration einstellt und daß die 
Grenze des maximalen, überhaupt erreichbaren Stoffver- 
brauches bei Anämischen und Herzkranken erheblich niedriger 
liegt wie bei Gesunden. 

Mit Recht weist Kraus darauf hin, daß der gesunde 
Organismus stets über einen großen Ueberschuß an Saucr- 
stoff verfügt und im Falle der Not, bei stärkeren Anforde- 
rungen, einfach durch Heranziehung dieser Reserven in der 
Lage ist, den erhöhten Sauerstoffbedarf zu decken. Nor- 
malerweise wird das Oxyhämoglobin im Kreislauf noch nicht 
einmal zur Hälfte reduziert. Das menschliche Venenblut ist 
noch zu über 60°, mit Sauerstoff gesättigt. Nach einer Be- 
rechnung von Löwy und v. Schrötter beträgt die Aus- 
nutzung des arteriellen Sauerstoffs nur etwa 34°/, in der 
Ruhe. Dieses „Schwimmen der Gewebe in Sauerstoff“, wie 
Krehl es genannt hat, diese großen Ueberschüsse, mit denen 
die Natur den Organismus ausgestattet hat, machen es 
leicht verständlich, daß eine Insuffizienz der Sauerstoffauf- 
nahme nur in besonderen, extremen Fällen eintritt. 

Daß darin aber der gesamte Mechanismus der Kom- 
pensationsvorgänge bei schweren Anämien enthalten sein 
sollte, dürfte kaum anzunehmen sein. Denn sonst wäre der 
früher erwähnte Widerspruch zwischen den Wirkungen 
schnell einsetzender und langsam entstehender Anämien 
kaum zu erklären. Es müssen also noch andere Regulations- 
mechanismen tätig sein, die eine gewisse Zeit zu ihrer Aus- 
bildung erfordern. 

Kraus (17) teilt die bei schwerer Anämie denkbaren 
Kompensationsvorgänge ein in solche, welche die O-Aufnahme, 
solche, welche die O-Verteilung und endlich in solche, welche 
eine ökonomische Ausnutzung des zirkulierenden Sauerstofleg 
erleichtern. 

Auf die Kompensationsvorgänge, die in Veränderungen 
der Atmung, speziell einer Hyperventilation der Lunge und 
Vermehrung der alveolaren Sauerstoffspannung gelegen sind, 
ist schon bei Besprechung der Kreislaufstörungen hingewiesen 
worden. Ob bei schweren Anämien im Bereich der Re- 
spirationsorgane noch andere kompensatorische Vorrich- 
tungen zu suchen sind, ob speziell die von Bohr angenon- 
mene sokretorische Tätigkeit der Alveolarepithelien oder die 
Einstellung der Lunge auf eine größere Mittelkapazität eine 
größere Rolle spielt, weiß man bisher noch nicht. Es liegt 
aber nahe, daran zu denken, daß eine bessere Sauerstoff- 
aufnalıme durch Aenderungen der Eigenschaften des Hämo- 
globins möglich sein könnte. Es handelt sich hier also um 
die Frage: Ist das Hämoglobia ein Körper von konstanter 
Zusammensetzung und konstantem Sauerstoffbindungs- 
vermögen oder gibt es verschiedene Hämoglobine, die sich 
in verschiedenen Verhältnissen mit Sauerstoff verbinden 
können? Diese Frage, um die eine sehr lebhafte Polemik 
sich entwickelt hat, kann heute noch nicht als gelöst an- 


gesehen werden. Lange Zeit herrschte die durch Hüfners 
Versuche begründete Lehre, daß das Hämoglobin seine kon- 
stante Zusammensetzung unter allen Umständen im Organis- 
mus beibehält und daß 1 g Hämoglobin 1,34 cem Sauerstoff 
zu binden vermag. Die älteren Versuche von Kraus, 
Koßler und Scholz (33) an Anämischen schienen diese Be- 
hauptung zu bestätigen. Sie fanden im Blute anämischer 
Patienten kein stärkeres Sauerstoffbindungsvermögen, als 
dem Hämoglobingehalt entsprach. In neuerer Zeit neigt 
man aber vielfach auf Grund der Arbeiten von Bohr (34) 
und Haldane und Smith (35) wieder mehr dazu, die 
Existenz verschiedener Hämoglobine von ungleichem Sauer- 
stoffbindungsvermögen anzunehmen. Bohr hat in mehreren 
Arbeiten nachzuweisen gesucht, daß die spezifische Sauer- 
stoffkapazität, das heißt das maximale Bindungsvermögen, 
verglichen mit der Menge Hämoglobineisen in der Volum- 
einheit, schon bei gesunden Individuen derselben Spezies um 
mehr als 20°), schwanken kann. Auf Grund geiner Ana- 
lysen nimmt Bohr demgemäß an, daß das Hämoglobin ein 
Gemisch mehrerer Farbstoffe von verschiedener spezifischer 
Sauerstoffkapazität sei. In derselben Richtung bewegen sich 
auch die Arbeiten von Haldane und Smith. Sie haben 
zeigen können, daß bei gleichem Eisengehalt einer be- 
stimmten Hämoglobinmenge Hämoglobine von verschiedener 
Färbekraft vorhanden sein können und nehmen in Ueberein- 
stimmung mit Bohr an, daß die Bindung der beiden Kom- 
ponenten des Hämoglobins, des Hämochroms und Globins in 
verschiedenen Proportionen stattfinden könne. Ferner weisen 
Versuche derselben Autoren darauf hin, daß in demselben 
Blute schon Hämoglobine von verschiedenem Sauerstoff- 
bindungsvermögen vorhanden sind. Sie konnten nämlich 
durch fraktioniertes Zentrifugieren von Blut mehrere ge- 
trennte Blutkörperchenfraktionen gewinnen, die bei schein- 
bar gleichem Gehalt an Hämoglobin ein recht verschiedenes 
Sauerstoffbinduugsvermögen besaßen. 

Es muß nun allerdings bemerkt werden, daß die Re- 
sultate dieser Versuche nicht allgemein anerkannt sind. 
Bei den zahlreichen Schwierigksiten, denen solche Versuche 
ausgesetzt sind, ist es nicht wunderbar, daß die Meinungen 
stark auseinandergehen. Allerdings scheinen die neueren 
Unferraehungen von Bornstein und Franz Müller (36) 
und Mohr (37) eher für die Veränderlichkeit und Anpassungs- 
fähigkeit des Hämoglobins zu sprechen. Die Untersuchungen 
von Mohr beziehen sich speziell auf Anämien. Aber man 
kann nicht leugnen, daß es noch vieler Arbeit bedarf, bis 
wir in dieser Frage vollständig klar eehen und sicher er- 
fahren, ob wir in der Tat in Aenderungen des spezifischen 
Sauerstoffbindungsvermögens des Hämoglobins einen Kom- 
pensationsvorgang des Organismus bei Hämoglobinverarmung 
zu sehen haben. 

Sehr im Sinne der Veränderlichkeit des maximalen 
Sauerstoffbindungsvermögens des Hämoglobins sprechen die 
Beobachtungen von Mohr und Lommel (38) bei Polyzyt- 
hämie. Trotz des stark vermehrten Hämoglobingehaltes 
fanden sie das Sauerstoffbindungsvermögen nicht erhöht, 
man darf also vielleicht an eine Verschlechterung des Hämo- 
globins denken. Natürlich legt diese Tatsache, wie Lommel 
hervorhebt, den Gedanken nahe, daß die Vermehrung der 
roten Blutkörperchen bei Polyzythämie als eine kompensa- 
torische Erscheinung aufzufassen ist. 

Wenn wir also vorläufig über die Bedeutung eines 
vermehrten Sauerstoffbindungsvermögens für die Gewebs- 
atmung bei Anämien noch nicht genügend unterrichtet sind, 
so scheint es, daß eine andere Eigenschaft des Hämoglobins, 
deren Kenntnis wir ebenfalls Bohr (39) und seinen Mit- 
arbeitern verdanken, eine ökonomischere Ausnutzung des 
Sauerstoffs zu ermöglichen vermag. Bohr fand nämlich, 
daß eine vermehrte Kohlensäurespannung im Blute die 
Spannungskurve des Sauerstoffes erhöht, das heißt also in 
einem kohlensäurereichen Blute wird die gleiche Menge 
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Sauerstoff eine stärkere Tension ausüben wie in kohlensäure- 
armen und infolgedessen leichter aus dem Plasma in die 
Gewebe übertreten. Es würde also dadurch die Möglichkeit 
einer besseren Ausnutzung des Sauerstoffes gegeben sein. 

Aber es fragt sich doch, ob es überhaupt notwendig 
ist, die Existenz solcher Kompensationseinrichtungen voraus- 
zusetzen. Könnte nicht vielleicht das scheinbar paradoxe 
Verhalten, daß der Organismus auch bei extremer Ver- 
armung an Hämoglobin seinen Sauerstoffbedarf zu decken 
vermag, zum Teil darauf beruhen, daß die Hämoglobin- 
verarmung gar nicht so stark ist, wie wir nach Unter- 
suchung des Blutes in der Volumeneinheit vermuten, sondern 
erheblich gerioger? Könnte nicht die Verminderung des 
Hämoglobins durch eine Vermehrung respektive Verwässe- 
rung der Gesamtblutmenge vorgetäuscht werden? Bis vor 
kurzem konnte dieser Einwand in der Tat gemacht werden, 
da man keine Methoden kannte, am Lebenden die Gesamt- 
blutmenge annähernd genau zu bestimmen. Immerhin 
sprachen die am Sektionstisch gewonnenen Erfahrungen der 
pathologischen Anatomen eher dafür, daß bei Anämien eine 
Verminderung, nicht aber eine Vermehrung der Gesamtblut- 
menge vorliegt. Die neueste Zeit hat uns nun mit einigen 
Methoden bekannt gemacht, die eine annähernde Bestimmung 
der zirkulierenden Blutmenge ermöglichen. Leider sind bis- 
her nur wenige Bestimmungen an Anämischen ausgeführt 
worden. Soweit aber bisher Resultate vorliegen, sprechen 
sie, wie z. B. die Befunde von Kottmann (40), zum Teil 
auch die von Lorrain Smith (41) durchaus in dem Sinne, 
daß bei manchen Anämien, speziell bei den schweren 
Formen, eine oft sehr erhebliche Herabminderung der Ge- 
samtblutmenge besteht. Auch ich hatte Gelegenheit, vor 
kurzer Zeit mit einer plethysmographischen Methode (42) 
Versuche an mehreren Patienten mit schwerer Anämie an- 
zustellen und konnte ebenfalls Werte erheben, die mit großer 
Wahrscheinlichkeit für eine Verminderung der Gesamtblut- 
menge sprechen. 

Man wird daraus entnehmen dürfen, daß die in der 
Volumeinheit bei Anämien festgestellten Hämoglobinwerte 
uns in der Tat zuweilen kein richtiges Bild von dem Ge- 
samtgehalt des Organismus an Hämoglobin geben. Der 
Gesamtgehalt ist aber nicht größer, sondern oft erheblich 
kleiner, als die Untersuchung in der Volumeneinheit ver- 
muten läßt. 

Diese Tatsache scheint zunächst für die Sauerstoff- 
versorgung des Organismus eine weitere Erschwerung zu 
bedeuten. Sie läßt sich aber doch, wie ich meine, mit dem 
Gesetz der teleologischen Mechanik in Einklang bringen. 
Es ist nämlich klar, daß bei gleichem Druck und gleichem 
Schlagvolumen des Herzens eine geringere Blutmenge mit 
größerer Geschwindigkeit durch die Gefäße getrieben werden 
muß, als eine größere. Die durchschnittliche Kreislaufs- 
geschwindigkeit muß also bei gleichbleibender Herzarbeit 
wachsen und ..damit auch die respiratorische Leistung des 
einzelnen roten Blutkörperchens, das häufiger als beim 
normalen Menschen den kleinen Kreislauf passiert, sich in 
der Lunge mit Sauerstoff belädt und häufiger in die Lage 
kommt, den Sauerstoff in den Kapillaren an die Gewebe ab- 
zugeben. Da, wie oben auseinandergesetzt wurde, die Aus- 
nutzung des Sauerstoffes in den Geweben bei Anämien 
größer ist als bei Gesunden, so ist es wohl möglich, daß 
darin ein neuer Kompensationsvorgang gesehen werden kann. 

Mit Sicherheit bewiesen ist freilich das Bestehen ver- 
mehrter Zirkulationsgeschwindigkeit bei Anämien noch 
nicht. Dazu fehlen geeignete Methoden. Weiß man doch, 
wie Tigerstedt (43) hervorhebt, noch nicht einmal mit 
absoluter Sicherheit, wie lange die Dauer eines Kreislaufes 
beim normalen Menschen ist, da sich gegen die von Löwy 
und v. Schrötter (30) indirekt ermittelte Zahl von 
72 Sekunden einiges einwenden läßt. Immerhin kann eine 
Beschleunigung des Blutumlaufes bei Anämien aus manchen 


klinischen Symptomen mit Wahrscheinlichkeit abgeleitet 
werden, wie Kraus hervorhebt. Die Herzaktion ist häufig 
sehr lebhaft und frequent, die Gefäße klopfen stark, die 
Pulsamplitude ist nicht selten groß, und man hört ganz ge- 
wöhnlich über den Venen Geräusche, die vielleicht durch 
Beschleunigung des Blutstromes in den Venen zustande 
kommen. Alle diese Symptome, die bei Anämien gelegent- 
lich schon in der Ruhe vorhanden sind, besonders stark 
aber bei geringen Muskelanstrengungen auftreten, weisen auf 
eine Beschleunigung des Blutstromes hin, in der nach dem, 
was früher erörtert worden ist, mit Wahrscheinlichkeit ein 
kompensatorischer Vorgang gesehen werden kann. In dem- 
selben Sinne sprechen auch die von Kraus aufgenommenen 
tachographischen Kurven, die bei Anämien während leichter 
Arbeit eine starke Vermehrung der systolischen Blut- 
geschwindigkeit erkennen lassen. 

Endlich fragt es sich, ob man nicht Anhaltspunkte für 
eine veränderte Sauerstoffverteilung bei Anämien beibringen 
kann. Es liegt doch der Gedanke nahe, daß die lebens- 
wichtigsten Organe der Anämischen respektive die Organe, 
die sich zurzeit in Tätigkeit befinden, auf Kosten ruhender 
oder weniger wichtiger besonders reichlich mit Blut ver- 
sorgt werden, daß also die Blutverteilung bei Anämischen 
inkonstanter ist und größerem Wechsel unterworfen als 
beim Normalen. Das scheint in der Tat nach meinen 
plethysmographischen Versuchen der Fall zu sein: Der 
ruhende Arm des normalen Menschen enthält zu ver- 
schiedenen Tageszeiten bei gleicher Temperatur stets eine 
Blutmenge, die nur sehr geringen Schwankungen unter- 
worfen ist. Anders scheint es beim Anämischen zu sein, 
soweit ich aus den bisher noch nicht sehr zahlreichen Ver- 
suchen schließen kann. Dort sind die Differenzen der bei 
Bestimmungen an verschieden Tagen gefundenen Blut- 
mengen erheblich größer, was vermutlich wohl dadurch zu 
erklären ist, daß das wechselnde Blutbedürfnis der inneren 
Organe den Blutgehalt des ruhenden Armes beeinflußt, 
während beim Gesunden genügend Blut vorhanden ist, sodaß 
selbst bei größerem Zufluß zu den inneren Organen keine 
wesentliche Abnahme im Arm zu bemerken ist. 

Soweit man also bisher sehen kann, kommen als Kom- 
pensationsvorgänge bei schweren Anämien im wesentlichen 
in Betracht: eine vollständigere Ausnutzung des Sauer- 
stoffes, stärkere Lungenventilation mit erhöhter Sauerstoff- 
spannung der Alveolarluft, beschleunigte Blutzirkulation und 
größere Labilität in der Blutverteilung. Als unsicher muß 
man vorerst noch die von einigen Autoren "vermuteten 
Aenderungen in der Zusammensetzung des Hämoglobins 
ansehen. 


In dem vorhergehenden sollte nur ein kurzer Ueber- 
blick über ein Gebiet gegeben werden, daß wir vielleicht 
bis jetzt nur zum geringsten Teil kennen. Gerade die 
Pathulogie des Kreislaufes ist besonders reich an mannig- 
fachen und zweckmäßigen Kompensationsvorgängen. Das 
Studium dieser Prozesse ist aber nicht allein von größtem 
wissenschaftlichen Interesse; denn auch der Arzt wird durch 
die Kenntnis dieser Vorgänge in die Lage gebracht, die 
Natur in ihren Heilbestrebungen wirksanı unterstützen zu 
können. 
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Abhandlungen. 


Aus der Universitäts-Frauenklinik zu Heidelberg. 


Stauungshyperämie als ein die Milchsekretion 
beförderndes Mittel 


von 


Dr. Rudolf Th. Jaschke. 


Zu den schwierigsten Aufgaben an Gebäranstalten ge- 
hört die Säuglingspflege. Vor allem ist die Unterbringung 
der Säuglinge in einem Wöchnerinnenzimmer nie einwand- 
frei. Weiter ist die Zahl an Wärterinnen, die ausschließ- 
lich für die Kinderpflege zur Verfügung stehen, meist eine viel 
zu geringe. Besonders ' schwierig ist aber die Durchführung 
einer richtigen Ernährung der Neugeborenen. 

Die an der hiesigen Klinik herrschenden Prinzipien sind 
folgende:!) 

1. Eine vollständige Trennung des Pflegepersonals für 
die Mütter und Kinder. 

2. Ständige strenge Ueberwachung der Asepsis durch 

“die Stationsärzte. 

3. Das Bestreben, die Kinder nur mit Muttermilch zu 
ernähren. 

4. Beschränkung der Mahlzeiten der Kinder auf 5 mit 
einer 8stündigen Nachtpause, Anlegen ohne Warzenhütchen, 
Schutz vor Wärmeverlust usw. 

In dieser Weise werden wir den zwei Grundgeboten 
nach Möglichkeit gerecht, die Schloßmann aufstellt: „Asop- 
tischer Betrieb und Möglichkeit der Ernährung an 
der Frauenbrust“?) 

Am schwierigsten ist oft die dritte Bedingung zu er- 
füllen. Es fehlt vor allem vielen unehelichen Müttern das 
Bestreben, ibre Kinder selbst zu nähren und dadurch vor 
Gefahren zu bewahren. Kommen dazu noch Schwierigkeiten 


durch schlechte Warzen, Schmerzhaftigkeit, Rıagadenbildung, : 
dann bedarf es ständiger Aufmunterung und Belehrung und | 


vieler Geduld seitens der Aerzte, um die Mütter zum sorg- 
fältigen Stillen anzuhalten. Nicht selten ist auch 


kretion der Brustdrüsen so gering, daß eine ausreichende | 


Ernährung des Kindes ‘an der Mutterbrust unmöglich wird. 
In solchen Fällen trachten wir das Kind bei einer Amme | 
anzulegen. Häufig genug freilich trifft sichs, daß wir keine 
oder zu wenig als Ammen verwendbare Wöchnerinnen haben. 


) An der Heidelberger Frauenklinik wird der Kinderpflege und 
-Ernährung besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Siche die den letzten 
Jahren entstammenden Arbeiten aus der Klinik, die sich mit einschlägigen 
Fragen beschäftigen: Rosthorn, Beobachtungen über eine bei Brust- 


die Se- 


\ 
| 
| 
| 
| 


kindern idenkeh aufgetretene, wahrscheinlich durch asbromykas | 


bedingte Darmerkrankung an der Heidelberger Frauenklinik. Vortrag ge- 
halten in der Versammlung der stdwestdeutschen Pädiator zu Heidelberg 
1904. — Kermauner, Zur Kenntnis der Verdauungsstörungen im ersten 
Lebensalter. A. f. Gyn. Bd. 75. Hoft 2, — Himmelhober, Ueber das 
Gedeihen der Brustkinder und den Einfuß der Art des Anlogens. Med. 
Klinik 1906, Nr. 36. — Kermauner u. Orth, Beiträge zur Aotiologie 
epidemisch in Gebäranstalten auftretender Darmaffektionen usw. Ztschr. 
f. Heilk. 1905. — Schabort. Beiträge zur Kenntnis der Darmstörungen 
der Säuglinge usw. Mon. f.Geb. u. Gynäk. 1906, H.1. — Kermauner, 
Das Gedeihen der Brusikinder in Gebäranstalten und der Einfluß des 
Fiebers der Wöchnerianen nuf diesel. Jahrb. f. Kinderhkde. N.F. 66, 
„Hl. 

%) Schloßmann, Studien über Säuglingssterblichkeit. Ztschr. f. 
Hyg. u. Infektionakr. 1897, Bd. 24, ‚former Statistik und Sauglingsfünorge. 
Münch. med. Wochschr. 1807, Nr. 


Dann bleibt nichts übrig, als zum Allaitement mixte über- 
zugehen. Damit lassen sich zweifellos oft recht gute Erfolge 
erzielen. 

Das Hauptgewicht in unseren prophylaktischen und 
therapeutischen Bestrebungen legen wir jedenfalls auf Ver- 
meidung rein künstlicher Ernährung. Welchen Erfolg unsere 
Bestrebungen in dieser Hinsicht gehabt haben, zeigen am 
besten einige Zahlen über das Verhältnis von natürlicher, 
gemischter und rein künstlicher Ernährung in den letzten 
Jahren, die ich in nachstehender Tabelle übersichtlich zu- 
sammengestellt habe. 


Art der Ernährung 
Künstliche 
Ernährung 


%, 


Mutter- 
brust 


Jahr Mutter | Gesamtzahl Allsitement ! 
ixte 


und der natürl 
zu! ährung 


Diese Zahlen sprechen für sich. Die Zahl der natür- 
lich ernährten Kinder ist seit 1904 um mehr als 20 %, ge- 
stiegen, dem gegenüber die Zahl der mit dem Allaitement 
mixte aufgezogenen Kinder auf fast ein Drittel gesunken. 
Rein künstliche Ernährung haben wir, wie aus der Tabelle 
hervorgeht, überhaupt kaum mehr. Besonders autfällig ist 
der Sprung von 1904 auf 1905. Die Erklärung liegt darin, 
daß 1904 die oben genannten Untersuchungen begonnen 
haben und seitdem der Ernährung der Kinder ganz beson- 
dere Aufmerksamkeit geschenkt wurde. 

In den Monaten August und September dieses Jahres 
sind wir sogar auf 97,22 %/, und 97,14 °/, natürlich ernährter 
Kinder gekommen und hatten demgemäß auch kaum Dys- 
pepsie. 

Ich möchte hier auf das Kapitel „Dyspepsie der Säug- 
linge“ nicht weiter eingehen, sondern nur kurz zwei Tat- 
sachen erwähnen, die mir jetzt im Vordergrund des Inter- 
esses zu stehen scheinen. 

1. Zufolge neuester Anschauungen ist die „artfremde“ 
Milch an sich schon eine alimentäre Noxe, die zu gewissen 
Ernährungsschäden führt, zur sogenannten „Heterotrophie“ 
(Pfaundler). Im Sinne neuerer biochemischer Forschung 
können wir uns auch klarere Vorstellungen von der Art 
dieser Schädigung durch artfremde Milch machen, wobei zu 
berücksichtigen ist, daß beim Neugeborenen (infolge noch 
ungenügender Differenzierung) die Verhältnisse besonders un- 
günstig liegen. Die artfremde Nahrung stört die biochemische 
Struktur der Zellen des neugeborenen Menschen. Die zarten 
Epithelien der Darmschleimhaut werden durch Rindereiweiß 
(Kuhmilch) heftig gereizt und zu einer in diesem Lebensalter 
noch unerlaubten Mehrleistung gezwungen, die zunächst den 
Darm, im weiteren Verlauf den ganzen Organismus 
schädigt.!) 

2. Auch noch in einer anderen Richtung stellt die Kuh- 
milch zu hohe Anforderungen an den Säugling. Die Des- 
infektionskraft des Magensaftes reicht für Kuhmilchnahrung 
' nicht aus; Kasein und Satze binden alle verfügbare Salz- 


') Hamburger, Arteigenheit und Assimilation S. 58 f. 
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säure, nur die leichter angreifbare Frauenmilch läßt daneben 
noch freie Salzsäure aufkommen, die ja allein bakterizid 
wirkt.') 

Aus diesen Tatsachen allein erhellt schon zur Genüge 
die Bedeutung der natürlichen Ernährung in der Hygiene 
des Säuglingsalters im allgemeinen und speziell für die Pro- 
phylaxe der Dyspepsie. 

In dem Bestrebei, möglichst viele Kinder vor den Ge- 
fahren der „artfremden“ Milch zu bewahren, habe ich nun 
versucht, durch systematische Behandlung der Brüste mit 
Stauungshyperämje eine genügende Milchsekretion auch in 
solchen Fällen zu erzielen, in denen wir bisher zu gemischter 
oder gelbst rein künstlicher Ernährung greifen mußten. 

Zur Erprobung der Leistungsfähigkeit dieses Verfahrens 
habe ich zunächst nur solche Fälle ausgewählt, bei denen 
vollständiger oder nahezu vollständiger Milchmangel bestand. 
Als beweisend möchte ich speziell die Erfolge bei Multiparen 
ansehen, bei denen wir aus eigener Beobachtung oder sonst 
verläßlichen Angaben wußten, daß in früheren Wochen- 
betten infolge gänzlichen Milchmangels das Stillen unmög- 
lich gewesen war. Frauen mit bloß geringer Milchsekretion 
habe ich zunächst nicht herangezogen, um jeder Selbst- 
täuschung zu entgehen. Denn wir wissen, daß manche 
Frau, die in der ersten Woche post partum nur geringe 
Milchsekretion zeigt, späterhin — unter ganz allmählicher 
Keigerung der Milchmenge bis zur Norm — sehr wohl ihr 
Kind mit genügender Nahrung zu versorgen vermag. Darauf 
hat schon Schloßmann (I. c.) hingewiesen. 

Ehe ich auf die theoretische Seite der Frage eingehe, 
möchte ich einige Fälle anführen, die mir zu besonderen 
Bemerkungen Anlaß geben. 

1. Fall: Frau Hutzenlaub, 39 Jahre, III-para. Enorme Adipositas, 
Leibesumfang 131 cm, Nabelhernie, Cor adiposum. Brüste sehr groß, 
schlaf, weder in der Schwangerschaft noch nach der Geburt 
Kolostrum ausdrückbar. Anamnestisch ist wichtig: 15. Mai 1904 1. Ge- 
burt; kein Kolostrum. Kind mußte überwiegend mit Soxhlet aufge- 
zogen werden; erkrankte an Dyspepsie, mußte am 15. Lebenstage mit 
40 g unter dem Anfangszewicht entlassen werden und ist noch im ersten 
Lebenshalbjahr an Darmerkrankung gestorben. 

7. September 1905 II. Geburt: Kind am 2. Tag torben. Milch 
war nicht vorhanden (poliklinisch von den Aerzten der Klinik entbunden). 

Jetzt: 28. Juli Spon- 
tangeburt, keine Nach- 
blutung, kräftiger Knabe, 
3920 g schwer. 

%. Juni 7 b. p. m.: 
Versuchsweise 5 Minuten 
mäßige Stauung der 
rechten Brust. Kein 
B Kolostrum. 
sw == 80. Juni 11 h. a.m.: 
rechts 10Minuten mäßige 
Stauung. Nach derselben 
etwas trübes Kolostrum. 
Links ebenso; kein Kolo- 


6h. p. m.: 
= 10 Minuten mäßige Stau- 
ung; gleich zu Beginn 

der Stauung kommen 

zirka 10 Tropfen Milch, 
nach derselben auf leichten Druck Milch im Strahl. Links ebenso; nach 
der Slanıng: einige Kubikzentimeter trüber gelblicher Flüssigkeit auszu- 
Irücken. 
1. Juli 11 h. a. m.: rechts 15 Minuten mittelstarke Stauung. Links 
ebenso; gleich zu inn der Stauung kommt Milch, ist nach Torscıh 
auf leichten Druck im Strahl aus beiden Brüsten auszudrücken. 


Gewicht | [es | Melo]: |» | ojwin 


30” 


3m 


rechts 


I6ro 
Kurve 1. 


') Langermann, zitiert nach Biedert in I,eydens Handb. d. 
Ernährungstherapie, 2. Aufl. 2. Bd, S. 940. 

‚In der mir zugänglichen Literatur habe ich nicht finden können, 
daß diese Ideo schon anderwärts systematisch verfolgt worden wäre. 

Außer einer kürzeren Bemerkung von Eversmann (Zbl. 1905, 
S. 1470) und von Polano (Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 85) hat nur 
Mol} (Wien. klin. Wochschr. 1906, Nr. 17) auf Grund einiger günstiger 
Erfahrungen die Absicht ausgesprochen, dieses Verfahren (2-8 mal täg- 
lich 1 Stunde Stauung) systematisch zu prüfen. Er schreibt nur: „Vielleicht 
wird es nach reichlichen Prüfungen und Studien möglich sein, auch eine 
schärfere Tadikationsabgrenzuung für die Uebung der Bierschen Hyper- 
Amie zur Ilebung der Milchsekretion zu geben.“ 


Von da ub wurde die Stauung sistiert, da das Kind vorzüglich 
gedieh und auch die Einzelmahlzeiten sichtlich groß genug waren: 60. 
. 70, 80 g, einmal 30 g zwischen 2 Mahlzeiten von je 80 g. Die 
wichtskurve des Kindes kann eine sehr gute genannt werden (cf. Kurve 1); 
die Zunahme ist eine konstante. Niemals die geringsten Anzeichen von 
Dyspepsie. Der Kontrast gegenüber den Verhältnissen im ersten Wochen- 
bett ist sicher ein auffälliger. Hier war eine Täuschung über die Ur- 
sache der unerwarteten Stillfähigkeit wohl ausgeschlossen; und in diesem 


Falle habe ich - 
über späteren Fllen Gemien [re] >] BGE 
mäßig, ei OR ES 


außerordentlich SFR 
Toric g Mrland jostaut 
und die Zahl der Sitzun- 
gen geringer bemessen. 

2. Fall: Frau Wepp- 
ler, 88 Jahre, XI-para 
Diese Frau hatte die 
ersten 6 Kinder gestillt, = 
In den folgenden Wochen- = 
betten dagegen war nach 
einigen Tagen die Milch- 
sekretion — von Anfang 
an nur gering — versiegt: 
besondere Ursachen datür 
nicht ausfindig zu machen. [rn 

Jetzt ist noch am urn 
2. Tage p. p. fast kein Kunz ’ 
Kolostrum auszudrücken. Das kräftig saugende Kind bekommt bei seiner 
ersten Mahlzeit O g, bei der zweiten 10 g. Es wird daher mit Stauun; 
begonnen. Im ganzen wird 6 mal gestaut; stärker als im ersten Fall un 
jedesmal 15--25 Minuten. Die Einzelmahlzeiten steigen allmählich an und 
bleiben vom 5. Tage an auf einer Höhe von 60-80 g. Niemals dys- 
peptische Erscheinungen, konstante Gewichtszunahmen (cf. Kurve 2) 

In diesem Falle kann es fraglich erscheinen, ob nicht 
auch ohne Stauungsbehandlung allmählich unter dem fort- 
gesetzten Saugreiz eine genügende Milchsekretion sich ein- 
gestellt hätte. Das soll ohne weiteres zugegeben werden. 
Zweifellos hätten wir aber bis dahin das Kind künstlich er- 
nähren müssen und damit vielleicht schon Schädigungen des 
Darmkanals hervorgerufen, die jedenfalls ein ähnlich ideales 
Gedeihen des Kindes ausgeschlossen hätten. Hier, bei einer 
nicht mehr jungen, durch viele Geburten mitgenommenen 
Frau von stark herabgesetztem Ernährungszustand bedurfte 
es einer Verstärkung des physiologischen Reizes, um eine 
normale Funktion der Brustdrüse zu erzielen. Das scheint 
mir eine der — 
Indikationen 

für laktagoge 


Stauungshyper- 
ämie zu sein. 


3. Fall: Fräu- 
lein Geiser, 31 Jabre, 
I-para. Rechtsseitige 
tzenaffektion. Gut | 
faßbare Warzen, ein 
kräfti, saugendes 
Kind. Dasselbeschreit 
nach den Mahlzeiten, 
ohne daß ein anderer 
Grund als Hunger 
dafür zu finden wäre. 
Es wird daher schon | 
am 2. Tage am Abend 
mit Stauung ein \or- 
such gemacht. Vor 
derselben kein Kolo- 
strum auszudrücken; 
nach derselben boi- 
derseits zirka 2 ccm. 
Am nächsten Morgen 
ist die Einzelmahlzeit 
bereits auf 40 g ge- 2 
stiegen; erreicht am Kuss; 

5. Tage die Höhe von 80g und schwankt von da ab zwischen 70 und 
100 g. Die Gewichtskurre des grichtig gedeihenden Kindes ist ideal 
zu nennen, niemals dyspeptische Erscheinungen. 


Ich setze diesen Fall hierher als Paradigma für die 
Erfahrung, daß bei Erstgebärenden der Erfolg der Stauung 
meist ein viel auffälligerer ist, als bei Mehrgebärenden. 
Diese ältere Erstgebärende habe ich deshalb ausgewählt, 
weil_mir daraus elier als aus anderen Fällen hervorzugehen 


Hl 


23. Februar. 
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scheint, daß auf die erstmalig zur Laktation vorbereitete 
Mamma die Verstärkung des physiologischen Reizes (als 
solche ist die Stauung wohl wesentlich zu betrachten) viel 
energischer und nachhaltiger wirkt als auf eine Brust, die 
bereits oft funktioniert hat. Diese Erscheinung wäre ja 
durchaus nicht ohne Analogie. Davon abgesehen scheint 
allerdings das geringere Alter (der Erstgebärenden) an siclı 

ein den Erfolg begünstigendes Moment zu sein. 

Es würde zuweit führen, wenn ich alle Fälle einzeln 
mit Kurven anführen wollte. Interessant ist noch folgen- 
der Fall: 

Frau Michel, 32 Jahre, V-Para. Rhachitisch-plattes Becken mit 
Conj. v. 61/a; Einleitung der künstlichen Frühgeburt in der 85. Woche. 
Querlage durch äußere Wendung in Fußlage verwandelt, Manualhilfe, 
schwierige Kopfentwickelung. 

14 Stunden nach der Geburt wird das Kind (7 2070 g schwer) 
erstmalig angel Es saugt sehr schwach, bekommt nichts. Durch 
Druck ist kein Kolostrum zu entleeren. Daher systematische Stauung 
der großen fettreichen Hängobrüste. Das Kind muß die orsten 2 Tage 
bei einer anderen Frau mit leichtgehender Brust angelegt werden. Vom 
3. Tag ab trinkt es nur mehr bei der Mutter, gedeiht sehr gut, hat am 
7. Tag sein Anfangsgewicht erreicht und am Entlassungstag (11. Tag) 
dasselbe um 90 g überschritten. 

In diesem Falle scheint mir die Stauungshyperämie 
einen besonders eklatanten Erfolg gehabt zu haben: vom 
5. Tage ab hat die Frau außer einer Mahlzeit von 40—80 g 
für ihr eigenes Kind noch regelmäßig bei jedem Stillen 60 
bis 90 g an andere Kinder abgegeben. Nach dem ganzen 
Verlauf ist ja wohl anzunehmen, daß ein kräftig saugendes 
Kind von Anfang an vielleicht mehr Milch bekommen hätte. 
Jedenfalls aber ist die Milchsekretion nach der Stauungs- 
behandlung eine so auffällig gesteigerte, daß ein Kausal- 
zusammenhang zwischen Stauung und Steigerung der sekre- 
torischen Tätigkeit gar nicht abzuweisen ist. Hier mag auch 
folgendes in Betracht zu ziehen sein: Bei 3 früheren Ge- 
burten waren die Kinder sub partu beziehungsweise kurz 
post partum an den Folgen der Geburtstraumen gestorben, 
die Brüste daher nicht zur Funktion gekommen. Es mag 
wolıl sein, daß deshalb zunächst der in diesem Fall schwache 
natürliche Saugreiz nicht ausreichte und erst durch den 
mächtigen Reiz der Saugbehandlung die Sekretion richtig in 
Gang kam. 

Man sieht, die Indikationsstellung ist gar nicht so ein- 
tönig. Es sind im einzelnen Falle vielerlei Momente zu be- 
rücksichtigen und von der Art, in der das geschieht, von 
der Wahl des Zeitpunktes, in dem mit der Stauung be- 
gonnen wird, scheint mir auch viel abzuhängen. Ich glaube, 
bei weiterer Ausdehnung der Indikationen werden wir 
gerade in den Fällen, wo die Milchsekretion nicht zeitge- 
recht oder zu langsam ansteigend oder überhaupt ungenü- 
gend sich einstellt, mit der Saugbehandlung die schönsten 
Erfolge erzielen können. Ich kann nur deshalb über solche 
Fälle noch nicht berichten, weil ich zunächst — um die 
Leistungsfähigkeit des Verfahrens zu erproben — nur schwie- 
rige Fälle ausgewählt habe. 

Jetzt, glaube ich, steht einer derartigen Erweiterung 
der Indikationsstellung nichts mehr im Wege, und es wird 
interessant sein, an einem größeren Materiale die ganze 
Frage zu verfolgen. Namentlich möchte ich nunmehr prüfen, 
ob wir durch verfeinerte Indikationsstellung nicht vielleicht 
dahin gelangen könnten, rein künstliche Ernährung ganz zu 
entbehren. Ich weiß, das ist ein kühnes Wort; trotzdem 
wage ich es. Gelegentlich haben wir ja Ammen, und im 
übrigen kann nur der breit basierte Versuch die endgültige 
Entscheidung bringen. 

Gänzlichen Mißerfolg habe ich bisher nicht gehabt. In 
2 Fällen allerdings war der Erfolg nur ein geringer, aber 
ich konnte doch so viel erreichen, daß ich auch in diesen 
2 Fällen ohne Soxhlet auskam. 20—40 g, gelegentlich 
auch 50—60 g bekanıen die Kinder von ihrer Mutter, dar- 
nach Iogie ich noch bei anderen Müttern an. Eine dieser 
Mütter hat später noch teilweise gestillt, mit gutem Erfolg; 


die zweite konnte aus äußeren Gründen nur kurze Zeit 
nach ihrer Entlassung noch stillen und mußte dann zu Kuh- 
milchernährung übergeben. Schwere Dyspepsie war — wie 
nachträgliche Erkundigung ergab — die Folge. 

Hätten wir zur Zeit der eben genannten Fälle keine 
Wöchnerinnen gehabt, die als Ammen gelegentlich aushelfen 
konnten, dann wäre nichts übrig geblieben, als zum Allaite- 
ment mixte überzugehen. Das ist natürlich nur in den schwie- 
rigsten Fällen und bei vollständigem Ammenmangel nötig, 
immerhin aber noch ein großer Vorzug gegenüber rein künst- 
licher Ernährung. 

Erwähnen möchte ich noch, daß nicht allzuselten ein 
Kind deshalb zu wenig Nahrung bekommt, weil die Warzen 
schlecht faßbar sind und seine Saugkraft für die „schwer- 
gehende“ Brust nicht ausreicht. Auch bei diesen Fällen 
scheint mir künftighin die Stauungshyperämie indiziert. Denn 
ich habe zweifellos den Eindruck gewonnen, daß die von 
mir behandelten Brüste alsbald auch „leicht gingen“. 

Schlupf- oder Nabelwarzen und zwar die Form, 
welche Kehrer als Papilla circumvallata aperta bezeichnet, 
können bei der Stauungsbehandlung vollständig geheilt. 
werden, wie ich in einem Falle sah. Das ist um so wert- 
voller, als wir eigentlich keine brauchbare Methode haben, 
diesen Fehler zu beheben. Das Herausmassieren hilft nur 
augenblicklich, allzuleicht entstehen dabei auch Rhagaden. 
Diese Tatsache dürlte für die Privatpraxis ganz besonders 
wertvoll sein, in der Nabelwarzen fast stets gleichbedeutend 
sind mit Nichtstillen. 

Endlich haben wir in der Stauungsbehandlung ein wert- 
volles Prophylaktikum gegen Mastitis. In der ganzen 
Zeit, seitdem wir die Stauungshyperämie als Milchsekretion 
beförderndes Mittel anwendeten, kam nicht ein einziger Fall 
von Mastitis zur Beobachtung. Skeptiker werden dies als 
einen Zufall bezeichnen. Das mag zum guten Teil seine 
Richtigkeit haben, etwas muß aber doch daran sein. Thor- 
becke!) hat jedenfalls im Zeitraum eines ‚Jahres über 
21 Mastitisfälle, zum Teil schwereren Charakters, berichten 
können. 

Damit glaube ich das Wichtigste angeführt zu haben, 
was ich aus meiner bisherigen Erfahrung über Nutzen und 
Aussichten der Stauungsbehandlung der Brustdrüsen als 
sekretionsbeförderndes Mittel zu sagen vermag. 

Die theoretische Deutung unserer Erfolge ist nicht 
leicht. Die Schwierigkeiten bei der Herstellung eines lücken- 
losen Kausalverhältaisses zwischen Stauungshyperämie der 
Brust und gesteigerter Sekretion ergeben sich in erster 
Linie aus unserer mangelhaften Kenntnis der Brustdrüsen- 
funktion. 

Wir wissen nur, daß Kasein, Milchzucker und die 
Butterfette, also die spezifischen Bestandteile der Milch, im 
Blute nicht oder nur in verschwindend geringer Menge vor- 
handen sind. Ueber die chemischen Quellen der einzelnen 
Milchbestandteile ist nur wenig bekannt. Jedenfalls spielt 
dabei die spezifische Tätigkeit der Drüsenelemente eine be- 
deutsame Rolle. Vom Milchzucker müssen wir eine Bildung 
in der Drüse selbst annehmen, denn im Blute kommt er gar 
nicht vor (die Laktogurie der Wöüchnerinnen ist dafür nicht 
heranzuziehen); ebensowenig kommt das Laktalbumin im 
Blute vor. Das Kasein dürfte aus dem Protoplasma der 
Drüsenzellen entstehen. Auch das Milchfett verdankt seinen 
Ursprung gewiß teilweise einer Fettbildung im Drüsen- 
parenchym; doch scheint es nach neueren Untersuchungen 
von Winternitz, Caspari und Paraschtschuk?) sicher, 
daß auch Nahrungsfett in die Milch übergeht. 


') Thorbecko. Die Behandlung der_ puerperalen Mastitis nit 
Stauongshjperämie. Mod, Klinik 106. Nr. 37 und 38. 

 Winternitz, Ztschr. f. physiol. Chem. Bd. 24. Caspari, A. 
f. Anat. u. Phys. 1899, Supplement. Paraschtschuk, Chem. Zbl 
1908, 1; cit. nach Hammarsten, Lehrb. der plysiol. Chmio 5. Au) 
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Ueber die Veränderungen in der Drüse selbst existieren | 
auch keine eindeutigen Angaben, sodaß ich im Rahmen 
dieser Arbeit nicht darauf eingehen kann. 

So viel steht fest, daß die Drüsentätigkeit von der 
Blutzufuhr nicht unwesentlich beeinflußt wird und vor allem, 
daß neben den eigentlich sekretorischen auch Filtrations- | 
prozesse stattfinden. Diese letzteren sind natürlich in hohem 
Maße von dem im Blut und Lymphgefäßen herrschenden 
Ueberdruck abhängig, müssen also bei der Stauung eine 
ganz bedeutende Steigerung erfahren. 

Den Einfluß der Hyperämie dürfen wir uns hauptsäch- 
lich nur als funktionellen Reiz (infolge Steigerung der 
Nahrungszufuhr) vorstellen. An eine durch .die Hyperämie 
erzeugte Hypertrophie und erst auf diesem Umweg ge- 
steigerte Funktion des Drüsenepithels zu denken, ist nicht 
erlaubt!). Dagegen dürfen wir nach den zahlreichen Er- 
fahrungen der letzten Jahre wohl annehmen, daß unter dem 
Einfluß der Hyperämie die anatomische und funktionelle 
Regeneration des sezernierenden Epithels erheblich be- 
schleunigt wird 2) Zweifellos werden durch die Hyperämie 
nicht nur physikalische, sondern auch chemische Verände- 
rungen hervorgerufen. 

Bekannt ist ferner, daß bei mäßiger Luftverdünnung 
in der Saugglocke ein arterielle Hyperämie entsteht, bei | 
starker Ansaugung dagegen eine venöse: (daß dabei auch 
die Lymphe gestaut wirkt, ist ja selbstverständlich). Dazu 
kommt noch, daß durch venöse Hyperämie „die Ausscheidung 
und der Strom der Lymphe erheblich vermehrt wird“ (cf. 
Bier Seite 75, 78, 88). 

Diese Tatsachen werfen einiges Licht auf unsere 
Fragen. Zusammengehalten mit der Erfahrung, daß in 
leichtern Fällen von Milchmangel schon schwache Stauung | 
(i. e. wenige Pumpenzüge) genügt, wogegen wir in schweren 
Füllen starke Stauung anwenden müssen, ergibt sich daraus, 
daß die venüse Hyperämie für die Milchdrüsen einen viel , 
lebhafteren funktionellen Reiz darstellt, als die arterielle. 
Ich bin geneigt, das mit der größeren Stromverlangsamung 
im Zusammenhang zu bringen, in deren Gefolge serüse 
Durchtränkung, Leukozytenauswanderung usw. eine viel 
längere und intensivere Berührung zwischen Gewebs- und 
Blutbestandteilen gewährleisten. Nach Heiles einwand- 
freien Untersuchungen®) werden ferner bei der Stauungs- 
hyperämie intrazelluläre Enzyme frei. Dazu kommt es zu 
lebhaftem Zellverfall, i. e. zu einer Reihe lebhafter chemi- 
scher Umsetzungen, die nach allem über die Milchdrüsen- | 
tätigkeit Bekannten wohl in Zusammenhang mit der ge- | 


| Auffassung dieses Verfahrens. 


steigerten Milchsekretion zu setzen sind. Einzelheiten dieses 
Kausalnexus sind uns noch vielfach unbekannt. Das geht 
uns aber bei der Verdauung nicht besser; auch da stellen 
wir Zusammenhänge zwischen eingeführten und abgebauten 
Substanzen her,. trotzdem der intermediäre Stoffwechsel noch 
in geheimnisvolles Dunkel gehüllt ist. 

Endlich wissen wir aus Untersuchungen von Emming- 
haus, Pugliese, Lassar (zitiert nach Bier), daß nach Be- 
endigung der Stauung ein vermehrter Lymphstrom sich ein- 
stellt. Auch das ist sicherlich für die Tätigkeit der Milch- 
drüsen von Bedeutung. Deshalb habe ich mich zuletzt auch 
dahin entschieden, die Stauung immer zwischen den Anlege- 
zeiten, zirka 2—3 Stunden vor dem nächsten Stillen, vor- 
zunehmen, und glaube ganz sicher beobachtet zu haben, daß 
ich so bessere Resultate erzielte. 

Ueber die Technik ist wenig Bestimmtes zu sagen. 
Instrumentarium und Anlegen der Saugglocken wie bei der 
Mastitisbehandlung (cf. Thorbecke Il. c.). Die Dauer der 
Ansaugung muß ganz individualisiert werden; je schwerer 
der Fall, desto länger. Ganz im allgemeinen rate ich, die 


‚ erste Stauung immer als Orientierungsversuch aufzufassen 


und nicht zu lang, nicht über 15 Minuten auszudehnen. In 
den folgenden Sitzungen staue ich dann je nach der Art 
des Falles länger, 15—25, selbst 30 Minuten. Die Zahl 
der Stauungen muß auch individuell ganz verschieden ge- 
wählt werden. Zweckmäßig soll man aber über 3 Sitzungen 
pro die nicht hinausgehen. Die Stärke der Stauung ist 
am schwierigsten zu bemessen; wenigstens bei den ersten 
Sitzungen. Später habe ich als Maßstab das Hervorspritzen 
der Milch in mehreren feinen Strahlen genommen. Das ist 


, alles, was ich in technischer Hinsicht bei der Nachprüfung 


zu beachten bitte. 

Ich bin weit entfernt von einer zu enthusiastischen 
Eins aber dürften die Ver- 
suche klar beweisen: daß die Stauungsbehandlung der Brüste 
zweifellos eine Steigerung der Milchsekretion erzeugt und 
daher einer ausgedehnteren Verwendung und Nachprüfung 
wohl wert ist. Erst Untersuchungen an einem großen 
Materiale und mit erweiterter Indikationsstellung können 
einwandfrei zeigen, bis zu welchen Grenzen dieses einfache 
Verfahren ausgedehnt werden kann. Klinik und Praxis sind 
in gleichem Maße interessiert. Maßgebend für alle der- 
artigen Versuche wird immer die durch die Statistik ganz un- 
widerlegbar erwiesene Tatsache sein: 

Jo mehr Brusternährung, desto geringer die 
Kindersterblichkeit. 


Berichte über Krankheitsfälle Ber Behandlungsverfahren. 


Ueber Tabes in den ersten Jahren nach der ' 
Infektion 


von 
Dr. Galewsky, Dresden. 


Obschon die Frage des Zusammenhanges der Tabes mit 
der Syphilis wohl für die Mehrzahl der Syphilidologen und 
Neurologen im bejahenden Sinne gelöst ist, dürfte es doch 
interessieren, wenn ich kurz über einige Fälle von Tabes 
Bericht erstatte, die in den ersten Jahren nach der Infektion 
unter meinen Augen entstanden sind und bei denen der Zu- | 
sammenhang tabischer und luetischer Erscheinungen ganz 
besonders evident und interessant war. Rekapitulieren wir | 
kurz noch einmal, welche Gründe für den Zusammenhang 
der Tabes mit der Syphilis sprechen, so sind es folgende: 

In erster Reihe ist es die Seltenheit der Tabes und | 
Paralyse bei allen denjenigen Personen, welche von Syphilis | 

') Bier, Hyperämie als Heilmittel a a S. 193, 2061, 


*) Vide Literatur bei Bier, 1. c. S. 2 
') Zitiert nach Bier S. ven 


verschont bleiben, die Seltenheit beim Landvolk, bei der 
Geistlichkeit, beim weiblichen Geschlecht, ihre relative 


' Häufigkeit bei Prostituierten und Frauen, die infolge ihres 


Lebens leichter infiziert werden können. 
bei verstorbenen Prostituierten 5°/, Paralyse, 5°, Tabes, 
240/, Gehirnlues; in Rummelsburg konstatierte Gläser bei 
179 Prostituierten 18,4°/, Paralyse und 9,9%/, Tabes. 

In zweiter Reihe entspricht diesem seltenen Vorkommen 
der Tabes bei den erwähnten Volksschichten die relativ 
größere Häufigkeit in den gebildeten Kreisen, entsprechend 
dem häufigen Vorkommen der Lues in denselben, ent- 
sprechend der erschwerten Heiratsmöglichkeit der gebildeten 
Stände und der dadurch bedingten leichteren Infektion. So 
sind es insbesondere Studenten, Offiziere und Kaufleute, bei 


So fand Hübner 


| denen, entsprechend dem häufigen Vorkommen der Lues, 


auch die Tabes sich häufig vorfindet. 

Drittens tritt die juvenile Tabes nur bei hereditärer 
oder früh erworbener Lues ein, und zwar konnte stets 
die Lues sicher oder wahrscheinlich nachgewiesen werden. 


ı Linser hat bis 1903 21 Fälle von juveniler Tabes ge- 
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sammelt, darunter war in 17 Fällen die Lues nachweisbar, 
in 2 wahrscheinlich, in 2 fraglich. 

In vierter Reihe läßt auf den Zusammenhang der 
Tabes mit Syphilis die Heilbarkeit einzelner Fälle von be- 
ginnender Tabes durch merkurielle Therapie. schließen, die 
Möglichkeit, durch antiluetische Therapie den Prozeß zum 
Stillstand zu bringen und aufzuhalten. Wenn auch die Zalıl 
der Fälle von Heilung eine äußerst geringe ist (Fournier 
1:1300), so sind doch derartige Fälle in der Literatur ver- 
einzelt anzutreffen (Oltramare usw.). Fälle aber, in denen 
es gelingt, durch antiluetische Therapie (insbesondere von 
Kalomelinjektionen) eine Besserung respektive einen Still- 
stand zu erzielen, sind wohl jedem bekannt. 

Fünftens gehört hierher ebenfalls der konstante zyto- 
logische Befund der Spinalflüssigkeit bei den Kranken, für 
en Darier insbesondere eingetreten ist;. die Konstanz dieser 
Lymphozytose ist sicherlich ein außerordentlich kräftiger 
Beweis für den Zusammenhang zwischen Lues und Tabes. 

Sechstens dürfen auch die Fälle von Tabes dorsalis, 
die bei Eheleuten vorkommen, für diesen Zusammenhang 
verwendet werden. Gumpertz hat einen derartigen Fall 
von luetischer Spinalparalyse beim Manne und Tabes beim 
Weibe veröffentlicht. Ich selbst habe einen Fall von Tabo- 
paralyse beim Manne und luetischer Endarteriitis bei der 
Frau beobachtet, bei der sich sonst nie Zeichen von Lues 
gezeigt hatten. 

Siebentens spricht ebenso dafür die Tatsache, daß 
bei weiblichen Tabeskranken ein sehr großer Prozentsatz 
kinderlos ist, daß, während nach den Statistiken von Gutt- 
stadt, Simson und Anderen die Zahl der kinderlosen Ehen 
im allgemeinen 10 bis 15°/, beträgt, diese Zahl nach Mendel 
bei Tabes auf 32,9%, steigt, ein ganz auffallender Prozent- 
satz, der. ebenfalls für eine voraufgegangene Lues spricht. 

Nonne hat dann auf den Zusammenhang der Er- 
krankung von Geschwistern an Lues mit den familiären Er- 
krankungen des Nervensystems hingewiesen. Er erwähnt 
zwei Brüder, von denen einer nach Lues an Paralyse, der 
andere ebenfalls syphilitische an Tabes gestorben ist. Ich 
selbst habe ebenfalls in einer Familie von zwei luetischen 
Brüdern den einen an Paralyse sterben sehen, den andern 
an Tabes in Behandlung gehabt. 

Neuntens spricht aber ganz besonders für den Zu- 


sammenhang zwischen Lues und Tabes das Zusammentreffen | 


luetischer Erscheinungen mit Tabes, teils von Frühersch« 
nungen, teils von Gefäßerscheinungen in der späteren Zeit 
(Aneurysmen, arteriosklerotische Prozesse usw.) in noch 
relativ jungem Alter. Entsprechend diesem Zusammenhang 
hat Ruge bei 64 Sektionen von Tabikern 18 mal Lues und 
3 mal Aneurysmen nachweisen können. 

Von großer Bedeutung ist ferner die Wassermann- 
Brucksche Methode der Komplementbildung respektive Ab- 
lenkung. Mittels dieser Methode wurde auch in Serum und 
in der Spinalflüssigkeit von Tabikern spezifischen Substanzen 
gefunden (Neißer, Bruck, Citron). 

Elftens ist auffallend, daß Tabes und Paralyse stets 
eine bestimmte Reihe von Jahren nach der Infektion auf- 
treten, daß späte Fälle von Tabes stets auf eine Spät- 
infektion mit Lues schließen lassen, frühe Fälle auf eine 
abnorm frühe Infektion. Im allgemeinen gilt hier ein Inter- 
vall von 5—15 Jahren nach der Infektion. In fast allen 
Lehrbüchern der Nervenkrankheiten — Oppenheim, Nonne 


und Andere — folgt die Tabes gewöhnlich erst nach einem | 


Intervall von 5-15 Jahren, selten früher oder später. Die 
Natur, oft ließ sich überhaupt nur feststellen, daß ein Ulkus 
vorhanden war (Oppenheim). Auch Blaschko spricht in 
seiner letzten Arbeit („Der Einfluß der Syphilis auf die 
Lebensdauer“) davon, daß die Tabes von dem ersten Er- 


krankungsstadium durch eine Reihe von Jahren, im Durch- | 


schnitt 6—12, anscheinender Gesundheit getrennt ist. 


| Schläfe, zunehmende Impotenz, 


Bei allen meinen Fällen, die ich jetzt kurz schildern 
werde, ist nun ganz auffallend das frühe Auftreten der 
Tabes im Anschluß an die Infektion. 


1. Fall. Herr A., Maler, 37 Jahre alt, gesund und kräftig, ohne 
nachweisbare Belastung, infizierte sich im August 1903, machte wegen 
Primäraffekt und Exanthem im Oktober die erste Kur von 30 Ein- 
reibungen durch, litt bereits wieder im Januar und Februar 1904 an 
starken Kopfschmerzen, Plaques der Schleimhäute, Paronychien, Schwindel 
und bekam während der zweiten Kur im Februar 1904 eine Lähmung 
der linkon Seite, die unter Hg und Jod (11 Injektionen) langsam abheilte. 

m Mai waren die Reflexe in Ordnung, das Rombergsche P’hü- 
nomen fehlte, es bestand noch eine starke Schwäche der Muskulatur der 
linken Gesichtshälfte, daneben bereits wieder Schwindel, Benommensein; 
Patient konnte schlecht gehen. Therapie: Jodkali, Bäder usw. 

Im August .1904 bestand starker Schwindel, Kopfschmerz, Ge- 
dächtnisschwäche, Gehstörungen, besonders im Dunkeln, Taubheit des 
linken Ohres. 

Im Oktober 1904 war die Gehstörung, besonders im Dunkeln, selır 
stark, es bestanden schneidende Schmerzen nach dem Urinieren, blitz- 
artige Schmerzen in den Beinen, die Pupillen reagierten auf Licht und 
Konvergenz; Gesichtsfeld frei, Nervenstämme an den Beinen ein wenig 
druckempfindlich, sonst keine Druckpunkte, Sehnenreflexe schwach. 
Zuckung träge, Knie- und Achillessehnenreflexe lebhaft, kein Babinski, 
Romberg angedeutet. Gang: Andeutung von Ataxie. besonders beim 
Gehen mit geschlossenen Augen und beim Umwenden; Sprache nicht er- 
heblich gestört, aber etwas schwerfällig. — Patient machte inzwischen 
noch mehrere Jod-, (Juecksilber- und Badekuren durch (Salz-, Nampf- 
und Lichtbäder). 

Der Befund!) am 8. Januar 1906 war folgender: Der Patient klagte 
über zunehmende Schwerbörigkeit, lederartiges Gefühl an der rechten 
Körperschwäche; Sehnenreilexe nicht 
mehr vorhanden, Pupillenreaktion gut, Hautreflexe erhalten. Schmerz- 
empfindung am Unterschenkel abgeschwächt. Ataxie beim Gehen mit 
geschlossenen Augen angedeutet, hei Bewegungen im Liegen nicht nach- 
weisbar. Hypotonie an Armen und Beinen deutlicher. 

12. Februar 1906: Pupillenreaktion ausgiebig. aber träge, Knie- 
reflexe beiderseits nur mit Hanugrif nach Jendrassik,. Ataxie bei 
geschlossenen Augen deutlich, bei oflenen Augen angedeutet. 

Wir haben es also mit einem Fall von Tabes zu tun, bei welchem 
die ersten Erscheinungen dieser Erkrankung bereits im ersten Jahre, 
respoktive am Anfang des iten Jahres auftraten und bei welchem sich 
die Tabes — zuerst wurde die Diagnose auf Iues, respektive auf Pseudo- 
tabes ger — allmühlich immer deutlicher herausgestellt hat und der 
jetzt das typische Bild der Tabes bietet. 

2. Fall: Dr. B., schlanker, neurasthenisch veranlagter Patient, 
Schwester schwer neurasthenisch, infizierte sich im Dezember 1901. Be- 
handelt mit mehreren Injektions- und Inunktionskuren bis 1904. Während 
dieser Kuren ziemlich unregelmäßiges Leben, vielfache Exzesse. Herbst 
1904: 8. Kur. 

1905: Links halbseitige Lähmung, die der Patient selbst mit Jodkali 
behandelte; Klagen über Incontinentia urinae, Nachlassen dor Potenz. 

1906: Ulzeröse Lues der Mundschleimbaut. Anfang September: 
Parose des Sphinkter pupillae linkerseits, behandelt mit Kur in Wies- 
baden. Dezember 1908: Fehlen der Patellarreflexe, Pupillen reaktionslos, 
leichtes Schwanken beim Gehen, Abnahme der Potenz. 

Frühjar 1907: Tabes deutlich ausgesprochen. 

3. Fall: Herr (., Kellner, 31 Jahre alt, kräftiger, gesunder Mann. 
Infektion Mitte des Jahres 1901, behandelt mit 3 Schmierkuren und einer 
Spritzkur im Jahre 1901/02. 

Seit 1905 Bettnässen, Klagen über Impotenz, Störungen beim 
Geben. Die Untersuchung ergibt: Ataxie, Pupillenstarre, sowie die 
sonstigen Erscheinungen der Tabes. 

4. Fall: Herr von D., 21 Jahre alt, Kavallerieoffzier, Neurasthe- 
niker, Vater Morphinist; infizierte sich Ende 1900. Behandelt mit 
4 Kuren: Inunktion, Injektion, außerdem mit Schwitzkuren in Lindewiese. 

902: Allgemeines Mattigkeitsgefühl, Schwäche in den Beinen. 
Patient klagt über Müdigkeit beim Gehen. Behandelt mit Jod. 

1905: Kolonialfeldzug in Südwestafrika; dort infolge der Strapazen 
sehr starke, lanzinierende Schmerzen in den Beinen, Gürtelgefühl usw. 

1906: Rückkehr nach Europa. Erscheinungen: Pupillenstarre, aus- 
gesproche .\taxie der Beine, Schwindel beim Eohen mit geschlossenen 
Augen usw. 


5. Fall: Herr E., Friseur, kräftiger Mann, 36 Jahre alt. Infektion 
Anfang 1904. Uogenügend behandelt mit Pillen und einer schwachen 
Einreibungskur. 

1907, März: Pupillenstarre, Ataxie, Gehstörungen. namentlich mit 


Erscheinungen der Syphilis waren meist nicht schwerer | usnchloisen Augen. und, andre Mbische, Symptome, 


6. Fall: Herr F., Kaufmann. 
{Vorher nie Ulcus.) 
Bil 1906, November: (ionorrhoebehandlung, 
fu: 


nd. 
1907, Oktober: Ataktischer Gang, Sensi 


1905 Ulcus molle lokal behandelt. 


uf Lues untersucht, ohne 


litätsstörungen usw. 


') Herrn Nervenarzt Dr. Stegmann bin ich für die Nachunter- 
suchung meiner Fälle zu besonderem )anke verpilichtet. 
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Ueberblicken wir noch einmal diese 6 Fälle, so sehen 
wir, daß bei dem ersten Falle die tabischen Erscheinungen 
außerordentlich früh, bereits im ersten Jahre resp. Aufeng 
des zweiten auftraten, beim letzten im zweiten Jahr, un: 
daß auch im vorletzten die Erscheinungen bereits Anfang 
des vierten Jahres, also dritten Jahres nach der Infektion 
so stark waren, daß sie den Patienten zum Arzt führten; 
bestanden haben sie sicherlich schon viel früher. In den 
3 anderen Fällen sind die Erscheinungen im vierten respek- 
tive fünften Jahre nach der Erkrankung aufgetreten. Inter- 
essant ist weiterhin, daß beim ersten Falle noch deutlich 
luetische sekundäre Erscheinungen im ersten und zweiten 
‚Jahre (Plaques, Roseola, Paronychien, Papeln usw.) bereits 
mit tabischen Erscheinungen respektive den ersten Erschei- 
nungen der Gehirnlues zusammentrafen. Ebenso traten 
auch im zweiten Fall ulzeröse Formen noch kurz vor dem Auf- 
treten tabischer Erscheinungen auf. 

In den anderen 4 Fällen sind die Erscheinungen ver- 
hältnismäßig früh und gutartig verlaufen. Die Patienten 
sind sehr wenig oder gar nicht behandelt worden, und 
plötzlich waren die tabischen Erscheinungen da. 

Einen Schluß auf den Wert der Quecksilberbehandlung 
für die Entstehung der Tabes vermögen auch diese Fälle 
nicht zu geben. Unter 31 Fällen von Tabes, die ich in 
meiner Praxis seit dem Primäreffekt respektive den ersten 
Sekundärerscheinungen, beobachten und bis zur Tabes ver- 
folgen konnte, waren 22 so gut wie unbehandelt und 
9 gut behandelt. Es ergibt sich also ungefähr das- 
selbe Resultat auch bei meinen Fällen, was bereits Neißer!) 
zu (er Aeußerung veranlaßte, daß die Quecksilberbehand- 
lung allein nicht vor dem Auftreten der Tabes zu schützen 
vermag. Ich kann mich dieser Ansicht nur voll an- 
schließen. Es sind eben andere Erscheinungen, die die 
Entstehung der Tabes begünstigen, und zwar familiäre Dis- 
position, Alkoholismus, zusammen mit körperlichen Strapazen, 
neurasthenische Veranlagung, geistige Ueberreizung usw. 
So finden wir in dem zweiten Falle eine schwere neurasthe- 
nische Veranlagung, eine familiäre Disposition und ein Leben, 
welches an Exzessen jeder Art ziemlich reich war. Im vierten 
Fall sind vor allem die außerordentlichen Strapazen des 
Feldzuges und der Alkoholmißbrauch, der zu den Strapazen 
hinzukam, neben einer auch hier vorhandenen familiären 
Belastung als begünstigende Ursachen zu erwähnen. An 
eine besondere Bösartigkeit der Lucs können wir nur im 
ersten Falle glauben, in den anderen Fällen ist die Lues 
verhältnismäßig gut aufgetreten. Ob es sich bei diesen 
Formen um ein besonderes Nervengift handelt, ob es sich 
in diesen Fällen um eine elektive Wirkung auf die 
Nerven, um eine gesteigerte Empfindlichkelt des Nerven- 
systems gehandelt hat, bleibt dahingestellt. 


Aus der Klinik für Hautkranke des städtischen Krankenhauses zu 
Frankfurt a. M. (Direktor: Prof. Dr. Herxheimer). 


Ueber die Behandlung des Milzbrandes 
von 
Dr. Otto Schwab, 
Oberarzt beim Feldartillerie-Regiment Nr. 63. 


Die Ansichten über die Behandlungsweise des Milz- 
brandes beim Menschen sind zur Zeit auf zwei große Lager 
verteilt. Während die einen für konservative Behandlung 
eintreten, wird auf der andern Seite der chirurgischen aktiven 
Behandlung der Vorzug gegeben. In neuester Zeit ist wie- 
der Barlach für eine absolut chirurgische Behandlung, be- 
sonders bei schwereren Fällen, eingetreten. Er stellt um 
die Pustel durch Punktionen mit dem Thermokauter eine 


') Verhandlungen der Versammlungen deutscher Naturforscher und 
Aerzte in Hamburg. 


tiefe Rinne her, dann spaltet er die Pustel durch einen tiefen 
Querschnitt und entspannt größere Oedeme durch ausgiebige 
Inzisionen. Zum Schluß werden kreisförmig, in näherer oder 
fernerer Umgebung der Pustel Einspritzungen von Jodtinktur 
gemacht. 


Kaposi hält die energische Kauterisation der Pustel mit 
Acid. nitr. fum. für wirkungsvoll, aber zugleich für schädlich, wenn 
sie unvollständig war, da sie den Bakterien günstige Bedingungen 
zur Verbreitung gibt. Die beste Behandlung, sagt er, ist die rein 
symptomatische mit heißen oder kalten Umschlägen, je nach der 
Entzündungserscheinung. 

Nach Eulenburg!) ist beim Menschen möglichst frühzeitige 
Zerstörung des Karbunkels angezeigt durch starke Astzmittel wie 
Glüheisen, Kal. caust; rauchende Salpetersäure, Acid. carb. liquef. 
usw. Ferner subkutane Injektionen von 2—50/, iger Karbolsäure- 
lösung in die Umgebung der Wunde. 

Davaine?) empfiehlt subkutane Injektionen von Jodsolution 
neben innerlicher Darreichung. 

Radcliffe-Crooker entscheidet sich für möglichst früh- 
zeitige Exzision. Einspritzung von Jod oder Karbolsäure unter 
die Pustel sei zwar gut, aber zu unsicher. 

Marcel Söe schreibt in der Pratique dermatologique: „Der 
Milzbrand bleibt lange lokal. Exzison ist gefährlich. Wegen Er- 
öffnung der Gefäße kann leicht eine Allgemeininfektion herbeige- 
führt werden.“ Am günstigsten scheint ihm die Methode von 
Verneuil: Zerstörung des zentralen Schorfes mit Thermokauter 
und Messer, dann um die Indurationszone mit Glühnadel ziemlich 
tiefe Stiche und zuletzt in das Oedem interstitielle Injektion von 
Jodjodkalilösung (2/10). 

Garrd (Handbuch der Ther. v. Pentzoldt und Stintzing) 
äußert sich wie folgt: Die Milzbrandbazillen verbreiten sich nur 
langsam in Haut- und Unterhautzellgewebe, sodaß es am 3. oder 
4. Tag post infectionem noch möglich ist durch gründliche Exzision 
des Karbunkels die Krankheit zu coupieren. Darnach scheinen ihm 
parenchymatöse Injektionen mit antiseptischen Lösungen am rat- 
samsten zu sein. 

Strubell3) widerspricht der noch später zu erwähnenden 
abwartenden Ansicht Müllers, indem er sehr für aktive Behand- 
lung in Form von Karbolsäureinjektionen, und nebenbei Anwen- 
dung heißer (bis 630 C) Kataplasmen eintritt. Er sagt, es werden 
darüber große Erfolge berichtet, und noch nie sind Vergiftungs- 
erscheinungen beobachtet worden. Er stützt sich dabei auf die 
Mitteilungen Scharnowskys (Wratsch 1881, Referat: Zbl. f. 
Chir. 1882, Nr. 7), der bei Anwendung von Kataplasmen und In- 
jektionen von 2"/,iger Karbolsäurelösung von 28 Patienten keinen 
verlor. In einer späteren Mitteilung berichtet Scharnowsky, 
daß im ganzen 72 Fälle von Milzbrand mit Karbolsäureinjektionen 
behandelt wurden, die sämtlich heilten. Strubell hat diese Me- 
thode auch in einem späteren Falle angewendet, worüber berichtet 
wird, daß im Laufe von 18 Tagen über 400 Pravazspritzen 3°/piger 
Karbolsäurelösung gegeben wurden, ohne daß je Vergiftungserschei- 
nungen aufgetreten sind. Er hält die Heilung des sehr schweren 
Falles für den Erfolg dieser energischen Therapie. 

Graeft) tritt ebenfalls für eine aktive chirurgische Behand- 
lung ein. Er schreibt: Die günstigen Erfolge der rein zuwarten- 
den Therapie des äußeren Milzbrandes berechtigen uns nicht zum 
Verzicht auf die örtliche Behandlung der Infektionsstelle der Milz- 
brandpocke, da deren zeitige Zerstörung sehr wohl vermag, den 
Ausbruch der Allgemeinerkrankung zu verhüten. Die einfachste 
und zweckmäßigste örtliche Behandlung ist die Aetzung mit dem 
Kalistift. Das Ausschneiden des nekrotischen Kernes im Toten 
ist als Vorbereitung zur Aetzung zulässig und ungefährlich. Das 
Spalten und Ausschneiden der Milzbrandpocke im Lebenden ist 
zum mindesten überflüssig, ohne nachfolgende Aetzung geradezu 
gefahrbringend. 

Federschmidt5) veröffentlicht 10 Fälle von Milzbrand. Drei 
davon wurden lokal mit Exzision behandelt, die andern sieben mehr 
oder weniger exspektativ. Von den sieben konservativ behandelten 
Fällen sind zwei gestorben. Er hält die Befürchtung Müllers, es 


h) Eulenburg, ‚Reelengyklopadie 

%) Davaine 

3) Strubell, Kasuistischer Beitrag zur Pathologie und Therapie 
der Milzbrandes beim Menschen. (Separatabdruck aus der Münch. med. 
Wochsch. Nr.48. 1898. 

“) Graef, Münch. med. Wochschr. März 1908. 

®) Federschmidt, Münch. med. Wochschr. 1908, Nr. 14. 
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möchten bei dem operativen Eingriff Milzbrandkeime in die Blutbahn 
gelangen, für unbegründet. Auf Grund seiner Erwägungen und Er- 
kranken sei die sofortige Exzision der Pustel die beste Therapie. 

ach diesen Vertretern der aktiven Therapie führen wir in 
folgendem diejenigen an, die der abwartenden Behandlung den Vor- 
zug geben. 

Vor allen Müller (Deutsche med. Wochschr. 1894): Er spricht 
sich dahin aus, daß jeder chirurgische Eingriff beim Milzbrandkar- 
bunkel nicht nur wertlos, sondern wegen Eröffnung der Blutbahn und 
Verschleppung der Milzbrandkeime in den Kreislauf direkt gefahr- 
bringend und ein ärztlicher Kunstfehler sei. | 

Schultze (Münch. med. Wochschr. Okt. 1901) berichtet über | 
einen Fall, der nach der Bramannschen Methode behandelt — | 
Sublimatverbände und innerlich Chinin mit Naphthalin — in Hei- 
lung ausging. 

Baracz (Münch. med. Wochsch. 1903, Nr. 27) führt drei schwere 
Milzbrandfälle an, die unter der Silberbehandlung nach Cred& über- 
raschend schnell und günstig heilten; er ist von der günstigen 
Wirkung des Kollargols überzeugt und empflehlt die Injektionen | 
namentlich auch beim inneren Milzbrand anzuwenden. ! 

Lengfellner (Behandlung des Milzbrandes, Münch. med. 
Wochschr. 1906, Nr. 19) äußert sich: Ohne Zweifel ist die konservative 
Behandlung der chirurgischen vorzuziehen. Die Pustel soll man | 
in Ruhe lassen, das infizierte Gewebe nicht im Kampfe gegen das | 
Virus zerstören. Er bringt durch Veröffentlichungen von 15 Krank. 
heitsfällen äußeren Milzbrandes aus der Bergmannschen Klinik, 
die konservativ behandelt wurden und heilten, den Beweis für seine 
Behauptung. 

Auch Sobernheim (Milzbrand, Handbuch der pathogen. 
Mikroorganismen, II. Bd.) ist für Abstandnahme von operätiver 
Entfernung des lokalen Hautaflektes. Statt dessen soll man ex 
spektativ verfahren; feuchte Umschläge, warme Alkoholverbände 
Kreolinsalbe usw. 

Nachdem hier kurz die Ansichten der Hauptvertreter der 
entgegengesetzten Behandlungsweise des Milzbrandes angeführt 
sind, bleibt noch übrig, bevor wir unsere Fälle veröffentlichen, 
einer dritten Art der Behandlung das Wort zu geben, die in 
letzter Zeit mit großem Erfolge angewandt und als eine Haupt- 
stütze in der Milzbrandbehandlung anzusehen ist. Wir meinen | 
die Serumbehandlung, wozu auch wir einen charakteristischen Bei- 
trag am Ende dieser Abhandlung bringen werden. 

Von Selavo und Mendez wurden fast zu gleicher Zeit mit 
der Serumbehandlung Versuche gemacht. 

Aus der eingehenden Arbeit Sobernheims erwähne ich, 
daß Sclavo empfiehlt, 20—40 cem Serum an 3—4 Stellen ver- 
teilt subkutan zu injizieren; nach 24 Stunden, wenn keine Besse- 
rung des lokalen Affektes oder der Allgemeinerscheinungen ein- 
rege ist, soll die Injektion mit 20—30 ccm in der gleichen 

'eise wiederholt werden. In schweren Fällen sollen intravenöse 
Injektionen von 10 cem gemacht werden. 

Von Mendez wird ein Serum hergestellt, das in Mengen 
von 3 cem eingespritzt werden soll; bei schweren Fällen soll die 
Injektion innerhalb der ersten 24 Stunden wiederholt werden. 

Infolge zahlreicher Versuche wird von Sclavo und Mendez 
die Serumtherapie als die vorzüglichste gerühmt. 

Während aber Sclavo in einer Temperatursteigerung nach 
erfolgter Injektion ein prognostisch günstiges Zeichen sieht, hält 
Mendez den raschen Abfall bis zur Norm innerhalb der nächsten 
24 Stunden für charakteristisch und entscheidend. 

Sclavo hat eine Statistik über die Sterblichkeit aufgestellt: 

Sterblichkeit der nicht injizierten Fälle . 24,16%, 

„ » injizierten „0. 609, 

Cicognani (Münch. med. Wochschr., Dezember 1901) 
berichtet über 14 Fälle von Milzbrand, die durch Sclavosches 
Milzbrandserum geheilt sind. Er betont die Notwendigkeit von 
vornherein, die Guantitat des Serums nicht zu gering zu bemessen. 
Bei Erwachsenen sollen 40 ccm injiziert werden; in die Venen in- 
jiziert, wirke es schneller, sei aber nicht erforderlich. | 

Siro Ragni (Relacione clinica di un caso di Carbonchio 
curato con Injecione di Siero anticarbonchiogo) teilt ebenfalls einen 
schweren Fall von Milzbrand mit, der durch Seruminjektionen zur 
Heilung gelangt ist. In der gleichen Arbeit erwähnt er 4 Fälle 
aus dem Jahre 1903, die alle ohne Serum geheilt sind. 1904 und 
1905 hatte er ebenfalls 4 Fälle, die er mit Serum und antiseptischen 
Umschlägen behandelte: dabei sah er vom Serum keine Wirkung. 
Die Fälle heilten alle, ohne daß man vom Serum eine besondere 
Wirkung bemerkt hätte, 


In diesem veröffentlichten Falle trat die Wirkung des 
Serums klar zutage. Er spritze innerhalb von 4 Tagen 95 cem 
Serum intramuskulär und 28 ccm intravenös ein. Das Resultat 
faßt er wie folgt zusammen: Die Serumtherapie ist ein großer Er- 
folg auf dem therapeutischen Felde. Um diese Therapie anzu- 
wenden, soll man nicht erst den Anfang des Fiebers oder anderer 
Komplikationen abwarten. Er zweifelt nicht daran, daß eine 
intramuskuläre Injektion von 20 cem, die zu Beginn der Erkran- 
kung gemacht wird, die Krankheit kupieren kann, bevor irgend 
ein Symptom aufgetreten ist. 

Wilms (Münch. med. Wochschr. 1905, Nr. 23) schreibt: 
Bei der relativen Gutartigkeit des Milzbrandes heim Menschen ist 
ein Urteil über die Wirkung eines Serums schwieriger zu fällen. 
Er hat in einem Falle am 3. Tage 20 ccm Milzbrandserum intra- 
venös eingespritzt. Darauf erfolgte Temperatursteigerung und 
Schweißausbruch. Im ganzen hat er 6 Injektionen gegeben. Er 


‚ schildert das Resultat wie folgt: 


1. Eine Schädigung bei intravenöser Injektion durch Serum 
ist: nicht nachgewiesen. 

2. Es erfolgte Heilung trotz des ernsten Charakters der 
Krankheit. Er schließt mit den Worten: Mir scheint die Schluß- 
folgerung berechtigt, daß bei schweren Fällen von Milzhrand- 
karhunkel und, wenn diagnostizierbar, beim intestinalen Milzbrand 
ie Anwendung des Milzbrandserums die erfolgreichste Therapie 
st, da wir sicher wirkende andere Mittel nicht haben. 

In folgendem führen wir das uns zu Gebote stehende 
Material auf. Aus der Hautklinik des städtischen Kranken- 
hauses stehen mir 5 Fälle zur Verfügung und durch die 
Liebenswürdigkeit des Herrn Prof. Dr. Rehn 3 solche aus 


‚ der chirurgischen Klinik. Alle unsere Fälle sind in Heilung 
! ausgegangen und sollen zeigen, daß eine aktive chirurgische 
ı Behandlung durchaus nicht notwendig ist. 


I Der letzte Fall 
ist von besonderem Interesse, da er mit Serum behandelt 
ist. Die 8 Fälle sind alle bakteriologisch zweifellos als 
Milzbrand festgestellt worden. 

Aus der chirurgischen Klinik: 

1. L. B.. 27 ‚Jahre, Tagelöbner in einem Fellgeschäft. Auf- 
enommen 20. Juni 1900. Erkrankte plötzlich mit Schüttelfrost und 
jarauffolgendem hohen Fieber. Am nächsten Tage bekam er Schwindel- 
anfälle, und es zeigte sich eine Anschwellung an der linken Halsseite. 
Wurde dem Krankenbause mit der Diagnose Parulis überwiesen. Bei 
der Aufnahme bestand stark ödematöse Schwellung der linken Halsseite 
bis hinter dem linken Obr. In der Submazillı ‚end eine etwa walnuß- 


große derbe Infiltration; über derselben war die Haut entzündlich gerötet. 
An der entsprechenden Stelle im Munde zeigte sich eine kariöse Zahn- 
wurzel. Temperatur 39,0. Diagnose: Zahnabszeß (Verdacht auf Anthrax). 


Therapie: Sofortige Inzision. Es wurde kein Eiter gefunden. Jodoform- 
gazeverband, dann Umschläge mit essigsaurer Tonerde. Am 3. Tage 
werden auf Agar typische Milzbrandkulturen erkannt. Weiter e: ure 
Tonerdeumschläge. Starkes Erbrechen. Sublimatverbände. Das Oedem, 
das sich auch auf die Brust fortgesetzt hat, geht langsam zurück. Patient 
wurde am 21. Juli 1900 geheilt entlassen. 

2. Ph. H., 45 Jahre, Wasenmeister. Aufgenommen 6. Februar 1904. 
Infektion am 26. Januar 1904 beim Zerlegen einer an Milzbrand ein- 
gegangenen Kuh. Am 31. Janusr bemerkte er zuerst ein Pustelchen amı 
rechten Unterarm, das seit 3. Februar stetig schmerzhafter wurde. 
Wegen starker Schwellung des Oberarmes 'enhausaufnahme. Auf- 
nahmebefund: Schwellung des ganzen rechten Armes; Oedem des Hand- 
rückens. 5 cm unterhalb des Cond. ext. humeri fand sich eine Pustel, 
deren Umgebung schwarzblau verfärbt war. Die bakteriologische Unter- 
suchung ergab Milzbrandbazillen. Heilung erfolgte auf Anwendung von 
Beinamen änden. Entlassen am 22. Februar 1904 als „sehr ge- 

sort“. 

3. J. K., 38 Jahre, Arbeiter in einer Lederfabrik. Aufgenommen 
am 30. Mai 1904. Infektion in seinem Beruf. Am 26. Mai bemerkte er 
an der rechten Halsseite ein Knötchen, dem er weiter keine Bedeutung 
beilegte. Bald darauf starke Anschwellung der Halsseite und Schüttel- 
frost. Aufnahmebefund: Starke Schwellung der ganzen rechten Halsseite; 
| von einem schwärzlichen Schorf bedeckt. Behandlung: Sublimat- 
verbände. Heilung ohne Komplikation. Am 25. Juni geheilt entlassen. 


Aus der Klinik für Hautkranke: 

1. J. B., 21 Jahre, Schweizer. Aufgenommen 22. Mai 19038. Am 
16. Mai Pustelchen in der linken Ellenbeuge. Schwellung des ganzen 
Armes und der Achseldrüsen. Geringe Temperatursteigerung. Behand- 
lung: Umschläge mit sisigsaürer 'Tonerde. Heilungsverlauf normal. Ent- 
lassen am 6. Juni 1908 „fast geheilt“. 

2. F. B., Tagelöhner im Pelzgeschäft, 84 
Ep Januar 1905. m dena Fan as 

'om] teigerung. Erysipelatöse Schwellu 

Schulter herab, apkter noch de ganze Brust eis 


Jahre. Aufgenommen 
Halse links. Leichte 
und Rot: 
end. Die 


bis zur 
wellung 
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ninmt in den ersten zwei Tagen zu, geht dann aber langsam zurück. 
Behandlung: Umschläge mit Liqu. al. acet. Sublimat; Verband mit Jodo- 
formpulver. Schleichpulver, Schwarzsalbe. Enltassen nm 26. April 1905 
„fast geheilt“ g. u. R. 

3. H. M., 39 Jahre, Hornschneider. Aufgenommen 10. Fehruar 
1905. Aifektion in der Mitte der linken Wange. Zentrale Nekrose, 
ringsherum blasige Abhebung der Epidermis. Schwellung der linken 
Submaxillardrüsen; kein Fiober. Differentialdiasnose: Anthrax oder 
Inetischer Primärafiekt. Entscheidend Kultur: Milzbrand nachgewiesen. Auf 


Umschläge mit Liqu. al. acet. Heilung. Am 4. März 1905 „geheilt“ entlassen. 
4 W.G., Arbeiter in Fellhandlung. 41 Jahre. Aufgenommen 
11. Mai 1906. Seit 7. Mai bemerkte er auf der rechten Wange ein 


„Pickelchen“, das dann unter Fieber und Schüttelfrost größer wurde. 


jöflloroszenz auf der rechten Wange. Die Umgebung der Eforenz ist 
erheblich geschwollen, Ausstrich des Scrums der Bläschen ergibt 
typische Milzbrandbazillen in Kultur. Behandlung: Sublimatverbinde, 
zuletzt schwarze Salbe. Am 12. Juni 1906 „geheilt“ entlassen. 


5. H. E., 30 Jahre, Kaufmann in einem Fellgeschäft. Auf- 
genommen 18. März 1907. Seit ungefähr 5 Tagen öfter Schüttelfrost. 
Temperatur bei der Aufnnbme 40,2. An der rechten Halsseite in der 
Mitto eine zohnpfennigstückgroße P’ustel mit dunkelrot gefärbtem Rande 
und einem derben Infiltrate, das zwei Handteller groß ist. Heftige 
Fieherdelirien. lurchfall. Mikroskopisch werden Bazillen nachgewiesen, 
die sich von Milzbrandbazillen nicht unterscheiden. Erhilt am 2. Tage, 

jem dio Tomperatur schon heruntergegangen war, 30 ccm italienisches 
jzbrandserum injiziert Darauf erfolgte eine geringe Temperatur- 
steigorung, dann langenmer Ahfall bis zur Norm. Das Allgemeinbefinden 
bessert sich in demselben Maße. Vom 5. Tage an war Patient fieberfrei 
und blieh es. Am ersten Tage wurden Sublimatrerbände gemacht, spiiter 
bis zur Heilung Vorbändo mit ossigsaurer Tonerdelösung. Entlassen am 
17. April 1907 „fast geheilt“. 

Dieser Fall ist insofern interessant, als er die deutliche Reaktion 
und Wirkung des Sorums zeigt. Er bestätigt auch die Sclavo; 
fahrungen, daß in einer Temperatursteigerung nach erfolgter Inj 
darauffolgenden Abfall bis zur Norm ein prognostich günstiges Zeichen 


zu orblicken ist. In unserem Falle ging die im Fallen begriffene Tempe- 


ratur nach erfolgter Injektion noch einmal am nächsten Morgen hoch (40%), 
betrug zım Abend nur noch 38,4" und kehrte vom nächsten Tage an zur 
Norm zurück. 

Wenn wir nochmals unser Material überblicken, bei 
dem sehr schwere Fälle vorhanden waren, so können wir in 
bezug auf die Behandlung nur der konservativen Therapie 
das Wort reden; und die Erfolge haben es zweifellos gezeigt, 
daß man schr wohl mit einer konservativen Methode aus- 
kommen kann. Die Reihe der aktiv chirurgisch Behandelnden 
ist so groß, und deren Erfolge werden von so authentischer 
Seito gerlihmt, daß an der Hand ihrer Fälle diese aktiv Be- 
handelten mit einem gewissen Recht für ihre Behandlungs- 
weise eintreten können. War aber diese energische Behand- 
lung mit Thermokauter und Messer, oder mit Einspritzungen 
großer Quantitäten Karbolsäurelösung überhaupt nötig, und 
wären diese Fälle nicht auch ohne diese energischen Maß- 
nahmen geheilt? Nach unserer Meinung kann die Verletzung 
des Körpers durch tiefe Inzisionen nur schaden, dadurch daß 
neue Wege zur Aufnahme von Bazillen geschaffen werden. 
Auch Kauterisation und Zerstörung des infizierten Gewebes 
um die Pustel kann keinen Erfolg versprechen, da die Pustel 
lokal. die Erkrankung aber allgemein ist. Es ist nach- 
gewiesen, daß schon kurze Zeit nach der Infektion das Virus 
im Körper zu finden ist. Auch Karbolsäureinjektionen 
scheinen uns, wenn auch über eine große Zahl von Fällen 
berichtet wird, die trotzdem geheilt sind, ohne daß sie je 
Vergiftungserscheinungen gezeigt hätten, wegen der Gefahr 
von Vergiftung eine zu gewagte Behandlung. 

In neuester Zeit ist uns aber auch durch die Serum- 
therapie ein Mittel in die Hand gegeben, das verdient, in 
jedem einzelnen Falle angewandt zu werden. Besonders ist 
es das italienische Milzbrandserum, dem die beste Wirkung 
nachgerühmt wird. Die Wirkung des Seruns trat in unserem 
Falle. sowie in dem von Ragni erwähnten ebenso wie bei 
den Selavoschen und Mendezschen Fällen deutlich hervor. 
Unangenehme Nebenwirkungen sind in keinem Falle beob- 
achtet worden. \enn bei der Serumbehandlung keine Er- 
folge erzielt wurden, so liegt nach unserer Meinunr die 
Schuld an der Beschaffenheit des Serums. Ein einwandfreies 
modern hergestelltes Serum wird wohl nur in den seltensten 
Fällen versagen. 


Pneumothorax und Heftpflasterverband 


von 
Stabsarzt Dr. 0. Niedner, Berlin. 


Die Erwägung, daß der in der Chirurgie bewährte 
Grundsatz, „das erkrankte Organ ruhig zu stellen“, bei 
unsern therapeutischen Maßnahmen auf dem Gebiet der 
inneren Medizin mehr Beachtung verdiene, veranlaßte mich 
im Jahre 1901 (Deutsche med. Wschr. 1901, Nr. 23), die An- 
wendung eines fixierenden Heftpflasterverbands der erkrank- 
ten Seite für diejenigen Fälle von Hämoptoe zu empfehlen, 
in denen der Sitz der Blutung bekannt und eine Stillung 
derselben mit den geläufigen Mitteln nicht zu erreichen sei. 
Diese Behandlungsart hat sich mir inzwischen bei einer 
größeren Zahl von Lungenblutungen bewährt, und auch von 
anderer Seite ist mir zu meiner Freude mitgeteilt, daß sich 
diese Methode im Krankenhaus wie am Privatkrankenbett 
vielfach nützlich erwiesen hat. 

Von vornherein lag der Gedanke nahe, den halbseitigen, 
fixierenden Heftpflasterverband auch in denjenigen Fällen von 
Pneumothorax anzuwenden, in denen bei offener Kon- 
munikation zwischen Pleura und Bronchus (Ventilpneumo- 
thorax) jeder Atemzug neue Luft in der Pleurahöhle gelangen 
läßt und so der Resorption der Luft beziehungsweise der 
Heilung entgegenarbeitet. 

Der erste Fall von Pneumothorax, bei welchem ich den 
Heftpflasterverband in Anwendung ziehen konnte, bot zwar 
wegen der schweren destruktiven Lungenveränderungen, in 
deren letztem Stadium der Pneumothorax eintrat, quoad 
restitutionem keine Aussichten, ermutigte aber doch an- 
gesichts der Dankbarkeit, mit welcher der Patient die Er- 
leichterung anerkannte, welche ihm die Fixierung der er- 
krankten Seite offensichtlich brachte, zu weiteren Ver- 
suchen. 


Es handelte sich um einen seit 1'/s Jahren lungenkranken 34jäh- 
rigen Mann, welcher vom 14. Februar bis 25. April bereits unter den 
Erscheinungen einer vorgeschrittenen tuberkulösen Erkrankung des rechten 
Oberlappens mit deutlich nachweisbarer Kavernenbildung in Anstalts- 
behandlung gewesen und am 18. Norember mit starker Dyspnoe-und ausge- 
sprochenem rechtsseitigen Pneumotharax erneut aufgenommen wurde. Der 
tympanitische Schall überragte das Sternum um 1'/s Querfinger nach links. 

[eben allen Symptomen des Ventilpneumothorax war das Phänomen der 
Suceusio Hippocratis infolge eines beim Sitzen bis zum Angulus scapulae 
reichenden rechtsseitigen Exsudats besonders deutlich. 

Die täglich zunehmende Dyspnoe, vor allem aber die leichte Be- 
weglichkeit des bei der kleinsten Bewegung, ja nahezu hei jedem Atem- 
zug vom Patienten „gefühlten“ Exsudates machte dem Kranken seinen 
Zustand fast unerträglich, und er empfand die Fixierung der rechten 
Brustseite als große Wohltat, welche sein Befinden subjektiv und ob- 
jektiv zeitweilig deutlich bessert, wenn auch der schließlich ungünstige 
Ausgang der progressen Phthise natürlich nicht abzuwenden war. 

Der 2. Fall betraf einen 18jährigen Arbeiter, welcher angeblich 
ohne Vorkrankheiten plötzlich au heftiger Atemnot und starker Empfind- 
lichkeit der rechten Brustseite unter hohem Fieber erkrankte. 

Es bestehen 40 Respirationen in der Minute, die rechtsseitigen 
Interkostalräume sind verstrichen und bieten Luftkissengefühl; Schachtelton 
über der ganzen rechten Seite bei aufgehobenem Atmungsgeräusch; 
metallisches Klingen bei Hazimer-Plessimeterperkussin.. Am 2. Tage 
nach der Aufnahme ergab die Punktion und Aspiration der P’leuralluft 
das Vorhandensein eines offenen Pneumotborax. Patient erhält einen 
Heftpflasterverband, der ihm Erleichterung gewährt und am 7. und 
15. Krankheitstag erneuert wird. Nach Anlegung des Verbandes Alt 
die Temperatur von 40,5" auf 37%, um am nächsten Tage noch einmal 
39,4" zu erreichen und dann unter 38° verbleibend allmählich zur Norm 
abzufallen. Am 18. Krankheitstage beginnt der Druck im Pleuraraum 
ein negativer zu werden. Ein am 10. Krankheitstag bis zur Mitte der 
Skapula reichendes Exsudat bildet sich allmählich zurück. Nach etwa 
6 Wochen kann Patient mit völlig normalem Lungenbefund entlassen 
werden. 


Von besonderem Interesse ist der Fall eines jungen 
Russen. 

Herr _Gebeimrat von Leyden und Herr Professor Michaelis 
hatten das Bestehen einos rechtsseitigen Pneumothorax festgestellt. Der- 
selbe bestand mindestens 3 Wochen, als Herr Kollege Michaelis die 
liebenswürdigkeit hatte, mir den Patienten behufs Anlegung eines Hoft- 
ptlasterverbandes zuzuführen. Der Verband brachte dem Patienten so 
große Erleichterung. daß er die Reise nach Meran antreten konnte. Dort 
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lag der Verband 3 Wochen, wurde erneuert und blieb noch weitere 
3 Wochen — im ganzen 6 Wochen — liegen. Nach diesen 6 Wochen 
konnte sich Patient angeblich ohne Beschwerden im Freien bewegen. 

Nach 3'/s Monaten stellte Patient sich wieder vor. 

Der vorher schwerkranke Patient batte blühende Farben; Gewichts- 
zunahme 8 Pfund. Die Untersuchung ergab: 

Die rechte Brustseite bleibt in ihrem oberen Teil noch kaum 
merklich zurück. Es besteht überall voller, beiderseits gleicher Lungen- 
schall, die Lungengrenzen sind allenthalben gut verschieblich, das 
Atmungsgeräusch ist durchgehends normal. 

Die Tatsache, daß es sich hier um einen schon seit 
3 Wochen bestehenden Pneumothorax handelt, welcher 
in verhältnismäßig kurzer Zeit restlos heilte, hebt diesen 
Fall doch aus der Zahl der üblichen heraus. 

Im Anschluß hieran möchte ich noch einen Fall von 
Pneumothorax erwähnen, welcher weniger therapeutisch als 
ätiologisch von Interesse ist. 

Der 28 jährige M. stürzte am 29. September von einem durch- 
‚ehenden Pferde nach links herab. Er empfand sofort heftige Schmerzen 
in der Brust, insbesondere beim Husten, welcher mehrmals blutig gefärbte 
Sputa entleert haben soll. Mit fliegender Atmung wurde Patient ein- 
geliefert. Das Gesicht ist leicht zyanotisch, die linke Brustseite erscheint 
aufgetrieben, die untersten 4 Rippen links vorn sind druckempfindlich, 
zeigen aber nirgends scharf umschriebenen (Bruch-) Schmerz. 

Die Herzgrenzen liegen: 2 Finger einwürts der linken Brastwarzen- 


linie, am unteren Rand der 4. Rippe und fingerbreit rechts vom Sternum. | 


Spitzenstoß am deutlichsten Angerbreit links vom Brustbein. Systolische 
Geräusche über allen Klappen, Verstärkung der zweiten arteriellen Töne. 

Zwischen linker Brustwarzenlinie und hinterer Achsillarlinie tym- 
panitischer Lungenschall, über welchem Atmungsgeräusch und Stimn- 
frenitus stark abgoschwächt,. Hammer-Plessimsterperkussion 
metallischen Klang. Keine Succussio Hippocretis, kein Ventilgeräusch. 
Die Zone des tympanitischen Schalls verkleinerte sich in den nächsten 
Tagen fortlaufend, doch war die Verlagerung des Herzens nach rechts 
noch am 5. Kraukheitstage sehr deutlich auf dem Röntgenschirm zu 
sehen und erst am 20. Krankheitstag völlig ausgeglichen, obwohl sich 
bereits am 6, Krankheitstag kein Pneumothorax mehr nachweisen ließ. 
Nach Resorption des Pneumothorax trat eine trockene Pleuritis an der- 
selben Stelle auf, welche von einer diffusen Bronchitis der ganzen linken 
Lunge gefolgt war, sodaß erst 52 Tage nach dem Sturze völlig normale 
Verhältnisse vorlagen. 

Es handelte sich hier offenbar um einen traumatischen 
Pneumothorax (ohne Verletzung der Thoraxwand) lediglich 
infolge von Lungenriß durch Quetschung. Da die Lungen- 
wunde offenbar schnell verklebte, ging die Resorption des 
Pneumothorax schnell vor sich. 

Die günstigen Erfahrungen, welche ich mit dem fixie- 
renden Heitpflasterverband bei Pneumotliorax gemacht habe, 
ermutigen mich, diese Behandlungsweise für einschlägige 
Fälle zu empfehlen — um so mehr als der Nutzen eines sol- 


chen fixierenden Verbandes ja auch theoretisch einleuchtend | 


ist. Denn wenn es gelingt, die Atmungsexkursionen der er- 


krankten Seite wesentlich herabzusetzen, sodaß die durch die | 


Dyspnoe forcierten Pumpbewegungen der Brustwand nicht 
mehr imstande sind, den — bei Ueberdruck im Pleuraraum 
ohnehin zum Schluß neigenden — Klappenverschluß der 
Kommunikation zwischen Lunge und Pleura zu öffnen, so 
kann die Verklebung der Lungenfistel eintreten. Ist aber 
erst das Ventil verschlossen, so wird die Luft im Pleuraraum 
in kurzer Zeit resorbiert werden. 

In letzter Zeit, namentlich in eiligen Fällen, wo es die 
Rücksicht auf den Patienten forderte, möglichst schnell den 
Verband anzulegen, habe ich wesentlich breitere Heftpflaster- 
streifen genommen, als ich dies seinerzeit beschrieben habe 
(4—6 cm breit). Der Verband läßt sich dann erheblich 
schneller anlegen und hat mir dasselbe geleistet. 

Hütlin (Deutsche med. Wschr. 1903, Nr. 32) schlägt 
vor, meinen Heftpflasterverband durch einen verstellbaren 
Thoraxgüirtel zu ersetzen. Auch ich habe seinerzeit erwogen, 
ob man den Verband nicht durch fertige Bandagen ersetzen 
sollte, konnte mich indessen für letztere nicht erwärmen. 
Wie soll solch ein fertiger Apparat einem korpulenten Mann 


und einem schwach entwickelten, phthisischen Kinde gleich- | 


zeitig passen? Wieviel solcher Apparate müßte der Arzt 
vorrätig haben, um schnell den rechten zur Stelle zu haben? 
Dazu kommen die erhöhten Kosten, und last not least, daß 


ergibt 


| es sich hier doch vielfach um tuberkulöse Kranke handelt, 
denen man nicht gern einen Apparat gibt, welcher von Hand 
zu Hand geht, selbst wenn die Desinfektionsmöglichkeit ge- 
gegeben ist. Achnliche Erwägungen haben ja auch in der 

, Chirurgie dazu geführt, die komplizierten Apparate (zum 
Beispiel die komplizierten Arm- und Beinschienen, Draht- 
hosen usw.) mehr und mehr aufzugeben und jedem Kranken 
seinen eigenen und daher stets passenden Verband mit ein- 
fachen Mitteln neu herzustellen. Heftpflaster ist überall zu 
haben, leicht anzulegen und leicht zu entfernen. Und je 
einfacher etwas ist, desto angenehmer und verläßlicher ist 
es meist in der Praxis. 


Die Heilung der Lepra 
von 
Dr. K. Sakurane, Osaka. 


Die Zahl der bisher bei Leprösen versuchten Medikanıente 
ist eine ziemlich große, und alle werden im allgemeinen als un- 
wirksam bezeichnet. Um so mehr dürfte es von Interesse sein, 

| wenn ich hier einen fast geheilten Fall der Erkrankung mitteile. 
Mag die Therapie der Lepra ja im großen und ganzen als 
trostlos zu betrachten sein, so sind doch wenige fast geheilte 
| respektive auffallend gebesserte Fälle der Erkrankung schon in 
der Literatur niedergelegt (Besnier, Thin, Smiriagin, Crocker, 
Raynaud und Andere). In der Tat können wir nicht selten 
auch durch eine Reilıe der bisher versuchten Medikamente eine 
Besserung beziehungsweise vollständiges Verschwinden von Sym- 
| ptomen der Erkrankung erzielen, wie es auch Bergmann und 
Dohi betonten. Groß aber ist die Schwierigkeit dabei, zu be- 
; urteilen, ob es sich hier um eine relative oder um eine wirkliche 
Heilung handelt, weil ja die Lepra jahrelang ganz schleichend 
verlaufen kann. So hat Ashmead nicht mit Unrecht vor- 
geschlagen, auch die unerkrankten Personen aus Leprafamilien 
seien noch 7 Jahre nach der Isolierung der Kranken genau zu 
beobachten. Auf dem 3. Kongreß der japanischen dermato- 
urologischen Gesellschaft zu Tokio habe ich darauf hingewiesen, 
daß man, welche Methode der Behandlung man auch wähle, diese 
bei einer so hartnäckigen und langwierigen schweren Krankheit 
sehr lange, auf Jahre hinaus konsequent fortsetzen solle, ja sogar 
auch dann noch eine Zeitlang, wenn schon alle Symptome so 
gut wie verschwunden seien. Bei dem Falle, den ich mir erlaube 
hier mitzuteilen, war die Behandlung gerade in diesem Sinne 
| ausgeführt worden. 

Der Fall betraf einen 24 jährigen, kräftig gebauten Mann in 
| gutem Ernährungszustande, der aus einer gesunden Bauernfamilie 
in der Umgebung von Osaka stammte. In seinem 12. Lebensjahre 
| begann die Krankheit in Form eines fingernagelbreiten Fleckes 
am linken Vorderarme, und erst im März seines 15. Lebensjahres 
ı kam er mit ausgeprägter Knotenlepra fast über den ganzen Körper 
} in die Klinik, wo ihm von der Zeit an bis vor 4 Jahren — näm- 

lich bis April seines 20. Lebensjahres — fast ununterbrochen 
tägliche Dosen von 1,5—8,0 Chaulmoograöl innerlich verabreicht 
wurden. Allmählich stellte sich eine Besserung ein, und nach 
! zirka 2jähriger Behandlung (Anfang seines 17. Lebensjahres) war 
er schon ganz frei von Symptomen bis auf kleine, leicht ein- 
gezogene Narben der Gesichtshaut an den Stellen, wo sich früher 
größere Knoten befanden; auch eine nagelbreite Anästhesie an der 
außeren Fläche desrechten Ellbogens und eine kaum wahrnehm- 
| bare Verdickung des rechten Nervus ulnaris waren zurückgeblieben. 
In diesem Zustande war der Patient, als ich vor 4 Jahren auf 
| dem 3. Kongreß der japanischen dermato-urologischen Gesellschaft 
‚ zu Tokio über ihn berichtete. Seitdem stellte er sich erst am 
! 26. März d. J. wegen eines juckenden Exanthems am rechten 
Oberarme — Ekzema papulosquamosum, welches durch Applikation 
von Lassars Paste in kurzer Zeit heilte — wieder vor. Er sah 
| diesmal viel kräftiger aus als früher und, wie die Angehörigen 
‚ versicherten, sei bei ihm in den letzten 4 Jahren kein verdächtiges 
| Zeichen aufgetreten. Die seinerzeit zurückgebliebene Anisthesie 
' an der äußeren Fläche des rechten Ellbogens war jetzt ganz ver- 
| schwunden; nur die leicht eingezogenen Narben in der Gesichtshaut. 


| und die kaum wahrnehmbare \Verdickung des Nervus ulnaris dexter 

waren fast in demselben Zustande wie vor 4 Jahren geblichen. 
Bei der ersten Biopsie vor 9 Jahren wurden typische Lepra- 

| infiltrationen nebst zahlreichen Leprabazillen konstatiert. Bei dei 
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zweiten Untersuchung vor 4 Jahren zeigte sich eine auffallende 
Verminderung der leprösen Infiltration, bestehend hauptsächlich 
aus schaumartig vakuolisierten Zellen. Leprabazillen waren kaum 
noch wahrnehmbar, nur in degenerierter Form (Granulation). In 
den Präparaten, die neulich aus verschiedenen Stellen der Gesichts- 
haut, wo früher größere Lepraknoten vorhanden waren, hergestellt 
wurden, befanden sich noch in der Kutis und Subkutis herdweise, 
aber nicht scharf begrenzte, sehr geringfügige Zellenanhäufungen, 
welche hauptsächlich aus kleinen Schaumzellen bestanden. Trotz 
wiederholter Untersuchung einer Reihe von Präparaten waren 
keine Leprabazillen nachzuweisen. 

Chaulmoograöl ist wohl eines der Mittel, denen eine mehr 
oder weniger günstige Wirkung gegen die Lepra zugeschrieben 
wird. Wie einmal Dohi betonte, haben wir sehr oft mit diesem 
Mittel besonders bei der Knotenlepra eine ziemlich auffallende 
Besserung der Erscheinungen, sogar ein bis zu einem gewissen 
Grade gänzliches Verschwinden derselben erzielen können; freilich 
wundert man sich Manchmal nicht wenig über eine frappante 
Wirkung des Mittels. Leider stellten sich die Leprösen bei uns 
bis jetzt nur selten wieder vor, wenn sie einmal von Symptomen 
befreit sind, oder wanderten von einem Orte nach dem anderen 
weiter, sodaß die Beurteilung der Dauerwirkung des Mittels be- 
sonders schwierig wurde. 

In dem obenerwähnten Falle aber stand der Patient während 
les ganzen Verlaufs von 9 ‚Jahren unter meiner Beobachtung und 
war 7 Jahre lang fast frei von Symptomen. Deshalb scheint es 
mir gerechtfertigt zu sein, anzunehmen, daß er wohl geheilt ist. 
Allerdings bleibe ich noch davon weit entfernt, sowohl das an- 
gewandte Mittel, das Chaulmoograöl, als einzig spezifisch wirkend 
gegen die Lepra zu betrachten als auch die Lepra im allgemeinen 
als eine heilbare Erkrankung anzusehen. 

Was die günstige Einwirkung des Chaulmoograöls bei dem ge- 
nannten Falle betrifft, so dürfte dafür wohl in erster Linie die 
jahrelang fortgesetzte Anwendung des Medikamentes in Betracht 
kommen. Außerdem sei noch darauf hingewiesen, daß der Patient 
schon in jugendlichem Alter und in einem frühen Stadium der Er- 
krankung behandelt wurde. Ich möchte ferner hinzufügen, daß 
ler Verlauf der Lepra überhaupt meiner bisherigen Erfahrung 
nach schr oft durch Alkoholgenuß und nach dem Wochenbett sich 
auffallend verschlimmerte. Bei dem genannten Patienten wurde 
daher Weintrinken während der Behandlung streng verboten. 

Literatur. Dali, Ueber die Lepra in Japan. (Jap. Ztschr.1.Derm.u. Urol, 
Bd. 1.) — Bergmann, Die Lepra 1897. — Sauton, La lepruse, 1901. -- Be- 
richt der internationalen wissensch. leprakonferenz 1897. 
handlung «ler Fälle van Nervenlepra. (Mon. f. prakt. Dermat. Bd. 34, 
Ref.) — Ashımead, Unterdrückung und Verhütung der Lepra. (Mon. f. 
Der. Bd. 31, Nr. 4. Ref.) -- Raynaud, Natr. cacodyl. a traitement de 


(J. de malad. cut. et ayph. a En _ BERKER, 
jermat. Bd. 25, Nr.3. Ref) — Sn 


Beitrag zur Abortivbehandlung der Blen- 
norrhoea urethrae 


von 


Dr. Anton Regenspurger, 


Spezialarzt für venerische Krankheiten, gewesener Assistent der Abteilung für 
Syphilis und Krankheiten der Harnorgane an der allgenıeinen Poliklinik in Wien. 


Es ist merkwürdig, daß gerade auf dem Gebiete der Therapie der 
Blennorrhoea urethrae die Ansichten der Fachärzte stark divergieren. 
Die einen Autoren empfehlen die sofortige Einleitung der metho- 
dischen, antiseptischen Behandlung, andere warten zu, und von 
dritter Seite wird für das Abortivverfahren eine Lanze gebrochen. 
Einige treten für die rein lokale, manche nur für die interne, und 
die meisten für die Kombination beider Methoden e; 

Wenn wir aber die Gefährlichkeit der Krankheit, die Durch- 
schnittsdauer von zirka 6 Wochen bei unkompliziertem Verlaufe, 
die Möglichkeit der verschiedenen Komplikationen, sowie die Ge- 
fahr einer Infektion des Gesamtorganismus durch Verschleppung 
des Virus, einer Endokarditis, Arthritis, Iritis usw. ins Auge 
fassen, so ist eg einleuchtend, daß dasjenige Verfahren, welches 
den Prozeß anı raschesten zu heilen imstande ist, allen anderen 
Methoden vorzuziehen ist, abgesehen von den persönlichen Vor- 
teilen, die sich aus der Abkürzung der Krankheit für den Patienten 
ergeben. 

Ein solches Verfahren ist die sogenannte Abortivkur. Die- 
selbe bezweckt eine Abkürzung, eine Eoupierung des Krankheits- 


prozesses in möglichst rascher Frist. Obwohl Versuche, eine ge- 
eignete Abortivmethode anzugeben, schon im 18. ‚Jahrhunderte auf 
empirischer Basis gemacht wurden, kam das Verfahren infolge der 
damals erzielten ungünstigen Resultate nicht zur Geltung. Das 
dazu fast ausschließlich verwendete Argentum nitricum erzeugte 
zu heftige Reaktionen, in deren Gefolge in mehr als 50%, der 
Fälle Komplikationen auftraten. 

Erst seit Herstellung der organischen Silberpräpate begann 
man wieder, sich auf Basis theoretischer und mikroskopischer 
Untersuchungen eingehender mit dem Abortivverfahren zu be- 
schäftigen. 

Die Erfolge, welche mit diesen Präparaten erzielt wurden, 
übertreffen bei weitem die seinerzeit von Ricord und Anderen er- 
zielten Effekte mit Lösungen von salpetersaurem Silber oder die 
Resultate der Spülungen mit Kaliumpermanganat nach Janet und 
Valentine. 

Dennoch ist auch heute die Mehrzahl der Autoren nicht für 
das Abortivverfahren eingenommen. 

Der Grund hierfür liegt in den zahlreichen Mißerfolgen, die 
bei einer allgemeinen Anwendung der Abortivbehandlung naturge- 
mäß auftreten müssen. Der Prozentsatz der innerhalb weniger 
Tage radikal Geheilten ist ein geringer. Die Schuld daran dürfte 
einerseits in der Wahl der Mittel, andererseits in der unrichtigen 
Auswahl der Fälle liegen. Bei keiner Behandlungsart muß so 
strenge individualisiert werden, wie beim Abortivverfahren der 
Blennorrhoea urethrae. 

Ein taugliches organisches Silberpräparat für Abortivkuren 
muß folgende Eigenschaften haben: 

1. Es muß bis zu einem gewissen Prozentsatz wasserlöslich 
sein; aus dieser Lösung darf das Silber weder durch Eiweiß noch 
durch Kochsalz (Harn) gefällt werden. 

Diese Lösung darf sich bei 37—40°C nicht zersetzen. 

3. Es muß eine starke bakterizide Kraft, bei geringster Reiz- 
wirkung und eine möglichst große Tiefenwirkung haben. 

Was die Auswahl des Falles betrifft, so bieten nur solche 
Aussicht auf Gelingen einer Abortivkur, welche folgende Bedin- 
gungen erfüllen: 

1. Die Krankheitsdauer darf 8 Tage, vom Datum der Infektion 
an gerechnet, nicht überschreiten; je früher die Behandlung ein- 
setzt, um so günstiger der Erfolg. 

2. Es muß sich um eine reine Blennorrhoea acuta anterior 
ohne Komplikationen handeln, nicht um Kombinationen von chro- 
nischen und frisch akquirierten Erkrankungen. 

8. Fälle mit heftigen Erscheinungen, Sphinkterreizung und 
dergleichen eignen sich nicht, desgleichen ist natürlich bei Auf- 


treten von Komplikationen mit der Abortivbehandlung auszusetzen. ' 


4. Von seiten des Patienten wird strikte Einhaltung der 
usuellen Verhaltungsmaßregeln vorausgesetzt. 

Von diesen Gesichtspunkten ausgehend, habe ich im Laufe 
der letzten Jahre 150 Fälle bei Männern behandelt, und es ist mir 
gelungen, davon 52°), abortiv in einer Zeit von 8—20 Tagen ein- 
wandfrei auszuheilen. 

Es ist mein Verfahren, streng genommen, keine Abortivkur 
im Sinne einer Coupierung, bedeutet aber immerhin eine Abkürzung 
des Krankheitsprozesses um fast 2/3 der normalen Dauer, steht so- 
mit dem Abortivverfahren näher als der methodischen Behandlung. 
Daß nicht jeder der nach obigen Bedingungen ausgesuchten Fälle 
in dieser Zeit geheilt werden kann, liegt einerseits in dem diffe- 
renten Bau der Urethralschleimhaut, namentlich, was Drüsenreich- 
tum anbelangt, andererseits in einer individuellen Disposition für 
ein stärkeres Auftreten der Infektion oder in einer ebensolchen 
Indisposition gegen die angewendeten Mittel. 

Unter den hochprozentigen organischen Silberverbindungen, 
die ich beim abgekürzten Verfahren vorwiegend in Betracht zog. 
nenne ich das Protargol, Largin, Albargin und das Novargan 
Heyden. 

Das von Neißer im Jahre 1897 empfohlene Protargol ist 
eine Verbindung des Silbers mit einem Proteinstoffe und enthält 
8,3%, Silber, das in wässeriger Lösung weder durch Eiweiß, 
noch durch Chlornatrium gefüllt wird; das Largin ist eine Silber- 
eiweißverbindung mit 11,10/, Silbergehalt; das Albargin ist ein 
Gelatosesilbernitrat mit 14°/, Silbergehalt; das Novargan Heyden, 
ein neueres Silberproteinat, hat einen Gehalt von 10%) Silber in 
fester, organischer Bindung. 

Von diesen vier Präparaten habe ich das Albargin und 
Largin als minder zweckmäßig zur Anwendung in starker Kon- 
zentration ausgeschieden, da wohl beide einen stärkeren Silber- 
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gehalt wie Protargol aufweisen, das Largin aber infolge seiner 
alkalischen Reaktion reizend auf die Schleimhaut wirkt, während 
das Albargin, abgesehen von der ziemlich intensiven Schieimhaut- 
reizung, keine hinreichende Tiefenwirkung entfaltet, da das Silber 
aus dessen Lösungen durch Kochsalz (Harn) usw. ausgefällt und 
somit bei der Behandlung ein Teil durch den an der Urethral- 
wand haftenden Harn unwirksam gemacht wird. 

Das bekannte Protargol wird sowohl in bezug auf Reiz- 
losigkeit wie Tiefenwirkung vom Novargan Heyden bei größerem 
Silbergehalte des letzteren, also besserer antiseptischer Wirkung, 
übertroffen, sodaß ich sämtliche genannten 150 Fälle ausschließ- 
lich mit Novargan Heyden behandelte. Außerdem verordnete ich 
in allen Fällen 4 mal 15 bis 20 Tropten Santalöl pro die (Olei 
Santoli 12,0, Olei Menth. pp. gtts. IV), oder 4-6 Gonosankapseln, 
und setzte die interne Medikation nur bei ausgesprochener Idio- 
synkrasie gegen Balsamika in drei Fällen aus. Bei zunehmender 
Besserung reduzierte ich die Dosis und setzte damit erst bei voll- 
kommen klarem Harne und Mangel aller Krankheitserscheinungen 
gleichzeitig mit der lokalen Behandlung aus. 

Sämtliche Fälle entsprachen den oben aufgestellten Be- 
dingungen, und es wurde das Sekret jedes einzelnen nach Gram 
differential gefärbt und Gonokokken einwandfrei nachgewiesen. 
Die Behandlung begann am ersten bis längstens fünften Tage nach 
Auftreten der Sekretion, nie später als acht Tage post coitum. 

Zur Verwendung gelangten drei Lösungen: 

1. Novargani Heyden 5,0: 90,0, Glycerini 10,0, 

2. Novargani Heyden 10,0: 90,0, Glycerini 10,0, 

3. Novargani Heyden 15,0: 90,0, Glycerini 10,0. 

Bei sehr empfindlichen Patienten setzte ich einer Lösung 
von 100 g 5 g Antipyrin zu. 

Die vordere Harnröhre wurde nach dem Urinieren mittels 
Tripperspritze mit destilliertem Wasser ausgespritzt, hierauf 
8—12 cm? der 5%yigen Novarganlösung injiziert und mittels 
Klemme 5—15 Minuten in der Urethra belassen. (Das Einführen 
eines Guyons nach Lucke [Magdeburg] halte ich im akuten 
Stadium nicht für angezeigt.) 
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Die Dauer der Einwirkung war variabel, je nach der Emp- 
findlichkeit des Patienten und der Intensität des Prozesses. 

Hierauf wurde Patient angewiesen, während der nüchsten 
zwei Stunden nicht zu urinieren. Nach 24 Stunden erfolgte unter 
denselben Modalitäten eine zweite Injektion, bei Reizlosigkeit oder 
gut abgeklungener Reaktion mit 10%oigem Novargan bis zu 
15 Minuten Dauer, sonst die gleiche wie am Vortage. 

In dieser Weise machte ich täglich mit einer der drei 
Lösungen, streng individualisierend und je nach dem objektiven 
Befunde auf- oder absteigend und die Einwirkungsdauer bemessend, 
bis zum völligen Schwinden aller Symptome eine Injektion. Nur 
bei stärkeren katarrhalischen Erscheinungen gab ich alternierend 
ein Adstringens oder eine 0,2°/oige Lapisinjektion. 

Bei 8—20tägiger, systematisch durchgeführter, kombinierter 
Behandlung nach vorstehenden Angaben habe ich von 150 Fällen 
78 einwandfrei geheilt und nur 13 Komplikationen erlebt, die vor- 
wiegend die dorsalen Lymphwege betrafen, ein Resultat, welches 
ich, abgesehen von der sorgfältigen Auswahl der Fälle und der 
iodividualisierenden Behandlung in erster Linie der ausgezeichneten 
Wirkung des Novargans zuschreibe, das trotz seines höheren 
Silbergehaltes dem P’rotargol an Reizwirkung bedeutend nachsteht, 
an antiseptischer Kraft aber demselben überlegen scheint. Daher 
eignet sich das Novargan Heyden nicht nur für Abortivkuren, 
sondern auch für die methodische Behandlung der Blennorrhoea 
urethrae mit schwächeren, 2—3°/oigen Lösungen, und ist derzeit 
das beste mir bekannte Mittel zur Behandlung der akuten vorderen 
Blennorrhoea urethrae, da es nicht nur infolge seiner Reizlosigkeit 
Komplikationen eher verhütet, sondern auch den Verlauf des 
Leidens in jedem Falle erheblich abkürzt und die Anwendung 
dieses Präparates auch subjektiv von den Patienten weniger un- 
angenehm empfunden wird, als die Wirkung der anderen im Ge- 
brauche befindlichen organischen Silberpräparate. Im Anhange 
möchte ich noch bemerken, daß die Novarganlösungen in frischem 
Zustande bedeutend intensiver wirken und vor Licht zu schützen 
sind, um einer Zersetzung vorzubeugen, was durch Aufbewahrung 
in dunklem Glas erreicht wird. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus der dermatologischen Universitätsklinik zu Bonn (Dir. Ge- 
heimrat Prof. Dr. Doutrelepont.) 


Ueber bemerkenswerte Resultate der Syphilis- 
impfung beim Kaninchen 


von R 
Prof. Dr. C. Grouven, I. Assistent der Klinik. 


In Nr. 26 des vorigen Jahrganges dieser Zeitschrift 
habe ich über positive Syphilisimpfung am Kaninchenauge 
berichtet, die in einem Falle von exorbitant hochgradigen 
lokalen Veränderungen innerhalb einer Beobachtungszeit 
von fünf Monaten gefolgt war. Die am 1. Dezember 1906 
vorgenommene intraokulare Impfung hatte in dieser Zeit 
unter anderem zur allmählichen Entwicklung eines epi- 
bulbären Tumors von Haselnußgröße (cf. Abbildung 1. c.) 
geführt, aus dessen nichtulzerierten Randpartien Spiro- 
chaetae pallidae in großer Zahl im Ausstrichpräparat bei 
Giemsafärbung nachgewiesen werden konnten. 

Nachdem in der Folgezeit der Tumor, abgeschen von 
mäßiger weiterer Volumszunahme, keine wesentlichen Ver- 
änderungen durchgemacht hatte, wurde am 7. Juli 1907 die 
Enukleation des Bulbus vorgenommen. 

Die eine Hälfte des Tumors wurde nach der Leva- 
ditischen Pyridinsilbermethode imprägniert. 

In der Julisitzung der Niederrheinischen Gesellschaft 
für Natur- und Heilkunde zu Bonn (cf. Deutsche med. Wsch. 
21. November 1907, V.B.) demonstrierte ich einen von 
diesem Präparat gewonnenen Schnitt. Derselbe wies eine 
ganz ungeheure Menge typischer Spirochaetae pallidae auf, 
welche in ziemlich gleichmäßiger, überraschender Dichtigkeit 
den ganzen Gewebsschnitt durchsetzten und schon bei 
schwacher Vergrößerung als dichtes Netzwerk erschienen, 
das sich bei Immersion als zusammengesetzt aus Myriadne 


! übertrifft, 


von Spirochäten erwies. Die exquisit typische Form der 
Spirochäten schloß jede Verwechslung mit andersartigen 
Gebilden, ganz abgesehen von der in dieser Hinsicht sehr 
wichtigen Uebereinstimmung mit dem Giemsa-Ausstrich- 
präparat, aus. 

Die beigefügte Abbildung möge den außerordentlich hochgradigen 
Spirochätengehalt des Tumors illustrieren, der an keiner Stelle aller 
untersuchten Präparate wesentlich hinter dem der abgebildeten Stelle zu- 
rückbleibt und 
den letzteren 
vielfach noch 


Die andere 
Tumorhälfte 
wurde nach 
vorheriger 

Formalin- 
fixierung ein- 
schließlich 
des zugehöri- 
gen Bulbus- 
teils in Zel- \ 
loidin einge- „' 
bettetzwecks 

histologi- 
scher Unter- 
suchung. 

Die letztere 
lieferte von 
vornherein 
schon inso- 
fern ein über- 
raschendes Resultat, als sich entgegen der früher auf Grund 
klinischer Symptome gemachten Annahme, daß die Iris 
den Ausgangspunkt der Geschwulst gebildet habe, die 


Abb. 1. Kaninchen-Kornen nach intraokularer Syphilisimpfung, 
8 Monate p. Inf. Lovaditi-Fürbung IT. Zeiss Okular 3, Oel-Immers. 
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vordere Augenkammer als völlig erhalten erwies. Corpus 
ciliare und Iris zeigen zwar auch eine Zellinfiltration 
mäßigen Grades, die aber in keinem Verhältnis steht zu 
den hochgradigen Veränderungen der Kornea, die bei völlig 
intakter Descemetscher Membran augenscheinlich vom Kor- 
neagewebe selhst ihren Ausgang nehmen. 

Die Kornea zeigt allenthalben ziemlich hochgradige 
Zellinfiltration, welche auch, abgesehen von der Region des 
Tumors, die ganze Dicke der Hornhaut ziemlich gleichmäßig 
durchsetzt und sich vorzugsweise reihenförmig zwischen den 
Hornhautlamellen vorschiebt. 

Beim Uebergang in den eigentlichen Tumorbereich ge- 
wahrt man eine rasch zunehmende Dichte der Zellinfiltration, 
die in der Polymorphie ihrer Zellformen und ihrem Gefäß- 
reichtum den unzweifelhaften Charakter des Granulations- 
gewebes annimmt. Innerhalb desselben sind nur stellen- 
weise noch 
geringe Reste 

erhaltenen 
Korneal- 
gewebes cr- 
kennbar. Die 
beigefügte 
Abbildung 
illustriert die 
histologi- 
” n Ver- 
ed hältnisse an 
= der Grenze 
zwischen 
Kornea- und 
Tumorge- 
webe. Unter 
den Infiltrat- 
zellen über- 
wiegen bei 
weitem die 
Abb.2. Kaninchen-Kornea, 8 Monate nach intraokularer Syphilis- SOgenannten 
Impfung. Färbung nach Pappenbeim. Leitz Okular I. Ubi. 7. Plasmazellen, 
die bei Pappenheimscher Pyroninmethylgrünfärbung das 
Gesamtbild beherrschen und in den tieferen und Randpartien 
(ebenso in der Uvea und Iris) faßt die einzige Zellform dar- 
stellen. 

Das Tumorgewebe enthält daneben in wechselnder 
Zahl mononukleäre Lymphozyten und polynukleäre Leuko- 
zyten, die besonders nach der zum Teil epithelentblößten 
Tumoroberfläche hin reichlicher werden, aber auch inmitten 
des Tumors zahlreiche herdförmige Ansammlungen bilden. 
Nicht so spärliche kleinere und größere Partien ausge- 
sprochener Nekrose, die sich bis in die untersten Partien 
des Tumors erstrecken, vervollständigen das interessante 
histologische Bild, welches vollständig den Veränderungen 
entspricht, wie sie kürzlich von Reis (Graefes A. Bd. 66, 
Heft 2) bei kongenitaler parenchymatöser Erkrankung 
der menschlichen Kornea auf luetischer Basis be- 
schrieben worden sind. Die Epithelbedeckung der Kornea 
ist, abgesehen von den zentralen Partien der Tumorober- 
fläche, erhalten, jedoch durchgehends abgeplattet und stellen- 
weise bis auf wenige Epithellagen verdünnt, die hier und da 
von spärlichen Leukozyten durchsetzt sind. 

Die Gefäße zeigen höchstens an einigen Stellen eine 
leichte Vermehrung der Intimakerne und perivaskuläre 
stärkere Zellanhäufungen, jedoch keine hochgradigeren Ver- 
änderungen. 

Der pathologische Vorgang dokumentiert sich somit als 
Bildung eines Granulationsgewebes, das offensichtlich von der 
Impfstelle (Gegend des Tumors) seinen Ausgang nimmt und 
unter Proliferation und partieller Nekrose zur fortschreitenden 
Zerstörung des Grundgewebes führt. 
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Derselbe ist also sehr wohl in Einklang zu bringen 
mit den Veränderungen, wie sie luetischen Affektionen 
besonders der Spätperiode beim Menschen eigentümlich sind, 

Kann es somit auf Grund des Spirochätengehaltes und 
der histologischen Struktur kaum einem Zweifel unterliegen, 
daß die lokalen Gewebsveränderungen an der Kaninchen- 
kornea im vorliegenden Falle syphilitischer Natur waren. so 
mußte mit Rücksicht auf den langen Bestand und den pro- 
gredienten Charakter der Augenerkrankung die Frage er- 
höhtes Interresse gewinnen, ob die Erkrankung des Tieres 
wirklich nur eine lokale geblieben war, oder zu einer All- 
gemeinerkrankung geführt hatte oder noch führen würde. 

Bis zum Juli 1907 waren bei dem Tier keinerlei äußer- 
lich wahrnehmbare Zeichen einer konstitutionellen Erkrankung 
aufgetreten. Dasselbe hatte, abgesehen von den der Enu- 
kleation folgenden Tagen, in denen das Allgemeinbefinden in 
geringem Grade alteriert war, keinerlei Abnormität gezeigt. 
Unter diesen Umständen konnte ich mich nicht entschließen, 
das Tier zu töten, da ich mir auch von der makroskopischen 
und histologischen Untersuchung der inneren Organe kein 
greifbares Resultat versprach. 

Allerdings hätte ja der Weg oftengestanden, durch Blut- 
und Organimpfung auf Affen deren Kontagiosität festzustellen. 

Das Fehlen klinisch nachweisbarer Allgemeinsymptome stand einem 
positiven Ausfall dieses \'ersuchs nicht entgegen, seitdem wir aus den 
Neißerschen Experimenten wissen, daß wir auch bei den niederen Affen 
trotz fehlender klinischer Anzeichen mit einer nachweisbaren Generalisierung 
des Virus zu rechnen haben. 

Einmal konnte Neißer sogar bei einem Affen, der mit der Niere 
eines subkutan mit Syphilismaterial bebandelten Kaninchens geimpft worden 
war, eine umschriebene Induration erzeugen, die klinisch Sirchaus einem 
syphylitischen Primäraffekt ähnelte. 

Für mich war dieser Weg nicht gangbar, da mir damals noch keine 
Affen zu Versuchszwecken zur \'erfügung standen. 

Die weitere Beobachtung des lebenden Tieres lieferte 
aber auch in dieser Richtung Resultate, welche die Annahme 
einer Verallgemeinerung der inokulierten Augensyphilis beim 
Kaninchen in hohem Grade wahrscheinlich machen. 

Als ich das Tier am 22. Juli 1907 in der Niederrheini- 
schen Gesellschaft demonstrierte, konnte ich bereits auf der- 
artige Symptome aufmerksam machen. 

„Nachdem seit Anfang dieses Monats ein auffallender, gleichmäßiger 
Haarausfall, der bis heute anhält, sich bemerkbar gemacht hatte, der mit 
einer erheblichen Be- 
einträchtigung des r 
Allgemein- und Ernäh- 
rungszustandes ein- 
herging, ist nunmehr 
am linken Nasenflügel 
eine borkenbedeckte 
Rhagade zu konstatie- 
ren, die von einem 
deutlichen, scharf ab- 
gesetzten, gelblichen, 
oberflächlich schup- 
penden lofiltrat um- 
‚geben ist, Erscheinun- 
‚gen, die beim Menschen 
zur Diagnose eines pa- 
pulösen Sypbilids als 

chen konstitutio- 
neller Erkrankung be- 
rechtigen würden. (cf. 
Abbildung.) Außerdem 
zeigen sich seit eini- 
gen Tagen erhebliche 
dyspnoische Erscheinungen, die auf eine Erkrankung der Lungen, mög- 
licherweise spezifischen Charakters hinweisen.“ 

Wenn auch der Versuch, in Ausstrichpräparaten, die 
vom Grunde der Rhagade entnommen waren, Spirochäten 
nachzuweisen, zunächst nicht gelang, so wurden doch am 
26. Juli 1907 in Ausstrichpräparaten aus einer inzwischen 
aufgetretenen ähnlichen Infiltration am rechten Nasentlügel 
spärliche, einwandfreie Spirochäten sowohl von mir als von 
Herrn Geheimrat Doutrelepont gefunden. 

Mußten wir uns vorderhand selbst den Einwand machen, 


Abb. 3. Kanfnchen, 8 Monate nuchlintraokularer Syphilis- 
impfung. Ithagaden- und Infiltratbildung am Nasenflügel. 


ı daß diese Spirochäten möglicherweise äußerlich vom Bulbus 
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her verschleppt sein könnten, so wurde diese Annahme sehr 
unwahrscheinlich, als es mir gelang (15. August 1907) auch 
in einem exzidierten, nicht ulzerierten Infiltratstückchen nach 
Levaditi gefärbte Spirochäten in einzelnen Exenplaren 
nachzuweisen. 

Infiltrat- und Rhagadenbildung an beiden Nasenflügeln 
blieb in wechselnder Intensität und unter wiederholten Re- 
zidiven bis Ende September 1907 bestehen, um dann all- 
mählich spurlos zu verschwinden. Gleichzeitig besserte sich 
der bis dahin bestehende Haarausfall, das Tier wurde wieder 
munterer und nahm an Gewicht zu. 

Ende Oktober machte sich dann bei dem Tier jedoch 
eine weitere auffallende Erscheinung bemerkbar. 

Das rechte Auge des Tieres war gleichzeitig mit dem 
linken, dessen hochgradige Veränderung oben beschrieben 
wurde, am 1. Dezember 1906 in gleicher Weise und mit 
dem gleichen Ausgangsmaterial intraokular geimpft worden, 
hatte aber, von geringen Reizzuständen in den ersten Tagen 
abgesehen, bis dahin keine deutliche \eränderung aufge- 
wiegen. 

Jetzt aber — das heißt 11 Monate nach der bis dahin 
erfolglosen Impfung — zeigten sich auch hier exquisite, von 
der Inzisionsstelle ausgehende keratitische Erscheinungen, 
die in einer schnell vordringenden scharfrandigen Trübung 
und intensiver Vaskularisation sich äußerten. 

Am 15. November hatte die Trübung bereits die ganze 
obere Hälfte der Kornea okkupiert und zeigte genau die 
Charaktere, unter denen auch die Erkrankung des linken 
Auges begonnen hatte. 

Von da ab erfolgte dann jedoch eine auffallend schnelle 
Resorption des Infiltrats, die bis Mitte Dezember eine fast 
vollständige war. Die anfangs noch reichliche Gefäßbildung 

ing alsdann ebenfalls zurück und bildet jetzt (Ende Januar 
1008) in ihren geringen Resten die einzige noch sichtbare 
Korneaveränderung. 

Allgemein- und Ernährungszustand, sowie die Be- 
haarung des Tieres ließen während der Zeit der Erkrankung 
des rechten Auges keinerlei Abnormität erkennen. 

Es müßte gezwungen erscheinen, wollte man diese, 
einer luetischen Impfkeratitis des Kaninchens völlig analoge 
Erkrankung des rechten Auges auf die vor 11 Monaten er- 
folgte Impfung zurüickführen und annehmen, daß das damals 
eingebrachte Infektionsmaterial so lange Zeit geschlummert 
hätte, ohne irgend welche Krankheitssymptome zu pro- 
duzieren. 

Plausibler scheint mir jedenfalls die Erklärung, daß 
bei einem konstitutionell erkrankten Tier das auf dem Blut- 
wege an die Impfstelle gelangte Virus hier an dem Locus 
minoris resistentiae wiederum spezifische Veränderungen er- 
zeugte. 

as diese Veränderungen hier einen in Bezug auf 
Intensität und Dauer der Erscheinungen milderen Charakter 
zeigen als auf dem linken Auge, würde in Analogie mit dem 
in der Regel auch beim Menschen eintretenden allmählichen 
Milderwerden der späteren Syphiliseruptionen gebracht 
werden können. 


Einen stringenten Beweis für die syphilitische Natur 
der rechtsseitigen Keratitis kann ich allerdings nicht er- 
bringen. Meine Annahme, daß sie syphilitisch war, gründet 
sich lediglich auf das Fehlen einer nachweisbaren ander- 
weitigen Entstehungsursache und auf die Kongruenz der 
klinischen Erscheinungen mit denen der experimentellen 
Impfsyphilis der Kaninchenkornea: wahrscheinlicher wird 
diese Annahme sodann durch die oben erwähnten ander- 
weitigen Krankheitsymptome, die jedenfalls schwer anders 
als durch eine konstitutionell-syphilitische Erkrankung des 
Tieres erklärbar sind. 

Sicherere Anhaltspunkte werden die nunmehr vorzunehmende Ob- 
duktion und weitere mikroskopische und experimentelle Organuntersuchung 
des Tieres allerdings noch liefern müssen. Ich habe jedoch geglaubt, 
diese jedenfalls interessanten Beobachtungen bereits jetzt mit der er- 
forderlichen Reserve mitteilen zu sollen. 


Anschließend möchte ich sodann noch ein weiteres 
Impfresultat erwähnen, welches ich nach kutaner Impfung 
beim Kaninchen erzielte. 

Als Ausgangsmaterial diente der oben beschriebene, 
stark spirochätenhaltige epibulbäre Tumor der Kaninchen- 
kornea. Am 29. Mai 1907 wurde eine skarifizierte Haut- 
stelle am oberen Augenlid eines andern Kaninchens mit Ge- 
webssaft, der diesem Tumor entstammte, eingerieben. Am 
15. Juni fand sich an der Impfstelle eine glatte, glänzende, 
oberflächliche Narbe, die sich bis zum 30. Juni in ein leicht 
eleviertes, gelbrotes, etwas schuppendes, scharf abgesetztes 
Infiltrat umwandelte. 

Daraus entwickelte sich dann im Laufe des nächsten 
Monats eine derbe, stark prominente, nicht ulzerierte Papel 
von exquisitem Sklerosencharakter. 

Am 12. August wurde die Hälfte derselben exzidiert 
und nach der Levaditischen Pyridinmethode imprägniert. 

Vorher schon wiederholt vorgenommene Ausstrich- 
untersuchungen hatten bei. Giemsafärbung stets negatives 
Resultat geliefert. In den Gewebsschnitten dagegen gelang 

ı der Nachweis einzelner typischer Spirochaetae pallidae. 
Die Exzisionswunde heilte in etwa 2 Wochen mit 
‚ glatter, weicher Narbe. Der Infiltratrest hat bis heute seine 
Beschaffenheit kaum geändert. Drüsenschwellungen oder 
sonstige auf Syphilis zu beziehende Symptome sind bei dem 
Tier nicht aufgetreten. 

Daß beim Kaninchen nach kutaner Syphilisimpfung 
sich ein lokales Infiltrat von Sklerosencharakter entwickelt, 
würde nun nicht weiter wundernehmen können. Aehnliche 
Veränderungen wurden von Herrn Geheimrat Doutrelepont 
und mir beispielsweise auch an der geimpften Bauchhaut 
vom Schwein beobachtet, die sich zudem auch in ihrem 
histologischen Aufbau völlig dem des Primäraffekts analog 
erwiesen, jedoch das Vorhandensein wohlerhaltener, sicherer 
Spirochäten vermissen ließen. Wohl fanden sich auch hier kör- 
nige Gebilde, deren Deutung als zerfallene Spirochäten nahe lag. 

Demgegenüber erscheint mir der Nachweis, wenn auch 
spärlicher Spirochäten in einer derartigen Impfpapel beim 
Kaninchen bemerkenswert und vielleicht dadurch erklürbar, 
daß Passagematerial vom Auge derselben Tierspezies zur 
Impfung benutzt wurde. 


Materia medica. 


Redigiert von Prof. Dr. F. Blumenthal, Berlin. 


Baldrianpräparate. 

Die Valeriana offieinalis enthält einerseits Borneol, das mit 
Kampfer verwandt ist, andererseits Isovaleriansäure beziehungs- 
weise deren Ester. 

1. Bornyval. Isovaleriansäureester des Borneols. In Wasser 
fast unlöslich. Löslich in Alkohol und Aether. Indikation: Neu- 
rose, Neuralgie, Neurasthenie, Hysterie, Epilepsie; ferner Analep- 
tikum:: Herzbeschwerden, seien sienervöser, seiensieorganischer Natur; 
nervöso Dy:pepsie, sexuelle Neurasthenie. Kommt in Original- 
schachteln von 25 Gelatinepillen zu je 0,25 in den Handel. 


\ (. D. Riedel, Berlin.) Eine Schachtel zu 25 Stück 1,80 Mk. 
1—2 Stück 2—3 mal täglich. 


2. Radix valerianae. Als Infus. 1—2 Teelöffel (10-30 g) 
‚ auf eine Tasse (200 g) siedendes Wasser. Innerlich 0,5—4.0 pro 
dosi mehrmals täglich; 10 g 10 Pfennig: 100 g 55 Pfennig. 
3. Tinetnra valerianne. 20—60 Tropfen: 100 g 1,00 Mk. 
4. Tinetnra valerianae aetherea. ebenso: 10g 10 Pfennig. 
5. Valyl. Valeriansäure-Diäthylamid (Höchster Farbwerke). 
Pfefferartig riechende, wasserhelle, neutrale Flüssigkeit. Lüöslich 
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bis 40/9 in Wasser, leicht löslich in Alkohol, Aether. Starke 
Einwirkung auf die Psyche und auf die vasomotorischen Nerven. 
Das Herz bleibt bei mittleren und kleinen Dosen, die für die 
Nervenwirkung ausreichend sind, intakt; auch das Blut- und Zell- 
protoplasma wird nicht beeinflußt. Indikation: Hysterie, auch 
Hysteria virilis, Neurasthenie, Hypochondrie, traumatische Neu- 
rose und nervöse Herzbeschwerden, Hemikranie und Neuralgie; 
Störungen während der Menstruation, Beschwerden im Klimakterium 
und der Gravidität: Schlaflosigkeit infolge Nervosität. Kommt in 
Flacons zu 25 und 50 Stück (Gelatinekapseln) in den Handel. 
Jede ; Valylkapsel enthält 0,125 g Valyl; die Durchschnittsdosis 
beträgt 2-3 Valylkapseln dreimal täglich. Preis 25 Kapseln 
1,25 Mk. Um Aufstoßen zu vermeiden, soll Valyl nicht bei leerem 
Magen, am besten mit etwas Milch genommen werden oder vorher 
etwas Natrium bicarbonicum. 

6. Validol. Valeriansäurementhylester mit 30°/, Menthol- 
zusatz. (Zimmer & ('o., Frankfurt a.M.) Klare, dickliche Flüssig- 
keit. von angenehmem Geruch, erfrischendem Geschmack. In Wasser 
unlöslich, löslich in Alkohol. Analeptikum, Stomachikum, Anti- 
hysterikum, Seekrankheit, 10 -15 Tropfen mehrmals täglich in 
Wein oder auf Zucker. Kommt auch als Validolkognak und 
Validollikör in den Handel, auch als Pralines und in Tabletten; 


jede Tablette outhält 5 Tropfen Validol. 
2,00 Mk. 


7. Validolam camphoratum. 10 °/oige Lösung von Camphora 
trita in Validol. Exzitans: 10 Tropfen auf Zucker in den hohlen 
Zahn gegen Zahnschmerz. 


8. Valofln. Aus Radix valerianae und Pfefferminzblättern 
bestehend, wohlschmeckend, Wirkung wie Baldrian und Menthol- 
ester zusammen. Dosis 10—25 Tropfen in heißem Zuckerwasser. 
(Chemische Fabrik Helfenberg, Helfenberg in Sachsen.) Preis 
10 g 30 Pfennig. Originalflascho 1 Mk. Indikation: Migräne, 
Hysterie, Herzklopfen usw. 

9. Rad. Valerianae Dialysat. Golaz. (La Zyma, Aigle, 
Schweiz.) In Originalflagons zu 50 und 15 g. Dosis 15—40 Tropfen 
3 mal täglich in !/4 Glas Wasser. Zeichnet sich durch großen 
Gehalt von an Mangansalze gebundenem Baldrian-Aldehyd aus. 

10. Valifluid. (Extract. valerian. Auid. frig. parat.) Preis 
Originalflasche 1 Mk. und 2 Mk. (Laboratorium für med. pharm. 
Präparate, Dresden.) Unterscheidet sich vom Inf valerian. dadurch, 
daß es auch die leichter Nüchtigen Bestandteile unverändert ent- 
hält, ist alkoholärmer als Tinktur. 1 Teelöffel Fluid entspricht 
etwa 10 Teelöffel Tinktur. Prof. F. Blumenthal (Berlin). 


18% Pfennig, 10 x 


Referatenteil. 


Redigiert von Prof. Dr. E. Abderhalden, Berlin. 


Uebersichtsreferate. 


Der gegenwärtige Stand der Spinalanalgesie. 
Uebersichtsreferat von Dr. M. Strauß, Nürnberg. 
(Schluß aus Nr. 7.) 

Während der Anästhesie treten nun eine Reihe von „Neben- 
erscheinungen“ ein, die mehr minder unangenehm sind. Es ist 
zu betonen, daß diese unerwünschten Zustände durchaus nicht die 
Gesetzmäßigkeit zeigen, mit der sie in den ersten Zeiten der Spinal- 
analgesio auftraten, daß vielmehr sehr viele Autoren (Bier), 
Schwarz*!), Neugebauer®), Krönig-Gauß?)) über ganze 
Reihen von Lumbalanalgesien ohne alle Nebenerscheinungen be- 
richten. 

Uebelkeit mit Herzbeklemmungen, allgemeiner Unruhe, Angst- 
gefühlen dürfte wohl durch Reizung der Zentren der Medulla ob- 
longata bedingt sein. Meist geht dieses Unwohlsein rasch vor- 
über. Es wird bei der Tropakokainverwendung sehr selten be- 
obachtet. 

Noch störender für Operateur und Patienten ist der Brech- 
reiz, der sich nur schwer unterdrücken läßt, bis er nach wenigen 
Minuten von selbst verschwindet. Das Erbrechen tritt heute wie 
der Brechreiz nur noch selten ein, während es früher fast regel- 
mäßig beobachtet wurde. 

Von größerer Bedeutung sind die ebenfalls nur noch aus- 
nahmsweise auftretenden Kollapserscheinungen, die jedoch fast alle 
Autoren hin und wieder sahen [Freund“), Bosse’'), Kurz- 
welly?), Hermes®), Strauß?)]. Die Patienten werden blaß, 
von kaltem Schweiß bedeckt, der Puls wird K unfühlbar, es 
kommt zur schweren Ohnmacht, die Analeptika nötig macht. 
Himmelheber'”) beobachtete bei Stovainverwendung Pulsverlang- 
samung infolge Vagusreizung. Die übrigen Erscheinungen dürften 


jedoch weniger auf die Lumbalanalgesie als solche, als auf die | 
Lumbalpunktion zurückzuführen sein; da wir wissen, daß auch 


hierbei der Blutdruck zu fallen pflegt. Ich möchte hier auch be- 
tonen, daß sicherlich ein sehr großer Teil der Neben- und Folge- 
erscheinungen auf die Lumbalpunktion als solche zurückzuführen 
ist, die nach den Berichten der letzten Jahre [Ossipow®)] 
durchaus nicht der harmlose, probatorischer Eingriff ist, wie dies zu- 
erst nach Quinckes’®) Erfahrungen angenommen werden durfte. 


Neben den Erscheinungen von seiten des Herzens und der | 


Gefäße finden sich auch Störungen der Respiration, vor allem Er- 
schwerung der Atmung, die rasch und oberflächlich wird, was sich 
sogar bis zur Atemlähmung steigern kann (Greifenhagen!'), 
Sandberg!), Bosse”), Himmelheber'”), Strauß?) Milko®), 
Goldschwend®”)]. Es kann wohl als sicher betrachtet werden, 


%) Hermes, Weitere Erfahrungen über Rückenmarksgnästhesie mit 
Stovain und Cocain. (Med. Klinik 1906, Nr. 13.) — %) Ossipow, Ueber 
die patbologischen, Veränderungen durch die Lumbalpunktion. (Ztschr. f. 
Nervenhlkde. 1901, Bd. 19.) — hi Goldschwend, Ueber 1000 Lumbal- 
anästhesien mit T opakokain. (Wien. klin. Woch. 1907, Nr. 37.) 


‘ daß hier die Einwirkung des Anästhetikums, besonders des Sto- 


vains, sehr wohl in Frage kommt. In den meisten Fällen gelang 
es durch künstliche Atmung, die lange fortgesetzt wurde, die Re- 
spiration wieder herzustellen. 

Von geringerer Bedeutung ist das zuweilen als Begleit- 
erscheinung beobachtete Zittern [Kümmell®#), Stumme®)] und 
die vor allem bei Stovain hin und wieder eintretende Incontinentia 
alvi et urinase [Pattersont), Strauß?)]. Hermes®) sah eine vor- 
übergehende doppelseitige Ämaurose. 

Hier muß auch erwähnt werden, daß eine Reihe von Todes- 
fällen, die während der Operation unter Lumbalanästhesie ein- 
traten, auf diese ohne weiteres von einzelnen Autoren zurück- 
geführt werden [Bosse?!), Patterson®)]. Es muß jedoch wohl 
beachtet werden, daß ein Teil dieser Todesfälle nur mit recht ge- 
ringer Wahrscheinlichkeit auf die Analgesie zurückzuführen ist; 
denn die meisten der erwähnten Fälle, die einigermaßen genau 
beschrieben sind, können ebensogut durch die Operation oder durch 
die vorhandenen Erkrankungen an sich bedingt sein [Strauß?)]. Wir 
möchten im Gegensatz zu den anderen Autoren hier nur jene 
Todesfälle einrechnen, die direkt unter Vergiftungserscheinungen oder 
an den Folgen der Punktion zu Grunde gingen. [Henneberg®), 
Bosse?!), Veit®), Krönig®) Braun?), Sonnenburg®)]. 

Ein weiterer Nachteil der Methode sind die Nachwirkungen, 
die freilich heute infolge der besseren Technik viel geringer an 
Zahl und Intensität sind, obwohl auch sie sich trotz weitgehender 
Verbesserung der Technik nicht ganz ausschalten lassen. Das 
Tropakokain dürfte zurzeit die geringsten Nacherscheinungen be- 
wirken. Kroner?!) führt diese auf überschüssiges und daher 
reizendes Anästhetikum zurück und schlägt daher vor, dieses nach 
eingetretener Anästhesie wieder abzulassen, indem man durch .die 
liegengebliebene Punktionsnadel etwas Liquor entferne Als 
häufigste Nacherscheinung werden Kopfschmerzen angegeben 
[Strauß?)], die gewöhnlich erst am Tage der Anästhesie auftreten 
und eine ziemlich lange Dauer haben, sodaß sie sich. bis zum 8., 
ja bis zum 5. und 7. Tage erstrecken. Meist handelt es sich um 
dumpfe, nicht genauer lokalisierte Beschwerden. Antipyretika sind 
fast wirkungslos, Ableitung auf den Darm [Bier’®)] bleibt ebenfalls 
oft ohne Erfolg, ebenso die von französischen Autoren und Offer- 
geld?5) empfohlene druckentlastende Lumbalpunktion. 

Nackensteifigkeit, Kreuzschmerzen und Spinalneuralgien 
[Becker*) Saxtorph®%)] werden seltener beobachtet, ebenso Er- 

®#) Kümmell, Stovainlumbalanästhesie. (Aerztl. Verein in Hamburg 
14. November 1905.) — ®) Stumme, Unsere Erfahrungen über die 
Kokainisation des Rückenmarks nach Bier. (Beitr. z Chir. 1902, Nr. 35.) — 
%) Honneberg, Zufälle bei der Lumbalpunktion. (Gesellschaft f. Neurol. 
u. Psych. in Berlin. 11. Dezember 1899.) — ®') Kroner, Zur Vermeidung 

licher Nachwirkungen bei der Rückenmarksanästhesie. (Ther. d. 
Gegenwart 1906. Nr. 7.) — ”) Becker, 280 Operationen mit Rücken- 
marksanästhesie. (Münch. med. Wochschr. 1906, Nr. 14.) — ®) Saxtorph, 
Lumbelanästhesien mit Stovain. (Ref. Münch. med. Wochschr. 1906, Nr. 7.) 
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brechen, das zuweilen trotz vollkommener Abstinenz von Speise 
und Trank anhält. Es erscheint uns wahrscheinlich, daß weniger 
eine Idiosynkrasie als eine Aenderung der Druckverhältnisse 
des Liquors in Frage kommt. Vielleicht handelt es sich auch um 
die Erscheinungen einer Meningitis non infectiosa [Chaput”®)]. 
Sicherlich sind auch rein individuelle Bedingungen zu berück- 
sichtigen, da sich die genannten Erscheinungen vorzugsweise bei 
neurasthenischen, hysterischen, erregten und leicht erregbaren 
Patienten finden [Strauß?)]. Das gleiche gilt von der jetzt selten 
beobachteten Harnverhaltung nach der Lumbalanästhesie[Stumme®), 
Becker %)] und den langdauernden Erektionen [Urbans ®)]. Da- 
gegen dürften die hin und wieder, besonders bei Tropakokain be- 
obachteten Temperatursteigerungen nach den Versuchen Mossos#9) 
auf die direkte Wirkung der Anästhetika auf das Wärmezentrum 
zurückgeführt werden, sofern nicht die Temperatursteigerung mit 
den Wundverhältnissen zusammenhängt [Strauß?)]. 

Endlich sind noch die Spätfolgen der Lumbalanalgesie zu 
erwähnen, die meist mit ziemlicher Bestimmtheit auf technische 
Fehler zurückzuführen sind [Strauß?)l. Hierher gehören die 
Paraplegien und Paresen [Dandois”), Bainbridge?), Füster?2), 
Walther”), König), Bosse?t), Henking*), Trautenroth 9], 
von denen ein großer Teil wieder heilte, ferner ebenfalls vorüber- 
gehende Blasen- und Mastdarmlähmungen [Henking*), Strauß”), 
Wiener®)]. Die Ursache der in fast 40 Fällen beobachteten 
Abduzenslähmung ist noch nicht sicher aufgeklärt [Strauß ?)]. 
Nach der neusten Mitteilung von Wolff®) scheint die von Adam®) 
zuerst gemachte Annahme recht plausibel, daß hierbei weniger 
Jie Giftwirkung des Anästhetikums als die Druckschwankungen 
infslge der Lumbalpunktion in Frage kommen. 

Die von Kocher?) angegebene Verzögerung der Wund- 
heilung wurde nur von Cushing?) bestätigt; Löffler?) und 
Slajmer“) sahen epileptische Krämpfe, die jedoch ebenso wie die 
von Zahradnicky?) und Dandois?) beobachtete Psychose auf 
die Anästhesie als solche zurückgeführt werden kann. In der 
gleichen Weise dürften die Nachblutungen Kopfsteins®) und 
Hohmeiers?*) nicht auf die Anästhesie zurückgeführt werden, 
wie wir bereits oben anführten. Schwarz”) will in zahlreichen 
Fällen nach Stovainanästhesien schwere mehr minder lang dauernde 
Nephritiden gesehen haben (in 78,83%, aller Fälle). Dagegen 
sah Hosemann®) lediglich 2 Zylindrurien in 2 von 60 Fällen, 
sodaß er selbst in einer schwereren Nephritis keine Kontraindi- 
kation für die Lumbalanästhesie sieht. 

Als Spätfolgen der Lumbalanästhesie kommen nun auch 
Todesfälle in Betracht, die entweder auf Paraplegien [König 2), 
Bosse?1)] oder auf Meningitis purulenta [Sonnenburg?!), Milko®)] 
oder Meningitis tubereulosa [Kocher?)] sich zurückführen lassen 
müssen, wenn sie mit der Methode in Beziehung gebracht werden 
sollen [Strauß ?)]. 

Die genannten Neben- und Nacherscheinungen sind nun all- 
seitig als Nachteile der Methode anerkannt, wenn es auch noch 
nicht feststeht, inwieweit die einzelnen Momente auf die Methode 
als solche zurückgeführt werden müssen [Braun®), Bosse?!), 
Freund®?), Strauß?)]. Ein weiterer allseitig anerkannter Nach- 
teil ist der Uebelstand, daß wir zuweilen die Spinalanalgesie mehr 
minder völlig versagen sehen. Zum Teil mag hier mangelhafte 
Technik [Neugebauer”), Dönitz®), Preindisberger®)) in 
Frage stehen, zum Teil muß eine fehlerhafte Auswahl der Fälle 
angeschuldigt werden. Es ist klar, daß man keine brauchbare 
Analgesie erhält, wenn ein hysterisches oder neurasthenisches 
Individium schon vor der Anästhesierung und ebenso nachher be- 
stimmt behauptet, daß es sicher alles fühle. Oft läßt es sich 
hierbei noch für den Umstehenden zeigen, daß es sich um rein 
psychische Schmerzempfindung handle [Strauß?)]. Es ist auch 
auffallend, daß man nach mehr minder unzureichenden Anästhesien 
sehr wenig Narkotikum braucht, um eine Narkose zu erhalten, 
was mit der Abstumpfung der Sensibilität zusammenhängen mag 
[Strauß?)]. Eine weitere Reihe von Mißerfolgen, für die man 
früher keine Erklärung fand, beruhten auf irrigen technischen 
Voraussetzungen [Krönig-Gauß?7)], indem man vor allem zu hohe 


”) Mosso, Einfluß des Nervensystems auf die tierische Tempe- 
ratur. (Virchows A. 1896, Bd. 105.) — °) Wolff, Zur Frage der Ab- 
duzenslähmung nach Lumbalanästhesie. (Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 41.) 
— %) Adam, Ein Fall von Abduzenslähmung nach T,umbalanästhesio. 
(Münch. med. Wochschr. 1906, Nr. 8.) — °') Schwarz, Ueber Urin- 
befund bei Lumbalanästhesie. (Zbl. f. Chir. 1907, Nr. 13 und 23.) —- 
®) Hosemann, Ueber Urinbefunde nach Lumbalanästhesie mit Stovain. 
(Ibidem 1908, %) Preindlsborger, Bemerkungen zur Rücken- 
marksanästhesie. ien, med. Wochschr. 1906, Nr. 2.) 
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ünd ausgedehnte Anästhesierungen verlangte. Andere Nachteile 
der Methode sind noch nicht allseitig anerkannt. Hierher gehört 
die Erhaltung des Bewußtseins, die von Krönig ?) wohl mit Un- 
recht ohne weiteres als schwerer Uebelstand bezeichnet wird, 
während Strauß?) hier individualisieren will. Es gibt Kranke, 
denen die vollkommene Bewußtlosigkeit das Schrecklichste an dem 
ganzen operativen Eingrifi ist, andere sind bereit, ihren Körper 
willenlos in fremde Hand zu geben, wenn sie nur den ganzen Ein- 
griff nicht mit erleben müssen. Für diese sensitiveren, meist 
weiblichen Patienten kommt eine Ausschaltung des Bewußtseins 
in Frage, die durch kleinste Dosen von Morphium-Skopolamin 
[Krönig-Gauß?”, Henking®), Baisch%), Klein !%)] oder 
durch Morphium und gleichzeitige Darreichung von wenigen Tropfen 
Aethers mittels einer Julliardschen Maske leicht zu erreichen 
ist, wenn unnötiger Lärm bei den Vorbereitungen und bei der 
Operation vermieden wird. Viele Kranke schlafen auch ohne 
weiteres ein, sogar Kinder [Preleitner!0l)], da neben der Anästhesie 
auch totale Hypalgesie eintritt und so weniger Erscheinungen 
der Außenwelt perzipiert werden. 

Den erwähnten Nachteilen stehen nun auch recht viele Vor- 
teile gegenüber. Es fehlen die schweren Störungen des Allge- 
meinbefindens, die sonst bei länger dauernden und eingreifenden 
Operationen eintreten [Bier °)]. Ebenso wird der Chok ausgeschaltet 
[Chaput?#), Schiefferdecker®2)], während anderseits die Mög- 
lichkeit besteht, im Chok Operationen vornehmen zu können, was 
für die Kriegschirurgie von Belang ist [Bier®)], wo die Lum- 
balanästhesie außerdem durch den einfachen Apparat und die Er- 
sparung einer geübten Assistenz bei der Asepsis der heutigen 
ae von großem Werte sein dürfte [Koder!"), Sonnen- 

ur; ß 

® Einen sicheren Vorteil bietet die Methode durch die Ver- 
meidung der Schädlichkeiten der Inhalationsnarkose für Lunge und 
Herz, besonders dann, wenn diese Organe bereits geschädigt sind. 
Darin sind alle Autoren einig. Bei starker Arteriosklerose muß 
die Möglichkeit eines apoplektischen Insultes beziehungsweise einer 
stärkeren Blutung in den Duralsack erwogen werden [Strauß?)]. 
Braun®®) und Hermes®°) heben die Neigung der Arteriosklero- 
tiker zu schweren Kollapsen hervor. 

Auch für Diabetiker bedeutet die Spinalanalgesie einen großen 
Gewinn [Braun®), Schwarzt'), Adler!")], wenn auch Hoh- 
meier®) und Becker) dies verneinen [Strauß’)]. Ebenso 
dürften Nierenkranke die Lumbalanästhesie besser vertragen als 
die Narkose mit Aether und Chloroform [Hosemann®®)]. 

Von allen Berichterstattern wird der Vorteil der Methode 
für alte, dekrepide, kachektische Kranke hervorgehoben. Penkert !0!), 
Henking*), Krönig”), Baisch®2), Strauß?) geben entgegen 
der Meinung Brenners an, daß Bronchitis und Pneumonie nach 
Lumbalanästhesie seltener seien als nach Allgemeinnarkosen. Bei 
Brucheinklemmungen und Ileus betont Sonnenburg?') die Ver- 
meidung von Schluckpneumonien durch Aspiration. Auch die Er- 
schlaffung des Sphincter ani bedeutet einen Vorteil, da sie bei der 
Reposition der Eingeweide die Darmgase leicht entleeren läßt und 
so die Reposition erleichtert [Strauß’)]. Potatoren ertrugen die 
Spinalanalgesie sehr gut, selbst wenn sich bereits die ersten An- 
zeichen des Deliriums finden. Besondere Vorteile bietet die Me- 
thode bei Potatoren, wenn schwer reponible Frakturen oder Luxa- 
tionen vorliegen, die tiefe Chloroformnarkose verlangen würden, 
bei der gerade die häufigsten Todesfälle vorkommen. Für die Er- 
haltung der Reposition ist es von Vorteil, daß die Exzitation beim 
Erwachen aus der Narkose fortfällt [Friedrich?)]. 

Für die Zystoskopie und Rektoskopie ist die Erschlaffung 
der Spinkteren wertvoll [Braun®), Siegel?)]. 

Strauß?) beobachtete bei einem Tetanuskranken, dem beide 
Füße abgesetzt werden mußten, Besserung des Trismus und schließ- 
liche Genesung. 

Aus den erwähnten Vor- und Nachteilen der Spinalanalgesie 
ergeben sich nun bestimmte Indikationen und Kontraindikationen 
für die Verwendung der Methode, die nach Bier®) nicht die Nar- 

"0, Klein, Skopolamindämmerschlaf und Spinalanalgesie bei gynä- 
kologischen Operationen. (Ztschr. f. Geburtsh. und Gynäk. 1907, Bd. 27) 
— 1) Preleitner. Ueber Spinalanalgesio im Kindesalter. (Wien. klin. 
Wochschr. 1905, Nr. 26.) — '» Koder, Ueber Lumbalanästhesie. 
(Wien. med. Wochschr. 1905. Nr. 37) — '%) Adler, Ueber den gogen- 


wärtigen Stand der l,ehre von der Rückenmarksınästh. (Neurol. Zbl. 
1906. Nr. 19) — '%) Penkert, Lumbalanästhesie im Morphium- 
Scopolamin-Dämmerschlaf. — '%) Brenner, Diskussion über Lumbal- 


anästhesie auf der 76. Versammlung deutscher Naturforscher. Stutt- 


gart 1906. 
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kose verdrängen, sondern nur in jenen Fällen ersetzen sollte, in 
denen die Allgemeinnarkose aus bestimmten Gründen schädlich 
wirken würde. Dieser Standpunkt wird heute fast durchwegs an- 
erkannt [Krönig- Gauß?), Gerstenberg - Hein’), Gold- 
schwend®), Hesse*?)], wenn auch einzelne Autoren [Kendirdy*), 
Schwarz*t)] die Lumbalanästhesie noch als die Methode der Wahl 
verwenden. Indiziert ist die Lumbalanästhesie heute bei alten, 
dekrepiden Patienten, bei Individuen mit Herz- und Lungenerkran- 
kungen, bei Diabetikern und Potatoren, wenn es sich um Opera- 
tionen an den unteren Extremitäten und den Bauchorganen handelt, 
die nicht unter Lokalanästhesie ausgeführt werden können. Be- 
sonders vorteilhaft ist die Methode für Operationen am Urogenital- 
apparat. Bei geburtshilflichen Operationen kommt die Spinalan- 
algesie wenig in Frage, da gerade kreißende Frauen die Chloro- 
formnarkose gut ertragen [Freund®)]. Die Verwendung der Me- 
thode als therapeutisches Agens bei nervösen Erkrankungen ist 
noch nicht allseitig anerkannt. Wilms!%) und Löhrer!) ver- 
wendeten sie bei hysterischen Kontrakturen, Lazarus®#), Sicard’), 
Lindenstein !%*) bei Ischias, tabischen Krisen, Kompressions- 
myelitis. 

Als strikte Kontraindikation gilt heute jugendliches Alter 
unter 15 Jahren, da der kindliche Organismus auf alle bisher ge- 
brauchten Anästhetika recht stark reagiert und die Allgemein- 
narkose gut verträgt. Preleitner!P!) sah trotzdem in 43 Eukain- 
anästhesion bei Kindern bis zu 2 Jahren keinen bedrohlichen 
Zwischenfall. Eine weitere Gegenanzeige bilden nach den Erfah- 
rungen Sonnenburgs?!) septische Prozesse wegen der Gefahren 
einer Meningitis septica und Rückenmarks- und Gebirnerkrankungen 
[König”), Henneberg?’)], Ebenso sind Geisteskrankheiten 
(Müller’)] und schwere Aufregungszustände nervöser Individuen 
als Kontraindikation zu betrachten, da diese Umstände sehr oft zu 
Versagern führen. 

Eine gewisse Vorsicht erscheint bei frischer Lues und bei 
Tuberkulose nötig zu sein, da die Lumbalanästhesie einen locus 
minoris resistentiae schaffen kann, der zu luetischen oder tuber- 
kulösen Erkrankungen des Rückenmarkes führen kann [Kocher’), 
Strauß?)]. 

Die Bedenken von Schwarz!!), Bosse’!) wegen der 
Stovainisierung Nierenkranker sind durch Hosemann°®) zum 
großen Teil zerstreut; inwieweit die von Israel’!) beub- 
achtete Anurie nach Lumbalanästhesie wegen Nierenoperationen 
auf die Methode zu beziehen ist, läßt sich nicht mit Sicherheit 
entscheiden. 

Die Versuche, mit Hilfe der Statistik zu einem abgeschlossenen 
Urteil über Wert und Unwert der Methode zu kommen, müssen 
bis heute als gescheitert betrachtet werden. Bei der Verschieden- 
heit und dem raschen Fortschritt der Technik [Krönig-Gauß?7)], 
bei der Vielgestaltigkeit der Erscheinungen und der Verwendung 
[Strauß?)] fehlen alle bestimmten Angaben, die sich statistisch 
verwerten lassen. Insbesondere wird die Fragestellung, welche An- 
ästhesierungsmethode weniger Gefahren mit sich bringt, ob Spinal- 
analgesie oder Allgemeinnarkose [Bosse”!), Kendirdy®)], als 
irrig zurückgewiesen, da beide Methoden sich nicht ausschließen, 
sondern ergänzen sollen [Krönig-Gauß?), Hesse2)]. Strauß‘) 
stellte aus der Gesamtliteratur bis April 1907 insgesamt 22 717 
Lumbalanästhesien zusammen, die bei Berücksichtigung der un- 
vermeidlichen und durch Fehler bedingten Todesfälle eine Mortali- 
tät von 1:2524 ergaben. Es ist selbstverständlich, daß sich 
wesentlich andere Zahlen ergeben, wenn lediglich die Anästhesien 
der letzten 2 Jahre berücksichtigt würden, was vielleicht durch 
die Veröffentlichung eines Materials ermöglicht wird, das auf sta- 
tistische Bedingungen Rücksicht nimmt. Mit Sicherheit ist wohl 
anzunehmen, daß die Neben- und Nacherscheinungen an Qualität 
und Quantität mit der Verbesserung der Technik und Beachtung 
der strikten Indikationen abnehmen werden, wenn auch die Me- 
thode niemals das Ideal Keens!®) erreichen wird: Abolish pain 
by the abolishment of conscious, but without danger to life. 


") Wilms, Heilung hysterischer Kontrakturen durch Lumbal- 


lähmuı (leutsche med. Wschr. 1906, Nr. 24.) — ?%) Lohrer, Zur 


Behandlung hysterischer Kontracturen der unteren Extremitäten durch 
(Münch. med. Wochschr. 1906, Nr. 82.) — '®) Linden- 
(Deutsche med. Wschr. 

Juni 1907. — 


Tumbalanästhesie. 
stein, Erfahrungen mit der Lumbalanästhesie 
1906. Nr. 45.) — !%) Keen. J. of Americ. med. assoc... 1: 
'0) Venus, Lumbalanästlıesie. (Sammelreferat in Zbl. 
1907. Nr. 8-10.) 


Sanımelreferate. 


Neuere Urologie (Nierenkrankheiten). 
Sammelreferat von Dr. med. Otto Manklowiez, Berlin. 

In einer eingehenden, mit zahlreichen Experimenten und mit 
erschöpfender Literaturkenntnis begründeten Studie prüft Bo- 
lognesi (1) das für die Naht der Niere geeignetste Material, 
geeignet in der Hinsicht, daß es möglichst geringe Schädigung 
des Parenchyms, möglichst geringe Rundzelleninfiltration und Oedem 
und möglichst kleine oder gar keine Kalkimprägnation des Ge- 
webes mache. Er kommt zu dem Resultat, daß Katgut, Seide 
und Fil de Florence (chinesischer Faden Silkworm) gleich ge- 
eignet seien, wenn sie ohne jegliche chemische Mittel (Alkohol, 
Jod, Quecksilber usw.) also durch Dampf oder Kochen aseptisch 
gemacht worden waren; daß dieselben aber bei durch chemische 
Mittel erzielter Asepsis denselben schlechten Einfluß wie Metall- 
fäden (Silber, Kupfer usw.), ausübten, das heißt vermehrte Rund- 
zelleninfiltration, Oedem und erhebliche Kalkinfiltration veran- 
laßten. Die dankenswerte Arbeit wird die Chirurgie künftig ver- 
anlassen, nur durch Hitze steril gemachtes Nahtmaterial 
bei den Nieren und allen parenchymatösen Organen zu benutzen 
und gibt wohl auch einen deutlichen Hinweis auf den schädlichen 
Einfluß chemischer Desinfektion überhaupt. 

Den Schnitt bei der Nephtrolithotomie will Marwedel(2) modi- 
fizieren. Tuffier hatte auf Grund seiner Untersuchungen den Längs- 
schnitt am hinteren Nierenrande empfohlen. Zondek (3) verlegt den- 
selben zur größeren Schonung der Gefäße etwas nach der dorsalen Seite 
derNieren. Zwei Verletzungen größererNierenreste bei diesem Schnitt 
durch Braun und Sprengel, wie auch eine schwere Blutung bei 
einem eigenen Fall ließen Marwedel auf die Versuche Her- 
manns (D. Ztschr. f. Chir. 1904, Bd. 73) rekurrieren, der bei 
Hunden fand, daß die Blutung aus der Niere bei querer Durch- 
schneidung nicht bedeutender wie beim Längsschnitt ist und daß 
der Schwund des Nierengewebes hierbei geringer ist als beim üb- 
lichen Längsschnitt. Marwedel hat deshalb den queren Nieren- 
schnitt in 5 Fällen mit Erfolg angewandt, er konnte immer den 
Stein leicht und ‘ohne erhebliche Blutung entwickeln; er glaubt 
sogar bei diesem Verfahren die Wunde weniger zu zerren und 
zu dehnen und ein etwa verletztes Gefäß leichter ligieren zu 
können. 

Zondek (3) ist mit dieser Anschauung nicht einverstanden. 
Er meint, daß man bei genauer Berücksichtigung der arteriellen 
Gefäßverbältnisse und der Topographie in der Niere mittels der 
Längsinzision zum mindesten keine größere Infarktbildung herbei- 
führen werde als mittels der Querinzision, die eventuell in der 
Mehrzahl ausgeführt werden müßte. Auch wird man bei der 
Längsinzision stets den Vorzug der besseren Freilegung des 
Beckens und der Kelche haben. 

Den von den meisten deutschen Chirurgen eingenommenen 
Standpunkt hinsichtlich der Indikationsstellung für die Operation 
der Nierensteine präzisiert Perthes (4) in seinem in der Leipziger 
medizinischen Gesellschaft gehaltenen Vortrag. Die Operation 
ist indiziert bei Anurie durch Nierensteineinklemmung im Ureter 
nach Ablauf von höchstens 48 Stunden; bei eitriger Infektion des 
Nierenbeckens, akuter und chronischer Pyelitis und Pyelonephritis; 
bei Retentionszuständen durch Nieren- und Uretersteine (Hydro 
und Pyonephrosen), bei starken Blutungen. Meist ist die Nephro- 
lithotomie, seltener die Pyelolithotomie angezeigt. Bei schwerer 
Pyelonephritis und Nierensäcken mit dünnen Wandungen ist bei 
Suffizienz der anderen Niere die ganze Niere zu entfernen. Bei 
aseptischen Fällen kann das Röntgenbild die Entscheidung über 
die Vornahme der Operation geben. Steine von Erbsengröße und 
noch größere Konkremente können den Ureter nicht ohne Gefahr 
passieren und lassen spätere Komplikationen befürchten; deshalb 
sollen sie möglichst bald im aseptischen Stadium entfernt werden. 
Operationen in infizierten Nieren geben eine größere Mortalität 
(fast die doppelte als bei ascptischen Operationen) und brauchen 
zur Heilung der notwendig anzulegenden Fistel viele Monate im 
Gegensatz zu der nur 2-3 Wochen betragenden Heilungsdauer bei 
aseptischer Nephrolithotomie. Curschmann rät zur frühzeitigen 
Operation, aber nur bei sicherer Diagnose: differentialdiagnostisch 
kommen Pleuritis, Gallensteine, multiple Nierenembolie und chro- 
nische schwielige Parenephritis in Betracht. Perthes bemerkt 
noch, daß die Möglichkeit eines Rezidives keine Kontraindikation 
gegen die Operation sei. Auch bei Schatten im Röntgenbilde, die 
durch viele kleine Steine bedingt seien, will Perthes operieren, 
um den Patienten von den Leiden zu befreien. Die neuere Röntgen- 


technik könne Bilder aller Steinarten bis zu den kleinsten Körnern 
(Oxalate 2-3 mm, Urate und Phosphate 6-7 mm) darstellen. 

Gestützt auf drei neue Fälle von Hydronephrosenbildung infolge 
der Kreuzung zwischen Ureter und Nierengefäßen aus der Ab- 
teilung Israels am Jüdischen Krankenhause zu Berlin kommt 
Max Cohnreich (5) nach eingehender Würdigung aller bekannten 
Fälle zu folgenden Thesen: „Bis jetzt herrscht keine einheitliche 
Auffassung über den Anteil, den ein den Ureter kreuzendes Gefäß 
an der Entstehung der Hydronophrose hat. Bei normalem Gefüß- 
verlauf kann es zu keiner Kreuzung, also auch zu keiner Kom- 
pression des Harnleiters kommen. Anomalien der Nierengefäße 
können in vier Gruppen eingeteilt werden: a) Anomalien der Zahl, 
b) Anomalien des Ursprungs, c) Anomalien der Teilung, d) Ano- 
malien der Lagebeziehungen. Alle diese Anomalien können zu 
einer Kreuzung der Gefäße mit dem Ureter und unter Umständen 
zu einer Kompression desselben führen. Nur bei engem Kontakt 
zwischen Gefäßen und Ureter kann die Kreuzung zum Abfluß- 
hindernis werden. Kompression des Ureters wird meistens nicht 
eintreten, wenn das Gefäß den Ureter auf derselben Seite kreuzt, 
auf der er in die Niere einmündet, also wenn ein vor dem Ureter 
verlaufendes Gefäß an der vorderen Nierenhälfte, oder ein 
hinter dem Ureter verlaufendes an der hinteren Nierenbälfte 
eintritt. Dagegen kann eine Kompression des Harnleiters leicht 
eintreten, wenn das Gefäß den Harnleiter auf der ventralen 
Seite kreuzt und die dorsale Nierenfläche einmündet oder den 
Harnleiter dorsalwärts kreuzt und sich in die ventrale Nieren- 
fläche einsenkt. Die pathogenetische Bedeutung der Kreuzung 
zwischen Gefäß und Ureter für die Entstehung einer Hydronephrose 
läßt sich nur an nicht weit vorgeschrittenen Fällen beurteilen; 
bei älteren Hydronephrosen pflegen sich verschiedenartige sekundäre 
Abflußhindernisse einzustellen, die es unmöglich machen, mit ab- 
soluter Bestimmtheit die primäre Ursache der Harnretention 
festzustellen. Die Kreuzung zwischen Gefäß und Ureter darf als 
primäre Ursache der Harnretention respektive der Entwicklung 
einer Hydronephrose betrachtet werden: a) wenn keine andere Ur- 
sache für die Entstehung einer Hydronephrose gefunden wird, b) 
wenn der Ureter durch das kreuzende Gefäß ventralwärts oder 
dorsalwärts eingebogen ist, c) wenn der Ureter zwischen Niere 
und Kreuzungsstelle erweitert ist, d) wenn allein die Durch- 
schneidung des Gefäßes oder die operative Verlagerung des Ureters 
aus dem Bereich des komprimierenden Gefäßes zur Heilung führt. 
Dagegen kann die Kreuzung nicht sicher als primäre Ursache der 
Hydronephrose gelten: a) wenn noch eine andere Ursache für eine 
Abflußstörung gefunden wird, b) wenn die Biegung des Ureters 
an der Kreuzungsstelle mit ihrer Konvexität nach aufwärts sieht, 
ce) wenn die Erweiterung des Ureters nicht von seinem Ursprunge 
bis zur Kreuzungsstelle reicht. Die operative Verlagerung des 
Ureters aus den Bereich des kreuzenden Gefäßes (nach Israel) 
ist in manchen Fällen der Durchschneidung der Gefäße vorzu- 
ziehen, weil mit dieser die Gefahr der Ernährungsstörung in dem 
betreffenden Abschnitt der Niere verbunden ist. 

Henry Juy (6), ein Schüler Bazys in Paris, stellt die An- 
schauungen seines Lehrers über die Behandlung infektiöser Pyelo- 
nephritiden dar. Einleitend legt er Gewicht auf die Konstatierung 
der Tatsache, daß der Ureter viel häufiger bei Zystitis, Harn- 
röhrenverengerung und Vorsteherdrüsenvergrößerung beim Manne 
und bei Blasenentzündung, Uterus- und Adnexenerkrankung bei 
der Frau erkrankt sei, als man gemeinhin annehme. Die einfache 
Pyelitis und Pyelonephritis beginnt oft mit Fieber, Frost, Bauch- 
schmerzen, hoher Temperatur und beschleunigtem Pulse; ist der 
Schmerz rechts, so kann leicht Perityphlitis diagnostiziert werden; 
leicht aber beginnt die Erkrankung subakut bei chronischer infek- 
tiöser Erkrankung des unteren Harntrakts, z. B. Prostatahyper- 
trophie, Urethralstriktur, inkompletter Harnretention, Adnex- 
erkrankungen der Frauen usw. usw. Die Hauptklage ist das ver- 
mehrte Miktionsbedürfnis, besonders nachts; natürlich muß man 
die nächtliche Pollakiurie von der bei interstitieller Nephritis, 
Postatabypertrophie und chronischer Zystitis mit Residualharn 
unterscheiden. Dazu kommt als Hauptsymptom die Pyurie, der 
Grad der Eiterbeimischung kann schwanken von den geringsten 
bis zu den höchsten Graden. Zu diesen subjektiven Zeichen muß 
die sorgsame Absuchung des Harnleiters vom Nierenbecken bis 
zur Harnblase die objektiven Symptome fügen. Der durch Druck 
mit der Fingerpulpa inı Verlauf des Ureters erzeugte Schmerz ist 
pathognomonisch, besonders in der paraumbilikalen Gegend, auf 
einer Horizontallinie durch den Nabel zirka 3 cm von der Mittel- 
linie. Schmerzen unter dem Rippenbogen sind weniger konstant 
und entsprechen dem oberen Ende des Ureters und der juxtarenalen 
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Partie; drittens kann die Palpation der Niere selbst Schmerz aus- 
lösen; der Druck auf diese drei Punkte löst neben Schmerzen oft 
das Miktionsbedürfnis aus, ein von Bazy als pyelovesikaler 
Reflex bezeichneter und für die Diagnose hochbewerteter Vor- 
gang. Bei Frauen ist der Beckenteil des. Ureters manchmal nor- 
malerweise von der Vagina aus zu fühlen; ist er entzündet, so 
imponiert er meist als harter und schmerzempfindlicher Strang, 
ein Beweis für die vorhandene Periureteritis; doch müssen zu 
dem Behufe die seitlich gelegenen Partien des Scheidengewölbes 
neben der Zervix systematisch abgetastet werden, und zwar 
links mit dem linken, rechts mit dem rechten Zeigefinger. Beim 
Manne ist die Palpation vom Darm aus nicht immer möglich. 
Bei vielen Leuten, insbesondere Frauen, wandelt sich die akute 
Form des Leidens in die chronische um, wenn nicht zweckmäßig 
behandelt wird; dann kommt es gelegentlich, bei Erkältungen, 
Schwangerschaft usw., zu akuten Nachschüben mit Fieber und 
schließlich zu einem eitrigen Prozeß in der Niere, der chirurgisches 
Eingreifen erfordert. Die Behandlung der einfachen Fälle beruht 
im wesentlichen auf Diät und Hygiene. Vorerst Bettruhe, zum 
mindesten drei Wochen, dieselbe stillt die Schmerzen, vermindert 
die Häufigkeit des Harndranges, läßt die Pyurie abklingen; Haut- 
reize (nicht Kälte) und Einreibungen befördern dies. Die Nahrung 
soll möglicht aus Milch bestehen, häufig in kleinen Mengen: und 
im Notfall schwache Tees, Suppen und Zerealien, bis der Harn klar 
wird. Folia uvae ursi- und Pichi Pichi-, Folia Buccae- usw. Tees 
begünstigen diese Besserung. Infektiöse Krankheiten der unteren 
Harnorgane (Gonorrhoe, Zystitis) müssen natürlich sachgemäß be- 
handelt und für Entleerung der Blase (z. B. bei Prostatahyper- 
trophie) muß gesorgt werden; ebenso müssen die Leukorrhoe, 
Uteruskatarrh, Adnexerkrankungen nach Möglichkeit behoben 
werden, kurz die Infektion soll vermindert, die Retention beseitigt, 
die Verengerungen erweitert und die Drainage vollkommen werden. 
Benzoesäure und benzoesaures Natron (1—4 g pro die), Benzin, 
Terpentin, Tolubalsam, Kopaiva, eventuell Salol, Urotropin und 
seine Derivate können gute Dienste leisten. Stark alkalische 
Tafelwasser sind zu verwerfen, besonders bei kalkulöser Pyelitis. 
Sowie aber im Nierenbecken und in der Niere Dehnung mit Re- 
tention des Eiters statthat, sowie der Ureter seine Funktion als 
Abflußrohr nicht mehr erfüllen kann, ist chirurgisehe Hilfe für 
die Niere erforderlich. Wenn irgend möglich, soll man den 
Patienten einige Tage beobachten und Temperatur, .Puls, Allgemein- 
befinden, Darmfunktion in Erwägung ziehen, bevor man eingreift. 
Doch gibt es Fälle, wo man einerseits mit der Operation zögern 
wird, z. B. bei einem Patienten Terriers, der schon zweimal 
nephrotomiert worden war und von einer neuen Nierenretention 
ergriffen wurde, andererseits wo man schleunigst eingreifen wird, 
wie bei Intestinalparese mit hohem Fieber, frequentem Puls. Die 
Funktion beider Nieren wie jeder einzelnen Niere soll mit Sorgfalt 
durch Analyse drs Harnes in chemischer und zellulärer Hinsicht 
durch Methylenblauprobe, Phloridzininjektion, Gefrierpunktsbestim- 
mung des Harns und des Blutes usw. usw. bestimmt werden, 
wenn auch die natürlich nur vorzunehmende Nephrotomie ein 
relativ kleiner Eingriff ist, den Eiter entleert, das Fieber fallen 
laßt, die Magendarmfunktion durch Entleerung des toxischen Eiter- 
depots in Ordnung bringt; kann doch eine solche Analyse die In- 
suffizienz der anderen Nieren (z. B. bei polyzystischer Degene- 
ration) zur Kenntnis bringen und zu um so größerer Vorsicht 
mahnen respektive den Eingriff untersagen. Trotzdem bei der 
Oeffnung der Niere alle Scheidewände getrennt, alle Abszesse ge- 
öffnet, alle Eiterdepots entleert worden nach Möglichkeit, bleiben 
infolge der Sklerose und der mangelnden Vitalität der perinephri- 
tischen Gewebe und infolge der vielfachen Vivertikel in zirka 
56 %/, der Fälle Fisteln zurück. Zudem kommen infolge der ver- 
änderten mechanischen Verhältnisse Veränderungen der Lage des 
Ureterabganges zustande, z. B. nicht an der tiefsten Stelle des 
Nierenbeckens, Verwachsungen des Harnleiters mit dem umgebenden 
Gewebe besonders mit dem Nierenbecken, die den Abfluß des 
Nierensekretes mehr oder weniger hemmen. l)iesen Dingen. ist 
auch kaum vorzubeugen durch einen bei der Operation eingelegten 
Dauerureterkatheter, der schon bis drei Monate gelegen hat und 
von der Blase aus mit dem Lithotripter entfernt wurde. Wenn 
Ausschabungen, Höllenstein, Zinkchloridätzungen nicht zum Schluß 
der Fistel führen, kann man durch eine neue Operation die Niere 
und den Ureter (sehr große Schnitte!) freilegen und durch Beseiti- 
gung von Narbengewebe, durch Ureterplastiken, durch Anastomosen- 
Pfanzungen des durchtrennten Ureters in den tiefsten Punkt des 
Nierenbeckens, durch Durchtrennung den Abiluß hemmender Sporne 
im Ureter und Nierenbecken, durch Pyeloplikatio den Abfluß her- 
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zustellen versuchen; man muß dann Dauerdrainage von der 
Lende durch den Ureter, die Blase bis zum Meatus externus 
urethrae für längere Zeit herstellen. Sind diese Eingriffe nicht 
möglich oder erfolglos (z. B. bei obliteriertem Ureter), so muß 
man zur Nephrektomie schreiten, wenn die andere Niere genügend 
funktionsfähig ist (der Autor schreibt, integer ist; dies wird 
kaum je der Fall sein). 

Die Pyelonephritiden während der Schwangerschaft, meist 
durch den Kolibazillus bedingt, durch die Ueberarbeit der Niere 
während der Gravidität und durch die mechanischen Momente der 
Aufwärtsschiebung der Blase und der Dehnung, Krümmung und 
des Seitwärtsdrängens der Ureteren durch den Uterus im fünften 
Monat bei seinem Emportreten in große Becken begünstigt, geben 
meist eine gute Prognose. Nur bei sehr schlechtem Allgemein- 
zustand mit hohem Fieber soll man den Abort oder die Früh- 
geburt einleiten. Chirurgische Intervention soll erst nach dem 
Wochenbett, wenn die medikamentöse Therapie versagt, in Erwä- 
gung gezogen werden. 

Auf Grund sorgsamer, unter allen Kautelen vorgenommener 
Untersuchungen (Ureterenkatheterismus erst nach Expression der 
Prostata und nach sorgsamer Spülung der Blase und Urethra, 
chemische, mikroskopische und bakteriologische Untersuchung des 
so gewonnenen Nierensekretes) kommen Sellei und Unterberg (7) 
(Budapest) zu der Auffassung, daß die gonorrhoische Pyelitis 
das Resultat eines aszendierenden Prozesses ist, daß der 
Gonokokkus allein auch Pyelitis hervorzurufen imstande 
ist, ob zwar in der Mehrzahl der Fälle Mischinfektion vorliegt. 
Da eventuelles Fieber, Polyurie und Pyurie Einseitigkeit der Er- 
krankung bei allen Pyelitiden vorkommt, können nur die ätio- 
logischen Momente und der positive bakteriologische Befund den 
Nachweis der gonorrhoischen Pyelitis führen. 

Unter „Apoplexie des Nierenlagers“ beschreibt Doll (8) 
(Karlsruhe) ein eigenartiges — übrigens schon Wunderlich be- 
kanntes — Krankheitsbild, die in Schüben erfolgende Entwicke- 
lung einer Blutfettgeschwulst, die er zweimal auf der 
linken Seite in der Nierenfettkapsel zu beobachten Gelegen- 
heit gehabt hat. Gefäßschädigende und blutdrucksteigernde 
Affektionen, wie Arteriosklerose, chronische Nephritis, Lues und 
Alkoholismus kommen als ätiologische Grundlagen in Frage. Die 
kolikartigen Schmerzen treten in einzelnen Anfällen in kurzen 
Intervallen auf. Die Schmerzen sitzen in der Nierengegend, sie 
werden als unerträglich heftig und dumpf bohrend bezeichnet. 
Sie strahlen nach hinten aus nach der Lumbalgegend, nach unten 
nach dem Darmbeinkamm zu, nicht in das Skrotum oder den Penis. 
Die Gegend des Schmerzes wird bald empfindlich für Druck und 
für Lageveränderungen. In der Nierengegend, hinter dem Kolon 
gelegen, wird mit zunehmender Deutlichkeit für Porkussion und 
Pulpation ein sehr druckempfindlicher, prall elastischer, mit der 
Atmung nicht verschiebbarer, länglicher Tumor mit verwaschener 
Abgrenzung gegenüber der Umgebung erkennbar. Während des 
Verlaufes mäßiges remittierendes Fieber, gegen das Ende hohe 
Temperaturen. In den Intervallen der Anfälle manchmal bei 
Kollapsen tiefer Temperaturabfall. Mäßige Anämie gesellt sich zu 
raschem Kräfteverfall mit Pulsverschlechterung. Das Zwerchfell 
wird hochgedrängt, schließlich entstehen Verdichtungen in den 
unteren Lungenlappen und Exsudatbildung in den Pleurahöhlen. 
Der zunehmende Meteorismus läßt die Geschwulst undeutlicher 
werden. Die Haut schwillt in der Lende teigig an, dort und im 
Skrotum kommt es zu blauschwarzer Suffusion. Ob bei recht- 
zeitiger Diagnose chirurgische Hilfe die Blutung an ihrem Ur- 
sprung finden und stillen könnte, muß weiteren Erfabrungen über- 
lassen bleiben. 

Einen nicht gewöhnlichen Fall von Nierenbeckenlipom bringt 
Croisier-Blois Ö& zur Kenntnis. Eine infolge wochenlanger 
Hämaturien schr anämische Frau wies im Harn neben Blut viel 
Staphylokokken auf. Die rechte, große und herabgesunkene Niere 
war schmerzhaft. Die sofort erforderliche Operation ergab ein 
Lipom an der vorderen Wand des Nierenbeckens, das quer durch 
das Nierenbecken durchging, die hintere Wand tunnelartig durch- 
brochen hatte und aus ihr hervorstand. Der Tumor wurde ent- 
fernt, die Implantationsstelle kauterisiert, der Defekt in der Niere 
durch Nähte gedeckt. Die Patientin heilte. Isolierte Lipome in 
sonst gesunden Nieren kommen selten vor. 

Die Nierentuberkulose nimmt immer noch das Interesse er- 
heblich in Anspruch; fast in jedem Heft der einschlägigen Zeit- 
schriften und Archive findet man Berichte und Arbeiten über 
Bereteise Wir geben nur einige bemerkenswerte Notizen hiervon 
wieder. 


Die eigenartige Erscheinung, daß manchmal bei beginnender 
Nierentuberkulose eine außerordentlich reichliche Ausscheidung 
von Tuberkelbazillen erfolgt, konnte Ekehorn (10) durch die 
Beobachtung erläutern, daß sich bei der käsigen Tuberkulose an 
den Papillenspitzen im Nierenbecken massenhafte Wucherung 
eigenartig angeordneter Tuberkelbazillen in Reinkultur vorfindet, 
eine übrigens schon von anderen Autoren berichtete Tatsache. 

Auf Grund eines durch systematische Behandlung mit Alt- 
tuberkulin zweifelsohne erheblich gebesserten Falles von Nierentuber- 
kulose empfiehlt Pielicke (11) einen Versuch mit dieser Therapie und 
faßt seine Ausführungen folgendermassen zusammen: „Die Behand- 
lung der isolierten Nierentuberkulose mit Tuberkulin führt an- 
scheinend zuweilen zur Heilung. Bei doppelseitiger Nierentuber- 
kulose und Komplikation mit Lungentuberkulose ist die Tuber- 
kulinbehandlung indiziert. Es wird von Fall zu Fall entschieden 
werden müssen, ob man die Extirpation einer Niere oder die 
Tuberkulinbebandlung wählen soll. Bei weit vorgeschrittener 
Nierentuberkulose der einen Seite wird die Exstirpation sicher die 
beste Methode bleiben. Stellt sich nach einer Nephrektomie her- 
aus, daß auch die zweite Niere tuberkulös ist, so empfehle ich 
die Behandlung mit Tuberkulin. Bei Blasentuberkulose scheint 
das Tuberkulin besonders günstige Resultate zu zeitigen.“ Er fand 
für seine Ausführungen in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
allerdings nur geringe Zustimmung. Israel und Caro, Caspers 
Assistent, widersprachen und forderten auf Grund ihrer reich- 
Kehen, Erfahrungen die primäre Exstirpation der tuberkulösen 
Niere. 

Bazy macht auf die Bedeutung der nächtlichen Incontinentia 
urinae als frühes Zeichen der Nierentuberkulose aufmerksam. 
Jedesmal, wenn dieselbe bei Personen im Jünglingsalter auftritt, 
soll sie die Aufmerksamkeit auf die Möglichkeit der Nierentuber- 
kulose lenken, die sich noch durch keine anderen Symptome be- 
merkbar zu machen braucht. 

Unter 62 Nephrketomien wegen Nierentuberkulose hatte 
Wildbolz (12) (Bern) 4,8%;, Mortalität. Nach seiner Meinung ist ein 
Blutgefrierpunkt unter — 0.6 noch keine Kontraindikation zur 
Nephrektomie, er mahnt nur zu besonderer Vorsicht. Die Chromo- 
zystoskopie hält er für ein ausgezeichnetes Hilfsmittel zur raschen 
Orientierung über die Lokalisation der Tuberkuloseherde in den 
Harnorganen; genaue Aufschlüsse über die funktionelle Leistung 
der Nieren und über die Ausdehnung des tuberkulösen Prozesses 
in ihnen gibt sie nicht. Die Kryoskopie der getrennt aufgefangenen 
Nierenurine läßt unter gleichzeitiger Berücksichtigung deren 
Mengen die Ausdehnung der tuberkulösen Nierenerkrankung, mit 
einer den praktischen Bedürfnissen genügenden Zuverlässigkeit 
erkennen. Durch die Urinseparation wird oft der Albumengehalt 
des Urins vorübergehend gesteigert. Die Nierentuberkulose kommt 
häufiger doppelseitig vor, als früher angenommen wurde. Die 
Tuberkelbazillen sind bei Nierentuberkulose fast immer ohne allzu 
große Schwierigkeit im gefärbten Präparat des Urinsedimentes nach- 
zuweisen. Es gibt eine reine Nierenbeckentuberkulose ohne jede 
tuberkulöse Erkrankunz des Nierenparenchyms. Eine aszendierende 
Uretertuberkulose scheint selten zu sein; ihr Vorkommen ist aber 
nicht zu leugnen. Bei geringgradiger, auch einseitiger Nieren- 
tuberkulose ist eine konservative Therapie erlaubt. Bei der kon- 
servativen Behandlung der Nierentuberkulose ist die Tuberkulin- 
kur des Versuches wert. Die Prognose der sekundären tuber- 
kulösen Zystitis ist nach der Nephrektomie relativ günstig. 

Literatur: 1. Bolognesi, Giuseppe, Le matsriel de suture et sa 
sterlilsatien ttudies dans la rparation da rein. (Ann. d. org. gen.urin. 1907, 
.) — 2. 6. Murwedel, Querer Nierenschaltt. (Zbl. f. Chir. 
ndek, Die Nephrotomie mittels des Querschnittes. 
Chir 1907, m 47.) -- 4. Perthes, Die chirurgische Bedeutung der 
lithlasis mit besonderer Rücksicht auf die Indikationsstellung. (Med. 
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Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung des Kollargol 
veröflentlicht Proschauski. Kleine Dosen des Mittels, wie sie klinisch 
bisher in Betracht kommen, haben auf die Tätigkeit des Herzens fast gar 
keinen Einfluß. Dagegen regen größere (0,03 pro Kilo des Körpergewichts) 
die Horztätigkeit an und erhöhen gleichzeitig den Blutdruck betricht- 
lich. Auf die Kranzarterien des Herzens wirkt das Kollargol gefäßver- 
engernd. Da bei den Versuchstieren keine pathologisch-anatomische Ver- 
änderungen festgestellt werden konnten, empfiehlt Verfasser auch für die 
klinische Verwendung des Mittels große Ciaben. (Russki Wratsch 1907, 
Bä. 6, Nr. 80, 8. 1025.) V. Salle. 


M. Weinberg (Wien), empfiehlt in einem Beitrag zur Gonor- 
rhoebehandlung mit Arrhovin dessen vorzügliche Wirkung. Sofortige 
Linderung der Schmerzen und Klärung des Harns sind die ersten Sym- 
ptome der Heilung. Selbst in chronischen Fällen war der Erfolg bei voll- 
ständigem Fehlen von Nebenwirkungen gut. (Wien. med. Presse. 1907, 
Nr. 44, S. 1604 - 1608.) Zuelzer. 


Helbich sah bei 12 Fällen von Phthisis pulmonum, wo er 
Guajakolsomatose verordnete, daß die Expektoration reichlicher und 
leichter wurde, daß etwa vorhandene Schmerzen beim Husten ver- 
schwanden. Die Nachtschweiße wurden von dem Medikamente in keiner 
Weise beeinflußt. Die Somatosekomponente wirkte günstig auf den 
Appetit und veranlaßte Gewichtszunahmen. 

Zwei Drittel der Kranken vertrugen das Mittel obne Beschwerden, bei 
den übrigen trat Erbrechen auf, aber nur, wenn es morgens nüchtern ge- 
nommen wurde. Sonstige unangenehme Nebenwirkungen wurden nicht 
beobachtet. Gusjakolsomatose ist deshalb besonders zu empfehlen, weil 
mit einem und demselben Mittel sowohl die Tuberkulose als auch der 
Ernährungszustand günstig beeinflußt werden. (Allg. Wiener med. Ztg. 
26. November 1907, Nr. 48.) Max Reber. 


Ein zuverlässiges Mittel gegen Scharlach nennt Dr.med. Lang- | 


feldt in einer Broschüre mit obigem Titel Einreibungen oder Be- 
gießungen des Körpers mit einer Mischung von Phenol. paramino- 
chlorat. 4,0, Spiritus 250,0 und Aether. sulf. ad 300,0. Seine kasu- 
istischen Mitteilungen, die sich auf 6 Fälle beziehen, sind allerdings der- 
art, daß zur Weiterprüfung dieses therapeutischen Vorschlages nur auf- 
gemuntert werden kann. Das Schriftchen ist auch sonst lesenswert, wenn 
auch in der Deutung der Wirksamkeit das angegebenen Mittels nicht ein- 
wandfrei. Zu beziehen beim Verlag der „Aerztlichen Rundschau“, (Otto 
Gmelin), München. Gisler. 


In einem Aufsatz über die Therapie der Rhachitis weist 
Hougardy die Ansicht zurück, daß Rhachitis die Folge einer Syphilis 
der Eltera sei, wie Parrot annimmt. Eine wichtige Rolle bei der Ent- 
stehung der Rhachitis spiele die Ernährung. Die Erfahrung lehrt, daß 
Rbachitis nur bei Kindern auftritt, die mit großen Mengen sterilisierter 
Milch ernährt werden. Die Ueberernährung muß vor allem bekämpft 
werden. Das Kind soll nach Heubner 100 Kalorien pro Kilo Körper- 
gewicht pro Tag erhalten. Ein einfaches Mittel, die Menge der Nahrung 
zu bestimmen, ist, die zwei ersten Zahlen des Körpergewichtes mit 2 
zu multiplizieren, wobei man die Menge der Einzelmahlzeit erhält. 
Z. B.: Ein Kind wiegt 5000 g; 50x2 = 100 — Menge der Einzel- 
mahlzeit. 

Besonders günstig soll die Rachitis durch die Meerluft beeinflußt 
werden. Von inneren Mitteln sah Stölzer mit Nebennierenextrakt, 
Heubner mit Schilddrüsenextrakt gute Resultate. Keiner dieser 
Therapien, auch die Phosphortherapie nicht, kann als eine spezifische 
betrachtet werden. Für die rhachitischen Kinder mit trophischen 
Störungen der Haut, welche fette Medikamente, Phosphoremulsionen, 
Lebertran, nicht ertragen, sind Jodpräparate indiziert. Für Rhachitiker, 
die viel an Lungenaffektionen leiden, ist Lungengymnastik von gutem 
Einfluß. Für schwerere Falle kommen noch Massage, Luft- und Sonnen- 
bäder in Betracht. Wenn irgend möglich, sollen Rhachitiker nicht in 
Spitälern vorpflegt werden, weil sie mit ihrer verminderten Wideratands- 
kraft allen möglichen Spitalinfektionen ausgesetzt sind. (Ann. de la soc. 
med.-chir. de Liöge, August-September 1907.) M. Reber. 


Charles Mercier (London) }gibt folgende praktische Methode 
zur Bestimmung des Zeitpunktes der Blutgerinnung an. Das Blut 
wird mit einer Kapillarröhre aufgezogen, dann auf ein Deckglas geblasen. 
Dann’ wird das Ende.des Röhrchens zugesiegelt mit Siegellack oder 
Paraffin,"dieses“nun als Stäbchen benutzt, um von Zeit zu Zeit in den 
Blutstropfen zu tippen. Das geschieht so lange, bis sich ein Fibrinfaden 
vom Tropfen zum Glasstäbchen zieht. Dieser Moment ist ausschlaggebend 
für die Gerinnungszeit des Blutes. Auf diese Weise kann bis auf eine 
Sekunde genau der Augenblick der Gerinnung bestimmt worden. Die 


Oberfläche des Deckglases muß ganz rein und die Temperatur bei Ver- 
gleichungen immer dieselbe sein. (Brit. med. J. 21. Dezember 1907. 
S. 1774.) Gisler. 


Radmann glaubt, daß man bei der epldemischen Genickstarre 
nicht zu große Hoffnungen auf chirurgische Eingriffe, wie Lumbal- 
punktion mit nachfolgender Kanüllendrainage, Durchtrennung des Ligam. 
atlantooccip. oder Hirnventrikelpunktionen, setzen dürfe. Die Meningitis 
entsteht sekundär und ist nur Teilerscheinung einer Erkrankung des ge- 
samten Organismus. Der Meningokokkus erregt beim Menschen keine 
rein lokalen Einzelherde ohne Allgemeininfektion, er verursacht nie 
Abszesse. Die Infiltrate der Pia des Rückenmarkes Lumbalpunktierter 
und Nichtoperierter zeigen bei der Obduktion keine Unterschiede. In 
diagoostischer Hinsicht ist die Lumbalpunktion von Wert. Dagegen salı 
Radmann bei 114 Lumbalpunktionen (102 mal Abfluß von Liquor 
cerebrospinalis) nur 9mal im Anschluß an den Eingrifl eine Beruhigung 
vorher aufgeregter Kranker, die immer nur von kurzer Dauer war. Die 
Zahl der Kokken in der Punktionstlüssigkeit ist gering, die entfernte 
Toxinmenge unerheblich, weil es sich um eine Allgemeininfektion handelt. 
Eine eventuell nach der Punktion auftretende Hyperämie der Meningen 
ist von kurzer Dauer. Die durch die Punktion erzielte Verminderung 
des Hirndrucks soll ohne Belang sein, weil das initiale Erbrechen, die 
Dyspnoe, die Zyanose und der Kopfschmerz nicht dadurch beeinflußt 
werden. Auch das Sensorium Benommener wird durch eine Punktion 
nicht sofort frei. Die eben erwähnten Symptome sind wahrscheinlich 
eine Wirkung der Toxine. Daß andererseits Punktionen einen Kollaps 
hervorrufen können, ist bekannt. Auch ist möglich, daß die Entfernung 
von Liquor das Zustandekommen von günstigen Reaktionen gegen den 
Kokkus verhindert. 

Während Radmann im Frühstadium der Zerebrospinalmeningitis 
sich gegen jeglichen chirurgischen Eingriff ausspricht, ist er für das 
Spätstadium anderer Ansicht. Hier muß die rein mechanische Einwirkung 
einer zu großen Flüssigkeitsansammlung auf das Großhirn als die Haupt- 
ursache der schweren Symptome verantwortlich gemacht werden. Hier 
kann eine Ventrikelpunktion von gewissem Nutzen sein, den Tod 
wenigstens hinausschieben. Der Eingrift wird am besten in der mittleren 
Schläfengrube entsprechend dem Winkel zwischen Hinterhorn und Unter- 
born ausgeführt. Zu schnelles Abfließen der Flüssigkeit kann stürmische 
Erscheinungen hervorrufen. Zur Drainage bediente sich Radmann in 
diesem Falle, wo die Ventrikelpunktion vorübergehend sehr günstig 
wirkte, eines mit Fäden umwickelten Silberdrahtgestelles (Abbildung in 
der Originalarbeit). dessen Fäden sukzessive entfernt wurden. Die Ge- 
fahren einer Ventrikeltamponade liegen in der Möglichkeit einer Sekundär- 
infektion, die im oben erwähnten Falle vermieden wurde. 

Die Indikationen einer chirurgischen Therapie bei der epidemischen 
Genickstarre sind sehr beschränkt, glänzende Resultate sind überhaupt 
nicht zu erwarten. (Mitt. a. d. Gr. Bd. 18, H. 8.) Max Reber. 


Connor Maguire, Claremorris, teilt folgenden Fall von 
Belladonnavergifiung mit: Eine 60jährige Frau, die an chronischen 
Rheumatismen litt, schickte ihre Tochter zu einem Apotheker, der ihr 
eine Mixtur und ein I,iniment zum Einreiben gab. Die Tochter, die nicht 
lesen konnte, gab der Mutter einen Teelöffel des T,inimentes zum Ver- 
schlucken; das war etwaum 8 Uhr. Kurz nachher wurde die Mutter ohn- 
mächtig und mußte ins Bett gebracht werden. Der Arzt traf sie drei 
Stunden später ganz bewußtlos und fast moribund, der Puls war inter- 
mittierend und kaum fühlbar, der Unterkiefer starr, die Pupillen weit di- 
latiert, die Atmung sehr schwach und röchelnd. Bei der Nachforschung 
nach der Ursache stellte es sich heraus, daß die Tochter Belladonna- 
liniment verabreicht hatte. Es wurde eine Strychnininjektion gemacht 
(Yo Gran von Strychninum sulfuricum). Ia 20 Minuten wurde eine deut- 
liche Besserung wahrnehmbar; nach !/ Stunde wurde die Injektion wieder- 
holt. Durch Kitzel des Halses mit einer Feder konnte nun Brechen er- 
regt und dann Tee eingelößt werden. lie Besserung schritt rasch vor- 
wärts, nach 4 Stunden konnto die Patientin sich im Bett wieder bewogen, 
nach sechsstündiger Arbeit, die hauptsächlich in Eingießen von starken. 
Tee und nachherigem Auslösen des Brechaktes und hier und da in Ver- 
abreichung von etwas Whisky bestand, konnte die Patientin wieder ver- 
lassen werden, dı nun außer Gofahr war. Die prompte Wirkung des 
Strychnins auf Respiration und Zirkulation war ganz auffällig. (Brit. med. 
J. 23. November S. 1515) Gisler. 


Blanchard beobachtete einen Fall von Melanhydrosis. Die 
Mutter des Patienten gibt an, daß sie beobachtete, daß ihr Knabe im 
Anschluß an eine Augenentzündung links im Alter von 11 Jahren an 
den Augenlidern, Wimpern und am Nasenflügel schwarz wurde. Nach 
8 Tagen verschwand das Phänomen, um später von Zeit zu Zeit wieder- 
zukehren. Die schwarze Verfärbung trat hauptsächlich in der kalten 
Jahreszeit auf. Die Haare der Lider und Brauen flelen teilweise aus. 
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Trotz Verschwindens der Augenentzündung blieb die schwarze Verfärbung 
der Haut bestehen. Dieselbe konnte abgewaschen werden, kam aber in 
kurzer Zeit wieder zum Vorschein. Zuerst war die Affektion nur am 
linken Auge, später symmetrisch auch am rechten. Die Behandlung 
durch verschiedene Aerzte, die zum Teil glaubten, der Knabe bemale 
sich mit Farbe, blieb ohne Erfolg, Auch die Zunge soll von Zeit zu Zeit 
schwarz weworden sein, selbst der Speichel, welcher die Zähne 
dunkel fürbte. 

Blanchard sah den Knaben zum ersten Male im Dezember 1906 
und konstatierte, daß eine unter beiden Augen bestehende schwarze Ver- 
fürbung auf der Haut, nachdem sie mit Seifenwasser vollständig entfernt 
worden war, in kaum einer halben Stunde wiederkehrte. Das Schwarze 
bestand aus einem feinen Staub. Unter dem Mikroskope, mit einem 
Tropfen physiologischer Kochsalzlösung vermischt, war der Staub aus 
feinen, intensiv schwarz gefärbten, amorphen Partikeln zusammengesetzt, 
die mitunter Molekularbewegung zeigten. Kristalle, anatomische Elemente, 
Mikroorganisnien wurden darin keine entdeckt. Eine genaue Beobachtung 


der afizierten Hautpartie mit einer Lupe zeigte, daß der aus den ' 


Schweißporen austretende Schweiß ungefärbt war, sehr rasch vordunstete 
und eine schwarze Farbe auf der Haut zurückließ. Der Schweiß enthielt 
also eine chromogene Substanz in Lösung, die sich unter dem Einfluß 
der Luft, vielleicht des Sauerstoffs, als unlösliches Pulver ausschied. 
Der Chemiker Maillard, der don schwarzen Stoff (os kamen leider nur 
kleine Mengen in Betracht) untersuchte, fand eine große Achnlichkeit 
mit dom Pigment der Chorioidea, besonders in bezug auf das chemische 
Verhalten. 

Die Melanhydrosis (Zyanhydrosis genannt, wenn blauer Farbstoff 
ausgeschieden wird) kommt nie angeboren vor. Sie entwickelt sich ge- 
wöhnlich im Jugendalter, kann 20 Jahre bestehen. Billard sah Heilung 
infolge einer Behandlung mit Natrium bicarb., Bousquet mit Senffuß- 
bädern. Blanchard konnte bei seinem Falle mit keiner Behandlung 
etwas erreichen. Wird eine Kollodiumschicht auf die betroffene Haut- 


partie gebracht, so wirkt das Kollodium wie eine osmotische Membran, 


an deren Außenseite sich der Farbstoff abscheidet. 

Blanchard glaubt, die Chromhydrosis wie das Asthma und die 
Vitiligo als eine „exokinetische Neurose“ auffassen zu müssen, die durch 
meteorologische oder physiko-chemische Ursachen ausgelöst wird. Eine 
genaue Untersuchung des Blutes gab keine Anhaltspunkte für die 
Bildung des Farbstoffs. — Weitere Einzelheiten dieses interessanten, 
seltenen Falles sind im Originale nachzulesen. (Bull. de l’acad. de 
med. Nr. 48, 17. Dezember 1907.) Max Reber. 


Noguchi bespricht im Journal of experimentelle Medicin, Mai 1907 
H. 25, den Einfluß photodynamischer Anilinverbindung: auf das 
Wachstum von Tetanuskulturen, so des Eosins. So hat er ge- 
funden, daß 0,2°/, Eosin auf Glukosebouillon die Keimung von Tetanus- 
sporen verbindert. Sinkt der Gehalt an Eosin auf 0,01%, so ist die 
Sporenbildung nicht mehr verhindert, das Wachstum aber vollzieht sich 
in verzögerter und erschwerter Entwicklung. Bei 0,001 %/o ist das Wachs- 
tum und die Vermehrung der Bazillen eine lebhaftere, neue Sporen werden 
aber nicht gebildet, auch nicht nach langer Zeit. Auf Glukoseagar 
braucht es nicht eines Gehaltes an Eosin von 0,05 %/0 bis die Sporen- 
bildung wieder erscheint. Die Sporen, die sich bei 0,01% entwickelt 
haben, liegen oft im Zentrum und nicht an einem der beiden Pole des 
Bazillus. Ein Gehalt an Eosin von 2% zerstört das Wachstum der Ba- 
zillen in 15 Minuten, und 0,1% vernichtet sie in 24 Stunden. Die 
bakterizide Wirkung wird sehr verstärkt und beschleunigt, wenn die 
Kultur dem Sonnenlicht ausgesetzt wird. Die Tetanussporen dagegen 
werden auch bei starker Konzentration des Eosins und 30 stündiger 
Sonnenbeleuchtung nicht getötet. Die Toxinproduktion von Tetanus- 
bazillen, die in mit Eosin beschickten Kulturen gewachsen sind, ver- 
mindert sich je nach Gehalt an Eosin. Dieser Effekt wird zum Teil her- 
vorgebracht durch die der Ausbreitung ungünstige Wirkung der Färbung, 


zum Teil durch direkte entgiftende Einwirkung auf das Toxin. Aber die 


toxinbildende Kraft und die Virulenz der Tetanusbazillen kann nicht auf 
die Dauer durch den Kontakt mit Eosin, während längerer Zeit, oder 
durch allmähliche Kultivierung in eosinierten Nährböden umgeändert 
werden. Eosin vermag das Wachstum von Tetanussporen im tierischen 
Körper einzuschränken. Wenn Fäden, mit Tetanussporen imprägniert 
unter die Haut von Ratten gebracht und mit Eosinlösung umgeben, 


werden, so wird das Wachstum sehr eingeschränkt, worden die Eosininjok- ı 


tionen wiederholt, so hört das Wachstum bald auf und die aufgegangenen 
Bazillen entarten und verschwinden. Die Sporen aber, die nicht gekeimt 
haben, bleiben in einem latenten Zustand unbestimmt lang in der ge- 
heilten Wunde unter der Haut. Sie verlieren die Fähigkeit zu wachsen 
weder außerhalb des Körpers noch im Körper bei günstigen Verhält- 
nissen, auch nicht die Fähigkeit, die charakteristisch wirkenden Toxine 
zu bilden. (Brit. med. J. 30. November 1907. S.1596 D.) Gisler. 
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| August Scherer kommt auf Grund seiner ausgedehnten Statistik 

| über die Gefährdung eines gesunden Ehegatten durch einen tuber- 

' kulösen zu dem Schluß, duß tuberkulöse Frauen, auch solche mit latenter 
Tuberkulose, weit mehr gefährdet sind, als tuberkulöse Männer. Die Ge- 
fahr der Infektion eines Gesunden in der Ehe mit einem Tuberkulösen ist 
außerordentlich groß, wozu noch der Stand des Leidens und die wirt- 
schaftliche Lage der Eheschließenden kommen. Ein kranker Mann ge- 
fährdet gesunde Frauen mehr als umgekehrt. Scherer folgert daraus, 
daß tuberkulöse Frauen keinesfalls heiraten sollten und tuberkulöse Männer 
nur, wenn sich die Tuberkulose nicht mehr als „aktiv“ erweist. Im Falle 
einer tuberkuldösen Erkrankung in einer Familie ist auf peinlichste Sauber- 
keit, unschädliche Beseitigung des Auswurfs und eventuelle Isolierung 
bedacht zu sein, um eine Infektion der Gesunden zu verhüten. Zuletzt 
plädiert Scherer für ein Gesetz, welches Personen mit aktiver Tuber- 
kulose die Eheschließung verbietet und gegebenenfalls bestraft. (Wien. 
med. Presse 1907, Nr. 38, S. 1395— 1400.) Zuelzer. 


Harras beobachtete einen tödlich verlaufenden Fall von Tetanus 
mit ausgesprochenen Schling- und Atembeschwerden. Auffallend war, 
daß in dem betreffenden Falle keine Reflexübererregbarkeit vorhanden war. 
Zu heftigen, allgemeinen Konvulsionen kam es nicht, sodaß die Abwesen- 
heit von Schmerzen einigermaßen erklärlich ist. Es wurde im Gegenteil 
eine bemerkenswerte Hypalgesio konstatiert. Während der asphyktischen 
Anfälle war ein absoluter Thorazstillstand zu beobachten, was auf eine 
Lähmung oder wahrscheinlich einen Spasmus der eigentlichen Respirations- 
muskeln schließen läßt. Stridor war nie zu hören. Nicht erklärt damit 
ist der Umstand, daß nach ausgeführter Tracheotomie die Erstickungs- 
anfalle 20 Stunden ausblieben, während sie vorher gehäuft auftraten. 

Patientin konnte nicht schlucken; erst nachdem in Narkose eine 
Schlundsonde eingeführt worden war, die a Stunde liegen blieb, ver- 
schwanden die Schluckbeschwerden. Diese Behandlung der Schluck- 
beschwerden erwies sich auch in einem anderen Falle von Tetanus apha- 
gicus als wirks: 

Als Eingangspforte des Tetanusgiftes wurde der Uterus angerummen, 
wo ein Plazentarpolyp (10 Tage alt) gefunden wurde. Impfversuche auf 
Mäuse blieben allerdings negativ. Der Tod erfolgte wahrscheinlich durch 
Herzparalyse. Die Obduktion ergab leider für Tetanus keine positiven 
Anbaltspunkte, während klinisch die Diagnose auf Tetanus gestellt werden 
mußte. Eine Zeitlang wurde allerdings die Diagnose Hysterie ernstlich 
erwogen. (Mitt. a. d. Gr. Bd. 18, H.3.) Max Reber. 


Die Frage, ob unter dem Einfluss oines Traumas eine Hernie 
entstehen könne, ist nach Adolf Brentano fast stets zu verneinen. 
Wohl aber können sich gelegentlich eines Unfalls Eingeweide in 
schon vorhandene Bruchsäcke senken, und es kann so der Bruch 
zum ersten Male nachweisbar werden. Auch kann es dahei sofort 
zu einer Einklemmung kommen. Für die richtige Beurteilung der 
Unfallsfolgen ist diese Feststellung von praktischer Bedeutung. (Deutsche 
med. Wschr. 1907, Nr. 45, S. 1849.) F. Bruck. 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


'  Bett-Tisch nach Wagenmann. 
Musterschutznummer: D.R.G.M. 

Kurze Beschreibung: Ein- 
fach, leicht, handlich, dauer- 
haft! Gründlicher Desinfektion 
zugängig! 

Die Hauptbestandteile dieses Bett- 
tischos sind leichte, aber widorstands- 
fähige Metallrohre, welche in ge- 
eigneter Weise mit einander ver- 
schraubt sind, nur die Tischplatte ist 
von Holz. 

In den als Bügel ausgebildeten 
Fußteil ist die Standsäule einge- 
schraubt und in dieser gleitet ein 
Rohr mit wagerechtem Arm, woran 
sich die Tischplatte befindet. Die 
letztere kann sowohl in der Höhe 
| (von 80 bis 135 cm), als auch seitlich 

mehr oder weniger schräg verstellt, 

und in jeder Lage mit einem ein- 
| fachen Handgriff Äxiert werden: dio 

Höhenstellung durch die Schraube 

seitlich an der StandsAule, die Stellung der Tischplatte durch die unter 
| der letzteren angebrachte Schraube. 


23. Februar. 
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Anwondungsweiso: Der Bott-Tisch bietet: 1. bei wagrecht ge- 
stellter Tischplatte als Hand-, Eß- oder Frühstückstisch, 9, mit schräg 
gestellter Tischplatte als Lesetisch und dergleichen viele Annehmlichkeiten 
für Gesunde und Kranke; der Fußteil läßt sich leicht unter das Bett 
schieben, sodaß die Tischfläche über das Bett reicht. 

Zum Aufbewahren bei längerer Außerdiensstellung, sowie zum 
Versand läßt sich der Tisch schnell und leicht auseinanderaehmen und 
zu einem flachen Paket zusammenlegen. 

Firma: Aktiengesellschaft für Feinmechanik vormals Jetter & 
Scherer in Tuttlingen. 


Bücherbesprechungen. 


R. v. Kraffi-Ebing, Psychopathia sexualis, mit besonderer Berück- 
sichtigung der konträren Sexualempfndung. 13. Auflage, herausgegeben 
von A. Fuchs, Stattgart 1907, Enke, 452 S. Mk. 11, 

Inmitten der Hochflut sexualwissenschaftlicher Werke, die uns die 
jüngste Zeit beschert hat, hält, auch nach dem Hinscheiden des Meisters, 
Krafft- Ebings berühmtes Buch seine hervorragende Stellung inne. Mag 
auch in den theoretischen Erörterungen, ja sogar schon in den Be- 
griffsbestimmungen und nosologischen Einteilungen mancher Punkt nach 
dem heutigen Stande unserer Anschauungen nicht mehr ganz zutreffend 
erscheinen — nach wie vor bleibt Krafft-Ebings „Psychopathia sexualis“ 
ein Meisterwerk klinischer Beobachtung, eine Fundgrube unschätzbar 
wertvollen Materials, und dabei (heute rara avis in terris!) ebenso frei 
von tendenziöser Voreingenommenheit als von Konnivenz gegen die un- 
gesunde Neugier der Laien. 

Krafft-Ebings Schüler, Alfred Fuchs, hat sich darauf be- 
schränkt, die neue Auflage durch 10 Krankengeschichten, die sein Lehrer 
dutch handschriftliche Notizen für eine solche bestimmt hatte, zu ver- 
mehren. Rob. Bing (Basol). 


Diagnostisch-Therapentisches Lexikon für praktische Aerzte. 1. und 
II. Band. AM. Berlin und Wien. Urban & Schwarzenberg. 

Das „Diagnostisch-Therapeutische I,exikon“ von Bruns, Busch, 
Gottschalk, Kausch, E. Klemperer und Straßor hält, was oa ver- 
sprochen hat. t ein Nachschlagewerk für den praktischen Arzt. Eine 
ausführliche, kurzgefaßte Symptomatologie und Therapie bildet den Haupt- 
teil der jeweiligen Abhandlung; immer sind aber auch kurze Bemerkungen, 
über Aetiologie, Vorkommen und Verlauf beigegeben, soweit sie Krank- 
heitsbilder betreffen. Wo es sich um technische Maßnahmen handelt, 
sind häufig gute Abbildungen, praktisch gehaltene Beschreibungen ver- 
wendet worden, so 2. B., um nur eine Stichprobe anzuführen, Seite 
957-963 (im neuesten Band 9. Abteilung) Immobilisierende Verbände 
von Adler. Das ganze Werk erscheint in zirka 60 Lieferungen in 
3 Bänden, bis jetzt sind 48 Lieferungen erschienen, die Lieferung 
ä Mk. 1,20 Gisler. 


J. Veit, Handbuch der Gynäkologie. — III. Band, 1. Hälfte. — 
Bergmann. 1908, II. Aufl. — Die soeben erschienene 1. Hälfte des 
IlI. Bandes enthält: R. Schaeffer, Die Menstruation. — J. Veit, 
Erkrankungen der Vagina. — F. Fromme, Die Hämatozele. — 
R. Meyer und J. Veit, Das Sarkoma uteri. 

Bereits bei Besprechung des I. Bandes mußte es als ein störendes 
Moment bezeichnet werden, daß die Zusammenstellung des Stoffes zur 
II. Auflage dieses großen renommierten Werkes eine etwas allzu will- 
kürliche sei. Wir bedauern, diesen den Gebrauch des Handbuches 
zweifellos erschwerenden Umstand sich durch das ganze Werk durch- 
flechten zu sehen. Der vorliegende Band, welcher, abgesehen von „der 
Menstruation“, nur andere Kapitel enthält als der gleichnamige Band der 
I. Auflage, ist ein beredter Beweis unserer Behauptung. Es ist die 
Pflicht einer aufrichtigen Kritik, auf solche — allerdings Außerliche — 
Mängel unseres ersten und einzigen deutschen Handbuches für Gynüko- 
logie hinzuweisen. 

R. Schaeffer (Berlin) hat den (in der I. Auflage von Gebhard 
bearbeiteten) Abschnitt über die Menstruation übernommen. Die reich- 
baltige Literatur der letzten Jahre ist eingehend berücksichtigt und 
kritikvoll verwertet; mit Ausnahme einiger kurzer Abschnitte liegt gegen- 
über der I. Auflage eine völlig neue Arbeit vor. 

Das Kapitel über Erkrankungen der Vagina ist wieder durch 
J. Veit bearbeitet, aber teilweise wesentlich umgestaltet worden. Inter- 
essant und bezeichnend für die Wandlungen unserer Ansichten ist es, 
daß die ausführliche Besprechung des Keimgehalts der Vagina in der 
I Auflage hier fast völlig gestrichen ist. Veits Ansicht, daß die vor- 
dem fast als bewiesen geltende keimtötende, sowie virulenzabschwächende 
Kraft des Vaginalsekrets nicht existiert, sondern lediglich eine Folge 
mangelnder Wachstumabedingungen ist, wird heute wohl viele An- 


hänger haben. 


Fromme hat das Kapitel der Hämatozele (I. Auflage: Winter- 
nitz) übernommen. Die Bearbeitung ist mit einigen schönen Ab- 
bildungen ausgestattet. Es wird die bedeutende Rolle, welche die Extra- 
uteringraridität in der Aetiologie der Hämatozele spielt, voll und ganz 
gewürdigt. Ebenso werden die Erfolge rein exspektativer Behandlung in 
das gebührende Licht gesetzt. Vor der Ausräumung der Blutkoagula 
bei der Inzision der Hämatozele von der Scheide aus sollte allerdings 
gewarnt werden. Wiewohl die Entfernung dieser Massen sehr wünschens- 
wert ist, sind gerade durch diesen Akt schon öfters tödlich endende 
Perforationen des Hämatozelensackes verursacht worden. 

In die Abhandlung der Uterussarkome haben sich Veit und 
R. Meyer diesmal geteilt (I. Auflage: Geßner). Letzterer hat den 
anatomischen Teil in mustergültiger Weise bearbeitet, ausgestattet mit 
zahlreichen mikroskopischen Abbildungen, die in der I. Auflage gänzlich 
fehlten; vom gleichen Autor stammt auch der Abschnitt über die Ana- 
tomie und Histogenese der Mischgeschwülste des Uterus. 

Veit hat die Prognose der Sarkome wesentlich eingehender be- 
rücksichtigt, als es in der I. Auflage der Fall war: entsprechend unseren 
Erfahrungen über die operative Karzinombehandlung wird auch für das 
Sarkom die abdominelle Operation in den Vordergrund gestellt. 

Zangemeister (Königsberg). 


Erich Hoffmann, Atlas der ätiologischen und experimentellen 
Syphilisforschung. Mit Unterstützung der Deutschen Dermatolo- 
logischen Gesellschaft herausgegeben. Berlin 1898, Verlag von Julius 
Springer. 

Deutschem Genie, verkörpert in der Gestalt des im Beginn seiner 
Ruhmesbahn dem Tode verfallenen Fritz Schaudinn, und internationalem 
Fleiß hat in diesem Atlas Schaudinns Arbeitsgefährte Hoffmann das 
schönste und bleibendste Denkmal errichtet. Schaudinns und Hoff- 
manns Entdeckung des Syphiliserregers, welche von der gesamten medizi- 
nischen Welt als die Erlösung unheimlichem Dunkel empfunden wurde, 
wird uns hier in ausgesucht schönen Präparaten und mit größter Sorg- 
falt durchgearbeiteten Abbildungen vor Augen geführt. In der kurzen, 
die erst wenig Jahre, aber um so größere Taten umfassende Geschichte 
der Syphilisätiologie darstellenden Einleitung gedenkt Hoffmann seines 
großen Mitarbeiters, mit dessen Bildnis der Atlas geschmückt ist, und 
dessen Geist er am ersten Jahrestage seines Todes, dem 22. Juni 1906, 
dieses Werk darbringt. Die Anordnung des Stoffes ist mustergiltig. 
Tafel 2—7 stellen die Impfeflekte auf höhere nud niedere Affen, 
Kaninchen, Schaf dar, von M. Landsberg nach der Natur gemalt, 
Tafel 1 gibt einen der Schimpansen Metschnikoff nud Roux's (Paris), 
auf Tafel 8 sehen wir die Histologie des Primäraffekts von Affen (Prü- 
parat von Finger und Landsteiner [Wien)), die infizierte Kornea eines 
Kaninchens (Präparat von Scherber und v. Benedek [Wien]). Tafel 
9—14 geben Zeichnungen in Farben von Spirochaete pallida und den übrigen 
in Betracht kommenden Spirochäten (Mund-, Balanitis-, Frambösie-, 
Gangrän-, Rekurrens-, Hübnerspirochäten und Pferdetrypanosomen, deren 
Präparate zum großen Teil von Hoffmann und Schaudinn, zum Teil 
von anderen in- und ausländischen Forschern stammen, von denen 
Wolters, Fülleborn und Meyer, Schmorl, v. Prowazek, Mühlens, 
Röna, Uhlenhuth, Hartmann genannt seien. Tafel 15 bis 30 gibt 
Schnittpräparate nach Levaditi- und Bertarelli-Volpino-Färbungen, 
zum Teil nach Originalpräparaten dieser Autoren; Tafel 81—34 aber 
bietet uns das Wichtigste, nämlich vorzügliche Photogramme, zum großen 
Teil noch von Schaudinn selbst gefertigt, welche alle Charakteristika 
der Pallida und vieler anderer Spirochätenarten in der objektiven Weise, 
wie es nur die Photographie vermag, dem eigenen Urteil des Beschauers 
unterbreiten. Zu diesen Tafeln gibt Hoffmann 56 Seiten kurz be- 
schreibenden Textes, während er wegen der Einzelheiten und der Lite- 
ratur auf Neißers und seinen eigenen Vortrag auf dem Berner Kongreß 
der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft 1906 hinverweist. 

Durch den Beschluß, diesen Atlas herauszugeben, hat diese Ge- 
sellschaft sich selbst am allermeisten geehrt, denn er wird eine dauernde 
Grundlage der Morphologie des Syphiliserregers darstellen. Pinkus. 


von Friedländer, Chirurgische Diagnostik. 16. Band der medi- 
zinischen Handbibliothek, herausgegeben von Friedrich Luithlen. 
Wien und Leipzig 1907, Alfred Holder. 440 S. Preis Mk. 6—. 

Das kleine Buch will dem nicht speziell chirurgisch geschulten 
Praktiker bei der Diagnosenstellung in zweifelhaften Fällen auf die Spur 
helfen. Demgemäß ist es nach rein praktischen Gesichtspunkten ab- 
gefaßt und bringt keine lückenlose Darstellung der Symptomatik. Die 
Grenzgebiete sind weniger eingehend behandelt. Bei alledem enthält das 
Buch eine Fülle wichtiger Tatsachen, sodaß es bei der kompendiösen 
Form und der trotzdem angenehmen Art der Darstellung sicher seinen 
Zweck nicht verfehlen wird. Achilles Miller. 


278 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 8. 


23. Februar. 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen 
Arbeiterversicherung. 
Rediglert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. :@. 


Fin Selbstmord aus denı Gefühl des Lebensüberdrusses 
heraus kann nicht mehr als Folge eines Betriebsunfalles 
angesehen werden.') 


Der Geschirrführer T. erlitt am 6. April 1906 durch Be- 
triebsunfall eine Quetschung des rechten Fußes mit nachfolgendem 
Bluterguß und Torsion des rechten Fußgelenkes. Auf Grund des 
Gutachtens des behandelnden Arztes sollte zum Abschluß des Heil- 
verfahrens.eine Massagebehandlung eingeleitet werden. T. leistete 
der Aufforderung, sich in die Heilanstalt zu begeben, keine Folge, 
sondern machte seinem Leben durch Erhängen eine Ende. Die Ge- 
nossenschaft erkannte den Zusammenhang des Todes mit dem er- 
littenen Unfalle nicht an und lehnte die Ansprüche der Hinter- 
bliebenen auf Gewährung der gesetzlichen Rente ab. Das zustän- 
dige Schiedsgericht hörte den behandelnden Arzt Dr. F., der be- 
kundete, daß der Verstorbene den Selbstmord infolge hochgradiger 
Schwermut und in geistiger ’mnachtung begangen habe. Beide 
Erscheinungen seien auf den Unfall vom April 1906 zurückzu- 
führen, weil T. nicht mehr in der Lage war, für seine Familie zu 
sorgen und aus Furcht vor dauernder Erwerbsunfähigkeit Selbst- 
mord verübt habe. Damit sei der ursächliche Zusammenhang ge- 
geben. Das Schiedsgericht gab noch seiner U’eberzeugung Ausidlruck, 
daß die Schwermut bei T. allein durch die in seinen Gedanken 
übertriebene Furcht vor einer dauernden Invalidität und vor der 
ihm vermeintlich bevorstehenden Operation in der Klinik des Dr. G. 
hervorgerufen worden sei. — Die Genossenschaft erhob gegen 
diese Entscheidung Rekurs. Unter dem 9. Oktober 1907 hat das 
Reichs-Versicherungsamt den ablehnenden Bescheid der Genossen- 
schaft mit nachstehender Begründung wiederhergestellt: 

„ber Entschädigungsanspruch der Kläger würde dann be- 
gründet sein, wenn der überzeugende Nachweis erbracht wäre, daß 
der Geschirrführer T. den Selbstmord in einem Zustande der Un- 
zurechnungsfäbigkeit begangen hat, der auf den Unfall vom 6. April 
1906 als mindestens wesentlich mitwirkende Ursache zurückzu- 
führen ist. Dieser Nachweis ist indessen nicht geführt und kann 
im vorliegenden Falle auch nicht geführt werden. 

Es mag zugegeben werden, daß im Zusammenhange mit dem 
erlittenen Unfall in T. Besorgnisse rege geworden sind, die seinen 
Gemütszustand wesentlich ungünstig beeinflußt haben. lie Sorge 
um seine Gesundheit, die Befürchtung, daß er die volle Arbeits- 
fähigkeit nicht mehr wiedererlangen könnte, das Verlangen der 
Beklagten, daß er sich einem neuen Heilverfahren in einer mediko- 
mechanischen Anstalt unterziehe, wodurch die Sorge um seine 
Familie noch gesteigert wurde, alle diese Umstände mögen auf 
seinen Seelenzustand einen nachteiligen Einfluß ausgeübt haben. 
Sie mußten bei ihm um so stärker wirken, als er — wie feststeht 
-— von jeher zur Schwermut und zu düsterer Lebensauffassung 
hinneigte. Ein willensstärkerer Mann, als es T. gewesen ist, hätte 
bei ruhiger Ueberlegung die in ihm aufgetauchten Befürchtungen, 
insbesondere die Furcht vor einer Operation, die gar nicht beabsich- 
tigt war und zu der er nicht hätte gezwungen werden können, mit 
Leichtigkeit überwunden. Wenn dies T. nicht gelungen ist, so 
hat es ihm an demjenigen Maße von Willensstärke gefehlt, das 
von jedem im Leben stehenden Menschen gefordert werden muß. 


he nicht mehr in dem Unfalle, sondern in dem Mangel mora- 
lischer Fähigkeiten. Ein Selbstmord, in diesem Zustand aus dem 
Gefühle des Lebensüberdrusses heraus begangen, kann dann nicht 
mehr auf den Unfall als Ursache zurückgeführt werden. Hiernach 
mußte die Vorentscheidung aufgehoben und der ablehnende Be- 
scheid der Beklagten wiederhergestellt werden.“ 


') Zur Verfügung gestellt von B. Buschmann, Verwaltungs- 
Direktor der Ziegelei-Berufsgenossenschaft. 


| der genannten Verfahren untersagen. 
Der Zustand seelischer Niedergoschlagenheit findet dann seine Ur- | 


Aerztliche Rechtsfragen. 


Der vorläufige Entwurf eines Gesetzes 
betreffend die Ausübung der Heilkunde durch nicht- 
approbierte Personen und den Geheimmittelverkehr. 


Eine kritische Betrachtung 
von 

€. Beißl lamburg. 

Des Meldia Hamburg. rain 

Nach diesen allgemeinen Betrachtungen gehen wir auf die 
einzelaen Paragraphen näher ein. 

Die #% I und 2 enthalten die Verpflichtung zur Meldung 
bei der Polizeibehörde, zur Führung von Geschäfts- 
büchern und zur Auskunfterteilung über die persönlichen 
Verhältnisse, soweit sie mit dem Gewerbebetrieb im Zu- 
sammenhang stehen, insbesondere über Vorbildung und seit- 
herige Tätigkeit. Betroffen werden alle Personen, die gewerbs- 
mäßig, ohne die staatliche Anerkennung einer inländischen 
Behörde zu besitzen, Krankenbehandlung treiben (auch Zahn- 
techniker!). Gelegentliche, aus Nächstenliebe oder in Notfällen 
geleistete Hilfe fällt nicht unter das Gesetz. Dagegen wird in 
einem späteren Paragraphen ($ 9) der gelegentlichen, gegen 
Entgelt ausgeübten Kurpfuscherei entgegengetreten. Unter „Be- 
handlung“ ist nicht nur die .\nwendung einer Arznei, eines 
sonstigen Heilmittels oder einer Kur, sondern auch eine Rat- 
erteilung, eine körperliche Untersuchung usw. zu ver 
stehen. Ebenso werden die von der Rechtsprechung nicht immer 
als Krankheiten anerkannten Abweichungen von der Norm 
(Leiden, Körperschäden), wie Beschwerden bei der Men- 
struation, in der Schwangerschaft, bei der Entbindung, beim Zahnen, 
Fettleibigkeit, Verstopfung, Muttermäler, Hühneraugen, Kahl- 
köpfigkeit einbezogen. An sich enthalten die beiden Paragraphen 
nichts Neuss. Sie haben ihr Vorbild in schon vorhandenen ähnlich 
lautenden landesgesetzlichen Vorschriften. Anzuerkennen is! aber, 
duß der Kreis der anmeldepfiichtigen Krankenbehandler möglichst 
weit gezogen ist. Eine Aenderung möchten wir vorschlagen. In 
$2 heißt es, daß die Auskunft über die parsönlichen Verhältnisse 
nur auf Erfordern der Polizeibehörde zu erteilen ist. Statt 
dessen empfiehlt es sich, gleich bei der schriftlichen 
Meldung die gewünschten Angaben zu verlangen. Sie 
geben sofort eine orientierende Charakteristik des sich 
Meldenden. Sind die Angaben ungenügend oder ist es aus 
andern Gründen erwünscht, so kann immer noch eine weitere Aus- 
kunfterteilung verlangt werden. Bei der später durch den Bundesrat 
festzusetzenden Bestimmung über die Führung der Bücher ist die 
Forderung nach Eintragung des gezahlten Honorars nicht 
zu vergessen. Die Höhe desselben sowie eine etwa geleistete Vor- 
ausbezahlung — manche Kurpfuscher verlangen bei der ersten 
Beratung die Bezahlung für die ganze Kur (meist 30-60 Mk.) — 
gibt wichtige Fingerzeige für den Nachweis schwindelhafter Aus- 
beutung. Die Strafbestimmungen für Uebertreter der $$ 1 
und 2 enthält #13. Sie können auf 150 Mk. Geldstrafe oder Haft 
lauten. Bei der Absicht des Entwurfes, den Zweck durch „An- 
drohung empfindlicher Geld- und Freiheitsstrafen‘“ zu erreichen, 
sind die Strafen des $ 13 als milde zu bezeichnen. 

% 3 bringt als Neuheit das teilweise Kurpfuscherei- 
verbot. Es wird allen nichtapprobierten Krankenbehandlern 
ohne Einschränkung verboten: die Fernbehandlung, die Be- 
handlung der Geschlechtskrankheiten (Tripper, Schanker, 
Syphilis), die Behandlung mit Betäubungsmitteln (ausge- 
nommen die nur örtlich wirkenden), mit Hypnose und mit 
mystischen Verfahren. Der Bundesrat kann durch Beschluß 
— ohne Aenderung des Gesetzes — die Anwendung anderer als 
Dieser für später vor- 
sorgende Abschnitt ist sehr am Platze. Ferner kann die Be- 
handlung gemeingefährlicher und übertragbarer Krank- 
heiten untersagt werden. Es kommen in Betracht Lepra, Cholera, 
Fleck- und Gelbfieber, Pest, Pocken, Diphtherie, Genickstarre, Kind- 
bettfieber, Ruhr, Scharlach, Typhus, Tollwut, Trichinose, Fleisch-, 
Fisch- und Wurstvergiftung, Körnerkrankheit, Rückfallfieber. 
Aerzte werden durch das Verbot der Fernbehandlung nicht be- 
troffen. Man wollte durch dasselbe besonders die umfangreichen 
Kurpfuschereibetriebe und das schwindelhafte Reklamewesen treffen. 
Der in den Erläuterungen stehende Satz, daß die gelegentliche 
brietliche Beratung nach früher bereits erfolgter Untersuchung 
keine Ferndbehandlung darstellt, ist überflüssig. Er könnte leicht 
eine Masche bilden, durch die der eine oder andere Uebertreter 
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durchzuschlüpfen vermag. Ob es geraten ist, die Hebammen, Heil- 
gehilfen usw. von dem Verbot auszunebmen und für sie besondere 
landesgesetzliche Vorschriften zu erlassen, möchten wir dahin- 
gestellt sein lassen. Die in den Erläuterungen betonte und ge- 
priesene einheitliche Regelung von Reichs wegen wird dadurch 
durchbrochen. 

Bei dem Verbot der Behandlung der Geschlechtskrankheiten 
wird endlich die Sippe der wilden und organisierten Naturheil- 
kundigen, die sich diesem Gebiet mit besonderem Eifer widmen, 
empfindlich getroffen, während sie im übrigen sehr glimpflich 
davonkommt. Beim Lesen der Naturheilblätter hatte man den 
Eindruck, daß die Naturheiler eine stärkere Geschäftsschädigung 
durch das neue Gesetz befürchteten. 

Unter das Behandlungsverbot hätten noch eingereiht werden 
müssen die männlichen Geschlechtsleiden: Onanie und Impo- 
tenz. Wenn hierbei die Gemeingefährlichkeit der Kurpfuscher auch 
nicht insofern in Betracht kommt, als es sich um die Nichterkennung 
und Nichtheilung übertragbarer Krankheiten handelt, so werden 
doch gerade diese Leidenden systematisch ausgebeutet, geängstet 
und unter einem gewissen moralischen Druck gehalten. 

Sehr ungenau und unzweckmäßig gewählt ist die Bezeich- 
nung „mystische Verfahren“. Was ist darunter zu verstehen? Die 
„Erläuterungen“ sagen: Das Verbot soll die Behandlung mit allerlei 
mystischem Schwindel (Behandlung durch Handauflegen, Besprechen 
und dergleichen) treffen, wobei fast stets betrügerische Zwecke ver- 
folgt werden. Wir rechnen zu diesen Verfahren unter anderem außer 
dem Magnetismus auch die Gebetsbehandlung, die von den sie aus- 
übenden Personen sicher nicht als mystische, sondern unter Be- 
rufung auf die Bibel als sehr „einwandfreie religiöse Methode“ aus- 
gegeben werden kann. Wir treten daher für eiue klarere Bezeich- 
nung ein, etwa in dem Sinne: Verboten ist die Behandlung 
mit abergläubischen Verfahren. Die abergläubischen Be- 
handlungsmethoden umgrenzen das zu treflende Gebiet weit ge- 
nauer. Fast jedermann weiß, welches Verfahren in das Gebiet 
des Aberglaubens gehört, welches nicht.') Mindestens wird sich 
in streitigen Fällen weit eher eine Meinungsgleichheit erzielen 
lassen als bei dem vorgeschlagenen Ausdruck „mystisch“. 

Der $ 3 räumt den Kurpfuschern diagnostische Fähigkeiten 
ein. Sie sollen Tripper, Schanker und Syphilis erkennen und die 
daran leidenden Patienten zurückweisen. Wir geben gern zu, daß 
die Erkennung von Tripper und Schanker dem Kurpfuscher ge- 
lingt. Die Erkennung der Syphilis ist ihm aber nicht ohne weiteres 
zuzutrauen. Häufig wird er sie nicht erkennen wollen und nur 
einen Hautausschlag annehmen (und eintragen). Beispiele für die 
Nichterkennung lassen sich in genügender Anzahl beibringen. Die 
Absicht des Gesetzes kann also durchkreuzt werden. Ein völliges 
Kurpfuschereiverbot hätte hier reineren Tisch gemacht. Dann wäre 
auch die Behandlung der gemeingefährlichen und übertragbaren 
Krankheiten von vornherein verboten, und die Polizeibehörde 
brauchte nicht erst durch das Entstehen einer kleinen Epidemie 
auf das gemeingefährliche Wirken von Kurpfuschern aufmerksam 
gemacht und damit zur Untersagung der weiteren Behandlung ver- 
anlaßt zu werden. 

Strafen: Wer sich vorsätzlich gegen $ 3 vergeht, wird 
nach $ 8 mit Gefängnis bis zu 6 Monaten und mit Geldstrafe bis 
zu 1500 Mk. oder mit einer von diesen Strafen bestraft, bei Fahr- 
lässigkeit mit Ge ängnis bis zu 8 Monaten und Geldstrafe bis 
zu 600 Mk. oder mit einer dieser Strafen. 

% 4 gibt die Möglichkeit der Untersagung des ganzen 
Gewerbebetriebs. a) Die Untersagung hat zu erfolgen, wenn 
Tatsachen vorliegen, welche die Annahme begründen, daß durch 
die Ausübung des Gewerbes das Leben der behandelten Menschen 
oder Tiere gefährdet, oder deren Gesundheit geschädigt wird, oder 
daß Kunden schwindelhaft ausgebeutet werden. b) Der Betrieb 
kann untersagt werden, wenn der Gewerbetreibende wegen einer 
strafbaren Handlung, die mit der Ausübung des Gewerbes 
in Verbindung steht, rechtskräftig verurteilt ist, bei Ueber- 
tretungen jedoch nur im Falle wiederholter Verurteilung. c) Der 
Betrieb kann auch dann untersagt werden, wenn dem Gewerbe- 
treibenden wegen eines nicht unter b fallenden Verbrechens oder 
Vergehens die bürgerlichen Ehrenrechte aberkannt sind, jedoch 
Richt über die Dauer des Ehrverlustes hinaus. — Dieser 


') Magnus definiert den medizinischen Aberglauben als „Glauben, 

&8 dio gesunden wie kranken Aoußerungen des körperlichen Lebens ohne 

sichtnabme auf deren irdische Natur durch überirdische Kräfte or- 

klärt eventuell behandelt werden können“ (Magnus, Der Aberglauben in 
der Medizin, S. 3.) 


Paragraph bringt wieder etwas neues und erfüllt den früher von 
‚Aerzten geäußerten Wunsch, durch eine Erweiterung des bekannten 
$ 35 der Gewerbeordnung gegen die Kurpfuscherei vorzugehen. 
Der Paragraph wird sich als wirksam erweisen, wenn die Be- 
hörden mit der nötigen Strenge vorgehen und bei Auslegung des 
Absatzes a keine unangebrachte Milde walten lassen. Geschieht das 
nicht, so ist der Paragraph ein Schlag ins Wasser. Durch den ersten 
Absatz können vor allem die getroffen werden, die übertragbare und 
gemeingefährliche Krankheiten nicht zu erkennen vermögen (siehe 
oben) und daher eine beständige Gefährdung nicht nur des Lebens 
ihrer Patienten, sondern auch der übrigen Menschen bedingen. 

Weshalb in Absatz b und c der Betrieb nur untersagt 
werden kann, ist ung unerfindlich. Das „kann“ ist ein dehnbarer 
Begriff. Statt seiner ist ein „muß“ am Platze. Wer sich von den 
Kurpfuschern einer strafbaren Handlung im Beruf schuldig macht, 
oder wem die bürgerlichen Ehrenrechte aberkannt sind, dem sei 
auf alle Fälle der Betrieb untersagt. 

Der Entwurf bietet so manche Gelegenheit, Nachsicht zu 
üben, daß, wo angängig, jede weitere Möglichkeit dazu ab- 
geschnitten werden muß. Es scheint uns auch nicht zuviel ver- 
langt, einem Kupfuscher, der z. B. wegen eines Verbrechens 
keine bürgerlichen Ehrenrechte besitzt, dauernd den Betrieb zu 
untersagen. Bedingt doch die Aberkennung der bürgerlichen 
Ehrenrechte nach $ 33 St.G.B. auch den dauernden Verlust 
der öffentlichen Aemter, Würden usw. Diesen Betätigungen ist 
die Behandlung kranker Menschen mindestens gleichzustellen. 

Die Zuwiderhandlungen gegen die Untersagung des 
Betriebes werden nach $ 8 (siehe oben) bestraft. 

Der #5 dient der Bekämpfung des Geheimmittel- 
unwesens. Er geht weiter als die im Anschluß an den Bundes- 
ratsbeschluß vom 23. Mai 1903 und 27. Juni 1907 erlassenen 
Polizeiverordnungen, da er nicht nur die öffentliche Ankündigung 
verbietet, sondern auch ein Verkehrsverbot oder eine Ver- 
kehrsbeschränkung ermöglicht. Durch Beschluß des Bundes- 
rats kann nämlich der Verkehr mit einzelnen Mitteln oder Gegen- 
ständen, die zur Verhütung, Linderung oder Heilung von Krank- 
heiten, Leiden oder Körperschäden der Menschen oder Tiere dienen 
sollen, beschränkt oder untersagt werden, wenn von deren An- 
wendung eine Schädigung der Gesundheit zu befürchten ist oder 
wenn sie in einer auf Täuschung oder Ausbeutung der Abnehmer 
abzielenden Weise vertrieben werden. Wichtig ist im Hinblick 
auf die vom Ausland eingeführten Schwindelmittel, deren Anzahl 
in letzter Zeit immer mehr zunahm, die Bestimmung, daß die 
Einfuhr der verbotenen Mittel untersagt ist. Verständigerweise 
hat man sich nicht unnötig bemüht, den Begriff „Geheimmittel“ 
näher zu bestimmen. Man ist vielmehr davon ausgegangen, daß 
der Ausdruck Geheimmittel „im arzneilichen Verkehre zu einem 
technischen geworden ist, der seine ursprüngliche Bedeutung ver- 
loren hat“. Inwieweit im einzelnen Fall die Beschränkung geht 
(ob nur unter bestimmten Bedingungen der Verkehr gestattet ist, 
ob er auf Zeit oder dauernd zu untersagen ist) entscheidet der 
Bundesrat, der vor seiner Entschließung die gutachtliche Aeuße- 
rung einer beim Kaiserlichen Gesundheitsamt zu bildenden techni- 
schen Kommission einholt. I)ie Kommission besteht aus Beamten 
(Richtern oderhöheren Verwaltungsbeamten) und Sachverständigen der 
Medizin, Tierheilkunde und Pharmazie. Sie hat dem Verfertiger 
oder Vertreiber (Agenten) des Mittels zur Wahrung seiner Inter- 
esssen Gehör zu geben. lie Beschlüsse des Bundesrats sind öffent- 
lich bekannt zu machen und werden in ihrer Zusammensetzung 
ein den jetzigen Geheimmittellisten ähnliches Verzeichnis bilden. 

Die Bestrafung der Zuwiderhandlungen gegen $ 5 
regelt $ 10. Er bestimmt: Mit Geldstrafe bis zu 150 Mk. oder 
mit Haft wird bestraft, wer Mittel oder Gegenstände, die vom 
Bundesrate gemäß $ 5 dem Verkehr entzogen oder Verkehrs- 
beschränkungen unterworfen worden sind, entgegen diesen Anord- 
nungen einführt, feilhält, zum Verkaufe vorrätig hält oder ver- 
kauft oder sonst an andere überläßt oder öffentlich ankündigt oder 
anpreist. Die Worte „zum Verkaufe vorrätig hält“ sind eingefügt, 
um auch die Händler zu treffen, die aus erklärlichen Gründen 
verbotene Mittel im Keller oder in einem sonstigen dem Publikum 
nicht zugänglichen Nebenraum aufbewahren. Aus der Erläuterung 
zu $ 5 geht hervor, daß auch Zeitungsredakteure wegen Auf- 
nahme der öffentlichen Ankündigung verbotener Mittel verurteilt 
werden können. Es wäre zweckmäßig, dies in $ 10 deutlich zum 
Ausdruck zu bringen etwa durch den Zusatz: oder die öffent- 
licbeAnkündigung in periodischen Druckschriften zuläßt, 

Die #8 6-8, die zum Teil schon früher erwähnt sind, 
richten sich gegen das schwindelhafte Reklamewesen. Nach 
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$ 6 wird bestraft, wer in öffentlichen Ankündigungen oder An- 
preisungen wissentlich unwahre Angaben macht, die über 
den Wert oder Erfolg der angekündigten oder angepriesenen 
Mittel, Gegenstände oder Verfahren Täuschungen hervorrufen. Die 
unwahren Tatsachen brauchen keine Täuschungen tatsächlich 
hervorgerufen zu haben. Es genügt die Feststellung, daß sie 
solche hervorbringen können. Auch die wissentlich un- 
wahren Angaben in bezug auf die Person des Verfertigers oder 
Urhebers oder über die die Veröffentlichung veranlassende Person 
oder über die Erfolge einer dieser Personen werden bestraft. Mit 
der letzten Bestimmung soll besonders die Veröffentlichung 
von Dankschreiben verhindert werden. Als Strafen sind 
festgesetzt (Gefängnis bis zu 1 Jahre und Geldstrafe bis zu 
3000 Mk. oder eine von diesen Strafen. 

% 7 bestimmt: Mit Gefängnis bis zu sechs Monaten und mit 
Geldstrafe bis zu 1500 Mk. oder mit einer von diesen Strafen wird 
bestraft 1. wer sich in öffentlichen Ankündigungen oder Anpreisun- 
gea zur Fernbehandlung (siehe $ 3) erbietet: 2. wer öffentlich 
ankündigt oder anpreist Mittel, Gegenstände oder Verfahren, die zur 
Verhütung, Linderung oder Heilung von Geschlechtskrankheiten, zur 
Behebung geschlechtlicher Schwäche oder zur Hervorrufung ge- 
schlechtlicher Erregung sowie zur Verhütung der Empfängnis oder 
zur Beseitigung der Schwangerschaft dienen sollen; 3. wer öffent- 
lich angekündigt oder anpreist Mittel, Gegenstände oder Verfahren, 
die zur Verhütung, Linderung oder Heilung von Krankheiten, 
Leiden oder Körperschäden der Menschen oder Tiere dienen sollen, 
sofern die Bestandteile oder Gewichtsmengen der Gegenstände oder 
Mittel, oder die wesentliche Art des Verfahrens bei der Ankündi- 
gung oder Anpreisung geheimgehalten oder verschleiert werden. 
Während also $ 6 nur die wissentliche Irrefübrung in den An- 
kündigungen ahndet, bezieht sich $ 7 ganz allgemein auf die 
öffentliche Ankündigung bestimmter Methoden und Verfahren, näm- 
lich auf das öffentliche Anbieten der Fernbehandlung, der 
Mittel usw., die auf das Geschlechtsleben einen Einfluß aus- 
üben sollen, und der eigentlichen Geheimmittel. Wesentlich ist, 
daß auch bei Aerzten das öffentliche Anbieten der Fernbehand- 
lung bestraft wird, wogegen sicher nichts einzuwenden ist. Ein 
Geheimmittel wird dadurch nicht der Unterstellung unter die vor- 
liegende Strafvorschrift entzogen, daß der Hersteller auf be- 
sonderes Ansuchen die Zusammensetzung jedermann richtig 
bekannt gibt, bei der Anpreisung sie aber verheimlicht. 
Für den Begriff der „Geheimhaltung“ oder „Verschleierung“ ge- 
nügt es ferner, wenn das kaufende Publikum über wesentliche 
Eigenschaften eines Mittels in einem gewissen Dunkel gehalten 
oder in einen irrtümlichen Glauben an eine im besonderen Maße 
vorhandene geheimnisvolle Heilkraft versetzt wird. Mit Bezug- 
nahme auf die „geheimnisvolle Heilkraft“ möchten wir auf die 
Gruppe von Geheimmitteln hinweisen, die für „fromme Gemüter“ 
bestimmt sind. Durch Namen, die den Anschein erwecken, als ob 
die Mittel io Klöstern oder andern kirchlichen Orten hergestellt 
werden, wird ihnen eine besondere Heilkraft angedichtet. In 
Wahrheit entstammen sie irgend einer profanen schwarzburgrudol- 
städtischen oder anderweitigen Engrosfabrik. Ich nenne als Bei- 
spiele: Blutreinigungspillen der heiligen Elisabeth, St. Maria vege- 
tabilisches Magenelixier, spanische Klosteressenz, Mariazeller magen- 
stärkende Tropfen (mit Bild der Muttergottes und des Kindes), 
Klostergeist der Elisabethinerinnen usw. 

Auch der Bezug aus fremden Ländern wird vorge- 
täuscht: Hienfongessenz, Hardidadik, Kaw turc, Scheu-Fou, Fakirtee, 
orientalischer Kräutersaft, obwohl die Mittel aus einheimischen 
Bestandteilen zusammengesetzt sind. Wir würden der Deutlichkeit 
halber für diese Mittel die Einfügung vorschlagen: „oder der 
Ursprungsort geheimgehalten oder verschleiert wird“. 

$ 8 ist bereits oben erwähnt. 

Die folgenden Paragraphen geben zu besondern Bemerkungen 
keine Veranlassung. Wir nennen noch die $$ 9 und 12 der Voll- 
ständigkeit halber. 

Nach #9 wird mit Geldstrafe bis zu 150 Mk. oder mit Haft 
bestraft, wer gegen Entgelt Menschen oder Tiere wegen einer 
Krankheit, eines Leidens oder eines Körperschadens behandelt, ohne 
dazu staatlich anerkannt zu sein und ohne eine entsprechende An- 
zeige nach $ 1 erstattet zu haben. Für Fälle, bei denen Gefahr 
im Verzuge war, findet die Bestimmung keine Anwendung. Die 
in dem Paragraphen enthaltene Sondervorschrift will der ge- 
legentlichen Kurpfuscherei entgegentreten und eine etwaige 
Lücke in den Fällen ausfüllen, in denen sich die Gewerbsmäßig- 
keit nicht nachweisen läßt. 

$ 10 siehe oben. 
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Gleichgeachtet wird der öffentlichen Ankündigung oder 
Anpreisung im Sinne dieses Gesetzes — nach # 12 — die Ver- 
breitung von Empfehlungen, Erfolgbestätigungen, gutacht- 
lichen Aeußerungen, Danksagungen und ähnlichen Mitteilungen in 
einem größeren kreise vou Personen. Dieser Paragraph 
ermöglicht es, die Schleichwege der Reklame zu treffen (Werfen 
von Prospekten in die Häuser, Versendung durch die Post). Ferner 
bezieht er sich auf die Beigabe von prahlerischen Empfehlungen 
und Danksagungen bei der Verabfolgung der Mittel und auf die 
„indirekte Reklame“, die auf Drucksachen Bezug nimmt, in 
denen die fraglichen Mittel empfohlen werden. 

Dies sind die Grundzüge des Entwurfs. Nebensächliche Ab- 
sätze in den einzelnen Paragraphen übergingen wir, da sie für 
unsere Betrachtung unwesentlich sind. 

Werfen wir nun einen Blick zurück, so müssen wir 
gestehen, daß der Gesetzesentwurf kritisch betrachtet 
auch nur einen Kampf mit kleinen Mitteln bedeutet, 
einen Kampf, der nach den „Erläuterungen“ (S. 10) bisher 
unwirksam war. Ob hieran das an Stelle des landes- 
rechtlichen Vorgehens gesetzte Vorgehen des Beiches 
etwas ändern wird, bleibt abzuwarten. Allerdings sind 
den bis jetzt angewandten kleinen Mitteln einige neue, 
schärfere und infolgedessen mehr Erfolg verheißende 
hinzugefügt worden. Es ist auch durch Verwertung der 
auf dem Gebiete des schwindelhaften Reklamewesens 
gesammelten Erfahrungen die Bestrafungsmöglichkeit 
erweitert und ein wirksameres Eingreifen vorgesehen 
worden. Insofern ist der Entwurf entschieden als Fort- 
schritt zu begrüssen. Andererseits vermissen wiran ein- 
zelnen Stellen, dort, wo das dehnbare „kann“ herrscht, ein 
zielbewußteres Vorgehen. Von dem Verständnis der Ver- 
waltungsbehörden für eine energische Kurpfuscherei- 
bekämpfung, häufig auch von ihrem guten Willen, wird 
es abhängen, welchen Nachdruck sie der Ausführung 
der Bestimmungen geben werden. Sind sie lässig, so 
wird das kleine Kurpfuschereiverbot die gehegten Er- 
wartungen nicht erfüllen. 

Gewisse Gebiete, wie z. B. die Anstellung von Kurpfuschern 
bei Krankenkassen, die Patent- oder Musterschutzfähigkeit von 
Geheimmitteln usw. sind trotz ihrer Wichtigkeit gar nicht berührt 
worden. Es ist dringend zu wünschen, daß der erste Punkt bei 
passender Gelegenheit (Aenderung der Krankenkassengesetzgebung 
usw.) geregelt, der zweite aber schon jetzt berücksichtigt wird. 

Im übrigen erkennen wir an, daß die Reichs-Regierung den 
guten Willen gezeigt und einen Anfang mit der Kurpfuscherei- 
bekämpfung gemacht hat, und wir hoffen, daß der Entwurf vom 
Reichstage nicht abgeschwächt wird, denn er ist, was am Schlusse 
der „Erläuterungen“ hervorgehoben wird, wirklich „das mindeste, 
was zur Erreichung des gewollten Zweckes verlangt 
werden muß“. 

Auf keinen Fall wird durch das Gesetz die Be- 
kämpfung der Kurpfuscherei durch Selbsthilfe der 
Aerzte überflüssig gemacht. Die Deutsche Gesellschaft 
zur Bekämpfung des Kurpfuschertums, die einzelnen 
Kurpfuschereikommissionen des Deutschen Aerzte- 
vereinsbundes haben neben den Aufklärungsbestrebun- 
gen auch in Zukunft ein weites Feld der Betätigung. 

Berichtigung: Im vorigen Artikel muß es auf S. 247 Sp. 2 
heißen: (Braid 1846), statt (Braid 1860). 


Auswärtige Berichte, Vereins-Beriohte. 
Bonner Bericht. 


In einem meiner letzten Berichte erwähnte ich schon, daß im Laufe 
des vorigen Sommers hier eine kleine Epidemie von Möller-Barlo wscher 
Krankheit zur Beobachtung gekommen ist. Eine eingehendere Mit- 
teilung hatte ich nicht eher machen wollen, bis Herr Dr. Esser, der 
ärztliche Berater der städtischen Säuglingsmilchküche und Leiter der 
Mütterberatungsstelle. seine Erfahrungen im hiesigen ärztlichen Verein 
vorgetragen hatte. Dies geschah in der letzten Sitzung am 9. Januar d.J. 

Im Sommer 1906 wurde, wie ich seinerzeit berichten konnte, in Bonn 
eine städtische Säuglingsmilchküche eröffnet; dieselbe sollte in Verbindung 
mit einer Mütterberatungsstelle, welche ihre Hauptaufgabe in der Förderung 
der natürlichen Ernährung der Säuglinge mit Muttermilch sieht, der beträcht- 
lichen Kindersterblichkeit in den ärmeren Kreisen unserer Stadt steuern. 

Es wurden zunächst die Biedertschen Rahmgemenge hergestellt 
und vertrieben. Sehr bald aber zeigte sich, daß diese der größeren Zahl 
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der Säuglinge nicht zuträglich waren und in vielen Fällen direkt 
schädigend wirkten. Deshalb wurden vom 1. April 1907 ab Milch-Hafer- 
schleimmischungen mit Zusatz von Milch- und Rohrzucker in drei ver- 
schiedenen Verdünnungen und, wie auch früher schon, für ältere Säug- 
linge Vollmilch in trinkfertigen sterilisierten Portionen abgegeben. 

Um diese Zeit traten nun die ersten Fälle Möller-Barlowscher 
Krankheit auf; dieselben häuften sich in den ersten Sommermonaten und 
nahmen dann ziemlich rasch ab; doch wurde der letzte Fall noch im 
Oktober beobachtet. Herr Esser hat selbst etwa 12 Fälle gesehen, über ; 
weitere 12 erhielt er Mitteilung von Kollegen. (Referent beobachtete in 
seiner Praxis einen Fall, der ganz im Beginn der Erkrankung diagnostiziert, 
wurde. Infolge großer Schmerzhaftigkeit am unteren Femurende beider- | 
seits bewegte das ”/jührige Kind die Beine gar nicht und ließ sich nicht 
wie sonst auf dieselben stellen, zog vielmehr bei jedem Versuche 
schreiend die Oberschenkel an den Leib. Im übrigen fanden sich keine | 
krankhaften Erscheinungen an dem Kinde. 5 Tage nach Aenderung der 
Diät, welche nur in Ersatz der städtischen Milch durch ganz kurz im 
Sozxleth erhitzte Milch bestand, weil das Kind Gemüse und Frucht- 
saft nicht nehmen wollte, waren die Schmerzen vollständig verschwunden, 
sodaß das Kind ebenso munter wie früher mit den Beinen strampelte 
und sich auf dieselben stellte.) 

Sämtliche erkrankten Kinder hatten Stadtmilch erhalten, und zwar 
zum Teil die Biedertschen Rahmgomenge, zum Teil die Milch-Hafer- 
schleimmischungen; die Fettmilch konnte also nicht die Ursache sein. 
Die Möglichkeit, daß die der Stadt gelieferte Milch als solche die Krank- 
heit hervorgerufen, wurde von Esser dadurch widerlegt, daß erkrankte 
Kinder durch Darreichung derselben Milch in rohem Zustande in kurzer 
Zeit geheilt wurden. (Die mit allen Vorsichtsmaßregeln gewonnene Milch 
wird der städtischen Milchküche in stark gekühltem Zustande angeliefert 
und enthält nach den regelmäßigen Untersuchungen im Hygienischen In- 
stitut 50000 Keime in 1 ccm, während die hiesige Marktmilch deren 
2—3, ja selbst bis zu 5 Millionen aufweist; sie eignet sich deshalb sehr 
gut zum Rohgenuß für Säuglinge.) 

Entsprechend unseren augenblicklichen Kenntnissen und Anschau- 
ungen üb Wesen der Möller-Barlowschen Krankheit wurde nun 
der Sterilisation der Milch nähere Aufmerksamkeit geschenkt. Dieselbe 
geschah bis zum Mai 1907 in einem Dampfsterilisator, und zwar sollte 
der unter 1'/; Atmosphäre Druck stehende überhitzte Dampf 10 Minuten 
einwirken. Die Temperatur stieg dabei in den Milchflaschen aut 102°, 
Soweit nun nachträglich ermittelt werden konnte, ist sehr oft die Zeit 
der Dampfeinwirkung eine sehr viel längere gewesen und infolgedessen 
wahrscheinlich die Temperatur der Milch eine noch höhere gowesen. 
Jedenfalls wurde sofort nach Bekanntwerden der Erkrankungen an 
Moller-Barlow die Zeit der Dampfeinwirkung auf 3 Minuten herab- 
‚gesetzt, und seit Oktober v.J. wird die Temperatur der Milch im durch- 
strömenden Dampf nur noch auf 97° gebracht und auf dieser Temperatur 
3 Minuten erhalten. Danach ist sie im Hygienischen Institut stets steril 
gefunden worden. 

Das klinische Bild der Möller-Barlowschen Krankheit (die viel- 
fach gebrauchte Bezeichnung Säuglingsskorbut hält Ungar nicht für be- 
rechtigt, da dıe Erkrankung mit dem Skorbut der Erwachsenen sicher nichts | 
zu tun habe) darf ich als bekannt voraussetzen; ich will deshalb aus dem | 
Vortrage von Esser nur einige besonders interessante Punkte hervorheben. 

In den Lebrbüchern findet sich meist angegeben, daß das Blut, 
abgesehen von der Anämie, keine charakteristischen Symptome darbiete. 
Esser fand aber Basophilie und Chromatophilie der Erythro- 
zyten, und zwar bei leichten Fällen direkt, bei schweren aber 
erst dann, wenn mit Aenderung der Diät fortschreitende 
Besserung eintrat. 

Einerseits erscheint dieser Umstand praktisch wichtig für die Pro- 
gnose, theoretisch anderseits von großem Interesse für die Frage, ob die 
Basophilie der roten Blutkörperchen als Zeichen der Degeneration oder ji 
Regeneration anzusehen ist. Für letztere spricht entschieden bei unserer 
Erkrankung das Auftreten der Basophilie zusammen mit Zunahme der 
roten Blutkörperchen und des Hämaglobins bei fortschreitender Besserung. 

Ob und welche Veränderungen sich ia der Milch bei stärkerer Er- 
hitzung abspielen, suchte Esser durch Bestimmungen des Gefrierpunktes 
zu ergründen. Er fand letzteren bei Milch, die auf 98° erhitzt, — 0,53°, 
ebenso bei solcher, die auf 102° längere Zeit gebracht war. Ließ er 
diese beiden Milchsorten aber nach Zusatz von Trypsin und Lab bei 37° 
im Brütofen stehen, so ergab sich folgendes: Nach 5 Stunden war der 

Gefrierpunkt der auf 98° erhitzten Milch — 0,69% 
12° „ n 013° 


nach 24 Stunden war der 
Gefrierpunkt der auf 98° erhitzten Milch — 0,85° 
02° P n„ 09° 
Esser schließt aus’ diesen Mlerdings nur geringen, aber seiner An- 
sicht nach doch bedeutungsvollen Unterschieden, daß sich durch die Er- 
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hitzungen Veränderungen der hochmolekularen Verbindungen der Milch 
gebildet haben müssen. Er sieht die Schädigung der Milch nicht in dem 
Verschwinden für die Ernährung wichtiger Stoffe, sondern in der Bildung 
toxischer Substanzen. Denn er sah die Erkrankung fortdauern, wenn er 
nur die Hälfte der überhitzten Milch durch Rohmilch ersetzte, während 
diese, allein dargereicht, in kürzester Zeit Genesung herbeiführte. Esser 
glaubt, nach seinen Beobachtungen schließen zu dürfen, daß das Gift 
5-7 Monate einwirken muß, ehe die Erkrankung zum Ausbruch kommt. 
Auffallend bleibt, daß nach der Umfrage des auf dem Gebiete des 
Sanitätswosens unserer Stadt außerordentlich rührigen Beigeordneton 
Dr. v. Gartzen in zahlreichen Städten, in denen die Milch noch länger 
erhitzt wurde als in Bonn, Fälle von Möller-Barlowscher Krankheit 
nicht zur Beobachtung kamen. 

Hoffentlich bleibt die Säuglingsmilchküche, die uns zur Belehrung 
diese kleine Epidemie einer doch inmerhin recht seltenen und teilweise 
noch wenig bekannten Säuglingskrankheit beschert hat, von eigenen 
Kinderkrankheiten in Zukunft bewahrt und entwickelt sich gedeihlich 
weiter zum Besten der kleinsten unserer Mitbürger. Laspeyres. 


Hamburger B Bericht. 


Aerztlicher Verein. Sitzung vom 7. Januar. Herr Kummell 
sprach über die Stein! kheit der Nieren und Harnleiter Er gab 
zunächst einen kurzen geschichtlichen Ueberblick und ging dann auf die 
Aetiologie ein, die zurzeit noch sehr unklar ist. Sie ist weder für das 
Erkennen der Krankheit noch für die Verhütung zu verwerten. Die 
Steine werden aus den im normalen Harn befindlichen erdigen und orga- 
nischen Bestandteilen gebildet. Vorbedingung ist die Existenz eines 
kleinen Körpers (selten Knochensplitter, Geschosse, meistens zufälliges 
Ausfallen eines Kristalls an einer Stelle, wo er liegen bleiben und sich 
vergrößern kann). Unterstützend wirkt die krankhafte Zusammensetzung 
des Urins (Oxalurie, Zystinurie, Harnsäureüberladung bei Gichtikern), die 
auch die chemische Zusammensetzung bedingt. Die auf geographischen 
und ethnologischen Gründen beruhende Verschiedenheit der Ernährung 
und Lebensgewohnheiten spielt sicher bei der Steinbildung eine Rolle. 
Wo Kropf und Kretinismus herrschen, gibt es wenig Steinkranke. Unter 
100 Patienten des Vortragenden befanden sich 41 Frauen. Nierenbecken 
und Blase sind die Hauptbildungsstätte für die Konkremente. Die Nieren- 
steine lassen sich einteilen in primäre nnd sekundäre. Die primären 
entstehen aus Niederschlägen von sonst in Lösung befindlichen Harn- 
salzen, die sekundären treten als Ablagerungs- und Eindickungsprodukte 
des eitrigen Urins bei Erkrankungen des Nierenbeckens und der Nieren- 
kelche auf. Die Trennung ist aber nicht immer durchführbar, Praktischer 
ist die Einteilung in aseptische und infizierte Steine. Aseptische 
Nierensteine brauchen während des ganzen Lebens keine Erscheinungen 
zu machen. Diese treten erst auf, wenn der Stein wandert oder eine In- 
fektion hinzutritt. Die bekannte Trias von Symptomen besteht in 
Schmerz, Blutung und Steinabgang. So wertvoll diese Symptome 
— sowohl einzeln wie in ihrer Gesamtheit — sind, so kann doch aus 
ihnen allein eine sichere Diagnose nicht gestellt werden. Die Blutung 
ist eins der wichtigsten Momente, besonders beim primären Stein. Ob 
die Blase oder Niere Sitz der Blutung ist, läßt sich oft nur schwierig 
feststellen. Der Schmerz ist für Nephrolithiasis nicht pathognom. Er 
kann bei allen Retentionszuständen in gleicher Weise auftreten durch 
Spannung dor Nierenkapsel. Der sicherste Weg für die richtige Dia- 
gnosenstellung ist die Radiograpbie. Sie ist technisch so vervollkommnet, 
daß der Nachweis selbst bei unglinstigen Körperverhältnissen des Patienten 
und äußerster Kleinheit der Konkremente gelingt. Außerdem ist durch 
Ureterenzystoskopie und Blutkryoskopie die gute Funktion der andern 
Niere einwandfrei festzustellen. Die Behandlung ist bei ruhendem asep- 
tischen Stein eine abwartende. Operativ vorgegangen werden muß bei 
Infektionszuständen, Anuria calculosa und bei wiederholten Blutungen 
und Koliken. Nur auf operatirem Wege ist eine anatomische Heilung 
des Leidens möglich. Als Operationsmethode wird die Nephrotomie 
(Sektionsschnitt und Blutstillung durch tiefe Katgutnähte) und die 
Nephrektomie geübt. Je nach dem Operationsbefund und der Funktions- 
tüchtigkeit der andern Niere richtet sich die Wahl der einen oder andern 
Methode. Kümmell hatte bei 94 Nierensteinoperationen 3 Todesfälle = 
3.20/, (darunter 47 aseptische oder nur leicht infizierte Nierensteine ohne 
Todesfall) und bei 6 Fällen von kalkulöser Anurie 6 Todesfälle = 66,6%. 
In der Diskussion (21. Januar 1908) bespricht Herr König als be- 
sonders interessant das diagnostische Moment. In einer Anzahl von 
Fällen laßt Röntgenverfahren im Stich. Wir bekommen Bilder, die 
anscheinend Nierensteine zeigen, ohne daß solche vorhanden sind, In 
einem Fall wies das Bild in der linken Niere Steine auf. Bei der Sektion 
fanden sich aber nur Inkrustationen. Ein anderes Mal handelte es sich 
um tuberkulöse Drüsen im Hilus. Weiter erwähnt Herr König Fälle, 
bei denen sich um den Ureter herum Eiterherde bilden. Sie geben zu 
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Strikturen Anlaß. Jedoch ist nach Einegunlg eines Verweilkatheters die 
Möglichkeit der Erhaltung der Niere gegeben. König frägt, ob Herr 
Kummell Erfahrungen über die Operation mit Querspaltung hat. 
Herr Haenisch gibt Fehlerquellen zu, hält aber die Diagnose ohne 
Röntgendurchleuchtung für unvollständig. Er empfiehlt für Operationen 
nur solche Bilder zu verwenden, die kurz vorher aufgenommen sind, und 
zeigt das Bild eines Steins, der trotz seiner Größe durch den Ureter zur 
Blase wanderte. Herr Umber machte wenig erfreuliche Erfahrungen. 
In einem seiner Fälle fanden sich 1''3 Jahre nach heiderseitiger Nophro- 
tomie wieder Steine im Nierenbecken. Zweiter operativer Eingrifl! 
Jetzt trotzdem erneut Steine. Er tritt für Behandlung der Diathese 
ein, nachdem ihre Produkte entfernt sind. Herr Fränkel berichtet über 
einen glänzenden Erfolg der chirurgischen Behandlung. Ein Herr bekam 
nach Gonorrhoe eine Striktur. Infolge Vernachlässigung derselben traten 
schwere Erscheinungen seitens der Blase, später seitens der Niere auf. 
Es wurden in der einen Niere Steine festgestellt und entfernt. Narauf 
die gleiche Erkrankung der anderen Niere und Operation. Für kurze Zeit 
Besserung. Darauf erneute Erkrankung der ersten Niere, die eine Ent- 
fernung nötig machte. Nach einem längeren Zeitraum erneut schwere 
Nierenkoliken. Es wurden 2 oder 3 große Konkremente in der zurück- 
gebliebenen Niere festgestellt. Der Zustand war trostlos. Trotz der Gefähr- 
lichkeit des beabsichtigten Vorgehens ließ sich der Patient nochmals 
operieren.: Seitdem ist der Kranke, der Morphinist geworden war. vom 
Morphinismus und von seinem Nierenleiden geheilt. In seinem Schluß- 
wort erklärt Herr Kümmell, daß es bei rechter Technik gelingt, fast 
ausnahmslos jeden Stein auf die Rüntgenplatte zu bringen. Nierengries 
in zusammengebackener Form fand er mehrfach. Er kann auf dem Bilde 
als Stein imponieren. las ist ja aber doch auch eine Indikation zum 
operativen Vorgehen. Die Ureterstrikturen nach Entzündungen in 
der Umgebung des Ureters sind ziemlich häufig. Man muß dann durch 
Einführen eines Katheters für Urinabfluß sorgen, um Fistelbildung zu ver- 
meiden. Die in letzter Zeit empfohlene „Querspaltung“ hält Kümmell 
für durchaus ungeeignet, da sie die Uebersicht erschwert. Auf die 
Rezidivfrage ist er nicht eingegangen, weil eine Umfrage an seine 
Patienten abgeschickt werden soll. Er wird daher erst später genaue 
Mitteilungen darüber machen. Zweifellos kommen Rezidive vor, wenn 
auch selten. Am ehesten nach infektiösen Prozessen. Kümmell 
empfiehlt jedem Patienten nach Nierensteiuoperation eine Trinkkur. Auch 
die Diät usw. muß geregelt werden. Das muß stets geschehen. Rg. 


Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 


Sitzung der Berliner medizinischen “esellschaft vom 
29. Januar 1908. 

Vor der Tagesordnung: Herr Klebs: Kurze Mitteilung seiner ex- 
perimentellen Untersuchungen über Blindschleichentuberkulose. 

Herr Sticker Demonstration experimentell erzeugler 
tumoren am Hund. 

Herr Borchardt: Vorstellung eines Patienten, 
5 Jahren ein maligner Tumor des Talus entfernt worden war. 
rezidivfrei; vorzügliches funktionelles Resultat. 

Fortsetzung der Diskussion zum Vortrag des Herrn Casper: Herr 
Mankiewicz: Analog den Papillomen der Blase verhalten sich auch die 
Papillome des Larynx. — Erwähnung eines Falles von Blasenpapillom, 
der spontan zur Heilung kam. — Die Laryngologen haben bei Larynz- 
papillomen gute Erfahrungen mit Arsen gemacht; ein Versuch damit 
wäre auch bei Blasenpapillom zu empfehlen. 

Herr Wolff: Die Zahl der Rezidive ist sicher nicht so groß; Herr 
Wolff hat unter zahlreichen operierten Fällen nur wenige Rezidive ge- 
sehen. — Die Sectio alta ist der endovesikalen Operation vorzuziehen 
wegen der besseren Uebersicht, die sie gewährt, sowie speziell wegen der 
exakten Blutstillung. 

Herr Israel: Um einer falschen Auffassung seiner Diskussions- 
bemerkung in der letzten Sitzung vorzubeugen, stelle er fest, daß die 
endovosikale Operationsmethode natrlich durchaus leistungsfähig sei. 

Schlußwort: Herr Casper: Gegenüber der Spontanheilung eines 
Papilloms verhalte er sich skeptisch. — An seiner Statistik müsse er 
festhalten. Im allgemeinen verliere man solche Patienten rasch aus den 
Augen; daher sei eine, wenn auch kleine Reihe gut beobachteter Fälle 
zu verwerten. — Die Unannehmlichkeiten und Gefahren der intravesikalen 
Operation seien nicht so groß; solch ein Eingriff sei fast so harmlos wie 
die Einführung eines Katheters. 

Herr Kirchner: Ueber die jetzige Organisation der Seuchen- 
feststellung In Preußen. Infolge der Fortschritte der bakteriologischen 
Forschung haben sich große Wandlungen vollzogen. Wir besitzen heute 
zahlreiche Untersuchungsstationen, die völlig modern eingerichtet sind. 
Unsere Kenntnisse über die Rolle der Bazillenträger für die Verbreitung 
ansteckender Krankheiten läßt es notwendig erscheinen, auch der Um- 
gebung infektiöser Patienten mehr Aufmerksamkeit zu schenken. B. 


Hirn- 


bei dem vor 
Seitdem 


Gedrackt bel Jallus Sittenfeld, Hofbuchlrucker., Berlin W. 


Kleine Mitteilungen. 


Am Sonntag, den 9. dieses Monats, fand zu Leipzig unter Vorsitz 
von Generalarzt Düms im Versammlungssaale der Rettungsgesellschaft 
ein Sitzung des engeren Organisationsausschusses des 1. Internatio- 
nalen Kongresses für Rettungswesen statt, an welcher die Herren 
Geheimrat Freiherr von Stein (Reichsamt des Innern), Geheimer Oberberg- 
rat Meißner (Preußisches Handelsministerium), Geheimrat Schwechten 
(Preußisches Eisenbahnministerium), Oberstabsarzt Kimmle (Zentral- 
komitee der deutschen Vereine vom Roten Kreuz), Sanitätsrat Roediger 
und Stadtrat Woell (Frankfurt), der Generalsekretär Professor George 
Meyer (Berlin), sowie die Herren Drr. Korman und Streffer und 
Rechtsanwalt Dr. List (Leipzig) teilnahmen. Es hat sich in allen Ländern 
ein großen Interesse für den Kongreß gezeigt wie sich auch aus der 
großen Zahl von Anmeldungen von Vorträgen ergibt, von welchen bis 
jetzt 91 vorliegen, welche alle einzelne Gebiete des Rettungswesens be- 
treffen. Auch die Finanzlage des Kongresses ist keine ungünstige. Es 
wurde besonders die Tageseinteilung für den Kongreß, welcher vom 9. bis 
13. Juni dauern wird, foroer die Herausgabe der Verhandlungen und der 
Festschrift des Kongresses und Näheres über die Ausstellung besprochen, 
welche im Velodrom in Frankfurt a. M. stattfnden soll. 


Der Beschluß, dem Dr. Brehmer ein Denkmal zu setzen, kommt 
am 8. März d. J. in Breslau zur Ausführung. Hermann Brehmer 
war ein Sohn Schlesiens und wurde am 14. August 1826 zu Kurtsch ge- 
boren. Er besuchte das Gymnasium St. Elisabeth zu Breslau und bezog 
nach absolviertem Abiturienexamen die Universität Breslau. Brehmer 
widmete sich zuerst den Naturwissenschaften und zog dann später nach 
Berlin. Johannes Müller begeisterte ihn durch seine Vorlesungen 
derart, daß er zur Medizin überging. Da er aus einer schwindsüchtigen 
Familie stammte, hatte ihn das Problem der Heilbarkeit schon als Student 
lebhaft beschäftigt und bereits in seiner Doktordissertation hat er den 
Satz behauptet: Die Schwindsucht ist heilbar. Dr. Brehmer zo; 
Jann nicht, die These, die er aufgestellt hatte, praktisch auszuführen. 
In zwei Schriften proklamierte Dr. Brehmer seine Theorien in ausführ- 
licher Weise: 1! die Gesetze und die Heilbarkeit der chronischen 
Tuberkulose der lunge, 1857 die chronische Lungenschwindsucht und 
ihre Heilung. I\iesen größeren Arbeiten folgten dann ununterbrochen 
bis zu seinem Tode eine große Zahl von Arbeiten. Alexander v. Hu: 
boldt und Schönlein traten, nachdem Brehmer vergebens eine Kı 
zession zu erlangen sich bemühte, für ihn ein und verschafften ihm die 
ersehnte Konzession. Er wählte dazu Görbersdort. Brehmer war voll- 
ständig mittellos. Der erste Arzt, welcher ihm lungenkranke Patienten 
zur Behandlung anvertraute, war der Sanitäterat Dr. Flügge in Han- 
nover, Vater des berühmten Hygienikers Geheimrat Professor Dr. Flügge 
in Breslau. von Leyden hatte von Anfang au das Streben Brehmers 
als segensreich anerkannt und trat dann fhr die Gründung von Volks- 
heilstätten ein. Professor Dr. Flügge schrieb nach dem Tode 
Dr. Brehmers einen Nachruf, in dem er dem Freunde eine warme An- 
erkennung seiner Verdienste bringt. 


Während des Internationalen Tuberkulose-Kongresses in Washington 
(21. September bis 12. Oktober d. Js.) soll gleichzeitig eine große Tuber- 
kuloseausstellung veranstaltet werden, welche ein anschauliches Bild des 
Standes und der Erfolge der Tuberkulosebekämpfung in allen zivilisierten 
Ländern geben soll. Wer geneigt ist, sich an der Ausstellung zu be- 
teiligen. wird gebeten, sich mit dem Generalsekretär des Deutschen 
Zentral-Komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose, Herrn Prof. Dr. 
Nietner, W. 9, Eichhornstraße 9, in Verbindung zu setzen. 


Ein Fortbildungskursus für praktische Aerzte unter Be- 
rücksichtigung der sozialen Medizin findet vom 8.—24. Mai in der Aka- 
demie für praktische Medizin in Köln statt. 


Universitätsnachrichten. Berlin: Prof. Heffter (Marburg), 
hat einen Ruf als Nachfolger von Geheimrat Liebreich erhalten und 
angenommen. — Prof, Dr. Emil Abderhalden ist auf den durch Rück- 
tritt von Geh. Rat Prof. Hermann Munk erledigten Lehrstuhl für 
Physiologie an der Königlichen tierärztlichen Hochschule, Berlin, als 
ordentlicher Professor berufen worden. — Mit der Leitung der Hoffa- 
schen Universitäts-Poliklinik für orthopädische Chirurgie wurde der erste 
Assistent der Poliklinik, Dr. Karl Helbing, prorisorisch beauftragt. — 
Prof. Dr. Hans Virchow hat den Titel Geh. Medizinalrat erhalten. — 
Bonn: Prof. Dr. Garrö ist zum korrespondierenden Mitglied der Socist 
de Chirurgie in Paris gewählt worden. — Breslau: Der Primärarzt der 
dermatologischen Abteilung am  Allerheiligenhospital, Dr. Wilhelm 
Harttung, erhielt den Professortitel. — Gre 1d: Prof. Dr. Ernst 
Peipor wurde zum außerordentlichen Professor für Kinderheilkunde und 
Direktor der Kinderklinik ernannt. — Heidelberg: Der Abteilungs- 
vorsteher am Krebsinstitut, Priv.-Doz. Dr. v. Wasielewski, wurde zum 
Professor ernannt. — Kiel: Dr. R. Müller, Assistent. am Hygienischen 
Institut, hat sich für Hygiene habilitiert. — Prof. Dr. Ziemke, der die 
gerichtliche Medizin vertritt, hat zugleich einen Lehrauftrag für soziale 
Medizin erhalten. — Tübingen: Dr. August Mayer, I. Assistent an 
der Frauenklinik, habilitierte sich für Gynäkologie. — Würzburg: 
Prof, Seifert feiert am 3. März sein %5jähriges Dozentenjubiltum. Er 
hat 25 Jahre lang Rino-Laryngologie und 21 Jahre lang außer diesem 
Fach auch noch Dermatologie vertreten. 


Medizinische Klinik 


Wochenschrift für praktische Ärzte 


redigiert, von Verlag von 
Professor Dr. Kurt Brandenburg Urban & Schwarzenberg 
Berlin Berlin 


Ihha alien: A. Westphal, Ueber einen Fall von motorischer Apraxie (mit Sektionsbefund). K. Vogel, Trauma und Sarkom. (Mit 
1 Abbildung) G. Abelsdorff, Ueber einseitige reflektorische Pupillenstarre als Teilerscheinung der Okulomotoriuslähmung. M. Groedel, Gibt 
es eino Ptose des Magens? B. Stiller, Höhenluft bei Morbus Basedowii. T. J. Sato, Ein praktischer Stuhlentnehmer. (Mit 1 Abbildung.) 
Windmäüller, Ueber Fibrolysineinträufelungen in den Bindehautsack. J. Sendziak, Ueber den Zusammenhang von Störungen in den oberen 
Luftwegen mit Krankheiten des Urogenitalapparates. H. Assmy und W. Rave, Hageen, ein neues Quecksilberseifenpräparat zur Inunktionskur. 
F. Lesser, Zu welchen Schlüssen berechtigt die Wassermannsche Reaktion? (Serodiagnostik der Syphilis) P. Richter, Ueber die Entstehung und 
Entwickelung der Quecksilberschmierkur bei der Syphilis. (Mit 1 Abbildung.) J. Köhler, Zur Unfallkasuistik. — Referate: G. Salus, Was 
geschieht, wenn artfremdes Eiweiß außerhalb des Darmtrakts eingeführt wird? P. Salecker, Massage, Gymnastik, Uebungstherapie. Fr. Kirch- 
berg, Aerztliche Sachverständigentätigkeit und Unfallbeilkunde. — Diagnostische und therapeutische Notizen: Intravenöse Sublimatinjektionen. 
Intravendse Strophantintherapie. Freiluftbehandlung bei akuter Pneumonie. Röntgenbehandlung der Leukämie. Bierhefe gegen Brandwunden. 
Große Fettleber bei einem Kinde. „Dermatitis“ nach dem Gebrauch des Haarwassers „Javol“. Strangulation. Eklampsie. — Neuheiten aus der 
ärztlichen Tochniks Springmanns Milch- und Eitersauger. — Bücherbesprechungen: Kocher, Chirurgische Operationslehre. Rauber, Lehrbuch 
der Anatomie des Menschen. L. v. Zumbusch, Therapie der Hautkrankheiten. O. Rosenbach, Heilkunde und Spezialistentum. Ph. Bocken. 
heimer, Atlas chirurgischer Krankheitsbilder. — Aerztliche Tagesfragen: Samosch, Für eine Vereinigung der Schulärzte Deutschlands! — 
Auswärtige Berichte, Vereins-Berichte: Heidelberger Bericht. Münchner Bericht. Hamburger Bericht. — Aus den Berliner medizi 
schaften: Verein für innere Medizin. Medizinische Gesellschaft. Charitögesellschaft. Opbthalmologische Gesellschaft. Kleine } 
Abdruck von Artikeln dieses Blattes verboten, Referate mit unverkürzter Quelteuannahr gestatter, 


Klinische Vorträge. 


Aus der Psychiatrischen Klinik der Universität Bonn. Die motorische Apraxie weist nach Liepmann wenig- 
R stens in einer Reihe von Fehlreaktionen „auf das Walten 
Ueber einen Fall von motorischer Apraxie') körperlicher Hindernisse auf den Nervenbahnen hin; die 
(mit Sektionsbefund) Fehlreaktionen der motorischen Apraxie spotten unseren psy- 
von chologischen Interpret e donaklanien En 5 
v. „Die Bewegung steht bei der motorischen Apraxie nicht 
Brot: Dia A: Westphal. im Einvernehmen mit dem ideatorischen Prozesse, der korti- 
M. H.! Störungen des Handelns haben Sie bei bei den komuskuläre Apparat funktioniert wohl, aber nicht im 
Kranken, welche ich Ihnen in meinen klinischen Vorlesungen Dienste des gesamten psychischen Prozesses.“ 
demonstriere, wiederholt zu beobachten Gelegenheit gehabt. Diese Unterscheidungsmerkmale hebt Liepmann her- 
Es handelte sich hier meist um Folgeerscheinungen allge- Yor, um seine „motorische Apraxie“ möglichst scharf von 
meiner Störungen der psychischen Funktionen, wie Störungen den Formen „ideamotorischer Apraxie“, deren Kenntnis wir 
des Gedächtnisses und der Merkfähigkeit, Fehlen der Auf- besonders den Arbeiten Picks verdanken, zu trennen. Bei 
merksamkeit, um abnorme Handlungen infolge von Intelli- dieser Form der Apraxie steht dio Bewegung im Einver- 
genzdefekten usw. Bei Kranken mit schwereren organischen AChmen mit dem ideatorischen Prozesse, aber dieser selbst 
Erkrankungen des Zentralnervensystems fanden wir diese , i8t gestört, da die Hauptzielvorstellung versagt, der Entwurf zu 
Störungen häufig kompliziert, durch Lähmungs- und Reiz- einer Handlung nicht richtig zustande kommt. Es würde uns an 
erscheinungen der verschiedensten Art, welche das Handeln dieserStelle zu weit führen auf diese interessanten Verhältnisse, 
des Kranken weiter in mannigfaltiger Weise beeinflußten. die bereits von zahlreichen Forschern (Abraham, Alz- 
Allen diesen Störungen kommt bei der motorischen Apraxie, ' heimer, Hartmann, Heilbronner, Kleist, Maas, v. Mo- 
welche uns heute beschäftigen soll, eine wesentliche Rolle Nakow, Oppenheim, Reich, van Vleuten und Anderen) 
nicht zu. Um was handelt es sich bei den apraktischen Er- | bearbeitet sind, des näheren einzugehen. Wir werden bei der 
scheinungen dieser Art? Liepmann, der durch eine Reihe ; Analyse der Krankheitssymptome unseres Patienten sehen, daß 
von Arbeiten das Krankheitsbild der motorischen Apraxie | Sich verschiedenartige Störungen des Handelns miteinander 
begründet hat, gibt als Hauptkennzeichen derselben an, daß verbinden können, daß sogenannte ideatorisch-apraktische, 


sie eine Störung nach Gliedern sei, daß demnach bei der | Yorwiegend auf allgemeinen assoziativen Störungen beruhende 
echten motorischen Apraxie nur eins oder einige Glieder | Erscheinungen, neben Symptomen echter motorischer Apraxie 
Fehlreaktionen zeigen. Er hebt weiter hervor, daß sich die | Im Sinne Liepmanns bestehen können. \Wie in der Mehr- 
motorische Apraxie schon bei ganz einfachen Akten (Zunge | 7ahl der bisher beobachteten Fälle, sind auch gewisse 
zeigen, eine Faust machen usw.) bemerkbar mache, daß sie | 2Nostische, auf Störungen des Erkennens zurückzuführende 
sich ferner in den beim Nachmachen einfacher Bewegungen | Erscheinungen (sensorische Asymbolie) in unserer Beobachtung 
bervortretenden Störungen verriete. nicht ganz auszuschließen. Daß motorische Apraxie 

den Kernpunkt der Erscheinungen und die wesent- 
lichste Ursache der eigenartigen Störungen des. 
Handelns unseres Kranken bildet, werde ich Ihnen in 
folgendem zu demonstrieren versuchen. 


!) Die beabsichtigte Demonstration dieses Kranken im Deutschen 
Verein für Psychiatrie (Referat Allg. Ztschr. f. Psych. Bd. 64, H.2. u. 8) 
mußte aus Außoren Gründen unterbleiben. 
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Der Patient, den ich Ihnen hier vorführe, ist ein 58jähriger 
Anstreichergehilfe. Derselbe hat früher sehr stark, in den letzten 
Jahren aber nicht mehr getrunken. Vor einer Reihe von Jahren be- 
standen wahrscheinlich auf BleiintoxikationzurückzuführendeKoliken. 
Im Jahre 1904 begann seine jetzige Krankheit mit einem apoplek- 
tischen Insult, der sich in der Folgezeit noch mehrere Male wieder- 
holte. Die Insulte waren von rechtsseitigen Lähmungserscheinungen 
gefolgt, welche die Zunge, den Mundfazialis und die Extremitäten 
betroffen haben sollen, sich aber immer nach kurzer Zeit wieder 
zurückgebildet haben. Eine leichte Sprachstörung scheint dauernd 
bestehen geblieben zu sein. Es wird in den früheren Kranken- 
geschichten verzeichnet, daß Patient öfters nach Worten suchen 
mußte, häufig an einer Bezeichnung „kleben“ blieb. Sehr wech- 
selnd war das psychische Verhalten des Patienten, es wurde ganz 
wesentlich durch die apoplektiformen Anfälle und besonders in 
letzter Zeit durch mitunter auftretende epileptische Anfälle beein- 
Nußt. Im Anschluß an diese Anfälle erschien Patient in der Regel 
für längere oder kürzere Zeit verwirrt, äußerte mannigfache Wahn- 
vorstellungen, schien mitunter zu halluzinieren. Allmählich klangen 
dann diese psychischen Störungen wieder ab, um einem ganz ge- 
ordneten freien psychischen Verhalten Platz zu machen. Im 
Sommer 1905 soll er nach den Beobachtungen auf der Lindenburg 
zeitlich und örtlich gut orientiert gewesen sein, klar und richtig 
geantwortet, gut gerechnet haben, sodaß von einem Intelligenz- 
defekt nicht gesprochen werden konnte. November 1905 bis Juli 
1906 hat er wieder draußen gearbeitet, keine wesentlichen Stö- 
rungen mehr dargeboten. Nach einem etwas schwereren apoplek- 
tischen Anfall im Juli 1906 mit vorübergehendem Sprachverlust 
trat dann eine Verschlechterung in dem psychischen und körper- 
lichen Zustand des Patienten ein, die sich nur sehr allmählich und 
nicht mehr vollständig zurückgebildet hat. Seit dem 14. Januar 
1907 befindet sich Patient in der Bonner psychiatrischen Klini 
Von körperlichen Lähmungserscheinungen bestehen Spasmen in 
beiden unteren Extremitäten, im rechten Bein stärker wie im 
linken; die Sehnenreflexe sind gesteigert: doppelseitiger Fußklonus, 
der früher vorhanden war, ist nicht mehr dauernd nachweisbar, 
tritt noch vorübergehend im Anschluß an die epileptischen Anfälle 
wieder auf. Kein Babinski. “ 

Der Gang ist leicht spastisch, beim Gehen treten die 
spastischen Erscheinungen auf dem rechten Beine mehr hervor, 
wie auf dem linken. Halbseitige Lähmungserscheinungen sind im 
übrigen nicht mehr nachweisbar. Insbesondere sind beide 
oberen Extremitäten völlig frei beweglich, zeigen keine 
paretischen Erscheinungen, keine Koordinationsstörung. 
Schmerz- und Tastempfindung, sowie der stereognostische Sinn 
lassen keine Störung erkennen, die Untersuchung des Muskelsinnes 
ergibt kein sicheres Resultat. Die Pupillen reagieren auf Licht- 
einfall, der Augenhintergrund ist normal. Der Urin ist eiweißfrei, 
die peripherischen Arterien rigide. Kein Bleisaum. Patient ist 
bei freiem Sensorium, interessiert sich lebhaft für seine Umgebung, 
paßt in der Regel sehr gut auf. während er zu anderen Zeiten 
zerstreut, abgelenkt erscheint. Er gibt seine Person betreflende 
Daten richtig an, erscheint aber über seinen Aufenthalt, über die 
jetzige Zeitrechnung andauernd unorientiert. Die Merkfähigkeit 
ist erheblich reduziert. Seine Stimmung ist meistens eine heitere, 
seine Antworten kleidet er häufig in eine humoristische Form. In 
eigentümlichem Gegensatz zu diesem geistig lebhaften Benehmen 
steht das äußere Verhalten des Patienten zu Zeiten, wo man sich 
nicht mit ihm beschäftigt: er liegt dann regungslos wie eine 
Wachsfigur in seinem Bette oder sitzt in steifer, starrer Haltung 
auf einem Stuhl; von ihm selbst eingenommene Stellungen behält 
er oft längere Zeit bei, auch wenn sie unzweckmäßig sind, wie 
z. B. Spreizen des 2. und 3. Fingers, nachdem er eine Zigarre zu 
Ende geraucht hat. 

Die früher vorhandene Sprachstörung hat sich gebessert, 
doch ist das Verhalten der Sprache ein wechselndes. 

Er spricht mitunter spontan leidlich fließend, aber etwas 
ungrammatikalisch, zu anderen Zeiten erscheint die Sprache durch 
das Suchen nach Worten, durch das Einschieben paraphasischer 
Ausdrücke, sowie durch Hängen und Haftenbleiben an einzelnen 
Ausdrücken gestört. Zu stärker hervortretenden Störungen kommt 
es zeitweise, wie es scheint, hauptsächlich bei gemütlicher Er- 
regung oder Ermüdung des Patienten. Es werden dann ganz un- 
verständliche Worte und Wortverbindungen vorgebracht, aber oft 
ganz im Charakter und Tonfall einer wohlgesetzten Rede, ähnlich 
wie es Pick bei einem seiner Kranken beschrieben hat. Was die 
motorische Sprachkomponente betrifft, ist eine Verarmung des 
Wortschatzes kaum vorhanden, es stehen dem Patienten sogar 


seltenere, den Gedanken oft in sehr prägnanter Weise wiedergebende 
Bezeichnungen zu Gebote. Ganze Sätze, sowie schwierige Worte, 
Paradigmata werden häufig ohne jede Störung nachgesprochen. 

Er sagt Reihen (Zahlen, das Alphabet usw.) ohne Fehler 
auf. Das Sprachverständnis zeigt leichtere Störungen, die aber 
nur mitunter hervortreten, sich im ganzen allmählich mehr und 
mehr zu verlieren scheinen. Bei der Beantwortung einfacher 
Fragen, sowie bei Befolgung von Aufforderungen sieht man, daß 
der Sinn derselben meistens erfaßt wird, daß aber hin und wieder 
Fehlreaktionen, die auf mangelndes Sprachverständnis zurückzu- 
führen sind, vorkommen. Auf anders bedingte Fehlreaktionen bei 
der Befolgung von Aufforderungen komme ich zurück. Die Be- 
nennung von Gegenständen erfolgt in der Mehrzahl der Versuche 
richtig, während bei andern Aufgaben dabei Umschreibungen, mit- 
unter paraphrasische Ausdrücke gebraucht werden, so nennt er z.B. 
ein Thermometer „Wiedestock, Wehrstock“. Bei diesen Versuchen 
traten häufig die Erscheinungen der Perseveration in ausge 
sprochener Weise hervor. Manche Gegenstände werden aber offen- 
bar überhaupt nicht richtig erkannt, Patient bringt dann, schein- 
bar, um sich aus dieser Verlegenheit zu helfen, die unsinnigsten 
Antworten hervor. So kommt er nicht auf die Bezeichnung 
Frosch, erkennt denselben auch nicht als solchen, als ihm das 
‘Wort genannt wird, sagt er: „Das muß man erst balancieren, dann 
entpuppt sich’s erst, was es ist.“ Auch bei dem Zeigen von 
Gegenständen treten derartige Fehlreaktionen hervor. Die Schreibe- 
und Leseversuche geben ein sehr wechselndes Resultat; während 
er zeitweilig fast völlig agraphisch zu sein scheint, gelingt es 
mitunter ganz leidliche Schreibproben von ihm zu erhalten. Er 
vermag auch zu lesen, doch werden, wie beim spontanen Sprechen, 
die richtigen Wiedergaben mitunter ganz plötzlich durch sinnlose, 
nicht einmal ähnlich klingende Wortbildungen unterbrochen. Es 
scheint, daß bei diesem Verhalten, abgesehen von den zweifellos 
oft vorhandenen Störungen der Aufmerksamkeit, eine Sehstörung 
mitbeteiligt ist. Obgleich Patient kleine Gegenstände häufig gut 
erkennt, sicher nicht amblyopisch ist, fällt sein außerordentlich 
schlechtes Orientierungsvermögen auf. Er findet sich auf der Ab- 
teilung oft nicht zurecht, findet mitunter sein Bett nicht oder 
stößt beim Gehen an Tische, Stühle an, bleibt dann ganz erstaunt, 
ratlos stehen, erkennt oflenbar das Hindernis nicht. An Gegen- 
ständen, die er erfassen will, greift er mitunter vorbei. Es wurde 
beobachtet, daß er ruhig in ein brennendes Licht faßte, in ein 
Stück Seife biß, weil er sie für „eine Delikatesse“ hielt usw. 
Man erhält bei diesen Beobachtungen den Eindruck, daß Patient 
die Gegenstände zwar sieht, aber ihren Sinn nicht erkennt, daß 
ein gewisser Grad von Seelenblindheit vorzuliegen scheint. Die 
Untersuchungen auf Hemianopsie stießen leider bei dem Patienten 
auf die größten Schwierigkeiten, sodaß sich nicht in eiawandfreier 
Weise feststellen ließ, ob hemianopische Störungen bestehen oder 
nicht. Es muß hervorgehoben werden, daß die eben er- 
wähnten Sehstörungen ein keineswegs konstantes Sym- 
ptom bilden, sondern in mehr vorübergehender flüch- 
tiger Weise auftreten und auch in ihrer Intensität sehr 
wechselnd sind. Die auffallendste Erscheinung tritt bei dem 
Patienten in Störungen bei einfachen Hantierungen, im Gebrauch 
ihm gut bekannter und sonst ganz geläufiger Gegenstände hervor. 
Diese apraktischen Störungen sind konstant, wenn auch 
in wechselnder Intensität und Deutlichkeit nachweis- 
bar, sodaß manche Handlungen, die an einem Tage nicht ausführ- 
bar sind, an einem andern Tage besser gelingen. Bei länger 
dauernden Untersuchungen treten mitunter die Erscheinungen der 
Perseveration in hindernder Weise bei der Beurteilung mancher 
Handlungen des Patienten hervor. Durch häufig wiederholte kürzere 
Explorationen gelang es in der Mehrzahl der Beobachtungen, durch 
Perseveration bedingte Fehlreaktionen auszuschließen. Aus der 
großen Zahl von eigenartigen Fehlreaktionen, die wir bei fast täg- 
licben Untersuchungen des Patienten in großer Anzahl zu be- 
obachten Gelegenheit hatten, demonstriere ich Ihnen zunächst 
einige, bei deren Zustandekommen im wesentlichen die beider- 
seitigen Extremitäten beteiligt sind; bemerkt sei dabei, daß 
im Gebiet der motorischen Hirnnerven apraktische Störungen nicht 
nachweisbar sind. Aufgefordert, sich eine Zigarre anzuzünden: 
„Ich bin so frei“ — beißt die Spitze der Zigarre ab, führt das 
Streichholz in ganz ungeschickter Weise mit der nicht zündenden 
Seite auf eine keine Reibfläche besitzende Wand der Streichholz- 
schachtel entlang. Es gelingt ihm nicht, trotz der mannigfachsten 
sonderbarsten Manipulationen mit beiden Händen, das Streichholz 
anzuzünden, schließlich nimmt er das Streichholz statt der Zigarre 
in den Mund. Bei anderen Versuchen gelang es ihm — allerdings 
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stets erst nach einer Anzahl von Fehlreaktionen —, die Zigarre 
anzuzünden und zu rauchen. Es wird ihm ein geöffnetes Taschen- 
messer gezeigt, mit der Frage: Was ist das? Antwort: „Ein 
Messer, das habe ich wie der Blitz erkannt.“ Aufgefordert, das- 
selbe zuzumachen, wendet er es ratlos in den Händen herum, ist 
absolut nicht dazu imstande Es wird ihm aufgegeben, einen ihm 

reichten Apfel mit dem Messer zu schälen; er fährt mit der 

chneide den Messers einmal um den Apfel herum, in einer Rich- 
tung, in welcher ein Apfel nicht geschält wird, nimmt dann Apfel 
und Messer bald in die eine, bald in die andere Hand, legt dann 
Apfel und Messer wieder nebeneinander, sagt: „Das kann ich 
nicht, das habe ich vergessen, zu dumm“, wischt das Messer 
richtig ab, ist aber unfähig, es zu schließen. 

Es gelingt ibm nicht, eine geschlosse Flasche mit einem 
Korkenzieher zu entkorken, obwohl es ihm vorgemacht wird, er 
ziebt den Stopfen schließlich mit den Fingern der rechten Hand 
beraus, An- und Ausziehen kann er sich nicht ohne Hilfe, be- 
sonders macht ihm das Auf- und Zuknöpfen die größten Schwierig- 
keiten, er wird allein nicht damit fertig. Aufgefordert, sich e 
Oese am Kragen zuzuhaken, sagt er: „Ich kann das nicht, ich 
spüre sofort, daß ich das nicht kann.“ Das Anziehen der Pan- 
toffel gelingt ihm mitunter auch nicht, er gerät immer wieder mit 
beiden Füßen in einen Pantoffel, oder versucht die Füße verkehrt 
in den Pantoffel zu stecken. Beim Einnehmen seiner Mahlzeiten, 
bei denen er die Speisen zerkleinert bekommt, mit dem Löffel ißt, 
treten auffallende Störungen nicht hervor. 

Es wird ihm ein Ei mit Eierbecher gereicht mit der Auf- 
forderung. das Ei aufzuklopfen. Er nimmt den Eierbecher in die 
linke Hand und klopft an diesen mit dem Löffel, als wenn er ein 
Ei aufklopfen wolle. Auch als ihm dann das Ei in die Jinke Hand 
gegeben wird, weiß er nichts damit anzufangen; entschuldigt sich, 
indem er sagt, „es sei ihm alles zu lästig“. Sich ein Glas Wasser 
einzugießen, macht ihm trotz wiederholter Versuche die größten 
Schwierigkeiten, ratlos hantiert er mit Glas und Flasche in seinen 
Händen herum. Er ist traurig über den Mißerfolg, erinnert sich 
ganz richtig, daß er es neulich ja schon einmal habe versuchen 
sollen. Ein Stemmeisen bezeichnet er richtig als solches, setzt es 
aber umgekehrt auf und schlägt mit dem Hammer neben die 
Schneide des Stemmeisens oder sich auf die Finger. Bei diesen 
apraktischen Erscheinungen ist durchgehends nachzu- 
weisen, daß sie nicht dadurch hervorgerufen waren, daß 
Patient die Aufforderung nicht verstanden hatte. Aus 
der Art, wie Patient versuchte, die Aufforderungen zu erfüllen, 
welche er häufig verständnisvoll selbst. wiederholte, um zu zeigen, 
daß er sie richtig erfaßt habe, geht dies mit Deutlichkeit hervor. 
Auch ein Nichterkennen der Gegenstände konnte in der über- 
wiegenden Mehrzahl der Beobachtungen ausgeschlossen werden. Es 
ging aus seinen Manipulationen häufig ganz klar hervor, daß er 
wohl wußte, was mit den betreffenden Gegenständen anzu- 
fangen war, daß er ihre Bestimmung wohl kannte, daß aber andere 
Momente wirksam waren, welche ihn hinderten, die intendierten 
Handlungen in zweckmäßiger, erfolgreicher Weise auszuführen. 
Wenn also eine auf Agnosie beruhende Apraxie, „sen- 
sorische Asymbolie“ in der Mehrzahl unserer Beobach- 
tungen auszuschließen war, blieb die Frage zu ent- 
scheiden, ob es sich um Fehlhandlungen infolge moto- 
rischer Apraxie im Sinne Liepmanns oder vielleicht um 
die ideatorische Apraxie Picks handelte. Von entscheiden- 
der Wichtigkeit für die Beantwortung dieser Frage war nach den 
Untersuchungen Liepmanns die Feststellung, ob sich die Apraxie 
in unserem Falle ganz oder vorwiegend auf einzelne 
Glieder lokalisierte, ob sie sich schon bei allereinfachsten 
Handlungen und beim Nachmachen bemerkbar machte. 
In der Tat bringt die Beobachtung der einseitigen Manipu- 
lationen des Patienten Licht in die zuerst fast unentwirrbar er- 
scheinenden apraktischen Störungen. Es läßt sich mit aller 
Sicherheit in der bei weitem überwiegenden Mehrzahl 
der Untersuchungen feststellen, daß die linke obere 
Extremität apraktisch ist, während die rechte Seite 
diese Erscheinung viel seltener und weit weniger aus- 
gesprochen zeigt. Eine Reihe von 
halten am besten illustrieren. 
wandfrei zu erzielen, wird die eine Extremität in der Regel bei 
diesen Versuchen festgehalten. 

Die Aufforderung, eine Faust zu machen, wird rechts prompt 
ausgeführt, liuks gelingt es nicht, auch als ihm die Faust vorge- 
macht wird. — Patient sieht sich ratlos um, er streckt die linke 
Hand in eigentümlich steifer Haltung aus. Er soll mit der 


linken Hand an die Nase fahren — sagt: „kann ich nicht, 
dazu nehme ich die rechte“; ein andermal fährt er bei dieser 
Aufforderung mit der geschlossenen linken Faust vor das linke 
Auge und hält dieselbe dort so, wie wenn er sie als Fernrohr be- 
nutzen wollte. Die rechte Hand wird richtig an die Nase geführt. 
Rechts „Nase drehen“ gut ausgeführt, links „kann ich nicht“, 
macht wieder mit der rechten Hand eine Nase. 

Er soll mit dem Zeigefinger „drohen“ — rechts macht er es 
richtig, sagt dabei: „geht auch nicht immer“. Links ist er 
nicht imstande, die drohende Bewegung zu machen, 
selbst als sie ihm vorgemacht wird. Patient gibt auf Auf- 
forderung die rechte Hand richtig, die linke Hand vermag er 
nicht zu geben, kneift die Augen zu, sagt „Sache“ — bei 
nochmaliger Aufforderung kneift er wieder die Augen zu, sagt 
dann: „Es ist merkwürdig, daß ich Ihnen die linke Hand 
nicht geben kann.“ „Militärisch grüßen“ wird rechts richtig 
ausgeführt, links fährt er mit dem Arm zum Kopfe, an- 
statt aber die Hand an denselben zu legen, legt er die 
Faust darauf. „Das rechte Bein über das linke legen“, wird 
richtig ausgeführt, beim Versuch, das linke Bein über das 
rechte zu legen, führt er es auch nach rechts bin, sodaß 
über dem rechten schwebt. Er senkt es nun aber nicht, 
sondern hält es trotz wiederholter Aufforderung noch 
immer in der Luft. Gleichzeitig wiederholt er, gleich- 
sam zur Bestätigung, daß er den Befehl verstanden, 
denselben mehrfach. 

Soll den Gebrauch einer Schnurrbartbürste zeigen, sagt: 
„Brot hätte ich beinahe gesagt, das ist 'ne Bürste“ — aufge- 
fordert, dieselbe links zu gebrauchen, nimmt er sie umgekehrt 
in die Hand und fährt mit ihr über den Handrücken des 
Arztes. Rechts fährt er sich zuerst mit der umgekehrten Bürste 
über die Oberlippe, macht bei einer Wiederholung des Versuches 
das „Bürsten“ richtig. 

Auf die Frage: Können Sie schwören? hebt der Patient die 
rechte Hand mit den ausgestreckten Schwurfingern in der richtigen 
Weise empor. Aufirefordert, dasselbe mit der linken Hand zu machen, 
hebt er die geballte Faust empor, sagt aber dabei so- 
fort: „So schwört man nicht, es geht hier nicht so gut.“ 

Als er aufgefordert wird. eine ihm vorgesetzte Tasse Kaffee 
zu leeren, und ihm dabei der rechte Arm festgehalten wird, sitzt 
er ganz ratlos da, ballt die linke Hand zur Faust und sagt dabei. 
„Das ist mir unmöglich, als wenn ich einen Fehler 
machte.“ Mit der rechten Hand führt er die Tasse richtig zum 
Munde. Diese Fehlreaktionen, die wir in gleicher oder 
äbnlicher Weise immer wieder zu konstatieren Gelegen- 
heit haben, scheinen mir charakteristische Beispiele 
halbseitiger motorischer Apraxie im Sinne Liepmanns 
zu sein. Die diagnostischen Merkmale, welche dieser Autor an- 
führt, daß die Störung einzelne Glieder betrifit, daß sie sich schon 
bei ganz einfachen Akten bemerkbar macht, daß sie sich ferner 
beim Nachmachen verrät, treffen auf unsere Beobachtungen zu. 
Die sprachlichen Aeußerungen des Patienten bei diesen Versuchen 
zeigen, daß die sensorische Identifikation bei den Fehlreaktionen 
nicht beteiligt war, sie zeigen ferner, daß sich Patient der 
eigenartigen Störung seiner linken Extremitäten all- 
mählich wohl bewußt wurde, dieselbe als etwas Peinizendes, 
Unerklärliches empfand, sodaß er gelegentlich ärgerlich und ver- 
legen die Untersuchung des linken Armes verweigerte: „es ginge 
ja doch nicht“, — ganz ähnlich dem Benehmen mancher Aphasi- 
scher bei Sprachversuchen. 

Es ist aber die motorische Apraxie in unserem Falle keine 
streng halbseitige, es ist auch der rechte Arm, wenn auch in er- 
heblich geringerem Grade, mitbeteiligt. 

Obgleich nun die Störungen im Handeln unseres Kranken 
wesentlich durch die motorische Apraxie bedingt sind, scheint mir 
die Mitbeteiligung eines gewissen Grades von Agnosie (sensorischer 
Asymbolie) bei vereinzelten Fehlreaktionen nicht auszuschließen zu 
sein. Die noch nachweisbare, bei manchen Fehlreaktionen mitbe- 
teiligte Perseveration steht nach Liepmanns Anschauung 
wahrscheinlich im inneren Zusammenbang mit diesen leichten 
Graden von Seelenblindheit und Worttaubheit. Schließlich halte 
ich es wegen des wechselvollen, mitunter durch den Allgemein- 
zustand des Patienten beeinflußten Verhaltens der apraktischen Er- 
scheinungen für wahrscheinlich, daß auch allgemeinere psychische 
Störungen, vor allem vielleicht durch den chronischen Alkoholismus 
bedingte Störungen der Merkfähigkeit und der Aufmerksamkeit, 
mitunter bei dem Zustandekommen der Apraxie mitbeteiligt sind. 
Diese Störungen würden dann wohl der der ideatorischen 
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Apraxie Picks zuzurechnen sein. Die apraktischen Störungen 
unseres Falles bieten also, wie wohl in der Mehrzahl dieser Be- 
obachtungen, recht komplizierte Verhältnisse dar. Die Er- 
scheinungen der motorischen Apraxie sind es aber meines 
Erachtens, diedas Krankheitsbild beherrschen, den roten 
Faden bilden, welcher dasselbe durchzieht. Der vorliegende 
Symptomenkomplex kann nicht durch die vorübergehenden leichten 
Störungen des Erkennens auf optischem und akustischem Gebiete 
erklärt werden; auch Störungen der Lage und Bewegungsempfindung 
könnten, wenn sie vorhanden sein sollten, die Beeinträchtigungen 
des Handelns unseres Patienten nicht erklären. Diese Störungen 
bedingen keine Apraxie, sie haben Ataxie zur Folge, die bei un- 
serem Kranken in keiner Weise vorhanden ist. 

Was die ätiologischen Verhältnisse unseres Falles an- 
betrifft, scheint es mir wahrscheinlich, daß die Gehirnsym- 
ptomen unseres Patienten, eines Anstreichers, der an Ko- 
liken gelitten hat, wesentlich als Folgeerscheinungen einer 
Encephalopathia saturnina anzusprechen sind. Wie ver- 
schiedenartig die pathologisch anatomischen Veränderungen 
diesesLeidens sein können, ist durch zahlreiche Beobachtungen, 
die unter anderen in den Arbeiten von Quensel und mir 
zusammengefaßt sind, festgestellt worden. Außer dem Blei 
hat auch der Alkohol als schädigendes Moment mit eingewirkt. 

Von großem Interesse ist die Beantwortung der Frage, 
nach der anatomischen Grundlage unseres Krankheitsfalles, 
ob dem hier festgestellten Symptomenkomplexe der links- 
seitigen motorischen Apraxie eine bestimmte, wohl umgrenzte 
Lokalisation im Großhirn entspricht? In dieser Hinsicht 
sind die anatomischen Befunde Liepmanns besonders be- 
merkenswert, welcher durch seine Untersuchungen zeigte, 
daß Apraxie der linken Hand, die ja in unserer Be- 
obachtung die ganz vorwiegend von der Störung er- 
griffene Extremität ist, durch Balkenläsionen von 
bestimmter Lokalisation und Ausdehnung hervor- 
gerufen wird. 

Die Lehre von der Bedeutung des Balkens für „die 
Praxie“ der linken Hand, hat Liepmann!) auf Grund seiner 


Vorstellungen „über den dirigierenden Einfluß, welche die 
Hemisphäre durch den Balken hindurch auf die Zweck- 
bewegungen der linken Hand ausübt“, in anschaulicher 
Weise entwickelt. Aufgabe weiterer Untersuchungen wird 
es sein, festzustellen, ob unter allen Umständen das klinische 
Bild der Apraxie der linken Hand durch erhebliche Zer- 
störungen des Balkens hervorgerufen wird und — wenn 
das nicht der Fall sein sollte — die Bedingungen zu er- 
forschen, unter denen Abweichungen von dem Liepmann- 
schen Lokalisationsgesetz auftreten können. 

Nachtrag. Inzwischen ist der von mir demonstrierte 
Patient, im Anschluß an gehäufte epileptische Anfälle ge- 
storben. Gröbere Herderkrankungen, auf welche die kli- 
nischen Erscheinungen des Falles bezogen werden könnten, 
fanden sich nicht — speziell war der Balken makro- 
skopisch ganz intakt. Die Sektion des Gehirns ergab 
als auffallendsten Befund einen erheblichen Hydro- 
cephalus internus. Die Erweiterung der Ventrikel 
war links deutlich stärker als rechts. Soweit sich 
vor der genaueren mikroskopischen Untersuchung des Gehirns 
ein Urteil abgeben läßt, liegt die Annahme am nächsten, 
daß die „Herderscheinungen“ durch allgemeinere mit dem 
Hydrocephalus internus in Zusammenhang stehende Stö- 
rungen der Gehirnfunktion hervorgerufen worden sind. Es 
scheint demnach, daß der Hydrocephalus internus, unter 
den mannigfachen Herderscheinungen, welche er vortäuschen 
kann, von denen ich besonders die Aphasie hervorhebe, auch 
das Krankheitsbild der motorischen Apraxie zu erzeugen 
imstande ist. Nach meinen Erfahrungen, auf die ich an 
anderer Stelle des näheren eingehen werde, ist es besonders 
der linksseitig stärker ausgebildete Hydrocephalus 
internus, der Herdsymptome hervorrufen und zu der irr- 
tümlichen Annahme von Herderkrankungen führen kann. 
Auf das Vorkommen von apraktischen Symptomen bei ganz 
diffusen (allgemeinen) Erkrankungen des Großhirns und seiner 
Häute hat bereits von Monakow ausdrücklich hingewiesen. 


Abhandlungen. 


Trauma und Sarkom 
von 
Dr. K. Vogel, 
Privatdozent für Chirurgie in Bonn. 


Zu den meistumstrittenen Fragen der Pathologie ge- 
hört die nach der ätiologischen Bedeutung des Traumas für 
die Bildung der Tumoren. Unsere heutigen Beweise für 
einen kausalen Zusammenhang bestehen in Beobachtungen 
von Fällen, in denen ein Tumor die Folge eines vorher- 
gegangenen Traumas sein soll. So zahlreich diese Fälle sind, 
so gering ist die Beweiskraft dieser Statistiken. 

Es genügt, die prozentualen Angaben der verschiede- 
nen Autoren miteinander zu vergleichen, um deren Wert 
als Beweismaterial zu kennzeichnen. Zwischen 1°, bei 
Maas und annähernd 50, bei Groß finden sich die ver- 
schiedensten Werte. Schmieden?) hat sicher recht, wenn 
er aus der Loewenthalschen Statistik den Unwert der- 
artiger Berechnungen herleitet. Erwähnt doch letzterer Un- 
fälle, die 22 und einmal sogar 63 Jahre zurückliegen und 
teilweise gar nicht den nachher vom Tumor befallenen Körper- 
teil betroffen haben. 

Wohl nirgends treten die Schwächen derartiger Sammel- 
statistiken so in den Vordergrund, als bei dem Kapitel 
„Trauma und Tumor“. Die ananınestischen Angaben der 
Patienten sind besonders heute vorsichtig aufzufassen, infolge 


!) Ueber die Funktion des Balkens beim Handeln und die Be- 
ziehungen der Aphasie und Apraxie zur Intelligenz. (Diese Wochschr. 
1907. Nr. 25 u. 26.) 

*) Deutsche med. Wschr. 1902, Nr. 1. 


des Unfallgesetzes. Wer ein Glied verliert infolge eines Un- 
falles, bekommt eine der Erwerbseinbuße entsprechende 
Rente, während das „von selbst“ entstandene Leiden unent- 
schädigt bleibt. Wer kann cs da dem Patienten verdenken, 
wenn er allen Scharfsion aufbietet, um die traurigen Folgen 
der notwendigen Operationen bei malignen Tumoren der 
starken Schulter der Versicherung aufzubürden? Da wird 
oft ein Unfall konstruiert, der entweder gar nicht existiert, 
oder doch nicht die Stelle des späteren Tumors getroffen 
hat. Der Laie weiß ja auch nicht, wie die Wissenschaft den 
Zusammenhang zwischen Trauma und Tumor begründet — 
weiß sie es doch selbst noch nicht —, man braucht daher 
nicht gleich einen Betrugsversuch anzunehmen, wenn er 
etwa einen Stoß gegen den Unterschenkel für die Entstehung 
eines Femursarkoms verantwortlich macht. 

Mag aber auch die Skepsis in bezug auf derartige 
anamnestische Angaben, besonders bei Versicherten, noch so 
begründet sein, es gibt doch eine große Anzahl von Fällen, 
die meines Erachtens die Möglichkeit der Entstehung von 
malignen Tumoren auf Grund von mechanischen Insulten un- 
zweifelhaft beweisen, wenn auch die Forderung Schmiedens. 
„histologische Anhaltspunkte dafür zu finden, daß eine Ge- 
websruptur oder eine Hämorrhagie eine Geschwulst er- 
zeugen könne“, oder „experimentell auf diesem Wege etwas 
zu erzeugen, was makroskopisch und mikroskopisch ein 
Tumor ist“, nicht erfüllt wird. 

Es sind eine Anzahl Fälle beschrieben, wo das Trauma 
sicher erwiesen und der kontinuierliche Zusammenhang der 
dadurch bedingten Gewebsläsion mit dem folgenden Tumor 
durchaus einwandfrei festgestellt ist. Diese Fälle haben doclı 
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in gewissem Grade den Wert des Experimentes, wenn letz- 
teres auch ungewollt gemacht worden ist. Das bewußte Ex- 
periment muß schon deshalb mißlingen, weil ja erst auf 
viele Tausende von Traumen eine einzige Tumorbildung 
kommt. Gerade die geringeren Traumen sind es ja, die 
mehr als stärkere Zertrümmerungen zur Tumorbildung führen. 
Jene aber sind so ungeheuer zahlreich, im Vergleich zur 
Tumorbildung, daß der negative Beweis des versagenden 
Experimentes nichts besagt. 

Auch die gut beobachteten Fälle sind natürlich von 
verschiedenem Wert in bezug auf ihre Beweiskraft. So 
möchte ich beispielsweise Tibiatumoren nur gering ein- 
schätzen, da die Tibia ein dem Trauma so exponiertes Organ 
ist, daß bei einigem Nachdenken in der Anamnese fast immer 
ein solches gefunden werden kann, besonders bei Kindern. 
Aehnlich verhält es sich vielleicht mit den Kiefersarkomen 
nach Extraktion kranker Zähne. 

Aber auch nach Ausscheidung derartiger Fälle bleiben 
doch eine Reihe von solchen übrig, wo ein Tumor entsteht 
nach einem Trauma an einem Organ, das Verletzungen 
wenig ausgesetzt ist und andererseits auch von malignen 
Geschwülsten selten heimgesucht wird. 

Ich habe von jenen Kiefersarkomen fünf ganz einwand- 
freie Fälle beobachtet, die ich aber eben nur erwähne, da 
ich keine „Statistik“ liefern will. 

Mehrere andere Beobachtungen jedoch möchte ich mit- 
teilen, die mir recht starke Wahrscheinlichkeitsbeweise für 
die traumatische Aetiologie des Tumors, in diesen Fällen des 
Sarkoms zu sein scheinen. 

Es sind drei Knochen-, drei Hoden- und ein Mamma- 
sarkom. Die Krankengeschichten lauten im Auszuge: 

1. Johann Sch., 30 Jahre alt. 4. August 1896 bis 30. Januar 1897. 
Anamnese: Patient war früher stets gesund. Er wurde vor einem halben 
Jahr von einem Fuhrwerk überfahren, sodaß ihm ein Rad über das linke 
Knie dicht oberhalb des Gelenks ging. Genaueres über den damaligen 
Befund ist nicht zu eruieren, doch hat er vor dem Unfall nichts Abnormes 
an dem Beine bemerkt. Er wurde ärztlich behandelt mit Umschlägen 
und Massage, und nach 4 Wochen so weit geheilt, daß leichte Schwellung, 
geringe Bewegungsbeschränkung und hier und da ein „Stechen“ im Knie 
Zurückblieb. Patfont ist nicht versichert. Er ist’ Ackerer und tat 
seine volle Arbeit wie vorher. Nach 8 Monaten trat das erwähnte „Stechen“ 
stärker auf, besonders abends nach der Arbeit, und lokalisierte sich mehr 
in den Knochen dicht oberhalb des Knies. Besonders heftig war es, „wenn 
beide Beinknochen aufeinander zu liegen kommen“. Zugleich bildete sich 
eine zunehmende Schwellung des unteren Oberschenkelknochens aus, die 
den Mann dann zu uns führte. 

Status: Es fand sich bei dem im übrigen gesunden Patienten eine 
mäßige Verdickung des untersten Femurendes, offenbar ein Sarkom. — 
Keine Drüsen. 

Operation: Eine Exartikulation wurde nicht konzediert und da- 
her die Amputatio fomoris oberhalb der Mitte gemacht. 

Der Tumor war (Pathologisches Institut der Universität Bonn) ein 
medulläres Rundzellensarkom mit einzelnen Riesenzellen, welches das 
Periost stellenweiss schon durchbrochen hatte. 

Patient ist bis heute ohne Rezidiv geblieben, also wohl definitiv 
geheilt. 

2. Anna U., 10 Jahre alt, 27. Januar bis 12. März 1897. 

Anamnese: War früher stets gesund. Im letzten Herbst hat sie 
im elterlichen landwirtschaftlichen Betriebe mehrere Wochen hindurch 
oft an der Häckselmaschine geholfen und dabei sehr häufig leichte Stöße 
von einer dünnen Latte gegen die Außenseite des rechten Unterschenkols 
oberhalb des äußeren Knöchels erhalten. Es sollen dort wochenlang blau- 
grüne Flecken der Haut vorhanden gewesen sein, die aber bald ver- 
schwanden. Nur hier und da kl das Kind abends über Schmerzen an 
der betroffenen Stelle. Anfang Dezember wurden die Schmerzen stärker 
und kontinuierlich, und es fand sich eine leichte Schwellung. Einreibun- 
gen konnten die langsame Vergrößerung derselben nicht aufhalten. 

Status: Derber, spindelförmiger Tumor, etwa 2 cm oberhalb des 
rechten äußeren Knöchels beginnend und sich zirka 10 cm nach aufwärts 
im Verlauf der Fibula erstreckend, nicht verschieblich. nicht empfindlich 
auf Druck, mit der Haut nicht verwachsen. Keine Entzündungserschei- 
nungen. Keine Drüsen. Kind sonst gesund. 

Diagnose: Sarkom der Fibula. 

Operation: Resektion der Fibula ober- und unterhalb des Tumors, 
Ausschälen desselben aus den Weichteilen unter Mitnahme der angrenzen- 
den Muskulatur. Weitere Operation wurde nicht gestattet. 

Der Tumor erweist sich (Pathologisches Institut der Universität 
Bonn) als „mittelgroßzelliges Rundzellensarkom“. 


Nach vier Wochen zeigen sich schon Rezidive in den der Wunde 
benachbarten Weichteilen, doch wollen die Eltern von weiterer Operation 
or wissen und nehmen das Kind nach Hause, wo es bald gestor- 

n ist. 


3. Adolf N., Diener, 27 Jahre alt, 29. Dezember 1906 bis 24. April 1907. 

Anamnese: War stets gesund. 

Am 28. April 1906 fiel ihm in einem hiesigen Warenhause, in dem 
er angestellt war, eine ziemlich schwere Schachtel, die er von einem hohen 
Gestell herunterheben wollte, auf die rechte Schulter. Ueber dem Auße- 
ren Drittel des Schlüsselbeins bildete sich damals eine leichte Schwellung 
mit grüngelber Verfärbung der Haut und mäßigen Schmerzen. Diese Er- 
scheinungen wurden nicht weiter beachtet und gingen zurück, die Schmer- 
zen zeigten sich bald nur noch bei stärkeren Bewegungen des Armes. 
Von Oktober ab wurden sie wieder stärker und es bildete sich eine neue 
leichte Schwellung heraus mit ziemlichem Druckschmerz. Der kon- 
sultierte Arzt disgnostizierte eine „Knochenhautentzündung“. Dieselbe 
ging nicht zurück und Patient kam ins Krankenhaus. 


Status (29. Dezember 1908): Blasser, aber sonst ‘kräftiger, ge- 
sunder Mann. 

Die äußere Hälfte der rechten Klavikula ist in einen halbhühnerei- 
großen harten, unverschieblichen, wenig empfindlichen Tumor verwandelt, 

iessen Röntgenbild die Figur zeigt. Keine kranken Drüsen. Keine ent- 
zündlichen Erscheinungen. 

Diagnose: Sarkom der Klavikula. 

Operation: Resektion des mittleren und Außeren Drittels der 
Klavikula mit dem Tumor und den benachbarten Weichteilen. Ersatz des 
Knochendefektes durch eine mit dem Periost aus der Tibia entnommene 
Spange. Primäre Naht. 

Zunächst glatte Heilung. Nach vier Wochen bekommt Patient eine 
hochfleberhafte Angina, worauf ein Teil der implantierten Knochenspange 
ausgestoßen wird. Der andere Teil sitzt bis heute noch an Ort und 
Stelle. Eine Difformierung der Schulter nicht eingetreten. Ein Re- 
zidiv liegt bis jetzt nicht vor. 

Pathologisch-anatomische Diagnose des Tumors: Rundzellen- 
sarkom. 

4. David L., 65 Jahre alt, Kaufmann, 10. Januar bis 25. Januar 1898. 

Anamnese: Früher gesund. Gibt un, es sei ihm vor vier Mo- 
naten ein großer Hund gogen den Leib gesprungen, wobei der linke Hoden 
gequetscht worden sei. Mehrere Wochen habe er ziemliche Schmerzen 
an dem mäßig geschwollenen Organ gehabt. Dann Besserung, nur noch 
zeitweise auftretende geringe Schmerzen. Die Schwellung hat nie ganz 
nachgelassen und ist in den letzten sechs Wochen wieder etwas stärker 
‚geworden. 

Status: Ziemlich harte, gleichmäl 
des linken Hodens von Hühnereigröße. 
gen, keine kranken Drüsen. 

Diagnose: Tumor des linken Hodens. 

Operation: Castratio sin. 

Der Tumor erweist sich als kleinzelliges Rundzellensarkom. 
= Ueber das weitere Schicksal des Patienten habe ich nichts erfahren 

‚önnen. 


5. Conrad $., 33 Jahre alt, 3. Juli bis 94. Juli 1899. 
Anamnese: Vor vier Jahren wollte ient bei einer Kahnfalırt 
aus dem Nachen steigen, verlor, als er mit einem Fuß draußen. mit dom 
anderen noch im Kahn war, den Boden und kam rittlings auf den Boots- 
rand zu sitzen, wobei der rechte Hoden „kräftig gequetscht“ wurde. Der 
Hoden schwoll' etwas an und war schmerzhaft. Auf kühle Umschläge 


fast schmerzlose Schwellung 
‚eine entzündlichen Erscheinun- 


gingen die Erscheinungen zurück; nach einem Jahr bemerkte er, daß dur 
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Hoden härter und etwas dicker war als der linke, achtete dies aber nicht. 
Vor zwei Jahren „entzündete rich“ der Hoden nach einer längeren Fuß- 
tour und schwoll an. „Durch Kühlung legie sich die Entzdudung winder, 
aber die Schwellung nur teilweise. So wiederholten sich daun die Ent- 
zündungen und Anschwellungen bis zur Operation mehrfach uud wurde 
dann allmählich die spätere Größe erreicht. Ich bemerke noch. daß bei 
jeder nauen Entzündung die Geschwulst immer ein bischen dicker blieb.“ 
Status: Fast gänseeigroßer Tumor des rechten Hodens. hart, nicht 
druckempfiudlich. Beine entzindlichen Erscheinungen. Keine Drüsen. 


Diagnos igner Tumor. 
Operatio: ‚tio dextra. 
Der Tumor ist ein kleinzelliges Rundzellensarkom. 


Patient ist bis heute gesund geblieben. 


je „8, Fritz W.. 85 Jahre alt, Landwirt, 6. Desember bis 16. Dozem- 
r 1907. 

Anamnese: Patient hat eine Struma, war sonst stets gesund. 
Vor zwei Jahren hat er mehreremal hintereinander beim Reit-n Quet- 
schungen des recht-n Hod«ns erlitten. Seitdem sind wiederholte „Ent- 
zündungen” mit Schwelluug und Schmerzen aufgetreten. die zwar teil- 


weise zurückyingeu, aber, iushesondere die Vergröß-rung, nie ganz ver- | 


schwand. In den letzten vier Munaten ist der Hoden kontinuierlich 
dicker geworden. 

Status: Außer der Struma sonst sehr kräftiger gesunder Mann. 
Der rechte Testikel int annähornd gänsoeigroß. hart. von gleichmäßiger 
Oberfliiche. wenig empfindlich. Keine entzündliche Erscheinungen. Keine 
Drüsenschwellungen. 

Diagnose: Maligner Tumor. 

Operation: Cantratio dextra. . 

Glatte Heilung. Der Tumor ist ein kleinzelliges Rundzellensarkom. 


7. Frau Helene F.. 40 Jahre alt, 5. November bis 22. Dezember 1902. | 
Irgend weiche Krankheiten der | 


Anamnese: Früher gesund. 


Mamma sind nicht vorausgegangen. Vor vier Monaten hat Patientin beim 
Umzug mıt Möbeln hanti»rt und dabei einen St:B von einer Möbvlecke 
gegen die linke Mamma bekonımen. der zuerst nicht beachtet wurde. Es 
hildete sich langsam eine Schwellung und Verhärtung der Manıma aus, 
uhne neunenswert« Schmerzen. 


er Tumor der ganzen linken Mamma, teil- 
uf der Unterlage wenig verschieblich. 
Kndne einige verhärteten Drüsen. Patientin ist bluß, aber 


Die Patientin ging fart geheilt nach Hanse, bekam dort aber bald 
ein lokules Rezidiv und ist im März 1908 gestorben. 

Der Tumor macht auf dem Durchschnitt den Eindruck eines , 
Szirchus, dach wurde wegen der großen Malignität (schnelles Wachstum) 
an die Möglichkeit eines Sarkoms gedacht. Die pathologisch-ana1o- 
mische Diagnose Inutete auf „kleinzelliges sahr zellreichrs Rundzellen- 


sarkom von besonders maliguem Charakter“ (Pathologisches Institut der | 


Univervität). 
Die in diesen Krankengeschichten beschriebenen Fälle 


Stets hat ein einmaliges Trauma vorgelegen, wie das 
ja für Sarkom meist angegeben wird, im Gegensatz zu Kar- 
zinom. Nur bei Fall 2 haben wir eine Häufung wieder- 
holter Insulte. Alle Verletzungen sind, vielleicht mit Aus- 
nalıue von Fall 1, relativ geringiügige, zunächst kaum be- 
achtete, bei einzelnen schließen sich daran kontinuierliche 
oder in einzelnen Nachschüben erfolgende „Entzündungs“- 
| erscheinungen an, die dann allmählich in den Tumor über- 
gehen. Ich glaube nicht, daß auch nur in einem Falle 
‚ irgend etwas dafür spricht, daß beim Eintritt des Traumas 
der Tumor schon vorlanden war. Er würde dann wohl 
schneller als solcher in die Erscheinung getreten sein, denn 
wir wissen, daß ein Trauma auf das Wachstum eines vor- 
handenen Tumors sehr beschleunigend wirkt. Meist liegen 
| aber Monate, im Fall 5 sogar Jahre zwischen Insult und 
deutlicher Tumorbildung. Diese Zwischenzeit wird in allen 
Fällen durch die von Thiem') für die Annahme eines ätio- 
logischen Zusammenhanges geforderten „Brücken von Er- 
ı scheinungen bis zum Ausbruch der Erkrankung“ ausgefüllt 
(Schmerz, Schwellung, Zeichen von Bluterguß und der- 
| gleichen). Thiem fordert ferner die Entstehung der Ge- 
schwulst an der Stelle der Einwirkung des Traumas, end- 
| lich soll die Zeit des Auftretens des Tumors nach dem 
Insult nicht unter 6 Wochen und nicht über 2 Jahre betragen. 
Auch diese Forderungen werden in meinen Fällen erfüllt. 

Ich gebe sicher zu, daß in der Literatur eine große 
Zahl Fälle niedergelegt sind, die nicht nur nichts für den 
! kausalen Zusammenhang zwischen Trauma und Sarkom be- 
‚ weisen, sondern zum Teil viel dagegen, indem z. B. ein 

großer Tumor wenige Tage nach einem Iusult konstatiert 
wird. Letztere Fälle könuten nicht mehr zu Versicherungs- 
ansprüchen führen, wenn man sich zur Pflicht machte, bei 
jedem den Knochen treffenden Unfall sofort ein Röntgen- 
bild zu machen. Fälle aber, wie die oben beschriebenen, 
! lassen sich auch in der Literatur nicht wenige finden, zum 
' Teil zwischen anderen, weniger beweiskräftigen versteckt. 
Bei aller berechtigten Skepsis der ganzen Frage gegenüber 
‚ heißt es doch meines Erachtens seinem Urteil Gewalt anıun, 
diesen Fällen gegenüber die hohe Wahrscheinlichkeit der 
ätiologischen Bedeutung des Traumas für die Sarkombildung 
zu leugnen. 

Die Art und Weise allerdings, wie das Trauma den 


' Tumor hervorbringt, ist noch ganz unklar. 


scheinen mir eine besonders starke Beweiskraft für die | 


ätiologische Bedeutung des Traumas zu haben. Zunächst 
habe ich alle Fälle persönlich beobachtet, eptweder auf 
meiner Station als Assistent des Herrn Geh. Rat Schede 
im Johannishospital zu Bonn (Nr. 1, 2, 4, 5, 7) oder 


in den letzten zwei Jahren auf meiner eigenen Abteilung | 


im Krankenhause der Barmherzigen Brüder in Dort- 
mund. An jeden Patienten erinnere ich mich persönlich. 
Keiner von allen war versichert, außer Fall 3, der, 


Am einfachsten wäre ja die Erklärung für diejenigen, 
die auf dem Boden der purasitären Genese der malignen 
Tumoren stehen. Man brauchte nur, analog der Entstehung 
der Tuberkulose, besonders der Gelenke, nach Verletzungen, 
die Bildung eines Locus minoris resistentiae durch das 
Trauma anzunehmen, der den Parasiien die Ansiedlung und 
Entwicklung ermöglicht. Damit stimmt aber nicht die fest- 


| stehende Tatsache, daß Tumoren mehr nach gelinden als 


soviel ich weiß, heute noch um sein zweifelloses Recht | 


streitet. 
durchaus einwandfrei, weil es sich um eine Körpergegend 


handelt, die sowuhl von Traumen nicht allzu oft als, und | hang, die „Entspannung“, hervorriefe, teils direkt durch 


das noch weniger, von Tumoren heimgesucht wird, und 
weil gerade hier der kontinuierliche Zusammenhang zwischen 
Trauma und Sarkom durchaus zweifelfrei festgestellt ist. 
Ich erinnere mich nicht, außer diesem Falle je ein primäres 
Klavikulaxsarkom gesehen zu haben. 

Recht seltene Tumoren sind auch die Hodensarkome, 
besonders aber das Mammasarkom. Wenn demnach auch 
bier von intelligenten Patienten (alle 4 gehörten den ge- 
bildeten Ständen an) durchaus einwandsfrei das Trauma 
als Ursache angegeben und der kontinuivrliche Zusamnen- 
hang in so plausibler Weise, wie oben geschildert, erläutert 
wird, so können wir doch kaum noch diesen Zusammen- 
hang als einen bloß zeitlichen, zufälligen ansehen. 


Dieser einzige Versicherte aber ist deshalb wohl | 


nach schweren Traumen entstehen. 

Als Anhänger der Cohnheim-Ribbertschen Theorie 
müßte man annelımen, daß das Trauma die von jener als 
Ursache der Geschwulstentwicklung geforderte Lösung 
einzelner Gewebselenente aus ihrem normalen Zusammen- 


rein mechanische Einwirkung, teils indirekt, indem es eine 
„Entzündung“ erregt, also durch die seröse Durchtränkung 
die interzelluläre Entspannung bedingt. 

In bezug auf das Osteosarkom sagt Ribbert?): 
„Die peripheren Sarkome werden von ausgeschalteten Teilen 
der Epiphysenlinie ihren Ursprung nehmen.“ Die Epi- 


: physengegend des wachsenden Knochens ist ein Lieblings- 


sıtz des Sarkoms. Ehe nun ein Teil, ein Fortsatz der 
zur Zeit des Knochenwachstums sehr unregelmäßig ge- 


| stalteten Epiphysenscheibe „ausgeschaltet“ wird, wird er 


!) Deutsche Ztschr. f. Chir. Lfg. 67. 
®) Beitr. z. Entstehung der Geschwülste. Bonn 1906. S. 63. 
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mit einer dünnen Brücke mit der übrigen Scheibe zusammen- 
hängen, und da könnte man sich doch olıne Zwang denken, 
daß die Trennung dieser Brücke, also die Vollendung der 
Ausschaltung, durch ein Trauma herbeigeführt würde, wäh- 
rend sie ohne dasselbe vielleicht ganz unterbleiben könnte. Das 
Trauma könnte auch hier sowohl direkt als indirekt wirken. 

Ribbert selbst ist skeptisch, drückt sich aber vor- 
sichtig aus'), indem er es als „fraglich“ bezeichnet, „ob für 
die Entstehung von Geschwülsten im allgemeinen geride 
diese traumatische Absprengung eine Rolle spielt“. Nach 
obiger Erklärung würde ja aber das Trauma auch immer 
nur eine sekundäre Bedeutung haben, indem es die Aus- 


schaltung in einzelnen Fällen vollendet, die durch „Wachs- 
tumsvorgänge“, wie Ribbert!) sie in erster Linie als Ur- 
sache fordert, eingeleitet, erst ermöglicht und in den meisten 
Fällen auch selbständig, ohne Trauma, durchgeführt würde. 
Daß eine Absprengung von Gewebsteilen, die hierzu nicht 
in der Weise wie die Epiphysenfortsätze vorbereitet sind, 
rein durch Trauma, jene zur Tumorbildung anregen könnte, 
ist schon deshalb kaum anzunehmen, weil zu dieser doch 
eine sehr intensive Proliferationsfahigkeit gehört, die ein 
rein mechanisch aus dem Zusammenhang gelöster Gewebs- 
teil sicher nicht besitzt und auch nicht durch die als Fulge 
des Insults auftretende Hyperämie erhält. 


Berichte über Krankheitsfülle und Behandlungsverfahren. 


Ueber einseitige reflektorische Pupillenstarre 
als Teilerscheinung der Okulomotoriuslähmung 


von 


Priv.-Doz. Dr. @. Abelsdorff, Berlin. 


Fälle von einseitiger reflektorischer Pupillenstarre sind 
in den letzten Jahren mehrfach beobachtet worden, sodaß 
an ihrem Vorkommen nicht mehr zu zweifeln ist. Eine 
weniger bekannte Tatsache, auf welche ich durch die fol- 
genden Zeilen die Aufmerksamkeit lenken möchte, ist die, 
daß man das Bild der reflektorischen Pupillenstarre zuweilen 
an einem von Okulomotoriuslähmung betroffenen Auge be- 
obachten kann, wenn die Lähmung im Rückgange begriffen 
ist, das heißt: die Pupillen sind ungleich, die weitere Pupille 
des gelähmten Auges reagiert weder direkt noch konsensuell 
auf Licht, während die direkte und konsensuelle Reaktion 
der Pupille des gesunden Auges erhalten ist; beide Pupillen 


reagieren gut auf Konvergenz, die lichtstarre zuweilen etwas N 


träger als die gesunde. 
Als Beispiel diene zunächst folgende Krankengeschichte: 


W H., 20jähriger Student, war Mitte Oktober 1905 heim Ab- 
springen von der Straßenbahn gestürzt und auf die Jiuke Schlätenseite 
gefallen. Am nächsten Morgen konnte er das linke Auge nicht öffnen 
und zeigte eine liuksseitige totale Okulomotoriuslähmung. Vollständige 
Ptosis. Nach Emporheben des Lides sicht man leichtn Ezophthalmus, 
der Bulbus ist nach außen und etwas nach unten abkelenkt, freie Be- 
wrglichke:t besteht nur nach außen, die Pupille ist weit und starr. bei 
fehlender Akkommodation scheint das Sehvermögen nach oberflächlicher 
Prüfung des bettlägerigen Patienten normal zu sein. Der ophthalmorko- 
Pische Befund ist vollstäudig normal. Außer einer Druckempfindlichkeit 
des oberen Orbitalrand«s sind am brigen Körper. sprziell dem Nerven- 
system (später nochmals von Privatdozent Dr. Rothmann untersucht) 
keine Anomnlien nachweisbar. Das Allgemeinbefinden ist gut. Bei 
Bewtrube und innerlichem Gebrauch von Jadkali bildete sich die Okulo- 
motorıuslähmung zurück; am 15 Dezember 1905 ergiht die Untersuchung: 
Nach Korrektion einer geringen Kurzsichtirkeit (konkav 1 Dioptrie) hesteht 
beiderzeits volle Sehschärfe und gute Akkomnıodation, sodaß feinster 
Druck bis zu # cm genähert werden kann. Div Pıoxis hat sich etwas zu- 
rückgebilıtet, sodaß die Pupille nicht mehr vom Lida bedeckt ist. Die 
Beweglichkeit nach innen ist nur noch wenig b»schräukt. viel größer int 
der Bewegungrdefekt beim Blick nach oben und unten Im unteren Teile 
des Blickfelder zeigen die überrinander stehenden Doppelbilder, von 
welchen das Bild des gelähmten Auges das tirfere ist, die größte Höhen- 
differenz in der Abduktion»stellung des gelähmten Auges; von den Blick- 
senkern int also der Rectus inferior. nicht der Obliquus ruperior gelähmt, 
und durch den Fall ist nur der Okulomotorius bei Intaktheit des Trochlo- 
aris und Abduzens lädiert worden. 

Die linke Pupille ist weiter als die rechte, verengt sich energisch 
auf Konvergenz. ist aber direkt und konsensuell starr auf Lichteiufall; 
die rechte Pupille resgiert prompt auf Licht direkt und konsensuell. 

Einen Monat später hatte die Heilung weitere Fortschritte ge- 
macht: Die Ptosis war verschwunden, die Augenbewegungen vollständig 
frei bis auf einen kleinen Defekt beim Blick nach oben. Hierbei tritt 
besonders in der Adduktionsstellung der Bulbus etwas nach innen nad 
bleibt nach unten zurück. Auch Doppelhilder sind nur noch heim Blıck 
pach oben nachweisbar, das Bıld des gelähmten Auges steht höher, ist 
gleichnamig und in der Weise schief gestellt. dß seın oberes Eude sich 
von dem des gesunden Auges abwendet, die Höhendiff-renz der Doppel- 
bilder nimmt in der Adduktionsstellung des linken Auges zu. Von allen 


ı) Das pathol. Wachst. der Gewebe. Bonn 1896. 3.64. 


äußeren Augenmuskeln ist also nur noch der Obliquus inferior sinister 
paretisch. 

Die Pupillen 
linke Pupille weiter 


folgendes Verhalten: Bei Tageslicht ist die 
rechte (I. 5mm, r. 3.5 mm), bei herahgesetzter 
Beleuchtung sind beide gleich weit, od«r umgekehrt wird die rechte 
Pupille weiter als die liuke. Die rechte Pupille rengiert direkt und 
konsensuell auf Licht, die linke bleibt bei inteusivster Belichtung atarr. 
Bei Konvergenz verengen sich beide Pupillen prompt und gleichmäßig. 

In diesem Zustande demonstrierte ich den Patienten in der Ber- 
liner Neurologischen Gesellschaft (1908); ich habe ihn jetzt zwei Jahre 
später wiedergesehen. und der Zustand der nämliche geblieben. 
Noch immer besteht e'ne Parese des Oblii inferior sininter, die Pu- 
pilleu zeigen das gleiche Ver Ilerdi tritt jetzt bei a-hr inten- 
siver Belichtung auch eine minimale Verengung der linken Pupille ein, 
sehr deutlich erfolgt eine starke Erweiterung derselben, wenn das linke 
Auge abduziert wird. 

Es ist als von einer im Anschluß an eine durch Fall 
auf die linke Schläfenseite entstandenen totalen Okulomotorius- 
lähmung eine Parese des Obliquus inferior und reflektorische 
Pupillenstarre derselben Seite zurückgeblieben, die schließlich 
einer sehr schwachen Lichtreaktion Platz machte. 

Die reflektorisch starre Pupille erzeugte erstens das 


| Phänomen der scheinbar springenden Pupillen, indem bei 


Verminderung der Lichtstärke die lichtempfindliche Pupille 
weiter wurde, und zeigte zweitens die starke Erweiterung 
bei Abduktion des betroffenen Auges, ein Phänonıen, das bei 
beiderseitiger reflektorischer Pupillenstarre und Divergenz- 
bewegung der Augen leicht die sogenannte paradoxe Pupillen- 


‚ erweiterung vortäuschen kann?). 


Meines Erachtens würde die Auffassung dieser Okulo- 
motoriuslähmung als einer intrazerebralen eine sehr ge- 
künstelte sein. die nur um der nicht einmal dauernd be- 
stehenden reflektorischen Pupillenstarre willen gemacht 
würde. Mir scheint vielmehr nicht nur die Entstehung der 
Okulomotoriuslähmung nach äußerer Gewalteinwirkung auf 
die Schläfenwand der Orbita, sondern auclı der Verlauf für 
den orbitalen Sitz der Lähmung zu sprechen; es ist be- 
merkenswert, daß außer dem Splineter pupillae nur noch 
der Obliquus inferior eine dauerude Funktionsstörung er- 
kennen ließ: der Nervenast des Obliquus inferior sendet 
nänlich 1—2 Zweige, die Radix brevis, zu dem Ganglion 
cıliare, gerade von diesem Nerven zweigt sich aber die 
Innervationsbahn zum Sphincter pupillae ab. 

In der Literatur sind bereits mehrere Fälle von ein- 
seitiger refl»ktorischer Pupillenstarre nach Okulomotorius- 
lähmung veröffentlicht worden*), und noch in jüngster Zeit 
hat Ohm berichtet über „Ein Fall von einseitiger reflek- 
torischer Pupillenstarre bei Vorhandensein der Konvergenz- 
reaktion infolge von peripherer Okulomotoriuslähmung nach 


des Karzinoms. Bonn 1906. S. 51 und a.a. 0. 
ur Ia röaction dite paradozale de la pupilie. (Reue 


» Die Entetehun; 
, H Frenkel, 
de med. 189%.) 

®) Siehe die Zunammenstellung bei Heddaeus, Semiolagin der 
Pupillarbewegung in der 2. Auflage des Graefe-Saemisch Handbuch 
der gesamten Änrenheilku.de, Bd. 4. S 771, im besonderen Seggels 
Beobachtung von etuseitiger reflektorischer Pupillenstarre und Parese des 
Obliquus inferior des gleichen Auges. (A. f. Augenhkde. Bd. 24, S. 324.) 
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1. März, 


Eindringen eines Eisensplitters in die Orbita“'), bei der aller- | Bemerkung Bachs, daß bei einer im Rückgang begriffenen 


dings auch die zentrifugale Bahn des Pupillarreflexes im 
Optikus nicht vollständig intakt wär. Ich selbst beobachtete 
nach dem oben geschilderten Fall noch zwei weitere, eine 
Patientin mit syphilitischer Okulomotoriuslähmung und eine 
mit Herpes zoster ophthalmicus, der mit einer Okulomoto- 
riuslähmung vergesellschaftet war. Bei der syphilitischen 
Patientin war zufällig sogar vor der Okulomotoriuslähmung 
normale Pupillenreaktion von einem Neurologen (Privatdozent 
Dr. Rothmann) festgestellt worden; in beiden Fällen kam 
die Lähmung zur Rückbildung, und das Bild der absoluten 
Pupillenstarre verwandelte sich in das der reflektorischen 
Starre, allerdings war die Konvergenzreaktion bei der an 
Herpes leidenden Patientin auf dem erkrankten Auge träge 
und weniger ausgiebig als auf dem gesunden, ‘während bei 
der typischen reflektorischen Pupillenstarre die Konvergenz- 
reaktion in der Regel eine sehr energische ist. Ich glaube 
nicht, daß zur Erklärung des Phänomens die Annahme zweier 
gesonderter Zweige des Ramus Iridis N. Oculomotorii, eines 
für die Licht- und eines für die Konvergenzreaktion erforder- 
lich ist, von welchen grade der letztere besonders restitutions- 
fähig sein müßte. Ebensowenig ist es notwendig, alle solche 
Fälle unterschiedslos als zentrale Okulomotoriuslähmungen 
zu bezeichnen, um eine Läsion des Pupillenreflexzentrums, 
über dessen Sitz noch immer keine Einigkeit zu erzielen ist, 
begreiflich zu machen. Ich halte es schließlich auch für 
verfehlt, aus diesen Beobachtungen zu folgern, daß dem 
Konvergenzimpulse ganz allgemein eine stärkere pupillo- 
motorische Wirkung zukomme als dem Lichteinfalle ins Auge, 
zumal da man bei maximaler Konvergenz. verengte Pupillen 
sehr wohl durch intensive Belichtung noch stärker verengen 
kann. Man darf nicht ohne weiteres zwei qualitativ ver- 
schiedene Vorgänge — die Mitbewegung der Pupillen bei 
der Konvergenz ist eine ganz andere physiologische Funktion 
als der Reflex der Pupillen bei Lichteinfall — quantitativ ver- 
gleichen. Ich möchte vielmehr zur Erklärung an die be- 
kannte Tatsache erinnern, daß die Kontraktion paretischer 
Muskeln zuweilen am leichtesten durch Mitbewegungen aus- 
gelöst wird. Es ist z. B. eine häufig zu machende Beob- 
achtung, daß bei der Rückbildung einer Fazialislähmung der 
Zygomatikus sich am leichtesten bei der Aufforderung die 
Augen zu schließen, das heißt mit dem Orbikularis zusammen 
kontrahiert; warum soll nicht auch ein glatter paretischer 
Muskel wie der Spincter pupillae einer an sich physiolo- 
gischen Mitbewegung wie der Konvergenz leichter gehorchen 
als dem Lichtreflex? 

Diese Erklärung scheint mir die nächstliegendste und 
ungezwungenste zu sein. Mag man sich meiner Erklärung, 
die ich für ausreichend halte, anschließen oder nicht, an der 
klinischen Tatsache ist nicht zu zweifeln, daß eine im Rück- 
gang befindliche Okulomotoriuslähmung das Bild der reflek- 
torischen Pupillenstarre zeigen kann. Wenn man dieser Er- 
scheinung Beachtung schenkt, wird man ihr gar nicht sel- 
tenes Vorkommen bestätigen können. Natürlich besitzt sie 
eine ganz andere diagnostische und prognostische Bedeutung 
als die typische reflektorische, mit dem Namen des Argyll 
Robertsonschen Phänomens bezeichnete Pupillenstarre. 


Nachtrag bei der Korrektur: In einer vor kurzem 
erschienenen Arbeit hat Bach einzelne Leitsätze zur „All- 
gemeinen Pathologie der Pupille“ formuliert, von welchen 
ich im Anschluß an meine obigen Zeilen die folgenden 
hervorheben möchte: „Es kann bei der sich rückbildenden 
absoluten Starre ein Stadium eintreten, in dem der Licht- 
reflex noch keine Verengung der Pupille auszulösen vermag, 
wo aber der stärker wirkende Konvergenzimpuls schon eine 
Verengerung hervorzubringen imstande ist.“ Trotz der er- 
freulichen Uebereinstimmung des Schlusses, zu dem Bach 
und ich unabhängig von einander gekommen sind, ist die 


") Zbl. f. Augenhkde. 1907, S. 193. 


absoluten Starre die Konvergenzverengung weniger aus- 
giebig oder langsam erfolge als bei der typischen reflek- 
tonischen Starre, differentialdiagnostisch sehr wichtig, aber 
nach meinen Beobachtungen nicht für alle Fälle zutreffend. 


Gibt es eine Ptose des Magens? 
Von 
Dr. Franz M. Groedel III, Bad Naulıeim. 


Unter Ptose eines Organes der Leibeshöhle verstehen 
wir das Tiefertreten des betreffenden Gebildes in toto. Wollten 
wir daher den Nachweis führen, daß, was ja jetzt allgemein 
verneint wird, eine Gastroptose denkbar oder möglich ist, 
so müßten wir zeigen, daß die einzelnen Fixationspunkte 
des Magens eine Ptose erfahren können. 

Der Magen ist an zwei Punkten befestigt, am Pylorus 
und der Kardia. Außerdem wird er von den umliegenden 
Organen und von den Körperwänden unterstützt respektive 
getragen. Wir wollen hier von den wechselnden Verhält- 
nissen bei den verschiedenen Körperlagen absehen. Es soll 
nur die Rede sein von dem gefüllten Magen bei aufrechter 
Körperhaltung. 

Im Stehen werden die genannten Befestigungspunkte 
natürlich am stärksten belastet. Als Unterstützung dient 
der Darm und die vordere Bauchwand. Betrachten wir den 
mit Wismutspeise gefüllten Magen mit frontal gerichteten 
Röntgenstrahlen, so sehen wir, daß der kaudale Magenpol 
in dem vom Darmkissen und der vorderen Bauchwand ge- 
bildeten Winkel ruht. Rückt eines der beiden’ nach abwärts, 
so folgt der kaudale Pol ihm nach. So sehen wir regel- 
mäßig beim Hängebauch den Magensack sehr tief stehen. 
Aber auch unter normalen Verhältnissen können wir eine 
Lageveränderung des kaudalen Magenpoles beobachten. Wir 
sehen diesen je nach dem Füllungszustande des Darmes 
seine Lage wechseln. Es kann sich also der Magensack 
allein senken. Die Folge ist dann eine Verschmälerung des 
übrigen Magenlumens. Daher ist auch Tiefstand des kau- 
dalen Magenpoles keineswegs identisch mit Tiefstand des 
Magens. 

In manchen Fällen ist es aber dem Magensack nicht 
möglich seiner Unterlage nachzurücken, wenn nämlich diese 
so weit nach abwärts gerlickt ist, daß die normale Dehn- 
barkeit des Magens nicht ausreicht, seinen Längsdurchmesser 
entsprechend zu vergrößern. Dann hängt das ganze Ge- 
wicht an den beiden Befestigungspunkten, und es wäre 
denkbar, daß nun diese infolge der Ueberbelastung nach 
unten sinken. 


Daß der Pylorus eine solche Lageveränderung in patho- 


“logischen Fällen erleiden kann, ist bekannt. Auch mit Hülfe 


der Röntgenstrahlen läßt sich die „Pyloroptose“ nachweisen. 
Untersucht man einen derartigen Fall in verschiedener 
Körperlage (z. B. im Stehen und Liegen), so findet man, daß 
der Pylorus, im Gegensatz zum normalen Befund, bei hori- 
zontaler Körperhaltung um ein beträchtliches Stück nach 
abwärts wandert. 

Als letzter Beweis für die Möglichkeit einer richtigen 
Gastroptose bliebe also noch die Frage zu lösen, ob auch 
die Kardia ihre Lage verändern kann. Daß eine Lockerung 
ihrer Fixation (Oesophagus und Zwerchfell) unmöglich ist, 
bedarf keiner Erörterung. Die Kardia kann sich nur unter 
gleichzeil er Senkung des Zwerchfelles und einer Längs- 

lehnung des Oesophagus nach unten verlagern. 

Das letztere, eine Verlängerung des Oesophagus durch 
den Zug des Magens, erscheint von vornherein unmöglich. 
Es ist dieser. in der Längsrichtung so mens dehnbar und 
in seinem ganzen Verlauf so gut befestigt, daß er die Last 
des Magens auch unter den ungünstigsten Belastungsver- 


1. März. 
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hältnissen tragen kann. Nur sein unteres Ende ist einiger- 
maßen beweglich und beschreibt von der Wirbelsäule nach 
links abliegend einen leichten Bogen. Mit Hülfe der Rönt- 
genstrahlen kann man beobachten, wie dieser Bogen bei 
der Inspiration ausgeglichen, bei der Exspiration stärker 
ausgebildet wird. Wäre eine Längsdehnung des Oesophagus 
respektive ein Tiefertreten der Kardia möglich, so müßten 
wir bei der Gastroptose die Inspirationsstellung des unteren 
Oesouphagusendes also eine Streckung des Bogens erwarten. 
Ich habe dies aber nie gefunden. 

Sonach erübrigt es sich eigentlich darauf einzugehen, 
ob sich das Zwerchfell unter dem Gewicht des Magens 
senken kann, ob es eine Zwerchfellptose gibt. Da aber 
neuerdings Holzknecht!) diese Frage eingehend ventiliert 
und in bejahendem Sinne entschieden hat, wird eine kurze 
Besprechung der Verhältnisse gerechtfertigt sein. 


Holzknecht -beginnt seine Beweisführung mit der 
Schilderung gewisser, beim Lagewechsel, bei der Bauch- 
deckenkontraktion und bei der Kompression des Abdomens 
eines Individuums mit Enteroptose in die Augen springender 
Erscheinungen. In jedem dieser drei Versuche schen wir 
zugleich mit den Abdominalorganen das Zwerchfell sich 
ruckartig „unter den Erscheinungen der Exspiration“ heben. 
Holzknecht folgert hieraus kurzerhand, daß auf diese 
Weise die Bauchorgane in die Lage gebracht werden, welche 
sie vor Erschlaffung der Bauchwand — der häufigsten Ur- 
sache der Enteroptose — innegehabt haben. Und deshalb 
meint er, entspricht auch die dabei hergestellte höhere 
Zwerchfellstellung derjenigen bei intaktem Bauchdeckentonus. 
Umgekehrt müßten wir aus diesen Ueberlegungen folgern, 
daß das Zwerchfell des Enteroptotikers ständig in Inspi- 
rationsstellung steht und daß wir dementsprechend in jedem 
Falle von Enteroptose die Erscheinungen des Emphysems 
finden müssen. 

Nun wissen wir, daß durch dieselben Mittel, die Holz- 
knecht als die wirksamsten Faktoren zur Hebung der Ab- 
dominalorgane und als eine „Reposition der Enteroptose“ 
bezeichnet, auch das Zwerchfell des Magengesunden in 
gleicher Weise beeinflußt wird. Auch bei normaler Lage 
der Baucheingeweide sehen wir das Zwerchfell unter dem 
Einfluß der Bauchpresse ‘höher treten (abdominale Atmung) 
und im Liegen höher stehen als bei vertikaler Körperhaltung. 

Das was Holzknecht schildert sind also physiolo- 
gische Vorgänge, beim Gesunden wie beim Kranken in 
gleicher Weise zu beobachten und meines Wissens bei der 
Enteroptose nicht einmal gesteigert. 

Wollten wir aber selbst eine Zwerchfellsenkung bei 
der Enteroptose zugeben, so müßten wir nach einer Er- 
klärung für das Fehlen des dann notwendigen Emphysems 
suchen. Das Emphysem erkennen wir im Röntgenbilde an 
der Abflachung des Zwerchfelles, an dom steilen verlängerten 

Herzschatten und der freiliegenden, nicht ins Zwerchfell ver- 
senkten Herzspitze. Wenn wir sonach auch mit Holzknecht 
dahin übereinstimmen wollten, daß sich bei der Enteroptose 
gleichzeitig mit der Senkung der Pars tendinea des Zwerch- 
felles die untere Thoraxapertur nach allen Durchmessern 
verengert und dadurch wieder die Wölbung der Zwerchfell- 
kuppen erzeugt wird, so müßte immer noch die Emphysem- 
stellung des Herzens zu erkennen sein. Ich habe hierauf 
besonders geachtet, habe aber bei meinen Fällen den Mittel- 
schatten niemals verlängert oder die Herzspitze freiliegend 
gefunden. 

Ich glaube allerdings, daß die genannte Verengerung 
der unteren Thoraxhälfte überhaupt nicht sekundär entsteht, 
sondern. schon primär vorhanden ist und zusammen mit den 


Holzknecht: Die radiologische Untersuchung des Magens. 


übrigen den enteroptotischen Habitus hervorrufenden Körper- 
eigentümlichkeiten gerade zur Enteroptose disponiert. In 
dieser Ansicht werde ich noch bestärkt durch eine weitere 
sehr interessante Beobachtung Holzknechts. Er findet 
nämlich, daß durch die aktive Einziehung des Abdomens 
die basalen Lungengebiete fast gar nicht verdunkelt werden, 
und zeigt uns die Ursache in der mit dem Einziehen regel- 
mäßig verbundenen Erweiterung der unteren Thoraxhälfte. 
Ich will hier die Frage unerörtert lassen, ob diese Erweite- 
rung als Reflex aufzufassen ist. Die Tatsache, daß eine 
Erweiterung eintritt, zeigt, daß wir hier eine Vorrichtung 
haben, welche gerade ein zu starkes Hochdrängen des 
Zwerchfelles, eine Veränderung seines „normalen“ Standes 
verhüten soll. 

Nicht unerwähnt möchte ich aber lassen, daß die 
Bauchdeckenkontraktion nicht in jedem Falle von einer Er- 
weiterung der unteren Thoraxhälfte gefolgt ist, wie dies 
Holzknecht anzunehmen scheint. Wir müssen nach meinen 
Beobachtungen drei verschiedene Typen von Baucheinziehen 
unterscheiden. Bei der normalen Atmung wird das Abdomen 
synchron und gleichsinnig mit dem Thorax bewegt (abdo- 
minale Atmung). Bei der Inspiration wird der Leib vor- 
gewölbt, bei der Exspiration eingezogen. Es geschieht dies 
ganz automatisch und hat wohl den Zweck, im Abdomen 
stets denselben Druck zu erhalten und hierdurch die Atmung 
indirekt zu unterstützen. Das eigentliche „aktive“ Bauch- 
einziehen ist nur unter gleichzeitiger forcierter Exspiration 
möglich. Hierbei werden die Leibesorgane zwar nach oben 
verlagert, in beinahe gleichem Maße rückt aber auch das 
Zwerchfell kranialwärts. Von einer vollkommenen Reposition 
der Eingeweide kann also in diesem Falle keine Rede sein. 
Es wird ebenso wie bei der normalen abdominalen Atmung 
der Rauminhalt des Abdomens hierbei nicht verkleinert und 
dementsprechend die untere Thoraxhälfte. nicht erweitert. 
Dagegen versteht Holzknecht unter aktivem Baucheinziehen 
eine Kontraktion der Bauchdecken ohne Exspiration. Es ist 
klar, daß das Baucheinziehen bei vom Thorax aus still- 
gestelltem Zwerchfell den Innenraum des Abdomens ver- 
kleinert, den intraabdominalen Druck erhöht, die Eingeweide 
nach oben drängt und die untere Thoraxapertur infolge- 
dessen erweitert wird. Diesen Vorgang können wir aber 
nicht wie Holzknecht einfach als „aktives Baucheinziehen“ 
bezeichnen; wir nennen es im Gegensatz zu diesem „Pressen“. 
Nicht das Baucheinziehen bewirkt also eine vorübergehende 
Reposition einer Enteroptose, sondern das Pressen. Beim 
Pressen wird. aber der Höhenstand des Zwerchfelles fast 
gar nicht verändert. Sonach fehlt auch jeder Beweis einer 
wirklichen Senkung des Zwerchfells bei der Gastroptose. 

Zum Schlusse möchte ich noch eine Ueberlegung, 
welche gegen die Möglichkeit einer Zwerchfellptose spricht, 
hier darlegen. Wenn sich das Zwerchfell des Enteropto- 
tikers tiefer einstellt wie das des normalen Menschen, so 
müßten wir auch eine geringere Höhe des Abdomens bei 
demselben finden, das heißt einen kleineren Abstand der 
linken Zwerchfellkuppe von der Symphyse. Ich habe meine 
Fälle nach dieser Richtung untersucht und bin zu dem ent- 
gegengesetzten Resultat gekommen. Gerade die Fälle mit 
Enteroptose haben ein hohes und besonders im Verhältnis 
zur Breite oft sehr hohes Abdomen. Es entspricht dies 
meinen Befunden am magengesunden Menschen, nach denen 
die Frauen, die ja zur Enteroptose besonders disponiert 
sind, ein durchschnittlich höheres Abdomen wie Männer 
haben, und der Tatsache, daß bei Personen mit enteropto- 
tischem Habitus die Leibhöhle besonders hoch und schmal ist. 

Hiermit glaube ich bewiesen zu haben, daß die seit- 
herige, erst von Holzknecht wieder angezweifelto An- 
schauung zu Recht besteht: Es gibt nur eine Pyloroptose, 
aber keine Kardioptose und daher auch keine eigentliche 


‚on aus dem Laboratorium für radiologische ostik und 


im k. k. allgemeinen Krankenhaus in Wien. H. 1. 


Gastroptose. 
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Höhenluft bei Morbus Basedowii 


von 


Prof. Dr. B. Stiller, Budapest. 


Mit großer Genugtuung ersehe ich aus der diesjährigen ersten 
Nunmer dieses Blattes (Umfrage über die Behandlung des Morbus 
Basedowii), dab Erb die Höhenluftkur bei Basedow als besonders 
wirksam ansieht, ja, daß er dieselbe für die meisten Fälle 
als das durchaus wirksamste Mittel betrachtet. Er er- 
wähnt, daß einer der schwersten Fälle, die er gesehen, durch 
wiederholte Kuren in St. Moritz endlich geheilt wurde, und daß 
dieser Fall den Ausgangspunkt seiner Erfahrungen über Winter- 
kuren im Hochgebirge gebildet hat. Diese Feststellung von so 
autoritativer Seite ist mir um so erfreulicher, als die Höhenluft- 
kur in den Handbüchern und Spezialschriften über den Morbus 
Basedowii nur so nebenbei mitten im Wuste der übrigen thera- 
peutischen Vorschläge erwähnt ist. In der Fortsetzung jener Um- 
frage in diesem Blatte, sagt übrigens auch Eichhorst, daß er 
durch Bergaufenthalt mehrfach überraschende Erfolge gesehen, selbst 
durch Verweilen im Hochgebirge, fügt er hinzu, wodurch er gerade 
diese wirksamste Art der Höhenluttkur einigermaßen devalviert. 

Daß mich die Sache besonders interessiert, beruht auf dem 
Umstande, daß ich derjenige war, der vor 20 Jahren die Höhen- 
luft bei Basedow zuerst dringend empfohlen hat (Verhandlungen 
‚les Kongresses für innere Mission 1888 und Wien. med. Wochschr. 
1888). Das ist nach so langer Zeit natürlich mehr weniger ver- 
gessen, und es dürfte für die jüngere Generation interessant genug 
sein, zu erfahren, in welch merkwürdiger Weise ich auf diese Be- 
handlung geführt wurde. Diese Ausführungen mögen zugleich dazu 
dienen, die Aufmerksamkeit weiterer Kreise auf diese wirksame 
Behandlungsweise zu lenken. 

Im Jahre 1872 kam die Frau eines Großindustriellen in 
meine Behandlung, bei der Oppolzer zwei Jahre früher Morbus 
Basedowii festgestellt hatte. Sie war jeden Sommer in subalpine 
Kurorte geschickt, zu Hause mit Galvanisation des Sympathikus 
und internen Mitteln behandelt worden, ohne den geringsten Erfolg. 
Von jeher ein großer Verehrer der Höhenluft bei funktionellen 
Nervenleiden, schickte ich die höchst irritierte Kranke 1874 nach 
Preblau, einem sehr ruhigen Orte etwa 900 m hoch. Meine Ferien- 
wanderung brachte mich zufällig auch dabin, und da war ich an- 
genehm überrascht, alle Erscheinungen der Krankheit wesentlich 
gebessert zu finden. Patientin ging auch nächsten Sommer hin mit 
demselben günstigen Erfolg. Ihr Aufenthalt daselbst betrug aber 
stets nur wenige Wochen; der Winter und der mit neun Kindern 

segnete häusliche Herd brachte immer wieder Verschlimmerungen. 
Die nächsten Sommer wurden wegen der damals mangelhaften Ver- 
pflegung in Preblau in niedrigeren Höhen verbracht mit offenbarem 
Mißerfolge. 

Im Winter 1879 traten zum ersten Male Stauungserschei- 
nungen auf. die sich bis zum Frühjahr aufs höchste steigerten. 
Enorme Delatation beider Herzhälften, Anasarka bis zu den Len- 
den, Aszites, Hydrotborax, Hydroperikardium, steigende Orthopnoe, 
kurz das Bild terminaler Herzschwäche. Ich und andere Kollegen 
erklärten dem Manne, daß nichts mehr zu hoffen sei. Dieser aber, 
ein ebenso zärtlicher Gatte wie äußerst energischer Charakter, 
wollte sich in diesen trostlosen Ausspruch nicht finden, sondern 
drang mit blindem Vertrauen unablässig in mich, irgend eine 
Rettungstat zu unternehmen. So gedrängt und gestachelt, machte 
ich ihm endlich ganz contre coeur den Vorschlag, auf Grund un- 
serer günstigen Erfahrungen in Preblau, die Kranke in eine noch 
größere Höhe zu schicken. Ich entschied mich für Schmecks in 
den Karpathen, dem nächsten Bergkurort über 1000 m hoch. Ich 
verhehlte dem Manne nicht, daß es ein Wagnis sei, und daß ihm 
seine Frau auf der Reise sterben könne. Das hielt ihn nicht ab, 
den Versuch zu wagen. 

So reiste sie in Begleitung eines Arztes und einer großen 
Eskorte in einem Salonwagen ab. Ich gab dem Kurarzte die Wei- 
sung, Patientin immer in freier Luft zu halten und ihr keinerlei 
Medikament zu geben. Sie kam im Herbst ergraut aber schlank 
und frisch, ohne Hydrops und Basedow als Wunderprodukt der 
Karpathen zurück. Sie ging mehrere Sommer wieder hin, später 
noch höher, nach Toblach in Tirol. Die Herzdilatation blieb, aber 
weder Hydrops noch Basedow ist wieder aufgetreten. Sie lebte 
noch 15 Jahre und starb an einer Gehirnkrankbeit. Sie hatte ihre 
gewonnenen 15 Lebensjahre der unbeugsamen Energie ihres Gatten 
und seluem maßlosen Glauben in meine ärztliche Allmacht zu ver- 

en. 
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Man kann sich denken, mit welcher Spannung ich nach dieser 
unwahrscheinlichen Erfahrung, die ich nicht zu publizieren wagte, 
auf einen ähnlichen Fall wartete, um das Experiment zu wieder- 
holen. Der ersehnte Fall kam endlich 1866 mit allen nötigen 
Atributen, nicht nur der Krankheit, sondern auch der Vermögens- 
verhältnisse, die das Experiment erlaubten. Er betraf eine Frau D., 
die ich seit 14 Jahren kannte. Sie war in hohem Grade neur- 
asthenisch veranlagt, wußte sich aber durch seltene moralische 
Kraft im Gleichgewicht zu erhalten. 1883 wurde sie durch einen 
Anfall akuter Neurasthenie fast an den Rand des Grabes gebracht; 
doch erholte sie sich langsam wieder. Im März 1886 entwickelte 
sich ganz akut ein Basedow mit allen Symptomen. Schon nach 
wenigen Wochen war eine starke Dilatation, besonders des linken 
Herzens, nachweisbar und gar bald trat Anasarka und geringer 
Aszites auf. Um sie aus dem Hause zu bringen, schickte ich sie 
gegen Ende April in das Sanatorium Maria-Grün mit der strikten 
Weisung. mit Eintritt der Sommerwärme von dort ins Pustertal zu 
geben. Doch blieb sie dort unter Behandlung von Krafft-Ebing 
bis Mitte September, und kam mit mächtigem Hautödem, großem 
Aszites, Hydrothorax, enormer Herzdilatativm und allen Basedow- 
schen Erscheinungen zurück; zu der relativen Mitralinsuffizienz 
gesellte sich bald Pulsation der Leber und der rechten Jugularis, 
als Zeichen der Erweiterung des Trikuspidalostiums. 

Eineedenk meines ersten Falles, schickte ich die Kranke im 
Oktober mit einem gewissen Vertrauen nach Schmecks, um dort 
zu überwintern, ein bis dahin noch. unversuchtes, verschärftes 
Experiment. Sie fragte mich, was sie dort zu tun habe; ich sagte 
ihr, nichts als in freier Luft sein. Das tat eie auch mit gewohn- 
ter Energie. Sie lag den ganzen Tag in Pelze eingehüllt auf dem 
Balkon, und bei zunehmender Besserung machte sie stundenlange 
Schlittenfahrten in die Umgegend. Sie kam im April 1887 zurück 
in so blühendem Aussehen, daß die sonst zarte Frau um zehn 
Jahre verjüngt erschien. Sie fühlte sich auch so, nur glaubte sie, 
noch immer geschwollen zu sein, was sich aber als bei ihr unge- 
wohnter Pannikulus ergab. Herzdämpfung überraschend ver- 
kleinert. Töne rein, Leber normal, weder Struma noch Exophthal- 
mus. Seitdem ist sie bis zum heutigen Tage durchaus wohl: 
die folgenden Sommer war sie in den Karpathen, seit zehn Jahren 
geht sie nach Bad Innichen in Tirol, 1400 m hoch. 

Seitdem habe ich ähnliche günstige Erfolge noch bei drei 
anderen hydropischen Basedowikern zu konstatieren Gelegenheit 
gehabt. Der eine dieser Fälle gab an Schwere der Erscheinungen 
den oben geschilderten nur wenig nach, auch hier waren nämlich 
Ergüsse aller serösen Höhlen vorhanden. Diese Patientin hatte ich 
wochenlang im Spital beobachtet, wäbrend die beiden anderen nur 
mit Anasarka behaftet. bloß vorübergehend in meine Sprechstunde 
kamen. Bei allen drei Kranken konnte ich den prompten Erfolg nach 
einmaliger Kur konstatieren, von der ersteren habe ich erfahren, 
daß sich Hydrops bisher nicht wieder gezeigt hat. Außer diesen 
hatte ich eine Reihe initialer und leichterer Fälle, die alle durch 
Höhenluft definitiv geheilt wurden. Eulenburg, der den Wert der 
Höhenluft nicht zu kennen scheint, rpricht auf Grund von 800 Fäilen 
seinen Zweifel darüber aus, ob absolute Heilung bei Basedow über- 
haupt vorkomme; jedenfalls hält er sie für sehr selten. Bei meinem 
unvergleichlich geringeren Material kann ich sagen, daß ich eine 
ganze Reibe definitiver Heilungen durch Höhenluft gesehen habe: 
bedeutende Besserungen habe ich fast nie vermißt. Nach den An- 
gaben der Aerzte, die in den Karpathenbädern praktizieren, werden 
diese konstant von vielen Basedowikern aufgesucht, in manchen 
ren beträgt ihre Anzahl 70—80. Auch nach ihrer Erfahrung 
sind wesentliche Erfolge nur durch mehrmonstlichen Aufenthalt 
daselbst zu erzielen, ebenso wie die mehrjährige Wiederholung der 
Kur zur Stabilisierung dieser Erfulge notwendig ist. 

Es kann mir nicht einfallen, für diese die theoretische Be- 
gründung zu suchen. Die physiologischen Wirkungen der Höben- 
luft sind in neuerer Zeit vielseitig studiert worden; aber weder 
ibre einzelnen Komponenten noch deren Gesamtheit reichen aus, 
um die Wirkung bei Basedow zu erklären. Fast habe ich merk- 
würdigerweise den Eindruck, daß bei hydropischen Kranken der 
Erfolg der Kur ein gründlicherer sein kann. als bei kompensierten, 
schon lange bestehenden Fällen Gewiß gibt es auch refraktäre 
Fälle genug: aber soviel kann ich gleich Erb mit Zuversicht be- 
haupten, daß unter allen unseren Mitteln die Höhenluft von 1000 
bis 1500 m der bei weitem wirksamste ist. 

Ueber die operative Behandlung kann ich keine Meinung ab- 
geben; höchstens kann ich mein subjektives Widerstreben gegen 
einen nicht ungefährlichen Eingriff bei so ungenügender theoreti- 
scher Begründung konstatieren, ein Widerstreben, welches von fast 
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allen Internisten geteilt wird. Nur so viel möchte ich behaupten, 
daß die ausgedehntere Anwendung der Höhenluft die Operation in 
den allermeisten Fällen überflüssig machen kann. Die Chirurgen 
drängen zur Frühoperation; in initialen Fällen nun ist sie gegen- 
über dem Hochgebirge gewiß zu verwerfen; in schweren Fällen 
aber, wo diese noch helfen kann, gehen die Chirurgen selbst nur 
mit gerechtem Mißtrauen ans Werk. Freilich ist zuzugeben, daß 
ein mehrmonatiger und wiederholter Aufenthalt im Gebirge ein 
Kurverfahren ist, welches nur sehr Bemittelten zur Verfügung steht. 

Ich habe schon in meiner ersten Arbeit darauf hingewiesen, 
wie paradox meine glänzenden Resultate bei Basedowschem Hydrops 
erscheinen müssen gessaäher unserer traditionellen Anschauung, 
daß inkompensierte Herzkrankheiten nicht auf große Höhen ge- 
hören, weil die Höhenluft nur Momente der Anstrengung und nicht 
der Schonung für das Herz involviert. Es fragt sich nun, ob die 
Basedowsche Herzaffektion, trotzdem sie ganz das selbständige 
Bild der chronischen Herzerlahmung mit allen ihren Folgen dar- 
stellt, doch noch mit einer Wurzel an ihrem neuropathischen Boden 
hänge und eine Sonderstellung gegenüber anderen ab ovo organi- 
schen Herzkrankheiten beanspruche oder nicht. Wenn ich in 
meinem ersten Falle ohne Rückhalt eines Präzedens gewagt habe, 
eine hydropische Kranke fast in ultimis in hohe Bergluft zu 
schicken, so war es gewiß in erster Linie nur die Zwungslage, in 
die mich das stürmische Andrängen des Gatten versetzt hatte, aber 
anderseits bin ich doch von dem Standpunkte dieser Sonderstellung 
der Basedowschen Herzkrankheit, ja des Basedo wschen Hydrops 
ausgegangen, indem ich mir vorstellte, daß die bei dieser Kranken 
schon erprobte günstige Wirkung der Bergluft auf die primären 
Basedowschen Erscheinungen, hier selbst bei so weit gediehenen 
Folgen möglicherweise noch zur Geltung kommen könnte. Doch 
kann ich mich, wie damals, angesichts der Heilung schwerster 
Wassersucht durch die Höbenluft, nicht erwehren, die ketzerische 
Frage schüchtern aufzuwerfen, ob unsere traditionellen Anschau- 
ungen die er sind, und ob nicht auch bei anderen Herz- 
krankheiten im Stadium der Kompensationsstörung die Höhenluft 
mit Erfolg zu versuchen sei? 


Ein praktischer Stuhlentnehmer 


von 
Dr. T. J. Sato, 
dirig. Arzt im Juntendo-Hospital, Sakura, Japan. 


Es gibt Darmkrankheiten, die sich mittels der üblichen, ohne 
größere Vorbereitung auszuführenden Untersuchungsmethoden (In- 
spektion, Palpation, Perkussion, Auskultation) ohne weiteres dia- 
gnostizieren lassen und demgemäß behandelt werden können. Bei 
sehr vielen Krankheiten kommen wir jedoch mit diesen Methoden 
nicht zum Ziel, sondern bedürfen noch der mikroskopischen, 
chemischen und bakteriologischen Untersuchung der Se- und Ex- 
krete, um das Leiden richtig zu erkennen. Dies gilt besonders 
für die Diagnose der Darmkrankheiten, für die sich eine syste- 
matische Untersuchung der Fäzes als unbedingt notwendig heraus- 
gestellt hat, um so mehr, als bei uns in Japan die Darmparasiten 
(namentlich Anchylostomum duodenale) in der Aetiologie der Darm- 
krankheiten eine große Rolle spielen. 

Während wir nun kleine, zur Untersuchung ausreichende 
Mengen Sputum oder Harn in der Poliklinik und Sprechstunde 
meist jederzeit von den Kranken erhalten können, ist es aus 
naheliegenden Gründen ungleich schwieriger, Stuhlgangsproben zu 
bekommen. Wir sind deshalb gezwungen, die Kranken anzuweisen, 
sich ein zweites Mal zur Untersuchung vorzustellen und dabei eine 
Stuhlgangsprobe mitzubringen. Aber auch dann scheitert die 
Fäzesuntersuchung sehr häufig daran, daß die Kranken noch 
keinen Stuhlgang gehabt haben oder daß sie nicht wissen, wie sie 
ihn zum Arzt transportieren sollen, oder daß sie überhaupt nicht 
wiederkommen. 

Es ist deshalb wünschenswert, ein Instrument zur Verfügung 
zu haben, mit dem man jederzeit, auch in der Sprechstunde, Kot 
aus dem Rektum entnehmen, welches man eventuell auch dem 
Kranken selbst in die Hand geben kann. 

Die bisher existierenden Stuhlentnehmer von Escherich 
und P. Cohnheim lassen noch zu wünschen übrig. Escherich 
war meines Wissens der erste, der zur Entnahme von Fäzes bei 
Säuglingen den bleiernen Ansatz einer Klystierspritze benutzte. 
Ich habe nun einen Stuhlentnehmer konstruiert, den ich, da er 
sich mir nach einjähriger Erfahrung als Außerst praktisch erwiesen 
hat, empfehlen zu können glaube. 
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Die Konstruktion meines Stuhlentnehmers ist aus der Ab- 
bildung leicht ersichtlich. Ein Glasstab von durchschnittlich 
20 cm Länge und 1 cm Dicke, an dessen einem abgerundeten 
Ende sich zwei übereinander liegende, den Glasstab durchbohrende 
Löcher mit glatten Rändern befinden, stellt den eigentlichen Stuhl- 
entnehmer dar. Mit dem durchbohrten, mit. Glyzerin angefeuch- 
teten Ende geht man in das Rektum ein und kann durch viel- 
faches Drehen und Hin- und Herziehen des Instruments auch bei 
leerem Darm doch mindestens so viel Kot in den Löchern ab- 
streifen, als man zur mikroskopischen Untersuchung braucht. Zum 
Aufbewahren des gefüllten Stuhlentnehmers dient ein dickwandiger 
Glaszylinder (siehe Abbildung), in dem das gefüllte Ende des Glas- 
stabes durch einen Gummi- 


pfropfen luftdicht abge- 
schlossen !wird. Es ist 
praktisch, den Stuhlent- 


nehmer in verschiedenen 

Größen vorrätig zu haben. Der Apparat hat vermöge seines luft- 
dichten Abschlusses den Vorteil, daß man ihn auch dem Kranken 
in die Hand geben kann, der dann die selbstentnommene Kotprobe 
dem Arzte in die Sprechstunde mitbringt. Da man mit dem Apparat 
nur kleine Kotmengen entnehmen kann, so ermöglicht er besonders 
die mikroskopische Untersuchung der Fäzes (Parasiteneier). 
Man kann ihn auch für bakteriologische Untersuchungszwecke 
verwenden, da er sich leicht sterilisieren läßt. 

Ich habe den Stuhlentnehmer, wie gesagt, als sehr praktisch 
gefunden. Unter Tausenden von "Fällen ist es mir nur einige 
Male passiert, daß ich das Instrument vergeblich eingeführt habe, 
und ich möchte ihn deshalb zur Benutzung empfehlen. Er wird 
von der Firma Ohiso in Tokyo hergestellt. 


Ueber Fibrolysineinträufelungen in den Binde- 
hautsack 


von 
Dr. Windmüller, Augenarzt in Eberswalde. 


Das von der Firma Merck, Darmstadt, hergestellte Fibro- 
lysin, eine Doppelverbindung von Thiosinamin und Natriumsalizylat, 
hat nach seiner Einführung in den Arzneischatz eine Reihe von 
Veröffentlichungen bedingt und ebenso ‚eisterte wie abfällige 
Beurteiler gefunden. Ich kann an dieser Stelle nur über seine 
Anwendung und seine Narbengewebe erweichende Wirkung in der 
Augenheilkunde sprechen. 

Nachdem ich bei einer ausgedehnten Hornhauttrübung infolge 
von Verätzung mit Kalk mit intramuskulären Injektionen einen 
merkbaren Erfolg nicht erreicht hatte, ging ich zu Einträufelungen 
des Fibrolysins in den Bindehautsack über. Zuerst aspirierte ich 
aus den mir von der Firma Merck zur Verfügung gestellten Am- 
zul mit einer Spritze eine geringe Monge und brachte durch 

iederdrücken des Stempels einige Tropfen in den Bindehautsack; 
dann stellte mir die betreffende Firma auf meine Anregung Fibro- 
Iysin in Tropfflaschen zur Verfügung, weil in den geöffneten Am- 
pullen das Fibrolysin sich rasch zersetzte, während es in den 
festschließenden Tropfflaschen von längerer Haltbarkeit ist. Die 
Einträufelungen lasse ich nun bei den in Betracht kommenden 
Fällen aber erst nach Ablauf der entzündlichen Reizerscheinungen 
täglich 1 bis 2 bis 3 mal vornehmen, nachdem ich die Resorptions- 
fähigkeit des Augapfels durch unmittelbar vorhergehendes Ein- 
träufeln von Dionin erhöht habe. Ich habe die Einträufelungen 
mit Fibrolysin wochenlang angewendet und die Konzentration der 
vorher einzuträufelnden Dioninlösung von 2 bis 10%/, allmählich 
erhöht. Im Augenblick des Einträufelns empfinden die Betreffen- 
den einen stechenden Schmerz, der jedoch durch energische Auf- 
forderung zum Oeffnen und Schließen der Lider schnell nachläßt 
und bei den folgenden Einträufelungen weniger unangenehm emp- 
funden wird. Ich babe seit Juni 1907 die Fibrolysineinträufe- 
lungen bei verschiedenen in Betracht kommenden Augenleiden an- 
gewendet; wirkliche und hier allerdings beachtenswerteste Erfolge 
sah ich nur bei Hornhauttrübungen sowohl entzündlicher wie nicht- 
entzündlicher Art. Das Fibrolysin bewirkte ein Verschwinden 
oder in schwereren Fällen wenigstens eine Abblassung der Trü- 
bung und demgemäß eine Besserung der Sehschärfe; aber auch in 
den Fällen, bei welchen eine Besserung der Sehschärfe nicht ge- 
lang, war der kosmetische Erfolg durch Durchsichtigerwerden der 
entstellenden Hornhauttrübung von wertvoller Bedeutung. Ich 
hatte bisher noch nicht Gelegenheit, die Fibrolysineinträufelungen 
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gerade bei Keratitis parenchymatosa anwenden zu können. Meine 
Erfahrungen sind also noch nicht abgeschlossen, jedoch wollte ich 
bei der immer wiederkehrenden Reihe von Veröffentlichungen über 
die Wirkung des Fibrolysins mit dieser Art der Anwendung nicht 
zurückhalten und dieselbe zur Nachprüfung angelegentlichst emp- 
fehlen. Von wesentlichster Bedeutung für den Erfolg ist aller- 
dings, daß unzersetztes Fibrolysin angewendet wird; gelingt es 
der Firma Merck, das Fibrolysin in einem haltbaren Zustande 
für Einträufelungen in den Bindehautsack in den Handel zu bringen, 
so wird sich das Fibrolysin neben den übrigen Mitteln zur Auf- 
hellung von Hornhauttrübungen sowohl medikamentöser wie physi- 
kalischer Art ohne Schwierigkeit an erster Stelle behaupten können. 


Ueber den Zusammenhang von Störungen in 
den oberen Luftwegen mit Krankheiten des 
Urogenitalapparates 


von 


Dr. J. Sendziak, Warschau. 


Die Störungen in den oberen Luftwegen kommen im Ver- 
laufe der Erkrankungen des Urogenitalapparates außerordentlich 
oft vor und haben in vielen Fällen eine hervorragende Bedeutung 
bei der Diagnose und teilweise auch bei der Prognose und Therapie 
der obenerwähnten Erkrankungen. 

I. Was vor allem die Krankheiten der Nieren betrifft, so 
kommen die nasalen respektive nasopharyngealen Störungen, 
namentlich in der Form der Blutungen (Epistaxis) verhältnis- 
mäßig oft im Verlaufe des Morbus Brighti, besonders aber in 
seiner interstitiellen Form (Nephritis interstitialis) vor. Obgleich 
ist dieses Symptom im allgemeiuen wenigstens zu dem gewissen 
Grade erwünscht, als ausgleichendes den übermäßigen Druck des 
Blutes in der Schädelhöhle, so können jedoch diese Blutungen in 
vielen Fällen, hauptsächlich in den späteren Phasen, sowie bei den 
älteren erschöpften Individuen für das Leben bedrohend sein, wie 
es nämlich in einem von meinen Fällen geschah. 

Lavering!) beobachtete diese Blutungen in den anfäng- 
lichen Stadien der Nierenentzündung, und dann sind sie nicht zu 
abundant und kommen hauptsächlich des Morgens vor, in den 
Endphasen jedoch charakterisieren sie sich durch bedeutende Reich- 
lichkeit und verkündigen oft einen sich nähernden Anfall der 
Urämie, was auch Friedrich bestätigt. 

Diese Blutungen sind durch die Veränderungen in den Ge- 
fäßen, sowie durch die Hypertrophie des Herzens respektive die 
Vermehrung des Blutdruckes verursacht. 

Sie sind meistensteils beiderseitig, was im allgemeinen zu 
dem gewissen Grade für alle nasalen Blutungen allgemeinen Ur- 
sprungs charakteristisch ist, dabei die ganze Nasenschleimhaut 
meistenteils blutet, nicht aber ausschließlich in dem vorderen und 
unteren Abschnitte der knorpeligen Nasenscheidewand (sogenannten 
Locus Kiesselbachii), wie bei gewöhnlichen Blutungen, welche durch 
die erweiterte Gefäße (Varices) dieser Gegend verursacht sind. 

In der nasopharyngealen Höhle ist die vergrößerte Rachen- 
mandel (Luschka) der Sitz der Blutung. 

Außer der Blutung, diesem wichtigsten Symptom seitens der 
Nase respektive dem Nasopharynx, kommen im Verlaufe des Morbus 
Brighti, besonders in den weitvorgeschrittenen Formen der Nieren- 
entzündung vor, als ein charakteristisches Symptom: die Blässe der 
Schleimhaut der Nase respektive des Nasenrachenraumes mit dem 
vertrocknenden Sekrete (Rhinitis et Rhinopharyngitis chr. atro- 
phicans s. sicca), also die Ernährungsveränderungen, welche von 
der allgemeinen Anämie bedingt sind [Sokolowski?), Friedrich®)]. 
Jonas lenkt die Aufmerksamkeit darauf, daß den Exazerba- 
tionen des chronischen Nasenkatarrhs die Aktion des Herzens und 
der Atmung zu solchem Grade der Veränderung unterliegen, daß 
sich in den Nieren die Stauungsveränderungen bilden. 

Die Störungen in der Mund- und Rachenhöhle 
kommen im Verlaufe der Nierenkrankheiten häufiger als in 
der Nase vor und haben größere diagnostische Bedeutung. 


") „Contribution & l’stude de l’öpistaxis dans la maladie de Bright“. 
'Thöse, Paris 1901. 
„O stosunku cierpiei narzadöw wewnetrzuych do zaburzeii w 
görnym odeinku drög oädechoych“. Odessty klinicane 1898. 
) inologie, Laryngologie und Otologie in ihrer Bedeutung für 
die allgemeine Medizint, 1890, 8. 177. u 


Loeri beobachtete sie im Verlaufe der verschiedensten 
pathologischen Prozesse der Nieren, akuten, als auch chronischen 
(Nephritis parenchymatosa et interstitialis, Nephritis scarlatinosa, 
Degeneratio amyloidea et tuberculosis renum, endlich in der soge- 
nannten Stauungsniere), 

Die pathologischen Veränderungen in der Mundhöhle, sowie 
im Rachen kommen im Verlaufe dieser Krankheiten unter 3 Haupt- 
formen vor: Blutungen, Anschwellungen, endlich Störungen in der 
Ernährung der Schleimhaut (Anaemia, trockene Katarrhe). 

Was die Blutungen betrifft, welche wie bekannt von dem 
vermehrten Blutdrucke, sowie Veränderungen in den Gefäßen 
selbst bedingt sind, so kommen sie vor allem in der interstitiellen 
Form (Nephritis interstitialis) vor, gewöhnlich zusammen mit den 
Blutungen aus der Nase und dem Kehlkopfe. 

Die Ursache dieser Blutungen ist hauptsächlich die Zungen- 
basis, wo ich in diesen Fällen sehr oft die bedeutend erweiterte 
Gefäße beobachtete. Außerdem beobachtete man Ekchymoses auf 
der Schleimhaut der Mund- und Rachenhöhle kurz vor dem Auf- 
treten der Urämieanfälle (Friedrich). Ebenfalls kommen in dieser, 
das heißt interstitiellen Form der Nierenentzündung, auf der 
Schleimhaut des Rachens die Ernährungs- (trophische) Störungen in 
der Form der Blässe (Anaemia), sowie des trockenen Katarrhs vor. 

Die sogenannte „Pharyngitis sicca“ betrachtet Joal!) als das 
charakteristische Symptom der latent verlaufenden Nierenentzün- 
dung; Garel?) jedoch beobachtete schon in den frühen Phasen 
des Morbus Brighti starke Rötung der Rachenschleimhaut (auf 
21 Fälle war in 11 Albuminurie). 

Endlich Sokolowski beobachtete im Rachen in diesen 
Fällen die Symptome analogische zu denen, welche für Arthritis 
urica charakteristisch sind (bedeutende Rötung und Schwellung, 
besonders der Gaumenbogen und des Zäpfchens), die subjektiven 
Symptome sind dann Trockenheit, sowie die Sensation des Hindernis 
im Rachen. 

Im Verlaufe der Nephritidis parenchymatosae kommen manch- 
mal schon in frühen, besonders aber späteren Phasen Anschwel- 
lungen (Oedemata) vom Stauungscharakter neben den allgemeinen 
(Haut-) Oedemen, sowie Transudaten in den verschiedenen Höhlen 
(Pleura, Perikardium, Peritoneum) vor. 

Sie treten jedoch, sonderbar, nicht zu häufig auf (Soko- 
lowski); die Schleimhaut zeigt sich in diesen Fällen blaß oder 
gelb-weiß, durchscheinend, wie gelatinds. 

Diese Oedeme kommen vor allem an diesen Stellen vor, wo 
das submuköse Gewebe am reichsten entwickelt ist, also sind am 
häufigsten Zäpfchen, seltener weiche Gaumen und Bogen, am 
seltensten die hintere (Loeri) und laterale [Sch adle3)] Rachenwand. 

Die subjektiven Symptome sind: das Gefühl des Fremdkörpers 
sowie das erschwerte Verschlucken. 

Im Verlaufe der amyloiden Degeneration sowie Tuberkulose 
der Nieren, beobachtete Loeri konstant Anämie und trockene 
Katarrhe der Schleimhaut der Mund- und Rachenhöhle. 

Von anderen selteneren Komplikationen der Mund- und 
Rachenhöhle im Verlaufe der Nierenkrankheiten muß ich hier er- 
wähnen: Tonsillitis, welche Adlert) oft als vorangehende Ne- 
phritis chr. desquamativa beobachtete, und deshalb rät er in 
jedem Falle Tonsillitidis den Urin auf Albumen zu untersuchen, 
weiter Diphtheritis (Loeri), endlich Tonsillitis abscedens, welche 
dem Urämieanfall voranging [Voegtli®)l. Hier gehört ebenfalls 
die im Verlaufe der Urämie vorkommende spezifische Entzündung 
der Schleimhaut dor Mund- und Rachenhöhle (Stomatitis und 
Pharyngitis uraemica), welche durch Anwesenheit des dicken 
Schleimes [Lanceraux")], Anschwellung des Zäpfchens, sowie 
durch die Bildung der Geschwüre auf dem Zahnfleische, Wangen 
und Lippen charakterisiert, wahrscheinlich infolge der Autointoxi- 
kation (Kraus); es kommt das charakteristische Symptom für 
dieses Leiden vor, nämlich Foetor ex ore mit dem Geruche des 
Urins respektive Ammoniaks,. 


1) „De l'angine söche et de la valeur söm6iologique dans la glyco- 
surie et l’albuminurie“. Rev. mens. de lar. 1882. 

) „Sur une forme de pharyngite permettant de reconnaitre le 
diaböte. ou l’albuminurie“. Ann. de mal. de l'oreil. 1895. 

3) „The significance of oedema of the pharynx“. The Laryngoscop. 
Febr. 1906. 

+) „Remarks of some general infection through the tonsils“. New 
York med. Rev., 9. Dez. 1905. 

®) „Seltener Fall von Urämie“. Korrespondenzbl. f. Schweizer 
Ärzte 1885. 

©) „Les troubles digestifs de l’urdmie“. Union med. 1887. 


1. März. 
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Schließlich beobachtete Adams!) im Verlaufe der Nieren- 
krankheiten Glossitis membranacea. 

Die Störungen im Kehlkopfe und der Luftröhre im 
Verlaufe der Nierenkrankheiten gehören zu den verhältnis- 
mäßig ziemlich häufigen, und in vielen Fällen haben sie eine ge- 
wisse diagnostische Bedeutung. So z. B. Fauvel?), der erste, 
welcher auf diese Art Störungen die Aufmerksamkeit lenkte, so- 


wie Schroetter®), Gibb, B. Fraenkel®), Massei, endlich Loeri | 


betrachten Oedemata laryngis et tracheae in vielen Fällen als das 
erste Symptom der Nierenentzündung. 

Mackenzie5) dagegen auf 200 Fälle von Morbus Brighti 
beobachtete keinmal die Komplikationen seitens des Kehlkopfes; 
Loeri auf das verhältnismäßig große Material beobachtete die 
Larynx- respektive Tracheaödemata bei der Nierenentzündung nur 
zweimal. 

Sokolowski ebenfalls 
nicht zu häufig. 

Was die Lokalisation dieser Oedeme betrifft, so kommen sie, 
ähnlich wie im Rachen vor allem an diesen Stellen vor, wo die 
Schleimhaut zu dem submukösen Bindegewebe nicht fest anliegt 
[Hajek$)], also vor allem an den ary-epiglottischen Falten, gewöhn- 
lich dabei an einer Seite in der Form der gelblichen oder gelb- 
roten durchscheidenden Wällen, schon bisher seltener auf der Epi- 
glottis, hinteren Wand, schließlich in dem subglottischen Raume. 
In der Luftröhre ist am meisten die hintere Wand affiziert. 

Diese Schwellungen dauern gewöhnlich kurz (einige Tage), 
manchmal jedoch länger (einige Wochen), ohne die seriösen Stö- 
rungen hervorzurufen, mit der Ausnahme des erschwerten Ver- 
schluckens, sowie der Heiserkeit (nicht immer). 


Manchmal verursachen jedoch diese Schwellungen Symptome | 


der Atemnot, drohende für das Leben, welche die Notwendigkeit 
der Tracheotomie fordern. 

Manchmal auch kommen diese Schwellungen mehrere Male 
im Verlaufe der chronischen Nierenentzündung vor, was übrigens 


mit dem Charakter der Nierenkrankheit im Zusammenhange ist; | 


so kommen sie öfters im Verlaufe der akuten parenchymatösen 
Formen, sowie bei Nephritis scarlatinosa (Loeri) und verschwin- 
den schneller als in den chronischen Formen. 

In diesem letzteren Leiden (Nephritis interstitialis) be- 
schränken sich die Veränderungen auf der Schleimhaut des Kehl- 
kopfes und der Luftröhre gewöhnlich zu der Blässe, welche sich 


mit der allgemeinen Anämie im Zusammenhange befindet (Soko- | 


lowski). 
Wagner?) und auch Friedrich beobachteten die Fälle des 


urämischen Asthmas, welche mit den Symptomen der Verengerun- | 


gen des Kehlkopfes verliefen; Senator®) und Jaeckel®) beobach- 
teten Aphasiam uraemicam mit der halbseitigen Lähmung infolge 
der serösen Infiltration des Gehirngewebes. Man beobachtete auch 
die hämorrhagische Entzündung des Kehlkopfes und Krupp (Di- 
phtheritis) des 1es Laryax [Türck!%, Burow, Loeri]. 

Im Verlaufe der amyloiden Degeneration, sowie Tuberkuloge 
der Nieren beobachtete Loeri die bedeutende Blässe der Schleim- 
haut des Kehlkopfes und der Luftröhre, besonders aber der Epi- 
glottis, sowie auch einen chronischen Katarrh, welcher hauptsäch- 
lich zu einem Stimmbande, oder hinterer Larynxwand (Stoerk) 
beschränkt war; diese letztere betrachtet Loeri in dem Amyloid 
der Nieren als charakteristisch, womit jedoch Sokolowski nicht 
einverstanden ist, indem er es als tuberkulösen Ursprungs be- 
trachtet. 

II. Die nasalen Störungen kommen im Verlaufe der 
Krankheiten der genitalen Organe, hauptsächlich weiblichen 
außerordentlich oft vor und können als solche eine gewisse Be- 
deutung in der Pathologie dieser Krankheiten haben. 


!) Brit. med. J. 1898, Bd. 1. 

3) „Aphonie albuminurique“. Rouen 1883. 

0) szoflesungen, S. 92, I. Aufl, „Oedema laryngis“. 
Zischr. 1887. 

“% Demonstration der Eraparala von Larynxödem bei Nieren- 
schrumpfung“. Berl. klin. Woch. 188 

25 Diseases oft the throat“, 
Ba. 1, 5. 374. 


°) Ziemßen Handbuch. Bd. 9, 3. Aufl., S. 70. 

n Nothnagels Handbuch (Nierenkrankheiten) 8.69. 

®) Dissertation. Berlin 1884. 

®) Die, Erkrankungen der Naso, des Rachens und des Kal. 
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kopfes. 
1) Klik der Kehlkopfkrankheiten Nr. 28, 5. 177. Wien 1866. 


beobachtete Störungen dieser Art | 


Wien. med. | 


anal deutsche Uebersetzung, | 


Schon in den physiologischen Zuständen, also in der Periode 
der genitalen Pubertät, kommt während des Koitusaktes, besonders 
aber während der Menstruation, Klimakterium, schließlich Gravi- 
dität distinkt der Zusammenhang zwischen den lokalen nasalen 
Störungen einerseits und der sexuellen Sphäre andererseits [Si- 
nexon?)] vor. 

Von den pathologischen Zuständen, in welchen ebenfalls die 
nasalen Störungen auftreten, muß ich vor allem Masturbatio, so- 
wie die ganze Reihe der Erkrankungen der Genitalorgane (Ovaria, 
Oviduktus, vor allem Uterus) erwähnen. 
| Die nasalen Störungen betreffen in diesen Fällen vor allem 

die Gefäßsphäre und beruhen auf der Hyperämie, Schwellung, Se- 
kretion, schließlich Blutungen der nasalen respektive nasopharyn- 
gealen Schleimhaut; außerdem es besteht die ganze Reihe von 
Reflexneurosen nasalen Ursprunges (Fließ). 

Was die nasalen Störungen des Gefäßursprunges im Ver- 
laufe der Erkrankungen der Genitalorgane, besonders weiblichen, 
betrifft, so finden sie ihre Aufklärung in der außerordentlich reichen 
Gefäßanordnung der Nase (die sogenannten Corpora cavernosa con- 
| eharum et septi narium). 

Die kavernösen Körper der Nase scheinen sogar nach man- 
chen Verfassern die Rolle von Corpora cavernosa clitoris et penis 
zu spielen, womit jedoch sich Friedrich nicht einverstanden er- 
klärt, indem er auf die Abwesenheit dieser Gebilde in der olfakto- 

' rischen Teile der Nase mit Recht die Aufmerksamkeit lenkt. 

Es ist also nicht sonderbar, daß im Falle der allgemeinen 
Blutfluxion, welche gewöhnlich bei den verschiedenen physiologi- 
schen Funktionen vorkommt, besonders aber bei den Frauen, vor 
allem und am meisten die Gefäßanordnung der Nase leidet. 

Subjektiv drückt sich dieser Zustand durch mehr oder 
weniger distinkte teilweise Obstruktion der Nase aus, welche von 
der wellung der Muschel bedingt ist, vereinigt mit mehr oder 
weniger abundanter Schleimsekretion, häufig mit Blutung (Episte- 
xis), deren Lokalisation nicht in der gewöhnlichen Stelle (der vor- 
dere untere Abschnitt der knorpeligen Nasenscheidewand respek- 
| tive der sogenannte Locus Kiesselbachii), sondern häufiger in der 
' Gegend der Nasenmuschel ist. Manchmal geben auch die soge- 
nannte Vegetationes adenoidese i. e. die Hypertrophie der Lusch- 
kaschen Rachenmandel in diesen Fällen zu den Blutungen Anlaß, 
wie ich es nämlich in einigen meiner Fälle zu bestätigen Gelegen- 
heit hatte. 

Diese Blutungen kommen gewöhnlich in der Vereinigung 
mit den Kopfschmerzen, Schwindel, sowie Ohrengeräusche vor, als 
Aura der nähernden Menstruation, oder während ihrer Sistierung 
aus verschiedenen Ursachen; sie tragen dann den Namen von Men- 
struationes vicariae. 

Es existiert die ganze Reihe der veröffentlichten Fälle dieser 
Art [Jurasz?2), Mackenzie®), Butermann, Hofmeyer, Solis 
Cohen), Ziemssen’), Jaworeki‘), Hensinger’) usw.]. 

Puech®) sammelte aus der Literatur 200 Fälle von vikariie- 
render Menstruation, dabei zeigte es sich, daß der häufigste Sitz 
der Blutungen der Magen war (32 mal das blutige Erbrechen), 
weiter gehen in der Reihe der Frequenz: Maxillae (31 Fälle), Mam- 
| mae (25 Fälle), Hämoptoe (24 Fälle), Epistaxis (18 Fälle), untere 
Extremitäten (13 Fälle), Augen (Lider, Carunculae lacrymales, 
10 Fälle), Alveolus (10 Fälle), Rücken und Achsel (10 Fälle), In- 
testini (Varices haemorrhoidales, 10 Fälle), Harnwege (Hämaturia, 
| 8 Fälle), Hände und Finger (7 Fälle), Ohren (6 Fälle), der be- 
haarte Kopfteil (6 Fälle), schließlich die Mundhöhle (4 Fälle), also 
kommen die Nasenblutungen von dem oberen Luftwege, sowie 
Ohren am meisten (im allgemeinen 5. Stelle) vor. Es ist ebenfalls 
seit lange das Faktum der Verschlimmerung der existierenden 
pathologischen Prozesse der Nase bekannt, besonders aber der 
Ozäna während der Menstruation (Mackenzie, Jurasz); Fötor 
kommt dann in der ganzen Kräfte vor, wovon ich mich nicht ein- 
mal zu überzeugen Gelegenheit: hatte. 


') „Nasal condition dependant upen the generative organs“. N. Y. 


med. News. 6. Mai 1905. 

”) „Die Krankheiten der oberen Luftwege“. Heidelberg 1892. 

3) "Irritation of the sexual apparatus as an etology in the pro- 
| duction of nasal diseases“. Am. Journ. 1884, 
| 4 „Three illustrative cason of eopistaxis“. The policl. Philad. 
| 1884, Nr.’8. 

®) Schmidts Jahrb. 1882, Bd. 198. 

*) Kronika Lekarska 1896 (in polnischer Sprache). 

?) Schmidts Jahrb. Bd. 9. 

®) Zitiert bei Raciborski „Trait6 de la menstruation.“ Paris 1869. 
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Ich beobachtete auch!) die akuten eitrigen Prozesse in den 
lateralen Nasenhöhlen (Highmors), welche neben den anderen 
Störungen (Blutungen) im Zusammenhange mit der Menstruation 
waren. Während des Klimakteriums kommen ebenfalls nasale Stö- 
rungen dieser Art vor, also vor allem die Blutungen, welche den 
Charakter der vikarüerenden haben (in den mehr oder weniger 
monatlichen Intervallen), die akuten Nasenkatarrhe respektive 
Eiterungen der Nebenhöhlen der Nase?), endlich die Geruchs- 
störungen, vor allem Hyperosmia, seltener Anosmia (Boerner). 
Bei diesen Zuständen unterliegen ebenfalls die dxistierenden Nasen- 
erkrankungen (z. B. Ozäna) gewöhnlich der Verschlimmerung, im 
allgemeinen existiert dann die Neigung zu den verschiedenen 
Krankheiten der Nase respektive des Nasenrachenraumes. 

Endlich kommen während der Gravidität ebenfalls außer- 
ordentlich oft die verschiedenen pathologischen Prozesse der Nase 
respektive des Nasopharynx vor. Hier kommen ebenfalls diese Stö- 
rungen in der Form der vikarüerenden Blutungen vor (je einige 
Wochen), sowie mehr oder weniger ausgedrückte Schwellungen der 
Nasenmuschel, welche die bedeutende Atemnot und sogar die An- 
fälle des typischen Asthmas (Baumgarten, Sokolowski) ver- 
ursachen. 

Der kausale Zusammenhang zwischen der sexuellen Sphäre 
einerseits und Nasenkrankheiten andererseits geht unter anderem 
aus diesem Faktum hervor, daß gewisse endonasale Operationen 
auf die physiologischen Funktionen der Genitalorgane, besonders 
der weiblichen, einen negativen Einfluß haben können. 

So z. B. beobachtete Küpper?) den Fall, wo Abortus nach 
der galvanokaustischen Kauterisation der Nasenmuschel hervor- 
trat, was übrigens Schech®) in diesen Fällen für kontraindizierte 
mit Recht betrachtet. Außer den physiologischen Zuständen der 
Frauen, können, wie ich schon erwähnt habe, auch die pathologi- 
schen Prozesse der Genitalorgane die Störungen seitens der Nase 
respektive Nasopharynx ausüben. So z. B. im Verlaufe der ver- 
schiedenen weiblichen Erkrankungen (Endometritis usw.), sowie 
bei Onanie und Impotenz bei Männern kommen Epistaxis, s0- 
wie die katarrhalischen Prozesse auf der Schleimhaut der Nase 
vor, vereinigt mit der erh der Nasenmuschel, welche die 
mehr oder weniger bedeutende Obstruktion der Nase vereinigte, 
manchmal mit bedeutender Atemnot, schließlich die Geruchs- 
störungen (Hyperosmie, Parosmie, Anosmie) verursacht. 

Ich erinnere mich eines Falls, in welchem ein junger Mann 
nach jedem Koitus eine so bedeutende Obstruktion der Nase er- 
hielt, daß er sich förmlich erstickte; das galvanokaustische Aus- 
brennen beider unteren Nasenmuscheln beseitigte dieses für den Pa- 
tienten unangenehme Symptom. 

Ebenfalls kann man sehr oft bei den jungen Leuten beider 
Geschlechter in der Periode der Pubertät die Rötung und Schwel- 
lung der Nase (Acne rosacea, Jonas) beobachten, welche mit 
dem unangenehmen Gefühle des Brennens, besonders nach dem 
Gebrauche der heißen Getränke vereinigt ist. 

Dasselbe Symptom kommt auch in vielen Fällen vor dem 
Auftreten der Menstruation vor (die sogenannte „erysiptle cata- 
menial“ der französischen Verfasser). 

Es kommen ebenfalls in dieser Periode die Anfälle des Nies- 
krampfes (Peyer) vor. 

Außer diesen Störungen in der Nase und Nasenpharynx, 
welche durch die physiologischen Zustände oder Erkrankungen der 
Geburtsorgane verursacht sind, existiert noch die ganze Reihe von 
Störungen in der sexuellen Sphäre, deren Ursache sich umgekehrt 
in den Nasenhöhlen befindet. 

Das sind die sogenannten Reflexneurosen nasalen Ursprungs, 
auf welche Hack aus Freiburg im Jahre 1884 die erste Aufmerk- 
samkeit lenkte und die in der letzten Zeit Fließ°) ausführlich 
bearbeitete, besonders betreffis der sexuellen Sphäre bei Frauen. 
Dieser Verfasser bestätigte experimentell, daß in den Nasenhöhlen, 
nämlich an den vorderen Enden der unteren und mittleren Muschel, 
sowie am Tuberkulum der Nasenscheidewand, die von ihm so ge- 
nannten „Gerltaitelen? existieren, deren Reizung die verschiedenen 


b) „Diphtherie des Pharynx, kompliziert durch Abszesse der Man- 
deln (Gaumen, Rachen und Zunge), sowie Eiterungen beider Highmors- 
höhlen“. A. f. Laryng. und Rhin. 1899, 
?) Nowiny Lekarski6 in: rg F\ogreähe); 

3) Deutsche med. Wach 

ni Die Krankheiten der ra Rn 5. Auflage, 8. 289. 

„Ueber die Bezichungen zwischen Nase und weiblichen Ge- 
schlechtagrganent. 1897. 


Störungen in den Genitalorganen verursacht. Die Anästhesie 
dieser Stellen vermittels Kokain erleichtert die Schmerzen während 
der Dysmenorrhoe, und die Kauterisation beseitigt sie gänzlich. 

Mit diesen außerordentlich wichtigen Fällen beschäftigten 
sich bei uns die Polen Jaworski und Iwanicki!), indem sie in 
dieser Richtung 73 Fälle von Dysmenorrhoe untersuchten. 

An den Untersuchungen der obigen Verfasser zeigte sich, 
daß man in 88 0/, die Besserung erhielt, nämlich in diesen Fällen, 
in welchen keine Veränderungen in den Genitalorganen vorhanden 
waren, und in 650%, bei der Anwesenheit der pathologischen Ver- 
änderungen in diesen letzteren; diese günstigen Resultate erhielt 
man nach der Applikation der Galvanokaustik oder Elektrolyse auf 
die oben erwähnten Fließschen Genitalstellen in der Nase. 

Die Fälle dieser Art, welche die Abhängigkeit der Dys- 
menorrhoe von den Veränderungen ii in der Nase , wurden 
ebenfalls von Swiecicki?), Czerwinski®), sowie Falt‘) ver- 
öffentlicht. 

Die Störungen in der Mund- und Rachenhöhle im 
Verlaufe der Erkrankungen der Geschlechtsorgane kommen 
ebenfalls verhältnismäßig oft vor und auch schon in den physio- 
logischen Zuständen (Pubertät, Menstruation, Klimakterium, schließ- 
lich Graviditas) in der Form des Brennens, Gefühls des fremden 
Körpers im Rachen, seltener der Blutungen, nämlich vom Zungen- 
grunde, wie das in einem meiner Fälle5) bestand, endlich trockenen 
nervösen Hustens (Sokolowski), im allgemeinen in der Form der 
verschiedenen Hyperästhesien, Parästhesien, seltener Anästhesien. 
Besonders oft beobachtete ich im Klimakterium die Vergrößerung 
der Zungenmandel, welche subjektiv das Gefühl des fremden 
Körpers im Rachen darstellt, worauf schon Semon®) die Aufmerk- 
samkeit lenkte. 

Die Kranken kommen in dieser Periode in dieser Richtung 
manchmal bis zur Psychose, indem sie den Arzt mit ihren Klagen 
quälen, für welche das erfolgreichste Mittel Brom in großen 
Dosen ist, 

Auch hier unterliegen -die existierenden Krankheiten der 
Mund- und Rachenhöhle der Verschlimmerung, so z. B. Pharyngitis 
sicca, während Menstruation und Klimakterium [Baumgarten’), 
Jurasz®)]. Dasselbe betrifft auch die pathologischen Zustände der 
Geschlechtsorgane, hauptsächlich der weiblichen. 

Die physiologischen Zustände bei Frauen prädisponieren also 
im hoben Grade zu den akuten infektiösen Krankheiten der Mund- 
und Rachenhöhle. Besonders beobachtete ich sehr oft die soge- 
nannte tonsillitis follicularis während der Menstruation; sie 
charakterisiert sich dann durch außerordentlich starken Verlauf 
(hohe Fieber, sehr unangenehme Pharynzschmerzen), 

In vielen Fällen kommen diese Störungen regulär während 
jeder Menstruation vor. 

Es wurden auch die peritonsillären Abszesse beobachtet, spon- 
tane, oder infolge der Tonsillitis follicularis [Gautier ?)]. 

Ich hatte ebenfalls Gelegenheit, drei Fälle dieser Art zu beob- 
achten; in einem von diesen traten während der Menstruation 
unter anderen die Abszesse der Gaumenmandel, Zungen- und 
Rachenmandel!®) ein, im anderen wieder während des Klimak- 
teriums, neben den anderen Sympthomen Abszeß der Luschkaschen 
Tonsille.'!) Schließlich beobachtete Gautier Anginam herpeticiam. 
Bei Männern kommen seltener die akut entzündlichen Prozesse in 
der Mund- und Rachenhöhle im Verlaufe der Krankheiten der Go- 
schlechtsorgane vor. So z. B. veröffentlichste Verneuil!2) einige 
Fälle Tonsillitidis acutae im Verlaufe der Epididymitis. 

) Gazeta lekarska 1902, Nr. 17—18 (in polnischer Sprache). 

2) Quelques remaryues concernant la pöriodicit6 des fonctions 
hysologigun et pathologiques de lorganisme föminin. Sem. gynecol., 


®) Kronik lekarska, 1908 (in polnischer Sprache). 
*) „Ueber die Beziehung der Nase zu den weiblichen Genitalien“, 
Monaisschr f. Ohrenhkde., 1905, Nr. 11. 
L. c. 


.) The sengory thront neuroses of the climacterie period. Brit. 
med. J. 5. Jan. 189: 
h Rachen- und  Kehlkopferkrankungen im Zusammenhang mit 
Menstruntionsanomalien. Deutsche med. Wachr. 1802, N 
c 


3 bes angines de la menstrustion. Thöse de Paris, 1895. 
at 


” Yrllort bei Sokolowski. Odezyty kliniczne 1898. 
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Die laryngealen respektive trachealen Störungen 
im Verlaufe der Erkrankungen der Geschlechtsorgane. 

Kehlkopf und Luftröhre sind ebenfalls verhältnismäßig oft 
im Verlaufe der Krankheiten der Geschlechtsorgane, besonders der 
weiblichen affiziert. Hier auch, wie in der Nase und im Rachen 
kommen schon in den physiologischen Zuständen die verschiedenen 
Störungen vor. 

Es ist z. B. die Mutation in der Periode der Pubertät all- 
gemein bekannt, welche hauptsächlich bei jungen Knaben, seltener 
bei Mädchen (Stoerk), auftritt. Dieses Symptom ist von der 
schnelleren Entwicklung ‘des Keblkopfes, wie von der Gemäßheit 
der Muskelaktionen in dieser Periode im Verhältnis zu dem ver- 
größerten Volumen des Organs bedingt, was sich objektiv durch 
die leichte Rötung der-Stimmbänder zeigt. 

Es ist auch gut bekannt, hauptsächlich den Sängerinnen, die 
Ermüdung der..Stimme, respektive die Heiserkeit während der 
Menstruation oder Gravidität. Es kommen ebenfalls in den physio- 
logischen Zuständen (Menstruatio, Klimakterium, Graviditas) die 
Blutungen (Laryngitis haemorrhagiea) oft in der Form der vikariie- 
renden Menstruationen in den periodischen mehrwöchentlichen Inter- 
vallen vor. Die Fälle solcher Art wurden von Ruault!), Bayer?), 
Scheffer®), Mouret), Przedborski") usw. beobachtet. 

Es wurden auch in diesen Fällen beobachtet: die iuter- 
mittierenden Schwellungen (Oedemata) des Kehlkopfes (Bayer, 
Bottemund), sowie die intermittierenden Adduktorenlähmungen 
Baumgarten), seltener die Abduktorenlähmungen (Przed- 
borski), endlich Krämpfe, nervöser Husten, sowie asthmatische 
Anfälle. 

Auch in den pathologischen Zuständen, das heißt Erkran- 
kungen der weiblichen Geschlechtsorgane (die katarrhalischen Pro- 
zesse des Uterus, Endometritis und Parametritis, die Veränderungen 
in der Lage des Uterus, die Neubildungen, die Erkraukungen 
Ovariorum und Oviduktuum) kommen die verschiedenen Störungen 
im Kehlkopfe vor — hauptsächlich nervösen Ursprungs [sensitive, 
motorische, trophische, schließlich vasomotorische, Bayer‘), Stü- 
bing, Tobold?) usw.]. 

Bei Männern verhältnismäßig seltener, [z. B. bei den Ona- 
nisten, Gottstein®)] kommen die laryngealen Störungen im Ver- 
laufe der Erkrankungen der Geschlechtsorgane vor. . 

Hier auch, wie auch schon bei den nasopharyngealen Stö- 
rungen, unterliegen die existierenden Erkrankungen des Kehl- 
kopfes respektive der Luftröhre der Verschlimmerung. Das be- 
trifit z. B. die einfachen Larynxkatarrhe und noch mehr die so- 
genannte trockene (Ozaena laryngo trachealis). 

Außerordentlich wichtig ist das Verhältnis der Larynx- 
tuberkulose zu der Gravidität; diese wurde in der letzten 
Zeit das Objekt der zahlreichen Arbeiten [Kuttner, Godskesen, 
Löhnberg und bei uns Hertz®)]. Die Mehrzahl der Verfasser, 
mit Kuttner an der Spitze, betrachtet die Gravidität als den 
pbysiologischen Zustand, welcher einen negativen Einfluß auf den 
Verlauf der Larynxtuberkulose ausübt. 

So z. B. notierte Kuttner auf 100 Fälle in 930/, den Tod 
der Mutter, in 60 %/, den Tod der Kinder, welche von der an La- 
rynxtuberkulose kranken Mutter geboren wurden; deshalb rät er 
in diesen Fällen den künstlichen Abortus, womit ich jedoch nicht 
einverstanden bin. 1%) 


yEria Int. Contr. g. Taryng. 1899. VI. 5.228. 
De Tinfuence de lappareil sexuel de la fomme sur organ vocal 
et sur ia formation de la voix. Rev. möd. de laryng. 1881. 
3) 4 Fälle von Laryngitis baemorrhagica. Deutschemed. Wachr. 1883. 
x) Int. Zul. Tarragi8s0. Ba. 6. 
») Gazota lekarska 1900. 


Le r 
Laryngoskopie und Kehlkopfkrankheiten. Berlin 1872. 

®) Die Krankheiten des Kehlkopfes. Wien 1898. 

®) Medyoyne 1904. Nr.5. (In polnischer Sprache.) 

'0) Bei dieser Gelegenheit mache ich darauf aufmerksam, daß ich 
in meiner Arbeit „Ueber den Zusammenhang von Störungen in den oberen 
Luftwegen mit Krankheiten des Zirkulationsapparates“, welche in dieser 
Zeitschrift (1907, Nr. 10) veröffentlicht wurde, die Arbeit von Dr. Bresgen 
aus Wiesbaden „Die Reizung und Entzündung der Nasenschleimhaut und 
deren Einfluß auf die Atmı und das Herz“. (Halle 1900 bei Marhold) 
vermißt habe, wo die in Rede stehende Frage sehr eingehend er- 
örtert wurde. e 


Aus dem Ostkrankenhause für Haut- und Geschlechtskrankheiten, 
Berlin (dirigierende Aerzte: Prof. Kromayer, v. Chrismar). 


Hageen, ein neues Quecksilberseifenpräparat 
zur Inunktionskur 


von 
Dr. Hans Aßmy und Dr. Werner Rave, 
Abteilungsärzten des Krankenhauses. 


Vorbemerkung: Trotz der guten Erfolge, die im all- 
gemeinen bei der Syphilisbehandlung mittels der Schmierkur mit 
grauer Salbe erzielt werden, macht sich immer wieder das Be- 
streben geltend, neue Schmierpräparate herzustellen. Die Gründe 
für diese Tatsache sind im wesentlichen darin zu suchen, daß einer- 
seits die intensive Schwarzfärbung der Haut und der mit dieser 
in Berührung kommenden Wäsche durch das Präparat bei An- 
wendung desselben, die Geheimhaltung des Leidens für den Pa- 
tienten seinen Angehörigen gegenüber zur Unmöglichkeit macht, 
andererseits die Applikation des Präparates ein nicht unbeträcht- 
liches Maß von Technik erfordert. Letzteres ist insofern von Be- 
deutung, weil das Gros der Syphilitischen, entsprechend seiner Zu- 
gehörigkeit zu den minder begüterten Bevölkerungsschichten, aus 
ökonomischen Gründen sich selbst schmieren will, meistens aber 
mangels jeder Technik nicht: imstande ist, die Behandlung sach- 
gemäß auszuführen und damit die ganze Kur bezüglich ihrer nach- 
haltigen Wirksamkeit mehr oder weniger illusorisch macht. 
Scheitert so die Einleitung einer Schmierkur oft an dem Wider- 
stand der Patienten, so sind es auf der anderen Seite Bedenken 
des Arztes, die ihn davon Abstand nehmen lassen, sie zu ver- 
ordnen und ihn veranlassen, zu anderen Hg-Applikationsmethoden zu 
greifen. Es liegt ung nun fern, und würde auch dem Zwecke 
dieser Arbeit nicht entsprechen, etwa in eine Erörterung der Frage 
einzutreten, ob und inwieweit die Quecksilberspritzkur oder die 
interne Anwendung des Merkur bezüglich der Wirksamkeit hinter 
derjenigen der Schmierkur zurücksteht, gleichwertig ist oder sie 
übertrifft. Wir stehen vielmehr auf dem Standpunkt, daß genau 
wie auf allen anderen Gebieten der angewandten Medizin die Art 
und Beschaffenheit, einerseits der Krankheitsäußerungen, anderer- 
seits aber auch diejenige des Einzelindividiums der maßgebende Fak- 
tor für den einen oder den anderen Behandlungsmodus abgeben muß. 
Um nun die Mängel, die der grauen Salbe anhaften, zu beseitigen, 
hat man verschiedene Wege eingeschlagen, einmal, indem die Salben- 
grundlage des Unguentum ceinereum durch andere pflanzliche und 
tierische Fette ersetzt wurde; allein allen diesen Präparaten hafteten 
die alten Febler an: sie schmutzten mehr oder weniger alle und boten 
bezüglich der Schwierigkeit der Applikationstechnik auch keine 
großen Vorteile vor der grauen Salbe. Dann ging man dazu über, 
als Grundlage für das Quecksilber Seifen zu benutzen, und damit 
war ein bedeutender Schritt vorwärts getan, denn die Verteilung 
respektive Verschlämmung derartiger Präparate unter Wasserzu- 
satz auf der Haut erfolgte leichter, sie schmutzten so gut wie gar 
nicht, und hatten den Vorteil, gewünschten Falles sich leicht 
mittels Waschungen mit heißem Wasser von der Haut entfernen 
zu lassen. Ihr Hauptvorzug bestand aber darin, daß das Queok- 
silber leichter frei wurde, als bei den Präparaten mit Salbengrund- 
lage, wodurch offenbar eine ausgiebigere Einwirkung des Lok: 
silbers auf dem Körper ermöglicht wurde. Neben dem hohen Preise 
hatten diese Präparate aber auch vielfach den Nachteil, daß sich 
das Quecksilber sowohl beim Einreiben als auch spontan bei 
längerem rn des Präparates in größeren Kügelchen ausschied. 

Diese Fehler scheinen nun mehr oder weniger durch ein 
neues Seifenpräparat das „Hageen“!) vermieden zu sein. 

Hageenseife. Das Hageen ist eine 331/3 O/yige überfettete 
Seifenereme, welche in Glastuben & 30,0 g in den Handel gebracht 
wird; sie sieht grauschwarz aus und ist leicht parfümiert. Eine 
Ausscheidung des Quecksilbers in der Seifenereme findet nicht statt, 
weder bei längerem Aufbewahren, noch wenn das Präparat unter 
Druck eingeschlämmt wird. Der Preis beträgt nur 0,75 M. pro 
Röhrchen; auch eine nicht zu unterschätzende Annehmlichkeit für 
die Praxis gegenüber den anderen, teureren Quecksilberseifen- 
präparaten. 

Um die Verteilung des Quecksilbers in dem Hageen zu stu- 
dieren, haben wir nach dem Vorgange von Kromayer?) mikro- 


!) Fabrikant: Werner & Co., Berlin N.W.b. 
®) „Schmierkur und Schmiersalbe“ von Prof. Kromayer. (Dermat. 
Zbl. 10. Jahrg. A. 1.) 
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skopische Präparate von dem Hageen vor und nach der Einreibung 
angefertigt. Zuerst wurde etwas Hageen auf einem Objektträger 
verstrichen und dann bei 600facher Vergrößerung untersucht. 
Hier! fand sich die ungefähre Feinverteilung des Quecksilbers 
wie bei dem offizinellem Unguentum cinereum. Dann wurde etwas 
Material von dem Arme eines Patienten, welcher nach der unten 
folgenden Technik mit Hageen eingerieben war, abgekratzt und 
unter gleichen Verhältnissen der mikroskopischen Untersuchung 
unterzogen. Dabei zeigte sich eine bedeutend stärkere Feinverteilung 
der Quecksilberkügelchen, welche indessen nicht die Feinheit der 
Kügelchen wie bei einer guten Verreibung mit Unguentum cinereum 
erreichte. Es dürfte aber trotzdem wohl nicht gerechtfertigt sein, 
aus dieser geringeren Verteilung auf eine schlechtere Wirkung des 
Hageen zu schließen, da bei letzterem die Quecksilberkügelchen 
vollkommen frei und befreit von der Zwischensubstanz zutage liegen 
und daher viel stärker verdunsten können, als die von einer Fett- 
schicht stets ganz oder wenigstens teilweise umgebenen Queck- 
silberkügelchen bei dem Unguentum einereum. 

Technik der Einreibung und klinische Beobachtung. 
Die Technik der Einreibung ist folgende: Die aus der Glastube 
herausgedrückte Menge des Hageen (jeder Teilstrich in der Tube 
entspricht 1,0 g) wird auf dem einzureibenden Körperteil verteilt 
und 1—2 Minuten mit der leicht angefeuchteten Hand verrieben. 
Dann wird durch sparsames Zuträufeln von Wasser (am besten lau- 
warmes) ein Schlamm gebildet, welchen man gleichmäßig verreibt 
und durch Nachträufeln von wenigen Tropfen Wasser weiter ver- 
dünnt. Durch das Hin- und Herreiben schlämmt man das Hageen 
völlig in die Haut ein, und zwar so lange, bis diese sich nicht 
mehr klebrig, sondern nur noch feucht anfühlt. Beim Verreiben 
und Anfeuchten muß natürlich etwas Vorsicht angewandt werden, 
um ein Abträufeln des Materials zu verhüten. Für einen 
geschickten Masseur dürften 10—15 Minuten zur vollen Ver- 
reibung der gewöhnlichen Dosis von 3—5 g genügen, während 
die Patienten bei Selbsteinreibung 20-25 Minuten bedürfen 
werden, um den gewünschten Erfolg zu erzielen. Die ein- 
geriebenen Körperpartien sind grauschwarz und trocknen nach 
vollendeter Einreibung sehr schnell. Ein Einwickeln mit Binden 
oder Einpudern hinterher ist nicht nötig, da ein Beschmutzen der 
Wäsche infolge der völligen Verreibung der Seife und des Fehlens 
von Fett im Präparate nicht stattfindet. Im Ostkrankenhause reiben 
sich die Patienten unter Aufsicht des Wärters mit gutem End- 
resultate selbst ein. Ein Beweis dafür, daß die Technik leicht zu 
erlernen und zu handhaben ist und ihre Anwendung in der Privat- 
praxis keine Schwierigkeit bieten dürfte. 

In der angegebenen Weise wurden bisher über 100 Patienten be- 
handelt; dieselben zeigten alle möglichen Formen syphilitischer Symptome, 
ausgenommen ulzeröse Prozesse auf der Haut. In folgendem geben wir 
eine Reihe von Krankengeschichten wieder, bei deren Auswahl wir uns 
nur von dem Gesichtspunkt, möglichst alle Erscheinungsarten zu berück- 
sichtigen, leiten ließen. 

1. Aufnahmenummer: 3824. Name: E. S. Alter: 27 Jahre. Tag 
der Aufnahme: 30. Oktober 1907. Anamnese: Seit 5 Wochen Entzün- 
dung der Vorhaut. Wegen eines ‚chlages am Körper vom Arzt dem 
Krankenhause überwiesen. Stat: Entzündliche Phimose mit starker 
eitriger Sekretion aus dem Vorhautsack; makulo-papulöses Syphilid am 
Stamm. Scleradenitis inguinalis duplec. Therapie: Hageen-Schmier- 
kur 4,0g; Phimosenzirkumzision. 14. November: Exanthem geschwunden; 
Kur gut vertragen; Operationswunde geheilt. 28. November: Auf Wunsch 
mach Beendigung der 4. Tour gebessert, symptomlos und ohne Intoxi- 
kationserscheinungen entlassen. 

2. Aufnahmenummer: 3873. Name: P, T. Alter: 30 Jahre. Tag 
der Aufnahme: 30. Oktober 1907. Anamnese: Vor 8 Wochen Ge- 
schwür am Glied, das unter ärztlicher Behandlung heilte. Seit etwa 
4 Wochen harter, etwa linsengroßer Knoten an derselben Stelle; seit 
8 Tagen rote Flecken am Körper. Status: Typischer Primäraflekt im 
Sulcus coronarius, Exanthema maculo-papulosum; Angina specifica, Poly- 
adenitis specific. Therapie: Hageen-Inunktionskur. 5 November: 
Exanthem im Rückgang; Kur gut vertragen. 12. November: Exanthem 
und die anderen Symptome geschwunden. 28, November: Auf Wunsch 
‚gebessert nach 4 Touren entlassen; keine Symptome, keine Intoxikations- 
erscheinungen. 

3. Aufnahmenummer: 3828. Name: R.G. Alter: 23 Jahre. Tag 
der Aufnahme: 28. Oktober 1907. Anamnese: Seit einem Vierteljahr 
Schwellung der Vorhaut, die zeitweise wieder verschwand, aber stets 
wieder auftrat Seit etwa 8 Wochen Ausschlag am Körper; seit etwa 
4 Wochen Halsschmerzen. Status: Ausgebreitetes makulo-papulöses 
Syphylid an Stamm und Extremitäten. Angina specifica, Polyadenitis 
specific; Residuen eines Primäraffektes im Sulcus coronarius, links 
neben Frenulum. Therapie: Hg-Inhalationskur; täglich 8 Stunden. 
80. Oktober: Wegen Stomatitis Aussetzen der spezifischen Behandlung. 
2. November: Stomatitis gebessert. Auf Wunsch des Patienten: Ueber- 


zur Inunktionsbehandlung mit Hageen, täglich 4,0 g. Exanthem 
Abgeblabt, aber immer noch deutlich sichtbar. 6. November: Exanthem 
unter Hinterlassung starker Pigmentierungen bis auf einzelne Papeln 
abgeheilt. Plaques im Munde verschwunden. Kur sonst ge vertragen. 
13. November: Bis auf Pigmentierungen symptomlos. November: 
Vorläufig geheilt, nach beendigter Kur entlassen. 

4. Aufnshmenummer: 3889. Name: M. 8. Alter: 28 Jahre. 
Tag der Aufnahme: 31. Oktober 1907. Anamnese: Seit otwa 3 Wochen 
Schanker; ebenso lange Entzündung der Vorhaut. Seit etwa 8 Tagen 
Schwellung der linken Leistendrüsen, Status: Makulo-papulöses Syphilid 
am Stamm. Polyadenitis specifica; Phimosis indurata; Bubo inguinalis 
sin., zusammenhängend, druckempfindlich mit kleiner zentraler Er- 
weichung. Therapie: Hageen-Inunktionskur; heiße Breiunschläge auf 
Bubo. 5. November: Exanthem im Rückgang; Schwellung der Vorhaut 
verringert. 9. November: Erweichungsherd des Bubo wird punktiert und 
aspiriert. Inunktion von 2 cem Hg. benzoic-Lösung in die Bubohöhle. 
Exanthem abgeblaßt. 16. November: Exanthem geschwunden. Bubo in 
Heilung. Entzündliche Schwellung der Vorhaut zurückgegangen. Kur gut 
vertragen. 2. Dezember: Nach beendigter Kur vorläufig geheilt entlassen. 

5. Aufnabmenummer: 3814. Name: W. R. Alter 38 Jahre. Tag 
der Aufnabme: 22. Oktober 1907. Anamnese: Seit etwa 2 Monaten 
Schanker am Glied; seit etwa 3 Wochen Ausschlag am Körper. Status: 
Makulo-papulöses Syphilid am Stamm und Extremitäten, im Gesicht sowie 
auf dem behaarten Kopf; Angina specifica; Alopocia spezifica; typischer 
Primäraffekt im Sulkus. Thera; Hg-Inhalationskur täglich 8 Stunden. 
31. Oktober: Auf Wunsch des Patienten Uebergang zur Inunktions- 
behandlung mit Hageen. Exanthem noch deutlich sichtbar. 6. November: 
Exanthem gut beeinflußt. 15. November: Exanthem abgeheilt. Kur gut 
vertragen. 25.November: Nach beendigter Kur vorläufg geheilt entlassen. 
Pigmentierungen! Sonst symptomlos. 

6. Aufnahmenummer: 8954. Name: E. W. Alter 21 Jahre. Tag 
der Aufnahme: 7. November 1907. Anamnese: Vor 10-11 Wochen 
Schanker, der vom Arzt mit Kalomelpulver behandelt wurde und heilte. 
Seit 8-9 Wochen rote Flecke am Körper. Deswegen 8 Einreibungen 
mit grauer Salbe. Wegen Kopfschmerzen Aussetzen der Kur und Weiter- 
behandlung mit 4 oder 5 Atoxylinjektionen im Krankenhaus und etwa 
7 weiteren beim Kassenarzt. Gestern erhielt Patient die letzte. Da 
einigen Tagen Sehstörungen auf dem linken Auge, Aufnahme in das 
krankenhaus. Status: Krusto-papulöses Syphilid auf Stirn und im Ge- 
icht. Spärliches papulöses Syphilid übrigen Körper. Nässende 
Papeln im Sulcus coronar. Polyadenitis specifica; Angina apecifica; 
Iritis specifica am linken Auge mit massenhaften, sehr großen Präzipitaten 
und einzelnen Synechien; Irisgewebe stark geschwellt. Therapie: 
Hageen-Inunktion; Atropin- und Dionineinträufelungen in das linke Auge, 
sowie feuchte Aufschläge. 14. November: Exanthem im Rückgang; ent- 
zündliche Erscheinungen am Auge gebessert. Kur gut vertragen. 
21. November: Exanthem unter Hinterlassung von Pigmentierungen und 
stellenweiser Narbenbildung abgeheilt. 26. November: Patient wird aus 
disziplinarischen Gründen als gebessert entlassen. Auge reaktionslos. 
Synechien bestehen fort. 

7. Aufoahmenummer: 4077. Name: J. B. Alter: 3 Jahre. Tag 
der Aufnahme: 26. November 1907. Anamnese: Juni 1906 Schanker 
und Ausschlag am Körper. Patient wurde deshalb 21 Wochen lang in 
einem Krankenhaus mit Wasser- und Sonnenbädern sowie mit diätetischen 
Maßnahmen behandelt. rfolgte auch Heilt des Schankers und 
Verschwinden des Ausschlages; dagegen blieb stän« ee bestehen. 
In den letzten Wochen seines Aufenthaltes im nkenhause erhielt 
Patient Jodkalilösung. Seit mehreren Wochen Halsschmerzen und starke 
Schluckbeschwerden. Status: Starke Abmagerung; Haut und Schleim- 
häute anämisch. Geringfügige, aber universelle indolente Drüsen- 
schwellung. Am weichen Gaumen, oberhalb des rechten Gaumenbogens, 
ein etwa markstückgroßes, unregelmäßig, aber scharf umschriebenes 
Ulkus mit schmierig Felogtem Grund und höckeriger Oberfläche; die um- 

ebende Haut stark entzündlich gerötet. Keine Perf 
'aschenbildung. 


ion, aber tiefe 
Hintere Rachenwand mit oberflächlichen, ebenfalls 
schmierig belegten Ulzeratationen bedeckt. Therapie: Hageen-Inunk- 
tionskur; Sol. . jodat. 5:200, 3 mal täglich 1 EBlöffel voll. 6. De- 
zember: Ulkus gereinigt und abgeflacht. Ulzerationen an der hinteren 
Rachenwand geheilt. 13. Dezember: Ulkus bis auf kleine zentrale Herde 


geheilt; Taschen geschlossen; gute. flache Narbenbildung. Deutliche 
Hebung des Allgemeinbefindens. Heiserkeit fast ganz geschwunden. 
2%. Dezember: Ulkus geheilt. 31. Dezember 1907: Nach beondigter Kur vor- 


läufig geheilt, symptomlos und ohne Intoxikationserscheinungen entlassen. 

Ueberblick über dieKrankengeschichten. Aus diesen 
Krankengeschichten, für deren Auswahl, wie bereits oben bemerkt, 
nur äußere Gründe maßgebend waren, geht hervor, daß der Ein- 
fluß, den das neue Präparat auf die Krankheitserscheinungen aus- 
geübt hat, entschieden als günstig zu bezeichnen ist. Die Sym- 
ptome, die zum Teil schon längere Zeit (Fall 3, 6, 7) bestanden 
hatten, wurden rasch zum Schwinden gebracht. Gleich gut waren 
die Erfolge bei den schwereren Fällen (6 Iritis speciflca, 7. Gummi) 
Hautreizungen kamen im Verlauf der Schmierbehandlung nur selten 
und auf kleine Stellen beschränkt, ‘vor; dagegen traten in einigen 
Fällen stomatitische Reizungen auf, jedoch auch in nicht stärkerem 
Maße, als man sie bei den sonst üblichen Kuren beobachtet. Unter 
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zweckmäßiger Lokalbehandlung gingen dieselben glatt zurück, ohne 
je das Aussetzen der Behandlung zu erfordern. Wir möchten nicht ver- 
fehlen zu bemerken, daß von mehreren Patienten, die bereits früher 
mit Unguentum ceinereum behandelt waren, die ungleich leichtere 
Applikationsweise des Präparates erkannt und anerkannt wurde. 

Quantitative Harnanalysen. Gleichzeitig mit der kli- 
nischen Beobachtung wurde auch eine chemische Untersuchung 
des Urins von verschiedenen Patienten vorgenommen bezüglich 
der Ausscheidung des durch die Kur aufgenommenen Quecksilbers. 
Diese komplizierten und zeitraubenden Untersuchungen wurden teils 
im pharmazeutischen Institut der Universität Berlin, teils in dem 
bekannten chemisch-bakteriologischen Institut des Herrn Dr. Auf- 
recht nach der von Farup angegebenen Methode ausgeführt, der- 
selben, welcher sich auch Bürgi!) in seiner vorzüglichen Arbeit 
bediente. Aller Urin eines Patienten wurde von 12 Uhr mittags 
des einen bis 12 Uhr mittags des folgenden Tages gesammelt, 
unter Zusatz von Chloroform. Der Gang der chemischen Analyse 
ist folgender: Das Quecksilber wird aus dem angesäuerten Urin 
mit Zinkpulver ausgeschüttelt; von dem sich bildenden Amalgam 
wird abgegossen und der Rückstand mit Wasser dekantiert. Darauf 
löst man das Amalgam in Salzsäure und zerstört die ihm noch 
anhaftende organische Substanz durch Chlor (Zusatz von chlor- 
saurem Kali). Aus dieser Lösung fällt man das Quecksilber mit 
Hülfe von Zinnchlorür und filtriert durch Goldasbest, der die kleinen 
Quecksilberkügelchen teils chemisch, teils mechanisch zurückhält. 

Auf dieselbe Art und Weise und mit der gleichen Methode 
wurde auch der Urin von Patienten, welche einer Kur mit Hg. | 
salicylic.-Injektionen unterzogen wurden, auf die Menge des aus- 
geschiedenen Quecksilbers untersucht. Es lag uns daran, durch 
Untersuchung der Urine auf dieselbe Art und durch denselben | 
Untersucher einen Vergleich auf die Menge des ausgeschiedenen | 
Quecksilbers bei der Hageen-Schmierkur und bei der von uns sonst 
fast ausschließlich gebrauchten Injektionskur mit salizylsaurem 
Quecksilber ziehen zu können. Bei letzterer Kur bekommt der 
Patient täglich, mit Ausnahme des Sonntags, eine Injektion von 
0,04 g Quecksilber in die Nates, sodaß also bei der gewöhnlichen 
Kur von 30 Injektionen im ganzen 1,2 g Hg. salicylic. verabfolgt | 
wird. Nebenstehend geben wir die Untersuchungsresultate. 

Von diesen Patienten machte der erste (Kr.) seine erste Kur | 
nach frischer Infektion durch; der zweite (Gr.) hatte im Mai 1905 
eine Kur von 15 Injektionen Hg. salicyl. und im November, De- | 
zember 1906 eine Kur von 25 Injektionen im Ost-Krankenhause 
durchgemacht: die jetzige Kur brach er nach 12 Injektionen ab 
und verließ das Krankenhaus „um seine Arbeit nicht zu ver- 
lieren“. Der dritte Patient (Th.) unterzog sich einer Zwischenkur von ' 
20 Injektionen Hg. salicyl., ohne daß zur Zeit Erscheinungen von Lues 
bestanden; er hatte auch schon vor zirka 1 Jahr eine Injektions- | 
kur hier durchgemacht. Der letzte Patient (W.) hatte außerhalb 
des Krankenhauses innerhalb 2 Monaten 6 Injektionen erhalten, mit 
welchem Quecksilberpräparat und wie viel Hg. konnte nicht eruiert 
werden; jetzt litt er noch an einer frischen Lues. Bei den beiden 
letzten Patienten wurden die Urinuntersuchungen erst im letzten 
Drittel der Kur vorgenommen, und bei diesen fanden sich be- 
deutend geringere Mengen (Quecksilber im Urin ausgeschieden wie | 
bei den beiden zuerst angeführten. Da die Injektionen bei den | 
beiden Patienten Gr. und Th., und ebenfalls Inunktionen bei den 
beiden anderen Patienten auf dieselbe Art und mit dem gleichen 
Präparat jedesmal ausgeführt waren, so fällt der enorme Unterschied 
in der Menge des im Urin ausgeschiedenen Quecksilbers auf. Man 
muß demnach doch annehmen, da nicht allein durch den Urin das 
Quecksilber ausgeschieden wird, daß die Mengen, welche im Speichel, 


den Fäzes und dem Hautschweiß den Körper verlassen, stark 
variieren oder daß kleine Fehlerquellen ja auch bei der diffizilen 
chemischen Analyse und den verschiedenen Herren, welche die 
Untersuchungen vornahmen, immerhin möglich sind. Da bis jetzt 
nun genaue Untersuchungen und Statistiken über (Quecksilber- 
ausscheidung im Urin und den übrigen Se- und Exkreten noch 
nicht vorliegen, so müssen eben obige Faktoren bei der Beurteilung 
mit in Betracht gezogen werden. Jedenfalls geht aber aus den 
genau durchgeführten Urinuntersuchungen beim Patienten Kr. 
hervor, daß bei einer Hageen-Schmierkur eine energische Re- 
sorption von (Quecksilber erfolgt, da eine hohe Ausscheidung im 
Urin in steigenden Mengen und Turnus vor sich geht. Wir stehen 
aber nicht an, gerade unter Berücksichtigung der oben erwähnten 
Faktoren, der sicheren klinischen Beobachtung die erste Stelle bei 
der Beurteilung über den Wert und den therapeutischen Nutzen 
des Hageen einzuräumen. 
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Schlußbetrachtung. Fassen wir nun kurz die Gesichts- 


| punkte, welche sich bei der 1 Jahr lang durchgeführten Behandlung 


mit Hageen ergaben, zusammen, 80 kommen wirzu folgendem Resultat: 

Das Hageen scheint, rein theoretisch seiner chemischen 
Zusammensetzung nach, dem Unguentum cinereum wenn nicht 
überlegen, so doch bezüglich seiner Einwirkungsimöglichkeit auf den 
Körper mindestens gleichwertig zu sein; durch die mikroskopische 
Untersuchung und die Harnanalysen wird dieses offenbar bestätigt. 

2. Die klinische Beobachtung zeigt uns ebenfalls, soweit eine 
einjährige Erfahrung bei dem chronischen Charakter der Lues dazu 
berechtigt, daß das Hageen bezüglich seiner Wirksamkeit mit dem 
Unguentum einereum auf einer Stufe steht. 

3. Sicherlich überlegen aber ist das Hageen dem Unguentum 
einereum aus rein äußeren Gründen: es schmutzt nicht, und wird 
deshalb dem Patienten nicht lästig und die Ausführung der Schmier- 
kur mit Hageen erfordert ein geringeres Maß von Technik, infolge- 
dessen es auch in der Hand des weniger geübten Laien in höherem 
Maße, als dies bei der Schmierkur mit Unguentum ceinereum der 
Fall zu sein pflegt, seine Wirksamkeit zu entfalten vermag. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Zu welchen Schlüssen berechtigt die Wasser- | 
mannsche Reaktion? 
(Serodiagnostik der Syphilis) 


von 


Dr. Fritz Lesser, Berlin. 


Im Vordergrunde des wissenschaftlichen Interesses steht | 
gegenwärtig die Serodiagnostik der Syphilis durch die 


07 Bür ürgi: „Größe und Verlauf der Quecksilberausscheidung durch 
die Nieren bei den verschiedenen üblichen Kuren“. (A. f. Dermat. u. | 
Syph. 1906. Bd. 79.) 


Wassermannsche Reaktion, und dieselbe hat sich auch be- 
reits in differential-diagnostischer Beziehung für den Prak- 
tiker von großer Bedeutung gezeigt. Noch nicht geklärt 
aber scheint mir die Frage, was für Schlüsse wir hinsicht- 
lich des Verlaufs und der Ausheilung der früheren Syphilis 
aus der Reaktion ziehen sollen. Wenn wir sehen, daß bei 
Leuten, die sich vor 10 oder 20 Jahren und vor "noch län- 
gerer Zeit syphilitisch infizierten, ohne irgendwelche kli- 
nischen Symptome von Lues oder ohne irgendwelche sub- 
jektiven Beschwerden die Wassermannsche Reaktion positiv 
ist, so wirft sich die Frage auf, zu welchen Schlüssen uns 
' der positive Ausfall der Reaktion berechtigt. Es ist ja all- 
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bekannt, welch unüberwindliche Schwierigkeiten entgegen- 
stehen, um den Ablauf der Syphilis bei einer größeren Zahl 
von Fällen Jahrzehnte hindurch zu verfolgen. 

Ich selbst habe mich mit der Frage des Verhaltens der 
Syphilis in den späteren Jahren der Erkrankung, besonders 
den inneren Organen gegenüber, schon seit langer Zeit be- 
schäftigt und habe es mehrere Jahre hindurch ausgeführt, 
alle im städtischen Krankenhaus Moabit zur Sektion ge- 
kommenen Fälle bezüglich einer früheren Syphilis auf das 
genaueste makroskopisch und, wenn notwendig, auch mikro- 
skopisch zu prüfen. Das Resultat habe ich vor einigen 
Jahren in zwei Arbeiten niedergelegt!). Es war für mich 
selbst überraschend, und da es mit den klinischen Erfah- 
rungen vielfach im Widerspruch stand, begegneten meine 
Ergebnisse mannigfachem Zweifel unter den Klinikern. Ich 
habe aber unbeirrt die Prüfungen der Sektionen fortgesetzt, 
und da in den letzten ‚Jahren durch die’gewaltigen Fort- 
schritte in der Syphilisforschung auch die Erkenntnis der 
Schäden, die diese Seuche noch oder gerade erst in Jahr- 
zehnten nach der Infektion im Organismus hervorruft, 
unserem Verständnis näher gebracht ist, und da einerseits 
die Serodiagnostik eine Stütze für meine Untersuchungs- 
ergebnisse bietet, andererseits die von mir gefundenen Tat- 
sachen auch für die aus der Serumreaktion zu ziehenden 
Schlußfolgerungen von Bedeutung sind, so möchte ich das 
Ergebnis der biologischen und pathologisch-anatomischen 
Forschung hinsichtlich des Ablaufes der Syphilis im Organis- 
mus noch einmal einer Prüfung unterziehen. 

Betrachten wir zunächst die Fälle, wo sich Gummi- 
knoten bei der Sektion fanden, so hat die Untersuchung zu- 
nächst ergeben, daß Gummata der inneren Organe verhält- 
nismäßig sehr selten klinisch diagnostiziert werden, eigent- 
lich nur dann, wenn sie im Zentralnervensystem lokalisiert 
sind und die dadurch hervorgerufenen Ausfallserscheinungen 
die Aufmerksamkeit des Klinikers erregen. Gummata der 
Leber dagegen werden intra vitam nur dann erkannt, wenn 
sie so lokalisiert sind, daß sie Ikterus hervorrufen. Ich ver- 
füge über 30 Fälle von Lebergummata. Auch nicht ein 
einziger Fall wurde intra vitam diagnostiziert. In 22 Fällen 
machten dieselben gar keine Symptome und in den restieren- 
den 8 Fällen wurde Leberzirrhose diagnostiziert, ohne daß 
der syphilitische Charakter derselben erkannt wurde. Lungen- 
gummata (19 Fälle), oft mit Tuberkulose vergesellschaftet, 
werden ebenfalls fast niemals klinisch erkannt, desgleichen 
Gummata des Herzens (3 Fälle), der Nebennieren (2 Fälle), 
der Milz (2 Fälle), der Radix mesenterii (2 Fälle). Orchitis 
gummosa fand sich in 4 Fällen, Gummata des Gehirns in 
8 Fällen, davon richtig diagnostiziert in 7 Fällen. 

Weit häufiger aber als Gummata finden sich bei den 
Sektionen Residuen chemaliger syphilitischer Prozesse, das 
heißt Narben und Schwielen, die einerseits durch ihre Kon- 
figuration, andererseits durch ihre Lokalisation an bestimmten 
Stellen gewisser Organe erfahrungsgemäß als syphilitischen 
Ursprungs zu betrachten sind. Dieselben gehören, wie weiter 
unten noch bewiesen werden wird, der Spätperiode der 
Syphilis an. Die Erfahrung, daß solche Residuen sich von 
einem früheren syphilitischen Prozeß herleiten, stützt sich 
darauf, daß sich zugleich mit den charakteristischen Narben 
und Schwielen außerdem häufig noch frische syphilitische 
Prozesse in anderen Organen finden, andererseits, daß sie in 
der überwiegenden Zahl bei Patienten mit positiver Juetischer 
Anamnese zu finden sind. 

Hier ist zunächst die syphilitische Hodenschwiele, die 
sogenannte Orchitis fibrosa, zu erwähnen. Sie ist, wie ich 
in einer besonderen Arbeit?) auseinandergesetzt habe, ein 
sicherer Beweis eines syphilitischen Prozesses im Hoden. 
Ich verfüge über 133 Fälle von Orchitis fibrosa, die sich auf 


PR] Dermat. Ztschr. Bd. 11, H. 9, und Berl. klin. Woch. 1903, 


Nr. 45. 
?) Münch. med. Wochschr. 1904, Nr. 12. 


2979 Männersektionen verteilen. Die syphilitische Hoden- 
schwiele findet sich also in 4,5°/, aller Erwachsenen (über 
17 Jahre alt). Unter den 133 Fällen waren in 94 Fällen 
noeh andere sichere Zeichen von Syphilis nachweisbar. Die 
syphilitische Erkrankung des Hodens, aus der die Hoden- 
schwiele hervorgeht, wird intra vitam fast niemals erkannt, 
da sie vollkommen schmerzlos und symptomlos verläuft. 
Sie gehört, wie schon erwähnt, der Spätperiode der Syphilis 
an. Zwar ist es nicht möglich, am Sektionstische im ein- 
zelnen Falle die Zeit des Entstehens festzustellen, da die 
Schwiele irreparabel ist und zu jeder beliebigen Zeit vor 
dem Tode schon bestanden haben kann; indessen läßt sich 
doch eine untere Altersgrenze feststellen. Die Hauptinfektions- 
zeit für Syphilis ist das 18.—25. Lebensjahr. 

Unter 234 zwischen 18—25 Jahren Verstorbenen fand 
sich nur 1 Fall mit Hodenschwielen. Unter 240 zwischen 
25—30 Jahren Verstorbenen fanden sich nur 3 Fälle mit 
Hodenschwielen. Da sich die Hodenschwiele in 4,5°/, aller 
Erwachsenen (über 17 Jahre) findet, so geht aus der vor- 
stehenden Berechnung hervor, daß sie meist erst bei Leuten 
über 30 Jahre, das heißt, meist erst viele Jahre nach der 
syphilitischen Ansteckung zur Entwicklung kommt. 

Einem anderen häufigen Residuum eines syphilitischen 
Prozesses begegnen wir bei der Sektion in der Mesaortitis 
retrahens. Dieselbe entwickelt sich ebenfalls erst in der 
Spätperiode der Syphilis, macht ebenfalls keinerlei Symptome 
und kann daher intra vitam nicht diagnostiziert werden. 
Nur in den verhältnismäßig seltenen Fällen, wo es zur 
Aneurysmabildung kommt und sich klinische Symptome 
geltend machen, kann die syphilitische Aortenerkrankung 
klinisch erkannt werden. Die Mesaortitis retrahens, die zu 
den charakteristischen, parallel dem Verlauf des Gefäßes 
liegenden feinsten Fältelungen der Intima führt, ist ungemein 
häufig. Eine bestimmte Prozentzahl vermag ich nicht an- 
zugeben. 

Hier möchte ich die ebenfalls zu charakteristischer 
retrahierender Narbenbildung führende syphilitische Leber- 
zirrhose anreihen. Sie führt zu groben Einziehungen und 
Lappenbildung der Leber, dem sogenannten Hepar lobatum, 
und ist ein untrigliches Zeichen einer syphilitischen Teber- 
erkrankung. Oft findet man gleichzeitig auch Gummiknoten 
in der Leber. Sie wird in einem Teil der Fälle, wie schon 
oben erwälınt, als Leberzirrhose diagnostiziert, die syphi- 
litische Natur derselben aber intra vitam oft verkannt. 

Ferner sei als Zeichen eines bestandenen syphilitischen 
Prozesses am lıinteren Teil der Zunge, die sogenannte 
„glatte Atrophie des Zungengrundes“, auf die züerst 
Virchow hingewiesen hat, hier erwähnt. Ich betrachte, im 
Gegensatz zu J. Heller, nicht jeden glatten Zungengrund 
als Zeichen von Syphilis, sondern nur dann, wenn neben der 
durch fehlende Prominenz der Zungenbälge hervorgerufenen 
Glätte des Zungengrundes noch eine grauweiße Verfärbung 
des Zungengrundes, eine Verdichtung des Gewebes daselbst 
besteht, wodurch die normalerweise durchscheinenden, unter 
der Schleimhaut liegenden Gefäße unsichtbar werden!). 

Diese, meist erst 10 Jahre und darüber nach der 
syphilitischen Infektion zur Entwicklung kommende Atrophie 
der Zungenbälge verläuft ohne jedwede subjektiven Be- 
schwerden und wird intra vitam ebenfalls !nur selten er- 
kannt. 

Vielfach finden wir bei den Sektionen Schwielen und 
retrahierende Narben auch noch in anderen Organen, bei- 
spielsweise im Herzmuskel, in den Nieren, in der Lunge usw., 
die sicher in einem Teil der Fälle syphilitischen Ursprungs 
sind, ohne daß wir in der Lage sind, sie als syphilitisch 
wirklich verifizieren zu können, da bei der Lokalisation im 
Herzen, in den Nieren usw. außer der Syphilis auch andere 


') In dieser noch unentschiedenen Streitfrage kann übrigens die 
Serodiagnostik zur Klarheit führen. 
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Schädlichkeiten ursächlich in Betracht kommen. Man wird | 1. Fall: S., 23 Jahre alt, hat sich vor zwei Jahren syphi- 
aber selten fehlgehen, wenn man bei dem Befunde von | litisch infiziert. Serumreaktion negativ. Vier Wochen später 
Schwielen oder retrahierenden Narben in verschiedenen Or- | Plaques auf der Zunge und dann positive Serumreaktion. 
ganen bei einem und demselben Individuum eine frühere 2. Fall: Z., im August 1907 syphilitisch infiziert. Am 
Syphilis supponiert. | 6. November Reaktion negativ. Am 20. Dezember Plaques 
Wir haben bisher immer von Residuen syphilitischer | im Halse, Serumreaktion positiv. 
Manifestationen gesprochen. Hier sei nun nachgetragen, daß Ich will nun nicht so weit gehen, aus den angeführten 
die Bezeichnung derselben als Residuen, streng genommen | Fakten den Schluß zu ziehen, daß jedesmal, wenn die Blut- 
nicht zutrifft, da es sich dabei keineswegs um vollkommen | reaktion positiv ist, auch syphilitische Prozesse im Organis- 
abgelaufene syphilitische Prozesse handelt. Wenn man zum mus sich abspielen müssen; für die Mehrzahl der Fälle wird 
Beispiel ein Hepar lobatum mikroskopisch untersucht, so ces wohl zutreffen, aber es kann doch auch syphilitisches 
findet man überall noch frische Proliferationen von Binde- Virus im Blute kreisen, ohne daß deswegen immer lokale 
gewebszellen und gerade beginnende Atrophie von Leber- . syphilitische Prozesse ausgelöst werden müssen, wie es zum 
zellen, das heißt, dasselbe Bild wie bei einer noch frischen He- Beispiel in der Zeit zwischen Primäraffekt und Ausbruch der 
patitis interstitialis. Aehnliches ist bei der Orchitis fibrosa Roseola der Fall ist. 
der Fall, wo wir alle Uebergänge von einer gerade beginnen- Während wir also aus dem positiven Ausfall der Serum- 
den Degeneration von Samenkanälchen bis zur vollkomme- reaktion auf.aktive Syphilis schließen müssen, beweist die 
. nen Verödung derselben sehen. Es handelt sich also bei den negative Reaktion durchaus nicht otwa, daß die Syphilis aus- 
erwähnten Residuen um ungemein chronisch verlaufende Pro- geheilt ist. Ja, die negative Reaktion schließt nicht einmal 
zesse der syphilitischen Spätperiode, um pathologische Ver- mit Sicherheit aus, daß zur Zeit der negativen Reaktion sich 
änderungen, die vielleicht nie zum Stillstand kommen oder doch ein syphilitischer Prozeß irgendwo abspielt, da manch- 
erst dann, wenn das ganze Parenchym zu Grunde gegangen mal trotz bestehender syphilitischer Effloreszenzen die Wasser- 
ist und beispielsweise der ganze Hoden eine homogene, grau- mannsche Reaktion negativ bleibt. 


weiße, schwielige Masse darstellt. Ein positiver Spirochäten- Wie steht es nun mit der Tabes und der progressiven 
befund ist mir bei einer Anzahl, nach Levaditis Silber- Paralyse? Ich habe bereits vor vier Jahren über Unter- 
methode untersuchten Fällen bisher nicht gelungen. suchungen, betreffend das Verhältnis der Tabes zur Syphilis 


Wenn wir nun alle beschriebenen syphilitischen Stig- berichtet!) und dargelegt, daß die Beziehungen der Tabes 
mata zusammenfassen und einer Statistik über die Häufig- und Paralyse zur Syphilis viet engere seien, als man ge- 
keit von Späterscheinungen der Syphilis zu Grunde legen, so meinhin annehme und als der Ausdruck „parasyphilitisch“ 
ergibt sich, daß in allen, über 25 Jahre alten, zur Sektion ' und „postsyphilitisch“, d. h. „neben- oder nachsyphilitisch“ 
kommenden Fällen in etwa 9 °/, Syphilis anatomisch nachweis- , besagt. Ich sehe in dem positiven Ausfall der Wassermann- 
bar ist und zwar meist durch intra vitam nicht in Erschei- schen Reaktion bei Tabes und Paralyse eine weitere Stütze 
nung getretene syphilitische Manifestationen. Nehmen wir an, ; für meine Anschauung. 
daß unter der weniger bemittelten Berliner Bevölkerung 200, A priori ist der Einwand nicht von der Hand zu weisen, 
aller Erwachsenen syphilitisch infieiert sind, so würde also bei- | daß die positive Serumreaktion bei Tabes und Paralyse sich 
nahe die Hälfte aller Syphilitiker an Spätprozessen erkranken, | überhaupt gar nicht auf die Hirn- beziehungsweise Rücken- 
die meistens intra vitam keinerlei Erscheinungen machen, | markserkrankung bezieht, sondern vielleicht auf eine syphi- 
und es ist die bisher herrschende Meinung, daß das an das so- | litische Erkrankung in einem andern ‚Organ, die latent ver- 

nannte sekundäre Stadium der Syphilis sich anschließende | läuft. Wenn wir daraufhin die Organe von Tabikern bei 

tadium der Latenz für die meisten Fälle den Uebergang | der Sektion prüfen, so ergibt sich, daß unter 96 Tabesfällen, 
zur Heilung bilde und daß sich nur selten später noch syphi- | die in den städtischen Krankenhäusern Moabit und Urban 
Hitische Erkrankungsformen zeigen, eine irrige. Es zeigen | zur Sektion kamen, in 27 Füllen Syphilis pathologisch-ana- 
die häufigen, in vivo latent bleibenden syphiliti- | tomisch festgestellt werden konnte, das heißt 280/,. Diese 
schen Krankheitsprodukte an, daß das Virus meist | Prozentzahl ist natürlich viel zu gering, um den Einwand zu 
noch Jahrzehnte nach der Infektion im Organismus | rechtfertigen, daß der positive Ausfall der Serumreaktion bei 
sitzt und aktiv ist. Tabikern stets auf eine gleichzeitig bestehende, syphilitische 

Wir haben absichtlich nur allgemein von syphilitischem | Erkrankung in einem andern Organ zu beziehen ist, und 
Virus gesprochen, da es noch nicht sicher feststeht, ob für | wenn gar Morgenroth und Stertz ia 100°/, bei Paraly- 
das Zustandekommen aller beschriebenen Spätformen die | tikern eine positive Reaktion in der Zerebrospinalflüssigkeit 
Spirochaete pallida oder Stoffwechselprodukte derselben, | erhielten, so muß die positive Reaktion auf den im Gehirn 
Toxine, verantwortlich zu machen sind. sich abspielenden pathologischen Prozeß bezogen werden. 

Wenn wir nun bei den Leuten, die sich vor mehreren ; L. Michaelis und ich fanden unter 20 Paralytikern in 
Jahren infiziert haben und keinerlei Erscheinungen von Sy- | 18 Fällen im Blutserum eine positive Reaktion. Wofern 
philis klinisch aufweisen, die Wassermannsche Reaktion | man also der Ansicht ist, daß eine positive Wasser- 
anstellen, so habe ich in meinen, gemeinsam mit L. Mi- | mannsche Reaktion die Aktivität von Syphilisvirus 
chaelis!) untersuchten Fällen in 52°/, eine positive Serum- | beweist, muß man die Tabes und Paralyse in direkte 
reaktion erhalten, das heißt die Serunireaktion ist bei Sy- | Abhängigkeit von dem syphilitischen Virus setzen, 
philitikern ohne klinische Erscheinungen ungefähr in der- | das heißt für syphilitische Erkrankungen halten. 
selben Häufigkeit positiv, wie sich bei Syphilitikern syphi- ; Natürlich darf man die Tabes und Paralyse nicht in Parallele 
litische Prozesse in inneren Organen, die in vivo unerkannt | setzen mit syphilitischen Papeln oder Gummata, sie dürfen 
blieben, nachweisen lassen. Schon daraus geht mit aller | nicht zu den sogenannten Sekundär- oder Tertiärprodukten 
Wahrscheinlichkeit hervor, daß, wenn die Wassermannsche | der Syphilis gezählt werden, sondern es muß noch eine neue 
Reaktion positiv ist, das syphilitische Virus aktiv ist. Diese | Gruppe von syphilitischen Erkrankungsformen aufgestellt 
an sich wahrscheinliche Annahme wird quasi zur Gewißheit | werden, die, chronologisch betrachtet, im allgemeinen sich 
durch den Ausfall der Wassermannschen Reaktion in fol- | noch später als die Tertiärerscheinungen einstellen und sich 
genden zwei Fällen, die meiner Privatklientel entstammen | auch sonst in pathologischer und klinischer Beziehung 
und deren Blut ich gemeinsam mit L. Michaelis wieder- | von den andern Produkten der Syphilis unterscheiden, bei- 
holt untersucht habe: spielsweise durch die träge, beziehungsweise aufgehobene 


') L. Michaelis und F. I,esser, Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 6. ') Berl. klin. Woch. 1904, Nr. 4. 
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Reaktion auf Quecksilber und Jod usw. Ich halte für die 
Tabes und Paralyse die Bezeichnung als quartär-syphili- 
tische Produkte für zweckmäßig. Pathologisch-anatomisch 
sind die quartär-syphilitischen Erkrankungen charakterisiert 
durch degenerative Vorgänge, wobei ich hier nicht die Frage 
entscheiden will, ob es sich um einen chronisch-entzündlichen 
Prozeß mit nachfolgender Degeneration des Parenchyms 
(i. e. der nervösen Elemente bei der Tabes und Paralyse) 
handelt oder ob der pathologische Prozeß mit der Degene- 
ration der Nervenelemente beginnt. 

Ein positiver Spirochätenbefund ist mir in mehreren, 
nach Levaditi untersuchten Fällen nicht gelungen, wobei 
ich eine Schwierigkeit hervorheben möchte, die darin besteht, 
daß man immer nur alte Fälle mit schon länger bestehender 
Rückenmarks- und Gehirnerkrankung zur mikroskopischen 
Untersuchung erhält. Im übrigen soll die Frage, ob die 
Spirochaete pallida oder Stoffwechselprodukte derselben 
(Toxine) die Hirn- beziehungsweise Rückenmarkserkrankung 
hervorrufen. hier nicht entschieden werden. 

Die verschiedenen Einwände gegen die syphilitische 
Natur der Tabes habe ich in meiner früheren Arbeit aus- 
führlich widerlegt. Nur einem Einwande, der mir immer 
zuerst gemacht wird, möchte ich auch hier begegnen: Wenn 
die Tabes eine syphilitische Erkrankung ist, woher kommt 
es dann, daß von 100 Syphilitikern vielleicht nur ein einziger 
Tabes bekommt? Diese Frage pflege ich gewöhnlich mit 
der Gegenfrage zu beantworten, woher es denn kommt, daß 
unter 100 Syphilitikern vielleicht nur ein einziger Leber- 
gummata bekommt? 

Auch das Ergebnis der Fornetschen Präzipitinreaktion 
spricht dafür, daß die Tabes und Paralyse als Erkrankungen 
eines besonderen Stadiums der Syphilis betrachtet werden 
müssen. Fornet wies nach, daß Serum von Paralytikern 
und Tabikern mit Serum von Luetikern eine positive Prä- 
zipitinreaktion gibt, und fand dasselbe Prinzip auch beim 
Aufeinanderwirken zweier Patientensera aus differenten 
Stadien ein- und derselben Krankheit für Scharlach, Typhus 
und Masern bestätigt. 

Von besonderem Interesse für den Praktiker muß 
schließlich noch die Frage nach dem Einfluß der Queck- 
silberbehandlung auf den Ausfall der Serumreaktion sein. 
Hier sind die Meinungen bisher geteilt. Man muß meiner 
Ansicht nach zweierlei auseinanderhalten, Wenn wir sehen, 
daß Syphilitiker, die sich vor vielen Jahren infiziert haben 
und mehrere Kuren nach Neissers Prinzip durchgemacht 
haben, trotzdem später eine positive Serumreaktion zeigen, 
so würde daraus nur hervorgehen, daß die energische 
Quecksilberbehandlung keinen Einfluß auf die Verhütung 
von Rezidiven in der Spätperiode gehabt hat. Ganz etwas 
anderes aber ist die Frage, ob bei einem Patienten, der 
z. B. einen syphilitischen Ausschlag hat und deshalb sich 
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einer Hg-Kur unterwirft, nach Abheilung der syphilitischen 
Hautsymptome auch die Serumreaktion negativ wird. Ich 
verfüge bezüglich dieser Frage über ein sehr kleines, aber 
gut untersuchtes Material. Zur Entscheidung der vor- 
liegenden Frage ist es notwendig, daß das Blut des Syphili- 
tikers zuerst vor Beginn der Kur untersucht wird, um fest- 
zustellen, daß die Reaktion positiv ist und daß der Patient 
nicht etwa zu denen gehört, die trotz bestehender syphiliti- 
| scher Manifestationen eine negative Reaktion geben. Ich 
| habe nun aus einer kleinen Anzahl, wiederholt untersuchter 
| Patienten den Eindruck, daß nach einer Hg-Behandlung die 
' Reaktion schwächer wird und daß es bei ganz energischer, 
| protrahierter Hg-Kur gelingen kann, eine vollkommen negative 
Serumreaktion zu erhalten. Folgenden, recht charakteristi- 
schen Fall möchte ich herausgreifen: 
Fall B., Baumeister. Infektion Januar 1907. 25 In- 
jektionen & 2 ccm eines löslichen Hg-Salzes. Ende Oktober 
1907 annuläre Syphilide. Blutreaktion positiv. Nach 6 In- 
| jektionen eines löslichen + 6 Injektionen eines unlös- 
lichen Hg-Salzes ist die Blutreaktion schwächer geworden, 
nur ein „Küppchen“ Hammelblut bleibt ungelöst. Patient 
geht auf den Vorschlag einer weiteren Behandlung ein. 
Nach weiteren 6 Injektion eines unlöslichen Hg-Salzes ist 
eine Woche nach der letzten, 18. Injektion bei der dritten 
Blutentnahme die Wassermannsche Reaktion vollkommen 
negativ. Das Serum des Patienten löst in der Versuchs- 
reihe zu allererst komplett, früher als die Kontrolle, wie 
es bei einer gut ausfallenden Versuchsreihe bei den normalen, 
nichtsyphilitischen Fällen gewöhnlich der Fall ist. Hier 
muß doch offenbar eine direkte Beeinflußung der Reaktion durch 
! die Hg-Behandlung erfolgt sein. Ein abschliessendes Urteil 
' kann man jedenfalls noch nicht fällen, ich möchte aber hier 
zur Nachprüfung bei protrahierter, sehr energischer Hg- 
Therapie anregen und die Notwendigkeit betonen, die er- 
wähnten zwei verschiedenen Gesichtspunkte bezüglich des 
Einflusses des Quecksilbers auf die Serumreaktion ausein- 
anderzuhalten. 

Resume. Bei der Mehrzahl der Syphilitiker spielen 
sich in späten Jahren nach der Infektion syphilitische Pro- 
zesse ab, die der klinischen Diagnostik meist entgehen. Es 
spricht alles dafür, daß eine positive Wassermannsche 
Reaktion einen bestehenden syphilitischen Prozeß im Orga- 
nismus anzeigt. Eine negative Serumreaktion beweist nicht, 
daß die Syphilis ausgeheilt ist. Tabes und Paralyse sind 
als besonderes Stadium der Syphilis, als quartär-syphilitische 
Erkrankungen zu betrachtun. 

Die Quecksilberbehandlung (besonders die protrahierte) 
scheint die Serumreaktion zu beeinflussen, negativ zu ge- 
stalten. Ob spätere Rezidive der Syphilis und eine damit 
Hand in Hand gehende spätere, wieder positive Serumreak- 
tion verhütet wird, ist noch unentschieden. 


Geschichte der Medizin. 


Ueber die Entstehung und Entwickelung der 
Quecksilberschmierkur bei der Syphilis 
von 
Dr. Paul Richter, 

Spezialarzt für Hautkrankheiten in Berlin. 


Es ist ein einzig dastehender Vorgang, der nur in der neuesten 
Zeit Nachahmung gefunden hat, daß man durch äußerlich an- 
gewendete Quecksilbersalben von innen auf eine Krankheit wie die 
Syphilis mit Erfolg einwirkt. Die Entstehung dieses eigentüm- 
lichen Vorganges ist eines der interessantesten Kapitel in der Ge- 
schichte der Medizin und von großer Wichtigkeit auch für den 
Praktiker, welcher durch die Geschichte lernen kann, Fehler zu 
vermeiden, welche vor ihm schon gemacht wurden. 


Das Quecksilber scheint verhältnismäßig spät!) zur Kenntnis 
der Naturforscher gekommen zu sein. Hippokrates (um 460 ge- 
boren) erwähnt es nicht, Aristoteles (384 geboren) und sein Schüler 
Theophrast kennen es, ebenso Vitruvius, Kriegsbaumeister und Schrift- 
steller unter Augustus, und der ältere Plinius (gestorben 79 nach 
Christus). Dioskorides und Galen (1. und 2. Jahrhundert) kennen 
seine giftigen Eigenschaften, welche in den „Kriegslisten“ des 
Polyainos (2. Jahrhundert) dazu führen, Ruhr vorzutäuschen (Zin- 


') Die entgegengesetzten Behauptungen von Virchow und Anderen 
haben sich als irrtümlich erwiesen. Das ausführlich zu beweisen, würde 
den von der Redaktion zur Verfügung gestellten Raum bei weitem über- 
schreiten, kann aber in einer ausführlichen Geschichte des Quecksilbers 
nachgelesen werden, welcher voraussichtlich 1909 erscheinen wird, und 
reiche a die in dieser kleinen Arbeit fehlenden Literaturangaben ent- 
| halten wird. 
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nober mit Seewasser genommen), und bei Ausonius in seinen Epi- 
grammen (4. Jahrhundert) die Beschreibung eines Giftmordversuches 
durch Sublimat und Quecksilber bringen (von Goethe in deutsche 
Verse gebracht). Seine abführende Wirkung kennt auch Paulus 
Aegineta (10. Jahrhundert). 

Aber zu Heilzwecken, wenn auch nur äußerlich, wurde das 
Quecksilber zuerst von den Arabern benutzt. Die Kenntnis davon 
erhielt das Abendland durch den in Karthago geborenen Kon- 
stantin mit dem Beinamen Africanus, welcher 1087 als Mönch in 
Monte Cassino starb. Er schreibt in seinem „liber de gradibus“: 

„Argentum vivum est calidum et humidum in quarto gradu. Ideoque 
pediculos et omnia reptilianecat. Cum lithargyro et oleo etaceto mixtum fit 
bonum unguentum ad curandum scabiem et pustulas. Diasc. Arg. 
vivaum bibitum bibenti mortem tribuit, Cuicumque etiam membro adhaeret 
ipsum percutit etcorredit. Quod si ad ignem ponatur destructur et fumum 
facit. Cui fumo quisquis appropinquaverit mollificatur ossa, et nervi de- 

omnia etiam membra quae propter voluntarios 
motus sunt composita. Unde plurimum incidunt in paralysim, tremorem 
et sudorem, et inanimatae actionis corruptionem, et habent pessimum 
colorem, et putridum os, et siceitatem oerebri. In quocumque loco fuerit 
fumus argenti vivi fugiunt aut moriuntur reptilia.“ 

Es würde zu weit führen, genau anzugeben, was die ein- 
zelnen arabischen Autoren darüber geschrieben haben, besonders 
da wir fast auschließlich auf die schlechten Uebersetzungen des 
Mittelalters angewiesen sind. Viel mehr, wie Konstantin angibt, 
kommt dabei doch nicht heraus, es genügt, wenn die An- 
wendung der Quecksilbersalben in verschiedenen Formen gegen 
Pedikuli, Skabies und verschiedene Geschwürsformen (Ulcera 
mala, Caput mortuum usw.) erwähnt wird, mit der Einschränkung, 
daß „scabies“ unserem Ekzem entspricht (siehe die volkstümlichen 
Ausdrücke „Bäckerkrätze“, „Zementkrätze“, welche als Gewerbe- 
ekzeme aufzufassen sind), und daß unter den Geschwürsformen die 
Lepra einbegriffen ist, von welcher die arabischen Aerzte viel mehr 
wußten, als sich nach den schon erwähnten schlechten Ueber- 
setzungen vermuten läßt. 

Unter denjenigen, welche die Kenntnisse des Quecksilbers ge- 
fördert haben, wird der arabische Alchimist Geber (Abü Müsa 
Gäbir [gesprochen djäbir], um 800 lebend) genannt, aber wie schon- 
früher vermutet, ist von Berthelot 1893 nachgewiesen worden, 
daß die dem Geber zugeschriebenen Werke nicht vor der Mitte des 
14. Jahrhunderts verfaßt sind. Ebenso ist es ein Märchen, daß die 
Araber die Chemie und die Alchimie (das heißt die Kunst, ein un- 
edles Metall in ein edles zu verwandeln) erfunden haben. Al ist 
zwar der arabische Artikel, aber das Wort Chemie kommt von 
der unterägyptischen Bezeichnung für das Land Aegypten, welche 
Chemi (gesprochen Kemi, oberägyptisch Keme geschrieben) lautet, 
welches Wort „schwarz“ bedeutet von der schwarzen Farbe des 
fruchtbaren Landes; und von den Aegyptern durch Vermittelung 
der Griechen haben die Araber diese Künste gelernt, ebenso wie von 
den Aegyptern die Gewohnheit stammt, die Metalle mit den Namen 
der Götter (und der Gestirne) zu bezeichnen. So würde das Queck- 
silber mit dem Namen des Gottes Thor — Hermes = Merkur be- 
zeichnet, während im allgemeinen die Bezeichnung dpyupos zurös (ge- 
gessen), später ödpdpyupos, lateinisch argentum vivum, üblich war. 
Die Vorsilbe „Queck“ kommt von quick = schnell, oder von ver- 
quicken = verbinden. 

Kehren wir aber zum Mittelalter zurück, so finden wir weder 
in den naturwissenschaftlichen Werken, noch in den Schriften über 
Heilmittellehre (gewöhnlich „Antidotarien“ genannt) irgend welche 
Fortschritte. Nur treten zu den einfachen Salben aus Oel und 
Quecksilber merkwürdige Zusätze, z. B. Arsenik, welches vielleicht 
durch eine Verwechslung (nach Berthelot nannten die Alchimisten 
das Arsen „mercure tire de l’orpiment“, im Gegensatz zum „mer- 
eure tire du cinabre“) dazu kam, ferner Bleioxyd [Lithargyrum] 
Schwefel, Salz und andere Stoffe, und als Salbendgrundlage altes 
Schweinefett unter der Bezeichnung axungia (= Achsenschmiere, 
welcher scheußliche Ausdruck leider heute noch gebraucht wird, 
trotzdem Liebreich schon 1884 bei seinen Arbeiten über das 
Lanolin dagegen protestiert hat). 

Die erste genaue Angabe in einem medizinischen Werk finden 
wir bei einem Schüler Konstantins, dem Salernitaher Magister 
Bartholus, in dessen „practica“ gegen „Scabies et pruritus“ eine 
Salbe aus Kalkwasser, Oel, Hammeltalg und Quecksilber angegeben 
ist, letzteres ad libitum. Es ist interessant, daß dieser im 11. Jahr- 
hundert lebende Autor schon die schnelle Resorption des Queck- 
silbers durch offene Wunden, und die dadurch entstehende Ent- 
zündung des Pharynx und Larynx kannte. Er sagt nämlich: 

„Cave tamen, ne hoc unguento ungas habentes quaedam apostemata 
livida in tibiis et coxibus, quod vulgus consuevit appellare malum mortuum“. 


Man findet dann Angaben über die Anwendung von Queck- 
silbersalben in der um 1180 verfaßten Chirurgia Rogerii, bei Rogers 
Schüler Rolando (gestorben 1252), bei Wilhelm von Saliceto 
(1210—1280), und bei Lanfrancus (gestorben um 1306). Am wich- 
tigsten aber sind die Angaben, welche sich im lib. III cap. 49, 
überschrieben „de malo mortuo“ der Chirurgie des Theodorich 
finden, welcher die medizinische Praxis ausübte, trotzdem er in den 
Predigerorden eingetreten war, und der 1298 im Alter von 93 Jahren 
als Bischof von Cervia bei Ravenna starb. Es heißt dort nach 
Beschreibung einer Vorbereitungskur, deren Hauptsache das 


Laxieren war: „Septimo die unge ad ignem loca patientia semel in 
quatuor diebus aut plus si necesse fuerit“, die Salbe aber enthält 
1 Unze (30 g) auf 180 Unzen (3900 g) andere Bestandteile, also 
eine relativ schwache Salbe. 


Aber weiter unten heißt es: 


Cum autem phlegma incipit 
tenuis et bene digestibilis. Et si propter multa sputamina et rascationem, 
asperitas et dolor in gutture sentiatur, da mel rosatum et mel simplex. 
Et si patiens multum debilitatus fuerit, confortetur . . .“ 

Ich will nicht vorgreifen, aber diese aus dem Ende des 
13. Jahrhunderts stammende Schilderung ist die typische Be- 
schreibung der Louvrier-Rustschen Hunger- und Speichelkur 
aus dem Anfang des 19. Jahrhunderts, welche noch bis in die 
60er Jahre des Jahrhunderts, also vor weniger als 50 Jahren, be- 
geisterte Anhänger fand. Aehnliche Schmierkuren bei verschiedenen 
Gesichtsaffektionen findet man im cap. 39 libri I des breviarium 
des Arnold von Villanova (1235—1312). In der Chirurgie des 
Heinrich von Mondeville (gest. 1320) findet man Mittel gegen die 
eorrosio gingivarım (Ausgabe von Pagel 1892, S. 428) und auch 
die Vorgänger der Merkolintwesten in Gestalt einer corrigia de 
panno lineo, also eines leinenen Gürtels, welcher mit Quecksilber- 
salbe bestrichen und über dem bloßen „Fleisch“ getragen in einer 
Nacht alle Läuse töten soll (ib. S. 435). Bei Johannes Anglicus, 
welcher am Anfang des 14. Jahrhunderts lebte, finden wir eine 
Salbe, welche 1 Unze (30 g) Quecksilber auf 36 Unzen andere 
Substanzen enthält, aber abends auf einmal eingeschmiert und 
morgens mit warmem Wasser abgewaschen werden sollte, bis der 
Kranke geheilt war, also derselbe modus procedendi. wie er noch 
heute in Kurorten und Badeanstalten ausgeübt wird. 

Ich übergehe einige Autoren, um mich zu Guy de Chauliac 
(1300-1368) zu wenden, bei dem in dem Kapitel „de scabie“ der 
Chirurgia magna eine Salbe 90 g Quecksilber auf 4410 g enthält 

„de quo inungat de semel in septimana. Est tamen advertendum, 
quod quia argentum vivum nocet membris principalibus et dentibus atque 
gingivis, praeeipit Avicenna quod unguenta in quibus ponitur, 
elongentur quantum potueris a partibus stomachi et membrorum nobilium.*“ 

Beachtenswert ist der Passus „unguenta in quibus ponitur“ 
die Schmiere, in welcher der Patient liegt, außer wegen eines 
gleichlautenden Ausdruckes aus dem Jahre 1520, weil sich daraus 
ergibt, daß der Patient mit dem Riesenguantum von 9 Pfund (nach 
der damaligen Rechnung 121/3 Pfund, da damals das Pfund nur 
360 g”des heutigen Gewichtes entspricht) auf einmal eingeschmiert 
wurde und darin eine Woche liegen blieb. Daß der Zustand der 
Mundhöhle trotz der von Guy de Chauliac nach Heinrich von Monde- 
villes Vorschlägen angewandten Waschungen mit Abkochungen 
von Pfefferminz, Fenchel und Kamille ein entsetzlicher gewesen 
sein muß, ist klar. Wieder muß ich vorgreifen und unwillkürlich 
an die 1519 gedruckten Schilderungen Ulrich von Huttens denken. 
Welcher Unfug damals mit dem Quecksilber getrieben wurde, 
ergibt sich aus dem Kap. 16 „de scabie“ des „Philonium chei- 
rurgieum“ des Valescus de Taranta, welches 1401 verfaßt wurde. 
Es wird dort eine Salbe empfohlen, bestehend aus 1 Unze (30 g) 
Quecksilber, 2 Unzen Lithargyrum, 3 Unzen Plumbum ustum, 
1'/a Unzen Vitriol, aus denen mit Rosenöl und Essig eine Salbe 
bereitet wurde, die der Verfasser für unschuldig hielt; denn er 
fügt hinzu: 

„Ego tamen cum terrore sdmisco his unguentis arsenicum, hydrar- 
gyrum "sublimatum, helleborum et vitriolum: propter mala symptomata, 
quae illine procedere vidi. Quidam enim miles ex praedictis confectum 
applicuit capiti raso nepotis suis, patientis achoras et postridie in lecto 
mortuus inventus est . ...“ 

Wenn ich mit meinen bisherigen Ausführungen scheinbar 
zu weitschweifig gewesen bin, so geschah dies deshalb, um zu 
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beweisen, daß die systematische Anwendung von Quecksilbersalben 
bei verschiedenen Krankheiten der Haut bereits am Anfang des 
15. Jahrhunderts etwas Alltägliches war, über das kein gelehrter 
Arzt genauere Ausführungsbestimmungen anzugeben für nötig 
hielt, ebenso wie kein gelehrter Arzt selbst eine Salbe einem 
Patienten eingeschmiert hätte. las überließ man dem niederen 
Heilpersonal, den Chirurgen und Barbierern, die infolgedessen eine 
große technische Erfahrung in der Anwendung dieser Salben be- 
saßen. Als daher vom ‚Jahre 1493 an die neue und zuvor un- 
erhörte Krankheit, wie sie vielfach genannt wird, von Spanien 
aus sich über Italien und Frankreich und von dort aus schritt- 
weise über die ganze zivilisterte Welt ausbreitete, war es kein 
Wunder, daß man sehr schnell Quecksilbersalben anwandte, und 
wo es die Aerzte nicht taten, da tat es eben das niedere Heil- 
personal, soweit es zünftig war, oder die nichtzünftigen Kur- 
pfuscher, welche schon damals sehr zahlreich waren. Ich brauche 
wiederum nur auf Huttens Schilderungen zu verweisen. 

Die spanischen Aerzte waren natürlich die ersten. Da ich 
nicht Spanisch verstehe, muß ich auf Finckensteins Mitteilungen 
(1870) verweisen, welche derselbe der Geschichte der spanischen 
Medizin des Morejon entnommen hat. 

Die erste Mitteilung, welche auf ihre Richtigkeit nach- 
geprüft werden kann, betrifft die Mitteilung eines Laien über die 
‚Anwendung einer Quecksilbersalbe durch einen Kurpfuscher. 1851 
wurde die Chronik des Francesco Matarazzo, eines Bürgers von 
Perugia veröffentlicht, welche die Jahre 1492—1503 betrifft und 
zwischen 1494 und Mai 1495 die Schilderung der „malattia de 
Francia“ und der Behandlung dieser Krankheit durch einen Spanier 
mit „einer gewissen Salbe“ bringt. Diese Salbe enthielt 2 Unzen 
(60 g) Quecksilber neben anderen Substanzen (darunter altes 
Schweinefett), deren Mengen nicht kontrollierbar sind. Damit 
sollte der ganze Körper morgens und abends eingeschmiert werden; 
darauf wurde der Kranke in ein erwärmtes leinenes Tuch (stoppa 
de canapa calda) eingehüllt und mußte in andere Tücher einge- 
wickelt 10—15 Tage im Bett ruhig liegen bleiben. Und das 
sollte „bei abnehmendem Monde“ geschehen. 


Die erste Mitteilung eines Arztes verdanken wir Marcello ' 


Cumano, welcher Feldarzt der venezianischen Truppen war und 
den Ausbruch der Krankheit, welche er als pustulae beschreibt, 
ohne ihr einen Namen zu geben, im Jahre 1495 beobachtete. Er 
behandelte seine Patienten mit Aderlässen, „purgantibus, tandem 
unguentibus in locis necessariis“. Die Beobachtungen, welche er 
an den Rand der in seinem Besitz befindlichen Chirurgie des Pietro 
del’Argelata schrieb, wurden von Welsch 1668 veröffentlicht. Im 
Jahre 1496 häufen sich die Mitteilungen. Zuerst muß die Schrift 
des Conrad Schellig, Professors in Heidelberg, erwähnt werden, be- 
titelt „in pustulas malas, morbum quem malum de francia vulgus 
appellat“, in welcher die Quecksilbersalben verworfen werden, da 
sie mehr schaden als nützen. Es sind 4- und 10-blättrige Exem- 
plare vorhanden, ohne Jahreszahl und Druckort, tatsächlich mit 
Heidelberger Druckertypen hergestellt, welche vor 1494 nach den 
Angaben der sachverständigen Inkunabelnforscher benutzt wurden. 
Aber gedruckt können die von Schellig in Italien 1495 gemachten 
Beobachtungen nicht vor 1496 sein. 

Das interessante Einblatt des Arztes Theodor Ulsenius 
aus Friesland, gedruckt 1496 in Nürnberg und geschmjlckt mit 
einem Dürerschen Holzschnitt, enthält nichts über Therapie, wäh- 
rend in der 1496 verfaßten „Enarratio satyricea* des Georg 
Summaripara (zuerst 1823 abgedruckt) die Quecksilbersalben 
erwähnt sind. Wichtig ist das 1496 erschienene Gedicht des 
Juristen Sebastian Brand mit den Erklärungen des Josef Grunpeck 
von Burckhausen, der ebenfalls Laie war. Die unter des letzteren 
Namen mehrfach, auch deutsch und zum Teil mit einer Abbildung 
auf dem Titelblatt, gedruckte Schrift enthält in dem Gedicht die 
interessante Stelle: „(Vers 83)... et inungant. (Vers 84) Corpus, 
et in saccum culleolumque suant.“ „Sie salben den Körper und 
nähen ihn in einen Sack oder in ein Fell“, eine hinreichend chaı 
teristische Beschreibung, welcher Grunpeck im Text die Beschrei- 
bung einer Quecksilbersalbe und eines Gargarisma hinzufügt, aber 
dabei sagt: „Reliquis in rebus (das heißt über die Art der An- 
wendung) consulentur dignissimi medicinae doctores, qui sanius 
quam ego consulere possunt.“ In einer späteren Schrift (1503) 
erwähnt Grunpeck das Quecksilber nicht mehr. Nicolaus Leoni- 
cenus verwirft 1497 das Quecksilber, weil es die Krankheit nach 
innen treibt, und bei Johann Widmann findet man verschiedene 
Quecksilbersalben, ohne Abgabe, wie sie verwendet werden sollen. 
Sehr wichtig ist die Schrift „A malafranczos morbo gallorum pre- 


servatio ac cura“ des Wiener Professors Bartholomäus Staber, 
welche in Wien ohne Jahr, wahrscheinlich 1497/98, erschien. 
Er beschreibt Bleisalben und Mundwässer, aber „ab argento 


vivo quantum potueris caveamus praesertim circa regionem 
stomachi et hepatis: et capiti plurimum obest omnibusque ner- 
„möglichst“ erinnert wieder 


vis.“ Das „quantum potueris* — 
an die von 
Bärensprung 
1860 geäußer- 
ten Ansichten. 
Aber außer 
dem Vergleich 
ist die Arbeit 
wichtig, weil 
sieeinen inter- 
essanten Titel- 
holzschnitt 
bringt, wel- 
cher besser als 
eine Beschrei- 
bung, welche 
der gelehrte 
Autor für 
überflüssig 
hielt, uns 
zeigt, wie die 
Schmierkur 
damals ange- 
wendet wurde. 
Das Bild zeigt 
eine Bade- 
stube, in wel- 
cher ein unbe- 
kleideter, mit 
einem Aus- 
schlag bedeck- 
ter Kranker 
auf einem 
Schemel sitzt, während ein vor ihm knieender „Bader“ ihn mit 
einem Salbenpistill einschmiert. Dahinter steht ein Bett, in 
welchem eine ebenfalls mit einem Ausschlag bedeckte Kranke 
mit entblößtem Oberkörper?) liegt, hinter welcher der Herr 
Doktor mit einem Uringlas steht. Es ist die „Schmierstube*, 
in welcher die Kranken tagelang liegen blieben (Guy de Chau- 
lic, Matarazzo und Andere), also die typische Form der 
Salbenbehandlung am Ende des 15. Jahrhunderts. Aus dem 
Jahre 1498 stammt die über Gebühr gewürdigte Schrift des 
Francesco Lopez de Villalobos, in welcher von den „Eseln“ ge- 
sprochen wird, welche Quecksilbersalben trotz der schädlichen 
Wirkungen anwenden. Zur Entschuldigung für Villalobos mag 
dienen, daß er bei Abfassung seiner Arbeit noch Student war. 
In dem 1500 erschienen „Dialogus de dolore cum tractatu de 
ulceribus in pudendagra evenire solitie“ des Arztes und Bischofs 
Gaspar Torella wird außer dem Ung. sarracenicum a Guido noch 
eine andere Salbe angegeben, welche 4 Unzen (120 g) Quecksilber 
auf 46 Unzen andere Substanzen enthielt, und dann hinzugefügt: 

„Cum quo unguento plurimos decepit ille qui mihi in maximo 
secreto ipsum (man chte das klassische Latein!) dedit, asserens se 
perfecte sanasse Cardinalem Sogobricensem, qui procul dubio non diu 
Yizit, nam cum hoc unguento cum marasmavit.“ 

Der Dezeptor ist Petrus Pinctor, der in seinem ebenfalls 
1500 erschienenen „Tractatus de morbo fedo et occulto bis tempori- 
bus affligente cum vera doctrina doctorum antiquorum alhumata') 
nominato“ die Sache aber ganz anders erzählt. Weder Torella 
noch Pinctor haben Fortschritte gebracht, sie sind auch nicht die 
ersten, welche (uecksilbersalben bei Syphilis anwandten, wenn 
auch Virchow dies in seinem Archiv (1860, Bd. 19, S. 288) be- 
hauptet hat. (Schluß folgt.) 


!) Der Gebrauch, Hemden im Bette zu tragen, ist erst unter 
Ludwig XIV. am Anfang des 18. Jahrhunderts aufgekommen. 

) Der hier von Pinctor gebrauchte Ausdruck „alhumata“ hat 
natürlich mit Syphilis nichts zu tun. Er kommt von dem arabischen 
Stamm hamma (sprich chamma), der „heiß machen“ bedeutet, und 
al-bumata bedeutet Fieber, genau so wie uchedu im Papyrus Ebers mit 
Fieber zu übersetzen ist. — Der Abdruck der Schrift Pinctors in 
Gruners Luisinus III, 1789 ist übrigens defekt. Es fehlt auf Seite 97 
der Inhalt des 9. und die Ueberschrift des 10. Kapitels. 
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Zur Unfallkasuistik 
von 


San.-Rat Dr. J. Köhler, 
Vertrauensarzt der Schiedsgerichte für Arbeiterversicherung in Berlin, 


Herzfehler. — Unfallfolge? 
Berlin W., den 7. April 1906. 
Auf Veranlassung des Schiedsgerichts für Arbeiterversiche- 
rung habe ich am 29. August dieses Jahres in meiner Wohnung 
den Arbeiter Paul $. 


untersucht, um mich auf Grund des Befundes gutachtlich darüber 
zu äußern: 


ob mit Sicherheit oder genügender Wabrscheinlichkeit anzu- 


nehmen ist, daß das bei dem p. S. bestehende Herzleiden durch 
den angeblichen Unfall vom 13. Februar 1906 hervorgerufen oder 
doch wesentlich verschlimmert worden ist. 

Der p. S. will am 13. Februar 1906, als er zusammen mit 
3 Mitarbeitern ein Kolli im Gewichte von 6 bis 7 Zentnern auf 
einen Wagen geladen hat, plötzlich Schmerzen in der linken Brust- 
seite bekommen haben. Er hat, obgleich die Schmerzen nicht 
nachgelassen haben, noch 2 Tage weiter gearbeitet. In der Nacht 
vom 15. zum 16. Februar 1906 bekam er starkes Herzklopfen, das 
ihn veranlaßte, am 16. Februar 1906 Dr. S. zu Rate zu ziehen. 
Von diesem ist er für herzkrank und deshalb für arbeitsunfähig er- 
klärt worden. Das Herzleiden führte der p. S. auf die am 18. Februar 
1906 geleistete, oben hervorgehobene Arbeit zurück, hielt es dem- 
nach für Folge eines Betriebsunfalles und beanspruchte Rente. 
Mit seiner Forderung auf Rente von der zugehörigen Berufsge- 
nossenschaft abgewiesen, hat er Klage beim Schiedsgericht erhoben 
mit der Behauptung: 

daß er nicht arbeiten könne, da er an Herzklopfen, Schlaf- 
losigkeit, an Kopfschmerzen und Appetitlosigkeit leide. Er fühle 
sich so elend, daß er außerdem weiterer ärztlicher Behandlung 
bedürfe. — Vor dem Unfalle will er angeblich gesund, doch wegen 
Anlage zum Leistenbruch nicht Soldat gewesen sein. Später gibt 
er indes zu, im Alter von 17 Jahren an schwerem Gelenkrheu- 
matismus gelitten zu haben. Seit dem Unfalle hat er nicht mehr 
gearbeitet. 

Befund: 


S. ist ein 31jähriger, mittelgroßer, mäßig kräftiger Mann 
von blasser Gesichtsfarbe und leidendem Gesichtsausdrucke. Er 
ist zeitweise sehr verstimmt, zeitweise leicht erregt. An seinem 
Knochengerüste ist nichts Krankhaftes zu finden. Die Haut ist 
wenig fettreich, die Muskulatur ziemlich derb. Am linken Hoden 
hat er einen Krampfaderbruch; der linke Leistenring ist weit; 
eine Darmschlinge tritt indes noch nicht hindurch. 

Die linke Brustseite des S., namentlich die Gegend unterhalb 
der Brustwarze, hebt sich deutlich bei jedem Herzschlage. Der 
Spitzenstoß ist verbreitert, verstärkt und nach links hin ver- 
schoben. Die Herzgrenzen sind nach rechts und nach links hin 
um 2-3 cm verbreitert. An Stelle der Herztöne hört man an 
der Spitze wie über dem ganzen Herzen starke Geräusche. Ein 
Schwirren und Sausen vernimmt man außerdem über dem Brust- 
bein. Die Herztätigkeit ist unregelmäßig; dementsprechend ist 
auch der Puls unregelmäßig, klein, hüpfend; die Pulsader ist ein 
wenig gespannt. 

An den Lungen und an den Bauchorganen ist zur Zeit 
nichts von der Norm Abweichendes zu finden. Dasselbe gilt vom 
zentralen und vom peripheren Nervensystem. 

Weichteilschwellungen und Hautausschläge sind nicht vor- 
handen. 

Fieber bestoht nicht. — Der Urin enthält keine fremden 
Bestandteile. 


Gutachten: 

Nach diesem Befunde leidet der p. S. an einem schweren 
Herzleiden (Erkrankung der Klappen an der linken Herzkammer 
und an der großen Körperschlagader sowie sehr wahrscheinlich an 
einer Ausbuchtung der letzteren). 

Dieses Herzleiden erklärt auch die Klagen des p. S. über 
Herzklopfen, Uebelkeit, Schlaflosigkeit, Schwäche usw. ohne Mühe 
als berechtigt. 

Daß dieses Herzleiden durch die am 13. Februar 1906 von 
dem p. S. geleistete Arbeit — Verladen eines 6 bis 7 Zentner 


schweren Kollis gemeinsam mit 3 anderen Arbeitern — hervorge- 
rufen worden ist, eine solche Annahme kann wohl ohne weiteres 
zurückgewiesen werden. 

Es ist viel wahrscheinlicher, daß der von dem p. S. im Alter 
von 17 Jahren überstandene Gelenkrheumatismus, wie auch sonst 
häufig, als die Ursache des Herzleidens anzusehen ist. 

Die zweite Frage, ob ein bei dem p. S. bereits vorhandenes 
Herzleiden durch die oben geschilderte Arbeitsleistung verschlim- 
mert werden kann, soll nicht gerade verneinend beantwortet wer- 
den. Die Möglichkeit eines solchen Ereignisses ist nicht zu be- 
streiten, wenn wirklich die fragliche Arbeitsleistung im Verhältnis 
zur Körperkraft des p. S. und zu seiner sonstigen Tätigkeit als 
eine besonders schwere bezeichnet werden muß. 

Letzteres wird allerdings von 2 Mitarbeitern (efr. Blatt 16v. der 
Genossenschaftsakten) in Abrede gestellt, indem sie erklären, daß 
sie mit dem Verletzten schon schwerere Gegenstände gehoben hätten. 

Ja, der p. S. hat mir gegenüber selbst zugegeben, daß er in 
der letzten Stellung, in der er 3®/, Jahre ohne Unterbrechungen 
beschäftigt gewesen, fast andauernd schwere Arbeiten zu verrichten 
gezwungen gewesen ist. 

Da ist es denn viel wahrscheinlicher, daß die ständig schwere 
Arbeit allmählich zur Erschlaffung des schon erkrankten Herzens 
geführt hat und daß die von dem p. S. am 13. Februar 1906 als 
besonders schwer betrachtete Arbeit dem Tropfen Wasser gleich 
zu achten ist, der das Faß zum Ueberlaufen bringt. 

Gegen eine solche Auffassung spricht auch nicht etwa der Ein- 
wand, daß der p. S. bis zu der erwähnten Leistung wie ein gesunder 
Arbeiter tätig gewesen ist, auch niemals Schmerzen gehabt hat. 
Denn es ist uns Aerzten bekannt, daß Krankheitsprozesse am 
Herzen sich abspielen können, ohne subjektiv empfunden zu werden. 

Auf Grund dieser Ausführungen komme ich ärztlicherseits 
zu dem Schlusse, daß es wohl möglich ist, daß die von dem p. S. 
am 18. Februar 1906 geleistete Arbeit eine Verschlimmerung in 
seinem Herzleiden herbeigeführt hat, daß aber auch andererseits 
dieselbe Möglichkeit, ja vielleicht ein genügender Grad von Wahr- 
scheinlichkeit besteht, daß die Verschlimmerung in dem Herzleiden 
des p. S. als eine Folge der andauernden, für seine Körperver- 
hältnisse zu schweren Arbeitsleistung gewesen ist. 

Für den Fall, daß ein Zusammenhang zwischen dem jetzigen 
Herzleiden des p. S. und seinem angeblichen Unfalle vom 13. Fe- 
bruar angenommen werden sollte, erachte ich den p. S., gegen- 
wärtig und auch schon vom 11. Mai 1906 ab, für völlig arbeits- 
und erwerbsunfähig. 

Zum Schluß versichere ich, daß ich die Angaben des p. S. 
wahrheitsgetreu niedergeschrieben, sowie mein eigenes Gutachten 
nach bestem Wissen und Gewissen abgegeben habe. 

(ge2.:) Sanitätsrat Dr. Köhler, Arzt. 


Im Rekursverfahren orstattete Geh. Rat Dr. G. über den 
vorliegenden Fall das nachstehende Gutachten. 

Wie die Untersuchung zeigt, leidet der p. S. an einer Er- 
schlaffung der Herzmuskulatur, die mit Schlußunfähigkeit der 
zweizipfligen Klappe sowie der Klappe an der Körperschlagader 
verbunden ist; eine Erweiterung des letzteren Gefäßes konnte da- 
gegen nicht festgestellt werden. Daß dieser Zustand, der S. auch 
zu den leichtesten Beschäftigungen unfähig macht, nicht vor dem 
13. Februar 1906 bestanden haben kann, wird von allen Vorunter- 
suchern angenommen, in der Deutung des ursächlichen Verhält- 
nisses stehen sich dagegen 2 Ansichten gegenüber. Während 
Dr, S. und Dr. K. annehmen, daß eine akute Erschlaffung des 
Herzmuskels infolge der Arbeitsleistung am obengenannten Tage 
eingetreten sei, vertritt Sanitätsrat Dr. Köhler die Ansicht, daß ein 
bereits seit längerer Zeit geschädigter Herzmuskel bei, nicht infolge 
der Arbeit erschlafft sei, daß dieser Zustand jedoch ohnedies über 
kurz oder lang erfolgt wäre. Daß nun das Herz schon vorher 
nicht völlig gesund war, ist mit Sicherheit anzunehmen; es geht 
dies außerdem aus einer Aeußerung S.’s hervor (Seite 16 der Go- 
nossenschaftsakten), daß er früher schon öfters an Herzklopfen ye- 
litten habe. Es deckt sich obige Annahme auch mit der ärztlichen 
Erfahrung, daß ein gesunder Herzmuskel, wenigstens in der über- 
großen Mehrzahl der Fälle, nach einer einmaligen Ueberanstrengung 
nicht dauernd gedehnt wird. Ob diese frühere Schädigung bei S. 
auf einen in der Jugend erworbenen Herzfehler, ob sie durch an- 
haltend zu schwere Arbeit verursacht ist, hat auf die Beurteilung 
keinen Einfluß, 
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Wenn also auch vorauszusetzen ist, daß das Herz schon längere 
Zeit. nicht mehr gesund war, so hat es doch, wie auch aus dem Berichte 
der Arbeitgeber S.'s hervorgeht, den nicht geringen Anforderungen 
der Arbeit vollauf genügt. Hier einen Zeitpunkt zu bestimmen, 
das heißt festzustellen, wann S. auch ohne den Vorfall vom 13. Fe- 


bruar 1906 arbeitsunfähig geworden wäre, ist naturgemäß nicht mög- ' 


lich, der zeitliche Zusammenhang zwischen der betreffenden Arbeits- 


leistung und dem Versagen des Herzmuskels ist jedenfalls gegeben. | 


Ich gebe demnach mein Urteil dahin ab: 

1. Es ist mit großer Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß 
das Herzleiden S.’s durch die eingangs erwähnte Arbeitsleistung am 
13. Februar 1906 verschlimmert worden ist; 

2. S. ist seitdem völlig arbeitsunfähig. 

(gez.:) Dr. G., Geh. Med.-Rat etc. 

‚Auf Grund des vorstehenden Gutachtens hat das Reichs- 
versicherungsamt dem p. S. die Vollrente zugesprochen, nachdem 


die dahin zielende Forderung vom Schiedsgericht zurückgewiesen ' 


worden war. 
xl. 
Brandwunden; chronische Nierenentsündung und Tod. — 
Unfallfolge? 


Berlin W., den 22. September 1905. 
Auf Veranlassung des Schiedsgerichts für Arbeiterversiche- 


rung habe ich Einsicht genommen in die mir übersandten Akten, | 
betreffend die Hinterbliebenenrentensache des am 2. Juni 1905 


verstorbenen Arbeiters August Sp.. 


um mich gutachtlich darüber zu äußern: 
a) ob mit Sicherheit oder mit ausreichender Wahrscheinlich- 
keit anzunehmen ist, daß die Nierenentzündung und ihre Begleit- 


erscheinungen mit dem Unfalle in direktem oder indirektem Zu- | 


sammenhange standen, 
b) ob und in welchem prozentualen Grade der Arbeiter 
August Sp. durch direkte oder indirekte Folgen des Unfalles in 


der Zeit nach dem 7. April 1904 und später bis zu seinem am | 


2. Juni 1905 erfolgten Tode in seiner Erwerbsfähigkeit beeinträch- 
tigt gewesen ist, 

c) ob mit Sicherheit oder mit ausreichender Wahrscheinlich- 
keit anzunehmen ist, daß der anı 2. Juni 1905 erfolgte Tod des p. Sp. 


mit dem am 1. März 1904 erlittenen Betriebsunfall im mittelbaren 


oder unmittelbaren Zusammenhange steht. 

Nach Ausweis der Akten, namentlich nach dem Gutachten 
des Generalarztes Dr. Sch. vom 16. März 1904, hat der p. Sp. am 
1. März 1904 bei der Betriebsarbeit Hautverbrennungen I. und II. 


Grades (Rötung bezw. Blasenbildung an den verbrannten Haut- ‚ 


stellen) im Gesicht, am rechten Unterarme und an der rechten 
Hand erlitten, welche indes am 16. März 1904 bis auf einige 
Schorfe an der Stirn, am linken Ohre, an der Nase und am Kinn, 
abgeheilt waren. Am 5. April waren auch die eben genannten 
Stellen verparbt, sodaß der p. Sp. am 6. April seine Arbeit wieder 
aufnehmen kornte. Bis zum 31. Dezember 1904 hat der p. Sp. ge- 


arbeitet; an diesem Tage jedoch, weil er sich krank fühlte, aufhören | 


müssen. Da sich sein Zustand verschlimmerte, so suchte er am 
13. April 1905 das Krankenhaus in Rummelsburg auf, in dem er 
am 2. Juni 1905 gestorben ist. Nach dem Gutachten des Kranken- 
hausarztes, Dr. H., vom 10. Mai 1905 hat es sich bei dem p. Sp. 
um eine chronischeNierenentzündung mit sekundärer Herzerweiterung 
und sekundären Störungen des Blutgefäßsystems, bestehend in 
Druckvermehrung und abnormer Durchlässigkeit der Gefäßwände 
(Oedem), gehandelt. 

Nach 
auch den Tod des p. Sp. herbeigeführt hat, mit dem Unfall vom 
1. März 1904 zusammenhängen. = 

Diese Auffassung war von der zugehörigen Berufsgenossen- 
schaft nicht geteilt worden, sodaß sowohl die Rentenansprüche des 
p. Sp., als auch die seiner Hinterbliebenen abgewiesen wurden. 
Hiergegen haben die Hinterbliebenen des p. Sp. Klage beim Schieds- 
gericht erhoben. 

Dies der Akteninhalt. 


Gutachten. 

Auf Grund dieses Akteninhaltes kann ich mich ärztlicher- 
seits nicht dahin aussprechen, daß das chronische Nierenleiden, 
das am 2. Juni 1905 den Tod des Ööljährigen Sp. herbeigeführt 
hat, mit ausreichender Wahrscheinlichkeit direkt oder indirekt, auf 
den Unfall vom 1. März 1904 zurückzuführen ist. 

Ohne weiteres muß zugegeben werden, daß eine Nierenentzün- 
dung im Anschluß an Hautverbrennungen vorkommen kann. Der- 


dem Gutachten des Dr. H. kann dieses Leiden, das 


artige Nierenentzündungen, welche sich, abgesehen von der An- 

wesenheit von Eiweiß und von Nierenbestandteilen, auch durch die 
! Beimischung von Blutfarbstoffen im Urin auszeichnen, können nun 
auch chronisch werden und schließlich den Tod herbeiführen. 

Ob aber die am 1. März 1904 von dem p. Sp. erlittene Ver- 
brennung im Gesicht, am rechten Arme und an der rechten Hand, 
bei ihrer geringen Ausdehnung und Tiefe und bei der schnellen 
und günstigen Verheilung der Brandwunden, hierzu geeignet ge- 
wesen, muß mindestens zweifelhaft erscheinen. 

Dazu kommt, daß chronische Nierenentzündungen sich weit 
| häufiger als nach der oben geschilderten Verbrennung auf andere 

Ursachen hin entwickeln, namentlich nach Erkältungen, Intoxi- 

kationen, Infektionen, Hautausschlägen usw., und daß die letztge- 
! nannten Schädigungen einen Arbeiter von der Art des verstorbenen 
Sp. viel häufiger und intensiver getroffen haben können, als die 
leichte Verbrennung am 1. März 1904. 

‚Außerdem ist es sehr fraglich, ob der p. Sp. zurzeit der Unter- 
suchung am 16. März 1904 nicht schon nierenleidend gewesen ist. 

Allerdings ist die unter Punkt 8 (cfr. Blatt 8 der Genossen- 
schaftsakten) in dem Untersuchungsformular gestellte Frage: „Be- 
stand schon vor dem jetzigen Unfalle eine Beschränkung der Ar- 
beitsfähigkeit durch frühere Unfälle und Gebrechen?“ mit 
„nein“ beantwortet worden, doch scheint diese Frage nur auf 
| Grund einer äußeren Besichtigung bezw. auf Grund des Kranken- 
examens beantwortet zu sein. Denn der für uns wichtigste Teil 
der Untersuchung, die des Urins, hat nicht stattgefunden. 

Ebenso ist es zu bedauern, daß kein Gutachten von dem be- 
' handelnden Arzte Dr. Ha. vorliegt, und daß wir auch über den 

Gesundheitszustand des p. Sp. vom 7. April 1904 ab bis zu seiner 
: Aufnahme ins Krankenhaus zu Rummelsburg im April 1905 von 
ärztlicher Seite nichts erfahren. 

Nur in seinem Schreiben vom 28. April 1905 (cfr. Blatt 21 
der Genossenschaftsakten) erzählt der p. Sp., daß er nach dem 
Unfalle stets an Kopfschmerzen, geschwollenem Gesicht und an 
Nasenbluten gelitten hat. 

Diese eben ausgeführten Symptome können nun allerdings 
! für das Bestehen einer Nierenentzündung sprechen, doch wird 
nichts davon erwähnt, wann dieselben nach dem Unfalle zuerst 
aufgetreten sind. Zudem kann ja eine Nierenentzündung bereits 
vor dem Unfalle längere Zeit vorhanden gewesen sein. 

Denn chronische Nierenentzündungen können lange Zeit ohne 
wesentliche subjektive Beschwerden und ohne wesentliche Herab- 
setzung der Arbeitsfähigkeit bestehen, bis dann, scheinbar plötzlich, 
weit vorgeschrittene organische Veränderungen, an den Nieren selbst, 
am Herzen, den Blutgefäßen usw. ärztlicherseits erkannt werden. 

Ob aber die von dem p. Sp. am 1. März 1904 erlittenen 
Brandwunden geeignet gewesen sind, eine schon vorhandene chro- 
nische Nierenentzündung zu verschlimmern, auch diese Frage kann 
bei der leichten Art der Verbrennung nicht mit hinreichender 
Wahrscheinlichkeit bejaht werden. 

Mein Endgutachten gebe ich auf Grund obiger Ausführungen 
dahin ab: 

daß allerdings nach Verbrennungen akute Nierenentzündungen, 
die dann chronisch werden, vorkommen können, daß aber die von 
dem p. Sp. erlittenen Brandwunden bei ihrer geringen Ausdehnung, 
Tiefe und bei ihrer schnellen Verheilung dazu kaum geeignet er- 
scheinen; daß es ferner eine Reihe anderer Gelegenheitsursachen 
gibt, namentlich Intoxikationen, Infektionen, Hautkrankheiten, Er- 
kältung usw., welche weit häufiger als die oben angeführte ge- 
| ringe Verbrennung den Ausgangspunkt für eine chronische Nieren- 
entzündung abgeben, und daß es schließlich bei der völligen Un- 
kenntnis über die Gesundheitsverhältnisse des p. Sp. vor seinem 
Unfalle und nach demselben bis zum Ablauf des Jahres 1904, vom 
| ärztlichen Standpunkte aus, zu gewagt wäre, die Entstehung oder 
Verschlimmerung der chronischen Nierenentzündung und den da- 
durch hervorgerufenen Tod des p. Sp. mit hinreichender Wahr- 
scheinlichkeit auf den Unfall vom 1. März 1904 zurückzuführen. 

Mit der Beantwortung dieser unter a) gestellten Frage im 
verneinenden Sinne dürften auch die unter b) und c) angeführten 
Fragen erledigt sein. 

Zum Schluß versichere ich, daß ich mein Gutachten nach 
bestem Wissen und Gewissen abgegeben habe. 

gez. Sanitäterat Dr. Köhler, Arzt. 

Die Rentenansprüche der Hinterbliebenen des p. Sp. wurden 
sowohl vom Schiedsgerichte als auch vom Reichs-Versicherungsamte 
abgelehnt. Letzteres hatte noch eine Auskunft des behandelnden 
Arztes, Dr. H., eingeholt, in der ein Zusammenhang des Nieren- 


leidens mit der Verbrennung ebenfalls in Abrede gestellt wurde. 


1. März. 
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Uebersichtsreferate. 


Was geschieht, wenn artfremdes Eiweiß außerhalb des Darmtrakts 
eingeführt wird? 
Uebersichtsreferat von Dr. @ottlieb Salus, Prag. 

Die folgende Uebersicht macht nicht entfernt Anspruch auf 
Vollständigkeit; es soll nur an einer Auswahl von einschlägigen Ar- 
beiten die Wichtigkeit dieser Frage für die praktische und theore- 
tische Medizin gezeigt und der gegenwärtige Stand unseres Wissens 
auf diesem schwierigen Gebiete festgestellt werden. 

Von praktischen Fragen, die damit eng verknüpft sind, seien, 
abgesehen von der — nunmehr verlassenen — Bluttransfusion, 
erwähnt: die subkutane Ernährung, der forensische Blut- 
nachweis, die Eiweißnährschäden der Säuglinge, dieNeben- 
wirkungen der Heilsera; von allgemein pathologischen die 
Serumgiftigkeit überhaupt, die Ueberempfindlichkeit, die 
Immunität. 

‚Abgesehen von früheren, praktischen Erfahrungen wurde ein 


C. Oppenheimer konnte auch aus der Differenz des einge- 
führten und des ausgeschiedenen Eiweißes nachweisen, daß das- 
selbe im Körper zurückbehalten, Heilner durch Stoflwechselver- 
suche, daß es auch verwertet werde. Dagegen wurde für art- 


' gleiches Eiweiß von Lommel gezeigt, daß es unverwertet zur 


\ Ausscheidun, 


gelangt. 

Die Mittel dieser Verdauung sind unbekannt, ebenso die 
Spaltungsprodukte. Die Annahme von Hamburger und Moro 
ging dahin, daß die Ursache des Verschwindens des eingespritzten 
Serum die Präzipitine seien. Von dieser Ansicht mußte man ab- 
kommen, als sich herausstellte, daß ein Parallelismus zwischen 
Auftreten der Präzipitine und Verschwinden des Eiweißes nicht 
regelmäßig da sei und daß sogar das Eiweiß verbraucht sein könne, 
ohne daß sich überhaupt Präzipitine gezeigt haben. Gerade Ham- 
burger und Sluka fanden nämlich, daß die einzelnen Tierarten 
ganz verschiedene Grade der Präzipitinbildung zeigen. So sind 


' für Serum schlechte Präzipitinbildner Hund (so gut wie unbrauch- 
! bar), Mensch, gute: Kaninchen, Meerschweinchen, Ziege. 


regeres Interesse für den Gegenstand durch die Auffndung der | 


Eiweißpräzipitine eingeleitet. Ihr ging die Entdeckung der 
Bakterienpräzipitine durch R. Kraus (1897) voraus, der die 
Wahrnehmung machte, daß das Blutserum von Tieren, die gegen 
Cholerabazillen immunisiert worden waren, mit Kulturfiltraten die- 
ser Bazillen spezifische Niederschläge erzeuge. Dann fand Bordet 
sein Laktoserum; Serum von Kaninchen, denen man Kuh- 
milch subkutan einverleibt hatte, fällte aus zugesetzter Kuhmilch 
das Kasein aus. Bald konnten Bordet und auch Tschisto- 
witsch zeigen, daß manche Tiere durch die Vorbehandlung mit 
artfremdem Blutserum die Fähigkeit erlangen, daß ihr eigenes 
Blutserum Präzipitate erzeugt, wenn es mit der zur Vorbehand- 
lung verwendeten Serumart gemischt wird. 


Durch diese Arbeiten gewann die ganze Frage einen allge- | 


meineren Charakter. 


Zunächst hat dann Uhlenhuth festgestellt, daß das gleiche | 
auch für Eiereiweiß Geltung habe. Nunmehr wurde der Versuch , 


gemacht, an Stelle von Eiweißgemischen, wie sie im Serum vor- | 
‘ Globuline 


liegen, einzelne, besser charakterisierte Eiweißarten zu 


setzen. Myers sah nach Injektion von Pepton, Serumglobulin und | 
kristallisiertem Eiweiß im Blutserum die fällenden Substanzen für | 


die betreffenden Eiweißarten erscheinen. Doch ergaben sich ge 


wichtige Bedenken dagegen, daß es die bloße chemische Eigen- | 


art der Eiweißkörper sei, welche die Präzipitine entstehen lasse. 
Obermayer und Pick kamen zu der Ansicht, daß die durch Im- 
munisierung mit Eiweißkörpern des Eierklars hervorgerufene Prä- 


E. Heilner stellt sich vor, daß der Körper imstande sei, 
auf Einbringung artfremden Serums in die Blutbahn durch Bil- 
dung eines für gewöhnlich nicht vorhandenen, nur auf den Abbau » 
des eingebrachten Eiweißindividuums abgestimmten Fermentes zu 
antworten. Damit stimmen die Versuche von E. Abderhalden 
und H. Deetjen überein, welche zeigen, daß Pferdeblut Fermente 
enthält, mittelst deren es Polypeptide abzubauen vermag. 

Aus allen diesen Beobachtungen geht hervor, daß — wie 
Oppenheimer sagt — die Aufgabe der Präzipitine in Dunkel ge- 
hüllt ist. Es sind nicht die Präzipitine oder wenigstens nicht diese 
allein, die als Mittel der „anomalen Eiweißverdauung“ 
(G. Salus) in Betracht kommen, sie sind nur ein häufiger Indi- 
kator für die erlangte Fähigkeit zum anomalen Abbau des be- 
treffenden Eiweißes. 

Es hat auch nicht an Versuchen gefehlt, chemische Ver- 
änderungen des Blutes und die chemische Beschaffenheit des Prä- 
zipitats heranzuziehen. Nolf zeigte, daß die ausgefällten Sub- 
stanzen die Globuline seien. Moll fand eine Vermehrung der 
im Immunserum, welche er für die Präzipitin- 
bildung als eine wesentliche, bedingende Veränderung ansieht; 
das Präzipitat stamme der Hauptsache nach aus dem 
Immunserum, nicht aus dem Antigen. 

Die Präzipitinforschung wurde auch zum Studium der sto- 
machalen Eiweißresorption verwendet, besonders von Ascoli 
und von Hamburger. Ersterer nahm an, daß ein nicht unbe- 


‚ trächtlicher Teil des Nahrungseiweißes unverändert resorbiert werde 


zipitinbildung von einem durch die chemische Reinigung von den | 


Eiweißkörpern nur schwer trennbaren Körper abhänge und sonach 
zur biologischen Trennung der einzelnen Eiweißkörper als solcher 
nicht geeignet sei. Noch deutlicher spricht sich Rostoski dahin 
aus, daß die Präzipitine als Unterscheidungsmerkmal für Eiweiß- 
körper (Albumin, Globulin, Bence-Jonessche Albumose) nicht 
geeignet sind, wohl aber native Eiweißkörper verschiedener 
Herkunft unterscheiden lassen. (Noch schärfer könnte man sagen, 
daß man durch die biologische Reaktion die Herkunft nichtdena- 
turierter Eiweißarten und Eiweißgemische sicherstellen könne 
(Referent)). 

Die forensische Verwertung der Präzipitinreaktion hat 
besonders durch die Arbeiten von Wassermann, Uhlenhuth und 


Anderen große Bedeutung erlangt und ist noch verfeinert worden | 


durch die von Neißer und Sachs eingeführte Anwendung der 


Bordet-Gengouschen Komplementablenkung auf diese Frage, in- | 
dem sie zeigten, daß auch dann, wenn die Bedingungen für eine | 


sichtbare Präzipitation nicht mehr ausreichen, das Vorhanden- 
sein ihrer spezifischen Faktoren noch nachweisbar ist durch die 
Behinderung der Hämolyse. 

Es erhob sich weiter die Frage, was mit dem artfremden, 
außerhalb des Darmkanals eingeführten Eiweiß ge- 
schehe? Man konnte feststellen, daß nach der Injektion in der 
Blutbahn erscheint, dort durch einige Tage mittelst der biologi- 
schen Reaktion nachweisbar ist und dann verschwindet. Der bio- 
logische Nachweis geschieht mittelst eines, von einem anderen 
Tiere gewonnenen spezifischen Immunserums, das während dieser 
Zeit mit dem zu untersuchenden Serum Niederschläge gibt. Es 
findet also offenbar eine Verdauung des Eiweißes innerhalb 
der Blutbahn statt (C. Oppenheimer). 


| 
I 
| 


und daß im Blute von Menschen, die mit Milch, Fleisch usw. er- 
nährt werden, nur deshalb Präzipitins fehlen, weil zu deren Auf- 


| treten ein „Ictus immunisatiorus‘, das plötzliche Eindringen 


größerer Mengen artfremden Serums in die Blutbahn nötig sei. 
Diese Ansicht wurde durch Hamburger und Sperk, Ober- 
mayer und Pick widerlegt. Ganz geringe Mengen des fremd- 
artigen Eiweisses bedingen schon Präzipitinbildung. Man schloß 
also, daß unter normalen Bedingungen unverändertes Eiweiß nie 
aus der Nahrung resorbiert werde. Doch auch dieser Schluß war 


| noch anfechtbar, da es gute und schlechte Präzipitinbildner gibt; 


er konnte nur dann gelten, wenn die Versuche an Tieren vor- 
genommen wurden, die bei parenteraler Zufuhr des betreffenden 
Eiweißes Präzipitine bilden. 

Für den erwachsenen Menschen mit seiner Unzuverlässigkeit 
in bezug auf Präzipitinbildung entfiel also überhaupt die Möglich- 
keit, die Resorptionsverbältnisse mit dieser Methode zu prüfen 
Man wählte also die indirekte Methode, mit Hilfe eines spezi- 
fischen Immunserums zu studieren, ob dieses mit dem Blutserum 
des mit der gleichen Eiweißart Ernährten Niederschläge gebe. 
Diese Methode wurde zuerst von Ascoli, dann von Hamburger 
angewendet; nach letzterem ergab sich für Serumeiweiß und den 
Erwachsenen das Fehlen jeglicher direkten Resorption. Für den 
Säugling wurde von Ganghofner und Langer mit Hilfe der 
Präzipitinmethode der Nachweis erbracht, daß bei Einführung 
etwas größerer Serummengen eine Resorptionsmöglichkeit durch 
ungefähr 8 Tage bestehe. Tierversuche stimmten damit überein. 
Eine Bestätigung fanden dieselben durch Hamburger, der nach 
anderer indirekter Methode (Resorption von antitoxinhaltigem Pferde- 
serum und Nachweis des Antitoxins) arbeitete. Aber immerhin ist 
auch da nur ein kleiner Teil direkt resorbiert worden. 
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Bekanntlich bestreitet Langstein die Eiweißnährschäden 
der Säuglinge. Nach neuen Versuchen von Moll vertragen junge 
Tiere auch die subkutane und intraperitoneale Einverleibung von 
artfremdem Eiweiß weit besser als erwachsene. Indessen ist über 
die Verhältnisse beim magendarmkranken Säugling noch nicht 
das letzte Wort gesprochen. 

Von ganz besonderer Bedeutung ist die extrastomachale Ein- 
führung von artfremdem Eiweiß durch die in ihrem Gefolge auf- 
tretenden Schädigungen und durch die supponierte Beziehungen 
zur Immunität. Es liegt in der ganzen Denkweise unserer 
Zeit, daß man sofort auf die Vermutung kam, daß die Präzipitin- 
bildung ähnlichen Zwecken diene wie die Bakterienimmunität. 
Hamburger, anfangs auch Michaelis und Oppenheimer, 
sprachen diese Vermutung aus, daß die Präzipitine Immunkörper 
seien, mit der Aufgabe, die Fremdartigkeit und damit die Schäd- 
lichkeit des Eiweisses zu beseitigen. 

Hamburger fand, daß die nach der ersten Injektion von 
Eierklar auftretende Albuminurie sich bei der späteren Injektion 
verminderte, nach der dritten Injektion verschwand. Auch wurden 
dann größere Dosen ohne Albuminurie behalten, sodaß Ham- 
burger bereit war, darin eine Immunisierung gegen artfremdes 
Eiweiß zu erblicken. Oppenheimer fand dagegen, daß schon das 
unbehandelte Kaninchen Pferde- und Rinderserum nahezu ganz zu- 
rückhalte, daß dagegen Eiereiweiß meist zu beträchtlichem Teile 
ausgeschieden wurde. Nur eine gewisse Resistenzerhöhung 
sah auch er, die aber nicht spezifisch war, indem Kaninchen 
nach längerer Vorbehandlung mit beliebigem Eiweiß sich 
widerstandsfähiger gegen die Ausscheidung von Eiereiweiß or- 
wiesen. 

In den Vordergrund des Interesses wurden diese fraglichen 
Beziehungen zur Immunität durch die Versuche von Arthus und 
die Arbeiten von v. Pirquet und Schick gerückt. 

Nach Einführung des Diphtherieantitoxins in die Praxis lernte 
man bald unerwünschte Nebenwirkungen derselben, besonders 
Exantheme und Schwellungen kennen, deren erste Angabe von 
Lublinski herrührt. Daß diese Erscheinungen vom Antitoxin un- 
abhängig seien, konnte Johannessen beweisen, indem auch nor- 
males Pferdeserum bei Nichtdiphtheriekranken das gleiche bewirkte. 
Hartung und Daut machten auf die Inkubationszeit des Giftes 
und darauf aufmerksam, daß nur einzelne Serumsorten die unan- 
genehmen Nebenerscheinungen bewirkten. 

Arthus bewies dann, daß Pferdeserum bei wiederholter In- 
jektion für Kaninchen sehr giftig sei. Während bei der erstmaligen 
subkutanen oder intravenösen Injektion keinerlei Erscheinungen be- 
obachtet wurden, kam es bei wiederholter subkutaner Injektion zu 
intensiven Lokalerscheinungen; bei intravenöser oder intraperi- 
tonealer Injektion vorbehandelter Tiere kam es in etwa 4 Minuten 
unter charakteristischen Symptomen (Niesbewegungen, Unruhe, 
Dyspnoe, Diarrhoen, Seitenlage usw.) zum Tode. Er bezeichnet 
diese Erscheinung als „Anaphylaxie“ (Ueberempfindlichkeit) im 
Sinne von Richet. 

v. Pirquet und Schick hatten Gelegenheit, besonders durch 
die seit Einführung des Moserschen Scharlachserum geübte In- 
jektion großer Serummengen ausgedehnte Beobachtungen am 
Menschen zu machen, welche sie durch Tierversuche ergänzten und 
daraus eine Theorie der Serumkrankheit und der Ueberempfindlich- 
keit aufbauten. Dieselbe besagt: Durch einmalige Injektion von 
Pferdeserum ändere sich die Reaktion des Organismus auf Wieder- 
einführung derselben Substanz in gesetzmäßiger Weise derart, daß 
die Serumkrankheit, welche nach Erstinjektion erst nach einer 
Inkubationszeit von mehreren Tagen einzutreten pflege, sich inner- 
halb einiger Stunden zeige. (&ofortige Reaktion.) Die In- 
kubationszeit fällt aus. Auch besteht Ueberempfindlich- 
keit, die Reaktion ist stärker und tritt weit öfter schon bei 
kleinen Dosen auf. Außerdem unterscheiden sie eine „beschleunigte 
Reaktion“, bestehend in verkürzter Inkubationszeit und rascherem 
Ablauf der Erscheinungen. Endlich kommen „sofortige“ und „be- 
schleunigte“ Reaktion vereint vor, indem nach einer sofortigen Re- 
aktion einige Tage der Latenz folgen, die durch den Ausbruch 
neuerlicher Erscheinungen am 5. oder 6. Tage abgeschlossen 
werden. Der maßgebende Faktor liege in der Zeit zwischen erster 
und zweiter Injektion. Bei einem Intervall von 12-40 Tagen 
trete die sofortige Reaktion allein auf, bei 11/,—6 Monaten beide, 
darüber nur die beschleunigte Reaktion. Sie haben ihre Beob- 
achtungen dann noch auf eine Reihe anderer Erkrankungen über- 
tragen (Tuberkulose, Revakzination). Ihre Theorie besagt, die 
sofortige und beschleunigte Reaktion seien vitale Antikörper- 
reaktionen. 


Das Serum sei an sich ungiftig, es wird allerdings auch das 
erste Mal giftig, aber erst dann, wenn die Antikörper da sind, die 
aber noch das fremde Serum antreffen. Das Gift entsteht erst 
durch eine Wechselwirkung zwischen Antigen und Anti- 
körper als Produkt beider; erst das Zusamentreten des 
Pferdeserums mit dem antikörperhaltigen Serum macht die toxische 
Substanz. Die veränderte Reaktion des Organismus bezeichnet 
v. Pirquet als „Allergie“, eine Konzession, die der Autor in dem 
Gefühle macht, daß diese giftbildende Eigenschaft doch nicht gut 
als „Immunität“ benannt werden kann. In der Regel sei bei in- 
fektiösen Erkrankungen die beschleunigte Reaktion von Vorteil; 
bei der Serumkrankheit dagegen hat man den Eindruck, daß diese 
raschere Reaktion ungünstig sei. Dieser Widerspruch lasse sich 
vielleicht damit erklären, daß die Abwehrvorrichtungen auf den 
gewöhnlichen Modus der Erkrankung phylogenetisch eingestellt 
sind, während die subkutane Einverleibung eines nicht vermehrungs- 
fähigen Agens in der Natur selten vorkomme. 

A. Wolff hat — ebenfalls von der Immunitätslehre aus- 
gehend — die Entstehung des Serumgiftes treffend mit dem Frei- 
werden der Endotoxine durch bakteriolytische Immunsera ver- 
glichen. — Auf einem ganz anderen Standpunkte steht G. Salus, 
der die anomale Eiweißverdauung zum Ausgangspunkte einer bio- 
logischen Auffassung sowohl der — nach seiner Meinung mit Un- 
recht so genannten — bakteriellen „Immunitätsreaktionen“ als auch 
der „Serumgiftigkeit und -überempfndlichkeit* nimmt. Der Or- 
ganismus bildet auf die anomale Eiweißzufuhr „anomale Fermente* 
(„Fermentoide“). Diese verdauen das Eiweiß ohne Rück- 
sicht auf seine Giftigkeit; die letztere ist eine inkon- 
stante Eigenschaft, die besonders häufig an Spaltungs- 
produkten frischer Sera haftet. Die Fermentoide sind bei 
einer zweiten Injektion teils schon da, teils werden sie rascher 
neugebildet und sind auch schon an der Eintrittspforte wirksam. 
Alle Erscheinungen der erstmaligen und der wiederholten Injek- 
tion erklären sich ungezwungen als Verdauungsvorgänge ohne 
jede Beziehung auf die Immunität. 

Auch Agglutination, Bakteriolyse und Bakterienpräzipitation 
sind keine wahren Immunitätserscheinungen, sondern nur Folgen 
der anomalen Verdauung von Leibesbestandteilen der Bakterien. 
Eine rein biologische Auffassung bringt mehr Klarheit in die Wer- 
tung der „Immunitätsreaktionen“. Sie soll die Brücke bilden von 
der Immunität zur Biochemie. 

Während der Drucklegung der erwähnten Publikation erschien 
ein Vortrag v. Pirquets, in welchem dieser die Antikörper der 
Serumüberempfindlichkeit als Fermente bezeichnet, die das 
Pferdeserum verdauen. Damit ist anscheinend eine volle Ueber- 
einstimmung, wenigstens für die Serumkrankbeit, mit der eben 
entwickelten Ansicht des Referenten gegeben. 

Doch hält v. Pirquet gleichzeitig seine, von der Immunität 
hergeleitete Auffassung aufrecht, nach der das Serumgift ein Pro- 
dukt aus Antikörper und Antigen ist, durch wechselseitige Ein- 
wirkung beider entstanden. 

Es sei hier hervorgehoben, daß diese beiden Anschauungen 
unvereinbar, weil gegensätzlich sind und daß der verdienstvolle 
Autor sich für nur eine von beiden wird entscheiden müssen. Denn 
wer die Antikörper als Fermente zur Verdauung des Serums be- 
trachtet, für den entfällt jede Beziehung zur Immunität; auch die 
Allergie ist ihm nur eine Summe zeitlicher und quantitativer Unter- 
schiede, die einfach dadurch entstehen, daß ein vorher nicht ge- 
übter Verdauungsvorgang in einen dem Organismus gewohnten sich 
umwandelt. 
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wued. Wschr. 1895, Nr. 51.) — 14. Kraus, R., Ueber spezifische Reaktionen im 
kelmtreien Filtraten von Cholera. klin. Wochschr. 1897.) — 15. Der- 
selbe im Handbuch von Kolle — 16. Langstoin, (Jahrb. f, 
Kinderhkde. Bd. 61) — 17. Lublinski, Ueber eine Nachwirkung des Anti- 
fezlap bel Behandlung der Diphiker- (Deutsche med. \achr. 1805, Nr. 85) — 
18. Michaolis u. Oppenheimer (A.1.A: 

— 19. Moll, L., a) Ueber Blutveri 
meisters B. 1908, Bd. 4, H. 3); b 
(Ztschr. f. exp. Path. und Therapie 1906, Sa.) — Derselbe, 
halten des jugendlichen Organismus gegen artiremdes Eiweiß. (Verhdlg. d. 
2. Vers. d. Ges. f. Kinderhkde. 1907.) — 21. Myers (Ztschr. 1. Bakt. 1900, 
Bd. ®, Nr.8) — 2. Neißer u. Sachs, Ein Verlahren zum forensischen Nach- 
weis der Herkunft des Blutes. (Berl. klin. Woch. 1905, Nr. 44.) — 23. Nalt 
(Ann. Pasteur 1900) — 24. Obermayer u. Pick, Blelogisch chemische Studien 
über das Bierklar. (Wien. klin. Rundsch. 1902, Nr. 15.) — 25. Oppenheimer, 
Ueber das Schicksal der mit Umg. des Darmkanals eingeführten Ei- 
fe Im Tierkörper. (Hoffmeisters B. 1908, Bd. 4., H.7 u. 8) — 3. v. Pir- 
Schick, Die Serumkrankheit. (Leipzig u. Wien 1905.) — 27. v. Pirquet 
(Wien. med. Presse 1907, Nr. 48) — 28. Rostoski, Ueber den Wert der Prä- 
zipitine als Unterscheldungsmittel für Elweißkörper. (Münch. med. Wochschr. 
1902, Nr. 18) — 29. Salus, Gottlieb, Ueber das Wesen der biologischen Phäno- 
mene In der Medizin usw. (Mod. Klinik 1907, Nr. 50.) — 30. Tschistowitsch 
(Ann. Pasteur 1900) — 31. a) Uhlenhuth, Eine Methode zur Unterscheidung 
der verschiedenen Blutarten usw. (Deutsche med. Wschr. 1901.); b) Dersolbe, 
Zur Kenntsis der giftigen Eigenschaften des Blatserums. (Zischr. [. Hyg., 
Bd. 26) — 82. Wassermann u. Schütze, Ueber eine mene forensische 

‚ode zur Unterscheidung von Menschen- und Tierblut. (Berl. klin. Woch. 
1901, 8.187.) — 38. Wolff, A., Ueber Orundgesetze der Immunität usw. (Zbl. 1. 
Bakt. 1904, Bd. 37.) — 3. Lommel (Kangr. f. inn. Med., Wiesbaden 1907.) — 
35. Heilner, E., Ueber die Wirkung großer Mengen artiremden Blutserums 
Im Tierkörper nach Zufuhr per os und subkatan. (Ztschr. 1. Biol., Bd. 4, Sa.) 
38. Hamburger u. Sperk (Wien. klin. Wochschr. 1904, Nr. 23.) 


Sammelreferate. 


Massage, Gymnastik, Uebungstherapie. 
Sammelreferat von Dr. P, Salocker. 


Herff (1) bespricht in einem Vortrage die Indikationen für 
die Anwendung der gynäkologischen Massage. Im wesentlichen ist 
sie angezeigt hei Narben, Schwielen und Schwarten im Bereiche 
der Parametrien, ferner bei Erschlaffungszuständen der Gebär- 
mutter, bei Schwäche der Muskulatur des Beckenbodens und des 
Blasenschließmuskels, mit sehr wechselndem Erfolge bei Senkungen 
und Vorfällen des Uterus. Auszuschließen sind ohne weiteres alle 
eitrigen und frisch entzündlichen Prozesse, auch Eileiter- und Eier- 
stockentzündungen, Blutergüsse schließt man am besten von der 
Massagebehandlung aus, um nicht eventuell abgekapselte noch viru- 
lente Bakterien in den Säftestrom des Körpers hineinzudrücken. 
Hysterie und Neurasthenie bilden ebenfalls eine Kontraindikai 
Während der Behandlung ist eine genaue Beobachtung der 
peratur, des Pulses, der Druckempfindlichkeit und Schmerzhaftig- 
keit von nöten. 

Die anzuwendenden Handgriffe bestehen in Kreisbewegungen, 
Klopfungen. Zitterdrückungen, Dehnungs- und Lösungshewegungen. 
Dıe manuelle Massage hat aber den Nachteil, viele Patientinnen 
sexuell zu erregen, außerdem ermüdet sie den Arzt sehr. Diese 
Mißstände werden vermieden bei Anwendung der instrumentellen 
Vibrationsmassage. Sie hat auch noch den Vorteil, daß sich 
Scbnelligkeit und Intensität genau abstufen lassen. So eignen sich 
bei parametritischen Schwielen und Verwachsungen länger ange- 
wandte langsame und ausgiebige Erschütterungen, zur Stärkung 
der Muskulatur des Beckenbodens und der Blase sind kurzdauernde 
mittlere Geschwindigkeiten bei starker Erschütterung anzuwenden. 
Von besonders prompter Wirkung ist die Vibratiousmassage bei 
Schmerzen und unangenehmen Empfindungen auf organischer oder 
fanktioneller Basis. 

Der Aufsatz schließt mit einer Beschreibung von Vibrations- 
instrumenten, wie sie von Klingelfuß in Basel angefertigt werden. 

Klapp (2) beschreibt einen ventilatorartigen Apparat, den er zur 
Erzeugung der sogenannten „Luftmassage“ anwendet. Vermittelst 
des Instruments wird aus einem beweglichen Ansatzrohr ein kalter 
oder warmer Luftstrom gegen die Haut geblasen. Er erreicht da- 
mit neben Auslösung einer eigenartigen Empfindung eine energische 
Druckwirkung. Läßt man auf den kalten Luftstrom eine heiße 
Applikation folgen, so wird eine kräftige reaktive Hyperämie er- 
zeugt. Unterbricht man den Strom schnell hintereinander, 80 er- 
halt man eine Art von Vibrationsmassage. Die Anwendung der 
„Luftmassage“ hat dieselben Indikationen wie die Handmassage, 
besonders empfehlenswert scheint sie zur Behandlung frischer 
Frakturen. Sie ist auch bei mazerierter Haut anwendbar. 


Benderski (8) empfiehlt bei Abdominalschmerzen organi- 
schen und funktionellen Ur-prungs sogenannte „streichelnde“ 
Massageprozeduren. Die Handgriffe bestehen in einer leichten 
Effleurage, vorsichtigem oberflächlichen Kneten und der Finger- 
klopfmassage, die darin besteht, daß der schmerzende Körperteil 
mit den Fiogerspitzen ähnlich wie beim Kiavierspielen beklopft 
wird. Von besonders guter Wirkung soll die Ausführung der be- 
schriebenen Prozedur unter Wasser sein. 

Gunsett (4) gibt ein neues Instrument zur Vibrations- 
massage der Prostata an, das er „Prostata-Zentrifugal-Vibrator“ 
nennt. Der Vibrator bildet ein schwach keulenförmig endigendes 
Rohr, das in seiner Mitte mit einem ringförmigen Ausatz verseheu 
ist. Im Endkolben des Rohres, also direkt über der Prostata, ist 
ein kleines Schwunggewicht an einer Welle exzentrisch angebracht. 
Je schneller das Schwunggewicht rotiert, desto stärker oszilliert 
der Vibrator. Die Vorteile des Instruments bestehen darin, daß 
es absolut ruhig im After liegt, also keine Schmerzen macht, und 
daß im Gegensatz zu älteren Apparaten der vibrierende Teil direkt 
die Prostata erschüttert. Der Vibrator kann natürlich auch als 
Elektrode bei Galvanisation oder Faradisation der Prostata dienen. 

In fünfter verbesserter Auflage erscheint die „Technik der 
Massage“ von Hoffa (5). Das kleine vortreffliche Buch bedarf 
keiner Empfehlung mehr. Für die, die es nicht kennen, sei darauf 
hingewiesen, daß es auf 90 Seiten in vorzüglicher Ausstattung mit 
einer großen Anzahl sehr instruktiver Abbildungen alles enthält, 
was dem die Massage ausübenden Arzte theoretisch und praktisch 
zu wissen von nöten ist. Besonders willkommen werden dem Prak- 
tiker die Beschreibung der wichtigeren Naegelischen Handgriffe 
und der auf die inneren Organe wirkenden Massageprozeduren 
(Herz, Abdomen, weibliche Genitalien) sein. Alles ist so präzise 
und eingehend geschildert, daß für den, der die einfachsten Hand- 
griffe beherrscht, die praktische Ausführung möglich ist. 


In einem interessanten und inhaltreichen Vortrage spricht 
Krönig (6) über neuere Anschauungen in der Behandlung von 
Schwangerschaft und Wochenbett. Bisher hat man es für nötig 
gehalten, Schwangere und Wöchnerinnen mit möglichster Schonung 
zu behandeln. für die letzteren namentlich war eine 2 -3wöchige 
Bettruhe nach der Geburt die Regel, aber auch Schwangeren 
riet man anstrengendere Bewegungen unbedingt ab. Krönig 
steht nun auf dem Standpunkte, daß die Schwangerschaft und 
Geburt so auß»rordentliche Anforderungen an Stoffwechsel und 
Muskelkraft stellt. daß man, wenn ohne Schaden möglich, anima- 
lische wie vegetative Funktionen durch Uebung stärken und an- 
regen, nicht aber wie bisher üblich, lahmlegen solle. Seiner An- 
sicht nach ist eine übende Behandlung ohne Schaden möglich. Die 
Hauptgefahr energischerer Körperbewegungen während der Schwan- 
gerschaft sah man in Blutungen zwischen Plazenta und Eihäute 
und folgender vurzeitiger Unterbrechung der Schwangerschaft, 
namentlich im zweiten und dritten Monat. Seiner Ansicht nach 
aber ist das Trauma als Ursache des Aborts weit ülerschätzt 
worden, nach neueren Untersuchungen ist besonders die Gefahr im 
zweiten und dritten Monat mehr auf veränderte Ernährungsverhält- 
nisse (Hineinwachsen des Eis in das untere Uterinsegment: zurückzu- 
führen Er gestattet demnach ohne weiteres mäßiges Radfahren, 
Bergsteigen. längere Spaziergänge, namentlich in der zweiten Hälfte 
der Schwangerschaft, ohne jemals Schaden davon gesehen zu haben. 
Wöchnerinnen läßt er meist bereits mehrere Stunden nach der Ge- 
burt aufstehen. Das wird ermörlicht durch ausnahmslose Auwen- 
dung des Morphium-Skopolamin- Dämmerschlafs, der den Kreißenden 
die Schmerzen der Geburt nimmt und sie weniger entkräftet. Es 
gilt hier besonders Kräftigung der Bauchdecken und des Becken- 
bodens. Er erreicht das durch methodisches Heben und Senken 
des Oberkörpers, ferner durch Uebung der Glutäalmuskeln und 
‚Adduktoren des Oberschenkels, „um eine konkomitiernde Bewegung 
der Levatorschenkel als der wichtigsten Muskelgruppe zur Straf- 
fung des Beckenbodens zu erzielen“. Unterstützt wird diese Be- 
handlung durch geeignete bydrotherapeutische Prozeduren. Die 
Resultate sind vorzüglich. Das Allgemeinbefinden ist ungestört, 
Morbidität und Mortalität verhalten sich im Vergleich zu anders 
Behandelten außerordentlich gün-tig: Thrombosen und Embolien 
werden verringert: Stillxeschätt und Rückbildung des Uterus wer- 
den anscheinend ebenfalls günstig beeinflußt; die Gefahr der Ge- 
bärmuttersenkung wird einigermaßen hinfällig, seit man ihre Ur- 
sache weniger in einer Bändererschlaflung als in einer Schwäche 
des muskulären Beckenhodens sieht. Aehnliche Prinzipien bilden 
die Grundlage für die Behandlung gynäkologisch kranker, nament- 
lich laparatomierter Frauen. 
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Lund (7) untersucht den Einfluß gymnastischer Uebungen 
auf Herzkranke. Um ein wirklich sicheres Urteil über ihren Heil- 
wert zu bekommen, wurden alle anderen Behandlungsmethoden 
ausgeschlossen. Er begann mit passiven Bewegungen und Atem- 
übungen, ging dann zur Massage über und wandte zum Schluß 
der Behandlung vorwiegend passive Widerstandsbewegungen an. 
Er wandte das Verfahren in zehn mittelschweren Fällen an, schloß 
auch Arteriosklerose und Dekompensationen mäßigen Grades nicht 
aus. In zwei Fällen blieb jede Wirkung aus, einmal handelte es 
sich um eine schwer dekompensierte Myokarditis, einmal wahr- 
scheinlich um einen Simulanten. In acht Fällen sah er Besserung 
des Allgemeinbefindens, Zurückgehen der I)ekompen sationserschei- 
nungen, Atmung und Puls wurden ruhiger und regelmäßiger, steno- 
kardische Anfälle nahmen an Häufigkeit und Intensität ab, der 
Blutdruck wurde niedriger. Das letztere Moment sieht er als das 
ausschlaggebende an: Durch Verringerung der Widerstände Er- 
leichterung der Herzarbeit und damit Besserung aller Beschwerden. 

Hofbauer (8) gibt folgende Erklärung für die Entstehung 
des Lungenemphysems: Läßt man einen Menschen vor dem Röntgen- 
schirm tief einatmen, so sieht man, daß das Zwerchfell viel tiefer 
als gewöhnlich herabtritt, beim Exspirium steigt es kaum so weit 
empor wie bei normaler Atmung. Augenscheinlich, weil die Ein- 
atmung durch willkürlich innervierbare Muskeln erfolgt, die durch 
den. Willen zu erhöhter Leistung anzuregen sind, während die 
Ausatmung vorwiegend durch die Wirkung elastischer Kräfte 
bewirkt wird, die weniger willkürlich zu beeinflussen sind. Bei 
vertiefter Atmung muß deshalb mehr Luft im Thorax bleiben als 
bei ruhiger. Dauert die Ursache für Vertiefung des Inspiriums 
an, so muß eine Lungenblähung entstehen. 

Läßt man vor dem Röntgenschirm tief exspirieren, so sieht 
man, daß der Thorax fast unbewegt bleibt, während das Zwerchfell 
hoch hinaufsteigt, außerdem wird die Exspirationsphase im Ver- 
gleich zur Inspiration wesentlich verlängert. 

Daraus ergab sich für Hofbauer eine rationelle Therapie 
des Emphysems. Es galt 1. das Zwerchfell hoch in den Thorax 
hineinzudrücken und 2. die Exspirationsphase im Gegensatz zur 
Inspiration zu verlängern. Er versucht das durch ein großes, 
die vordere Bauchwand deckendes Kautschukkissen, in das unter 
erhöhtem Druck rhythmisch Luft ein- und ausgetrieben wird. 
Die Dauer der Ein- und Austreibungszeiten wird durch ein Uhr- 
werk reguliert. Um den Patienten zu bestimmen, in dem ge- 
wünschten, die Exspirationszeit verlängernden Tempo zu atmen, 
wird während des Einströmens der Luft ein Läutewerk automatisch 
in Funktion gesetzt. Hofbauer nennt den beschriebenen Apparat 
Exspirator. 

Kuhn (9—11) gab 1906 eine Lungensaugmaske zur Hyper- 
ämisierung tuberkulöser Lungen an, deren Prinzip darin besteht, 
daß bei freier Ausatmung die Einatmung stark erschwert ist. Es 
sollte so zu einer Luftverdünnung in den Lungen kommen und 
dadurch Blut in dieselben hineingesaugt werden. Ein Experiment 
bewies die Richtigkeit der Annahme. Tracheotomierte man ein Tier 
und verstopfte einen Hauptbronchus mit Watte, so fand man die be- 
treflende Lunge bei der Sektion stark hyperämisch. Außerdem 
tritt während des Maskenatmens das Zwerchfell in die Höhe und 
bewegt sich während der starken Atemexkursionen des knöchernen 
Thorax nur wenig, sodaß der untere Teil der Lunge relativ fest- 
gestellt wird. Durch die Vereinigung von Hyperämie mit Ruhig- 
stellung sollte eine Beschleunigung des Heilprozesses erreicht 
werden. Inzwischen ist von Kuhn selbst wie von. Stolzenburg 
(12) berichtet worden, daß sich bei den Behandelten das Allgemein- 
befinden zu. heben pflegt, die Rasselgeräusche geringer werden, 
das Atemgeräusch weicher wird und der Husten zurückgeht. 
Neben der lokalen Einwirkung auf die Lungen hat man gefunden, 
daß in relativ kurzer Zeit eine Vermehrung der korpuskulären 
Blutelemente sowie des Hämoglobins stattfindet. Die Vermehrung 
wird — analog der Höhenwirkung — auf verringerte Sauerstofl- 
spannung und sekundäre Knochenmarkreizung znrückgeführt. 
Kuhn schlägt auf Grund dieser Befunde die Verwendung der 
Maske zur Behandlung von Anämien und Chlorosen vor, auch 
bei Bronchialasthma will er wesentliche Besserungen gesehen haben, 

Schrötter (13) prüfte die Wirkung des Bogheanschen Atem- 
stuhls an einer Anzahl von Patienten mit Emphysem, Myokarditis, 
chronischer Bronchitis und asthmatischen Beschwerden. Der Stuhl 
ist nach dem Prinzip des bekannten Roßbachschen Atemstuhles 
gebaut. Zwei große Platten komprimieren rhythmisch die untere 
Thoraxhälfte. Die Bewegung erfolgt durch Drehung zweier 
Exzenter, die einerseits mit der elektrischen Leitung, andererseits 
mit zwei mit den Platten verbundenen Schwunghebeln in Ver- 


bindung stehen. Die Intensität und Schnelligkeit der Bewegungen 
kann gut abgestuft werden. Schrötter fand, daß nach relativ 
kurzer Zeit eine wesentliche Besserung des Allgemeinbefindens 
eintrat. Das Gefühl des Lufthungers ließ nach, asthmatische Anfälle 
wurden seltener und weniger heftig, in einzelnen Fällen ging die 
Respirationsfrequenz etwas herab, auch der Puls wurde zuweilen 
ruhiger und weniger arrhythmisch, der Blutdruck sank einige 
Male. Im allgemeinen aber war die objektive Beeinflussung eine 
relativ geringe, die subjektive Aenderung stand im Vordergrund, 
Schrötter rät, täglich zirka 1 Stunde den Stuhl anzuwenden 
und die Uebungen so lange fortzusetzen, bis wesentliche sympto- 
matische Besserung erreicht wird. Diese hält dann meist ohne 
Benutzung des Stuhles für längere Zeit an. Dem Urteile 
Schrötters über den Bogheanschen Stuhl schließt sich Laqueur 
(15) im wesentlichen an. 

Kienböck, Selig und Beck prüften den Einfluß des 
Schwimmsportes 'auf den Menschen. Unter 11 Schwimmern, alle 
im Alter von 20-30 Jahren und seit längerer Zeit trainiert, 
fanden die Autoren 7 mal objektive Veränderungen: Aorta- und 
Mitralisgeräusche, Dilatation und Hypertrophie, Arrbythmien leich- 
teren Grades. Trotzdem waren diese Leute sämtlich imstande, 
ein außerordentlich anstrengendes Wettschwimmen mit Erfolg mit- 
zumachen. 

Kurz nach dem Wettschwimmen fand sich bei allen Unter- 
suchten orthodiagraphisch eine erhebliche Verkleinerung (Transversal- 
durchmesser 10—17 mm Differenz) des Herzens, das Herz pulsierte 
sehr stark, und man sah an den Rändern eigentümliche wellen- 
artige Bewegungen. Der Spitzenstoß war meist stark nach außen 
verlagert, wie man es auch sonst häufig bei heftiger Aktion findet. 
Die Verkleinerung des Herzens führen die Autoren auf eine plötzliche 
Erweiterung der Lungen- und Muskelgefäße zurück. Puls und 
Atmung waren, wie zu erwarten, stark beschleunigt, niemals aber 
wurden Arrhythmien beobachtet. Der Blutdruck verhielt sich in- 
konstant. 

Die Körpertemperatur war bei allen etwas erhöht, bei einem 
bis 38,5%. Unter 11 Untersuchten zeigten 7 Eiweißausscheidung 
von Spuren bis 11/, %. Unter 5 wurde 2 mal Zucker in Spuren 
gefunden. 

Auf zwei referierende Aufsätze sei schließlich noch kurz hin- 
gewiesen. In dem einen berichtet Laqueur über Fortschritte in 
der physikalischen Therapie der Lungenkrankheiten, im zweiten be- 
sprechen Tobias und Kindler die physikalische Therapie der Tabes. 

Literatur: 1. Herf, Ueber die gynäkologische Massage, insbesondere 
über die Erschi (Deutsche med. Wschr. 1907, 

ıftmassage. ünch. med. Wochschr. 1907, 
‚ Ueber Ustrelehs elnde‘‘ Massageprozeduren. (W 
1904, Nr. 34) — 4. Guns 


2-8 
'n. med. Wochschr. 
in neuer Apparat zur Viblrationsmassage 


Prostata. (Münch. med. Wochsch Nr. 49.) Hoffa, Technik der 
Massage. Aufl. Stuttgart 1907. Enke) - 6. K Uebung und Scho- 
nung in tshilfe und Oynäkologie. (Deutsche med. Wschr. 1907. 


N ) — 7. Tiedemann und Lund, Klinische Erfahrungen über den Ein- 
flaß vom Kohlensäurebädern undgymnastischen Uebungen auf Herzkranke. 
(A. f. klin. Med. 1907, Bd. 91, H. 5 und 6.) — 8. Hofbauer, Mechanik des 
Lungenemphysems. (Wien. med. Wochschr. 1907, Nr. 45.) — 9. Kuhn, Lungen- 
saugmaske zur Erzeugung von Stauungshyperämie In den Lungen. (Deutsche 
med. Wschr. 1906, Nr. 37.) — 10. Kuhn, Weltere Erfahrungen mit der Lungen- 
saugmaske. (Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 16) — 11. Kuhn, Vermehrung 
der roten und weißen Blutkörperchen u: ijes Hämoglobins durch die Lungen- 
saugmaske und ihre Beziehung zum Höhenklima. (Münch. med. Wochschr. 
1907, Nr. 35.) — 12. Stolzenburg, Erfahrungen mit der Kuhnschen Saug- 
maske. (Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 16.) -- 13. Schrötter, Wirkung 
des Bogheanschen Respirationsstuhles. (Wien. med. Wochschr. 1907, Nr. 6—8.) 

14. Kienbück, S ‚ Beck, Untersuchungen an Schwimmern. (Münch. 
med. Wochschr. 1907, Nr. ® u. 30) - 15. Laqueur, Neuere Physikalische 
Methoden zur Behandlung chronischer Lungenkrankheiten. (Berl. klin. 
1907, 19.) 16. Tobias und Kindler, Physikalische Therapie der Taben. 
(Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 9 u. 10.) 


Aerztliche Sachverständigentätigkeit und Unfallheilkunde. 
Trauma und Nervenkrankheiten. 

Sammelreferat von Dr. iur. et med. Fr. Kirchberg, Berlin. 

Für Begutachtungen über den Einfluß des Traumas bei 
latenten und offenbaren Rückenmarks- und Gehirnkrank- 
heiten gibt die unter diesem Titel veröffentlichte Abhandlung 
von O. Vulpius und P. Ewald (1) sehr zu berücksichtigende 
Ergebnisse. Nach kurzer Erörterung des Zusammenhanges von 
Trauma und Krankheit überhaupt und Trauma und Nervenkrank- 
heit im speziellen und kritischer Beurteilung der bisherigen auf 
diesem Gebiet recht erheblichen Literatur erläutern die Verfasser 
den Einfluß des Trauma auf Entstehung und Verlauf der org#- 


nischen Erkrankungen des Gehirns und Rückenmarks (Tumor 
cerebri, Tabes, spastische Spinalparalyse, Lateralsklerose, pro- 
gressive Muskelatrophie, Bulbärparalyse, multiple Sklerose, Syringo- 
myelie und Gliose). — Von den als Resultat der Arbeit aufge- 
stellten Schlußfolgerungen, die die Beachtung ebenso der Aerzte 
wie der Verwaltungsorgane verdienen, obwohl sie von seiten 
mancher Nervenärzte namentlich nicht ganz anerkannt werden 
dürften, sei hier folgendes hervorgehoben: 

1. Die Diagnose einer organischen Erkrankung des zentralen 
Nervensystems nach Trauma wird im Gutachten viel öfter gestellt, 
als sie nach den Symptomen begründet ist. 

2. Um den Einfluß eines Traumas auf ein sicher diagnosti- 
ziertes zentrales Nervenleiden anerkennen zu können, darf a) der 
Zeitraum zwischen Trauma und oflenem Ausbruch des Nerven- 
leidens weder zu groß noch zu klein sein (daß die Verfasser 
sich gerade auch gegen die viel zu häufig angenommene Beeinflussung 
latenter Krankheiten durch ein Trauma aussprechen, wenn kurze 
Zeit [Wochen oder gar Tage] nach dem Unfall die Krankheit sich 
voll ausgebildet darstellt, ist vom rechtlichen Standpunkt aus nur 
zu begrüßen), muß b) Kopf oder Rücken durch das Trauma er- 
heblich getroffen worden sein (wird viel Widerspruch erfahren!). 

3. Periphere Verletzungen können zentrale Nerven- 

krankheiten im pathologisch-anatomischen Sinne nicht 
beeinflussen. Neuritis ascendens in diesem Sinne ‚gibt es 
nicht (?}). 
Ir 4. Die bei Rückenmarkserkrankungen öfters zutage tretenden 
stärkeren Erscheinungen im Gebiet des verletzten Gliedes finden 
ihre Erklärung in der herabgesetzten Widerstandsfähigkeit des 
Gliedes; zu entschädigen sind also nicht die Nervenkrankheiten mit all 
ihren später auftretenden Erscheinungen, sondern nur das durch 
ein Trauma im Sinne des Gesetzes in seiner Funktion geschädigte 
Glied; die Erwerbsunfähigkeit des ganzen Individuums kommt für 
die Entschädigung aber auch dann in Betracht, wenn im unmittel- 
baren Anschluß an das Trauma die Krankheit sich bis zur völligen 
Arbeitsunfähigkeit steigert, auch ohne direkte Beeinflussung des 
Zentralnervensystems durch das Trauma, durch ungünstige Beein- 
Qussung der Krankheit durch die unmittelbaren Folgen der Krank- 
heit (lange Bettruhe. gestörte Ernährung usw.). 

5. Klinisch scheint das zentrale Trauma als auslösende 
respektive mitbeeinflussende Ursache in seltenen Fällen (multiple 
Sklerose usw.) in Betracht zu kommen, ein pathologisch-ana- 
tomischer Nachweis bei organischen Rückenmarkserkrankungen ist 
bisher nicht erbracht worden. 

Bei der Frage des Einflusses peripherer Verletzungen 
auf Zentralnervenerkrankungen erinnert Meyer (2) in einem Vor- 
trage: „Progressive Paralyse nach Verbrennung“ daran, daß bei 
experimentellen Verbrennungen Zellveränderungen usw. 
im Gehirn beobachtet sind, obwohl bisher keine besonderen 
Störungen des Nervensystems nach Verbrennungen bekannt sind. 
— Verbrennung stehe in seiner Bewertung den elektrischen und 
mechanischen Schädigungen gleich in dem Sinne, daß das Trauma 
die schon vorhandene Paralyse zu schnellerer Entwicklung bringt 
oder durch Schwächung des Nervensystems den günstigen Boden 
für die Entstehung der Paralyse schaffe bei stets erfüllter Voraus- 
setzung der vorangegangenen syphilitischen Infektion. 

Eine traumatische Paralyse erkennt Weber (4) nur in 
den Fällen an, wo zwischen Unfall und Ausbruch der Para- 
Iyse keine lange Zwischenzeit liegt und die Paralyse einen 
foudroyanten Verlauf zeigt. — Eine echte traumatische Psychose 
als besondere klinische Form erkennt er nicht an, in dem Sinne, 
daß weder nach demselben Trauma sich jedesmal derselbe 
Symptomenkomplex zeige, noch daß umgekehrt die klinischen Er- 
scheinungen einen Rückschluß zuließen auf das sie veranlassende 
Trauma. Folgende Möglichkeiten hat der begutachtende Arzt zu 
erwägen: 1. Der Unfall hat gar keinen Einfluß gehabt auf Ent- 
stehung, Dauer und Verlauf der Psychose. 2. Durch den Unfall 
kommt eine bisher latent gebliebene Anlage zum Ausbruch (z. B. 
die Paralyse bei der Prädisposition der vorangegangenen Lues). 
3. Der Unfall ist die ausschließliche Ursache der Psychose, dafür 

ibt Weber einen typischen Fall an: Ein gesunder Arbeiter von 
7 Jahren wird bald nach einer Hirnerschütterung dauernd krank: 
Kopfschmerzen, Schwindelanfälle, Zuckungen der rechten Körper- 
hälfte, dann zunehmende Verwirrtheit, daß Patient aus dem 
Krankenhause entweicht und 14 Tage ziellos umherirrt. Nach 
/, Jahr Erschwerung der Sprache und beginnende Ataxie; all- 
mählich zunehmende geistige Stumpfheit, bis nach einem weiteren 
Vierteljahr der Tod eintritt. — Die Sektion ergab keine makro- 
skopischen Veränderungen des Zerebrums, mikroskopisch fanden 
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sich die kleinen Gefäße alle von ausgedehnten Kernmänteln um- 
geben; im Zervikalmark Blutungen und kleine Erweichungsherde, 
keine Hinterstrangdegeneration. Weber schließt hier eine Para- 
lyse aus und hält nur die Folgen der Hirnerschütterung für vor- 
liegend. 

Einen interessanten makroskopischen Sektionsbefund 19 Jahre 
nach einem 3 Stockwerke hohen Fall, wobei es zu einer ausge- 
dehnten Fraktur des Hirn-, des Keil- und Schläfenbeins gekommen 
war, die durch Knochentransplantation gedeckt werden mußte, be- 
richtet Dürk (7). Während in den ersten Jahren nach dem Un- 
fall oft epileptische Anfälle aufgetreten waren, schien Patient 
später genesen, bis nach jahrelanger Pause auf einem Ball, wo er 
viel getanzt hatte, ein sehr heftiger, zum Tode führender Anfall 
eintrat. Die Sektion ergab außer der Schädelnarbe eine wallnuß- 
go: mit wasserklarer Flüssigkeit gefüllte, derb fibrinds umhüllte 

‚yste im linken Stirnlappen. 

Ueber 2 Fälle von traumatischer Konusläsion berichtet 
Fischler (8): Beide Kranke fielen aus geringer Höhe erst auf die 
Füße, dann auf den Steiß, wurden nach vorn zusammengestaucht 
und fielen schließlich platt nach hintenüber. Nach seiner Ansicht 
bewirkt die starke Abbiegung des Wirbelkanals eine Streckung 
und Zerrung des ganzen Rückenmarks, und es kommt zu einer 
Blutung respektive Zerreißung im Konus, wo das nachgiebigere 
und lockerer aufgehängte Rückenmark mit der fester und straffer 
fixierten Kauda zusammenstößt. — Dieser Mechanismus wirkt auch 
da mit, wo gleichzeitig eine Knochenverletzung besteht; aber an 
der Hand einer ausführlichen Literaturübersicht bejaht Fischler 
die Möglichkeit einer rein traumatischen Konusläsion auch ohne 
gleichzeitige Wirbelverletzung. — Die Schwere der Erscheinungen 
hängt meist von der einwirkenden Gewalt ab in dem Sinne, daß 
bei leichtem Sturz der leichte Symptomenkomplex reiner Konus- 
läsionen eintritt, der meist zur völligen Wiederherstellung führt, 
in schweren Fällen dagegen häufig der wegen der großen Beweg- 
lichkeit und der statischen Verhältnisse der Wirbelsäule am 
meisten gefährdete erste Lendenwirbel eine Kompressionsfraktur 
erleidet mit einer Quetschung des Konus und der Kauda; bei den 
Kaudaläsionen nach schwerem Trauma ist auch die Prognose 
schlechter. 

Einen Fall von Konusverletzung, nach dem der Be- 
treffende noch wochenlang gearbeitet hat, schildert Loeb (5); hier 
war der zweite oder dritte Lendenwirbel gebrochen, der Symptomen- 
komplex war hier: Zystitis, Blasen- und Mastdarmlähmung, Im- 
potenz, Feblen des linken Achillessehnenreflexes und Aufheben der 
Schmerzempfindung am After. 

Einen ähnlichen Mechanismus, wie Fischler ihn für seine 
Verletzung angenommen hat, beobachtete Pini (15) in 2 Fällen 
traumatischer Läsion des Conus terminalis, erst Fall auf das Ge- 
säß, dann auf den Rücken; beide Kranken zeigten nach kurzer 
Zeit vollständiger Lähmung eine Erholungspause in bezug auf die 
Bewegungsstörungen. — Sofort nach der Verletzung zeigten beide 
Störungen der Blase, des Mastdarmes und der Sexualorgane. — 
Nach eingehender Besprechung des Sitzes der Verletzung, dessen 
Feststellung wegen der nach Oppenheim nicht in das Bild der 
reinen Konusaffektion gehörenden Muskelatrophien der unteren 
Gliedmaßen Schwierigkeiten machte, und klinischer Betrachtung 
der verschiedenen Symptome in bezug auf Blase und Mast- 
darm weist Pini hin auf die von anderer Seite gemachten gün- 
stigen Beobachtungen, was die Prognose der Konusverletzungen 
quoad vitam anbetrifft (es sind Fälle von bis 16jähriger Lebens- 
dauer nach dem Unfall bekannt), auch seine beiden Fälle besserten 
sich bei einer gewissen Arbeitsfähigkeit [der anfänglich bestehende 
Blasenkatarrh heilte (!)] und die Störungen der Blase und des 
Mastdarms nahmen einen automatischen Charakter an, Beobach- 
tungen, die für die rechtliche Beurteilung dieser Verletzungen nicht 
ohne Interesse sind. 

Einen ähnlichen Symptomenkomplex sah Kämmerer (6) bei 
einem Fall von Hämatomyelie des Konus und Epikonus 
nach Unfall (Zerrung beim Heben einer schweren Last): außer 
Sensibilitätsstörungen im Gebiet des Nervus peronaeus, Retentio 
urinae et alvi später spontaner Abgang von Kot, aber Erhaltung 
der Erektionsfähigkeit des Gliedes bei tropfenweisem Abgang des 
Sperma ohne Ejakulation, schließlich bedeutende Besserung aller 
Symptome, weshalb auch dieser Fall wegen der unter Umständen 
günstigen Prognose bei derartigen Blutungen für die Praxis 
wichtig erscheint. 

Als Unfallfolge sah Westermann (8) eine Apoplexie an, 
die 1 Tag nach einer durch Beschädigung des Auges durch Eisen- 
splitter notwendig gewordenen Iridektomie eintrat. Das Gutachten 
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erklärte als mögliche Ursache der Embolie entweder die Verletzung 
durch Thrombenbildung oder die Operation durch seelische Er- 
regung (Blutdruckveränderung durch Verschleppung des Thrombus). 

Ebenfalls als Unfallfolge anerkannt wurde von Köhler (11) 
eine Apoplexie, deren Horgaug insofern interessant war, als der 
betreffende Verunglückte (er war mit dem Hinterkopf auf dem 
Steinpflaster aufgeschlagen und obnmächtig geworden) dann noch 
hatte arbeiten können, bis er nach 2 /, Stunden bewußtlos auf- 
gefunden wurde und dann die Symptome einer rechtsseitigen Apo- 
plexie bot. Köhler bejaht sowohl die Frage, ob es möglich ge- 
wesen wäre, daß der Verunglückte noch, nachdem der Bluterguß 
stattgefunden hatte, hätte schwere Arbeit verrichten können, als 
auch die, daß auch ohne sichtbare Verletzung am Kopf der Schlag- 
anfall Folge des Sturzes wäre. 

Mit dem Zusammenhang von Tabes und Trauma beschäftigen 
sich mehrere Doktordissertationen. Köpke (9) beschreibt einen 
Fall, bei dem im kurzen Auschluß an einen Fall (2 m Höhe, mit 
verschiedenen Verletzungen des Schädels) sich eine Nervenkrank- 
heit entwickelte, die nach 2 Jahren das vollständige klinische Bild 
der Tabes dorsalis bot (Fehlen der Patellar- und Achillessehnen- 
reflexe, reflektorische Lichtstarre, lanzinierende Schmerzen). Der 
ursächliche Zusammenhang zwischen Trauma und Tabes 
wurde hier bejaht, da keinerlei Anhaltspunkte für die Annahme 
einer Lues vorhanden waren und bis zum Unfall der Arbeiter ab- 
solut gesund gewesen war. In bezug auf die Aetiologie der Tabes 
kommt Verfasser zu dem Resultat, daß durchaus nicht alle Fälle 
von Tabes auf vorhergegangene Syphilis zurückgeführt werden 
können. Unter den sonstigen möglichen Ursachen der Tabes: 
Ueberanstrengung und Strapazen geistiger und körperlicher Art!), 
Infektionskrankbeiten, muß auch das Trauma anerkannt werden, 
das verschiedener Art sein kann: Sturz vom Pferd, Fall aus 
großer Höhe, schwere langdauerude Erschütterungen usw.; die 
Verletzungen können sich beziehen auf Kopf, Wirbelsäule, aber 
auch die Extremitäten; Verfasser erinnert dann daran, daß auch 
Hitzig, der die angeblich traumatischen Tabesfälle zum großen 
Teil entweder nicht als Tabes ansieht oder andere Ursachen an- 
nimmt oder an ein schon vorheriges Bestehen der Tabes denkt, 
doch zugibt, daß es Fälle reiner tabes traumatica gibt, für die 
man kein anderes ätiologisches Moment auffinden kann. 

Die sorgfältige Mitarbeit an der Aetiologie vieler noch 
dunkler Fälle verspricht mehr und mehr die wissenschaftliche 
Bedeutung der Unfallheilkunde ebenso zu steigern und ihr 
den ihr zukommenden Platz neben den alten klinischen Fächern 
zu geben wie die durch sie auf jedem einzelnen Gebiet ungemein 
geförderte Therapie, wenn auch vorläufig heide Momente es 
immer noch nicht fertig brachten, der Unfallheilkunde endlich den 
ihr unbedingt gebührenden Raum im wissenschaftlichen Unterricht 
zu verschaffen. — Was Wissenschaft und Therapie der Unfallheil- 
kunde verdanken, geht wieder aus einer großen Reihe neuerer 
Publikationen hervor, hingewiesen sei auch hier wieder auf das in 
seiner Art bis jetzt unerreichte Lehrbuch von Kaufmann (Neu- 
auflage 1907). Hierher gehört auch Thiems (10) Vortrag auf 
dem Kongreß für Physiotherapie in Rom: „Ueber die Be- 
deutung physikalischer Mittel bei der Untersuchung 
und Behandlung Unfallverletzter“, der in kurzen treffenden 
Worten die Beziehung der Unfallheilkunde zu den einzelnen Dis- 
ziplinen erörtert und dessen eingehende Lektüre jedem Arzt auch 
für die Anwendung der physikalischen Heilmethoden in seiner 
Praxis wertvoll ist. — Zu dem entgegengesetzten Resultat wie 
Köpke kommt Dochnahl (12), der in seiner Arbeit: „Ueber 
traumatische Entstehung von Nervenkrankheiten“ unter anderem 
sich zur Frage der Beziehung von Trauma und Tabes dahin 
äußert, daß diese Frage zu verneinen, mindestens unentschieden 
zu lassen sei; außer anderen Gründen führt er an. daß bisher noch 
kein Fall von traumatischer Tabes durch die Obduktion bestätigt 
werden konnte und wir bei der geringen Zahl von einwandfreien 
Fällen von tabes mit Trauma als Aetiologie keine genügende 
Erklärung der Wirkung des Traumas finden können (?). 

Daß dies für die versicherungsrechtliche Frage auch nicht 
unbedingt nötig ist, zeigt der Hınweis auf eine schon im Jahre 


') Zwei Fälle meiner Praxis, auch von klinischer Seite als solcher 
anerkannten Tabes ohne Anhalt für vorhergegangene syphilitische In- 
fektion bei Südwestafrikanern, die die ersten Antänge ihrer Krankheit in 
unmittelbarem Anschluß an die gewaltigen Sırapazen im Feldzuge 
merkten. bieten in dieser Hinsicht gewisses Atiologisches Interesse, als 
es sich doch in solchen Fällen um vorher sorgfältigst ausgesuchtes ge- 
sundes Menschenmaterial handelt. 


1887 ergangene Entscheidung des Reichsversicherungsamtes: „daß 
der Nachweis des ursächlichen Zusammenhanges in vielen Fällen 
nicht in ganz zwingender Weise geführt werden kann, sondern 
vielmehr einer freien Beurteilung des erkennenden Gerichts unter- 
liegt, welches die Ueberzeugung von dem erforderlichen Zu- 
sammenhang unter Umständen auch aus Wahrscheinlich- 
keitsmomenten entnehmen kann“, den Schott (13) nebst einer 


Anzahl anderer Urteile und mit Beziehung auf das ausgezeichnete 
Lehrbuch der ärztlichen Sachverständigenheit von Becker (5. Auf- 
lage 1907) gibt, um den Sachverständigen von neuem darauf bin- 
zuweisen, daß die Unfallversicherungsgesetzgebung in erster Linie 
eine humane Einrichtung und die Gesichtspunkte der Fi 


einen Fall die Frage des Zusammenhanges einer Psychose mit 
einem Eisenbahnunfall (jetzt 4 Jahre dauernder hebephrener Stupor 
nach leichtem Eisenbahnunfall ohne körperliche Verletzungen), ob- 
wohl schon vorher die Patientin „in ihren Nerven angegriflen und 
geschwächt“ war, weil hier der Eisenbahnunfall die Rolle des aus- 
lösenden Momentes gehabt hahe. — In derselben Arbeit bejaht 
Schott den Zusammenhang eines Falles von Ischias und Un- 
fall (Fall mit 75 kg schwerer Traglast auf das Knie und dadurch 
bedingte starke Zerrung des Nervus ischiadicus). 

Vch diesem Gesichtspunkt aus sind versicherungsrechtlich 
auch die Fälle von Syringomyelie zu betrachten, die durch 
Traumen ausgelöst werden. auch wenn meist schon eine kof- 
genitale disponierende Anlage vorauszusetzen war, wie dies 
Curschmann (14) annimmt, der auf Grund mehrerer jahrelang 
Bee NEERE. Fälle zu dem Resultat kommt, daß auch nach Weg- 
lassung der Fälle akuter Hämatomyelien mit sekundärer Höhlen- 
Sudung sichere Fälle traumatisch ausgelöster Syringomyelie vor- 
ommen. 
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Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Intravenöse Sublimatinjektion: wurden von verschiedenen 
Autoren mit Erfolg bei Sepsis, Pyamie, Typhus. Erysipel und 
Rheumatismus angewendet. In der Bnccellischen Klinik bekam eine 
Frau, die eine SeptikopyAmie hatte, 9 Sublimatinjrktionen, zuerst mit 
eintägigen, dann mit zweitägen Intervallen. Es werden insgesamt 
8% cg Sublimat dem Organismus einverleibt; es wurde eine 1%/mige 
Lösung verwendet. Die stark fiebernde Pati wurde fleberfrei. Die 
Behandlung wurde ohne Störung ertragen. Eine vor den Injektionen 
bestehende Albuminurie ging mit der Besserung der übrigen Krankheits- 
symptome zurück. 

Schupfer in Florenz sah bei einem Fall von gummöser Pacby- 
meningitis mit intravenösen Sublimatinjektionen einen guten Erfolg. 
Auch postskarlatinöse Polyarthritis soll durch dieselbe Behandlung günstig 
beeiuflußt werden. (Allg. Wiener med. Ztg. 1907, Nr.44.) M. Reber. 


Ludwig Sehönheim teilte seine Erfahrungen über die Intra- 
vendse Strophantintherapfe an 8 Fällen mit, in denen die Funktion des 
Herzmuskels insuifizient infolge irgend eines Grundieidens war. Das 
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Strophantin der Fabrik Boehringer wurde unter strengster Asepsis in- 
jiziert. meist 1 mg. Lie von anderen Autoren beobachtete Verringerung 
der Pulszahl konute Schönheim nicht wahrnehmen, wohl aber die 
geradezu frappante Steigerung des Blutdrucks um 10-60 mm der 
Hg-Säule. Ebenso beträchtlich war die Wirkung auf die Diurese für 
mehrere Tage An Nebenwirkungen traten selten und ffir kurze Zeit 
Schüttelfrost, Schwindel, Erbrechen und Kopfschmerzen auf. Kumulative 
Wirkung war in keinem Fall zu beobachten. (Wien. med. Presse 1907, 
Nr. 89, S. 1435—1439) Zuelzer. 


Die Freilu'tbehandlung bei akuter Pneumonie empfiehlt 
P. Carr-White. Als Militärarzt befolgte er diese Methode mit gutem 
Erfolg an der Nordwestgrenze Indiens von 1897—1898. In jener Gegeud 
nimmt diese Krankheit namentlich in der kalten Jahreszeit einen gefähr- 
lichen Charakter an mit großer Mortalität. In einem Eingeborenenregiment 
brach eine Pneumonieepidemie aus; die Fälle wurden in einem großen 
gut gebauten Saal mit 2 Orfen, die Tag und Nacht brannten. behandelt. 
Die Ventilation war am Tage sehr gut, dagegen sank die Temperatur 
nachts oft bis auf O Grad. oder noch tiefer, und deshalb schlossen die 
Leute. entgegen dem Befehl. Fenster und Tür ganz; die Mortalität unter 
diesen Kranken war eine hohe. Bei dem großen Mangel an geeignrten 
Räumlichkeiten wurde auch eine Abteilung in eine alte. außer Gebrauch 
gekommene, defekte Baracke verlegt. Hier hatte die Luft freien Zutritt 
und Durchgang. Der Unterschied im Ausgang der Krankheit hier und 
dort war ein auffallender. Die Patienten selbst, welche aus dem ersten 
Saal in dieses zweite Lokal verl«gt wurden, zogen letzteres, trotzdem es 
nicht heizbar war, dem ersteren vor. Carr kann keine genaue Zuhlen 
vorlegen. hat aber den Eindruck bekommen, daß Freilufibehandlung 
wesentlich bessere Resultate gibt. In bezug auf Medikamente habe er 
wenig Wirkung gesehen. von allen, die er angewandt babe, am meisten 
noch durch Strychnininjektionen, wenn das Herz zu versagen drohte. Die 
Pneumonio nehme als Infektionskrankheit ihren bestimmten Lauf, das 
Resultat sei abhängig von der Schwere der Infektion und der Kraft des 
Herzens. Das eine Mal könne man vielleicht den Eindruck bekommen, 
ie Genesung sei auf gewisse Drogen zurückzuführen, bei Ausbruch einer 
Epidemie stelle sich diese Erwartung aber als trügerisch heraus. Alkohol 
mag die Rolle der Sporen für ein ermüdetes Pferd spielen, er läßt aber 
das Herz und den Krauker, erschöpfter zurück und muß häufig wieder- 
holt werden. Zweifellos genesen manche Falle trotz großer Dosen von 
Brandy. (Brit. med. J. 23. November 1907. S. 1515) Gisler. 


Franz Mahnert berichtet über seine Erfahrungen bezüglich der 
Röntgenbehandiung der Leukämie. Auf Grund seiner eigenen Be- 
obachtungen. sowie der Mitteilungen aus der Literatur kommt er zu dem 
Resultat, daß die Behandlung der Leukämie mittels Röntgenstrablen der- 
zeit noch den besten Erfulg gegenüber den anderen. bisher genbten 
Behandlungsmethoden einnimmt. Das Symptomenbild der Leukämie 
wird dadurch temporär für kürzere oder läugere Zeit zum Verschwinden 
gebracht, sod»ß das Blutbild dem normalen gleichen kann. Ebenso tritt 
entsprechend eine subjektive Besserung ein. Prophylakuisch fortgesetzte 
Röutgenbehandlung der erkrankten Organe, Milz. Kuochenmaık, Lymph- 
drüsen, kann jedoch Rezidive im leukamischen Betunde nicht hintenan- 
halten. Um letztere am schnellsten zu beseitigen, scheinen täglich 
hintereinanderfolgende Bestrahlungen die genignetste Methode zu sein. 

Von den chronischen Leukämien erscheinen die myelogenen Formen 
quoad Lebensdauer etwas günstiger zu sein alr die Iymphogenen. Uebie 
Zufälle treten bei der Röntgenbehandlung der Leukämie im allgemeinen 
nicht auf. (Wien. klin. Wochschr., Nr. 37, S. 1102.) Zuelzer. 


Bierhefe soll sich nach L. Plantier gegen Brandwanden, selbst 
von großer Ausdehnung. bei lokaler Applikation außerordentlich be- 
währen. Er verarbeitet frische oder trocken» Bierhefe mit etwas lau- 
warmem Wasser zu einem ziemlich konsistenten Teig. mit dem er sterile 
Gazebinden nach Art eines Gipsverbandes imprägniert. Diese Binden 
legt er dann auf die vorher sorgfältig gereinigte und desinfizierte ver- 
brannte Partie. mit Vorliebe longitudinal, um zırkuläre Kompression zu 
vermeiden. Fixiert wird der Verband durch ein paar Touren einer ge- 
wöhnlichen Gazebinde. 

Schon nach wenigen Minuten. oft schon nach Sekunden, machen 
sich dıe sedative Wirkung der Hefeapplikation durch Aufhören des 
Schmerzes geltend. 

Erneuert wird der Verband jeden zweiten oder dritten Tag oder, 
falls er austrocknet. sich verschiebt oder die Schmerzen wiedereinsetzen, 
täglich. Bild-n sich Blasen, so werden sie aseptisch unter Erhaltung der 
Epidermis entleert. 

Plantier hat das Verfahren seit 7 Jahren erprobt und will dank 
demselben stets raschen Heilungsverlauf ohne Eiterung und ohne ent- 
stellende Narbenbilduug erzielt haben. (Semaine möd., 6. November 1907.) 

Rob. Bing. 


@roße Fettleber bei einem Kinde und plötzlichen Tod be- 
obachtete T. Renell Atkinson, Chadwell Heath. Am 20. August kam 
Frau L. nieder; die Geburt war normal und leicht. Am 25. stellte sich 
Manie ein. am 31. wurde sie in eine Anstalt gebracht und starb am 
15. September. 

Das Kind wurde einer zuverlässigen Nachbarin in Pflege gegeben, 
mit Milch und Wasser ernährt und gedieh zuschends. Am 9. November 
sah es Atkinson in guter Gesundheit und wollte es am 14. November 
impfen. Am 12. November brachte die Pflegemutter das Kid in größter 
Eile ins Haus des Arztes; als er es untersuchen wollte, war es eben ge- 
storben. Die Autopsie ergab ein sehr gut genährtes Kind, alle Organe, 
mit Ausnahme der Leber, waren gesund. Diese war sehr groß und 
reichte einen Zoll unter den Nabel hinunter, das Abdomen ausfüllend; es 
war eine Fettl-ber. Alkoholismus. Syphilis und Tuberkulose waren aus- 
geschlossen, wenigstens wahrscheinlich. War wohl der plö'zliche Tod im 
Zusammenhang mit der vergrößerten und verfeiteten I,eber? (Brit. med. 
J., 14. Dezember 1907, S. 1711.) Gisler. 


Um einen weiteren Fall von „Dermatitis“ nach dem Gebrauch 
des Haarwassers „Jarol“ bereichert Erich Aschenheim die Kasuistik 
der Schädlichkeit dieses Mittels. Die HautentzAndung betraf bei einer 
30 Jahre alten Frau das ganze Gericht beiderseits und die linke Hals- 
seite. Daneben bratand ein starkes Oodem des rechten Augenlides. Die 
Haare gingen der Kranken sehr stark aus. Die Temperatur stieg bis auf 
88,10. Erst nach zirka 16 Tagen war die Patientin beschwerdefrei und 
waren auch objektir keine Veränderungen der Haut mehr nachweisbar. 
(Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 47, S. 1959.) F. Bruck. 


Charles E. Bell. Exeter, berichtet folgenden Fall von Strangu- 
ation des Düandırms durch einen Riß im Mesenterium: 

W. A., 14jährig. machte am Abend des 17. April eine Velofahrt; 
unterwegs verlor er die Kontrolle und stürzte in eine Hecke. Zu Hause 
angekommen, legte er sich zu Bett. Der Arzt konstatierte einen ge- 
ringen Grad von Erschütterung und Blutabgang aus der Nase; Brechen 
war nicht vorgekommen. Am andern Tage klugte er über Schmerzen 
im Abdomen und Urinretention; die Temperatur war 38.3, der Puls 130. 
Bei der Untersuchung durch Bell zeigte sich das Abdumen aufgetrieben 
und druckempfindlich, Dämpfung von unten und beginnende Symptome 
einer Peritonitis. In der Nacht hatte er einmal gebrochen. weiter Flatus 
noch Fäzes waren seit dem Unfall angegangen. Nach der Ueberführung 
in das Spital wurde sofort zur Operation geschritten. Nach Oeflnung 
des Abdomens zeigte sich ein Kuäuel kollabierter Dünndarmschlingen. 
Die weitere Untersuchung ergab, daß diese durch einen Riß des Mesen- 
teriums durchgrschläpit und dann eingeklemmt worden waren. Da der 
peritoneale Ueberzug geschädigt erschien. wurde er übernäht, der Riß 
‚geschlossen. die Peritonealhönle mit Sulz!d:«ung ausgespült und das Ab- 
domen geschlossen. Die Rekonvalrszenz war eine ungestörte. Bei der 
Visitation der Kleider zeigte sich ein Riß. der die Form eines Velo- 
griffes hatte, der auch wahrscheinlich durch heftigen Druck die interne 
Verletzung verursacht hatte. (Brit. med. J., 14. Dezember 1907, S. 1710.) 

6 


Bekanntlich geht die Heilung der Eklampsie in der großen Mehr- 
zabl aller Fälle mit der Wiederaufnahme der vorher fast gänzlich 
darniederliegenden Nierenfunktion einher. Als ein Mittel. bei 
Eklampsie die Haroabsonderung zuweilen auffallend rasch wieder in Gang 


von physiologischer Kochsalzlösung, 
aber nicht unter 1500 g zwei- oder dreimal täglich. 

Als Ersatz der darniederliegenden Nierenfunktion die Anregung 
der Hautdrüsentätigkeit zu empfehlen. sei aber falsch. Bumm hat von 
heißen Bädern oder Eiopackungen niemals eine Besserung schwerer 
Eklampsiefälle beobachtet. Oft nimmt unter dem starken Schwitzen und 
dem Ansteigen der Körpertemperatur der komatöse Verfall erst recht zu. 
Es ist wohl möglich, daß durch die starken Wasserverluste beim 
längeren Schwitzen eine Eindickung der Körpersäfte und damit 
eine konzentriertere Einwirkung des eklamptischen Gittes 
auf das Nerrensystem herbeigeführt wird. 

Sobald die Krauken in Koma verfallen, zeigt die Atmung Neigung, 
oberflächlich zu werden, es sammelt sich mehr und mehr Speichel, Blut 
und Schleim in den oberen Luftwegen an. Dann müssen Rachen und 
Kehlkopf regelmäßig von den aspirierten Schleim- und Blutmassen ge- 
reinigt werden und, sobald die Atmung ungenügend wird, muß zu 
künstlichen Atembewegungen geschritten werden. Neben der 
Reinigung der Luftwege und der künstlichen Atmung kommt 
ein ergiebiger Aderlaß in Betracht, sobald sich bei vollem und 
schnellend-m Pulse die Zeichen der Anschoppung in den Lungen 
und der Kongestion zum Kopfe einstellen. (Deutsche med. Wachr. 
1907, Nr. 47, S. 1945.) engen F. Bruck. 
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1. März: 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


Springmanns Milch- und Eitersauger. 

Musterschutznummer: 318444. 

Kurze Beschreibung: Dieselben unterscheiden sich von den be- 
stehenden Vorrichtungen zum Absaugen von Milch aus der Mutterbrust 
oder von Eiter aus Geschwüren dadurch, daß der an dem Glashut ango- 
setzte Gummiball mit einem Luftauslaßventil versehen ist. Es ist be- 
kannt, daß die jetzt gebräuchlichen Milch- 
pumpen und Eitersauger den Nachteil haben, 
von der Brust oder von dem Geschwür ent- 
fernt werden zu müssen, um den Ball zwecks 
nochmaligen Saugens wieder luftleer machen 
zu können. Dieses fortdauernde Ansetzen 
und Abnehmen des Instrumentes verursacht 
der Wöchnerin beziehungsweise dem Kranken ’ 
Schmerzen. Um diese Nachteile zu beseitigen, EX ' 
hat Springmann an dem Ball ein Vontil 
angebracht, welches beim Zusammendrücken des Balles die Luft aus 
demselben entweichen läßt. Die Konstruktion des Luftauslaßventils ist 
die denkbar einfachste; ein Versagen des Instruments erscheint gänzlich 
ausgeschlossen. Zweifellos stellt diese Neuerung eine brauchbare Ver- 
besserung der Saugapparate vor. 

Firma: C. Müller, Gummiwarenfabrik A.-G.. Berlin N.O.43, Neue 
Königstr. 89. 


Bücherbesprechungen. 


Kocher, Chirurgische Operationslehre. V. vielfach umgearbeitete 
Auflage mit 412 zum Teil farbigen Abbildungen. Jena 1907, Gustav 
Fischer. 1072 S. Preis brosch. Mk. 20,—, geb. Mk. 22,50. 

Es ist ein geradezu klassisches Werk, das uns hier in V. Auflage 
geboten wird, nachdem die neueren Ergebnisse der Chirurgie in ihm ver- 
arbeitet und dargestellt worden sind. Die neueste Auflage hat die 
früheren noch übertroffen. Schon die Vorrede verdient allgemein gelesen 
zu werden, indem sie namentlich die so wichtige Frage einmal behandelt: 
Was sind die nicht operierenden Aerzte und das Publikum dem Chirurgen 
für besondere Rücksichten schuldig? 

Von besonderem Interesse und im Gegensatz zu früheren Auflagen 
und zu anderen Operationslchren mit außergewöhnlicher Gründlichkeit 
behandelt sind die allgemeinen Fragen der Asepsis, der Wundbehandlung, 
der Narkose und der anderen Methoden schmerzlosen Operierens. Alle 
diese Kapitel sind, wie die des speziellen Teiles auch, zwar auf Grund 
reicher Kenntnis auch der ausländischen Literatur, aber doch namentlich 
auf der Basis persönlicher Erfahrungen und Ueberzeugungen abgefaßt. 
Aber gerade das Subjektive gibt dem Buche seinen Hauptwort und 
stempelt es zu dem führenden Werk nicht nur der deutschen, sondern 
der medizinischen Literatur überhaupt. Dies macht es auch verzeihlich, 
wenn einzelne Kapitel der Operationslehre, wie z. B. die Knochen- und 
Sehnenchirurgie, eine auffallend kurze Besprechung gefunden haben. Man 
1äßt es sich such gerne gefallen, wenn in der Auswahl von Operations- 
methoden etwas Willkür waltet, da das, was schließlich zur Darstellung 
kommt, einer reichen persönlichen Erfahrung und scharfem, logischem 
Denken entstammt. Das Buch ist jedem, nicht nur dem Chirurgen von 
Fach, aufs wärmste zu empfehlen. Achilles Müller. 


Ranbers Lehrbuch der Anatomie des Menschen, neu bearbeitet 
und herausgegeben von Fr. Kopsch. Abt. 5: Nervensystem. 7. Auf- 
Inge, 812 S.; 399, zum Teil farbige Abbildungen. Leipzig 1907. 
G. Thieme. Mk. 12,—. 

Dem neurologischen Bande des großen Anatomielehrbuches von 
Rauber-Kopsch ist offenbar bei der Neubearbeitung eine ganz be- 
sondere Sorgfalt zugewandt worden, eine Sorgfalt, die wohl durch die 
Konkurrenz mit den verschiedenen troflichen Speziallehrbüchern der Nerven- 
anatomie. die wir heute besitzen, indiziert war. Man darf Kopsch zur 
Art und Weise, wie er seiner schwierigen Aufgabe gerecht geworden ist, 
beglückwünschen. Die Eigenschaften der Klarheit in der Darstellung und 
der überall durchgeführten stilistischen und typographischen Uebersicht- 
lichkeit werden dem Studenten sehr zugute kommen, während anderer- 
seits die Gründlichkeit in der Behandlung der Materie dem Buche auch 
den Charakter eines Nachschlagewerkes verleiht. 

Besonders gut gefüllt uns der allgemein neurobiologische 
Abschnitt, ferner, im speziell deskriptiven Teile, die rmusterhaft an- 
schauliche Darstellung des peripheren Nervensystems. Was die Be- 
handlung der Nervenzentren anbelangt, so scheint uns im Kapitel von 
den Leitungsbahnen, in dem ausschließlich Bechterewsche Anschauungen 
zu Worte kommen, infolge des dadurch gegebenen Subjektivismus 
mancherorts Hypothotisches und Kontroverses als fester Bestand unsores 


Wissens behandelt worden zu sein. Dieser Fehler haftet jedoch den 
übrigen Abschnitten der Gehirn- und Rückenmarksanatomie nicht an, in 
welchen im wesentlichen nur gut fundiertes und allseitig anerkanntes Tat- 
sachenmaterial der Schilderung zu Grunde gelegt wird, Hypothetisches 
zurücktritt. 

Der illustrative Teil IAßt eine gewisse Ungleichartigkeit erkennen, 
indem noch einige ziemlich primitive Bilder aus den frühesten Auflagen 
in die vorliegende herübergenommen worden sind, wo sie inmitten der 
prachtvollen neuen Klischees ungünstig kontrastieren. Unter den letz- 
teren sind die außerordentlich anschaulichen tafelartigen Darstellungen 
der makroskopischen Gehirnanatomie besonders zu rühmen, nicht minder 
die überaus reiche Serie der Querschnitte durch die verschiedenen Seg- 
mente des Rückenmarkes und die verschiedenen Etagen des Hirnstammes. 
Diese großen, zweifarbigen, detailreichen Abbildungen eignen sich vorzüg- 
lich zur epidiaskopischen Projektion bei neurologischen Vorlesungen. 

Rob. Bing (Basel). 
Ritter Leo v. Zumbusch, Therapie der Hautkrankheiten für 
Aerzte und Studierende. Leipzig und Wien 1908. Franz Deuticke. 
307 Seiten. 

Zumbusch bietet in seinem flottgeschriebenen Buche eine sehr 
hübsche Uebersicht der für den praktischen Arzt brauchbaren Therapie 
der Hautkrankheiten. Nach Abhandlung der allgemeinen Grundsätze der 
Therapie handelt er zunächst die dermatologischen Heilmittel (antipari- 
sitäre, adstringierende, kaustische, reizende, lindernde Mittel und Korri- 
gentien) ab, gibt dann eine Uebersicht der physikalischen Mittel, bei 
denen Licht und Röntgen leider viel zu kurz davongekommen sind, wie 
überhaupt mehr die alten Methoden und Medikamente bevorzugt sind, 
vieles Neue aber fehlt. Im zweiten Teil des Werkes bringt er alpha- 
betisch geordnet die große Reihe der Dermatosen mit kurzer Beschreibung 
und ihre landläufige Therapie; viel mehr als in den vorhandenen kurzen 
und guten Lehrbüchern (Lesser, Joseph, Jeßner) bringt er aber nicht. 

Pinkus. 


Ottomar Rosenbach, Heilkunde und Spezialistentum. Aus dem 
literarischen Nachlasse des Autors herausgegeben von Dr. Franz C. R. 
Eschle. Verlag der „Aerztl. Rundschau“ (Otto Gmelin), München. 
70 8. 

Ein für beide, den Spezialisten und den praktischen Arzt, sehr 
lesenswertes Schriftchen des verstorbenen Kämpfers. 

Was er hier über die kritiklosen Schlußfolgerungen einzelner Ex- 
perimentatoren und über die Wege, Schranken und Ziele der wahren 
wissenschaftlichen Forschung festlegt, ist nicht nur allgemein beherzigens- 
wert, sondern es ist dazu angetan, das Selbstgefühl des einfachen prak- 
tischen Arztes zu heben und zu stärken. Rosenbach hat als Praktikus 
tiefe Blicke in die Schwierigkeiten getan, die das Spezialistentum dem 
heutigen Hausarzt gebracht hat. Was er zu dessen Verteidigung sagt, 
mag manchem zur Ermutigung dienen. Gisler. 


Ph. Bockenheimer, Atlas chirurgischer Krankheitsbilder in 
ibrer Verwertung für die Diagnose und Therapie für prak- 
tische Aerzte und Studierende. Mit 150 farbigen Abbildungen 
auf 120 Tafeln nebst erläuterndem Text. I. Abteilung (Tafel I-XXX VIII) 
Berlin und Wien 1907, Urban & Schwarzenberg. Preis M. 12,—. 

Der bekannte Verfasser und Herausgeber des Atlas der typischen 
chirurgischen Operationen beschenkt uns mit einem neuen, trefflich aus- 
gestatteten Bilderwerke! 

Es liegt zurzeit nur ein Teil des auf 120 Tafeln und mit 150 Ein- 
zelabbildungen geplanten Werkes vor, aber auch schon bei Durchsicht 
dieses ersten Teiles 14ßt sich ein Urteil über Berechtigung, Zweck und 
Nutzen dieses neuen Atlas gewinnen. 

Der Hauptwert des Bockenheimerschen neuen Atlas liegt natur- 
gemäß in den Abbildungen. Dieselben sind unter geschickter Benützung 
des reichbaltigen Materiales der weiland v. Bergmannschen Klinik nach 
Moulagen (F. Kolbow) in Vierfarbendruck hergestellt. Die Auswahl der 
Objekte ist eine fast durchwegs glückliche, Plastizität, Farbe, feinere tech- 
nische Ausführung der Bilder sind als künstlerisch hervorragend und 
mustergiltig zu bezeichnen. Die Mehrzahl derselben ist so charakteristich, 
daß sie für den Fachmann der Beschriftung entbehren könnten! 

Das vorliegende Werk ist vor allem als ausgezeichnetes Hilfsmittel 
für den Unterricht zu bezeichnen. Sowohl der Studierende als der prak- 
tische Arzt wird sich desselben mit großem Nutzen bedienen, und der 
akademische Lehrer wird es gern zur Hand nehmen, um bei Vorstellung 
eines bestimmten Krankheitsfalles an der Hand der gebotenen Bilder 
über Differentialdiagnose und Abweichungen vom Erkrankungstypus zu 
sprechen. 

Als Bilderwerk erfüllt somit das Werk seinen Zweck in jeder Hin- 
sicht vollständig. Vielleicht ließe sich für eine spätere Auflage eine Ein- 
teilung der Krankheitsbilder nach klinischen oder pathologisch-anstomischen 
Gesichtspunkten zur Erleichterung des Gebrauches durchführen. Die 
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wissenschaftliche und didaktische Bedeutung des Textes tritt angesichts ; troffenen hygienischen Maßnahmen sicherstellen; 


solcher ausgezeichneter Bilder etwas in den Hintergrund. Eine kurze 
Krankengeschichte jedes abgebildeten Falles ist natürlich zweckmäßig und 
interessant. — Anderer Ansicht sind wir bezüglich der Einflechtung all- 
gemeiner Lehren der chirurgischen Pathologie und Therapie in einem 
solchen elektiv angelegten Werke. Ein Atlas ist unseres Erachtens nicht 
die Stelle, um die prinzipiellen Anschauungen einer Schule zum Ausdruck 
zu bringen. 

Diese Bemerkungen sollen jedoch nicht den hohen künstlerischen 
und didaktischen Wert des Buches, das dem Lernenden und dem Lehrenden 
nur auf das wärmste empfohlen werden kann, schmälern, und sehen wir 
dem Abschluß des Werkes (Abteilung 2—3) mit Vergnügen entgegen. 
Bockenheimer hat sich durch diese neuerliche müheyolle Arbeit ein 
großes und bleibendes Verdienst erworben. Auch des unermüdlichen 
Verlages sei rühmend gedacht. Payr (Greifswald). 


Aerztliche Tagesfragen. 


Für eine Vereinigung der Schulärzte Deutschlands! 
Von 
Dr. Samosch, Breslau. 


Mitte Dezember v. J. ist ein Aufruf zur Gründung einer 
Vereinigung der Schulärzte Deutschlands ergangen, der folgenden 
Wortlaut hat: 

Meiningen, den 15. Dezember 1907. 


Sehr geehrter Herr Kollege! 

Die Unterzeichneten beabsichtigen, eine Vereinigung der Schul- 
ärzte Deutschlands ins Leben zu rufen, welche als selbständige Gruppe 
des „Deutschen Vereins für Schulgesundheitspflege“ arbeitet. 

Der Zweck dieser Vereinigung soll sein: 

1. Die Interessen der Schulärzte (auch die materiellen) zu fördern. 

2. Spezielle schulärztliche Fragen zu orörtern und zu lösen. 

8. Das Interesse an allgemeinen schulhygienischen Fragen, wie sie 
durch den „Deutschen Verein für Schilgesundheitspflege“ auf- 
gestellt werden, bei den Aerzten zu steigern. 

Die schulärztliche Vereinigung soll gemeinsam mit dem „Deutschen 
Verein für Schulgesundheitspflege“ tagen, mit besonderem Programm und 
unter eigenem Vorsitzenden. 

ir richten an Sie die Aufforderung, dieser ‚Vereinigung beizu- 
treten und damit auch zugleich dem „Deutschen Verein für Schulgesund- 


heitspflege“. 
Meldungen zum Beitritt sind an Prof. Dr. Leubuschor (Meiningen) 
zu richten. 

Buchhold (Darmstadt); Cuntz (Wiesbaden); Gastpar (Stuttgart); 
Griesbach (Mülhausen i. Eis); Hartmann (Berlin); 
Leubuscher (Meiningen); Paul Meyer (Borlin); Oebboke (Breslau); 

osch (Breslau); F. A. Schmidt (Bonn); Selter (Bonn); 
us (Dortmund); Stophani (Mannheim); Thiersch (Leipzig). 


Stein 


Der Aufruf ist wichtig genug, um einem größeren ärztlichen 
Leserkreise bekanntgegeben zu werden, und es lohnt sich der 
Mühe, ihn mit einem Kommentar zu begleiten. Denn die beab- 
sichtigte Gründung einer Vereinigung der Schulärzte Deutschlands 
bedeutet nichts mehr und nichts weniger als den ersten ziel- 
bewußten Schritt auf dem Wege, den man gehen muß, um ein 
wichtiges, neu erschlossenes Arbeitsgebiet ärztlichen Wissens und 
Könnens einer planmäßigen und gründlichen Erforschung und Be- 
arbeitung zugänglich zu machen. Die Schulhygiene in der Form, 
in der sie sich heute uns darstellt, kann nicht allein durch die 
stille Forscherarbeit in Instituten und Laboratorien gefördert 
werden, sondern sie bedarf zu ihrem weiteren Ausbau der Mit- 
arbeit aller derer, die durch Amtspflichten gebunden sind, sich mit 
dem Schulleben und mit dem Schulkinde vom Standpunkt allgemeiner 
sozialer undindividuellerHygiene aus vertraut zu machen, das sind die 
Schulärzte. Ein Blick auf die Probleme der modernen Schulhygiene 
wird die Richtigkeit dieser Behauptung erweisen. In früheren 
Zeiten befaßte sich die Schulbygiene im wesentlichen nur mit den 
äußeren hygienischen Verhältnissen des Schullebens, mit dem 
Schulbau, den Klassenzimmereinrichtungen und den Lehrmitteln. 
In den letzten Jahrzehnten des vorigen Jahrhunderts machte man 
aber, vermutlich unter dem Einfluß der sozialen Zeitströmung, das 
Schulkind selbst und unmittelbar zum Gegenstand individueller 
prophylaktischer Fürsorge. Damit war die Alleinherrschaft des 
— wenn ich so sagen darf — Instituthygienikers in der Schul- 
bygiene gebrochen, und der Kliniker, das ist der Schularzt, hielt 
seinen Einzug in die Schule. Die Aufgaben, die den Schulärzten 
gestellt wurden, waren zweierlei Natur. Einmal sollten sie die 
Durchführung und Beobachtung der von der Verwaltung ge- 


aweitens aber 
sollten sie — und das war ihre Hauptaufgabe — dem Gesund- 
heitszustand der Schulbesucher ihre Aufmerksamkeit widmen. Sie 
sollten mehr oder minder umfangreiche Massenuntersuchungen von 
Schulkindern vornehmen; dort, wo es not tat, sollten sie die Be- 
rücksichtigung kranker oder abnormer Schüler seitens der Lehrer 
erwirken, und sie sollten vor allem bei Kindern, bei denen eine 
ärztliche Behandlung erforderlich schien, eine solche durch dies- 
bezügliche Mitteilung an die Eltern herbeizuführen suchen. Die 
Praxis hat nun gezeigt, daß schon die Erfüllung dieser Aufgaben 
unter den bisherigen Verhältnissen nur lückenhaft und in un- 
befriedigender Weise möglich war; sie hat aber weiterhin noch 
gezeigt, daß das bisherige Schularztwesen eines weiteren Ausbaues 
bedarf, wenn anders es sich als praktisch wirksame sozial-hygie- 
nische Maßnahme großen Stils erweisen soll. So wie die Ninge 
jetzt liegen, müssen wir ganz allgemein an die schulärztliche 
Tätigkeit folgende Ansprüche stellen: 

1. Sie muß der Verbreitung und Propagierung der Lehren 
der Gesundheitspflege in der Schule und durch die Schule dienen. 

2. Sie muß sich einen maßgebenden Einfluß sichern auf die 
hygienische Gestaltung des gesamten Schulbetriebes!). 

3. Sie muß die Unterlagen für eine Erfassung des Gesund- 
heitszustandes unserer Schuljugend in toto herbeischaffen; sie muß 
die Zusammenhänge zwischen Gesundheit und sozialem Milieu?), 
eventuell auch dem Schulleben aufklären, sie muß die Grundlage 
für eine auf tatsächliche Befunde sich stützende Volks- beziehungs- 
weise Rassenhygiene schaffen. Es ist von vornherein klar, daß 
diese drei Probleme eine Reihe von bedeutsamen Unterfragen in 
sich bergen. Nur einige der wichtigeren Spezialfragen seien hier 
hervorgehoben: 

Ad 1 stellt sich uns sofort die Frage entgegen: Soll der 
Arzt if der Schule als Lehrer der Hygiene unterrichten? Soll er 
in Lehrerkonferenzen und an Elternabenden hygienische Vorträge 
halten? Wie steht es mit der sexuellen Belehrung durch den 
Schularzt, vorausgesetzt, daß man eine solche in der Schule über- 
haupt am Platze hält? 

Ad 2 erheben sich eine Reihe von Fragen bezüglich der 
Stellung der Schulärzte innerhalb der Verwaltung und bezüglich 
ihrer Vorbildung. Es ist selbstverständlich, daß nicht jeder Schul- 
arzt in seinem Amtsbezirk den Schulbetrieb nach seinem Gut- 
dünken hygienisch gestalten kann; es wird genügen, wenn einem 
mit dem Unterrichtsbetrieb genau vertrauten Schularzte an der 
für die Schulverwaltung maßgebenden Zentralstelle der gebührende 
Einfluß zugestanden würde; zweckdienlich und ersprießlich im 
Sinne einer Agitation für Schulhygiene und einer Aufklärung der 
Meinungen würde es sein, wenn den Schulärzten ausreichende Ge- 
legenheit gegeben würde, mit Schulmännern, Verwaltungsbeamten 
und Laien — die letzteren als Vertreter der Elternschaft gedacht — 
die Hygiene des Schulbetriebes zu diskutieren. Es wäre zu über- 
legen, ob man nicht unbeschadet der Stellung eines Oberschul- 
arztes in der obersten lokalen Verwaltungsbehörde den anderen 
Schulärzten Zutritt zu den die Schulangelegenheiten vorberatenden 
Deputationen und Kommissionen gewähren sollte. 

Aber auch im gewöhnlichen, regelmäßigen Dienstbetriebe dürfte 
der hygienisch gut vorgebildete Schularzt, der beispielsweise einer- 
seits über Heizungs- und Ventilationsfragen, Lichtmessungen usw. 
gut informiert ist, andererseits aber auch über manche Fragen der 
Unterrichtshygiene, z. B. über zweckmäßige Einteilung des Stunden- 
plans, über die dem schulpflichtigen Alter zuzumutende Arbeitslast 
Auskunft zu geben vermag, innerhalb seines Amtsbezirks recht 
häufig Gelegenheit haben, ohne Inanspruchnahme des Verwaltungs- 
apparates hygienische Verbesserungen anzubahnen. Es entsteht 
sonach die Frage, ob nicht der Schularzt, wenn er mit allen ein- 


') In diesem Satz ist aber nicht der Versuch eines Uebergrifis in 
pädagogisches Arbeitsgebiet zu vermuten. Es ist z. B. nicht Sache des 
Arztes, auf Grund seiner Vorbildung entscheiden zu wollen, was und wie 
in der Schule gelehrt werden solle. Wohl aber ist seine Mitwirkung am 


Platze bei Beantwortung vonanscheinend rein Pädagogischen Fragen, fürderen 


Erledigung medizinisch-physiologische Kenntnisse aber doch bedeutı oll 
sind. Hierzu gehören z. F en, wie: Die zweckmäßige Gestaltun; 
des täglichen Stundenplanes; die Zeit des täglichen Schulbeginns; Mal 
und Umfang der Hausaufgaben; physiologisch richtige Verteilung von 


Ruhe und Arbeit; die Pausen- und Ferienfrage; Bedeutung der Examina ; 
die körperlichen Uebungen usw. — Daß die Bau- und Lehrmittelhygiene 
der Kompetenz des Arztes, natürlich unter Berücksichtigung berechtigter 
pädagogischer Wünsche, untersteht, ist selbstverständlich. 

Vergl. Leubuscher, Schularzttätigkeit und Schulhygione. 
Tueipzig 1907, B. G. Teubner. 
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schläglichen schulbygienischen Fragen vertraut sein soll, eine be- 
sondere Vorbildung genossen haben muß. 

Ad 3 erheben sich Fragen, wie: Bis zu welchem Umfange 
und in welcher Häufirrkeit sollen Schüleruntersuchungen vorge- 
nommen werden? Welcher Untersuchungsmethodik beziehungs- 
weise -tuchnik sollen sich die Schulärzte bedienen? In welcher 
Form soll das gewonnene Zahlenmaterial geordnet und verwertet 
werden? Ist die Anstellung von Spezinlärzten erforderlich? 
Sollen an höheren Lehranstalten die Untersuchungen von den 
Familienärzten vorgenommen werden und etwa nur die Augen- 
und Ohrenuntersuchungen den Schulärzten vorbehalten bleiben? 
Was hat zu geschehen, um den auf ärztliche Behandlung hin- 
zielenden Anregungen der Schulärzte bei den Eltern mehr Nach- 
druck zu verleihen? 

Die Lösung aller dieser Probleme ist abhängig von der Be- 
antwortung der zurzeit in ärztlichen Kreisen angelegentlichst dis- 
kutierten Vorfrage: Wer soll Schularzt sein? Ist der praktische 
Arzt, der nur nebenamtlich Schularzt sein kann, der geeignete 
Maon hierzu, oder bedürfen wir hauptamtlich angestellter Schul- 
ärzte? Der Verfasser muß es sich versagen, auf diesen Punkt an 
dieser Stelle des Genaueren einzugehen, nur das eine möchte er 
hervorheben: Dort, wo man. sich mit der nebenamtlichen Tätigkeit 
der Schulärzte begnügt, wird man von vornherein auf die Beant- 
wortung einer Reihe von wichtigen schulärztlichen Fragen ver- 
zichten müssen, ein Verzicht, der unter Umständen unter dem 
Druck äußerer Verhältnisse geboten erscheinen kann. Nur dort, 
wo haupt»mtlich angestellte Schulärzte tätig sind, wird sich der 
ganze Segen des Schularztwesens entfalten können. 

Aus dem Vorhergehenden ergibt sich, daß zurzeit die Schul- 
arztfrage noch sehr im Fluß ist und daß wir von einer definitiven 
Beantwortung derselben noch recht weit entfernt sind. Wer 
anders ist aber mehr berufen, an der Lösung dieser Frage mitzu- 
arbeiten, als die Schulärzte selbst! Zweck und Ziel der neu zu 
gründenden Schulärztevereinigung ist es. ihre Mitglieder in dieser 
Richtung zu gemeinsamer Arbeit anzuregen, zerstreutes Material 
zu sammeln und in sachverständiger Rede und Gegenrede alle für 
den Schularzt wichtigen Angelegenheiten und Fragen zu erörtern 
und einer befriedigenden Lösung zuzuführen. Bei der Bedeutung, 
die die Schulhygiene und das mit ihr eng verbundene Schularzt- 
wesen einerseits für Aerzteschaft und Medizin, andererseits für 
das Volk hat, ist zu wünschen und zu hoffen, daß möglichst alle 
deutschen Schulärzte dem an sie ergangenen Rufe Folge leisten. 


Auswärtige Berichte, Vereins-Berichte, 
lleidelberger Bericht. 


Im naturhistorisch medizinischen Verein sprach am 14. Januar 
Herr Baisch über radiologische Untersuchungen des gesunden 
und kranken Magens. Einleitende historische Bemerkungen. Erörte- 
rung der Frage, ob Radioskopie oder Rudiographio vorzuziehen ist. Die 
Holzknechtsche Hornform des Magens ist wohl eine normale Form, jedoch 
relativ selten. Hierher gehört auch die Riedersche Form, bei welcher 
der präpylorische Teil wieder ansteigt. Der gesunde Magen ist nach der 
Riederschen Wismutprobemahlzeit erst- nach 3 Stunden leer. Es 
werden zahlreiche Schirmpausen von pathologischen Magenformen bei 
Tumoren an verschiedenen Stellen der Magenwand und zur Kontrolle die 
betreffenden Resektionspräpurate demonstriert. Zur Frühdiagnose des 
Karzinoms leistet die Methode noch nichts. 

In der Diskussion hebt Herr Cohnheim Cannons Verdienste 
um die Einführung der Rodio-kopie der Eingeweide hervor, ferner wird 
die Bedeutung d-s Füllungszustandes für die Form, die Bedeutung der 
einfachen Aufblähung, die leichte Kontrollierbarkeit des Kindermagens 
am Röntgenschirm und die Gefahren der Wismutvergifiung berprochen. 

Herr Cohnheim: Die Arbeitder Darmmuskulatur. Die Ver- 
suche wurden am überlebenden Katzendarm in Ringerscher Fiüssigkeit 
angestellt und die gebildete Kohlensäure bestimmt, Da durch ent- 
sprechende Versuchsanordnung die Arbeit des Darmepithels aurgeschaltet 
wurde, so ist die gebildete COs wohl ausschlirßlich auf die Muskeltätigkeit 
des Darmes zu bezieben. Es ergab sich, daß die glatte Muskulatur im 
Vergleich zur quergestreiften und zu den Drüsen überraschend wenig 
COs produziert. Dauerkontraktion und normale Peristaltik ergeben un- 
gefähr die gleiche CO, Menge. 

Am 28. Januar. Herr Grund berichtet über einen Fall von 
Springomyelie, der mit einer angehorenen Anomalie der Pyramidenbahnen 
kombiniert war und bei dem eine Polioencephalitis acuta haemorrbagica 
superior den Tod herbeiführte. Das klinisch unklare Bild wurde erst 
durch genaue pathologische Untersuchung geklärt. 


Herr Homburger berichtet über 4 Fälle von Kleinhirntumoren, 
welche sämtlich intra vitam diagnostiziert wurden, in 3 Fällen wurde die 
Diagnose durch die Sektion, im 4. durch die Autopsie in vivo bestätigt. 
Ex wird darauf hingewii duß die Symptomatologie in ein und dem- 
selben Fall außerordentlich schwauken kann. Es besteht Ataxie bei er- 
loschenen oder gesteigerten Reflexen. Daraus wird geschlossen, daß die 
Regulation der Koordination vom Ablauf der Reflexe unabhängig ist. 
Die Symptome setzen oft schubweise ein. Herr Grund berichtet ia der 
Diskussion einen Fall von operiertem Tumor am Kleinhirnbrückenwinkel, 
bei dem nach der Operation die R-flrxe der einen Seite erloschen und 
Ataxie auftrat. Letztere bestand weiter. Erstere kehrten wieder. 

In einen Vortragsabend der Heidelberger Klinikerschaft 
sprach Herr Colmers über seine ärztlichen Erfahrungen und Erlebnisse 
im russisch-japanischen Feldzug als Mitglied der vom Roten Kreuz aus- 
gerüsteten Hiliskolonne. Vorführung zahlreicher Eroleklionehiiden, 

r. Roith. 


Münchner Bericht. 


In der Gynäkologischen Gesellschaft war die erste Sitzung 
dieses Jahres, die am 23. Januar stattfaud, ganz besonders bedeutungs- 
voll und feierlich; denn es waren ihr wichtige Ereignisse im inneren 
Leben der Gesellschaft unmittelbar vorangegangen. Herr Prof. Doeder- 
lein hatte schon seit seiner Ankunft in München seinen ganzen Einfluß 
daran gesetzt, die Spaltung. die er unter den Münchner Gynäkologen vor- 
fand, zu beseitigen und einen Zusammenschluß der vor etwa einem Jahre 
gegründeten „Freien Vereinigung Münchener Frauenärzte“ mit der 
Gyuäkologischen Gesellschaft herbeizuführen, und es war ihm in der Tat 
gelungen. alle entgegenstehenden Hindernisse aus dem Wege zu räumen, 
sodaß sich am 23. Januar wirklich zum ersten Male die bisher getrennten 
Gesellschaften unter seinem Vorsitze zu gemeinsamer Tagung zusammen- 
fanden. Die gemeinschaftliche Tätigkeit wurde nun eröffnet durch eine 
auf Einladung des Herrn Prot. Doederlein vorgenommene Besichtigung 
der nach seinen Wünschen neu gestalteten gyuäkulogischen Abteilung 
der Universitätsfrauenklinik. Die neue, durch grün en Umbau aus 
der früheren Hebamnienschule bervorgegangene Abteilung zeichnet sich 
außer ibrer vortrefllichen hygienischen Anlage durch einen mit allen 
modernen Einrichtungen aurgstatteten Baderaum und vor aliem durch 
den mit allen neuesten Errungenschaften der Technik versehenen Ope- 
rationssaal aus. Bei dem letzteren hatte Prof. Doederlein auf die An- 
bringung genügend großer Nebenräume ein besonderes Gewicht gelegt, 
und so konnte er nı 'n eigenen Garderoberaum, einen Desinfektions- 
raum, einen Sterilisatiousraum mit Lautenschlägers neuesten und 
vollendetsten Apparaten und einen Narkotisierraum vor dem eigentlichen 
riesigen Operationssaal zeigen. Dieser letztere enthält nur den von 
Doederlein selbst unter Verwertung schon vorhandener Konstruktionen 
angegebenen. in allen Richtungen mit größter Leichtigkeit verstellbaren 
Operationstisch und die Mündungshähne eines Lautenschlägerschen, 
in der Wandung angebrachten Apparates zur Herstellung jederzeit 
‚gebrauchsfer:iser steriler physiologischer Kochsalzlösung; seine Beleuch- 
tung empfängt er mittels Zeißschen Beleuchtungsspparates durch eine 
Oetfaung in der Wand von einer im Sterilisationsraun aufgebängten 
großen Bogenlampe sodaß man hier wohl die weitestgehenden An- 
sprüche der Asepsis erfüllt findet. 

Nun folgte eine Reihe äußerst interessanter Demonstrationen 
des Herrn Amann: Zuerst zwei Präparate von intraabdomineller 
Verblutung von einem Ovarialtumor aus, nämlich 1. ein Cysto- 
carcinoma ovarii. bei der Kohabitation an einer sehr gefäßreichen 
Stelle geplatzt, sodaß die Patientin schon moribund in die Klinik ge- 
bracht wurde und auch durch die sofortige Laparotomie nicht mehr zu 
retten war, und 2. ein großes Fibroma ovarii bei myomatösem Uterus, 
das eine nekrotische Partie besaß, aus welcher die tödliche Blutung 
so rasch erfolgt war, daß es in diesem Fall überhaupt nicht mehr zur 
Operation kam. 

Im Anschluß hieran berichtete Herr Amann ferner über eine 
weitere eigenartige Beobachtung. wo die Ruptur einer sehr großen mit 
der Bauchwand verwachsenen Övarialzyste durch Eindringen einer Darm- 
schlinge in die Rupturstelle zu einer Abschndrung des Darmes und 
mechanischem Ileus geführt hatte. Die Operation und Entfernung der 
Zyste brachte iu diesem Falle völlige Heilung. 

Hierauf demonstrierte der Vortragende 3 Operationspräparate, wo 
er zur Resektion größerer Stücke der Blase gezwungen gewesen 
und jedesmal glatte Heilung erfolgt w. 1. ein riesenhaftes retro- 
poritoneales Myom dos Uterus; 2. ein Karzinomrezidiv nach 
abdominaler Totalexstirpation des erkrankten Uterus und 3. ein ver- 
eitortes großes Uterusmyom, aus dem wie aus dem erstgezeigten 
die tiefeingebetteten Ureteren nur mit größter Schwierigkeit freipräpariert. 
werden konnten. 


1. März. 
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Besonderes Interesse beanspruchten die nunmehr demonstrierten | trahierte sich das Herz, der P’uls wurde besser, das Lungenödom hörte 


8 Präparate von totaler, durch Myome bewirkter Inversion des 
Uterus, sämtlich durch die vaginale Totalexstirpation zur Genesung ge- 
bracht: 1. von einer 53 Jahre alten XIIpara ein total invertierter 
Uterus mit einem großen teilweise nekrotischen Fundusmyom 
wo ganz plötzlich der totale Prolaps unter äußerst starker Blutung er- 
folgt war, 2. ein ähnlicher total umgestülpter Uterus mit einem 


verjauchten Myom am Fundus, das sich sekundär in die Vagina | 
die Vagina getretenes und | 
jom der völlig invertiorte | 


implantiert hatte, und 3. ein submukös: 
dort allseitig fest gewachsenes Myom, 
Uterus wie eine kleine Kuppe aufsaß. 

Zum Schlusse zeigte dann Herr Amann noch 2 besonders aus- 
gezeichnete Präparate von Graviditas tubaria, wo wegen des gleich- 
zeitigen Bestehens einer Hydrosalpinx an eine Außere oder innere Ueber- 
wanderung des Eies von der anderen Seite gedacht werden mußte, wenn 
man nicht eine direkte Kommunikation des in Verwachsungen eingo- 
gebetteten Ovariums mit der Tube annehmen wollte. Im ersten Falle 
handelte es sich außerdem noch um unichoriale biamniotische 
Zwillinge — extrauterine Zwillingsfrüchte stellen in der Literatur noch 
eine außerordentliche Seltenheit dar —, im zweiten um ein nur etwa 
erbsengroßes Ei, das dennoch schon eine sehr schwere Blutung ver- 
anlaßt hatte. 

In der kurzen sich anschließenden Diskussion betonte Herr 
Doederlein noch die Schwierigkeit der Diagnose bei intraabdomineller 
Verblutung aus Tumoren und berichtete über einen von ihm beobachteten 
Fall chronischer Verblutung aus einer Vene in der Wandung eines 
Orarialzystomes. Bezüglich der beiden demonstrierten Präparate von 
Tubargravidität hielt er eine Außere Eiüberwanderung für wahrscheinlicher 
als eine direkte Kommunikation zwischen Tube und Ovar der kranken 
Seite. Herr Amann ging noch etwas näher auf die Art des Zustande- 
kommens einer solchen Kommunikation ein, und Herr Nassauer er- 
innerte an ein derartiges vor einigen Jahren von ihm demonstriertes 
Präparat. 

Den Schluß des Abends bildete die sehr interessante anderweitige 
Erklärung einer fraglichen mesodermalen Mischgeschwulst der 
weiblichen Genitalien durch Herrn Rößle: Bei einer 52 Jahre alten 
Frau, die 4 Tage nach Operation eines wegen allseitiger Verwachsungen 
nicht ganz entfernbaren äußerst brüchigen Tumors des Uterus gestorben 
war, fanden sich außer den Tumorresten im kleinen Becken noch ein 
Tumor der linken Niere, ein Tumor der Leber und mehrere kleine 
Tumoren der rechten Nierenkapsel. Durch die mikroskopische Unter- 
suchung ergab sich, daß der Haupttumor des Uterus ein sarkomatds 
degenoriertes Myofibrom — neben dem sich noch 2 gutartige 
Myome im Uterus fanden — darstellte, der Nierentumor ein Hyper- 
nephrom, der Lebertumor ein lipoblastisches Sarkom — wie es 
primär in der Leber bisher noch nicht beobachtet wurde — und die 
multiplen Tumoren der Nierenkapsel myoblastische Sarkome. Es 
läge nun nahe, den Haupttumor des Uterus als eine mesodermale Misch- 
geschwulst, etwa ein Liposarkom, und die anderen Tumoren als Mota- 
stasen zu deuten. Es waren aber in dem Myosarkom des Uterus nirgends 
Fettzellen zu finden; außerdem läßt sich das Hypernephrom keinesfalls 
in Zusammenhang damit bringen, und an den kleinen Fibromyomen der 
Nierenkapsel kann man im mikroskopischen Schnitt deutlich den Ausgang 
von kleinen Gefäßwandungen erkennen, sodaß der Vortragende auch das 
Fettzellensarkom der Leber als primär, also als ersten beobachteten Fall 
eines primären Liposarkoms der Leber auffasson zu müssen glaubt und 
demnach hier der exquisit seltene Fall des gleichzeitigen Vorkommens 
von 4 verschiedenen Primärtumoren gegeben war. Eggel (München). 


Hamburger Bericht. 


Biologische Abteilung des Aerztlichen Vereins. Sitzung vom 
14. Januar. Herr Embden berichtet über einon bemerkenswerten Fall 
von akuter Veronalvergiftung mit tödlichem Ausgang. Eine schwer 
hysterische junge Frau nahm, um Selbstmord zu üben, in Gegenwart der 
Nichte und des Dienstmädchens 40 Veronaltabletten. Unmittelbar darauf 
trat tiefer Schlaf ein. Zwischen der letzten Tablette und dem Eintritt 
des Schlafes vergingen höchstens 5 Minuten. Herr Embden kam etwa 
%/, Stunde später und machte sofort reichliche Magenspülungen, wobei 
jedoch keine korpuskulären Elemente entfernt wurden. Die Pupillen 
waren maximal verengert und reaktionslos. Der Puls hielt sich längere 
Zeit sehr gut, wurde aber später fliegend. Es bildete sich eine gewaltige 
Herzdilatation Sie erstreckte sich beiderseits 2 Querfinger breit 
über die Mammillarlinie hinaus (deutlicher perkutorischer Nachweis!). 
Vortrageuder ist überzeugt, daß er sich hierbei nicht getäuscht hat. Sie 
entwickelte sich innerhalb 2 Stunden. Gleichzeitig trat Lungenddem auf. 
Therapeutisch wurden nun große Aderlässe angewandt. Daraufhin kon- 


| zösischen Ausgabe das gerade Gegenteil geworden. 


auf. Dieser Zustand war nicht von langer Dauer. Nach 36 Stunden ging 
die Kranke unter abermaligem Lungenödem zugrunde. Während der 
ganzen Zeit hatte also völliges Koma bestanden. Nur einmal ließ die 
Patientin sehr wenig Urin. In der Blase fanden sich 300—400 cem. Es 
zeigte sich bei der Untersuchung, daß nicht mehr Veronal durch die 
Nieren ausgeschieden worden war als nach einer Gabe von '/s g. Der 
Körper kann demnach nur ganz kleine Mengen ausscheiden. Wo der 
Rest blieb, war nicht festzustellen. 

Ueber das Sektionsergebnis berichtete Herr Fahr. Das Horz 
war völlig normal. Die Leber bot das Bild einer ausgesprochenen 
Siderosis. Auffallend war ein starker Geruch nach Schwefelanmonium. 
‘Wenn die Leiche auch nicht mehr ganz frisch war, so war der Geruch 
doch verhältnismäßig stärker, man e8 gewöhnlich beobachtet. Der 
Zufall fügte es, daß einige Tage später eine zweite Leiche zur Sektion 
kam. Die Frau hatte nur 3 g Voronal genommen und war an Aspirations- 
pneumonie zugrunde gegangen. Leber und Pankreas waren frei. Herr 
Fahr stellte nun Tierversuche an, um über den Zusammenhang zwischen 
Veronalvergiftung und Siderosis ins Klare zu kommen. Ein mit Veronal 
vergifteter Hund zeigte jedoch keine Siderosis. Trotzdem möchte F. Be- 
ziehungen zwischen beiden nicht leugnen. Sonst hätte im ersten Fall die 
Siderosis sicher vorher Symptome hervorgerufen. 

Herr Embden macht darauf aufmerksam, daß in den Abhandlungen 
über chronische Manganvergiftung beständig eine unrichtige An- 
gabe übernommen wird, die auf einem Uebersetzungsfehler in der fran- 
zösischen Ausgabe der englischen Originalarbeit Coupers beruht. 
Couper gab an, daß die ausgebildeten Formen der Manganvergiftung 
nach jehrelangem Bestehen unheilbar sind. Daraus ist in der fran- 
Herr Embden wird 
in Kürze eine Uebersetzung der Originalarbeit herausgeben. Im Anschluß 


ı hieran berichtet er noch, daß er seit 7 Jahren Kranke mit Mangan- 


vergiftung beobachtet, die sich nicht gebessert haben. Auch Herr Heß 
bestätigt aus eigener Erfahrung die Ansicht Embdens über die Un- 
heilbarkeit. 


Aerstlicher Verein. Sitzung vom 4. Februar. Herr Wich- 
mann demonstrierte 4 Kranke, die einen schweren Hautlupus hatten 
und nun geheilt sind. Bei einem Patienten, einem 58jührigen Arbeiter, 
bestand der Lupus seit 30 Jahren und erstreckte sich über Wange, Ober- 
lippe, Schleimhaut der Nase, des Mundes und des Rachens. Wange, 
Oberlippe und Oberlippenschleimhaut wurden mit Finsenlicht bestrahlt, 
der Lupus der Schleimbaut mit Radiumfilter. Die Anwendung des Filters 
bei der Radiumbestrahlung ist notwendig, um die oberflächlich wirkenden 
Strahlungskomponenten auszuschalten, da sonst eine starke Nekrotisierung 
der Oberfläche eintreten und zum Absetzen des Präparates nötigen würde, 
ehe eine genügende Tiefenwirkung seitens der in der Minderzahl vor- 
handenen tiefgehenden Strahlungsanteile eintreten kann. Der Patient ist 
seit über 2 Jahren von dem Lupus der Haut und Oberlippenschleimhaut 
befreit und rezidivfrei. Die zweite Kranke, 59 Jahre alt, wies einen seit 
der Kindheit bestehenden kompakten zirkulären Lupus der Halshaut auf. 
Behandlung mit Radiumfilter und Röntgenstrahlen. Seit über einem Jahre 
lupus- und rezidivfrei. Die dritte, 27jährige Kranke litt seit 17 Jahren 
an Lymphärüsentuberkulose und schwerem Skrofuloderma mit Lupus am 
Halse. Die Lymphdrüsen wurden exstirpiert und das Skrofuloderm sowie 
der Lupus mit Eosinsensibilisation und Röntgenstrahlen behandelt. 
Heilung seit etwa 1°/ı Jahren. Bei der vierten Patientin handelte es sich 
um einen seit 22 Jahren bestehenden großknotigen Lupus des Gesichts. 
Behandlung mit Eosinsensibilisation und Röntgenstrahlen führte zur 
Heilung und Rezidivfreiheit (seit über 1'/s Jahren). 

Herr Calmann macht gelegentlich der Demonstration eines Prä- 
parates auf eine Methode aufmerksam, die bei schweren Kollapsen an- 
gewandt zu werden verdient. Eine 62jährige Frau litt seit einem Jahre 
dauernd an Leibschmerzen, Erbrechen, Ohnmachten und Appetitlosigkeit. 
Die Untersuchung ergab neben einem myokarditisch entarteten Herzen 
einen gut kindskopfgroßen Tumor, der aus dem kleinen Becken herauf- 
stieg. Es wurde nun zunächst das Herz gekräftigt und darauf trotz der 
schlechten Aussichten operativ vorgegangen. Die Operation war leicht zu 
erledigen. Neben einem großen Ovarialtumor fand sich ein Uterusmyom. 
Der Puls hielt sich während’ der Operation gut, wurde aber nach Ab- 
schluß derselben schlecht, die Atmung röchelnd. Jeden Augenblick war 
der Tod zu erwarten. Kochsalzinfusionen, Kampfer, Digalen waren ohne 
Erfolg. In diesen kritischen Augenblicken wandte Calmann das von 
Heidenhain gegen peritonitische Blutdrucksenkungen empfohlene Ver- 
fahren an: 8 Tropfen der käuflichen Adrenalinlösung wurden in 11 Koch- 
salzlösung gelöst und in die Kubitalvene infundiert. Sofort wurde der 
Puls besser, die Atmung regelmäßig, das Gesicht rötete sich, die Frau 
sah um sich. Nach 2 Stunden trat jedoch plötzlich ein schwerer Kollaps 
auf, dem die Patientin in wenigen Minuten erlag. Trotz des schließ- 
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lichen Mißerfolges war der Eindruck der Methode ein s0 ausgezeichneter, 
daß Calmann in einem zweiten Falle auf sie zurückkam. Eine Söjährige 
Frau mit kolossalem Pyosalpinx fleberte seit 14 Wochen hoch und war 
in trostloser Weise körperlich heruntergekommen. Außerdem besaß sie | 
ein schlecht entwickeltes GefAßsystem. Calmann wartete noch 3 Wochen 
und suchte die Patientin durch kräftige Ernährung in die Hohe zu 
bringen. Das war erfolglos. Trotzdem wurde der Eingriff, der wegen 
schwerer Vorwachsungen etwa 1 Stunde dauerte, gemacht. Gegen Ende 
der Operation verschlechterte sich der Puls und konnte durch die üb- 
lichen Mittel nicht gehoben werden. Infolgedessen Adrenalinkochsalz- 
infusion. Der Puls wurde voll und hart, das Gesicht rütete sich, die 
Patientin erkannte ihre Umgebung, aber nach 1}/a--2 Stunden ließ die | 
Herztätigkeit wiederum nach. Erneute Adrenalininfusion, die nun die | 
Gefahr endgiltig beseitigte. Patientin stand am 17. Tage nach der Ope- | 
ration auf. Allerdings ist wegen der großen Blutdruckschwankungen be- 
reits vor dor Methode gewarnt worden. Trotzdem kann keine andere in | 
verzweifelten Fällen so wirken wie diese. Nach Erschöpfung der übrigen 
Mittel ist auch das heroischsto entschieden erlaubt. 

Horr Doneke machte Mitteilung von der hochherzigen Schenkung 
der Witwe Professor Lassars. Frau Professor Lassar schenkte die 
berühmte Monlagensammlung (2000 Stück) der Stadt Hamburg. Der 
Senat nahm die Schenkung an und überwies sie dem Allgemeinen 
Krankenhaus St. Georg. Im Anschluß an diese erfreuliche Mitteilung | 
sprach Deneke mit bewundernden Worten über I,assar, der ein ge- 
borener Hamburger war, als Arzt, Mensch und Lebenskünstler. Rg. 


Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 


Sitzung des Vereins für Innere Medizin vom 3. Februar 1908. 
Vor der Tagesordnung: Herr A. Fränkel: Nachruf auf Martin 
Bloch. 
Diskussion zu den Vorträgen der Herren F. Levy, Stadelmann, 
Wolff-Eißner, Citron. 


Herr Martin berichtet über die. Erfahrungen auf der geburtshilf- 
lichen Charitöklinik. Der Ausfall der Ophthalmoreaktion entsprach dem | 
klinischen Befund. Redner glaubt, daß man in der Ophthalmoreaktion 
ein Hilfsmittel besitze, um den Einfluß der Gravidität auf die Tuberkulose 
zu studieren. 

Herr Muskat: Die Ophthalmoreaktion stellt nach Ansicht des | 
Vortragenden ein wichtiges Hilfsmittel für den praktischen Arzt dar. | 
Herr Muskat hat ebenfalls (wie Herr Citron) ein spezielles Instrumen- | 
tarium herstellen lassen. ! 

Herr Möller: Die subkutane Tuberkulinreaktion, exakt ausgeführt, | 
ist völlig gefahrlos und genauer als die Konjunktivalreaktion, | 

Herr Levi: Von den Außerlichen Tuberkulosen der chirurgischen | 
Abteilung des jüdischen Krankenhauses gaben 68°, der Fälle positive | 
Konjunktivalreaktion. Mehrfach wurden sehr schwere Konjunktiv | 
tiden beobachtet. Deshalb ist das Verfahren für den praktischen Arzt 
nicht zu gebrauchen. 

Herr Teichmann: Es ist zu bedauern, daß die Pirquetsche 
Kutanreaktion zugunsten der Ophthalmoreaktion vernachlässigt wird. 

Herr Casper: In einem seiner Fälle, der auf Tuberkulose der 
Niere verdächtig war, fand sich positive Ophthalmoreaktion. Bei der 
Operation, die daraufhin von der Patientin verlangt wurde. ergab sich 
eine Nophrolithiasis, keine Spur von Tuberkulose. Also Vorsicht mit der | 
diagnostischen Verwertung! | 

Schlußworte: Herr F. Levy: Das alkoholgefällte Tuberkulin ist 
zu verwerfen, zu empfehlen 2°/oiges Alttuberkulin Höchst. — Die gesetz- 
mäßige Ueberempfindlichkeit der Nichttuberkulösen gegenüber mehrfachen | 
Instillationen ist durchaus nicht zuerst von Herrn Citron angegeben 
worden, desgleichen auch nicht die Kontraindikationen der Ophthalmo- 
reaktion. 

Herr Stadelmann (zugleich für Herrn Wolff-Eißner): Herr | 
Stadelmann erkennt Herm Pirquet gerne die Priorität der kutanen 
Spätreaktion zu. — Im Gegensatz zu Herm Max Wolf hält Herr 
Stadelmann die subkutane Reaktion nicht für völlig gefahrlos, 

Herr Citron: Die Mitreaktion andern Krankheiten erkläre sich 
vielleicht aus folgender Tatsache: Es 
nachgewiesen, daß viele Bakterien und Toxine durch gleichzeitige Ein- 
wirkung anderer Bakterien und Toxine virulenter werden. — Nach An- 
sicht des Herrn Citron eignet sich die Konjunktivalreaktion nicht für 
den praktischen Arzt. 

Dr. Siegel (Bad Reichenhall): Abkühlung als Krankheits- 
ursache. Einleitend bespricht der Vortragende den heutigen Stand der Er- 
kältungsfrage und weist darauf hin, daß man allgemein jetzt das Zusammen- 
treffen zweier Faktoren, der bakteriellen Komponente und der physikalischen, 
der Erkältungsmöglichkeit, als ausschlaggebend ansieht. Die durch die 


| übrig laßt, dann 


Abkühlung bedingte und experimentell nachgewiesene Hyperämie der 
inneren Organe infolge Kontraktion der Hautgefüße soll die Keime zur 
Wirkung anregen, sie vollrirulent machen. Da trotz vorhandener Bakterien, 
trotz gegebener Erkältungsmöglichkeit nicht immer eine Erkältungskrank- 
heit eintritt, so muß noch ein anderer Faktor, und zwar im Individuum 
selbst liegend, vorhanden sein, nach Siegel eine Disposition. 

Vortragender berichtet dann über seine Abkühlungsversuche an 
Hunden. Es ist ihm gelungen, durch Abkühlung der Nierengegend, so- 
wie auch der Hinterbeine eine typische akute parenchymatöse Nephritis 
bervorzurufen; der Befund wurde vom pathologischen Anatomen be- 
stätigt. 

Damit ist der experimentelle Nachweis für die Möglichkeit einer 
Erkältungsnephritis (durch Durchnässung) erbracht. B. 


Sitzung des Vereins für innere Medizin vom 17. Februar 1908. 

Herr Thoms: Die Beziehungen zwischen chemischer Kon- 
stitution und Wirkung der Schlafmittel. Vom pharmakodynamischen 
Standpunkt teilt man die Schlafmittel folgendermaßen ein: 

I. Halogenhaltige Schlafmittel. 

A. Chloralbydratgruppe: Chloralhydrat, Chloralformamid, Dormiol, 
Hypnal, Isopral. 

B. Halogenhaltige Säureamide: Neuronal, Bromural. 

I. Schlafmittel, deren Wirkung durch Alkylreste bedingt ist. 

A. Aothylalkohol, Amylenhydrat. 

B. Methylderivate der Sulfone: 

C. Substituierte Koblensäureamii 
Hedonal. 

Ill. Aldehyde und Ketone als Schlafmittel: 
Nypnon. 

Das Chloralbydrat wurde von Liebreich in die Therapie ein- 
geführt in der Annahme, daß sich in den alkalischen Gewebssäften aus 
ihm Chloroform (wie in vitro) bilde. Diese Ansicht hat Mering als un- 
richtig erwiesen; er zeigte, daß das Chloralbydrat im Körper nicht ge- 
spalten, sondern oxydiert wird und als Urochloralsäure im Urin zur Aus- 
scheidung kommt. 

Ueber die Art der Wirkung der Schlafmittel sind wir, wie über 
den physiologischen Schlaf, noch sehr im unklaren. 

Ein ideales Schlafmittel besitzen wir bis heute nicht. 

Herr Ziehen: Anwendung der Schlafmittel bei Nervenkrank- 
heiten. — Ehe man Schlafmittel verwendet, respektive auch neben deren 
Gebrauch, muß Hydrotherapie, Suggestion usw. herangezogen werden. 
Wenn man sich aber zur Verordnung eines Schlafmittels entschließt, dann 
möge man sich bei der Auswahl an gewisse Indikationen halten. 

Bildet eine gesteigerte Affekterregbarkeit den Grund der Agrypnie 
(speziell bei Nervosität, Neurasthenie), s0 ist am zweckmäßigsten dio 
Bromdarreichung (1,5—2,0 Natr. brom. einige Stunden vor dem Schlafen- 
gehen). Einen ähnlichen Anwendungskreis haben zwei richtige Schlaf- 
mittel, das Neuronal (0,5—1,5 pro dosi) und das Bromural (0,3—0,6 
pro dosi). Beide führen nicht zur Gewöhnung; üble Nebenwirkungen 
fehlen. Bromural ist nls Schlafmittel für Kinder sehr zu empfehlen. — 
Der prozentische Gehalt der Verbindungen an Brom ist für die thera- 
peutische Wirkung dieser Mittel belanglos. 

Die Baldrianpräparate haben eine ausgesprochen schlafmachende 
Wirkung (nicht nur rein suggestiv); auch sind speziell für Neur- 
astheniker indiziert. 

Handelt es sich um eine gesteigerte motorische Erregbarkeit (Para- 
Iysis agitans, manche Hysterieformen), so kommen Hyoszin und 
Duboisin in Betracht; doch gebe man sie nicht subkutan, sondern in 
Dosen von zirka Ys mg per os. Selbst so bekommt man dfters un- 
angenehme Nebenwirknngen: Trockenheit im Munde, Halluzinationen us: 

Klagt der Patient in der Hauptsache über schweres Einschlafen, 
während die Dauer des einmal eingetretenen Schlafes nichts zu wünschen 
ind Paraldehyd und Amylenhydrat am P 
(Dosis 8,0—4,0). Diese beiden Mittel führen rasch einen Schlaf herbei, 
der aber an sich nur kurze Zeit anhält. Keine üblen Nebenwirkungen; 
absolut gefahrlos, keine Gewöhnung. Ein Nachteil (speziell für die 
Praxis — Ref.) ist der äußerst üble Geschmack. Am besten wird es in 
Rotwein genommen. 

In der Raschheit der Wirkung nähern sich den obengenannten das 
Chloralhydrat und die ihm verwandten Körper. Chloralhydrat selbst 
hat zu leicht üble Nebenwirkungen; entschieden mehr zu empfehlen ist 
das Chloralamid (2,0—4,0), keine Gewöhnung. Isopral wirkt leicht un- 
angenehm auf das Herz; es ist dies um so mehr zu bedauern, als die 
Wirkung eine sehr prompte ist. In England wird häufig und gerne 
Chloreton verwandt. Sehr empfehlenswert ist das Dormiol (0,5—1,5), 
das die Wirkung des Chlorals mit der des Amylenhydrats vereint, 

Trional bringt langen Schlaf, führt dagegen nur langsam zum 
Einschlafen. Gefahren nicht sehr groß; Dosis nicht über 1,5. — In 


ulfonal, Trional, Tetronal. 
: Urothan, Veronal, Proponal, 


Paraldehyd, Propion, 


1. Mürz. 
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Frankreich empfiehlt man sehr die Kombination von Trional und Par- 
aldehyd, die auch in der Tat sehr gute Dienste leistet. Tetronal und 
Sulfonal sind zu verwerfen. 

Dem Trional in der Wirkung ähnlich ist das Veronal. Auch 
hier ist die Wirkung sehr häufig verspätet. Dosis 0,5—1,5. Die Ge- 
fahren sind sehr gering, was im Gegensatz zu den neuerdings sich 
häufenden Meldungen über Veronalvergiftung extra zu betonen ist. — 
Unangenehm sind aber die manchmal auftretenden, eventuell mit Fieber 
verlaufenden Exantheme. 

An Trional und Veronal Gewöhnung; daher Wechsel. Da jedoch 
Trional und Voeronal in der Wirkung zu sehr verwandt sind, darf man 
zwischen diesen beiden Mitteln selbst nicht abwechseln. 

Urethan zeigt völlig unsichere Wirkung; dagegen ist das von 
ihm stammende Hedonal ein sehr brauchbares Mittel (Dosis 0,5 - 3,0). 
Keine schädlichen Nebenwirkungen, keine Gewöhnung. 

Das Proponal, dem Veronal nahe verwandt, hat eine ausgezeich- 
nete, rasche Wirkung. Leider ist schon nahe der therapeutischen Dosis 
(0,2 0,4) die toxische 0,5. 

Zusammenfassend ist zu betonen: Wenn Hypnotika verwandt 
werden, häufiger Wechsel oder Kombination von Schlafmitteln! Nur s0 
Iaßt sich die Gewöhnung vermeiden. B. 


Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 5. Fe- 
bruar 1908. 

Vor der Tagesordnung: Herr Ewald demonstriert ein Röntgeno- 
gramm: Oesophagusdilatation über einer, wohl karzinomatdsen Stenose. 

Herr Hans Virchow: Herzklappenebenenpräparat. Demonstration 
von Präparaten und Modellen. 

Herr Loewe: Zar Chirurgie der Nase. Die operative Behand- 
lung der Nasennebenhöhlen endonasal, von den Nasenlöchern aus, durch- 
zuführen, sei nicht in allen Fällen angängig. Auf Grund langjähriger 
Erfahrung könne er nur empfehlen, öfters von der Radikaloperation Ge- 
brauch zu machen, da es sonst häufig nicht gelinge, chronische Sinusitiden 
zur Ausheilung zu bringen. Beschreibung einer von ihm angegebenen 
Operationsmethode. — Im Anschluß daran geht Herr Loewe auch ein 
auf eine von ihm verwandte Methode zur Freilegung der Hypophyse. — 
‚Aehnliche Operationen hätten Eiselsberg und Hacker nach ihm be- 
‚schrieben. 

Herr Kuttner: Wann und wie soll man bei Nasennebenhöhlen- 
enteündungen operieren? 

Man solle jedenfalls einmal nicht zu viel operieren; bei akuten 
Sinusitiden brauche man höchstens einmal eine Punktion zu machen. 
Wenn natürlich bei chronischer sitis zerebrale Symptome auftreten, 
dann, aber auch nur dann gei eine absolute Indikation zur Radikal- 
operation gegeben. Denn man müsse stets bedenken, daß auch nach 
langer Zeit Spontanheilungen vorkommen und daß auf der andern Seite 
die großen Eingriffe auch keine sichere Gewähr für die Heilung ar 


Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 12. Fe- 
bruar 1908. 

Demoustrationen: Herr Mertens: Ein durch Exartikulation ge- 
wonnenes Femur mit einem von der Kortikalis ausgehenden Sarkom. 

Diskussion: Herr Israel hält den Tumor nach dem mikroskopischen 
Präparat für kein Sarkom; das Bild erinnere etwas an Hypernephrome. 

Herr Hansemann: Auch ihm sei die von Herrn Israel erwähnte 
Aehnlichkeit aufgefallen. Er habe schon mehrere derartige Fälle be- 
obachtet; er habe für diese Tumoren den Namen kavernöses Angiom vor- 
geschlagen. 

Herr Levinson: Demonstration eines jungen Mannes, bei dem 
gleichzeitig mit einer Urtikaria eine Netzhautblutung aufgetreten war. 

Herr Borchardt: Knabe mit Ectopia vesicae, durch Maydlsche 
Operation geheilt. 

Diskussion zu den Vorträgen der Herren Loewe und Kuttner: 

Herr Lubinski hat alles, was Herr Kuttner gesagt, schon in 
einer Abhandlung in der Deutschen med. Wschr. 1907 zusammengestellt; 
er bedauert, daß Herr Kuttner dies übersehen hat, freut sich aber 
andererseits, daß er in jeder Hinsicht mit ihm übereinstimmt, 

Herr Binder hat einen von Herrn Loewe radikal operierten Fall 
in Behandlung bekommen. Der Patient hat von dem Eingriff sehr un- 
angenehme Folgezustände: fortwährendes Tränenträufeln usw. Ob wohl 
di» Indikation zu diesem Eingriff so unbedingt vorlag?! 

Herr F. Krause: Schilderung einer neuen Methode zur Freilegung 
der Hypophyse von der Stirne her. 

Herr Borchardt hat eine ähnliche Methode wie Herr Krause an 
der Leiche ausgearbeitet. Im übrigen sei die Frage der Hypophysen- 
operationen noch nicht gelöst. 

Schlußwort: Herr Loewe: Die von Horm Krause vorgeschlagene 
Hypophysenoperation scheine ihm nicht übersichtlich und zu gefährlich 


zu sein. 
Methode. 

Ueber die Sinusitiden brauche man eine Statistik; denn nur so 
könne man beurteilen, wieviele eine Radikaloperation erfordern. Man 
solle an die gefährlichen Komplikationen der chronischen Nebenhöhlen- 
eiterungen denken. Die eigentlichen chronischen Sinusitiden heilen nicht 
spontan, höchstens die Pseudosinusitiden, bei denen die Schleimhaut nicht 
erkrankt sei. Daher möge man die Indikation zur Radikaloperation nicht 
zu eng stellen. 

Herr Kuttner betont nochmals seinen konservativen Standpunkt 
gegenüber Herrn Loewe; er hat öfters wahre Sinusitiden ohne Be: 
operation zur Heilung kommen sehen. 


Sitzung der Berliner Ophthalmologischen Gesellschaft vom 
20. Februar 1908. (Eigener Bericht.) 

Herr Schöler berichtet über einen Fall von @onokokkensepsis, 
hervorgerufen durch die Infektion einer Fingerwunde mittels blennorrhoi- 
schen Eiters vom Auge eines Kindes. Der Patient, der Heilgehülfe bei 
dem Vortragenden war, wird als ein sauberer gewissenhafter Mensch 
(43 Jahr) geschildert, der aber, obwohl kräftig an Körperbau, durch Al- 
kohol und Morphium in seiner Widerstandsfähigkeit geschädigt war. 
Auch Lues und Anfälle von Herzschwäche wurden anamnestisch an- 
gegeben. 

Die Infektion erfolgte am 24. Juni. 

Am 2. Juli bildete sich ein Abzeß, aus dem sich bei Inzision reich- 
lich gonokokkenhaltiger Eiter entleerte und hierauf ein etwa Fünfmarkstück 
großes Geschwür mit unterminierten Rändern und daneben ein kleineres. 

Am 13. Juli wurde Patient ikterisch, es trat septisches Fieber auf, 
das sich allmählich steigerte, ohne daß Gonokokken im Blut nachgewiesen 
werden konnten. Am 28. Juli erfolgte unter den Symptomen eines Lungen- 
ödems der Tod. 

Bekannt die Sepsis nach Gonorrhoe der Urethra, wovon etwa 
400 Fälle veröffentlicht worden sind; dahingegen ist eine Gonokokken- 
sepsis, bedingt durch eine Figerverletzung bisher nicht beschrieben wor- 
den. Vortragender empfiehlt bei Behandlung blennorrhoischer Augen 
große Vorsicht hinsichtlich von Fingerwunden. 

Herr Hirsch berichtet hierauf über einen eigenartigen Fall von 
Nystagmus. Der betreffende Patient — Bergmann von Beruf — hatte 
vor drei Jahren einen Nystagmus akquiriert, ihn aber nach Aussetzen 
des Berufes bald wieder verloren; er war jedoch imstande, ihn willkürlich 
wieder hervorzurufen. Er machte es in der Weise, daß er den Rumpf 
vorwärts beugte und dann den Kopf beim Aufrichten kurz zurückwarf. 
Im Dunklen gelang es ihm besser als im Hellen, die Form des Nystag- 
mus war eine horizontal oszillierende. 

Hierauf halt Herr Schulz-Zehden einen Vortrag „Zur Wirkung 
der Tuberkalineinträufelung auf gesunde und kranke Augen bei 
Phthisikern und der Phtbisis verdächtigen Personen.“ Er gibt zu- 
nächst eine Uebersicht über die gebräuchlichen Tuberkulinpräparate. Er 
führt die in der Literatur mitgeteilten Schädigungen des Auges, die Herr 
Adam vor kurzem in der „Med. Klinik Nr. 6* zusammengestellt hat, 
auf schlechte Beschaffenheit des verwendeten Präparates zurück. In 
150 Fällen hat er nur zweimal eine stürmische Reaktion gehabt; in 
einem dieser Fälle handelte es sich um eine Patientin mit aufgebrochenen 
Präaurikulardrüsen, sodaß er annimmt, daß das ganze Lymphgefäßsystem 
dieser Seite mit Toxinen und Krankheitsstoflen überfüllt gewesen sei. Er 
hat instilliert: Patienten mit chronischer und ekzematöser Konjunktivitis, 
mit Keratitis fascicularis und parenchymatosa, mit Narben und Geschwüren 
der Hornhaut, mit Staphylomen, alten Iritiden, und Zyklitiden, Linsen- 
und Glaskörpertrübungen, disseminierter und zentraler Chorioiditis, mit 
Sehnervenatrophie und Phthisis bulbi. In keinem dieser Fälle hat er, ab- 
gesehen von den beiden oben genannten, einen schlechten Einfluß des 
Tuberkulins auf das Auge gesehen. 

Herr Collin fragt an, in welchem Stadium seine Phthisiker ge- 
wesen seien und weist dann, nachdem ihm Herr Schulz-Zehden ge- 
antwortet hatte, daß es hauptsächlich Phthisen des dritten Stadiums ge- 
wesen seien, daraufhin, daß diese an sich schon immer eine schwache 
Reaktion geben, und daß hieraus das Ausbleiben stürmischer Symptome 
zu erklären sei. 

Herr Steindorff hat bei 60 Fällen von Phthisen ersten und zweiten 
Stadiums nur acht positive Reaktionen gesehen. 

Herr Radziejewski hält die Methode für den praktischen Arzt 
noch für völlig unbrauchbar, um so mehr, da die Koniunktiva bei ge- 
werblichen Arbeitern, die ständig ihre Augen brauchen, das undankbarste 
Gebiet sei, um darauf Experimente anzustellen. C. Adam (Berlin). 


Verhandlungen der Charitöresellschaft am 13. Februar 1908. 

Herr Greeff: Ueber die Uebertragbarkelt des Trachoms. Nach 
einigen einleitenden Worten fiber die Geschichte des Trachoms und 
seiner Behandlung gibt Redner einige Daten über die Verbreitung des- 


Vorschläge zur Vermeidung von Meningitis bei seiner eigenen 
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selben. So waren z. B. im Jahre 1897 14000 Wehrplichtige „augen- | Dr. Ludwig Becker, Sanitätsrat Dr. Jul. Köhler, Sanitäterat 
leidend“, das heißt beinahe sämtliche waren trachomatös. Bisher gelang | Dr. Gustav Wagner, Sanitätsrat Dr. Eduard Heyl, Dr. Hermann 


es nie, Trachom auf Tiere zu übertragen; ebensowenig konnte der Er- 
reger des Trachoms gefunden werden. Groeff und Frosch gelang es, 


einen zwischen Protozoen und Bakterien stehenden Erreger festzustellen. | 


Bei der Uebertragung auf Kaninchen konnte Greeff nicht einmal eine 
Konjunktivitis erregen. Bei niederen Affen gelang es, durch Impfung 
wenigstens einen einfachen Katarrh zu erzeugen. Bei anthropomorphen 
Affen gelang es Halberstädter und Provatcek, eine Konjunktivitis 
zu erzeugen, die aber doch klinisch dem Trachom nicht gleich wı 
Greeff impfte einen Pavian und erzeugte eine schwere Konjunktivitis 
ohne Follikelbildung. Hierauf impfte er einen gesunden Menschen ohne 
jeden Erfolg. Bei einem anderen Gesunden erzielte er dagegen 3—4 Tage 
nach der Impfung eine schwere Konjunktivitis, dicke graue, tiefsitzende 
Follikel, sowie von oben her einen l’annus. Erst nach mehrmonatiger 
Behandlung schwanden die Erscheinungen. Dieser Versuch beweist, daß 
Trachom übertragbar ist, keines Zwischenwirts bedarf, daß Trachom eine 
spezifische Infektion ist und daß es ein akutes Trachom gibt. 

Herr Clausen: Demonstration verschiedener Präparate von dem 
von Greeff gefundenen Trachomorreger. In den mit Giemsa gefärbten 
Präparaten finden sich sowohl frei im Eiter als auch in den Zellen in 
der Nähe der Kerne liegende kleine Körnchen; diese finden sich konstant 
bei Trachom. Züchtungsversuche mißglückten leider alle. Diese Körnchen 
stohen wohl in der Mitte zwischen Protozoen und Bakterien. 

Herr Herford berichtet über mehrere Fälle von Sehnervenatrophie 
bei Atoxylbehandlung. In den angeführten Fällen wurden große Dosen 
Atoxyl gogeben: Einzeldosis meist 0,5 g, in einem Fall hatte der Patient 
50 g Atoxyl erhalten. Redner warnt vor Anwendung so großer Dosen. 

Herr Blumenthal schließt sich den Ausführungen des Vor- 
redners an und betont, daß er früher als Dosis 0,2 g angegeben habe; 
selbst bei dieser Dosis habe er schon Vergiftungserscheinungen beobachtet. 

B. 


Kleine Mitteilungen. 

Düsseldorfer Akademie für praktische Modizin. 
misches Jahr 1908/1909. I. Ausbildung von Medizinalpraktikanten wäh- 
rend des praktischen Jahres. II. Fortbildung für praktische Aerzte. 
A. Vom 4. Mai ab ein vierzehntägiger Fortbildungskursus für Aerzte. 
B. Vom 28. September ab ein vierwöchiger Fortbildungskursus für Aerzte. 
C. Während der akademischen Semester Freitags von 6-8 Uhr Vorträge 
und Demonstrationen in Kliniken und Instituten. D. Während des 
Wintersemesters an den Sonntagnachmittagen Vo: und Demon- 
strationen. E. Arbeiten in den Kliniken und Instituten während der 
akademischen Semester und auch während der Ferien. 

Sämtliche Kurse sind unentgeltlich; es ist lediglich eine Ein- 
schreibegebühr von 5 Mk. zu entrichten. Anmeldungen an das Sekretariat 
der Akademie, Moorenstr. 1. 


Die Deutsche Gesellschaft zur Bekämpfung der Ge- 
schlechtskrankheiten hält im Bürgersaal des Berliner Rathauses am 
Sonnabend, den 7. März 1908, abends 8 Uhr, ihre Jahresversammlung ab. 
Tagesordnung: 1. Dr. Blaschko (Berlin): Bericht über die Tätigkeit 
der Gesellschaft im abgelaufenen Geschäftsjahre. Prof. Welander 
Stockholm): Wie kann man die durch hereditärsyphilitische Kinder ver- 
ursachte soziale Gefahr bekämpfen? 3. Geheimrat Neisser (Breslau): 
Die Bedeutung der neueren Syphilisforschung für den Kampf gegen die 
venerischen Krankheiten. . - 


In der letzten Vorstandssitzung des Deutschen Zentralkomi- 
tees für Krebsforschung, welche unter Vorsitz von Exzellenz von 
Leyden im Kultusministerium stattfand, wurde unter anderem beschlossen, 
für die bei Gelegenheit des Internationalen Chirurgenkongresses in Brüssel 
1908 stattfindende Krebsausstellung eine besondere Annahmekommission 
für die, seitens der Mitglieder des Zentralkomitees auszustellenden Gegen- 
stände, und zwar die Herren Geheimräte Orth und v. Hansemann und 
Professor George Meyer, zu wählen. Das Zentralkomitee selbst wird 
sich mit verschiedenen Plänen und Drucksachen an der Ausstellung be- 
teiligen. Ferner wurde in der Sitzung, an welcher auch Geheimer Ober- 
medizinalrat Professor Dr. Ehrlich (Frankfurt a. M.) teilnahm, näheres 
über die Begründung der „Internationalen Vereinigung für Krebsforschung‘“ 
besprochen. An den Erörterungen beteiligten sich auch die anderen an- 
wesenden Vorstandsmitglieder, Geheimräte Kirchner, Pütter und Graf 
von Hulten-Czapski. 


'ebruur d. J. hat 


ich in Rapallo ein „Verein Deutscher 
jet zur Förderung der Interessen der 
Aorzteschaft der italienischen Riviera. Sitz des Vereins ist Rapallo; zum 
Vorsitzenden wurde Dr. Bruck, zum Schriftführer Dr. Braun gewählt. 
Der Vereinsvorstand ist gern bereit, Kollegen Auskünfte über die ein- 
schlägigen Verhältnisse zu geben. 


Zu Vertrauensärzten des staatlichen Schiedsgerichts für Arbeitor- 
versicherung, Stadtkreis Berlin und Regierungsbezirk Potsdam, wurden 
für das Jahr 1908 gewählt die Berliner Aerzte: Geh. Medizinalrat 


Akade- | 


Engel, Dr. Erwin Franck. 


Im April v. J. wurde bekanntlich ein Wettbewerb zur Erlangung 
einer, in erster Reihe für Aerzte bestimmten, wissenschaftlich-medizinischen 
Abhandlung über Karlsbad ausgeschrieben. 

Am 13. Februar 1. J. fand die Sitzung des Preisrichterkollegiums 
unter Vorsitz des Herrn Bürgermeisters Dr. Josef Pfeifer und in An- 
wesenbeit der Herren Stadtrat Dr. Karl Becher, Primarius Dr. Franz 
Fink, Stadtverordneter Dr. Sigmund Hirsch und Sıadtrat Leo Edler 
von Mattoni statt. Herr Stadtrat kaiserlicher Rat Dr. Hans Pleschner 
war verreist und konnte an der Sitzung nicht teilnehmen. Die ebenfalls 
als Preisrichter fungierenden Herren Hofrat Professor Dr. Rudolf 
Jaksch Ritter von Wartenhorst und Professor Dr. Karl 
von Noorden hatten ihr Gutachten schriftlich eingeschickt. 

Der erste Preis wurde einstimmig der unter dem Kennworte 
„Habent sus fata libelli* eingelaufenen Arbeit dos Herra Medizinalrates 
Dr. Adolf Ritter in Karlsbad zuerkannt. 

Der Verfasser widmete den Betrag des Preises von 2000 K. in 
anerkennenswerter Weise folgenden wohltätigen Zwecken: 

1000 K. dem Unterstützungsfonds der deutschen Sektion der 
Aerztekammer in Böhmen, 750 K. dem Jubiläumsfonds zur Errichtung 
sinne Bezirkswaisenha: in Korlsbad, 250 K. dem Sudheim für kranke 

rer. 


Arbeitskuren Tuberkulöser in Sanatorien. Während in 
Deutschland in der Hauptsache die Heilstättenbehandlung Tuberkulöser in 
einer Ruhe- und Liegekur besteht, bei der die verschiedenen physikali- 
schen Heilfaktoren zur Anwendung kommen, ist man in England kürzlich 
zu einer anderen Methode übergegangen. In „Brompton Krankenhaus- 
Sanatorium“ in der Nähe von Frimly, wird nach den Mitteilungen von 
Dr. Paterson im „Lancet“ sei zirka 2 Jahren die Praxis geübt, daß man 
Lungenkranke bei verschiedenen Arbeiten beschäftigt, und zwar sind diese 
ganz sorgfältig je nach dem Stand der Tuberkulose bei dem einzelnen ab- 
gestuft, sodaß eine Ueberanstrengung nicht erfolgen kann. Zwei sehr in- 
straktive Abbildı zeigen uns, wie sich eine Abteilung mit der Weg- 
schaffung von Sand in Körben beschäftigt, während die andere eine Erd- 
bewegung mit Hilfe von Spitzhacke oder Schaufeln und Schubkarren vor- 
nimmt. Schon das Gewicht des Handwerkzeuges ist den besonderen 
Verhältnissen der Lungenleidenden angepaßt. Man hat durch diese 
Arbeitskuren ohne Zweifel große Erfolgs in der Besserung der Lungen- 
leiden erzielt, nicht nur in bezug auf die allgemeinen Körperverhältnisse. 
wie Gewicht und Appetit, sondern auch auf die Entwicklung des Brust- 
kastens, da es sich in der Hauptsache um solche Arbeiten handelt, die 
auf den Oberkörper einwirken. Die Bedenken, die man früher bei Lungen- 
kranken in dieser Beziehung hatte, daß leicht Lungenbluten eintreten 
könnte, haben sich in dem genannten Sanatorium nicht bestätigt, wahr- 
scheinlich deshalb nicht, weil die Arbeit so überaus sorgfältig abgestuft ist. 
So ist z. B. bei dem Tragen von in den Körben nicht nur auf ein den 
Verhältnissen entsprechendes Gewicht der Last bei jedem einzelnen Rück- 
sicht genommen, sondern auch auf die Entfernung, und schließlich auch 
auf die Zeit, während welcher er die Arbeit verrichtet. Ebenso handelt 
es sich nicht gleich um die Benutzung einer Spitzhacke, sondern um eine 
solche von leichten oder schweren Schaufeln. Der Bericht lautet so 
vi daß man sich auch in Deutschland mit einer Nachahmung des im 

jromptonkrankenhaus herrschenden Arbeitsprinzipes zur Bekämpfung der 
Tuberkulose vertraut machen sollte. 


Ein neuer Atmungsapparat. Große Beachtung verdient der 
von Dr. Tissot erfundene Ätmungsapparat. Er benutzt nach der „Um- 
schau“ lediglich die Atmung durch die Nase und setzt zu diesem Zweck 
zwei hermetisch schließende Schläuche in die Nasenöffnungen ein. Der 
Strom der eingeatmeten Luft ist von der ausgeatmeten vollständig ge- 
tere geht nach dem Regenerator und von dort nach einer in 
ister befindlichen Gummitasche. Eine Röhre enthält 3001 kom- 

rimierten Sauerstoff, den der mit dem Apparat Versehene mit einem \Ver- 
Brauch von 21 in der Minute beim Arbeiten (und 11 beim bloßen Gehen) 
einatmet. Durch praktische Anordnung der Auslaßventile, sowie Ab- 
änderung der bisherigen Methoden bei der Absorption der ausgeatmeten 
Kohlensäure und Herabsetzung des Gesamtgewichtes auf nur 12'/s kg ist 
der Apparat in jeder Körperstellung brauchbar. 


Berlin. Geh. Med.-Rat Dr. Baer, bekannt durch seine Verdienste 
um die Hygiene der Gefängnisse und um Bekämpfung des Alkohi 
mus, ist gestorben. — Dr. Felix Pinkus vom istrat zum Leiter 
der Station für Geschlechtskranke am Städtischen Obdach gewählt worden. 


Universitätsnachrichten. Berlin: Dr. Lange, Assistent der 
Ohreı des Herrn Geh. Rat Passow, hat sich für Ohrenheilkunde 
habilitiert. — Dr. Weber, Assistent der speziell-physiologischen Ab- 
teilung, hat sich für Physiologie habilitiert. — Halle a. S.: Zum Nach- 
folger des verstorbenen v. Mering wurde Prof. Dr. Adolf Schmidt 
zum Direktor der Medizinischen Klinik ernannt. — Kiel: Der Senior der 
deutschen Chirurgen, Geheimrat Friedrich v. Esmarch ist im Alter 
von 85 Jahren gestorben. — keipzig: Dr. v. Brücke, Assistent am 
Physiologischen Institut, hat sich für Physiologie habilitiert. 


Gedruckt bei Jallus Bittenfeld, Hofbuchärucker, Berlin W. 
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Klinische Vorträge. 


Die Leitung der Geburt beim platten Becken‘) | 


von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Martin, Berlin. 


M. H.! Wir hatten heute Nacht Gelegenheit, einen ty- 
pischen Geburtsverlauf bei eine IV-para mit plattem Becken | 
zu beobachten. 


80jährige Frau mit allen Spuren der Frührachitis, hat zuerst mit | 
19 Jahren anscheinend nicht leicht, jedenfalls spontan geboren. Das Kind | 
war nicht groß, starb einige Wochen alt. Zweite Entbindung vor acht | 
Jahren nach langen Geburtswehen mit Forzeps beendet: Kind lebt. Im 
Wochenbett fieberhaft erkrankt. Dritte Entbindung vor zwei Jahren, am 
normalen Endtermin der Schwangerschaft, durch Falschlage kompliziert. 
Wendung, Extraktion sehr schwer, Kind sterbend geboren. Im Wochen- 
bett feberhaft schwer erkrankt. Jetzige Schwangerschaft ausgetragen, 
Hebamme und Arzt schicken die Frau zur Klinik wegen mangelhafter 
häuslicher Verhält: und befürchteten Geburtskomplikationen. 

Die Geburt ist seit 3 Tagen in langsamer Entwickelung. 
meinbefinden bei dem wenig kräftigen Körperbau befriedigend, Venverstar 
und Herzbefund normal, I. dorso-anteriore lage. Kind groß. Herz- 
töne gut. Der reichlich hart erscheinende Kopf nach linke abgewichen. Mutter- 
mund für 2 Finger durchgängig, Lippen aufgelockert, links tief_einge- 
rissen, Narbe eines alten Dammrisses bis an den Sphincter ani. Coniup- 
ext. 16,2, Ding. 10,5, Vera knapp 8 (Bielicki), Spinae 56, Cristae 27, 
Schrägmaße rechts 22,8, links 22. Promontorium springt stark vor, 
darunter eine starke Querleiste (doppeltes Promontorium). Die vordere 
Kreuzbeinfläche ist unter dem 4. Kreuzboinwirbel stark abgeknickt, Steiß- 
bein springt im scharfen Winkel nach innen vor. An der hinteren Fläche 
des Kreuzbeins starker Gibbus, tiefe Einsenkung des unteren Endes der 
Lendenwirbelsäule. 

Die Frau war unverkennbar,nach zwei durchwachten Nächten, durch 
die Fahrt im Leiterwagen, nach mangelhafter Nahrungsaufnahme ent- 


Allge- 


kräftet. Sie wurde gebadet, behaglich gebettet, mit Speise und Trank 
erfrischt. Als sie darnach nicht zur Ruhe kam, die Wehen alle 20 bis 
80 Minuten schwach wiederkehrten, Morphium, 0,01 subkutan. Ueber 


2 Stunden Schlammer und Ruhe. Dann traten nach kürzeren Intervallen 
Wehen auf. Nach 9 Stunden rückte der Uterus unverkennbar fester um 
dea Kind zusammen; in linker Seitenlage war der Kopf weiter nach der 
Mitte des Beckeneinganges gerückt. Erste Schädellage: Der Muttter- 
mund fing an sich zu erweitern, die Lippen zu verstreichen, auf der Höhe 


') Vortrag, gehalten im Aerztekursus. 


| stand in erster Schädellage mit quer — nahe vor dem 


der Wehe spannte sich die Blase. Der weitere Fortschritt entwickelte 
sich sehr langsam, während die Frau sich leidlich wohl befand. Zirka 
30 Stunden nach der ersten Untersuchung wurde erkennbar, daß der 
Uterus sich fest um das Kind kontrahiert; die Blase sprang. Der Kopf 
’romontorium — 
verlaufender Pfeilnaht. Muttermund handtellergroß, die Wehen folgen 
sich schneller, sind energischer und werden von der Frau mit wachsender 
Energie bearbeitet. Allgemeinbefinden gut, Herztöne normal, der Kopf 
wird immer deutlicher als so groß erkannt, daß er von außen nicht deut- 
lich in den Beckeneingang eingeschoben werden kann. Die Nähte und 
Fontanellen, wenn auch nicht weit. gestatten deutlich, daß sich in ihnen 
die Schädelknochen etwas verschieben. Nach weiteren 3 Stunden wächst 
die Energie der Wehen, die Frau entwickelt bei nun vollkommen er- 
weitertem Muttermund eine Arbeitsenergie. welche in solchen Lagen auch 
den Erfabrenen immer wieder überrascht. Unter deutlicher Zusammen- 
schiebung der Kopfknochen wird bemerkbar, daß sich derselbe in den 
Beckeneingang einzwängt und auf dem Promontorium fest aufgestellt, 
mit der nach vorn liegenden rechten Hälfte an der wenig prominenten 
Symphyse herunterschiebt. Die Frau in Schweiß gebadet, Temperatur 38,1. 
Ueber der Symphyse wird die quer liegende Wulst (Retraktionsring) be- 
merkbar. Jetzt scheint die Beendigung der Geburt dringlich zu werden, 
da erfolgt nach einer furchtbaren Kraffanstrengung der Frau der Eintritt 
des Kopfes in das Becken. Eine bald darauf eintretende Wehe läßt ihn 
aus der Vulva hervortreten, in erster Schädellage. Unter kräftiger Senkung 
des Kopfes nach unten rückt, bei energischem Druck von oben, die vorn- 
liegenda Schulter unter die Symphyse, die hintere wird mühelos über den 
Damm gehoben, das Kind entwickelt, 36 Stunden nach der Aufnahme 
der Frau in die Klinik am 5. Tage nach dem Geburtsbeginn. Kräftiges 
3450 g schweres Mädchen, leicht asphyktisch, durch Reiben schnell be- 
lebt. Nachgeburt nach 25 Minuten spontan, Uterus kontrahiert sich gut. 
01 Brgotin, Die Frau erholt sich bald. 
jas Kind zeigt eine starke Kopfgeschwulst, deutliche Druckspuren 
auf dem linken Scheitelbein, dicht vor dem Tuber parietale. Nach dem 
Obr hin rechts eine weniger starke Druckspur vor dem Tuber parietale. 


Wir hatten es also mit der Geburt einer Pluripara zu tun, 
bei welcher ein ziemlich hochgradig rachitisch-plattes Becken 
ein ernstes Geburtshindernis abgab. In geduldiger Leitung 
der Geburt ist es uns gelungen, trotz anfänglich unregel- 
mäßiger Einstellung des großen Kindes, die Frau spontan 
niederkommen zu lassen. 

Während der langen Stunden unserer gemeinsamen 
Beobachtung des Geburtsverlaufs las ich oft in Ihren Augen 
die bange Frage: Wie lange soll man noch warten, ehe 


= 


man eingreift? Wird die Frau ihr Kind selbst gebären 
können? Das ist die große Frage, welche Ihnen in der 
Praxis oft begegnet. Sie suchen Rat in Ihren Lehrbüchern, 
Sie werden am Kreißbett oft genug von bangen Zweifeln 
geplagt, die Umgebung drängt, auch die Hebamme macht 
immer wieder Andeutungen über die Notwendigkeit, der Frau 
zu helfen. Leider kann Ihnen niemand ein Schema an die 
Hand geben, aus welchem Sie in solchen Fällen die Antwort 
klipp und klar abzulesen in der Lage wären. Wir können 


Ihnen nur Anhaltspunkte geben, die Ihrem Urteil im Einzel- | 


falle als bestimmte Unterlage dienen. 

Ich spreche Ihnen nicht von der Asepsis. — Wir 
werden uns heute zunächst die Frage klarzustellen suchen, 
wie Sie sich bei nichtinfizierten Frauen, zu deren lang sich 
hinziehenden, unverkennbar schwierigen Entbindung bei 
platten Becken Sie gerufen worden sind, verhalten sollen. 

Suchen Sie in erster Linie eine möglichst exakte 
Diagnose des gegebenen Geburtsfalles zu gewinnen. 
Nur zu oft macht sich der eiligst hinzugerufene Geburts- 
helfer an die Entbindung lediglich auf Grund der Angaben 
der Hebamme, welche im besten Fall erkannt hat, daß das 
Becken die Ursache der Geburtserschwerung ist. 

Ihre Diagnose darf sich nicht auf die Lage des 
Kindes und seine Herztöne beschränken. Das Allgemein- 
befinden der Frau bedarf einer ernsten Beachtung, ebenso 
wie die durch ruhige Tastung festzustellende Beschaffenheit 
des Fruchthalters. Achten Sie auf seine Lage, Form; achten 
Sie darauf, ob Sie oberhalb des Beckeneinganges die ominöse 
Wulstung quer um den vorliegenden Fruchtteil fühlen können, 


welche die Retraktion des Korpus über den Kopf nach auf- | 


wärts andeutet. Unterlassen Sie auch bei sehr verzögertem 
Geburtsverlauf nicht, festzustellen, ob sich etwa Luft im 
Uterus findet: Also Perkussion! 


Dann gilt es, sich über die speziellen Verhältnisse, der | 


sogenannten Geburtswege, Klarheit zu beschaffen: das Ver- 
halten der Weichteile und des Beckens. 


Das erstere können Sie durch die Tastung leicht er- | 
reichen: Sie stellen fest, ob sich der Muttermund unter Ver- | 


streichen der Lippen sich erweitert hat, ob der Zervikal- 
kanal entfaltet ist. Sie stellen dabei weiter fest die Ein- 
stellung der Frucht, ob die Fruchtblase gesprungen ist, auch 
die Weite und Dehnbarkeit der Scheide. 

Bei dieser Untersuchung werden Sie sofort auch die 
Größe des Kopfes, die Verschieblichkeit der Kopf- 
knochen in Nähten und Fontanellen, den Verlauf 
der Pfeilnaht. Ich pflege dabei stets sofort zu versuchen, 


mit der außen aufliegenden Hand, unter Kontrolle der ein- | 
geführten, den Kopf in den Beckeneingang hineinzuschieben. | 


Die weitaus schwierigere Aufgabe ist die spezielle 
Diagnose des Beckens. Auch heute noch gilt der Satz, 
daß, wenn der Kopf schon in den Beckeneingang eingetreten 
ist, damit eine hinreichende Wegsamkeit des Beckens für 
diesen Kopf dokumentiert ist. Aber auch dann noch ist es 
ratsam, die untersuchenden Finger an der vorderen.Fläche 
des Kreuzbeins entlang gleiten zu lassen, Promontorium, 
Vorderfläche des Kreuzbeins und Steißbein zu beachten, 
auch die Querspannung des Beckenausganges. 
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Steht der Kopf noch in oder über dem Beckeneingang, | 


dann muß das Promontorium sorgfältig abgetastet werden. 


Springt es scharfkantig vor, so unterlassen Sie nie, auf die | 


Verbindung der einzelnen Kreuzbeinwirbelkörper (falsche 
Promontorien) zu achten. Suchen Sie die Gestaltung der 
Vorderfläche des ganzen Kreuzbeins und die Abknickung 
seines unteren Endes, während die auf die Hinterfläche des 
Kreuzbeins aufgelegte Hand dann leicht den entsprechenden 
Gibbus konstatiert. In solchen Fällen ist eine Tastung auch 
der seitlichen Hälften des Beckeneinganges geboten. Sie 
werden dabei deren Geräumigkeit oder Engigkeit feststellen. 
Man hat in der letzten Zeit. den Wert der sogenannten 
„äußeren Beckenmessung“ sehr niedrig eingeschätzt. Ich 


8. März. 


gebe zu, daß die streng wissenschaftliche Feststellung 
vielen Zweifeln unterliegt, und doch hat mir die Praxis in 
solchen Fällen in den Zahlen, wie ich sie Ihnen auch bei 
unserem Geburtsfall angeführt habe, stets eine vollkommene 
Stütze geliefert, um mir ein klares Bild von der Art und 
Wegsamkeit des Beckens zu gewähren. 

Unzweifelhaft hat die Tastung einen sehr großen Wert. 
Sie wird für die Diagnose der Beckendeformität und die 


| daraus für unser Handeln abzuleitenden Schlüsse wesentlich 


unterstützt, wenn Sie sich über die Einstellung des kind- 
lichen Kopfes zu orientieren vermögen. Bei dem platten 
Becken, und unter diesen sind es ja immer die rachitischen, 
welche die höheren Grade der Geburtserschwerung liefern, 
verläuft die Pfeilnaht des vorliegenden Kopfes immer quer: 
in der Regel nahe vor dem Promontorium, seltener hinter 
der Symphyse. Sie können die bei den Fontanellen über den 
seitlichen Hälften des Beckeneinganges fühlen. Bei allgemein 
verengtem Becken tritt das Hinterhaupt frühzeitig in das 
Becken ein, die kleine Fontanelle rückt in die Leitstelle. 
Von den selteneren Arten der Beckendeformitäten will ich 
heute nicht sprechen: wir wollen uns nur mit dem platten 
Becken beschäftigen. Auch unter diesen ist die große Mehr- 
zahl nur mäßig verengt. Bei einer annähernd normalen 
Gebärkraft der Frau sind in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle die Kinder in Längslage eingestellt, oder stellen 
sich nach und nach im Verlauf der Geburt so ein. Läßt 
man der Gebärenden Zeit, ihre Wehen nach und nach zu 
normaler Energie zu steigern: die Kinder werden spontan 
geboren. Die große Mehrzahl dieser Fälle kommt in der 
Praxis gar nicht zur Kenntnis der Aerzte. Wir sollen 
daraus uns die Lehre entnehmen, daß wir bei den mäßigen 
Graden der Beckenverengung (bei platten Becken) 
uns des frühzeitigen Eingreifens enthalten, wenn 
wir solche Geburten von Anfang zu leiten gerufen werden. 
Nirgends rächt sich Vielgeschäftigkeit und Unkenntnis 


| schwerer, als gerade in solchen Fällen! 


In der Regel werden Sie gerufen bei den höheren 
Graden der Verengerung, wenn der kindliche Kopf in den 
Beckeneingang nicht eingetreten oder gar abgewichen ist, 
wenn die Wehen sich nicht in rascher Folge entwickeln, 
oder gar eine Störung im Befinden der Frau Beunruhigung 
verursacht. 

Zur Beurteilung ihres Handelns müssen Sie bei Ihrem 
Eintreffen am Kreißbett natürlich das Allgemeinbefinden 
der Mutter, das Befinden und die Einstellung des Kindes 
vorweg feststellen. Hierbei lassen Sie sich nicht durch 
scheinbar berechtigte und gern übertriebene Klagen der Frau 
leiten. Auch die Beschaffenheit der Wehen müssen Sie 
selbst feststellen, Sie dürfen sich nicht auf das verlassen, 
wag man Ihnen erzählt! Schwache Wehen sind keineswegs 
ohne weiteres eine Indikation zum Einschreiten. Erst wenn sie 
unverkennbar ein Symptom einer wirklichen Erschöpfung wer- 
den, will ich sie als solche gelten lassen. Viel häufiger sind 
die schwachen Wehen nur ein Symptom der langsamen Ent- 
wickelung des Anfangsstadium der Geburt, der ersten Ge- 
burtsperiode. Ist die Kreißende ordentlich gereinigt, be- 
haglich gebettet, hat man ihr reichlich Stuhlgang verschafft und 
die Urinentleerung kontrolliert, dann genligt es oft, weiter ent- 
sprechende Nahrung zuzuführen, auch wohl durch ein Nar- 
kotikum für eine mehrstündige Ruhe — eventuell Schlaf zu 
sorgen. Unterscheiden Sie setr wohl, ob dabei sich die 
Frau in ihrem Allgemeinbefinden bessert oder ob irgend 
welche Krankheitsursachen erkennbar werden, welche nach- 
teilig auf das Allgemeinbefinden (und damit auch auf die 
Geburtsarbeit) einwirken. 

Bedeutungsvoll ist des weitern die Kontrolle der Ein- 
stellung des Kindes. Auch wenn das Kind nicht in Längs- 
lage liegt, brauchen Sie nicht ohne weiteres einzugreifen, 
solange nicht in dem Allgemeinbefinden der Frau ernste 
Befürchtungen begründet sind und etwa bei noch stehender 
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Blase der Muttermund noch unvollkommen erweitert ist. 
Halten Sie immer im Gedächtnis, daß wir durch äußere 
Handgriffe und Lagerung der Frau einen sehr entschieden 
bestimmenden Einfluß auf die Einstellung des Kindes aus- 
zuüben imstande sind. Sehr wichtig ist, daß Sie in dieser 
Zeit die Form des Uterus und auf den schon genannten 
Retraktionsring acht geben. 

Besondere Aufmerksamkeit muß auf die Gestal- 
tung des kindlichen Kopfes gerichtet werden. Alle 
Versuche, für die Praxis leicht verwendbare Methoden zur 
exakten Messung des kindlichen Kopfes im Uterus zu 
finden, haben bis jetzt ein brauchbares Resultat nicht ge- 
liefert. Wir sind auch heute noch darauf angewiesen, ebenso 
wie die Größe des ganzen Fötus — insbesondere die Größe und 
Härte des Kopfes zwischen unseren Händen abzutasten. Wir 
können dabei in der Regel auch die Verschieblichkeit der 
Kopfknochen feststellen und auch wohl den Kopf von außen 
in den Beckeneingang hineinschieben. Legen Sie beide 
Hände mit den unten gerichteten Fingerspitzen dicht unter 
den kindlichen Rumpf auf das Köpfchen und üben in der 
Wehenpause einen kräftigen Druck in der Richtung nach 
dem Beckeneingang hinein aus. Lassen Sie dann dieses 
Manöver durch die Hebamme ausführen und untersuchen 
Sie währenddessen innerlich. Wenn der Kopf eingedrängt 
werden kann, wenn sich die Kopfknochen übereinander ver- 
schieben, dann können Sie auch in Fällen, in welchen zu- 
nächst das Köpfchen anscheinend weit über die Symphyse 
vorspringt und also viel zu groß erscheint, dennoch damit 
rechnen, daß dasselbe entweder durch die eigene Kraft der 
Frau durch das Becken getrieben werden wird, oder in ge- 
eigneter Weise von Ihnen hindurchzuführen ist. 

Es heißt also mit ruhiger Ueberlegung die Ge- 
burt in ihrer weiteren Entwickelung abzuwarten! 

Erst wenn die Wehen kräftig werden, wird erkennbar, 
ob in dem Einzelfall durch dieses Becken die Geburt spontan 
erfolgen kann. Es wird Ihnen auch in der Praxis gelingen, 
die Angehörigen zu einer vernünftigen Auffassung der Sach- 
lage zu bewegen. (Gut vorgebildete Hebammen stellen sich 
dann auch auf die Seite des Arztes. — Wenn nun nach 
scheinbar endloser Geduld die Geburt nicht von der Stelle 
rückt, wenn sich eine Dehnung des unteren uterinen Segmentes 
durch die Ausbildung des Retraktionsringes bemerkbar macht, 
die Frau erschöpft ist, auch wohl eine Schwellung der Mutter- 
mundslippen bemerkbar wird, erst dann müssen Sie sich ent- 
scheiden, ebenso wenn die Herztöne des Kindes schlecht 
werden, die Temperatur der Mutter steigt. Was sollen Sie 
nun tun? 

Sie vermissen in ıneinen Ausführungen einen Hinweis 
auf die Beschaffenheit des Muttermundes und der Weich- 
teile. Darauf hat man früher besonderes Gewicht gelegt. 
Heute können wir über diesen Punkt ruhiger urteilen, wir 
können dieses Hindernis leicht durch den Metreurynter oder 
im Notfall durch die Spaltung der Zervix (Colpo-hystoretomia 
anterior, vaginalen Kaiserschnitt) ausschalten. Des weiteren 

sehr viel Gewicht darauf gelegt, ob es sich um eine 
I-para oder eine Multipara handelt. Der Unterschied, der sich 
zwischen der unzweifelhaft größeren Resistenz der Weichteile, 
besonders dem Collum uteri einer I-para und dem schlafferen 
der Pluripara bildet, wird mehr als ausgeglichen dadurch, 
daß das erste Kind in der Regel kleiner und weniger derb 
in seinen Kopfknochen ausgebildet geboren wird als seine 
nachfolgenden Geschwister. 

Handelt es sich um mäßiges Mißverhältnis zwischen 
Beckeneingang und Kopf, so legen Sie, wenn der Kopf 
fest im Beckeneingang steht, die Zange an. Achten Sie 
darauf, daß der Kopf von den Zangenlöffeln ordentlich quer 
gefaßt wird, daß die Zangenlöffel sich an den Seiten des 
Kopfes exakt gegenüberliegen, sodaß sie leicht ins Schloß 
fallen. Dann ziehen Sie in Walcherscher Hängelage (bei 
herabhängenden Beinen der Frau) energisch in erster Position 


nach unten; Sie werden auf diese Weise mäßige Mißverhält- 
nisse, wenn auch nicht gerade leicht, so doch glücklich 
überwinden. 

Steht der Kopf beweglich über dem Beckeneingang, 
dann machen Sie die Wendung. Wenn Sie nach Entwicke- 
lung des Rumpfes und der Hände das Köpfchen zwischen 
der eingeführten Hand (Mittelfinger auf der Zungenwurzel, 
nicht am Kiefer) und der außen aufgelegten kräftig nach- 
drückenden Hand in das Becken hineinschieben, so werden 
Sie auch bei nicht allzu großem Mißverhältnis das Kind 
lebend entwickeln, zumal wenn Sie mit dem auf der Zungen- 
wurzel liegenden Mittelfinger das Gesicht des Kindes herunter- 
ziehen. Ist neben dem Promontorium in der Seite des 
Beckens genügend Raum, so können Sie den breiten Hinter- 
kopf von außen da hineindrängen und durch das Becken 
hindurch schieben. Ich vermeide dabei den Zug von unten 
soviel als möglich. 

Haben Sie erkannt, daß das Mißverhältnis ein größeres 
ist, so gibt die Leitung der Entbindung in der Hand eines 
operativ gewandten Geburtshelfers unter dem Schutze ent- 
sprechender klinischer Asepsis, die Möglichkeit, Mutter und 
Kind glücklich über die Schwierigkeit hinwegzubringen. 
Wer vor eine solche Aufgabe gestellt ist, ohne diesen Vor- 
aussetzungen zu entsprechen, tut gut, die Frau dem erfah- 
reneren Kollegen und der Klinik zuzuführen. Hier kommen 
Hebosteotomie, Sectio caesarea in Frage. 

In der allgemeinen Praxis, bei Undurchführbarkeit 
einer solchen Ueberführung, insbesondere auch bei der Un- 
gewißheit über die Wahrung der Asepsis, bleibt auch heute 
noch die Perforation des Kindes, selbst wenn es noch lebt, 
als der einzige Ausweg. 

Wir Kliniker widerstreben diesem Notbehelf. Ich 
selbst habe in den letzten 30 Jahren meiner geburtshilf- 
reichen Tätigkeit kein lebendes Kind perforiert. Unter den 
genannten Umständen aber bleibt diese Operation auch heute 
dem in der Praxis allein Stehenden, wenn ihm die genannten 
Aushilfen nicht zur Verfügung stehen, der gegebene Ausweg. 

Wir setzten bis jetzt voraus, daß sich im Geburtsver- 
lauf keine Komplikationen von seiten der Mutter oder des 
Kindes bemerkbar machten, daß nicht jene verhängnisvollen 
Störungen, wieEklampsie, Placenta praevia dazwischen treten, 
daß sich nicht ein Resorptionsfieber bemerkbar macht. In 
diesen Fällen heißt es den Uterus rasch entleeren. Da 
treten diese Komplikationen, j® nach der Art ihrer Ent- 
wickelung, in den Vordergrund der therapeutischen Aufgabe. 
Soweit dabei das Becken in Betracht kommt, wird der ope- 
rativ Geschulte, insbesondere bei klinischer Vorbereitung 
immerhin noch oft in der Lage sein, das Kind lebend zu 
entwickeln. Hier kommt die Modifikation des Kaiserschnittes 
nach Franck oder neuerdings nach Sellheim in Frage. 
In der Praxis des auf sich selbst Angewiesenen muß auch 
in solchen Fällen noch die Perforation als berechtigt an- 
erkannt werden. Ich hoffe, daß mit zunehmender Schulung 
der Geburtshelfer und der Ausbildung des Krankenhaus- 
wesens auch unter solchen Verhältnissen dieser traurige 
Ausweg immer mehr entbehrlich wird. 

Was sollen Sie nun für das nächste Mal ins Auge 
fassen, wenn, die Frau wieder schwanger wird? Sollen Sie 
die Frühgeburt empfehlen oder sollen Sie es auch das nächste 
Mal darauf ankommen lassen, wie sich Mutter und Kind 
zur Geburt stellen. Unzweifelhaft ergibt eine aseptisch ein- 
geleitete Frühgeburt gute Resultate. Die Schwierigkeit 
bleibt die exakte Bestimmung des Termins; nur zu häufig 
irren sich auch sehr Erfahrene über das Entwickelungs- 
stadium des Kindes (34.—36. Woche). Auch Zwillinge geben 
zuweilen Veranlassung zu Fehldiagnosen. Meine Zweifel an 
dem Wert der Frübgeburt werden besonders durch die Be- 
obachtung der späteren Entwickelung der künstlich früh- 
geborenen Kinder mehr und mehr verschärft. Gerade diese 
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Kinder sehe ich auffallenderweise in einer Reihe von Bei- | besser ist, unter Wahrung strengster Asepsis einem er- 


spielen bis weit in die zweite Lebensdekade hinein schwäch- 
lich an Körper und Geist sich entwickeln. 

Mehr und mehr neige ich auch in diesen durch Becken- 
enge und übermäßige Entwickelung der Kinder sehr erheb- 


probten Geburtshelfer wenn möglich in einer Klinik die Lei-- 


' tung der Geburt zu übertragen, damit er eventuell durch ı 


die Erweiterung des Beckens oder durch die Anlegung eines 
künstlichen Ausweges Mutter und Kind in aussichtsvollem 


lich komplizierten Fällen dazu, daß es für Mutter und Kind | Gesundheitszustand erhält! 


Abhandlungen. 


(Aus der Königl. Chirurgischen Klinik zu Greifswald, 
Direktor Prof. Dr. E. Payr.) 


Ausschaltung und freie Transplantation von 
Dünndarm an den Ort der Wahl 
(Vorläufige Mitteilung) 
von 
Dr. Paul Esau, Assistenzarzt. 


Der Gedanke, zu versuchen, ob aus seiner Kontinuität 
resezierter und aus der Peritonealliöhle z. B. in die Bauch- 
decken verpflanzter Dünndarm zunächst durch die Gefäße 
der Radix mesenteri, nach Einheilung auch ohne dieselben 


lebenstähig zu erhalten sei, kam gelegentlich zweier Ope- ' 


rationen an schweren Harnröhrenfisteln. Bei dem einen 
Kranken handelte es sich um eine Urethrorektalfistel, bei 


dem anderen um Folgezustände einer durch gonorrhoische ' 


and luetische Prozesse komplizierten Phlegmone, die große 
Verwüstungen im Gebiet des Skrotum, Perineum und um 


standen ausgedehnte, unterminierende Fisteln im Bereiche | 


der genannten Gebiete. Allen Heilungsversuchen hatten die 
Fisteln bisher erfolgreichen Widerstand geleistet, und bei 
beiden Kranken wurde als letztes Mittel die radikale Ope- ı 
ration mit Freilegung des ganzen erkrankten Gebietes unter- 
nommen. Dabei waren äußerst ausgedehnte Resektionen der | 
Urethra und im Falle I Hautlappenplastiken nötig. Die Naht 
der beiden weit auseinanderstehenden Urethraenden war | 
recht schwierig und der Erfolg im Falle I insofern ein recht 
schlechter, als der Zustand derselbe blieb, weil der Kranke | 
dem zweiten Teil der Operationen — Rohrbildung durch den 
transplantierten Lappen — sich entzog. Die Heilung bei 
Patient II war eine bessere; von den zahlreichen Fisteln ' 
blieb nur eine einzige kleinere zurück, und die Harnröhre 
war flir Bougies dicken Kalibers gut durchgängig. 

Diese mannigfachen Schwierigkeiten ließen den Wunsch | 
rege werden, nach einem Ersatzstück zu suchen, das in be- 
liebiger Länge zur Verfügung stände. Gerade die Unter- 
suchungen der letzten Jahre haben ja zur Genüge gezeigt, daß 
nicht nur Stücke und das Ganze von höher und höchst or- 
ganisierten Körperteilen von einer Stelle in eine andere des- 
selben.Menschen, sondern auch von einem Menschen auf den 
anderen oder auch vom Tier auf Menschen verpflanzt werden 
können. 

Ich erinnere nur kurz an die Einheilung mit Funktion 
von transplantierten Nebennieren (Schmieden), Ovarien 
und Hoden (Knauer, Ribbert, Goebell), von Arterien 
und Venen (Carrells und Guthrie, Stich) der Schild- 
drüse in die Milz (Payr), des Pankreas in die Milz 
(Martina) oder in die Bauchdecken (Carrells und 
Stich), und ferner an die Versuche Ullmanns und von 
Haberers, Nierengewebe zu transplantieren. Ich möchte 
nicht unterlassen, die Verwendung von frei transplantierten | 
Venen (oder Arterien) zur Drainage des Hydrocephalus | 
internus zu erwähnen, wie sie von Payr in jüngster Zeit 
ausgeführt wurde. 

Die Verwendung von Darmteilen bei Ersatz verloren | 
gegangener oder mißbildeter Teile des Urogenitalappa- 
rates ist schon älteren Datums; ihrer bedienen sich ohne | 
oder mit Darmausschaltung durch Schlingenbildung, Entero- | 


anastomose und die Einpflanzung der Ureteren die ver- 
schiedenen Methoden, welche darauf hinausgehen, einen neuen 
Urinbehälter zu schaffen (Maydl, Rutkowski-von Miku- 
liez). In neuester Zeit hat Baldwine die intra partum total 
gangräneszierte und später stenosierte Vagina nach Exzision 
der Narben durch eine gedoppelte Ileumschlinge, welche mit 
ihrem Netz in Verbindung blieb, mit ziemlich befriedigenden 
Erfolge ersetzt (Referat in Semaine medicale 1908, Nr. 6, 


Der Darm des Hundes unterscheidet sich anatomisch 
und physiologisch von dem des Menschen. Die Wandung 
ist eine viel stärkere, die Blutversorgung, wie es scheint, 
auch die kollaterale, ist eine hervorragend gute, denn man 
kann, wie das Untersuchungen gezeigt haben, etwa bis zu 


; 5 Arkadengefäße unterbinden, ohne daß der Darm Schaden 


leidet, ferner ist eg möglich, ein noch viel längeres Darm- 
stück lebend zu erhalten, wenn man nach Unterbindung 
von 4-5 Arkadengefäßen immer eins überschlägt (nach 


‚ Untersuchungen und persönlichen Mitteilungen von Herrn 
den Anus herum angerichtet hatte; im letzteren Falle be- ; 


Prof. Ritter). Die Verklebungsfähigkeit und die Resistenz 
des Peritoneums beim Hunde gegen Infektion ist ebenfalls 
eine sehr hohe. Experimentelle Untersuchungen (Genersich, 
Bruns Beitı , Bd. 41, H. 1, Bogoljuboff, Langenbecks 
Archiv, Bd. 84, H. 2) bewiesen des ferneren, daß ein durch 
einen Schnürfaden in seiner Kontinuität unterbrochener Darm 
an der Schnürstelle ausgedehnte Verklebungen, durch gan- 
gräneszierende Vorgänge ein freies Darmlumen wieder schafft 
und es zu einem lleus in der Mehrzahl der Fälle nicht 
kommen läßt. Diese außerordentliche Reparationsfähigkeit 
bedingt aber keineswegs von vornherein eine Anpassungs- 
fähigkeit an ein Weiterleben an einem extraperitonealen 
Orte, und .es war eigentlich zu erwarten, daß dieses hoch- 
komplizierte Organ mit raschem Tod, sei es des Darmdrüsen- 
apparates, der Muskulatur oder in toto, auf die Verpflanzung 
antworten würde. Dies war aber nicht der Fall; ich führe 
zunächst die Versuche, die ich auf die Anregung von 
Herrn Prof. Payr ausführte, an, um danach zu zeigen, was 
aus den ausgeschalteten Darmschlingen wurde. 

1. Am 7. Dezember 1907 laparatomierte ich einen großen ee 
Hund mit einem schrägen Schnitt durch die linksseitigen Bauch- 
bedeckungen. Die erste beste Dünndarmschlinge wurde hervorgeholt und 
ein 12—15 cm langes Stück ausgeschaltet; nach Anlage einer Seit-zu- 
Seit-Enteroanastomose wurde das resezierte Stück vorgelagert, das parie- 
tale Blatt und die Faszie mit dem Serosaüberzug des Darmes an beiden 
Seiten durch verschiedene Knopfnähte vereinigt und darauf nach Mobili- 
Sirang, das vorgelagerte Darmstück mit Haut- und Unterhautfettgewebe 

edeckt. 

Die Wundheilung nahm einen ziemlich normalen Verlauf, die Haut 
bedeckte das ganze Darmstück mit Ausnahme seiner beiden Enden, die 
Darmschleimbaut hatte frischrotes Aussehen, war feucht und sezernierte 
mäßig viel Schleim. 

Am 18. Januar 1908 eröffnete ich die Bauchhöhle etwas seitlich 
von dem eingenähten Darmstück, fand so gut wie keine Verklebungen 
und sah einen etwa 4 cm breiten Netzstiel von seiner Ansatzstelle nach 
der Bauchwand hinziehen. Diesen breiten Mesenterialstreifen zog ich in 
die Wunde vor; bei Fingerkompression dieses Stieles verfärbt sich der 
vorliegende Darm bisulich und verliert seinen feuchten Glanz; sobald ich 


' mit dem Druck nachlasse, kehrt die frischrote Farbe in den Darm zurück. 


Ich unterband nunmehr doppelseitig in kleinen Abschnitten 
den Stiel; nachdem derselbe vollständig durchtrennt war, 
hatte das Darmstück seine intensiv blaue Farbe schon wieder 
verloren und ließ oin frischeres Rot durchschimmern. Die 
Bauchwunde wurde geschlossen. Am Ende der Operation sieht der 
Darm schon wioder ganz frisch aus; er ist nur noch trocken, 
und os fehlt die Schleimabsonderung. 
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Am 14. Januar sieht der Darm am peripheren Ende noch etwas 
verdächtig trocken und leicht blaurot verfärbt aus. 

15. Januar. Die Sekretion beginnt wieder. 

16. Januar. Das Darmstück ist in jeder Beziehung als frisch und 

und zu bezeichnen, sezerniert reichlich; vor allem ist kein Stückchen 
barm nekrotisch abgestoßen. 

Am 25. Januar wird eine etwa 1 cm dicke Scheibe von dem 
schwanzwärts gelegenen Teile des Darmstückes abgeschnitten, und zwar 
in der Weise, daß der Schnitt durch die Haut, den ganzen Darm bis auf 
das Bauchfell geführt wird; es blutet dabei ziemlich stark aus reichlichen 
kleinen Gefäßen, auch spritzt es aus zwei kleinen Arterien. Die ent- 
standene Wunde wird durch Silberdraht geschlossen. 

Am 8. Februar wird auf gleiche Weise eine Scheibe abgeschnitten. 

Am 22. Februar wird von dem zentralwärts gelegenen Darmende 
in gleicher Weise wie sonst eine Scheibe abgeschnitten, die Blutung da- 
bei ist reichlich; es stülpt sich dabei, wie auch früher, die Schleimhaut 
stark über die Schnittfläche hinüber. Tut man etwas Salzsäure zu dem 
serernierten Darmschleim, so sieht man feine Luftbläschen entstehen. 

II. Am 20. Januar laparatomierte ich in gleicher Weise, wie oben 
beschrieben, eine schwarzweiße Katze und führte die Vorlagerung der 
erstbesten Dünndarmschlinge aus. Dieselbe wurde etwa 10—12 cm lan 
in die ıchdecken verpflanzt. Die Katze starb am folgenden Tage. un 
die Sektion ergab eine Undichtigkeit in der Enteroanastomose; Tod an 
Peritonitis. Der Darm sah frisch aus. R 

III. Am 28. Januar laparatomierte ich eine Hündin mittlerer 
Größe, und es wurde ein 12 cm langes Stück Dünndarm in die Bauch- 
decken verpflanzt. 

1. Februar: Die Haut ist zürückgewichen, der Darm sieht frisch 
aus; Sekundärnaht. 

10. Februar: Da auf der einen Seite die Haut wieder zurück- 

wichen ist und das Dünndarmstück in etwa halber Ausdehnun; 
Feleckt vorliegt, so wird nochmals versucht, dasselbe durch einen Haut- 
lappen zu decken. Bei der Anfrischung der mit dem Darm verwachsenen 
Haut ergibt sich, daß die Verwachsung zwischen Haut und Darm eine 
außerordentlich feste und innige ist. Beim Durchschneiden der Ver- 
wachsungen blutet es sehr reichlich. 

13. Februar: Die Hündin starb heute, wahrscheinlich an den Folgen 
des Blutverlustes und Schwäche, die durch im Stalle grassierende Räude 
hervorgerufen worden war. 

Bei der Sektion fand ich nur noch einen ganz schmalen, dünnen 
hautartigen Mesenterialstiel nach dem vorgelagerten Darm ziehen. Die 
Ernährung geschah offenbar schon ganz von der Haut und den Kollateralen 
der Bauchdecken statt. Ob die in diesem Rest, es hatte gewissermaßen 
Selbstamputation des Stieles stattgefunden, noch durchgängigen Gefäße 
überhaupt existieren, muß die weitere Untersuchung lehren. 

Am 8. Februsr wurde ein kleiner weißer Fox in gleicher Weise 
operiert, nur daß zur Vermeidung eines Auseinanderweichens der Haut- 
ränder das Darmstück durch einen Lappen gedeckt wurde. 

19. Februar: Der Hund ging an Räude zugrunde; der Netzstiel ist 
2'/a cm breit, der Darm zum Teil zerstört (Phlegmone). 

Die mikroskopische Untersuchung der probeexzidierten 
Darmstücke bei Hund I ergab ein volles Erhaltensein 
des Darmes; sowohl die Drüsenzellen zeigten nor- 
male Färbeverhältnisse, degenerative Prozesse in 
der Muskulatur waren nicht nachweisbar; bei II ist 
der Darm natürlich ungeschädigt, bei III sieht man dasselbe 
Bild wie bei I, bei IV ist die Untersuchung noch im 
Gange. 

Die Versuchsreihe ist noch klein und bedarf mancher 
Wiederholungen und Verbesserungen und des Ausbaues nach 
den verschiedensten Richtungen hin; ferner muß ein ge- 
nügend langer Zeitraum verstreichen, der gestattet, das 
weitere Schicksal des Drüsenepithels zu beobachten, ob nicht 
doch noch weitgehende Veränderungen vor sich gehen oder 
in seinem Bau zum wenigsten eingreienne Umgestaltungen 
sich ereignen und zwar im Sinne der Vereinfachung. Denn 
entwicklungsgeschichtlich baut sich das gesamte Darmdrüsen- 
system aus einfachen Vorstufen auf, und die histologische 
Sonderung erfolgt im Ileum zuletzt; es wäre deshalb denkbar, 
daß rückläufig infolge der Verpflanzung in einen anderen 
Boden regressive Prozesse einsetzten und schließlich ein dem 
embryonalen Zustande ähnliches Bild schafften. Anzuschließen 
sind Untersuchungen über den Verbleib der Darmserosa und 
mit Hilfe des Injektionsverfahrens die Art der Gefäßver- 
sorgung, ferner das Verhalten der nervösen Plexus. 

n Mit einer derartigen Umwandlung würde die Natur uns 
in die Hände arbeiten, denn wir wollen schließlich weiter 
nichts als ein Rohr erzielen, das, mit einer widerstandg- 


fähigen Schicht von Zellen epithelialer Natur bekleidet, ein 
Offenbleiben des Lumens garantiert. Wenn schon der Ab- 
fluß des Darmsaftes, welcher aus den Lieberkühnschen 
Drüsen stammt, an Menge nur ein geringer ist, besonders 
außerhalb der Verdauungszeiten, so dürfen wir erst recht 
annehmen, daß ein Darmstück nach Ausschaltung aus der 
Verbindung mit seinen spezifischen Nerven auch während 
der Zeit der Verdauung an Schleim nicht mehr produziert 
als außerhalb derselben, das heißt eine der eventuell redu- 
zierten Gesamtoberfläche proportionale Menge. Wir brauchen 
damit also weiter nicht zu rechnen; die verdauende Wir- 
kung, denn auch auf diese müssen wir achten, ist eine ge- 
ringe. Beim Hunde ist sie obendrein noch am größten, und 
ich glaube, auf diese Beschaffenheit neben anderen Dingen 
die Schwierigkeiten einer guten Wundheilung schieben zu 
dürfen. 

Für eine praktische Anwendung der Tatsache, daß bei 
dem Hunde eine Verpflanzung von Dünndarmschlingen mög- 
lich ist, und Folgerung auf den Menschen, bestehen einer- 
seits viel Bedenken, andererseits ist der Phantasie ein weiter 
Spielraum gelassen. Daß die bisher niemals geglückte Darm- 
schlingentransplantation möglich ist, beweisen meine Ver- 
suche; andererseits haben mir Beobachtungen beim Menschen 
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit gezeigt, daß 
die Transplantation auch beim Menschen, wenn auch mit 
Schwierigkeiten verknüpft, so doch nicht unmöglich ist. Was 
die Bedenken der Transplantationsoperationen beim Men- 
schen anlangt, so bemerke ich folgendes: Die Operation ist 
an sich schon ein größerer Eingriff; ist dieser gut über- 
standen, so birgt das frei von seiner Ansatzstelle quer durch 
die Bauchhöhle zu seinem Darmteil ziehende Mesenterium 
als mehr oder minder breiter Strang gewisse Gefahren in 
sich, er kann einen Strangulationsileus hervorrufen, er kann 
auch zerreißen und eine Blutung verursachen. 

Diese beiden Uebelstände ließen sich vielleicht be- 
seitigen. Etwas, was man nicht von vornherein vermeiden 
kann, wäre die Thrombose eines oder mehrerer der Gefäße, 
welche das Darmstück bis zu seiner Einheilung ernähren 
sollen, und es kann dann zu einer Gangrän des Darmstückes 
kommen. Schließlich ist die Dauer der Behandlung eine 
längere, und der Abfluß des Darmsaftes bedeutet für einen 
Kranken keine Annehmlichkeit. Dann sind noch die Nach- 
operationen -—- ich halte 3—4 Wochen zu einer genügenden 
Einheilung für ausreichend — auszuführen. 

Auf der anderen Seite die Vorteile, die uns die suppo- 
nierte und beim Menschen höchst wahrscheinlich ausführbare 
Darmtransplantation an die Hand gibt: Es haben alte Er- 
fahrungen gezeigt, daß man ungestraft ein sehr langes Stück 
Darm aus seiner Kontinuität und dem allgemeinen Körper- 
haushalt entfernen darf, ohne daß eine Schädigung des 
Stoffwechsels zu entstehen braucht; es ständen dem Ope- 
rateur also beliebig lange Stücke zur Verfügung. Zum 
anderen hat der Dünndarm eine große Anpassungsfähigkeit, 
wenn er eine andere Funktion, die ihm der Operateur vor- 
schreibt, übernehmen muß. Während meiner Bonner 
Assistentenzeit wurde in der dortigen Klinik ein junges 
Mädchen relaparatomiert, bei welchem einige Zeit vorher 
eine Gastroenterostomia posterior mit straffem Anziehen des 
zuführenden Schenkels nach Petersen wegen Undurch- 
gängigkeit des Pylorus gemacht worden war. Da zeigte es 
sich nun, daß der abführende Schenkel weit und gebläht 
war, der zufübrende aber nur Fingerdicke aufwies. Dieser 
Darmschenkel diente nach der Gastroenterostomie lediglich 
als Abflußrohr für Galle und Pankreasaft und hatte sich 
seiner neuen Funktion zweckmäßig angepaßt. Eine ähn- 
liche Reduktion des Lumens sah ich hier bei einem Kranken, 
der an Ectopia vesicae leidet, dem eine Dünndarmschlinge 
ausgeschaltet ist, um später weiter verwandt zu werden. 
Andererseits sehen wir oft bei pathologischen Zuständen des 
Darmes eine Entwicklung im entgegengesetzten Sinne; Ver- 
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engerungen des Lumens durch Tumoren oder Narben be- 
antwortet der zentrale Teil durch Hypertrophie. Daß auch 
das wichtigste Erfordernis, welches wir bei unseren Trans- 
plantationen zu Grunde legen müssen, vom Menschen er- 
füllt wird, zeigt ein Kranker, der augenblicklich in der 
Klinik liegt. Es handelt sich bei ihm um eine eingeklemmte 
Hernie, und der ausgeschaltete Darm, welcher schon seit 
längerer Zeit mit den äußeren Bedeckungen des Körpers in 
inniger Berührung liegt, wird durch Kollaterale so weit er- 
nährt, daß eine schrittweise Abtragung des Radixrestes ohne 
Schaden für den Darm ausgeführt werden kann. Ueber die 
weiteren Beobachtungen wird später berichtet werden, nur 
den einen Punkt möchte ich hervorheben, daß auch hier 
eine vorübergehende Blaufärbung in deutlichster Weise ein- 
trat, um aber bald zu verschwinden. 

Welches sind nun die Gelegenheiten, bei denen eine 
ausgeschaltete Darmschlinge uns nützliche Dienste leisten 
könnte? Den Ausgang unserer Untersuchungen bildete der 
Ersatz für ausgedehnte Defekte der Urethra, man könnte auch 
daran denken, aus dem Darm ein Schaltstück zu bilden 
bei inoperablen Prostatahypertrophien und Rektumkarzi- 
nomen, um den Anus praeternaturalis hier zu vermeiden; 
in Betracht käme fernerhin Ersatz des resezierten Ureters, 
sei es durch Dünndarm oder durch den Wurmfortsatz. Eine 


weitere Gelegenheit, ausgeschaltete Darmstücke in größerer 
Ausdehnung zu verwenden, wäre die endothorakale Ver- 
pflanzung als Ersatz für den resezierten Oesophagus, wenn 
es nicht gelingt, den Magen weit genug heraufzuziehen, oder 
als zweite Möglichkeit eine subkutane Einpflanzung auf der 
Thoraxvorderseite bei Unausführbarkeit der Resektion. Mit 
einem solchen Eingriff würden wir das erreichen, was andere 
durch das Verfahren der Hautlappen- und Hautrohrbildung 
(Wullstein) oder Einpflanzung eines körperfremden Gummi- 
rohrs unter die Haut (Gluck) erzielen wollten, denn ich 
zweifle nicht daran, daß ein einmal in die Haut verpflanztes 
und dort eingeheiltes Darmstück nach Bedarf mit der es 
umgebenden Haut als Lappen verpflanzt werden kann, 
sodaß zunächst schlingenförmig transplantierte Darmstücke 
später aus ihrem ursprünglichen Bett ausgelöst, gestreckt 
und an einen dritten Ort neu eingepflanzt werden können. 
Das sind aber noch Ausblicke und gehören, wie überhaupt 
die Operationen am Oesophagus, noch der Zukunft an, obwohl 
wir durch die Sauerbruchsche Kammer diesen einen Schritt 
näher gekommen sind. 

Die Untersuchungen über die Darmtransplantationen sind 
noch jung; die Veröffentlichung sollte nur zeigen, daß sie 
nicht mehr in den Bereich der Unmöglichkeiten gehören, 
und sollen zu weiteren Ergänzungen auffordern. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Sind Todesfälle in der Narkose vermeidbar? 
Von 
Dr. Strauch, 


Oberarzt der chirurgischen Abteilung des Krankenhauses vom roten 
Kreuz in Braunschweig. 


Wenn wir in den Körper unserer Patienten zu Heil- 
zwecken ein Gift einführen, so machen wir nur von solchen 
Medikamenten Gebrauch, von denen wir durch Erfahrung und 
Experiment mit Sicherheit wissen, daß wir durch genaue Dosie- 
rung eine tödliche Vergiftung vermeiden können. Würde ein 
Arzt ein Gift von unsicherer Wirkung anwenden oder würde er 
die erlaubte Gabe zum Schaden des Kranken überschreiten, 
so würde er mit Recht dem Staatsanwalt verfallen. Eine 
Ausnahme machen wir nur dann, wenn wir zur Vornahme 
eines operativen Eingriffs die Analgesie herbeiführen wollen. 
Geben wir zuviel Chloroform, Aether, Bromäthyl, Skopo- 
lamin und so fort und erliegt der Kranke dem Gift, so bleibt 
der schuldige Arzt straflos, wenn er nicht in der Aus- 
führung der Narkose in irgend einer Weise fahrlässig ver- 
fahren ist. Die Tatsache selbst, daß er eine tödliche Gabe 
des Giftes gab, wird ihm hierbei, in Gegensatz zu allen an- 
dern Vergiftungen, nicht zum Vorwurf gemacht. Ist dieser 
Standpunkt gerechtfertigt? Ist es uns erlaubt, in der Nar- 
kose Gaben zu geben, die gelegentlich tödlich wirken können? 
Mir scheint nein. Wir müssen vielmehr die Technik unserer 
Narkose so gestalten, daß wir unter allen Umständen eine 


‚ einwandfreier Technik und bei gesunden Organen der Tod 


tödliche Ueberdosierung vermeiden, und wir müssen unbedingt ' 


lernen, die Narkose mit Gaben zu erreichen, die mit Sicher- 
heit sich innerhalb der unschädlichen Grenzen halten. Können 
wir bei einem Anästhetikum eine solche gefahrlose Maximal- 
gabe nicht mit Sicherheit bestimmen, so muß gefordert wer- 
den, daß wir es als unsicher wirkendes Mittel vermeiden. 
Erfüllen nun unsere gebräuchlichen Anästhetika, das 
Chloroform und der Aether, diese Forderung? Sind sie so 
sicher dosierbar, daß wir mit sicher ungefährlichen Gaben eine 
genügend tiefe Narkose herbeiführen können? Offenbar nicht, 
bei beiden Narkosemitteln kommen immer wieder Todesfälle 
durch die Narkose vor. Wenn nun auch ein Teil der Todes- 


fälle sicherlich durch mangelhafte Narkotisierungstechnik ver- ' 


anlaßt wurde und folglich vermeidbar ist, so bleibt doch ein 
immerhin nicht kleiner Teil übrig, wo auch bei anscheinend 


erfolgt. Nehmen wir selbst an, daß in den meisten Fällen 
ein Fehler in der Technik der Narkose vorliegt, so hätten 
wir doch allen Grund, Narkotisierungsmethoden, bei denen ein 
geringer Fehler in der Technik verhängnisvoll werden kann, 
zu vermeiden. 

Das weit gefährlichere Mittel von beiden ist das Chloro- 
form. Das Chloroform ist einmal unsicher in seiner Gift- 
wirkung und zudem ist es ein schweres Herzgift. Bei ge- 
schwächtem Herzen genügen oft schon geringe Mengen um 
plötzlichen Tod herbeizuführen, der Tod erfolgt „nach den 
ersten Zügen“. Hieran haben auch die komplizierten 
Apparate, die eine exakte Dosierung ermöglichen sollen oder 
ein die Giftwirkung auf das Herz angeblich ausgleichendes 
Mittel beifügen, wie den Sauerstoff beim Roth-Drägerschen 
Apparat, nichts zu ändern vermocht. Auch hierbei hat man 
Todesfälle und Spättodesfälle gesehen. Unsicher ist das 
Chloroform auch in seiner Nachwirkung auf die Organe. Wir 
wissen, daß es unter der Einwirkung des Chloroforms — 
allerdings meist nach längerdauernden oder wiederholten 
Narkosen — zu fettiger Entartung von Herz, Nieren und 
Leber kommt, die in nicht seltenen Fällen noch nachträglich 
den Tod des Kranken herbeiführt. Das Chloroform ent- 
spricht deshalb unseren Anforderungen, die wir an ein 
Anästhetikum zu stellen haben, nicht. Jedenfalls dürfen wir 
es nicht in den Gaben anwenden, die notwendig sind, um bei 
reiner Chloroformnarkose den Schlaf herbeizuführen. 

Wie steht es nun mit dem Aether? Dem Aether fehlt 
die unsichere Giftwirkung auf das Herz. Er hat nicht die 
spezifisch unglinstige Beeinflussung des Blutdrucks, zudem 
ist seine Narkotisierungsbreite eine weit größere als beim 
Chloroform. Ihm fehlen auch die üblen Nachwirkungen auf 
die Organe. Der Aether hat aber den großen Nachteil, daß 
seine narkotische Kraft viel geringer ist als die des Chloro- 
forms. Wollen wir durch den Aether bei Erwachsenen oder 
auch bei älteren Kindern eine genügend tiefe Narkose her- 
beiführen, so sind wir genötigt, unter teilweisen Abschluß 
der Luft mittels undurchlässiger Masken andauernd konzen- 
trierte Aetherdämpfe zuzuführen. Wir vergessen aber dabei, 
daß wir dem Aether ein zweites Gift, die Kohlensäure, bin- 
zufügen und daß wir durch die konzentrierten Dämpfe die 
Schleimhäute zu vermehrter Speichel- und Schleimabsonde- 
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rung reizen. So bekommen wir das fatale Bild der Aether- 
narkose mit der Ansammlung von Schleim im Rachen und 
Kehlkopfe, der röchelnden Atmung, der Ueberladung mit 
Kohlensäure. Aetherdämpfe, in geringer Konzentration mit 
der luftdurchlässigen Maske zugeführt, wirken dagegen nicht 
reizend auf die Schleimhäute und rufen keinerlei vermehrte 
Absonderung hervor. 


Der Aether bildet demnach ein vorzügliches Narko- | 


tikum, wenn es gelingt, auch mit verdünnten Dämpfen und 
sparsamer Anwendung kleiner Dosen eine Toleranz herbei- 
zuführen. Ich habe mich seit vielen Jahren bemüht, wie es 
viele andere Chirurgen getan haben, dies zu erreichen, in- 
dem ich vorbereitende und unterstützende Mittel in sicher 
ungefährlicher Form zuführte. Da die Gefahr der Narkose 
wesentlich in der Giftwirkung auf das Herz beruht, so 
werden Mittel dazu gewählt, die geringe oder gar keine Gift- 
wirkung für die Herztätigkeit haben. Ich habe ferner einen 
besonderen Wert darauf gelegt, daß der Kranke mit mög- 
lichst ausgeruhtem Herzen auf den Narkosetisch kommt. Es 
ist durchaus nicht gleichgiltig, wie der Kranke die Stunden, 
also meistens die Nacht, vor der Narkose verbringt. Gerade 
dieser Punkt wird von den meisten Operateuren völlig ver- 
nachlässigt. Jeder Kranke ist vor der Operation mehr oder 
weniger erregt. Er verbringt die Nacht mehr oder weniger 
schlaflos unter Erregung mit klopfendem Herzen. Nichts 
schädigt aber die Herzkraft mehr als anhaltende Erregung. 
Untersucht man dann, wie ich das regelmäßig tue, das Herz 
am Morgen vor der Operation nochmals, so findet man in 
einer außerordentlich hohen Zahl eine Arrhythmie des Pulses 
als Zeichen einer starken Schwächung des Herzens durch 
die anhaltende Erregung. Daß ein solches Herz dem Chloro- 
form keine große Widerstandsfähigkeit entgegenbringt, ist 
erklärlich. Sind doch Fälle bekannt, wo der Kranke auf 
dem Narkosetisch, noch bevor er einen Tropfen des Narko- 
tikums bekam, der Erregung in plötzlichem Kollaps erlag. 

Die Narkose, wie ich sie seit Jahren ausführen lasse 
und wie ich sie im Zentralblatt für Chirurgie 1907, Nr. 9 
kurz mitgeteilt habe, gestaltet sich in folgender Weise: Der 
Kranke bekommt am Abend 1 g Veronal. Das Veronal ist 
ein ganz vorzügliches Beruhigungs- und Schlafmittel. Früher 
gab ich 0,5 g Veronal, seit etwa 3 Jahren habe ich aber 
jedem Erwachsenen ausnahmslos 1 g gegeben und mich von 
der vorzüglichen Wirkung der Dosis auf die Narkose über- 
zeugt. Irgend welche Nachteile habe ich von dem Veronal 
nie gesehen. Das ist ja erklärlich, da das Veronal ein recht 
mildes Gift darstellt. Insbesondere hat das Veronal 
keine schädigende Wirkung auf die Herzkraft. Ich habe nie 
Bedenken getragen, selbst dem geschwächten Herzen der an 
Delirium tremens Leidenden Gaben von 3—4g Veronal pro 
die zuzumuten, und habe davon nie eine üble Wirkung auf das 
Herz, wohl aber eine höchst günstige Beeinflussung des Ver- 
laufs der Erkrankung gesehen. Tödliche Vergiftungen durch 
Veronal sind in der Literatur in ganz geringer Zahl be- 
richtet und nur durch Gaben, die die üblichen enorm über- 
schreiten. So teilt Ehrlich!) einen von ihm und einen von 
Pariser beobachteten Fall von tödlicher Veronalvergiftung 
mit; im ersten Fall waren 15 g, im zweiten 11 g Veronal 
genommen worden. Ueber einen dritten sehr instruktiven 
Fall berichtet Umber.?) 

Eine Frau hatte 20g Veronal suieidii causa genommen, 
sie ging erst am 5. Tage und zwar an einer Schluckpneumonie 
zu grunde. Umber sagt darüber: „Auch diese exorbitante 
Dosis von 20 g Veronal war weder durch seine Wirkung 
auf das Zentralnervensystem, noch durch seine Wirkung auf 
die Zirkulationsorgane und somit auf den Blutdruck unmittel- 
bar deletär geworden. Das schwere Koma, in welches die 
Vergiftete sehr bald nach der Aufnahme des Giftes verfiel, 


') Münch. med. Wochschr. 1906, Nr. 12. 
#) Umber, Med. Klinik 1906, Nr. 48. 


war am dritten Tage der Vergiftung bereits wieder ver- 
schwunden, sodaß die Kranke nun nicht mehr den Eindruck 
einer moribunden Komatösen, sondern einer ruhig Schlafen- 
den machte. Die anfangs gänzlich erloschenen Pupillen- und 
Sehnenreflexe waren wieder zurückgekehrt, ja sogar ge- 
steigert, und das Trachealrasseln hatte aufgehört. Desgleichen 
hatte das Herz bis wenige Stunden vor dem Tode seine 
zwar beschleunigte, aber ruhige und gleichmäßige Aktion be- 
wahrt und hielt den Blutdruck etwa auf normaler Höhe. 
So kam es, daß am dritten Tage der Vergiftung die Hoff- 
nung auf Erhaltung des Lebens durchaus berechtigt erschien. 
Da entwickelte sich indessen die Schluckpneumonie und gab 
dem Krankheitsbild eine völlige Wendung. Es muß beson- 
ders betont werden, daß das Herz durch das Veronal so 
wenig geschädigt war, daß es noch drei Tage lang der aus- 
gedehnten Pneumonie mit der sehr hohen Temperatur stand- 
zuhalten vermochte, was wohl nicht möglich gewesen wäre, 
wenn das Veronal schädliche Eigenschaften für das Herz 
besäße“. 

Ein vierter Fall, über den mir die Einzelheiten nicht 
zugängig waren, ist von Schneider!) mitgeteilt. 

Harnack?) endlich sagt in seiner Kritik des soge- 
nannten Holzmindener Falles, wo ein Mann durch Versehen 
des Apothekers 10 g Veronal + 5,5 g Extract. Alicis ge- 
nommen hatte und der Vergiftung erlegen war, über die Gift- 
wirkung des Veronals folgendes: „Es ist nicht absolut un- 
möglich, daß 10 g Veronal unter besonderen Umständen 
einmal bei einem Erwachsenen tödlich wirken, aber es ist 
in hohem Grade unwahrscheinlich.“ 

Nach diesen Erfahrungen ist es erklärlich, daß die Gabe 
von 1 g Veronal stets ohne den geringsten Nachteil ver- 
tragen wird. 

Der Kranke bekommt dann 1 Stunde vor der Opera- 
tion eine Morphiuminjektion von 0,015—0,02. Als Maximum 
wird auch wohl 0,025 gegeben bei solchen Kranken, die sich 
längere Zeit an größere Morphiumgaben gewöhnt haben. Es 
ist bekannt, daß die Giftwirkung des Veronals und des Mor- 
phiums sich gegenseitig nicht steigert. Es werden im Gegen- 
teil die üblen Nebenwirkungen des Morphiums durch eine 
vorherige Veronalgabe gemildert. Wolfram?) bezeichnet das 
Veronal und das Morphium direkt als Antagonisten. 

Zugleich mit der Morphiuminjektion bekommt der 
Kranke eine Dosis Alkohol zugeführt. Der günstige Einfluß 
der vorherigen Alkoholgabe auf den Verlauf der Narkose 
wird von einer Anzahl Chirurgen bestätigt. Der Alkohol 
wird nicht sowohl seiner anregenden Wirkung auf den Blut- 
kreislauf, als vielmehr seiner einschläfernden Wirkung wegen 
gegeben. Es ist bekannt, daß der Alkohol, in mäßigen Mengen 
gegeben, stark narkotisch wirkt, erst in größeren Mengen 
äußert er erregende, motorische Unruhe hervorrufende Wir- 
kung. Der Alkohol wird in Form des Klysmas zugeführt. 
Ich habe zunächst lange Zeit das Klysma in der Form: 
75—100—125 g Kognak, ebensoviel Tee, 5—10 Tropfen 
Opiumtinktur gegeben und war damit sehr zufrieden. Das 
Klysma wird gut gehalten und macht keine Reizerscheinun- 
gen. Nur in einigen ganz wenigen Fällen sah ich nach den 
großen Gaben nachträglich Tenesmus und Durchfall, der 
einige Tage anhielt, eintreten. Ich bin deshalb neuerdings 
dem Vorschlage von Witzel (Wenzel) gefolgt und habe 
einen Teil des Kognaks durch Rotwein ersetzt. Witzel gibt 
Frauen je 50 g Kognak, Rotwein und Tee, 5 Tropfen Opiun- 
tinktur und 5 g Kochsalz; Männern gibt er 100 g Kognak 
und 100 g Rotwein. Bei dieser letzteren Versorgungsweise 
sah ich ebenfalls einmal zwei Tage anhaltenden, leicht 
blutigen Durchfall eintreten. Ich vermeide deshalb womög- 
lich diese großen Gaben und begnüge mich bei Frauen mit 
je 50 g Kognak, Rotwein und Tee, bei Männern mit je 75 g 

') Schneider, Prag. med. Woch. 1907, Nr. 2. 

*) Harnack, Münch. med. Wochschr. 1905, Nr. 47. 

%),Wolfram, Aerztl. Mitt. 1906. Nr. 28. 
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Kognak, Rotwein und Tee. Beiden füge ich 5—10 Tropfen 
Opiumtinktur und eine Messerspitze Kochsalz hinzu. Nur in 
besonderen Fällen, bei Potatoren oder stark geschwächtem 
Herzmuskel, wo es mir daran liegt, möglichst wenig von dem 
eigentlichen Narkotikum zu geben, mache ich einmal von 
den höheren Alkoholgaben Gebrauch. 


Bei Operationen am Mastdarm wird natürlich das 


Klysma vermieden und statt dessen dieselbe Mischung per os 
zugeführt. Die Wirkung auf den Verlauf der Narkose ist 
dann aber keine so günstige, und ich bevorzuge deshalb, 
wenn irgend tunlich, die Applikation durch Klysma. 

Ein so vorbereiteter Kranker hat zunächst den großen 
Vorteil, daß er die Nacht vor der Operation schlafend ver- 
bringt. Tritt einmal ausnahmsweise nicht anhaltender tiefer 
Schlaf ein, so liegt der Kranke doch jedenfalls auch in den 
wachen Stunden im Halbschlafe, und jede Erregung ist in 
wohltuender Weise gedämpft. Hat er dann eine Stunde vor- 
her seine Morphiumeinspritzung und sein Alkoholklysma be- 
kommen, so schläft er häufig schon ganz fest, wenn die 
Narkose beginnen soll. 

Es ist dazu allerdings erforderlich, daß der Kranke im 
Bett in das Narkosezimmer gefahren und jede Unruhe ver- 
mieden wird. Man kann dann dem Schlafenden die Maske 
vorhalten und ihn, indem man ihm tropfenweise Aetlıer zu- 
führt, häufig in den Narkoseschlaf hinüberleiten, ohne daß er 
dazwischen erwacht. 
zu Fuß in das Narkosezimmer hinübergehen, so beraubt man 
sich eiues Teils der vorbereitenden Wirkung. 

Zur Narkose wird eine gewöhnliche Esmarchsche luft- 
durchlässige Maske verwendet, deren Ueberzug entweder aus 
einer einfachen Lage Lint oder einer 6—8fachen Lage Mull 
besteht. Nimmt man den Ueberzug dünner, so wird der Ein- 
tritt der Narkose zu sehr verzögert; nimmt man ihn dicker, 
so wird die Narkose leicht unnötig tief. 

Der Aether wird nun anbaltend tropfenweise aufge- 
träufelt. In der Regel tritt schon nach 5—10 Minuten ruhige, 
tiefe Narkose ein. Wird der Schlaf nicht tief genug, was 
bei kräftigen Männern und besonders Potatoren nicht selten 


Läßt man den Kranken aufstehen und ' 


| 
| 


der Fall ist, so werden dann einige wenige Tropfen Chloro- ' 


form gegeben, worauf die Narkose schnell und ohne jede 
Erregung eintritt. Ist die Narkose eingetreten, so wird wieder 
nur tropfenweise Aether zugeführt. 

Was bei dieser Narkose zunächst auffällt, ist das völlige 
Fehlen jeden Exzitationsstadiums. Das Bild, wie es uns 
von der Chloroformnarkose nur zu geläufig ist, wo der 
Kranke sich sträubt, schreit und mit Mühe auf dem Tisch 
festgehalten wird, bekommen wir nicht mehr zu sehen. Auch 
der ärgste Trinker schläft ohne jede Exzitation ein, wenn 
wir die vorbereitende Gabe dem Kranken richtig angepaßt 
haben. Haben wir ihn unterschätzt und ihm zu wenig 
Alkohol oder Morphium verabreicht, so tritt vielleicht zu Be- 
ginn der Narkose eine geringe Unruhe ein, aber nie kommt 
es zu einem wirklichen Exzitationsstadium. Läßt man das 
Veronal am Abend vorher fort und gibt nur Morphium und 
Alkohol als vorbereitende Mittel, so verläuft die Narkose 
viel weniger ruhig und sie tritt langsamer und erst nach 
größeren Aethergaben ein. 


Der zweite große Vorzug dieser Narkose ist das Fehlen | 


jener beunruhigenden Störungen, wie das Aussetzen der 
Atmung und jenes blitzähnlich einsetzenden Kollapses, der 
bei der Chloroformnarkose das Gefühl völliger Sicherheit bei 
dem Operateur nicht aufkommen läßt. Ich habe in den drei 
Jahren, seit ich diese Art der Narkose anwende, in keinem 
Falle eine gefahrdrohende Störung erlebt, die mich zwang, 
die Operation vorübergehend auszusetzen. In keinem Falle 
habe ich ein Aussetzen der Atmung oder des Pulses erlebt. 

Die einzigen Störungen bestehen in gelegentlich auf- 
tretendem Erbrechen, in einem Zurücksinken der Zunge oder 
in seltenen Fällen in einer Ansammlung von Schleim im 
Rachen. Jedoch ist ausdrücklich zu betonen, daß es, im 


Gegensatz zu der reinen Aethernarkose mittels undurch- 
lässiger Maske, in der Regel zu einer Ansammlung größerer 
Schleimmengen nicht kommt. 

Der Aether in verdünnten Dämpfen wirkt eben"nicht 
reizend auf die Schleimhäute der Atmungsorgane, und es wird 
durch die frei Luftzufuhr die Ueberladung der Luft mit 
Kohlensäure vermieden. 

Die Narkose umgeht damit die Gefahr, die im Aether 
bei der Anwendung nach der alten Methode lag, und sie ver- 
meidet das Chloroform, als gefährliches Narkotikum, ent- 
weder ganz oder sie verwendet es nur in so minimalen 
Dosen, daß von einer Gefahr auf das Herz sicher nicht die 
Rede sein kann. 

Gefahren von seiten des Herzens können bei dieser 
Narkose nicht auftreten. Ich habe deshalb nie Bedenken 
getragen, auch Kranke mit wenig widerstandsfähigem Herzen 
dieser Narkose zu unterwerfen, und war stets überrascht, 
wie wenig die Herztätigkeit selbst durch stundenlange Nar- 
kose beeinflußt wurde. Die Kranken waren nach langdauern- 
den Operationen bei weitem nicht so kollabiert, wie nach 
gleichlangen Chloroformnarkosen. 

Die Kranken bieten eben auch im tiefen Schlafe nicht 
das Bild eines schwer Betäubten, wie man es bei der Chloro- 
formnarkose zu sehen gewohnt ist, sie machen vielmehr den 
Eindruck von Schlafenden. Nicht selten antworten sie auf 
den Anruf ihres Namens ohne bei gleichzeitigen schmerz- 
haften Manipulationen irgend einen Schmerz zu äußern. 

Infolge der Nachwirkung des Veronals schlafen sie 
meist bis weit in den Nachmittag oder Abend hinein. Er- 
brechen tritt gelegentlich nachträglich ein, aber weit seltener 
als nach der Chloroformnarkose. Die Regel ist jedenfalls, 
daß nicht erbrochen wird und daß die Operierten am Nach- 
mittag oder Abend nach dem Erwachen mit Appetit Nahrung 
zu sich nehmen können. Nur bei drei Operierten sah ich 
tagelang anhaltendes hartnäckiges Erbrechen; alle drei litten 
an einem Bandwurm. 

Um nun die Schlußfolgerungen, die sich aus meinen 
Erfahrungen ergeben, nochmals kurz zusammenzufassen, so 
ist nach meiner Ansicht die Chloroformnarkose, vor allem 
die reine Chloroformnarkose ohne. vorbereitende und unter- 
stützende Mittel als fehlerhaft zu bezeichnen. Auch die reine 
Aethernarkose ist fehlerhaft. da wir imstande sind, auch bei 
Vermeidung der Schädlichkeiten des Aethers eine vollkommen 
tiefe Aethernarkose herbeizuführen. Diese Art der Narkose 
hat für den Kranken außerdem noch der Vorzug, daß sie 
ihm die Stunden banger Erwartung vor dem Kommenden er- 
spart und den Operationen damit einen Teil ihres Schreckens 
nimmt. 


Beitrag zur Wurmkrankheit der Bergleute 
von 
Dr. Ernst Brandenburg, 
Oberarzt der Heimstätte Schöneberg in Sternberg. 


Die starke Verbreitung des Anchylostomumwurms in 
den 90er Jahren bei den Bergleuten der Kohlengruben 
Rheinlands, Westfalens und Schlesiens führte zu genauen 
Forschungen dieses Wurms und seiner Wirkung, an die 
sich dann durchgreifende Bekämpfungsmaßregeln anschlossen. 

Ich weise auf die Arbeiten von Tenholt, Löhker, 
Bruns, Goldmann, Loos und Leichtenstern hin. 

Ich möchte einige Beobachtungen und Resultate vun 
Blutuntersuchungen hinzufügen, die ich während meiner 
Tätigkeit auf der Wurmstation des Allgemeinen Knappschafts- 
Vereins in Bochum gemacht habe. 

Zunächst gebe ich eine kurze Uebersicht über die bis- 
herigen Forschungen über Anchylostomiasis. 

Die Anchylostomiasis ist schon seit alter Zeit bekannt. 
So hat man nachgewiesen, daß im 16. Jahrhundert in 
Aegypten eine Krankheit von den alten ägyptischen Aerzten 
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beschrieben ist, die mit der Anchylostomiasis identisch ist. 
Nur haben die ägyptischen Aerzte geglaubt, daß durch 
Krankheit erst die Würmer im Darme entstehen; diese An- 
sicht hat auch später noch geherrscht. Das Anchylostomum 
duodenale wurde 1838 von Dubini genau beschrieben, aber 
erst 1851 bebauptet Griesinger, daß die Anchylostomiasis 
durch den Anchylostomumwurm entstehe. 
Dubini, nach dem der Wurm Anclylostomum duodenale 
benannt wird, hat ihn Frölich 1789 beschrieben, er nannte 
ihn Uncinaria. 

Die Verbreitung des Anchylostomum duodenale ist eine 
sehr ausgedehnte. Besonders in den tropischen Ländern 


kommt der Wurm vor. Das Anchylostomum wurde in allen | 


Erdteilen nachgewiesen. 

In Asien: Indien, Niederländisch Indien, Java, Sumatra, 
Borneo, Philippinen, Japan. 

In Afrika: Aegypten, Sansibar, Komoren, Mauritius, 
Madagaskar, Natal, Kamerun, Togo, Algier, Abessinien, 
Senegambien, Kongostaat, Goldküiste, Liberia. 

In Amerika: Georgia, Alabama, Louisiana, Karolina, 
Florida, Virginia, Jamaika, Mexiko, Costarika, Guyana, 
Brasilien, Argentinien, Venezuela, Columbia, Uruguay, 
Bolivia, Peru, Chile. 

In Australien: Queensland, Neu-Guinea, Hawai, Fidschi- 
Inseln. 

In Europa: Italien, Schweiz, Frankreich, Ungarn, Oester- 
reich, Belgien, Niederlande, Serbien, England, Deutschland. 

Das in Amerika vorkommende Anchylostomum soll 
einer besonderen Spezies angehören, was bis jetzt aber mit 
Sicherheit noch nicht nachgewiesen ist. Dagegen fand 
Tenholt bei einem aus Brasilien zugezogenen Anchylostomum- 
behafteten, der nach der größten Wahrscheinlichkeit in 
Brasilien angesteckt worden war, dieselbe Art von An- 
chylostomum wie in Deutschland. 

Das Anchylostomum gehört zu den Nematoden. Die 
bei den Menschen festgestellte Art findet sich nur bei 
Menschen, nicht bei Tieren. Der Wurm haftet im Jejunum 
und Ileum, selten im Duodenum. Die Weibchen sind größer 
als die Männchen. Die Länge der Weibchen beträgt etwa 
12—18 mm, die der Männchen 8—10 mm. Den feineren 
Bau hier zu beschreiben, würde zu weit führen. 

Während man früher allgemein angenommen hat, daß 
das Anchylostomum sich vom Blutsaugen ernährt, hat zu- 
erst Loos gezeigt, daß es hauptsächlich die Schleimhaut 
des Darmes verzehrt. Hiermit stimmen auch Tenholt, 
Sangalli und Schaudinn überein. 

Man nimmt an, daß die Lebensdauer des Anchylosto- 
mum 5—6 Jahre beträgt. 

Die Würmer produzieren zahlreiche Eier, die durch 
den Kot an die Außenwelt gelangen. Die Eier sind eiförmig, 
etwa 0,06 mm lang und 0,04 mm breit. Die Eier treten in 
ein Furchungsstadium über, aus dem sich die Larven ent- 
wickeln. Niemals aber tritt die Entwickelung der Larve im 
Darm des Menschen auf, sondern stets erst, wenn die Eier 
mit dem Kote an die Außenwelt gelangt sind. Man findet 
im frischen Stuhlgang meistens Eier mit 4, 8 oder mehr 
Furchungskugeln, auch 2 Furchungskugeln kommen vor. 
Einige Forscher behaupten, daß die Eier von einer doppelt 
konturierten Hülle aus Chitin umgeben seien, dagegen 
nehmen andere, wie auch Tenholt, eine einfache Chitin- 
hülle an. Die Eier haben eine bedeutende Widerstands- 
fähigkeit gegen Desinfektionsmittel. 

Die Furchung schreitet dann im Stuhlgang außerhalb 
des Darmes weiter fort, und es entwickelt sich in 1—3 Tagen 
die Larve, die die Eischale durchbricht. Diese Entwickelung 
kann aber nur zustande kommen, wenn die nötigen Vor- 
bedingungen vorhanden sind. Das sind eine bestimmte Tem- 
peratur, Feuchtigkeit und Lichtabschluß. Die Temperatur 
ist am günstigsten zwischen 25—30°. Unter 15° kann sich 
die Larve nicht entwickeln, bei 50° tritt Abtötung ein, Der 


Aber schon vor | 


| Kot muß eine gewisse Feuchtigkeit behalten, im eingetrock- 
neten Stublgang gehen die Eier zu Grunde. Sonnenlicht 
\ tötet die Eier, je dunkler, desto schneller geht die Ent- 
wicklung vor sich. Auf diesen Existenzbedingungen berubt 
| die Verschiedenheit des Auftretens des Wurmes in den 
| Tropen und in Europa. 
H Während er in den tropischen Gegenden unter der 
ganzen Bevölkerung vorkommt, findet er sich in Europa 
| nur bei bestimmten Berufsklassen, bei Ziegelarbeitern und 
| Bergleuten. Bei den zum größten Teil unhygienischen Zu- 
| ständen in den Tropenländern, in den feuchten, dunklen, 
, schmutzigen Hütten findet der Wurm die nötige Feuchtig- 
‚ keit, Wärme und Dunkelheit, die bei uns nur in den Berg- 
ı werken und Ziegelfeldern vorhanden sind. 
| Die Anchylostomumlarve ist fadenförmig, etwa 0,2 mm 
‚ lang und 0,015 mm breit. Die frisch ausgekrochene Larve 
‚ ist nicht infektionsfähig, sie würde im menschlichen Magen 
| verdaut werden. Die Larve wächst in 3—5 Tagen bis zu 
| einer Größe von 0,7 mm und einer Breite von 0,025 mm. 
Dann hören ihre sonst lebhaften Bewegungen auf, und sie 
kapselt sich ein in eine gallertartige Hautschicht. Gelangt 
die Larve in diesem Zustande in den menschlichen Ver- 
dauungstraktus, so entwickelt sie sich hier zum Wurm. 
Meistens wird wohl die Infektion durch den Mund geschehen, 
' doch ist auch, wie Loos nachgewiesen hat, ein Eindringen 
der Larven durch die Haut möglich. Ihr Weg geht dann 
| durch die Haut in die Venen oder Lymphgefäße, von dort 
in die rechte Herzkammer, Lungenkapillaren, Alveolen, 
Bronchien, Luftröhre, Kelılkopf, Speiseröhre, Magen, Darm. 
| Diese Wanderung der Larven durch die Haut wurde dann 
an Versuchen von Tieren durch Schaudinn, Bruns, 
Liefmann, Calmette und Breton erwiesen. Weitere be- 
stätigende Versuche an Menschen haben Tenholt, Bruns, 
Boyeott und Hermann gemacht. 

Das Anchylostomum kann im Menschen eine Er- 
krankung hervorrufen, die unter dem Namen Anchylostomiasis 
bekannt ist. Ich sage „kann hervorrufen“, es ist nämlich 
durchaus nicht der Fall, daß Menschen. die das Anchylosto- 
mum in ihrem Darm beherbergen, erkranken. Der größte 
Teil der Wurmbehatteten leidet überhaupt nicht darunter. 
Tenholt hat im Jahre 1904 bei 10202 behandelten Wurm- 
behafteten nur 4,6°/, gefunden, die durch den Wurm ge- 
litten haben. Todesfälle werden von Tenholt weniger als 
0,5% berechnet. Löbker berichtet in den Jahren 1893—95 
zwei Todesfälle an Anchylostomiasis, Tenholt 1898 einen, 
1901 tünf, 1902 einen. 

Die Anchylostomiasis soll folgende krankhafte Er- 
scheinungen zeigen: Schmerzen in der Magen- und oberen 
Bauchgegend, Sodbrennen, Uebelkeit, Erbrechen, Appetit- 
losigkeit, Allotriophagie, hartnäckige Verstopfung, zuweilen 
Durchfall, Blut im Stuhlgang und Magenerweiterung. Im 
weiteren Verlauf der Krankheit zeigt sich dann zunehmende 
Blutarmut mit den üblichen Erscheinungen der sekundären 
Anämie. 

Als Abtreibungsmittel gelten Extractum Allicis und 
Thymol. Hauptsächlich wird das erstere benutzt. Viele 
sonstige Mittel sind angepriesen und versucht worden, aber 
keins derselben hat bei genauer Nachprüfung Erfolge zu 
verzeichnen gehabt. 

In dem Bezirke des Allgemeinen Knappschafts-Vereins 
ging die Verbreitung des Wurmes durch die getroffenen 
Maßregeln nach Angabe von Löbker und Bruns um 85°],, 
nach Angabe von Tenholt um 50°, in zwei Jahren zurück. 

Von Mai 1906 bis Juni 1907 habe ich auf der Wurm- 
station des Allgemeinen Knappschafts-Vereins in Bochum 
bei über 1300 eingelieferten Bergleuten den Anchylostomum- 
wurm nachgewiesen. 

Bei der außerordentlich gründlichen bisherigen Er- 
forschung der Naturgeschichte des Anchylostomum konnten 
meine Laboratoriynsversuche in dieser Beziehung nur 
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Lernen des Bekannten sein. Nur möchte ich bemerken, daß 
auch ich niemals eine doppelte Chitinhülle des Eies fest- 
stellen konnte. Auch der Sahlische Versuch mit Essig- 
säure bestätigt das Vorhandensein einer einfachen Chitin- 
hülle. Sahli fand nämlich, daß, wenn er das Ei des Oxy- 
uris vermicularis mit Essigsäure benetzte, daß sich ein 
äußeres Blatt der Eischale von einem inneren abhob, was 
beim Anchylostomumei nie der Fall war. 

Obwohl ich aus der Literatur wußte, daß nur etwa 
64,0/, von Wurmbehafteten wurmkrank sein sollten, so war 
ich doch erstaunt, daß von den von mir behandelten 1300 
Wurmbehafteten nicht ein einziger Beschwerden hatte. 
Objektiv war auch wenig festzustellen. Schwere sekundäre 
Anämien fehlten ganz. Gering anämische Erscheinungen 
fielen mir jedoch bei einzelnen auf, und zwar schien es mir, 
als ob bei denen, die zum ersten Male wurmbehaftet waren, 
diese geringen anämischen Anzeichen häufiger auftraten, als 
bei denen, die schon öfters wurmbehaftet waren. Zur ge- 
nauen Feststellung dieser Erscheinung stellte ich bei 254 
hintereinander eingelieferten Wurmbehafteten den Hämo- 
globingehalt des Blutes nach Sahlischer Methode fest und 
fand meine Vermutung bestätigt. Durch mehrfache Zählung 
der Blutkörperchen konnte ich mich davon überzeugen, daß 
der geringere Hämoglobingehalt durch eine Verminderung 
der roten Blutkörperchen hervorgerufen wurde. 

Hämoglobingehalt herab bis 90°, habe ich als normal 
angenommen. Der Hämoglobingehalt der von mir als 
positiv anämisch Bezeichneten bewegte sich zwischen 75 und 
850). Unter 75%, habe ich keinen Hämoglobingehalt ge- 
funden. Bei 72 zum ersten Male Wurmbehafteten waren 34 
positiv anämisch. Bei 182 häufiger Wurmbehafteten waren 
21 positiv anämisch. Bei den zum ersten Male Wurmbehaf- 
teten also 47,200, bei den häufiger Wurmbehafteten dagegen 
nur 11,5°/,. Von den 21 waren 1 vor 14 Monaten, 1 vor 
12 Monaten, 4 vor 6 Monaten, 1 vor 4 Monaten und 1 vor 
3 Monaten zum ersten Male wurmbehaftet, bei den übrigen 
häufiger Wurmbehafteten lag die erste Infektion 2-3 Jahre 
zurück. Diejenigen, die erst vor 6,.4 und 3 Monaten in- 
fiziert waren, kann man wohl noch als frische Fälle be- 
zeichnen, sodaß eigentlich nur 15 von den häufiger Wurm- 
behafteten positiv anämisch waren — 8,20/o. 

Von den 182 häufiger Wurmbehafteten waren infiziert: 
Zum 2. Male 73 davon positiv anämisch 6 


Pe ” 10 
“4 ” 3 
De } % 1 
a ” il 
». 1% KG _ 
n„ 8 1 ” = 
„10. « _ 

11. 1 “ 1 
„1 „ 1 & _ 
». 15; 1 - 

&. 1 -_ 


Es zeigte sich also objektiv teilweise eine zwar nur 
geringe Anämie besonders bei den zum ersten Male Wurm- 
bebafteten, und je häufiger die einzelnen wurmbehaftet 
waren und je länger bei diesen der Zeitpunkt der ersten 
Infektion zurücklag, desto weniger gering Anämische fanden 
sich. (Siehe Tabelle) Bemerkenswert ist auch, daß von 
drei zum ersten Male wurmbehafteten Patienten, bei denen 
sich eine geringe Anämie fand, zum zweiten Male, als sie 
nach kurzer Zeit wieder von mir behandelt wurden, bei 
zweien kein anämischer Zustand mehr vorhanden war. 

Aehnliches fand Leichtenstern bei an Anchylosto- 
miasis Erkrankten. Er gibt an, daß gerade bei den jüngsten 
Fällen von Anchylostomiasis die schwersten Krankheits- 
erscheinungen auftreten, 

Auch von Tenholt wird ein an Anchylostomiasis Ge- 
storbener angeführt, der erst 8 Wochen die Würmer be- 
herbergen konnte. Die Obduktion ergab in diesem Falle 


nur 200 Würmer. Ebenso fand ich, daß die Anzahl der 
Würmer für die schädliche Wirkung nicht maßgebend war. 
Bei Leuten, die nur wenig Eier im Stublgang hatten, waren 
zuweilen geringe Anämien vorbanden, während bei denen, 
in deren Stublgang massenhaft Eier festgestellt waren, nicht 
die geringsten Anzeichen einer Wirkung sich zeigten. 

Als Erklärung für alle diese Befunde nehme ich an, 
daß die Anchylostomiasis nicht durch Blutsaugen der 
Würmer, sondern durch eine Giftproduzierung derselben ent- 
stehen kann. Durch häufige und längere Einwirkung des 
Giftes denke ich mir, daß eine gewisse Immunisierung gegen 
dasselbe bei den meisten Fällen im menschlichen Körper 
eintritt. Auch Elsässer meint, daß der Biß des Wurmes 
an und für sich giftig ist und daß durch die Giftentwicklung 
und Blutentziehung die Krankheit entstehe. Ebenso spricht 
Bohland von einer Zellgiftabsonderung. Er hat bei Wurm- 
kranken eine krankhafte Steigerung des Eiweißzerfalles fest- 
gestellt, die nicht nur aus der Blutarmut zu erklären ist. 
Loos macht auf die im Vorderleibe der Parasiten in die 
Mundhöhle mündenden Drüsen als die etwaigen Gifterzeuger 
aufmerksam. Lussana und Arslan haben im Harn von 
Wurmkranken ein Gift gefunden, das, bei Kaninchen ein- 
geimpft, Verminderung der roten Blutkörperchen hervor- 
gerufen hat. Ebenso glauben Zinn, Jakoby und Tenholt 
an eine Giftwirkung des Wurmes. 

Ich bin der Ansicht, daß eine Anchylostomiasis nicht 
durch langdauerndes Blutsaugen der Würmer entsteht und 
es auch nicht auf die Zabl der Würmer ankommt, sondern 
daß die Anchylostomiasis auf einer Gifteinwirkung der 
Würmer beruht und, wenn sie eintritt, sie meist nach nicht 
allzulanger Zeit nach der ersten Infektion eintritt. Ueber- 
steht der einzelne die erste Wirkung des Wurmes ohne Er- 
krankung, so wird er kaum zu befürchten haben, im Laufe 
der Zeit unter der Wirkung der Würmer leiden zu müssen. 
Auch bei denen, die anfänglich von den Würmern geschädigt 
werden, wird häufig eine Immunisierung eintreten, sodaß 
auch hier die Schädigung nur eine vorübergehende ist. 

Wie ich schon sagte, habe ich von den 1300 Wurm- 
behafteten nicht einen einzigen gesehen, von dem man, ab- 
gesehen von einer geringen Herabsetzung des Hämoglobin- 
gehaltes, hätte sagen können, er litte an Anchylostomiasis. 
Früher sind dagegen öfters Fälle von Anchylostomiasis ge 
meldet worden, sogar einzelne Todesfälle, wenn auch nur 
weniger als 0,5%. Die jetzige Ungefährlichkeit des An- 
chylostomumwurms, man kann fast sagen, das Aussterben 
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Knappschafts-Vereins trotz der noch vorhandenen vielen 
Wurmbehafteten führe ich auf die energischen Bekämpfungs- 
maßregeln zurück. Das größte Verdienst spreche ich dabei 
den Abtreibungskuren zu. Während die getroffenen hygie- 
nischen Einrichtungen auf den Gruben wohl die Zahl der 
Wurmbehafteten herabgemindert haben und daher zur Be- 
kämpfung der Anchylostomiasis von Wichtigkeit gewesen 
sind, so sind von der größten Bedeutung die Wurmkuren 
gewesen, die nicbt nur durch Heilung die Zahl der Wurm- 
kranken herabgemindert haben, sondern die eigentliche 
Wurmkrankheit gar nicht mehr aufkommen ließen. Wenn 
auch anzunehmen ist, daß nach nicht allzulanger Zeit nach 
Einwanderung des Wurmes in den Därmen die Wurmkrank- 
heit entstehen muß, so kommt doch bei der bestehenden 
dauernden Kontrolle der einzelne Wurmbehaftete meist zu 
schnell zur Kur, als daß das Gift wirken könnte. 

Besonders wichtig halte ich die Bestimmung, daß jeder 
Bergmann bei dem Wechsel von einer Grube zur andern ein 
ärztliches Wurmfreiheitsattest beibringen muß. Die Leute 
wechseln auf den meisten Zechen sehr häufig, sodaß eine 
große Anzahl zur Untersuchung kommt. Auch die Nach- 
untersuchung 4 Wochen nach der Kur ist nicht zu missen, 
da oft die geheilt Entlassenen nur scheinbar geheilt sind. 
Die dreitägige Nachuntersuchung nach der Kur wird zwar 
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Kur von Erfolg war, aber oft ist der Stuhlgang durch die 
Kur so’ beeinflußt, daß mit Sicherheit nicht zu sagen ist, ob 
geheilt oder ungeheilt. In nicht wenig Fällen entsteht nach 


der Kur Durchfall. In einem dünnen Stuhlgang sind die 
Eier aber selten nachzuweisen, deshalb besteht bei dem All- 
gemeinen Knappschafts-Verein die Bestimmung, daß Durch- 
fallsproben nicht als entscheidend angenommen werden 
dürfen. Aber ich habe gefunden, daß in halbfesten Stuhl- 
gängen Eier nicht festzustellen waren, die dann sofort wieder 
auftraten, sobald der Stuhlgang fest war. Oft wird es sich 
bei den Kuren auch wohl nur um eine vorübergehende Be- 
täubung der Würmer handeln, sodaß nach einigen Tagen, 
ohne daß die Möglichkeit einer neuen Infektion vorhanden 
war, wieder Eier gefunden wurden. 

Was die Kuren selbst anbetrifft, so halte ich als Ab- 
treibungsmittel nur das Extractum filicis für geeignet, alle 
anderen Mittel, selbst auch das Thymol, fand ich als un- 
brauchbar. Wenn auch nach der Kur mit Thymol oder 
Oleum Eucalypti oder anderen Mitteln häufig keine Wurm- 
eier zunächst gefunden werden, so sind es doch nur Schein- 
erfolge. Einige Tage später konnte ich meist wieder Wurm- 
eier feststellen. Ich bin der Meinung, daß bei jedem 
drastischen Mittel vorübergehend die Wurmeier verschwinden 
können. Zuweilen versagt auch das Extractum filieis, Ten- 
holt meint in 30—40°/, der Kuren. Ich habe im all- 

'emeinen gute Erfolge mit Extractum filicis erzielt. Man 
Sart nicht zu kleine Dosen geben. Ich gab an zwei aufein- 
anderfolgenden Tagen im ganzen 20 g, an jedem Tage mit 
einem Male 10 g nüchtern. Vor der Abtreibungskur gab 
ich am Abend vorher Kalomel 0,2—0,3 g. 

Ueble Folgen der Kuren habe ich niemals gehabt. 
Erblindungen, Schädigungen der Sehkraft oder Gelbsucht 
habe ich nicht beobachtet. Vergiftungserscheinungen, die 
zuweilen auftraten, waren plötzliche Ohnmachtsanfälle, vor- 
übergehende Pupillenstarre, Erbrechen und Temperatur- 
steigerungen bis 39°. Diese letzte Vergiftungserscheinung 
habe ich sonst bisher nie erwähnt gefunden. Alle diese In- 
toxikationen waren stets vorübergehend und verliefen ohne 
weitere Folgen. Aspirin und leichtere Abführmittel unter- 
stützten den schnellen Verlauf der Besserung. Hierzu muß 
ich aber bemerken, daß ich bei jedem Wurmbehafteten vor 
der Kur die Augen untersuchte oder bei mir zweifelhaften 
Fällen die Augen vom Augenspezialisten untersuchen ließ. 
Bei ausgeprägter Myopie, Hypermetropie oder Blässe der 
Sebnerven habe ich niemals Extractum filieis gegeben, weil 
ich nach den gesammelten Erfahrungen der Augenärzte an- 
nahm, daß bei diesen genannten Augenveränderungen eine 
weitere Schädigung durch Extractum filicis eintreten kann. 
Ich glaube aber, daß niemals sonst Erblindungen, wie sie 
früher beobachtet wurden, auftreten können. 


meine ich darin zu finden, daß ich trotz der großen Dosis 
von 2 mal 10 g bei meinen vielen Kuren einen Schaden 
nicht gesehen habe. 

Wie ich schon oben sagte, kann man heute von einer 


Wurmkrankheit im eigentlichen Sinne des Wortes im Kohlen- ; 
gebiete des Allgemeinen Knappschafts-Vereins nicht mehr ' 


reden, ich würde es aber für sehr gewagt halten, die Kuren 
einzuschränken. 

Der Anchylostomumwurm wird voraussichtlich bei uns 
nicht aussterben, schon deswegen nicht, weil zu viele schein- 
bar Geheilte die Gruben wieder befahren, aber die be- 
stehenden Bekämpfungsmaßregeln werden sicher genügen, 
daß die Wurmkrankheit nicht wieder sich in schädigender 
Weise geltend macht, daß es wirklich wieder Wurmkranke 
und nicht nur Wurmbehaftete im Kohlenbezirke von Rhein- 
land und Westfalen gibt. 


Einen Beweis | 
für die Unschädlichkeit des Extractum filicis bei Vorsicht : 


| Verwertung für die Erlernung des Ablesens 
der Sprache vom Gesichte des Sprechenden 


von 


Dr. Franz Kobrak, 
Spezialarzt für Ohren-, Nasen-, Halsleiden und Sprachstörungen zu Berlin. 

Wie auf allen Gebieten der ärztlichen Praxis, so haben auch 
in der Ohrenheilkunde die modernen Errungenschaften der Wissen- 
schaft bemerkenswerte Triumphe gefeiert. Das kranke Gehör- 
organ, dessen verschiedenartigste Erkrankungsformen vor etwa 
50 Jahren kaum gekannt waren, hat sich durch die Fortschritte 
der Neuzeit zu einem Felde der Betätigung entwickelt, auf dem 
die ärztliche Kunst durch geeignete Medikationen und Operationen 
beachtenswerte Erfolge zeitigt. 

War nun auf der einen Seite das Bestreben der Ohrenärzto 
darauf gerichtet, die mannigfachen mehr oder weniger lebens- 
gefährlichen Komplikationen der Ohrerkrankungen wirkungs- 
voll zu bekämpfen, so mußte es selbstverständlich zu der idenlen 
Aufgabe des Ohrenarztes gehören, gegen die Schwerhörigkeit. 
und Ertaubung Mittel und Wege zu ersinnen, die jenes Gebrechen 
beheben oder mindestens zu bessern vermochten. 

Man darf doch nicht verkennen, daß zwar eine ganze An- 
zahl von Patienten, besonders Kinder durch geeignete Eingriffe 
— ich nenne nur die Entfernung der Rachenmandel — von ihrer 
Schwerhörigkeit befreit werden können, daß es aber leider vor der 
Hand noch eine Reihe teils erworbener, teils angeborener Ohr- 
erkrankungen gibt, wo das sonst hilfreiche Messer des Arztes 
versagt. 
Man durchmustere die Insassen der Taubstummenanstalten:; 
da wird man alle die Kleinen finden, deren Gehör, soweit über- 
haupt noch Reste eines solchen vorhanden, sich nicht mehr bessern 
läßt. Sie wären für die menschliche Gesellschaft verloren, wenn 
ihnen nicht die besondere Fürsorge und Unterweisung in der An- 
stalt zuteil würde. Sie, die zum großen Teil nie ein Wort haben 
sprechen, nie den Vogel zwitschern, nie die Glocken läuten, nie 
die menschliche Stimme haben singen hören, sie wären aus- 

eschlossen aus dem Gedanken- und Empfindungskreise, den der 
ulturmensch heute sein eigen nennt. 

Ganz so schlimm steht es natürlich nicht um die, welche 
erst in späteren Jabren ihr Gehör eingebüßt haben; denn sie haben 
noch die Erinnerung an den einstmals vernommenen metallischen 
Klang der Glocke, an die Harmonien einer Tondichtung, an den 
frohen Gesang des Vogels im Walde. Doch neue Gehörseindrücke 
in sich aufzunehmen, ist ihnen versagt oder in lästiger Weise er- 
schwert. 

Das aber, was der Sohwerhörige in seinem Verkehr mit 
der Umgebung, in seiner sozialen Stellung als das Hinderlichste 
empfindet, ist das mangelnde oder fehlende Verstehen der 
Sprache seiner Umgebung. Was ihm nicht besonders zugetragen 
wird, versteht er nicht; alle die vielen kleinen Aeusserungen im 
alltäglichen Leben, die, ohne daß wir uns im einzelnen des Wertes 
bewußt werden, uns einen großen Teil der Orientierung über die 
letzte Vergangenheit, über die Gegenwart und über die nächste 
Zukunft geben, müssen dem Schwerhörigen mehr oder minder ent- 
gehen. Der Schwerhörige, der auf das, was ihm ins Ohr ge- 
sprochen wird, angewiesen ist, trifft nicht selbst aus dem Ge- 
sprächsstoff der Umgebung die Auswahl dessen, was ihn 
interessiert, sondern muß eben die Wahl dem anderen, dem 
Sprechenden überlassen. Sobald der Schwerhörige nicht durch 
vieles Lesen diese Lücken auszufüllen trachtet — und nicht jeder 
hat die Zeit oder Lust dazu —, leidet der Interessen- und Wissens- 
kreis, leidet damit also auch das, was die Individualität des 
Menschen ausmacht. Die Abgeschlorsenheit an sich andererseits 
übt naturgemäß auf die meisten Schwerhörigen einen seelischen 
Druck aus. So verstehen wir, wie mancher Schwerhörige oder 
| Ertaubte ein gegen die frühere Zeit der Normalhörigkeit fremdes 
‘ Wesen, verändertes Fühlen und Empfinden annimmt. 

N Die beruflichen Schwierigkeiten, die infolge von 
' Schwerhörigkeit auftreten, ergeben sich ganz von selbst. 

Ist die, manchmal sogar vorübergehende, leichte Besserung, 
welche die spezialärztliche Kunst bringen kann, das letzte, was 
solche Menschen beanspruchen dürften? Soll man, wenn die bisher 
üblichen Behandlungsmethoden versagt haben, die Hände in den 
Schoß legen und den Patienten und sich mit der Diagnose „trösten“, 
daß es sich um eine unheilbare Schwerhörigkeit handelt? 
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Was heißt denn überhaupt „heilbar“ und „unheilbar?“ 

‘Wir müssen verschiedene Formen der Heilung unterscheiden, 
einmal eine solche, wo die stattgehabte Heilung einen Zustand 
herbeitührt, der sich in nichts Wesentlichem von dem vor der 
Erkrankung unterscheidet. Dann aber gibt es doch eine große 
Zahl von Erkrankungen, bei denen das erkrankte Gewebe, das er- 
krankte Organ nicht wieder seine alte Tüchtigkeit erlangt, sondern 
zeitlebens geschwächt oder leistungsunfähig bleibt. 

Nebmen Sie eine Hornhautentzündung an, die Entzündung 
klingt ab, es bleibt zwar eine Trübung zurück, die das Sehen 
mehr oder minder beeinträchtigen kann, die Hornhautentzündung 
aber gilt als geheilt. 

Denken Sie, um unserem Gebiete näher zu kommen, an eine 
schwere Ohreiterung, die eine tiefgreifende Operation erfordert! 
Die Eiterung und Lebensgefahr wird beseitigt, die Erkrankung 
wird also als geheilt angesehen, auch wenn Schwerhörigkeit oder 
Ertaubung auf jenem Ohr zurückbleiben würde. 

Dem an Kehikopfkrebs Erkrankten wird der Kehlkopf ent- 
fernt; er geht somit der Sprache verlustig. Ist das erkrankte 
Gewebe radikal entfernt, so gilt er schon jetzt als geheilt. Lehrt 
man den Patienten außerdem noch, statt wie bisher mit, der Lungen- 
luft, mit der in den Magen verschluckten und wieder heraus- 
gepreßten Luft zu sprechen, so wird er auch von der Stummheit 
befreit, er lernt eine Sprache, die nur anders gebildet wird und 
darum auch anders klingt wie die normale Sprache. Ohne seine 
normale Sprache wiedererlangt zu haben, muß er also dann auch 
als von Stummheit geheilt gelten. 

Viele unserer Organe sind einer Heilung zugänglich, das, 
was sie zu leisten haben, vermag der Körper einzubüßen, ohne 
daß ihm unerträgliche Störungen daraus erwachsen, weil andere 
Teile des menschlichen Organismus die Lücke auszufüllen ver- 
mögen. 

Gibt es für die schwerhörigen Ohrenkranken keine Heilung 
in diesem erweiterten Sinne? 

Treten wir einmal der Frage näher, was denn eigentlich 
hören h-ißt! 

„Bören“ heißt: mit dem Ohr auffassen, das heißt die in 
Schall, Laut und ähnlichen Erscheinungen sich uns mitteilende 
Außenwelt in sich aufnehmen. Es handelt sich hierbei um Ge- 
räusch, Schall, Ton, die Harmonie der Töne, das heißt Musik und 
die Sprache. Würden nun die eben hier genannten Erscheinungen 
der Außenwelt nur dem Gehörorgan adäquate Reize setzen, so 
könnte selbstverständlich der Schwerhörige oder Taube im wesent- 
lichen von jenen Dingen keine Kunde erhalten. Erinnert man sich 
aber daran, daß der Schall z. B., sofern er laut genug ist, eine 
Lufterschütterung verursacht, so wird man schon verstehen, daß 
der Schwerhörige von jenen im allgemeinen für das Ohr be- 
rechneten Puänomenen Kenntnis bekommen kann. Ist die Welt 
der Töne dem Ertaubten ganz verschlossen? Wohl dem angeborenen 
Tauben, nicht aber dem später Ertaubten. Denn der ertaubte 
Musiker hat beim Lesen von Melodien und Spielen von Harmonien 
musikalische Vorstellungen, die als Ersatz der erst früher einmal 
durchs Ohr geweckten musikalischen Begriffe anzusehen siud. 

Ganz besonders aber ist es unter den obengenannten, gemein- 
hin für das Ohr berechneten Asußerungen der umgebenden Welt 
die Sprache, deren Auffassung nicht streng an die Unversehrtbeit 
des Hörorgans gebunden ist. Man hört nicht nur, sondern man 
sieht auch die Menschen sprechen. Ohne weiteres ist es jedem 
gegeben zu sehen, daß ein anderer spricht; wer gut beobachten 
kann, sieht auch allmählich, wie gesprochen wird. Sache der 
Uebung nun kann es nur sein, aus dem „daß“ und „wie“ sehen 
zu lernen, was gesprochen wird. 

Kurz, es ist klar, daß die Sprache, die gewöhnlich und vor- 
wiegend mit dem Ohre aufgenommen wird — ich sage absichtlich 
„vorwiegend“, weil die Beteiligung des Auges an dem Sprach- 
verständnis z. B. jedermann bekannt ist, der sich im Theater zum 
leichteren Verstäudnis der auf der Bühne gesprochenen Worte 
des Opernguckers bedient —, daß die Sprache, die, sagte ich, 
vorwiegend mit dem Ohre aufgenommen wird, auch mit dem Auge 
erfaßt und verstanden werden kann. Erinnere ich daran, daß ein 
Teil unserer Sprache, die, je nach dem Temperament, bei dem 
einen mehr, bei dem anderen weniger zur Geltung kommt, näm- 
lich die Gebärdensprache und die mimischen Aeußerungen des 
Affekts, überhaupt allein durch das Auge aufgefaßt werden, so 
dürfte es verständlich sein, wia sehr das Auge schon von Geburt 
an dafür geschult ist, auf die Sprache der Umgebung zu achten. 

Fällt also der eine für das Sprachverständnis benutzte Weg 
aus, so muß ein anderer, der bisher nur als schlecht gepflegter 
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Pfad, als Nebenstraße, eine geringere Bedeutung hatte, oft und 
ausgiebig begangen werden, um ihn recht gut passierbar zu 
machen. Nicht also das, was wohl am nächsten liegt, das Ohr 
und immer wieder das Ohr zu behandeln, sei unser Ziel, de 
vielmehr das Gehör, und zwar in seiner Hauptaufgal las 
Sprachverständnis wiederherzustellen, ein Ziel, das ärztlicher 
Mühe und Arbeit wert ist. 

Wird das Auge des Patienten soweit geübt, daß er mit ihm 
die Sprache auffassen kann, so ist ein wesentlicher Teil seiner 
Schwerhörigkeit behoben. Mannigfache Erfulge lehren, daß diese 
Fähigkeit des Auges bei einer großen Zahl von Schwerhörigen 
oder Tauben sich in hohem Grade ausbilden läßt, wenn Vertrauen, 
guter Wille und Geduld mitgebracht wird. Mit Fug und Recht 
können wir daher sagen: 

Die Schwerhörigkeit, so weit sie sich auf die Sprache be- 
zieht, kürzer die „Sprachtaubheit“ ist heilbar. 

(Ich will den, wissenschaftlich für andere Fälle reservierten, 
Begriff „Sprachtaubheit“ der Kürze und Prägnanz halber in 
unserem Sinne gebrauchen.) 

Da nun die schärfere Ausbildung des Auges für die 
Auffassungen der Sprechbewegungen der Weg ist, auf dem sich 
die Sprachschwerhörigkeit beziehungsweise Sprachtaubheit heilen 
läßt, müssen wir der Frage näher treten, in welcher Weise die 
Schulung des Auges vorgenommen wird. 

Das Auge beziehungsweise das dem Auge übergeordnete 
Gehirnzentrum für die Gesichtsvorstellungen muß es lernen, von dem 
Gesichte des Sprechenden „abzulesen“, das heißt die mit den ein- 
zelnen Lauten, Silben und Wörtern usw. einhergehenden Gesichts- 
stellungen und -bewegungsprozesse genau so sprachlich zu deuten, 
wie der ABC-Schütze mit dem Gruppenbild einer Buchstabenreibe 
ein Wort und einen Wortbegrifl, einen Satz und einen Satzinhalt 
zu verbinden lernt. 

Wälrend normalerweise beim Aussprechen eines Wortes be- 
ziehungsweise wohl schon der innerlichen Vorstellung eines 
Wortbrpriffs die akustische Komponente des Wortes in unserem 
Bewußtsein anklingt. wird es unser Ziel sein, den Schwerhörigen 
dahin zu brivgen, daß sich ihm mit Wortvorstellungen optische 
Erinnerungen verknüpfen. Wie das am zweckmäßigsten zu er- 
reichen, beziehungsweise wo hier die Uebung am besten einsetzen 
kann, werde ich bald näher ausführen. Offenbar muß sich all- 
mählich ein in der Anlage bereits vorhandenes sensorisches 
Sprachzentrum (Unterstützung des Sprachverständnisses durch 
Operngucker!) schärfer ausbilden. dessen Sitz aber nicht mehr in 
dem Schläfelappen, sondern im Bereich der optischen Rinden- 
zentren zu suchen ist. Ferner wird es auf eine feinere Aus- 
schleifung der zwischen sensorisch-optischem und sensorisch- 
akustischem Sprachzentrum verlaufenden Assoziationsbahnen 
ankommen. 

Das Auge des Schwerhörigen muß daran gewöhnt werden, 
jene Gebiete, die für die Lautdeutung besonders markante 
mimische Zeichen darbieten, ins Auge zu fassen und so das 
sich vor dem Auge des Ablesenden abspielende Nacheinander als 
Wort- und Satzkomplex zu deuten. 

Man wird den Einwand erheben hören, daß es möglich 
sei, einzelne besonders markant ausgesprochene Laute oder Worte, 
nicht aber den in der Schnelligkeit der Umgangssprache dahin- 
gleitenden Redefluß aufzufassen und zu verstehen. Der Einwurf 
ist ganz berechtigt; gewiß werden einzelne Vokal- und Kon- 
sonantenstellungen, infolge der Verwaschenheit der Aussprache, 
dem ablesenden Auge entgehen. Es kommt aber auch viel weniger 
auf das einzelne Wort als auf den ganzen Satz an, in dem eine 
Anzahl charakterischer Lautstellungen und -bewegungen genügen, 
um den Rest zu ergänzen und so ein Verständnis des ganzen 
Satzes zu ermöglichen. Man denke nur an die Schwierigkeit, 
ja geradezu Unmöglichkeit des Anfängers, eine ihm bisher nur 
aus der Grammatik uud’einigen Leseübungen bekannte fremde 
Sprache nunmehr in der Konversation mit dem Ohr zu ver- 
stehen. Die Uebung lehrt den anfangs vielleicht Verzagenden 
recht bald, daß das, was ihm unmöglich schien, nicht allzuschwer 
zu leisten ist, die Uebung in der Geschwindigkeit der Auf- 
fassung. Man denke ferner, mit wie einfachen Mitteln, mit wie 
wenig Linien z. B. die charakteristischen Züge eines Gesichts zu 
Papier gebracht werden können, daß wir den Betreffenden daraus 
ohne weiteres wiedererkennen und uns all die Kleinigkeiten, die 
zur Charakteristik nicht notwendig waren, aus dem Gedächtnis 
unbewußt ergänzen. 

An diesen 2 Beispielen wollte ich zeigen, daß es bei dem Er- 
lernen des Ablesens der Umgangssprache auf zwei wesentliche 
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Momente ankommt, einmal auf die Uebung in der Schnelligkeit 
der Auffassung, zweitens aber, und das besonders, auf die 
Uebung, den Blick für die zur Auffassung notwendigen Charakte- 
ristika zu schärfen. 

Es handelt sich eben bei dem Ablesen der Sprache um einen 
neuen psychologischen Vorgang, eine neue Gehirntätigkeit, auf die 
aber das Gehirn durch wesensähnliche Funktionen bereits vor- 
bereitet ist. Lesen und Schreiben sind die aufeinander abge- 
stimmten Gehirnleistungen. wie Hören und Sprechen. Interessant 
wäre es nun eine Schreibmethode zu eruieren, bei der ähnliche 
oder gleiche Prinzipien gelten, wie bei dem Ab„lesen* des Ge- 
sprochenen vom Gesichte des Sprechenden. Eine solche Schreib- 
methode brauchte nicht erst ad hoc, für unseren Zweck eigens er- 
sonnen zu werden, sie sxistiert bereits in dem Schreiben mit der 
Schreibmaschine. 

Denn wie schreibt man denn mit der Schreibmaschine? 

Man hat bekanntlich wie auf dem Klavier eine Klaviatur von 
Tasten vor sich. Ich bringe nun einen Buchstaben dadurch zu 
Papier, daß ich an einer bestimmten Stelle eine Taste nieder- 
drücke. Also habe ich bei dem Schreiben des Buchstaben gar 
nicht mehr die Vorstellung des Buchstabenbildes der Kurrent- 
schrift, sondern vielmehr eine neue Orts-, eine Raumvorstellung, 
besser noch eine neue Bewegungsvorstellung, nämlich die, daß ich 
zum Schreiben des Buchstaben eine Bewegung von bestimmter 
Richtung und Größe ausführen muß. Wenn wir nun sahen, 
daß es bei dem Ablesen nur darauf ankommt, aus Bewegungen 
gesprochene Laute zu deuten, so haben wir wohl in dem Vom- 
gesichtablesen und Schreibmaschinenschreiben in ähn- 
licher Weise ein Paar von psychischen Funktionen vor uns, wie 
beim Lesen-Schreiben und Hören-Sprechen. Häufig wieder- 
kehrende Worte und Satzwendungen bekommt man beim Schreib- 
maschinenschreiben zuerst „in die Finger“. d.\b. man verknüpft 
sehr bald mit ganzen Sätzen, Wortkomplexen einen ganzen Be- 
wegungskomplex, ein Hintereinander von Bewegungs- und Rich- 
tungsvorstellungen, 

Die scheinbaren Schwierigkeiten bei dem Ablesen des Ge- 
sprochenen vom Gesichte des Sprechenden sind also nur scheinbar 
und nicht gar so unüberwindlich. 

Bei Erlernung der Taubstummensprache liegen die Verhält- 
nisse anders. Das Höchste nämlich, was der Taubstumme im 
allgemeinen an Sprachauffassung erlernt, ist die Fäbixkeit, bei 
langsamer scharf artikulierter Sprache, oft auch nur von 
den Personen, mit denen der Taubstumme täzlich verkehrt, die 
Mundstellungen der einzelnen Laute aus dem Munde 
heraus abzulesen. Wenn der Durchschnitt der Taubstummen 
das erreicht, so hat der Taubstummenlehrer für die enorme Mühe, 
die jeder, der dem Taubstummenunterricht einmal längere Zeit 
beigewohnt hat, nur bewundern muß, schon einen durchaus aner- 
kenuenswerten Erfolg erzielt. 

Der später Ertaubte aber, der die Sprache, ihre Betonung, 
ihren Rbythmus kennt, soll natürlich nicht die einzelnen Laute, 
sondern das ablesen, was wir Konversationssprache nennen, 
und dazu ist, wie ich oben andeutete, die Ausbildung in der 
Geschwindigkeit der Auffassung und in der Erkenntnis 
der Sprechbewegungscharakteristika unbedingt von nöten. 
Genau so, wie wir uns vorzustellen haben werden, daß das aku- 
etische Wortbild und weiter das akustische Satzbild nicht als Moyaik 
im Schläfelappen deponiert ist, sondern nur in seinen charakte- 
ristischen Zügen, — die gleichmäßige, mosaikartige Produktion der 
Lautsprache, wie wir sie bei gut unterrichteten Taubstummen 
hören, klingt uns fremd, fast unverständlich, schon Verschiebungen 
im Rhythmus der Sprache können Worte zur Unkenntlichkeit ent- 
stellen (falsche Betonung durch Ausländer!) — genau so wird 
auch das neu zu erwerbende optische Wortbild nur in den 
wesentlichen sich darbietenden Charakterizis sich ansiedeln. 

In praktischer Hinsicht, d. h. zur ersten Erlernung 
und Uebung in der Erfassung der Laut-, Wort- und Satzbewe- 
gungen kommt es zunächst einmal darauf an, ein getreues Bild 
jener Bewegungen zu bekommen. 

Als das Beste zur Festlegung der Gesichtseindrücke, welche 
wir von den Lautstellungen erhalten, erscheint es, jene 
Lautstellungen auf der photographischen Platte zu fixieren. 
Diese Idee in treflicher Weise in die Tat umgesetzt zu haben, 
ist eins der großen Verdienste, die sich Dr. Hermann Gutzmann!) 
um die Sprachheilkunde erworben hat. 


') Berl. klin. Woch. 1896, Nr. 19, 


Einer besonderen Eigentümlichkeit, welche die Lautstellungen 
als Objekt photographischer Aufzeichnung haben, konnte erst 
durch eine vervollkommnete Technik der Momentphotographie 
Rechnung getragen werden. Gutzmann gelang es, von den Laut- 
bewegungen bestimmte Typen zu photographieren. Er fand, daß 
viele Laute gemeinsame Charakteristika haben und daß die durch 
das Gesicht mögliche Unterscheidung der Laute nicht so fein aug- 
gebildet ist, wie die durch das Ohr ausgeübte Auffassung. Wir 
werden aber bald sehen, daß das nicht viel schadet, wenn wir die 
Verbältnisse und Eiyentümlichkeiten der Umgangssprache berück- 
sichtigen, die auch dem Ohre nicht lautrein, nicht als Mosaik von 
Lauten, sondern als Lautkomplex erklingt. Da wir hier nur die 
für das Ablesen der Umgangssprache in Betracht kommenden 
Eigentümlichkeiten der Lautstellungen kennen lernen wollen, ist 
es am zweckmäßigsten, bald die Lautstellungen ia der durch die 
Gutzmannschen photographischen Aufnahmen testgelegten Gruppie- 
rung zu betrachten. 

An drei Stellen, dem Unterkiefer, dem Mundboden und den 
Lippenwangenweichteilen sind Bewegungen zu beobachten, die ge- 
wisse Charakteristika für bestimmte Lautgruppen geben. 

1. Am Unterkiefer können wir beobachten: a) eine Bewegung 
nach unten: A; b) eine Bewegung nach oben: d, t, n; mit Lippen- 
schluß: b, p, m; c) eine Bewegung nach hinten oben: f, v, w. 

2. Am Mundboden: a) eine Bewegung nach unten: |; b) eine 
Bewegung nach oben: g, k, T, hinteres ch (z. B. in ach“), ng, 
nk (letztere zu sehen an ‘dem Winkel, welchen Unterkivfer mit 
Hals bildet). 

3. An den Lippenwangenweichteilen: a) schwache Bewegung 
nach vorn: 0; starke Bewegung nach vorn: U (mit starker Lippen- 
umstülpung), Bewegung nach vorn unten: Ö, li; b) Bewegung 
nach hinten: e; c) Bewegung nach hinten oben: i. 

Das sind die wesentlichen Elemente, aus denen sich die Ge- 
sichtseindrücke der Sprache zusammensetzen. Noch nicht 10 
charakteristische Lautstellungen sind es, denen mindestens 20 
charakteristische Lautklänge xegenüberstehen. Wie ist es mög- 
lich, aus jenen wenigen Lautstellungen die Sprache der Mit- 
menschen zu erraten? 

Wäre dem in der Tat so, daß wir die einzelnen Laute in 
der Umgangs«prache mit dem Ohr auffassen und auffaxsen müssen, 
um die Umgangssprache zu verstehen, dann frei wäre ein 
Zweifel an der Möglichkeit der Erlernung nicht unberechtigt. 
Doch weder hören wir so die Umgangs»prache der Umgebung, 
noch lernt das kleine Kind so die Umgangssprache der Um- 
gebung auffassen und verstehen. Das Kind hört ganze Sätze, 
Wortgefüge und lernt, mit einer gewissen Summe und Anordoung 
von Worten einen bestimmten Sinn zu verknüpfen. Die Kenntnis 
der einzelnen Worte tritt erst allmählich ein, und die Zerlegung 
der Worte hinwiederum will erst, was ja der erste Leseunterricht 
bezweckt, besonders erlernt werden. Ferner gibt es Kranke, 
welche ganze Satzgefüge noch veratehen, einzelne Worte aber nicht 
aufzufassen vermögen und dıe Worte in Buchstaben zu zerlegen 
außerstande sind. Danach dürfte beinahe die Erlernung der ein- 
zelnen, dem Auge charakteristischen Lautelemente überflüssig er- 
scheinen. — Wir dürfen aber nicht ohne weiteres die Erlernung 
der Sprache beim Kinde und beim Erwachsenen auf eine Linie 
stellen. Denn wir dürfen nicht vergessen, daß bei dem Kinde mit 
der Erlernung des Satzverständnisses, mit der Uebung des Gebörs 
für Satzgefüge immer eng auch die zugehörige Begrifisthildung ein- 
hergeht, die Erfassung des Satzverständnisses also eine wesent- 
liche konstante Unterstützung erfährt, die bei dem Erwachsenen, 
dessen Begriffe bereits einigermaßen ausgebildet sind, fehlt und 
daher eben das Erlernen einer neuen Sprache — so muß man das 
Erlernen der Ablesefähigkeit auffassen — ganz bedeutend er- 
schwert. 

Jedenfalls dürfte es wohl verständlich sein, daß es dem 
Schwerhörigen oder Ertaubten ausnahmsweise selten gelingt, nur 
durch eigene scharfe Beobachtung das Ablesen zu erlernen; die 
Mehrzahl wird einer systematischen Anleitung nicht entraten 
können. Eine Anleitung aber nur und nicht eine vollkom- 
mene Ausbildüng kann die elementare Systematik der für 
das Ablesen in Betracht kommenden Faktoren darstellen. Die 
Vervollkommnung kann allein durch die Uebung, durch den 
Sprachgebrauch erzielt werden. 

Wer ablesen lernen will, befindet sich, um noch einmal 
darauf zurückzukommen, in einer ähnlichen Situation wie der, 
welcher sich eine fremde Sprache im Auslande aneignen will. 
Wenn man völlig unvorbereitet, gar nicht mit den Elementen der 
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fremden Sprache vertraut, ins Ausland kommt, so ist es unmög- 
lich, daß man von dem Tohuwabohu der fremdsprachlichen Unter- 
haltung nur irgend etwas versteht. Anders, wenn man die Ele- 
mente, seien es auch nur die Elemente, einige wichtige Vokabeln 
und Redewendungen kennt; an diese auch nur dürftigen Anfangs- 
gründe wird sich das Verständnis für die übrigen Teile der 
Sprache allmählich ankristallisieren, wenn man Wochen und 
Monate lang aufmerksam der Unterhaltung der Umgebung ge- 
folgt ist. 

Ganz wesentlich wird selbstverständlich die Vervollkomm- 
nung im Sprachverständnis beschleunigt durch Uebung in der 
Sprachproduktion. Das liegt an eigenartigen psychologischen 
Faktoren, die an dieser Stelle zu besprechen nicht der Platz ist. 
So viel muß ich aber doch zum Verständnis des Folgenden sagen, 
daß, wie die Uebung des Sprachverständnisses die Sprach- 
erzeugung, kurz das Sprechen, wie die Uebung auf dem Gebiete 
des musikalischen Hörens das Singen und, wenn auch nur mit 
Einschränkung, das Spielen bestimmter Instrumente, die Uebung 
auf dem Gebiete des räumlichen Sehens das Tasten und Blicken, 
das heißt das bewußte Fixieren der Gegenstände vorstellt. End- 
lich ist als eine entsprechende Uebung für das Lesen 
zweifellos das Schreiben anzusehen. 

Es kommt daher darauf an, für das Ablesen, das, wie der 
Name sagt, nichts anderes wie ein Lesen ist, eine Schreib- 
methode zu finden, die so beschaffen ist, daß durch ihre Uebung 
die Aufmerksamkeit des Ucbenden auf die Punkte gelenkt wird, 
die zur Erlernung des Vomgesichtablesens wesentlich sind, die 
also nicht nur in ihrem Wesen, wie das Schreiben mit der Schreib- 
maschine, sondern auch in ihren einzelnen Elementen den für das 
Ablesen in Betracht kommenden entspricht. 

Welche Erfordernisse muß nun eine solche Schreibmethode, 
eine Schrift, die gerade jenen für das Ablesen wesentlichen 
Momenten gerecht wird, erfüllen? Sicherlich doch eine Schrift, 
welche die beim Ablesen am Gesicht des Sprechenden zu be- 
obachtenden Bewegungen wiedergibt. Eine Schrift nun, welche 
Bewegungen wiedergeben will, muß den Ort, die Richtung und 
die Größe der Bewegungen ausdrücken können. Jenen drei Haupt- 
forderungen kommt eine Schrift nach, die ich auf Grund der den 
Lautstellungen eigentümlichen Mimik konstruiert und, ihrer Ent- 
stehung entsprechend, mimische Schrift benannt habe!). Diese 
mimische Schrift soll nicht etwa, weil auf natürlicher physio- 
logischer Basis entstanden, Anspruch darauf machen, überhaupt 
zur Universalschrift erhoben zu werden, wie die phonetischen 
Schriftmethoden (eine neue stammt von H. Gutzmann), das heißt 
die die Organstellungen (Zungen-, Zahn- und Lippenstellungen) 
wiedergebenden Schriften; meine mimische Schrift hat nur für 
denjenigen einen Zweck, der die Absicht hat, sich mit ihr, teil- 
weise im Selbstunterricht, in die Grundzüge der Ablesemethode 
einzuweihen. Die mimische Schrift muß den Ort, die Richtung 
und die Größe der mit der Lautstellung verbundenen Bewegung 
wiedergeben. Richtung und Größe einer Bewegung können wir 
durch Pfeile ausdrücken oder, da die Zeichnung von Pfeilen etwas 
umständlich erscheinen dürfte, durch Keilschrift derart, daß der 
Verjüngung des Keils die Bewegungsrichtung entspricht; eine 
größere, ausgiebigere und anhaltendere Bewegung muß durch 
einen entsprechend längeren und dickeren Keil bezeichnet werden. 
Wie aber sollen wir den Ort, an dem die Bewegung stattfindet, 
andeuten? Wir sahen, daß wir die Lautstellungen an drei 
Gegenden des Gesichts ablesen können, dem Mundboden, dem 
Unterkiefer und den Lippenwangenweichteilen. Man erkennt ohne 
weiteres, daß die Gebiete in der Reihenfolge, wie ich sie genannt 
habe, von tieferen zu höheren Partien des Gesichts hinauf zu ver- 
folgen sind: der Mundboden liegt am tiefsten, 
der Unterkiefer höher, die Lippenwangenweich- 


J— Go teile am höchsten. Projizieren wir uns nun die 
T Gesichtskonturen auf eiu Linienblatt, so zeigt 
Abb. 1. sich, daß wir die Bewegungen des Mundbodens 


unter die Zeile (Etage 1), die des Unterkiefers 
auf die Zeile (Etage 2), die Bewegungen der Lippenwangenweich- 
teile über die Zeile zu setzen haben (Etage 3). 

Die mimische Schrift ist daher eine Keilschrift, die durch die ver- 
schiedene Lage, Richtung und Größe der Keile allen den Bedingungen 
gerecht wird, welche den mit den Lautstellungen einhergehenden 
imischen Zeichen ihr Charakteristikum geben. 


') Die mimische Schrift, eine Schrift für Schwerhörige und Er- 
aan! ar erkatge Mitteilung. (Monatsschr. f. Sprachheilk. 1906, 
.3 u. 4) 


Ich will nunmehr in der oben angedeuteten Gruppierung die 
Zeichen!) folgen lassen, angeordnet nach den drei Etagen, in denen die 
den Lautstellungen eigentümlichen mimischen Charakteristika zu be- 
obachten sind. 

1 Unterste Etage: Mundboden. 

Bei „I“ baucht sich der Mundboden nach unten vor. 

Bei „g“, „k“, „r“, binterem „ch“ (z. B. in „ach“), „ng“, „uk“ 
findet am hinteren Teile des Mundbodens, am Uebergang zum Hals 
(Unterkieferhalswinkel) eine nach oben gerichtete geringe Bewegung statt. 
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Ale Abb. a. 


2. Mittlere Etage: Unterkiefer: 

‚Bei „a“ geht der Unterkiefer sehr stark nach unten. Die Bewegung 
Has sich von der ersten bis in die dritte Etage hinein ab, besonders 
aber iu_der zweiten. 

Bei „d, t, n“ geht der Unterkiefer grade nach oben ohne Lippen- 


schluß. 
‚a 2 


Abb. 4. Abb. 5. 


nun 9 „dp m“ geht der Unterkiefer grade nach oben mit Lippen: 
schlul 
Bei „f, v, w“ geht der Unterkiefer schräg nach hinten ohen. 


Abb. 6. Abb. 7. 


3. Obere Etage: Lippenwangenweichteile. 

Bei „o, u, ö, ü“ findet eine Bewegung der Lippenwangenweichteile 
nach vorn beziehungsweise nach vorn unten statt. 

Bei „e“ findet ein Zug der Lippenwangenweichteile nach hinten, 
bei „i“ nach hinten oben statt. 


Se—ry/,% 
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Abb. 8. Abb. 9. 


Eine kombinierte Bewegung 


in zwei Etagen findet bei „s“ und _Q en ui 

„sch“ statt. — 
Bei „s“: Unterkiefer nach vorn, —p— a — 

Lippenteile nach hinten. 7 H 


Bei „sch“: Unterkiefer nach 
vorn und Lippenteile nach vorn. Abb, 10. 


Die Doppolvokale würden folgendermaßen ausfallen: 


Da auf den Vokalen die Betonung der Rede ruht, bei ihnen also 
der Rede Fluß länger stockt als bei 2 
den Konsonanten, müssen die Vo- ( “ 
kale durch besonders lange und Pu 
dicke Keilstriche bezeichnet wer- 
den. Selbstverständlich wird die 
mimische Schrift, wie z. B. auch 
dio Stenographie, nicht ortho- 
graphisch korrekt geschrieben, 
sondern 50, wie es die Aussprache im Umgangsverkehr verlangt. 

Man kann natürlich in einer, nichts anderes wie die Sprech- 
bewegungen auf das Papier projizierenden Schrift auch alle mög- 
lichen Feinheiten und Schattierungen anbringen; ich weise nur auf 
die doppelte Wiedergabe des „eu“ (oi und oü) hin. Es kann 
ferner z. B. das „d“ durch einen in der zweiten Etage 
nach oben gerichteten Keil mit darüber gesetztem Punkt aus- 
gedrückt werden. Der Punkt, als Zeichen der mit den 
Explosivlauten „b, d, g, Pp, t, k*“ verbundenen Explosion 
unterscheidet deren Lautzeichen von den sonst gleichen Keil- 
zeichen „m, n, ng“. Auf andere, aus dem Rahmen theoretischer 


') Nach H. Gutzmanns Untersuchungen. 


——— 
—— 


EEE EEE BE EZ 


Abb. 12. 
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Betrachtungen sich allzu weit heraushebende, für eine sinn- 
gemäße Verwendung der Schrift erforderliche Einzelheiten einzu- 
gehen, wie die Bezeichnung von verwaschenen Lauten, von End- 
silben usw. muß ich mir an dieser Stelle versagen. 

Freilich darf man das Ablesen en face des Sprechenden nicht 
ganz außer acht lassen und muß auch die en face sich ergebenden 
Merkmale üben. Doch ist die alleinige Beobachtung von Lippen 
und Mund, wie es fast alle, die in Taubstummenanstalten aufge- 
wachsen sind, zu tun gewohnt sind, entschieden, als nicht den 
Anforderungen der Umgangsunterhaltung entsprechend, zu ver- 
werfen. Die Hauptmerkmale, die sich dem en face Ablesenden er- 
geben, will ich in Kürze anführen, zumal diese Merkmale zum 
Teil auch von der Seite zu beobachten sind und so das Ablesen 
vom Profil des Sprechenden erleichtern können. 

Von vorn zu beobachtende Charakteristika der Vokale: 

Beim „u“: Umstülpung, Rüsselbildung der Lippen. 

Beim „i“: Lippen zurückgezogen, Mundwinkel breit, 
nach hinten oben, Zähne nahe. 

Beim „a“: Mundöffnung, dabei Ruhestellung der Lippen. 

Beim „o“: Mundspalte oval. 

Beim „e“: Mundspalte verbreitert, Zähne näher als beim 
„a“, weiter als beim „i“. B 

Bei „b, p, m“: Lippenschluß. 

Bei „d, t, n“: Zahnreihe nahe, aber nicht geschlossen, Zunge 
an der oberen Zahnreihe. 

Bei „g, k, ng, nk“: Zahnreihe weiter, Zunge an der unteren 
Zahnreihe, Zungenrücken sichtbar. 

Bei „f, v, w“: Unterlippe an die oberen Schneidezähne. 

Bei „s, ss“: Zahnreihen nahe, Mundspalte breit, Mundwinkel 
nach hinten. 

Ich habe hier nur einige auffallende Charakteristika ange- 
führt. Bei scharfer Einzelbeobachtung, die aber, wie schon mehr- 
fach betont, in der Umgangssprache gar keine Rolle spielt, dürfte 
man noch dieses oder jenes Charakteristikum, das hier anzugeben 
zu weit führen würde, verwerten können. 

Schließlich ist und bleibt bei der Erlernung des Ab- 
lesens das Wesentliche nicht die Einzellautstellung und 
Einzelsilbe, sondern der Satz und zwar der mit Sinn verbundene 
Satz. In denselben Gesichtsregionen, in denen man seit Kindheit 
gewöhnt ist, die Affektäußerungen der Umgebung abzulesen, ohne 
die zu den Affektäußerungen notwendigen Muskelkoordinationen 
einzeln wahrnehmen, analysieren zu können: Ablesen der affek- 
tiven Mimik, in denselben Gesichtsregionen soll der Schwer- 


schräg 


hörige oder Ertaubte lernen, möglichst großzügig, aus ganzen Be- | 
wegungskomplexen, die mit der Artikulation einhergehen, die ' 


Sprache zu deuten: Ablesen der artikulatorischen Mimik. 
Zudem muß der Schwerhörige die affektive Mimik als unter- 
stützende Ausdrucksbewegung für die artikulatorische Mimik be- 
trachten. So wird er z.B. bei Fragen, die er an eine Person stellt, 
bereits aus den Affektäußerungen während und nach der Frage 


stellung den Sinn der auf die Frage zu erteilenden Antwort ver- 
muten können. 

Die mimische Schrift, die ich nur in ihren einfachsten 
Grundzügen andeuten konnte, wird natürlich bei weiterer Uebung 
ebenso abgeschliffen geschrieben (und wieder gelesen), wie wir es 
von der Mundlautsprache wiederholt betont haben. Sie scheint 
vor allem dazu zu verhelfen, was mir die praktische therapeutische 
Erfahrung gelehrt hat, daß die Lesevorstellung des Schwerhörigen, 
unter Vernachlässigung der einzelnen Buchstabenkomponenten, sich 
immer mehr auf die Gesamtheit des optischen Lautbildes in seinen 
markantesten Zügen konzentriert. Denn wie z. B. an jedes ge- 
sehene Objekt leicht das akustische Wortbild anklingt, so können 
wir ohne weiteres auch das Schriftbild für die Benennung des Ob- 
jektes in unserem Innern wecken. — Wie liegen nun die Verhält- 
nisse, wenn wir in einem fremdsprachlichen Lande leben? Anfangs 
wird auch hier, wenn wir in der eben angedeuteten Weise das 
akustische Wortbild in unserem Innern wecken, uns das begriff- 
entsprechende Wort der Muttersprache zum Bewußtsein kom- 
men. Je heimischer wir uns aber in der fremden Sprache fühlen, 
desto mehr werden die Worte der neuen fremden Sprache in 
unserem Innern anklingen. 

Aehnlich geht es mit der Reproduktion des Schriftbildes. 
Nur lange Uebung wird den Schwerhörigen so weit bringen, von 
den zuerst gelernten Schriftbildern (der Kurrentschrift) zu abstra- 
hieren und mit dem akustischen Wortbilde neue optische Wort- 
bilder zu assoziieren. Hierbei stößt der Schwerhörige auf drei 
psychologisch zu bewertende Schwierigkeiten, einmal durch die Er- 
lernung des neuen optischen Wortbildes an sich, zweitens durch 
die Notwendigkeit einer prompten Assoziierung des akustischen 
mit dem neuen optischen Wortbilde, drittens dadurch, daß man 
gewohnt ist, verhältnismäßig lautrein zu lesen, entsprechend der 
lautanalytischen oder lautsyntetischen Methode, nach der man lesen 
gelernt hat: Der buchstabierende A B C-Schütze zerlegt das Wort 
in seine einzelnen Lautkomponenten und baut es aus ihnen wieder 
auf. Sich also in der optischen Wortvorstellung von der 
lautzerlegenden Gewohnheit des Kurrentschristlesens, 
sich von jener an dritter Stelle genannten Schwierigkeit freizu- 
machen, soll die mimische Schrift, das heißt die Uebung im 
Lesen und Schreiben der mimischen Schrift eine Unterstützung 
sein, die Uebung im Schreiben insofern, als. wie wir oben sahen, 
die Fixierung gewisser sensorischer Eindrücke und Funktionen 
durch Uebung äquivalenter motorischer Leistungen erreicht wird. 
Den beiden in erster Reihe genannten Schwierigkeiten Herr zu 
werden, der Erlernung der optischen Wort- und Satzbilder, sowie 
der Anbahnung einer leichten Assoziation zwischen dem neuen 
optischen und dem alten, das Begriffsverständnis vermittelnden 
akustischen Wortbilde ist Sache langer praktischer Uebung. 
Schließlich wird wohl die Vermittlungsstation des akustischen 
Wortbildes ganz ausgeschalten werden können (bei total „Sprach- 
tauben“) und das neu erworbene mimisch-optische Wortbild direkt 
u die Perzeption des Objektbildes geweckt werden können. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus der Chirurgischen Privatklinik von Dr. F. Suter und 
Dr. E. Hagenbach in Basel. 
Experimentelle Untersuchungen über form- 
aldehydhaltige interne Harndesinfektionsmittel 
(Urotropin, Hippol, Helmitol, Hetralin, Boro- 
vertin) 


von 


Dr. med. M. K. Forcart, Basel. 


Schon seit langer Zeit besteht das Bestreben, bei Er- 
krankungen des Harnapparates durch innere Mittel auf die 
Nieren und ihr Sekret, auf die Harnleiter und die Blase des- 
infizierend einzuwirken. Die Wirkung der früher gebrauchten 
Mittel, wie Salizylsäure, Chinin, Karbol usw., scheiterte oft 
daran, daß dieselben in der wirksamen Konzentration nicht 
verabreicht werden konnten, ohne den Körper zu schädigen. 
Einen großen Fortschritt in dieser Hinsicht brachte erst 
das Urotropin oder Hexametylentetramin, welches im Jahre 
1894 durch Nicolaier eingeführt worden ist. Dasselbe ist 


ein Kondensationsprodukt von Formaldehyd und Ammoniak. 
Seine Wirkung besteht darin, daß es unter der Einwirkung 
des sauren Urins Formaldehyd abgibt und dadurch seine 
bakterientötende Wirkung ausübt. 

So ausgezeichnet das Mittel in einigen Fällen hilft, wie 
bei der Zystitis der Prostatiker und den Strikturen, gibt es 
andere Formen von infektiösen Erkrankungen der Harn- 
organe, wo die Wirkung eine unbefriedigende ist, oder gänz- 
lich ausbleibt, wie bei gonorrhoischen Affektionen und tuber- 
kulöser Zystitis; wieder andere, wo unangenehme Neben- 
störungen, wie Brennen in der Blasengegend, vermehrter 
Harndrang, Leibschmerzen, Durchfall, Hämaturie, die Ver- 
abreichung des Mittels unmöglich machen. 

Es ist deshalb begreiflich, daß versucht wurde, Prä- 
parate herzustellen, die dieselbe chemische Eigenschaft hätten, 
wie das Urotropin, nämlich Formaldehyd im Harn auszu- 
scheiden, nur in erhöhtem Maße und olıne schädliche Neben- 
wirkungen. 

Solche Mittel, die in den letzten Jahren auf den Markt 
gebracht wurden, sind: 

Helmitol,Hetralin, Hippol und als neuestes dasBorovertin. 
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Ich habe mir nun die Aufgabe gestellt, die Wirkung 
der obengenannten Präparate auf die bekanntesten Bakterien 
wie Bacterium coli, Staphylococcus pyogenes, Streptococcus, 
Bacterium typhi zu untersuchen. Bevor ich aber auf meine 
Versuche eingehe, soll in Kürze einiges über die Präparate 
mitgeteilt werden. 


Das Helmitol oder Neu-Urotropin, oder anhydromethylenzitronen- 
saures Hexamethylentetramin ist eine Verbindung von Urotropin mit Me- 
thylenzitronensäure. Die Wirkung dieses Präparates soll nach R. v. 
Steiubächel') dadurch erhöht werden. daß nicht nur aus dem Uro- 
tropin, sondern auch aus der Methylenzitronensäure Formaldehyd abge- 
spalten wird. Die Ansichten über dieses Medikament sind allerdings sehr 
verschieden; wenn Steinbüchel und Heuß?) seine energische Ab- 
spaltung von Formaldehyd hervorheben. Paul Rosenthal?) nie unan- 
genehme Nebenwirkungen bei der Verabfolgung derselben geschen haben 
will, Geza Kelemen‘) eine Reihe von Fällen von gonorrhoischer Zystitis 
zitiert, 'elchen Helmitol mit gutem Erfolg verabreicht wurde. während 
das Urotropin im Stiche ließ, und ebenso Mandrilla‘) und Zoppeli®) 
ganske klinische Erfahrungen mit diesem Präparate mitteilen. anerkennen 

ruck?). Posner®i, Klemperer®) und Vogel®) seinen Vorteil nicht. 
Goldberg®) und Nicolaier!0) heben sogar gerade seine ungünstigen 
Nebenwirkungen, wie Leibschmerzen, Durchfälle, Albuminurie und Hämat- 
urie hervor. 

Nicolaior erklärt. daß nur eine wässerige Lösung des Helmitols 
mehr Formaldehyd ausscheide, als eine wässerige Lösung des Urotropins, 
denn hierbei übernehme die Zitronensäure die Rolle der Säure im Grin 
und bewirke die Abspaltung des Formaldehyds aus dem Urotropin, im 
Urin hingegen sei die Anwesenheit der Metbylenzitronensäure nicht mehr 
nötig, da hier genftgend Harnsäure vorhanden sei, um allen Formaldehyd 
aus dem vorhandensn Urotropin abzuspslten. 

Das Hetralin oder Dioxybenzolhezamethylentetramin enthält 56.0/0 
Urotropin und 44%, Resorzin. Das Mittel wird im allgemeinen ziemlich 
günstig beurteilt. obschon es nicht viel vor dem Urotropin voranshaben 
haben soll. Ledermann'") empfiehlt es hauptsächlich bei akuter und chro- 
nischer gonorrhoischer Zystitis. Lohnstein’®), Fries") und Klimek'*) 
heben neben der energischen Formaldehydabspaltung die azidifizierende 
Wirkung des in ihm entbaltenen Phenolkörpers hervor. Goldberg '?) 
gibt an. daß es weniger diuretisch wirke als Urotropin und Helmitol und 
weniger leicht Durchfälle und Hämaturie erzeuge. Kornfeld empfiehlt 
es besonders bei Bakteriurie. An Hand einiger sorgfältig bakteriologisch 
beobachteten Fälle weist Ramon'‘) seine gute Wirkung nach und zieht 
es sogar dem Urotropin vor. 

Das Hippol oder die Methylenhippursäure ist eine Verbindung 
von Formaldehyd und Hippursäure. In einer längeren Arbeit weist 
Nicolaier'’) nach, daß nach Einnahme dieses Präparates Formaldehyd 
im Harn ausgeschieden wird (allerdings nach seinen Versuchen nur im 
alkalischen Harn). ferner zeigen seine bakteriologischen Untersuchungen 
die bakterizide Wirkung des Mittels. Seine 4 therapeutischen Ver- 
suche. die er am Schlusse der Arbeit aufzeichnet, zeigen nur 1 günstiges 
Resultat. Allerdiogs sind es verzweifelte Fälle, bei welchen die anderen 
Harnantiseptika auch nichts geholfen hätten, und zu wenig an der Zahl, 
um ein Urteil fällen zu können. 

Das Borovertin endlich. das erst seit kurzer Zeit in den Handel 
gekommen ist und das ich am Ende meiner Arbeit noch zu einigen Ver- 
suchen verwendet habe, besteht aus Urotropin und Borsäure; es ist 
Hexamethylentetramintriborat. Aus der einzigen Arbeit, welche über 
dieses Mittel besteht, von Otto Mankiewicz!*) in Berlin. entuehme ich, 
daß es in Bezug auf die Formaldebydausscheidung im Urin besser wirke, 


») Wien med. Presse 1905, Nr. 5. 

#) Mon. f. prakt. Dermat. 1908, Bd. 86. 

®) Ther. d Gegenwart 1902. 

+) Heilkunde. Budapest, Mai 1904, Heft 5. 

®) Ueber Desinfektion der Harnwege. (Wien. medizinische Presse. 
1906. Nr. 7.) 

*) Das Helmitol in der praktischen Medizin. (Policlinico-Sez. pra- 
tica. 1906. Nr. 31.) 

?) Experimentelle Unttrsuchungen über die Wirkung des Urotropins 
und Neu-Urotropios. (Inaugural Dissert. 1908.) 

®) Zbl. f. Krankh. der Harn- und Sexualorg. 1905. Bd. 16. H.1. 

®) Zbl. f. i. Med. 1904, Nr. 21. 

16) A. f. klin. Med. 1904, Bd. 81. 

") Dermat. Zbl. Leipzig, September 1803, Nr. 18. 

) Az, med. Zen! Berlin 1904, Nr. 19. 

») W. Fries, Untersuchung über innere Antisepsis durch Hetralin, 
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\) Beiträge zur Kenntnis der neueren Harndesinficentia. (Wien. med. 
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's) Zbi. f. i. Med. Leipzig, 4. Juni 1904, Nr. 22. 

6) Die Wirksamkeit deı Hexamethylentetramingruppe, insbesondere 
Fe ueanlin auf die Harndesinfektion. (Deutsche Aerzte-Zeitung, 
1 r. 9, 

1) Therapeut. Monatsh. Januar 1905, Ueber Mothylenhi ;pursäure, 
Aoos N Yoyar Borovertin, ein neues Harndesinfiziens, (Berl Ki Woch. 
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als Urotropin, da die azidifizierende Eigenschaft der Borsäuro die Form- 
aldehydbildung unterstütze. Auch die klinischen Beobachtungen zeigen 
gute Resultate; in manchen Fällen, bei welchen Urotropin keine Besse- 
rung bewirkte. half das Borovertin. Unangenehme Nebenwirkungen, wie 
Appetitlosigkeit und Brechen, kommen nur bei Dosen von 4 g vor, 
Durchfälle und Blasenblutungen sind nie beobachtet worden. 

Was nun meine Versuche mit diesen Medikamenten 
betrifft, so wurde nicht ihre direkte Einwirkung auf die 
Bakterien geprüft, sondern der Urin von Personen, welche 
diese Mittel eingenommen hatten, auf seine bakterizide 
Eigenschaft untersucht. 

Die Bakterienarten, welche ich benutzte, waren: Bac- 
terium coli commune, Bacillus typhi, Proteus, Streptococcus 
pyogenes, Staphylococcus pyogenes alb., Staphylococcus 
pyogenes aur. 

Die Anordnung meiner Versuche war nun folgende: 

Die betreffenden Medikamente wurden abends vor dem 
Schlafengehen von gesunden Personen eingenommen, welche 
tags darauf ihren Morgenurin in sterile Gefäße auffingen. 
Dieser Urin wurde nicht sterilisiert, da nach Wannier!), 
der ähnliche Versuche vorgenommen hat, durch Sterilisation 
eine bedeutende Abnahme der Azidität des Urins bewirkt wird 
und dadurch die Versuche gestört werden. Dieser Harn wurde 
darauf in sterile Reagensgläschen verteilt, ein jedes mit 
einer Bakterienart geimpft und in den Brutschrank gestellt; 
zugleich wurde ein ungeimpftes Uringläschen den übrigen 
zur Kontrolle beigegeben. 

Während einer Woche nun wurden täglich die Röhrchen 
nachgesehen, um den Zeitpunkt einer auftretenden Trübung 
festzustellen, oder von ihnen Impfungen auf Bouillon vor- 
genommen, um in diesem ein eventuelles Wachstum zu 
konstatieren. Um die Differenzen, welche durch die ver- 
schiedene Azidität des Urins in der Entwickelung der Bak- 
terien hervorgerufen werden können, zu berücksichtigen, 
wurde jeweilen auch die Azidität des betreffenden Urins 
durch Titration festgestellt. 

Ferner wurde jeder Urin noch auf seinen Formaldehyd- 
gehalt geprüft. 

Um die Versucheresultate anschaulicher und kürzer 
mitteilen zu können, wurde beiliegende Tabelle angefertigt. 

Die horizontale Einteilung entspricht den verschiedenen Mediks- 
menten, die vertikale Einteilung Gen verschiedenen Bakterienarten. 

Die kleinen Vierecke stellen jeweilen einen halben Tag vor, denn 
jeweilen morgens und abends wurde notiert, ob der Urin noch klar oder 
schon getrübt sei. Die schwarz ausgefüllten Vierecke entsprechen den 
Tagen, an welchen der Urin trüb war. 

Jeder, einzelne der horizontalen Streifen entspricht alao je einem 
Versuch. Von links nach rechts ist notiert: die Versuchsnummer, 
Medikament, seine Dosierung, der Säuregehalt des Urins, die Unter- 
suchung auf Formaldehyd mit der Jorrisenschen Probe ümd der Phenyl- 
hydrazinprobe. Ferner ist am letzten Versuchstag jeweilen die Reaktion 
des Urins angegeben. 


Zuerst sollen die Versuche erwähnt werden mit Urin 
von Personen, welche kein Medikament eingenommen hatten. 
In allen Reagenzgläsern tritt schon nach wenigen Stunden 
Trübung ein, nur in einzelnen Fällen ist der Harn bei der 
ersten Untersuchung noch klar. Im 2. Versuch tritt bei 
den Streptokokken kein Wachstum auf, was vielleicht mit 
dem hohen Säuregehalt des Urins in Zusammenhang ge- 
bracht werden kann. 

Die zweite Versuchsserie ist diejenige mit Formamint. 
Ich habe dieses Präparat absichtlich nicht mit den früher 
besprochenen erwähnt, da es eigentlich nicht als Harn- 
desinfiziens empfohlen wird, sondern bei Angina und Hals- 
entzündungen antiseptisch wirken soll. Da es jedoch Form- 
aldehyd enthält, interessierte es mich, ob es nicht auf das 
Wachstum der Bakterien im Urin einen Einfluß ausüben 
könnte. 

Die fünf Versuche, die ich mit Formamint machte, fielen 
jedoch durchweg negativ aus. Auch konnte in keinem der 
Fälle Formaldehyd im Urin nachgewiesen werden. 


!) Experimentelle Tatersachung. tise die bakterizide Wirkung 
einiger Harndesinfizientien. (Inaug. . Basel 1901.) 


8. März. 
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Die dritte Serie entspricht den Versuchen mit Hippol. 
Hier möchte ich nun zuerst noch näher auf die Formaldehyd- 
proben eingehen. Die gebräuchlichsten in der Literatur sind 
die Jorrisensche Probe und die Phenylhydrazinprobe. 

Bei der Jorrisenschen Probe entsteht bei Anwesen- 
heit von Formaldehyd mit Kalilauge und Phlorogluzin 
eine Rotfärbung des Urins. Ich führte dieselbe so aus, daß 
ich zum Urin Kalilauge gab, dann auf die Oberfläche ein 
Körnchen Phlorogluzin brachte, welches dann beim Zuboden- 
sinken einen roten Streifen hinterließ. 

Bei der Phenylhydrazinprobe gibt der Formaldehyd 
enthaltende Urin mit salzsaurem Phenylbydrazin, Eisenchlorid 
und Schwefelsäure eine intensive Rotfärbung. 

Nun weist Nicolaier nach, daß das Hippol nur im 
alkalischen Urin Formaldehyd abspalte und deshalb hier 


aber bei 1,0 ist das Wachstum schon etwas verlangsamt 
und bei einer Dosis von 2,0 tritt kein Wachstum mehr auf. 
Eine deutliche Einwirkung auf das Wachstum von 
Bakterien ist bei Hetralin zu verzeichnen. Schon bei einer 
Dosis von 1,0 wächst in einem Versuch nur noch Bacterium 
coli. Beim nächsten Versuch mit derselben Dosis tritt aller- 
dings in den anderen Gläsern noch eine geringe Trübung 
auf, aber schon am vierten Tage sind die Bakterien zu 
Grunde gegangen. Ich konnte das durch Ueberimpfen auf 
Bouillon konstatieren, in welchem kein Wachstum mehr 
auftrat. 
| Bei den Versuchen mit Urotropin tritt nur in einem 
einzigen Fall Wachstum auf, die anderen Gläser blieben alle 
klar. Und hier ist das Wachstum nicht den geimpften 
Bakterien zuzuschreiben, sondern einer Verunreinigung. Auf 
Agar nämlich gingen stecknadel- bis erbsen- 


große Kulturen auf, die sich mikroskopisch 


als Staphylokokken erwiesen. 

Aehnlich wie mit Urotropin sind die 
Versuche mit Borovertin ausgefallen. Nur 
ein einziges Mal ging das Bacterium coli 
auf. Bei den übrigen Bakterien, welche 
aufgingen, ist erstens das Wachstum be- 
deutend vermindert: erst am zweiten Tage 
tritt eine Trübung auf, und zweitens sind 
sie am Ende des vierten Tages zu Grunde 
gegangen, was ebenfalls durch Bouillon- 
impfungen konstatiert wurde. 

Schon bei einem flüchtigen Blick auf 
die Tabelle wird man durch die verschie- 
dene Verteilung der schwarzen Felder da- 


von überzeugt: 
1. daß die besten Resultate mit den 
drei letzten Präparaten erzielt wurden; 


2. daß das Bacterium coli weitaus das 
kräftigste Wachstum aufweist und ihm mit 
allen Medikamenten am schwersten beizu- 


kommen ist. 

Dieses Resultat stimmt auch mit den 
praktischen Erfahrungen überein; denn es 
‘) ist allgemein bekannt, wie schwer es ist, 


die Jorrisensche Probe nicht angewendet werden dürfe. 
Ich konnte diese Behauptung bei meinen Versuchen be- 


stätigen. Zuweilen war die Jorrisensche Probe positiv, 
denn die zur Probe nötige Kalilauge machte den Urin al- 
kalisch, und dadurch wurde Formaldehyd abgespalten. 


Mit der Phenylhydrazinprobe jedoch konnte kein Form- | 


aldehyd nachgewiesen werden, oder nur dann, wenn der Urin 
vorher alkalisch gemacht worden war. Bei allen Versuchen 
wurde deshalb mit beiden Proben auf Formaldehyd untersucht. 


Die Resultate mit Hippol sind auch keine guten, denn | 


bei allen Versuchen sind die Bakterien aufgegangen. Wenn 


auch bei einigen erst am Ende des dritten und vierten | 


Tages. 
Bei Helmitol sind die Resultate etwas besser. Bei 
einer Dosis von 0,5 tritt zwar überall noch Trübung auf, 


eine Kolizystitis zu bekämpfen. 
i Zum Schlusse möchte ich noch auf die Versuche von 
ı Dr. Wannier zurückkommen. Seine ähnlich ausgeführten 
‘ Untersuchungen mit Acidum boricum, Guajakol, Kreosot, 
| Acidum benzoicum, Salol, Tannopin und Tannoform zeigen 
wenig erfreuliche Resultate. 

Nur von Urotropin konnte er, meinen Versuchen ent- 
sprechend, ebenfalls eine günstige Wirkung nachweisen. 

Das Resultat meiner Untersuchungen zeigt also, daß 
als harndesinfizierende Mittel diejenigen Präparate den Vor- 
zug haben, welche Formaldehyd im Urin abspalten, und 
| unter diesen ist hauptsächlich das Hetralin, das Urotropin 
und das Borovertin zu empfehlen. Welches dieser Präparate 
in der Praxis im einzelnen Fall verabfolgt werden muß, hängt 
nun noch von den Patienten ab, denn nicht jedes dieser 
\ Mittel wird von jedem Kranken gleich gut ertragen. 


Aerztliche Tagesfragen. 


Carl von Voit }. 


Am 81. Januar hat Carl von Voit die Angen geschlossen, 
im Alter von 76 deiren. 


bis zum 10. Januar mit eiserner Energie seine Lehrtätigkeit durch- 
geführt. Er konnte sich kaum mehr zur Vorlesung schleppen, und 
man mußte befürchten, daß er einmal im Hörsaal zusammenbrechen 
würde. Aber sein Pflichtgefühl hielt ihn aufrecht. Als er wenige 


Obwohl er schon seit Monaten durch ' 
Alter und Krankheit gebrechlich geworden war, hat er doch noch | 


Wochen vor seinem Tode der Fakultät mitteilte, daß er ent- 
‚ schlossen sei, mit Ende dieses Wintersemesters von der Lehr- 
tätigkeit zurückzutreten, versicherte er mit bewegter Stimme, daß 
ihm dieser Schritt furchtbar schwer geworden sei. Er konnte 
sich ein Leben ohne Berufstätigkeit nicht vorstellen. Eine 
kurze Krankheit, die bald in Bewußtlosigkeit überging, hat 
ihn vor der gefürchteten Untätigkeit bewahrt, und der Schluß 
seines Lebens ist bezeichnend geworden für sein ganzes Dasein, 
| das nur der Arbeit und der treuen Pflichterfüllung gewidmet 
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war. Schonung und Erholung in andern Interessen hat er kaum 
gekannt. 

In diesen Zügen ist der Erfolg seines Lebens begründet. 
Das leidenschaftliche Streben nach der Erkenntnis der Wahrheit, 
seine strenge Kritik gegen sich selbst und andere, seine peinliche 
Genauigkeit und Gewissenhaftigkeit in der wissenschaftlichen Arbeit 


in beschränktem Umfang tut. Die im Jahre 1865 von Fick und 


' Wislicenus und 1866 von Voit und Pettenkofer ausgeführten 


bildeten den Grundzug seines Wesens und haben auch dem von | 


ihm geleiteten Institut die Richtung gegeben. Wie viele andere 
bedeutende Naturforscher hatte auch Voit die Eigenschaft, mit 
unfehlbarem Scharfblick die Lücken der Erkenntnis und die Fehler 
einer Beweiskette zu finden, während die Mehrzahl der Menschen 
gedankenlos an allem vorübergeht, was nicht schon bekannt ist. 

Es ist bier nicht der Ort, auf die Verdienste einzugehen, 
welche sich Voit um die Physiologie erworben hat; diese Auf- 
gabe mag von berufenerer Seite erfüllt werden. In dieser den ärzt- 
lichen Interessen dienenden Zeitschrift soll in kurzen Zügen darauf 
hingewiesen werden, welche Bedeutung Voit für die praktische 
Heilkunde besitzt. 

Um dies zu verstehen, müssen wir uns in jene Zeit zurück- 
denken, in welcher Voits Arbeiten einsetzen, und wo'Liebigs 
Anschauungen die Lehre von der Ernährung 
und dem Stoflwechsel beherrschten. Liebig | 
hatte im Anschluß an seine genialen chemi- 
schen Untersuchungen ein Bild vom Stofl- 
wechsel entworfen, in welchem dem Eiweiß 
eine ganz überwiegende Stellung zukam. Das 
Eiweiß war der Träger der wichtigsten Lebens- 
funktionen, den Kohlebydraten und Fetten, 
die nur dem respiratorischen Stoffwechsel 
dienen sollten, wurde eine geringe Bedeutung 
zugewiesen. Die Menge des ausgeschiedenen 
Harnstoffs galt als Maß des Stoffwechsels, und 
mittels der von Liebig gelehrten Harnstofl- 
titrierung suchten die Aerzte der damaligen 
Zeit, in ungezählten Untersuchungen einen 
Einblick in den Stofiwechsel bei allen krank- 
haften Zuständen zu gewinnen. Aber die 
Resultate waren verwirrend und unverständ- 
lich, da die Gesetze des normalen Stofl- 
wechsels noch nicht ermittelt waren. Voit 
wandte sich dieser Aufgabe zu, zunächst ia Ge- 
meinschaft mit seinem Lehrer Th. Bischoff!), 
später in einer großen und über viele Jahre 
fortlaufenden Kette selbständiger Untersuchungen. Er folgte 
dabei den Spuren der von ihm aufs höchste verehrten Dorpater 
Forscher Bidder und Schmidt. Als Frucht dieser Unter- 
suchungen ergab sich zunächst die Bestätigung der schon von 
Bidder nnd Schmidt gefundenen Tatsache, daß bei genügender 
Ernährung aller in der Nahrung enthaltene Stickstoff genau in den 
Ausscheidungen durch Harn und Kot wiedergefunden wird, und 
die Erkenntnis vom Stickstoffgleichgewicht des normal er- 
nährten Organismus wurde die Grundlage für die weiteren For- 
schungen. Voit erkannte, daß ein Einblick in den Stoflwechsel 
nur in solchen Versuchen gewonnen werden kann, bei welchen alle 
Versuchsbedingungen, vor allem die Nahrung, bekannt sind und 
alle Ausscheidungen, auch die durch den Kot, ermittelt werden. 
Indem er den Eiweißstoffwechsel beim Hunger und bei den ver- 
schiedensten Ernährungsarten verfolgte, kam er zu der Erkenntnis, 
daß der Eiweißumsatz hauptsächlich von der Eiweißzufuhr ab- 
hängt, und daß den Fetten und Kohlehydraten die Rolle zukommt, 
unter gewissen Bedingungen als Eiweißsparer zu wirken. Im 
Gegensatz zu der von Liebig bis zu seinem Lebensende festge- 
haltenen Anschauung fand Voit 1860, daß die Muskelarbeit bei 
dem genügend ernährten Tier keine oder nur eine geringfügige 
steigernde Wirkung auf den Eiweißumsatz ausübt, daß also der 
Eiweißumsatz nicht die Kraft zur Arbeit liefert, oder dies nur 
unter bestimmten Versuchsbedingungen, z. B. im Hunger, und nur 


') Bischoff und Voit. Die Gesetze der Ernährung des Fleisch- 
iressers 1860. 


Untersuchungen haben diese Lehre endgültig festgelegt. Indem 
Voit die Rolle des Kochsalzes, der Extraktivstoffe und anderer 
Genußmittel studierte, konnte er Liebigs übertriebene Vorstel- 
lungen von der Bedeutung des Fleischextrakts für die Ernährung 
auf ein bescheidenes Maß reduzieren, aber er betonte die wichtige 
Rolle, die den Genußmitteln bei der Nahrungsaufnahme zukommt. 
Die Untersuchung der Nahrung einerseits und von Harn und 
Kot andererseits konnte auf die Dauer nicht genügend befriedigen, 
ein weiterer Einblick in den Stoffwechsel war nur möglich, wenn 
auch der Gaswechsel der Lunge mit in den Kreis der Betrachtung 
gezogen wurde. Pettenkofer konstruierte 1862 seinen Respira- 
tionsapparat, und die beiden Freunde gingen daran, auch den 
Kohlenstoffstoffwechsel des Menschen unter verschiedenen Versuchs- 
bedingungen (Ernährung, Ruhe und Arbeit) zu studieren. An diese 
Untersuchungen am gesunden Menschen schloßen sich bald auch 
solche am Kranken an, z. B. bei Diabetes und bei Leukämie. 
Den respiratorischen Stoffwechsel des Hundes und der kleineren 
Tiere verfolgte Voit und seine Schüler an einem nach Petten- 
_ kofers Prinzipien gebauten kleineren Apparat. 
| Auf Grund der breit angelegten Unter- 
| suchungsreihen, die nunmehr aus Voits 
| Laboratorium hervorgingen, und an denen 
eine Reihe hervorragender Schüler von Voit 
beteiligt waren (Forster, Franz Hofmann, 
' Feder, Erwin Voit, Rubner, Gruber, 
Renk, Prausnitz, Lusk, Craemer, 
' 0. Frank, F. Voit und Andere) konnten 
nunmehr eine große Reihe von Problemen der 
Lösung zugeführt werden: Zunächst konnte 

| 

| 

| 


dasjenige Kostmaß aufgestellt werden, welches 
für die Erhaltung des gesunden arbeitenden 
oder ruhenden Menschen nötig ist, und die 
von Voit ermittelten Zahlen sind für die Er- 
nährungsnormen des Heeres, der Kranken- 
anstalten, der Gefängnisse und Versorgungs- 
häuser maßgebend geworden. Voit hat sich 
dadurch ein großes Verdienst um die Massen- 
ernährung erworben. Es ist nicht zu leugnen. 
daß die von Voit für den gesunden, arbei- 
tenden erwachsenen Mann geforderte Eiweiß- 
zufuhr von 118 g etwas hoch gegriffen ist, 
und spätere Untersuchungen anderer Forscher, besonders diejenigen 
von Chittenden haben gezeigt, daß Gesundheit und Leistungsfähig- 
keit auch mit geriugeren Eiweißmengen erhalten werden können. An 
den von Voit geforderten Mengen von Fett und Kohlehydraten 
konnte nichts gestrichen werden. 

Hand in Hand mit diesen Arbeiten gingen Studien über den 
Wert des tierischen und pflanzlichen Eiweißes, die Voit als gleich- 
wertig erkannte, und über die Ausnutzung der verschiedenen Nah- 
rungsmittel im Darmkanal (Rubner, Prausnitz). Der Kot wurde 
nicht nur als das Residuum der nicht resorbierten Nahrung, sondern 
als ein Sekretionsprodukt des Darms und der darin mtindenden 
Drüsen erkannt. 

Nachdem bewiesen war, daß sich die Eiweißstoffe, die Fette 
und Kohlebydrate in der Ernährung in weitgehendem Maße gegen- 
seitig vertreten können, wurde studiert, ob Eiweiß in Fett und Zucker 
übergehen könne, und ob sich Fett aus Kohlehydraten bilden könne. 

Die von Voit aufgestellte Lehre der Zucker- und Glykogen- 
bildung aus Eiweiß ist bekanntlich durch Pflüger bekämpft 
worden. So hoch wir die Bedeutung Pflügers um die Physio- 
logie und den Nutzen seiner Kritik einschätzen, so glauben wir 
doch, daß die Mehrzahl der Kliniker, die sich mit dem Studium 
des Diabetes beschäftigt haben, von der Richtigkeit der V’oitschen 
Anschauungen durchdrungen sind. Anders steht es mit der von 
Voit aufgestellten Lehre der Fettbildung aus Eiweiß. Diese ist 
in der Tat nicht exakt bewiesen; es ist zwar nachgewiesen, daß 
bei abundanter Eiweißfütterung eine gewisse Menge von Kohlenstoff 
im Körper zurückbleibt, ob dieser aber als Fett oder in anderer 


8. Mi 


Form zur Anlagerung kommt, ist unsicher. Daraus aber den Schluß 
ziehen zu wollen, daß eine Fettbildung aus Eiweiß unmöglich ist, 
kann nicht als erlaubt angesehen werden. Die neuesten chemischen 
Untersuchungen von Neuberg scheinen geeignet, die Frage wieder 
aufzurollen. Die Fettbildung aus Kohlehydraten ist endgültig in 
positivem Sinne erledigt. — Im Verein mit seinen Schülern hat 
Voit auch die Glykogenbildung in der Leber nach Zufuhr der ver- 
schiedenen Kohlehydrate studiert und klare Resultate erhalten. 

Wenn auch zunächst die Beziehungen des Eiweißstoffwechsels 
zum Fett und Kohlehydratstoffwechsel und die Möglichkeit der 
gegenseitigen Vertretung dieser Stoffe recht kompliziert erschienen, 
so klärten sich doch diese Fragen mehr und mehr auf, je weiter 
die Versuchsreihen der Voitschen Schule fortschritten; ein wirk- 
liches Verständnis wurde aber erst erreicht, als Rubner die 
energetische Betrachtungsweise in den Mittelpunkt stellte 
und den Nährwert der Nahrungsstoffe nach den bei ihrer Ver- 
brennung gebildeten Wärme- und Energiemenge beurteilen lehrte. 
Durch die Versuche Rubners erschien auch die von Voit so 
energisch bekämpfte Liebigsche Lehre von der Luxuskonsumption 
in neuem Licht. Rubners Arbeiten haben das Lebenswerk von 
Voit bekrönt und auf neuen Bahnen fortgeführt. 

Die Forschungsergebnisse Voits und seiner Schule über den 


Stoffwechsel und dio Ernährung des gesunden Organismus konnten : 


nicht ohne Einfluß auf die Lehre vom Stoffwechsel unter krank- 
haften Bedingungen bleiben, und in der Tat sehen wir, daß die 
moderne Stoffwechselpathologie sich aufs engste an die Voit- 
schen Lehren anschloß. 

Zunächst mußte auch bei den Stoffwechseluntersuchungen 
am Krankenbette die von Voit eingeführte Versuchsanordnung zur 
Anwendung kommen, das heißt es wurde die Qualität und Quantität 
der Nahrungszufuhr bestimmt und auf die vollständige Aufsamm- 
lung und Abgrenzung der auf die Versuchstage treffenden Harn- 
und Kotmengen Gewicht gelegt. Den noch im Voitschen Labora- 
torium vorgenommenen Untersuchungen über die Pathologie des 
Stoffwechsels bei Phosphorvergiftung und Anämie (J. Bauer), bei 
Diabetes und Leukämie (Pettenkofer und Voit) sowie über die 
Veränderungen des Skelettes bei kalkarmer Nahrung (Erwin Voit) 
schlossen sich bald zahlreiche Untersuchungen an, welche in den 
verschiedensten Kliniken nach den Voitschen Prinzipien angestellt 
wurden. Nachdem die Gesetze des Eiweißstoffwechsels beim nor- 
malen Individuum erkannt waren, boten sich keine Schwierigkeiten 


mehr, auch die krankhaften Verhältnisse des Eiweißstoffwechsels | 
in quantitativer Beziehung zu verfolgen, und ebenso wie Voit ; 
‚und Rubner die Ausnützung der Nahrung hei gesunden Tieren | 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 10. 


' und Menschen studiert hatten, wurden auch die Störungen der 
ı Nahrungsresorption unter krankhaften Verhältnissen untersucht. 
Diese beiden Kapitel der Stoffwechselpathologie liegen heute als 
ein ziemlich fertig durchgearbeitetes Gebiet vor uns. Und wenn 
auch der respiratorische Stoffwechsel und damit die Kenntnis von 
dem Gesamtenergienumsatz beim kranken Menschen noch viele 
Lücken aufweist, so ist doch der Weg geebnet, auf dem diese 
Fragen einer Lösung zugeführt werden können. Auch die von 
der modernen Klinik mit so großem Eifer studierten Fragen der 
Kochsalzausscheidung, des Schwefel- und Phosphorsäurestofl- 
wechsels und ihre Beziehungen zum übrigen Stoffwechsel haben 
aus den Arbeiten Voits und seiner Schule wichtige Anregungen 
geschöpft. 

Voit selbst hat zu wiederholten Malen in ärztlichen Fragen 
das Wort ergriffen. Er hat in einem leider wenig bekannten Auf- 
satz die verschiedenen Methoden der Entfettungskuren einer kri- 
tischen Würdigung unterzogen und hat gezeigt, daß all diesen 
Kuren eine Unterernährung zu Grunde liegt, und daß es prinzipiell 
gleichgültig sei, ob diese Unterernährung durch vorwiegende Ent- 
ziehung der Kohlehydrate oder der Fette bedingt wird. Er hat 
darauf hingewiesen, wie wichtig es sei, bei diesen Entfettungs- 
kuren den Eiweißbestand des Körpers zu schonen, und welche Ge- 
fahren aus einer brüsk durchgeführten Entziehungskur resultieren 
können. Wären damals diese Voitschen Warnungen allgemeiner 
bekannt und besser beherzigt worden, so wäre viel Unheil ver- 
hütet worden. Auch über ein anderes, neuerdings viel diskutiertes 
Thema hat Voit grundlegende Arbeiten beigebracht, nämlich über 
den Vegetarianismus. Er hat gezeigt, daß sich auch bei vege- 
tarischer Kost der Körper auf seinem Stoflbestand erhalten läßt, 
daß aber die Ausnützung der Nahrung viel ungünstiger ist als bei 
gemischter Kost. 

Wenn wir heute mit Stolz behaupten können, daß die Lehre 
von der Pathologie des Stoffwechsels zum größten Teil eine Er- 
rungenschaft der deutschen Medizin ist, und daß sie zu einem 
solide fundierten und stattlichen Gebäude geworden ist, so wollen 
wir nicht vergessen, dem Manne unsern Dank ins Grab nachzu- 
rufen, der unser Lehrmeister gewesen ist und ohne dessen Arbeiten 
wir dieses Gebäude niemals hätten errichten können. 

Der Name Carl Voits wird fortleben in der deutschen 
Medizin. Möge auch der Geist fortleben und weiter vorbildlich 
wirken, dem Voits große Erfolge als Forscher und Lehrer im 
wesentlichen zuzuschreiben sind, der Geist unbedingter Pflicht- 
treue, der Gewissenhaftigkeit und der aufrichtigen männlichen 
Wahrheitsliebe. Fr. Müller (München). 


Geschichte der Medizin. 


Ueber die Entstehung und Entwickelung der 
Quecksilberschmierkur bei der Syphilis 


von 

Dr. Paul Richter, 

Spezialarzt für Hautkrankheiten in Berlin. 
— (Schluß aus Nr. 9.) 

Der erste, welcher wirkliche Fortschritte bringt, ist der 
Spanier Jdan Almenar in seinem in Venedig 1502 erschienenen 
„Libellus de morbo gallico qui ita perfecte erradicare ipsum (!) 
ostendit ut numquam revertatur, nocumentum in ore accidere non 
permittens: neque in lecto stare cogens. .“ Ich habe den langen 
Titel angeführt, denn er ist ein Programm, eine Devise, um die 
drei und ein halbes Jahrhundert gekämpft wurde, die wiederholt 
in den Staub sank, zuletzt am Anfang des 19. Jahrhunderts 
(Louvrier-Rust), und welcher erst durch Sigmund 1855 und später 
zum definitiven Siege verholfen wurde. Die neuen Vorschriften, 
welche Almenar im 4. Kapitel seiner Schrift gibt, lauten nach 
Beschreibung der ebenfalls hauptsächlich in Entleeerung des Darmes 
bestehenden Vorbereitungskur!) wie folgt: 


') Der Wert der Darmentle n, welche von den modernen 
Aerzten häufig vernachlässigt. werden, wird durch Beobachtungen, wie sie 
Bartsch (Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 43) mitgeteilt hat. immer 
wieder bestätigt. 


„Talis ergo servetur ordo ut prima et secunda die aceipiat syrappum 
patiens: tertia autem die facias ungi cum unguento inferius describendo 
omnes partes domesticas tibiarum et brachiorum ct plantas pedum et 
| palmas manuum leniter tamen et parum apponendo de unguento et hoc 
| quando vadit patiens dormitum, et de mane accipiat etiam suum syruppum 
‚ Ita ut in sexta die sint accepti sex syrupi et sint factae tres unctiones 
| et tunc dabis medicinam solutivam et humores qui per os expelli 
| deberent ad inferiora divertentur: et sic evitabitur nocumentum in 

ore . .“ 
j So vernünftig diese fast modernen Vorschriften für die An- 
wendung der Schmierkur sind, so töricht und ganz seiner Zeit 
entsprechend ist die Zusammensetzung seiner Salbe, welche 
2'/ Unzen (75 g) auf 20'/ Unzen (also ungefähr 1:8) andere 
Substanzen enthielt, darunter Butter, halb frisches, halb altes 
Schweinefett, 10 Jahre alten Theriak und anderes. Ohne auf 
Giacomo Cataneo einzugeben, welcher die Zinnoberräucherungen 
1504 eingeführt haben soll, findet man bei Sebastian Aquilanus 
1506 wieder eine Salbe 2 auf 26 Unzen, mit der eingeschmiert 
der Patient gut zugedeckt 5 Tage im Bett liegen und schwitzen 
soll. Johann Benedictus muß erwähnt werden, weil er 1508 von 
den großen Erfolgen spricht, welche er mit seinem „Syrupus de 
pomis Mesuae factus meo modo*“ erzielt haben will, der aber 
nach Henslers Meinung (1789) wahrscheinlich Quecksilber enthielt. 
Aus dem Jahre 1509 stammt die Arbeit des „meister Alexander 
Sytzen zu Markbach“, welcher sich ausspricht: gegen „die starck 
hitzig durchbrennende, verstoppende ertzny oder salb, domit die 
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schmirber oder leutverderber die welt so erbarmlich verderbent, 
alss mit alant (deutscher Name der Pflanze Inula hellenium), 
kecksilber, spongimarin (Jod!) etc.“ Dagegen erklärt Angelo 
Bolognini 1514, daß er, auch wenn er 100 Zungen hätte und 
einen hundertfachen Mund und eine eherne Stimme, doch nicht 
die wunderbare und ausgezeichnete Wirkung schildern könne, 
welche die Einreibung der Extremitäten mit Quecksilbersalbe bei 
der „Evakuation“ der Krankheit habe. 1514 erschien zuerst das 
Opus des dummdreisten Abschreibers Wendelin Hock aus 
Brackenau in Würtemberg, das den Titel „Mentagra“ erhielt 
außer anderen sich durch Bescheidenheit nicht auszeichnenden Zu- 
sätzen. Im Kapitel 16 ist der oben angeführte Passus aus dem 
Almenar wörtlich abgeschrieben.') Johann de Vigo ist durch das 
nach ihm benannte Pflaster bekannt, Aber in seiner zuerst 1514 
erschienenen Chirurgia copiosa, in welcher das Liber V de morbo 
gallico (neben anderen Erkrankungen) handelt, ist in Kapitel 2 
(Ausgabe Lugduni 1582, 8, S. 509) nur ein „Ceratum“, eine Wachs- 
salbe, angegeben, welche mit der Hand am Feuer eingeschmiert 
werden soll (und zwar zweimal täglich, bis Speichelluß eintritt 
(siehe ib. S. 507), und worüber man ein erwärmtes Stückchen 
Stoff (Pannus) mit einer Binde (Fascia) festbinden soll. Das Ver- 
dienst, zuerst Pflaster, das heißt auf Leder gestrichene Quecksilber- 
salben empfohlen zu haben, gebührt Mathiolus 1535. An dieser 
Stelle muß auch die 1519 erschienene Schrift des Ritters Ulrich 
von Hutten „De guajaei medieina et morbo gallico liber unus“ 
erwähnt werden, trotzdem Hutten die Schmierkur verwirft. Aber 
die im 4. Kapitel enthaltene charakteristische Schilderung der da- 
mals üblichen „Miß“handelungsmethoden hat großen kulturhistori- 
schen Wert?) und ist doch nicht übertrieben; denn im letzten Ab- 
satz des 3. Kapitals erklärt er ausdrücklich manche Komplikationen 
der Krankheit, welche als Wirkung des eingeriebenen Quecksilbers 
angesehen wurden, auch bei solchen Personen gesehen zu haben, 
welche nie geschmiert hatten, so bei seinem eigenen Vater.) 
Sehr interessant ist eine von Prager 1862 (Virchows A., 
Bd. 24) mitgeteilte Stelle aus dem „Geheimen Archiv“. Der Ge- 
sandte Herzog Albrechts von Preußen berichtet 1520 aus Moskau, 
daß er einen einfußreichen russischen Großen nicht habe sprechen 
können, weil er „in der Schmiere liege“. Man vergleiche damit 
die Stelle aus Guy de Chauliac (14. Jahrhundert) „unguenta in 
quibus ponitur“. Aus dem Jahre 1527 ist die Schrift des Jacques 
de Bethencourt erwähnenswert, weil in ihr zuerst der Ausdruck 
„morbus gallicus sive venereus“ vorkommt. In der in das Jahr 
1527 gesetzten Schrift des Rodrigo Diaz de Isla, welche mir nur 
durch die Inhaltsangabe von Reinhold Brehm 1867 zugänglich ist, 
werden vielfache Vorschriften gegeben. Im allgemeinen soll von 
einer Salbe 90 g Hg auf 240 andere Substanzen 12 mal 15-30 g 
eingeschmiert werden. Ist nach der 18. Einreibung noch kein 
Speichelfluß eingetreten, so soll man aufhören. Der Kranke soll 
im Zimmer bleiben und strenge Diät halten. Girolamo Fracastore, 


der Erfinder des Namens Syphilis*) (1530), laßt von einer Salbe | 


1:8 10 Tage täglich 5 Stunden lang fast den ganzen Körper ein- 
schmieren, bis Speichelluß eintritt. (Steht natürlich nicht in dem 
Gedicht, sondern in „de contagionibus“, lib. III, cap. 9). Paracelsus, 
der größte Arzt des 16. Jahrhunderts, verwirtt die äußerliche An- 
wendung des Quecksilbers vollkommen. Er gibt nur innerlich ein 
auf sehr komplizierte Weise gewonnenes Präparat, wahrscheinlich 
gelbes Oxyd (es kann aber auch Sulfat sein) unter dem Namen 


') Seine geringen Kenntnisse beweist dieser „Doctor artium et 
medicinae*, indem er statt Mentulagra (von Mentula == Penis), wie os 
bei Grunpeck steht, Mentagra von Mentum = Kinn schreibt, vielleicht 
im Anklung an eine Stelle im Plinius (Hist. nat. 26, 2), wo von 
einer Flechte (Lichen) die Rede ist, welche als Trichophytie oder als 
Folliculitis erklärt werden muß. 


*) Zur Lektüre ist sehr zu empfehlen die von Heinrich Oppen- | 


heimer in London in modernes Deutsch übertragene Uebersetzung der 
Schrift Huttens, welche 1902 bei Hirschwald in Berlin zum Preise von 
2,— Mk. erschienen ist. 

°) Es galt damals nicht für eine Schande, an Syphilis zu leiden. 
Im Gegenteil, wer nicht daran litt, galt als „ignobilis ac rusticanus“. 
(Erasmns von Rotterdam, opera omnia. Lugduni Batavorum 1704. Fol. 
Band V. Spalte 346) 

4) Durch die Arbeit von Pflug, 1907, welche wie das Gedicht des 
Fracastor „Syphilis sive morbus icus“ betitelt ist, wird mit Sicherheit 
nachgewiesen, daß Syphilis von dem arabischen Wort sifl oder sufl = in- 
ferior im Gegensatz zu superiores (die Gestirne. der Himmel) kommt, 
also „die Krankheit der Erde“, morbus mundanus bedeutet, — Auch 
Fracastors Gedicht ist, von Oppenheimer in deutsche Verse übertragen, 
1902 bei Hirschwald erschienen. (Preis Mk. 1,50.) 


turpith'). Nicolaus Massa hat uns in seinem 1532 erschienenen 
„liber de morbo gallico“ das umfassendste Werk geliefert, welches, 
wie schon der Titel sagt, alles enthält, was man damals wußte. 
Der Tractatus V. behandelt die „unctiones juncturarum, in quibus 
argentum vivum ingreditur“. In Kapitel 2 beschreibt er die Salbe, 
welche 5 Unzen Mercurius (!) auf 24,5 Unzen andere Substanzen 
enthält, und fährt dann fort: „... . postea aeger, ut supra pur- 
gationibus purgatus, ungat se ipsum si potest, juncturas post 
coenam tres horas et sit ante focum et cubile sit clausum .. .“ 
Die eingeschmierten Gelenke, welche dann der Reihe nach auf- 
gezählt werden, sollen dann mit einem Stück Leinen bedeckt und 
gewickelt werden, und dann soll der Kranke, gut zugedeckt, zwei 
Stunden schwitzen, und das soll fortgesetzt werden, bis Speichel- 
Auß oder Durchfall eintritt. Tritt nichts davon ein, das heißt, 
entsteht kein Zeichen einer „manifesten Evakuation“, sodaß man 
zweifeln kann, ob man aufhören soll oder nicht, dann ließ Massa 
schmieren „usque ad lassitudinem dictam semisincopalem*. Im 
allgemeinen läßt er aber 4—5 Tage schmieren und dann bei guter 
Ernährung 7 Tage bis 1 Monat (bei Schwächlichen) pausieren und 
das wiederholen, bis der Kranke gebeilt ist. Im besonderen rät 
er, zu individualisieren, indem er sagt: „Tua ergo erit secundum 
egritudinem et virtutem cum istis mitius et fortius ungere, con- 
tinue et interpolatim*“. 

Es erübrigt sich nach den bisherigen Schilderungen, weiter 
auf Einzelheiten einzugehen. Diejenigen, welche das Quecksilber 
anwandten, ließen es meist in größeren Mengen, als es heute üb- 
lich ist, aber in schwächeren Konzentrationen einreiben. Aber ein 
einfaches Rechenexempel ergibt schon aus dem Vorhergehenden, 
daß mehr Quecksilber gebraucht wurde als heute. Die Ein- 
reibungen wurden meist in der Umgebung der Gelenke gemacht, 
wobei es natürlich gar nicht auf kleine Unterschiede in der Technik 
ankommt. Als Zeichen für die Beendigung der Schmierkur galt 
im allgemeinen Speichelluß und Durchfall, die entsprechend den 
Lehren Galens als Zeichen aufgefaßt wurden, daß die kranken 
Säfte aus dem Körper ausgeschieden wurden. Das Schwitzen ist 
ja auch ein Modus der „Evakuarion“. 

Und der Speichelluß, den schon Theoderich von Cervia im 
13 Jahrhundert (educendo materiam per os. Chirurgia lib. III, 
cap. 49) als das heilende Prinzip aufgefaßt ist, dieser Speichelluß, 
den Almenar 1502 zu vermeiden versucht hat (nocumentum in ore 
accidere non permittens), ist das erwünschte Zeichen geblieben bis 
zur Mitte des 19. Jahrhunderts. Für die Uebertreibungen, welche 
dabei vorkamen, ist der große Thomas Sydenham (1624—1689) 
charakteristisch, der englische Hippokrates, welcher sich sonst 
durch die Einfachheit und Unschädlichkeit seiner Therapie aus- 
zeichnete, bei der das „nil nocere* sein Grundprinzip war. Er er- 
klärte die „Lues venerea vel confirmata“ für heilbar nur „per 
Salivationem per Hydrargyrum excitatam“, also nicht durch das 
Quecksilber, sondern durch den vom Quecksilber verursachten 
Speichelfluß, und ließ zu diesem Zweck ohne jede Vorbereitung 
(Abführen wurde ebenso wie Schwitzen oder Aderlassen verboten) 
30 g Quecksilber?) auf 60 g Schweinefett in 3 Teilen an drei 
Abenden von den Patienten selbst auf Arme, Oberschenkel und 
Unterschenkel einreiben. Danach trat gewöhnlich SpeichelDuß auf, 
und 4 Pfund Speichel innerhalb 24 Stunden waren das gewöhn- 
liche. Trat kein Speichelfluß auf, so erhielt der Kranke 8 Gran, 
mehr als 0,5 g mineralischen Turpith (gelbes Quecksilberoxyd), 
und hörte der Speichelduß zu früh auf, so erhielt der Kranke pro 
dosi (wie oft, ist nicht angegeben) einen halben Skrupel Mercurius 
duleis (Calomel 0,649 g). Man sprach überhaupt nicht von Queck- 
silber- oder Schmierkuren, sondern von „Salivationskuren“, und so 
ist z. B. auch ein 1700 gedruckter „ausführlicher Unterricht und 
Unterweisung . . .“ des Breslauer Chirurgen und Stadtarztes 
Matthaeus Gottfried Purmann betitelt; und eine Disputatio von 
Elias Camerius und Georg Thomas Weißmann, Tübingen 1711, ist 
„de salivatione sine salivatione“ überschrieben, weil bei einem 


') Paracelsus hat den Ausdruck turpith tarpethum von dem 
arabischen Namen turbad, der von den Arabern in die Medizin wegen 
ibrer abführenden Eigenschaften eingeführten Pflanze Convolvulus 
(Ipimoea) turpethum (der Jalappa in ihren Wirkungen sehr ähnlieh, aber 
jetzt obsolet) genommen, auch wegen der abiührenden Wirkung dieses 
Quecksilberpräparates. — In der Geschichte der Syphilis hat Paracelsus 
sonst keinen guten Namen, weil er aus der „Gamorrhea . ... Frantzosen 
und Blatern entspringen“ laßt. (Buch VI, cap. 7 der in Kolmar 1528 ver- 
faßten „von Frantzösischen Blatern .... Zehen schöne Bücher“, siehe 
„Chirurgische Bücher und Schriften“. herausgegeben von Huser, Straßburg. 
1618. Fol. S. 285/286.) 
®) Das Gewicht der englischen Unze ist sogar 81,108 g. 


. März. 
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Kranken, welcher noch dazu zwar nicht an Syphilis, sondern an 
Tripper, Leistenbubo und Polyarthritis gonorrhoica litt, wie wir 
heute sagen würden, trotz Räucher- und Schmierkuren kein 
Speichellluß eintrat, eine Dissertation, welche Albrecht von Haller 
(1708 - 1777) für so wertvoll hielt, daß er sie in seinen Samm- 
lungen abdrucken ließ. 

Die Reaktion auf diese Uebertreibungen ließ natürlich nicht 
lange auf sich warten. Es waren vor allem Schüler der schon im 
Mittelalter berühmten Schule von Montpellier, welche gegen den 
mit dem Quecksilber getriebenen Unfug kämpften, nämlich Frangois 
Chicoyneau aus Montpellier 1718, Pierre Desault aus Bordeaux 
1733 und Henry Haguenot aus Montpellier!) 1734, welche in der 
Erkenntnis, daß im Quecksilber selbst die heilende Kraft liegt, und 
nicht in dessen Sekretion und Exkretion befördernden Eigen- 
schaften, jeden Speichelfluß verwarfen, indem sie nur 1 bis 11/; 
Drachmen Salbe (die französische Drachme ist—3,8 g) der Salbe 
1 Hg auf 2 Schweinefett und womöglich nur jeden zweiten bis 
dritten Tag einschmieren ließen. Da inzwischen noch dazu Bäder 
gebraucht wurden, so erhoben Astruc und andere berühmte Syphi- 
lidologen Widerspruch gegen diese bequeme Methode, welche unter 
dem Namen der Montpellierschen Extinktions- oder Dämpfungskur 
viele Anhänger gefunden hatte. Es blieb alles schließlich beim 
alten. Man braucht nur die Schilderungen zu lesen, welche 
Cullerier 1819 im alten Dictionaire des sciences medicales (Bd. 31, 
S. 464) gibt?), um zu erkennen, daß es 1787, als Cullerier ins Bi- 
cötre eintrat, nicht viel besser war, als zu Zeiten Ulrich von 
Huttens. Die Einreibungen wurden alle zwei Tage ohne Unter- 
brechung gemacht, auch wenn Speichelfluß eintrat, die Fenster 
blieben geschlossen, und die Kranken durften nicht einmal an 
schönen Sommertagen ins Freie gehen. Cullerier änderte dieses 
natürlich bald, und doch sagte er: „une irritation mercurielle mo- 
der6e ä la bouche peut diminuer une irritation syphilitique, d’aprös 
la thöorie des exutoires“, „eine mäßige merkurielle Mundreizung 
kann eine syphilitische Reizung vermindern nach der Theorie der 
ableitenden Methode“. 

Der schlimmste Rückschritt aber ist mit den Namen Louvrier- 
Rust verbunden. Joseph Louvrier, kk. Rat und Stabsfeldarzt (sic!) 
in Wien, veröffentlichte in Wien 1809 und 1819 (mir ist nur die 
zweite Auflage zugänglich) eine „nosographisch- therapeutische 
Darstellung syphilitischer Krankheitsformen“, Johann Nepomuk 
Rust, Professor unter anderen in Wien und zuletzt in Berlin (ge- 
storben 1840), veröffentlichte seine Theorien 1816 im ersten Bande 
seines „Magazin für die gesamte Heilkunde“ unter dem Titel 
„Ueber die Heilkraft der methodischen Quecksilbereinreibung in 
syphilitischen und nichteyphilitischen Krankheiten.“ Rust sagte: 
„Die Erfahrung lehrt es unwidersprechlich, daß der Merkur nur 
bei einem gewissen Schwächezustande des Organismus seine wohl- 
tätigen Wirkungen äußere“, und von dieser Ansicht ausgehend, 
ließ er erst eine Vorbereitungskur machen, welche unter Ver- 


meidung der Venaesektion in Abführen, prolongierten Bädern 
(1-2 Stunden bei 290 R.), Genuß von Pflanzenabkochungen 
[Sarsaparilla, Klettenwurzel, Altee, Süßholz!)] und schmaler Diät 
[nur Suppen, Kompots, aber kein Fleisch?)] bestand, dann wurde 
das Abführmittel wiederholt, und mit der Schmierkur begonnen. 
Innerhalb 25 Tage wurde 12 mal geschmiert und 5 mal Abführ- 
mittel gegeben, manchmal genügten auch schon 8 oder 5—6 Ein- 
reibungen von 1—2 Drachmen (3,8—7,6) der heute noch gebräuch- 
lichen Salbe, welche zuerst früh, später abends auf Arme und 
untere Extremitäten von den Patienten selbst, auf dem Rücken von 
einem Wärter mit einem Ballen gemacht wurden. Das Zimmer 
durfte nicht verlassen, das Fenster nicht geöffnet werden, der 
Patient durfte sich nicht waschen und fast nichts genießen, sodaß 
man von der Rustschen Hungerkur sprach. Unterdrückung des 
Schweißes galt als gefährlich. Ein mäßiger Speichelluß war immer 
eine erwünschte Erscheinung. Der Speichellluß war mäßig, wenn 
in 24 Stunden nicht mehr als 3 Pfund Speichel abgesondert wurden 
(S. 399). „Durch Speichelfluß geht nie ein Zahn verloren“ (S. 410 
bis 411). Es ist bezeichnend, daß Rust diesen Aufsatz fast un- 
verändert in seine gesammelten „Aufsätze und Abhandlungen“ 
(Berlin 1840, Bd. 3, S.225—312) hat aufnehmen lassen, wo der 
Versuch gemacht wird, durch Verbindung des Merkur mit Schwefel, 
Antimon, Kampfer und Opium die Einwirkung auf die Speichel- 
organe zu beschränken.) Ich habe schun weiter oben, bei den me- 
thodischen Angaben aus der Chirurgie des Theoderich aus dem 
13. Jahrhundert auf die Uebereinstimmung mit der Louvrier-Rust- 
schen Methode hingewiesen, welche eine vollständige ist bis auf die 
Zusammensetzung der Quecksilbersalbe. 

ist begreiflich, daß Schmierkur unter diesen Um- 
ständen gleichbedeutend mit Hungerkur war, und wenn auch 
selbst mit dieser Methode Erfolge erzielt wurden), doch der 
Widerspruch namentlich seitens englischer und französischer 
Autoren nicht aufhörte. Als daun von Wien ausgehend im 5. Jahr- 
zehnt des 19. Jahrhunderts die moderne pathologisch-anatomische 
Forschung unter Rokitansky ihren Anfang nahm, da waren es vor 
allem Aerzte der neuen Wiener Schule, welche die Louvrier-Rust- 
schen Theorien?) über den Haufen warfen, und es ist vor allem 
das Verdienst von Carl Siegmund, dessen Arbeiten im Jahre 1855 
zuerst veröffontlicht wurden, die Methodik auf die Höhe gebracht 
zu haben, auf der sie heute noch steht. Nachdem dann auch 
die experimentelle Forschung eingesetzt batte, und eine gewisse 
Klarheit in die physiologischen Wirkungen des Quecksilbers und 
dessen Aufnahme in den Körper gebracht hatte (von älteren 
Autoren sind vor allem v. Bärensprung 1856, Overbeck und Kuß- 
maul 1861 zu nennen: die neueren Autoren gehören noch nicht in 
das Gebiet der historischen Forschung), ist schließlich noch die 
chronisch-intermittierende Behandlung zu nennen, welche durch 
Fournier (Gaz. hebdomadaire 1872) und Neißer (Aerztl. Vereinsblatt 
1881 und Deutsche med. Wschr. 1884) eingeführt wurden. 


Referatenteil. 


Redigiert von Prof. Dr. E. Abderhalden, Berlin. 


Uebersichtsreferate. 


Der gegenwärtige Stand der Forschung über die Nierentätigkeit. ; 
Uebersichtsreferat von Priv.-Doz. Dr. Ernst Frey, Jena. 

Seit Ludwig die Funktion der Niere in Uebereinstimmung 
mit dem anatomischen Bau des Organs auf physikalische Gesetze | 
zurückzuführen suchte, ist diese Frage in fast allen Arbeiten über ' 
die Tätigkeit der Niere diskutiert worden, zum Teil wohl wegen | 
der prinzipiellen Bedeutung, die eine Theorie besitzen würde, welche 
uns eine ÜOrganvorrichtung als physikalischen Prozeß begreifen 
laßt. Ludwig nahm an, daß im Glomerulus, dem ersten sezer- | 
nierenden Abschnitt der Niere, aus dem Blute ein Filtrat her- | 
gestellt werde, wobei der Blutdruck als treibende Kraft diese | 
Filtration veraulaßt, und daß dieses Filtrat auf seinem weiteren | 
Wege im zweiten Abschnitt, den Harnkanälchen, durch die auf- 
saugende Tätigkeit der Epitbelzellen dieser Kanälchen, durch 
„Rückresorption“, so verändert werde, daß eine Flüssigkeit wie | 
der Harn daraus resultiert. Gegen diese in ihrer Einfachheit so | 


") Die Schriften dieser 3 Autoren waren mir im Original nicht zu- 

ränglich, ich folge daher in diesem Punkte den Schilderungen in F. A. 
Simon. Geschichte der Inunktionskur, Hamburg 1860, S. 91 ff. 
®) Der interessante Artikel von Cullerier ist von Renard (Mainz) 

deutsch übersetzt in Pest 1882 erschienen, siehe dort S. 45 ff. \ 


ansprechende Theorie erhob Heidenhain Bedenken; er zeigte, 
daß sich schon theoretisch lediglich durch Rückresorption das Ent- 
stehen von Harn aus Blutfiltrat nicht restlos erklären lasse, und 


') Siehe die Pfanzenheilmethode des verstorbenen (früheren Rechts- 
anwalts) Glünike, welche jetzt von einem früheren Militärarzt be- 
trieben wird. 

2) Daraus entstand die von dom Bauer Jahann Schroth in Linde- 
wiese (Öesterreich-Schlesien) erfundene Heilmethode, welche noch heute 


j} Analoge Ideen haben Ehrlich zur Empfehlung der Sulfanilsäure 
gegen den Jodismus veranlaßt. (Charitdannalen 1883, Bd. 10.) 

YLKP: ch, der um die Geschichte der Medizin und be- 
sonders der Syphilis hochverdiente Forscher (auch wenn er in Bezug auf 
den Ursprung und die Behandlung der Syphilis einen Standpunkt ein- 
nimmt, welcher den jetzt herrschenden Ansichten widerspricht), sagt sehr 
treff-nd (Der Antimerkurialismus in der Syphilistherapie. Erlangen 1874, 
S. 166): Es wurde überhaupt noch nichts Unsinniges erfunden, was diese 
Krankheit nicht „gründlich und schnell* geheilt hätte. 

®) Es ist interessant, zu welchen verschiedenen Auffassungen auch 
die historische Forschung führen kann. Die schon zitierte Geschichte der 
Inunktionskur (Hamburg 1860) ist von F. A. Simon gegen Sigmund 
für die Louvrier-Rustsche Methode geschrieben, und doch hat sie mir bei 
den Vorarbeiten zu diesem Aufsatz große Dienste geisintet, ebenso wie 
G. Ludwig Dieterich’s „Die Merkurialkrankheit“ Leipzig 1837 und die 
‚Arbeiten von Proksch, und doch sind die beiden letzteren Antimerku- 


rialisten. 


| daselbst von einem Dr. Karl Schroth ausgeübt wird. 
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daß dabei zweifellos sekretorische Prozesse im Spiele sind. Diese 
Sekretion findet nach Heidenhain (1) speziel in den 'Tubulis 
contortis statt; denn er konnte in seinen bekannten Versuchen 
mit indigschwefelsaurem Natron dartun, daß dieser Farbstoff sich 
in gespeicherter Form in den Epithelzellen bei der Ausscheidung 
findet. Seitdem sind diese Befunde vielfach wiederholt und im 
allgemeinen bestätigt worden, wenn man dabei von zeitlichen 
Unterschieden und der unter pathologischen Verhältnissen [Grützner 
(2)], das heißt, bei Injektion sehr großer Farbstoffmengen [Pau- 
tynski (8), Henschen (4)] stattfindenden Glomerulusfärbung ab- 
sieht. Man bat nun dagegen eingewendet, daß die Färbung des 
Glomerulus bei der Injektion kleiner Mengen von indigschwefel- 
saurem Natron so gering sein kann, daß man sie nicht sieht, daß 
aber trotzdem daselbst eine Abscheidung von Farbstoff wie nach 
großen Gaben stattfinden könne, denn man vermißt auch die sonst 
auftretende Färbung der Harnkanälchen beim Frosch, wenn man 
ihn ins Wasser setzt [Kabrhel (5)], trotzdem das Tier blauen 
Harn sezerniert. Sodann hat man [v. Sobieranski (6)] die Fär- 
bung der Epithelien durch Rückresorption aus dem schwachgefärbten 
Glomerulusfiltrat erklären wollen, doch ließ sich zeigen, daß dieser 
Farbstoff, vom Ureter her in die Nieren gebracht, nicht zur Re- 
sorption gelangt und die Epithelien nicht färbt, auch wenn er im 
Lumen der Harnkanälchen sich befindet [Basler (7)]. Aber auch 
nach Ausschaltung der Zirkulation in den Gefäßknäuel beim Frosch 
und erhaltener Blutzufuhr zum sogenannten zweiten Abschnitt der 
Harnkanälchen tritt die Färbung der Epithelien ein [Nußbaum (8)]. 
Allerdings bestehen Anastomosen zwischen den sonst getrennten 
Blutgefäßgebieten dieser beiden Abschnitte [Adami (9)]. aber sie 
kommen wohl funktionell nicht in Frage [Beddard (10)], und es 
gelingt auch bei vollständiger Ausschaltung der Gefäßknäuel diese 
Färbung hervorzurufen [Beddard (10)]. Freilich bleibt dann auf 
Harnstofigaben die Harnsekretion aus, die sonst beim Frosch 
hierauf eintritt. Umgekehrt fehlt die Färbung bei intakter Zufuhr 
von Blut zum Glomerulus, wenn die Epithelzellen aus der Zirku- 
lation ausgeschaltet sind [Gurwitsch (11)]; dabei geht die 
Harnsekretion weiter vor sich. Neuere Untersuchungen [Gur- 
witsch (11), Höber und Königsberg (12) und Andere] haben 
dann auch über die Art und Weise, in welcher die Sekretion von 
Farbstoffen in den Epithelzellen der Harnkanälchen vor sich geht, 
Aufschluß gebracht, sie werden in diesen Zellen in Granulis und 
Vakuolen gespeichert und scheinen so in den Zellen nach dem 
Lumen der Harnkanälchen hintransportiert zu werden. Somit 
findet die Ausscheidung des indigschwefelsauren Natrons, das, dem 
Körper einverleibt wird, durch eine aktive Sekretion der Epithel- 
zellen statt, während eine Rückresorption dieses Stoffes auszu- 
schließen ist. — Nicht ganz klar liegen die Verhältnisse beim 
lerrozyannatrium. Man erhält bei der Berliner Blaureaktion die 
Epithelien nach der Injektion von Ferrozyunnatrium nur stellen- 
weise gefärbt, meistens nur von einer blauen Umrahmung um- 
geben; im Kapselraum dagegen war nie etwas vom Farbstoff zu 
sehen [Biberfeld (13), Basler (7). — Karmin dagegen kann 
auch vom Glomerulus ausgeschieden werden [Basler (7)], wenn 
auch die Hauptmenge in den Harnkanälchen sezerniert wird 
[Schmidt (14)]: doch handelt es sich wohl bei dem Durchtreten 
des Karmins durch den Glomernlus um ähnliche Vorgänge wie um 
die Ausscheidung von körperfremden Eiweiß [Basler (7)], während 
die physiologische Exkretion dieses Stoffes durch die Harnkanälchen- 
epithelien vor sich geht. Denn es ist auch bei direkter Injektion 
von Karmin in die Aorta der Farbstoff im Kapselraum nicht nach- 
weisbar [Biberfeld (13)], also ein reichliches sofortiges Durch- 
treten des Stoffes durch die Glomeruluswand findet nicht statt. -- 
Man kann also sagen, daß eine Sekretion der Epithelzellen der Harn- 
kanälchen nachgewiesen ist, und wir werden weiter unten sehen, daß 
dies nicht nur für körperfremde Farbstoffe gilt, sondern daß auch 
Salze unter Umständen — bei Ueberschwemmung des Körpers 
mit denselben — durch die Tätigkeit der Epithelzellen aus- 
geschieden werden können. Ob dabei gleichzeitig eine geringe 
Absonderung solcher gelöster Farbstoffe auch in den Glomerulis 
stattfindet, oder ob diese nachgewiesene Abscheidung daselbst 
stets auf pathologischen Verhältnissen beruht, bleibt vielleicht 
noch fraglich. 

Wie verhält es sich nun mit der Rückresorption der 
kpithelzellen? Schon bei Besprechung der Indigoversuche wurde 
erwähnt, daß das Einbringen dieses Stoffes in die Harnkanälchen 
vom Ureter aus nicht zu einer Resorption von Farbstoff führt. 
Dagegen tritt Zucker bei dieser Versuchsanordnung durch die 
Zellen der Harnkanälchen vom Lumen aus ins Blut [Basler (7)], 
sodaß er von der anderen Niere ausgeschieden wird. Das gleiche 


findet bei Einbringen von Ferrozyannatrium statt [Basler (7j]. 

Also eine Resorption in den Harnkanälchen — und zwar eine Re- 

sorption nur gewisser Substanzen, — also mit Auswahl — ist 

danach sichergestellt, sicher gestellt aber nur für den Fall des 

Verweilens im Harnkanälchen unter Druck. Wahrscheinlich ist 

eine solche Resorption wohl auch unter normalen Bedingungen, 

denn eine Jodkalilösung kommt schon zur Resorption, wenn die 

angowandten Druckhöhen niedriger sind als die von den Nieren 

nach Unterbindung des Ureters selbst gelieferten [Huber (15)]. 

Staut man den Harn in geringem Grade, indem man eine Niere 

gegen einen Widerstand ihren Harn entleeren läßt, so liegen 

vielleicht die Verhältnisse für eine Rückresorption günstiger als in 

der Norm, es wird aber dadurch sicherlich gleichzeitig die Ab- 

scheidung im Glomerulus stark erschwert, worauf auch von ver- 

schiedenen Seiten hingewiesen ist. Bei dieser Versuchsanordnung 

erweist sich die Harnmenge auf der Widerstandsseite vermindert 

gegen die normale Seite [Cushny (16), Filehne und Rusch- 

haupt (17)], bei zeitweiser Abbindung des Ureters und bei Fällen 

aus der menschlichen Pathologie ist sie auch vermehrt gefunden 

worden [Pfaundler (18), Steyrer (19)]. Auch an nierengesunden 

Menschen liegen sorgfältige Untersuchungen der Harnabsonderung 
bei einseitiger Einschaltung eines Flüssigkeitswiderstandes vor 
[Allard (20)). Während die Versuchsresultate im großen ganzen 
übereinstimmen, sind verschiedene Erklärungen der Befunde ge- 
geben worden. Öhne Vorbehandlung findet bei der Harnstofl- und 
Glaubersalzdiurese eine verminderte Kochsalzausscheidung statt, 
was die Anhänger der Rückresorption auf eine vermehrte Auf- 
nahme auf der Widerstandsseite zurückführen, indem der ver- 
mehrte Druck die Resorption aus dem Glomerulusfiltrat begünstige. 
Der Gehalt an Harnstoff oder Glaubersalz ist bei den entsprechenden 
Diuresen auf der Druckseito auch vermindert, aber nicht so stark, 
wie der Kochsalzgehalt, was man mit der geringeren Diffusilität 
dieser Substanzen, also auch mit einer geringeren Resorptions- 
fähigkeit von Harnstoff und Glaubersalz, in Beziehung gebracht 
hat. Doch deuten vielfache Befunde darauf hin, daß Harnstoff 
(und wohl auch Glaubersalz) in den Harnkanälchen zur Aus- 
scheidung kommen können. Man kann also das Defizit an diesen 
Stoffen auch auf Behinderung der Ausscheidung zurückführen, nicht 
auf Begünstigung der Rückresorption durch den Druck. Bei der 
Kochsalzdiurese dagegen fehlt das Defizit an Kochsalz auf der 
Widerstandsseite, was man auf tehlende Rückresorption bei dem 
Salzreichtum des Tiers beruhend angenommen hat. Eine theo- 
retisch wichtige Feststellung ist die, daß bei der Glaubersalz- 
diurese [Filehne und Ruschhaupt (17)] und bei der Harnstofl- 
diurese [Allard (20)] bei Kochsalzreichtum des Körpers der Gehalt 
an Kochsalz auf der Widerstandsseite erhöht gegen die Normal- 
seite gefunden wurde, während gleichzeitig der Gehalt an Glauber- 
salz und Harnstoff auf der Druckseite niedriger war als auf der 
freien. Dies läßt sich durch verminderte oder vermehrte Rück- 
resorption nicht erklären, wenn man annimmt, daß beide Stoffe 
im Glomerulus fltriertt und dann durch Wasseraufnahme ange- 
reichert werden. Ebenso ist es schwer verständlich, warum der 
Druck befördernd auf die Kochsalzausscheidung und hindernd auf 
die Ausscheidung des anderen Stoffes wirken sollte, wenn man 
vorstellt, daß beide Substanzen in den Harnkanälchen sezer- 
niert werden. Offenbar eliminieren nun die beiden Teile des ab- 
sondernden Apparates die verschiedenen Salze getrennt, indem 
Kochsalz im Glomerulus, Glaubersalz und Harnstoff in der Haupt- 
sache in den Harnkanälchen ausgeschieden wird. Zum mindesten 
findet die Ausscheidung graduell verschieden in den beiden Ab- 
schnitten der Nieren statt. Wir sahen ja schon eingangs, daß 
man eine Sekretion in den Tubulis contortis erwiesen hat und an- 
nimmt, auch wenn man die Flüssigkeit, die der Glomerulus liefert, 
als Filtrat des Blutes auffaßt. Und daß auch Salze bei Ueber- 
schwemmung des Körpers nicht nur auf den Glomerulus als Aus- 
fuhrstätte angewiesen sind, erscheint nach den Erfahrungen der 
Abscheidung injizierter Kaliumsalze als sicher gestellt [Bock (21)]. 
Die Frage, ob gleichzeitig durch den Glomerulus eine Filtration 
stattfindet, bleibt dabei unentschieden; so viel läßt sich aber mit 
Bestimmtheit sagen, daß die Epithelzellen der Harnkanälchen 
ebenso wie andere Stoffe auch Salze ausscheiden können. Die 
Filtrationstheorie fordert bei Ueberschuß eines gelösten Stoffes im 
Harn über die Konzentration desselben im Blut eine Rückresorption 
von Wasser nicht in allen Fällen, z. B. nicht hinsichtlich der 
Harnsäurekonzentration des Harnes, hier greifen sicherlich sekre- 
torische Prozesse im Harnkanälchen modifizierend ein, sondern nur 
dann, wenn der Harn im ganzen konzentrierter ist als das Blut 
(wie gewöhnlich). Dagegen findet nach dieser Theorie eine Re- 
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sorption von Blutsalzen statt, wenn ihr Prozentgehalt geringer ist 
als der des Blutes. Dabei macht die Wasserdiruese eine Ausnahme, 
die man (siehe unten) auf eine Wasserausscheidung in den Harn- 
kanälchen zurückgeführt hat. Bei dieser Art der Harnvermehrung 
hat man nun auf der Widerstandsseite den Kochsalzgehalt höher 
gefunden als auf der freien Seite [Allard (20)]; man müßte eher 
eine durch den Druck vermehrten Resorption an Kochsalz von 
seiten des wasserreichen Körpers vermuten. Daher muß man an- 
nehmen, daß die \Vasserdiurese auf einer Absonderung von Wasser 
in den Harnkanälchen beruht, wofür sich auch sonst noch manches 
anfübren läßt (siehe unten), und daß die Abscheidung durch den 
Druck gelitten hat. 

Wie schon im vorhergehenden öfters erwähnt, hat man 
häufig die Tätigkeit der Niere durch Diuretika angeregt und da- 
raus einen Rückschluß auf die normale Harnbereitung gezogen. 
Man hat dabei gleichzeitig über den Angriffspunkt des Diuretikums 
in der Niere Klarheit zu erhalten gesucht. Es ist dabei die Aus- 
scheidungsstelle des diuretisch wirksamen Körpers nicht not- 
gedrungen auch die Stätte seiner Wirkung, er kann den einen 
Apparat der Niere diuretisch beeinflussen und im anderen zur 
Ausscheidung kommen. — Vermehrung der Harnmenge wird durch 
verschiedene Eingriffe hervorgerufen, durch die intravenöse In- 
jektion von Salzen, von Zucker, von Harnstoff und durch die so- 
genannten spezifischen Diuretika, wie Koffein, Theobromin, Theo- 
phyllin und Quecksilber. Ihnen reiht sich das Phloridzin an, 
welches zu Glykosurie und zu Harnvermehrung führt. 

Betrachten wir zunächst die Folge der Injektion von normal 
im Körper vorbandenen Substanzen, wie z. B. des Kochsalzes, 
so tritt eine starke Vermehrung des Harnes auf, und es erscheint 
dabei in ziemlich weiten Grenzen gleichgültig zu sein, welche 
Konzentration der injizierten Salzlösung man wählt, also ob die- 
selbe beispielsweise 10%pig oder 1%pig ist. Dies ist deswegen 
wichtig, weil man annehmen könnte, daß die Erhöhung der Kon- 
zentration des Blutes überhaupt den Reiz zur Tätigkeit der Niere 
abgibt, da ja auch normalerweise durch den Stoffwechsel ein Zer- 
fall großmolekulärer Stoffe in mehrere kleinere stattfindet und da- 
mit die Konzentration der Körperflüssigkeiten anwächst. Dieser 
Zuwachs an osmotischem Druck kann aber nicht das Maßgebende 
für die Nierentätigkeit sein, denn auch nach Injektion von „iso- 
tonischer“ Kochsalzlösung tritt Diurese ein. Sodann hat man ge- 
glaubt, es sei der Zuwachs an Flüssigkeit das auslösende Moment 
für die Harnvermehrung, die Plethora. Aber nach Vermehrung 
der Blutmenge eines Tieres durch Infusion von Blut eines anderen 
ganz gleichgefütterten bleibt die Diurese aus [Magnus (22)]. So- 
bald aber die Blutzusammensetzung des blutspendenden Tieres 
eine andere ist [Magnus (22)] als die des harnsezernierenden 
Tieres, auch nur von der verschiedenen Fütterung beider her- 
rührend [Asher und Waldstein (23)], tritt eine nicht unbe- 
trächtliche Vermehrung der Harnmenge ein. Also die von der 
Norm abweichende Zusammensetzung des Blutes bildet für die 
Niere den Reiz zu gesteigerter Tätigkeit, die sich in der Abson- 
derung eines vermehrten Harnes äußert. Als gemeinsame Folge 
der Injektion von Salzlösungen oder solchen von Zucker, Harn- 
stoff, tritt nun eine Verwässerung des Blutes ein, indem Wasser 
aus den Geweben in das Blut übertritt, und es liegt nahe, anzu- 
nehmen, daß diese bei verschiedenen Stoffen zu konstatierende 
Verwässerung auch als gemeinsames Resultat die Harnvermehrung 
hätten. Doch stellen sich dieser Betrachtungsweise Bedenken ent- 
gegen, wenn man sieht, daß bei Injektion verschiedener Salze, 
z. B. Kochsalz und Glaubersalz, die Blutverdünnung gleich stark 
ist und trotzdem Glaubersalz die stärkere Diurese hervorruft 
[Magnus (24)]. Das körperfremdere Salz — wenn dieser Aus- 
druck erlaubt ist — hat also die stärkere Harnvermehrung her- 
vorgerufen. Sodann kann man durch Zufuhr von Wasser auch 
eine Blutverdünnung erreichen, aber dieser Eingriff ist von einer 
Diurese gefolgt, welche sich grundlegend von der Salzdiurese 
unterscheidet [Frey (25)], indem sie ein wesentlich anderes Pro- 
dukt liefert als letztere. Schließlich ist die Diurese gleich groß 
nach derselben Kochsalzmenge, die dem Tier intravenös 
wird, gleichgültig, ob gleichzeitig wenig oder viel Wasser einfließt, 
ob man also eine 10%/,ige oder 0,90%/yige Kochsalzlösung injiziert, 
wenn nur in derselben Zeit dieselben absoluten Salzmengen ge- 
geben werden [Frey (26)]. Es ist also wohl der Schluß zu ziehen, 
daß die Anreicherung eines Stoffes im Blut über die gewöhnliche 
Konzentration hinaus den Reiz zum Einsetzen einer Salzdiurese 
hervorruft. Dabei reagiert die Niere natürlich nicht auf jeden 
Stoff, sonst müßten ja alle Substanzen barntreibend wirken, son- 
dern nur auf chemische Körper, die wie die Salze Beziehungen zur 
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Zelltätigkeit haben, oder auf einzelne Körper, die spezifischen Di- 
uretika und die Metalle. 

Diese Art der Harnvermehrung läßt nun Abweichungen in 
der Zusammensetzung des Harnes von der normalen erkennen, die 
einer Besprechung bedürfen. Der Harn wird zunächst bei der 
Diurese verdünnter, als er vorher war, weicht also in seiner Kon- 
zentration nicht so stark von der des Blutes ab. Sodann aber 
wird er ihm auch insofern ähnlicher, als seine saure Reaktion ab- 
nimmt [Rüdel (27)]. Die normale saure Reaktion des Harnes be- 
wegt sich ungefähr in dem Intervall in der Reaktion zwischen 
Mono- und Dinatriumphosphat, indem der Harn stets sauer auf 
Phenolphtalein und alkalisch auf Methylorange reagiert [Heffter 
(28)]. Aber innerhalb dieses Intervalles verschiebt sich bei der 
Diurese die Reaktion nach der Seite des Blutes zu, nach der Seite 
der Alkaleszens. Desgleichen nähert sich der Harn der Zusammen- 
setzung des Blutes in bezug auf den Gehalt von Kochsalz. Aus 
diesem Verhalten hat man den Schluß gezogen, daß bei dieser Art 
der Diurese eine vermehrte Filtration im Glomerulus im Spiele ist. 
Und wenn auch eine geänderte Tätigkeit der Harnkanälchen diese 
Verhältnisse im einzelnen --- z. B. die Kochsalzausscheidung bei 
der Kochsalzdiurese — modifizieren kann, so ist doch die An- 
näherung der Harnzusammensetzung an die des Blutes so auf- 
fallend und durch so viele Versuche sichergestellt, daß als Er- 
klärungsversuch eine vermehrte Filtration im Glomerulus (und eine 
behinderte Rückresorption im Tubulus contortus) wohl heran- 
gezogen werden darf. Zu betonen ist dabei, daß es gleichgültig 
ist, ob Glaubersalz, Zucker, Harnstoff, Kochsalz — und wie wir 
sehen werden, auch Koffein und Theobromin — injiziert wird, 
stets nähert sich die Zusammensetzung des Harnes der des Blutes 
mit wachsender Harnmenge. Noch in einem dritten Punkte — 
außer der Reaktion und dem Kochsalzgehalt — wird der Harn 
blutäbnlicher: der Gesamtkonzentration nach. Es sinkt mit stei- 
gender Harnmenge die Konzentration des Harnes immer mehr 
nach der des Blutes hin. Die Auslegung dieser Annäherung der 
Harnzusammensetzung an die des Blutes als gesteigerten Fil- 
trationsprozeß hat man mit dem Hinweis zu vermeiden gesucht, 
daß auch in echten Drüsen wie in der Speicheldrüse eine Steige- 
rung des Salzgehalts mit der Menge des Sekrets Hand in Hand 
geht, es sich also um ein allgemeines Gesetz für die Drüsentätig- 
keit bei dieser Beobachtung handelt [Asher (29). Aber man 
muß bedenken, daß dieses Blutähnlichwerden des Harnes nicht bei 
allen Diuresen eintritt, sondern nur bei denen, die durch Salze, 
Zucker, Harnstoff (Koffein und Theobromin) veranlaßt werden: 
diese scheinen denn eben auf vermehrter Filtration im Glomerulus 
zu beruhen (Typus Salzdiurese). Aber es ist von Wichtigkeit, 
daß Diuresen (z. B. die Wasserdiurese) bekannt sind, wo dies 
Verhalten nicht eintritt, das heißt, wo der Harn mit zunehmender 
Harnmenge sich von der Blutzusammensetzung entfernt, daß also 
nicht jede gesteigerte Tätigkeit der Niere Blutbestandteile in ver- 
mehrter Menge aus dem Körper hinauslassen muß. Bei der Wasser- 
diurese nämlich sinkt der Kochsalzgehalt [Ruschhaupt (80)] 
gleichzeitig mit der Harnkonzentration, es entfernt sich also mit 
wachsender Diurese beides, Kochsalzkonzentration und Gesamt- 
konzentration, von denen des Blutes; daher hat es den Anschein, 
als werde bei der Wasserdiurese Blutfiltrat einfach verdünnt, wie 
man angenommen hat, durch Wassersekretion in den Harn- 
kanälchen [Frey (25)]. Dies weist darauf hin, daß diese letztere 
Art der Diurese an einem anderen Angriffspunkt (deu Harn- 
kanälchen) ansetzt, während das gleichartige Verhalten der oben- 
genannten Diuresen (Salzdiuresen) für einen gemeinsamen Mecha- 
nismus derselben (vermehrte Glomerulusfiltration) spricht, nicht 
aber der Ausdruck einer Erscheinung der Drüsentätigkeit ganz 
allgemeiner Art ist. 

Wenn man die Ursachen dieser Harnvermehrung ver- 
schiedener Art festzustellen sucht, so muß man auf die Vor- 
stellungen von Ludwig und von Heidenhain zurückgreifen. 
Wenn Ludwig als treibende Kraft für die Filtration den Blut- 
druck annahm, so hat sich zwar im allgemeinen gezeigt, daß ein 
guter Blutdruck die Vorbedingung für die Harnabsonderung ist 
und daß die Diurese mit dem Blutdruck steigt ur. fällt, wenn die 
lokalen Zirkulationsbedingungen die gleichen bleiben, was z.B. 
nicht der Fall ist, wenn man Digitalis oder Adrenalin gibt und 
so durch Kontraktion der Nierengefäße die lokale Zirkulation be- 
einträchtigt, trotz erhöhtem Blutdruck. Aber allein der Blutdruck 
kann die Ursache für die Harnvermehrung nicht sein, denn nach 
Eingabe vieler Diuretika steigt der Blutdruck nicht. Und so trat. 
Heidenhain für die Auffassung ein, daß der Blutdruck nur in- 
sofern für die Harnabsonderung wichtig sei, als er eine gute Blut- 
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durchströmung garantiere. Diese aber sei das Ausschlaggebende 
für die Nierenfunktion, weil sie für Material und insonderheit für 
Sauerstoff sorge. Gegen den Druck als treibende Kraft für die 
Filtration sprach nach Heidenhains Auffassung das Sistieren 
der Harnabsonderung nach Venenabklemmung; sie müsse doch 
gerade steigen, da der Druck wachse. Es muß nun aber bei 
dieser Versuchsanordnung auch bei wirklich vorhandener Filtration 
die Harnsekretion deswegen so rasch aufhören, weil bei dem stocken- 
den Blutstrom sehr bald die filtrierbaren Stoffe, besonders das 
‘Wasser, aus dem Glomerulus austreten und der zurückbleibende 
Blutkörperchenbrei kein Material für die Filtration mehr enthält, 
Macht man das Blut ungerinnbar [Schwarz (31)], so gehen die 
Blutkörpereben mit durch das „Filter“ [Köppe (32)] und die Harn- 
menge nimmt nach Venenabklemmung zu. Ebenso ist es der Fall, 
wenn man die isolierte Niere mit einer blutkörperfreien Lösung 
durchströmt. Wenn auch diese Versuche unter zu abnormen Be- 
dingungen angestellt sind, um beweisend zu sein, so ist doch — 
wie gesagt — auch bei vorhandener Filtration ein baldiges Ver- 
siegen der Harnflut die unausbleibliche Folge der Unterbrechung 
des Kreislaufes. — Sodann hat man der Durchblutungsgröße und 
der Gefäßweite bei der Diurese große Aufmerksamkeit zugewandt, 
die einen, weil sie die Gefäßerweiterung als Ursache einer ver- 
mehrten Filtration betrachteten, die anderen, weil sie dieselbe als 
mitunter auch fehlende Folge der Organtätigkeit auffaßten. Diese 
Gefäßerweiterung darzutun, hat man verschiedene Wege einge- 
schlagen: einmal die Messung des Volumens der Niere, zweitens 
die Beobachtung der Farbe des Venenblutes und drittens die Be- 
stimmung der Blutmenge, welche in einer bestimmten Zeit die 
Niere durchströmt. Wenn auch die Messungen des Volumens der 
Niere nicht absolut zuverlässige Werte für die Gefäßweite er- 
gaben, weil — „bei einem Organ mit dreifachem Flüssigkeitswechsel, 
dem des Blutes, der Lymphe und des Sekretes, die Aussagen des 
Onkometers nicht eindeutig sind“ —, so hat doch die Erfahrung ge- 
lehrt, daß diese Versuchsanordnung in den allermeisten Fällen 
übereinstimmende Resultate liefert. Und zwar tritt bei diesen 
Diuresen nach Eingabe von Salzen, Harnstoff, Zucker und Koffein 
eine Vergrößerung des Organs, das heißt eine Gefäßerweiterung, 
ein [Starling, Gottlieb und Magnus (34), Löwi (35), Schlayer 
(86)], während nur in Ausnahmefällen das Onkometer die Aus- 
dehnung bei derDiurese vermissen ließ [Gottlieb und Magnus (34)], 
doch auch, wenn man durch Eingipsen der Niere von vornherein 
eine Volumenszunahme des Organs verhindert, so schießt das vor- 
her dunkle Blut mit hellroter Farbe durch die Vene, sobald man 
eine Diurese mit Salzen oder Koffein anregt [Löwi (85)]. Dabei 
schafft sich das Blut in den — aktiv oder passiv — sich er- 
weiternden Gefäßen wohl Platz durch Hinausdrängen von Harn 
und Lymphe, da das Blut unter dem größeren Druck steht als die 
anderen Flüssigkeiten in der Niere. Endlich hat die dritte 
Methode, die Bestimmung der Blutmenge, welche durch die Niere 
fließt, zwar die Möglichkeit des Gleichbleibens der Blutmenge bei 
gesteigerter Diurese ergeben [Barcroft und Brodie (37)], aber 
man darf aus dieser Möglichkeit des Gleichbleibens der Blutmenge 
bei wachsender Harnmenge nicht auf eine Unabhängigkeit der 
Diurese von der Durchblutung schließen, sondern nur auf das 
Fehlen des Parallelgehens beider Größen. Denn die Niere ist, wie 
in ihrem anatomischen Bau, so auch nur hinsichtlich gewisser 
Funktionen (z. B. der Hippursäuresynthese) mit einer Drüse zu 
vergleichen und daher auch nicht „unabhängig“ von der Blutver- 
sorgung wie z. B. die Speicheldrüse, die unter der Wirkung von 
Drüsennerven ihre Tätigkeit verrichtet, von Drüsennerven, wie sie 
der Niere fehlen. Wir wissen im Gegenteil, daß die Niere außer- 
ordentlich empfindlich gegen Störungen der Zirkulation ist. Man 
kann sich aber denken, daß die Glomerulusgefäße, die filtrierende 
Fläche, größer werden können, ohne daB dadurch die Gesamt- 
widerstände für die Blutbewegung in der Niere erheblich geändert 
werden. Die Hauptwiderstände des Blutstroms liegen sicherlich 
hinter den Glomerulus, da der Blutdruck daselbst im Vergleich zu 
anderen Gefäßen ein außerordentlich hoher ist. — 

In den allermeisten Fällen hat sich also bei diesen Diuresen 
eine Gefäßerweiterung nachweisen lassen; und daher haben die 
einen geschlossen, daß die Gefäßerweiterung, die Vergrößerung der 
Filterfläche, die Ursache der Harnabsonderung sei, die anderen 
haben die bessere Durchblutung als Folge der erhöhten Tätigkeit 
des Organs hingestellt. Diese letztere Ansicht ist aber durch einen 
Befund erschüttert worden, welcher sich keinesfalls so auffassen 
läßt, als reize das Kochsalz der Niere zur Tätigkeit und die Ge- 
fäßerweiterung sei das Sekundäre, sondern man muß dem Koch- 
salz primär gefäßerweiternde Eigenschaften für die Niere zuschreiben. 


Vergiftet man ein Tier mit Uran, so tritt bei ausgedehnter Zer- 
störung der Tubuli contorti ein Stadium der Vergiftung ein, in 
welchem eine Kochsalzinjektion zwar die Gefäße der Niere er- 
weitert, aber nicht zur Diurese führt [Schlayer (38)]. Es muß 
also die gefäßerweiternde Wirkung des Kochsalzes das Primäre, 
die Diurese das Sekundäre sein; denn es ist eher denkbar, daß 
die Folge der Gefäßerweiterung ausbleibt, als daß ohne Organ- 
tätigkeit die Folge dieser Tätigkeit eintritt. Weshalb die Diurese 
nach dieser Gefäßerweiterung nicht auftritt, ob durch weitere 
Schädigung der mit Uran vergifteten Glomerulusmembran durch 
das Salz oder durch Einwirkung auf die zerstörten Tubuli, ist für 
diese Betrachtung gleichgültig (letztere könnten etwa Wasser 
osmotisch bei fehlender Tätigkeit der Epithelzellen wieder an- 
ziehen, wegen des geringen Ueberschusses an Konzentration, die 
das Blut dem Glomerulusfiltrat gegenüber aufweist — denn nur 
die osmotisch wirksamen Salzlösungen ließen die Diurese ver- 
missen, nicht aber das sonst gleich wirkende Koffein —). Es muß 
also eine Salzlösung primär die Nierengefäße erweitern. Daß eine 
solche Gefäßerweiterung die Ursache einer Diurese sein kann, auch 
ohne Salz-, Koflein- (und so weiter) Reiz, dafür spricht das Ein- 
setzen einer Harnvermehrung nach Nervendurchtrennung, welche 
gefäßerweiternd wirkt. Diese Diurese verläuft geradeso wie die 
Salzdiurese [Frey (39)]. 

Aber noch andere Feststellnngen sprechen für diese Auf- 
fassung der Salzdiurese als ein gesteigerter Filtrationsprozeß durch 
Vergrößerung der filtrierenden Fläche. Wir sahen schon früher, 
daß bei Verwertung der Mengen der ausgeschiedenen Stoffe zu 
einer Deutung für oder wider eine Theorie der Harnabsonderung 
die Sekretionsprozesse im Tubulus störend sich bemerkbar machten, 
störend, weil sie die Analysenzahlen verwischten, die auf eine ver- 
mehrte Filtration hinwiesen. Man hat daher versucht, durch 
Messung rein physikalischer Größen sich ein Bild vom Zustande- 
kommen der Herabsonderung zu machen [Frey (25)]: und zwar 
hat man deswegen gerade nur die physikalischen Größen berück- 
sichtigt, weil das Auslegen der Nierentätigkeit im Sione der Fil- 
trationstheorie auf physikalische Verhältnisse zurückgreift und uns 
so von vornherein eine Erklärung für die chemische Tätigkeit des 
Organs nicht geben kann. Die Arbeit der Niere besteht in erster 
Linie in der Ausscheidung von Stoffen, welche dem Organ durch 
das Blut in fertiger Form zugeführt werden, während «ynthetische 
Prozesse in der Niere — im Gegensatz zu den anderen Drüsen — 
pur eine untergeordnete Rolle spielen. Es kann als festgestellt 
gelten, daß auch bei der Ausscheidung von Stoffen eine echte 
Sekretion, freilich bei der Niere fast nur im Sinne einer Konzen- 
trierung, eine Rolle spielt; und zwar nicht bloß bei der Auschei- 
dung der spezifischen Harnbestandteile, sondern auch hei der Eli- 
mination von Salzen. So sah man zum Beispiel, daß durch In- 
jektion von Benzoesäure und Glykokoll, und durch die dadurch 
erzeugte Hippursäuresyntbese in der Niere eine gesteigerte Koch- 
salzausfuhr bei gleichbleibender Harnmenge eintrat [Asher und 
Tropp (40)]. Daher ist denn bei Auslegung von Befunden, die 
sich auf einen oder mehrere Harnbestandteile erstrecken, eine Ent- 
scheidung zwischen der Annahme einer Filtration und eines 
„Molekularaustausches“ oder der Annahme von Sekretionsprozessen 
allein schwierig. Es war aber zu erwarten, daß die Prüfung rein 
pbysikalischer Momente eher einen Einblick in die Tätigkeit der 
Niere hinsichtlich der beiden Theorien ermöglicht, da die Filtrations- 
theorie so rein mechanischer Natur ist, daß sie augenscheinlich 
auch nur auf physikalische Größen Anwendung finden kann, und, 
wie gesagt, von vornherein zur Erklärung chemischer Prozesse 
erst heranzuziehen ist. — Schon oben wurde erwähnt, daß die 
Gesamtkonzentration des Harns bei der Salzdiurese sich immer 
mehr der des Blutes nähert, je größer die Harnmenge wird (gleich- 
zeitig mit dem Kochsalzgehalt und der Reaktion) und daß man 
diesen Befund im Sinne einer gesteigerten Filtration gedeutet hat. 
Findet nun in den Epithelien der Harnkanälchen ein Austausch 
von chemischen Stoffen in beiden Richtungen statt, eine Sekretion 
und Resorption gleichzeitig, so muß außerdem noch Wasser wan- 
dern, wenn aus dem Glomerulusfiltrat Harn werden soll. Denn 
letzterer ist meistens viel konzentrierter als das Blut, das seine 
Konzentration dem Glomerulusfiltrat mitgibt, wenn man der Fil- 
trationstheorie folgt. Man kann also unabhängig von der chemi- 
schen Sekretion der Harnkanälchen die mechanische Filtrations- 
theorie lediglich auf die physikalischen Verhältnisse der Gesamt- 
konzentration anwenden. Dann läßt sich auch die Menge des 
Glomerulusfiltrates, des „provisorischen Harnes“, berechnen, und 
zwar aus der Menge des definitiven Harnes und seiner Konzen- 
tration, gemessen durch die Gefrierpunktserniedrigung. Denn 
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wenn aus dem provisorischen Harn eine doppelt so konzentrierte 
Flüssigkeit, der definitive Harn, durch Wiederaufnahme von Wasser 
in den Harnkanälchen wird, so muß doppelt so viel provisorischer 
Harn im Glomerulus geliefert worden sein als definitiver Harn. 
Führt man nun diese Rechnung an einer Reihe von Versuchen 
durch, so steigt bei der Salzdiurese — und der durch Harnstofl, 
Zucker und Koffein veranlaßten — die Menge des provisorischen 
Harnes mit zunebmender Harnmenge mächtig an (Frey). Da der 
Blutdruck dabei gleich bleibt, könnte man dies wohl nur auf Ver- 
größerung des Filters, auf eine Gefäßerweiterung zurückführen. 
Vorausgesetzt ist dabei, daß im Glomerulus eine Abscheidung von 
Wasser und Salzen erfolgt. Also auch auf diesem Wege wird 
eine Gefäßerweiterung als Ursache der genannten Diuresen wahr- 
scheinlich. Hier ist vielleicht der Ort zu erwähnen, daß der Aus- 
druck Filtration kein ganz zutreffender ist, daß es sich bei diesem 
Vorgange nicht um ein Strömen von Flüssigkeit durch ein Maschen- 
werk handelt, sondern daß durch eine Membran, etwa wie eine 
Gelatinemembran, unter Druck eine Flüssigkeit hindurchtritt, die 
dabei ihre Gesamtkonzentration fast gar nicht ändert. Es können 
dabei nur alle die Stoffe durch die Membran hindurchgehen, die 
sich in derselben lösen. Es sprechen also diese Berechnungen des 
provisorischen Harnes für die schon oben diskutierte Gefäßerweite- 
rung als Ursache der Salzdiurese, sie beweisen sie aber nicht, da 
sie die Filtrationstheorie zur Voraussetzung haben. Freilich wird 
ein solcher Filtrationsprozeß durch das Sinken der Harnkonzen- 
tration bis zu der Blutkonzentration wahrscheinlich; besonders 
wenn man sieht, daß bei langdauernden Salzdiuresen, wie sie nach 
Infusion von isotonischen oder schwach hypertonischen Kochsalz- 
lösungen eintreten, die Konzentration des Harnes anfangs steil 
sinkt, um sich dann — eventuell stundenlang — auf der Höhe 
der Blutkonzentration zu halten. Und auch wenn sich die Blut- 
konzentration während des Versuches ändert, so macht der Harn 
die Schwankungen der Konzentration des Blutes mit [Frey (26)]. 
‚Aber nicht immer ist die Niere gezwungen, ein blutähnliches 
Sekret zu liefern, wenn sie mehr Harn produziert, also sie kann 
nicht nur flltrieren. Betrachtet man diese Verhältnisse bei der 
Weasserdiurese, so liegen sie anders. Schon oben wurde festgestellt, 
daß die Wasserdiurese sich bei der Versuchsanordnung der Abfluß- 
erschwerung [Allard (20)] von den anderen Diuresen unter- 
scheidet, zweitens hinsichtlich des Kochsalzgehaltes des Harnes von 
den übrigen Diuresen verschieden ist [Filehne und Ruschhaupt 
(17)]. Auch die Gesamtkonzentration des Harnes nähert sich nicht 
der des Blutes, sondern entfernt sich mit zunehmender Harnmenge 
immer mehr davon. Der Harn wird dünner als das Blut. Die 
Menge des provisorischen Harnes zeigt dabei ein auffallendes Ver- 
halten: sie bleibt trotz zunehmender definitiver Harnmenge gleich 
[Frey (25)]. Man kann also bei dieser Harnvermehrung eine Ver- 
größerung des Filters im obigen Sinne nicht als Ursache heran- 
ziehen. Es muß dann eine Sekretion von Wasser in den Harn- 
kanälchen angenommen werden, die die Harnkonzentration herab- 
drückt und gleichzeitig auch den Kochgehalt. Es ist dann der 
Harn nicht eingedicktes Blutfiltrat, sondern verdünntes, natürlich 
nur hinsichtlich der Gesamtkonzentration. Während also bei der 
Salzdiurese der Harn nach seiner Konzentration und seinem Koch- 
salzgehalt blutähnlicher wird, entfernt er sich bei der Wasser- 
diurese vom Blute. Man hat also — folgt man dieser Betrach- 
tungsweise — bei der Salzdiurese eine Glomerulusdiurese, bei der 
Wasserdiurese eine Kanälchendiurese vor sich. (Schluß folgt.) 


Sammelreferate. 


Seltene Hautkrankheiten. 
Sammelreferat von Dr. Felix Pinkus. 

Kanitz identifiziert die Pityriasis rubra mit einer Unterform 
der Erythrodermie exfoliativre von Brocq. Die Erythrodermien 
dieser Art müssen in zwei große Klassen geteilt werden, die pri- 
mären, idiopathischen, und die sekundären, deren Vorstadium oder 
gar Ursache bekannt ist. Zu den primären exfoliativen Erythro- 
dermien gehören nach Brocgq folgende klinischen Typen: Erythema 
scarlatiniforme desquamativum, Dermatitis exfoliativa generalisata 
subacuta und chronica, Pityriasis rubra chronica (Hebra), Pityriasis 
rubra benigna subacuta und chronica. Ein Teil dieser Erkran- 
kungen scheint durch toxische oder infektiöse Einflüsse bedingt zu 
sein. Dies gilt für eine große Reihe von Fällen des Erythema 
scarlatiniforme, welche nach Quecksilber, Chinin, Antipyrin, durch 
Ptomainvergiftung, nach septischen Infektionen beobachtet wurden. 
Besonders interessant erscheint unter diesen Formen das epidemi- 


sche Auftreten in einer englischen Stadt (Savills disease), welches 
vermutlich nur durch Wirkung eines septischen Agens zu 
erklären ist. Weiterhin aber steht durch die berühmte Arbeit 
Jadassohns (A. f. Derm. 1891, Bd. 23) der Zusammenhang mit 
Tuberkulose und durch die Arbeiten besonders französischer Autoren 
der Zusammenhang mit Leukämie und Pseudoleukämie im Vorder- 
grund des Interesses. 

Im allgemeinen wird man nun die septischen, toxischen und 
auch die leukämischen Erythrodermien nicht zur Pityriasis 
rubra Hebra rechnen, da diese eine idiopathische Krankheit von 
eigentümlichem Aussehen (kleienförmige Schuppung der {universell 
geröteten, verdünnten und gespannten Haut) und letalem Verlaufe 
darstellen soll. Diese Sicherheit der Diagnostik wird nun dadurch 
durchbrochen, daß in ganz einwandfreien Fällen tuberkulöse Ver- 
änderungen gefunden wurden, bei denen die Frage auftauchte, ob 
sie nicht ätiologische Bedeutung hätten. Es handelte sich näm- 
lich nicht nur um solche tuberkulösen Herde, die infolge des 
Marasmus und der verminderten Widerstandskraft des Organismus 
im Körper aufgetaucht sein könnten, sondern um Veränderungen, 
die den Eindruck ursächlicher Vorgänge machten. Zu dieser 
Gruppe von Fällen rechnet Verfasser den von ihm beschriebenen. 
Der Kranke, ein 65jähriger Gerber, litt seit acht Jahren an einer 
Hautaffektion. Sie juckte außerordentlich heftig und bestand 
in allgemeiner Hautrötung, dabei war die Haut trocken, unelastisch 
und warm, stark kleienföormig schuppend. Nur in den Gelenk- 
beugen war das Epithel mazeriert, sodaß es leicht näßte. Hand- 
teller und Fußsohlen tragen dicke Hornlagen. In den Leisten- 
beugen, submaxillar, kubital und zervikal sind die Lymphdrüsen 
stark vergrößert. Später vereiterte eine der Inguinaldrüsen. Unter 
Diarrhöen und Kräfteverfall ging Patient zugrunde. Die Sektion 
ergab eine Endarteriitis der Aorta, der Hirn- und Herzarterien, 
alte Hirnerweichungsherde, Myokarditis, Emphysen, hypostatische 
Lungenerscheinungen und einige Tuberkel in der Lunge. 

Histologisch fand sich im Anfang der Erkrankung eine Ver- 
diekung des Epithels mit Verlängerung der Retezapfen und Ver- 
breitung der Hornschicht sowie eine perivaskuläre Infiltration um 
die subpapillaren Gefäße. In Stücken, die späteren Stadien, als 
die Haut schon verdünnter wurde, entsprachen, fand man eine 
Atrophie aller Bestandteile ohne weitere Besonderheiten. In den 
oberflächlichen Lymphdrüsen fanden sich durchweg typische Tu- 
berkel, oder wenigstens Nekrosen umgeben von Epithelioid- und 
Langhansschen Riesenzellen. Lungenveränderungen (luftarmes 
Gewebe, mit mohn- bis hirsekorngroßen käsigen Tuberkeln besät) 
beiderseits und eine alte, vermutlich auch tuberkulös gewesene 
Erkrankung des rechten Hüftgelenks beweisen eine im Körper 
immer schon vorhanden gewesene Tuberkulose. 

Verfasser glaubt nun, sich der Ansicht zuneigen zu müssen, 
daß nicht ein zufälliges Zusammenvorkommen, sondern ein ursäch- 
licher Zusammenhang zwischen Tuberkulose und Pityriasis rubra 
bestehe. 

Das Zusammenvorkommen der vollkommen gleichartigen nar- 
bigen Mißbildung an Mutter und Kind dürfte zu den eigentümlich- 
sten Vorkommnissen von Vererbung gehören, das bisher beschrie- 
ben worden ist. Eine 20jährige Frau hatte von Geburt an, wie 
ihre Mutter aussagt, große Flächen von narbiger Haut an den 
Vorder- und Außenflächen beider Oberschenkel sowie zwei narbige 
kahle Stellen auf dem Kopf, die Narben glichen Brandnarben. Kein 
anderes Mitglied der Familie hatte — abgesehen von einigen Nä- 
vis — eine angeborene Hautveränderung. Diese Frau brachte ein 
Kind zur Welt, das ebenfalls eine narbige Veränderung aufwies, 
die völlig derjenigen der Mutter entsprach, nur nahm sie den 
größten Fit des Rückens ein. Die Eibüllen wiesen einige opako 
Herde auf und waren mit einander stellenweise verwachsen, aber 
histologisch boten diese Stellen nichts Abnormes. Es mag sich 
wohl um intrauterin wieder gelöste amniotische Verwachsungen 
gehandelt haben. Während diese Annahme für das Kind ganz gut 
denkbar ist, kann Fruhinsholz es sich für die Schenkel der 
Frau, die ja eigentlich kaum in Berührung mit den Eihüllen 
kommen können, schwerer vorstellen. Es hat vielleicht eine Lage- 
anomalie von vornherein bestanden, denn die Mutter des Kindes 
ist in Fußlage zur Welt gekommen. Gute Bilder beweisen die 
eigentümliche gleichartige Veränderung bei Mutter und Kind.! 

Bisber ist das sogenannten Kolloidmilium, eine eigentüm- 
liche, kleine gelblich durchscheinende Bildung, die sich in seltenen 
Fällen in der Haut meist älterer Leute vorfindet, noch nicht als 
Familienkrankbeit beschrieben worden: hier aber, in Bosellinis 
Beobachtung, handelt es sich um zwei Brüder von 12 und von 
9 Jahren. Die kleinen gelblichen oder gelbroten, fast bläschen- 
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artigen Effloreszenzen saßen iın Gesicht (Nase, Wangen, Lippen) | Sinne positiven Einluß auf die Herzgröße (Herzschatten), nament- 


in einer stärker pigmentierten Haut, auf dem Handrücken, an Hals- 
und oberen Rückenpartien inmitten stark pigmentierter und zum 
Teil atrophischer Haut. Sie entwickelten sich, nach dem mikro- 
skopischen Präparat zu urteilen, langsam und heilten auch allmäh- 
lich wieder ab, anscheinend indem sie abgestoßen wurden und eine 
kleine atrophische Narbe hinterließen. Das Geschwulstgewebe be- 
steht aus Umwandlungsprodukten des Bindegewebes, eigentün- 
lichen Quellungen und Färbungsveränderungen der Fasern, in 
welche wohl auch Auflösungsprodukte der elastischen Fasern auf- 
genommen werden. Diese letzteren fehlen in den Tumormassen, 
sind in ihrer Umgebung aber wohlgefürbt, wenn auch zum Teil 
verdickt und gequollen, zum Teil zerbröckelt vorhanden. Ihre De- 
generation oder Hypertrophie als tumorbildendes Element kommt 
dem Kolloidmilium in Bosellinis Definition nicht zu. Diejenigen 
Fälle, welche besonders starke Ansammlungen elastischer Fasern 
aufweisen (Jarisch), gehören seiner Ansicht nach nicht zum Kol- 
loidmilium. Es handelt sich beim Kolloidmilium um eine eigen- 
tümliche Ansammlung kolloider Substanz, welche auch von den 
Altersdegenerationen des Bindegewebes zu trennen ist. 

Der von Dübendorfer an einer Nubierin beobachtete 
Madurafuß bestand seit zwei Jahren, war zu einem scharf- 
abgegrenzten hühnereigroßen Knoten, der stellenweis Eiter ent- 
leerte, angewachsen und wurde chirurgisch gänzlich entfernt. 
Aus den Myzetomkörnern wuchsen helle, an der Unterseite 
rotbraune Kulturen, welche aus langen wenig verzweigten Fäden 
bestanden. Die Gliederung der Fäden war ungleich groß, ganz 
kurz oder länglicher. Die Kulturen konnten mindestens sechs 


Monate lang auf neue Kulturröhren überimpft werden. Histo- 
logisch lag die ganze Erkrankung unter dem Epithel. Nur 
stellenweise war dieses siebförmig durchlöchert. Unter ihm 


liegen dicht nebeneinander Infiltrationsherde, oft mehrere in einer 
Bindegewebskapsel zusammengeschlossen. In den Herden liegen 
die Pilzdrusen, anfangs rund, später kleeblattförmig (Lithion-Karmin- 
Gram). In die Drusen dringen von außen Leukozyten ein und 
zersprengen sie. Guterhaltene Drusen sind oft von dichtem Eiter- 
zellwall umgeben. Wo die Drusen zerfallen sind, werden sie von 
Riesenzellen umgeben. Die Riesenzellen haben teils unregelmäßig 
gestellte Kerne, teils randständige (Langhanstypus). Andere 
Pilze, die eitererregend gewirkt haben könnten, wurden nicht ge- 
funden, sodaß wohl hier der Myzetompilz selbst der Eiter- 
erreger war. 

Literatur: L. Bosellini, Sur deux cas de pseudo-millum collolde 
famillal. (Ann. de dermat et syph. 1908, S. 751-765.) — Enıma Düben- 
dorfer, Ein Beitrag zur Histologie und Bakteriologie des Madurafußes. (A. 1. 
Derm. u. Syph. 1907, Bd. 88. S. 3—10). — A. Fruhinsholz, Um cas de mal- 
formation cutande & type cicatriclel her&ditaire. (Ann. de derm. 1007, S. 194 
bis 198.) — Heinr. Kanitz, Beitrag zur Klinik, Histologie und Pathogenese 
der Pityriasis rubra (Hebra). (A. f. Derm. u. Syph., Bd. 81, S. 259-290.) 


Wichtige Arbeiten über Herz- und Gefäßkrankheiten. 
4. Bericht aus 1907. 
Sammelreferat von Prof. Dr. J. &rober, Jena. 

Langendorff (1) stellte fest, daß aufgeschnittene Ringe 
aus Koronararterien großer Säugetiere sich bei Befeuchtung mit 
Adrenalin verlängern, sich also gerade umgekehrt verhalten wie 
die anderen Arterien des Körpers. Adrenalin scheint also eine 
Erweiterung der Koronargefäße zu erzeugen, während die anderen 
Arterien sich verengern. Für die Ernährung und die Tätigkeit 
des Herzmuskels ist das ein höchst bedeutsamer Gegensatz. 
Auch der Symphathikus — gereizt -— erzeugt Erweiterung der 
Koronararterien; Langendorff spricht die Vermutung aus, daß 
das Adrenalin in dessen nervösen Elementen seinen Angriffs- 
punkt fände. 

Kronecker (2) glaubt annehmen zu können, daß der Herz- 
muskel nicht „automatisch“ schlage. Vielmehr würden dem 
Muskel von den Herznerven Reize zugeführt, die elektrischen 
Reizen sebr nahestehen, und bei verschiedenen Phasen der Reiz- 
barkeit Pulsationen -- das heißt Kontraktion der Muskelschläuche — 
erzeuj Die Lähmung dieser Herznerven hebt die Zuleitung 
der Reize auf und läßt es höchstens zu fibrillären Zuckungen 
kommen; Kontraktionen im normalen Sinne fehlen dann. 

Der Orthodiagraph hat Schieffer (3) schätzenswerte Auf- 
schlüsse über die Herzgröße gegeben, wenn auch diese Arbeit wieder 
zeigt, daß genaue Herzwägungen nach Müllerscher Methode die 
einzig ganz einwandfreien Resultate geben können. Stärkere 
Aenderungen im Ernährungszustand haben einen im gleichen 


lich die Unterernährung läßt auch das Herz an orthodiagraphischer 
Größe und an Gewicht abnehmen. 
Daß die Dauer der einzelnen Pulswellen nicht durchaus 


| gleich, sogar meßbar ungleich sei, lehren physiologische Unter- 


suchungen von Janowski (4). Differenzen bis zu !/s Sekunden 
waren bei Gesunden vorhanden. Geringe Schwankungen lassen 
sich freilich nur mit dem genau kontrollierten Kymographien 
festlegen, größere werden auch dem tastenden Finger zugängig. 
Janowski fand, daß bei Leuten mit Kompeusationsstörungen die 
Schwankungen der Länge oft kleiner, dafür um so größer der 
Höhe nach sind. Ob wirklich nervöse Einflüsse die Differenzen 
hervorrufen, darf noch bezweifelt worden, obschon es möglich ist. 

Rautenberg (5) faßt seine Erfahrungen mit der von ihm 
und von Minkowski beschriebenen Aufzeichnung der Vorhofs- 
pulsationen von der Speiseröhre aus in einem längeren Aufsatz 
zusammen. Zweifellos lassen sich in der Hand des sehr geübten 
Untersuchers, der die Methode und ihre Kritik gründlich beherrscht, 
wichtige Resultate damit gewinnen, namentlich dürfte eine wesent- 
liche Förderung unserer Kenntnisse des Venenpulses daraus fließen, 
wenn einmal genügennd Vergleichsmaterial beschafft sein wird. 
Dem bleibt aber als ein nicht gering zu schätzendes Hindernis 
u. a. die recht erhebliche Unbequemlichkeit für den Kranken 
gegenüber bestehen. 

In der Frage der Bedeutung der Pulsdikrotie ersteht in 
Dmitrenko (6) Janowski gegenüber Goldscheider ein Bundes- 
genosse. Er ist der Meinung, daß das Symptom nicht für die 
Diagnose der doppelten Insuffizienz von Aorta und Mitralis ver- 
wendet werden kann. 

Eine Hypertrophie der rechten Herzkammer nimmt Kürz (7) 
dann an, wenn man palpatorisch die kräftigere Kontraktion der- 
selben fesstellen kann, wohingegen der auf der Pulmonalarterien- 
auskultationsstelle fühlbare stärkere Klappenschluß auch bei herz- 
normalen Personen im Wachstumsalter zu beobachten ist. Weiter 
will Kürz eine Verstärkung des ersten Tons auf der Auskultations- 
stelle des Trikuspidalis für eine Hypertrophie des rechten Ven- 
trikels verwerten. Eine genaue Nachprüfung der Befunde wäre 
sehr erwünscht. = 

Die Untersuchungen betreffend den Blutdruck werden zum 
großen Teil noch mit den ungenauen Apparaten der letzt- 
vergangenen Jahre ausgeführt, während wir den am meisten ein- 
wandfreien Apparat von Racklinghausen doch schon seit zirka 
1 Jahr besitzen. So hat Strandgaard (8) Blutdruckbestim- 
mungen an Phthiskern gemacht mit dem Gärtnerschen Tono- 
meter. Die von ihm angegebenen absoluten Zahlenwerte sind des 
Apparats wegen fast ohne Bedeutung. Als einwandfrei — was 
die Methode angeht — darf von seinen Schlüssen gelten, daß das 
weibliche Geschlecht bei den Phthisikern höheren Blutdruck hat, 
sowie daß bei Besserung Steigen, bei Verschlechterung Abfallen 
des Drucks eintrat. 

Die Katzensteinsche Methode, funktionell die Anpassungs- 
und Leistungsfähigkeit des Herzens zu messen, ist von Janowski 
(9) an verschiedenen Kranken versucht worden. Bekanntlich steigt 
der Blutdruck bei Kompression der Femoralarterien, solange das 
Herz kräftig genug arbeitet. Janowski kommt zu dem Schluß. 
daß die Methode wohl gut begründet sei, aber noch keine prak- 
tisch verwertbaren Werte zu geben imstande ist. 

Solche Versuche, die Blutdruckreaktion auf äußere Reize zu 
bestimmen, sind mehrfach ausgeführt worden. So von H. Cursch- 
mann (10), der den elektrischen Schmerzreiz dazu verwandte. 
Gesunde reagieren mit Erhöhung des Blutdrucks, Leute mit orga- 
nischer oder hysterischer Sensibilitätsstörung bekommen keine 
Steigerung des Drucks. 

Tiedemann (11) benutzte das Recklinghausensche Ver- 
fahren, nach dem bei gleichbleibender Weitbarkeit der Gefäße das 
Sekundenvolumen des Herzens gleich dem Produkt der Puls- 
amplitude und der Pulsfrequenz ist. Arbeit läßt bei gesunden 
Herzen den Wert für das Sekundenvolumen steigen, bei Herz- 
muskelermüdung sinkt es. Nach der Arbeit sinkt das Amplituden- 
frequenzprodukt langsam zur Norm ab. Selbstverständlich erlaubt 
der möglicherweise wechselnde Wert der Weitbarkeit der Gefäße 
keine einwandfreien Beobachtungen. 

Gordon (12) sah an gut eingeübten Turnern nach verhältnis- 
mäßig leichten, aber lange fortgesetzten Muskelanstrengungen eine 
Erhebung des Blutdruck. Das Herz blieb dabei normal, doch 
trat Albuminurie auf. Bei weniger geübten führte ungleichmäßige 
heftige Anstrengung zur Senkung des Blutdrucks. 


8. März. 


Eine eingehende und wichtige Kritik der blutdruck- 
bestimmenden Apparate stammt von Müller und Blauel (18), 
die an Menschen auf der einen Seite — an einer zu amputierenden 
Gliedmaße — den Blutdruck in den Arterien maßen, auf der 
anderen intakten Seite die verschiedenen Apparate damit ver- 
glichen. Alle Apparate geben zu niedrige Werte an, die zum 
Teil ganz’unbrauchbar waren, namentlich auch bei der palpatorischen 
Bestimmung des diastolischen Drucks; die relativ richtigsten 
Werte gab der von Recklinghausen verbesserte Riva-Rocci 
mit der breiten Armmanschette. Auf das neue eigene Modell von 
Recklinghausen haben Müller und Blauel ihre Vergleiche 
noch nicht ausgedehnt. 

Die bereits oben bei Tiedemann erwähnte Methode, das 
Sekundenvolumen des Herzens zu messen, hat auch Höpfner (14) 
verwendet. Bei gesunden, ruhig im Bett liegenden Menschen 
schwankt es nicht. Mahlzeiten und Bewegungen lassen es an- 
steigen. Körpertemperaturschwankungen sind ohne wesentlichen 
Einfluß. Auch bei diesen Untersuchungen ist der Einwand der 
veränderlichen Weitbarkeit der Gefäße von Höpfner selbst be- 
rücksichtigt. 

Die Bestimmungen des systolischen Blutdrucks allein werden 
auch noch fortgesetzt. -Davidsohn (15) untersuchte den Blutdruck 
im Fieber. Er sah die Kurve der systolischen Werte der Fieber- und 
Pulskurve parallel gehen. Nach seinen Beobachtungen steigt der 
Druck beim Scharlach öfter schon, bevor die Nephritis nachweis- 
bar wird. Die Toxine des Diphtheriebazillus lassen den Druck 
sinken, ebenso des Typhus. Die Rekonvaleszenz sieht einen An- 
stieg zu Norm. 

Nach den Erfahrungen von Huchard und Amblard (16) 
weist im Verlauf des Typhus eine Steigerung des Blutdrucks auf 
eine bald eintretende Verschlechterung des Befindens — Blutung, 
Darmperforation — hin, die dann wieder einen sehr niedrigen 
Druck mit sich brachte. 

Die Ursache der Herznervosität, i. e. der Herzneurosen, 
sieht v. Holst (17) in den meisten Fällen in einer Anormalität 
der Schilddrüsensekretion, also in einer endogenen Intoxikation, 
ähnlich der beim Morbus Basedow. 

Bei Aortenaneurysma fand Williamson (18) meist leicht 
erhöhten, beiderseits verschiedenen Blutdruck (Unterschied von 
20 mm Hg an), während er geringere Differenzen zwischen beiden 
Seiten auch bei Arteriosklerose und gelegentlich bei Mediastinal- 
tumoren sah. 

Oliva (19) beschreibt einen Fall von Herzaneurysma, bei 
dem sich die Aushöhlung in der Wand der linken Kammer fand, 
die erweitert und vergrößert war. Außerdem bestand eine Pul- 
monalinsuffizienz. 

Pittmann (20) hat eine ausgezeichnete Monographie über 
die physikalische Behandlung der Herzgefäßkrankheiten verfaßt, 
die alles wichtige über diesen Gegenstand enthält und — nament- 
lich — nur das objektiv Festgestellte wiedergiebt, während sonst 
gerade dieses Thema oft sehr subjektiv behandelt wird. 

Literatur: 1. Langendorff, Innervation der Koronargefäße. (Zbl. f- 
Physiol. 1907, Nr. 17.) — 2. Kronecker, Cause des battements du coeur. 
(C. R. de l’acad. d. sciences Bd. 145, Nr. 7.) — 3. Schieffer, Einfluß des 
Ernährungssustandes an der Herzgröße. (D. A. f. klin. Med. Bd. 92, Heft 1-2.) 
- 4. Janowski, Minimale Schwankungen der Das inzelner Pulswellen in 
normalen und pathologischen Zuständen. (D. A. f. klin. Med. Bd. 91, S. 240.) 

5. Rautenberg, Registrierung der Vorhofspulsation von der Speiseröhre 
aus. (Ebenda 8.251.) — 6.Dmitrenko, Dikrotiı 
bei Insufficientia aorta-mitralis. (Ztschr. f. kl 
7. Kürz, Mehrerere klinische Symptom: 
trikels. (Wien. klin. Wochschr. 1907, Nr. — 8. Strandgaard, Blutdruck 
bei Lungentuberkulose. (Hospitaltidende 1907, Nr. 89—42) — 9. Janowski, 
Untersuchungen der Vorsatzenergie des Herzens 
artorie. (Russky Wratsch. 1907, Nr. 88) — 1 
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Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Gegen Herzmuskelschwäche gibt Renault (Lyon) lange Zeit hin- 
durch 3mal täglich einen EBlöfel folgender Miztur: 
Ay. dest. . 20,0 
Strophantin 0,0085. 
Es sollen niemals Intoleranzerscheinungen zur Beobachtung kom- 
(9. de med. de Paris 1907, Nr. 51.) Rob. Bing. 


Kokain wird vom Regimentsarzt Dr. Heinrich Freund als 
Mittel gegen das Erbrechen nach der Narkose empfohlen. Die 
theoretischen Ueberlegungen, daß der normale Magendarm im Tier- 
experiment nach der Aethernarkose deutliche Schmerzempfindung besitzt, 
während nach Eröffnung der Bauchhöhle unter subkutaner oder intra- 
muskulärer Injektion einer relativ geringen Dosis von Kokain selbst die 
entzündeten Eingeweide vollkommen empfindungslos werden, veranlaßten 
ihn, diese Erfahrung auf den Menschen zu übertragen. Das Resultat 
seiner Untersuchung gipfelt darin, daß nach Kokaininjektionen, die nach 
der Narkose ausgeführt wurden, nur in 9,5% der Fälle gegen sonst 85°, 
Erbrechen auftrat. Die Dosis wurde 0,025 g bei Männern und 0,02 g 
bei Frauen gewählt. Neben der Verminderung des Erbrechens bewirkten 
die Injektionen außerdem auffallende Euphorie der aus der Narkose er- 
wachenden Patienten und steigerten den Blutdruck. Den Eintritt des 
Späterbrechens nach der Narkose vermögen sie nicht zu verhindern. 
(Wien. klin. Wochschr., Nr. 46, S. 1434.) Zuelzer. 


In seinem Referat über die interne Behandlung des Uleus ven- 
trieali schilderte G. Linossier am letztjährigen französischen Inter- 
nistenkongreß folgenden Kurplan als vorbildlich für die Therapie eines 
Magengeschwürs, das seine Existenz durch eine Hämatemesis mittleren 
Grades offenbart hat. 

Zunächst absolute Bettruhe, Vermeidung jeder, auch der geringsten 
Bewegung. Die Eisblase aufs Epigastrium, an sich von fraglichem Wert, 
ist zur Unterstützung der Immobilisierung sehr zu empfehlen. Nach 
einigen Tagen wird das Eis am besten durch einen Prießnitz-Umschlag 
ersetzt. Im übrigen sei der Patient gut zugedeckt; nötigenfalls be- 
kämpfe man die Herabsetzung der Körpertemperatur durch Wärn- 
ilaschen usw. 

Kräftige Individuen lasse man einige Tage lang strikt fasten. 
Wasserzufuhr erst am zweiten oder dritten Tage per Klysma, am ersten 
nur durch subkutane Kochsalzinfusionen, die weniger Einfluß auf die 
Magenperistaltik hat. 

Am zweiten oder dritten Tage ist dann in der Regel der Magen 
leer, das Erbrechen sistiert, der Schmerz verschwunden. Will aber die 
Evakuation des Mageninhalts durch den Pylorus nicht vor sich gehen, so 
nimmt Linossier eine Spülung vor, die bei kunstgerechter Ausführung 
die Ruhe des Magens weniger beeinträchtige, als der unaufhörliche Brech- 
drang, an dem manche Patienten leiden. 

Mit Nährklysmen wird man anfangen, sobald sie der Kranke 
erträgt. Man gebe sie z. B. nach folgendem Modus: eines am Morgen 
unmittelbar nach einem Reinigungsklistier, zwei weitere im Verlaufe des 
Tages. Sie müssen zuerst von sehr kleinem Volumen und frei von jeder 
reizenden Substanz sein, also z. B. 


Rp. Aqua . 300,0 
Ovum ner Nr. I 
Dextrin. . 2.220. 10,0 
Natr. phopborici 
Natr. bicarbonici as . . . 10 
Tet. opii erocat. gtts. IV. 


Dann kaun man allmählich zu nahrhafteren Einläufen übergehen, 
z. B. 300 ccm ungesalzener Bouillon mit 15-50 g Dextrin, 2—3 Eiern 
und 1gNatriumbikarbonat. Später füge man noch 20—80 g reiner Gly- 
kose zu; ist solche nicht zu verschaffen, nehme man statt der stark 
reizenden Glykose des Handels lieber Honig. Nur wo vorzügliche Toleranz 
besteht, und die Darmfäulnis nicht zu ausgesprochen ist, gebe man noch 
ein EBlöffel Pepton bei, aber unter Zufügung einer zur Neutralisierung 
oder leichter Alkalinisierung des Gemisches gentigende Menge von Natr. 
biearbonicum. Schließlich gehe man (aber sehr vorsichtig!) auf vier 
Klistiere über. Sie sollen stets ziemlich hoch eingeführt werden, mit 
ganz weichem Robr und sehr langsam. 

Im ganzen darf man getrost eine Woche lang ausschließlich rektal 
ernähren. Länger nur dann, wenn der Allgemeinzustand ein guter ist, 
der tägliche Verlust an Körpergewicht keine beträchtlichen Werte er- 
reicht, die Harnstoffmenge des Urins abnimmt oder stationär bleibt. 
Werden die Nährklysmen schlecht toleriert, nimmt der Ernährungszustand 
rasch ab, besteht Tendenz zu Kollapsen oder schweren nervösen Störungen, 
sinkt der Blutdruck rasch oder fällt die tägliche Harnmenge unter 400 com, 
so darf man sich ja nicht auf eine weitere Durchführung der ausschließ- 
lichen Rektaleruährung versteifen. Der Grundsatz, letztere habe 5 bis 
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10 Tage lang stattzufinden, mag unter Vorbehalt genügender Individuali- 
sierung akzeptiert werden. 

Die Zufuhr per os ist äußerst vorsichtig einzuleiten; die Kranken 
haben übrigens keinen Hunger. Erst wenn die geschluckten Speisen zur 
Lebenserhaltung ausreichen, höre man mit den Klysmen auf. Zuerst gibt 
man reines (nicht alkalisches) Wasser von Zimmertemperatur oder Linden- 
blütenaufguß, dann setzt man Zucker bei oder — wenn dem Kranken der 
alzu süße Geschmack widerwärtig — Laktose. Am nächsten Tage Ueber- 
gang zu der meist gut tolerierten Milch. Tagesmenge zunächst 800 g, 
dann steigt man täglich um 100—800 bis zu 1'/s 1. Die Periodizität der 
Mahlzeiten ist so einzurichten, daß keine Beschwerden aufkommen können. 
welche auf eine Reizwirkung des Magenssftes gegen Ende des Ver- 
dauungsprozesses hindeuten. Nur dort, wo man sich gezwungen sah, mit 
der Milchzufuhr per os besonders frühzeitig einzusetzen, wird man auf 
nächtliche Mahlzeiten bedacht sein müssen, um den schmerzhaften Attacken 
von Hypersekretion vorzubeugen. 

"Während dieser ersten „Realimentationsperiode“ achte man nicht nur 
auf die Sekretionsverhältnisse des Magens, deren Störungen durch subjek- 
tive Beschwerden sich geltend machen können, sondern fahnde auch auf 
die Zeichen einer eventuellen motorischen Insuffizienz (Dilatation, Plät- 
schergeräusche). Wo der Magen gedehnt, seine Entleerung verzögert zu 
sein scheint, muß von einer raschen Steigerung der Milchmenge Abstand 
genommen werden. Dafür erhöhe man ihren Nährwert (Konzentrieren durch 
Eindampfen, Zusatz von’Milchpulver, Rahm, Laktose, Reis, Tapioka, Kasein). 

Eier empfehlen sich als gleichzeitige Träger gut emulgierten Fettes 
und konzentrierten Eiweißes. Vor rohem Fleisch, das in dem Lenhartz- 
schen Speisezettel eine große Rolle spielt, warnt Linossier ausdrücklich. 
Erst in dieser Periode der Kur gibt er Natriumkarbonat und Bismuthum 
subnitr. in hohen Dosen, falls er die Indikation vorfindet, die für ihn durch 
die Persistenz der Schmerzen gegeben ist. 

Außerdem ist vielfach eine Behandlung gewisser akzessorischer 
Symptome am Platze. Die Obstipation kann Hyperchlorhydrie verur- 
sachen. Linossier bekämpft beide Zustände am liebsten mit Wasser- 
oder Oelklistieren, eventuell auch durch eine. künstliche Karlsbaderkur. 
Gegen die Anämie hat man Eisenchlorid ins Feld geführt, gegen die 
Asthenie Arsen. Linossier verwendet letzteres gern in Form subkutaner 
Injektionen von Natriumkakodylat. 

Gegen die Trockenheit des Mundes und zur Vorbeugung der Paro- 
titis ist auf regelmäßige Mundspülungen mit Borwasser Gewicht zu legen. 
(Presse möd. 7. Dezember 1907, S. 799—800.) Rob. Bing. 


Peter Hans Hosch beschreibt einen Fall von Delirium tremens 
mach plötzlicher Alkoholentziehung (Abstinenzdelirium), Er 
folgert daraus, daß man zur prophylaktischen Alkoholzufuhr im Sinne 
einer allmählichen Entziehung zum mindesten berechtigt sei. 
(Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 44, S. 2188.) F. Bruck. 


Die Mitbewegung des Unterlids bei Vorstrecken der Zunge hat 
H. J. Robson bei verschiedenen Krankheitszuständen, niemals aber bei 
(iesunden beobachtet. Fs handelt sich um eine leichte Eversion der Pal- 
pebra inferior, zustandegebracht durch die Kontraktion der Wangen- 
fasern des Orbikularis (M. malaris Henle). Zur physiopathologischen Er- 
klärung dieser Mitbewegung sei an die Innervationsverhältnisse erinnert: 
sowohl der Wangenmuskel als der Biventer und der Mylohyoideus sind 
vom Fazialis versorgt; im Geniohyoglossus findet eine Kommunikation 
zwischen Fazialis und Hypoglossus statt; und endlich sind auch im 
Hirnstamm enge topographische Beziehungen zwischen Fazialis und Hypo- 
glossus. 

Dieses „Unterlidphänomen“, das natürlich nur bei speziell 
darauf gerichteter Aufmerksamkeit wahrgenommen zu werden pflegt, ist 
bei akuten Krankheiten das Zeichen schwerer Allgemeinerkran- 
kung und hat transitorischen Charakter, indem es bei Besserung des Zu- 
standes wieder schwindet. So bestand es in einem Falle von Influenza 
mit akuter Laryngitis nur während der einen Nacht, in welcher der Zu 
stand des Patienten Bersorgnis erregte. Es ist so gut wie ausnahmlos 
beidseitig und kann selbstverständlich nur an gesunden Unterlidern (ohne 
Ektropion, ohne Epiphora usw.) einwandfrei wahrgenommen werden. Von 
chronischen Zuständen, bei denen Robson sein „Unterlidphänomen“ 
konstatiert hat, sind Herzfehler, Affektionen den Bauchorganen und habi- 
tuelle Kopfschmerzen infolge unkorrigierten Astigmatismus namhaft zu 
machen. Bei Besserung des Allgemeinzustandes pflegte auch hier das 
Phänomen, wenn auch nicht zu verschwinden, so doch an Deutlichkeit zu 
verlieren. — Die Robsonschen Beobachtungen sind ihm von einigen 
Kollegen bereits bestätigt worden. (Lancet 1907, 14. Dezember.) 

Rob. Bing. 

Karl Hart befürwortet die Freundsche Forderung einer opera- 
tiven Durchtrennung der ersten Rippenknorpel bei beginnender 
Lungenspitzentuberkulose. (Auch die chirurgische Behandlung des 
Lungenemphysems ist in letzter Zeit von neuem wieder empfohlen 


worden, und zwar unter Vornahme der Resektion des ersten 
Rippenknorpels.) Nach Freund wird bekanntlich eine Dispositionzur 
Spitzentuberkulose durch mechanische Behinderung der oberen 
Thoraxapertur geschaft. Diese kommt nämlich zustande durch einen 
verkürzten, rigiden, zur Verknöcherung neigenden Knorpel 
der ersten Rippe. Die dadurch atenosierte Apertur zeigt eine sehr 
starke Neigung gegen die Horizontalebene, und bei diesem Stande wird 
der Kegel der Lungenspitzen geradezu in den Aperturring hineingedrückt 
und von ibm umschnürt. Durch obige Operation wird nun die Bildung 
eines Gelenkes am ersten Rippenknorpel herbeigeführt und damit 
die in der respiratorischen Hebung und Senkung bestehende 
Funktion des obersten Rippenringes gebessert. Dadurch kann 
sich die ganze Apertur in eine andere Ebeno einstellen. Und indem sie 
nicht mehr durch die Knorpel mach unten gehalten, vielmehr gehoben 
wird, ist eine Verringerung des auf dem Lungengewebe 
lastenden Druckes möglich. Die Berechtigung zu dieser chirurgischen 
Behandlung kann man daraus ersehen, daß bei ausgeheilten tuber- 
kulösen Spitzenherden häußg eine Gelenkbildung am verknöcherten 
und daher funktionsunfähigen ersten Rippenknorpel anzutreffen ist 
— eine Art Selbsthilfe der Natur. 

Die operative Durchtrennung des starren ersten Rippenknorpels 
muß aber rechtzeitig im Initialstadium der Spitzenaflektion ge- 
schehen; erst dann komnit die Heilstättenbehandlung in Betracht. 
Man muß eben die Bedeutung der Disposition neben der Infektion 
würdigen. Bei Individuen, die infolge besonderer Konstitution von 
früher Jugend auf zur tuberkulösen Erkrankung disponiert sind, käme 
worauf Hart hinweist, vielleicht auch prophylaktisch die Durch- 
trennung der ersten Rippenknorpel in Frage. 

Die Technik der Operation besteht entweder in einer breiteren 
Resektion oder in einer einfachen Durchtrennung; in diesem letzten 
Fallo muß man aber für eino forcierte Atembewegung der oberen Thorax- 
partie Sorge tragen, weil die Knorpeldurchtrennung mit einer lebhaften 
ossifizierenden Perichondritis einhergeht, die zu einer sekundären Kon- 
solidierung des Knorpels führen kann. (Münch. med. Wochschr. 1907. 
Nr. 44, S. 2176.) F. Bruck. 


Chromldrose. Das äußerst seltene, eigenartige Phänomen des 
schwarzen Schwoißes weist ein 14jähriger Junge auf, den Blanchard 
am 17. Dezember 1907 der Acadmie de Mödecine vorführte. Seit drei 
Jahren tritt von Zeit zu Zeit das Phänomen, und zwar ausschließlich an 
den Augenlidern und Nasenflügeln auf, hier und da von Blepharoklonus 
eingeleitet und mit Vorliebe bei feuchtkaltem Wetter. Schließlich kön- 
nen die Lider von einem tiefschwarzen Belag bedeckt werden, der sich 
mit dem Finger oder einem Lappen abwischen läßt und sich mikrosko- 
pisch als amorphes Pulver darstellt. Simulation ist ausgeschlossen. Unter 
der Lupe kann man verfolgen, wie die Schweißtropfen hervorperlon, sich 
dann ausbreiten und bei der Verdunstung einen zuerst grauen, nach und 
nach tiefschwarz sich verfärbenden Bolag hinterlassen. Es scheint dem- 
nach der Schweiß des Patienten zu gewissen Zeiten und an gewissen Re- 
gionen einen Stoff in Lösung zu halten, der an der Luft durch Oxydation 
sich schwärzt. Ueber die Natur und den Ursprung dieser Substanz stehen 
Untersuchungen noch aus. Die absolute Symmetrie, die Intermittenz des 
Phänomens und seine Abhängigkeit von meteorologischen Bedingungen 
sprechen für die Auffassung dieser Sekretionsanomalie als Trophoneu- 
rose. — Der Blutbefund war ein durchaus normaler. (Sem. möd. 1907, 
18. Dezember.) Rob. Bing. 


Jede stärkere Blutung in der zweiten Hälfte der Schwangerschaft, 
die den Verdacht auf Placenta praevia erweckt, soll nach Zweifel 
wegen der großen Gefahr so behandelt werden, daß ihre Wiederholung 
nicht etwa der Mutter dasLeben kosten kann. Daher soll man die 
Frau nach einer solchen ersten Blutung mindestens 1 Woche lang 
tamponiert halten. Zu einer so lange fortgesetzten Ausstopfung 
der Scheide ist der Kolpeurynter von Braun unersetzlich, allem 
anderen unbedingt vorzuzichen. Da diese Gummiballons aber durch Liegen 
an der Luft brüchig und undicht werden, so müssen sie in Oel oder 
Glyzerin aufbewahrt worden; dann bleiben sie jahrelang ge- 
schmeidig und dicht. In wenigen Minuten können sie durch Aus- 
kochen vollständig desinfiziert und mit abgekochtem Wasser aufgefüllt 
worden. Hat man keinen Kolpeurznter zur Hand, so kann man auch 
tadellos keimfrei gemachte Gaze oder Watte aus noch nicht er- 
öffneton Paketen oder Büchsen benutzen. Im Notfalle kann man 
Gaze oder Watte durch Kochen im Wasser sterilisieren und naß ein- 
logen. Aber gewöhnliches Wasser löst das Blut auf und ver- 
hindert daher eher eine Gerinnung. Um das Wasser „styptisch“ 
zu machen, müssen ihm auf den Liter 9-10 g (das sind 2 Teelöfel) 
Kochsalz und 1 Teelöffel voll Essigsäure oder 1 EBlöffel voll starken 
Essigs zugesetzt werden. Andere Styptika sind gebrannter Alaun 
oder Gerbsäure, etwa 10 g auf einon Liter Wasser. 
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Die Blutung selbst wird in der Regel am sichersten gestillt durch 
eine möglichst bald ausgeführte Wendung, bei mangelhaft erdff- 
netem Muttermunde durch die kombinierte Wendung nach 
Braxton Hicks. Die Extraktion soll aber wegen der Gefahr der Zer- 
wixrisse nicht angeschlossen werden. wenn der Muttermund nicht voll- 
ständig oder nahezu ganz eröflnet ist. Dieses Warten setzt aber die 
Kinder der Gefahr des Erstickungstodes aus. Nun gelingt es aber, in 
dieser Lage dem Kind Luft zuzuführen, wenn man mit den 
Fingern einen Kanal bis zum Mund des Kindes freihalten 
kann, durch den es bei den vorzeitigen Atembewegungen Luft in 
seine Lungen saugt. Es ist aber auch in jedem solchen Falle mög- 
lich, einen größeren Katheter in den Mund des Kindes zu 
führen, der es vor dem Erstickungstod bewahrt. (Münch. med. Wochschr. 
1907, Nr. 48, S. 2361.) F. Bruck. 


In einer Arbeit über den Wert der Blutdruckbestimmung in 
der Diagnostik des Aortenaneurysmas kommt O. K. Williamson zu 
folgenden Ergebnissen: 

1. Der arterielle Blutdruck ist in den meisten Fällen von Aneu- 
rysma der Aorta thoracica oder der Anonyma entweder normal oder 
etwas subnormal. Dagegen ist er in solchen Fällen regelmäßig beträcht- 
lich erhöht, wo Dilatation der Aorta in toto besteht, und dieser Punkt 
ist von differentialdiagnostischem Interesse. 

2. Ein deutlicher (das heißt mindestens 5 mm betragender) Unter- 
schied zwischen den an beiden Armen erhobenen Blutdruckwerten findet 
sich in den meisten Fällen, sowohl von Aortendilatation, als auch von 
sackartiger Ausstülpung im Bereich des Aortenbogens, der Aorta ascen- 
dens und der Anonyma. Auch eine stärkere Differenz (über 10 mm) 
kommt bei beiden Zuständen ungefähr gleich häufig vor, kann also diffe- 
rentialdiagnostisch keine Verwendung finden. Dasselbe güt von den ge- 
legentlich erhobenen großen Differenzen (über %0 nım), dagegen fällt eine 
ganz große Differenz (mindestens 30 mm!) schwer zugunsten des Aneu- 
rysmas und gegen die Annahme einer Dilatation ins Gewicht. 

3, Deutliche oder stärkere Unterschiede (von über 5, beziehungs- 
weise über 10 mm) sind zwar bei Aortenbogen- — Aorta ascendens — 
und Anonyma-Aneurysmen ungleich häufiger als bei bloßer Arteriosklerose 
oder Mediastinaltumor. Dennoch kommen sie auch in letzteren Fällen 
nicht eben selten zur Beobachtung, sodaß man im einzelnen Falle in 
dieser Beziehung keinen sicheren differentialdiagnostischen Wegweiser an 
der Blutdruckmessung besitzt. Erst dann, wenn mun großv Differenzen, 
das heißt solche von mehr als 20 mm, wahrnehmen kann, ist man be- 
rechtigt, Arteriosklerose und Mediastinaltumor mit großer Wahrsel 
lichkeit zugunsten der Annahme eines Aneurysma der Aorta thoracica 
oder der Anonyma von der Hand zu weisen. 

4. Dort, wo keine der verschiedenen oben erwähnten Krankheits- 
zustände vorliegt, stößt man nur ganz ausnahmsweise auf deutliche Difte- 
renzen zwischen dem Blutdruck im rechten und im linken Arme. 

5. Die Digitaluntersuchung der beiden Radialpulse ist in Fällen 
von Aortenaneurysma viel weniger empfindlich als die Blutdruckmessung 
und gibt oft der letzteren direkt widersprechende Resultate. Die Blut- 
druckbestimmung ist ein bedeutend zuverlässigeres diagnostisches Hilfs- 
mittel. 

Williamsons Untersuchungen (mit den Apparaten von Stanton 
und Oliver) sind an 31 Patienten mit Aneurysmen, an 12 Patienten mit 
Aortendilatation, und an 31 Patienten mit Arteriosklerose oder Mediastinal- 
tumor vorgenommen. Die Zahl der Kontrolluntersuchungen bei Gesunden 
beziehungsweise anderweitig Erkrankten ist nicht angegeben. (Lancet, 
30. November 1907, S. 1516-1519.) Rob. Bing. 


Bücherbesprechungen. 


Dr. Robert Dölger, Die ohrenärztliche Tätigkeit des Sanitäts- 
offiziers, I. Teil. Einige wichtige Fragen aus dem Ge- 
biete der Ohrenheilkunde. Wiesbaden 1907, Bergmann. gr. 80. 
48 Seiten. 3 Schemata. Mk. 1,40. 

Dem seinerzeit von der Fachpresse sehr günstig beurteilten 1. 
laßt Dölger soeben den II. Teil folgen, in welchem dem Sanitätsoffzior 
eine rasche Orientierung über die wichtigsten Fragen aus dom (Gebiete 
der Ohrenheilkunde möglich sein wird. Der Hauptrorzug dieses kleinen 
Werkes liegt zweifellos darin, daß die funktionelle Prüfung des Gehör- 
organes mit der kontinuierlichen Tonreihe, wie sie von Prof. Bezold 
(München) in die Ohrenheilkunde eingeführt und nach allen Richtungen 
ausgebaut wurde, eine sehr eingehende Besprechung findet. Dank den 
Bemühungen von Bezold und Dölger gehört die kontinuierliche Ton- 
reihe jetzt zur otatemäßigen Ausrüstung der Korpsohrenstationen. Dölger 
gibt mit der Erfahrung des Praktikers eine Reibe von Vorschriften und 
Ratschlägen zur richtigen Ausführung der funktionellen Prüfung an; er 
weist auch auf die Fehlerquellen hin und hebt ihren Wert zur Er- 


kennung einer eventuellen Simulation deutlich hervor. Es folgt dann 
eine kunppe und gute Charakterisierung der wichtigsten Krankheitsbilder 
des mittleren und inneren Ohres, ferner eine kurze Zusammenstellung 
der Indikationen für operative Eingriffe am Gehörorgan. Dem kleinen 
Werke sind endlich noch 3 Schemata beigegeben, von denen die schema- 
tische Uebersicht über die funktionellen Befunde bei Hörstörungen durch 
Erkrankungen des mittleren und inneren Ohres eine besondere Aufmerk- 
samkeit verdient. 

Auch der II. Teil des Dölgerschen Werkes darf gerade mit 
Rücksicht auf die klare Bearbeitung der funktionellen Prüfung nicht nur 
allen Sanitätsoffzieren, sondern auch den Ohrenärzten und dem prak- 
tischem Arzte warm empfohlen werden. F. R. Nager (Basel). 


Johannes Fick, Synonymik der Dermatologie. 
1908. Alfred Holder. 688. Preis 

Keine Spezialwissenschaft hat eine so komplizierte und verworrene 
Namengebung wie die Dermatologie. Die alten klinischen Bezeichnungen, 
die vom Altertum her gebraucht und im Laufe der Zeit auf die ver- 
schiedenen Affektionen angewandt wurden, werden neben ganz modernen, 
die teils theoretischen Erwägungen entsprangen, teils durch wirkliche 
Befunde begründet sind, benutzt, und es gibt pathologische Verände- 
rungen, die mit Dutzenden von Namen belegt sind. Dabei ist aber ein 
großer Teil dieser Synonyms zur kurzen Charakteristik von Varianten 
sehr notwendig, da wir ja noch in den meisten Fällen leider nicht die 
Aetiologie kennen, welche allein die Nomenklatur vereinfachen könnte, 
und da wir auch bei ätiologisch geklärten Leiden, wie bei der Tuber- 
kulose und bei der Syphilis, die verschiedensten klinischen Bilder kennen 
müssen. Auch für den Literaturkundigen muß deshalb eine solche Zu- 
sammenstellung, wie Fick sie hier geboten hat, eine wahre Erleichterung 
sein, zumal man manchem Namen von historischem Wert in diesem 
Büchlein begegnen wird, das aus den Anfängen der modernen Derma- 
tologie stammt und dessen Bedeutung nicht jedem immer gegenwärtig zu 
sein braucht. Die Namen der Krankheiten sind in diesem Büchlein oft 
mit den Namen ihrer Erfinder vereint. Es wäre für die Neuauflage sehr 
empfehlenswert, diese Zusammenstellung von Namen und Autor noch 
vollständiger durchzuführen, sowie aus der „Synonymik“ geradezu ein 
dermatologisches Namenverzeichnis zu machen, in welchem auch Affek- 
tionen genannt werden, die nur unter einem einzigen Namen geführt 
werden. Die kleine Schrift ist in allerhöchstem Grade daukenswert, und 
dem Fleiße des Verfassers, wenn er auch noch keine Vollständigkeit or- 
reicht hat, ist das größte Lob zn erteilen. Pinkus. 


1. Richard Schmidt, Das Kamasütram des Vatsyäyana. Die indische 
Ars amatoı Nebst dem vollständigen Kommentare (Yayamangalä) der 
Yasodhara. Aus dem Sanskrit übersetzt und herausgegeben. Dritte 
nach handschriftlichem Material durchaus verbesserte Auflage. Berlin 
1907, Verlag von H. Barsdorf. IX, 500 S. in gr. 8°. Mk. 19,—. 

2. Bernhard Stern (Verfasser von „Medizin, Aberglaube und Gesellschafts- 
leben in der Türkei“), Geschichte der öffentlichen Sittlichkeit 
in Rußland. Kultur, Aberglaube, Sitten und Gebräuche. Eigene 
Mitteilungen und gesammelte Berichte. 2 Bände. Mit 50 teils farbigen 
lustrationen. Bd. 1: Kultur, Aberglaube, Kirche, Klerus, Sekten, 
Laster, Vergnügungen, Leiden. Berlin 1907, Hermann Barsdorf. 502 S. 
in 8°. Mk. 7,—. 

Beide, neuerdings aus dem rührigen und bekannten Verlag hervor- 
gegangene Bücher verdienen in vollem Maße die Aufmerksamkeit des 
Arztes. Schmidts (1) Werk, das jetzt zum dritten Male erscheint, ist 
eine klassische deutsche Ausgabe der altindischen Liebeskunste Der 
zweite Abschnitt, der dem ersten (allgemeinen) Teil folgt, handelt von 
der Liebeskunst, namentlich von den verschiedenen Formen des Be- 
gattungsaktus und ist stellenweise so reizvoll, daß der Autor hier eine 
lateinische Version vorgezogen hat. Wichtig für den Arzt ist die Auf- 
zählung der Aphrodisiaka und Stimulantien, der Mittel, den Penis zu ver- 
‚größern und die Kenntnis der „besonderen Praktiken* (l), mit deren Dar 
stellung das Werk schließt. Mit Recht ist dieser siebente Teil als „Ge- 
heimlehre“ bezeichnet worden. Hier spielen auch die verschiedenen Mittel 
des „Liebeszaubers“ eine Rolle, und wenn das Ganze auch nicht gerade 
einen streng wissenschaftlichen Charakter hat, so muß doch der Arzt, 
bei dem das Wort „homo sum, nihil humani a me alienum puto“ größere 
Bedeutung als bei jedem anderen Kulturmenschen besitzt, auch von diesen 
„Documents humains“ genaue Kenntnis besitzen. Auch Verirrungen sind 
belehrend. 

Vollends gilt bei der Beurteilung alles dessen, was ins Bereich 
der öffentlichen Sittlichkeit fällt, die Stimme des Arztes als eine autori- 
tative ersten Ranges. Das ist der Grund, weshalb ich meine Kollegen 
von hier aus auch zur Lektüre von Sterns (2) t:uch einlade. Stern 
ist ein Sittenschilderer von Ruf. Diesen ha-en ihm seine früheren Publi- 
kationen eingebracht. Die vorliegende übertrifft die früheren vielleicht 
noch bedeutend. Freilich bietet Rußland in dieser Hinsicht ein recht 
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dankbares Sujet. Jede Seite des Buches uch für den Arzt belehrend. 
Unmittelbar ins Fach gehören die reichhaltigen Ausführungen über Me- 
dizin und Aberglaube (Kap. 28 im fünften Teil), über Bäder (Kap. 25, 
Teil 4), Aberglaube und Verbrechen (Kap. 4 in Teil 1), erotische Sekten 
und Flagellanten (Kap. 11 in Teil 2) und vieles andere. Zahlreich sind 
die zur Geschichte der russischen Medizin und Aerzte gehörigen Be- 
merkungen, Angaben über abergläubische Heilmethoden und ähnliches. 
Das Werk von Stern ist nach guten Quellen gearbeitet, übrigens olo- 
gant ausgestattet. Es ist zu wfinschen, daß der noch fehlende 2. Band 
recht bald erscheint. Da Rußland neuerdings die Aufmerksamkeit der 
europäischen Völker wieder auf sich gelenkt hat, ist das Werk von 
Stern zeitgemäß und verdienstlich. Leider sind es keine Licht-, sondern 
recht dunkle Nachtseiten, die Stern zu schildern genötigt worden ist. 
Aber gerade pathologische Verhältnisso sind es ja wohl, für welche in 
erster Linie der Arzt da ist. Und Rußlands Unkultur braucht ganz außer- 
ordentliche Heilkünstler. Pagel. 


Auswärtige Berichte, Vereins-Beriohte. 
Bonner Bericht. 


In der letzten Sitzung des Bonner ärztlichen Vereins hielt ein 
Mitglied der juristischen Fakultät, Herr Prof. Stier-Somlo, einen Vor- 
trag über „Die Kurpfuscherei und ihr Verbot“. Ueber diesen die 
Aerzte sowohl als die zahlzeich anwesenden Juristen im höchsten Maße 
interessierenden Vortrag eingehend zu referieren, erübrigt sich, da am 
gleichen Tage der vorläufige Reichsgesetzentwurf erschien, mit dem sich 
die Ergebnisse des Vortrages von Stier-Somlo im wesentlichen decken. 
Nur betonen möchte ich, daß auch dem Vortragenden ein vollständiges 
Kurpfuschereiverbot erstrebenswert erschien, daß er aber Zweifel hegte, ob 
ein radikales Vorgehen Aussicht auf Erfolg haben würde, Abgesehen von 
einer energischen Verfolgung der Kurpfuscherei auf Grund des neuen 
Gesetzes, verspricht sich der Vortragende am meisten von einer gründ- 
lichen Aufklärungsarbeit, an welcher alle gebildeten Kreise und Stände 
mitzuwirken berufen wären. Damit würde er auf die gesteigerte oder zu 
steigernde Einsicht weiter Volkskreiso, und zwar nicht der ungebildatsten 
allein, rechnen. Dieselbe Hoffnung hegten auch jene Abgeordneten, welche 
im Jahre 1869 gegen eine einsichtige Regierung die Aufhebung des 
Kurpfuschereiverbotes verlangten und durchsetzten. Wie unrecht die- 
selben hatten, zeigt die Notwendigkeit des heutigen Gesetzentwurfes. 

In der Sitzung der Niederrheinischen Gesellschaft für 
Natur- und Heilkunde vom 17. Februar berichtete Herr Stein über 
die Resultate der Garröschen Klinik bei der Behandlung der Fußgelenk- 
tuberkulose. Entgegen anders lautenden Angaben setzte letztero am 
häufgsten schon früh, nämlich im ersten und zweiten Jahrfünft ein. 
60%, gehörten der ossslen Form an, der gegenüber die konservative Be- 
handlung am machtlosesten ist. Diese ergibt günstigere Resultate bei 
der synovialen Form. Dies und der Umstand, daß fast immer mehrere 
der Fußgelenke zu erkranken pflegen, ist der Grund, daß Garrd sehr 
früh zur operativen Behandlung übergeht. Die typische Operation nach 
König mit Resektion des Talus ergibt gute Resultate, wie die Demon- 
stration einer geheilten Patientin und von Röntgenbildern beweist. 

Herr Garrö stellte einen Patienten mit Neurofibromatose vor, der 
durch Röntgenphotographie nachgewiesene eigenartige trophische Störungen 
an den Knochen der linken oberen Extremität aufwies, deren Entstehung 
nicht erklärt ist. 


Herr Kruse berichtete über seine bakteriologischen Erfahrungen 
bei den in Bonn beobachteten Fällen von epidemischer Genickstarre. Zum 
Schlusse sprach Herr Cramer über einen Fall von Zwillingsschwanger- 
schaft bei doppeltem Uterus. In jedem Horne hatte sich ein Ei ent- 
wickelt. Interessant war zu beobachten, wie bei der Wehentätigeit jede 
Uterushälfte für sich arbeitete. Nach Ausstoßung des ersten Kindes kam 
es zu einer enormen Blutung, da die Plazentarstelle, welche der Scheide- 
wand der beiden Uterushälften entsprach, durch das unentleerte andere 
Horn an der Kontraktion gehindert wurde. Es mußte die Scheidewand 
durchbohrt und das gewendete Kind durch das Orifizium des ersten Hornes 
extrahiert werden. Die Mutter erholte sich langsam von der schweren 
Anämie. 


Am 15. Mai d. J. feiert der frühere Direktor der Bonner Augen- 
klinik, Geheimrat Saemisch, sein goldenes Doktorjubiläum. Freunde und 
Schüler Saemischs beabsichtigten, die Büste des Jubilars in der Klinik, 
der er den größten Teil seines an Arbeit und Erfolgen reichen Lebens 
gewidmet hat, aufzustellen. Am 12. August kann dasselbe seltene Fest 
der Direktor der Klinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten, Geheim- 
rat Doutrelepont feiern. Laspeyres. 


Römischer Bericht. 


Neulich wurde die Professorin Rina Monti nach Sassari berufen, 
wo ihr die Leitung des Instituts von Zoologie und von vergleichender 
Anatomie anvertraut wurde. Dieser Vorgang ist von großer Wichtigkeit, 
denn sie ist die erste Frau, die in Italien einen Posten an der Universität 
bekleidet. Die überaus tüchtige Professorin hat das hohe Amt, das ihr 
anvertraut wurde, durch ihr arbeitsames l,eben redlich verdient. 

Rina Monti wurde in Arcisate (Provinz Como) geboren. Aus 
ihrer Familie stammen verschiedene hervorragende Gelehrten: ihr Bruder, 
Prof. A. Monti, ist an der Universität in Pavia, und ihr Onkel, Luigi 
Monti, Universitätsprofessor in Wien. In Paris studierte sie Natar- 
wissenschaft und besuchte eifrigst die Laboratorien. Im Jahre 1892 
machte sie ihren Doktor io Naturwissenschaft, und gleich wurde sie zum 
Assistenten der mineralogischen Fakultät ernannt. Das Jahr darauf trat 
sie in das Laboratorium für vergleichende Anatomie ein, wo sie bis zum 
Jahre 1902 den Platz eines Assistenten bekleidete. 

Im Jahre 1892 — sie war noch Studentin — veröffentlichte sie 
verschiedene mineralogische Arbeiten über die Beschaffenheit einiger 
Felsen der Provinz Brescia und einen Bericht über den optischen und 
kristallographischen Charakter des Phenazetins. Während der darauf- 
folgenden Zeit widmete sie sich ausschließlich dem Studium der Zoologie, 
der Anatomie und der vergleichenden Physiologie. Im Jahre 1893 ver- 
öffentlichte sie in 2 Arbeiten die Resultate zahlreicher Forschungen, das 
Nervensystem der Insekten betreffend; diese zwei Arbeiten wurden kurz 
darauf von Retzius in seinen Biologischen Untersuchungen (1894) lobend 
erwähnt, durch weitere Untersuchungen von Holmgren, Benedicenti 
und Dubosc bestätigt, und von Ramon y Cajal in seiner Abhandlung 
„La Histologia del sistema nervoso de los vertebratos* zi- 
tiert (1899). 

Auch eine andere, im Jahre 1895 veröffentlichte Arbeit über den 
Verdauungskanal der Fische wurde im Jahre 1897 von Sakussew, einem 
Schüler Dogicls bestätigt, und in Oppels Lehrbuch der vergleichenden 
mikroskopischen Anatomie der Wirbeltiere (1899) ausführlich besprochen. 
In den darauf folgenden Jahren veröffeätlichte sie verschiedene andere 
Arbeiten über die protoplasmatischen Granulationen einiger Ciliati (?), über 
die Kultur der Amöben und über das Nervensystem einiger Flußfische. 
Bemerkenswert ist eine Studie von vergleichender Anatomie über die 
Innervation der trophischen Organe der niederen Kranioten. Diese Arbeit 
wurde vom R. Instituto T,omburdo di Scienze e Lettere mit einem Preis 
von 8000 L. gekrönt, infolge eines überaus schmeichelhaften Berichts der 
Prüfungskommission, der auch der bekannte Prof. Golgi angehörte. Eine 
andere Arbeit von vergleichender Morphologie über die exkretorischen 
Kanäle der gastrischen Drüsen, die im Jahre 1898 veröffentlicht wurde, 
erntote Oppels Lob. der sich darüber in seiner synthetischen Rundschau 
über die vergleichende Anatomie des Magens anerkennend äußerte. 
Einige Nachforschungen über die Verteilung der Nerven in der Milz der 
Vögel (1899) wurden von Ruffini (Int. Mon. f. Anat. Bd. 28) bestätigt. 
Ellermann (Anat. Anz. 1899) bestätigte eine weitere Serie Nach- 
forschungen Rina Montis über die feine Beschaffenheit des Magens der 
Gasteropoden. Außerordentlich interessant ist eine Arbeit über die Re- 
generation der Planariae, die in den Memoriae del R. Instituto Lombardo 
di Science e Lettere veröffentlicht wurde. Diese Arbeit entstand in 
Neapel in der zoologischen Station, unter den Augen vonHans Driesch, 
der schon öfters vergeblich versucht hatte, die Regeneration der Planariae 
zu bewirken. 

Rina Monti gelang es aber zu beweisen, daß der Rumpf einer 
enthaupteten großen Planaria in weniger als zwei Monaten einen voll- 
ständigen Auswuchs erzeugt, dem aber die Fühlfäden fehlen, während 
der Kopf, der vom Rumpf getrennt ist, nicht nur weiter lebt, sondern in 
sehr kurzer Zeit den Rest des Körpers mit all seinen Organen wieder 
erzeugt, sodaß ein neues Individium entsteht. 

Diese Tatsache und andere von gleicher Wichtigkeit, das Rogene- 
rationsvermögen der Planariae betreffend, wurden samt und sonders von 
Sekera bestätigt. (Ergebnis der Zoologischen Station zu Triest.) 
Später fuhr Rina Monti fort, sich diesen Studien zu widmen, und 
dehnte ihre Forschungen bis zum Plagiostoma Girardi aus. Zusammen 
mit ihrem Bruder Prof. A. Monti machte sie interessante Studien fiber 
die Temperatur der Murmeltiere in lethargischem Zustande, über den Zu- 
stand des Nierenepithels, über die gastrische Schleimhaut dieser Tiere, 
über ihre Absonderungsfunktionen und über ihre Darmabsorption. Die 
durch diese Studien erreichten Resultate wurden später von Disse, 
Noll, Sokoloff bestätigt, einige Abbildungen wurden sogar in dem be- 
rühmten italienischen physiologischen Werk des Prof. Luciani aufge 
nommen, das schon in deutscher, englischer, spanischer und französischer 
Sprache übersetzt worden ist. 

In den letzten Jahren hat Rina Monti sich hauptsächlich mit 
Iymnologischen Studien beschäftigt. Sie hat sich in einer sehr gelehrten 
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‚Abhandlung, die physisch-biologische Beschaffenheit der valdostanischen 
Seen betreffend, mit der geographischen Lage, der Höhe, der Ausdehnung 
und der Entstehung der Seebecken beschäftigt. Sie hat auch mit großer 
Sorgfalt die Natur der Felsen, die die Seen umgeben, festgestellt, denn 
die geologische Beschaffenheit des Bodens ist von großer Bedeutung in 
bezug auf die Flora, und die Flora wiederum ist ein wichtiger Faktor 
der Fauna. Die Arbeit wurde von verschiedenen di 

sehr gelobt, wie z. B. von Forel, Heuscher, 
Ward veröffentlichte einen ziemlich ausführlichen Auszug 


von in der 


hen (Gelehrten | 
Zschokke. | 


Zeitschrift „Studies from the Zoological Laboratory the University from | 


Nebraska“. Eine Fortsetzung dieser Arbeiten wurde unter dem Titel 
„Lymnologische Untersuchungen über einige italienische Alpenseen mit. 
einem Vorwort von Prof. Otto Zacharias in dem Forschungsbericht 
der biologischen Station zu Plon (1904, Bd. 9) veröffentlicht. 

Von großer Wichtigkeit ist die Entdeckung zweier neuer Arten 
Lebertias, denen die Entdeckerin die Namen Lebertia Pravesii (zu Ehren 
ihres früheren Lehrers Pravesi) und Lebertia longipes gab. Später 
machte Rina Monti die Mitteilung der Entdeckung einer neuen Art 
Hydrachniden. 

Diese und andere Arbeiten haben Rina Monti verdienterweise die 
‚Achtung aller Gelehrten eingetragen, so wie der Eifer, mit dem sie ihre 
Vorträge hält, ihr die Liebe und die Anhänglichkeit der Studenten er- 
rungen hat. 

Niemand in Italien zweifelt daran, daß sie ihre so glängend an- 
gefangene Karriere in gleicher Weise fortsetzen wird. V.Forli (Rom). 


Zwanglose Demonstrationsgesellschaft in Berlin. 
Sitzung am 9. Januar 1908. 


Strubell, Dresden: Wesen und praktische Bedeutung der 
Opsonine. Die Opsonine sind spezifisch; gegen die einzelnen Bak- 
terien entstehen besondere die Phagozytierung erhöhende Opsonin- 
stoffe; die für Staphylokokken wirksamen Opsonine sind für Tuberkel- 
bazillen unwirksam; werden die normalen Opsonine bei 600 C zerstört, 
so bleiben die Opsonine der Immunsera erhalten. Im Bilde der Seiten- 
kettentheorio stehen die thermolabilen Opsonine den Komplementen nahe; 
sonst kann man die Opsonine den Antiaggressinen an die Seite stellen. 
Mit Bakteriolyse und Hämolyse geht die opsonische Kraft nicht Hand 
in Hand. Vortragender plädiert dafür, um Verwirrungen vorzubeugen, 
daß die Wrightsche Nomenklatur beibehalten wird, daß man weiter 
von der phägozytischen Zahl und vom opsonischen Index spricht, nicht 
aber nach Sauerbeck dafür „absoluter“ und „relativer“ Index einsetzt. 

Zum Beweis der Bedeutung des opsonischen Index, dessen Er- 
höhung auf eine Infektion antwortet, für den Ablauf der infektiösen 
Kraokheit, erinnert er an 50 von Mac Donald mitgeteilte Fälle krup- 
pöser Pneumonie; während des Bestehens der Kontinua war der Index 
niedrig; aber zirka 12 Stunden vor der Krise stieg dieser von 0,5—0,6 
auf 1,2—1,6, und blieb bei schneller Krise nur kurze Zeit hoch; bei 
Iytischem Abklingen sank er langsam. Bei ungünstig verlaufenden Fällen 
blieb der Index niedrig, gradatim heruntergehend; auch bei Pseudo- 
krisen war er niedrig. 

Der opsonische Index hat keine allumfassende Bedeutung; er macht 
sich nicht gegen alle Bakterien z. B. nicht gegen Diphtheriebazillen, 
Xerosebazillen, Cholera- und Typhusbazillen geltend. 

Die Schwankungen des normalen opsonischen Index, die sich in 
Zahlen von 0,8—1,2 bewegen, sind von der Tageszeit, Anstrengung, Er- 
nährung usw. abhängig und steigern sich nach der Menge der eingeführten 
Bakterien. Bei lokaler Infektion ebenso bei Schwäche ist der opsonische 
Index niedrig, der aber bei sligemeiner Infektion erhöht wird. Bei Auto- 


opsonischen Index vorgenommen werden. Nach Injektion der Vakzine 
zeigt sich bei günstigem Verlaufe erst eine negative Phase, indem die 
eingeführten Bakterien zunächst die Opsonine aufbrauchen; dann tritt 
erst die Reaktion ein, die sich in Steigerung des opsonischen Index 
äußert; die Kurve desselben bleibt alsdann bei gutem Ahlanfe der 
Affektion höher als im Anfange und sieht so ans: 

Inj. 

vv 


Weder Nutzen noch Schaden wird gestiftet, wenn die Kurve diese (Ie- 
stalt annimmt. 
AN 


N 
Y 


Bei zu starken Dosen zeigt sich starke negative Phase; der Patient 
erholt sich nicht: 


Inj. 


Inj. 
N 
RA 
oder es treten bei jeder Injektion stärkere negative Phasen auf; die 
Prognose ist ungünstig: 


Als Paradigma der sich bei der Vakzinetherapie geltend machenden 
Schwierigkeiten bezüglich der Dosierung und der Unberechenbarkeit des 
praktischen Frfolges führt Vortragender das Beispiel eines schweren 
Paerperalfiebers an, bei dem Temperaturen von 40—40,5° C bestanden. 
Von der Staphylokkenreinkultur wurden 40,000,000 Bakterien injiziert. 
Der Erfolg war gut; die Temperatur ging aut 38,5° C zurück; Patient 
orholte sich, es traten Schweiße ein; dann stellte sich nach Injektion 
von 100,000,000 Staphylokokken Verschlimmerung ein. 

Vortragender demonstrierte alsdann die Technik, deren genaueste 
Ausführung nach Wright das wesentlichste Erfordernis darstellt, die 
Blutentnahme, die Mischung der Bakterien, der Leukozyten und des 
Serums, die Verteilung der Leukozyten auf dem Deckglas, die Bo- 
schickung des Opsonisers mit dem zu untersuchenden Material usw. 

Gegen Neufeld, der sich in der Diskussion sehr skeptisch be- 


! züglich der Eigenart der Opsonine und des Wertes, sowie der Neuartig- 


inokulationen geht er in die Höhe. Bei niedrigem Index, z. B. wenn es sich | 


um Lokalaffektionen handelt, wird zu therapeutischen Zwecken durch Ein- 


führung abgetöteter Bakterien eine Steigerung des Index hervorgerufen ", 


es worden künstlich Autoinokulationen bezweckt; die durch physikalische 


Methoden, Finsen-, Röntgenbestrahlung und Stauung stärker in das kranke 


Gebiet gebrachten Affluxe schaffen opsonisches Material heran. Im Eiter- 
herd zehrt sich die opsonische Kraft auf; die Leukosythen wirken 
tryptisch auf die Gewebe ein. Hier können nach Entleerung des Eiters 


Abszeßherden, mächtigen Karbunkeln usw. bedarf es unter der Aktion 


keit der Vakzinetherapie äußerte, wies Strubell auf die durch Wright 
ermöglichte Kontrollierung der Immunisierungsfähigkeit des Organismus 
und die unter Beachtung des opsonischen Index gegebene genaue Dosie- 
rung der Vakzine hin. 

Schneider betonte, daß die Kurve des opsonischen Index ein 
Kriterium für die Widerstandsfähigkeit des Körpers gegen Infektionen 
gestatte. Er machte darauf aufmerksam, daß phagozytierte Tuberkel- 
bazillen innerhalb der Zellen nicht mehr rot gefärbt werden. 

A. Riedel stellte eine 39jährige Patientin vor, welche wegen 
Herzpalpitationen überhaupt zum ersten Male ärztlichen Rat in der 
Briegerschen Poliklinik nachsuchte und eine Fissura sterni darbot, 
die ziemlich die ganze Länge des Brustbeins einnahm. Die Rippen sind 
iche Längsleisten abgeschlossen. Durch vorgebeugte Haltung 
nämische Patientin den Sternalspalt zu verkleinern, durch den 
hindurch bei Hustenstoß die Lunge prolabiert. Zeitliche Differenz der 
Ventrikel- und Vorhofkontraktionen. Der seltene Fall stellt das Residuum 
ombryonaler Hemmungsbildung dar. 

E. Oberndörfer: Ein Mann, der bei einer Schlägerei polizeilich 
in der Weise gefesselt wurde, daß die Hände auf den Rücken gebunden 
und ein Strick um Oberarm und Rumpf geschnürt wurde, zeigte einige 
Tage später eine neuritische Lähmung des rechten Ulnaris. 14 Tage 
später stellte sich bei dem neuropathisch veranlagten Patienten, der 


' weder Alkoholist noch Diabetiker war, wohl infolge des Schokes eine 


der Wrightschen Vakzinen nur geringfügiger Inzisionen zu schneller | 
Ausheilung- Weniger günstig gestaltet sich die Vakzinetheraphie bei , 


lokaler Tuberkulose der Haut, Drüsen und Knochen sowie der Lungen- 
tuberkulose. Freilich muß hier die Therapie noch weiter ausgebildet 
werden, besonders im Hinblick auf die Initialtuberkulose. Wo Misch- 
infektionen bestehen, sind verschiedene Vakzinen anzuwenden, wo z. B. 


Stapbylokokkenvakzine nicht helfen, wirken oft Streptokokkenvakzine | 


vortrefflich. Die Dosierung der Vakzine muß unter Kontrollierung des 


psychogene partielle Lähmung des Medianus (speziell des Astes, der den 


durch Staphylokokkenvakzine gute Wirkungen erzielt werden. Bei großen , Flexor indicis versorgt) der linken Seite ein. Zur Verhinderung der 


organischen Lähmungen sollte man künftig nur am Handgelenk fesseln, 
trotzdem nach Eulenburg auch dabei Medianuslähmung gesehen wurde. 

David: Formamint bei Knochentuberkulose. (Autoreferat.i 

Der in ihrer Wirkung bei Knochen- und Gelenktuberkulose ganz. 
vorzüglichen Kapesserschen Schmierseifenkur haften zwei Nachteile an, 
einmal, daß es nicht immer möglich ist, eine von schädlichen Bei- 
mischungen freie Seife zu erhalten, und zweitens, daß die Kur ziemlich 
hohe Anforderungen an die Geduld, Gewissenbaftigkeit, Intelligenz und 
auch Körperkraft der Pfleger stellt, die zumal bei dem exquisit chronischen 
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Charakter der Krankheit nicht immer erfüllt werden können. Die Kur 
zeitigt aber nur dann Erfolge, wenn sie lege artis und konsequent durch- 
geführt wird. 

Angeregt durch die Rosenbergschen Versuche, die einwandfrei 
nachwiesen, daß bei interner Darreichung von Formamint freies Form- 
aldehyd im Blute der Versuchstiere auftritt, hat David versucht, festzu- 
stellen, ob diesem Formaldehyd eine Heilwirkung auf den tuborkulös er- 
krankten Organismus zukomme. David ist mit seinen Erfolgen schr zu- 
frieden. Er demonstriert mehrere Kinder, bei denen unter der üblichen 
orthopädischen Behandlung, kombiniert mit Formamintdarreichung, die 
Tuberkulose in so verhältnismäßig kurzer Zeit ausheilte, wie er es bisher 
nicht beobachten konnte. Die funktionellen Resultate sind tadellos. 
Spondylitis heilte ohne Gibbusbildung, Koxitiden ohne jede Bewegungs 
beschränkung aus. David ist der Ansicht, daß durch das Formaldehyd 
im Anfangsstadium der Tuberkulose der Prozeß so schnell zur Heilung 
gelange, daß es zur Bildung destruierender Prozesse an den Knochen 
nicht komme. Dies erkläre die vorzüglichen funktionellen Resultate. 

Die Darreichungswoise ist schr einfach. Die Patienten bekommen 
stündlich, natürlich von der Nachtruhe abgesehen, eine Tablette ü 1,0 
Formamiot verabreicht. Die Tabletten wurden stets gern genommen, 
Widerwillen oder üble Nebenwirkungen auf Darm, Magen oder Nieren 
wurden nie beobachtet. 

David empfiehlt die Nachprüfung dieser außerordentlich ein- 
fachen, unschädlichen und nach seinen Erfahrungen aussichtsreichen 
Therapie dringend. J. Ruhomann (Berlin-Wilmersdor‘). 


Kleine Mitteilungen. 


Die „Hufelandische Gesellschaft“ und die „Zwanglose 
Demonstrationsgesellschaft“ zu Berlin haben beschlossen, sich zu 
vereinij In der vereinigten Gesellschaft. welche den Namen „Hufe- 
landische Gesellschaft“ (mit einem die Verschmelzung anzeigenden Unter- 
titel) beibehält, sollen die Demonstrationen gegenüber fen Vorträgen 
in den ‚Vordergrund, gestellt und Fragen aus dem Gesamtgebiet der 
praktischen Medizin erörtert werden. 


Das „British Medical Journal“ bringt Angaben über die durch- 
schnittliche Lebensdauer bei Aorzten und berechnet ein Durch- 
scbnittsalter von 57 Jahren. Es knüpft daran die Frage, ob Aerzte be- 
stimmten Krankheiten besond6rs unterworfen sind. Es soll sich berechnen 
Inssen, daß, abgesehen von der besonderen Infektionsgofahr, der medizinische 
Praktiker einen ganz besondere großen Prozentsatz zu den Erkran- 
kungen des Herzens und des Nervensystems stellt. Die Angina 
pectoris wird als „Doctors disease“ bezeichnet. Auch die Neurasthenie 
soll diesen Namen verdienen. Damit im Zusammenhang wird die 
Neigung zum gewohnheitsmäßigen Gebrauch von Narkotika unter 
Aerzten gebracht. Eine Statistik von Dr. T. D. Crothers im 
Staste Now York über das Vorkommen von Morphinismus und 
Alkoholismus unter den Aerzten ergab angeblich das Resultat, daß 
21% davon übermäßig Opiate oder Spirituosen gebrauchten, 6% 
sollten Morphinisten sein, 10%5 sollten heimlich Opium oder "andere 
Mittel gebrauchen. Nach seiner eigenen Erfahrung glaubt Crothors, 
daß 8—10%/, der Aerzte in den Vereinigten Staaten offen oder heimlich 
Morphium oder andere Mittel gebrauchten. Zu noch größeren Zahlen 
kommt Dr. Paul Rodet in seiner Arbeit „Morphinomanie et Morphinisme“. 


— Die Angina pectoris soll bei den englischen Aerzten besonders häufig 
Todesursache gewesen sein. Es werden hier die Namen von John 
Hunter, SirCharles Bell, Sir James Simpson, Matthews Duncan 


genannt.’ Wir könnten hierzu eine Reihe deutscher Aerzte, darunter unsere 
besten Namen nennen, wie Nothnagel; auch Billroth und Gerhardt 
gehören wohl hierher. Man hat oft dio Bemerkung gemacht, daß Aerzte 
gerade denjenigen Krankheiten zum Opfer fallen, mit denen sie sich be- 
sonders in ihrer Forschertätigkeit beschäftigt haben. So starb Laönnec 
an Lungentaberkulose, Corvisart an Herzkrankheit, Troussoau und 
Mikulicz an Magenkrebs. Richard Bright starb dagegen nicht an 
einer Nieren-, sondern an einer Herzkrankheit. 


Der Zentralverband zur Bekämpfung des Alkoholismus zu Berlin 
veranstaltet auch in diesem Jahre wissenschaftliche Vorlesungen zum 
Studium des Alkoholismus, Dieselben werden vom 21.—25. April im 
Landeshause Berlin W., Matthäikirchstraße 20, stattfinden. Die moderne 
Alkoholfrage ist ja weit hinaus gen über die alte Trunksuchtsfrage; 
es handelt sich heute nicht allein darum, wie behandeln wir den Trinker, 
sondern wie beugen wir dem Alkoholismus als individuellem und sozialem 
Uebel vor. Alkoholfrage im modernen Sinne ist ungemein reich vor- 
zweigt und aufs engste mit allen brennenden Fragen der Gegenwart vor- 
bunden. Die Alkoholfrage ist eine medlsinlach nr eiealsche, sie ist aber 
auch untrennbar von den nationalökonomischen Fragen, wie sie auf das 
ionigste auch mit den sittlichen Problemen zusammenhängt. Die wissen- 
schaftlichen Vorlesungen des Zentralverbandes werden die verschiedenen 
Seiten der Alkoholfrage zur Erörterung bringen. Für den Arzt sind 


aber diesmal zwei Themata von ganz besonderer Bedeutung. Professor 
Kassowitz wird über den theoretischen Nährwert des Alkohols und 
Dr. Wolf über „Alkohol und Geschlechtskrankheiten“ sprechen. Während 


wir alle darin einig sind, daß der Alkohol in 
wirtschaftlicher Hinsicht als Nahı 


tischer, also in volke- 
mittel völlig außer Betracht kommt, 


sicht noch ein Nahrungsstoff genannt werden darf. Es wird daher sehr 
interessant sein, gerade Kassowitz zu hören, der auf Grund seiner 
Studien dem Alkohol auch jede theoretische Bedeutung als Nahrungs- 
mittel bestreitet. Auf die Vorlesungen von Gruber (München) über 
Volkswirtschaft und Alkohol machen wir noch besonders aufmerksam. 

Eintrittskarte für den 18stündigen Kursus wird nur 5 Mk. be- 
tragen, für die Einzelstunde 50 Pfg., für die Doppelstunde 75 Pig. An- 
fragen, Bestellungen usw. sind an die Geschäftsstelle des Zentralverbandes 
zur Bekämpfung des Alkoholismus (Berlin) z. H. von Frau Üerken- 
Leitgebel, Friedenau bei Berlin, Rubensstraße 37, zu richten. 


Robert Koch-Medaille. Die für die mediko-historische Ab- 
teilung der Staatlichen Sammlung Arztlicher Lehrmittel hergestellte 
Medaille kann von dem Hofmedailleur Max von Kawaczynski, (Berlin 


"SW., Belle-Alliancestraße 58) bezogen werden. Da der genannte Künstler, 


dor die Medaille geschaffen hat. die Herstellung aller weiteren Exemplare 
selbst überwacht, so ist die Gewähr für ihre vollkommene Ueberein- 
stimmung mit dem Original und für eine sorgfältige Ausführung gegeben. 


Hautdiphtherie. Einen eigentümlichen Fall von Hautdiphtherie 
erfähren wir aus dem „Lancet“ durch Dr. later. Die Erscheinungen 
dauerten drei Jahre und’waren so merkwürdiger Art, daß man bei dem 
Mädchen von 13 Jahren tatsächlich schon an Syphilis glaubte. An der 
linken Seite des Mundes bis zum Nacken herab. an beiden Augenbrauen, 
an den äußeren Gehörgängen befanden sich ganz eigentümliche, mit 
schmutzigem Belag und erweiterten Geflßen versehene Stellen, die sich 
auch noch weiter nach der Schulter und dem Rücken ausdehnten. Eine 
sorgfältige Untersuchung ergab, daß tatsächlich Diphtheriebasillen vor- 
handen waren. 


Die erste Blinddarmoperation. Während heutzutsge die 
Blinddarmoperationen, oder besser die Entfernung des Wurmfortsatzes. 
an der Tagesordnung sind, kamen solche früher natürlich verhältnismäßig 
selten vor, und der „Lancet“ wirft daher die Frage auf, wann die erste 
Blinddarmoperation stattgefunden hat. Es ist außerordentlich interessant 
zu hören, daß man solche auf zirka 50 Jahre vor Christi Geburt verlegen 
muß, und zwar war es ein Arzt Aretaeus, der einen Abszeß am Wurm- 
fortsatz eröffnete. Er erzählt nämlich, daß er einen Einschnitt in ein 
Geschwür im Dickdarm an der rechten Seite nahe der Leber gemacht hat 
und daß viel Eiter herausgekommen sei. Allerdings steht es nicht ganz 
fest, ob es sich nicht auch um eine eitrige Entzündung des Nierenbeckens 
gebandelt haben kann. Dann hören wir von ähnlichen Operationen viele 
Jahrhunderte lang bis 1795 gar nichts. In diesem Jahre eröffaete Mesti- 
vier einen Abszeß an der rechten Seite des Bauches nahe am Nabel, 
woraus viel Eiter entleert wurde. Die Wunde heilte, aber der Patient 
starb, und bei der Sektion fand sich eine Nadel mit allen Anzeichen von 
Entzündung. Dann handelt es sich um den Fall von Hancock im Jahre 
1848, der als Frühoperation aufzufassen ist, da Eiter bei der äußeren 
Untersuchung noch nicht entdeckt wurde. Vom Jahre 1867 an wurden 
derartige Operationen nach dem Vorgange von Parker weniger selten. 
Die Entfernung des Wurmfortsatzes geschah zuerst durch Fenwick im 
Jahre 1884, und diese Operation wurde durch Krönlein in demselben 
Jahre vervollkommnet. Die erste glückliche Operation in dieser Be- 
ziehung gelang Morton im Jahre 1887; von dieser Zeit an wurde die 
Wegnahme des Wurmfortsatzes ziemlich allgemein gehandhabt. Hancock, 
Krönlein und Morton werden sich also in den Ruhm zu teilen haben. 


Von der im Erscheinen begriffenen vierten gänzlich umgearheiteten 
Auflage von „Eulenburgs Real-Encyclopädie der gesamten Heil- 
kunde“ gelangte soeben der dritte Band mit vielen Abbildungen und 
sieben Tafeln zur Ausgabe. Er umfaßt die Stichworte Brustfellentzündung 
bis Dioscorea. Wie die Verlagsbuchhandlung uns mitteilt, nimmt sie 
ältere Auflagen unter entsprechender Anrechnung beim Bezug der neuen 
Auflage zurück. 


Die Herausgabe der von Prof. O. Lassar begründeten Derma- 
tologischen Zeitschrift haben mit Unterstützung hervorragender 
Fachgenossen im In- und Auslande nach dessen Tode die Herren A. 
Blaschko (Berlin), K. Herxheimer (Frankfurt), E. Hoffmann (Berlio), 
V.Klingmüller (Kiel), M. Wolters (Rostock) übernommen. Die Zeit- 
schrift soll auf eine breitere wissenschaftliche Basis gestellt, der Refe- 
ratenteil erweitert, Korrespondenzen aus dem Ausland, Sammelreferate über 
aktuelle Fragen neu hinzugenommen werden. 

Die Redaktion leitet Herr Prof. Dr. E. Hoffmann, Berlin NW.. 
Schiffbauerdamm 29, an don alle Zuschriften usw. zu richten sind. 


Prof. Dr. Robert Koch beabsichti 
anzutreten, die ihn für ein halbes, vielleic 
‚Jahr von der Heimat fernhalten wird. 
Erholung gelten. 


Universitätsnachrichten. Erlangen: )’rof. Dr. Jung, Pri' 
Dozent an der Universität Greifswald ist zum Direktor der Universität 
Frauenklinik und ordentlichen Professor ernannt worden. — Gießen: Priv. 
Doz. Dr. Soetbeer ist zum außerordentlichen Professor ernannt worden. — 
Heidelberg: Dr. Neu, Assistent der Universitäts-Frauenklinik hat sich 
für Gynäkologie habilitiert. — Magdeburg: Dr. Thiemich, Leiter des 
Kinderkrankenhauses. bisher Privatdozent an der medizinischen Fakultät 
i jau, hat den Professortitel erhalten. — München: Dr. v. Baeyer 
ich für orthopädische Chirurgie habilitiert. — Würzburg: Dr. 
Wessely, I. Assistent der Universitäts-Augenklinik hat sich für Augen- 


im April eine größere Reise 
t sogar auch für ein ganzes 
Diese Reise soll lediglich der 


gehen die Meinungen noch auseinander, ob er in rein theoretischer Hin- | heilkunde habilitiert. 
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Klinische Vorträge. 


‚Aus der Heidelberger chirurgischen Klinik bakterielle Infektion und Sekretstauung hinzukommen, 
(Direktor: Geheimer Hofrat Prof. Dr. A. Narath). um den eigentlichen Gallensteinanfall = rue. 
Wir sind mit Kehr der Ansicht, daß jedem Gallen- 
Diagnose und Therapie der akuten Cholezystitis') steinanfall eine derartige Entzündung, meist in der 


von Gallenblase oder, wenn die Steine in die Gallengänge vor- 
Dr. Ludwig Arnsperger, gedrungen sind, auch in den Gallengängen zugrunde liegt. 
Privatdozent und 1. Assistenzarzt. Jedermann weiß, daß die plötzlich einsetzenden Gallenstein- 


ER GB anfälle außerordentlich rasch wieder verschwinden können, 
M.H.! Das Krankheitsbild der akuten Cholezystitis ist, wenn nämlich eine Entleerung der gestauten Galle oder des 
ganz im Gegensatz zu der akuten Entzündung des Wurm- entzündlichen Sekretes möglich wird. In einzelnen Fällen 
fortsatzes, im allgemeinen noch zu wenig bekannt und zu aber ist der Verschluß des Gallenblasenhalses oder Ductus 
wenig beachtet, besonders unter den praktischen Aerzten. cysticus durch Steine und entzündliche Schwellung derart, 
Wie unsere Kenntnis von der Natur und Entwicklung der daß eine Wiederherstellung der Passage auch bei stark ge- 
Appendizitis, von den frühen Stadien einfacher Sekretstauung steigertem Innendruck nicht möglich wird. Es entwickelt 
und wenig tiefgreifender Entzündung im Wurmfortsatze bis gich dann das klinische Bild der akuten Cholezystitis, 
zu den extremen Obduktionsbefunden allgemeiner diffuser die je nach der Schwere der Infektion serös, eitrig, jauchig, 
eitriger Peritonitis, erst durch die häufige Autopsia in vivo, hämorrhagisch sein kann, bis zu den schwersten Formen der 
durch die in jedem Stadium vorgenommenen operativen Ein- gangrünösen Cholezystitis. Je nach dem Sitze der Entzüin- 
griffe und Untersuchungen zu der heutigen Klarheit und all- dung in der Mukosa oder in den tieferen Schichten der 
gemeinen Anerkennung gelangt ist, so ist auch das Ver- Gallenblasenwandung finden wir Formen mit außerordentlich 
ständnis des Ablaufes der akuten Entzündungen am Gallen- reichlichem Exsudat und stark verdünnter Gallenblasenwan- 
system, meist verursacht durch Steinbildung in den Gallen- dung, die dann durch Distentionsnekrose perforieren oder 
wegen, durch die zahlreichen chirurgischen Eingriffe wesent- ' wenigstens für Bakterien durchlässig werden kann — diese 
lich gefördert worden. Wir wissen heute, daß die An- Form meistens bei ersten Anfällen — oder es handelt sich 
wesenheit von Gallensteinen allein noch keine um mehr phlegmonöse Prozesse in der Gallenblasenwand mit 
Gallensteinkrankheit bedingt; Kehr?) hat berechnet, daß intramuraler Abszeßbildung und einseitiger Divertikelbildung. 
von den Gallensteinträgern nur etwa 5°, Symptome eines Diese Form kommt meist dann vor, wenn frühere Anfälle 
Gallensteinleidens zeigen, und daß auch von diesen nur etwa | Adhäsionen mit Netz oder Darm zurückgelassen haben und 
der fünfte Teil schwerer erkrankt und chirurgische Hilfe schon vorher eine mehr chronische Entzündung mit Ver- 
aufsuchen muß. Es muß also nach unseren heutigen Vor- , dickung der Gallenblasenwand gespielt hat. Aber auch diese 
stellungen zu der Anwesenheit von Gallensteinen noch eine | rezidivierende Form kann plötzlich als ganz besonders 
schwere akute Cholezystitis auftreten, durch Uebergreifen 
‚,.) Vortrag, gehalten am 19. November 1907 im Naturhistorisch- auf das Peritoneum schwerste Komplikationen verursachen 
medizinischen Verein Heidelberg. ; und dadurch einen chirurgischen Eingriff indizieren. 
Kr, Liebolä, Henling,. Das Jahre, Gallessteinchirurgie, Pathologisch-anatomisch liegt der Vergleich mit den 


München 1908. — Kehr, Die int: d chirurgische Behandlı var 
Gallonsteinkrankheit. ET u en nu akuten Entzündungen des Wurmfortsatzes sehr nahe, klinisch 
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sind beide Prozesse besonders in der Prognose sehr ver- 
schieden. Während wir bei der Appendizitis leider so häufig 
die primäre Gangrän oder die rasch eintretende Perforation 
des Organs finden, noch ehe schützende Verwachsungen den 
Prozeß lokalisiert haben, finden wir bei der Gallenblase so 
rasch einsetzende destruktive Veränderungen relativ selten. 
Meist kommt es früh genug zur Bildung pericholezystitischer 
Adhäsionen und, greift dann noch die eitrige Entzündung 
auf das Peritoneum über, bleibt doch der Prozess wenigstens 
auf die rechte Oberbauchgegend lokalisiert. Indessen gibt 
es auch hier vereinzelte Fälle von Cholecystitis per- 
acuta, die rasch schwerste Veränderungen und meist den 
letalen Ausgang herbeiführt. 

Die Diagnose und Therapie der akuten Chole- 
zystitis läßt sich daher in drei Fragestellungen fassen: 

1. Handelt es sich überhaupt um Cholezystitis? 

2. Wenn dies feststeht, sollen wir intern oder 
chirurgisch behandeln? 

3. Wenn wir uns zum chirurgischen Eingriff 
entschließen, welche Form der Operation, Zy- 
stostomie oder Zystektomie sollen wir wählen? 

Die Diagnose der akuten Cholezystitis kann 
manchmal sehr leicht, manchmal ganz enorm schwierig, ja 
fast unmöglich sein. 

Im Anfang der Erkrankung ist sie meist sehr leicht, 
besonders, wenn es sich um erste Anfälle handelt, die 
häufig besonders schwer verlaufen. Man fühlt deutlich die 
birnförmige. vergrößerte, prall gespannte, schmerzhafte 
Gallenblase durch die anfangs weichen Bauchdecken lıin- 
durch. Häufig tritt galliges Erbrechen auf. In der Itegel 
besteht dabei ein schwerer Krankheitszustand, rascher kleiner 
Puls, manchmal hohes Fieber. 

Mit jedem Tage wird nun die Diagnose schwieriger; 
die Symptome verwischen sich. Der Prozeß greift auf das 
Peritoneum über, es entsteht Meteorismus, Stuhlverhaltung; 
es bilden sich pericholezystitisches Exsudat oder Adhäsionen, 
die Spannung der Bauchdecken wird stark und die Schmerz- 
haftigkeit nimmt die ganze rechte Leihseite ein. Dann kann 
die Diagnose fast unmöglich werden. 

Unter den 36 Fällen akuter Cholezystitis, die in den 
Jahren 1904 bis Ende 1907 in der Heidelberger chirurgischen 
Klinik zur Operation kamen, wurden 10, also 28% mit 
falscher Diagnose eingewiesen; bei einigen ließ sich erst 
in Narkose die richtige Diagnose stellen, bei ein paar Fällen 
wurde erst bei der Operation die Natur der Krankheit er- 
kannt. 

Meist wurde die Erkrankung für eine akute Appen- 
dizitis gehalten. Der Schaden ist dabei ja eigentlich nicht 
groß; denn die Aerzte weisen eine mit so stürmischen Sym- 
ptomen einhiergehende „Appendizitis‘ so wie so meistens 
möglichst rasch dem Chirurgen zu. 

Als differentialdiagnostische Merkmale kommen ganz 
besonders die genaue Lokalisation der größten Bauchmuskel- 
spannung und Schmerzhaftigkeit mehr in der rechten Ober- 
bauchgegend in Betracht, dann auch der Nachweis des Zu- 
sammenhangs der Resistenz oder Dämpfung mit der Leber, 
und in dieser Beziehung war uns die sichere Feststellung 
einer schmerzfreien, eventuell tympanitischen Zone zwischen 
Resistenz und Poupartschem Bande, wie man sie bei 
Appendizitis fast nie findet, von Wichtigkeit. Allerdings 
sahen wir auch Fälle, wo die entzündete Gallenblase und 
der rechte Leberlappen bis in die rechte Fossa iliaca reichten. 

Weiter kann die akute C'holezystitis mit Nierenkoliken, 
Ulcus ventrieuli oder duodeni verwechselt werden. Auf alle 
diese Differentialdiagnosen einzugehen, würde zu weit führen. 
Czerny!) hat 2 Fälle von Cholecystitis gangraenosa be- 
schrieben, die unter dem Bilde des Ileus verliefen. 


4) V, Czerny. Münch. med. Wochschr., 1908, Nr. 22. 
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Entwickelt sich die Krankheit weiter, so kann Ikterus 
auftreten, der im Anfang der akuten Cholezystitis 
stets fehlt. Es kommt zu einer Infektion der Gallen- 
gänge bis in die Leber, zu Sepsis mit Milztumor, Delirien, 
Sehüttelfrösten und hohem Fieber, und in diesem Zustande 
sind dann die Kranken meist unrettbar verloren. 

Ist nun bei einem Fall die Diagnose akute Cholezystitis 
sichergestellt, so fragen wir weiter, sollen wir intern 
oder chirurgisch behandeln. Die Heidelberger Klinik 
steht hier noch weniger wie bei der akuten Appendizitis auf 
dem Standpunkte der unbedingten Frühoperation. Wir 
halten auch hier die Operation im entzündungsfree n 
Intervall für die schonendste. Dazu kommt noch, daß wir 
derartige akute schwere Cholezystitiden, wie oben geschildert, 
besonders häufig als erste Anfälle schen. 

Der akute schwere Anfall ist daher zunächst 
intern zu behandeln, mit Bettruhe und warmen Un- 
schlägen. Meist tritt daraufhin rasch Erleichterung ein, in 
manchen Fällen bedarf es allerdings auch noch einer oder 
mehrerer Morphiumeinspritzungen. Indessen sollte man auch 
hier, wie bei allen entzündlichen Vorgängen im Abdomen, 
mit der Verabreichung größerer Mengen von Morphium oder 
Opium vorsichtig sein, da sie manchmal das Krankheitsbild 
verschleiern und über die Schwere des Prozesses täuschen 
können. Bei einzelnen Patienten sehen wir von dem Gie- 
brauche einer Eisblase größeren Erfolg, besonders dann, 
wenn das Peritoneum parietale lokal schon in Mitleiden- 
schaft gezogen ist. Die stets im akuten Anfall vorhandene 
Obstipation kann durch vorsichtige Einläufe mit Kamillen 
oder Oel bekämpft werden; die Gabe von Abführmitteln per 
os ist wie bei der Appendizitis dringend zu widerraten. Da 
meist starker Brechreiz oder Erbrechen besteht, darf natür- 
lich nur flüssige Diät gegeben werden, nötigenfalls ist für 
die Dauer des Anfalles jede Nahrungsaufnahme per os zu 
vermeiden und der Durst durch Darreichung von Eisstück- 
chen oder durch Kochsalzklystiere und subkutane Kochsalz- 
infusionen zu bekämpfen. 

In der Regel zeht unter dieser Behandlung die akute 
Cholezystitis rasch zurück. In einzelnen Fällen aber 
schreitet der Prozeß weiter und bedroht das Leben des 
Kranken. Hier muß chirurgische Hilfe einsetzen, ehe es zu 
spät ist. 

Für die Operation im akuten Stadium der Cho- 
lezystitis gibt es daher bestimmte Indikationen: 

Es muß operiert werden: 

1. Wenn die Erkrankung so heftig auftritt, 
oder so progressiven Charakter zeigt, daß sie das 
Leben direkt bedroht (Indicatio vitalis). 

2. Wenn die Erkrankung sich in die Länge 
zieht, das heißt. nach 4—6 Tagen interner The- 
rapie nicht deutlich zurückgeht [Kehr!), Körte?)]. 
(Indicatio relativa.) 

Die Indicatio vitalis wird im wesentlichen bedingt 
durch ein Fortschreiten des Krankheitsprozesses 
nach zwei Richtungen hin: nämlich durch das Hinzutreten 

a) schwererer peritonitischer, 

b) cholangitisch-septischer Symptome. 

Eine mehr oder weniger hochgradige lokale Entzün- 
dung des Peritoneums findet sich bei fast jedem Falle von 
akuter Cholezystitis: das beweisen die zurückbleibenden Ad- 
häsionen, die man bei der Operation nach vorausgegangenen 
schweren Gallensteinanfällen fast nie vermißt. Ein Weiter- 
schreiten des Prozesses im Peritoneum läßt sich dann ver- 
muten, wenn die Pulsfrequenz rasch steigt, die Emp- 
findlichkeit und Muskelspannung diffuser wird, ja 
sich auch in den Unterbauchgegenden und auf der linken 
3) Korte, Beite Ch Lob 

drte. Beiträge zur Chirurgi er. 
Berlin In ige zur Chirurgie der Gallenwege und Lel 


15. März. 
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Seite zeigt. Meist besteht dann auch anhaltendes Erbrechen, 
Aufstoßen und Meteorismus und ein.mehr oder weniger 
hochgradiger Kollapzustand. 

Das Uebergreifen des Prozesses auf die großen und 
Fortschreiten nach den kleinen intrahepatischen Gallen- 
gängen, die Cholangitis ascendens diffusa, bewirkt 
meist rasch einen schwer septischen Allgemeinzu- 
stand, hohes Fieber, Somnolenz, Schüttelfröste und 
natürlich zunehmenden Ikterus. Der Ikterus ist in der 
Regel aber bei jedem sich auf einige Tage ausdehnenden 
Anfall akuter Cholezystitis vorhanden, auch ohne daß eine 
besonders schwere Erkrankung vorzuliegen braucht. Auch 
kann es der Ausdruck eines „erfolgreichen“ Anfalles 
[Riedel!)] sein, bei dem der Verschlußstein den Zystikus 
passiert hat. In solchen Fällen soll man nach Kehr nach 
Möglichkeit nicht operieren, da die Wahrscheinlichkeit be- 
steht, daß die Naturkräfte den Stein, der ja dann nicht sehr 
groß sein kann, auch noch weiter in das Duodenum heraus- 
befördern können. 

Dio Entscheidung, ob es sich um einen derartigen 
akuten Choledochusverschluß durch Stein handelt, 
oder um eine aszendierende Cholangitis, ausgehend von 
der akuten Cholezystitis kann sehr schwierig sein; aus- 
schlaggebend für unser Handeln ist dann eine genaue Be- 
obachtung und die Berücksichtigung des Allgemeinzustandes 
des Kranken. 

Haben wir uns in solchen schweren Fällen von 
akuter Cholezystitis zur Operation entschlossen, 
so steht der Chirurg vor der Wahl, welcher Operations- 
methode er den Vorzug geben soll. Zystostomie 
oder Zystektomie? 

Wie wir bei der Appendizitis uns, wenn irgend mög- 
lich, nicht mit der Inzision der Abszesse begnügen, sondern 
das unheilstiftende, entzündete Organ mit entfernen, so ist 
auch bei der akuten Cholezystitis die Zystektomie jeden- 
falls die rationellste Methode. Die Zystostomie ent- 
leert zwar den Eiter aus der Gallenblase, sie beseitigt die 
lebensgefährliche Spannung des Organes, häufig aber gelingt 
es nicht, den tiefsitzenden, eingekeilten Verschlußstein zu 
entfernen und die in der Gallenblasenwandung sitzende 
Phlegmone zu bekämpfen. So ist ja wohl die einfache In- 
zision und Drainage der entzündeten Gallenblase der leich- 
tere Eingriff, der rasch, nötigenfalls unter Lokalanästhesie 
ausgeführt werden kann; demgegenüber ist die Gefahr des 

Fortschreitens der Entzündung, besonders wenn der Zystikus- 
stein nicht entfernt werden konnte, viel größer, ein genaues 
Absuchen der Gallenwege zur Entfernung aller Steine kaum 
möglich und daher in 'den meisten Fällen infolge zurück- 


bleibender Fisteln oder übersehener Steine die nachträgliche | 


Exstirpation der Gallenblase nötig. 

Wir empfehlen daher, wenn mau überhaupt 
genötigt ist, im Anfall zu operieren, die radikale 
Operation: die Zystektomie. 

Die Operation im Anfalle ist oft überraschend 
leicht; die frischen Adhäsionen sind viel leichter löslich, als 
bei dem chronischen Empyem; die große Gallenblase bietet 
bei der Auslösung eine gute Handhabe. Manchmal kann 
infolge der entzündlichen Hyperämie eine etwas stärkere 
Blutung aus dem Leberbett eintreten. Das Wundbett läßt 
sich leicht und sicher drainieren, während bei der einfachen 
Zystostomie manchmal gerade die Drainage tiefliegender 
pericholezystitischer Abszesse Schwierigkeiten macht. In 
den Fällen, in denen der Prozeß noch auf Gallenblase und 
Zystikus beschränkt ist, genügt es, den Zystikus unterhalb 
des Verschlußgteines einfach zu ligieren. Besteht intensi- 
verer Ikterus, oder ist Verdacht auf einen Choledochusstein 
oder eine aszendierende Cholangitis, dann muß der Chole- 

!) Riedel, Die Pathogenese, Diagnose und Behandlung des Gallen- 
steinleidens. Jena 1908. 


dochus eröffnet und der Hepatikus drainiert werden. 
Dadurch wird natürlich die Operation verlängert und kom- 
pliziert; in den meisten Fällen kommt man mit der ein- 
fachen Zystektomie aus. 

Die Heilungsdauer nach der Zystektomie bei akuter 
Cholezystitis ist in der Regel auch nicht länger als bei den 
Operationen im Intervall. In einem der letzten Fälle wurde 
die 63jährige Patientin, bei der in schwerstem Krankheits- 
zustand die zweifaustgroße, an einigen Stellen schon gan- 
gränöse Gallenblase mit dem einzigen im Anfangsteil des 
Zystikus fest eingekeilten, kaum linsengroßen Stein entfernt 
wurde, am 18. Tage nach der Operation mit völlig ge- 
schlossener Bauchwunde, ausgezeichnet erholt entlassen. 
Auffällig ist, daß fast bei allen Fällen trotz der Ligatur des 
Zystikus nach einigen Tagen Galle in den Verband lief. Es 
beruht dies wohl auf einer Abschwellung des entzündeten 
Zystikusstumpfes, wodurch die Ligatur desselben undicht 
wurde. Nachteile wurden indessen davon nie beobachtet, 
der Gallenfluß sistierte meist nach wenigen Tagen spontan. 

Die diesen Ausführungen zugrunde liegenden 36 Fälle 
kamen in der Heidelberger chirurgischen Klinik von 1904 
bis Ende 1907 zur Beobachtung und sind auf beifolgender 
Tabelle zusammengestellt. 


0 Bei akuter > ot | oe 
;porationen bei akuter : Hei- opera- \schwerden| < mmn 
le it tionen | zurück- 
Cholezystitis lung nötig |geblieben 

Abszeßinzisionen bei lo- 

kaler Peritonitis und 
Perforation d. G. Bl. . 4 1 _ jr 6ir 
Cholezystostomien . . .»ı 8 8 8 s (12 3+ 
Cholezystektomien. . . 11 1 - |12 1 

Cholezystektomien und 
Hopatikusdrainagen . . 8 _ 1 6_8+ 
Summe ...1%0 8 3 5 |s 8+ 
Von diesen 36 Fällen starben 8, also 22%%. Davon 


starben die 3 Cholezystostomien an fortschreitender Peritonitis, 
in allen Fällen fand sich ein zurückgelassener Zystikusstein; 
eine Patientin, bei der nur die mit gangränösen Fetzen ge- 
füllte Abszeßhöhle eröffnet war, starb an Duodenalfistel und 
Sepsis. 3 Patienten, bei denen wegen schwerer eitriger Chol- 
angitis auch die Hepatikusdrainage neben der Ektomie ge- 
macht werden mußte, konnten dadurch nicht mehr gerettet 
werden und starben an der Sepsis. Der eine zum Exitus 
gekommene Fall von einfacher Zystektomie starb an Lungen- 
embolie am dritten Tage nach der Operation. Es fand sich 
das Wundbett in bester Heilung, die Embolie stammte aus 
der rechten Vena poplitea, die völlig thrombosiert war. 
(Varizen? langes Krankenlager vor der Einlieferung?) 
Diese Statistik bestätigt demnach die Empfehlung 
der primären Exstirpation der Gallenblase, die im 
Gegensatz zu den anderen Operationsmethoden weitaus die 
besten Resulate ergeben hat. Ueber die Dauererfolge der 


‚ Cholezystektomie hat Thorspecken!) aus der hiesigen 


Klinik berichtet. 

Diesen Standpunkt teilen Körte?), Hofmeister?), 
Courvoisiert), Riese) u. A., die sämtlich die Exstirpation 
der entzündeten Gallenblase empfehlen; Körte drainiert da- 
bei in der Regel den Hepatikus. 

Kehr®) beschränkt sich im Stadium der akuten Ent- 
zündung auf die Zystostomie und entfernt die Gallenblase 
sekundär. 

u y 0. Thorspocken, Beitr. z. Chir, Bd. 51, H. 8. 
») Körte, Langenbecks A. f. klin. Chir. Bd. 69; Beitr. z. Chir. d. 
Gallenwege u. Leber. Berlin 1905. R 
®) Hofmeister, Med. Korrespondenzbl. d. Württemberg. Arztl. 
Landesvereins 1904 Nr. 9 u. 10. 
+) Courvoisior, Korrespondenzbl. f. Schweizer Aerzte 1903 Nr. 9, 
’ Bien: Deutsche med. Wschr. 1905 Nr. 7. 
ehrl.c. 
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Goldammer!) beschreibt aus der Abteilung Küm- 
mells des Hamburg-Eppendorfer Krankenhauses 16 Fälle 
akuter Cholezystitis, von denen 10 gerettet wurden. Unter | 
12 Zystostomien hatte er 5, unter 4 Ektomien mit Hepatikus- 
drainage nur 1 Todesfall. 

Zum Schlusse seien mir noch einige Bemerkungen zur 
Aetiologie und Pathogenese der akuten Ühole- 
zystitis gestattet. Wie oben ausgeführt wurde, handelt es 
sich bei dem ausgesprochenen Gallensteinanfall stets um 
eine Infektion und Sekretstauung meist infolge Steinver- 
schlusses des Gallenblasenhalses oder Ductus eysticus. Die ' 
Infektion kann nun aszendierend vom Duodenum ihren 
Ausgangspunkt nehmen, ist aber in einer großen Anzahl 
von Fällen sicher auch hämatogener Natur. Lauben- 
heimer?) hat in neuester Zeit die Aetiologie der Chole- 
zystitis bakteriologisch studiert und fand in 50%, der Fälle | 
Bacterium coli in Reinkultur. In einigen Fällen ließ sich | 
eine Mischinfektion von Bacterium coli und Streptokokken 
nachweisen. In den übrigen Fällen stellte er Streptokokken | 
und Staphjlokokken, Typhusbazillen, Kapselbazillen, In- 
fluenzabazillen und Dypltheriebazillen als Krankheitserreger 
fest. Die letzteren Infektionen sind wohl nur auf hämato- 
genem Wege denkbar. 

Ausschlaggebend für diese Frage können natürlich nur 
Untersuchungen von akuten Cholezystitiden sein, die „erste 
Anfälle“ darstellen. War eine Gallenblase einmal infiziert, 
so können infolge der komplizierten Struktur ihrer Wandung, 
wie neuerdings Ehrhardt?) betonte, in den Luschkaschen | 
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Gängen, genügend Bakterien zurückbleiben, und bei gering- 
fügiger Sekretstauung wieder einen neuen Anfall auslösen. 

Bei der Durchsicht unserer Krankengeschichten fand 
ich, daß die akute Cholezystitis, als „erster Anfall“, 
auffallend häufig in der Wochenbettsperiode, einige 
Male schon in der Gravidität auftrat. Von den fs 
Fällen akuter Cholezystitis waren 6 puerperaler Natur, 2 in 
der Gravidität aufgetreten. Die enge Beziehung der Gallen- 
steinkrankheit mit den Gestationsperioden des Weibes hat 
auf Grund des Materiales der Kehrschen Klinik in neuester 
Zeit Neuling!) betont. Christiani?) hat 2 Fälle von 
Cholezystitis im Wochenbett beschrieben. In der früheren 
Literatur findet sie merkwürdigerweise keine Erwähnung. 
Weder Körte, noch Riedel oder Kehr führen sie in den 
großen Werken über Cholelithiasis als Ursache des akuten 
Gallensteinanfalles an. 

Die Erklärung für den Zusammenhang mit der Gravi- 
dität liegt wohl in der Lageveränderung der Abdominal- 
organe und der Abflußbehinderung der Galle durch den ver- 
größerten Uterus. Die Deutung des häufigen Auftretens im 
Wochenbett ist nicht so einfach; möglicherweise spielen hier 
doch hämatogene Infektionen von den Genitalien aus eine 
größere Rolle. 

Die Tatsache des Zusammenhanges der Gallen- 
steinkrankheit mit Schwangerschaft und Wochen- 
bett besteht wohl sicher und bildet vielleicht mit die Ur- 
sache des so viel häufigeren Auftretens der Gallensteinerkran- 
kung bei der Frau, speziell bei Frauen, die geboren haben. 


Abhandlungen. 


Aus der experimentell-biologischen Abteilung des Königlichen 
Pathologischen Instituts der Universität Berlin. 


Ueber die klinische Bedeutung des bedingten 
Reflexes . 


von 


Prof. Dr. Adolf Bickel. 


Im Jahre 1906 teilte Pawlow in einem am 1. Oktober 
in London gehaltenen Vortrage eine neue physiologische 
Untersuchungsmethode für das Experimentalstudium am 
Zentralnervensystem höherer Tiere mit. 

Diese Methode soll durch die Beschreibung eines nach 
ihr angestellten Versuches hier zunächst erläutert werden. 

Als Versuchstier diene ein nach den Pawlowschen 
Angaben operierter Speichelfistelhund, bei dem die Aus- 
führungsgänge einer Glandula parotis und einer Glandula 
submaxillaris nebst sublingualis mit dem sie umgebenden 
Stückchen der Mundhöhlenschleimhaut nach außen verlagert 
und in die Wangenhaut beziehungsweise in die Haut unter 
dem Unterkiefer eingenäht wurden. 

An solchen Tieren kann man feststellen, daß die 
Speicheldrüsen in der Norm nur dann konstant mit einer 
reflektorisch erzeugten Sekretion reagieren, wenn gewisse 
Reize die Mundhöblenschleimhaut treffen. Da dieser Reflex 
bei den genannten Verhältnissen unter allen Umständen 
eintritt, bezeichnen wir ihn als „unbedingten Reflex“ 
und stellen ihn dem „bedingten Reflex“ gegenüber, 
worunter man folgendes versteht. 

Wiederholt man häufig einen unbedingten Reflex und 
läßt gleichzeitig mit der Reizung der Mundböhlenschleim- 
haut einen anderen Reiz (Olfaktorius-, Optikus-, Akustikusreiz, | 
Hautreize usw. usw.) auf das Tier einwirken, so genügt später 
dieser zweite Reiz allein unter Fortlassung der Mundhöhlen- 


') Goldammer, Beitr. z. Chir. Bd. 55. 

®) Laubenheimer, Zur Aetiologie der Cholezystitis. 
Hyg. u. Infekuvuskr. Bd. 58. 

#) Ehrhadt. Mitt. u. d. Gr. Bd. 18. 


Zischr. f. | 


schleimhautreizung, um eine Speichelsekretion auszulösen. 
Diese Speichelsekretion erfolgt also reflektorisch nur unter 
gewissen, ungewöhnlichen Bedingungen. Die wesentliche 
Bedingung besteht darin, daß der zweite Reiz wiederholt 
mit dem Reiz auf die Mundhöhlenschleimhaut gleichzeitig 
eingewirkt hat; durch diesen Synchronismus in der Reizung 
wird, wie wir uns vorstellen müssen, eine Bahnung von 
jenen anderen zentripetalen Nerven zu den Zentren für die 
Speichelabsonderung — ob direkt oder über das sensible 
Mundhöhlenschleimhautzentrum bleibt unentschieden — be- 
wirkt, eine Bahnung, die zunächst nur von den zentri- 
petalen Nerven der Mundhöblenschleimhaut zu diesen Zentren 
vorhanden ist. 

Diese Bahnung wird bei solchen Versuchen experimentell 
durch Dressur geschaffen. 

Ob wir es bei dieser durch die Dressur herbeigeführten 
Bahnung mit einem psycho-physiologischen Prozeß zu tun 
haben, das heißt einem Prozeß, der von Bewußtseinsphänomen 
begleitet ist, kann kein Mensch wissen. 

Es ist müßig, über den psychischen oder nichtpsychi- 
schen Charakter dieser Phänomene zu diskutieren. Was 
wir beobachten, sind rein physiologische Vorgänge, bei denen 
wir unter anderem die Aufgabe haben, die bei ihrem Ab- 
lauf tätigen Leitungsbahnen zu ermitteln und die Schalt 
stätten, an denen die zentripetale Erregung zu dem zentri- 
fugalen Sekretionsimpuls umgewertet wird, innerhalb des 
Zentralnervensystems festzulegen. 

In den bislang genannten unbedingten und bedingten 
Reflexen erschöpft sich die gesamte reflektorische Tätigkeit 
der Speicheldrüse zwar nicht, aber sie stellt einen wichtigen 
und vielleicht den interessantesten Abschnitt derselben dar. 

Diese bedingten Reflexe der Speicheldrüsen lassen nun 
weiterhin eine Reihe von Eigentümlichkeiten erkennen, durch 
die sie vor den unbedingten Reflexen sich auszeichnen. 
Wir nennen dabei diejenigen Reize, welche die bedingten 


') Neuling, Bemerkenswerte Punkte zur Anamnese u. Astiohgis 
der Gallenerkrankungen von Kehr, Liebold, Neuling, München 1908. 
®) Christiani, Mon. f. Geb. u. Gynäk. Bd. 21, S. 1. 
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Reflexe auslösen, „bedingte Reize“, während solche, die die 
unbedingten Reflexe erzeugen, „unbedingte Reize“ genannt 
werden sollen. 

Jeder bedingte Reiz wird durch Wiederholung un- 
wirksam. 

Das Versiegen eines bedingten Reflexes tritt um so 
eher auf, je kleiner die Pause zwischen den einzelnen Wieder- 
holungen ist. 

Das Wiederauftreten des erloschenen Reflexes erfolgt 
von selbst nach einiger Zeit (I—2 Stunden und mehr). 

Ein erloschener bedingter Reflex kann jedoch sofort 
regeneriert werden, wenn man mit der Einwirkung des be- 
dingten Reizes den unbedingten Reflex auslöst, der den er- 
loschenen bedingten Reflex hervorrufen half. 

Der bedingte Reiz kann ein sehr genau umschriebener 
sein. Wenn z. B. ein Ton zum bedingten Reiz wird, so 
kommt es vor, daß eine Abweichung um !/, Ton von dem 
Reizton genügt, um den Reflex nicht mehr auslösen zu 
können. Mechanische Reize sind als bedingte Reize nur von 
der betreffenden Hautstelle aus wirksam, auf die man sie 
bei der Dressur einwirken ließ Ein thermischer Reiz 
wirkt jedoch, wenn er überhaupt einmal bedingter Reiz von 
einer Hautstelle aus geworden ist, von der ganzen Haut in 
gleicher Weise. 

Im Februar 1907 teilte Otto Kalischer Versuche 
mit, die den bis jetzt genannten Pawlowschen Experi- 
menten an die Seite gestellt werden dürfen. 

Kalischer dressierte Hunde derart, daß sie im Hunger- 
zustande nur bei einem ganz bestimmten Ton nach vor 
ihnen liegenden Fleischstücken schnappen durften. 

Der unbedingte Reflex ist hier derjenige, bei dem 
ceteris paribus die Optikus- und Olfaktoriusreize die Be- 
wegung des Schnappens naclı den Fleischstücken auslögen. 

Durch die Dressur wird zunächst eine Hemmung der 
auf diese Reize erfolgenden Schnappbewegung erzeugt; 
gleichzeitig wird bewirkt, daß diese so experimentell ge- 
schaffene Hemmung in dem ursprünglichen Reflexmechanismus 
momentan hinweggeräumt werden kann, wenn auf der Aku- 


stikusbahn ein bestimmter Reiz dem betreffenden Zentrum | 


zugeführt wird. 

Der bedingte Reflex ist also derjenige, bei dem auf die 
Akustikusreizung hin die Freßbewegung erfolgt. 

Das Experiment von Kalischer unterscheidet sich 
von dem Pawlowschen Versuche lediglich dadurch, daß mit 
der Ausbildung des bedingten Reflexes, also neben be- 
stimmten „bahnenden“ Prozessen, eine Hemmung des in ge- 
wissem Sinne unbedingten Reflexes, das heißt „hemmende* 
Vorgänge einhergehen. 

Die Versuchsanordnung von Kalischer ist demnach 
komplizierter, als diejenige von Pawlow. 

Kalischer ermittelte weiterhiu, daß zur Ausbildung 
wie auch zum Ablauf des bereits hervorgerufenen bedingten 
Reflexes die Schläfenlappen ebenso entbehrlich sind, wie dag 
hintere Paar der Vierhügel. 

Angesichts der hohen Leistungen, die der berühmte 
Goltzsche Hund ohne Großhirn noch verrichtete, kann uns 
dieser Befund nicht befremden. Aber es bleibt auch hier 
müßig zu diskutieren, ob vom psychologischen Stand- 
punkte aus diese nicht in der Großhirnrinde verlaufenden 
assoziativen Prozesse von Bewußtseinsvorgängen begleitet 
werden oder nicht. 

Der Dressur als experimentell physiologischer Unter- 
suchungsmethode überhaupt haben sich schon vor Pawlow 
und Kalischer andere Forscher bedient. Ich erinnere an 
die Dressurversuche nach Abtragung einzelner Teile der 
Großhirnrinde, wie sie von Goltz, Gaule und anderen aus- 
geführt wurden. 

Ich selbst habe von dem Hülfsmittel der Dressur aus- 
giebig Gebrauch gemacht bei meinen experimentellen Studien 
über die Kompensation der Hinterwurzelataxie. Auch bei 
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dem Phänomen dieser Kompensation haben wir es mit der 
Ausbildung einer Art von bedingten Reflexen zu tun. 

In der Norm steht die Bewegung einer Extremität hin- 
sichtlich ihrer Regulation vor allem unter dem Einfluß der 
Reize, die auf der zentripetalen Nervenbahn dieser Extre- 
mität selbst dem Zentralorgan zugeführt werden. Wir 
könnten diese reflektorische Regulation als beruhend auf 
„unbedingten regulatorischen Reflexen“ ansprechen. Andere 
zentripetale Bahnen des Körpers haben für die Regulation 
der betreffenden Extremitätenbewegung in der Norm zwar 
nur eine sekundäre Bedeutung, indessen gehen auch von 
ihnen in bestimmtem Umfange unbedingte regulatorische 
Reflexe aus. 

Ist ein pathologischer Zustand vorhanden, ist die Balın 
der Regulatoren erster Ordnung, das heißt der Eigen- 
sensibilität des genannten Gliedes unterbrochen, und werden 
somit die normalen unbedingten Reize für die Regulation 
zum Teil ausgeschaltet, so gewinnen andere zentripetale 
Nerven des Körpers, die, wie gesagt, auch in der Norm 
schon an der Regulation der bezeichneten Bewegungen be- 
teiligt sind, erhöhten Einfluß. Durch Dressur kann man 
diesen sogar sehr bedeutend steigern, wie ich nachwies. 

Erkennen wir an, daß die Regulation, die in der Norm 
von diesen Bahnen in jedem Falle der Extremität, zu deren 
Eigensensibilität sie nicht gehören, mitgeteilt wird, auf un- 
bedingten regulatorischen Reflexen beruht, so hätten wir bei 
der Kompensation der Ataxie es damit zu tun, daß zu dem 
unbedingten regulatorischen Reflex sich ein bedingter regu- 
latorischer Reflex hinzuaddiert. Dieser letztere wird zum 
Aequivalent für den verschwundenen unbedingten Reflex, 
der sich der Bahn der Eigensensibilität des bewegten Teiles 
bediente, und dadurch kommt die Kompensation zustande. 
Mit anderen Worten: Mit den normalen auxiliären unbe- 
dingten Reizen werden bedingte Regulationsreize verknüpft. 

Solehe Additionserscheinungen hat auch Pawlow an 
den Speicheldrüsenreflexen gesehen. Wenn man nämlich 
einem Hunde täglich Säure in den Mund gießt, so wird die 
Speichelabsonderung immer größer, bis sie schließlich auf 
einer gewissen Höhe stehen bleibt. Wenn dann das Ein- 
gießen einige Tage ausgesetzt wird, so nimmt die Absonde- 
rung wieder ab, wie man bei der Wiederholung der Reizung 
wahrnimmt. Es scheint, daß ler der bedingte Reiz sich 
zum unbedingten hinzuaddiert. 

Bedingte Reflexe können wir ferner bei dem Sekretions- 
mechanismus der Drüsen der Magenschleimhaut feststellen. 

Die beim Pawlowschen Scheinfütterungsversuch wirk- 
samen Reize auf die Geschmacksorgane treiben reflektorisch 
die Magendrüsen zur Sekretion an. Ebenso erzielt man 
eine Saftbildung, wenn man die spezifischen Sekretions- 
erreger direkt auf die Magenschleimhaut einwirken läßt. 
Endlich können auch von bestimmten Teilen der Darm- 
schleimlıaut aus die Magendrüsen reflektorisch beeinflußt 
werden. 

Es ist zweifellos, daß wir es bei dieser ganzen Kategorie 
von Reflexen mit „unbedingten Reflexen“ zu tun haben, die 
je nach ihrem Charakter bald einen sekretionsfördernden, 
bald einen sekretionshemmenden Einfluß haben können. Sie 
sind unbedingte Reflexe, weil sie unter allen Umständen 
auftreten, wenn die sie auslösenden Reize in Wirksamkeit 
treten und wenn die Magenschleimhaut sich überhaupt in 
reaktionsfähigen Zustande befindet. 

Diesen unbedingten Reflexen stehen die bedingten 
gegenüber. Solche bedingten Reflexe können sich, wie es 
scheint, auch ausbilden, ohne daß auf ihre Erzeugung eine 
besondere Aufmerksamkeit seitens der Versuchsperson oder 
seitens des Experimentators verwandt wurde. 

Umber schreibt vun einem Patienten, der eine Magen- 
fistel trug und an dem deswegen die Magensaitsekreiion 
genau beobachtet werden konnte, daß der Anblick der Speisen 
von ferne bei diesem Patienten genügte, um eine lebhafte 
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Saftbildung auszulösen, Gleiches beobachtete Roeder an 
einem von Gluck operierten ösophagotomierten Magen- 
fistelkinde. 

Das in gleicher Weise operierte erwachsene Mädchen, 
das ich selbst untersuchte, reagierte in dieser Weise auf 
optische Reize allein nicht. 

Diese Inkongruenz in dem Verhalten verschiedener 
Menschen bei dem nämlichen Versuche, deutet zweifellos 
darauf hin, daß die durch Optikusreize reflektorisch aus- 
Bine Magensaftbildung in die Gruppe der bedingten Reflexe 
gehört. 

Den exakten Beweis dafür, daß in der Tat auch bei 
der Magensaftbildung bedingte Reflexe möglich sind, hat 
Bogen erbracht. 

Bogen konnte bei einem 3'/,jährigen Jungen, dem 
wegen einer Oesophagusstenose infolge Laugenverätzung 
eine Magenfistel angelegt worden war, folgendes Experi- 
ment machen. 

Das Kind wurde lange Zeit mit Fleisch gefüttert, 
während gleichzeitig jedesmal auf einer Trompete ein be- 
stimmter Ton geblasen wurde. Schließlich gelang es, durch 
das Blasen auf der Trompete allein eine Magensaftbildung 
bei dem Kinde zu erzielen. 

Gewöhnlich genügen akustische Reize nicht, eine 
Sekretion auszulösen. Davon habe ich mich bei meiner 
Patientin wiederholt überzeugen können. Durch Dressur 
können sie, wie der Bogensche Versuch zeigt, zu bedingten 
Erregern der Magendrüsen werden. 

Die von mir angeführten Beispiele genügen, um darzu- 
tun, daß die „bedingten Reflexe“ physiologisch wohl charak- 
terisierte Erscheinungen sind, und daß sie im gesamten 
Reflexmechanismus der höheren Tiere und des Menschen 
eine große Rolle spielen. 

Da nun alles Pathologische ein heterotopes, hetero- 
chrones oder heterometrisches Physiologisches ist, muß man 
erwarten, daß man dem Phänomen des bedingten Reflexes 
auch bei Krankheiten begegnet, und daß wir gewisse 
Symptome, die wir bei Kranken beobachten, und die uns 
jetzt in ihrer Genese noch unverständlich sind, auf solche 
bedingten Reflexe zurückführen können. 

Ich habe sogar die begründete Vermutung, daß 
die bedingten Reflexe in der Pathologie des Nerven- 
systems eine größere Rolle spielen, als man es mir 
vielleicht jetzt, da diese Erscheinungen noch wenig 
studiert und von den Aerzten gekannt sind, zuge- 
stehen wird. 

Es schweben mir zahlreiche Beispiele vor, die ich hier 
anführen könnte. Nur einiger markanter Beobachtungen, 
die ich selbst anstellte, will ich gedenken. 

Ich behandelte ein junges Mädchen, das an hysterischer 
Aphonie litt.. Um in meiner Vorlesung, wo ich die Patientin 
vorstellte, den Studenten den wandelbaren Charakter der 
hysterischen Erscheinungen zu zeigen, hatte ich mit der 
Patientin folgendes Experiment gemacht: Ich berührte ihr 
mit einem glänzenden Messingstift die hintere Rachenwand, 
nachdem ich ihr suggeriert hatte, daß sie nach dieser 
Prozedur wieder in normaler Weise sprechen könnte. Der 
Erfolg war der gewünschte. Umgekehrt hatte ich ihr bei- 
gebracht, daß ich ihr durch das Berühren des Rachens mit 
einem Holzstifte die Sprache wieder nähme. Auch darauf 
reagierte sie prompt. Ich hatte es nun in der Hand, der 
Patientin die normale Sprache wiederzugeben oder sie ihr 
zu rauben. 

Das Berühren der Rachenwand mit einem glänzenden 
Messingstift oder einem braunen Holzstift, das heißt alle 
die damit einhergehenden taktilen, optischen und anders- 
artigen Erregungen, hat als solches in der Norm mit der 
Stimmbildung nicht das geringste zu tun. Im Experiment 
ist es zum bedingten Reiz geworden, zum bedingten Reiz 
für die Fortschaffung einer bestehenden Hemmung (Messing- 


stift), respektive für die Einschaltung einer Hemmung in die 
freie Bahn (Holzstift). 

Die Reaktion der klangvollen Sprache auf die genannte 
Reizung ist mit dieser ein bedingter Reflex, der durch eine 
in ganz bestimmter Richtung innerhalb des Zentralnerven- 
systems ablaufende Bahnung zustande kommt. Daß nach 
dem einmaligen Ablauf dieses bedingten Reflexes die in Be- 
tracht kommenden Bahnen für die regelrechte Kelılkopf- 
innervation auch von anderen Orten und wieder in ganz 
normaler Weise erregt werden können, ändert nichts an den 
„bedingten“ Charakter dieses erstgenannten Reflexes. 

Die Reaktion auf einen Reiz ist entweder eine Zustands- 
änderung innerhalb der zentrifugalen Sphäre des Nerven- 
systems oder sie gipfelt in psycho-physiologischen Vor- 
gängen oder Bewußtseinsveränderungen, die von dem er- 
fahrenden Subjekt dem Beobachter jedoch auch immer nur 
durch Muskelreaktionen (Sprache, Ausdrucksbewegungen 
usw.) übermittelt werden können. So kann der dem Schmerz 
zugrunde liegende psycho-physiologische Prozeß das vor- 
läufige Ende cines Reflexaktes sein, dessen Beginn die 
Reizung eines peripherischen Sinnesorganes ist. 

Ich erinnere mich eines jungen Mannes, dessen Boot 
beim Rudern gekentert war. Er war ein schlechter Schwimmer 
und schwebte in höchster Lebensgefahr. Als er sich an den 
Rudern zu halten suchte, geriet er in Kollission mit dem 
Boot und erlitt einen Stoß gegen das Abdomen. Er wurde 
gerettet. Es bildete sich eine Neurasthenie bei ihm aus und 
als der Patient sich im übrigen wieder erholt hatte, blieb 
ein Symptom zurück. Berühren oder leichter Druck auf eine 
Stelle der Bauchwand, gegen die das Boot gestoßen hatte, 
war sehr schmerzhaft, obschon die Abdominalorgane sich 
als völlig gesund erwiesen und auch die betreffende Partie 
der Bauchdecken nichts Abnormes erkennen ließ. Wenn man 
überhaupt traumatische Neurosen diagnostizieren will, so 
hätte man diese Diagnose hier stellen können. 

In der Norm ist Berühren oder leichter Druck an einer 
Stelle der Bauchdecken nicht schmerzhaft. Bei diesem 
Patienten wurde ein solcher Reiz zu dem Erzeuger der 
Schmerzreaktion. Durch die ganzen Begleitumstände, unter 
denen zum ersten Male bei dem Unfall von der betreffenden 
Stelle der Bauchwand aus eine Schmerzreaktion erfolgte, 
wurde in bestimmter Weise eine Balınung von den Sinnes- 
organen der Bauchwand zu den „Zentren des Schmerzes“ 
— sit venia verbol — und eine abnorme starke Ansprech- 
barkeit derselben von dort aus erzielt. 

Mag nun die Bahnung die peripherische Leitungsbahn 
für schmerzhafte Erregungen oder mag sie, was wahrschein- 
licher ist, die Zentren betreffen, indem hier jeder Reiz, der 
von der genannten Körperstelle kommt, mit „Schmerz“ 
assoziiert wird, erscheint für. die vorliegende Frage belang- 
los. Wir haben es jedenfalls mit einem bedingten Reiz zu 
tun, das heißt mit einem Reiz, der nur unter bestimmten, 
hier gegebenen Bedingungen schmerzhafter Reiz wird, und 
wir haben eine bedingte Reaktion vor uns, indem nur in 
diesem speziellen Falle der genannte Reiz durch direkte 
Vermittelung übererregbarer schmerzleitender Fasern oder 
— was wahrscheinlicher ist — durch assoziative Prozesse, 
die als solche wohl unterhalb der Bewußtseinsschwelle ab- 
laufen können, Schmerzgefühl auslöst. Bei gleicher Angriffs- 
stelle des Reizes und gleicher Reizart hat nur der Erfolg 
seine Natur geändert durch die dazugetretene Assoziation 
und zwar haben wir es bei dem Beispiel mit einer ge 
waltsamen Assoziation zu tun, die unter abnormen Be- 
dingungen zum Durchbruch kam. Das steht im Gegensatz 
zu der allmäblichen Bahnung, wie sie sich bei der Dressur 
vollzieht. 

Im Hinblick auf die Analogien zu den Speichelsekretions- 
versuchen erscheint es mir, daß ein solcher Patient ebenso 
zweifellos auf die taktile Erregung hin vom Schmerze ge 
peinigt wird, wie der Speichelfistelhund auf eine ebensolche 
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taktile Erregung hin. Speichel sezerniert. Beides aber voll- 
zieht sich immer. nur unter bestimmten Voraussetzungen 
und gehört daher in die Gruppe der bedingten Reflexe, die 
kommen und auch wieder vergehen können, wenn die sie 
unterhaltenden besonderen Bedingungen nicht mehr ge- 
geben sind. 


Auch folgende Beobachtung gehört hierher. ‚Druck auf 


die Ovarialgegend hat bei gesunden weiblichen Individuen 
keine besonderen motorischen Reizerscheinungen zur Folge. 


Bei Hysterischen kann dadurch ein Krampfanfall ausgelöst | 


werden. Hier wird der Drnck zum bedingten Reiz; der 
ganze Vorgang ist ein bedingter Reflex, das heißt ein Reflex, 
der eben nur unter den bei manchen Hysterischen veri- 
fizierten Bedingungen auftritt. Beim Speichelsekretions- 
versuch schaffen wir die für diese Reflexart erforderlichen 


Bedingungen künstlich, indem wir die unbedingten Reize zu- 
nächst wiederholt synchron mit den bedingten wirken lassen. 
Dadurch erzielen wir die erwünschten Veränderungen in 
dem Erregbarkeitszüstande bestimmter Nervenzentren. Bei 
der Hysterischen entwickelt sich diese Verschiebung in den 
Erregbarkeitsverhältnissen des Nervensystems von selbst, 
das heißt ohne Zutun des Experimentators, und dieser braucht 
nur den bedingten Reiz zu setzen, um den bedingten Reflex, 
den hysterischen Krampf, zu erhalten. 

Diese Beispiele mögen genügen! Sie zeigen, daß der 
bedingte Reflex in der klinischen Medizin eine große Be- 
deutung hat, und sie lehren, wie ein schlichtes physiolugi- 
sches Experiment uns Wege weist, auf denen wir hoch- 
komplizierte Prozesse im Nervenleben des Menschen ver- 
stehen lernen. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Ueber Reaktions- und Provokations- 
erscheinungen bei hydriatischen Kuren’) 
von 


Dr. Carl Kraus, Wien-Edlach. 


M. H.!. Meinem Vortrage liegt ein Thema zugrunde, 
das über den balneologischen Rahmen hinaus Kliniker und 
Praktiker in gleichem Maße interessieren dürfte. Es ist dies 
die Frage der sogenannten Reaktionserscheinungen, oder — wie 
ich sie, um Irrtümern auszuweichen, nennen möchte — der 
Provokationserscheinungen im Verlaufe hydriatischer und 
Thermalkuren. Da die älteren Hydropathen gar nicht selten 
von „Krisen“ während der Wasserbehandlung sprechen, so 


‘ hinreichend auf. 


38,5 (in recto) seine Freude getrübt wird. Das Fieber 
wiederholt sich in den nächsten zwei Tagen und legt den 
Gedanken an eine latente Malaria nahe, zumal die Milz- 
dämpfung vergrößert erscheint. Bevor wir aber noch zur 
Chinintherapie schritten, trat Trübung des Urins auf, und 
der bei Druck auf die etwas schmerzhafte Prostata aus der 
Urethra entleerte Eiter klärte uns über die Natur des Fiebers 
Unter der mächtigen Fluxion, die die 
lokalen Duschen gegen das Perinäum in der Prostata er- 
zeugt hatten, kam ein scheinbar obsoleter kleiner Eiterherd 


‚ im Drüsenparenchym in Bewegung und führte zur Entstehung 


schien es mir der Mühe wert, auf derartige Erscheinungen, | 


respektive auf alle jene Momente, die im Verlaufe einer 


hydriatischen Kur unter diesem Gesichtswinkel angesehen 
zu werden verdienen, zu achten. Voreingenommenheit wäre . 


bei einem derartigen Unternehmen ein schlechter Wegweiser. 
Ich bemühte mich daher an der Hand mehrjähriger Be- 
obachtungen, aus sich summierenden Erfahrungen nur jene 


Dinge herauszulesen, die durch eine gewisse Gesetzmäßigkeit ' 


der Erscheinungen eine Analogie mit jenen Krisen oder mit 
dem, was die französischen Balneologen „Pouss& thermal“ 
nennen, hervorzurufen vermögen. Und nun in medias res. — 

Am häufigsten kommen im Verlaufe von Wasserkuren 
ohne Zweifel störende Erscheinungen von seiten des Nerven- 
systems vor, die dem Erfahrenen unschwer den Eindruck 
des Fremdartigen, Heterogenen machen. Da aber ihm Ein- 
deutigkeit nicht ohne weiteres zu beweisen ist, so möchte 
ich an die Spitze meiner Auseinandersetzungen einen Fall 
fieberhafter Reaktion setzen, weil hier das charakteristische 
Moment greifbarer hervortritt, förmlich auf der Hand liegt. 

Ein 50jähriger Mann, der seit 2 Dezennien an zeit- 
weilig auftretenden Schmerzen in der Perinäalgegend leidet 
und ebensolange an den Konsequenzen einer hartnäckigen 
Gonorrhoe laboriert, wird von einem Spezialisten der Wasser- 
heilanstalt überwiesen, un hier Linderung seiner Schmerzen 
und so mancher anderer Beschwerden zu finden, wie sie die 
postgonorrhoische Neurasthenie zu charakterisieren pflegen. 
Außer einer etwas vergrößerten Prostata und dem Befunde 
der chronischen Urethritis bietet der kräftige Patient bei der 
Untersuchung nichts Außergewöhnliches. Schottische Duschen 
gegen das Perinäum und feuchte Einpackungen mit folgenden 
Halbbädern erweisen sich schon in einigen Tagen als nützlich, 
indem die Schmerzen wesentlich nachlassen. Der Patient 
ist mit dem erzielten Erfolge sehr zufrieden, als plötzlich 
am vierten Kurtage durch eine in den Spätnachmittagsstunden 
unter leichtem Frösteln sich einstellende Temperatursteigerung 
') Vortrag, gehalten im „Verein für Physikalische Therapie“ in 
Wien am 5. Februar 1908. 


des unverkennbaren Resorptionsfiebers. Bei fortgesetzter 
Behandlung kam der kleine Abszeß zum Durchbruch und 
der nachträgliche positive Gonokokkenbefund vervollständigte 
den klinischen Befund Mit dem Erlöschen der provokato- 
rischen Fieberreaktion ging die Kur flott vor sich, der Pa- 
tient fühlte sich, abgesehen von der nur objektiv bemerk- 
baren Begleiterscheinung der chronischen Urethritis posterior, 
subjektiv sehr wohl. 

Recht häufig kommen während einer hydriatischen Be- 
handlung typische Malariafieberanfälle zur Beobachtung. Die 
Provenienz des Patienten aus verseuchten Gegenden und die 
Milzvergrößerung lassen für gewöhnlich zum mindesten ver- 
muten, daß die oft mannigfaltigen Krankheitserscheinungen, 
die den Kranken in die Anstalt geführt haben, auf der Basis 
einer latenten Malaria entstanden sind. Bricht nach einigen 
Tagen der Behandlung der erste Anfall aus, so gehen wir 
dem Wechselfieber mit einer energischen Chininbehandlung 
an den Leib und erreichen dann unter fortgesetzter Hydro- 
therapie einen definitiven Erfolg. Die Erklärung dieser provo- 
katorischen Wirkung der Wasserkur fällt nicht schwer, 
wenn man bedenkt, wie unter eingreifenden hydriatischen 
Prozeduren der Blutdruck als Ausdruck einer erhöhten 
Zirkulation steigt und die Zahl der zirkulierenden Blut- 
körperchen, wenn auch vorübergehend, geradezu erstaunlich 
zunimmt. Dem Ideengange Winternitz folgend, daß sonst 
in verschiedenen Kapillargebieten stagnierende Erythro- und 
Leukozyten — wenn auch nicht chemotaktisch — sondern 
rein mechanisch’ durch den Einfluß einer erhöhten Fluxion 
in die’ allgemeine Blutbahn geworfen worden, glaube ich 
annehmen zu dürfen, daß unter denselben Umständen auch 
ruhende pathöogene Keime aus versteckten Depots heraus- 
geschwemmt und sozusagen aktiviert werden können. Uud 
gerade die Milz ist vermöge des Blutreichtums ihres Par- 
enchyms und alsHerd der Plasmodienanhäufung im Organismus 
ein dankbares Objekt für provokatorische Einflüsse durch 
hydriatische Eingriffe. Dazu kommt ihr Reichtum an kon- 
traktilen Elementen, der es ermöglicht, daß sie sich unter 
kräftigen lokalen Applikationen wie kalte Duschen sichtlich 
zusammenzuziehen vermag. Durchwegs Umstände, aus denen 
sich die so oft beobachtete Abnahme eines malarischen Milz- 
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tumors unter energischer Hydrotherapie zwanglos erklären läßt 
und die durch die onkometrischen Versuche von Straßer und 
Wolf aufs schönste gestützt wird. 

Im Lichte dieser Erklärung mag wohl auch eine schwere 
Reaktionserscheinung angesehen werden, die wir bei einer 
18jährigen mit Gelenkschwellungen behafteten Rekonvales- 
zentin nach einer subakuten Polyarthritis zu beobachten 
Gelegenheit hatten. Im Verlaufe der ersten Woche trat 
nach Applikation von Dampfbädern und Packungen mit 
folgender energischen Abkühlung eine gewisse Zunahme der 
Schmerzhaftigkeit der affizierten Hand- und Fußgelenke auf 
und gleichzeitig ziemlich unvermittelt eine furibunde, mit 
leichter Temperatursteigerung einhergehende Chorea. Die- 
selbe ging nach mehrwöchentlicher Spitalsbehandlung unter 
Bettruhe und der üblichen spezifischen Medikation ebenso 
wie die Gelenkschwellungen zurück. Bei der unzweifelhaft 
gleichartigen Basis der rheumatischen und choreatischen 
Erkrankung ist wohl die Möglichkeit nicht von der Hand 
zu weisen, daß die Chorea auch ohne die durch die Hart- 
näckigkeit der Gelenkschwellungen und den schlechten Er- 
nährungszustand der Patientin indizierte hydriatische Be- 
handlung zum Ausbruch gekommen wäre. Immerhin aber 
kann man sich vorstellen, ohne den Tatsachen Gewalt an- 
zutun, daß durch den drastischen fluxionären Effekt der 
Wasserkur die in den kranken Organen noch vorhandenen 
virulenten Keime und deren Toxine neuerdings in großen 
Mengen in die Blutbahn mitgerissen wurden und. diesmal 
hauptsächlich den zerebralen Koeffekt der rheumatischen 
Erkrankung hervorgerufen haben. — 

An dieser Stelle sei auf die bekannten Penzoldschen 
diagnostisch und prognostisch gleich interessanten Beobach- 
tungen bei fieberfreien Phthisikern hingewiesen, die nach 
einer größeren körperlichen Leistung wie z. B. Bergsteigen, 
kräftiger Marsch recht häufig erhöhte Rektaltemperatur 
zeigten und auf diese Weise die Labilität ihres Lungen- 
zustandes verrieten. Hier kann man wohl zwanglos als Ur- 
sache den durch die ungewohnte körperliche Anstrengung 
erhöhten Blutumlauf ansprechen, dessen Einfluß sich im Zu- 
sammenhang mit der vertieften Atmung auch auf das affi- 
zierte Organ erstreckt. Infolge des gesteigerten lokalen 
Stoffwechsels innerhalb der scheinbar ruhenden Krankheits- 
herde kommt es aber leicht zu einer erhöhten Resorption 
fiebererregenden Substanzen, die bei der Labilität der wärme- 
regulierenden Zentren der Phthisiker um so leichter eine Tempe- 
ratursteigerung hervorrufen. Ich glaube nicht, daß ähnliche 
provokatorische Störungen durch die so segensreiche Hydro- 
therapie der Lungenphtlise zustande kommen können. Man 
beobachtet wohl, besonders im Anfange der Behandlung, eine 
vermehrte, der ausgiebigen Lüftung der Lunge durch ver- 
tiefte Atmung entsprechende Expektoration, aber zu aus- 
gesprochenen allgemeinen Reaktionserscheinungen kommt es 
schon deshalb nicht, weil die angewendeten Prozeduren in 
bezug auf Temperatur des Wassers und Stärke des mecha- 
nischen Reizes vorsichtig dosiert und nur langsam verschärft 
zu werden pflegen. Ja selbst Hämoptoe sah ich nur einmal 
während der hydriatischen Behandlung einer schweren Lungen- 
tuberkulose auftreten, und gerade dieser Fall war für mich 
ebenso lehrreich als beruhigend. Der 40jährige Patient hatte 
sich trotz seines manifesten Kavernenbefundes innerhalb 
weniger Woehen in Kaltenleutgeben erholt. Insbesondere 
besserte sich unter der Hydrotherapie der Ernährungszustand 
des Kranken und — was ich als Zimmernachbar mit be- 
sonderer Befriedigung konstatieren konnte — der quälende 
Husten wurde wesentlich gemildert. Eines Morgens nahm 
er wie alltäglich um 7 Uhr seine Zimmerdusche, um nach 
erfolgter Erwärmung den sonnigen Wintervormittag in Pelze 
gehüllt auf der Terrasse des Hauses in bester Stimmung 
zu verbringen. Um 2 Uhr nachmittags erlag er innerhalb 
einiger Minuten einer foudroyanten Lungenblutung. Wäre 
die reaktive Blutdrucksteigerung nach.der Zimmerdusche die 


Ursache der Hämoptoe geworden und der Patient unmittelbar 
nach der Prozedur zugrunde gegangen, so hätte gewiß 
nicht nur unser menschliches, sondern auch das wissenschaft- 
liche Gewissen unter dem Zweifel eines verhängnisvollen 
Zusammenhanges gelitten. Dagegen zögere ich nicht, die 
kurz vor dem Exitus eingenommene große Mahlzeit — 
Patient erfreute sich des besten Appetits — als Blutdruck 
steigerndes Moment und somit als auslösende Ursache an- 
zusprechen, und dies um so leichter, als ein viel erfahrener 
Mann wie Brehmer bei mehr als hunderttausend ange- 
wendeten Duschen niemale eine ernstere Blutung be- 
obachtet hat. 

Gestatten Sie mir, meine Herren, nach dieser praktisch 
nicht uninteressanten Abschweifung auf eine harmlosere 
Provokationserscheinung im Verlaufe von Wasserkuren hin- 
zuweisen, nämlich das auffallend häufige Auftreten von 
Zahnschmerzen. Ich glaube nicht, daß die plötzliche Ab- 
kühlung als solche dabei irgend eine Rolle spielt. Es ist 
vielmehr die Fluxion gegen vorhandene Kariesherde in der 
Zahnsubstanz, die den latenten destruktiven Prozeß zum 
Auflodern bringt und nicht selten zu den entsprechenden 
Konsequenzen wie Periostitis und Pulpitis führt. Es ist mir 
nicht entgangen, daß gerade unter den eingreifenden Proze- 
duren wie Duschen und Lackenbädern derartige verborgene 
Kariesherde ihrem Träger unangenehm zu werden pflegen, 
und es empfiehlt sich daher, Besitzer defekter Kauwerkzeuge 
vor Antritt einer Wasserkur zum Zahnarzt zu schicken, da- 
mit diese durch provozierte Schmerzen keine unliebsame 
Unterbrechung erfährt. Daß forcierte Bewegung — also 
andere blutdrucksteigernde Momente — einen ähnlichen 
Effekt auf kranke Zähne hervorzubringen pflegen, ist übri- 
gens jedem aus eigener Erfahrung genügend bekannt. 

Nicht zu unterschätzen sind die schmerzhaften Provo- 
kationserscheinungen von geiten der Genitalorgane bei Frauen, 
die sich aus irgend einem Grunde einer Wasserkur unter- 
ziehen. Kalte Bäder, speziell Duschen und Sitzbäder, sind 
ohne Zweifel oft genug dafür verantwortlich zu machen, 
wenn eine ruhende perimetritische Erkrankung wieder auf- 
fanmt und namentlich gonorrhoische Adnexschwellungen 
rebellisch werden. Hier heißt es entweder quieta non 
movere oder unter Vermeidung vehementer thermischer und 
mechanischer Reize mit milden Prozeduren wie Umschläge 
und laue Sitzbäder langsam einschleichen und so die Gefahr 
einer provokatorischen Fluxion umgehen. Auch der Blasen- 
reiz nach kalten Bädern dürfte dieser Gruppe von Störungen 
zuzurechnen sein, die aber — es sei ausdrücklich bemerkt 
— ein erfahrener Hydropath kaum heraufbeschwören 
dürfte. 

Ein ganz besonderes Interesse verdient von unserem 
Gesichtspunkte die hydriatische Behandlung der Gelenks- 
erkrankungen, der gichtischen Affektionen sowie der schmerz- 
haften Nervenprozesse, in erster Linie der Neuralgien und 
Neuritiden. Da diese pathologischen Störungen, respektive 
eines ihrer wesentlichsten Symptome, der Schmerz, an und 
für sich eine Neigung zu unberechenbaren Exazerbationen 
haben, so mag man bei der Beurteilung von reaktiven Er- 
scheinungen und Schmerzäußerungen während der Kur recht 
vorsichtig sein. Interessant ist der Glaube an derartige ge- 
wöhnlich optimistisch gedeutete Reaktionen im Volksbewußt- 
sein. Der Arzt dürfte wohl immer mit Erfolg an ihn appel- 
lieren, wenn es gilt, die Geduld des betroffenen Patienten 
gegenüber bösen Zufällen im Verlaufe einer hydriatischen, 
respektive Thermalkur auf die Probe zu stellen. Ich für 
mein Teil kann an der artefiziellen Genese mancher der- 
artigen uns allen bekannten Störungen nicht zweifeln und 
lege mir die Frage vor, ob sie durch große individuelle Er- 
fahrung und glückliche Wahl der physikalischen Agentien 
zu vermeiden wären. 

Es ist gewiß ein beachtenswertes Moment, daß speziell 
in der Behandlung der Gelenkskrankheiten das Rüstzeug der 
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pbysikalischen Behandlungsmethoden so angewachsen ist 
Hydrotherapie, Thermalkuren, lokale Schlammbehandlung, 
Heißluft-, Stauungs- und Mechanotherapie streiten sich 
um den Lorbeer. Wenn man die Erfolge der einzelnen Me- 
thoden vergleicht, so findet man, daß die eine von der 
anderen lernt. Allen kommt es im Grunde darauf an vor 
sichtig Hyperämie zu erzeugen und die Resorption patholo- 
gischer Produkte anzuregen. Der Masseur setzt nicht gleich 
mit ganzer Kraft ein, der Thermalarzt beginnt mit mittleren 
Temperaturen, die heiße Luft wird zunächst in kurzen 
Sitzungen und nicht allzu extrem angewendet, der Hydro- 
path prüft tastend die Reaktionsfähigkeit der erkrankten 
Teile, — kurz überall das vorsichtige, aber zielbewußte Be- 
streben, jenen Grad der Hyperämie zu erzeugen, der der 
zugrunde liegenden Gewebsstörung die Möglichkeit eines 
Ausgleiches bietet. Jedes Zuviel wirkt als schädliches 
Trauma, ein Zuwenig ist nutzlos. Der große Erfolg der 
Heißluft- und Stauungsbehandlung der Gelenkserkrankungen 
mag eben darin begründet sein, daß gerade diese Methoden 
am leichtesten eine in die Tiefe gehende, länger an- 
haltende und schmerzstillende Hyperämie zu erzeugen 
vermögen, ohne daß gleichzeitig eine ernstere traumatische 
Schädigung gesetzt wird. Darauf kommt es auch bei der 
Behandlung der Ischialgien an, nur ist der Sachverhalt noch 
schwieriger. 
Wir müssen uns hier noch mehr als anderswo hüten, 
solche therapeutische Reize zu verwenden, die im Sinne 
Goldscheiders eine so intensive Dissimilation innerhalb 
der zu beeinflussenden kranken Gewebe hervorbringen, daß 
derselben die ausgleichende Assimilation, auf die es eben 
ankommt, nicht nachfolgen kann. Vergessen wir nicht, daß 
wir in der physikalischen Therapie stets am sichersten vor- 
gehen, wenn wir den Naturheilungsprozeß nachzuahmen 
suchen und daß wir oft genug in die Lage kommen, ihm 
— ich spreche wieder mit Goldscheider — über den toten 
Punkt zu helfen. Die verschiedene Wertigkeit der Ischias- 
erkrankungen, deren Wesen uns noch immer nicht recht 
klar geworden ist, erklärt die Schwierigkeit der therapeuti- 
schen Indikationsstellung. Das eine Mal — z. B. bei neu- 
ritischen Vorgängen — erweisen sich die mildesten Mittel, 
wie feuchte Packungen, lokale mäßige Wärme, Alkohol- 
umschläge, längere protahierte laue Bäder wirksam. Sie 
erzeugen eine die Heilung anbahnende Hyperämie, ohne 
durch heftige Reizwirkung stürmische kompensatorische Re- 
gulationsvorgänge auszulösen, die mehr einer krankmachen- 
jen als einer Heiltendenz entsprechen. Dieser Gefahr läuft 
man sicher entgegen, wenn man wahllos Duschen — selbst 
die sonst bewährten wechselwarmen oder allzu heiße Bäder — 
verwendet. Die durch solche hydriatische Prozeduren er- 
zeugte Hyperämie tritt allzu stürmisch auf, bewirkt durch 
den gleichzeitig gesetzten Reiz eine zu weitgehende Dissimi- 
lation innerhalb der kranken Teile, ohne überdies lang 
genug und in jener gemäßigten Intensität anzu- 
dauern, die eine dem Heilbestreben der Natur entsprechende 
Assimilation fördert. Dann gibt es Fälle genug und zwar chro- 
nische, torpide — ich sehe von den anatomischen Bedin- 
gungen ab —, wo es gilt, energisch über den toten Punkt 
im Heilungsvorgangs hinwegzukommen. Hier sind gewiß 
die hochwertigen Prozeduren, wie schottische Duschen, Heiß- 
luft-, Moorbäder, Schlammpackungen und ähnliche am Platze. 
Es scheint bei der engeren Auswahl der einzelnen Methoden 
mehr auf den erfahrenen Heilkünstler als auf das Instru- 
ment anzukommen, denn wie könnte man sonst mit verschie- 
denen Mitteln gleiche Erfolge erreichen? Die Heilwirkung 
der Hyperämie ist hier das Losungswort, das, es muß immer 
wieder gesagt werden, von Wilhelm Winternitz zuerst 
ausgesprochen wurde. Aber nicht gering ist deshalb das 
Verdienst Biers. Er hat uns die verschiedenen Formen der 
heilenden Hyperämie auf Grund klinischer Studien kennen 
gelehrt und unsere therapeutischen Hilfsmittel dauern« be- 


reichert. Ihm verdanken wir die Möglichkeit, uns über 
unser Heilbestreben bei den genannten therapeutisch schwer 
beeinflußbaren Prozessen auf Grund seiner Lehre auszu- 
sprechen. Es gibt eben auf diesem Gebiete eine Summe von 
praktischen Erfahrungen, die uns allen geläufig sind, es 
fehlt aber bis jetzt an einer sicheren wissenschaftlichen 
Formel, die uns die verantwortungsvolle therapeutische In- 
dikationsstellung erleichtert. Vielleicht finden wir sie, wenn 
wir auf der von Bier gewiesenen Bahn weiterarbeiten. 

Die bis jetzt geschilderten fieberhaften und schmerz- 
haften Reaktionserscheinungen im Gefolge der hydriatischen 
Behandlung will ich, um den sprachlichen Begriff nicht zu 
verwirren, als Provokationserscheinungen schlechtweg be- 
zeichnen, da die Bedingungen zu ihrer Entstehung in dem 
vorliegenden pathologischen Prozeß gelegen sind und die 
Behandlung als solche unzweifelhaft direkt provozierend ge- 
wirkt hat. Als echte Reaktionserscheinungen möchte ich 
jene Zufälle hinstellen, die sich im Verlaufe der Wasserkur 
als Anomalien der Reaktion sensu strieto präsentieren und 
unter dem Bilde nervöser Störungen verlaufen. Man be- 
gegnet diesen Erscheinungen, die sichtlich von den genuinen 
Krankheitssymptomen des Individuums abstechen und einen 
unverkennbar heterogenen Charakter tragen, gar nicht selten 
in der zweiten bis dritten Kurwoche einer systematischen 
Behandlung — oft auch später — und lernt es aus manchen 
Anzeichen, ihnen auszuweichen oder ihren Effekt abzu- 
schwächen. Es fällt eines Tages auf, daß ein Patient, der 
sich aus irgend einem Grunde (Stoffwechselstörung, Neur- 
asthenie usw.) einer strengen hydriatischen Behandlung 
unterzieht, nicht wie gewöhnlich auf die einzelne Wasser- 
applikation mit der für den Einzel- und Gesamterfolg der 
Kur so maßgebenden subjektiven Euphorie reagiert und auch 
objektiv das Ausbleiben jener dem Auge des Hydropathen 
so geläufigen Erscheinungen einer normalen Reaktion (sensu 
stricto) verrät. Der Patient zeigt ein gewisses verstörtes 
Aussehen, klagt über Kältegefühl, Mattigkeit, Kopfschmerz, 
Verstimmung oder Erregung, Schlaflosigkeit, hat kühle 
Extremitäten und einen frequenteren Puls. Eine leichte 
Temperatursteigerung (Rektalmessung!) kann dieses unver- 
kennbare Bild einer gestörten Einzelreaktion im ver- 
größerten Maßstabe vervollständigen. Der durch die 
Kälte gesetzte primäre Nervenreiz war infolge Störung des 
Regulationsmechanismus (Ermüdung) nicht von dem normal 
die reaktive Euphorie des Patienten bedingenden vasomo- 
torischen Effekt begleitet, und eben diese Dissoziation von 
Nervenreiz und vasomotorischen Effekt wird als Gleich- 
gewichtsstörung des Gemeingefühls um so peinlicher emp- 
funden, je stärker der primäre Reiz respektive die mit ihm 
verbundene Wärmeentziehung war. Inwieweit dabei eine 
Störung der physikalischen Wärmeregulierung oder allzu- 
große Inanspruchnahme der chemischen im Spiele ist, bleibe 
dahingestellt. Ein- bis zweitägige Ruhe, eventuell unter 
gleichzeitiger Anwendung indifferenter Bäder gleicht diese Stö- 
rung anstandslos aus und macht den „wassermüden“ Patienten 
wieder empfänglich für die Fortsetzung der systematischen 
Kur. Es scheint aber, daß die Harmonie zwischen Nerven- 
reiz und vasomotorischem Effekt auch in dem Sinne getrübt 
werden kann, daß dieser, statt langsam abzuklingen, lange 
anhält oder gar eine exzessiv kongestive Form annimmt. 
Ich habe den Eindruck, daß derartige Zufälle besonders 
solche nervöse Individuen treffen, bei denen neben der Neur- 
asthenie oder als ihre ursächliche Grundlage eine arterio- 
sklerotische Komponente besteht, die das Auftreten der para- 
doxen Reaktionserscheinungen begünstigt. Trotzdem solche 
„Nervenkrisen“ unter Schwindel, Flimmern, Ohrensausen 
und anderen unangenehmen Beschwerden verlaufen können, 
haben sie kaum mehr als eine diagnostische Bedeutung. 
Sie lassen sich unter gewissenhafter Beobachtung stets ver- 
meiden und bedingen daher keine Kontraindikation für die 
hydriatische Behandlung der Arteriosklerotiker. die durch 
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sie gewiß nicht ihre Arteriosklerose, wohl aber viele aus ihr 
resultierenden Störungen verlieren können. Ja ich gehe 
noch weiter. Wenn man bei der Behandlung der Arterio- 
sklerose das bescheidene, aber um so sicherere Ziel vor 
Augen hat, die Anpassung der Gewebsarbeit an gegebene 
Störungen’ zu fördern, so steht die Hydrotherapie im ersten 
Treffen. 

Daß Paralytiker auf Hydrotherapie ungünstig reagieren, 
ist allgemein bekannt. Schon in suspekten Fällen ist die 
größte Vorsicht am Platz, da man sonst das Auftreten der 
bösartigsten Provokationserscheinungen von seiten des kranken 
Gehirnes riskiert, die aus eigener Erfahrung zu schildern 
ich glücklicherweise nicht in der Lage bin. Hier bedeutet 
die richtige Diagnose den Ausschluß jeder aktiven Therapie. 

Es erübrigt noch der Vollständigkeit wegen von den 
„Hautkrisen“ der auf einer populären Humoralpathologie 
fußenden älteren Hydropathen zu sprechen. Alle unter 
diesem Begriffe figurierenden Ekzeme und Furunkeleruptionen 
im Verlaufe einer Wasserkur dürften sich bei näherer Be- 
trachtung wohl durchweg als Hausinfektion durch schlecht 
gereinigte Wäsche (Binden, Trockentücher) oder als Folge- 
erscheinungen einer mechanischen Irritation des Hautorgans 
herausstellen und nicht als Effekt der ausgeschiedenen 
„schlechten Säfte“. Eine Ausnahme macht das luetische 
Exanthem. Es unterliegt keinem Zweifel, daß man durch 
hydriatische Prozeduren wie feuchte Einpackungen, Dampf- 
bäder usw. den Ausbruch des sekundären Eruptionsexanthems 
zeitigen kann, und erfahrene Syphilidologen machen sich diese 
Tatsache zunutze, um durch die Provokation des Manifest- 
werdens der Lues den richtigen Zeitpunkt für die erste 
Schmierkur zu treffen, die man mit Recht einzuleiten zögert, 
solange das Hautexantlıem nicht sichtbar geworden ist. Aber 
auch im späteren sekundären Stadium kann eine latente 
Lues unter lıydriatischer Behandlung offenkundig werden 
und durch diese „spezifische Hautkrise“ die Notwendigkeit 
einer weiteren Quecksilberbehandlung nahelegen, während 
die an eine erfolgreiche Schmierkur sich anschließende 
Wasserkur der Konstitution des Kranken zugute kommt, 
ohne das abgeschwächte Virus zur Produktion spezifischer 
Haut- oder Schleimhautaffektionen anzuregen. Unter dem 
Eindruck dieser Tatsachen möchte ich den diagnostisch- 
therapeutischen Wert von Wasserkuren bei Luetikern höher 
einschätzen als eg bis jetzt der Fall ist. 

M. H.! Es ließe sich zur Ergänzung noch manches 
Beispiel aus der Praxis anführen, das über das Wesen der 
Reaktions- und Provokationserscheinungen Aufschluß zu geben 
vermag, wie sie durch die verschiedenen physikalischen 
Behandlungsmethoden hervorgerufen werden können. 
Doch dies würde über das abgesteckte Ziel zu weit hinaus 
führen. Indes soll es mich freuen, wenn es mir gelungen 
ist, durch diese Ausführungen nicht nur die Hydropathen 
sondern auch die Fachgenossen auf den anderen Gebieten 
der physikalischen Heilmethoden für den Begriff der Provo- 
kationserscheinungen im allgemeinen zu interessieren und zu 
seiner Ausgestaltung einzuladen. 


Die Therapie der Epilepsie 
von 


Dr. Paul Leubuscher, Hoppegarten. 


Bei der fortwährend steigenden Bedeutung, die das Ge- 
biet der Hygiene in der modernen Medizin einnimmt, hat 
sich ganz unwillkürlich der Standpunkt, den wir alle im 
Kampfe gegen die Krankheit einnehmen, verrückt. Vor uns 
liegt nicht mehr ein erkrankter menschlicher Körper, ‘sondern 
wir sehen in demselben gewissermaßen den gefährdeten 
Körper eines ganzen Volkes. Nicht mehr allein das kranke 
Individuum steht im Mittelpunkt des Interesses, sondern 
ebenso die Einwirkung der Vielheit dieser leidenden Indivi- 


duen: auf den Gesundheitezustand und das wirtschaftliche 
Gedeihen des Ganzen. Viel hervortretender und wichtiger 
erscheinen zuerst die Krankheiten, welche neben ihrem un- 
gemein häufigen Auftreten das Leben bedrohen. Der Kampf 
gegen die Tuberkulose als Volkskrankheit ist ein Merkmal 
unserer Zeit. 

Der Zahl nach weniger bedeutsam, für die Sterblich- 
keitsziffer der Bevölkerung wohl gar nicht in Frage kommend, 
ist doch die Epilepsie in die Lebensführung und in die wirt 
schaftliche Kraft des Volkes vielleicht ebenso einschneidend. 
Sie ist die einzige psychische Krankheit, die wir wohl be- 
rechtigt sind als Volkskrankheit anzusehen. Wie außer- 
ordentlich groß die nationalökonomische Bedeutung dieser 
Krankheit und wie erheblich auch die wirkliche Anzahl der 
davon Betroffenen ist, kann man in Zahlen vorläufig brauch- 
bar noch nicht ausdrücken. Doch wird die große Wichtig- 
keit der Epilepsie in diesem Sinne mehr und mehr hervor- 
gehoben, und die Bemühungen ihr entgegenzutreten, welche 
an sich so alt sind, wie die Diagnose, die sich aus dem 
überaus sinnfälligen Symptome des Anfalles ergibt, sind in 
letzter Zeit in ganz besonderer Weise ein Gegenstand des 
Interesses gewesen. 

Auf die Geschichte der Therapie will ich hier nicht 
eingehen, doch kann ich es nicht vermeiden, Ansichten über 
Aetiologie zu berühren. Verbunden damit ist die Frage 
nach der Abgrenzung und dem Herausheben des einen 
Krankheitsbildes, der sogenannten genuinen Epilepsie, das 
heißt der nicht nachweislich organisch bedingten. 

Die Krampfanfälle, die im Verlaufe der Paralyse und 
der Dementia praecox beobachtet werden, fallen von vorn- 
herein für unsere Betrachtungen weg. Nächstdem müssen 
wir Anfälle, die durch Herderkrankung, Tumor usw. hervor- 
gerufen sind, ausscheiden. Aus der Art der Anfälle allein 
hier sichere Schlüsse zu ziehen ist unmöglich, da diese An- 
fälle sowohl allgemeine sein, wie auch den Jaksonschen 
Typus, das heißt Beginn in einer Muskelgruppe, meist ohne 
völligen Bewußtseinverlust zeigen können. Umgekehrt dürfen 
wir nach dem einer Jaksonschen Epilepsie ähnlichen Be- 
ginn des Anfalls nicht ohne weiteres die genuine Epilepsie 
ausschließen. Eine nicht geringe Anzahl von Fällen, die wir 
nachı dem ganzen Verlaufe der genuinen Epilepsie zuweisen 
müssen, zeigt sowohl im Beginn Krämpfe in besonderen 
Muskelgruppen, wie überhaupt hervorragende Beteiligung 
einer Körperseite. Vielleicht wird es noch einmal gelingen, 
diese Fälle genauer aufzuklären und so das Gebiet der ge 
nuinen Epilepsie noch mehr einzuschränken. Jedenfalls darf 
eine genaue körperliche Untersuchung, besonders auch des 
Augenhintergrundes in keinem Falle unterlassen werden. 
Die körperliche Untersuchung und die Anamnese werden 
auch die allerdings verhältnismäßig seltenen Fälle von 
Reflexepilepsie ans Licht bringen, in denen die Krämpfe 
durch Narbenbildungen an peripherischen Nervenendigungen, 
wie auch durch Reize von allen möglichen erkrankten 
Körperstellen, so Nase, Ohren usw. ausgelöst werden. Ob 
die durch Eingeweidewürmer hervorgerufenen Krämpfe in 
dies Gebiet gehören, oder ob sie der sogenannten toxämi- 
schen Epilepsie zuzuschreiben sind, ist zweifelhaft. 

Was nun die Lues cerebri anbetrifit, so kann diese 
einerseits durch Gummenbildung direkt oder indirekt Er- 
scheinungen bewirken, die wir dann immer zur symptomati- 
schen Epilepsie rechnen müssen, andererseits kann aber auch 
eine hereditäre Lues, vielleicht infolge von Gefäßverände- 
rungen eine genuine Epilepsie bedingen. Alle diese Fälle 
der sogenannten symptomatischen Epilepsie werden selbst 
verständlich einer entsprechenden ätiologischen Behandlung 
zuzuweisen sein. Fälle von Jakson mit einigermaßen sicher- 
gestellter Lokalisation gehören den Chirurgen, ebenso ein 
Teil der Reflexepilepsie. 

Eng zusammengehörig sind die Fälle, in denen durch 
Bleivergiftung Krämpfe hervorgerufen sind, mit denen der 
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durch Alkoholgenuß ausgelösten Epilepsie. Alzheimer hat 
jüngst auf der Jahresversammlung des deutschen Vereins 
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für Psychatrie auf die beiden gemeinsamen, eigenartigen | 
pathologisch-anatomischen Bilder (atrophische Sklerose) hin- | 
gewiesen. Wenn nun auch hier die Schlußeffekte, wie auch | 


mitunter bei der genuinen Epilepsie zu schweren Gefüß- 
veränderungen führen, so ist doch anzunehmen, daß hier 
eine Giftwirkung als auf die Gehirnrinde wirkender Reiz 
zuerst die Krämpfe ausgelöst hat. 
würden die Form der Blei- und Alkoholepilepsie einen wesent- 
lichen Unterschied gegen die oben erwähnten Formen der 
symptomatischen Epilepsie bedeuten. Bei jenen waren die 
Krämpfe durch Veränderungen im Gehirn selbst bedingt, 
hier erscheinen von außen eindringende Gifte, welche auf 


die Hirnrinde als Reize einstürmen und so die Anfälle aus- | 
Nun fängt die Frage der pathologischen Physiologie | 


lösen. 
des epileptischen Anfalls an mit der Frage nach einer wirk- 
samen Therapie identisch zu werden. 

Handelt es sich um eine gesteigerte Reizbarkeit der 
Hirnrinde durch pathologische Verhältnisse, seien es ange- 


Gehirn und gesteigerte Reize, mögen nun Gifte, wie Alkohol, 
Blei usw. einwirken, oder ein pathologischer Stoffwechsel 


mit selbsterzeugten Giften (Krainskis karbaminsaures Am- | 


moniak) vorhanden sein. 

Es scheint auf der Hand zu liegen, daß diese Frage- 
stellung auf die Einsicht in die physiologische Wirkungs- 
möglichkeit der Therapie von hoher Wichtigkeit sein muß. 
Leider können wir theoretisch diese Fragen nicht beant- 
worten, denn unsere Anschauungen über das Wesen, be- 
sonders der genuinen Epilepsie sind noch stark hypotheti- 
scher Natur. Wir sind also gezwungen, bei unseren Vor- 
stellungen über Therapiewirkungen vorläufig mehr nach 
einem praktischen Standpunkte zu suchen, und es ergibt 
sich empirisch, daß wir beide Möglichkeiten, sowohl ge- 
steigerte Reize, wie auch gesteigerte Reizempfindlichkeit bei 
der Behandlung zu berücksichtigen haben. 


Die ältere Art der Behandlung und, wie ich von vorn- 
herein bemerken muß, auch jetzt noch immer die wichtigere 
und einfachere ist die Herabsetzung der Reizempfindlich- 
keit. Hier dominiert noch immer die medikamentöse The- 
rapie und mit ihr das Brom. Vor 40 Jahren zuerst in 
Aufnahme gekommen, hat es sich in der Behandlung dauernd 
an erster Stelle erhalten. Die Wirksamkeit mag wohl in 
einer Verlangsamung des Sauerstoffaustausches bei teil- 
weisem Ersatz des Chlorbestandes im Körper durch Brom 
beruhen. Bei einer länger dauernden Bromkur wird ein Teil 
des Broms im Körper Testgehalten, es wird wahrscheinlich 
ein physiologisch tätiger Bestandteil desselben, und aus dem 
Chlorwesen wird ein Bromwesen gemacht, dessen Hirnrinde, 
so ist es experimentell nachgewiesen, wesentlich geringer auf 
Reize reagiert. 

Es lag auf Grund der Ionentheorie nahe, durch die 
Eliminierung des Chlors aus der Nahrung eine stärkere und 
schnellere Wirkung, auch geringerer Bromgaben, erzielen zu 
wollen. Diesen Weg haben Toulouse und Richet be- 
schritten, welche für eine gänzlich kochsalzlose Diät ein- 
treten. Die Nahrung‘ wurde mit Brom statt mit Kochsalz 
behandelt. Es wurde sogar ein besonderes Brot, Bromopan 
(Balint), verabreicht. Nun war es allerdings möglich, mit 
den Bromdosen herabzugehen, doch ergab sich daraus kein 
Vorteil, denn eine kleine Bromdosis ohne die Gegenwirkung 
des physiologischen Chloralkalis bedeutet eben nach jeder 
Richtung hin dasselbe, wie die größere Bromdosis unter ge- 
wöhnlichen Verhältnissen. Eine völlige Enthaltung von Chlor 
vei aber der menschliche Organismus, dessen Stoff- 
wechsel eben auf Chlor eingestellt ist, nicht. Toulouse und 
Richets Vorschläge haben eine ganze Anzahl von Verguchs- 
reihen nach sich gezogen, die zum Teil abweichende Resul- 


Unter dieser Annahme | 


tate ergaben.. Einige Autoren haben Erfolge erzielt, die 
Mehrzahl warnt aber vor der strengen Durchführung der 
chlorfreien Diät. Muysken bespricht eingehend die schäd- 
lichen Folgen der Chlorabstinenz. Im ganzen ist man in 
letzter Zeit, wenigstens bei uns in Deutschland, dazu ge- 
langt, eine kochsalzarme Kost zu verabreichen. Die Erwä- 
gung, daß eine reichliche Menge von Kochsalz in der Nahrung 
geeignet ist, die Bromwirkung zu beeinträchtigen, besteht ja 
ohne Zweifel zu Recht. 

Die Menge des Bromsalzes, die im Durchschnitt ge- 
geben werden soll, schwankt zwischen 4—6 g pro die für 
Erwachsene. Größere Mengen wie 8 g wären untunlich, 
da es sich um fortlaufende Darreichung eines Medikamentes 
handelt und doch nur ein bestimmter Betrag dem Körper 
verbleibt. Kleinere Mengen wie 4 g sind wenig wirksam. 
Auch für Kinder soll man nach Gowers nicht unter 0,4 g 
heruntergehen, selbst wenn das Körpergewicht, welches sonst 
im Verhältnis zur Bromgabe (0,1 Bromkali auf 1 kg) stehen 
soll, geringer ist. Wir geben das Brom meist 3 mal täglich 
und zwar in der Form des Kalisalzes. Es ist viel darüber 


borene oder erworbene oder handelt es sich um ein intaktes | Yerhandelt worden, ob das Alkali an sich zur Wirkung bei- 


trägt, ob eine Differenz derselben gemäß der verschiedenen 
an die Alkali gebundenen Brommengen besteht, oder ob 
nicht gerade Kalium an sich ungünstige Nebenwirkungen, 
besonders aufs Herz ausübt. Bisher hat sich aber noch 
immer in der Praxis die vorwiegende Darreichung des Brom- 
kali erhalten. Das Natriumsalz, welches tlıeoretisch eigent- 
lich mehr Brom enthält, ist meist kristallisiert und daher 
wasserhaltig gegeben worden, sodaß der Unterschied in der 
Brommenge keine Rolle spielt. Eine üble Wirkung des Ka- 


| liums bei fortdauernder Anwendung hat man bisher auch 


nicht beobachten können. Sonst bieten eine gewisse Sicher- 


| heit die bekannten Kombinationen von Bromsalzen (Erlen- 


meyer). Bei einer großen Reihe von Patienten besteht eine 
große Vorliebe für die brausenden Bromwasser (Sandow usw.), 
welche infolgedessen recht angebracht sind. In welcher 
Form auch nun das Brom gegeben werden mag, es empfiehlt 
sich in bezug auf die Menge des wirklich zu verabreichenden 
Bromkalis die oben angegebenen Grenzen einzuhalten. Man 
gebe die Medizin nach den Mahlzeiten, da es ja nicht auf 
die Schnelligkeit der Resorption ankommt. Eine individuelle 
Modifikation der Darreichung ergibt sich häufig aus den 
Tageszeiten, an welchen die Anfälle einzutreten pflegen. 
Patienten, welche vorwiegend an nächtlichen Krämpfen 
leiden, erhalten am besten ?/, ihrer täglichen Bromration 
auf einmal nach dem Abendessen. Wir wollen jetzt hierbei 
gleich auf die äußeren Nebenwirkungen des Broms eingehen, 
es handelt sich um die häufig auftretende Bromakne. Wenn 
wir im übrigen günstige Einwirkungen von Brom sehen und 
die Hauterkrankung nicht zu ausgebreitet und quälend auf- 
tritt, so darf sie niemals Veranlassung werden, die Brom- 
therapie zu unterbrechen. Man halte auf äußerste Reinlich- 
keit, wende eine milde Salbenbehandlung an, sorge für Stuhl- 
gang und versuche es auch mit Arsenikpräparaten, die in 
einzelnen Fällen nützlich sind. Tritt die Akne sehr stark 
auf und zeigt sich eine wesentliche Neigung zur Furunku- 
losis, so müssen wir versuchen, ehe wir das Brom ganz aus- 
setzen, mit anderen Brompräparaten auszukommen. Eine 
Reihe von solchen soll imstande sein, Nebenwirkungen zu 
vermeiden. In erster Linie ist das Bromipin zu merken, 
eine 10 oder 30 °%/,ige Kombination des Broms mit Sesamöl. 
Das Oel kann auch ohne Kapsel innerlich genommen werden, 
sonst eignet es sich zur Injektion oder rektalen Einver- 
leibung. Die Neigung zu Hauterkrankungen scheint nach 
dessen Anwendung geringer zu sein, wie nach Bromalkali. 
Bromalin will durch die Abspaltung von Formaldehyd in 
den Verdauungswegen auch der anderen therapeutischen 
Möglichkeit, der Entfernung von Stoffwechselreizen Rech- 
nung tragen. Die Versuche über die Präparate sind wohl 
noch nicht abgeschlossen. 


364 
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Wie schon oben bemerkt, dürfen wir bei einer sichtlich 
wirkungsvollen Bromkur das Mittel nicht eher aussetzen, 
ehe nicht schwerwiegende Bedenken dazu zwingen. Sowohl 
von seiten der Patienten, wie besonders von deren Ange- 
hörigen wird bald die Forderung an den Arzt gestellt, das 
Brom wegzulassen. An die erzielte Besserung wird nicht 
mehr gedacht, und nun überhaupt jede zufällig eintretende 
Indisposition dem Brom zur Last gelegt. Ob der Betreffende 
eine Influenza, ein Panaritium oder gar eine Gonorrhoe be- 
kommt, irgend wie hat das Brom danıit zu tun! Hier muß 
der Arzt energisch sein! Wir müssen überlegen, wie man 
sich eine mögliche Heilung der Epilepsie überhaupt vorzu- 
stellen hat. Bei leichten Fällen epileptischer Veranlagung 
ist der erste Anfall durch einen meist starken Reiz hervor- 
gerufen. Jeder Anfall an sich bietet gewissermaßen wieder 
einen Anlaß zu einem nächsten, sodaß nach erfolgter Ein- 
leitung sich nach und nach das Bild der schweren Epilepsie 
entwickelt. Gelingt es hier, durch Brom die Anfälle herab- 
zumindern und auf längere Zeit zum Verschwinden zu 
bringen, und halten wir dann noch durch ausgedehnte Brom- 
kur die Reizbarkeit des Zentralnervensystems möglichst lange 
herunter, so kann, natürlich unter der Annahme des strikten 
Fernhaltens übler Einflüsse, auch das spätere Leben ohne 
Anfälle verlaufen, das heißt eine Heilung erzielt sein. Aehn- 
lich kann sich auch einmal bei der symptomatischen 
Epilepsie verhalten. Die Reize mögen durch die Hand 
des Chirurgen entfernt sein, die Epilepsie ist trotzdem ge- 
blieben, sei es nun, daß eine latente, epileptische Ver- 
anlagung überhaupt vorher bestanden hat, sei es, daß die 
Veränderung erst geschaffen worden ist. Da hier die 
einmal eingetretene Veranlassung nicht wieder auftritt, ge- 
lingt es in einzelnen Fällen, durch die langdauernde Herab- 
stimmung der Rindenreizbarkeit das Ausbleiben der Anfälle 
zu bewirken. Es muß betont werden, daß Fälle von 
solcher wirklichen Heilung nicht nur theoretisch möglich, 
sondern auch, wenn auch sehr selten, tatsächlich berich- 
tet sind. 

So unabweisbar auch bei jedem Epileptiker die Ein- 
leitung einer Bromkur ist, so dürfen wir dennoch nicht bei 
jedem Patienten vom Brom Günstiges erhoffen. Es gibt eine 
nicht geringe Anzahl von Fällen, in welchen das Brom über- 
haupt gar kein Heilmittel gegen die Epilepsie darstellt. Viel- 
fach sehen wir nicht die geringste Wirkung eintreten. Die 
Häufigkeit und die Stärke der Anfälle werden nicht ge- 
mindert, die leichte Erregbarkeit des Patienten bleibt die- 
selbe. Und wieder in einer anderen Kategorie von Fällen 
treten ohne Heilerfolge nur ungünstige Wirkungen auf, 
außerordentlich starke psychische Depressionen, schnell zu- 
nehmender Verlust des Gedächtnisses, starke Herabsetzung 
der Reflexe usw. Wenig in der Literatur bekannt, aber 
nach unserer Beobachtung nicht zu selten sind auch wesent- 
liche Steigerungen der psychischen Erregbarkeit nach längerer 
Darreichung von Brom. Wenn bei einem mit Brom be- 
handelten Patienten ohne besondere Veränderung in der An- 
zahl und Stärke der Anfälle das allgemeine Unbehagen zu- 
nimmt, wenn der Kranke immer reizbarer und unverträg- 
licher wird und mitunter sogar ausgesprochene Wutanfälle 
auftreten, dann gelingt es oft nur durch das Aussetzen der 
Bromgaben die Erregung schnell wieder herabzumindern. 

Bleibt die erhoffte Wirkung des Broms, das wir aber, 
noch einmal sei es gesagt, in jedem Falle zuerst versuchen 
müssen, aus, so sind wir gezwungen uns nach Ersatzmitteln 
umzusehen, respektive das Brom mit einem anderen Medika- 
ment zu kombinieren. Flechsig hat vorgeschlagen, das 
Opium zur Verstärkung der Bromwirkung zu verwenden. 
Er begann die Kur mit steigenden Gaben von Opium bis zu 
0,9 g täglich. Dann wurde das Opium plötzlich ausgesetzt 
und eine Brombehandlung eingeleitet. Nach einer Steigerung 
bis 9.0 g pro die, die 2 Monate lang hintereinander verab- 
reicht wurden, ging man wieder auf 2,0 g Bromkali zurück. 


Es ist wohl gelungen, in einigen seltenen Fällen eine Besse- 
rung zu erzielen, doch sind im allgemeinen die Ergebnisse 
ungünstig gewesen. Eine ganze Reihe von Autoren urteilen 
absprechend. Die Darreichung von Opium in steigenden 
Dosen ist wegen der notwendigen genauen Beobachtun) 
eigentlich nur in Anstaltsbehandlung möglich, und kurz nach 
dem Aussetzen derselben sind oft schwere Zustände, mehr- 
fach sogar Status epilepticus beobachtet worden, sodaß man 
die wenigen, zweifelhaften Erfolge als nicht im Verhältnis 
zu den Umständen und Gefahren stehend erachten muß. 

Bei der großen Bedeutung, welche den Veränderungen 
im Gefäßsystem bei der Aetiologie im Verlaufe der Epilepsie 
zugeschrieben wird, lag es nahe, dementsprechende Medika- 
mente zu Hülfe zu ziehen. Die Digitalis, natürlich ebenso 
Strophanthus in Verbindung mit Brom, sind besonders in Eng- 
land empfohlen worden. Bekannt ist die Bechterewsche 
Zusammenstellung (Inf. adonid. vern. 2,0:180,0, Codeini 
phosphor. 0,1. Natr. brom. 10,0, S. 3 mal täglich 1 EBlöffel). 

Belladonna soll gleichfalls in manchen Fällen besonders 
bei petit mal das Brom wirksam unterstützen, ebenso Atropin 
0,0006— 0,001. 

Zink ist, wie auch aus Tierversuchen hervorgeht, im 
stande, die Reflexreizbarkeit der Hirnrinde herabzusetzen. 
In der Tat übt es auch einen Einfluß auf epileptische An- 
fälle aus, der allerdings geringer ist wie derjenige des Brom, 
jedoch verdient es in Fa oben beschriebenen Fällen, wo 
Brom unangebracht erscheint, Beachtung. Die Gabe würde 
0,2—0,4 Zinkoxyd pro die sein. Von Gowers wird der 
Borax für veraltete, dem Brom trotzende Fälle sehr emp- 
fohlen, 1—2 g täglich. Ueber die physiologische Art seiner 
Wirkung ist nichts bekannt. Nicht unmöglich ist es. daß 
es sich hier um keine Herabsetzung der Reizempfindlichkeit, 
sondern mehr um eine Aenderung des Stoffwechsels, das 
heißt um eine Eliminierung innerer Reize handelt. 

Wenn wir bisher von der medikamentösen allgemeinen 
Behandlung der Epilepsie gesprochen haben, so bleibt uns 
noch übrig, das Verhalten bei gewissen im Verlaufe auf- 
tretenden, bedrohlichen Zuständen zu berühren. Wenn 
schwere Anfälle mehrere Wochen hintereinander, besonders 
nachts sehr zahlreich auftreten, kann man die Bromdosis 
etwas herabsetzen und statt dessen 1—2 g Chloralhydrat 
an jedem Abend verabreichen. Vorausgesetzt ist, daß keine 
Erkrankung des Herzens oder des Gefäßsystems vorliegt. 
Dann kann man ohne wesentliche Gefahr das Chloral 
mehrere Wochen hintereinander geben und erzielt häufig 
dadurch ein wesentliches Nachlassen der Anfälle und ein 
Vermeiden des gefürchteten Status epilepticus. Dieser höchst 
bedrohliche Zustand, in welchem Anfall auf Anfall so schnell 
hintereinander folgt, daß der Kranke in den kurzen Pausen 
das Rewußtsein gar nicht wieder erlangt, erfordert in erster 
Linie eine Reinigung des Darms durch Eingießungen, dann 
werden Chloralhydrat 3,0 oder Amylenhydrat 7,0 per Klysma 
verabfolgt. Nach den Erfahrungen in der Berliner Epilep- 
tikeranstalt Wuhlgarten genügt mitunter schon der Einlauf. 

Bei den mitunter furchtbaren Erregungszuständen der 
Epileptiker ist es nicht zu vermeiden, von der Hyoszin- 
einspritzung zirka 0,0007 g Gebrauch zu machen. Gelingt 
eg per os etwas einzuführen, so scheue man nicht vor reich- 
lichen Gaben Chloralhydrat zurück. Morphiun eignet sich 
weder bei Erregungszuständen. noch bei gehäuften Anfällen 
für den Epileptiker, man vermeide es möglichst ganz. De- 
pressionen werden ebenso, wie bei der Melancholie, mit 
Opium bekämpft. Einen subjektiv günstigen Einfluß übt bei 
den vielfachen auf allgemeinen Unlustgefüblen beruhenden 
Klagen des Kranken die Tinctura valeriana aus. Ich will 
noch ein Epilepsiemittel erwähnen, das von verschiedener 
Seite stark angepriesen wird, über das aber noch keine ge- 
nügende Literatur vorhanden ist, Zerebrinum (Poehl). Ebenso 
ist das Epileptol Rosenbergs (Amidoameisensäure) noch zu 
wenig untersucht, um Urteile darüber fällen zu können. 
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Eine besondere Stellung nehmen die Versuche Cenis 
ein, auch für die Epilepsie ein wirksames Serum zu finden. 
Vielleicht bringen uns weitere Experimente auf diesem Ge- 
biete noch schätzenswerte Erfolge. Die operative Behand- 
lung der genuinen Epilepsie nicht traumatischen Ursprungs 
hält Oppenheim nicht für berechtigt. 

Ich habe es unternommen, im vorhergehenden einen 
kurzen Ueberblick über das uns jetzt zu Gebote stehende 
medikamentöse Rüstzeug gegen die Epilepsie zu geben. Wir 
müssen bekennen, daß derselbe eigentlich kein erfreuliches 
Bild bietet. Nicht als ob wir uns über eine völlige Unwirk- 
samkeit unserer Mittel zu beklagen hätten; was deprimierend 
wirkt, ist die Tatsache, daß wir in dieser Richtung seit 
Langen. Jahren fast keinen Schritt weitergekommen sind. Die 
beiden bedeutsamsten Versuche, die Opium-Brombehandlung 

nach Flechsig und die Erhöhung der Bromwirkung durch 
chlorfreie Nahrung nach Toulouse und Richet, bedeuten 
keine rechten Erfolge. Immerhin hat der Gedankengang, der 
letzterem Verfahren zugrunde liegt, doch große Bedeutung. 
Er führt uns über zur Frage nach der Beeinflussung der 
Epilepsie durch eine besondere Lebensweise. Die Diät ist 
ein wichtiger Teil der gesamten Lebensführung. Hier bei 
der Epilepsie handelt es sich darum, innere Reize, die durch 
die Nahrungsaufnahme geschaffen werden könnten, möglichst 
zu vermeiden oder herabzumindern. Die allgemeinen Prin- 
zipien, denen dabei gefolgt werden muß, sind einleuchtend. 
Mehr zusammengefaßt und auch durch Versuchsreihen be- 
gründet sind dieselben in letzter Zeit besonders von Alt 
und Rosanoff. Der Standpunkt, auf dem wir darin jetzt 
stehen, ist im großen und ganzen folgender: Die Gesamt- 
menge der Nahrung sei keine bedeutende, der Magen muß 
vor jeder Ueberlastung geschützt werden. Bei einer sich 
den äußeren Bedingungen (Arbeit, Ruhe, allgemeiner Körper- 
zustand usw.) anzupassenden Menge von Kohlehydraten und 
Fetten sei die Zufuhr von Eiweißstoffen auf das nötige 
Minimum, aber ja nicht darunter beschränkt. Milch soll 
gegenüber dem Fleisch zu bevorzugen sein. Von Gewürzen, 
und wie oben des längeren besprochen, besonders vom Koch- 
salz, werde ein möglichst geringer Gebrauch gemacht. Ein 
wesentlicher Unterschied darin, ob gemischte oder rein vege- 
tarische: Kost gegeben wird, ist nicht zu bemerken. 

Das Genußmittel, welches für die Epileptiker weitaus 
gefährlicher ist, wie für jeden anderen Menschen, ist der 
Alkohol. Auch bei einer an sich vielleicht nur geringen 
epileptischen Veranlagung löst der Alkoholgenuß die 
Krämpfe und damit überhaupt den Beginn der ganzen Er- 
krankung aus. 

Wir finden teilweise Patienten, die meist in der Zeit 
der Pubertät, nach geringem Alkoholgenuß ihre ersten 
Krämpfe erlitten haben, wir finden auch eine nicht geringe 
Anzahl der sogenannten Gruppe der Spätepilepsie zugehören- 
den Kranken, welche erst in gereifterem Lebensjahre nach 
lange dauerndem, schweren Alkoholgenuß zu Epileptikern 
geworden sind. Daß die beiden Kategorien ätiologisch 
anders zu werten sind, steht außer Zweifel. Für beide gilt 
aber unter allen Umständen vom therapeutischen Stand- 
punkte aus die bedingungslose Enthaltung vom Alkohol. Ich 
kann nicht umhin, hier auf die allerdings schon überaus 
reichlich bearbeitete Frage der allgemeinen Abstinenz zu 
kommen, denn der Alkohol spielt bei der hereditären Be- 
lastung der Epileptiker eine außerordentliche Rolle. Die 
Abstinenz, besonders psychisch irgendwie belasteter oder 
nicht ganz einwandfreier Personen würde sicherlich in der 
Nachkommenschaft die Epilepsie herabmindern und so eine 
Prophylaxe erster Ordnung bilden. Hier wollen wir die 
Frage nach dem ärztlichen Heiratskonsens bei Epileptikern 
berühren. Von unserem Standpunkte gibt es nur eine Ant- 
wort darauf, „das Verbot“. 

Die Kinder von an schwerer chronischen Bleivergiftung 
leidenden Arbeitern neigen erfahrungsgemäß auch zur Epi- 


lepsie und sollen, wo es von Familie und Arzt aus möglich 
ist, vor besonderen Fährlichkeiten behütet werden. 

Um die Art der allgemeinen Lebensführung, abgesehen 
von der Diät, beurteilen zu können, müssen wir die psychi- 
sche Eigenart der Epileptiker in Betracht ziehen. An dieser 
Stelle will ich nun auf die beim Beginn meiner Betrachtung 
ausgelassene Differentialdiagnose gegen Hysterie kommen. 
Aus der Art der Krämpfe allein einen sicheren Schluß zu 
ziehen, ist häufig ganz unmöglich, denn oft gleichen die An- 
fälle Hysterischer sogar bis auf die Pupillenstarre den epi- 
leptischen, während andererseits viele zweifellose Epileptiker 
in ihren Anfällen hysterische Momente nicht vermissen 
lassen. Auf die Vorschriften einzugehen, die man bei der 
Behandlung der Hysterie anzuwenden hat, unterlasse ich und 
betone nur, daß es sicherlich für die Hysteriker von großem 
Nachteil, geradezu hoffnungslos ist, wenn sie womöglich ilır 
ganzes Leben lang als Epileptiker angesehen und behandelt. 
werden. Es würde zu weit führen, hier diese Differenzen 
in der psychischen Wertung und Behandlung zwischen Hy- 
sterikern und Epileptikern auszuführen. Wir wollen uns 
hier eben nur mit Epileptikern beschäftigen. 

Die ersten Schwierigkeiten, die dem jugendlichen Epi- 
leptiker auf seinem dornenvollen Lebenspfade begegnen, sind 
die Anfälle in der Schule. Wenn dieselben sehr selten sind 
und Intelligenzdefekte noch nicht hervortreten, so mag der 
Kranke so lange wie möglich die Schule besuchen. Zahl- 
reiche Anfälle machen schon aus äußeren Gründen den 
Schulbesuch unmöglich. Schon jetzt aber dürfen Eltern wie 
Aerzte nicht nur die Anfälle als den maßgebenden Faktor 
für die Gestaltung des Lebens ansehen, schon jetzt wird die 
Charakteranlage, die psychische Eigenart in ihrer Einwirkung 
auf den Ablauf der logischen Denktätigkeit mit in erster 
Linie Gegenstand des Interesses sein müssen, denn die Epi- 
lepsie ist eben auch eine Erkrankung der Psyche. Daraus 
soll sich ja nicht ergeben, daß ein jeder Epileptiker von 
seinor Umgebung als verrückt und von sozialer Tätigkeit 
ausgeschlossen angesehen wird, doch die Familie soll sich 
daran gewöhnen, dem Epileptiker, ob mit vielen oder wenigen 
Anfällen, eine psychische Eigenart zu konzedieren, und soll 
bestrebt sein, sowohl dem Kranken das Leben möglichst er- 
träglich und nutzbringend zu gestalten, wie auch die Ein- 
wirkung der furchtbaren Krankheit auf die Umgebung mög- 
lichst herabzumindern. Fast jeder Epileptiker zeigt, ganz 
abgesehen von ausgesprochenen Psychosen oder mit dem 
Anfall, sei es als Aequivalent, sei es prä- oder postparoxys- 
mal in Verbindung stehenden Momenten, seine ethische 
Eigenart. Er hat wenig Gefühl für Wahrhaftigkeit, er besitzt 
eine erhebliche Selbstüberschätzung, einen sehr stark aus- 
geprägten Egoismus und Eigensinn. Hand in Hand geht 
damit eine Neigung zur Sentimentalität, zum Schwelgen in 
religiösen Gefühlen. Ueberströmende Zärtlichkeit und Hin- 
gebung wechseln ab mit mürrischem Mißtrauen. Die Ge- 
fühlstöne sind vorwiegend negativ. Dadurch, daß der Kranke 
solange er nicht in einer Anstalt ist, seinen eigenen An- 
fall nicht sieht, will er nicht glauben, wie leidend er ist, und 
hält häufig die Scheu, die andere vor ihm haben, die Vor- 
kehrungen, die zu seinem eigenen Besten getroffen werden, 
für ihm besonders zugedachte Kränkungen. Wenn nun der 
so geartete Mensch noch vermöge der durch die geringe 
Entwickelung altruistischer Momente gesteigerten, schein- 
baren Energie eine unverhältnismäßige Gewalt über seine 
Umgebung bekommt, so ergeben sich daraus Gefahren in 
kaum zu begrenzender Ausdehnung für die Familie, wie für 
den Staat. So soll der Epileptiker, wenn es auch grausam 
klingt, solange er noch bei Angehörigen ist und im bürger- 
lichen Leben steht, wohl gehütet und liebevoll behandelt 
werden, aber er muß immer auch in seinen Charaktereigen- 
tümlichkeiten als Kranker betrachtet werden, und möglichst 
niemals darf ihm ein wesentlicher Einfluß auf andere ge- 
stattet sein. Die Therapie einer psychischen Volkskrankheit 
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im sozialen Sinne besteht nicht nur in der Heilung und Be- 
wahrung der Erkrankten, sondern mehr noch im Schutz und 
der Befreiung der Gesunden. 

Unter Befolgung dieser Gesichtspunkte und in scharfer 
Beobachtung kann der Epileptiker, der keine weiteren wesent- 
lichen Defekte aufweist, sein Leben möglichst lange in der 
Außenwelt führen, doch sollen sowohl er, wie seine Ange- 
hörigen niemals die Anforderungen bis zu den Grenzen 
geistiger oder körperlicher Leistungsfähigkeit steigern. Nach 
der Schule kann ein Handwerk erlernt werden, und vielen 
mag es gelingen, so ihr Leben, besonders wenn ab und zu 
medikamentöse Behandlung eingeleitet wird und Reize fern- 
gehalten werden, erträglich weiterzuführen. Leider macht 
sich hier ein wesentlicher Unterschied zwischen den Epi- 
leptikern der höheren und niederen Stände geltend. Während 
die Wohlhabenden Beruf und Lebensführung der Eigenart 
ihrer Krankheit anzupassen vermögen, während die Um- 
gebung imstande ist, Sorgen und Aufregungen möglichst fern- 
zuhalten, hat der Epileptiker der niederen Volksklassen den 
für ibn besonders harten Kampf mit dem Dasein aufzu- 
nehmen. Daher fällt letzterer früher oder später doch der 
Anstaltsbehandlung zu. Hier wird dem Kranken die Mög- 
lichkeit geboten eine Tätigkeit auszuüben, hier kann er je 
nach seiner Begabung landwirtschaftlich, wie auch im Hand- 
werksbetrieb sich betätigen und so eine gewisse Zufrieden- 
heit, dio jedem Menschen nur aus einer ihm adäquaten Ar- 
beit erwächst, erwerben. Jedenfalls bietet für den nicht be- 
güterten Epileptiker die Anstalt einen Schutz gegen die 
Außenwelt, unter dem er noch nützlich wirken kann, wie 
sie auch das Gemeinwesen gegen diesen fast immer un- 
sozialen Kranken bewahrt. 

Jede Einzelheit in der psychischen Behandlung der 
Epileptiker anzuführen und auszudrücken ist unmöglich. 
Wir werden aber auch hier nicht fehlgehen, wenn wir den- 
selben Erwägungen folgen, die wir auch der somatischen 
Behandlung zugrunde gelegt haben, „Herabminderung der 
Reizempfindlichkeit und Fernhalten von Reizen“. 


‚Aus der Nervenabteilung des St. Stephanspitals zu Budapest 
(Chefarzt: Doz. Dr. Julius Donath). 


Ein Fall von juveniler progressiver Paralyse 
in einer degenerierten Familie‘) 


von 
Dr. Koloman Keller. 


Zur Kenntnis der Aetiologie der Paralyse sind gerade 
Fälle von juveniler progressiver Paralyse geeignet, wichtige 
Daten zu liefern. Während man nämlich bei der Paralyse 
Erwachsener nie sicher sein kann, durch welchen Faktor 
oder Zusammenwirken von Faktoren dieselbe verursacht 
wurde, kann man bei jugendlichen Erkrankungen eine Reihe 
von Momenten von vornherein eliminieren, und man ist in 
der Tage, auf einige wenige Ursachen zu rekurrieren. 

Nach den bisherigen Beobachtungen findet man die 
Ursache der kindlichen und jugendlichen Paralysen fast aus- 
nahmslos in der hereditären oder in früher Jugend er- 
worbenen Syphilis. Dafür spricht auch der Umstand, daß 
bei diesen frühen Erkrankungen der geschlechtliche Unter- 
schied sich verwischt, insofern männliche und weibliche In- 
dividuen annähernd in der gleichen Anzahl erkranken. 
Mag man das Verhältnis der männlichen zu den weiblichen 
Paralytikern bei Erwachsenen auf Grund älterer Angaben 
mit 10:1 oder auch 6:1, oder nach der jüngeren Statistik 
Siemerlings mit 3:1 annehmen und diese verschiedene 
Beteiligung der Geschlechter teils der durch den Kampf ums 


') Der Kranke wurde in der Sitzung der Budapester Hospitalärzte 
am 22. Mai 1907 vorgestellt. 


Dasein bedingten stärkeren Abnützung des männlichen Or- 
ganismus, teils anderen schädlichen Einwirkungen zuschreiben, 
immerhin deutet die gleiche Beteiligung der jugendlichen 
Fälle in der Tat auf die Syphilis, als die auf sie gleich- 
mäßig einwirkende wichtigste Krankheitsursache, hin. 

Die Bedeutung dieser Tatsache können wir nicht hoch 
genug anschlagen, wenn man bei Erwachsenen nach dem 
Zusammenhange der Paralyse mit der Syphilis forscht. Die 
diesbezüglichen Statistiken sind bekannt, wir wissen z. B. 
aus den eingehenden Untersuchungen Mendels, daß bei 
146 Paralytikern in 75°, der Fälle Lues vorangegangen 
war, während bei anderen Geisteskrankheiten nur 18° 
nachgewiesen werden konnten. Man weiß auch, daß andere, 
insbesondere frühere Beobachter viel kleinere Prozentsätze 
gefunden haben (Westphal, Fürstner, Obersteiner), 
und diese Forscher nehmen auch den Zusammenhang 
zwischen Syphilis und Paralyge im allgemeinen nicht an. 
Wenn man noch bedenkt, wie wenig Wert den Aussagen 
der im Mannesalter befindlichen Paralytiker beigelegt werden 
kann, auf welche Schwierigkeiten es stößt, die zurück- 
gebliebenen Spuren der eventuell vor Jahrzehnten er- 
worbenen Lues aufzufinden, so kann man dieser Statistik 
eine absolute Beweiskraft nicht beimessen, wir können ihr 
nur vom Standpunkte der Orientierung eine Bedeutung zu- 
erkennen. 

Anders steht aber die Sache bei der Beurteilung von 
Fällen jugendlicher Paralyse. Da ist der Zeitraum zwischen 
der luetischen Ansteckung und dem Ausbruch der Krankheit 
viel kürzer, auch sind die Zeichen sowohl der manifesten 
wie der latenten oder auch hereditären Lues viel leichter 
aufzufinden. Und sicherlich kann auch den Aussagen der 
Angehörigen auf Grund obiger Auseinandersetzungen ein 
größerer Wert beigelegt werden. 

Daraus ist ersichtlich, welch hohen Wert genaue Daten 
sowohl über die jugendlichen, als auch die konjugalen und 
die in einer Familie in größerer Anzahl auftretenden Fälle 
von progressiver Paralyse beanspruchen dürfen. 


Der von mir beobachtete Fall ist folgender: 

J. H., 19 Jahre alt, ledig, Lehrling in einem Kurzwarengeschäft 
Die Antezedenzien sind nach dem Bericht der Eltern folgende: 

Der Großvater (väterlicherseits) starb 75 Jahre alt, die Großmutter 
ist nahe an die 100 Jahre, dagegen starben die Großeltern mütterlicher- 
seits früh ab. Der Vater war, abgesehen von Typhus, den er im 
11. Lebensjahre überstand, immer gesund, insbesondere war er nie ge- 
schlechtskrank; alkoholische Getränke will er mäßig ießen. Die Mutter 
ist gesund. Der Kranke ist ihr erstes Kind; ai lem hat sie noch 
vier sonst gesunde Kinder. Ihre zweite Schwangerschaft endete mit 
einer reifen toten Frucht. 

Patient begann im ersten Lebensjahre zu sprechen, mit 1", Jahren 
zu gehen; in seiner ersten Kindheit schien er normal, wenngleich 
nicht so lebhaft und mutwillig wie seine Geschwister, sondern spielte 
lieber still zu Hause. 4 Jahre alt, machte er die Masern durch; sonstige 
Krankheiten hat er nicht gehabt. In der Normalschule lernte er aus- 
gezeichnet; der Vater zeigte seine Zeugnisse vor, aus denen hervorgeht, 
daß er in der 4. und 5. Normalklasse vorzügliche und ausgezeichnete 
Noten bekommen hatte, Fleiß und Betragen als lobenswert vermerkt 
waren, In der 6. Normalklasse nahmen aber seine geistigen Fähigkeiten 
zusehends ab. Jetzt gaben ihn die Eltern als Lehrling in ein Geschäft, 
wo er sich durch seine Vertrauenswürdigkeit, Geschicklichkeit und gutes 
Betragen die Anerkennung seiner Chefs erwarb. 

Seine jetzige Krankheit setzte vor 2"/s Jahren mit einer unrer- 
kennbaren Veränderung der Intelligenz, der Stimmung und des Charakters 
ein. Der Kranke, vordem ein guter Rechner, machte grobe Rechenfehler, 
wurde träge, nachlässig und aufgeregt, brach leicht in Tränen aus, um 
gleich danach hell aufzulachen. Wegen zunehmenden Zitterns der Häude 
konnte er sich kaum ohne Hilfe ankleiden; wenn er im Geschäfte einen 
Auftrag erhalten hatte, fand er die ihm früher wohlbekannte Gasse nicht, 
sodaß seine Prinzipale, obwohl sie alle seinen guten Willen und, seine 
Ehrlichkeit anerkannten, genötigt waren, ihn wegen seiner Vergeßlichkeit 
zu entlassen. 

Seit dem Herbste 1906 hält er sich zu Hause auf, benimmt sich 
tadellos, ist gehorsam, meist guter Laune, doch zeitweise aufgeregt und 
leicht jähzornig. 

Am 8. Januar 1907 wurde er auf unsere Abteilung a: 
und stand bis zum 8. Februar d. J. in Behandlung; im Mai 
dann wieder auf unsere Abteilung zurück. 


ommen 
ehrte er 
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Ende Februar fiel er angeblich auf der Straße bewußtlos zusammen; 
nachdem er sich erholt, führten ihn die Passanten nach Hause. 

Status praesens (Li. Juni 1907): Mittelgroß, von schwach ent- 
wickeltem Knochenbau und Muskulatur, schwach genährt. Die Haut und 
sichtbaren Schleimhäute etwas blaß; die Händo in ihrer ganzen Aus- | 
dehnung bläulichrot und kalt. 

Der Schädel breit, das Gesicht schmal, beide asymmetrisch; die 
rechte Parietalgegend stärker hervortretend als die linke (Plagiozephalie), 
ds Hinterhsupt nach hinten zugespitzt: Kopfmaße: Schkdelumfang 57 om; 
Längsdurchmosser 19 cm: Querdurchmesser 14,5 cm; sagittaler Umfang 
39 cm, biauraler Durchmesser 14 cm. Demnach kann von Mikrozephalie | 


nicht gesprochen werden. 
'upillen eng und unregelmäßig, die rechte etwas weiter als die | 
linke ieren auf Licht weder direkt noch konsensuell, desgleichen | 


nicht auf Akkommodation und Konvergenz. Die Augenbewegungen sind 
injoder Richtung ausführbar, doch kehren sie aus den extremen Stellungen 
teils wegen Muskelschwäche, teils wegen Unaufmerksamkeit alsbald in 
die Ruhestellung zurück. 

Beide Nn. faciales paretisch. Gesichtsausdruck leer. Zähne breit, , 
teilweise übereinander geschoben. Zum Pfeifen aufgefordert, fängt er 
lustig zu singen und zu tanzen an. Die Lippen und Gesichtsmuskeln ; 
zeigen manchmal ein Zittern, die Zunge weicht beim Hervorstrecken 
etwas nach rechts ab und zittert ebenfalls, doch ist sie nach jeder Rich- | 
tung ziemlich gut bewoglich. Die Aussprache efwas verschmommen, 
häufiges Silbenstolpern, Schmatzen während des Sprechens, also ans- 
gesprochene paralytische Sprachstörung. Der Rachenreflex konnte nicht 
untersucht werden. Patellar- und Achillessehnenreflexe lebhaft; auf der 
rechten Seite Fußklonus (letzterer war bei der Untersuchung im Januar 
noch nicht vorhanden). Plantarreflexe vorhanden; kein Babinski; Kremaster- 
reflexe erhalten. Epi-, meso- und hypogastrische Reflexe, Trizeps- und 
Bizepsroflexe, desgleichen die Periostreflexe am Unterarm und die Schnen- 
reflexe über dem Handgelenk sind beiderseitig gesteigert. Kann ziemlich 
sicher und schnell marschieren. Brach-Romberg nicht vorhanden. Die 
ausgestreckten Hände zeigen einen langschlägigen Tremor, besonders die 
linke. Beim Zuknöpfen zeigt sich die schwere Atazie der Öbereztromi- 
täten. Druckkraft der rechten Hand 17 kg, der linken 11 kg (Mittel aus 
je 3 Messungen). Grobe Kraft der unteren Extremitäten ziemlich gut 
erhalten. Appetit sehr gut, Stuhl- und Urinentleerung in Ordnung 
Sensibilitätsprüfung und perimetrische Aufnahme wegen der hochgradigen 

\2 


Demenz nicht ausführbar. Sehschärfe, gut, Augenhintergrund normal, 
Brust- und Bauchorgane zeigen nichts Abnormes. 
Psychische Sphäre: Während Patient örtlich ziemlich gut orientiert 


ist, zeigt sich bei ihm eine auffällige zeitliche Unorientiertheit. 

Er ist sehr vergeßlich; die ihm aufgegebene Zahl kann er schon 
nach einer Minute nicht wiederholen. Beim Rechnen macht er grobe 
Fehler; die Monate sagt er mit Auslassungen her oder fängt sie 5—6 mal 
von neuem an. Beim Lesen greift er aus jeder Zeile ein Wort heraus 
und fügt die einzelnen veränderten Worte willkürlich zu einem Satze zu- 
sammen. Die Schrift ist zitterig. Er ist immer still, euphorisch, in 


, erwarb sich vielmehr sowohl als Schüler, 


Stimmung gebracht, singt und pfeift er. Die an ihn gerichteten Fragen 
beantwortet er sehr schwerfällig oder überhaupt nicht. 

Ich hatte außerdem Gelegenheit auch die Angehörigen des Kranken 
zu untersuchen; das Resultat dieser Untersuchung fasse ich wegen der 
Wichtigkeit derselben in folgendem zusammen: 

Ben Der ‚Vater: 59 Jahre Sn nal: eehmaetı surnieka Die 

'upillen sind eng, etwas unregelmäßig, auf Licht sehr träge, au! om- 
molation ziemlich gut Teagierend. Die Innervation der engen Augen- 
und Gesichtemuskulatur zeigt nichts Abnormes. Kein Zittern der Zunge 
und Hände. Sehnenreflexe leicht auslösbar. Potator. Erklärt sich für 


gesund, 
ickelt, anämisch, die 


Die Mutter: 
Haut etwas atrophisch. Wie erwähnt, brachte sie mit der zweiten Ge- 


burt ein reifes, totes Kind zur Welt. Die Pupillen sind eng, gleich, auf | 


Licht kaum reagierend. Innervation der Augen-, Zungen- und Gesichts. 
muskulatur normal. Kein Tremor et manuum. Sehnenreflexe ge- 
steigert. Arteriosclerosis incipiens. Intelligenz herabgesetzt. 

Schwester E. (zweites Kind): angeblich gesund, wurde nicht 
untersucht. 

Bruder J. (drittes Kind): 14 Jahre alt, überstand Scharlach und 
Diphtherie. War ein sehr guter Schüler, ist im Geschäfte brauchbar. Die 
rechte Pupille ist etwas weiter als die linke, die Ränder etwas gezackt, 
auf, Licht träge, aber ziemlich ausgiebig reagierend. Augen-, Zungen- 
und Gesichtsbewegungen in Ordnung, desgleichen die Sehnenreflexe. Die 

eistigen Fähigkeiten sind seiner gesellschaftlichen Stellung entsprechend. 
Kehadelbau normal. 
Bruder N. (viertes Kind): 8 Jahre alt, schwach entwickelt. Pu- 
pillen gleich, jäßig, von etwas träger Lichtreaktion. Nn. faciales 
t innervierend. Die Zunge zeigt Tremor und beim Herausstrecken 
taxie. Die Sehnenreflexe sind flauer. Die Hände zittern nicht. Der 
Schädel ist im Verhältnis zum Gesicht unverbältnismäßig groß, mit stark 
hervortretendem Hinterhaupt. Gesichtsausdruck etwas blöde. (Kopf- 
umfang 51 cm, bimast. Durchmesser 14,5 cm, Längsdurchmesser 17,5 cm). 
Ist ein guter Rechner. 
ruder M. (fünftes Kind): 6 Jahre alt, gibt sich für 15jährig 
aus. Schädel unverhältnismäßig groß. Gesichtsausdruck gleichfalls blöde, 


mit. offen stehendem Mund. 
14,5 cm, fronto-okzip. Durchm 


(Kopfamfang 51 cm; bipariet. Durchmesser 
r 17 cm; bimast. Durchmesser 18 cm). Iris 


| blau, auf beiden Pigmentflecke. Das Gesicht ist starr und ausdruckslos. Beim 


Lachen bleibt anfänglich der linke Sulcus nasolabislis manchmal etwas 
zurück, zeigt aber später mit dem der anderen Seite gute Synergie. Pu- 
pillen etwas träge reagierend, Schnenreflexe gut auslösbar. Die Sprache 
etwas vorschwommen; die geistigen Fähigkeiten sehr unentwickelt. 
Mütterliche Tante: 48 Jahre alt, ledig, steht gegenwärtig bei 
uns wegen Hysterie mit melancholischer Färbung in ambulatorischer Be- 
ndlung. Globus. Wegen ihrer Gesicht- und 


'ehörshalluzinationen, 80- 


"wie wegen der Parästhesien der Zunge will sie Selbstmord begehen. Ob- 


wohl sio Handel treibt, kaun sie die einfachsten Rechnungen nicht aus- 


| führen. 


Unser Kranker hat also ein normales Kindes- und 
jugendliches Alter hinter sich, war sogar durch 5 Jahre ein 
vorzüglicher Schüler, zeigte keine Spur geistiger Abnormität, 
wie später als 
Lehrling volles Lob und Anerkennung. 

Heute aber muß wohl auf Grund der seit 2'/, Jahren 
bei ihm entwickelten Krankheitserscheinungen, insbesondere 
der rasch fortschreitenden Intelligenzabnahme, der Stimmungs- 
und Charakterveränderung, des erfolgten, aller Wahrschein- 
lichkeit nach paralytischen Anfalles, der Pupillenstarre, der 
mannigfachen paretischen und ataktischen Erscheinungen, 
sowie der paralytischen Sprachstörung, Dementia paralytica 
diagnostiziert werden. 

Von ähnlichen Krankheitsbildern, mit welchen diese 
jugendliche progressive Paralyse verwechselt werden könnte, 
käme vor allem Hirnsyphilis in Betracht. Während nun 
die somatischen Erscheinungen beiden gemeinsam sind, 
zeigt sich der Unterschied mehr in dem psychischen Ver- 
halten und Fortschreiten der Krankheit, wie es der Para- 
Iyse eigen ist, im Gegensatz zu dem in Schüben auf- 
tretenden, schwankenden und vergänglichen Symptomen- 
komplex der Hirnsyphilis. 

Differential-diagnostisch kommen ferner in Betracht 
die Friedreichsche familiäre Ataxie uud die Marie- 
sche H6r6do-ataxie cör6belleuse. Bei der Fried- 
reichschen Ataxie zeigen sich von Anbeginn die atak- 
tischen Erscheinungen, sowohl Bewegungsataxie in Form 
des zerebellaren Ganges, als statische Ataxie. Dabei besteht 
gleichzeitig Ataxie der Ober- und Unterextremitäten, oder 
sie verbreitet sich schnell von den einen auf die anderen. 
In vorliegendem Falle ist diese Bewegungsstörung in den 
Handmuskeln bei feineren Handbewegungen, z. B. beim Zu- 
knöpfen usw. sichtbar. Die auch bei der juvenilen Ataxie 
oft vorkommende Sprachstörung könnte differential dia- 
gnostische Schwierigkeiten bereiten, doch wird das Verhalten 
der Pupillen die Entscheidung bringen können, denn bei der 
Friedreichschen Erkrankung ist sowohl die Licht- als die 
Akkommodationsreaktion in der Regel erhalten, obwohl auch 
hier mitunter träge Lichtreaktion, ja sogar reflektorische 
Pupillenstarre vorkommen sollen. Für Paralyse spricht hier 
wohl einerseits das Fehlen der Koordinationsstörungen in 
den unteren Extremitäten und des Brach-Romberg- 
schen Zeichens, anderseits die rasch fortschreitende schwere 
Demenz. Gedächtnisabnahme wurde jedoch auch bei der 


; Friedreichsche Ataxie beobachtet. Das Gesagte gilt auch 


für die Mariesche Ataxie. Gegen Idiotismus, chronischen 
Hydrozephalus, und Dementia praecox, welche noch in Be- 
tracht kommen könnten, spricht der Krankheitsverlauf, ganz 
besonders auch die Pupillenstarre. 

Wie oben ersichtlich, zeigen beinahe sämtliche Ange- 
hörige des Kranken in ausgesprochener Weise die Zeichen 
körperlicher und geistiger Degeneration. Außerdem bo- 
steht bei den Eltern träger beziehungsweise minimaler 
Pupillarreflex, der auch bei den jüngeren Geschwistern herab- 
gesetzt ist. 

Ob wir letzteres einfach als somatisch-degeneratives 
Zeichen, oder als die Folge von ererbter Lues aufzufassen 
haben, soll dahingestellt bleiben. 
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Die Behandlung des Harndrangs 
bei den verschiedenen gynäkologischen 
Affektionen durch Santyl 


von 
Dr. Max Jacoby, Frauenarzt in Mannheim. 


Eine der häufigsten Klagen, mit denen Patientinnen in die 
Sprechstunden des Frauenarztes kommen, ist die, daß sie das Be- 
dürfnis haben, häufig Urin zu lassen. Nicht gar zu selten sind 
derartige Frauen schon längere Zeit an Blasenkatarrh behandelt 
worden, obne daß eine nähere Untersuchung stattgefunden hätte 
und eine Besserung eingetreten wäre. Leider ist diese Ansicht, 
daß mit dem Harndrang notwendigerweise eine Zystitis verbunden 
sein muß, auch heute noch ziemlich weit verbreitet; es wird dabei 
übersehen, daß dieses Symptom bei einer ganzen Reihe anderer 
gynäkologischer Erkrankungen auftreten kann. Häufig ist es das 
erste Zeichen, welches die Kranken an ihr Leiden mahnt und zur 
Behandlung desselben veranlaßt. Es ist also selbstverständlich, daß 
eine Behandlung des lästig empfundenen Harndrangs nur unter 
gleichzeitiger Berücksichtigung des bestehenden Leidens Erfolg 
haben kann. ö 

Unter den gynäkologischen Affektionen, bei denen der Harn- 
drang als Symptom auftritt, spielt die Zystitis eine große Rolle, 
Harndrang allein beweist diese Erkrankung aber nicht; erst wenn 
zwei weitere Symptome, Schmerz und Eiter im Harn, mit ihm ver- 
eint vorhanden sind, ist die Diagnose einer Zystitis gesichert. Die 
verschiedenen Momente, welche eine Entzündung der Blase veran- 
lassen, sind natürlich auch für die Entstehung des Harndrangs 
verantwortlich zu machen. Ein großer Teil dieser ursächlichen 
Momente kann aber an sich schon, bevor es zum Ausbruch der 
eigentlichen Zystitis kommt, den Harndrang hervorrufen; erwähnt 
seien Tumoren des Uterus und der Adnexe, para- und perimetrische 
Exsudate, Hämatozelen bei Extrauteringravidität. Durch diese 
Affektionen wird die Kapazität der Blase erheblich verringert. 
Tritt die Raumbeschräukung ganz allmählich ein, so weicht die 
sich langsam akkumodierende Blase oft nach irgend einer freien 
Gegend aus, seitlich oder vorn nach oben hin. Dann kann der 
quälende Harndrang fast fehlen. Tritt die Raumbeschränkung 
plötzlich ein, oder doch wenigstens in wenigen Tagen, so treten 
die Erscheinungen von seiten der Blase sehr in den Vordergrund. 
Auch bei dem gegenteiligen Krankheitsbilde, wenn es sich um eine 
Ausdehnung der Blasenwand handelt, bildet der Harndrang ein vor 
allem in die Augen springendes Zeichen. Fast immer ist die 
Blase bei dem Vorfall der vorderen Scheidenwand durch Bildung 
einer Zystozele mit beteiligt. Die Blase drängt sich in den Vor- 
fall der Scheidenwand hinein und stülpt dieselbe noch stärker vor, 
als es allein durch die Verletzung des Dammes gekommen wäre. 
Nur bei den allergeringsten Graden von Prolaps der vorderen 
Wand fehlt die Zystozele, nämlich nur dann, wenn es sich dabei 
um einen Vorfall des Harnröhrenwulstes allein handelt. Derartige 
Patientinnen seben sich häufig zur Entleerung der Blase veran- 
laßt, ohne daß eigentlich eine wirkliche Ursache dazu bestände. 
Dieses Drängen zum häufigen Urinlassen ist die Hauptsache, über 
welche die Patientinnen klagen. Nicht selten stößt man bei diesen 
Kranken bezüglich eines operativen Eingriffs auf großen Wider- 
stand; das Leiden an sich erscheint ihnen zu gering, als daß man 
gleich zum Messer griffe, sie wollen nur von dem lästigen Harn- 
drang befreit sein. Können wir in solchen Fällen schnell helfen 
und wenn auch nur für kürzere Zeit, da ja das ursächliche Leiden 
bestehen bleibt, Linderung schaffen, so haben wir sicher schon einen 
großen Vorteil erreicht. 

Außerdem kann das Symptom des Harndrangs allein die 
Folge der Menstrustionskongestion im Becken sein. Junge Mäd- 
chen klagen oft, daß sie bei der Menstruation alle fünf Minuten 
Harn lassen müssen. Dabei ist der Uterus sehr klein, leicht und 
beweglich, daß die Schwere des antiflektierten Uterus wohl das 
Symptom gewiß nicht allein bewirken kann. Jedenfalls spielt die 
Beteiligung des Blasenhalses an der Blutfülle eine Rolle. 

Erwähnt sei ferner, daß sämtliche gonorrhoischen Prozesse 
an den weiblichen Genitalien. da bei ihnen die Urethra und Blase 
mehr oder weniger stets in Mitleidenschaft gezogen sind, den Harn- 
drang erzeugen können. 

Zuletzt ist aber der Harndrang auch eines der häufigsten 
hysterischen Symptome. Daß er öfters durch Masturbation und 
Reizung der Urethralmtindung hervorgerufen wird, ist gewiß richtig. 
Aber es kommen auch Fälle vor, wo Harndrang bis zum unwill- 


kürlichen Abfluß mit Harnverhaltung abwechseln, Fälle, bei denen 
jede lokale und allgemeine Therapie nutzlos ist, bis schließlich 
Suggestion oder überhaupt psychische Einwirkung Heilung bringt. 
(Fritsch, Veitsches Handbuch). 

Aus dem bisher Ausgeführten geht nun deutlich hervor, daß 
der Harndrang nie als ein selbständiges Leiden aufzufassen ist, 
sondern stets nur ein Symptom einer bestehenden anderen Krank- 
heit ist. Man darf sich daher nie mit der Diagnose oder der Be- 
seitigung dieses von den Krauken in den Vordergrund gestellten 
Leidens begnügen, sondern muß durch exakte Aufnahme der Ana- 
mnese und genaueste Untersuchung das ursächliche Uebel aufdocken. 
Andererseits werden wir aber den Patientinnen einen großen Dienst 
erweisen, wenn wir sie möglichst schnell neben vollster Berück- 
sichtigung des Grundleidens von den sie am meisten quälenden 
und stets an ihr Leiden erinnernden Tenesmuserscheinungen be- 
freien. Wie wichtig es ist, bei bestehendem Harndrang sich nicht 
allein mit der Beseitigung dieses Symptoms zu begnügen, mögen 
unter anderen die Fälle von Retroflexio uteri gravidi incarcerata 
zeigen. Hier wird man zu Frauen gerufen, bei denen oft ohne 
wesentliche Vorboten sich plötzlich die fürchterlichsten Tenesmus- 
erscheinungen eingestellt haben. Dieselben sind gewöhnlich mit 
völliger Retentio urinae verbunden, und die üblichen schmerzlindern- 
den Mittel, heiße Umschläge, heiße Dampfbäder, ja Narkotika haben 
keinen Erfolg. Hier kann natürlich nur eine vorsichtige Ent- 
leerung der Blase durch Katheterismus mit nachfolgender Korrek- 
tion der Retroflexio in eine Anteflexio uteri Linderung schaffen. 
Ich habe in letzter Zeit vier solcher Fälle in Behandlung be- 
kommen, bei denen von anderer Seite zuerst durch symptomatische 
Behandlung versucht war, die rasenden Schmerzen zu beseitigen. 
Bei zwei von diesen Frauen war die Blase bereite bis aufs 
äußerste ausgedehnt, der Urin blutig und eine Berstung der 
Blase und damit eine Lebensgefahr stand unmittelbar bevor. 

Zur Beseitigung der Tenesmuserscheinungen sind nun seit 
langer Zeit eine ganze Reihe von Mitteln im Gebrauch. Ich er- 
wähne Fol. uvae ursi, die Brompräparate, die Kampfersäure, die 
Balsampräparate und die Balsamika. Besonders die letzteren haben 
in letzter Zeit als innerliche Antigonorrhoika viel von sich reden 
gemacht. Neben dem Ol. santali ostind., das jetzt wenigstens in 
Deutschland bei weitem am meisten angewandt wird, sind haupt- 
sächlich folgende im Gebrauch: Balsamum copaivae, Extractum 
cubebarum, Extractum Kawa, Ol. cedri libani, Ol. juniperi, Ol. 
therebinthinae, Bucco, Matico und Pichi. Was die Wirkungsweise 
dieser Präparate anlangt, so wird ihnen vor allem nachgerühmt, 
daß sie in erster Linie die oft sehr beträchtlichen subjektiven Be- 
schwerden, die Schmerzen, das heftige Brennen beim Harnlassen 
und den Harndrang vermindern. In dieser Beziehung übertreffen 
die Balsamica und besonders das Ol. santali alle anderen Mittel, 
und man würde mit ihnen sehr zufrieden sein können, wenn sich 
nicht bei ihrer Anwendung gar zu häufig unliebsame Neben- 
wirkungen einstellten. Magenstörungen, Nierenschmerzen und Haut- 
ausschläge machen sich bemerkbar. Auch mehrere viel genannte 
neuere Präparate, die angeblich von Nebenwirkungen frei sein sollten, 
haben in dieser Hinsicht den Erwartungen nicht ganz entsprochen. 
Erst das vor kurzem auf Grund der pharmakologischen Unter- 
suchungen Vieths dargestellte Salizylderivat des Santelöls, das 
Santyl, scheint wirklich ohne jede Beschwerde vertragen zu werden, 
und die unangenehmen Nebenwirkungen, die den übrigen Balsamizis 
nachgesagt werden, nicht zu erzeugen. Das Santyl ist ein gelbliches 
Oel, fast geruch- und geschmacklos, welches 60 %/, Santalol, als 
Ester chemisch an Salizylsäure gebunden, enthält. 

Angeregt durch die günstigen Resultate, die die am Ende 
angeführten Autoren in ihren Publikationen über Santyl nieder- 
gelegt und in denen insbesondere auch die anästhesierende Wirkungs- 
weise des Santyls hervorgehoben wurde, habe ich seit einiger Zeit 
in einer ganzen Reihe von Fällen Santyl zur Beseitigung des Harn- 
drangs und der lästigen Tenesmuserscheinungen bei den verschieden- 
sten gynäkologischen Affektionen angewandt. Ich habe das Mittel 
fast immer in Tropfenform, dreimal täglich 25 Tropfen, am besten 
auf Streuzucker getropft, eventuell mit etwas Milch zu nehmen, 
verordnet, nur bei wenigen Patientinnen, die eine Abneigung gegen 
die ölige Konsistenz zeigten, habe ich Kapseln gegeben und zwar 
täglich dreimal zwei. Von sämtlichen Kranken wurde das Santyl 
anstandslos sehr gut vertragen: sie alle bestätigten die Geruch- 
und Geschmacklosigkeit, keine klagte über Magendruck, Uebelkeit 
und Aufstoßen oder über sonstige Erscheinungen von seiten des 
Magen-Darmkanals. Auch habe ich nie darüber klagen hören, daß 
der Geschmack sich durch Einnehmen des Mittels verschlechtert 
hätte, und nie die Beobachtung gemacht, daß die Exspirationsluft 
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meiner Patienten den ungenehmen Geruch zeigte, der ja sonst häufig 
den Sandelpatienten anhaftet. Störungen von seiten der Nieren 
oder Hautexantheme fehlten in sämtlichen Fällen. Was mich nun 
besonders für Santyl eingenommen hat, ist neben seiner guten Ver- 
träglichkeit vor allem der Umstand, daß es stets, so verschieden- 
artig auch das ursächliche Leiden war, prompt wirkte. Auch in 
denjenigen Fällen, in denen die Tenemuserscheinungen schon lange 
Zeit im Vordergrund des bestehenden Leidens gestanden und viele 
der bekannten Hausmittel ihre Wirkung versagt hatten, schwanden 
die Beschwerden nach kurzer Zeit; ich habe selten mehr wie ein 
oder zwei Originalfläschchen zu verordnen brauchen. Bezüglich 
der Beseitigung des Harndrangs bei Zystitis und Gonorrhoe konnte 
ich die günstigen Erfahrungen mit Santyl völlig bestätigen; ich 
möchte daher auf diese Affektionen, bei denen die Wirkungsweise 
des Santyls von anderer Seite ja schon gebührend hervorgehoben, 
nicht näher eingehen. Es würde auch über den Rahmen der Arbeit 
hinausgehen, wenn ich jetzt die anderen Fälle, die sich auf die 
übrigen eingangs angegebenen Affektionen beziehen, und die im 
Laufe der Zeit eine ziemlich hohe Ziffer erreicht haben, ausführlich 
behandeln würde. Ich will in folgendem nur einige prägnante 
Fälle ‚als Beispiele anführen, die die Vorzüge des Santyls genügend 
beweisen werden. 

1. Frau Z., 42 Jahre alt, seit längerer Zeit sehr starke Blutungen, 
die sich in letzter Zeit alle 14 Tage wiederholt haben und von 8 tägiger 
Dauer sind. 17 Jahre steril verheiratet. Seit zirka !« Jahr bemerkt 
Patientin Stärkerwerden des Leibes, seit 14 Tagen Druck auf die Blase 
und Harndrang. der sich besonders in den letzten Tagen arg ver- 
schlimmerte, sodaß Patientin alle 5 Minuten Urin lassen mußte. Es 
handelt sich um ein bis zum Nabel reichendes interstitielles Myom, das 
den ganzen Fundus uteri einnimmt und zum Teil auch auf die Blase 
drückt. Wegen eines bestehenden Herzfehlers wird eine Radikaloperation 
abgelehnt, daher wegen der starken Blutungen Curettement mit nach- 
folgenden Sekalegaben. Gegen die immer lästiger werdenden Tenesmus- 
erscheinungen 8 mal 25 Tropfen Santyl pro die. Patientin verspürt sofort 
Linderung, und nach Verbrauch eines Originalfläschchens der Harn- 
di völlig verschwunden, ohne bis jetzt ('/s Jahr p. operationem) wieder- 
gek zu sein. 

2. Frau Sch., 32 Jahre alt, seit 2 Tagen sehr heftige Leibschmerzen, 
besonders rechts. Sehr heftiger Harndrang. Menses 8 Tage ausgeblieben. 
Ehemann wegen Gonorrhos augenblicklich in Behandlung. Doppelseitige 
große Adnextumoren. von denen der rechte sich nach der Blssengegend 
ausbuchtet. Unter Heißluftbehandlung gehen die Adnextumoren allmäh- 
lich zurück. Der quälende Harndı wird durch Santyl in wenigen 
Tagen beseitigt. Der leicht getrübte Urin klärt sich während dieser Zeit 
vollkommen auf, 

3. Frau N. Im Anschluß an einen spontanen Partus großes links- 
seitiges parametritisches Exsudat. In den letzten 2 Tagen sehr starke 
Tenesmuserscheinungen. Von einer Operation will Patientin nichts wissen, 
sie will nur von ihrem et sein. Santyl 3 mal täglich 
25 Tropfen. Nach 4 Tagen sind die Beschwerden völlig beseitigt, während 
der Tumor sich sehr langsam zurückbildet, da Patientin sich die nötige 
Schonung nicht auferlegen kann. 

Nicht selten beobachtet man in denjenigen Fällen, bei denen 
das den Harndraug erzeugende Leiden sofort beseitigt wird, wie 
bei Extrauteringravidität, wo die Hämatozele mit der Operation 
in Wegfall kommt, oder bei Retroflexio uteri gravidi incarcerata 
durch Aufrichtung des Uterus, daß der Harndrang noch ziemlich 
heftig einige Tage fortbesteht. Auch hier hat sich, wie folgende 
2 Fälle von Retroflexio uteri gravidi incarcerata zeigen mögen, 
Santyl glänzend bewährt. 

4. Frau W., 23 Jahre alt, Menses seit 2'/s Monaten ausgeblieben, 
Patientin bekommt plötzlich sehr starke Tenesmuserscheinungen, die sich 
im Laufe des Tages enorm steigern, da es Patientin trotz eifrigen Be- 
mühens nicht gelingt, die Blase zu entleeren. Bei der Untersuchung er- 
weist sich die Bl ıd äußerst schmerzhaft und druckempfindlich, 
die Blase selbst ist fast zum Nabel ausgedehnt. Vorsichtiger Kathı 
terismus. Die Ursache der Retentio ist eine Retroflexio uteri gravidi in- 
carcerata. Aufrichtung des Uterus. Die Tenesmuserscheinungen dauern, 
wenn auch nicht in der alten Intensität, fort. Santyl 3 mal Tropfen 
pro die. Schon nach 2 Tagen sind die werden verschwunden. Pa- 
tientin fühlt sich seitdem wohl. 

5. Frau S., 41 Jahre alt, erkrankt plötzli 

und Retentio urinae. Retroflexio uteri grı incarcerata mens. III. 
Bei Katheterismus, der sehr schwer auszuführen ist, entleert sich blutiger 
Urin. 4 Aufrichtung des Uterus, Pessar. Der Harndrang und blutiger, 
dann trüber Urin bestehen fort. Santyl. Nach 2 Tagen sind die Tenes- 
muserscheinungen gewichen, nach weiteren 2 Tagen hat der Urin seine 
normale Beschaffenheit wiedererlangt. 

Bei der Menstruation zeigt sich der Harndrang besonders in 
denjenigen Fällen, die mit einer mehr oder weniger hartnäckigen 
Dysmenorrhoe verbunden sind. Hier habe ich mit der Kombina- 


unter hoftigom Hara- 


tion von Santyl und Styptol recht gute Erfolge gehabt. Am 
häufigsten beschäftigen den Frauenarzt wohl diejenigen Fälle, wo 
es sich um Vorfall der vorderen Scheidenwand mit Ausstülpung 
der Blasenwand handelt. Schon geringere Grade einer Senkung 
können oft recht erhebliche Tenesmuserscheinungen hervorrufen, 
und da, wie schon eingangs erwähnt, ein operativer Eingriff nicht 
allzuselten abgelehnt wird, müssen wir uns mit einer symptoma- 
tischen Behandlung begnügen. Hierzu werden wir umgekehrt auch 
bei solchen Fällen veranlaßt, wo wir wegen allzu hohen Alters 
und der geringen Aussicht auf einen Erfolg, die operative Beseiti- 
gung des Prolapses ablehnen müssen. Glänzend bewährte sich 
jantyl in den Fällen, wo der Vorfall noch nicht so stark ausge- 
sprochen war. Nach kurzer Zeit fühlten sich die Patientinnen 
beschwerdefrei, und es dauerte geraume Zeit, bis sich erneuter 
Harndrang zeigte. Eine erneute Verordnung schaffte auch dann 
schnell wieder Linderung. Auch bei den veralteten Prolapsfällen 
bei Frauen im hohen Alter wirkte Santyl sofort bessernd, natür- 
lich mußte hier längere Zeit hindurch das Mittel genommen 
werden. Diese Fälle zeigten insbesondere, wie gut das Santyl 
vertragen wird. Ich habe nie irgend welche Klagen gehört, wie 
sie früher bei der Verordnung der’ anderen Präparate an der Tages- 
ordnung waren. Die Frauen nahmen es gerne und lobten stets 
seine prompte Wirkung. 

6. Frau H., 53 Jahre alt, leidet schon seit längerer Zeit an Pro- 
lapsbeschwerden, zu denen sich in letzter Zeit ziemlich heftige Tenesmus- 
erscheinungen hinzugesellt haben. Es handelt sich im wesentlichen um 
einen Vorfall der vorderen Scheidenwand mit ziemlich hochgradiger Zysto- 
zele. Einlage eines Zelluloidringes, Santyl 3 mal täglich 25 Tropfen. 
Patientin fühlt sich seitdem wohler, der Harndrang ist sofort geringer 

‚eworden. Santyl wird gern genommen, unangenehme Nebenwirkungen 
at Patientin nicht verspürt. 

Zum Schlusse möchte ich noch auf die Nachbehandlung von 
Prolapsoperationen aufmerksam machen, bei der mir Santyl stets 
gute Dienste geleistet hat. Ziemlich häufg ist nach Vorfalls- 
operationen, bei denen die Blase oft ziemlich hoch abgeschoben 
und durch Nähte gerafft werden muß, die spontane Urinentleerung 
in Rückenlage unmöglich. Es muß öfters am Tage katheterisiert 
werden, und wenn der Katheterismus auch unter völlig aseptischen 
Kautelen ausgeführt wird, stellen sich doch oft Reizzustände der 
Blase ein, die sich vor allem in Tenesmuserscheinungen bemerkbar 
machen. Gaben von 3mal 25 Tropfen Santyl pro die haben hier 
schnell Linderung geschaffen. 

Die bisher erschienenen Arbeiten über Santyl haben sich 
vornehmlich mit seiner Wirkung bei Zystitis und Gonorrhoe be- 
schäftigt. Es lag mir daran mit dieser Arbeit zu zeigen, daß sich 
das Wirkungsfeld des Santyls auch auf weitere Gebiete ausdehnt. 
Es handelt sich hier vornehmlich nur um die anästhesierende 
Wirkung des Mittels. Jedenfalls besitzen wir im Santyl ein aus- 
‚gezeichnetes symptomatisches Mittel gegen die verschiedenen Arten 
von Tenesmen, welches auch von empfindlichen Patienten gern ge- 
nommen wird und völlig frei von den lästigen Nebenwirkungen 
der bisher bekannten Balsamika ist. 
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Zum Skapularkrachen 
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Dr. Axmann, Erfurt. 


In dieser Zeitschrift befindet sich 1908, Nr. 2 eine Arbeit 


unter obigem Titel von Lotheisen (Wien), worin die Ansicht 
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ausgesprochen wird, daß seit Küttner (Deutsche med. Wschr. 
1904, Nr. 16) in der deutschen Literatur kein neuer Fall 
von Skapularkrachen aufgetaucht sei. — Bei der großen Selten- 
heit der Affektion dürfte das nicht auffallend sein, trifft aber nicht 
zu. Im Anschluß an Küttners Publikation habe ich vielmehr, 
durch diese angeregt, gleichfalls einen sehr instruktiven 
Fall bekannt gegeben, sowie ähnliche Schilderungen und An- 
sichten, wie Lotheisen, dabei geäußert.!) 

Aus diesem Grunde gestatte ich mir, zur Vervollständigung 
der Kasuistik und Literaturangaben auf meinen Fall hinzuweisen 
in der Hoffnung, einem mehrseitigen Interesse hierdurch zu dienen. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 
Aus der Baktoriologischen Abteilung des städtischen Kranken- ' 


hauses am Friedrichshain und der Poliklinik für Hautkrankheiten 
von San.-Rat Dr. Max Joseph, Berlin. 
Die vitale Antikörperreaktion im Vergleich zur 
Komplementbindungsmethode bei Tuberkulose 
und Syphilis 


(Vorläufige Mitteilung) 
von 
Dr. A. Wolff-Eisner, 
Arzt für innere Krankheiten in Berlin. 


In gleicher Weise wie die neue Methode der 'Tuber- 
kulosediagnostik beschäftigt die Forscher fast der ganzen Welt 


modernen Methoden unterscheiden sich in sehr wesentlichen | 


Punkten voneinander: Die der Tuberkulosediagnostik (die 


Kutanreaktion und die Ophthalmoreaktion') sind biologische | 


Methoden im wahrsten Sinne des Wortes, vitale, die am 
Lebenden selbst angestellt werden, während die zur Syphilis- 
diagnose angewandte Methode eine Reagensglastechnik ist, 
beruhend auf Komplementablenkung. 

Die theoretische Basis der Komplementablenkungs- 
methode ist auch heute noch in ihren Grundlagen ungeklärt. 
Ich verweise in der Beziehung auf eine kürzlich unter meiner 
Leitung verfaßte Dissertation von Blume, die auch im Zen- 
tralblatt für Bakteriologie 1907, Referate, erschienen ist, 
und alles einschlägige Material zusammengestellt hat. 
Wassermann ging bei der Schaffung seiner genialen Syphilis- 


diagnostik von sehr genau präzisierten Grundanschauungen | 


aus, die jedoch inzwischen sich als nicht sicher feststehend 
erwiesen haben. Man steht heute auf dem Standpunkt, sich 
um die theoretische Seite der Frage möglichst wenig zu 
kümmern und sich mit der außerordentlich großen prak- 
tischen Verwendbarkeit der Methode zur Syphilisdiagnose zu 
begnügen. Da aber hier, wie auch sonst, das 'Theoretische 
eine praktische Bedeutung hat, wird man sich der Frage 
nach der theoretischen Bedeutung der Komplementablenkung 
nicht lange entziehen können, und die Ausführungen eines 
so eminenten Praktikers, wie Blaschko in der Berliner medizi- 
nischen Gesellschaft vom26.Februar1908beweisen, daß es nicht 
genügt, die praktischen Ergebnisse der Reaktion einfach hinzu- 
nehmen. Die von Blaschko aufgeworfene Fragen nach der 
Bedeutung des Vorhandenseins oder Fehlens der Antikörper 
für Prognose und Heilung, für die Behandlung usw. zeigen, 
daß eine weitere klinische Nutzbarmachung der Reaktion erst 
durch theoretische Sicherstellung der Basis gewonnen 
werden kann. 

So mißlich es ist, über die Natur der Antikörper eine 
Ansicht zu äußern, möchte ich doch der Anschauung Aus- 
druck geben, daß es sich bei den komplementablenkenden 
Stoffen um spezifische Reaktionsprodukte, um lytische 
gegen den Lueserreger gebildete Antistoffe handelt. Die Tat- 
sache, daß mit Lezithinextrakten ebenfalls eine Bindung ein- 


!) Die Ophthalmo- und Kutandiagnose der Tuberkulose von A. Wolfi- 
Eisner. Verlag von Stuber, Würzburg 1908. 


tritt, kann hiergegen nicht ins Feld geführt werden, da Le- 
zithin z.B. in gewissen Fällen auch Komplement bei hämo- 
lytischen Versuchen ersetzen kann, ohne daß darum die 
Spezifizität des Komplements in Frage gestellt würde. 

Ich komme zu dieser Anschauung auf Grund von Komplemeat- 
bindungsversuchen, die ich bei Tuberkulose angestellt habe. Es besteht 
für mich nach meinen biologischen Versuchen am Lebenden kein Zweifel, 
daß bei jedem Tuberkulösen Iytische Stoffe gegenüber Tuberkel- 
bazillenderivaten vorhanden sind?) und im Vorhandensein 
dieser Stoffe die spezifische Aenderung des tuberkulds Infzierten gegen- 
über dem Nichtinfizierten besteht. (An derselben Stelle haben wir aus- 


ı geführt, daß neben dieser sposifischen Veränderung, dem Vorhandensein 


istischer Reaktionsprodukte, noch eine differente Ueberempfindlichkeit 
gegenüber den bei der Lyse frei werdenden Giftstoffen besteht, welche 
eine prognostische Verwertung des Reaktionsbefundes zuläßt. Doch dies 
nur nebenbei.) Der Nachweis dieser Iytischen Antikörper mit dem 


dieSyphilisdiagnose mittelstKomplementbindung. Diesebeiden L}Eomıelemenseindangersrasah MnbN Aut res eohnipene Eoheistig, 


keiten, und Wassermann und seinen Mitarbeitern ist dieser Nachweis 
(im allgemeinen) nur in den Fällen gelungen, in denen eine Tuberkalinkur 
vorbergegangen war, die bis zum Ausbleiben von Reaktionen auf größere 
Tuberkulingaben fortgeführt war. Es hat nun von vornherein nur wenig 
Wahrscheinlichkeit gehabt, daß sich derartige Reaktionsstoffe nur bei 
Tuberkulinbehandelten Individuen finden sollten, denn der auch 
nicht Tuberkulinbehandelte gibt von seinem Herde aus Tuberkelbazillen- 
derivate in den Kreislauf, die wir nach unseren Untersuchungen be- 
rechtigt sind, mit Tuberkulin zu identifizieren. Neuerdings bezeichnet 
Wright diese Tatssche mit dem neuen Namen „Autoinokulation“, was 
den großen Vorzug hat, daß die Aerzte sich diesen im Organismus vor 
sich gehenden Vorgang lebhafter als früher vor Augen führen, 

Der Nachweis dieser Reaktions- oder Antistoffe bietet, wie 
schon erwähnt, bei Tuberkulösen technisch außerordentlich große 
Schwierigkeiten. Es bedarf mannigfacher Variierung des Antigens, wo- 
bei noch erschwerend die von der Bailschen Schule angefül und 
von uns zu bestätigende Tatsache in Betracht kommt, daß größere 
Mengen des Antigens für sich allein eine Komplementbindung und 
Hämo) Iynenhemmung zu bewirken vermögen. Trotzdem besteht für mich 
nach dem Ergebnis der am Lebenden angestellten Reaktionen und be- 
weisenden Kurvenaufnahmen kein Zweifel, daß diese Iytischen Antistoffe, 
(die im Resgensglas so schwierig und nicht einwandfrei nachzuweisen 
sind), doch unbediı vorhanden sind. Die Schwierigkeit der Technik 
bedingt derartige Fehlerquellen, daß ein Fehlen der glaankeicdun 
keine zu weit tragenden Schlußfolgerungen erlaubt, da die betreffenden 
Antistoffe doch vorhanden sein können. 

So technisch schwierig der Nachweis der Antikörper im Komple- 
mentbindungsversuch bei der Tuberkulose ist, so leicht und einwand- 
frei scheint er sich beim Vorhandensein von Syphilis zu gestalten. Man 
kann dies wohl als Tatsache annehmen, da die übereinstimmenden Unter- 
suchungen zahlreicher Autoren einstimmig zu diesem Resultate kommen. 

Ausgehend nun von der Beobachtung, daß bei der 
Tuberkulose der biologische Versuch: die Anstellung der 
Reaktion am Lebenden zu überaus einwandfreien und 
günstigen Resultaten geführt hat, habe ich mich bemüht, 
analoge Versuche bei Syphilitikern verschiedener Stadien 
anzustellen, wozu mir Herr Sanitätsrat Dr. Max Joseph in 
liebenswürdiger Weise sein Material zur Verfügung gestellt 
hat. Bei der Anstellung der Versuche ging ich von dem 
Gesichtspunkt aus, daß sie vielleicht doch zu praktischen 
Resultaten führen würden, und daß eine Klärung der theore- 
tischen Grundlagen der Komplementbindung würde herbei- 
geführt werden können, falls die Versuche so einwandfreie 
Resultate ergeben würden, wie die gleichen biologischen 
Reaktionen bei Tuherkulösen. 


') Axmann, Skapularkrachen (Deutsche med. Wschr. 1904, Nr. 26). 
?) c{. Wolff-Eisner und Teichmann. Berl.klin. Woch. 1908. Nr.2. 
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Die Ausführung der Versuche gestaltete sich zunächst 
analog, wie bei den von anderer Seite [Finger u. Land- 
steiner'), 9, Kraus®)] vorgenommenen Reinfektionsver- 


suchen, nur daß meine Versuche von anderen Gesichts- | 
punkten und zur Klärung anderer Fragen angestellt wurden. | 


Für meine Anschauung, daß es sich bei den komplement- 
bindenden Stoffen und den bakteriolytischen Immunkörpern 
um identische Stoffe handelt, sprach zunächst die Tatsache, 
daß es auch bei Individuen mit lokalisiertem Primär- 
affekt durch Infektion mit luetischem Material gelingt, eine 
Infektion herbeizuführen, die ihrem Charakter nach ganz 
derjenigen gleicht, welche bei Syphilitikern im zweiten 
Stadium zu erzielen ist. Es ist hieraus zu schließen, daß 
es sich in dem Moment des Auftretens des Primäraffekts 
nicht mehr um eine lokalisierte Erkrankung handelt. 
Es erklärt dieser Befund die therapeutischen Mißerfolge bei 
Exzision des Primäraffekts. Er steht in Ueberstimmun 
mit der Neißerschen Beobachtung an Tieren, daß Milz und 
Knochenmark von Tieren mit Primäraffekt infektiös sind, 
und der von Blaschko, daß in der Mehrzahl der Fälle 
auch schon bei Primäraffekten Antistoffe mit der Komplement- 
bindungsmethode im Blut nachweisbar sind. 

Die Infektion des Syphilitikers unterscheidet sich von 
der bei Nichtsyphilitischen zweifach: 1. dadurch, daß die 
Inkubation ganz außerordentlich abgekürzt ist, und 2. da- 
durch, daß die Reaktion auf die Reinfektion eine sehr leichte 
ist. Es entspricht diese Reaktionsform den Gesetzen der 
Ueberempfindlichkeit, wobei hier, um irrtümlichen Anschau- 
ungen vorzubeugen, bemerkt werden soll, daß diese Ueber- 
empfindlichkeit sich hier nur auf den schnellen zeit- 
lichen Ablauf, nicht auf die Intensität der klinischen Er- 
scheinungen bezieht, wodurch eine der differenten Ueber- 
empfindlichkeitsformen charakterisiert ist. Da im Ver- 
lauf der Syphilis auch Manifestationen klinischer Ueber- 
empfindlichkeit sich zeigen, so muß erklärt werden, daß es 
bei Infektionsversuchen mit lebendem Material bisher nicht 
gelungen ist, auch diese andere Form der Ueberempfindlich- 
keit experimentell hervorzurufen. 

Die schneller eintretende und schnell abklingende Re- 
aktion auf Implantation von Syphilisvirus ist unbezweifelbar 
eine Immunitätsreaktion, und hieraus entstehen sofort neue 
Probleme: zu erklären, aus welchen Gründen der Körper, 
der sich so schnell des neu hinzugefügten Virus erwehrt, 
nicht imstande ist, das im eigenen Körper kreisende Virus 
vollkommen abzutöten. Die Reaktion der Luetiker auf 
Inokulation aus Primäraffekten mit dem Pirquetschen 
Schaber bestand meist darin — ziemlich ohne Unterschied, 
ob die Infektion aus eigenem oder fremdem Ulkus gesetzt 
war —, daß sich schon am nächsten Tage kleine Papeln 
bildeten, wobei ich den Eindruck hatte, daß bei Syphilitikern 
im späteren Stadium größere Mengen des infizierenden 
Materials zum Zustandekommen einer Reaktion erforderlich 
waren. Diese Papeln unterschieden sich von den Tuberkulin- 
papeln dadurch, daß häufig ein deutlich umwallter Rand um 


Materia 


Redigiert von Prof. Dr. 


ı talis. Seine Wirkung auf das Herz geschieht in dreifacher 


Die Herzmittel aus der Reihe der Xanthinkörper. 


A. Koffein (Trimethylxanthin), 
in den Blättern und Bohnen des Kaffees, in den Blättern der Tee- 
staude, im Samen der Paullinia sorbilis enthalten, wirkt diuretisch 
durch Steigerung der Funktionen der Nierenepithelien und führt 
auch nach wiederholten Gaben keine Schädigung des Nierenpar- 
enchyms herbei. Ferner ist das Koffein ein Analeptikum für 
das Herz. Es wirkt aber auf ganz andere Weise als die Digi- 


2) Akad. d. Wiss, 
”E 


Wien, 18. Mai 1905, Bd. 114, Abt. III, Juni 1905. 
'benda, Bd. 
®) Ebenda, Bd. 114, 


Abt. III, April 1906, 
B. 6/7. 


die Impfschabung vorhanden ist, aus der sich die Papel 
dann entwickelte; diese gehen verhältnismäßig häufig in 
eine typische Varicella luetica über. Bei wiederholter An- 
stellung der Reaktion an demselben Individuum waren die 
Resultate analoge. Nach 8 Tagen war die Reaktion meist 
vollkommen abgelaufen. In zwei Fällen bildete sich eine 
furunkulöse Rötung, die längere Zeit anhielt und in 
einem Falle in Eiterung überging. Doch hatte in diesem 
Fall der Eiter eine trübseröse Beschaffenheit, und das 
Furunkel zeigte umwallte Ränder, sodaß ich an der Furunkel- 
natur doch starke Zweifel hatte. 

Da bei der gewählten Versuchsanordnung Einyverleibung 
von Syphilismaterial aus Primäraffekten Sekundärinfek- 
tionen jedoch nicht absolut auszuschließen waren und es am 
Josephschen Material hierin nicht möglich war, eine Aende- 
rung zu treffen, trat ich mit Blaschko in Verbindung, um 
von folgenden Gesichtspunkten die Versuche weiterzuführen. 

1. Infektion Syphilitischer intrakutan mit feinverriebenen 
nicht sekundär infizierten Primäraffekten. 

2. Herstellung von Verreibungen aus verschiedenen 
syphilitischen Manifestationen, welche durch Erwärmen oder 
Chemikalien abgetötet werden sollten, um bei Syphilitischen 
und Nichtsyphilitischen Versuche anzustellen und eine 
Kutandiagnose der Syphilis zu begründen, welcher eine 
außerordentlich große praktische uud theoretische Bedeutun; 
zukommen würde. Es hat nun Neißer!) gleichzeitig und 
unabhängig von uns gleichsinnige Versuche in dieser Rich- 
tung angestellt, und es ist für mich darum interessant, daß 
ein so hervorragender Forscher zu der gleichen Versuchs- 
anordnung kanı, weil diese sich ganz einfach aus der logischen 
Durchdringung des bei den Tuberkulinreaktionen gewonnenen 
Materials ergibt. Neißers Resultate sind noch keine 
definitiven. Von 5 Extrakten erwiesen sich nur zwei als 
wirksam. Er erhielt mit diesen Extrakten eine furunkulöse 
Rötung, die vereinzelt auch bei Gesunden und in fast 80°), 
bei Lupösen auftrat. Das gesuchte Ziel ist demnach noch 
nicht erreicht, doch wird die Frage nicht zur Ruhe kommen. 
Es handelt sich nur um die Auffindung eines geeigneten 
Extraktes, was infolge des Fehlens einer Reinkultur des 
Syphiliserregers darum auf Schwierigkeiten stößt, weil die zur 
Verwendung kommenden Organextrakte als körperfremdes 
Eiweiß an sich eine reizende Wirkung ausüben können. 

Aus diesem Grunde sind die Neißerschen Versuche 
keineswegs als abgeschlossen zu betrachten. Sie sind die 
Veranlassung, daß ich schon jetzt meine ebenfalls nicht ab- 
geschlossenen Versuche und die Gesichtspunkte publiziere, 
aus denen ich sie angestellt habe, damit recht viele Derma- 
tologen, denen derartiges Material leichter zur Verfügung 
steht, als mir, dazu veranlaßt werden, die biologische 
Probe, die Anstellung der Reaktion am Lebenden in 
recht vielen Fällen auszuführen, da die Wahrscheinlichkeit 
besteht, daß diese Methode für die Diagnose und Prognose 
der Syphilis die gleiche Bedeutung gewinnen wird, wie bei 
der Tuberkulose. 


medica. 
Blumenthal, Berlin. 


Weise: 1. direkt, 2. durch Reizung des Gefäßnervenzentrums, und 
3. durch Beseitigung der Oedeme. Dagegen macht Koffein nicht, 
wie die Digitalis, Pulsrerlangsamung: erhöht auch nicht das 
Schlagvolumen des Herzens; es veranlaßt vielmehr Pulsbeschleuni- 
gung durch Erregung der Nervi accelerantes. 

Das Koffein ist durch gleichzeitig diuretische und herz- 
stärkende Wirkung namentlich bei zirkulatorischen Störungen des 
Herzens (Oedeme) von der größten Bedeutung. Die Wirkung tritt 
schneller ein als bei der Digitalis; läßt aber auch schnell nach. 
Nebenwirkungen: Herzklopfen, Erbrechen, Aufregungszustände usw. 


') Berliner medizinische Gesellschaft, 4. März 1908. 
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1. Coffeinum. Weißes in Wasser schwer lösliches Pulver, 
0,05—0,5 g pro dosi; pro die 1,5 g. Preis 1 g 20 Pfg. Besser 
Jie in Wasser löslichen Verbindungen. | 

a) Coffeino natrium benzoicum. Maximaldosis 1,0; prodie 3,0g. 
b) Coffeino natrium salioylicum 0,1—1,0 g pro dosi: pro 
die bis 3,0 g. Preis 1 g 10 Pfg. | 
Rp. Coffein. natr. salicyl. . 20 
Ag. destill. ad. . . . .100 
M.D.S. !/;—1 Spritze subkutan zu injizieren 

(gegen Migräne und Herzschwäche) ziemlich schmerzhaft. 

5,0 


20,0 
caföine). | 
10 | 
p 
Sacchar. ana . 2 BO 
Mucilag. Gummi arab. 1,6. 
ut. £. pil. Nr. 30 Consp. Saccharo 


D.S. "stündlich 2 Pillen langsam im Munde vergehen lassen 
(gegen Hemikranie. Waldenburg). 

2. Basiein ist eine Vereinigung von Chinin mit Koffein 
(Schroeder & Kraemer in Hamburg), kann auch in Verbindung mit 
Atropin, Skopolamin, Strychnin innerlich, äußerlich und subkutan 
gegen Infektionskrankheiten gegeben werden. Preis 1 g 35 Pfg. | 

Rp. Basiein.. . . . . - 01-02 
D.t. dos. IV 1-2 Pulver täglich. 

3. Coffeinum eitrieum, kein Salz, sondern ein Gemisch von | 
Koffein und Zitronensäure wird wie Coffein pur. gegeben. 

4. Migraenin von Overlach. Gemenge von 89,4 %/, Anti- 
pyrin; 8,2%, Koffein und 0,56% Zitronensäure. Dosis 1,1 g. 
Preis 100 g 11 Mk. 

5. Coffein-Chloral. Additionsprodukt von Koffein und Chloral. 
Beruhigend und schmerzstillend. Pro dosi 0,2—0,3 g: pro die 
0,4—0,9 g. Preis 1 g 10 Pfg. 

Rp. Coftein. chloral. IB 
Ag. destill. . . FREE} 
2-4 Spritzen subkutan. 
(Wirkt subkutan als leichtes Abführmittel.) 

6. Symphorole sind verschiedene koffeinsulfosaure Salze 
(Diuretika). 

a) Symphorol N. oder koffeinsulfosaures Natron. 

b) Symphorol L. (Lithium.) 

ce) Symphorol 8. (Strontium.) 

Geschmack bitter, daher in Gelatinekapseln 4 6 mal täg- 
lich 1 g. Preis 10g 1 M. 50 Pfg. 


B. Theobromin (Dimethylxanthin) und 
Theophyllin (1,3 Dimethylxantbin) 
haben fast gar keine Wirkung mehr auf das Herz, dafür aber 
stärkere Wirkung auf die Nierenepithelien als Koffein. N 
1. Theobrominnatrium -- Natriumsalieylat (Diuretin) 
(Knoll, Ludwigshafen). Die Handelspräparate haben einen ver- 
schiedenen Gehalt an Theobromin, daher das genau dosierte Di- 
uretin (Knoll) mit 48%, Theobromin vorzuziehen. Dosierung 1 g 
pro dosi, 5 g pro die. Nicht als Pulver zu geben, da die Kohlen- 
säure der Luft das Theobromin aus der Natriumverbindung treibt 
und es unlöslich macht. Preis 1g 25 Pfg. Als Klysma 2,5—4,0g 
in der zehnfachen Menge Wasser; innerlich in den leicht löslichen 
Rumpelschen Capsulae geloduratae. Am besten in Verbindung mit 
anderen Herzmitteln, insbesondere mit Digitalis. 


Rp. Infus. fol. digitalis . 1,0 
Diuretin (Knoll) . 8.0 
Ag. Menth. 200.0 


ip. ad...» 
S stünd. 1 Ebiofiel. 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete 


h Keeslschalt für Anilinfabrikation, Berlin) löst sicl 


| empfndlich. 


Rp. Diuretin (Knoll) . . . . 10 
U. f. pulv. D. in capsul. geloduratis Nr. XX. 
S. 3—4 tägl. 1 Kapsel. 
Rp. Diuretin (Knoll) 
Urese purae aa. . . . . 05 
U.f. pulv. D. in caps. geloduratis Nr. XX 
S. 4—8 Kapseln pro die. 
2. Barutin (Theobrominbarium — Natriumsalizylat) (Aktien- 
schwer in 
asser; muß, da Kohlensäure das Präparat spaltet, vor Luft ge- 
schützt aufbewahrt werden. I)a Barium ebenfalls auf das Herz 
wirkt, so soll die Verbindung bei Herzkranken Anwendung finden. 
1 g Barutin enthält 0,25 g Theobromin und 0,17 g Barium chlo- 
ratum. Dosis 0,2—0,5 g. 
RR. 
Aq.dest. 2... .280,0 
M.D.S. vor Luftzutritt zu schützen. 
3-5 tägl. 1 Eßlöffel. 
3. Agurin (Theobrominnatrium aceticum) (Bayer & Co. 


' Elberfeld) soll, da die Salizylsäure durch Essigsäure ersetzt ist, 
; den Magen weniger belästigen als Diuretin. Enthält 60 %/o reines 


'Theobromin. Dosierung 0,5—1,0 g dreimal täglich. Wasserlös- 
liches etwas bitter schmeckendes Pulver. Preis 1 g 0,45 Pfg. 
Rp. Tabl. Agurin . . . ... 05 
Originalverp. Nr. X. Preis 1,65 Mk. 


Rp. Agurin. 2 2 2.2... 10 
Fol. Digital. pulr.. 04 
ach. alb.. . . 0. 


n 3 8 OR: 
M.D. tal. dos. X. S. 3 mal tägl. 1 Pulver in Oblaten zu nehmen. 

4. Theophyllin ebenfalls ein imethylxanthin, soll als Di- 
uretin die Wirkung des Theobromin wie Koffein übertrefien. Kann 
daher in kleineren Gaben als Diuretin und Agurin angewandt 
werden. Schwer löslich in kaltem Wasser; wird in Tabletten ge- 


nommen; reichlich Wasser nachtrinken. 


5. Theoein. Synthetisches Theophyllin. (Bayer & Co., Elber- 
feld.) Wirkt unangnehm auf den Magen, daher per os nur in 
seiner Verbindung als Natriumazetat. (Theocinum natrium 


' aceticum.) Diese Verbindung wird pro dosi 0,2—0,5 g mehrmals 


täglich gegeben. Gehalt an Theocin 65%. Höchste Tagesgabe 
1 g. Besonders zu empfehlen als Suppositorium. Bei empfind- 
lichen Personen vor der Theocindarreichung 5—15 Tropfen folgender 
Mischung zu geben: Menthol 0,1 g, Tinet. oortic. aurant. 15 g 
gegen Brechreiz. 

Tabletten ä 0,1 und ä 0,25 g in Originalröhren je 20 Stück, 


‚ Preis 1 Mk. respektive 2,10 Mk. 


Auch vorzüglich als Suppositorium bei Leuten, deren Magen 


Rp. Theocin natr. acet . . 0,3—0,5 
Olei Can. . . . . 230 
U. f. suppos. D. t. dos. No. X. 

6. Thephorin. (Hofimann-La Roche, Grenzach.) loppelsalz 
des Theobrominnatrium mit Natrium formieicum; an Stelle der 
Salizylsäure ist hier Ameisensäure eingeführt. Dosierung ebenso 
wie Diuretin in Tabletten. Originalröhrchen mit 20 Tabletten 
3 0,5 g, Preis 1,60 Mk.; 1 g pro dosi; pro die 6,0 g. 

7. Uropherin. benzoieum (Theobrominlithium — lithium ben- 
zoicum) enthält 50°, Theobromin. Leicht löslich in Wasser, 
3,0—4,0 g täglich. 

8. Uropherinum salieylieum (Tbeobrominlithium — Lithium 
salieylicum.) Wie voriges. Preis 1 g 25 Pfg. 

9. Dispnon (Apotheke zur Austria, Wien). Tabletten, ent- 
haltend je Theobrom. natr. salicyl. 0,25, Theobrom. natr. acet. 0,1 


‚ und Extr. Quebracho 0,1 g. 3mal täglich 2 Tabletten. 


Prof. Ferd. Blumenthal (Berlin), 
der staatlichen Arbeiterversicherung. 


Rediglert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 30. 


Entscheidungen des Reichsversicherungsamtes gegen 
ärztliche Gutachten 
von 
Dr. Paul Frank, Berlin, Hardenbergstr. 37. 


I. 

Der damals 43jährige Arbeiter Julius S. hatte im März 1904 
beim Bierfahren in einer Brauerei in P. eine ziemlich schwere 
Kontusion des linken Ellenbogengelenkes mit Bluterguß in dasselbe 


erlitten. Das Heilverfahren hat damals zirka sechs Wochen ge- 
dauert. Auf das Gutachten des behandelnden Arztes, Dr. H., 
wurde S. eine Ucbergangsrente von 200%, zugebilligt, weil der 
linke Arm am Ellenbogengelenk noch mäßig geschwollen war, die 
Beugung sowohl als auch die Streckung im Ellenbogengelenk um 
10° behindert war. 


Auf das Gutachten des Kreisarztes, Med.-Rat Dr. S., wurde 
die Rente im Oktober 1904 auf 10°/, reduziert, weil eine mäßige 
Steifigkeit des linken Fllenbogengelenkes bestand, derart, daß beim 


15. März. 


senkrecht gehaltenen linken Oberarm bei möglichst starker Beu- 
gung im Ellenbogengelenk und im Handgelenk der Mittelinger 
vicht an das Schultergelenk herangebracht werden konnte, son- 
dern von demselben einen Abstand von 8 cm hielt. Es wurden 
die Schmerzen, welche bei maximaler Beugung im Ellenbogen- 
gelenk bestanden, in Betracht gezogen und ferner der Umstand, daß 


der linke Unterarm 1 cm geringeren Umfang hatte, als der rechte. , 


Gegen diesen Herabsetzungsbescheid legte S. vergeblich Be- 
rufung beim Schiedsgericht ein. 

Im September 1905 wurde auf Veranlassung der Berufs- 
genossenschaft vom Med.-Rat S. eine erneute Untersuchung bei $. 
vorgenommen. Der untersuchende Arzt konstatierte, daß das 
Ellenbogengelenk bei aktiver Beugung keinerlei Veränderungen 
gegenüber dem von ihm im Oktober 1904 aufgenommenen Befund 
zeigte, passiv indessen ließ sich das Gelenk vollkommen beugen. 
Die Streckung war noch um 10° beschränkt. Die Differenz im 
Umfang beider Unterarme betrug !/» cm. Beide Hohlhände waren 
mit derber, zum Teil schwieliger Haut bedeckt. Die Klagen des 
Verletzten waren die gleichen, wie bei der Untersuchung 1904. 
Med.-Rat Dr. S. kam zu dem Schluß, daß bei dem Untersuchten 
seit Bewilligung der Rente von 10°/, insofern eine Besserung ein- 
getreten sei, als die passive Beugungsfähigkeit im linken Ellen- 
bogengelenk etwas zugenommen habe, jedoch sei diese Besserung 
keine wesentliche, da sie bei der Bemessung der Arbeitsfühigkeit 
des Verletzten zu wenig in Betracht käme. 

Unter diesen Umständen sei eine wesentliche Besserung in 
dem Zustande des Verletzten seit Bewilligung der Rente von 100), 
nicht eingetreten. — Trotz dieses Gutachtens hob die Berufs- 
genossenschaft die Rente auf. 

Durch Entscheidung des Schiedsgerichts wurde die Rente 
jedoch in Höhe von 10°/9, wieder hergestellt, nachdem das Schieds- 
gericht den verletzten Arm besichtigt hatte und eine wesentliche 
Besserung nicht annehmen konnte. Nach Ansicht des Schieds- 
gerichtes besteht eine Versteifung des linken Ellenbogengelenkes, 


Soziale 


Ueber Tuberkulosebekämpfung im Kindesalter ' 


von 


Stabsarzt Dr. W. Hufnagel. 
Noch mehr als beim Erwachsenen bildet das Rückgrat der 


antituberkulösen Behandlung beim Kinde die Stärkung der Wider- ; 


standskraft. Daher hat es eine Wohlfahrtseinrichtung auf dem 
Suchen nach Richtungslinien weiteren Vorgehens zu besonderer 
Bedeutung gebracht, das sind die Kinderheilstätten!). Man teilt 
sie je nach der Aufgabe, die ihnen in der Tuberkulosebekämpfung 
zufällt, je nachdem es sich um die Tuberkulose der Lungen, der 
Knochen und Gelenke oder um die viel häufigeren Erkrankungen, 
die ihren Ausbruch begünstigen, handelt, in drei Teile ein. Dar- 
nach ist die Organisation eine verschiedene. In den Kinderlungen- 
heilstätten — eine Musteranstalt dieser Art findet sich in Hohen- 
lychen — erfolgt die Bekämpfung im ganzen nach denselben Grund- 
sätzen wie bei den Heilstätten für Erwachsene; in der zweiten 
Abart, den speziellen Heilstätten für Knochen- und Gelenktuber- 
kulose?), bildet wie bei der Lungentuberkulose den Hauptfaktor 
der Behandlung Sonne, Ruhe, gute Luft und Ernährung. Die Stadt 
Paris besitzt in Berc sur Mer eine solche Heilstätte mit 700 Betten 
nur für Knochen- und Gelenktuberkulose. Anlagen dieser Art 
kann man in guter Land- und Gebirgsluft überall in der Nähe der 
großen Städte herstellen, wie sie Hoffa mit Nachdruck empfohlen 
hat, da zur völligen Gesundung, die bei einer großen Anzahl der 
Kinder möglich ist, nicht so sehr der Aufenthalt an der See, als 
eine möglichst ausgedehnte Behandlungsdauer unter ausgiebiger 
Benutzung der erwähnten Behandlungsformen nötig sei. 

Die unendlich viel größere Zahl der Kinder, die in Gestalt 
der Skrofulose®) Keime zur Tuberkulose in sich tragen oder infolge 
überstandener Krankheiten und allgemeiner Schwächezustände der 
Gefahr der Erkrankung an Tuberkulose ausgesetzt sind, bedarf der 


#) Heubner, Bedeutung der Kinderheilstätten, insbesondere für die 
Entwickelung der Pfeglinge im erwerbsfähigen Alter. (8.45 des Berichts 
über die Vers. d. Tuberkuloseärzte 1.—8. Nov. 1908.) 

”) Hoffa, Bekämpfung der Knochen- und Gelenktuberkulose in 
Kindesalter. (Tuberculosis 1905, S. 11.) 

9) Fürst, Chemische, Lymphärfsenintumeszenzen, verdächtig. als 
latente Tuberkuloseherde. (Ther. d. Gegenwart 1904, S. 283.) 
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und die Klagen des Verletzten über Schmerzen im linken Arm bei 
Anstrengung erschienen glaubhaft. 

Gegen die Entscheidung des Schiedsgerichtes hat die Berufs- 
genossenschaft beim Reichsversicherungsamt Berufung einge- 
legt. Das Reichsversicherungsamt hat dieser Berufung stattge- 
geben und den Bescheid der Berufsgenossenschaft, nach welchem 
die Rente aufgehoben wurde, wieder hergestellt. Das Reichsver- 
sicherungsamt ist im Gegensatz zu den Schlußfolgerungen des Med.- 
Rat Dr. S. ohne Inaugenscheinnahme des verletzten Armes auf 
Grund des Gutachtens zu der Ueberzeugung gelangt, daß in dem 
Zustand des verletzten Armes gegenüber demjenigen zurzeit der 
letzten Rentenfestsetzung insofern eine wesentliche Besserung ein- 
getreten ist, als die Beweglichkeit und die Muskulatur des Armes 
zugenommen hat und daß Gewöhnung an den Zustand eingetreten 
ist. In letzter Hinsicht war maßgebend, daß beide Hohlhände 
mit derber, zum Teil schwieliger Haut bedeckt sind, ein Beweis 
dafür, daß der Kläger beide Hände gleichmäßig zu gebrauchen 
vermag. 

Hiernach hatte das Rekursgericht auch keinerlei Bedenken, 
daß die Aufhebung der Rente angemessen war, da nach dem ärzt- 
lichen Befund und nach den Erfahrungen des täglichen Lebens eine 
wirtschaftliche, meßbare Beeinträchtigung der Erwerbsfähigkeit 
beim Kläger nicht mehr als vorliegend erachtet werden konnte. 
Wenn der Kläger auch tatsächlich noch zuweilen Schmerzen im 
Arm hätte, so wäre dies doch nur als eine Unbequemlichkeit zu 
betrachten, für die nach der Rechtsprechung des Reichsversiche- 
rungsamtes eine Rente nicht gewährt wird. Der Schätzung des 
Med.-Rats Dr. S., sowie des Schiedsgerichtes vermöchte das Rekurs- 
gericht unter diesen Umständen nicht zu folgen. 

An diesem Urteil erscheint sehr interessant, daß das Reichs- 
versicherungsamt, ohne den amtsärztlichen Befund als solchen an- 
zuzweifeln, doch zu einer wesentlich anderen Auffassung über die 
aus dem Befunde bezüglich der Erwerbsfähigkeit zu ziehende 
Schlußfolgerung gekommen ist. 


Hygiene. 


Behandlung in der dritten Kategorie von Heilstätten in den Soe- 
bädern (Seehospize)!) oder Solbädern. An Lungentuberkulose lei- 
dende Kinder nehmen diese Anstalten im allgemeinen nicht auf, da 
diese Kinder nicht selten ungünstig beeinflußt werden und auch 
selbst eine Infektionsgefahr für die kindliche Umgebung darstellen. 
Zur Angliederung an eine der erwähnten drei Heilstätten eignen 
sich die sogenannten Walderholungsstätten, je nach dem Zweck, 
den man damit verbindet, zur Erholung oder zur Nachkur, unter 
derselben ärztlichen Leitung. Bei leichten Erkrankungen sind sie 
ar allein geeignet, kräftigend und unter Umständen heilend zu 
wirken. 

Die Kochsalzwässer sind für die Behandlung der leichteren 
Skrofuloseformen und der oben erwähnten chronischen Zustände 
nicht zu entbehren. Man muß in der Tat an eine spezifische Wir- 
kung derselben denken, wenn man die Resultate der Behandlung 
in den Solbädern?) zu beobachten Gelegenheit hat, zum Beispiel 
das rasche Schwinden eines skrofulösen Augenkatarrhs. Die Wir- 
kung®) der Bäder soll sich dadurch erklären, daß der Stoffwechsel 
durch Anwesenheit gewisser Salze auf der Haut angeregt wird 
und ein unwägbarer Salzüberzug entsteht, der wie ein schützender, 
wärmender Mantel wirkt und die Wasserverdunstung erheblich ein- 
schränkt. — Am wichtigsten ist die Anregung der Herztätigkeit*), 
wodurch gründlichere Arterialisierung des Blutes, Hebung der Zir- 
kulation des Blutstromes und damit des Lymphstromes, der für die 
Wegsamkeit der Lymphgefäße von Bedeutung ist, eintritt. Ob nun 
das primär schwache Herz erst die Disposition zur Erkrankung ge- 
schaffen hat, oder ob es erst klein und schwach durch die tuber- 
kulöse Veranlagung, wie Bremer, der Gründer der ersten Lungen- 
heilstätte, es gelehrt hat, geworden ist, jedenfalls wird etwas ge- 
wonnen, wenn das Herz des Kindes aus seiner chronischen Schwäche 


) Tjaden, Die bessere Ausnutzung dos Nordseoklimas für die 
Prophylaxe an Tuberkulose. (8. 176 des Berichtes der IV. Vers. d. Tuber- 
kulosehrzte.) 

%) Bahrmann u. Kochmann, Nimmt das Solbad unter den Badern 
eine Sonderstellung ein? (Ther. d. Gegenwart 1903, S. 398.) . 

Kionka, Die wissenschaftlichen Grundlagen der Balneologie. 
(Vortrag auf der %0. Vers. d. Allgem. deutsch. BAderverbandes.) 

“) Frankenhäuser, Zur Kenntnis der Wirkung von den kohlen- 
sauren Solbädern. (Ther. d. Gegenwart 1904. S. 17.) “ 

®) Thilenius, Tuberkulose und Krankheit der Respirationsorgane. 
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herausgerissen wird. Wie bei der Tuberkulosebehandlung'!) der Er- 
wachsenen?) die Behandlung zum großen Teile in der Einwirkung 
auf das Herz besteht und selbst bei ausgedehnteren Zerstörungen 
des Lungengewebes eine erhebliche Besserung erzielt werden kann, 
wenn nur die nötige Herzenergie®) vorhanden ist, so ist die durch 
die Solbäder unterstützte Einwirkung auf das schwache Herz der 
zur Tuberkulose disponierten, blassen, mageren, appetitlosen Kinder 
von eraer ee noch viel größerem Einfluß. Bei den Badekuren, 
die, wie eubner‘) nachgewiesen hat, durchaus keinen gleich- 
gültigen Eingriff im Kindesalter darstellen, ist jedoch stets das 
Allgemeinbefinden und das Körpergewicht zu überwachen. 

Eine wesentliche Unterstützung stellt der Gebrauch der 
Gradierluft und der Trinkkur dar, deren Anwendung, wie die der 
Bäder in letzter Zeit eine ausreichende wissenschaftliche Grundlage 
erhalten hat. Dadurch, daß die in den Magen- und Darmkanal auf- 
genommenen Wassermengen mit den Gewebssäften nach den Ge- 
setzen der Osmose in Wechselwirkung treten, wird in Verbindung 
mit den Bädern der Stoffwechsel des ganzen Organismus beeinflußt. 
Für beide Arten der Heilstätten, in den See- und Solbädern müssen 
die Kinder auf das sorgfältigste ausgewählt werden. Das binnen- 
ländische?) Kind verträgt nicht ohne weiteres das Seeklima; es 
stellen sich nicht selten Erkältungskrankheiten ein, die weite Reise 
wirkt schwächend und der erhoffte Erfolg läßt auf sich warten. 
Zarte und blasse Geschöpfe mit den sogenannten erethischen Formen 
der Tuberkulose werden an der See aufgeregt, schlafen schlecht 
und vertragen den Aufenthalt in den Solbädern und gebirgiger 
Gegend besser; torpide Formen erfahren an der See passendere Ein- 
wirkung. Gewisse skrofulöse Erscheinungen, wie die Entzündungen 
der Horn- und Bindehaut, ferner die Hyperplasien des Schlund- 
ringes werden durch die feuchte Seeluft im allgemeinen nicht gut 
beeinQußt6). Keller?) zieht aus einer Beobachtung an 300 Kin- 
dern, deren Eltern er einen Fragebogen zur Beantwortung schickte, 
den Schluß, daß bei der üblichen kürzen vierwöchigen Kurdauer 
die Heilstätten an der See keine Heilung, sondern nur vorüber- 
gehende Verhütung einzelner Krankheitsssmptome zuwege gebracht 
haben, Verallgemeinern läßt sich dieser Schluß nicht. An einem 
Material von zirka 500 Kindern, deren Befinden vor allem ärzt- 
lich durch Schul- und Armenärzte zum größten Teil kontrolliert 
wurde, habe ich die Erfahrung gemacht, daß noch nach Weih- 
nachten eine durchschnittlich erhebliche Körpergewichtszunahme 
und anhaltende Kräftigung des Allgemeinbefindens bestand, bei 
einer vier Wochen nicht überschreitenden Aufenthaltsdauer im 
Frühsommer. 

Es deckt sich diese Erfahrung im wesentlichen mit der von 
Schmidt-Monnard auf der 65. Versammlung der deutschen Aerzte 
und Naturforscher berichteten Beobachtung. Er fand an der 
Hand seiner Untersuchungen an einer großen Anzahl von Kindern, 
die den gleichaltrigen Genossen im Durchschnitt um ein Jahr in 
der Entwickelung nachstanden, daß diese nach dem vierwöchigen 
Kuraufenthalte etwa um ein Jahr an Körpergewicht und Atmungs- 
größe — auf letztere wurde der Hauptwert gelegt — zugenommen 
hatten. Der Kuraufenthalt, die Heraushebung des Kindes aus 
seinen ganzen bisherigen Verhältnissen, scheint wie ein Akkumu- 
lator der Wachstumsenergie zu wirken. Der Vergleich®) mit der 
gedrückten Feder, die gerade zur rechten Zeit einmal entlastet 
wird, um nicht für immer in ihrer Spannkraft zu erlahmen, trifft 
hier zu. Bei hartnäckigen Formen der in Betracht kommenden 
Erkrankungen genügt allerdings ein einmaliger Aufenthalt von 
4—6 Wochen nicht, und muß in mehreren aufeinanderfolgenden 
Jahren wiederholt werden; es empfiehlt sich aber nicht, denselben 
zu lange in einem Jahre auszudehnen, da die Wirkung nach einer 
gewissen Dauer des Kuraufenthaltes nachläßt und eine Nach- 
wirkung im Winter bei den einfach skrofulösen Kindern fast regel- 
mäßig eintritt. 


') Volland, Davos (Therapeut. Monatsh., Febr. 1906.) 
%) Rotschild, Die Stellung der offenen Kurorte im Kaı 
gegen die Tuberkulose. (Veröffentlichungen der Hufelandschen Gi 


sc ), 

3) Michaelis, Der therapeutische Wert des Klimas. (Boricht 
über die Verhdlg. d. 16. Jahresvers. d. Allgem. deutsch. Bäderverbandes, 
Kreuznach 1904. 

“) Houbner, Badekuren im Kindesalter. 

®) Fischl, Höbenklima und Seeluft. (Veröffentlichungen der Hufe- 
landschen Gesellschaft 1906.) 

°) Neumann, Ueber die Behandlung dar Kinderkrankäsiien, (8.979) 

?) Jahrb. f. Kinderheilkde., Bd. 60, 

*) Sonnenberger (Worms), Denkschrift zur Errichtung von Er- 
holungsheimen für kränkliche Schulkinder. 


Wenn eine stete Ueberwachung des körperlichen Befindens 
während der ganzen Schulzeit!) durch die Schulärzte stattfindet 
im Sinne der Eröffnungsrede des Schulkongresses in London: “We 
must look at the generation ahead and consider that fifteen or 
twenty years hence the children who are at school now will be 
the fathers and mothers of a fresh set of schoolchildren, whose 
physique will very much depend upon the way they have been 
treated and fed in their infancy and childhood"?) und mit dem zu- 
nehmenden Nationalwohlstande®) dem obersten Grundsatze der mo- 
dernen Volkswirtschaftslehre, Beschaffung gesundheitlich einwand- 
freier, billiger Wohnungen für die untersten Schichten des Volkes 
mehr Rechnung getragen werden kann als bisher, dann werden auch 
die äußeren Hemmnisse schwinden, die bei den Kindern wirtschaft- 
lich ungünstig gestellter Eltern dem Fortdauern des in einer 
Kinderheilstätte erzielten Erfolges entgegenstehen. 

Die Kinderheilanstalten, deren Bedeutung als ein wirksames 
Prophylaktikum im Kampfe gegen die Tuberkulose mehr und mehr 
hervortritt, blicken jetzt auf eine 25jährige Erfahrung zurück, in 
deren Verlaufe sie die Feuerprobe der Wirksamkeit bestanden 
haben. Die erste derartige Anlage wurde in Margate in England 
errichtet. Sie blieb lange Zeit die einzige, bis gegen Ende des 
vorigen Jahrhundertes sich die Erkenntnis vom Werte des Kinder- 
heilstättenwesens auch in Deutschland in rascher Folge Bahn brach. 
Im Jahre 1904 gab es nach einer Statistik von Münz*) 60 Kinder- 
heilstätten und Seehospize, in denen 23000 Kinder Aufnahme 
fanden. Ende vergangenen Jahres waren es deren 84°). Diese 
zerfallen in zwei Gruppen, eine für tuberkulosebedrohte und er- 
holungsbedürftige oder im Stadium der Vortuberkulose (Skrofulose) 
befindliche Kinder mit 67, größtenteils in Solbädern liegenden Heil- 
stätten; 21 davon sind Seehospize. Die zweite Gruppe, für rein 
tuberkulöse Kinder, umfaßt 17 Heilstätten. Beide Gruppen zu- 
sammen verfügen über 6092 Betten. Dazu kommt noch, daß von 
den Heilstätten für Erwachsene 14 mit Kinderabteilungen versehen 
sind. Mit nicht weniger als 98 Heilstätten ist Deutschland also in 
der Tat das klassische Land der Kinderheilstätten geworden. 

Die Bettenzahl bewegt sich in den weitesten Grenzen von 
30 in Elmen bis 250 in Norderney und Kreuznach, 350 in Orb. 
Wie groß die Anzahl der an Skrofulose und Ernährungsstörungen lei- 
denden Kinder sind, ergibt der Bericht der letzten Anstalt über 
den Gesamtbesuch der letzten zwei Jahre: von 2821 Personen, die 
während der Jahre 1905 und 1906 dort verpflegt wurden, kommen 
1044 auf Skrofulose in allen ihren Formen, 601 auf allgemeine 
Ernährungsstörungen, Blutarmut und verwandte Zustände. 

"Während beiden Erwachsenen die Landesversicherungsanstalten 
die Träger der Tuberkulosebekämpfung sind, fehlt bei den Kinder- 
heilstätten die staatliche Fürsorge fast ganz. Sie sind zum 
größten Teile auf private Wohltätigkeit angewiesen. Zurzeit 
müssen bei dem ‚großen Andrange nach Freistellen zu oft die Seg- 
nungen solcher Kuren unterbleiben, weil ihre Durchführung der 
Kosten wegen — bei den Seebädern kommen noch die trotz der 
ermäßigten Tarife erheblichen Reisekosten hinzu — in den ärmeren 
Kreisen auf Schwierigkeiten stößt. In den letzten Jahren ist die 
werktätige Nächstenliebe der Mitglieder der Frauenvereine auf 
diesem Gebiete besonders hervorgetreten.°) Einige Anstalten haben 
auch selbst die Beschaffung von Mitteln für Freibetten in Angrift 
genommen. In Norderney und Orb sind Sanatorien für Kinder 
und Erwachsene mit der Anstalt vereinigt. Die Kinderheilanstalt 
Bad-Orb betreibt zwei Sanatorien, deren Ueberschüsse unverkürzt 
dazu verwandt worden, um ärmeren Kindern die Wohltaten eines 
kurgemäßen Aufenthaltes zu ermöglichen. 

Eine wichtige Entscheidung, durch welche Gemeinden und 
Verbände für Beschaffung der Mittel heı ogen werden können, 
hat das Bundesamt für das Heimatswesen?) getroffen. 

Nach einem Urteile vom 17. November 1906 gehört die Unter- 
bringung in eine Heilanstalt zu den pflichtmäßigen Aufgaben der 
öffentlichen Armenpfloge, wenn nach ärztlichem Gutachten eine 

H) Verhandly. 
Naturf. u. Aerzte i 

”) Sir Lander: 
of physical educatio 

„ Wohnungsverhältnisse und Baugenossenschaft. (Blätter f. Ge- 
nossenschaftswesen 1906, Nr. 20.) 

+) Münz, Das deutsche Kinderheilstättenwesen. (Veröffentlichungen 
der Hufelandschen Gesellschaft 1907.) 

Geschäftsbericht über den Stand der Tuberkulosebekämpfung 1907, 
heransgngsben vom Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberl kulose. 
Ztschr. d. Rot. Kreuz 1907. 
7 Börner, Sanitäre Gesetze. (Reichsmedizinalkalender 1908, 5.26.) 


d Abtig. f. Kinderhkde. auf der 27. Versammlung d. 
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solche Unterbringung das einzige, einen wesentlichen Erfolg ver- 
sprechende Mittel bildet. Vielleicht ist diese Entscheidung eine 
Anwendung des neuen preußischen Fürsorgegesetzes von 1901, das 
die Verpflichtung zur Fürsorge auch in allen den Fällen, in denen 
das Wohl des Kindes gefährdet ist, enthält. 

Auf den $ 45 des Invalidenversicherungsgesetzes!), wonach | 
die Ueberschüsse des Sondervermögens einer Landesversicherungs- 


anstalt nicht allein im wirtschaftlichen Interesse der Renten- 
empfänger, sondern auch für deren Angehörige verwandt werden 
können, ist mehrfach hingewiesen worden. 

Auf diese Weise kommt der Gedanke, der die gesamte so- 
iale Gesetzgebung des Reiches durchzieht, daß die wirtschaft- 
lich Stärkeren den wirtschaftlich Schwächeren beizustehen ver- 
pflichtet sind, auch für deren Angehörige immer mehr zur Geltung. 


Aerztliche Tagesfragen. 


Friedrich von Esmarch } 
(9. Januar 1823 bis 23. Februar 1908). 


Gewaltige Lücken hat der Tod in die Reihe der Männer ge- 
rissen, welche in der zweiten Hälfte des vorigen Jahrhunderts die 
deutsche Chirurgie geschaffen und ihr — ohne Uebertreibung und 
mit berechtigtem Stolz können wir es sagen — eine führende Rolle 
in der ganzen Welt gegeben hatten. Die Namen eines Stromeyer, 
Langenbeck, Simon, Billroth, Volkmann und Andere mehr 


sind leuchtende Sterne der chirurgischen Wissenschaft, welche | 


würdig den Großen aller Zeiten zur Seite gestellt werden können. 
Keiner von ihnen aber strahlt heller wie der Name Friedrich 
von Esmarchs, an den sich eine der segensreichsten und unent- 
behrlichsten Verbesserungen der chirurgischen 
Technik knüpft. Drei Marksteine bezeichnen den 
Beginn einer neuen Aera in unserem Fach, die Ein- 
führung der Narkose, der Anti- und Asepsis und 
der Blutsparung bei Operationen. Daß dieser 
letzte, und wahrlich nicht der kleinste, von einem 
Deutschen, von Esmarch gesetzt worden ist, das 
sollen wir ihm ewig danken. Das Esmarchsche 
Verfahren war nicht die Eingebung eines Augen- 
blicks; Beobachtungen und Versuche, welche sich 
über eine Reihe von 20 Jahren und mehr erstrecken, 
waren vorausgegangen, ehe Esmarch 1873 auf 
dem II. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für 
Chirugie in einem anspruchslosen Vortrag und 
einer fast noch anspruchsloseren Veröffentlichung 
von nur 12 Seiten (Ueber künstliche Blutleere bei 
Operationen, Sammlung klinischer Vorträge von 
R. Volkmann, Nr. 58; Chirurgie Nr. 19, Leipzig 
bei Breitkopf & Härtel) sein Verfahren bekannt 
gab. Er selbst hat auf dem Jubiläumskongreß der eben ge- 
nannten Gesellschaft 1886 diesen Werdegang geschildert und in 
seiner bescheidenen Weise die Verdienste der Männer, die ihm 
den Weg geebnet haben, hervorgehoben. Mögen derer aber auclı 
noch so viele sein, der Gedanke, „das Blut aus den Ge- 
fäßen des zu operierenden Körperteiles herauszudrängen 
und die Rückkehr des arteriellen Blutes vor Beendigung 
der Operation zu verhindern“, stammt von von Esmarch. 
Das soll und kann ihm von keinem im In- und Ausland genommen 
werden. Als er es veröffentlichte, war das Verfahren ein fertiges, 
und hat sich kaum irgend eine wesentliche Veränderung gefallen 
zu lassen brauchen. Mit ihm war den Aerzten ein Alp, die 
Furcht vor der Blutung bei so zahlreichen Operationen, von 
der Brust genommen. Begeisterte Zustimmungen erschallten bald 
von allen Seiten und trugen den Namen Esmarchs und der 
deutschen Chirurgie in alle Welt. Es hat seinen Platz an der 
Sonne gefunden und wird ihn menschlicher Voraussicht nach be- 
halten, solange wir Krankheiten noch chirurgisch zu behandeln 
gezwungen sein werden. Erst wenn etwas Besseres an die Stelle 
der Chirurgie getreten ist, wird auch die Esmarchsche Blutleere 
verschwinden, und wohl keiner würde das freudiger begrüßen, wie 
Esmarch selbst, geht doch durch sein ganzes Leben und Wirken 
ein Zug wahrhafter Humanität, welcher ihm als höchstes Ziel des 
Menschen die Rettung eines Menschenlebens erscheinen ließ. Aber 
neben dieser seiner größten Leistung soll ihm nicht das Viele ver- 

ı) Pannwitz, Diskussion zu den Heubnerschen Vortrage. (Be- 
richt über die 1. Versammlung der Tuberkuloseärzte, 1903.) 


' gessen werden, was er sonst noch für die leidende Menschheit und 
| die Wissenschaft geschaffen hat. Ihm und seinen Schülern ist die 
| Umwandlung der Antisepsis in die Asepsis im wesentlichen mit zu 
danken, und mit Recht konnte Neuber 1898 sagen, man dürfe 
nicht vergessen, daß die Wiege der Asepsis in Kiel stehe. Nach- 
dem Esmarch auf den blutgetränkten Schlachtfeldern von Schles- 
wig-Holstein als Kämpfer und Arzt mitgewirkt hatte, war sein 
Lieblingsgebiet die Kriegschirurgie. Seine Erfahrungen in den 
Feldzügen von 1848—1851 hat er in dem letzteren Jahre veröffent- 
licht, und dieser ersten Arbeit sind zahlreiche grundlegende andere 
| gefolgt, von denen ich nenne „Verbandplatz und Feldlazareth 1868, 

Vorbereitung von Reservelazarethen 1870“, Handbuch der kriegs- 

chirurgischen Technik, eine gekrönte Preisschrift (1877, 3. Auflage 
in 2 Bänden 1885). Weitere Veröffentlichungen, 
meist im Archiv für klinische Chirurgie, behan- 
deln: Blutgeschwülste 1853, Syphilis und Geistes- 
störung 1857, Embolische Apoplexie 1857, Plasti- 
sche Chirurgie 1860, Behandlung der narbigen 
Kieferklemme 1860, Anwendung der Kälte in der 
Chirurgie 1861 und 1865, Chronische Gelenk- 
entzündungen 1866, Bluttransfusion 1871, Gelenk- 
neurosen 1872, Harnröhrenkrampf 1879, Behand- 
lung der Gesäßverletzungen 1882, Krankheiten 
des Mastdarmes im Pitha-Billrothschen Hand- 
buch, Aetiologie und Diagnose der bösartigen 
Geschwülste 1889, Anwendung des Kochschen 
Heilmittels 1891, Diagnose der Syphilome 1895. 
Daneben hatte er eine umfangreiche Tätigkeit 
als Lehrer, er leitete die chirurgische Universitäts- 
klinik in Kiel seit 1854, und der Ruf der Uni- 
versität Kiel ist im wesentlichen seinem Ruf 
zu danken, als Berater und Helfer nicht nur 
seines engeren Heimatlandes, sondern auch von Kranken aus allen 
Weltteilen. Seine letzten Lebensjahrzehnte widmete er vorzugs- 
weise dem von ihm ins Leben gerufenen Samariterwesen; über 
diese seine Tätigkeit ist so viel in den Tageszeitungen ge- 
schrieben worden, daß ich sie hier füglich nur zu erwähnen 
brauche. Als Mensch war Esmarch, wie ich von einem 
seiner ältesten Freunde mir berichten ließ, von einer geradezu 
bestrickenden Liebenswürdigkeit. Er hatte wohl Gegner, aber 
kaum einen Feind. 

Friedrich v. Esmarch wurde geboren am 9. Januar 1823 zu 
Tönning in Schleswig-Holstein als Sohn eines Arztes und ist seinem 
Heimatland Zeit seines Lebens treu geblieben. Er studierte in 
Kiel und Göttingen, vornehmlich als Schüler Stromeyers und 
Langenbecks, wurde 1847 approbiert, habilitierte sich 1849 in 
Kiel und wurde 1857 daselbst ordentlicher Professor, nachdem er 
schon 3 Jahre vorher die Leitung der Klinik als Nachfolger 
Stromeyers übernommen hatte. 1899 trat er von seinem Amte 
zurück, um jüngeren Kräften Platz zu machen; aber noch fast 
alljährlich sah man seine charakteristische, vornehme Gestalt auf den 
Versammlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, deren 
Verhandlungen er mit reger Anteilnahme zu folgen pflegte. Die 
höchsten Ehren sind ihm seitens seines Kaisers, seines Vater- 
landes und seiner Fachgenossen zuteil geworden. Dafür zeugt die 
Erhebung in den erblichen Adelsstand, der Beförderung zum 
Generalarzt & la suite mit dem Range eines Generalmajors, der 
Würde eines Wirkl. Geheimen Rates mit dem Titel Exzellenz, die 
Ehrenmitgliedschaft zahlreicher wissenschaftlicher Gesellschaften 
des In- und Auslandes insbesondere der Deutschen Gesellschaft 
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für Chirurgie (seit 1896). Seine Mitbürger setzten ihm in seiner 
Vaterstadt zu Lebzeiten ein erzenes Standbild. Nun hat auch ihn 
der Tod, dem er auf dem Schlachtfelde und in schwerer Krankheit 
schon früh ins Auge geschaut hatte und gegen den er gefeit zu 
sein schien, schnell dahingerafft, in einem Alter, wie es nur 
wenigen beschieden ist. Ein Leben voller Kämpfe, Sorgen und 


I 


Arbeit, aber auch gekrönt von reichen Erfolgen, es hat geendet. 
Für uns aber lebt er weiter. Nicht trauern sollen wir, sondern 
uns des erhebenden Gefühls freuen, daß er einer der Unsern ge- 
wesen ist, ein Wohltäter der Menschheit, ein Deutscher von 
echtem Schrot und Korn, ein Großer aus großer Zeit, ein leuch- 
tendes Vorbild dem jüngeren Geschlecht. Pels-Leusden. 


Aerztliche. Rechtsfragen. 


Arztgesuche in Zeitungen und Fachschriften in straf- 
rechtlicher Beleuchtung 
von 
Dr. med. @. A. Bullmann, Herbrechtingen. 


Bei der Lektüre von Fachblättern und Tageszeitungen, wie 


auch bei der Suche nach einem Schauplatz der eigenen Tätigkeit . 


ist wohl den meisten unter uns begegnet, daß diese Ausschreiben 
so gehalten waren, als ob jeder dieser „Arztposten“ eine Gold- 
grube sei. Die Mehrzahl wird wohl eine rechtzeitig warnende 


Stimme abgehalten haben, dem Lockruf zu folgen, andere wieder | 


mußten ihren jugendlichen Eifer mit versengten Fittichen bezahlen. 


Auf jeden Fall ist es leider eine Tatsache, daß diese Gesuche | 


nicht nur mit Vorliebe übertrieben in ihren Angeboten sind, 
sondern daß eine große Mehrzahl von ihnen Unwahrheiten ent- 
halten oder Wahrheiten verschweigen. 

Das brachte mich auf den Gedanken, derartige Gesuche mit 
dem R.St.G.B. in der Hand durchzusehen. 

Sind derartige Gesuche Betrug, Betrugsversuch, und, wenn 
von amtlichen Stellen unterzeichnet, diese Reate begangen im 
Amte? 


Um der Beantwortung dieser Fragen näher treten zu können, | 


müssen wir uns zunächst klar werden, was gehört dazu, eine 
Handlung als Betrug oder Betrugsversuch zu kennzeichnen. Der 
in Betracht kommende Paragraph des R.St.G.B. $ 263, lautet. 

„Wer in der Absicht, sich oder einem Dritten einen rechts- 
widrigen Vermögensvorteil zu verschaffen, das Vermögen eines 


Andern dadurch schädigt, daß er durch Vorspiegelung falscher | 
oder durch Entstellung oder Unterdrückung wahrer Tatsachen einen | 


Irrtum erregt oder unterhält, wird wegen Betrugs mit Gefängnis 
bestraft, neben welchem auf Geldstrafe bis zu Mark, sowie 
auf Verlust der bürgerlichen Ehrenrechte erkannt werden kann. 
Sind mildernde Umstände vorhanden, so kann ausschließlich 
auf die Geldstrafe erkannt werden. Der Versuch ist straf- 


Um medizinisch zu reden, gehören vier Kardinalsyzmptome 
zur Diagnose Betrug: 

1. Die Absicht, sich oder einem Dritten einen rechts- 
widrigen Vermögensanteil zu verschaffen; 

2. Einbuße an Vermögen (des Geschädigten); 

3. Irrtumserregung; 

4. Veranlassung zur Vermögensdisposition des Getäuschten. 

Diese Tatbestandsmerkmale müssen in gewisser Beziehung 
zueinander stehen, die vom Reichsgericht wie folgt gekennzeichnet 
werden (Entscheidung d. R. G. Str., S. 5, S. 278): „Das Gesetz 
erfordert, daß zwischen dem beabsichtigten rechtswidrigen Ver- 
mögensvorteil, der Irrtumserregung und dem Vermögensnachteil, 
auf der getäuschten Seite ein ursächlicher Zusammenhang mindestens 
nach der Richtung hin tatsächlich vorhanden ist, daß der straf- 
bare Vorsatz des Betrügers die Täuschung und die dadurch ver- 
ursachte Vermögensbeschädigung als die ihm gewinnbringenden 
Faktoren in Bewegung setzt. Die Irrtumserregung muß das Mittel 
sein, welches eine andere Person bestimmt, durch ihr Handeln dem 
Täuschenden oder dem Dritten, in dessen Interesse derselbe handelt, 
einen rechtswidrigen Vermögensvorteil zuzuwenden.“ 

Wir müssen nun versuchen, ob es gelingt, aus derartigen 
Ausschreiben die vier Kardinalsymptome zu konstruieren. 

Es handle sich um den Ort X., der genügend von mehreren 
Aerzten der Umgebung versorgt wird. Da diese Aerzte 4, 5, 
6 km entfernt wohnen, wird ein Extrabesuch am Tage 4, 5, 6 Mark 
kosten, ein Gelegenheitsbesuch je nach örtlichen Abmachungen 
z.B. 2 Mark. Gelingt es, nach X. auch noch einen Arzt zu 
bringen, so werden die Extrabesuche in X. 2 Mark, die Gelegen- 
heitebesuche 1 Mark kosten. Der Vermögensvorteil für die Be- 
wohner in X. ist also gegeben. Ist derselbe rechtswidrig? Durch 
die Anwesenheit eines Arztes in X. werden die bereits praktisie- 
renden Aerzte in ihrer Existenz geschädigt, und der Arzt in X. 


seinerseits wird nicht das genügende standesgemäße Einkommen 
haben. Der Vermögensvorteil der Bewohner in X. wird also nach 
der Seite der bereits praktizierenden Aerzte, für die eine finanzielle 
Schädigung resultiert, und für den zuziehenden Arzt, der ein un- 
genügendes Einkommen, entgegen den Versprechungen der Annonce 
hat, ein widerrechtlicher sein. 

Der junge Arzt ist aufgezogen. Natürlicherweise hat er 
eine Wartezeit auf Patienten durchzukosten: Die Aerzte der Um- 
gebung sind seit Jahren in X. beschäftigt, eine Anzahl Patienten 
ist in Behandlung eben dieser Aerzte und wird ihnen nicht ohne 
weiteres davon laufen, ganz abgesehen davon, daß das Arztbe- 
dürfnis eine persönliche Mache war, sei es, daß ein Apotheker einen 
fleißigen Rezeptschreiber wünscht, sei es, daß ein Haus auf einen 
zahlungsfähigen Käufer oder Mieter wartet oder ein Pfarrer den 
dritten Mann zum Skat braucht. Die Kassen sind in Händen der 
Mitglieder des L.\V. Wir sehen, der Kollege in X. kann immer 
noch auf den reichlichen Patientensegen warten; seine Hoffnungen, 
durch Intelligenz und Fleiß seinen Lebensunterhalt, eventuell eine 
Versicherung seines Lebens, eine Haft- und Unfallversicherung be- 
streiten zu können, sind getäuscht. Mit Haß im Herzen gibt er 
seine erste Praxis auf: er hat einen Vermögensnachteil erlitten so 
lange, bis es ihm gelingt, ein besseres Nest sich zu bauen. 

Der Vermögensnachteil wird noch deutlicher, wenn wir be- 
denken, daß der junge Arzt vor seiner Niederlassung gewisse Dis- 
positionen treffen muß. Bis zum Moment seiner Niederlassung 
befand er sich in jetzt verhältnismäßig gut bezahlter Assistenten- 
stellung oder hatte eine gerade lohnende Praxis inne oder schlug 
ein lohnendes, der Wahrheit entsprechendes anderes Angebot aus. 
Er liest eine Offerte, tadellos günstig. Seine Stellung kündigen, 
sich melden und gewählt werden ist eins. Da er jedoch durch 
langes und teures Studium seine finanziellen Reserven erschöpft 
hat, zur Niederlassung doch mindestens 2000 Mark nötig sind, so 
muß er eine Schuld kontrahieren, sei es auch, daß er im günstigeren 
Falle seine Instrumente und Sprechzimmereinrichtung seiner Firma 


' schuldig bleiben muß. 


Wenn, zumal von amtlichen Stellen (Ortsbehörden), Ein- 
wohnerzahl übertrieben wird, oder vom vertragsmäßigen Besitz 
anderer Aerzte Versprechungen gemacht werden, wenn die Be- 
teiligung anderer Aerzte an den Kassen im genannten Ausschreiben 
verschwiegen wird, wenn Entfernungen falsch angegeben werden, 
dann dürfte es nicht schwer halten, die Angaben von Unwahr- 
heiten und falschen Tatsachen aus dem Ausschreiben zu kon- 
struieren. 

Absicht muß dem Schreiber immer imputiert werden, denn 
nur auf diese Weise hat er Aussicht auf Angebote, nicht daran 
zu erinnern, daß es sich um Tatsachen handelt, die jedem Orts- 
kundigen bekannt sein müssen, zumal einer Behörde. 

Wir sehen also, daß es ohne große Phantasie gelingt, aus 
derartigen Ausschreiben den Tatbestand eines Betruges oder Be- 
trugsversuches herauszulesen. Um unwahre Angaben oder Ent- 
stellungen von Tatsachen, wie in Reklamen, kann es sich in diesem 
Gesuche nicht handeln, da die Paragraphen des Gesetzes über un- 
lauteren Wettbewerb vom 27. Mai 1896 für die sogenannten 
liberalen Berufe nicht zutreffen, sondern sich nur auf das gewerb- 
liche Geschäftsleben beziehen. 

Ist aber die juristische Konstruktion eines Betruges oder 
Betrugsversuches möglich, so ergibt sich von selbst, daß der L.V. 
hinter all diesen Ausschreiben her sein muß. Die Vertrauens 
männer haben ihr Augenmerk in Tages- und Fachzeitungen auf 
derartige Offerten zu richten und sofort an Ort und Stelle Er- 
kundigungen über die Tatsachen einzuziehen. Sollten sich auch 
nur Spuren finden, die an den $ 263 hinführen, so muß der L.V. 
Strafantrag stellen. Sollte eine strafrechtliche Verfolgung wegen 
Betrugs nicht möglich sein, so ist eventuell der Weg der zivil- 
rechtlichen Schadenersatzklage einzuschlagen. 

Meine Zeilen sollen die Anregung bringen, einen Gegenstand 
zu besprechen, der bis jetzt noch nicht geprüft worden ist, wobei 
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es selbstverständlich juristischen Kapazitäten überlassen bleiben Sollten meine Zeilen auch andere Kollegen und vor allem 
muß, auf die Details und Feinheiten dieser Frage einzugehen. Ein Juristen zur Asußerung in dieser Angelegenheit, die so tief in das 
praktischer Weg zur Entscheidung der Angelegenheit wäre eine Leben der eınzelnen einschneidet, veranlassen, so ist ihr Zweck 
Strafanzeige im gegebenen Falle. erreicht. 


Referatenteil. 


Redigiert von Prof. Dr. E. Abderhalden, Berlin. 


keit in die Harnwege, der Glomerulus ein Filtrat, der Tubulus 
Wasser, welches dieses Filtrat verdünnt. ler Wasserstrom, der 
bei der Eindickung des Harns vom Lumen des Harnkanälchens 
ins Blut ging, ist bei der Wasserdiurese in seiner Richtung ge- 
ändert, vom Blut strömt Wasser in den Harı.. Es ergeben sich 
also danach in letzter Linie die hydrostatischen Mruckverhältnisse 
in der Niere als maßgebend für die Eindickung oder Verdünnung 
des Harnes dem Blut gegenüber. Im Glomerulus teilt sich der 
Flüssigkeitsstrom in Blut und provisorischen Harn, und beide 
reten dann nebeneinander fließend noch einmal im Harnkanälchen 
in Austausch, und es fließt Wasser von der Seite des höheren 
Druckes zur Seite des niedrigeren. Besitzt demnach Harn und 
Blut denselben Druck, während sie in der Höhe des Harnkanälchens, 
getrennt durch die Epithelzelle desselben, nebeneinander hinfließen, 
so tritt weder Wasser aus dem Harn ins Blut noch umgekehrt: 
Der Harn hat die Konzentration des Blutes. Unabhängig von 
mum. Auch bei extremen Salzdiuresen, wo die Harnkonzentration , diesem jeweiligen Wasserstrom, der Wanderung von Lösungsmittel, 
bis zu der des Blutes sinkt, weist er diesen höchsten Wert auf. ' Welche die Konzentration des Harnes bedingt, geht ein Austausch 
Und zwar erreicht er die Höhe von 75°/, des Blutdruckes, also | von gelösten Stoffen in beiden Richtungen, ein Austausch, der in 
wohl die Höhe des Blutdruckes im Glomerulus dann, wenn die | chemischer Beziehung aus Blutfiltrat Harn macht. — Für das 
Harnkonzentration gleich der des Blutes geworden ist. Bedenkt Steigen des Drucks im zweiten Kapillarsystem bei der Wasser- 
man, daß der Ureterendruck den Druck anzeigt, bei welchem die | diurese läßt sich vielleicht ein Vermehrung des Tonus der Gefäß- 
Absonderungsvorgänge im Glomerulus gleich den Resorptions- | Wand im Glomerulus verantwortlich machen. Und es sprechen 
rozessen in den Harnkanälchen sind — auch die Vertreter der ; einige Gründe für eine solche Tonusvermehrung der Gefüßwand; 
kretionstheorie nehmen unter diesen Verhältnissen eine Resorption | SO kann erstens auch nach einem Einlauf von 0,9 Ooiger Kochsalz- 
an —, so muß der Ureterendruck der Ausdruck des Widerstandes | !ösung eine Harnverdünnung unter die Konzentration des Blutes 
sein, den die Epithelzellen und dahinter das Blut in den sie ver- , eintreten, wenn man gleichzeitig Morphium oder Adrenalin gibt, 
sorgenden Gefäßen, der Rückresorption entgegensetzen. Der Blut- | Also gefäßverengernde Substanzen [Frey (41)]. Zweitens hört bei 
druck des Glomerulus lastet auf dem provisorischen Harn, weil die | Einbringen großer Wassermengen in die Vene eines Tieres die 
Henleschen Schleifen wesentlich enger sind, als die gewundenen | Harnabsonderung auf, die Tonusvermehrung scheint in einen Ge- 
Harnkanälchen. Da nun gerade der Harn die Konzentration des | fAßkrampf übergegangen zu sein [Frey (#1)], während geringe 
Blutes aufweist, wenn der Ureterendruck gleich dem Blutdruck ge- | Wassermengen zur Wasserdiurese führen. R 
worden ist, so liegt der Schluß nahe, daß es der Ueberdruck, der Diese Auffassung besagt also, daß die hydrostatischen 
vom Glomerulus her auf dem Harn lastet, ist, welcher für gewöhn- | Drucke in der Niere dio Konzentrationsschwankungen des Harnes 
lich den Harn eindickt, indem er durch die Zellen der Harnkanäl- | veranlassen, indem sie die Richtung des Wasserstromes durch die 
chen Wasser ins Blut zurücktreibt; denn der Widerstand gegen | Epithelzellen bestimmen. Die sogenannte vsmotische Arbeit, die 
das Zurückpressen von Wasser ist kleiner als der Blutdruck, was | Sich in Meterkilogramm [Dreser (42), von Rohrer (43)] aus- 
aus der Höhe des Ureterendruckes hervorgeht. Ist der Widerstand ' drücken läßt, also die Arbeit, die bei der Konzentrierung oder 
der Zellen so groß geworden, wie dieser Ueberdruck auf dem Verdünnung zu leisten ist, soll dabei der Blutdruck liefern. Nun 
Harn, so hört dies Zurückpressen von Wasser auf, der Harn hat : erscheint der Blutdruck als zu klein zur Ueberwindung der hohen 
die Konzentration des Blutes. Da nun das Aufhören-der Rück- osmotischen Drucke, die der Harn gelegentlich aufweist, oder, 
resorption dann erfolgt, wenn der Ureterendruck gleich dem Blut- besser gesagt, zu deren Herstellung. Aber diese Bedenken lassen 
druck in der Niere geworden ist, so kann man weiter folgern, daß | sich mit dem Hinweis beseitigen, daß die Eindiekung und ebenso 
der Widerstand der Epithelzellen gegen das Zurückpressen von | die Verdünnung allmählich von statten gehen muß, allmählich, 
Wasser dargestellt wird durch den Blutdruck im zweiten Kapillar- einmal von Kranz zu Kranz der Epithelzellen im Harnkanälchen 
system. Dieser Blutdruck in den Kapillaren der Tubuli contorti | abwärts, sodann aber auch in der Epithelzelle selbst von Schicht 
liegt meistenteils wesentlich unter dem Blutdruck des ersten Ka- | zu Schicht sich ändernd. So kann bei der gleichmäßigen Druck- 
pillarsystem, des Glomerulus, daher dann gewöhnlich ein Zurück- fortpflanzung des hydrostatischen Druckes und dem allmählichen 
pressen von Wasser aus dem provisorischen Harn, auf welchen der Anwachsen des osmotischen Druckes der Blutdruck sehr wohl jene 
Glomerulusblutdruck drückt, in das Blut durch die Epithelien der kleinen osmotischen Druckdifferenzen zwischen den einzelnen 
Harnkanälchen stattfindet: ler Harn ist gewöhnlich konzentrierter : Flüssigkeitsschichten überwinden, auf denen er gleichmäßig lastet, 
als das Blut. Wächst dagegen dieser Druck in den Gefäßen um und durch Summierung dieser einzelnen Konzentrationssprünge 
die Tubuli herum, z.B. durch eine starke Gefäßerweiterung, welche resultiert dann der schließliche Konzentrationsunterschied, gegen 
die vermehrte Filtration bei Salzdiuresen veranlaßt, so wird der den der Blutdruck verschwindend klein ist [Frey (44)]. 
Harn weniger eingedickt, er nähert sich der Konzentration des Diese Darstellung von dem Mechanismus der osmotischen 
Blutes, weil der größere Widerstand gegen die Wasseraufnahme, Arbeit der Niere, welche zugleich auf den Blutdruck als treibende 
das heißt der größere Blutdruck im zweiten Kapillarsystem, das | Kraft für diese Leistung zurückgreift, stellt eine Erweiterung und 
Zurückpressen von Wasser einschränkt. Ein Maß für diesen Wider- _ Beschränkung der Filtrationstheorie zugleich dar, indem einerseits 
stand ist der Ureterendruck, der bei kurzdauernden Salzdiuresen diese auf physikalischen Bedingungen gegründete Theorie nur auf 
nur wenig, auf dem Gipfel von starken Salzdiuresen bis zu 75%, : die physikalische Leistung der Niere angewandt wird, während die 
des Karotisdruckes steigt. In gesetzmäßiger Beziehung zum Ure- chemische Arbeit der Niere als Sekretionsprozeß aus der Dis- 
terendruck steht die Harnkonzentration. Ist der Druck im kussion ausscheidet, andererseits aber die letzten Konsequenzen 
Ureter ni: „ dann ist die Konzentration hoch und umgekehrt, der Filtrationstheorie gezogen werden. Und es ist wichtig, daß 
und in dem Moment, wo der Harn so konzentriert ist als das Blut, sich auch dabei Widersprüche nicht ergeben haben; ein Beweis 
ist auch der Ureterendruck gleich dem Blutdruck [Frey (25)]. Ent- der Filtrationstheorie wird dadurch aber nicht erbracht. — Man 
sprechend der niedrigen Harnkonzentration bei der Wasserdiurese könnte die erhobenen Befunde auch anders beurteilen, freilich nur 
wächst denn auch der Ureterendruck stark gegen die Norm at unter Verzicht auf eine Deutung der Gesetzmäßigkeiten, die sich 
bei der Weasserdiurese müssen beide Kapillarsysteme unter aı ergeben haben. Wenn man sich — auch bei Annahme einer Fil- 
nähernd dem gleichen Druck stehen, und beide ergießen eine Flüssig- tration im Glomerulus — die Eindickung des Harnes so vorstellt, 


Uebersichtsreferate. 


Der gegenwärtige Stand der Forschung über die Nierentätigkeit. 
Uebersichtsroferat von Priv.-Doz. Dr. Ernst Frey, Jena. 
(Schluß aus Nr. 10) 

Aber auch über den Mechanismus der Konzentrations- 
schwankungen des Harnes hat man Aufschluß zu erlangen gesucht. 
Eine zweite meßbare Größe physikalischer Art ist der Ureter: 
druck, der Druck, bis zu welchem ein Manometer im Ureter steigt. 
Der Wert dieses Druckes liegt immer unter dem Blutdruck in deı 
Karotis und erreicht im Höchstfall ungefähr 75 %, derselben, eine 
Höhe, zu welcher wir den Druck im Glomerulus ansetzen müssen. 
Bei den verschiedenen Arten der Diuresen verhält sich auch der 
Ureterendruck verschieden. Er bleibt bei der Salzdiurese niedrig, 
ist nur wenig gegen die Norm erhöht [Frey (25)]. Bei der Wasser. 
diurese dagegen erreicht er 75/9 des Blutdruckes, also sein M: 
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daß die Epithelien den Stoff in fester Form dem Harn zufügen, 
so stehen mit dieser letzteren Anschauung die Messungen des 
Ursterendruckes nicht in Widerspruch, nur würde der hydro- 
statische Druck die Konzentrationszunahme dann nicht zustande 
bringen, sondern nur die durch die Tätigkeit der Zellen gelieferte 
Anreicherung von gelöstem Stoff aufrecht erhalten, indem der 
Druck das osmotische Nachströmen von Wasser verhinderte. Und 
auch in diesem Falle wäre der hydrostatische Druck notwendig 
für die Konzentrierung, und ohne ihn könnte die Niere den Harn 
nicht in so wechselnder Konzentration herstellen. Ein solches Bild 
von der Nierentätigkeit würde zwar den Tatsachen nicht wider- 
sprechen, würde aber wenigstens für die Wasserdiurese den Druck 
als Ursache der Harnverdünnung annehmen müssen und für die 
Konzentrierung den Druck als notwendig zur Erhaltung des von 
den Zellen sezernierten Produktes brauchen. Erblickt man da- 
gegen in allen Abscheidungsprozessen Sekretionsvorgänge wech- 
selnder Art, so erscheinen die gefundenen Gesetzmäßigkeiten als 
Begleitmomente der Zelltätigkeit irgend welcher Art. Sucht man 
nach einer Erklärung, so ist die oben entwickelte mechanische 
Vorstellung wohl der einfachste Ausdruck dafür. 

Betrachten wir noch kurz die medikamentös herbeigeführte 
Diurese. von Schröter (45) führte anfangs die Koffeindiurese 
auf eine Reizung der Epithelzellen zurück, während er später der 
Ansicht zuneigte, daß Koffein (und die anderen Diuretika) durch 
eine Einwirkung auf die Gefäße der Niere diuretisch wirkt 
[Rüdel (27). Onkometrisch hat man zeigen können [Löwi, 
Schlayer (36)], daß die Koffeindiurese immer von einer Gefäß- 
erweiterung begleitet ist, einer Gefäßerweiterung, die auch an der 
eingegipsten Niere zustande kommt [Löwi], und hat diese Gefäß- 
erweiterung als Ursache der Diurese angesprochen. Auch nach 
dem Verhalten der physikalischen Größen hat man die Koffein- 
diurese auf eine Gefäßerweiterung zurückgeführt, sie verläuft nach 
dem Typus der Salzdiurese [Frey (46)]. Für den Angriffspunkt 
des Kofleins am Gefäßapparate der Niere sprechen auch die Ver- 
suche am nierenlosen Tier, auch dort tritt eine Beeinflussung der 
Gefäße ein, die sich in der Aenderung der Blutzusammensetzung 
dokumentiert [Spiro (47), Weber (48)]. Dagegen haben sich 
keine Beweise dafür erbringen lassen, daß Koffein zentral gefäß- 
verengernd wirke und daher die Koffeindiurese nur am narkoti- 
sierten Tier oder nur nach Durchtrennung der Nierennerven ein- 
setze, wie man eine Zeitlang meinte; Koffein wirkt auch am nicht- 
narkotisierten Tier bei intakten Nerven der Niere diuretisch 
[Löwi (85)]. Ganz allgemein hat man auch — in Uebereinstim- 
mung mit der Annahme einer gesteigerten Filtration unter dem 
Einfluß des Koffeins — den Kochsalzgehalt des Harnes dem des 
Blutes während der Harnvermehrung genähert gefunden. Auch 
durch Versuche mit Vergiftung der Niere läßt sich dartun, daß 
Koffein am Gefäßapparat der Niere seine diuretische Wirkung ent- 
faltet: nach Zerstörung der Tubuli ist es noch wirksam, bei vor- 
herrschender Vergiftung der Glomeruli bleibt seine Wirkung aus 
[Schlayer (36)). Die Ansicht, daß Koffein die Rückresorption 
behindere, durch Lähmung der Epithelien der Harnkanälchen 
[v. Sobieranski (6)], ist wohl als widerlegt zu betrachten. So- 
mit beruht die Koffeindiurese weder auf Reizung noch Lähmung 
der Harnkanälchenepithelien, sondern entfaltet seine Wirkung durch 
Erweiterung des Glomerulus. 

Die Quecksilberdiurese hat man schon immer auf eine Gefäß- 
erweiterung zurückgeführt [Cohnstein (49)], und zwar auf eine 
vom Zentralnervensystem veranlaßte; sie sollte durch ein Narko- 
tikum wie Chloralhydrat und nach Durchtrennung der Nieren- 
nerven ausbleiben. Demgegenüber hat man zeigen können [Frey 
(50)], daß die Quecksilberdiurese, die im übrigen wie eine Salz- 
diurese verläuft, auch nach Chloralhydratgaben und auch an der 
entnervten Niere zustande kommt. 

Ein Stoff. der eine eigenartige Diurese veranlaßt, ist das 
Phloridzin. Die Injektion dieses Körpers verursacht eine Ab- 
scheidung von Zucker und eine Vermehrung der Harnmenge. Man 
hat aus dem Ausbleiben des Kochsalzzuwachses im Harn, wie er 
2. B. bei der Kofleindiurese eintritt, geschlossen, daß es sich hier 
um ein Festhalten von Wasser durch den Zucker im Harnkanälchen 
handelt [Löwi (51)]. Doch ist gezeigt worden [Biberfeld (52)], 
daß in den meisten Fällen die Kochsalzkonzentration bei der 
Phloridzindiurese rapide absinkt, was für eine Wasserabsonderung 
im Harnkanälchen spricht. Auch nach der Messung der physika- 
lischen Größen bei der Phloridzindiurese verläuft sie nach dem 
Typus der Wasserdiurese, nur in einzelnen Fällen trat — meist 
verspätet — eine Harnvermehrung nach Art der Salzdiurese ein, 
wohl bedingt durch eine sekundäre Goefäßerweiterung [Frey (53). 


Da man Gifte kennt, welche im anatomischen Bilde be- 
sonders zu einer Schädigung der Gefäßknäuel führen, und andere 
Stoffe, welche in hervo: der Weise die Zellen der Harn- 
kanälchen zum Zerfall bringen, so hat man häufig die Wirksamkeit 
der Diuretika bei toxischer Nephritis geprüft. Substanzen nun, 
welche den Glomerulus stark schädigen, wie Arsen und Kantha- 
ridin, hindern das Zustandekommen der Kofleindiurese, während 
Aloin und Chrom, die ihre Giftwirkung hauptsächlich auf die 
Harnkanälchen erstrecken, die Koffeindiurese nicht beeinflussen 
[Hellin und Spiro (54)], was für die oben vertretene Ansicht 
spricht, daß Koffein durch Beeinflussung des Glomerulus diuretisch 
wirkt: Bei Chromnephritis dagegen wird die Phloridzindiurese be- 
einträchtigt [Weber (65)], bei schwerster Nephritis auch die 
Theophyllindiurese. Dieser Feststellung der Wirksamkeit der Diu- 
retika bei toxischer Nephritis hat man noch die funktionelle 
Prüfung der Reaktion der Nierengefäße auf onkometrischem Wege 
hinzugefügt, da das anatomische Bild nicht ohne weiteres einen 
Aufschluß über die Funktion gibt. Und zwar liegen sorgfältige 
Untersuchungen systematischer Art am nierengesunden Tier und 
nach den beiden Formen toxischer Nephritis vor, der tubulären und 
der vaskulären [Schlayer (35). Es hat sich dabei gezeigt, daß 
in Uebereinstimmung mit den vorhergehenden Auseinandersetzungen 
bei vaskulärer Nephritis die am Glomerulus ansetzenden Diuretika 
Salz und Koffein ohne Erfolg sind, es bleibt die Gefäßerweiterung 
wie auch die Iiurese aus. Bei tubulärer Nephritis dagegen dehnt 
sich nach Salz- oder Koffeingaben die Niere wie in der Norm aus 
und sondert einen reichlicheren Harn ab. Das eigenartige Ver- 
halten der Niere bei Urannephritis, der einzigen toxischen 
Nephritis, die zu Oedemen führt [Richter (56)], ist oben schon 
erwähnt worden. Schließlich sei noch angefügt, daß nach Phloridzin 
eine Volumenszunahme der Niere ausbleibt, da eine Gefäßerweite- 
rung hier nicht die Ursache der Diurese sein kann, wie auch 
schon aus den anderen Befunden hervorging. 

Die Niere ist ein Organ, welches einen lebhaften Stoffwechsel 
ausweist. Eine relativ große Menge von Blut fließt in der Zeit- 
einheit durch das Organ [Hürtle (57)], der Sauerstoffverbrauch 
des Organs ist ein großer und ist unabhängig von der Konzentrations- 
arbeit der Niere [Barcroft und Brodie (58)] und die Niere ent- 
wickelt Wärme bei ihrer Tätigkeit, da der Harn wärmer ist als 
das Blut [Grijns (59)]. 

Ueberblickt man die gefundenen Tatsachen, so kann dio 
Tätigkeit der Niere lediglich durch Vorgänge der Filtration und 
Rückresorption nicht erklärt werden. Und so hat denn heute jeder 
Anhänger der Filtrationstheorie seine besondere Meinung von dem 
Umfange der Filtrations- und Rückresorptionsprozesse einerseits 
und den Sekretionsvorgängen andererseits. So hat sich der Unter- 
schied zwischen beiden Theorien, der Filtrationstheorie und der 
Sekretionstheorie, allmählich zum Teil ausgeglichen, der Streit 
geht heute nur noch darum, ob eine Filtration im Glomerulus 
überhaupt stattfindet. Wie sich aber die Annahme als unhaltbar 
erwiesen hat, alle Vorgänge physikalischer und chemischer Art 
lediglich als Filtrations- und Rückresorptionsprozesse zu erklären, 
so ist es ebenso zu weit gegangen, auf jeden Erklärungsversuch 
physikalischer Art verzichten zu wollen und alle Befunde auf 
spezifische Zellsekretion zurückzuführen, da man dann zu unhalt- 
baren Konsequenzen geführt wird. Für eine ganze Reihe von ge- 
setzmäßig verlaufenden Vorgängen kann die Annahme einer Fil- 
tration im Glomerulus und einer Rückresorption im Harnkanälchen 
eine befriedigende und einfache Erklärung abgeben; man muß die 
mechanische Theorie nur auf ihr eigentliches Gebiet, die physi- 
kalische Leistung des Organs, beschränken, und für die Aus- 
scheidung chemischer Körper eine Sekretion annehmen. Und 
daher muß man die mechanische Theorie gelten lassen als bis 
jetzt einziger Erklärungsversuch, der mit den Tatsachen im Ein- 
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Aerztliche Sachverständigentätigkeit und Unfallheilkunde. 
Trauma und innere Krankheiten. 
Sammelreferat von Dr. jur. et med. Fr. Kirchberg, Berlin. 


Der schwierigen Frage des Zusammenhanges von Endo- 
karditis und Unfall tritt Scheel (1) in einer interessanten 
Arbeit nahe, die ihn zu folgenden Ergebnissen führt: Die trauma- 
tischen Herzveränderungen sind zu gruppieren 1. in solche mit 
direkten Klappenzerreißungen, Zerreißung der Papillarmuskeln und 
Sehnenfäden, 2. in Fälle mit Zerreißungen und (uetschungen des 
Endokards mit subendokardialen Blutungen. Diese Zerreißungen 
oder Blutaustritte — als Beispiele dieser Art führt er Fall auf 
das Gesäß aus dem Eisenbahnwagen, Sturz aus dem Fenster — 
finden sich stets in dem Teil des Herzens, der sich in dem Augen- 
blick in dem Zustand der größeren Spannung befindet; im Anschluß 
an solche Blutungen kommt es nun leicht bei zufälliger ander- 
weitiger Erkraukung (z.B. einer Angina, Zahnperiostitis) zu einer 
schleichend auftretenden Endokarditis (z. B. Mitralinsuffzienz 
14 Tage nach einem Schlag mit einer Kurbel gegen die linke 
Brustseite, ferner bei einer vor Monaten erlittenen Quetschung 
der Brust, mehrere Monate nach Sturz von einer Leiter). Scheel 
weist darauf hin, daß sehr schwere Verletzungen des Herzens vor- 
kommen, ohne irgend welche Zeichen von Gewaltwirkung auf 
Knochen und Weichteile der Brust. — Eine große Schwierigkeit 
liegt für den Beobachter darin, daß die Herzgeräusche zeitweilig 
verschwinden; für die Anerkennung des Traumas als Ursache für 
ein Herzleiden fordert er sofortige deutliche ‚Erscheinungen einer 
Herzschädigung nach dem Unfall, die dann zeitlich ununterbrochen 
zur Ausbildung des Vitiums führen. 

Bei der Rolle, die man im allgemeinen der Arteriosklerose 
in bezug auf die traumatische Neurasthenie zuerteilt, sind Fälle 
wie der von Rivolta (2) mitgeteilte über direkte traumatische 
Arteriosklerose von bedeutendem Interesse. Bei einem 28jäh- 
rigen Mann, der durch Fall eine schwere Schädelverletzung am 
rechten Scheitelbein mit 10tägiger Bewußtseinsstörung erlitten 
hatte, zeigte sich nach 2 Monaten bei sonst vollkommen normalen 
Hirnfunktionen eine starke Ausdehnung und Schlängelung der 
Temporalarterien mit bedeutender Verdickung der Arterienwände. 
Brachial- wie Radialarterien waren ebenfalls gespannt und ge- 
wunden. Rivolta weist auf die Beobachtung Oppenheims des 
häufigen Befundes von Gefäßatheromatose bei traumatischen Neu- 
rosen hin (bei alten traumatischen Neurosen mit einseitigen vaso- 
motorischen Störungen sah er die Atheromatose zuerst in den er- 
krankten Partien) und den von ihm betonten Zusammenhang von 
Arteriosklerose und vasomotorischen Innervationsstörungen. = 
Rivolta nahm in seinem Fall eine Verletzung eines vasomotorischen 
kortikalen Zentrums an. 


Will man den Standpunkt Rosenbachs und Haasebroeks (3) 
teilen, daß die Arterien nicht allein die Aufgabe von Leitungs- 
röhren haben, die allerdings durch ihre vom Vasomotorenzentrum 
regulierten Kontraktionen die Arbeit der jedesmalig notwendigen 
Blutverteilung übernehmen, sondern daß sie ein dem Herzen gleich- 
wertiges Pumpwerk darstellen, und daß die periphere Gefäßmusku- 
latur einem zweckmäßigen Training sehr zugänglich sei, so ergeben 
sich daraus nicht nur für den ätiologischen Zusammenhang von 
Trauma, Neurasthenie und Arteriosklerose, sondern auch für die 
Therapie der traumatischen Neurasthenie wertvolle Gesichtspunkte. 

Eine Gefäßinnervationsstörung als unmittelbare Ursache 
einer schweren hämorrhagischen Diathese nach einem 
Trauma nimmt Schreiner (7) an in einem Fall, wo sich bei 
einem kräftigen jungen Mann nach einem Fall aus 7 m Höhe (am 
nächsten Tage hatte Betreffender noch arbeiten können) nach etwa 
6 Tagen zahlreiche Blutungen am ganzen Körper einstellten. Der 
Zusammenhang zwischen Krankheit und Unfall wurde von Schreiner 
bejaht; der Fall ging langsam in Genesung über, bei der Ent- 
lassung bestanden nehen Anämie und allgemeiner Schwäche neural- 
giforme Schmerzen in beiden Beinen. 

Die Auffassung: „Pneumonie könne auf Grund eines 
Traumas entstehen“ verdankt ihre Entstehung durchaus nicht 
nur den Unfallgesetzen, wie Wiens (4) im Anschluß an zwei in 
in der Breslauer Klinik zu begutachtende Fälle und durch Zu- 
sammenstellung einer größeren Zahl traumatischer Pneumonien aus 
den Sanitätsberichten der Armee erörtert: er erläutert dann den 
zeitlichen und örtlichen Zusammenhang zwischen Trauma und 
Pneumonie. 

Der zeitliche Zusammenhang scheint dabei eine ganz be- 
sondere Rolle zu spielen, in den von Litten (11) zusammengestellten 
Fällen von Kontusionspneumonien (besser wäre traumatische Pneu- 
monien gesagt, da es doch nicht immer nur Quetschungen, sondern 
auch Traumen anderer Art sind, z.B. Heben einer schweren Last wie in 
seinem Hauptfalle) wird diese Zeit als Inkubationsstadium bezeichnet 
(die kürzeste öfter beobachtete Frist beträgt 10 Stunden). In diesem 
Inkubationsstadium können manche noch arbeiten, ein Umstand, der 
also nicht bei der rechtlichen Beurteilung für den Erkrankten als un- 
günstiges Moment ausgelegt werden darf. — In dem seiner Be- 
sprechung zugrunde liegenden Fall waren Arbeiter dabei be- 
schäftigt, Trottoirplatten (bis 51/3 Zentner schwer) hochzustemmen, 
plötzlich hört einer der Arbeiter auf, klagt über starke Schmerzen 
in der Brust und bekommt eine Hämoptoe. Zwei Tage später 
wird unter hohem Fieber eine Unterlappenpneumonie konstatiert, 
die gangränds wird und zum Tode führt. Von großem Interesse im 
Sinne der Notwendigkeit einer weiteren sorgfältigen Beobachtung 
der Aetiologie wie der Folgen einer Krankheit — der Hauptauf- 
gabe der Unfallheilkunde im wissenschaftlichen Sinne — ist die 
Tatsache, daß über diesen Fall eine direkte Meinungsverschiedenheit 
erster Autoritäten eintrat; ein Kliniker äußert sich über den Fall: 
„Eine Quetschung des Brustkorbes, die eine Voraussetzung für eine 
traumatische Pneumonie ist, hat bei dem Verlegen der Steinplatten 
nicht stattgefunden. — Es muß aber durchaus die Möglichkeit 
bestritten werden, daß in einer gesunden Lunge infolge körper- 
licher Ueberanstrengung eine Zerreißung stattfinden kann.“ 

Demgegenüber wird von dem Obergutachten der Berliner 
medizinischen Fakultät (meines Erachtens mit vollem Recht) der 
Fall als entschädigungspflichtig anerkannt; unter Berufung auf 
andere schon bekannte ähnliche Fälle wird angeführt, daß Krank- 
heit und Tod mit dem Trauma in einem gewissen Wahrscheinlich- 
keitsverhältnisse ständen. 

Einen für die Beurteilung der traumatischen J,ungen- 
tuberkulose im Sinne einer möglichst skeptischen Anschauung 
sehr lehrreichen Fall teilt Aroneim (5) mit. Während in der 
Mehrzahl der veröffentlichten Fälle von sogenannter traumatischer 
Lungentuberkulose (das große Material der Weikerschen Lungen- 
heilanstalten in Görbersdorf hat v. Stoutz (6) in einer Inaugural- 
dissertation in bezug auf Zusammenhang von Tuberkulose und 
Trauma zusammengestellt) die tuberkulöse Erkrankung der Lungen 
erst Monate oder Jahre nach der Verletzung festgestellt wird, 
wurde in einem Fall wenige Tage nach einer sicheren Lungen- 
verletzung (kleine perforierende Brustverletzung mit ausgedehntem 
Hautemphysem) der bazilläre Nachweis einer Tuberkulose bei einem 
bis dahin kräftigen, gut genährten, voll arbeitsfähigen und an- 
scheinend völlig gesunden Menschen gestellt. Die Möglichkeit, 
daß die Tuberkelbazillen von außen in die verletzte Lunge kamen 
und in dem in den Bronchien vorhandenen Blutextravasat einen 
guten Nährboden fanden, von wo aus sie sich weiter verbreiteten, 
gibt Aronheim zu, nimmt aber für viel wahrscheinlicher an, daß 


er sich hier wie wohl in allen veröffentlichten Fällen von traumatischer 
Lungentuberkulose nur um die Auslösung einer schon latent be- 
stebenden Lungentuberkulose durch das Trauma handelte. (Der 
zweifellos verschlimmernde Einfluß des Traumas auf die latente 
Erkrankung kam in gutachtlicher Beziehung natürlich zur Ver- 
wertung.) 

Daß die Verschlimmerung eines schon bestehenden Leidens 
durch einen Betriebsunfall für die Entschädigungspflicht der Berufs- 
genossenschaften ganz dieselbe rechtliche Bedeutung wie ein durch 
den Unfall ganz neu entstandenes Leidens hat, wird bei der Be- 
urteilung gerade innerer Krankheiten, die durch einen Unfall ver- 
schlimmert werden, oft ganz verkannt. Mit Recht weist Schot (9) 
auf die diesbezüglichen Bemerkungen Beckers in seinem Lehrbuch 
der ärztlichen Sachverständigentätigkeit (neue Auflage 1907) hin: 
„Denn die Unkenntnis dieses Rechtsgrundsatzes führt zu großer 
Unklarheit der Verhältnisse. Wenn der Verletzte ihn nicht kennt, 
bemüht er sich, alle seine Leiden, die er hat, allein als Folgen 
seines Unfalles binzustellen; er verheimlicht gewissentlich seinen 
früberen Gesundheitszustand dem Arzte und verdunkelt den wirk- 
lichen Tatbestand. Wenn aber der begutachtende Arzt dieses 
Rechtsverhältnis nicht kennt — und es kommt dies leider recht 
bäußg vor — dann tappt er in bezug auf den ursächlichen Zu- 
sammenhang eines Leidens mit einem vorhergegangenen Betriebs- 
unfall im Dunkeln und kommt zu einem völlig falschen Resultat“. 

Kein Zeichen einer vorhergegangenen Erkrankung fand 
Fink (6) bei einer Operation einer Appendieitis traumatica. 
2 Stunden nach einem Fall auf den Bauch entstand eine Appen- 
dizitis, die Operation ergab eine Stieldrehung des langgestielten 
Appendix und dadurch Behinderung des Sekretabflusses. 

Zu den wenigen genau beurteilten Fällen von traumatischer 
Leberzirrhose fügt Alexander (8) einen wohl einwandfreien 
Fall, der seine Bestätigung durch die Sektion fand. Bei einem 
26jäbrigen Mann, wo keine Veranlassung vorlag, Lues oder Potus 
anzunehmen, entwickelte sich im Anschluß an den Stoß mit einer 
Deichsel gegen den Leib das klinische Bild einer Leberzirrhose, 
die unter enormen, sich stets wiederholendem Aszites und Oedemen 
in etwa 7 Monaten zum Tode führte. Die Sektion ergab eine 
partielle zirkumskripte Leberzirrhose, die die Porta völlig um- 
griffen batte und den zentralen Teil der Leber einnahm; dieses 
Zentrum der Lebererkrankung entsprach genau der Stelle, die der 
Patient dauernd als die Stelle des Stoßes angegeben hatte. 

Einen Fall von Leberschwund nach stumpfer grober Ge- 
walteinwirkung auf die rechte Oberbauchgegend bei einem 
19jährigen Menschen im unmittelbaren Anschluß daran mit allen 
Symptomen der Leberschrumpfung (Aszites, Ikterus, Gallenurin, 
Verkleinerung der Leberdämpfung) bringt Mekus (10). Eine schließ- 
lich wegen Erscheinungen von Darmstenosen notwendig werdende 
Laparatomie zeigte unter anderm die Leber hoch oben in der 
Zwerchfellkuppel stark verkleinert. Nach Talmascher Operation 
allmähliche Genesung. 
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Diätetik. 
Sammelreferat von Dr. E. Gottstein, Köln. 

Hirsch (1) bespricht die Wichtigkeit diätetischer Maß- 
nahmen in den Badeorten. Zu den diätetischen Kuren rechnet er 
auch die Trinkkuren, deren präzise Durchführung im allgemeinen 
auf keine Schwierigkeit stößt. Die Verbote gewisser Speisen bei 
einzelnen Brunnenkuren beruht meist auf falschen Vorstellungen: 
so hat z. B. Hirsch selbst vom Genuß rohen Obstes beim Ge- 


brauch von Eisenwässern keine schädlichen Folgen gesehen, wenn | 
' sind in mäßiger Menge gestattet. Von künstlichen Nährpräparaten 


es mindestens eine halbe Stunde nach dem Brunnen genommen 
wurde. Die speziellen diätetischen Kuren können am besten in 
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Sanatorien und Kurpensionaten, weniger gut in den gewöhnlichen 
Logierhäusern und Hotels durchgeführt werden. Das Vorgehen 
des Homburger Aerztevereins, den Hotelwirten gedruckte Diät- 
schemata in die Hand zu geben, hält Hirsch nicht für zweck- 
mäßig, da hierdurch der Kurpfuscherei Vorschub geleistet werden 
könne. 

Einen Ueberblick über die heute gebräuchlichen diätetischen 
Kuren gibt Albu (2) in einem Fortbildungsvortrag Er bespricht 
die Mastkur in ihrer Indikation und Technik genauer, erwähnt 
kürzer die Milch-, Kefir- und Molkenkuren, um dann eingehender 
die Entfettungskur in ihren verschiedenen Modifikationen zu be- 
handeln. Auch die Verwendbarkeit der vegetgrischen, beziehungs- 
weise laktovegetabilen Diät für die Behandlung der Fettleibigkeit, 
der Gicht und des Diabetes und die Anwendung, die sie in neuerer 
Zeit für die Behandlung anderer Erkrankungen, wie Obstipation, 
Neurasthenie, Hautkrankheiten usw. gefunden hat, findet eingehende 
Berücksichtigung. Nach Besprechung der Diabetesdiät mit ihren 
neueren Modifikationen wie Gemüsetage, Haferkur usw. kommt 
der Verfasser noch auf die Trockenkost und Flüssigkeitentziehung 
bei Herz- und Nierenkrankheiten und schließlich auf die salzarme 
Diät zu sprechen. Als Kuriosum werden die Fastenkuren zum 
Schluß erwähnt. 

Die Eiweißmenge, die der Diabetiker zu sich nehmen soll, 
muß nach Lenne (3) so groß sein, daß Stickstoffgleichgewicht 
besteht, doch tritt Verfasser selbst, wie die angeführten Fälle 
zeigen, für eine sehr weitgehende Eiweißbeschränkung ein. Er 
bezweifelt auch die Wichtigkeit der Fette für die Entstehung der 
Azetonkörper und glaubt anscheinend eher das Eiweiß dafür ver- 
antwortlich machen zu sollen. Lenne& setzt sogar, wenn die 
Zuckerausscheidung heruntergeht, eher die Kohlehydrate herauf 
als das Eiweiß. In den beigegebenen Stoffwechseltabellen einiger 
Fälle ist nur Zucker und Harnstoff bestimmt. Von Hefepräpa- 
raten hat Lenn& keine Wirkung auf die Zuckerausscheidung 
‚gesehen. 

Die Frage, welche Wirkung die Zellulose auf den diabetischen 
Organismus hat, ist von Ad. Schmidt und Lohrisch (4) unter- 
sucht worden. Bisher hatte man sie wenig berücksichtigt, trotz- 
dem doch der Diabetiker infolge seiner reichlichen Gemüsezufubr 
ziemlich viel davon aufnimmt. Die Verfasser haben sich aus ge- 
dörrtem Weißkraut ein Präparat mit einem Gehalt von 15—29 %/, 
an reiner Zellulose hergestellt und damit bei 5 Diabetikern Ver- 
suche gemacht. Zwei von diesen scheiden für den Versuch aus, 
da sie das Präparat sehr schlecht ausnützten, bei den drei anderen 
ging die Zucker- und Azetonausscheidung herab, das Körpergewicht 
stieg an; die Zellulose wurde gut ausgenützt. Schädlich hat sie 
in keinem Falle gewirkt. Ueber ihre praktische Brauchbarkeit 
für die Ernährung des Diabetikers sind die Versuche noch nicht 
abgeschlossen. 

Die für Diabetiker bestimmten Brotarten haben den Nachteil, 
nach einiger Zeit Widerwillen bei den Kranken zu erregen und 
noch verhältnismäßig zu viel Kohlehydrate zu enthalten, abgesehen 
von dem hohen Preis der käuflichen Präparate. van Oordt (5) gibt 
zwei genaue Rezepte zur Herstellung von Diabetikerbrot, die bei 
geringem Kohlehydratgehalt und gutem Geschmack sehr kalorien- 
reich sind. Das eine besteht im wesentlichen aus Weizenkleie, 
Rahm, Butter, Eiern mit Zusatz von Salz, Natriumbikarbonat und 
Kümmel; bei dem anderen wird statt Weizenkleie Glidine ge- 
nommen. Die, Brote sollen gern genommen werden. Der Gehalt 
an Natriumkarbonat kann, ohne daß der Geschmack leidet, auf 
15—18 g pro Brot gesteigert werden. Die Herstellungskosten sind 
nicht sehr hoch. 

Moeller (6) gibt über die Grundsätze bei Ernährung Lungen- 
kranker einen Ueberblick. In Anbetracht, daß jeder Lungen- 
kranke, aus welcher Ursache auch immer, unterernährt ist, muß 
die Ernährung eine Ueberernährung sein. Appetitlosigkeit soll 
weniger durch Medikamente, als vielmehr durch Regelung der 
Lebensweise: viel Aufenthalt im Freien, Spazierengehen abwechselnd 
mit Liegekur bekämpft werden. Die Kost muß eine gemischte 
sein, häufige kleine Mahlzeiten, etwa fünf am Tage, zu bestimmten 
Stunden vorteilhaft. Von Fleischsorten empfiehlt Moeller be- 
sonders das Schweinefleisch wegen seines hohen Gehaltes an Fett 
und phosphorsaurem Kalk. Auf reichlichen Genuß von Milch und 
Butter ist großes Gewicht zu legen. Milch gibt Moeller bis 
1!/g I täglich; falls sie Obstipation verursacht, abgekühlt, eventuell 
mit Zusätzen von Kognak, Salz oder Kirschwasser, auch Kefir oder 
Kumys ist empfehlenswert. Alkobolika zur Anregung der Eßlust 


bevorzugt Moeller das Glidin und Kufekes Kindermehl, besonders 


15. März. 
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für flebernde Kranke. Auch roher Fleischsaft, Lebertran oder 
Glyzerin mit Chinatinktur kann gegeben werden. Bei Obstipation 
oder Durchfällen kommen die üblichen diätetischen Mittel in An- 
wendung. Das Menu soll reichhaltig und abwechslungsreich sein. 
Ein Küchenzettel für die Woche ist mitgeteilt. 

Die Resultate der Gastroenterostomie sind bei gutartigen 
Magenerkrankungen, Pylorusstenosen, Sanduhrmagen, Blutungen 
nach Wegele (7) abgesehen von der Mortalität auch in Hinsicht 
auf Beschwerdefreiheit noch keineswegs ideale, sie lassen sich 
aber durch richtige Behandlung vor und nach der Operation ver- 
bessern. Bei starken Magenerweiterungen und motorischer Insuffi- 
zienz darf in der letzten Zeit vor der Operation nur flüssige und 
dünnbreiige Nahrung gegeben werden, vor allem aber legt Ver- 
fasser Wert auf methodische Wasserzufuhr durch den Darm, um 
die ausgetrockneten Gewebe wieder turgeszenter zu machen. Es 
geschieht dies durch warme physiologische Kochsalzlösung mit 
Zusatz von etwas Kognak oder Pepton 3 mal täglich !/, 1 durch 
ein Darmrohr eingegossen. — Der Darm soll kurz vor der Ope- 
ration nicht durch Rizinus, sondern durch Einläufe entleert werden. 
Nach der Operation ist noch für längere Zeit die Diät sorgfältig 
zu regeln: die Kranken sollen nicht gleich nach Heilung der Ope- 
rationswunde alles essen, da sonst leicht Rückfälle entstehen. Er 
empfiehlt hier sehr als Uebergang die vier Leubeschen Kost- 
formen neben hydro- und elektrotherapeutischen Mitteln. Bei 
Fortbestehen einer starken Hypersekretion und Hyperazidität ist 
eine strenge Milch-Fettdiät neben Wismut und Alkalien am Platze. 
— Bei starkem Gallenrückfluß muß wieder zu Magenspülungen 
und geeigneter Diät gegriffen werden. Bei Adhäsionsbildungen 
empfiehlt Verfasser Prießnitzsche Umschläge und Leibbinden. 
Durchfälle infolge Achylie oder zu geringer Absonderung von 
Pankreassaft können durch Salzsäure respektive Pankreastabletten 
gut beeinflußt werden. Obstipation ist durch die üblichen diäte- 
tischen Maßnahmen zu beseitigen. 

Die Ursache zahlreicher Fälle von Obstipation sieht Kohn- 
stamm (8) in schädlichen Wirkungen des Fleischeiweißes, Er 
behandelt deswegen Patienten mit Verstopfung mit laktovegetabiler 
Diät. Den Haupteinfluß schreibt er der Milch und der Butter zu, 
unwichtig sind nach Ansicht des Verfassers schlackenreiche 
Nahrungsmittel. Die Diät besteht im wesentlichen aus Kakao, 
Hafersuppe, Milch, Obst, Eiern, Salat, Kartoffeln, Gemüse, Honig. 
Da, wo die Milch dyspeptische Beschwerden verursacht, sucht 
Kohnstamm durch steigende Milchmengen bei gewöhnlicher Er- 
nährung Gewöhnung zu erreichen, um dann zur eigentlichen Diät 
überzugehen. Er will damit bei zahlreichen Fällen gute Erfolge 
erzielt haben. Auf die sonstigen theoretischen Betrachtungen 
dieses Aufsatzes einzugehen, ist hier nicht der Ort. 

Schnütgen (9) berichtet über 50 Fälle von Ulcus ven- 
trieuli, die auf der Senatorschen Abteilung behandelt wurden. 
Die Senatorsche Ulkusdiät legt auf die Darreichung von Leim 
(Gelatine) Gewicht, wegen seiner eiweißsparenden und zugleich 
blutstillenden Wirkung. Sie ist kalorisch reicher als die Leube- 
sche. Es werden nach frischen Blutungen Milch, Mandelmilch, 
Sahne, rohe Eier und gefrorene Butterkügelchen verabreicht, da- 
neben noch Gelatine 50:450,0 mit Glacosacchari Citin ad. 500,0 
3stündlich 1 Eßlöffel. Die Erfolge sind günstige. 

Lenhartz (10) berichtet über 20 Fälle von blutenden 
Ulcera ventriculi, die mit seiner vor einigen Jahren eingeführten 
Diät behandelt worden sind. Diese Diät soll, wie Verfasser be- 
tont, einmal durch reichliche Zufuhr konzentrierter Eiweißkost die 
überschüssig oder auch in normaler Menge vorhandene Magensäure 
binden und ausnutzen, dann durch schnelle Steigerung der Zufuhr 
die Kraft heben und die Ausdehnung des Magens durch Ein- 
schränkung der Flüssigkeitszufuhr hindern. Lenhartz bevorzugt 
daher bekanntlich die Eier, während er Milch weniger gibt. Nach 
seinen Erfahrungen ist bei dieser Diät die Zahl der Nachblutungen 
eine ungewöhnlich niedrige, abgesehen von dem sonstigen günstigen 
Heilungsverlauf und der größeren Zahl der Dauerheilungen. Zu 
erwähnen ist ferner, daß Lenhartz seinen Kranken möglichst 
keine Klysmen oder Abführmittel gibt, auch wenn 8—14 Tage 
kein Stuhlgang erfolgt. Ei genaue Tabellen illustrieren den 
Verlauf und die Ernährung einzelner Fälle. 

Bei rein kardialem Hydrops soll, wie Minkowski (11) auf 
Grund pathologisch - physiologischer Ueberlegungen auseinander- 
setzt, die Wasserzufuhr auf höchstens 1/a | bemessen werden. 
Man kann sie noch weiter einschränken, aber nur langsam und 
allmäblich unter steter Beobachtung des Allgemeinbefindens, der 
Harnsekretion und des Körpergewichtes. Man kann so bis auf 


800 cem täglich heruntergehen. Eine gewisse Einschränkung der 
Kochsalzzufuhr empfiehlt sielı auch hier, um das Durstgefühl zu ver- 
mindern. Bei rein renalem Hydrops, wenn die Konzentrationsfäbig- 
keit der Niere gelitten hat, ist häufig allein die Beschränkung der 
Kochsalzzufuhr von großem Erfolg. Betrefls der Wasserzufuhr liegen 
hier die Verhältnisse etwas komplizierter, da man einerseits für 
genügende Ausschwemmung der Schlacken sorgen, andererseits sich 
vor Ueberlastung des Kreislaufs hüten muß. Dort ist nach Min- 
kowski häufig Wasser das beste Diuretikum in solchen Fällen. 
Nur vor übermäßiger Flüssigkeitszufuhr, wie sie die früher ange- 
wandte reine Milchdiät mit sich brachte, ist zu warnen. 
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Zur Physiologie des Pankreassaftes. 
Sammelreferat von Prof. A. Loewy, Berlin. 


Popielskis (1) Arbeit ist großenteils kritischer Natur und 
betrifft die Frage, ob die Anregung der Paukreasfunktion vom 
Dünndarm aus reflektorisch erfolgt oder durch Substanzen, die vom 
Darm aus ins Blut treten und so zum Pankreas gelangen. 
Popielski bespricht zuerst dieArbeiten von Bayliß und Starling, 
die die humorale Anschauung vertreten und sie als zutreflend be- 
wiesen zu haben glauben. Durch Versuche zeigt Popielski, daß 
von einem entnervten Dünndarm aus Salzsäureeinführung keine 
Pankreassekretion anregt. Transfusion von Blut eines Hundes, der 
sich in der Verdauung befindet oder dem Salzsäure ins Duodenum 
gespritzt war, in einen zweiten Hund ruft nur eine sehr geringe 
Pankreasabsonderung hervor, so wie sie auch das Blut hungernder 
Hunde erzeugt. — Popielski leugnet dann an der Hand von 
Versuchen, daß sich im Duodenum durch Salzsäureeinspritzung 
Sekretin bildet, er nimmt an, daß die HCl aus der unbeschädigten 
lebenden Zelle es nicht bildet, sondern nur, wenn die Zellen 
mechanisch zertrümmert sind. Vielleicht ist das sogenannte Se- 
kretin ein Bestandteil des Innern jeder Zelle. Denn Popielski 
konnte auch aus Hirn ohne Salzsäurezusatz ein Produkt erhalten, 
das die Pankreasabsonderung anregte. Auch Auszüge aus Magen, 
lleum, Dickdarm haben den gleichen Effekt, wobei sich die Mus- 
kularis der Darmwand viel zweckmäßiger als die Schleimhaut ver- 
wenden läßt. Die Auszüge können mit Salzsäure, Essigsäure, Natron- 
lauge hergestellt werden. Auch salzsaures Blutextrakt ist wirk- 
sam, während Salzsäureinjektion ins Blut keine Absonderung her- 
vorruft. Das spricht gegen die Bildung eines besonderen Sekretins. 
Atropin hemmt in kleinen Dosen die Pankreasabsonderung nicht, 
in großen regt es sie energisch an. — Laugen und Seifenlösungen 
verhalten sich wie Säuren. Popielski kann zunächst die hu- 
morale Anschauung von der Anregung der Pankreasabsonderung 
durch ein Sekretin, das sich im Darm bildet, nicht als bewiesen 
ansehen. 

Mazurkiewicz (2) benutzte vier Hunde mit dauernden 
Pankreasfisteln, deren Saft -- Menge und Zusammensetzung — er 
untersuchte bei Ernährung mit Milch, mit Brot, mit Fleisch, um 
festzustellen, ob gemäß Pawlows Anschauungen eine mit der 
Nahrung wechselnde und der Nahrung angemessene Aenderung der 
Art und Menge des Pankreassaftes stattfindet. — Einen Zusammen- 
hang zwichen dem Gehalt des Pankreassaftes an organischen und 
anorganischen Bestandteilen und der Art der Nahrung konnte 
Mazurkiewicz nicht feststellen. Er findet, daß der Gehalt an 
festen Bestandteilen mit der Absonderungsgeschwindigkeit variiert; 
je größer diese, um so geringer der Prozentgehalt an ersteren. 
Auch bei Zufuhr jedes einzelnen Nahrungsmittels wechselt die Ab- 
sonderungsgröße und damit der Gesamtgehalt an festen Stoffen er- 
heblich, selbst im Verlaufe eines Versuches. Der Gehalt an festen 
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Stoffen ist von der Reizstärke der Nahrung abhängig, die re- 
flektorisch vom Darm aus die Absonderung hervorruft. 

Als Maximalwert für die festen Bestandteile des reinen, 
mittels Kanülen gewonnenen Pankreassaftes fand Mazurkiewiez 
3,74 0/0, bei großer Reizstärke und damit energischer Absonderung 
sinkt er auf 0,92 %/, und beträgt so viel, wie der Gehalt an Mineral- 
stoffen des Saftes und der der Mineralstofle im Blute. — Mazur- 
kiewiez faßt darnach das Pankreasekret als ein Filtrat des Blut- 
serums auf und das Pankreas als ein Filter, das die organischen 


Blutbestandteile um so mehr zurückhält, je größer die Absonde- ' 


rungsgeschwindigkeit ist. Der Austritt der Fermente aus dem 
Pankreas beruht nach Mazurkiewicz auf rein physikalisch- 


chemischer Basis, auf Lösung derselben in dem durchfließenden | 


Safte und Ausspülung aus den Pankreaszellen. 

Nach einer eingehenden literarischen Uebersicht teilt Bol- 
dyreff (3) Untersuchungen mit, die entscheiden sollen, ob der 
Uebertritt von Verdauungssäften aus dem Darm, das heißt eines 
Gemisches von Pankreassaft, Galle und Darmsaft in den Magen 
etwas Zufälliges oder etwas Gesetzmäßiges sei. Boldyreff fand, 
daß dieser Uebertritt unter bestimmten Bedingungen stattfindet, 
daß nämlich Pankreassaft, Galle und Darmsaft in großer Menge 
und nicht nur absatzweise durch Antiperistaltik, sondern in längere 
Zeit fortgehendem Strome in den Magen eintreten und so 
aus dem Magen Pankreassaft gewonnen werden kann. Das ge- 
schieht bei Einführung von Fett’ in den leeren Magen, bei Fütterung 
fettreicher Nahrung, bei Vorhandensein von viel Salzsäure im 
Magen, sei es auf der Höhe der Verdauung, sei es bei ihrer Ab- 
scheidung in den leeren Magen, auch bei Gegenwart anderer 
Säuren: Milch-, Essig-, Buttersäure. Zuweilen geschieht es bei 
leerem Magen, in dem alkalische Reaktion herrscht, ohne bemerk- 
bare Veranlassung. Die Untersuchungen geschahen an Magenfistel- 
hunden. — Die Gegenwart der Darmsäfte im Magen führt zu einer 
Zerstörung des Pepsins, denn der aus dem Magen fließende Saft 
verdaute Eiweiß bei saurer Reaktion nicht mehr. — Bei einem 
Hunde, dessen Magen vom Duodenum abgeschlossen war, trat 
keine Veränderung des eingeführten Fettes ein. 

Auch an sich selbst, wie an einer zweiten Person konnte 
Verfasser den Uebertritt von 'Pankreassaft nach Aufnahme von 
pe 0 g Oel in den Magen an dem ausgeheberten Mageninhalt 
feststellen. 


Pankreassaft (und Galle) zu diagnostischen Zwecken zu gewinnen. 
Die Ergebnisse des Verfassers lassen schließen, daß bei Fettnahrung 
die Verdauung im Magen zum größten Teil durch die Pankreas- 
fermente erfolgt; sie zeigen, daß auch beim Gesunden weder freie 
Salzsäure noch Pepsin gefunden zu werden braucht, wenn nämlich 
Verdauungssäfte aus dem Darm in ihn übergetreten wird. 


Darmextrakt (des sogenannten Sekretins). 
. 190, 8. W. Mazurkiowiez, Die festen Bestand- 
telle des Bauchspeichels Theorie der Sekretionstätigkeit des Pankreas. 
(Pflügers A. Bd. 121, 8. 75) — 3. W. Bold Der Uebertritt des natürlichen 
in den Magen. Die Be- 
ınd die wahrscheinliche Bedeutung dieser Erscheinung. (Pilüigers A. 
Bd. 121, 8.13) 


Rassenbiologie und -Hygiene. 
Sammelreferat von Prof. Dr. @rober, Jena. 


Die von A. Ploetz redigierte Zeitschrift!), die sich mit den 
Thematen der Rassen- und Gesellschaftsbiologie einschließlich ihrer 
Hygiene beschäftigt, und die in ihren Originalien wie in den aus- 
gezeichneten Referaten einen guten Ueberblick über das Werden 
und Wachsen der eigenartigen und wichtigen Probleme auf diesem 
fruchtbaren und bisher wenig bearbeiteten Gebiet gibt, enthielt im 
letzten Jahrgang die folgenden für den Arzt, auch wenn er sich 
nicht, wie es eigentlich wünschenswert wäre, eingehender mit dem 
genannten Gebiet beschäftigt, bedeutsamen und interessanten 
Aufsätze. 

Rosenfeld berichtet in den beiden ersten Heften über die 
Ursachen der jüdischen Mindersterblichkeit, wie sie sich aus dem 
statistischen Material der Stadt Wien ergibt. Die Semiten haben 
die geringste Sterblichkeit, dann folgen die Protestanten, dann die 
Katholiken. Alle im Kindes- und Mannesalter vorkommenden 
Krankheiten, ebenso wie die mit der Berufstätigkeit zusammen- 
hängenden Erkrankungen sind bei den Juden seltener, die Alters- 


') A. f. Rassen- und Gesellschaftsbiologie, einschl. Rassen- u Ge- 
schlechthygiene von A. Ploetz u. F. Rudin, Berlin 1907, Bd. 4. 


Man kann das vielleicht benutzen, um beim Menschen | 


krankheiten häufiger oder gleich häufig. Die Differenz der Sterb- 
lichkeit zwischen den Konfessionen ist am größten in den ärmeren 
Bezirken der Stadt. 

Die Mindersterblichkeit der jüdischen Kinder scheint durch 
bessere Pflege und Ernährung derselben erklärt zu sein, wie überhaupt 
an eine Rasseneigentümlichkeit im körperlichen Sinne (eben der 
größeren Widerstandskraft) bei der Mindersterblichkeit der Juden 
nicht zu denken ist; vielmehr werden soziale Momente als Ursachen 
herangezogen werden müssen. Als bei Juden anscheinend häufigere 
Krankheiten werden angeführt: Krankheiten der Harn- und Ge- 
schlechtsorgane, namentlich Neubildungen derselben beim weib- 
lichen Geschlecht, Diabetes, Fettleibigkeit, chronische Nieren- 
entzündung. 

Wiener berichtet im Heft 2 über die Säuglingsernährung 
und Säuglingssterblichkeit bei den Chinesen, besonders in Nord- 
china (deutsche Interessenzone). Milch und Milchprodukte genießen 
die Chinesen nicht. Das Kind wird jahrelang genährt, daneben 
bald mit kohlehydratreichen Surrogaten gefüttert: Weizenmehl- und 
Reisbrei. Letztere Nahrung allein gereicht den allzu jungen 
Kindern meist bald zum Verderben. Doch ist die Sterblichkeit 
nicht sehr groß, da die meisten Kinder natürlich ernährt werden. 
In den Städten ist sie -— der berrschenden Unreinlichkeit wegen 
— größer als auf dem Lande. 

Strohmayer führt im 3. Heft einen Gedanken des Jenaer 
Historikers Lorenz weiter aus, daß nämlich auch die Entwick- 
lung der Geschlechter in bestimmten Kurven erfolge. Eine 
Aeußerung ihrer Lebensenergie sieht er mit Lorenz in ihrer Pro- 
duktivität. Aus zwei genealogisch genau bekannten Kreisen be- 
rechnet er die Geburtenkurven fürstlicher und ritterschaftlicher Ge- 
schlechter. Da finden sich dann allerdings höchst eigentümliche 
Häufungen von Geburten zu ganz bestimmten Zeiten, offenbar un- 
abhängig von äußeren Ursachen, die etwa wie eine „Pulskurve der 
historischen Zeit“ anmuten möchten. Es wäre höchst wünschens- 
wert, wenn man in der Lage wäre, die Geburtskurven auch anderer 
Stände zu verfolgen. 

Im Heft 4 beschäftigt sich Weinberg mit den Frage der 
Verwandtenehe und Geisteskrankheit. Mayet hatte auf Grund 
statistischer Untersuchungen davon gesprochen, daß die Verwandten- 
ehen bei Idioten nachteilig wirken, bei anderen geistigen Erkran- 
kungen bei mangelnder erblicher Belastung aber einen Vorteil 
bieten können, daß also Inzucht gute und schlechte Anlagen zu 
steigern vermöge. Die Voraussetzungen sowohl, von denen Mayet 
ausging, wie auch die Grundlagen seiner Statistik, greift Wein- 
berg an, und kommt zu dem Schluß, daß Mayet kein Recht 
habe, von einem Vorteil in gewissen Fällen der Verwandten- 
che bei Geisteskrankheiten zu sprechen, wie es tatsächlich ge- 
schehen ist. 

Von sehr großer biologischer Wichtigkeit sind die Unter- 
suchungen, die Correns in Heft 6 wiedergibt, über die Bestimmung 
und Vererbung des Geschlechtes, nach Versuchen, die er an höheren 
Pflanzen ausgeführt hat. Er bespricht zunächst die Frage, wann 
die Bestimmung des Geschlechts erfolge, und entscheidet sich für 
die progame und syngame Bestimmung, also vor und während der 
Kopulation. Frühere Versuche, bei natürlicher und künstlicher 
Parthenogenesis über die geschlechtsbestimmenden Ursachen etwas 
zu erkennen, blieben erfolglos. Correns versuchte es deshalb bei 


| Bastardierung höherer Pflanzen. Er ging davon aus, daß bei einer 


zweihäusigen, getrenntgeschlechtlichen Pilanze bei der Kopulation 
die Geschlechtstendenz der beiden Zellen nicht bekannt sei, nur 
das Geschlecht der Nachkommen ist bekaunt. Kann man die eine 
Zelle durch eine solche mit bekannter Tendenz ersetzen, so läßt 
die Gleichung die Tendenz der anderen unbekannten erkennen. Als 
Zelle mit bekannter geschlechtlicher Tendenz verwendete Correns 
Keimzellen der zwitterigen und einhäusigen Gewächse, deren ein- 
seitige Tendenz er vorher nachweisen konnte. Bei Bastardierung 
mit verwandten zweihäusigen Pflanzen zeigt sich, daß die Eizellen 
alle weibliche Tendenz haben; die männlichen Keimzellen haben 
bald männliche — dann entsteht männliches Geschlecht — Ten- 
denz, bald weibliche — es entsteht ein Feminium. Im männlichen 
Geschlecht stecken beide Tendenzen, im weiblichen nur die weib- 
liche; es scheint also die Bestimmung des Geschlechts ein Ver- 
erbungsvorgang im Mendelschen Sinne zu sein. Correns hat 
die Untersuchungen an verschiedenen Pflanzenarten ausgeführt, 
und kommt auf Grund von Literaturstudium auch für das Tierreich 
zu ähnlichen Anschauungen. 


15. März. 
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Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Bei Magenblutungen durch Uleus gibt Carnot, in schweren 
Fällen stündlich, in leichten 2-3 mal täglich, einen EBlöffel folgender 


Mixtur: Gelatin. . 2.2.2.2... 20 


(. de med. a "Paris 1907, Nr.a7) Rob. Bing. 


Ueber Behandlung der Skables in der Colcoster Garnison 
berichtet Major J. W. Potter folgendes: 

Vor 1906 wurden alle Fälle mit Sulfur oder Lig. Caleis sulf. be- 
handelt, seit Januar 1906 aber mit Balsam. perurian. Bei den letzten 
24 Fällen wurde die Applikation wieder entfernt durch ein heißes Bad, 
24 Stunden später. In keinem Fall zeigte sich ein Rezidiv oder Albu- 
minurie; es scheint sicher, daß die Milben und ihre Eier in wenig 
Stunden nach Applikation des Balsams zerstört werden. 

Folgende Tabelle illustriert die Aenderung der Resultate nach 
Aondorung der Therapie in den tzten zwei Jahren: 


a Durch- 
ee Surko Zus | Genial Ben 

| Garnison Skaietle | Pflgetage lage 

T 
s68 | 8 1691 19 

3252 8” 955 11,64 

FE 51 179 3,59 

U a 7 # 121 281 

(bis 1. Nov) 

(Brit. med. J., 4. Dezember 1907, S. 1710.) Gisler. 


Martinet redet der Kombination salzarmer Diät und zeitweiser 
diuretischer Medikamentation in der Behandlung der Brightschen 
Krankheit das Wort. Digitalis, Koffein, Theobromin und Diuretin heben 
nicht nur die Diurese an sich, sondern ganz besonders die Ausscheidung 
der Chloride. Die theoretischen Bedenken einzelner Autoren (die direkten 
Diuretica, Koffein und Theobromin, möchten das Nierenepithel reizen 
und die ursprüngliche Läsion verschlimmern) haben keine Berechtigung; 
denn die klinische Beobachtung verzeichnet keine Fälle nachweislicher 
Schädigung eines chronischen Nephritikers durch rationelle Verwendung 
jener Drogen. Martinet empfiehlt die Verabreichung in Form bewährter 
Kombinationen, wie: 

Rp. Bulbi Scillae pulveris. 
Scammonii 
Fol. digit. pulvri au 0,60 
Massae pil. q. s. ut f. pil. No. XII. 
DS. 4 Pillen glich ’ Tage hintereinander zu nehmen 


oder: 
Rp. Cofeini . 2... 06 
Natr. benzoic.. . . 20 
Ag. dest. ad. . . 90, 
M.DS. 2 Tage hintereinander 3 Eßlöffel voll täglich zu nehmen 
oder endlich: 


Rp. Solut. Digitalini errtali. 1:1000 . . gtts. L. 
Diuretini . . u. 20 
Ag. menth. Pi. 2 2 2 22 22. 400 
Ag. dest. ad. . . 22.2. 180,0 


M.D.S. 3 Tage hintereinander zu nehmen, am ersten und zweiten 3, am 
dritten 2 EBlöffel. 
(Presse med. 11. Dezember 1907.) Rob. Bing. 


Bei Entfettungskuren muß man für ein Sättigungsgefühl sorgen. 
Dieses ist nicht an den chemischen Nährwert der Nahrungsmittel ge- 
bunden. Fischnahrung sättigt viel weniger als Fleischnahrung. Eier 
rufen, schon in mäßiger Menge genossen, das Gefühl der Sättigung her- 
vor, während dies bei einer Fleisch- oder Milchquantität, die genau die 
nämliche Menge von Eiweiß und Fetten enthält, durchaus nicht der Fall 
ist. Die Kochkunst vermag aus einem an sich sehr wohl sättigenden 
Nahrungsmittel ein weniger sättigendes Gericht herzustellen, ferner aber 
aus einem weniger sättigenden Nahrungsmittel eine sehr süttigendo 
Speise zu bereiten. Hartgekochte Eier sättigen viel mehr und viel 
schneller als weichgekochte; das Kompakte ist es, was den Magen be- 
schäftigt und eher die Sättigung herbeiführt. Außerdem gehört 
zum Gefühl der Sättigung ein gewisses Volumen der Nahrung, wie 
es die bei der Zubereitung reichlich Wasser aufnehmenden Voge- 
tabilien am ehesten geben. 

Die Küche muß aber auch unverdauliche und wenig oder 
gar nicht nahrhafte Mittel zu schmackhaften und appetitlichen 
Speisen umwandöln können, Ein dankbares Mittel dieser Art ist das 


Ligamentum nuchae, das der Fleischer meist als wertlos beseitigt und 
„Haarwuchs“ nennt, und aus dem sich, wie Wilhelm Sternberg ge- 
nauer angibt, viele schmackhafte, aber weniger nahrhafte Speisen 
zubereiten lassen. 

Das Tigamentum nuchae wird so lange gekocht (viele Stunden 
hindurch), bis es ganz und gar weich geworden ist. Alsdann wird es 
durch die Zerkleinerungsmaschine mehrmals getrieben, sodaß es in ganz. 
feines Pulver verwandelt ist. Dadurch läßt sich das Ligamentum statt 
dos Mehles verwenden, z. B. zur Herstellung von Brötchen und Broten 
ohne Mehl, was auch für Diabetiker von großer Bedeutung ist. 
(Deutsche med. Wachr. 1907, Nr. 47, S. 1952.) F. Bruck. 


Auf die Vereinigung der Tabes dorsalis mit Erkrankungen des 
Herzens und der Gefäße weist Adolf Strümpell hin. Wenn man bei 
Kranken mit arteriosklerotischen Herzbeschwerden (Kurzatmig- 
keit, Stenokardie, Herzklopfen, Husten, Oedeme usw.) in Fällen unzweifel- 
hafter Aortenerkrankung (Aortensklerose, Insuffizienz der Aortaklappen, 
Aortenaneurysma) sorgfältig nach tabischen Symptomen forscht, kann 
man diese häufig nachweisen. Dabei aber handelt es sich nicht um 
schwerere ataktische Störungen usw., sondern meist nur um die Zeichen 
der rudimentären Tabes. Diese ist wohl zu unterscheiden von der 
„initialen Tabes“. Nicht jede „beginnende Tabes“ bildet sich wirklich 
weiter zur vollentwickelten Tabes, die anfänglichen Symptome bleiben in 
vielen Fällen stationär, ohne daß neue Erscheinungen hinzugetreten 
wären. Bei einer solchen in ihrer Entwicklung stehen gebliebenen Krank- 
heit sind die Symptome auch nach 10—15 jährigem und längerem Bestehen 
immer nur noch etwa: reflektorische Pupillenstarre, fehlende 
Sehnenreflexe und leichte lanzinierende Schmerzen, ohne daß 
sich eines der schweren tabischen Symptome (Ataxie usw.) hinzugesellt 
hätte. Zu beachten ist hierbei das Fehlen der Achillessehnenreflexe, 
die gewöhnlich noch vor den Patellarreflexen verschwinden. Uebrigens 
findet man zuweilen sogar eine Steigerung der Patellarreflexe als den 
ersten Ausdruck der beginnenden Erkrankung, ähnlich wie die Hyper- 
Asthesie der Anästhesie, oder die motorische Reizerscheinung der Lähmung 
vorhergehen kann. Ferner ist häufig eine Abnahme des Muskeltonus 
(Hypotonie der Muskela) nachweisbar, die sich in der krankhaft ge- 
steigerten Dehnbarkeit der Muskeln zeigt. Aber alle diese Aus- 
fallserscheinungen der rudimentären Tabes, die durch toxische De- 
generationen gewisser Nervenbahnen erzeugt werden, muß man suchen. 

Andererseits gibt osKranke mit ausgeprochenerTabes dorsalis, 
bei denen die Untersuchung des Herzens einen deutlichen Aortenfehler 
(Aorteninsuffizienz, Aortensklerose) aufweist. 

Diese Kombination der beiden Erkrankungen (Tabes und Arterio- 
sklerose) beruht darauf, daß beide N krankheiten einer vorher- 
gegangenen syphilitischen Infektion sind. Für die Tabes (und die 
analoge progressive Paralyse) sowie für die beigeordneten Erkran- 
kungen des Gefäßapparates ist die Syphilis die wesentliche 
Ursache, die Conditio sine qua non. Tabes, progressive Para- 
lyse und Arteriosklerose sind toxische metasyphllitische Degene- 
rationsprozesse. Sie sind zurückzuführen auf die durch die Syphilis 
(Spirochäten) entstandenen, spezifischen Toxine (auch die postdiph- 
therischen Lähmungen werden durch die Toxine der Diphtherie- 
bazillen erzeugt). 

Der Nachweis einer rudimentären Tabes, vor allem der reflek- 
torischen Pupillenstarre, ist ein wertvolles Zeichen für die syphi- 
litische Natur eines Leidens. Man muß daher in jedem der Lues 
verdächtigen Falle sorgfältig nach einzelnen tabischen Sym- 
ptomen suchen. (Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 47, S. 1931). 

F. Bruck. 

Tödliche Chorea mit doppelseitiger Neuritis optica und 
Hyperpyrexie. Ein 3"/sjähriges Mädchen erkrankt mit Schwellung der 
Hände und Füße. 14 Tage später stellen sich choreatische Bewegungen 
ein, die bald den ganzen Körper betreffen. Besonders stark sind sie an 
der Gesichtsmuskulatur ausgesprochen, die Sprache ist stark behindert. 
Deutliches Mitralgeräusch. Außerdem waren eine Menge subkutaner ver- 
härteter Knötchen in der Nackengegend, sowie auf den Füßen und in den 
Malleolarregionen zu palpieren. Dabei stand die Temperatur zunächst 
auf 100° F (87,7° C). Es wurde Fowlersche Lösung in steigenden 
Dosen verordnet; bei 3X 0,6 angelangt, mußte jedoch diese Medikation 
wegen eingetretener Konjunktivalreizung aufgegeben werden. Die sub- 
kutanen Knötchen waren verschwunden, die chorentischen Bewegungen 
ließen etwas nach, im übrigen verschlimmerte sich ler Zustand des 
Kindes beständig. Es magerte stark ab, zeigte Pityriasis tabescentium, 
das Mitralgeräusch wurde stärker, es trat Widerwillen gegen Nahrungs- 
zufuhr, Apathie, Schläfrigkeit ein. Dann (zirka 2 Monate nach Beginn 
dor Affektion) begann plötzlich die Temperatur zu steigen und erreichte 
am gleichen Tage 41,1%. Dabei nahmen die chorestischen Bewegungen 
wieder an Intensität zu, es stellte sich intensive Rötung der Haut ein, 
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und das Kind begaun zu delirieren. Antifebrin verursachte starkes 
Schwitzen. ohne auf die Temperatur Einfluß zu bekunden, die am 
nächsten Tage sogar 41,3 erreicht hatte. Unter Zyanose und Schluck- 
lähmung trat der Tod ein. 

Bei der Autopsie wurde als pathologischer Befund, außer einer 
leichten Verdickung der Mitralklappe, nur die Injektion der Poyerschen 
Plaques im Darme konstatiert. Das Gehirn war norı 

Carpenter, der den Fall beschreibt, bringt ihn mit den noch 
ziemlich kontroversen Fällen der „rheumatischen Hyperpyrexie“ in Zu- 
sammonhang; er denkt an eine plötzliche Ueberschwemmung des Or- 
ganismus mit dem hypothetischen rheumatischen Gift. (Lancet, 30. No- 
vember 1907. S. 1521— 1522). Rob. Bing. 


Ueber den Zusammenhang von Strama und Herzkrankheiten be- 
richtet W. Gittermann. Die Kardiopathie beruhe bei Kropf- 
trägern in erster Linie auf thyreotoxischer Wirkung (Einwirkung 
gewisser Sekrotionsprodukte der kranken Schildrüse). Fast immer handele 
es sich dabei um kleine. harmlos aussehende Strumen. (Druck auf 
’Trachea und Halsvenen (dyspoenisches, sogenanntes Rosesches Kropf- 
herz] fehlten daher in den meisten Fällen und seien nur eine Bogleit- 
erscheinung äußerlich stark entwickelter, harter Kröpfe). Bei dem 
durch Einwirkung des Thyreotoxins entstehenden Kropfherz (thyreo- 
toxisches Kropfherz) sei die Digltalls unwirksam und zwar auch in 
den mit Zirkulationsstörungen verbundenen Fällen. Bei den übrigen 
Herzaffoktionen aber sei sie bekanntlich allen andern Herzmitteln weit 
überlegen, und wenn sie hier einmal ganz versagt, dann könne man 
getrost das Todesurteil sprechen. Dabei tut Gittermann folgenden 
interessanten und sicherlich treffenden Ausspruch: „Wenn wir Nau- 
heimer Aerzte aufrichtig sein wollon, dann müssen wir bo- 


kennen: wir möchten nicht in Bad Nauheim praktizieren, 
wenn wir keine Digitalis hätten.“ (Borl. klin. Woch. 1907, Nr. 46, 
5. 1487). F. Bruck. 


„Hysterische“ Gangrän. Eine 24jährige Patientin von ausge- 
sprochen hysterischen Allüren zeigte in der linken Glutäslgegend bräun- 
liche Schorfe von angeblich spontaner Entstehung. Ein exzidierter Schorf 
gab bei chemischer Uutersuchung Silberresktion. Die Patientin hatte die 
Gangrän durch wiederholtes Aetzen mit einem Höllensteinstift hervorge- 
bracht, dessen sie sich für ihre Hühneraugen zu bedienen pflegte. (Thi- 
bierge. Sem. med. 1907, Nr. 51.) Rob. Bing. 


Um genaue Umfangmessungen an den Extremitäten vor- 
nehmen zu können, hat Karl Wahl ein Fesselhandmaß konstruiert. 
Es ist mit einem Bügel aus schmalem Draht versehen, durch den 
das Zentimetermaß geführt wird und sich so in Form einer Fessel um 
das zu messende Glied legt. Wird nun das freie Ende des Bandmaßes 
angezogen, so stellt sich der Bügel automatisch auf den Teil- 
strich ein. Das Fesselbandmaß wird von E. Preisinger, München, 
Sendlingerstraße 52, angefertigt. (Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 47). 

F. Bruck. 

Als den Erreger eines Knochenabszesses stellte Bushnell einen 
Bazillus der Paratyphusgruppe fest. Vier Wochen bevor der Patient 
(ein 41jühriger Mann) in seine Behandlung getreten, war er unter typhus- 
ähnlichen Symptomen erkrankt. Fünf bis sechs Tage lang hatte Durch- 
fall nebst roseolenartigem Exanthem bestanden, doch war die am 12. oder 
14. Tage vorgenommene Widalsche Reaktion auf Typhus negativ ausge- 
fallen. Die Erkrankung ließ sich auf den Genuß der in Englaud beliebten 
Molluskenart Buceinum undatum („whelks“) zurückführen, der 10 Ta, 
vorher stattgefunden und damals bei den Familienangehörigen des Pa- 
tienten sofort Uebelsein und Diarrhoe hervorgerufen hatte. Während 
der Rekonvaleszenz begann nun der Kranke lebhafte Schmerzen im linken 
Bein anzugeben und wies bei Spitaleintritt eine druckempßndliche, luktu- 
ierende Stelle an der Tibiakante auf, nach deren Inzision sich 100 cem sub- 
periostal angesammelten Eiters entleerten. Dann glatter Heilungsverlauf. 

Das Serum des Patienten gab mit verschiedenen Stämmen der Para- 
typhusgruppe bei Verdünnung 1: 100 binnen 30 Minuten Agglutination. 
Auch das kulturelle Verhalten des aus dem Eiter isolierten Mikroorga- 
nismus ließ seine Zugehörigkeit zu jener erkennen. (Lancet 1907, 21. De- 
zember.) Rob. Bing. 


Paul Ewald weist darauf hin, daß fast jede Fußwurzeltuber- 
kulose mit „Plattfußschmerzen“ und mehr oder weniger ausge- 
sprochenen objektiven Plattfußsymptomen beginne. In solchem 
Falle ist die Diagnoso „Plattfuß* ein folgenschwerer Irrtum, denn vom 
Chopartschen bis zum Lisfrancschen Gelenk stehen alle mit ein- 
ander in Verbindung; darum, wenn ein Knochen erkrankt ist und os 
zum Durchbruch in ein Gelenk kommt, sind die anderen und damit 
in sehr vielen Fällen auch der Fuß verloren. Nun ist man aber in der 
Lage, den Fuß zu retten, wenn man frühzeitig genug den zirkumskripten 
Eıkrankungsherd erkennt und beseitigt. So kommt alles auf die früh- 
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e Diagnose an. Uebrigens soll man immer an einen tuber- 
kulösen Prozeß eines Fußwurzelknochens denken, wenn die Beschwerden 
nur an einem Fuß vorhanden sind oder nach einem Unfall auf- 
treten. Und wenn der vermeintliche statische oder traumatische Plattfuß 
sehr hartnäckig ist und weder durch Bottruhe, noch durch Massage, noch 
durch Gipsverband, noch durch Einlagen zu beseitigen ist, dann soll man 
zu den Röntgenstrahlen seine Zuflucht nehmen, die mitunter nur 
allein zur Diegnose verhelfen. (Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 47, 
5.2326). F. Bruck. 


Angeborene Obstipation und Atrophie des S Romanum. Hart- 
mann schildert ein 5jähriges Mädchen. das seit seiner Geburt folgende 
Eigentümlichkeit zeigt: Es pflegt bis 6 Wochen lang so gut wio keinen 
Stuhlgang zu haben, um dann unter furchtbaren Schmerzen gewaltige 
Massen yon Fäkalien zu entleeren. Nach einer kurzen Zeit völligen Wohl- 
befindens fängt die Geschichte von neuem an. Die gewöhnlichen Therapeu- 
En (Laxantien, Massage, Elektrizität) schlugen ebenso fehl wie die tägliche 
tierung, bei der oft sogar das Wasser zurückbehalten wird. 

Da in den Tagen vor der Entleerung das Allgemeinbefinden ein 
schlechtes ist, mit Kolikschmerzen und Erbrechen, und dabei im Hypo- 
gastrium und in der Nabelgegend ein Tumor palpiert werden kann, erwog 
Hartmann die Eventualität eines Hindernisses im Bereiche der Flexura 
sigmoidea, oberhalb des Rektums. In der Tat zeigte eine Röntgenphoto- 
graphie, daß Colon ascendens, transversum und descendens ebensowenig 
Besonderheiten darbieten, wie die Rektumampulle, dagegen die Flexura 
sigmoidea zum ditnnen Strange reduziert ist. Es liegt offenbar eine an- 
geborene Atrophie vor. (Semaine med. 1907, Nr. 48) Rob. Bing. 


Conrad Michael hat die Frage geprüft, ob durch rektale Er- 
nührung — Nährklysmen — eine Sekretion der Magenschleimhaut 
angeregt werde. Diese Frage hat Umber auf Grund zweier Versuche 
an Menschen mit einer Magenfistel bejaht. „Die Sekretion dioses rek- 
talen Magensaftes“, meint Umber, „kann nicht anders als durch Er- 
regung der Reflexbahnen, die die Rektalschleimhaut mit den Magendrüsen 
in Verbindung setzen, unter Ausschluß psychischer Vermittlung ans- 
gelöst worden sein, (da nämlich das Nährklysma hinter dem Rücken des 
liegenden Fistelträgers mit Ausschluß seiner optischen Wahrnehmung 
eingegeben wurde)“ Michael konnte sich nun bei der Nachprüfung von 
einer durch Rektalernährung auf reflektorischem Wege zustande 
kommenden Magensaftsekretion nicht überzeugen. Er beginnt 
daher nach wie vor die Behandlung des Ulens ventricali mit einer mehr-, 
gewöhnlich dreitügigen ausschließlich rektalen Ernährang, um da- 
durch den Magen zu entlasten und eine Sekretion der Magen- 
schleimhaut zu verhindern. (Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 45, S. 1446). 

F. Bruck. 

Auf seine Erfahrungen über nachteilige Folgen der Calmetteschen 
Ophthalmoreaktion gestützt, gibt Prof. de Lapersonne (Paris) fol- 
gende Ratschläge: Man wende sie nio bei kranken Augen an und vor- 
säume deshalb nie die vorhergehende gründliche ophthalmologische Unter- 
suchung. Als augenärztliches diagnostisches Hilfsmittel kann die Ophthalmo- 
reoktion nur ausnahmsweise ia Frage kommen, nämlich bei Adnex- 
erkrankungen (Lider, Orbiti, Tränenwoge), niomals bei oberflächlichen 
oder tiefen Erkrankungen des Bulbus. Endlich ist es besser, bei alten 
Individuen aut dieses Hilfsmittel zu verzichten; denn erstens sind meist 
verschiedene Faktoren vereinigt, um die Resultate zu verschleiern, 
zweitens ist gewöhnlich die Reaktion überhaupt weniger deutlich, und 
drittens sind etwaige nachteilige Folgen der Behandlung und Heilung 
viel schwerer zugänglich. (Presse mdd., 7. Dezember 1907.) Rob. Bing. 


Im Gegensatz zu der landläufgen Ansicht, wonach bei Nephritis 
die Hanptmenge des Eiweißes dadurch in den Harn gelange, daß bei 
dieser Entzündung das „Nierenfilter“ geschädigt werde und nun dom Blut- 
albumin Durchlaß gewähre, behauptet F. Schmidt, daß alles oder 
fast alles im Nephritikerharn zur Ausscheidung gelangte Eiweiß von 
den kranken Nieren selbst produziert werde. Wie jedes entzündete 
Organ, wie die gereizten serösen Häute, wie die ihrer Epidermis be- 
raubte Kutis kann auch die Niere ein eiweißhaltiges Wundsekret 
absondern. In letzter Linie entstammt natürlich auch dieses Eiweiß dem 
Blute. Aber als Wundsekret, als Exsudat ist es doch von einem 
Filtrate prinzipiell verschieden. Bei einer solchen Genese der Albu- 
minurfe wäre auch die Unbeständigkeit des Eiweißquotienten vorständ- 
lich, während man bei der Annahme eines unmittelbaren Ueberganges 
des Bluteiweißes die Schwankungen nur schwer erklären könnte. Das 
bei Stauungszuständen der Niere, bei physiologischer und 
orthostatischer Albuminurie aber ausgeschiedene Eiweiß ist ein 
worauf schon seine Abhängigkeit von Aenderungen der 
on (wechselnder Blutdruck, andere Stromgeschwindigkeit usw.) 
(Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 45, S. 2236. F. Bruck. 
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Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


Rückenwarksanästhesie. 
Von Dr. Otto Grosse, München. 

Die Rückenmarksanästhesie hat trotz aller Fortschritte immer noch 
in mehr als der Hälfte der Fälle Brechreiz und Erbrechen, Temperatur- 
steigerungen, Kreuzschmerzen und Kopfschmerzen in mittelbaren oder 
unmittelbarem Gefolge. Die Ursache hierfür liegt, wie Grosse auf Grund 
eigener Erfahrungen, sowio der Beobachtungen anderer Autoren feststellt, 
in Mängeln und Fehlern der Asepsis bei diesem Eingriff. 

Alle bisher angewandten Sterilisations- und Desinfektionsniethoden 
haben ein einwandfrei ptisches und dabei — wie es die außer- 
ordentliche Empfindlichkeit der nervösen Zentralorgane unbedingt erfordert 
— von jeder Verunreinigung (Rostbildung. Niederschläge von Kulk- 
salzen des \Wassers, von Soda und Kochsalz) freies Instrumen- 
tarium nicht zu liefern vermocht. Nur die Wasserdampfsterili- 
sation wird der hier zu lösenden Aufgabe bei größter Einfachheit der 
Anwendung in idealer Weise gerecht. Die Injektionsspritze kann der 
direkten Einwirkung des Wasserdampfes entweder in dem Grosseschen 
Universalsterilisator oder im Verbandstoffraun eines Kochsterilisations- 
apparates oder in einem aus zwei ineinandergestellten Töpfen improvi- 
sierton Dampfsterilisator (cfr. Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 28) ausgesetzt 
werden. Die Kanülen sind ebenso, wie es Grosse vordem (A. f. kl. Chir. 
1905, Bd. 77, Nr. 1; Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 31) für chirurgische 
Messer angegeben, in ein Glasrohr eingeschlossen zu sterilisieren. Sie 
werden, wie auch die Mandrins, um eine Beschädigung der feinen Spitzen 
zu verhindern, in ein einfaches Stativ (Abb. 1,a) gelagert. in das Kanülen- 


Abb. 1. Kanülensteril 
DR.G. 


sterilisationsrohr!) (Abb.1, b) eingeführt, welches nun festverschlossen 
dem Wasserdampf mit der Spritze und den sonstigen Instrumenten zu- 
gleich 10 Minuten lang exponiert wird. Nach beendeter Sterilisation dem 
Rohre entnommen, zeigen sich die Kanülen vollständig trocken und 
glänzend, außen wie innen von jedem Belag frei. Die Spritze 
ist nur mit einigen Kondenswasserperlen bedeckt, die alsbald spurlos ein- 
trocknen. Das Instrumentarium ist auf sehr einfache Weise dauernd in 
tadellosem Zustande zu halten. 

Um das Sterilisationsverfahren noch einfacher und einheit- 
licher zu gestalten, hat Grosse ein Besteck') angegeben, welches 
(Abb. 2) aus einem größeren Sterilisationsrohr (1) und einer in das- 
selbe einzuschiebenden Lagerung (2) aus Metall besteht, auf der in 
federnden Klammern gehalten, das gesamte Instrumentarium der 
Rückenmarksanästhesie — Rekordspritze, 2 Kanülen, 2 Mandrins und 
2 Phiolen Tropakokain Merck — zwecks Sterili m und oventuell ste- 
riler- Aufbewahrung untergebracht ist. Die Sterilisation erfolgt in gleicher 
Weise, wie oben geschildert, durch 10 Minuten lange Einwirkung ues 
Wasserdampfes auf das festverschlossene Glasrohr und liefert völlig 
trockene, von Belag oder Flecken freie Instrumente. Zur Auf- 
bewahrung derselben samt Lagerung dient bei Nichtgebrauch oin Metall- 
etui (8), dem mit Oehr versehene Neusilberdrähte zur Reinigung der 
Kandlen beiliegen. 


") Firma C. Stiefenhofer, München, Karlsplatz 6. 
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Zur Händedesinfektion und zur Desinfektion der Punktionsgegend 
bedient sich Grosse nicht mehr des, wie Schumburg nachgewiesen 
hat, unwirksamen Bearbeitens der Haut mit Wasser, Seife und Bürste, 
noch auch irgend welches Antiseptikums sondern lediglich des Al- 
kohols, entweder des Schumburgschen Gemisches, 

Alkohol 1000 + Asther 500 + Acid. nitr. 7,5, 
oder aber dos gewöhnlichen Brennspiritas. 

Hände und Operationsfeld werden hiermit zirka 3 Minuten ab- 
gerieben, letztores sodann mit abgekochtem Wasser nachgewaschen. 


ietenhafer 


%, natürliche Größe. 
Besteck zur Spinalanästhesie nach Grosse. 
(D.R.G.M. Nr. 


Aus den bei der Rückenmarksanästhesie gemachten Erfahrungen, 
daß schon die Einbringung minimaler Mengen von differenten Stoffen zu 
schweren Schädigungen des Organismus führt, ergibt sich das Desidorat, 
nicht nur an diesen Eingrifl, sondern an allen Operationen mit einem 
wirklich tadellosen, das heißt nicht allein keimfreien, sondern von jeder 
Verunreinigung und jedem Beleg freien Instrumentarium heranzugehen, 
wie es nur mittels der, auch in jeder anderen Hinsicht dem Kochverfahren 
weit überlegenen Wasserdampfsterilisation aufs einfachste und leich- 
testo zu erhalten ist. 

Literatur: Münch. med. Wochschr, 1907, H. 40. 


Abb. 2. 


Bücherbesprechungen. 


Mechanismus und Vitalismus in der Biologie des 19. Jahrhunderts. 
Ein geschichtlicher Versuch von Dr. Karl Braeunig. Leipzig 1907. 
Verlag von Wilh. Engelmann. 

Wie viele von uns, so empfand auch der Verfasser dieser Arbeit 
das Bedürfnis, einer so auffälligen Erscheinung im wisseuschaftlichen Leben 
wie der Wiedergeburt des vor 50 Jahren begrabenen Vitalismus, dem 
heutigen Neovitelismus einmal auf den Grund zu gehen. Dies kann 
nur an der Hand einer geschichtlichen Betrachtungsweise geschehen. Es 
fragt sich also: liegt dem Neovitalismus eine wissenschaftliche Berechti- 
gung zu Grunde? Wenn nicht, wie kommt es, daß bedeutende Köpfe 
auf einen Standpunkt zurücktreten, der durch mühsame Arbeit glücklich 
überwunden und als wissenschaftlicher Irrtum erkannt worden war? Und 
0 untersucht er und zeigt — auch dem völlig uneingeweihten Leser —, 
aus welchen Gründen um die Mitte des 19. Jahrhunderts die frühere 
vitalistische Auffassung der Lebensvorgänge der mechanistischen das 
Fold räumen mußte, welche Ursachen das Wiederaufleben der vitalist 
schen Vorstellungen in unseren Tagen begreiflich erscheinen lassen und 
was dieser seltsamen naturphilosophischen Bewegung gegenüber vom 
rein naturwissenschaftlichen Standpunkte aus als unabänderlicher Standard 
festgehalten werden muß. 

Ausgehend von dem Stando der biologischen Forschung am Endo 
des 18. Jahrhunderts berührt er kurz die noch weiter zurückliegenden 
Anschauungen eines Sylvius, Borelli, Albr. v. Haller, de la Mottrie 
und Anderer um dann die Stellung Kants zu präzisieren, der bereits die 
Deszendenztheorie vorgeahnt, aber bei den noch mangelhaften 
naturwissenschaftlichen Kenntnissen seiner Zeit nicht zu einer rein 
mechanischen Weltanschauung durchzudringen vermocht hat und den 
gerade die modernen Vitalisten wegen seines Beharrens auf einem teleo- 
logischen Prinzip für sich in Anspruch nehmen. Fichte, Schelling, 
Hegel, in gewissem Sinne auch Goethe, A. v. Humboldt und andere 
Namen charakterisioren das Zeitalter der Naturphilosophie und des Alteren 
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Vitalismus, Auch die darauf folgende Uebergangszeit, welche durch die 
Großtaten der Joule, Rob. Mayer, Helmholtz, Liebig, Wöhler, 
K. E. v.Baer und Anderer, besonders aber Joh. Müller das Fundament der 
modernen Biologie gelegt hat, auch sie ist noch in der Vorstellung von 
der rätselhaften Wirkung einer „Lebenskraft“ befangen, bis dann in der 
klassischen Periode der Naturwissenschaft (Darwin, Job. Müllers 
Schule, H. Lotze, Th. Fechner, Wundt) etwa seit 1850 die rein 
mechanistische Auffassung der Lebensvorgänge und ihre philosophischen 
Grundlagen zur Geltung gebracht wurden. 

Der Verfasser schildert diese Entwickelung und ihre historischen 
Wurzeln klar und bündig, um zu zeigen — und seine scharfsinnigen 
Untersuchungen wirken überzeugend —, daß es keinerlei philosophische 
oder naturwissenschaftliche Gründe gibt, die uns zwingen könnten, an 
einer mechanischen Erklärung der Lebensvorgänge zu verzweifeln. Bei 
streng kritischer Betrachtung findet unsere Erkenntnis stets nur dieselbe 
unüberschreitbare Grenze bei jenem uralten, ewigen Grundproblem der 
Erkenntnistheorie: der Frage nach den Wechselbeziehungen zwischen 
unserer Erkenntnis und der wirklichen Welt außer uns; dio Grenze liegt 
aber keineswegs bei den Erscheinungen des rein körperlichen Lebens, 
bei dem nichts anderes als Materie in bestimmten Formen der Bewegung 
aufzufinden ist. Hier dominieren mechanische Prinzipien und das Kau- 
salitätsgesetz. In einer soeben erschienenen philosophischen Abhandlung 
über dieSeelentätigkeit, welche von Braeunig zitiert wird, sagt der Verfasser 
B. Kern mit Helmholtz: „Der ungeheuere Reichtum der Natur bildet 
ein gesetzmäßig geordnetes Ganzes, als ein Spiegelbild des gesetzmäßigen 
Denkens unseres eigenen Geistes.“ 

Deshalb ist die heutige neovitalistische Reaktion auf die materialisti- 
schen Ausartungen von C. Vogt, Moleschott, Häckel usw., die bei 
ihrem Mangel an erkenntnistheoretischer Schulung alle Schwierigkeiten 
zu überwinden glauben, auf falschem Wege und droht bereits. für die von 
Helmholtz, duBois-Roymond und Anderen begründete exakte Biologie 
eine Gefahr zu werden. Verfasser erklärt den von den Neovitalisten oft 
mißverstandenen Standpunkt Virchows und macht uns die antimateria- 
listische — der antinaturalistischen Romantik in der Literaturgeschichte 
vergleichbare — naturphilosophisch deduktive Betrachtungsweise des 
Vitalismus verständlich. A. Weismann, W. Roux, Nügeli, Th. 
Eimer, W. Haake werden gegen O. Hertwig, G. Wolff, A. Pauly, 
Reinke, K. C. Schneider, H. Driesch und Ed. v. Hartmann ins 
Feld geführt und kritisch gewürdigt. 

Seine Schlußfolgerungen können hier nicht wiederholt werden. 
So viel aber sei hier angeführt, daß seine überaus klaren und von echt 
naturwissenschaftlichem Geiste getragenen Deduktionen uns zu beweisen 
scheinen, daß sich der Neovitalismus auf einem Abwege von der durch 
die klassische Periode der Naturwissenschaft vorgezeichneten Richtung 
befindet. Diese einzig gangbare Richtung, welche ihre Erfolge durch 
unermüdliche Forschung mit der induktiven Methode erzielt hat, weicht 
weit ab von der Annahme einer hypothetischen Lebenskraft, wenn ihr 
auch heute noch manche Erscheinungnn des physischen lebens auf 
naturgesetzlichem Wege unerklärbar sind. Sie hält aber eine solche 
Erklärbarkeit für durchaus wahrscheinlich und findet keine Veranlassung, 
an der Lösbarkeit des Problems des Lebens zu verzweifeln. Die Biologie 
hat allen Grund, an der klassischen Forschungsmethode festzuhalten und 
zu verhüten, daß die Wissenschaft zu einem intellektuellen Rückschritt 
um fast 50 Jahre verurteilt wird. W. Seiffer (Berlin). 


H. Schmidt, Das ärztliche Berufsgeheimnis. Jena 1907. Gustav 
Fischer. 33 S. Preis Mk. 1,—. 

Die gerade in den letzten Jahren wieder aus Anlaß verschiedent- 
licher Prozesse oft besprochene und bestrittene Frage des ärztlichen 
Berufsgeheimnisses hat Schmidt (Assistent für soziale Medizin in Bonn) 
kritisch besprochen. 

Die einzelnen Begrifismomente des $ 300 St.G.B. werden der 
Reihe nach an der Hand der Literatur erörtert; der Begriff des anvor- 
trauten ärztlichen Gebeimnisses, dar Moment des unbefugten Offenbarens, 
die Fälle, in denen der Arzt zur Offenbarung des Geheimnisses befugt 
ist (Fall der Genehmigung, Fall der gesetzlichen Verpflichtung zur 
Offenbarung, Fall der Pflichtenkollision) mit gut ausgewählten Beispielen 
erläutert, zuletzt die Frage, wer im Fall der Verletzung des $ 300 durch 
Aerzte antragsberechtigt ist. 

Bewußt und unbewußt wird zweifellos gerade gegen den $ 300 
St.G.B. durch Aerzte verhältnismäßig häufig gefehlt, am häufigsten 
wohl, weil ihnen die Beurteilung der rechtlichen Sachlage, ob er zur 
Offenbarung befugt ist oder nicht, fehlt. — Die Ansicht, die z. B. Ver- 
fasser auf Seite 14 aufstellt: „Die Vorschrift des $ 300 St.G B. hat in 
gewissom Sinne die Wirkung, daß der Arzt, um ein Geheimnis zu be- 
wahren, selbst einer Behörde gegenüber ein irreführendes Attest ausstellen 
darf“, zeigt die Schwierigkeit, in die unter Umständen der Arzt durch 
$ 300 gebracht werden kann.“ — Der $ 300 gibt ihm eben nicht nur 


Pflichten, vor allem auch Rechte, die er im eigensten Interesse sorgsam 
wahren muß, aber um sie wahren zu können, muß er sie auch kennen. 

So ist das Studium der kleinen Schrift für den praktischen Arzt 
durchaus empfehlenswert. So lange dem Mediziner die Gelegenheit 
fehlt, auf der Universität über seine sozialen Pflichten und Rechte Be- 
lehrung zu finden, die unbedingt nötig ist und früher oder später kommen 
muß, soll er wenigstens in seiner Bibliothek die nötigsten Aufklärungen 
über derlei Fragen finden. 

Dr. med. et iur. Franz Kirchberg, Arzt (Berlin). 


Auswärtige Berichte, Vereins-Berichte. 
Münchner Bericht. 


Am 20. Februar begann die Sitzung der Gynäkologischen Ge- 
sellschaft mit einer Demonstration des Herrn Nassauer: Anknüpfend 
an seine Diskussionsbemerkung in der letzten Sitzung zu Herrn Amanns 
Demonstration von zwei Tubargraviditäten mit wahrscheinlicher Eiüber- 
wanderung legte er der Gesellschaft das erwähnte Präparat einer Tubo- 
ovarialzyste noch einmal vor. Das Präparat deshalb besonders be- 
merkenswert, weil das Fimbrienende der Tube frei in die Zystenhöhle des 
Orars einmündet, wodurch eine Hydrorrhoea ovarialis intermittens (s. Ho- 
drops ovarii profluens) zustande kam. Eine genaue Beschreibung des 
Präparates und Erklärung der klinischen Erscheinungen findet sich in der 
Münch. med. Wochschr. 1900, Nr. 7, 8 und 9. 

Hierauf folgten drei Demonstrationen des Herrn Wiener: 

1. ein nicht ganz kindskopfgroßes Ovarialkystom mit verein- 
zelten papillären Auflagerungen und einer kleinen Rupturstelle, aus der 
das ganze Abdomen mit einer dicken kolloidalen Flüssigkeit angefüllt 
worden war, welche sich bei der Operation als Pseudoaszites darstell 
2. ein doppelseitiges, außerordentlich großes Ovarialkystom; 
3. ein Operationspräparat, das eine Ki jation von Uterusmyomen 
mit doppelseitiger sehr großer Pyosalpinx und beginnendem Karzinom 
der Portio bildete. 

Nach kurzen Diskussionsbemerkungen der Herren Ziegenspeck 
und Albrecht demonstrierte nun Herr Doederlein zunächst neue 
Touchiorhandschuhe nach Littauer, welche die Form der Touchier- 
hand mit eingebogenem 4. und 5. Finger nachahmen und sich bei rascher 
und bequemer Anlegbarkeit durch geringere Zerreißlichkeit und niedereren 
Auschaflungspreis zum Gebrauch bei Untersuchungen wesentlich billiger 
stellen als die gewöhnlichen Operationshandschuhe. Dann stellte Herr 
Doederlein noch zwei Patientinnen vor. Bei der einen hatte er vor 
4 Wochen wegen Eklampsie den abdominellen Kaiserschnitt mit gutem Er- 
folg ausgeführt, bei der anderen wegen einer schon 6 mal erfolglos ope- 
rierton Ureter-Blasen-Scheidenfistel den Uterus abdominal exst 
piert — was er für alle derartig in Narbengewebe eingebetteten Urin- 
fisteln dringend empfiehlt — und dann, da der kranke linke Ureter auch 
jetzt nicht zu mobilisieren war, transperitoneal die linke Niere exstirpiert 
und die Fistel vernäht. Die letztere Naht mußte 6 Wochen später vun 
der Scheide aus wiederholt werden, aber seither ist die Patientin voll- 
ständig kontinent. 

In der sich anschließenden Diskussion bestätigte Herr Mirabeau 
aus eigener Erfahrung die Zweckmäßigkeit der Littauerschen Touchier- 
handschuhe; für Ureterfisteln empfahl er die abdominale Implantation des 
Ureters in der Blase, die ihm bei genügender Beweglichkeit der Blase 
und Intaktheit der betreffenden Niere immer gelang. Auch Herr A. 
Hörrmann trat nach den Erfahrungen der Amannschen Klinik für diese 
Operationsmethode ein. 

Herr Theilhaber sprach hierauf über „Die klinische Diagnose 
und die Therapie der chronischen Endometritis“. Der Vor- 
tragende nahm zunächst für sich das Verdienst iu Anspruch, als Erster 
— schon in einem am 19. Juni 1901 an der gleichen Stelle gehaltenem 
Vortrage — auf die physiologischen Veränderungen des Endometriums 
hingewiesen zu haben, welche oft zu fälschlicher Diegnostizierung von 
Endometritis Veranlassung böten, und schickte dann einige kurze Be- 
merkungen über das normale weibliche Genitalsekret voraus. Nach seinen 
ausgedehnten Untersuchungen, deren Technik genau angegeben wurde, 
sei dasselbe entweder dünnflüssig-wäßrig oder dicker-gelbgrünlich oder 
endlich käsig, seine Menge wechselnd je nach dem Lebensalter, seine Ro- 
aktion schwachsauer oder neutral. Aus dem Muttermund fließe bei der 
gesunden Frau immer wasserklarer Schleim von alkalischer Reaktion ab, 
der sich in der Scheide mit dem Sekret der letzteren vermische und da- 
durch in der oben angegebenen Weise verändere. Bezüglich der Patho- 
logie unterschied der Vortragende: 1. eine einfache Hypersekretion, 
lediglich eine Steigerung der Quantität ohne makroskopische oder mikro- 
che Veränderung weder des Sekretes noch des Endometriums selbst 
. die Entzündung der Schleimhaut, die Endometritis im 
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wahren Sinne des Wortes, in praxi meist durch gonorrhoische Infektion 
hervorgerufen, aber manchmal auch durch Invasion anderer Bakterien ver- 
anlaßt, z.B. nach Abortus. Hier findet sich makroskopisch eitriges Sekret 
im Halskanal und der Körperhöhle des Uterus, mikroskupisch ausge- 
sprochene Entzündungserscheinungen in der Schleimhaut, Rundzellen- 
infltration usw. Blutungen dagegen gehören nach den Erfahrungen des 
Vortragenden nicht zu den Symptomen der Endometritis, sondern sind 
stets durch metritische Veränderungen hervorgerufen. Auch Schmerzen 
werden nicht durch Endometritis bewirkt, sondern rühren meist von Peri- 
metritis her. Zur Therapie empfahl Herr Theilhaber bei der Hyper- 
sekretion Behandlung der meist in einer Allgemeinerkrankung zu suchen- 
den Ursache durch Roborantien usw., sowie intrauterine Aetzungen mit 
30 °/o igem Chlorzink oder Formalin, für die wirkliche chronische Endo- 
metritis dagegen energisches Offenhalten des inneren Muttermundes und 
Ausspülungen mit schwachen Lösungen von Argentum nitrieun oder Ein- 
legung von Vioform- oder Silbergazestreifen. 

In der Diskussion redete Herr Ziegenspeck dem von Theil- 
haber verworfenen Schultzeschen Probetampon das Wort, Herr 
Nassauer befragte den Vortragenden über seine Stellung zur Curettage, 
Herr Albrecht bekämpfte Herrn Theilhabers mikroskopische Erklä- 
rungen der Endometritis, da er Rundzellenanhäufung und Entzündung zu 
identifizieren scheine, Herr Mirabeau bezweifelte Theilhabers Priorität 
gegenüber Hitschmann und Adler, und Herr Doederlein widersprach 
den Bebauptungen des Vortragenden über die Beschaffenheit des nor- 
malen weiblichen Genitalsekretes. Das Scheidensekret sei nach seiner 
Erfahrung in der Regel grünlich-käsig; die Zervix sezerniere nicht so 
viel, daß von einem Ausfließen des Sekretes und einer Vermischung mit 
dem Scheidensekret die Rede sein könnte und die Korpusschleimhaut 
sondere unter normalen Umständen überhaupt kein Sekret ab. Bezüglich 
der Blutungen vertrete er nach wie vor die Ansicht, daß sie wohl aus 
der Schleimhaut stammen können, z. B. bei fungöser Endometritis oder 
bei Schleimpolypen; dagegen glaube auch or, daß die I,ehre von einer 
Endometritis dolorosa nicht berechtigt sei. In seinem Schlußwort gab 
demgegenüber Herr Theilhaber zu, daß bei Bildung von Polypen die 
Uterusschleimhaut die Ursache von Blutungen enthalten könne. Deshalb 
und wegen der häufigen Unmöglichkeit, das Vorhandensein von Abort- 
resten auszuschließen, halte auch er bei Blutungen eine probeweise 
Curettage für geboten, nicht aber zur Behandlung der Hypersekretion. 

Den Schluß des Abends bildete ein Vortrag des Herrn Cukor 
aus Budapest „Zur Kritik der Arthur Müllerschen Extraktion“. 
Diese vor 10 Jahren von Müller empfohlene Methode besteht, wie 
der Vortragende am Phantom demonstrierte, darin, bei der Extraktion 
am Beckenende zuerst durch stärkstes Senken des kindlichen Rumpfos 
den vorderen Arm unter die Symphyse zu bringen und dann durch 
extremes Erheben den hinteren Arm ins Becken hereinzuleiten, um 
so die Lösung der Arme nach dem klassischen Verfahren zu er- 
sparen. In der Frauenklinik zu Budapest wurden, wie Herr Cukor an 
der Hand statistischer Tabellen nachwies, mit dem Müllerschen Ver- 
fahren für Mütter und Kinder weit günstigere Erfolge erzielt als mit der 
klassischen Extraktionsmethode. weshalb er der A. Müllerschen Ex- 
traktion auch in Deutschland eine viel größere Verbreitung wünschen 
würde. Diesem Urteil, daß das geschilderte \'orgehen in manchen Fällen 
der klassischen Armlösung vorzuziehen sei. schlossen sich in der Dis- 
kussion auch Herr Ziegenspeck und Herr I. Seitz nach ihren eigenen 
Erfahrungen an. Eggel (München). 


Budapester Bericht. 


Am 1. Juli 1907 ist das obligatorische Arbeiter-Kranken- und Un- 
fallversicherungs-Gesetz ins Leben getreten. Dadurch würde den Aorzten 
der Krankenkassen bedeutend mehr Arbeit auferlegt werden als bisher, 
weil das Gesetz die Aorzte verpflichtet, auch die Familienglieder zu be- 
handeln. Die Aerzte betrachteten dies für sich als belastend, weshalb sie 
Streik begannen; mit dem Streik identifizierte sich der „Bund der Aerzte“. 
Hierauf konstituierte sich am 25. November 1907 die „Landes-Arbeiter- 
Kranken- und Unfallversicherungs-Kassa“, welche sich die Angelegenheit 
zur Aufgabe stellte und mit dem Bund der Aerzte Unterhandlungen be- 
gann. Als Resultat dieser Unterhandlungen unterbreitet die Kassa dom 
Bund der Aerzte folgenden Antrag, dessen Annahme zu erwarten steht. 


Beschlußantrag. 

Die Direktion der Landes-Arbeiter-Kranken- und Unfallversiche- 
rungs-Kassa erkläre, daß sie im Interesse der ungestörten ärztlichen Ver- 
sorgung der Bezirkskrankenkassen die Regelung des Verhältnisses zwischen 
den Kassen und Aerzten, mit möglichst billiger Berücksichtigung der 
materiellen Verhältnisse der Kassen und der Ansprüche der Aerzte für 
unbedingt notwendig und dringend hält und in ihrem, in den $$ 128 und 
133 des Ges. Art. NIX vom Jahre 1907 zugesicherten Wirkungskreise 
zu solchem Uebereinkommen zwischen den Bezirks-Arbeiterversicherungs- 


kassen und deren Aerzten beitragen wird, welche sich in den in nach- 
folgenden Punkten detaillierten Schranken bewegt. 

1. Bezüglich der Frage. ob die Kassen die ärztliche Behandlung 
der versicherten Mitglieder mit Anstellung und Bezeichnung von Aerzten 
oder bei freier Wahl der Aerzte ausüben, nimmt die Direktion der Landes- 
kassa keine Stellung, sondern überläßt die Bestimmung des Systems, ge- 
miß den Verfürungen des $ 133 des Ges. Art. NIX vom Jahre 1907 der 
freien Beschlußiussung der einzelnen Bezirkskussen, beziehungsweise deren 
Generalversammlungen. 

Indessen macht die Direktion die Bezirkskassen aufmerksam, daß. 
insofern sie im Interesse der ärztlichen Behandlung ihrer Mitglieder mit 
einzelnen Lokalfilialen des Landes-Aerztebundes verhandeln werden, diese 
Filialen bleiben, bezüglich der Feststellung der Forderung auf freie Wahl 
des Arztes im Sinne des zwischen der Landeskassa und dem Landes- 
Aerztebunde geschlossenen Uebereinkommens. innerhalb der Grenzen der 
gebräuchlichen Vereinbarungsverhandlungen. Insofern als die betreffenden 
Bezirkskassen nicht geneigt sind zur Annahme des Systems der freien 
Aerztewahl, können weder der Landes-Aerztebund, noch die betreffenden 
Filialen ihre Mitglieder verhindern, bei den Kassen als angestellte oder 
bezeichnete Aerzte Dienst zu übernehmen. 

Insofern irgend eine Filiale des Aerztebundes gegenüber der Kassa 
sich streng an das System der freien Aerztewahl binden würde und da- 
durch Einigung nicht gelingen sollte, verfügt in dieser Frage gemäß dem 
im $ 133 des Ges. Art. XIX vom Jahre 1907 umschriebenen Verfahren 
die Direktion der Landeskassa mit Anhörung ibres Medizinalausschusses 
und des Präsidiums des Landes-Aerztebundes. 

Der Betrag der mit Krankenunterstätzung verbundenen ärztlichen 
Kosten darf bei den einzelnen Bezirkskassen sich in folgenden Grenzen 
erstrecken: 

a) Bei denjenigen Kassen, deren Mitgliedsbeitrageinnahme nach der 
Durchschnittszahl der auf Krankheitsfall versicherten Mitglieder gerechnet 
pro je ein Kopf und Jahr 10 K. nicht übersteigt, betragen die ärztlichen 
Kosten nach der Durchschnittszahl der Mitglieder pro Kopf und Jahr 8 K.; 

b) bei den übrigen Kassen mit denselben Versicherungsverhältnisgen 
obenfalls 3 K. und außerdem 10°%/, von den 10 K. Jahresbeitrag über- 
steigenden Mitgliedsbeitragseinnahmen. 

Der Jahresbetrag der Mitgliedstaxeneinnahmen ist auf Basis der 
Ergebnisse der Jahresschlußrechnung der betreffenden Kassen festzusetzen. 

Die Feststellung der jährlichen Durchschnittszahl der auf Krank- 
heitsfall versicherten Mitglieder erfolgt auf Grund derjenigen Zahlaus- 
weise, welche die Kassen im Sinne der demnächst zu erlassenden Ver- 
ordnung des Handelsmivisteriums monatsweise zusammenzustellen ver- 
pflichtet sind. 

Ein Exemplar dieses Ausweises ist in legalisierter Abschrift der 
betreffenden Kassenärztekorporation monatlich einzuhändigen. 

Der Kassenärztekorporation ist das Recht zuzusichern, daß sie zum 
Zwecke derKontrolle über die Richtigkeit der Ausweise in das zurZusammen- 
stellung derselben als Basis verwendete Material Einsicht nehmen kann. 

3. In den vorausgehenden Punkten festgesetzten ärztlichen Kosten 
sind sämtliche mit der Krankenbehandlung verbundenen ärztlichen Aus- 
gaben mitenthalten, somit die Rückerstattung der Honorare für spezial- 
ärztliche Funktionen, wie z. B. Mitwirkung bei Geburten, Heilgym- 
nastik, Durchleuchten mit Röntgenstrablen, wie nicht minder die 
Kosten für nächtliche Visiten, Konsilien, Visiten in größerer Entfernung, 
die ärztlichen Behandlungskosten der durch Aerzte anderer Kassen be- 
handelten Mitglieder usw. und bei derjenigen Kassen, deren Mitglieder- 
beiträge pro Kopf 20 K. überschreiten, auch der Fuhrlohn. 

Dementsprechend ist es wünschenswert. daß bei den Ueberein- 
kommensverhandlungen zwischen Kassen und Aerzten die Summe der 
voraussichtlichen Arztlichen Ausgaben mit Voraugenbehaltung dieser be- 
sonderen Leistungen repartiert werden, es sind somit in erster Reihe di 
monatsweise im vorbinein zu leistenden Grundzahlungen festzustellen. 
dann auf Basis der Erfahrungen von früher der für Honorierung der be- 
sonderen Leistungen angenommene Betrag, beziehungsweise bei Kassen, 
deren Mitgliedstaxeneinnahmen größer sind als 20 K. pro Kopf, die zu 
erwartenden Fuhrlöhne und die den festgesetzten Fuhrpauschalen ent- 
sprechenden Beträge aufzunehmen. 

Sowohl die Fuhrlöhne, als auch die Honorierung der besonderen 
Leistungen sind vierteljährlich im nachhinein zu zahlen. 

Der hiernach etwa verbleibende Betrag wird zu Anfang des folgenden 
‚Jahres unter dem Titel „Honorierung für Mehrleistungen“ zwischen den 
Aerzten im Verhältnis der vollzogenen Leistungen aufgeteilt. 

Bezüglich des Verteilungsschlüssels des auf Arztliche Honorarien 
zu verwendenden Betrages macht der leitende Kassenarzt (Oberarzt) mit 
Einbeziehung des Medizinalausschusses der Direktion Vorschlag. Wenn 
die Direktion den Vorschlag nicht akzeptiert, kann der leitende Arzt (Ober- 
arzt) gegen den Beschluß bei der Landeskassa reklamieren, welche in der An- 
gelegenheit mit Anhörung ihres Arztlichen Beistandes endgültig entscheidet. 
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Die erwachsenden Fuhrlöhne für Aerzte bei solchen Bezirkskassen, 
deren Einnahme aus Mitgliederbeiträgen per Kopf 0 K. nicht übersteigen, 
werden bis zur Höhe jährlicher 1000K. von der Landeskassa als Zentrale 
gedeckt aus den zu ihr auf Grund des $ 118 des Gesetzes aus den Be- 
zirkskassen einfließendem Ueberschüssen. Bezüglich der Ausarbeitung 
und Vollzuges der Einzelnheiten der in dieser Angelegenheit zu treffenden 
Institutionen verfügt das Präsidium der Landeskassa. 

4. Bezüglich der ärztlichen Behandlung von Verletzungen durch 
Unfall wird als Prinzip ausgesprochen, daß die Landeskassa in jedem 
Falle einer solchen Verletzung, welche voraussichtlich mit ständiger Ver- 
minderung der Arbeitsfühigkeit verbunden sein kann. oder innerhalb 
14 Tagen nicht zu heilen ist, in Hinsicht ärztlicher Behandlung freie 
Hand behält. Der Arzt der Bezirkskassa kann einen, nur gegen Unfall 
versicherten Verletzten nur so lange behandeln, bis die Landeskassa ander- 
weitig nicht verfügt. 

Demzufolge sind die Bezirkskassen verpflichtet, von jedem schwereron 
Verletzungsfall unverzüglich, beziehungsweise telegraphisch an die Landes- 
kassa Bericht zu erstatten, damit diese bezüglich der ärztlichen Behand- 
lung rechtzeitig verfügen könne. 

Die Kassenärzte können, insofern sie nach den obigen zur Behand- 
lung ausschließlich auf Unfall versicherter Mitglieder von der Landes- 
kassa vertraut werden, nach einem Verletzten, dessen Einkommen unter 
2400 K. beträgt, den auf dem betreffenden Orte gültigen Tarif des Mini- 
steriums des Innern anrechnen, welcher für Verletzte der IV. Klasse des 
Ministeriums des Innern, mit einem Einkommen über 2400 K. festgesetzt 
ist. Nach den in der zweiten Hälfte des Jahres 1907 behandelten durch 
Unfall Verletzten kann dasselbe Honorar angerechnet werden. Es ist 
natürlich selbstverständlich, daß der Arzt bei solchen Mitgliedern, welche 
ebensowohl auf Krankheit, als auf Unfall versichert sind. für die durch 
Unfall verursachte Verletzung hervorgegangene Behandlung innerhalb der 
ersten 10 Wochen besonderes Honorar nicht beanspruchen kann. Der 
Kassenarzt kann für Unfallmeldungen, für jeden einzelnen Fall 2 K. Ge- 
bühren, für Untersuchung der durch Unfall Verletzten und für Ausstellung 
von Zeugnissen, welche zu Kassonzwecken benützt werden, zusammen ge- 
nommen 4 K. Gebühren anrechnen. 

Für Mitwirkung bei im Sinne des $ 85 des Gesetzes Artikel XIX 
vom Jahre 1907 ausgeführten Unfalluntersuchungsgebühren dem Kasson- 
arzt 8 K., wenn das Einkommen des Verletzten weniger als 2400 K. be- 
trägt; 12 K. bei Verletzten mit mehr als 2400 K. Einkommen. Bei 
Untersuchungen solcher Unfälle, welche aus Massenverletzungen vorur- 
sacht sind, kann auch nur einfache Gebühr gerechnet worden, und zwar 
in dem Falle. als das Einkommen der Verletzten, oder eines derselben 
die 2400 K. übersteigt, 12 K., in anderen Fällen 8 K. 

5. Freiwillige Mitglieder sind vor der Aufnahme ärztlicher Unter- 
suchung zu unterwerfen. Für diese Untersuchung gebührt dem unter- 
suchenden Kassenarzt von der Kassa 2 K. 

6. Die Revision (Retaxation) der ärztlichen Rezepte geschieht in 
der Zentrale der Landeskas: Die Ordination ist vom Arzte stets im 
Rahmen des diesbezüglich zu erlassenden Reglements vorzunehmen. Mit 
dem Preise reglementswidrig ordinierter Medikamente wird der betreflendo 
Arzt belastet; in schwereren Fallen bleibt außerdem die Disziplinarverant- 
wortung aufrecht. 

Der diesbezügliche Beschluß ist dem Arzte stets schriftlich mitzu- 
teilen, welcher gegen denselben zum Präsidium der Landeskassa, gegen 
dessen Beschluß, zur Direktionsversammlung der Landeskassa appellieren 
kann, wenn es sich um einen 50 K. übersteigenden Betrag handelt. 

Die Präsidial- und Direktionsbeschlüsse werden stets nach Meinungs- 
anhörung des Medizinalausschusses gefaßt. 

7. Es wird Sorge getragen werden, daß im Sinne des $ 58 des 
Gesetzartikels NIX vom Jahre 1907 nur diejenigen Kranken ins Kranken- 
haus überwiesen werden, bezüglich deren im Interesse der Genesung die 
Notwendigkeit der Kraukenpflege begründet ist. In dieser Richtung 
rechnet die Direktion der Landeskassa auf das gewissenhaft Prlichtgefühl 
und Unterstützung sämtlicher Kassenärzte. Im Mißbrauchfalle bleibt 
auch die materielle und disziplinare Verantwortung gegenüber dem bo- 
treffenden Arzte aufrecht. 

8. Mit Berücksichtigung der lokalen Verhältnisse sind in je einem 
Kassenarztwirkungskreis so viel wie möglich durchschnittlich 600 Mit- 
glieder einzuteilen. Jede Bezirkskasse stellt daher so viel Aerzte an, 
daß ungefähr auf 600 Mitglieder ein Arzt entfällt. Zur Abweichung von 
dieser Bestimmung kann das Präsidium der Landeskassa nach Meinungs- 
anhörung des Modizinalausschusses Erlaubnis erteilen. 

9. Insofern das bei den einzelnen Bezirkskassen eingeführte System 
der freien Aerztewahl innerhalb zweier Jahre aus welchem Grunde immer 
aufhört, haben auf dieso Weise zu besetzenden Kassenarztstellungen in 
erster Liniv diejenigen Aerzte Anspruch, welche auch schon vor der 
freien Arztwahl im Dienste der Kassa gestanden sind. 


10. Die Besetzung vakanter oder neu systematisierte Aerzte- 
stellungen erfolgt stets durch die Direktion der betreffenden Kassen 
mittelst öffentlichen Konkurs. Die Konkursausschreibung hat im „Mun- 
kösbiztositäsi közlöny (Arbeiterversicherungs-Nachrichten) und zwei Arzt- 
lichen Fachblättern zu erfolgen. Bezüglich der Konkurseingaben macht 
der leitende oder Oberarzt der Kassa mit Hinzuziehung des Medizinal- 
ausschusses der betreflenden Kassa Vorschläge. 

Die Wahl bekräftigt die Direktion der Landeskassa, zu welcher 
sämtliche Schriften und Eingaben einzureichen sind. Gegen die durch die 
Direktion der Bezirkskasse vollzogene Wahl kann der Medizinalausschuß 
der Kassa oder der leitende Arzt (Oberarzt) zur Landeskassa rekurrieren. 

Auf die leitenden Aerztestellen der Abteilungen der Ordinations- 
Institute können mit Anhörung des Medizinalausschusses und mit Gut- 
heißung der Landeskassadirektion hierzu qualifizierte Aerzte auch ohne 
Konkursausschreibung unmittelbar berufen werden. 

11. In den ärztlichen Fachangelegenheiten der Kassen verfügt der 
leitende Arzt (Oberarzt) entweder selbständig, oder auf Grund des An- 
suchens des Direktors beziehungsweise des Sekretärs. 

12. In dienstlicher und disziplinarer Hinsicht unterliegen die Aerzte 
gleichem Vorgange mit den übrigen Beamten der Bezirkskassen. In 
Disziplinarangelegenheiten ist immer die Meinung des Bezirl dizinal- 
ausschusses anzuhören, dessen Präses auf den Sitzungen des Disziplinar- 
ausschusses mit Beratungsrecht teilnehmen kann. 

Die Disziplinarausschüsse der Kassen sind in der Weise zusammen- 
zustellen, daß !/; der Mitglieder aus den Direktionsmitgliedern, '/s aus 
den Kassenärzten und '/s aus den Kassenbeamten gewählt wird und zwar 
immer in Betracht auf jeden einzelnen Kreis durch sämtliche in denselben 
gehörenden Interessenten. 

In ärztlichen Angelegenheiten konstituiert sich der Disziplinaraus- 
schuß in gleicher Anzahl aus Direktions- und Aerztemitgliedern. Vor- 
sitzender des Ausschi ist immer der Kassenpräsident. Die auf die 
Amtshandlung des Disziplinarausschusses bezüglichen speziellen Regle- 
ments bestimmt das im Sinne des $ 130 des Ges. Art NIX vom Jahre 
1907 zu schaffende Sonderstatut. 

13. Im Krankheitsfalle beziehen die definitiv angestellten Aerzte 
der Bezirkskassen durch 20 Wochen ihren vollen Gehalt, sind jedoch 
verpflichtet, womöglich selbst für ihre Vertretung Sorge zu tragen. In 
Fällen, welche besondere Berücksichtigung verdieneu, können sie auch 
über 20 Wochen im Genusse ihres vollen oder teilweisen Gehaltes be- 
lassen bleiben. Insofern die Vertretung mit Kosten verbunden wäre, trägt 
die Kassa die Vertretungskosten. 

14. Sämtliche definitiv angestellten Kassenärzte haben, insoweit sie 
für ihre Vertretung sorgen, mit Aufrechterhaltung ihres systematisierten 
Gebaltes alljährlich Anspruch auf einen einmonatlichen Urlaub. Aus der 
Substitution dürfen der Kassa besondere Kosten nicht erwachsen. 

15. Alle definitiv angestellten Kassenärzte können als Mitglieder 
in das für die Bezirkskassenbeamten zu gründende Pensionsinstitut ein- 
treten, unter denselben Bedingungen wie die übrigen Kassenbeamten. 

16. Die Bezirkskassenärzte sind für die Mehrleistungen im zweiten 
Halbjahre 1907 bei denjenigen Kassen, deren Aerzte ärztliche Dienste 
ungefähr um dasselbe Honorar leisteten, wie bis zum 30. Juni 1907, und 
bei welchen die Zahl der angestellten Aerzte im Verhältnis zur Mehr- 
leistung nicht vermehrt wurde, nachträglich zu honorieren. Das durch die 
betreffenden Kassen mit Zustimmung der Landeskassa festzustellende 
nachträgliche Honorar kann sich bis zu 200% der Differenz erstrecken, 
welche sich in den Mitgliedsbeitragseinnahmen der betreffenden Kassa von 
Juli bis Dezember 1906 und Juli—Dezember 1907 zeigt. 

17. Zu den zwischen den einzelnen Bezirkskassen und ihren Aerzten 
bisher bestandenen und mit den hier aufgestellten Prinzipien nicht über- 
einstimmenden Uebereinkommen wird die Direktion der Landekasse nicht 
zustimmen. 

18. Auf Grund dieser Bestimmungen sind die zwischen den ein- 
zelnen Bezirkskassen und ihren Aerzten zu treffenden Uebereinkommen 
für die Jahre 1908—1909 gültig und in der zweiten Hälfte des Jahres 
1909 zu revidieren, werden aber auch früher aufgehoben, wenn der in den 
Statuten der Landeskassa derzeit festgesetzte 3"/,ige Beitragsschlüssel 
zur Krankenunterstützung Anderung erleiden sollte. 

Insofern auf Hinsicht der Interprätation oder Anwendung der ein- 
zelnen Punkte dieses Vergleiches, oder aus anderen Ursachen zwischen 
den einzeluen Bezirkskassen und den Lokalfilialen des Aerztebundes Diffe- 
ronzen entstehen würden, verfügt in derselben Angelegenheit nach dem 
im $ 133 des Ges. Art. XIX vom Jahre 1907 umschriebenen Verfahren 
die Direktion der Landes-Arbeiterkrankenunterstützungs- und Unfallver- 
sicherungskassa mit Anhörung ihres Medizinslausschusses sowie des Prä- 
sidiums des Aerztebundes. Bis zum Austrage der strittigen Frage dürfen 
die Mitglieder der betreffenden Aerztebunde ärztliche Hilfeleistung nicht 
verweigern. D. v. Navratil. 


15. März. 


389 


Aus den Wiener medizinischen Gesellschaften. 

In der Sitzung dor Morphologisch-physiologischen @esellschaft in 
Wien vom 18. Februar 1908 berichtet Max Sternberg über die von 
cand. med. Victor Hecht an der Spitalsabteilung des Vortragenden 
durchgeführten daktyloskopischen Untersuchungen zumStudium 
der Wachstumverhältnisse. In Fällen von gehemmtem Wachstum 
(zerebrale Kinderlähmung) sieht man auf dem Abdruck der Hand die 
Epidermisleisten näher, in Fällen von vermehrtem Wachstum (Akrome- 
galie) weiter voneinander stehen als auf dem Abdrucke einer normalen 
Hand. Die Trommelschlägelfinger zeigen keine Verminderung der Epidermis- 
leisten, da ja das abnorme Wachstum vorzugsweise die dorsale Fläche der 
Endphalangen betrifft (Demonstration von Handabdrücken). 

Sternberg berichtet weiters über eigene dynamometrische 
Untersuchungen und demonstriert ein modifiziertes Dynamo- 
meter sowie Diagramme der Messungsresultate an 27 Hemiplegikern. 
Bei symmetrischer und gleichzeitiger maximaler Innervation beider Fäuste 
halten sich normalerweise die Hemmungen und Bahnungen für die 
kontralaterale Seite das Gleichgewicht, sodaß die „Simultaneffekte“ (i. e. 
Einfluß der gleichzeitigen maximalen Innervation beider Hände auf die 
Größe der Kraftleistuug der einen) des Gesunden gleich Null sind. Tritt 
nun eine Hemiplegie infolge eines Hirnberdes ein, so wird dieses Gleich- 
gewicht der Erregungsvorgänge, die in den Kommissuren von der ge- 
sunden zur kranken Seite und von der kranken zur gesunden Seite ge- 
leitet werden, gestört. Je nach dem Ueherwiegen der Summe der 
Hemmungen oder Bahnungen ergibt sich ein negativer oder positiver 
Simultaneffekt (Herabsetzung oder Steigerung der Größe der Kraft- 
leistung). Vortragender hat auch interessante diesbezügliche Befunde 
bei autotoxischen Störungen, besonders bei Morbus Basedowii und chro- 
nischer Nephritis, erheben können. 

Siegmund Exner berichtet über die Arbeit der stud. med. 
Kassowitz und Schilder „Zur Lehre vom Tastsinn“. Ursprüng- 
lich prüfte man bekanntlich die Feinheit des Tastsinnes nach E. H. 
Weber dadurch, daß man feststellte, in welcher Entfernung zwei auf 
die Haut aufgesetzte Zirkelspitzen noch als 2 Spitzen empfunden wurden. 
Bewegt man die Hand absichtlich über ein Objekt, so kommen un- 
gleich feinere Tastempfindungen zustande. Vortragender demonstriert 
nach Besprechung der Arbeiten von E. H. Weber, Max v. Frey und 
anderer Autoren das von Kassowitz und Schilder angegebene In- 
strument, welches zeigt, daß man viel feiner empfindet, als man nach 
E. H. Webers Theorie hätte annehmen können. 

S. Bondi erstattet eine vorläufige Mitteilung über „Verbin- 
dungen von Fettsäuren mit Aminosäuren“. Die Arbeiten von 
Saxl „Ueber die Zellverfettung bei der Autolyse“, ferner frühere Ar- 
beiten von Liebermann, Dormeyer und anderen sprechen sohr zugunsten 
der Hypothese der Existenz von Lipoproteiden, d. i. Eiweißkörper, welche 
— wie die Glykoproteide Zucker — Fett in molekularer Bindung ent- 
halten. Behufs Erforschung dieser Körper hat Vortragender den Weg 
der chemischen Synthese betreten, der bei den Polypeptiden so erfolg- 
reich war. Es wurden Lauryiglyzin und Laurylalanin dargestellt. Diese 
sind in Aether und anderen Fettlösungsmitteln analog den Fettbestand- 
teilen der hypothetischen Lipoproteide sehr wenig löslich. Sie werden 
von Pepsin und Trypsin nicht angegriffen, dagegen von autolytischem 
Ferment. Letzterer Umstand ist geeignet, die Zellverfettung — speziell 
bei der Autolyse — als Fettabspaltung aus Lipoproteiden zu erklären. 

Prof. Tandler: Wiedergabe von Skopzenstimmen durch den 
Phonographen. 


In der Sitzung der K. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien vom 
21. Februar 1908 führt M. Jerusalem mehrere Fälle vor, bei welchen 
er Kontrakturen und Ankylosen mit Stauung und Saugung 
behandelt hat. Bei letzterer wurden Bier-Klappsche Apparate ver- 
wendet, welche verschieden geformte Röhren darstellen, an deren Enden 
der im “Innern befindliche Extremitätenabschnitt von je einer Gummi- 
manschette luftdicht umschlossen wird. Vermittelst einer Luftpumpe 
wird im Apparat eine Luftverdünnung und dadurch eine Hyperämie er- 
zeugt. Die Saugbehandlung wird oft abwechselnd mit der Stauung, die 
durch Anlegen einer Binde hervorgerufen wird, angewendet. Unter den 
vom Vortragenden im Jahre 1907 behandelten 35 Fällen befanden sich 
Arthritiden verschiedenen Ursprungs, Ankyloson nach Frakturen, Luxa- 
tionen und Weichteilverletzungen, ferner Dupuytrensche Kontraktur. 
In leichten Fällen gelang die Behebung der Ankylose oder Kontraktur 
oft in einer Sitzung, in schweren Fällen mußten bis %0 Sitzungen an- 
gewendet werden, wobei manchmal nur ein relativ gutes Resultat erreicht 
wurde. Bei einer Patientin mit Myositis ossificans wurde der verknöcherte 
Brachialis internus operativ entfernt, ohne daß der Fall erheblich gebessert 
worden wäre. 


Im Anschlusso demonstriert Vortragender Apparate zur Messung 
von Gelenkexkursionen (Arthrometer). Dieselben bestehen aus einem 
zweiteiligen Transporteir, welcher mittelst Schienen und Riemen so befestigt 
wird, daß der Mittelpunkt des Transporteurkreises in die Gelenkbeuge fällt. 

L. Moszkowics stellt ein myxödematöses Kind vor, bei 
welchem er Thyreoideagewebe in eine Tibia implantiert hat. 
Während der Operation einer Struma parenchymatosa wurden von dieser 
zirka 4 cm in dünne Scheiben geschnitten und in die Markhöhle einer 
Tibia des Knaben eingeschlossen. Seit der Operation ist der Knabe leb- 
hafter geworden und beginnt auch zu sprechen; diese Besserung möchte 
jedoch Vortragender noch nicht als einen Dauererfolg ansehen, da sie 
auch von der Resorption des implantierten Thyreoideagewebes herrühren 
kaun. Ein Dauererfolg ist in Analogie des Falles von Pay r (Implantation 
von Tbyreoideagewebe in die Milz) erst in einem halben Jahre zu erwarten. 

W. Knöpfelmacher demonstriert ein dreimonatiges chine- 
sisches Kind mit einem Mongolenfleck. Derselbe sitzt in der Kreuz- 
beingegend, ist dunkelblau und beruht auf einer Anhäufung von Pigment 
in der Haut. Der Mongolenfleck kommt bei zirka 80%, Neugeborener 
der mongolischen Rasse, ferner auch manchmal bei solchen der weißen 
Rasse vor und verschwindet zwischen dem 2.—8. Lebensjahre. 

H. Haberer und O. Stoerk: Beitrag zur Marksekretion der 
Nebenniere. Durch die bisherigen Untersuchungen ist festgestellt, daß 
die Wirkung des Nebennierenproduktes besonders dem Sekret der Mark- 
substanz zukommt, dessen chemisch-analytische Erforschung noch aus- 
ständig ist. Die Mehrzahl der Autoren nimmt an, daß die charakteristi- 
schen Körnchen, welche sich nur in der Marksubstanz und dem Venen- 
blute der Nebenniere finden, dieses Sekret sind. Vortragende sind da- 
gegen der Ansicht, daß diese Körnchen nur feineren Plasmastrukturen 
entsprechen, welche der Sekretbereitung dienen, aber nicht selbst das 
Sekret sind. Dieses muß gelöst sein, da seine Wirkung auch im zentri- 
fugierten Serum des Blutes der Venen des Nebennierenmarkes nach- 
weisbar ist. Nach der Ansicht der Vortragenden wird das Sekret von 
den Körnchen produziert und an das Markzellenplasma und das Venen- 
blut abgegeben. Die Granula sind entweder ganz feine Körnchen, welche 
zu keinem Farbstoff eine besondere Affinität besitzen, oder grübere, zum 
Teil stäbchen- oder keulonformige Gebilde. Hypertrophische Nebennieren 
zeigen auch oine erhöhte Sekretion, manchmal eine alveoläre Gruppierung 
der Markzellen und gelegentlich Verlagerungen von Markzellennestern in 
die Rinde oder die Kapsel der Nebenniere. 

H. Haberer bemerkt, daß bei den Transplantationsversuchen, bei 
welchen sich die angeführten Resultate ergaben, der Nebenniere nur so 
viel Gefäße belassen wurden, als zur Ernährung des Organs für die 
nächste Zeit nach der Transplantation, welche in die Niere vorgenommen 
wurde, notwendig war. Auf diese Weise gelingt es, die Nebenniere 
dauernd lebend zu erhalten. Wenn eine Nebenniere exstirpiert wird, 
hypertrophiert die andere. Atrophische Nebennieren zeigen nicht die 
charakteristischen Wirkungen auf den Blutdruck und das Froschauge, be- 
halten aber den mikroskopischen Bau des normalen Organs. 


Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 


Sitzung der Berliner Medisinischen @esellschaft vom 19. Fe- 
bruar 1908. 

Vor der Tagesordnung Herr Virchow: Demonstration plastischer 
'Thoraxaufnahmen (zum Vortrag vom 5. Februar 1908). 

Herr Fleischmann: Zar Theorie und Praxis der Serumdia- 
gnose der Syphilis (Autoreferat). Vortragender teilt die jetzt auch von 
Wassermann gehegte Ansicht, daß es sich bei den mittelst Komplement- 
bindung im Serum von Luetikern nachweisbaren Substanzen, nicht um 
Antikörper im gewöhnlichen Sinne handelt, da er in Bestätigung früherer 
Befunde beobachtete, daß außer den Kochsalz- und alkoholischen Ex- 
trakten aus Juetischen Organen, auch die Extrakte aus normalen mensch- 
lichen und tierischen (Landsteiner) Organen zur Verwendung bei der 
Reaktion geeignet sind. Vortragender kann -sich allerdings nicht der 
Meinung anschließen, daß es sich um Substanzen handelt, die gerade 
zum Lezithin Beziehung haben, da auch Komplementbindung gesehen 
wurde beim Vermischen einer großen Reihe der Sera von Luetikern mit 
Cholestsarin und Vaseline; nicht brauchbar zur Reaktion waren Glykogen, 
Kaolin und Mastix. Etwas Sicheres läßt sich über das Wesen der Reak- 
tion nicht aussagen. 

Praktisch verdient die Reaktion wegen ihrer klinischen Spegifttät 
ausgedehnte Anwendung. Unter 38 Kontrollfällen reagierts keiner po- 
sitiv. Bei Luetikern mit manifesten Symptomen zur Zeit der Unter- 
suchung war sie in 99,5%/, (insgesamt 89 Fälle) positiv; bei Luetikern 
ohne manifesto Symptome war sie in 52°), (insgesamt 64 Fälle) 
positiv. 
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Den größten Wart wird die Reaktion für die Fälle haben, wo es 
sich”um luesverdächtige Symptome bei unbekannter oder unsicherer 
früherer Infektion handelt. In zweiter Linie ist sie vielleicht gelegentlich 
von gewissem Wert bei der Indikation zu erneutem therapeutischen Ein- 
greifen bei älteren Fällen. 

Eine Heilung darf man nach den Erfahrungen des Vortragenden 
aus einem negativen Resultat nicht dii stizieren. 

Herr Blaschko: Die Serodiagnostik und Ihre Bedeutung für 
Pathologie und Therapie der Syphilis (Autoreferat). Redner berichtet 
über”400 gemeinsam mit Dr. J. Citron untersuchte Fälle, in denen er 
die Komplementbindungsmethode auf ihre Brauchbarkeit für Prognose, 
Disgnose und Therapie der Syphilis geprüft hat. In keinem der nicht- 
syphilitischen Fälle (Ekzem, Psoriasis, Balanitis, Herpes, Karzinom usw.) 
fiel die Reaktion positiv aus, negativ hingegen in einigen zweifelhaften 
Fällen, in denen Redner aber die Reaktion vorderhand nicht mit Sicher- 
heit als ausschlaggebend verwerten will. In verschiedenen fraglichen 
Fällen hat der positive oder negative Ausfall sich weiterhin stets als 
zuverlässig erwiesen. So war die Reaktion in einem einen Primäraffekt 
vortäuschenden Fall von Antipyrinexanthem negativ und erweckte da- 
durch Zweifel an der zuerst gestellten Diagnose. Die Reaktion erwies 
sich ferner verwertbar in den sehr häufig vorkommenden Fällen mit zweifel- 
hafter Anamnese, sowie bei Luetikern mit Krankheitssymptomen, deren 
spezifischer Charakter fraglich war. Von den 300 untersuchten Syphi- 
litikern war die Reaktion in der Frühperiode, das heißt bei noch be- 
stehendem Primäraffekt in 90°/o, in der Sekundärperiode bei bestehenden 
Krankheitssymptomen in 98°), bei sekundärer Lues ohne Krankheitssym- 
ptome in 80°, bei der Spätlues, wenn Zeichen von Lues vorhanden waren, 
in 91%, bei spätlatenter aber nur in 57%/9 positiv. Das frühzeitige Auf- 
treten der positiven Reaktion läßt sie für die Differentialdiagnose als 
wertvolles Hilfsmittel erscheinen. Durch die Behandlung wird die Re- 
aktion in einigen Fällen negativ, in anderen bleibt sie positiv. Gegen- 
über den zeitlich und ödrtlich beschränkten Manifesta- 
tionen der Syphilis ist die Wassermannsche Reaktion das 
einzigebisherbekanntedauerndeZeichen der konstitutionellen 
Veränderung bei Syphilis. Es tritt meist schon vor der Roseola 
auf, ist in den ersten Jahren fast regelmäßig vorhanden, verschwindet 
manchmal in den ersten Jahren, bleibt aber bei manchen bis an ihr 
Lebensende. Blaschko hält die Reaktion für deu Ausdruck noch be- 
stehender Krankheitsprozesse. Die Akten der Lebensversicherungsgesell- 
schaften zeigen eine außerordentlich hohe Mortalität der Syphilitiker, sie 
zeigen ferner, daß die Syphilitiker vorwiegend an Erkrankungen des 
Nerven- und Gefäßsystems zugrunde gehen, die man bisher nicht der 
tertiären Syphilis zugerechnet hatte. Die naheliegende Vermutung, daß 
die Wassermannsche Reaktion die schleichende Entwicklung derartiger 
Erkrankungen signalisiert, wird aber durch das Material des Redners nicht 
bewiesen. Auf Grund dieses bisher vorliegenden Materials kann man 
daher die Reaktion nicht ohne weiteres als ungfinstiges prognostisches 
Moment ansehen, auch daraufhin nicht ein Heiratsverbot gründen. Viele 
von Blaschkos Patienten mit positiver Reaktion sind seit Jahren dem 
‚Anscheine nach gesund verheiratet, und glückliche Familienväter. Auch 
wandelt sich offenbar im Laufe der Jahre oft von selbst die positive 
Reaktion in die negative um. Auch für die Therapie ist die Reaktion 
nur mit Vorsicht zu verwenden. Eine positive Reaktion bei Patienten 
ohne Symptome ist nicht ohne weiteres Indikation zur Behandlung; wir 
können ihnen nicht als wahrscheinlich in Aussicht stellen, daß die Reak- 
tion durch die Behandlung negativ wird. Auch Patienten, bei denen die 
chronische intermittierende Behandlung nach Fournie ißer ange- 
wandt worden war, zeigten noch nach Jahren deutliche positive Reaktion. 
Vorderhand kann diese also nur mit großer Vorsicht und unter beständiger 
Kontrolle der klinischen Beobachtung als Richtschnur für das ärztliche 
Handeln angesehen werden. 

8. Herr Citron: Demonstration der neuesten, von Klausner in 
Prag angegebenen Reaktion auf Luetikerserum‘ Bei Verdünnung luetischen 
Serums mit destilliertem Wasser entsteht nach einigen Minuten bis Stunden 
Trübung. Normales Serum, in gleicher Weise behandelt, bleibt klar. — 
Eigene Erfahrung über den Wert der Reaktion besitzt Herr Citron 
noch nicht. B. 


Kleine Mitteilungen. 


Der „Internationale Tuberkulose-Kongreß“ wird in 
Washington vom 21. September bis 12. Oktober abgehalten werden. Der 
Vorsitzende ist Dr. Laweronce Flick in Philadelphia und der General- 
sekretär Dr. John F. Fulton in Washington. Der Kongreß wird in 
7 Sektionen eingeteilt, die das Problem von der wissenschaftlichen und 
gesetzgeberischen Seite erschöpfend behandeln sollen. Eine Darstellung 
der Mittel, die in dem Feldzuge gegen die Tuberkulose benutzt werden, 
ist damit verbunden, und klinische Demonstrationen werden während der 
ganzen 3 Wochen abgehalten werden. Die Teilnahme der amerikanischen 
Äerzte wird auf 10000 Personen geschätzt, aber die Kosten des Kon- 


grosses werden die Einkünfte aus den Mitgliederbeiträgen wesentlich 
überschreiten, und dieser Fehlbetrag wird voraussichtlich gedeckt werden 
durch_eino größere Summe, die von dem Komiteo der „National As- 
sociation zum Studium und zur Verhütung der Tuberkulose“ vor- 
gestreckt wird. 


Eine „Germanische Ibero-Amerikanische Gesellschaft für Medizin 
und sanitäre Wissenschaften“ ist in Berlin gegründet worden. Der 
Generalsekretär ist Dr. med. Hans Leyden (Berlin W. 15). 

Die Gesellschaft verfolgt den Zweck, zwischen den Nationen 
deutsch-spanischer Zunge die gegenseitigen Interessen der gesamten 
medizinischen Wissenschaft, einse) ich der militärärztlichen, des See- 
wesens und der Balneologie, zu unterstützen und zu fördern, einen 
iseitigen Konnex auf diesen Gebieten, vor allem durch persönliche 
Beziehungen, Studienreisen, Publikationsaustausch usw. zu schaffen, am 
internationalen Kampfe gegen die Infektionskrankheiten (Sammel- 
forschungen usw.) sich mitzubetätigen. 

Eine offizielle deutsch-spanische medizinische Zeitschrift als eigenes 
Organ der Gesellschaft ist in Aussicht genommen. 


Unter dem Titel „Bad Ems 1908“ hat die Brunnenverwaltung zu 
Ems ein Buch herausgegeben, das über alles Wissenswerte unterrichtet 
und einen Führer durch Ems und dessen Umgebung darstellt. Außer 
einem Ortsplan und einer Lahntalkarte enthält das Werkchen wichtige 
meteorologische Aufzeichnungen, die jedem, der sich vor einem Besuch 
des Bades über dessen klimatische Vorzüge orientieren will, willkommen 
sein werden. Der Badeort ist in den letzten Jahren mit an die erste 
Stelle der deutschen Badeorte gerückt; die Frequenz betrug in der 
letzten Saison rund 26.000 Personen. 


Am 9. März fand im Elisabeth-Krankenhaus eine gemeinsame 
Sitzung statt zwischen den Leitern der öffentlichen chirurgischen Poli- 
kliniken Berlins und der Poliklinikenkommission des Fünfzehner-Aus- 
schusses. Es wurde, nachdem man die Verhältnisse unter verschiedenen 
Gesichtspunkten erörtert hatte, eine Kommission gewählt, bestehend aus 
den Herren Geheimrat Bier, Pro! r Karewski, Direktor Neumann, 
Professor Pels-Leusden, die gemeinsam mit der Poliklinikenkommission 
des Fünfzehner-Ausschu: eventuell unter Zuzieht noch anderer 
Kollegen, die Poliklinikenfrage weiter beraten und weitere Vorschläge 
zur Abstellung etwaiger Mißstände machen soll. 


Ein Corpus medicorum antiquorum soll ins Leben gerufen werden, 
nachdem die Akademie der Wissenschaften zu Berlin im Verein mit der 
dsnischen in fünfjähriger Arbeit sämtliche Handschriften der antiken Aerzte 
hat verzeichnen lassen. Da inzwischen die Verwaltung der Puschmann- 
Stifung der Universität Leipzig die Medici Istini zu sammeln beschlonsen 
hat, wird dieser kleinere Teil des Corpus zunächst aus dem Plan der 
Akademien ausscheiden. Die übrige Masse des griechischen Materials 
ist in einem umfangreichen Katalog in den Abhandlungen der Berliner 
Akademie erschienen. 

Auf Grund dieser Vorarbeiten hat nun die Internationale Assoziation 
der Akademien nach der „D. Literaturztg.“ gestattet, daß „unter den 
Auspizion der Assoziation“ das Corpus medicorum erscheine. Die Aus- 
führung geschieht, zunächst, durch die Akademien Berlin, Kopenhagen, 
Leipzig. Es sind 32 Bände für die Medici grasci in Aussicht genommen. 
Die Ausgaben sind annähernd auf 150000 Mk. veranschlagt, ohne die 
vom Verlage übernommenen Druckkosten. 


wurde 


Zum Direktor des Städtischen Krankenhauses in ern 
rof. Dr. 


an Stelle des zurücktretenden Obermedizinalrats Dr. Merkel 
Johannes Müller in Würzburg gewählt. 


Düsseldorf: Nach dem Tode des Herrn Dr. v. Gusrard hat 
Herr Dr. Hugo Hellendall die Privat-Frauenklinik Elisabethstraße 39 
übernommen. Herr Dr. Schulze-Vellinghausen wird seine Tätigkeit in 
der Klinik in bisheriger Weise fortführen. 


Berlin. Professor Dr. A. Fränkel, Direktor der inneren Ab- 
Yeilong des Krankenhauses am Urban, feierte am 10. März seinen 60. Ge- 
urtatag. 


Universitätsnachrichten. Berlin: An Stelle von Prof. Dr. 
Langgaard, Bauen I. Assistenten am pharmakologischen Institut, 
wird Priv.-Doz. Dr. Heubner aus Straßburg zum 1. April eintreten. — 
Gießen: Dr. Nürnberg hat sich für Ohrenheilkunde habilitiert. — 
Halle a. S.: Priv.-Doz. Dr. Mohr, Assistent an der II. medizinischen 
Klinik in Berlin, ist zum Direktor der Poliklinik für innere Krankheiten 
und a. o. Professor ernannt worden. — Königsberg i. Pr.: Priv.-Doz. 
Dr. Friedberger hat den Professortitel erhalten. — Leipzig: Die 
Privatdozenten Dr. med. Lange und Dr. med. Riecke wurden zu a. o. 
Professoren ernannt. — München: Geheimrat Prof. Dr. med. v. Kries 
hat den Ruf als Nachfolger v. Voits erhalten. Kries hat bekanntlich, 
als seinerzeit der Ruf an Stelle von Du Bois-Reymond nach Berlin an 
ibn erging, abgelehnt. — Rostock i.M.: Prof. Dr. Schwalbe, Prosektor 
am Stadtkrankenhause in Karlsruhe, ist zum Direktor des Pathologischen 
Instituts ernannt worden. 


Druckfehlerberichtigung. In dem Bonner :Bericht der 
vorigen Nummer ist als Name des ersten Redners in der Sitzung der 
Niederrheinischen G: ischaft zu lesen: „Herr Stich: Ueber die Resultate 
der Garröschen Klinik bei der Behandlung der Fußgelenktuberkulose.“ 


Gedruckt bei Julius Bittenfeld, Hofbuchärucker, Berlin W. 
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Klinische Vorträge. 


Aus dem Allerheiligen-Hospital in Breslau. 


Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose 
im Kindesalter!) 


von 


Prof. Dr. Alexander Tietze. 


M. H.! Eine der vornehmsten Veranstaltungen Ihres 
Kongresses ist der Erinnerung an einen der hervorragend- 
sten Schlesier, an Hermann Brehmer, gewidmet, dessen 
Denkmal vor dem Wenzel-Hanckeschen Krankenhause für 
immer von dem vorbildlichen Wirken dieses bedeutenden 
Mannes Kunde geben soll. Gestatten Sie, daß auch ich 
meine Ausführungen, welche sich zum Teil in dem bereits 
von Brehmer ausgesprochenen Gedankengange bewegen 
werden, mit einer persönlichen Erinnerung an diesen großen 
Arzt beginne. Leider ist es eine sehr traurige Erinnerung, 
denn sie bezieht sich auf Brehmers Todesstunde. Brehmer 
war im Dezember 1889 kurz vor Weihnachten an einer 
schweren Pneumonie erkrankt und wurde von seinen Assi- 


stenten und seiner Familie treu gepflegt. Ein unglückseliger | 


Zufall fügte es, daß von den internen Konsiliarien, welche 
an sein Krankenbett gerufen wurden, kein einziger abkömm- 
lich war, und so wandte man sich an Herrn Geheimrat 
Fischer, damals Direktor der chirurgischen Klinik in Breslau 
und, wie Sie wissen, durch hervorragende Kenntnisse und 
Begabung auf dem Gebiete der inneren Medizin ausgezeich- 
net, um Brehmer in diesen schweren Stunden beizustehen. 
Außerdem vereinte die beiden Männer seit Jahren ein enges 
Freundschaftsband; Fischer ging hin und hielt treu an der 
Seite seines Freundes aus. Als ihn schließlich die Pflichten 


seines Berufes nach Breslau zurüickriefen, sandte er mich | 


nach Görbersdorf, um an seiner Stelle an der Krankenwache 


') Nach einem auf dem 29. Deutschen Balneologentag in Breslau 
gehaltenen Vortrag. 


teilzunehmen. Ich war damals noch sehr jung, und ich muß 
sagen, daß mich die dort empfangenen Eindrücke tief er- 
sehütterten. Als ich vom Bahnhof Friedland aus in das von 
Bergen geschützte Hochtal einbog, blies ein unfreundlicher 
Wind auf der Landstraße. und Schneeflocken wirbelten in 
buntem Gewirr durch die Luft. Vor mir lag hell erleuchtet 
die Anstalt, noch jetzt ein imposanter Bau, aber für damalige 
Zeit auf dem Gebiet der Krankenhaustechnik eine Muster- 
leistung ersten Ranges. Ich für meinen Teil bin auch jetzt 
noch geneigt, eine der wichtigsten Seiten von Brehmers 
Tätigkeit in der Art zu erblicken, wie er den Ausbau seines 
Sanatoriuns betrieben hat. Er ist zum mindestens für uns 
hier in Schlesien in dieser Beziehung führend und geradezu 
vorbildlich gewesen. Es mußte jeder, der damals zum ersten 
Male in diese Anstalt trat, einen mächtigen Eindruck be- 
kommen. Atmete nun das ganze Haus einen gewissen Reich- 
tum, so traf man in Brehmers Arbeitskabinett die Zeichen 
ernster und strenger Arbeit, die aber doch mit einem leb- 
haften Sinn für Schönheit und künstlerisches Umfassen 
der Umgebung gepaart erschienen. An der Wand hing 
Brehmers lebensgroßes Bild, stolz und in voller Männlich- 
keit, und gern schaute man zu dem Manne empor, für dessen 
| Persönlichkeit das Werk, das man draußen geschaut, den 
ı richtigen Wert und Hintergrund abgab. Aber wenige Schritte 
| davon, in seinem Schlafzimmer, saß er selbst auf einem 
| Lehnstuhl, mühsam nach Atem ringend. Dabei war er gegen 
| mich, den Neuling, von einer Güte und Liebenswürdigkeit, 
| wie sie nur ein Mann aufzubringen vermag, der mit einem 

warmen Herzen strenge Selbstzucht verbindet. Draußen 
| war der Tag kaum erloschen, und gelegentlich hörte man 
| noch Stimmen von Menschen und andere Geräusche des 
| Tages. Nur drinnen in dem stillen Zimmer war nichts zu 
| hören als das Röcheln des Kranken, der sich mit Tapfer- 

keit gegen den Bezwinger Tod wehrte. Allmählich erloschen 
| die Lichter, und man hatte die Empfindung, das Haus, das 
| er erbaut, gehe zur Ruhe, um morgen früh in frischem 
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(Glanze wieder zu erstehen: nur er, der Meister, der die 
Quelle aller Tätigkeit hier war, auf dessen Schultern alles 
ruhte, er wird die Sonne nicht mehr schauen, zu der er so 
oft und freudig emporgeblickt! Am nächsten Morgen, soviel 
ich mich erinnere, war es ein Sonntag, gegen 7 Uhr ver- 
schied Brehmer nach schwerem Todeskampf. Ich kehrte 
nach Breslau zurück. Heller Sonnenschein lag überall 
auf den Straßen, nur einige verlorene Flocken fielen noch 
hernieder: Alles rüstete sich zum Fest und schien in froher 
Erwartung — und es schien, als habe damit der Himmel ein 
Zeichen geben wollen. Auch er, der Mann, der eben aus- 
gerungen hatte, hatte erwartungsvoll seine Augen nach der 
Zukunft gerichtet; er stand an der Schwelle einer neuen Zeit 
und war ihr Herold, weitschauender und überragender als 
der größte Teil von denen, die in seiner Nähe standen; und 
wenn auch sein müder Leib dem Schoß der Erde anvertraut 
werden mußte, so blieb die Sieghaftigkeit seiner Ideen, die 
mit der Geschichte der Medizin, mit der Geschichte der 
Leiden der Menschheit dauernd verknüpft sind. 

Nun meine Herren! Solche Ideen, wie sie Brehmer 
und andere hervorragende Kliniker auf dem Gebiete der 
inneren Medizin ausgesprochen hatten, konnten für die Nach- 
bargebiete nicht ohne Bedeutung bleiben. Endgültig war da- 
mit der Satz von der Heilbarkeit der Tuberkulose bewiesen, 
und wenn auch diese Erkenntnis für einzelne Manifesta- 
tionen dieser Erkrankung längst Gemeingut der Aerzte ge- 
worden war, so mußte jede neue Tatsache, jeder neue Be- 
weis auf die bisherigen Anschauungen befestigend und für 
die therapeutischen Bestrebungen ermunternd wirken. Unter 
den Chirurgen war die Heilbarkeit einzelner tuberkulöser 
Aftektionen entschieden bekannt und namentlich wurde uns 
schon Anfang der achtziger Jahre in den chirurgischen Vor- 
lesungen als Ergebnis langjähriger Erfahrungen bestimmt 
gelehrt, daß jedes operative Eingreifen bei einer Spina ven- 
tosa der Finger und Zehen zu widerraten sei, weil einmal 
derartigen Eingriffen sehr leicht Verstümmelungen, Wachs- 
tumsstörungen, Deformitäten der Extremitäten folgten und 
weil andererseits in der Regel Spontanheilung einzutreten 
pflege, sodaß jeder operative Eingriff ausgeschaltet werden 
könne. Nun kann man aber nicht sagen, daß aus diesen 
Tatsachen im allgemeinen die Konsequenzen gezogen worden 
sind, die man wohl heute im weiten Umfange aus denselben 
entnimmt, im Gegenteil, wenn die Beobachtung dieser Spon- 
tanheilungen doch dazu aufforderte, möglichst wenig zu 
operieren und nach Methoden zu suchen, welche den Gang 
der Naturheilung nachzuahmen sich die Mühe gaben, so 
setzte vielmehr unter dem Schutze des antiseptischen Ver- 
fahrens und bei der ungeahnten Sicherheit, die dasselbe 
darbot, ein außerordentlich operationslustiger Zug in der 
Chirurgie ein, und wer die Berichte des Chirurgenkongresses 
aus jener Zeit liest oder andere chirurgische Zeitschriften 
nachschlägt, der wird sehr viel von Resektionen und Arthrek- 
tomien auch im kindlichen Alter in denselben verzeichnet 
finden. Allmählich setzte aber gegen dieses energische Vor- 
gehen doch eine gewi Reaktion ein, und zwar ging die- 
selbe von zwei verschiedenen Gesichtspunkten aus. Auf der 
einen Seite erkannte man das verstümmelnde und das Waclıs- 
tum schädigende Einwirken der Resektion im kindlichen 
Alter, und es ist Ihnen ja bekannt, daß Volkmann in seiner 
prägnanten und manchmal etwas "drastischen Art den Aus- 
spruch getan hat, daß er zuweilen den ängstlichen Traum 
habe, daß die von ilım resezierten Kinder mit ihren ver- 
kürzten und verkrüppelten Gliedmaßen samt und sonders 
vor seiner Tür erscheinen möchten, um ihm eine Katzen- 
musik darzubringen. Auf der anderen Seite, und noch mäch- 
tiger wirkte aber die Einführung der Jodoformtherapie, die 
wir wohl Mikulicz zuschreiben müssen, die sich aber ferner 
an die Namen von Verneuil, Mosetig-Moorhof, Bruns 
und Krause knüpft. Ich kann bei der Wichtigkeit dieser 
Therapie nicht ganz die Entstehungsweise derselben ver- 


nachlässigen und glaube dieselbe in folgender Weise dar- 
stellen zu können. Sie knüpft an die Behandlung der tuber- 
kulösen, sogenannten kalten Abszesse an. Dieselben waren 
verschiedenfach behandelt worden und zwar mit Inzision, 
mit Punktion, Auswaschung und Injektion und schließlich 
mit Totalexstirpation. Auch hierfür findet man in zahl. 
reichen Arbeiten in Bruns Beiträgen, Verhandlungen der 
Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, Deutsche Zeitschrift 
für Chirurgie usw. die Beläge. Nun waren aber die Heil- 
resultate nur mäßige. Die Exstirpation wagte man damals 
nur bei kleineren Abszessen anzuwenden, und die Punktion 
ergab keine guten Resultate, es erfolgten so gut wie regel- 
mäßig Rezidive, und bei der Inzision kam es zwar öfter zur 
Heilung, aber bei einem großen Teil der Fälle blieb eine 
Fistel übrig oder was noch schlimmer war, es erfolgte eine 
Mischinfektion, und die Patienten gingen septisch zugrunde. 
Die Ursachen dieser Mißerfolge sind auch durchaus klar, 
wenn man die pathologische Anatomie dieser Abszesse be- 
trachtet. Von der Nachbarschaft abgegrenzt durch eine 
unter Umständen außerordentlich feste und derbe Binde- 
gewebskapsel, zeigen sie auf der Innenwand eine förmliche 
Tapete von tuberkulösen Granulationen, die außerordentlich 
gut vaskularisiert sind und infolgedessen, auch wenn der 
Eiter entleert ist, nicht zugrunde gehen, sondern im Gegen- 
teil wie eine Neubildung persistieren und sich weiter ent- 
wickeln. Es kommt also bei der Behandlung dieser Abszesse 
darauf an, die Abszeßmembran zu zerstören, und es kann 
dies bei operativem Vorgehen nur geschehen bei Totalexstir- 
pation des Abszesses oder wenn man die Inzision mit einer 
Ausschabung der Abszeßwand verbindet. Mikulicz hatte 
nun den glücklichen Gedanken, eine Umstimmung der Ab- 
szeßwand dadurch zu versuchen, daß er statt der einfachen 
Punktion unter Entleerung des Eiters eine Kombination von 
Punktion und Injektion einer Jodoformemulsion empfahl. 
Das Jodoform stand um jene Zeit als Wunddesinfiziens im 
Vordergrund des chirurgischen Interesses. Sie wissen, daß 
seitdem ein Berg von Literatur über das Jodoform ent- 
standen ist und daß sowohl seine antibakterielle als speziell 
antituberkulöse Wirkung arg in Zweifel gezogen worden ist. 
Was letztere anbetrifft, so ist dieselbe aber nunmehr durch 
tausendfältige Erfahrung als sicher erwiesen und gerade in 
Bezug auf tuberkulöse Abszesse erprobt. Man kann nach 
Bruns etwa in 800/, der Fälle bei tuberkulösen Abszessen 
durch Jodoformbehandlung auf Heilung rechnen, und wenn 
daneben auch jetzt noch die Totalexstirpation der Abszesse 
geübt und auch von mir neuerdings empfohlen wurde, so 
muß doch auch ich im ganzen die Jodoformbehandlung als 
Metlıode der Wahl betrachten und will die Exstirpation nur 
auf bestimmte Fälle reserviert wissen. 

Ich möchte Sie nun aber. meine Herren, nicht länger 
mit den Details der historischen Entwicklung der Tuber- 
kulosebehandlung in der Chirurgie aufhalten, sondern ganz 
kurz und bündig Ihnen den Stand angeben. auf welchen 


sich dieselbe zurzeit befindet. Meiner Ansicht nach ist 
derselbe folgende: 
Bei einer Krankheit. die, wie wir nunmehr wissen, 


eine solche Neigung zur Spontanheilung besitzt, daß manche 
Autoren die Behauptung aufgestellt haben, es käme ihr darin 
keine einzige der bekannten Infektionskrankheiten gleich, 
einer Krankheit, die, selbst wenn man diese Aeußerungen 
für übertrieben ansielt, doch sicherlich in einer großen An- 
zahl von Fällen zur Selbstheilung kommt, muß man in 
erster Linie versuchen, ein konservatives Prinzip in der Be- 
handlung durchzuführen, ein operatives Vorgehen ist nur 
gestattet, wenn es keine wesentlich größeren Gefahren als 
ein abwartendes Behandeln, dagegen den Vorteil bietet, daß 
die Heilung eine gründliche und eine schnellere als bei konser- 
vativem Vorgehen ist, und wenn schließlich die Operation 
nicht von erheblichen Verstümmelungen und Schädigungen 
der Funktion begleitet ist. Es können diese Sätze natürlich 
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nur die allgemeine Richtungslinie angeben: zu entscheiden, 
was im einzelnen Falle zu tun ist, das ist natürlich die 
Sache gerade dieses einzelnen Falles, und es ist wohl zu 
beachten und zuzugeben, daß hier soziale Gründe eine viel 
zwingendere und stärkere Indikation abgeben können, als 
alle theoretisch zurechtgelegten Kalküle und Räsonnements. 
Ein Breslauer Kind mit einem Fungus im Knie oder im Fuß- 
gelenk, das ich womöglich selbst ständig unter Kontrolle 
halten kann, bei dem denke ich gar nicht daran zu operieren, 
würde dasselbe aber von armen Eltern aus Rußland kommen 
und sich im besten Falle nur 14 Tage hier bei uns aufhalten 
können, so würde ich diesem Kinde die Arthrektomie machen 
und es, nachdem der aseptische Verlauf gesichert ist, mit 
einem Gipsverband nach Hause schicken und nur in Zwischen- 
räumen zur Besichtigung bestellen. 

Einen großen Unterschied muß man nun machen in 
der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose bei Er- 
wachsenen und solcher bei Kindern. Der kindliche Orga- 
nismus ist ganz zweifellos weit eher im stande, der Tuber- 
kuloseinfektion Herr zu werden, als wir das von Erwachsenen 
her kennen, wenigstens gilt das ganz sicher für die ver- 
schiedenen Formen der chirurgischen Tuberkulose. Bekannt- 
lich sind bezüglich der Lungentuberkulose bei Kindern die 
Pädiater anderer Ansicht, aber ich muß bei dieser Ge- 
legenheit darauf hinweisen, daß meiner Erfahrung nach, die 
sich auf ein reichliches Tuberkulosematerial erstreckt, die 
Komplikation von Haut-, Knochen- und Gelenktuberkulose 
mit Lungentuberkulose bei Kindern nicht zu den Häufig- 
keiten gehört. Wie weit dies für die Frage der Eingangs- 
pforten des Tuberkelvirus, ob auf dem Wege der Inhalation 
oder dem des Digestionstraktus, verwendet werden kann, 
will ich vorläufig ganz unberücksichtigt lassen; für die Tat- 
sache an sich glaube ich mich verbürgen zu können, und es 
stimmt diese Ansicht auch, soweit ich sehe, mit derjenigen 
anderer Chirurgen durchaus überein. Von 15 zurzeit auf 
meiner Abteilung liegenden Kindern mit verschiedenen 
Formen der „chirurgischen Tuberkulose“ ist bei keinem 
einzigen — trotz genauester Untersuchung — eine Afektion 
der Lungen nachzuweisen. Einen Beweis für die Wider- 
standsfähigkeit des kindlichen Organismus gegen Tuber- 
kulose können wir ja in der Heilbarkeit jener Erkrankungs- 
formen erblicken, die wir unter den Begriff der Skrofulose 
subsummieren. Wie weit dieselben als tuberkulöse Affek- 
tionen zu betrachten sind, werden wir nur durch exakte und 
ausgedehnte Impfversuche an geeignetem Tiermaterial ent- 
scheiden können, wie sie an chirurgischem Material 
wenigstens bisher nicht gewonnen sind, aber es entspricht 
doch der allgemeinen Anschauung, daß die Mehrzahl der- 
selben tatsächlich echte Tuberkulose sind, dem „Iymphoiden 
Stadium“ derselben entsprechen, und ebenso ist die Heil- 
harkeit dieser Erkrankungen doch eine durchaus allseitig an- 
erkannte Tatsache. 

Die Chancen gegen den Kampf wider die Tuberkulose 
im Kindesalter liegen also günstig, der Weg, in dieser 
Periode ohne Operation auszukommen und sich mehr den 
natürlichen Heilungsvorgängen anzupassen, ist also vor- 
gezeichnet. Dazu kommt aber noch, was ich vorher an- 
deutete, daß Resektionen im Kindesalter infolge von Ver- 
letzungen der Epiphysen und Wachstunsstörungen, die sie 
im Gefolge haben können, mitunter etwas höchst Bedenk- 
liches haben. 

Ich kann nach dieser Richtung auf die schöne Arbeit 
von Bohne aus der Tübinger Klinik in VI. Bande von 
Bruns Beiträgen verweisen, aber wenn Bohne gerade sich 
Mühe gibt, den in diesen Tatsachen liegenden Vorwurf gegen 
die Resektionen im kindlichen Alter zu entkräften und wenn 
er zeigt, wie der Körper es versteht, sich den Verkürzungen 
funktionell anzupassen. beziehungsweise, daß er Mittel be- 
sitzt, dieselben zu kompensieren, so stehen mir doch selbst 
aus eigener und der Praxis anderer Chirurgen Erfahrungen 


zu Gebote, welche mich der Resektion im kindlichen Alter 
abgeneigt machen. Als Beweis gebe ich hier eine Photo- 
graphie herum von einem 14jährigen kräftigen Mädchen, 
bei welchem in den ersten Lebensjahren von einem tüchtigen 
hiesigen Chirurgen die Fußgelenksresektion wegen Tuber- 
kulose gemacht worden war. Während die Tuberkulose da- 
durch ausgeheilt war, blieben Unterschenkel und Fuß so 
sehr im Wachstum zurück, daß eine Verkürzung von 10 cm 
resultierte und das Kind ohne Apparat überhaupt nicht gelı- 
fähig war. Und ich verfüge leider noch über mehr derartige 
Beobachtungen. Betrachten Sie im Gegensatz dazu die drei 
Patienten, die ich hier mitgebracht babe (16jähriges Mädchen 
als 5jähriges Kind schwere Fußgelenktuberkulose, 10jähriges 
Kind, vor drei Jahren wegen Fungus genus behandelt, 
6jähriger Junge, seit einem Jahr wegen Fußgelenktuber- 
kulose in Behandlung), die alle rein konservativ behandelt 
wurden, mit ihren tadellosen Gelenken, und Sie werden für 
gewisse Fälle die Ueberlegenheit der konservativen Methode 
zugeben müssen. 

Ich suche also in Uebereinstimmung mit sehr vielen, 
ja wohl den meisten Chirurgen die Operationen im Kindes- 
alter so viel wie nur immer auszuschalten; als Kindesalter 
möchte ich dabei aus den im vorhergehenden erwähnten 
Gründen die Zeit bis zur Verknöcherung der Epiphysen 
rechnen, das heißt bis etwa zum 14. Lebensjahr. 

Wie behandeln wir nun also die kindlichen Tuber- 
kulosen? Ich möchte auf diese Frage in Anlehnung an eine 
große Arbeit von Henle aus der Mikuliczschen Klinik 
antworten. Henle empfiehlt darin die systematische, perio- 
disch ausgeführte Injektion von Jodoformglyzerin in die 
tuberkulösen Herde, speziell Knochen und Gelenke, auf das 
wärmste und fährt dann fort: „Daß daneben Allgemeinbe- 
handlung, roborierende Diät, Bäder, Liegekuren usw. nicht 
vernachlässigt werden dürfen, ist selbstverständlich.“ Ich 
schließe mich ganz dem an und möchte nur hinzufügen, daß 
uns die weitere Entwicklung gezeigt hat, daß gerade dieser 
letzte Teil des Satzes noch besonders zu betonen ist. 

Ich hatte im Augusta-Hospital, das ich 10 Jahre lang 
leitete, ein recht reichliches Material an Tuberkulosen. Ich 
habe es seinerzeit nach den Journalen zusammenstellen 
lassen, es waren in 7 Jahren gegen 800 Fälle. Leider war 
es zum größten Teil poliklinisch, und bei dem intensiven und 
fleißigen Betriebe in diesem an sich kleinen Krankenhause 
waren wir leider nicht in der Lage, mit der wünschens- 
werten Grindlichkeit Notizen zu machen. Aber die ständige 
Fühlung mit diesen Patienten reichte doch aus, uns eine 
reiche persönliche Erfahrung und eine gewisse Sicherheit in 
der Beurteilung dieser Verhältnisse zu gewähren. Ich habe 
trotz dieses reichen Materials, das sich hauptsächlich aus 
Kindern rekrutiert, nur sehr wenig Operationen gemacht, in 
der Regel wurden Jodoforminjektionen gemacht, und die Er- 
folge waren, wie ich versichern kann, so gute, sowohl was 
die Heilung der Erkrankung als was die Funktion der Ge- 
lenke anbetraf, daß ich mich gewöhnt batte, die chirurgische 
Tuberkulose im Kindesalter als eine relativ unschuldige Er- 
krankung anzusehen. 5 

Die Kinder wurden ständig unter Kontrolle gehalten 
und erhielten alle 8-14 Tage Injektionen von 10°/,igem 
Jodoformglyzerin in die betreffenden Gelenke und Knochen- 
herde. Die Walıl der Einspritzstellen und die ganze Art der 
Injektionstechnik war die an allen anderen Kliniken übliche. 
Fixiert wurden die Gelenke in der Regel nur dann, wenn 
sich Neigung zur Kontraktur entwickelte. Amı Hüftgelenk 
wurde allerdings gerade aus diesem Grunde stets ein Ver- 
band angelegt und zwar mit Rücksicht auf die ambulato- 
rische Art der Behandlung ein Gipsverband, in der Regel in 
Form des sogenannten Gehverbandes. Unter diesem Ver- 
bande trat gerade bei der Hüfte oft auch eine Heilung ein, 
ohne daß es notwendig gewesen wäre, zu Jodoforminjek- 
tionen zu schreiten. Daß auch die Spondylitiden ohne An- 
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wendung von Jodoform, lediglich mit Stützkorsetts behandelt 
wurden und Jodoform nur Anwendung fand, wenn Abszesse 
auftraten, ist selbstverständlich. Die Anzahl der Injektionen 
wechselte, aber ich möchte ganz besonders darauf aufmerk- 
sam machen, daß man nicht den Mut verlieren darf, wenn 
etwa nach zw2i, drei, ja selbst fünf und sechs Injektionen 
zunächst noch keine Besserung konstatiert werden kann, ich 
habe bei vielen Patienten zehn, zwölf und noch mehr In- 
jektionen gemacht, was also eine Behandlungszeit von !/, Jahr 
und mehr bedeutet, und bin doch schließlich in der zlück- 
lichen Lage gewesen, die Patienten wieder herzustellen. Die 
Menge des injizierten Jodoforms schwankte; mehr als 10 g 
Emulsion, entsprechend 1 g Jodoform bei Gelenken und 15 g 
bei Kongestionsabszessen habe ich nie genommen, ange- 
fangen wurde in der Regel mit der Hälfte dieser Dosis. Un- 
angenehm ist es, wenn die Patienten das Jodoform nicht 
vertragen und danach Ekzeme bekommen. Bei Kindern ent- 
sinne ich mich nicht, das gesehen zu haben, hei Erwachsenen 
kam das ab und zu vor. In ein paar Fällen, wo es sich 
um kalte Abszesse infolge von Rippenkaries handelte, habe 
ich längere Zeit abgewartet und dann wieder injiziert und 
Heilung erzielt, in anderen mußte, weil die Patienten das 
Jodoform nicht vertrugen, die Behandlung abgebrochen und 
operiert werden. 

Von üblen Zufällen habe ich folgendes gesehen: Ein 
paarmal trat Hämaturie, das heißt Hämoglobinurie, auf, so 
bei der jungen Dame, die ich vorgestellt habe. In der 
chirurgischen Klinik haben wir während meiner Assistenten- 
zeit einen Exitus erlebt, unter meinem eigenen Material war 
das bisher nicht zu beklagen. Dagegen habe ich leider 
etwas sehr Uebles erlebt, indem an einem sogenannten In- 
jektionstage in der Poliklinik hintereinander eine Reihe von 
Kindern, es waren gewiß 5 oder 6, schwer infiziert wurde; 
es kam schließlich bei allen nach mehrfachen Eingriffen 
Heilung zustande, aber der Vorfall droltte um so verhängnis- 
voller zu werden, als ja eine septisch infizierte Tuberkulose 
in der Regel einen höchst schweren Verlauf zu nehmen 
pflegt. Wir blieben glücklicherweise vor dem äußersten be- 
wahrt, es verlor von den Patienten kein einziger Glied oder 
Leben, aber es war eine Zeit banger Sorge, und von den 
Patienten hat sich keiner wieder zur Nachuntersuchung ge- 
stellt, vielleicht haben sie sich später an andere Kranken- 
häuser gewandt. 

Ich habe mir nun einmal im Jahre 1902, nach einer 
7jährigen Tätigkeit im Hospital meine Tuberkulösen zur 
Nachuntersuchung bestellt. Der Erfolg war insofern ein 
sehr mäßiger, als, wie es bei einem Großstadtmaterial fast 
regelmäßig der Fall ist, nur ein kleiner Teil der Patienten 
zu ermitteln war und von diesen auch nur wieder ein ge- 
ringer Prozentsatz zum Untersuchungstermin erschien. Da- 
von mußte schließlich auch noch ein Teil außer Berück- 
sichtigung bleiben, weil es sich bei diesen Kindern um ex- 
stirpierte Halslymphome handelte und diese Frage wenigstens 
für das heutige Thema keine größere Bedeutung beansprucht. 
Meine Zahlen sind daher sehr klein geworden, und sie 
würden an und für sich gar keinen Wert beanspruchen, 
wenn ich nicht eben aus einer sich nunmehr über 20 Jahre 
erstreckenden chirurgischen Tätigkeit hinzufügen könnte, 
daß das immerhin günstige Ergebnis dieser wenn auch 
kleinen Enquete durchaus dem entspricht, was ich als 
Niederschlag meiner Gesamterfahrungen ansehen darf oder 

urfte. 

Es ist daher vielleicht erlaubt, diese Zahlen anzu- 
führen. 

Die Nachuntersuchung wurde vorgenommen im Jahre 1902. 

Spondylitis. 

Nachuntersucht konnten werden 22 Personen, 8 männliche, 14 weib- 

liche, von denen 11 unter 10 Jahren, 8 zwischen 10-15 Jahren und 3 


über 20 Jahren sich befanden. Letztere 3 wurden in der Besprechung 
ausgeschaltet. 
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Die 19 verbleibenden waren zur Zeit dos Beginnes der Behandlı 
sämtlich unter 10 Jahre alt, und zwar verteilten sie sich auf die Alters- 
stufen wie folgt: 
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Auffallend ist das jugendliche Alter von 1!/ Jahr bei einer Pa- 
tientin jedoch erscheint eine Fehldisguose ausgeschlossen, da sich all- 
mählich ein Senkungsabszeß entwickelte, der 2 Jahre später in der 
rechten Inguinalgegend perforierte und zur Zeit der Untersuchung, nach 
weiteren 2 Jahren, noch nicht geheilt war; vielmehr bestand damals noch 
eine tiefe Fistel. 

Es bestand bei Beginn der Behandlung Komplikation mit Senkungs- 
abszessen und Fisteln 9 mal, Komplikation mit anderweitiger Tuberkulose 
1 mal. Einmal trat im Verlaufe der Krankheit sa ehlich eine Lähmunj 
der unteren Extremitäten ein, die aber wieder vorül jangen sein soll. 
Aerztlich kontrollierte Notizen besitzen wir darüber t. Von den 9 
ohne Komplikution in Behandlung Genommenen sind geheilt 7, un- 
geheilt 2. 

Bei den beiden letzten besteht auch keine Aussicht auf Heilung; 
von den 10 mit Komplikationen Behandelten sind geheilt 2, ungeheilt 
mit Aussicht auf Heilung 6, ungeheilt ohne Aussicht auf Heilung 1, ge- 
storben 1. 

Also von 19 insgesamt: Geheilt 9, nicht geheilt mit Aussicht auf 
Heilung 6, ungeheilt 3, gestorben 1, also 47% gute und annähernd 25% 
schlechte Resultate. Als geheilt wurden die Patienten betrachtet, wenn 
Schmerzhaftigkeit der Wirbelsäule bei Belastung, Druck auf den Kopf 
nicht mehr vorhanden waren und ebenso die Bewegungen zwar mit einer 
‚gewissen Steifheit, aber ohne Schmerzen erfolgten, ferner wenn Abszesse 
oder sonstige Komplikation fehlten und schließlich das Aussehen und 
a petneiabeh den, der Kinder ein gutes und mindestens 1 Jahr seit Ab- 
schluß der Bebandlung verflossen war. Nicht geheilt mit Aussicht auf 
Heilung gelten Fälle, bei denen zwar noch Abszesse oder Fisteln be- 
standen, aber die Schmerzhaftigkeit der Wirbelsäule verschwunden war 
und Zeichen von Tuberkulose an anderen Stellen nicht bestanden. Bei 
Tuberkulose auch an anderen Körperstellen wurde der Fall als ganz un- 
geheilt angesehen. 

Die Länge der !’ehandlung anzugeben, ist wertlos, da weder bei 
den Geheilten, noch bei den übrigen sichere Auskunft erhalten werden 
konnte. Die Bohandlung selbst bestand, sofern keine Abszesse vorhanden 
woren, in Anlagen von Gips- oder entsprechenden Stützkorsetts, bei 
Abszessen und Fisteln in Anwendung von Jodoformglyzerin in bekannter 
Manier. Schr oft mußten wir die Erfahrung machen. daß die Kursetts 
ungenügend oder gar nicht getragen worden waren, Heilung war spontan 
eingetreten, allerdings, wie in den Notizen vermerkt ist, mit sehr viel 
schlechterem kosmetischen Resultat als sonst. 

9 Brustkinder, 
6 hereditär belastet. 
Stand des Vaters: Arbeiter und ähnliche Metiers. 


Obere Extremität. 

Tuberkulose eines oder mehrerer Metakarpen 4, sämtlich 
weiblich, geheilt, zur Zeit der Untersuchung im Alter von 8--& Jahren 
stehend, die Behandlung beziehungsweise Heilung in allen Fällen wenig- 
stens 2 Jahre zurückliegend. Davon behandelt 1 nur mit Einspritzungen, 
die ein halbes Jahr fortgesetzt wurden, 1 mit Einspritzungen, es entzog 
sich dann der Behandlung, die Heilung erfolgte dann weiter unter Um- 
schlägen mit heißen Sandsäcken. Die beiden anderen wurden läng 
Zeit eingespritzt, dann kam es zur spontanen Fistelbildung, worauf Äus- 
kratzung vorgenommen wurde. Von den vier Geheilten haben aber zwei 
noch zur Zeit der Untersuchung mehrfache tuberkulöse Herde an anderen 
Stellen, eine beginnende Lungenphthise. Die Art der Behandlung hat 
darauf keinen Einfluß ausgeübt. 

Spina ventosa an ein oder mehreren Fingern hatten 17, davon 
lokal geheilt 16, ungeheilt 1. Im letzteren Falle handelte es sich um 
ein achtjähriges Mädchen, das vor 8 Jahren erkrankt war, ob Heilung 
noch eintreten wird, das heißt ohne Absetzung des Gliedes, ist fraglıch, 
andere Herde bestanden allerdings nicht. Die Behandelten, 9 männliche, 
8 weibliche, standen zur Zeit der Untersuchung im Alter von +—15 Jahren, 
und zwar im Alter von 4 Jahren 2, beide waren im Alter von 2 Jahren 
in Behandlung gekommen, einmal war die Tuberkulose spontan ausge- 
heilt, die Zeitdauer ist nicht bekannt, einmal waren Einspritzungen und 
Auskratzung gemacht worden, die Heilung war seit einem Jahre vollendet. 
Auch in den übrigen Fällen war die Heilung mindestens 1 Jahr konsta- 
tiert, in den meisten aber sehr viel län; jei zwei Patienten bestanden 
zur Zeit der Behandlung schon anderweitige Tuberkulosen, einmal Tubor- 

des Eilenbogens, die spontan ausgeheilt sein soll, einmal Tuber- 
am Fuß, die auch mit Einspritzungen behandelt wurde und ausheilte. 


kul 
kulos« 
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Unter den 16 Geheilten sind eine Reihe nicht von uns zu Ende 
behandelt worden, vielmehr msn die Eltern sehr schnell nach 1 oder 
2 Einspritzuogen die Kinder der Behandlung und behandelten mit Bädern 
‚oder Salben oder Umschlägen selbst weiter, in einem Falle gingen sie zu 
einem Kinderarzt, der Lobertran verordnete, lokal wurde nichts weiter 

macht. Diese Patienten gelten als spontan geheilt, es sind im ganzen 
. Die anderen 8 von uns zu Ende Behandelten wurden im wesentlichen 
mit Einspritzungen und Bädern behandelt, Auskratzung nur in klei- 
nem Maßstabe. Nur zweimal war der Erfolg ein ganz befriedigender, 
indem eine Difformität nicht bestand, in allen anderen Fällen bestanden 
Verkürzungen und Verstümmelungen aller Art bei allerdings meist nur 
mäßigen Funktionsbehinderungen; die schlimmsten Versiümmelungen 
fanden sich unter den so; ınten spontan geheilten Fällen. Vier von 
den sechzehn lokal geheilten Patienten hatten zur Zeit der Untersuchung 
noch anderweitige tuberkulöse Horde, nämlich Drüsen- und Knochen- 
tuberkulose verschiedener Art. 


Untere Extremität. 

1. Metatarsaltuberkulose, 1 weiblich, 8 männliche, geheilt 3, 
ungeheilt 1, im Alter von 6-11 Jahren. Zur Zeit der Behandlung drei 
Kinder 3 und 4 Jahre, eins 5 Jahre. Von diesen ist behandelt 1 lediglich 
mit Einspritzungen von Jodoformglyzerin, 7 in !/s Jahr, geheilt ohne 
Deformität und mit guter Funktion; bei der Besichtigung fand sich auch 
eine ausgeheilte Tuberkulose am Unterarm, deren Herkunft zweifelhaft 
war. 1 Fall behandelt mit Staubinde und Jodoformeinspritzungen, gleich- 
zeitig bestand Ellenbogentuberkulose. die nur mit Einspritzungen be- 
handelt wurde, dazwischen Solbad Jastrzemb. Dauer der Behandlung 
vom 5. bis 8. Lebensjahr. Heilung. 1 Fall wurde nur ausgekratzt, geheilt 
in Ya Jahr, es sollen im nächsten Jahre sich Skrofeln an Augen, Arm 
und Hand gebildet haben, die ohne Arzt ausgeheilt seien. Funktion gut. 

Endlich Fall 4, sehr unregelmäßig behandelt, teils mit Einspritzun- 
ge ils ausgekratzt, dann von einem Kurpfuscher mit Salben; trotz 

jähriger Behandlung nicht geheilt. Zwei dieser Kinder stammten aus 
schwindsüchtigen Familien, Geha), bei beiden waren anfangs multiple 
Tuberkuloseherde vorhanden, die aber zur Zeit der Nachtuntersuchung aus- 
geheilt waren. 

2. Faßgelenktuberkulose. 3 männliche. Alter 6—9 Jahren, 
behandelt 1 im Alter von 2 Jahren, 2 im Alter von 5 Jahren; ge- 
heilt 2, ungeheilt 1. Von den Geheilten hat der eine im Verlaufe 
eines halben Jahres 5 Einspritzungen bekommen, dann machte ihm die 
Mutter allein „Hausmittel“, geheilt im Laufe des nächsten Jahres mit 
guter Funktion. Anderweitige Tuberkulose nicht vorhanden. Der zweite 
Geheilte entzieht sich bald der Behandlung im Augusta-Hospital und 
wird in der chirurgischen Klinik operiert Geheilt in '/a Jahr mit starker 
Valgusstellung des Fußes. Der dritte, dessen Behandlung im Alter von 
5 Jahren begann, entzog sich derselben nach einiger Zeit. Es bestehen 
noch zahlreiche tuberkulöse Fisteln am Bein. 

3. Hüfte. (Koxitis). 8 Fälle, davon zwei fragliche. Einer von 
den fraglichen, ein bei Beginn der Behandlung vierjähriger Junge, hinkte 
bei der Aufnahme in die Poliklinik und hatte Schmerzen im linken Huft- 
gr dasselbe war in geringem Grade fixiert. Der Behandlung entzog 

lie Mutter den Patienten und badete ihn regelmäßig. Bei der Besichti- 

gung nach 2 Jahren glich das Kind nach jeder Richtung hin einem ge- 
sunden. Das andere Kind, ein bei der Besichtigung Gjähriger Junge, 
war 3 Jahr vorher in Behandlung gekommen unter Erscheinungen, welche 
die Diagnose „tuberkulöse Koxitis“ rechtfertigen. Gipsverband, den die 
Mutter aber nach kurzer Zeit wieder abmachte. Er wurde dann auch nur 
mit Bädern behandelt. Bei der Nachuntersuchung fand sich bei dem 
blühenden Kinde keine Spur des früheren Leidens mehr. 

Die anderen sechs, 3 männliche, 3 weibliche, standen zur Zeit der 
Behandlung im Alter von 3 und 5 Jahren, die Nachuntersuchung wurde 
im frühesten Termin 2 Jahre, im spätesten 5 Jahre nach Beginn der Be- 
handlung vorgenommen. Die Behandlung selbst bestand in Gipsverbänden 
allein oder Gipsverbänden und Einspritzungen; da, wo Abszesse sich 
zeigten, wurden sie punktiert und mit Jodoformglyzerin injiziert. Die 
Dauer der Behandlung war nicht sicher für alle Fälle zu erurieren, sie 
dauerte im mindesten Falle 1 Jahr, im längsten 4 Jahr. 

Geheilt 4, ungeheilt 2. Von den Geheilten erhielt das eine, ein 
damals jähriger Knabe, 5 Einspritzungen und Gipsverbände, es bildete 
sich ein Abszeß, der punktiert und mit Jodoform injiziert wurde. Die 


Behandlung in der Poliklinik hörte nach 1 Jahr auf, bei der Besichtigung, 
1 Jahr später, war die Stellung des Hüftgelenkes gut, die Funktion des 
Beines nicht wesentlich eingeschränkt. 

Bei den zwei anderen Geheilten, einem bei der Behandlung 3jäh- 
rigen Mädchen und einem eben so alten Knaben, die 5 beziehungsweise 
Bvor- 


6 Jahre später untersucht wurden, waren Einspritzungen und 
bände angewandt worden, die Behandlung hatte in letzterem Fall 
gedauert. Bei der Untersuchung erschien die Affektion ausgeheilt, 
es bestand in einem Falle eine Paxolsglache Luxation der Hüfte bei 
4 cm Verkürzung, aber ziemlich guter Stellung und relativ guter Funktion 
(noch geringe Beweglichkeit vorhanden), und im zweiten Falle eine, wie 
68 schien, knöcherne Ankylose bei guter Stellung aber starker Ver- 
Kürzung und, guter Funktion, . 

ndlich der ltzte geheilte Fall, ein bei der Behandlung 3jährigos 
Mädchen, das nach 3 Jahren wieder untersucht wurde, wurde innerhalb 
von 2 Jahren durch fortdauernde Gipsverbände geheilt. Es hatte sich 
ein Abszeß gebildet, der punktiert wurde. 


Bei den. beiden ungeheilten Kindern lagen die Verhältnisse fast 
genau so wie bei den geheilten, es bestanden aber trotz jahrelanger in 
gleicher Weise geleiteter Behandlung zur Zeit der Nachuntersuchung noch 
zablreiche Fisteln in der Nähe des Gelenkes, der Allgemeinzustand der 
Kinder war ein sehr elender. Aus den Krankengeschichten ist ein Grund 
für den Unterschied im Ausgang der Erkrankung nicht zu ersehen. 

4. Knie. 4 männliche, 4 weibliche, in einem Falle ist es fraglich, 
ob Tuberkulose vorgelegen hatte, demnach reduziert sich die Zahl auf 
4 männliche, 4 weibliche, davon geheilt 6, ungeheilt 2. 

Die Geheilten waren sämtlich Kinder im Alter von 6—12 Jahren, 
die Nachuntersuchung erfolgte wie immer nach mindestens 2 Jahren. Ge- 
heilt ohne jede Behandlung. ist ein Fall, wir hatten nur noch die Knie- 
aan ahür auszugleichen. Geheilt mit Gummibinde (Bier) eben- 
falls 1 Fall. Die anderen Fälle, mit Ausnahme eines einzigen sind unter 
Einspritzungen geheilt, von denen einer %4 in 2", Jahren erhielt. Von 
den drei mit Ausschluß des kontrakturierten und des gleich zu erwäh- 
nenden operierten war in zwei Fällen. darunter der mit der Gummibinde, 
die Funktion eine sehr gute, eigentlich ganz normale, in dem anderen 
Falle war die Beugung leicht beschränkt. Der letztgeheilte Fall ist in 
einem anderen Hospital der Arthrektomie unterzogen worden. Die 
Krankengeschichte lautet abgekürzt: Helene P. behandelt im Jahre 1896, 
damals 7 Jahr alt. Erhielt 4-6 Wochen lang Einspritzungen in das 
rechte tuberkulöse Kniegelenk, etwa jede Woche eine. Das Knie war 
stark geschwollen, ein Knochenherd wurde nicht nachgewiesen. Die 
Eltern gaben dann das Kind zu einem Breslauer Chirurgen in Privat- 
behandlung, der einen Streckverband anlegte. Dann kam das Kind in 
ein hiesiges Krankenhaus, in dem Arthrektomie vorgenommen wurde. 
Nach 9 Wochen wurde das Kind als geheilt mit einem Gipsverband ent- 
lassen, den es 5 Monate lang trug. Es hat sich sehr erholt. Nach 6 Jahren 
stand das Knie in Winkelstellung versteift, die ität war im Wachs- 
tum zurückgeblieben. Die Verkürzung —- Winkelstellung plus Wachs- 
tumsdifferenz — betrug bei dem damals 13 Jahre alten Kinde 10 cm. Im 
einzelnen war der Extremitätenstatus folgender: Rechtes Knie abge- 
magert, Umfang des rechten Oberschenkels in der Mitte 32 cm, des linken 
36 cm, rechte Wade in der Mitte 23 cm, links 25 cm. Rechtes Knie- 
gelenk in einem Winkel von zirka 135° in knöcherner Ankylose. Unter- 
schenkel subluxiert. Tief eingezogene Operationsnarben, einen Lappen- 
schnitt begrenzend. Mitte des Poupartschen Bandes bis zur Höhe des 
Ankylosenwinkels 82 cm, bis zum Sprunkgelenk 60 cm, links dieselben 
Maße 34 und 65 cm. 

Von den beiden ungeheilten Fällen bestand bei einem zur Zeit der 
Untersuchung noch ein Hydrops im Kniegelenk, er ist später spontan mit 
Kontraktur auge eilt, ich habe bei dem mittlerweile herangewachsenen 
jungen Manne die Resektion im Jahre 1907 gemacht. Schließlich blieb 
ein 4 Jahre altes Kind ungeheilt, dessen Mutter dasselbe sehr bald der 
Behandlung entzog. 

Es bestanden bei den Kindern zur Zeit der Behandlung nur ein- 
mal multiple tuberkulöse Herde (geheilt), aus belasteten Familien stammten 
nach unseren Aufzeichnungen zwei. 

Außerdem stellten sich noch 33 Patienten der Nachuntersuchung, 
die an verschiedenen Tuberkulosen, Lymphomata colli, Lupus, Skrofu- 
loderm, Rippenkaries, kaltem Abszeß usw. gelitten hatten. Die Resultate 
waren im ganzen sehr günstig, doch waren die Zahlen allzu klein, als 
daß es sich lohnte, sie anzuführen. Es war hierbei aber ausnahmslos 
operiert worden, sodaß dieses Material für die Frage der Aussichten 
eher konservativen Behandlungsmethode nicht zu verwerten ist. 

Unter den von mir behandelten Kindern wurden im 
ganzen 28 einer systematischen Kur mit Einspritzungen von 
Alttuberkulin unterzogen. Die Resultate waren aber derart, 
daß ich diese Behandlungsweise wieder aufgeben mußte. Die 
Kinder wurden selır blaß und elend und zeigten sich sehr 
angegriffen. Offenbar gehört zur Durchführung einer so ein- 
greifenden Kur eine reichliche Ernährung und eine bessere 
Pflege, als sie sich unter poliklinischen Verhältnissen durch- 
führen läßt.) 

Im Jahre 1902 habe ich dann eine Liegehalle im Garten 
des Augustahospitales erbaut und in derselben eine Reihe 
von Kindern den Sommer hindurch behandelt. Es waren 
poliklinische Patienten — im ganzen 22 —, die an ver- 
schiedenen Knochen- und Gelenktuberkulosen litten und 
weiterhin ihre Jodoformeinspritzungen erhielten. Leider war 
der Sommer recht naß und kalt, die sonnigen Tage selten, 
sodaß gerade die Hauptfaktoren für eine glückliche Durch- 
führung der Kur felilten — auch litt das Unternehmen sonst 
noch an allerhand Uebelständen. Es stellte sich heraus, daß 
die Kinder, die frühmorgens von ihren Müttern gebracht und 
mittags wieder abgeholt wurden, auch von uns beköstigt 
werden mußten, was durch die Munifizenz einer wohltätigen 


') Behandlung mit Stauung oder Schmierseifeneinreibung wurde 
nur selten gemacht. 
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Dame erreicht wurde; die Hauptsckwierigkeit aber bestand 
darin, daß die Frauen, welchen die Kinder gehörten, ihrem 
Beruf nachgehen mußten, und daher gar nicht in der Lage 
waren, ihre Kinder regelmäßig zur Kur zu hringen. So blieb 
ein Teil der kleinen Patienten weg. Ich habe dann aus 
äußeren Gründen die Versnche nicht wieder aufnehmen 
können. Im Sommer 1907 wurde auf meine Veranlassung 
ein Sonnenbad im Allerheiligen-Hospital eingerichtet. 
werden abwarten, welche Resultate es zeitigt. 
‚Jedenfalls kann ich im ganzen zusammenfassend sagen, 
daß im allgemeinen die Resultate der Behandlung der ört- 


Wir | 


stimmte Bezirke, ja ich möchte annehmen, ganz bestimmte 
Häuser sind, welche uns hauptsächlich die Tuberkulosen 
liefern. Wie ich höre, hatte weiland Herr Geheimrat Jacobi 
eine ausgedehnte Statistik üher die Verbreitung der Tuber- 
kulose in Breslau angestellt, aber leider ist es mir nicht 
möglich gewesen, auch nicht nach direkter Anfrage bei seinen 
Angehörigen, die von ihm aufgestellten Tabellen zu erhalten. 
Wie ich aber im hiesigen statistischen Amte erfahre, ist der 


' Gegenstand für Leipzig ausführlich bearbeitet, doch befindet 


lichen Tuberkulose im Augustahospital befriedigend waren. ' 


Vor zwei Jahren übernahm ich nun die chirurgische Station 
im Allerheiligen-Hospital, und ich muß sagen, daß sich nun 


auf einmal ein ganz anderes und höchst unerfreuliches Bild | 


darbot. Sowohl die Tuberkulose der Erwachsenen als auch 
diejenige bei den Kindern zeigte einen sehr viel schwereren 
Charakter, als ich es jemals gekannt hatte. Bei den Er- 
wachsenen bildeten schwere Lungenkomplikationen die Regel, 
bei Kindern sah ich fast nie, oder jedenfalls doch viel sel- 


tener als früher ein einzelnes Gelenk erkrankt, sondern es ' 
. fanden sich fast stets multiple Herde — und schließlich er- 
' sondern wir pflegen die Tuberkulösen selbst unter Existenz- 


wies sich die bisher geübte Jodoformtherapie als viel macht- 
loser wie früher; aber auch selbst den Operationen folgten 
in einem Prozentsatz Rezidive, wie mir dies bisher in meiner 
Tätigkeit ganz unbekannt geblieben war. Es ist bei der 
kurzen Zeit von zwei Jahren nicht lohnend, das Material 
zusammenzustellen, aber die Tatsache als solche steht fest. 

Jedenfalls muß ich meine bisherigen Resultate im Aller- 


heiligen-Hospital bezüglich der Tuberkulosebehandlung als | 


durchaus schlechte bezeichnen, und es ist doch zum min- 
desten auffallend, wenn in derselben Stadt und in der Hand 
desselben Arztes die Resultate eine derartige Wandlung er- 
fahren, zumal zu einer Zeit, wo man nach dem jeweiligen 
Stande seiner Kenntnisse eine entschiedene Besserung in 
seinen Erfolgen erwarten könnte. 

Ich glaube, daß hier eine Reihe verschiedener Faktoren 
eine Rolle spielen. Einmal werden dem Hospital an und 
für sich die schweren Fälle zugewiesen. Auch die Frau des 
Arbeiters, so schwer sie mit der Not des Lebens zu ringen 
hat, trennt sich von ihrem Kinde nur dann, wenn häusliche 
Pflege oder ambulatorische Behandlung in einer Poliklinik 
sich als nicht mehr durchführbar erweisen, also eo ipso kommen 
uns in den Hospitälern die schlechten und vernachlässigten 
Fälle zu. Aber schr viel muß man meiner Ansicht nach 
auch auf die elende Konstitution dieser Kranken rechnen. 
Die städtischen Hospitäler kosten den Kommunen ein großes 
Vermögen, und es ist kein Wunder, wenn in den Stadtver- 
ordnetenversammlungen ständig zur Sparsamkeit gemahnt 
wird, oft mit dem Hinweis, daß es sich ja in diesen Kranken- 
anstalten um die Behandlung der Aermsten der Armen 
handle, für deren würdige und sachgemäße Unterbringung 


man zu sorgen habe, die aber füglich jedweden Komforts | 


entbehren könnten. Ich will dieses Argument hier auf seine 
Richtigkeit beziehungsweise seine Konsequenzen nicht prüfen, 
aber allerdings die Behauptung, daß wir es mit den Aermsten 
der Armen zu tun haben, ist richtig, das merkt der Chirurg, 
der gezwungen ist, an die Widerstandsfähigkeit der ihm an- 
vertrauten Körper besondere Anforderungen zu stellen, am 
allermeisten. Die mir anvertrauten Kinder werden zum 
großen Teil auf städtische Kosten verpflegt, es sind Kinder 
von Stadtarmen, von Almosengenossen, die unter den dürf- 
tigsten häuslichen Verhältnissen aufgewachsen sind, schlecht 
genährt, schlecht gehalten in jeder Beziehung, dazu aus 
einer Umgebung, in welcher ständig die Gefahr eines reich- 
lichen Importes mit Tuberkulosebazillen besteht, denn nicht 
nur findet sich in der Anamnese dieser Kinder fast ständig 
die Notiz, daß Eltern, Geschwister oder nahe Verwandte an 
Tuberkulose gestorben sind, sondern man kann auch aus den 
Akten des Hospitales direkt nachweisen, daß es ganz be- 


sich das betreffende Werk noch im Druck. Dem Erscheinen 
desselben kann man mit großem Interesse entgegensehen. 
Für Wien existiert bereits ein solcher Stadtplan, den ich 
hier aufgehängt habe. 

Endlich erscheint uns aber für die Beurteilung unserer 
Hospitalverhältnisse noch etwas von großer Wichtigkeit. 
Meiner Ansicht nach steht unsere bisherige Krankenhaus- 
behandlung der Tuberkulose auf ganz falscher Basis, und 
nur allmählich und an wenigen Orten vollzieht sich ein ge- 
wisser Umschwung. Wir pflegen unsere Tuberkulöse neben 
allen anderen Kranken in unseren Krankensälen zu be- 
handeln und beschwören dadurch nicht nur für diese Mit- 
kranken eine nicht unerhebliche Infektionsgefahr herauf, 


bedingungen, die einer Heilung nicht gerade günstig sind. 


| Der Tuberkulöse braucht Sonne und Luft, das haben uns 


die Erfolge von Brehmer und seinen Mitarbeitern und 
neuerdings auf dem Gebiete der chirurgischen Tuberkulose 
die schönen Erfolge von Bernhard-Samaden und Rollier 
gezeigt, und nun sehe man sich daraufhin unsere Kranken- 
häuser an! Im Sommer hat man allerdings im Garten Ge- 
legenheit, die Kinder ins Freie zu bringen, eine Liegehalle 
zu erbauen oder ein Luft- und Sonnenbad einzurichten, im 
Winter bleiben aber diese unglücklichen Wesen in der Regel 
an das Bett oder ein oft üiberheiztes oder mäßig ventiliertes 
Krankenzimmer gebannt; selbst die Krankenhäuser, welche 
Loggien und Veranden besitzen, benützen dieselben in 
unseren Gegenden im Winter nicht und können dieselben 
auch nicht benützen, weil sie oft genug unzweckmäßig kon- 
struiert, zugig und windig sind. Vergeblich ist bisher, 
wenigstens den meisten chirurgischen Krankenhäusern, die 
innere Medizin vorangegangen, vergeblich hat für uns die 
Heilstättenbewegung eingesetzt, und doch hatte schon früher 
König den Wert physikalischer und diätetischer Heilfaktoren 
auch für die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose 
betont und haben uns Bernhard und nach seinem Vorgang 
Rollier gezeigt, wie Glänzendes man auf diesem Wege er- 
reichen kann. Nun haben gewiß die beiden letzteren unter 
besonders günstigen Verhältnissen gearbeitet, beziehungs- 
weise ist es das Verdienst von Bernhard, die günstigen 
Bedingungen des Engadins erkannt und benutzt zu haben, 
aber wenn der Schweizer Kollege, der darin entschieden 
vorbildlich gewirkt hat, die Sonne und die Luft seiner Berge 
zur Hülfe rufen konnte, so sind doch auch wir in der 
dumpfen Ebene, wie ich oben gezeigt habe, nicht machtlos, 
nur sollten wir uns eben die Erfahrungen dieser Männer 
etwas mehr zunutze machen. ° Ein so genialer Mann wie 
Hoffa hatte dies ja auch längst erkannt, und daß viele so 
dachten wie er, das hat die Gründung von Hohenlychen 
in der Mark bewiesen; aber diese Anschauung muß Gemeingut 
der Aerzte und der Kommunen werden. 

Der Kampf gegen die Tuberkulose ist allerorten ent- 
brannt und die Mortalitätskurve an Tuberkulose, welche 
Fraenkel auf dem 7. Tuberkulosekongreß in Wien zeigte 
und die ich hier aufgehängt habe, zeigt uns in geradezu 
überraschender, und wie ich glaube, einwandfreier Weise, 
wie erfolgreich dieser Kampf bisher gewesen ist, aber im 
Kampfe darf nicht nachgelassen werden und er muß auf der 
breitesten Basis weitergeführt werden. 

Dazu bedarf es mancher Vorbereitungen. Erstens 
einmal bedürfen wir einer großen und zweifelsfreien Statistik. 
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Es genügt nicht, daß einzelne Krankenhäuser, einzelne Au- 
toren ihre Erfahrungen veröffentlichen und ihre Ansichten 
aussprechen, sondern die Statistik muß in die Hände be- 
rufener und berufsmäßiger Zentralinstanzen, das heißt in die 
der statistischen Aemter gelegt werden, und auch die großen 
Städte sollten unter Mitwirkung von Aerzten ihre statistischen 
Aemter damit beauftragen; allerdings ist Vorbedingung, daß 
womöglich die Anzeigepflicht obligatorisch gemacht und ein- 
heitlich, das heißt nach einem von ärztlichen Sachver- 
ständigen festgesetzten Plane geregelt wird. Unter den 
praktisch zu ergreifenden Maßnahmen muß die Bekämpfung 
der Tuberkulose bei Kindern den ersten Platz einnehmen, 
und gerade das ist ein Punkt, der, wie ich nun schon 
wiederholt andeutete, erfahrungsgemäß bisher nicht zum 
allgemeinen Bewußtsein gelangt ist, haben wir es doch in 
Breslau erlebt, daß von durchaus wohlwollender Seite in den 
städtischen Körperschaften eine strenge Kritik an den Milch- 
küichen geübt und ihre Nützlichkeit stark bezweifelt. wurde. 
Und doch spielen auch sie eine Rolle in der Bekämpfung 
der Tuberkulose, denn die Sache liegt so: Bekanntlich ist 
die Diskussion über die Infektionsmöglichkeit bei Tuber- 
kulose, ob Inhalations- oder alimentäre Tuberkulose, noch 
nicht geschlossen; für das Säuglings-, für das zarte Kindes- 
alter hat Behring den letzten Modus stark betont, ja 
vielleicht allzuselır unterstrichen, aber wenn ich mich auch 
in keiner Weise für berufen erachte, hier ein entscheidendes 
Wort mitsprechen zu dürfen, so muß ich doch betonen, daß 
der bereits oben erwähnte Umstand, daß wir Chirurgen bei 
unseren an Knochen- und Gelenk- öder Drüsentuberkulose 
leidenden Kindern eine Tuberkulose der Lungen relativ 
selten finden, für die Behringsche Auffassung verwertet 
werden kann, denn allerdings beweist ein Freisein der 
Lungen nichts gegen die Infektion durch Inhalation, aber in 
der Regel zeigten doch die Inhalationsexperimente in ihrem 
Gros eine starke Beteiligung des Lungengewebes — und 
wenn dies nun bei Knochentuberkulose im Kindesalter selten 
ist, so wird man an einen anderen Infektionsweg, an den 
Digestionstraktur denken dürfen. Die dem Kind gereichte 
Nahrung muß daher vollkommen einwandfrei sein. 

Nehmen wir nun aber an, daß die chirurgische Tuber- 
kulose beim Kinde nicht der Ausdruck einer von einem 
inneren Herde erfolgten Metastase sein muß, sondern im 
Gegenteil zum mindesten oft genug die erste Lokalisation 
der auf dem Blut- oder Lymphwege (vielleicht vom Darm 
aus) eingedrungenen Bazillen darstellt, so haben wir die 
verdoppelte Pflicht, uns dieser Herde zu erwehren, denn 
erstens sind sie faßbar, sind zu heilen und zweitens können 
sie natürlich sekundär, nachträglich, zu einer Allgemein- 
infektion des ganzen Körpers führen. Aus diesem Grunde 
halte ich es für geboten, zunächst und in erster Linie die 
Tuberkulose der Kinder ins Auge zu fassen. Nun sagte ich 
eigentlich schon, was dabei zu tun ist. Neben den geschil- 
derten rein chirurgischen Maßnahmen eollen die physikalisch- 
diätetischen Heilmittel mehr herangezogen werden. In letzterer 
Beziehung erscheint mir der Stand der chirurgischen Tuber- 
kulosebehandlung in Deutschland auf einer relativ geringen 
Höhe. Sieht man in den Bäder-Almanach ein, wie er uns 
Aerzten alle Jahre geliefert wird, so ist man erstaunt, wie 
relativ wenig Badeorte und Sanatorien sich überhaupt mit 
der Aufnahme und Behandlung von Tuberkulösen befassen. 
Für Kinder mit chirurgischer Tuberkulose kommen eigent- 
lich nur die Seebäder, eine Reihe von Solbädern im Binnen- 
lande und einige sehr wenige Höhenorte in Betracht. Dabei 
wird sowohl von den Badeärzten als auch von den anderen 
Kollegen nicht selten in unzweckmäßiger Weise von den 
sogenannten Heilfaktoren des Bades Gebrauch gemacht. 
Wenn natürlich auch ein Aufenthalt von 4—6 Wochen in 
einem der genannten Bäder den Kindern sehr nützlich sein 
kann, so ist doch davon gar keine Rede, daß im Durch- 
schnitt in einer so kurzen Zeit der Organismus ein tuber- 


kulöses Gelenkleiden überwinden könnte. Die Kuren müssen 
also länger ausgedehnt werden, dann aber genügt es nicht, 
wenn derartige Kinder von dem Badearzt ab und zu in der 
Sprechstunde angesehen werden und Bäder und eventuelle 
Trinkkuren erhalten, sondern der betreffende Arzt muß auch 
mit der chirurgischen und orthopädischen Behandlung der 
Gelenktuberkulose der Kinder wohl vertraut sein, weil er 
dieselbe oft genug in zweckmäßiger Weise mit der Bade- 
behandlung kombinieren kann. Daneben spielt, wie schon 
oft hervorgehoben, die Ernährungsfrage eine ganz bedeu- 
tende Rolle und man muß leider sagen, daß dieses Problem 
nicht immer in unseren Badeorten in hervorragender Weise 
gelöst ist. Ich würde es für geboten halten, wenn in den 
betreffendern Bädern, die sich damit befassen werden, prin- 
zipiell richtige Sanatorien für skrofulöse und tuberkul 
Kinder eingerichtet würden, an deren Spitze in diesem Zweig 
der Chirurgie erfahrene Männer zu stehen hätten. Es er- 
scheint mir eben nicht angängig, das tuberkulöse Kind in 
irgend einen berühmten Badeort zu schicken in der Hoff- 
nung, daß hier gewissermaßen der Genius loci wohltätig 
wirken werde, sondern es muß hier wirklich eine systema- 
tische Kur gemacht werden, die nicht nur von den spezifi- 
schen jeweiligen Mitteln des Bades Gebrauch macht, son- 
dern auch das mehr chirurgische Element in Anwendung 
bringt. Der Genius loci muß ein Arzt sein. Wenn aber 
erst ein größerer Teil von Badeärzten sich für eine derartige 
Behandlungsmethode ausgebildet haben würde, so ist gar 
nichts dagegen einzuwenden, daß auch im Binnenlande und 
an scheinbar bisher ungeeigneten Orten solche Heilanstalten 
entstehen könnten, denn die Möglichkeit, die Tuberkulose 
auszuheilen, besteht überall. Andererseits müßte dem Schlen- 
drian der Praktiker, die ihre Patienten mitunter sogar ohne 
Anweisung an einen bestimmten Arzt in ein Sol- oder 
Seebad schicken, entschieden gesteuert werden. 

Ich befürworte also mit einem Wort Kurorte für chi- 
rurgische Tuberkulosen, welche das ganze Jahr hindurch 
geöffnet sind, beziehungsweise eine starke Vermehrung der 
bisher vorhandenen. 

Aber auch die Kinder in unseren Hospitälern müssen 
anders untergebracht werden. Ob man Anstalten bloß für 
Tuberkulöse errichten soll, darüber läßt sich vielleicht viel 
diskutieren. Im allgemeinen muß ich auf Grund einer 
20 jährigen Hospitaltätigkeit sagen, daß, auch wenn solche 
Anstalten errichtet würden, ich Kinder nicht gern hinein- 
nehmen möchte. Kinder spielen in einem Hospital für große 
Leute meistenteils eine sehr traurige Rolle. Aeltere Jungen 
rechnen es sich zur großen Ehre, als Erwachsene behandelt 
zu werden und auf den Männerkrankensälen zu schlafen, 
aber da gehören sie nicht hin. Doch bleibt oft gar nichts 
weiter übrig, als sie dahin zu stecken, denn auf Kinder ist 
man in der Regel nur schlecht eingerichtet, man hat keine 
rechten Räume und keine rechte Gelegenheit. Ich halte es 
daher für die unabweisbare Pflicht größerer Kommunen, 
eigene Kinderhospitäler zu errichten und zwar sowohl mit 
interner als mit chirurgischer Leitung. Die von manchen 
Pädiatern geübte Art, an einem jugendlichen Individuum 
jede Erkrankung zu behandeln, weil sie eben ein Kind be- 
trifft und der Spezialist sich Kinderarzt nennt, ist eine Un- 
sitte. Die Chirurgie des Kindesalters ist ein Kapitel für 
sich, das nicht schwer zu erlernen ist, in das man sich aber 
vertiefen muß. Diese städtischen Kinderhospitäler aber 
müssen mit Rücksicht auf die große Zahl von Tuberkulösen 
auch speziell für die Bedürfnisse der Tuberkulosebehandlung 
eingerichtet und mit Bädern und mit Liegehallen und Lutt- 
und Sonnenbädern ordentlich ausgestattet sein. 

Können sich große Städte das leisten, so sind kleinere 
Kommunen demgegenüber scheinbar übel daran, denn natür- 
lich sind derartige Einrichtungen recht teuer. Es besteht 
nun bei manchen großstädtischen Krankenliäusern, eine — ich 
kann nicht anders sagen — gewisse Aengstlichkeit in der Auf- 
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nahme auswärtiger Patienten. 
maßen überwinden, vergesse man doch nicht. daß es sich 


Man sollte dieselbe einiger- | 


hier um eine große Kulturaufgabe handelt, die dem gemein- | 


samen Vaterlande zugute kommt. Vieles wird auch gewiß 
der Staat übernehmen. So erhalten z. B. in Sachsen, wie 
ich aus einer Arbeit von Bothe entnehme, schon jetzt Pa- 
tienten, die ambulatorisch in Kliniken behandelt werden, 
Freifahrt auf der Eisenbahn. 


In Preußen ist dies nach den ‚ 


mir gewordenen Informationen nicht in gleichem Maße der , 


Fall. Es ist dies sehr zu bedauern, weil sich ja in der Tat 
die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose vielfach recht 
gut ambulatorisch durchführen läßt. 

Ich habe Ihnen, meine Herren, durclıaus nichts Neues 
für die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose beibringen 


können, betrachten Sie meine Ausführungen als einen Be- 
weis, daß die Gedanken, die schon von anderen!) ausge- 
sprochen und an manchen Orten bereits in die Tat umgesetzt 
sind, immer weitere Kreise ziehen. 

Wichtig ist mir jedenfalls, zu zeigen, daß jene Allye- 
meinbehandlung, welche man mit soviel Vorteil bei der Tuber- 
kulose der inneren Organe angewandt hat, auch in größerem 
Umfange als bisher der chirurgischen Tuberkulose zugute 
kommen soll, wo sie, meiner Ansicht nach, eine noch bessere 
Aussicht hat. 

Auch unter Ihnen, meine Herren, die Sie zu tatkräftiger 
Mitwirkung auf diesem Gebiete berufen sind, dafür Propa- 
ganda zu machen, das ist der Zweck meines heutigen Vor- 
trages. 


Abhandlungen. 


Aus der Medizinischen Klinik der Universität Straßburg 
(Wirektor: Professor Krehl). 


Das Verhalten der Leukozytenformen bei 
Typhus abdominalis 


von 


Dr. Kurt Himmelheber. 


Viel wichtiger als das Verhalten der absoluten Leuko- 
zytenzahlen, über das zuerst Halla (1) und Tumas (2) 
Mitteilung gemacht haben, erscheint nach der Literatur die 
Veränderung im quantitativen Verhältnis der einzelnen 
Leukozytenarten beim Typhus. Wir nahmen um so mehr 
Veranlassung, die vorliegenden Untersuchungen nachzu- 
prüfen, als der bloße Befund der Leukopenie, namentlich 
wenn er nur einmal erhoben wird, prozentisch nicht hohen 
Wert für die Sicherung der Diagnose eines Typhus hat (3). 
Nach den recht zahlreichen Abhandlungen über diesen 
Gegenstand (4) liegt das Charakteristische in der Verschiebung 
des Verhältnisses zwischen mononukleären und polynukleären 
Leukozyten. Namentlich wenn man dieses bestimmt neben 
sehr sorgfältiger Zählung, wenn man also in der Lage ist, 
richtige absolute Zahlen für die einzelnen Formen der weißen 
Blutkörper anzugeben, scheint ein sehr wichtiger dia- 
gnostischer Fortschritt angebahnt zu sein. Seine Bedeutung 
wird noch wesentlich erhöht, wenn man während des ganzen 
Krankheitsverlaufes die Veränderung der Leukozytenarten 
verfolgt Auf Veranlassung von Herrn Prof. v. Krehl hatte 
ich Gelegenheit, 12 Typhusfälle genauer zu untersuchen 


Es wurden bei ihnen die Schwankungen in der Gesamtzahl | 


und dem prozentischen Verhältnis der Leukozyten während 
des ganzen Aufenthaltes der Kranken in der Klinik durch 
alle Stadien des Typhus hindurch beobachtet. Außerdem 
wurden noch bei einer Reihe anderer Patienten zum Zwecke 
der Diagnosenstellung ein- oder mehrmalige Zählungen vor- 
genommen. 

Von den fortlaufend beobachteten Fällen waren 4Männer 
und 8 Frauen im Alter von 17—33 Jahren. 

Die Infektionen charakterisieren sich folgendermaßen: 


1 Typhus ambulatorius, 2 leichte Typhen, 5 mittelschwere | 


Typhen, 2 schwere Typhen, 2 schwerste Infektionen mit 
tödlichem Ausgang. 

Es wurden zur Untersuchung nur Fälle herangezogen, 
bei denen durch Agglutination oder positiven Bazillennach- 
weis im Blute die Diagnose gesichert war. Entsprechend 
dem diesjährigen Verlaufe der Epidemie sind nur 4 Fälle 
unkomplizierte Typhen, die anderen zeigten alle Rezidive 
und anderweitige typhöse oder nichttyphöse Komplikationen. 


Da in Straßburg die Typhusfurcht, sowie die Kenntnis der | 


Initialsymptome ziemlich verbreitet scheint, hatte ich mehr- 
fach Gelegenheit, Fälle ganz im Beginn (4. Tag) zur Unter- 
suchung zu bekommen. 


Was die Technik der Blutuntersuchung betrifft. so kann ich mich 
hier kurz fassen, da ich im wesentlichen wie Naegeli (l.c.) vorging. Das 
Blut wurde unter den üblichen Kautelen durch Einstich aus dem Ohr 
entnommen und die Leukozyten in der Zeißschen Kammer unter Essig- 
säurezusatz ausgezählt. Auf diese Bablüng were, da auf ihr die ganze 
spätere Berechnung basiert. möglichste Sorgfalt verwendet. In allen 

Allen wurden mindestens 3 Kammern aus verschiedener Höhe der Pipetto 
vollständig durchgezählt. War die absolute Leukozytenzahl klein. so 
wurden mehr, bis zu 5 und 6 Zählungen, vorgenommen. Die Bestimmung 
des Prozentverhältnisses der a erfolgte nach der Ehr- 
lichschen Methode in dem nach May-Grünwald gefärbten Trocken- 
präparat. In der Herstellung der Ausstrichpräparate wich ich darin von 
der Technik Naegelis ab, daß ich das ke ar nicht auf dem Deckglase, 
sondern auf dem Öbjektträger färbte. Ich bediente mich der von Jausco und 
Rosenberger (5) angegebenen Methode, daß ich den auf den Objektträger 

rebrachten Blutstropfen sich in den spitzen Winkel eines schräg aufgeretzten 

jeckglases ausbreiten ließ und ihn dann durch Nachziehen über den Objekt- 
triger verteilte. Auf diese Weise gelingt es leicht, schöne und gleichmäßige 
Ausbreitung ohne Quetschung der Blutkörper zu erhalten. Es wurden 
immer zwei Präparate hergestellt und in jedem an 100 Leukozyten die 
Prozentverhältnisse bestimmt. Wichen die gefundenen Werte um mehr 
als 10° voneinander ab, so wurden weitere 100 Zellen ausgezählt. bis 
genügend genaue Mittelwerte gefunden schienen. Die von Türk (6) an- 
gegebene Kammerfärbung mag vielleicht exaktere Resultate ergeben. doch 

laube ich, daß für unsere Zwecke die Ehrlichsche Methode genügende 

'einheit besitzt, da es sich ja nicht darum handelt. möglichst kleine 
Zahlenunterschiede festzustellen, sondern nur größere Schwan) 
erkennen. Die ausgezählten Leukozyten wurden dann stets 
Werte berechnet, da sich hierdurch charakteristischere Kurven ergeben, 
als durch die Registrierung der Prozentzahlen. Da ich ebensowenig wie 
die früheren Untersucher in dem Verhalten der mononukleären Leuko- 
zyten und der Uebergangszellen etwas Gesetzmäßiges feststellen konnte, 
wurden entsprechend dem Ehrlichschen Einteilungsschema die ersteren 
den Lymphozyten, letztere den Neutrophilen zugerechnet. 

Zunächst soll mit wenigen Worten auf das mikrosko- 
pische Blutbild beim Typhus eingegangen werden. 

Ueber die roten Blutkörper kann ich, da ich auf sie 
weniger achtete, nicht viel aussagen. Mitunter fielen auch 
mir wie früheren Untersuchern bedeutende Größenunterschiede 
auf. In keinem einzigen unter den zirka 300 Präparaten, 
welche zur Durchsicht kamen, konnten kernhaltige rote auf- 


gefunden werden. 

Unter den Leukozyten waren spärlich die von Türk 
beschriebenen „Reizungsformen“ vertreten, mononukleäre 
Zellen mit breitem intensiv sich färbenden Protoplasmasaum 
um den hellen Kern. 

Einen Befund möchte ich noch erwähnen. Klein (l. c.) 
und Jez (7) haben beim Typhus sogenannte neutrophile 
Schatten im Blute beschrieben. Eine ähnliche Beobachtung 
konnte ich auch machen, indem ich in manchen Präparaten 
eine auffallend schwache Kernfärbung wahrnahm. Die Zell- 
kerne erschienen nur ganz blaßblau ohne jede Spur einer 
Zeichnung, sonst aber in der Form vollständig gut erhalten. 
Wenn Türk die neutrophilen Schatten Kleins lediglich für 
Kunstprodukte hält und ihnen somit eine Bedeutung ab- 
spricht, so glaube ich, daß dies für unsere Fälle nicht zu- 

') Vgl. die die Arbeiten von Kirchner: Aufgaben und Erfolge 
der Tuberkulosebekämpfung. Ztschr. f. ärztl. Fortbild. 1904 und von 
Möller: Bekämpfung der Tuberkulose und Heilstättenwesen. Ebenda. 
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trifft. Denn mit der angewandten Ausstrichmethode scheint 
eine mechanische Schädigung der Leukozyten ausgeschlossen. 
Auch sieht man gelegentlich schwach gefärbte Zellen un- 
mittelbar neben normalen liegen. Ich möchte demnach diese 
Form eher als geschädigte oder in Degeneration begriffene 
Leukozyten auffassen und glaube, daß aus ihnen bei etwas 
unvorsichtiger Herstellung der Präparate wohl die bei Klein 
und J&z beschriebenen Bilder hervorgehen können. 

In den untersuchten Fällen fand sich ohne Ausnahme 
die Zahl der Leukozyten unter 7000. Der Zeitpunkt des 
tiefsten Leukozytenstandes wechselt ziemlich stark. Er fand 
sich frühestens am 7., spätestens am 23. Krankheitstag. Ent- 
gegen der Behauptung Chetagurows, daß er Ende der 
3. Woche oder der Kleins, daß er beim Temperaturabfall 
erreieht werde, möchten wir uns der Ansicht Türks an- 
schließen, daß die Leukozyten dann am stärksten vermindert 
sind, wenn die Toxinwirkung ihren Höhepunkt erreicht hat. 
Hiermit scheinen auch die Beobachtungen von Rieder, 
Türk und Kölner (8), welche sich bei unseren zwei letalen 
Fällen bestätigten, übereinzustimmen, daß nämlich hoch- 
gradige Verschlechterung des Allgemeinzustandes noch wei- 
tere starke Herabsetzung der Leukozytenzahl bedingt. Es 
wurden in den beiden betreffenden Fällen 1760 respektive 
1900 Leukozyten als Minimum gezählt. Hieraus aber zu 
folgern, daß leichte Typhen mit nur geringer Verminderung 
der weißen Blutkörper einhergehen und so eine Abhängig- 
keit des Grades der Leukopenie von der Schwere des Falles 
zu konstruieren, wie dies v. Limbeck (9) und Hirschfeld 
(10) tun, scheint nicht angängig. Einem von Kölner mit- 
geteilten Fall von abortivem Typhus, der 4000 Leukozyten 
aufwies, kann ich einen Fall von Typhus ambulatorius bei- 
fügen, bei dem 4200 gezählt. wurden. 

Mit Türk und Rieder fanden auch wir während der 
Rekonvaleszenz noch in geringerem Maße die l,eukopenie 
fortbestehen, vorausgesetzt, daß Komplikationen fehlen. Von 
Ende der 5. Woche ab wird dann gewöhnlich diese Hypo- 
leukozytose verwischt durch die nun sehr hohen Lympho- 
zytenwerte. Daß dies auch schon früher im zweiten Stadium 
des Typhus vorkommen kann, haben Kast und Gütig be- 
obachtet. Wir sind also dann außerstande aus der Zählung 
allein genügende Anhaltspunkte für die Sicherung der Dia- 
gnose zu erhalten. 

Unter diesen Umständen, in denen uns die gewöhn- 
liche Leukozytenzählung bei der Diagnosenstellung im Stich 
lassen würde, besitzen wir noch ein zuverlässiges Hilfsmittel 
in der jetzt zu besprechenden Feststellung des Prozentver- 
hältnisses der einzelnen Leukozytenformen. Während der 
Typhuserkrankung erfahren die Lymphozyten, die Neutro- 
philen und Eosinophilen bestimmte und ganz gesetzmäßige 
quantitative Abänderungen. Dieselben sind abhängig von 
den vier großen Stadien des Typhus, dem Stadium der auf- 
steigenden Kurve, der Kontinua, der Remissionen und der 
absteigenden Kurve. 

Die Neutrophilen fanden wir im ersten Stadium auch 
in den Fällen, die am 4. oder 5. Krankheitstage untersucht 
werden konnten, schon ausnahmlos auf sehr tiefe Werte bis 
1940 herabgesunken. Ob nicht ganz zu Anfang wie Klein 
und Nägeli glauben, eine schnell vorübergehende neutro- 
phile Hyperleukozytose besteht, wird schwer zu entscheiden 
sein, da der Typhus ja immer erst zur Beobachtung kommt, 
wenn schon ausgeprägte Erscheinungen vorhanden sind. 
Man kann daher von vornherein nicht wohl darauf rechnen 
diese initiale Leukozytose in der Klinik noch aufzufinden. 
Da aber, wie später auszuführen sein wird, Rezidive stets 
mit einem Anstieg der Neutrophilen einsetzen, scheint es 
wohl erlaubt hieraus für den primären Typhus dasselbe an- 
zunehmen. 

Das Stadium der Kontinua und der Remissionen bringen 
ein noch tieferes Absinken der Neutrophilen mit sich, die 
ihr Minimum dann einige Tage vor oder nach der Ent- 


fieberung erreichen. Zu normalen Neutrophilenwerten kanı 
es in unseren Fällen während des Aufenthaltes der Kranken, 
der hier gewöhnlich am 21. fieberfreien Tag beendet ist, 
niemals. 

Die Lymphozyten fallen im Anfang ebenfalls schnell 
auf tiefo Zahlenwerte herab. Mehrfach fanden wir am Ende 
der ersten Woche auch in glatt verlaufenden Fällen unter 
1000 im cem. Doch ändert sich das plötzlich im zweiten 
Stadium. Gewöhnlich schon in der zweiten, spätestens 
anfangs der dritten Krankheitswoche tritt nun rasch eine 
andauernde Vermehrung ein. Da die Neutrophilen zu dieser 
Zeit stark vermindert sind, so kommt es schnell zu einem 
Ueberwiegen der mononukleären Zellform gegen die Norm, 
zu einer relativen Lymphozytose. Durch fortgesetzten gleich- 
mäßigen Lymphozytenanstieg wird dann die relative Lympho- 
zytose zur absoluten. Es tritt ein für den Typhus äußerst 
charakteristisches Ereignis ein, das wir in keinem einzigen 
unkomplizierten Fall vermißten, die Kreuzung der Neutro- 
philen durch die Lymphozytenkurve. Von diesem Zeitpunkt 
an findet man dauernd mehr mono- als polynukleäre Zellen 
im Blut. Dieser Zustand bleibt dann für den weiteren 
Krankheitsverlauf wenn auch allmählich abnehmend er- 
halten, um erst sehr spät durch eine zweite Kreuzung der 
Kurven ganz allmählich zu normalen Verhältnissen zurück- 
zukehren. Die zweite Kreuzung konnten wir nur in leichten 
Typhusfällen Ende der 5. und Anfang der 6. Krankheits- 
woche beobachten. 

Diese relative und absolute Mononukleose bildet wohl 
das sicherste und prägnanteste Zeichen der typhösen Blut- 
veränderung. Sie findet sich am schönsten bei wohl ausge- 
bildeten mittelschweren Fällen, sie fehlt aber auch bei den 
leichten und ganz schweren Formen nicht. So sahen wir 
bei dem einen letal endenden Typhus, als die absolute Leuko- 
zytenzahl schon bis auf 1760 gesunken war, doch noch mehr 
Lymphozyten als Neutrophile. Erst unmittelbar vor dem 
Tode änderte sich das Verhältnis wieder, sodaß die Neutro- 
philen etwas überwogen. Außerdem soll nach Nägeli das 
Alter der Kranken von Einfluß sein, indem bei Kindern die 
Lymphozytose weniger deutlich ausgeprägt sein soll. 

Ein kaum minder charakteristisches Verhalten zeigen 
auch die Eosinophilen. Während des Fiebers fehlen sie nach 
übereinstimmender Ansicht aller Autoren vollständig oder 
sind doch so stark vermindert, daß sie mit den gewöhnlichen 
Methoden nicht gefunden werden. Nur in ganz leichten Fällen 
kann man auch während der Fieberperiode einzelne Eosino- 
phile sehen. Für gewöhnlich aber trifft man erst wenige Tage 
vor der Entfieberung einige spärliche Exemplare. Von nun an 
steigt aber auclı ihre Zahl kontinuierlich an, sodaß man auch 
bei ilinen wie bei den Lymphozyten erhöhte absolute Werte 
findet. Eine so erhebliche Vermehrung wie Nägeli, der bis 
zu 18°/, Eosinophile zählte, konnten wir nie feststellen, wohl 
aus dem Grunde, weil die Untersuchungen nicht genügend 
lange ausgedehnt werden konnten. Lymphozytose zusammen 
mit Eosinophilie sind also die ungemein charakteristischen 
Zeichen des posttyphösen Blutbefundes. Nägeli fand sie 
am klarsten ausgeprägt etwa 2—3 Monate nach der Ent- 
fieberung. 

Dieser gleichmäßige Gang der Leukozytenkurven kann 
durch Komplikationen Abänderungen erfahren. Diese er- 
folgen aber ihrerseits häufig in typischer Weise oder ver- 
mögen doch nicht vollständig das Charakteristische am Blut- 
befund zu verdecken, sodaß wir zumeist auch beim kom- 
plizierten Typhus aus der Blutuntersuchung genug Anhalts- 
punkte für die Sicherung der Diagnose gewinnen können. 

Was die typhösen Komplikationen betrifft, so 
wären hier in erster Linie zu nennen die Rezidive. 

Wir konnten fünf beobachten. Jedesmal war das Re- 
zidiv eingeleitet durch einen Anstieg der Neutrophilen, der 
aber nur in einem gleichzeitig mit Zystitis kombinierten Fall 
zu einer wirklichen Hyperleukozytose von 14000 führte, 
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Die Lymphozyten werden zur Zeit dieses initialen Neutro- 
philenanstiegs meist schon wieder vermindert gefunden. Dieser 
Lymphozytenabfall findet sich wie im ersten Stadium des 


wesen, so geschieht dies unter Kreuzung der Neutrophilen- 
und Lymphozytenkurven. Bei einem Kranken, der zwei Re- 
zidive durchmachte, konnten wir verfolgen, wie beide Male 
die vorher hohen Lymphozytenwerte mit einem Schlag 
absanken. 

Rekrudeszenzen, welche sich einstellten, che völlige 
Entfieberung eingetreten war, haben cbenfalls ein An- 
steigen der Neutrophilen zur Folge (vergl. Kurve II). 
Auf den Ablauf der Lymphozytenkurve hatten sie in 
zwei Fällen den Einfluß, daß sie den Lymphozytenanstieg 
hemmten. Diese Tatsache gibt uns einen prognostischen 
Anhaltspunkt. Wir werden, wenn Anfang der dritten 
Woche die zu erwartende Lymphozytose ausbleibt oder, 


Kurve I. Leichter unkomplizierte Typhus. 


primären Typhus, so’auch im Anfang eines jeden Rezidivs. | 
Er kann selır schnell wieder ausgeglichen werden, besonders 
in leichten Fällen. Auch die Eosinophilen verhalten sich 


wenn die sich in aufsteigender Kurve befindlichen Lympho- 
zyten plötzlich stillstehen, auf einen Nachschub gefaßt 
sein müssen. 

Den Einfluß von Darmblutungen konnten wir nur 
in einem Fall näher verfolgen. Es handelte sich um 
einen schweren Typhus, bei dem an zwei aufeinander 
folgenden Tagen dreimal mäßige Blutmengen entleert 
wurden. Puls und Allgemeinbefinden wurden dadurch kaum 
beeinflußt. Im Gegensatz zu P&e (11) und J&z und Anderen 
fand sich, wie auch v. Limbeck angibt, keine Hyperleuko- 
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bein Rezidiv wie beim primären Typhus, indem sie während | 
des Fiebers verschwinden, und sich erst einige Tage vor 
oder nach Rückkehr der Temperatur zur Norm wieder ein- | 
stellen. Bei einem rudimentären Rezidiv sahen wir sie 
während des ganzen Verlaufs in spärlicher Zahl erhalten. 


Kurve IV. Typhusrezidiv. 


Zusammenfassend wäre also zu bemerken, daß sich die 
Leukozytenschwankungen beim Rezidiv wie beim primären 
'Typhus darstellen, nur verlaufen die Kurven entsprechend : 
kürzeren zeitlichen Verlauf auch enger zusammengedrängt. 
Als besonders charakteristisch für das Rezidiv darf man an- 
seen, daß es im Beginn die Lymphozytenwerte wieder | 
herabsetzt. War vorher eine absolute Lymphozytose ge- 


Kurve II. Mittelschwerer Typhus. 


zytose, doch sanken während der Blutung die früher in 
der Ueberzahl gewesenen Lymphozyten wieder etwas ab, 
sodaß die Neutrophilen überwogen. 

Schließlich wäre noch der Einfluß starker Durchfälle 
zu erwähnen. Wie Naegeli, beobachteten auch wir in 
einem einschlägigen Fall durchschnittlich höhere Gesamt- 
leukozytenzahlen, 5000—6000, und etwas höhere Neutro- 
philenwerte. Das Verhalten der Lymplozyten und Eosino- 
philen blieb unbeeinflußt. (Vergl. Kurve II.) 

Von nicht typhösen Komplikationen wurden beobachtet: 
Epilepsie, .Zystitis, doppelseitige Axillardrüsenabszesse, Per- 
forativperitonitis und chronische tuberkulöse Peritonitis. 

Es ist eine in der Literatur viel umstrittene Frage, ol 
fieberhafte Komplikationen nicht typhöser Art Hyperleuko- 
zytose bedingen. So geben, um nur einige Beispiele zu 
nennen, Hayem (12), Klein, Biegansky, Curschmann 
(13), Naegeli und Grawitz an, daß eine solche die Regel 
bildet, Halla, Widenmann, Kölner dagegen hatten wech- 
selnde Befunde. Wir fanden bei 5 Komplikationen 3 mal 
Werte über 10000, 2 mal nur eine mäßige Vermehrung auf 
normale Zahlen und möchten uns damit den letztgenannten 
Untersuchern anschließen. Was die prozentischen Mischungs- 
verhältnisse betrifft, so gibt Naegeli an, es sei für diese 
Komplikationen charakteristisch, daß sie eine Vermehrung 
der Neutrophilen hervorrufen, während die Lymphozyten- 
kurven unbeeinflußt bleiben. 

Wir vermißten in keinem Falle einen deutlichen Neutrophilen- 
anstieg bei Eintritt der Komplikation, und da ja diese Zellform während 
des ganzen Typhusverlaufs ausgesprochene Tendenz zum Sinken zeigt, so 
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dürfen wir Werte von 8000 schon als leukozytotische Reaktion aufl 
auch wenn die Zahl an sich nicht als solche imponiert. Bei einer Pat 
die an Perforativperitonitis innerhalb von 2 Tagen zugrunde ging, stiegen 
die Neutrophilen allerdings nur von 960 auf 2200 an. Vielleicht ist die 
Ursache dieser geringen Vermehrung in der schweren Schädigung des 
Organismus zu suchen. Die Lymphozytenkurven fanden wir bei den ge- 
nannten Komplikationen indes doch nicht so typisch, wie Naegeli dies 
angibt. Ohne irgend welchen Einfluß auf sie blieben nur die epileptischen 
Anfälle und die tödliche Peritonitis. Sonst war mit dem plötzlichen Em- 
porschnellen der Neutrophilen auch eine entsprechende, allerdings kleinere 
Spitze der Lymphozytenkurve verbunden. Bei den Azillardrüsenabszessen 
gingen sogar Neutrophile und Lymphozyten gleichmäßig in die Höhe, so- 
daß das prozentuale Verhältnis sich kaum änderte. Bei der tuberkulösen 
Peritonitis schließlich blieb der I,ymphozytenanstieg überhaupt aus, wir 
werden auf diesen Fall noch zurückkommen müssen. Interessant ist auch 
hier wieder das Verhalten der Eosinophilen. Jede erheblichere Kom- 
plikation verscheucht diese Zellen sofort aus dem Blut. 


Zusammenfassend werden wir demnach über den Ein- 
fluß nicht typhöser Komplikationen auf die Leukozyten- 
schwankung so viel sagen können, daß dieselben eine Ver- 
mehrung der Neutrophilen und ein Verschwinden der Eosino- 
philen zur Folge haben, während die Lymphozyten nur 


wenig, in einzelnen Fällen überhaupt nicht betroffen werden. ' 


Man wird daher in der großen Mehrzahl der Fälle auch bei 
Anwesenheit von Komplikationen imstande sein, durch die 
Blutbefunde die Diagnose sicherzustellen. 
immer gelingen wird, scheint allerdings von vornherein 
wahrscheinlich. Unfehlbar ist natürlich kein diagnostisches 
Hilfsmittel, und wenn man von der Blutuntersuchung ohne 
Ausnahme sicheren Aufschluß verlangen wollte, so würde 


Daß dies nicht ' 


man damit von ihr mehr als von irgend einer anderen kli- 


nischen Methode erhoffen. Ihr Wert kann durch einzelne 
Ausnahmen nicht beeinträchtigt werden. 

Es sei noch kurz auf einige der beobachteten Fälle 
näher eingegangen, da sie zum Teil den Wert der Unter- 
suchung gut illustrieren. Zunächst die mehrfach erwähnte 
tuberkulöse Peritonitis: 


1. Anna Z, 26 Jahre. Vor 3 Jahren eine Ohroperation wegen 
Felsenbeinkaries durchgemacht. Die gegenwärtige Krankheit begann am 
Tag vor der Aufnahme am 7. August 1906, nachdem sich Patientin 
schon einige Zeit nicht recht wohl gefühlt hatte, mit Kopfwch, Fieber, 
Brechreiz und Obstipation. 

Die Untersuchung ergab außer einer leichten Bronchitis und mäßig 
aulgetriebenem Leib nichie Hosonderen, Das ans der Armvene euluommens 
Blut agglutinierte Paratyphus B., Blutkulturen blieben steril. 
mäßiges Fieber, kein Milztumor und keine Roseola. 

Am 10. August stärkerer Meteorismus, Erbrechen. 

14. August. Deutlicher Aszites bis in die Nabelhöhe reichend. 

18. August. Infiltrat der vorderen Bauchwand in der Nabelgegend, 
das sich in der Folge langsam resorbiert. 


Unregel- 


24. August. Kein Aszites mehr nachweisbar, mit dem Zurück- | 
gehen des Leibesumfangs werden im Abdomen undentliche Resistenzen 
tastbar, welche, erst für Bauchmuskelspannungen gehalten, allmählich 
doch als intraabdominale Konglomerattumoren aus Netz und verbackenen ı 


Darmschlingen aufgefaßt werden müssen. Deshalb und mit Rücksicht 
auf die Blatuntersuchung wird die anfüngliche Diegnose des Paratyphus 
aufgegeben. 

Die auf der Typhusstation befindliche Pationtin erkrankte nun am 
2. Oktober abermals mit Kopfweh und Fieber. Dieses Mal Milz deutlich 
palpabel, Agglutination positir für Typhus. 

4. Oktober. Schwerhörigkeit und Ohrensausen, am Abdomen 
frische Roseolen, der Leib 


| 
| 


normal (2800). Die Eosinophilen wurden nur einmal vermißt. Bei der zweiten 
Erkrankung änderte sich das Bild völlig. Wir haben jetzt durch starke Ver- 
minderung der Neutrophilen auf 3000—3400 beträchtliche relative Lympho- 
zytose (2640). die Eosinopbilen fehlen. Atypisch ist Il insofern, 
als ein richtiger Lymphozytenanstieg ausgeblieben 

erinnern, daß schon während der ersten Krankheit die niederen I,ympho- 
zytenwerte aufflelen. Es scheint nicht ausgeschlossen, daß hierfür die 
tuberkulöse Peritonitis mit ihrer Schädigung der Iymphatischen Darm- 
apparate verantwortlich zu machen ist. Jedenfalls werden wir nicht 
fehlgehen, wenn wir die erste Erkrankung als eine tuberkulöse Peritonitis, 
die zweite als auf der Station akquirierten Typhus auffassen. 

Fall 2. betraf den Typhus ambulatorius. Die 23 jährige Frau fühlte 
sich völlig gesund. Sie wurde vom Bezirksarzt zur Untersuchung der 
Klinik überwiesen, da in ihrer Wohnung mehrere unaufgeklärte Typhus- 
fülle vorgekommen waren. Die Untersuchung ergab außer einer belegten 
Zunge und einem großen harten Milztumor völlig negatives Resultat. 
Bei der Blutuntersuchung fand sich: 


Datum Leukozyten- ymphozyten Neutrophile _Eosinophile 
9. September . 4200 2646 1534 P} 
18. September . 4270 2645 1540 85 


Also absolute Lymphozytose. Die auf Grund des Blutbefundes gestellte 
Diagnose wurde durch den positivon Ausfall der Agglutination bestätigt. 

3. Bei dem nun folgenden Falle wurde ein schon überstandener 
'Typhus, der gelegentliche Nachschübo machte, erkannt. Der Patient hatto 
vor bereits drei Monaten eine fieberhafte Erkrankung durchgemacht, über 
deren Natur nichts bekannt war. Seitdem hatte er schon zweimal kürzere 
Fioberattacken gehabt und kam mit einer dritten in die Klinik. Objektiv 
waren bei der Untersuchung keinerlei Anhaltspunkte für Typus nach- 
weisbar. 

Blutuntersuchung am 10. Oktober: Leukozyten 4700, Lympho- 
zyten 8200, Neutrophile 1400, Eosinopbile 100. 

11. Oktober: Agglutination für Typhus positiv. 

4. Fall. V.St., 16 Jahre, Patient erkrankte Anfang August in 
der Sommerfrische unter typhusverdächtigen Symptomen und wurde der 
Klinik überwiesen. fi 

Suspokter L,ungenbefund, rechts hinten unten Knacken, keino 
Roseolen, großer Milztumor, Febris continua. Agglutination und Blut- 
züchtung negativ. ‚ 

6. September. Rechts hinten unten Dämpfung. Die Punktion er- 
gibt seröses Exsudat, bakteriologisch steril 

8. September. Agglutination positi 
trat keine vollständige Entfieberung ein, sondern es blieben subfebrilo 
Temperaturen dauernd bestehen. Mehrfach Spitzen bis gegen 39. Mit 
Rücksicht auf den Lungenbefund mußte die Frage erhoben werden, ob 
dieselben tuberkulöser Natur oder als typhöse Nachschübe aufzufassen 
seien. Roseolen waren nie vorhanden, dagegen Bronchitis und palpable Milz. 


= 


Nach Ablauf des Typhus 


£ Blutuntersuchung: 
| Leuko- | Lym- |Neutro-' Eosino-| 
Datum zytenzahl | phozyten  phile | phile 
- r Temperatur normal. Nahe Lympho- 
s 7000, 2000 | 400 :00  zyten- und Eosinophilenzahl 
2X. | 5000 100 | 50 80 Lymphozyten und Fosinopbile sinken. 
| | Gestern Temperatur auf id. Anstivie 
16.X. 0000 100 | 400 — ler Nenrophilen, inderung. der 
| Lymphozyten, keine Eosinopbile, 
N Kon Die hhozyten stehe 
X m | mn jun — Kontinm., Die Lrmhozsten. stein 
n er r e Kreuzung der Kurven. 
Bz r Aa. | tn 40 Wieder «pärl. Eosinophile. 


Die Leukozytenzahlen sprechen hier so klar, daß eine Erläuterung 
kaum nötig erscheint. Wir haben für das etwa am 16. Oktober ein- 


mer weich und nicht .— 
schmerzhaft. Die Erkras 


kung nahm dieses Mal | 
typischen. Verlauf. 

Die recht interessan- 
ten Leukozytenkurven des 


Falles sind  beigegeben. 
(Kurve V.) Während der 
ersten Erkrankung fanden 
sich orst normale Leuko- 


zytenzahlen (7870), die zur 

it. der Resorption des 
Aszites vorübergehend auf 
6000 absanken, bei der 
Entfioberung auf hochnor- 
male Werte (9000) empor- 

ingen. Die I,ymphozyten 
Sind whrend, don Fiebers 
deutlich vermindert (1500), 
in der Rekonvaloszenz tief 


Ascites. Bauchderken- 
inflltrat 
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jgetretene Rezidiv alle charakteristischen Merkmale, den initialen Anstieg 
der Noutophilen und das Sinken der Lymphozyten, die dann folgende Ver- 
mehrung der letzteren, welche zur Kreuzung der Kurven führt, endlich 
dus Fehlen der Eosinophilen während der Fieberzeit. 


Diese wenigen Beispiele werden genügen, um darzu- | 
legen, daß die Blutveränderung eines der sichersten und ver- | 


läßlichsten Merkmale für die Typhusdiagnose bildet. Wenn 
neuerdings für die Masern ähnliche Leukozytenkurven be- 
schrieben worden sind, so dürfte dies den Wert der Unter- 
suchungmetlode kaum beeinträchtigen, da die beiden Krank- 
heiten ja kaum zu Verwechslung Anlaß xeben werden. 


Fassen wir die wichtigsten Ergebnisse kurz zu- 
sammen, so wäre etwa folgendes zu sagen: 

In unkomplizierten Fällen gibt meist der Nachweis der 
Leukopenie genug Anhaltspunkte, um zusammen mit den 
übrigen klinischen Symptomen die Diagnose sicher zu stellen. 

Findet sich keine Leukopenie. entweder weil der Kranke 
sich schon in späterem Stadium befindet, oder weil Kompli- 
kationen vorliegen, so werden wir Aufschluß erhalten durch 
(die Bestimmung des Prozentverhältnisses der einzelnen T,euko- 
zytenarten. Das Charakteristische ist das Ueberwiegen der 
Mononukleären auf Kosten der Neutrophilen. Besonders 
wenn eine vollständige Umkehrung des Verhältnisses dieser 
beiden Leukozytenarten besteht, scheint die Diagnose sicher. 


Für die nachträgliche Diagnose des überstandenen 
Typhus ist von Bedeutung der Nachweis von Lymphozytose 
mit Eosinophilie. 
teratur. 1. Halla. 


Ueber 


ingehaltes im Verlauf 
ISsT. Nr. 41) — 3 


‚kopen. Bluthefund 


ı — 4. Da eine ausfüh, 
den Ber beit fallen 
Kationen rt, im Ahrigen 
verwiese tagurow, 
(Diss. St. Petersburg. re 
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Widenmann, Die 
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hr. 102) - 7. 
nach Türk 1. e. Blutveränderung bei 
Typhus_ alulonıinalis - 9. v. Limbeck, 
Girandris einer klinisch - 10. Hirsch- 
feld, Ueber den dia Leukozytenunter- 
suchungen. (Berl. Kl. „ Untersuchungen über Leukı- 
aytose. Berlin 1890, yem, Du sung et de ses alteratioms anatı- 
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Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Die von Pirquetsche Hautreaktion und die 
intravenöse Tuberkulinbehandlung 


von 


Dr, Felix Mendel, Essen (Ruhr). 


Bei der lebhaften Diskussion, die sich sowohl in medi- 
zinischen Zeitschriften wie in den ärztlichen Gesellschaften 
über die diagnostische und pathologische Bedeutung der von 
Pirquetschen Tuberkulinreaktion durch kutane Imıp- 
fung erhoben hat, verlolınt es sich wohl. die Aufmerksam- 


keit von neuem auf eine Beobachtung zu lenken, die ich be- | 


reits vor einer Reihe von Jahren gemacht und in der 
Aprilnummer der Therapeutischen Monatshefte des Jahres 
1903 publiziert habe und die nicht nur gerade in diesem 
Augenblick ein besonderes Interesse der ärztlichen Kreise 
beansprucht, sondern auch meines Erachtens dazu angetan 
ist, über einige in der von Pirquetschen Entdeckung noch 
strittigen Punkte Aufklärung zu bringen, 


„Wenn bei der Anwendung der von mir empfohlenen kombinierten 
Arsentuberkulinbehandlung, welche in der gleichzeitigen intrave- 
nösen Injektion von Tuberkulin und Atoxyl besteht, die ondovendse In- 
fusion vollkommen gelun;en ist, bleibt die Injektionsstelle selbst völlig 
unboeinflußt, sodaß dieselbe Von, sogar dieselbe Stelle der Vene wieder- 

‚nen benutzt werden kann. Dringt aber ein Teil der In- 


h ) \ 
jektionsflüssigkeit in dus sulkutane Zellgowebe, so tritt nicht selten eine 


entzündliche Schwellung in der Ellenbeuge eii starker Infiltration 
der Haut. daß die zarte Epidermis sich abhebt. io nun nässende, an 
akutes Ekzem erinnernde Entzündung der Haut. meist in der Größe eines 
Zweimarkstückes, zeigt bereits in den nächsten Tagen, unter Bildung 
eines trockenen Schorfs, Neigung zur Heilung. Jede neue Tuberkulin- 
injektion aber mag sie subkutan oder intravenös gemacht werden, ruft stets 
mit der üblichen lokalen und allgemeinen Iteaktion auch einen erneuten 
Ausbruch dieser Dermatitis hervor. Diese für die Tuberkulinfrage 
interessante Tatsache giht uns den Beweis, daß das Kochsche Mittel 
nicht nur auf tuberkulöse Prozesse, sondern auch auf die von ihm 
selbst hervorgerufenen Hautveränderungen entzündungs- 
orregend einwirkt. Sie gibt ung gleichzeitig die Erklärung für die oft 
konstatierte Beobachtung, daß die einzelne Tuberkulininjektion in die 
Ruckenhaut schmerzlos ist. ‚ber nach wiederholten Injektionen, trotz 
fehlender Entzündung der Einstichstelle, die Hautempendichkeit eine 80 
große wird, daß die Rückenlage kaum noch wegen der Schmerzen mög- 
lich ist. Ob Nichttuberkulöse solche Hautveränderungen nach Tuberkulin- 
injektionen zei,ren würden, hedarf jedenfalls noch der Feststellung; unsere 
Beobachtungen beziehen sich nur auf sicher Tukerkulöse.“ 

5 Dringt also bei der Ausführung der intravenösen In- 
jektion ein Teil des Spritzeninhaltes nicht, wie beabsichtigt, 
in die Vene, so gelangt er in den meisten Füllen nicht nur 


' in das Unterhautzellgewebe, sondern wegen der festen Ver- 
wachsung gerade der Kubitalvenen mit der darüber liegen- 
den Haut zum Teil auch direkt in die Kutis, was an 
der sofort an der Injektionstelle auftretenden Quaddel 
leicht zu erkennen ist. Die Injektion wird also, statt zu 
einer intravenösen, zu einer intrakutanen. Unsere zufällige 
Beobachtung gibt uns aber den Beweis, daß auch die 

'"intrakutane Injektion von Tuberkulin in ähnlicher 

Weise bei Tuberkulösen eine entzündliche Reaktion 

der Haut hervorruft wie die von Pirquetsche Imp- 

fung, daß also auch eine minimale Menge Tuberkulin, der- 
art in die oberen Schichten der Kutis eingespritzt, 
daß cs zur Quaddelbildung kommt, eine deutliche lokale 

ı Reaktion des tuberkulös erkrankten Organismus hervorrutt, 

die sich durch eine ganz charakteristische umschriebene 

j 


Rötung und Schwellung der Stichstelle kennzeichnet. An 
der zarten Haut der Elienbeuge kommt es sogar meist zu 
so ausgedehnter starker Entzündung, daß die Epidermis 
unter Blasenbildung sich abhebt und das Chorium bloßge- 
legt wird. 

Ganz besonders heftig gestaltet sich die Reaktion 
bei Lupuskranken, wie überlıaupt Patienten mit tuber- 
kulösen Hauterkrankungen cine besondere Ucber- 
empfindlichkeit der Haut gegen das Kochsche Alttuber- 
kulin aufweisen, eine Beobachtung, die bereits früher auclı 
von anderen bestätigt wurde. Weniger stürmisch verläuft 
die Reaktion an den derber gearteten Hautstellen. Spritzt 
man von einer sterilen 'Tuberkulinlösung, wie sie in ge- 
schlossenen Ampullen vom Apotheker Bernhard Hadra in 
Berlin geliefert wird und die in zirka 2 g-Lösung eine be- 
stimmte Menge Tuberkulin entlält, also zum Beispiel eine 
Tuberkulinlösung im Verhältnis von 1: 1000 darstellt, eine 
ganz minimale Menge in die oberen Schichten der Kutis, 
und zwar am zweckmäßigsten in den unteren Partien der 
Rückenhaut, sodaß es zur Bildung einer eben sichtbaren, 
noch nicht stecknadelkopfgroßen Quaddel kommt, so ver- 
schwindet diese nach kurzer Zeit, um in den folgenden 
Stunden unter Rötung und Schwellung bis zur Größe eines 
Zweimarkstückes und darüber sich zu verbreitern, in den 
nächsten Tagen allmählich wieder abzuschwellen und unter 
/urücklassen eines dunkelrot gefärbten, pigmentierten Haut- 
flecks mit kleienförmiger Schuppung abzuheilen. Aber auch 


in der Rückenhaut kann die Anschwellung und Entzündung 
einen solchen Grad erreichen, daß, wie bei einer Urtikaria, 
ein porzellanweißes Zentrum mit stark gerötetem Hof er- 
scheint, die Epidermis sich hier abhebt und erst unter Borken- 
bildung der allmähliche Rückgang der Entzündungserschei- 
nungen sich vollzieht, deren Ort sich noch nach langer 
Zeit als ein pigmentierter, dunkelrosa gefärbter Fleck er- 
kennen läßt. 

Es fehlt mir das notwendige klinische Material, um 
diese diagnostische Methode, die vielleicht imstande ist, die 
von Pirquetsche Impfung zu verdrängen, im weiteren Um- 
fange zu studieren und auf ihre Brauchbarkeit für die Dia- 
gnose zu prüfen. Auch müßte an einer großen Anzahl von 
Tuberkulösen durch eine exakte Versuchsreihe festgestellt 
werden, welche Konzentration der Tuberkulinlösung genügt, 
um eine ausreichende Hautreaktion durch die intrakutane 
Injektion zu erzielen. Jedenfalls reichen ganz minimale 
Mengen einer sehr schwachen Tuberkulinlösung, die 
sich durch Zahlen kaum ausdrücken lassen, hin, die Reak- 
tion hervorzurufen, und es dringt bei dieser Methode der 
Applikation sicher nicht mehr Tuberkulin in den Organis- 
mus als bei der von Pirquetschen Hautimpfung, welche 
mit reinem oder doch nur sehr wenig verdünntem Tuber- 
kulin vorgenommen wird. Es ist also auch bei dieser intra- 
kutanen Impfmethode eine Allgemeinreaktion nicht melır 
zu befürchten als bei der von Pirquetschen Skarifikation, 
die eine solche ja auch nicht mit absoluter Sicherheit aus- 
schließt. Dabei muß die intrakutane Impfmethode als ein 
zuverlässigeres diagnostisches Hilfsmittel erscheinen, weil 
bei ihr ein Ausschwemmen der minimalen Tuberkulinmengen 
durch austretendes Serum oder Blut und ein Abwischen der- 
selben durch äußere Einwirkungen ausgeschlossen ist, wäh- 
rend sich diese Uebelstände bei der von Pirquetschen Me- 
thode niemals mit Sicherheit vermeiden lassen. Das macht 
es auch erklärlich, daß die intrakutane Impfmethode 
durch Stich viel häufiger zu einer Reaktion führen muß, als 
die Einreibung der skarifizierten Haut und des bloßgelegten 
Chorium mit Tuberkulin, wie es von Pirquet für seine 
Tuberkulindiagnose vorschreibt. Sie hat ferner vor der 
von Pirquetschen Methode den Vorzug, daß jede bleibende 
Hautläsion und damit eine sekundäre Infektion der Impf- 
wunde vermieden wird, denn der Nadelstich verklebt sofort, 
könnte aber auch durch ein abschließendes, aseptisches 
Pflaster vor Infektion geschützt werden, ohne daß dadurch 
das Reaktionsbild irgendwie getrübt würde. Zur Kontrolle 
empfiehlt es sich, mit einer anderen Spritze und Nadel, um 
jede Verunreinigung mit Tuberkulin auszuschließen, an der ent- 
sprechenden Körperstelle der anderen Seite eine gleiche Injek- 
tion mit steriler, physiologischer Kochsalzlösung zu machen. 

Ebenso bedeutungsvoll für die Erfahrungen, welche 
die von Pirquetsche Impfmethode zeitigte, ist aber auch 
unsere zweite Beobachtung, daß die durch die Tuber- 
kulininjektion alterierte Hautpartie auf eine an 
irgend einer anderen Stelle applizierte Tuberkulin- 
injektion, mag sie subkutan oder intravenös cer- 
folgt sein, genau so reagiert, wie tuberkulös er- 
kranktes Gewebe, oder besser gesagt, wie manifeste, dem 
Auge zugängliche Tuberkelherde. Der schon abgeheilte Ent- 
zündungsprozeß flammt naclı jeder Injektion von neuem auf, 
es kommt zu neuer Rötung, Schwellung und Blasenbildung, 
oft viel intensiver, als bei der ursprünglichen Hautreaktion, 
und dieses interessante Schauspiel wiederholt sich, so oft 
eine erneute Tuberkulininjektion vorgenommen wird, nur 
wird sie im Laufe weiterer Tuberkulinbehandlung schwächer. 
Es tritt hier dasselbe ein wie bei echter Tuberkulose, eine 
allmähliche Gewöhnung an den Impfstoff. 

Diese Tatsachen ‚eröffnen uns das Verständnis für eine 
Reihe von Beobachtungen, welche sowohl bei der von Pir- 
«uetschen Impfung als auch bei der Wolff-Eisnerschen 
Ophthalmoreaktion gemacht wurden. 


Die von mir zuerst bekannt gegehene Beobachtung, dab 
die Tuberkulininjektion nicht nur eine lokale Reaktion tuber- 
kulös erkrankten Gewebes hervorruft, sondern daß in gleicher, 
nicht minder intensiver Weise auch die früheren Injektions- 
stellen von Alttuberkulin reagieren, ist auch von Kling- 
müller!) bestätigt worden. Ebenso beobachteten Bandler 
und Kreibich,?) daß eine Tuberkulininjektion von 1 mg 
gleichzeitig mit der Allgemeioreaktion frühere Impfstellen, die 
bereits in Abheilung begriffen waren, viel stärker hervor- 
treten und anschwellen ließ als zur Zeit der Impfreaktion. 

Wie nach diesen Erfahrungen nicht anders zu erwarten war, mußten 
auch bei der Instillation von Tuberkulin in den Konjunktival- 
sack, wie sie die Wolff-Eisnersche Ophthalmoreaktion verlangt, sich 
ähnliche Erscheinungen zeigen. Eine mit Tuberkulin imbibierte Kon- 
junktiva reagiert gleichzeitig mit der allgemeinen Reaktion des Organis- 
Du ‚genau wie ein tuberkulöser Erkrankungsherd auf eine Tuberkulin- 
injektion. S 

Cohn?) beschreibt derartige Reaktionen an Augen von Patienten, 
bei denen er Konjunktivaleinträufelungen von Tuberkulin vorgenommen, 
selbst wenn diese wochenlang der subkutanen Tuberkulininjektion voran- 
gegangen waren. Ernst I,evy‘) konnte diese Reaktion noch 45 Tage 
nach der Einträufelung wahrnehmen, ja, er machte die Beobachtung, 
daß wiedorholte Instillationen von Tuberkulin, selbst bei Nichttuber- 
kulösen, heftige Reaktionen im Gefolge haben können. 

Alle diese Erfahrungen, die auch von anderen bestätigt 
wurden, beweisen die Richtigkeit der von mir zuerst ge- 
machten Beobachtung, daß das Kochsche Tuberkulin nicht 
aur auf tuberkulöse Prozesse, sondern auch auf die von 
ihm selbst hervorgerufenen Gewebsveränderungen entzün- 
dungserregend einwirkt. 

Aber auch im Unterhautzellgewebe ruft die 
Tuberkulininjektion Veränderungen hervor, welche es spe- 
zifisch reaktionsfähig gegen Tuberkulin machen. 
Diese Reaktion verläuft allerdings unsichtbar für das 
Augo des Beobachters, sie macht sich aber kennt- 
lich durch Druckempfindlichkeit und Schmerz- 
haftigkeit derjenigen Stellen, an denen sich das Tuberkulin 
im Unterhautzellgewebe verbreitete, selbst wenn die Injektion 
ohne jede Reizerscheinung verlaufen und wenn Wochen 
seitdem verstrichen waren und zu jeder neuen Tuberkulin- 
applikation eine andere, entfernt gelegene Stelle gewählt 
wurde. Nur dadurch ist es erklärlich, daß bei der von 
Koch vorgeschlagenen und fast ausschließlich geübten 
Rückeninjektion die Haut im Verlaufe einer Tuberkulinkur 
allmählich so empfindlich wird, daß dem Patienten die 
Rückenlage wegen der Schmerzen kaum noch möglich ist. 

Es liegt mir fern, meine Priorität anderen Forschern gegenüber 
geltend zu machen für die Beobachtung, daß kleine Dosen Tuberkulin in 

ler Haut Tuberkulöser und besonders solcher, die an Hauttuberkulose 
erkrankt sind, eine spezifische Reaktion hervorrufen, zumal die Trag- 
weite dieser Beobachtung für die Diagnostik, sowie die bak- 
teriologische Bedeutung dieses Phänomens zuerst von von 
Pirquet erkannt und gewürdigt wurde. 

Bandler und Kreibich?), ferner Nagelschmidt“) haben durch 
histologische Untersuchungen der von Pirquetschen Imprpapel die 
Gewebsveränderungen festzustellen versucht, welche die kutane Tuberkulin- 
applikation hervorruft, um dadurch vielleicht eine ausreichende Erklärung 
für die oft noch spät erfolgende Nachreaktion an den Impfstellen 
zu finden. 

Die histologischen Veränderungen, die sich vorfinden, zeigen 
kein spezifisch charakteristisches Bild, sie spielen sich in Form von Ent- 
Undungsherden in der Kutis und Subkutis ab und reichen bis in das 
Fettgewebe. Die Herde enthalten neben einkernigen Infiltrationszellen 
und epitheloiden Zellen einige Riesenzellen oder Ansätze zu Riesenzellen, 
die sich aber vom Langhansschen Typus unterscheiden. Echte 
Tuberkeln mit zentraler Verkäsung konnten nicht fest- 
gestellt werden. 

Die neueste un. eingehendste Untersuchung über die Histo- 
logie der Impfpapel ist von Iaels’) angestellt worden. Er unterscheid«t 
nach der Tuberkulinimpfung eine Impfpapel im engeren Sinne (von 


') Berl. klin. Woch. 1903, Nr. 34 
*) Deutsche med. Wschr. 1907, 
®) Cohn, Uober die Ophthalmore 
Wach, 1007 Nr. raid 
Levy, Vortrag im Verein f. i. Med. 
5) Deutsche med" Wschr. 1907, Nr. 40. 
©) Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 40. 
') Med. Klinik 1908, Nr. 2. 
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Pirquet) und eine Spätform der Papel (Stadelmann). Die Histo- 
logie der Spätform ist stellenweise die des typischen Tuberkels, die 
Papel selbst faßt Daels als eine Wirkung inokulierter, abgetöteter 
Tuberkelbazillen oder ihrer Trümmer auf, die stets in dem 
Kochschen Alttuberkulin zu finden sind 

Ob diese Erklärung richtig ist oder ob das Tuberkulin als 
solches nicht entzündliche Veränderungen in der Kutis hervorrufen 
kann ohne Mitwirkung von toten Tuberkelbazillen. muß so lange dahin- 
gestellt bleiben. bis weitere Untersuchungen die Richtigkeit der Daels- 
schen Annahme bestätigt haben, zumal weder Daels noch andere Unter- 
sucher jemals den positiven Nachweis der Bazillen in dem durch 
Tuberkulin veränderten Gewebe erbracht haben. Gegen die Daels'sche 
Annahme spricht vor allem eine Beobachtung Klingmüllers!), der zu- 
erst di uftreten eines dem Lichen scrophulosorum identischen 
Ausschlags bei Tuberkulösen nach Tuberkulininjektionen konstatierte und 
feststellte, daß diese künstlich erzeugte Hauterkrankung eben- 
falls auf Tuberkulin reagiert wie eine echte tuberkulöse Haut- 
erkrankung. Er gelangt jedoch nach seinen Untersuchungen zu der An- 
sicht. daß nicht die außerordentlich geringe Menge nichtentwicklungs- 
fähiger Bazillen, welche vielleicht in der stark verdünnten Tuberkel- 
flüssigkeit enthalten sind, als die Ursache des artifiziellen Lichenausbruchs 
angesprochen werden kann, sondern daß dieser vielmehr den echten 
Tuberkuliden |Darier?)] zugerechnet werden muß. zu deren Ent- 
stehung die Toxine den wesentlichston und vielleicht einzigen 
Faktor bilden. 

So viel steht fest, daß die Applikation von Tuber- 
kulin in Haut, Unterhautzellgewebe und Konjunk- 
tiva, mag sie durch Skarifikation, Instillation oder In- 
jektion erfolgt sein, an der Applikationsstelle Gewebs- 
veränderungen hervorruft, welche einen recht langen, oft 
über Monate hinaus dauernden Bestand haben und dadurch 
diesen Stellen die gleiche, ja zuweilen eine noch größere 
Reaktionsempfindlichkeit verleihen als echte Tuberkel- 
herde sie besitzen. 

Schon allein diese bereits von mir festgestellte und 
durch die neuen Untersuchungen bestätigte Tatsache bildet 
einen zwingenden Grund, an Stelle der subkutanen 
Tuberkulininjektion die intravenöse Infusion des 
Kochschen Mittels zu setzen, mag die Anwendung zu 
diagnostischen oder zu therapeutischen Zwecken erfolgen, 
zumal vielfältige Erfahrungen gelehrt haben, daß die intra- 
venöse Infusion von Tuberkulin keine größere Ge- 
fahr einer örtlichen oder allgemeinen Schädigung 
in sich birgt als die subkutane Injektion. 

Die größere Umständlichkeit des Verfahrens aber 
muß jeder Arzt freudig in den Kauf nehmen, wenn er dafür 
im Interesse seines Patienten Schmerzlosigkeit in der 
Anwendung, Sicherheit der Dosierung und Zuver- 
lässigkeit der Wirkung eintauscht. 

Was die Methodik, die Indikationen und Erfolge der 
kombinierten Arsentuberkulinbehandlung betrifft, so 
verweise ich auf meine früheren Publikationen®)t). Es wird 
bei dieser Behandlungsmethode so verfabren, daß der mit 
der Atoxyldosis gefüllten Spritze soviel Teilstriche einer 
1°/ Tuberkulinlösung zugefügt werden, als Dezimilli- 
gramm Tuberkulin eingespritzt werden sollen. Wer auf die 
tonisierende Wirkung des Arsens verzichten will oder das 
Tuberkulin nur zu diagnostischen Zwecken infundiert, kann 
statt der Atoxyllösung 2 g einer sterilen, physiologischen 
Kochsalzlösung zur Verdünnung des Tuberkulins benutzen. 

Zur Zeit der Hochflut der Begeisterung für das 
Kochsche Mittel, als man alle günstigen Erfolge diesem, 
alle ungünstigen seiner fehlerhaften Anwendung zuschreiben 
wollte, glaubte man einen Teil der unerwartet schweren 
Effekte der "Tuberkulininjektionen (überhohe Temperatur, 
Kollaps, anhaltendes Fieber) darauf zurückführen zu müssen, 
daß das Mittel in eine angestochene Vene gelangt sci und 
das zu schnelle Eindringen des Giftes und das plötzliche 


') Klingmüller, A. f. Dermat. u. Syph. Bd. 69. 

») S. Pautrier, Ueber die tuberkuldöse Natur der Angiokeratone 
usw. (A. f. Dermat. u. Syph. Bd. 69.) 

3) Felix Mendel, Zur endoronösen Applikation der Medikamente. 
(Therapeut. Monatsh. 1903, Nr. 4.) R 

") Folix Mendel, Die intrarenöse Therapio (Die ärztliche Praxis 
1905, Nr. 21/22.) 


Ueberschwemmen des gesamten Organismus mit demselben 
die Veranlassung zu diesen stürmischen Erscheinungen ge- 
geben habe. 

Diese Annahme, gegen die schon theoretische Betrach- 
tungen gewichtige Bedenken wachrufen, haben praktische 
Versuche völlig zu widerlegen vermocht. Vorsichtig mit 
minimalen Dosen ('/;omg) von uns ausgeführte intravenöse 
Tuberkulininjektionen haben ergeben, daß dieselben ab- 
solut nicht gefährlicher sind als die bisher geübten sub- 
kutanen, daß vielmehr ihre Wirkungen sowohl bezüglich der 
allgemeinen wie auch der lokalen Reaktion viel geringere 
Differenzen zeigen, als a priori erwartet werden mußte. 

Die Allgemeinreaktion zeigt bei der intravenösen In- 
jektion dasselbe Verhalten wie bei der subkutanen Anwen- 
dung. Bald tritt unter Schüttelfrost wenige Stunden nach 
der Applikation ein schnelles Ansteigen der Temperatur 
auf, die aber dann ebenso schnell unter Schweißausbruch 
zur Normaltemperatur herabsinkt, bald steigt das Fieber 
erst 7—8 Stunden nach der Infusion langsam an, um nach 
zirka 15 Stunden seinen Höhepunkt zu erreichen, den es 
einige Stunde innehält, um dann langsam wieder zur Norm 
herabzusteigen; in diesem Falle fehlen Schüttelfrost und 
stärkerer Schweißausbruch. Kollaps, protrahierte Fieber, 
Nachfieber wurden niemals beobachtet, auch keine über- 
hohen Temperaturen oder sonstige bedrohliche Allgemein- 
erscheinungen. Auch die lokale Reaktion zeigt bei der 
intravenösen Injektion keine bemerkenswerten Differenzen 
vor der subkutanen Anwendung. 

Alle diese Erfahrungen liefern den Beweis, daß die 
intravenöse Infusion von Tuberkulin in ihrer Wirkung 
sicherlich der subkutanen an Bedeutung in keiner Weise 
nachsteht; dabei hat sie große Vorzüge vor derselben, die 
erst jetzt nach der von Pirquetschen Entdeckung 
besonders deutlich in die Augen springen. Es kommt, 
wie unsere obigen Darlegungen festgestellt haben, hinzu, 
daß bei der subkutanen Injektion ein Teil des Impfstoffes 
im Unterhautzellgewebe derart verankert wird, daß seine 
Gegenwart noch nach Monaten durch eine erneute Tuber- 
kulininjektion nachgewiesen werden kann. Dieser Teil, so 
minimal er auch sein mag, fällt natürlich für die Erregung 
einer lokalen oder allgemeinen Reaktion aus und macht da- 
durch die Dosierung des Tuberkulins, das heißt die präzise 
Bestimmung der zur Wirkung gelangenden Dosis illusorisch. 
Folgt nun der ersten eine zweite Injektion von Tuberkulin, so 
kann eine typische Reaktion der ersten Applikationsstelle ein- 
treten, die, wenn sie intensiv genug verläuft, als Allgemein- 
wirkung eine Temperatursteigerung zur Folge haben und so 
einen echten tuberkulösen Krankheitsherd vortäuschen kann. 

Aber auch schon eine verlangsamte Resorption 
des subkutan applizierten Tuberkulins, die naturgemäß von 
der Blutversorgung und Blutzirkulation im Unterhautzell- 
gewebe abhängig ist, kann zu unangenchmen und unwill- 
kommenen Nebenerscheinungen führen, wie wir sie in 
verspäteter Reaktion, dem protrahierten Fieber und 
in Kumulationserscheinungen beim Kochschen Heil- 
verfahren kennengelernt haben. Alle diese unwillkommenen 
Nebenerscheinungen lassen sich mit Sicherheit vermeiden 
durch die intravenöse Tuberkulininjektion. In voller 
Dosis dringt das Tuberkulin in die Blutbahn, durchströmt 
mit dem Blute in gleichmäßiger Verteilung den ganzen 
Körper und wird auf diesem vielverzweigten Wege derartig 
verdünnt, daß von einer lokalen Wirkung an irgend einer 
nicht tuberkulös erkrankten Stelle des Organismus keine 
Rede sein kann. Das ist sowolıl für die diagnostische wie 
therapeutische Anwendung des Tuberkulins von größter Be- 
deutung, mag man an eine elektive Wirkung des 
Koch’schen Mittels auf Tuberkelherde glauben oder die 
lokale Reaktion nur als die Folge einer erhöhten Reizbar- 
keit deserkrankten Gewebes gegenüber dem Tuberkulin 
auffassen. 
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Aus der Hydrotherapeutischen Anstalt der Universität Berlin 
(Leiter: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Brieger). 
Untersuchungen über die künstliche Radium- 
emanation') 


von 
Stabsarzt Dr. Riedel. 


Ueber die Bedeutung der Radiumemanation für die 
praktische Medizin brauche ich mich vor diesem Forum nicht 
näher auszulassen. Ist es doch gerade die Balneologie, 
welche diesem Wissenszweig berechtigtermaßen das größte 
Interesse entgegenbringt. Ich kann mich deshalb sofort in 
medias res begeben und will mir gestatten, in Kürze Ihnen 
meine Erfahrungen und das Ergebnis meiner sehr ausge- 
dehnten Untersuchungen über die künstlicheRadiumemanation, 
welche ich an der Iıydrotherapeutischen Universitätsanstalt 
in Berlin angestellt habe. mitzuteilen. \on vornherein 
möchte ich betonen, daß ich nicht durch große Zahlenreihen, 
mit welchen ich meine Behauptungen erhärten könnte, Ihre 
Geduld erproben will. Die numerischen Belege sollen dem- 
nächst in einer besonderen Arbeit niedergelegt werden. 

Wenn wir mit etwas Unsichtbarem arbeiten, wie es die 
als Gas anzusprechende Radiumemanation ist, brauchen wir 
zuverlässige Methoden, um uns von der Anwesenheit dieses 
Substrates zu überzeugen; vor allem aber wollen wir Aerzte 
auch über die Quantität orientiert sein. Die elektroskopische 
Prüfung, welche darauf beruht, daß die Radiumemanation 
die Luft elektrisch leitend macht, ionisiert, und die ge- 
spreizten Goldplättchen des Elektroskops zum Zusammen- 
fallen bringt, ist bisher als feinstes Reagens anzusehen. Aus 
der Geschwindigkeit, mit welcher die Entladung erfolgt — 
Zeit mal Weg — sucht man sich über die Quantität der 
Radiumemanation zu vergewissern, indem man den Span- 
nungsverlust oder Voltabfall aus einer für jedes Elektroskop 
besonders festgestellten Tabelle ermittelt. Das ist die Ub- 
liche Methodik, wie sie auch von Elster und Geitel an- 
gegeben ist. Als Zerstreuungskörper ist schr zweckmäßig 
nach Loewenthal und Kohlrausch an das Elektroskop 
unten ein Metallstab angefügt, welcher in einen zirka 2 | 
fassenden Zinkkasten ragt. In dieses Gefäß — man kann 
natürlich auch Glasflaschen usw. benützen — wird die zu 
untersuchende Flüssigkeit gebracht und das Elektroskop auf 
die obere Oeffnung gut passend aufgesetzt. Der Zerstreuungs- 
körper ragt also in das Gefäß hinein, ohne die Flüssigkeit 
zu berühren, kann aber allseitig von den entweichenden 
Emanationen betroffen werden. Diese Art, zu messen, ist. 
wie man sieht, durchaus keine sehr feine, genügt aber ge- 
meiniglich für die praktischen Zwecke und hat sich auch, 
soweit ich sehe, durch keine zweckmäßigere bisher ersetzen 
lassen. Wir sollen uns aber nicht einbilden, daß wir ab- 
solute Werte erhalten; wir dürfen nur mit relativen Zahlen 
rechnen, das heißt die Resultate sind nur zu verwerten und 
untereinander zu bewerten, wenn sie durch Eliminieren von 
allen Fehlerquellen bei größter Aufmerksamkeit und, fast 
möchte ich sagen, pedantischer Exaktheit gewonnen sind. 

Die Möglichkeit der Fehlerquellen müssen wir näher ins 
Auge fassen. Ich halte es für meine Pflicht, ganz besonders die Auf- 
merksamkeit der Mediziner aufjene zu richten. Denn nur durch un- 
genügendes Vertrautsein mit der Methodik kann ich mir die Resultate 
mancher Veröffentlichungen erklären, welche einer strengen Kritik 
nicht standhalten. Wenn ein Arbeitsgebiet, wie das der Emana- 
tionen, neu ist, kann man, meine ich, von vornherein nicht rigoros 
genug sein, um unsichere Behauptungen hintenan zu halten, die sonst 
Jahre lang als bowiesene Fakta in der Literatur herumgeschleppt 
werden. Ich erinnere bloß an manche Irrtümer auf dem Gebiete 
der Elektrizitätslehre oder an die vermeintliche leichte Resorbier- 
barkeit des ‚Jods und der Salze durch die intakte Haut! — Fehler- 
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quellen können sämtliche Komponenten der Messung abgeben, 
nämlich 1. das Elektroskop, 2. der Meßkasten, 3. der Unter- 
suchungsraum und 4. die Art der Berechnung. 

Beim Elektroskop ist das Ablesen der Zahlen vom Maßstab 
an sich schon schwierig. Auch das Vergrößerungsglas vermag 
nicht davor zu schützen, daß man sich um mehrere Zehntel Grade 
täuscht. Da eine Messung sich aus vier Ablesungen zusammen- 
setzt, so kann ich mich ungünstigsten Falles um fast einen ganzen 
Grad irren, eine Zahl, die für den Voltverlust beträchtlich ius 
Gewicht fallen kann, berücksichtige ich, daß 0,10 manchmal schon 
0,6 für den Voltverlust bedeutet. Es kommt dazu, daß sich die 
Goldplättchen des Elektroskopes zuweilen rollen. Die Ablesung 
wird so noch unsicherer, selbst wenn ich prinzipiell nur die hintere 
oder besser die vordere Kante gelten lasse. Die Gradeinteilung 
kann man ja meines Erachtens durch Anbringen von halben usw. 
Zehntelstrichen am Maßstab und durch ein besseres Vergrößerungs- 
glas unschwer zuverlässiger gestalten. Einer exakten Messung 
widerspricht auch der Befund, daß die verschiedenen Elektroskope 
bei der gleichen Versüchsanordnung verschiedene Resultate geben. 
Ich habe z. B. zwei Elektroskope genau nebeneinander in der- 
selben Höhenlage im freien Raum aufgestellt und in derselben 
Zeit verschiedene Resultate für den sogenannten Normalverlust 
der Zimmerluft gefunden. Die Spannungsdifferenz betrug bei einer 
Beobachtungszeit von 10—15 Minuten manchmal mehr als zwei. 
Man wird sofort den Einwand machen, daß ein Elektroskop oder 
beide durch häufige Messungen von stärkeren emanationshaltigen 
Substanzen infolge von Induktion sekundär aktiviert, oder, wio 
man kurz zu sagen pflegt, „infiziert“ waren. Nun, die Möglichkeit 
ist vorhanden, aber für meine Versuchsreihen möchte ich das nicht. 
zugeben, weil die Elektroskope vorher lange Zeit nicht gebraucht 
waren und auch sonst nicht jene Eigenschaft verrieten. Aufmerk- 
sam aber will ich auf die Eventualität dieses Fehlers hiermit ge- 
macht haben. Schließlich kaun man sagen, die Infektion ist eine 
Konstante, welche das Resultat nur bei Bestimmungen der Akti- 
vierung der Luft — für Quellenuntersuchen eine immerhin sehr 
wichtige Messung — beeinflussen kann. Es zeigt aber, wie labil 
die Apparate sind. Daß man sein Elektroskop sonst sehr sorg- 
fältig behandele, es durch Chlorkalziumeinlage möglichst trocken 
hält, den Zerstreuungsstab öfters von den Niederschlägen der 
Emanationen und ihren sekundären Wirkungen durch starkes 
Reiben befreit und dergleichen mehr, ist wohl selbstverständlich. 

Wenden wir uns dem Meßgefäß zu, so müssen wir dafür 
sorgen, daß nach jedem Versuch aus ihm etwaige Emanations- 
rückstände sofort verdrängt werden, am bequemsten durch Ueber- 
füllen mit Wasser. Nur zu leicht setzen sich sonst die weiteren 
Abbauprodukte des Radiums in ihm nieder und aktivieren es 
stark. Eine entschiedene Rolle spielt die Kapazität des Kastens 
dergestalt, daß die Goldplättchen des Elektroskopes durch wech- 
selnden Füllungszustand oder bei verschiedenem Volumen an sich 
schon unabhängig von dem Emanationsgehalt verschieden beeinflußt 
werden. Man muß selbstredend auch die physikalischen Eigen- 
schaften der Emanation gründlich studieren und wissen, daß sie 
um so schneller in die Luft übertritt, je mehr ich die mit ihr be- 
ladene Flüssigkeit schüttele, oder Luft durch dieselbe durch- 
schicke. Daher schwenke ich jedesmal in gleicher Weise und 
Zahl das Wasser im Kasten. Störend wirkt hierbei zuweilen die 
Schaumbildung mancher Präparate eben wegen der Veränderung 
der Kapazität des Gefäßes, z. B. beim Urin. Als zweckdienliches 
Palliativum hat sich das Zusetzen von einigen Kubikzentimetern 
dünnflüssigen Oeles, z. B. Olivenöl, erwiesen, durch welches das 
Resultat au sich nicht beeinflußt wird. 

Für den Arbeitsraum, in welchem man seine Untersuchungen 
anstellt, besteht eine üble Gefahr darin, daß die Luft in ihm durch 
die zu untersuchenden Emanationen selbst aktiviert wird. Des- 
halb können unter Umständen zeitlich aufeinander folgende gleiche 
Experimente verschiedene Resultate ergeben, indem die Ionisierung 
der Zimmerluft das Elektroskop übermäßig belastet. Für gröbere 
Experimente fällt das weniger ins Gewicht, weil ich die normale 
lonisierueg, kurzweg Normalverlust genannt, so wie so jedesmal 
vorher bestimme. Macht man aber subtile Prüfungen, welche zur 
Entscheidung physiologischer Fragen führen sollen, und bei denen 
mit kleinen Zahlen operiert wird, so kann man nicht genug Vor- 
sicht walten lassen. Es wäre ganz töricht, den Untersuchungs- 
raum etwa als Aufbewahrungsort von Radium zu benutzen; ja 
selbst vorübergehend darf man es nicht hineinbringen. Des 
weiteren hat sich der Untersucher selber so frei wie möglich von 
Emanationen zu halten. Seinen Händen, seiner Kleidung soll 
nichts von dor zu untersuchenden Materie anhaften; er soll also 
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um einen geläufigen, hier aber etwas deplazierten Ausdruck anzu- | 
Da ich weiß, daß feuchte Luft leichter , 


wenden, steril arbeiten. 
ionisierend wirkt, als trockene, daß die Strahlung einer Gaslamme 
oder die elektrische Glühbirne meinen Apparat beeinflußt. so schalte 
ich auch derartige Fehler aus. Ich trete nur an das Elektroskop 
heran, wenn ich eine Ablesung zu machen habe. 

Der Modus der Berechnung erheischt unsere größte Auf- 
merksamkeit, weil sich bei ihr zahlenmäßig alle Fehler summieren. 
Es hat sich eingebürgert, den Voltverlust für Emanationen auf 
eine Stunde und für ein Liter zu berechnen. An sich ließe sich 
nichts dagegen einwenden, wenn wirklich so lange und so viel ge- 
messen würde. Da aber die jedesmalige Beobachtungszeit in der 
Regel sich nur über 20 oder 15 beziehungsweise 10 Minuten, ja 
oft nur über 1 Minute oder einen Bruchteil derselben erstreckt, 
so multiplizieren sich offensichtlich alle eventuellen Fehler. Die 
Umrechnung auf ein Liter kann gleichfalls oft genug verschleiernd 
statt klärend wirken. Das Verlangen nach einer bestimmten Ein- 
heit bei jeder Meßmethode ist berechtigt, aber nur dann, wenn sie 
mit der Richtigkeit der Resultate in Einklang steht. Da die 
Oeffentlichkeit für den Emanationsgehalt dieses oder jenes Wassers 
schon stark interessiert wird, so imponieren große Zahlen mehr 
als kleine. Jedenfalls muß man verlangen, daß bei Publikationen 
stets die wirkliche Beobachtungsdauer und tatsächlich untersuchte 
Quantität genau angegeben werde, daß wichtigere Schlußfolgerungen 
nicht aus den multiplizierten Zahlen gezogen werden. Mich können 
jetzt auch nicht mehr einzelne wenige Messungen, sondern nur 
Serien, zu verschiedenen Zeiten ausgeführt, von der Richtigkeit 
eines Experimentes überzeugen. 

Manclıerlei wäre noch anzuführen, wie Meßfehler ent- 
stehen; doch für die allgemeine Beurteilung genügt schon 
das, was ich hervorgeliohen habe. Derjenige, welcher sieh 
selbst mit Meßarbeiten befaßt, wird bald hinter die Schwierig- 
keiten konımen, und zwar um so cher, je sorgfältiger und 
intensiver er sich mit der Materie vertraut macht. Wir 
müssen festhalten, daß unsere heutige Meßmethode keine ab- 
solute, sondern eine relative ist, die noch viele Mängel zeigt, 
bei der wegen der Möglichkeit verschiedener Fehler eine 
strenge Kritik geboten ist. Die Resultate sind nicht als ab- 
solute Zahlen, sondern nur als angenäherte, als vom Stand- 
punkte der größten Wahrscheinlichkeit aus zu betrachten. 


In jüngster Zeit habe ich mir eine einfache Modifikation der 
Meßmethode konstruiert, mit der ich aber noch nicht zufrieden 
bin. Indem ich von der Erwägung ausging, daß beim Schütteln 
des gefüllten Kastens unter Umständen zu wenig Emanation in 
den Luftraum austritt und ein Teil derselben auf den Zerstreuungs- 
körper überhaupt nicht einwirke, kurz, zuviel Emanation unge- 
messen entweiche, suchte ich sie räumlich beschränkt, aber wo- 
möglich in ihrer Gesamtheit an die Stange des Elektroskops herun- 
zuführen. Zu diesem Zwecke umgab ich die Stange mit einem 
Glase von Reagenzglasweite und suchte durch Luftgebläse alle 
Emanation aus der Flüssigkeit herauszubringen. Durch doppelt 
durchbohrten Gummistopfen geht durch eine Oeffnung bis fast auf 
den Grund der Flasche ein Glasrohr, an welches das Gebläse an- 
gesetzt ist. Die Luftblasen perlen durch die Flüssigkeit, reilien 
die Einanation mit sich und dringen durch ein kurzes Glasrohr 
aus der anderen Oeffnung des Stopfens heraus. Weil die Feuchtig- 
keit für die Messung (wie oben erwähnt) von Bedeutung ist, 
leitete ich in derselben Weise die mit Emanation geschwängerte 
Luft durch konzentrierte Schwefelsäure und nochmals durch ein 
Chlorkalziumröhrchen. Dann erst wurde sie gänzlich getrocknet 
dem Elektroskopstabe zugeführt. Ich bemerke ausdrücklich, daß 
sie nicht direkt in das Elektroskop hineingepumpt wird, da das 
Glasrohr unter der breiten Platte des Elektroskops befestigt ist 
und der Stab über derselben frei von der Zimmerluft umspült 
wird. Zunächst zeigte es sich, daß selbst stark emanations- 
haltiges Wasser die gespreizten Goldplättchen absolut nicht zum 
Zusammenfallen brachte. Es mußte die Chlorkalziumvorlage aus- 
geschaltet werden. Denn es scheint mir, als ob diese die Emana- 
tion zurückhält. Aber auch bei der einfachen Schwefelsäure 
trocknung fand eine gewisse Absorption statt: Der Voltverlust 
entsprach nicht den Erwartungen. Dazu mag noch kommen, daß 
durch das fortgesetzte Zuführen frischer luft die Konzentration 


der Emanation zu gering ist, als daß ihre Stärke mit dem Volt- | 
Vielleicht ist auch der Weg der Zuführung | 


verlust harmonierte. 
zu lang. Genug, die Versuchsanordnung ist noch verbesserungs- 
fühle. Das Ansaugen der emanationshaltigen Luft vom Elektro- 
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skop aus, wie es Caspari und Andere machten, scheint mir ein 
gutes, aber zu umständliches Verfahren zu sein. Ueberhaupt gibt 
es noch verschieden andere Meßmethoden, die, wenn sie sicherer 
sind, gleichzeitig zu kompliziert in der Handhabung sich erweisen 
und vornehmlich für unsere medizinisch-physiologischen Unter- 
suchungen sich nicht eignen. 

Nach diesen theoretischen, meines Erachtens beherzigens- 
werten Erörterungen erlaube ich mir, Ihnen auch einige 
praktische Ergebnisse meiner nach obigen (resichtspunkten 
mit dem Engler-Sievekingschen Fontaktoskop und modi- 
fizierten Elster-Geitelschen Elektroskop erfolgten Unter- 
suchungen mitzuteilen. 

Es lag nahe, einige im Handel befindliche emanations- 
haltige Präparate, welche schon therapeutisch Verwendunz, 
meines Wissens aber noch keine systematische Prüfung ihrer 
Wertigkeit gefunden hatten, auf ihren Emanationsgehalt zu 
untersuchen. Die betreffenden Fabriken haben mir in 
dankenswerter Weise ihre Präparate reichlich zur Ver- 
fügung gestellt. Ich machte zunächst meine Prüfungen 
an den von den Höchster Farbwerken vorm. Meister Iucius 
& Brüning als Emanosal bezeichneten Tabletten, welche 
nach den Angaben von Dr. Reitz hergestellt sind. Die 
Radiumemanation ist in ihnen in haltbarer Form und kon- 
stantem Gehalt an ein Salz gebunden, das, im Wasser ge- 
löst, die Emanation zur Entwicklunr gelangen läßt. Die 
Tafeln für Badekuren wiegen je 30 g, die Tabletten für 
Trinkzwecke je !/4 g. Für ein Vollbad sollten 1—2 Tabletten 
genügen; bei Trinkkuren wurden 6—8 Tabletten, je 2 in 
1 Glas Wasser gelöst, pro Tag empfohlen. Es interessiert 
fraglos. zu wissen, wieviel Emanationen dem Patienten da- 
mit geboten werden. — Zunächst stellte ich fest, daß Tafeln 
wie Tabletten sehr verschiedenartig waren. Bei den Trink- 
tabletten erhielt ich z. B. pro Stück in 500 cem Wasser ge- 
löst, bei einer Umrechnung auf 1 Stunde, einmal (12 Minuten 
beobachtet) zirka 400 Volt Verlust, ein andermal (6 Minuten 
beobachtet) zirka 600, und wieder einmal (5 Minuten be- 
obachtet) zirka 1200. Anzeblich sollte jede Tablette nach 
einer Meßmethode, welche der meinigen nach persönlicher 
Mitteilung von Herrn Dr. Reitz zu gleichen schien, zirka 
5000 Spannungsdifferenz zeigen, jede Badetafel zirka 25 000. 
Ich fand bei letzteren 1900 bis höchstens 3600. Präparate 
von soleher Ungleichheit — möglich, daß sie jetzt besser 
dargestellt werden — können sich schwerlich für prompte 
Untersuchungen eignen. Vielleicht ist auch mancher Mib- 
erfolg der therapeutischen und physikalischen Prüfung ihnen 
zuzuschreiben. 

Bei dem Verlangen nach einem zuverlässigeren Material 
prüfte ich sodann das Radiogen, welches, wie ich eben er- 
fahren habe, nach den Angaben von Herrn Dr. Loewenthal 
(Braunschweig) hergestellt wird. Die Emanationen werden 
hier, an Flüssirkeit gebunden. abgegeben, indem Wasser 
über radiumhaltiges Substrat läuft, welches sich in einem 
Berkefeldfilter befindet. Durch Umdrehen eines Hebels wird 
Wasser aus einem Gefäß von außen angesaugt und aktiviertes 
Wasser zugleich aus den „Emanator“ in bestimmter Menge 
herausgepreßt. Den einzelnen Apparaten wird ein Aichschein 
heigegeben, aus dem zu ersehen ist, wieviel Emanationen in 
der jedesmal abgegebenen Flüssigkeit vorhanden sind. Die 
einzelnen Zylinder sind verschieden stark geladen; man er- 
hält durch 10 cem, auf 1 Stunde berechnet und in !/g oder 
1 1 gewöhnliches Wasser gemessen, 1000—20 000 und mehr 
Volt Verlust. In der Tat stimmen diese Angaben im wesent- 
lichen, und es tritt auch nach monatelangem (iebrauch der 
Apparate kein nennenswerter Unterschied ein, wie ich das 
z. B. an einem Apparat, welchem in 4 Monaten über 900 
Einzeldosen entnommen waren, feststellen konnte. Es (art 
das ja eigentlich nicht verwundern. — Ich kann also mit 
dem Radiogen ziemlich genaue Dosierungen verabfolgen; es ist 
deshalb auch für physiologische Beobachtungen recht geeignet. 

Die Emanation hält sich auch ziemlich lange und stark 
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genug im Bade. Richtete ich ein Radiogenbad an derartig, 
daß es in 1 1 333 Emanationen enthalten mußte, so waren 
noch nach !/, manchmal auch nach einer ganzen Stunde 
noch die Hälfte derselben nachzuweisen. 

Mit dem Radiogen machte ich auch meine Urinunter- 
suchungen, das heißt ich suchte nachzuweisen, ol» Emanationen 
nach interner Aufnahme im Urin zur Ausscheidung gelangen. 
Ich habe viele Dutzende von derartigen Prüfungen gemacht, 
zum Teil auch gemeinsam mit Herrn Dr. Kohlrausch, 
Dozenten für Physik an der Berliner Telegraphenschule, 
welcher mich auch sonst mit Rat und Tat oft unterstützte, 
Ich habe bis zu 100000 Emanationen und mehr trinken 
lassen und den Urin '/, bis 24 Stunden nach der Aufnahme 
in den verschiedensten Intervallen untersucht. Leider habe 
ich nicht ein einziges positives Resultat erhalten. Ich stehe 
hierin im Gegensatz zu den Ergebnissen von anderen Beob- 
achtern, vor allem auch von Loewenthal, welcher mir 
noch am exaktesten geniessen. zu haben scheint. Da die 
Entscheidung dieser Frage von eminenter Wichtigkeit ist, 
kann ich es leider nicht unterlassen, die Erzebnisse l,oewen- 
thals zu kritisieren. Ich weiß nicht, auf wie viele Ver- 
suche er seine Behauptung stützt. Jedenfalls bringt er in 
seiner Arbeit (Berl. klin. Woch. 1906, Nr. 46) leider nur 2 Bei- 
spiele. Falls er eine ganze Stunde den Voltverlust heob- 
achtet hat, wäre es interessant zu wissen, wie in gewissen 
Zwischenzeiten die Emanationen auf das Elektroskop gewirkt 
haben. Der Vollverlust ist außerdem zu gering (1x 3,6 in 
141, 1x7 1 in gl), ferner das Zahlenverhältnis der Vor- 
probe zur Urinprobe zu klein (9,9: 17,0 und 9,2: 12,8), als 
daß sie überzeugend wirken könnten. Solche kleinen Ab- 
weichungen habe ich manchmal auch bei Normalurinen ge- 
funden. Unzulässig aber ist es gewiß, aus dem Emanations- 
gehalt von !/, und '/, ] Urin durch Multiplikation direkt für 
11 Urin den Emanationsgehalt abzuleiten und darauf eine 
Proportion zwischen Einnahme und Ausgabe aufzustellen. 

Um die Wirkungsweise der Emanation zu studieren, 
habe ich Reihenuntersuchungen, zunächst bei Gesunden, an- 
gestellt. Ich habe bei 15 Erwachsenen, 7 Männern und 
8 Frauen, 20 Tage lang hintereinander 1000 bis 100 000 Ema- 
nationen trinken lassen, ohne daß sich etwas Auffallendes 
wahrnehmen ließ. Es war wohl bloß ein Zufall, daß bei 
2 Mädchen 3 Wochen lang die Menses zessierten. Bei einem 
Patienten mit chronischer Nephritis, der sehr hohe Dosen 
erhielt, blieb die Nephritis mit !/, %0 EßBbach wie das gute 
Allgemeinbefinden unbeeinflußt. — Schließlich habe ich auch 
bei 2 Männern, die an Carcinoma ventriculi inoperabile mit 
Kachexie litten, keinen Einfluß der Emanationen auf die 
Temperaturerhüöhung, wie sie Loewenthal berichtet, fest- 
stellen können. Ich habe unter allen Kautelen viermal täglich 
im After die stationär behandelten Kranken messen lassen 
und zirka 10 Tage lang 10000 bis 50000 Emanationen täglich 
verabfolgt. Weitere Beobachtungen sind hier noch geboten. 

Zu therapeutischen Zwecken habe ich Emanation als 
Bade- oder Trinkkur fast an 100 Patienten mit verschiedenen 
Affektionen verabreicht. Eine Zusammenstellung der Er- 
gebnisse soll, sobald sie spruchreif sind, erfolgen. Ich will 
bloß zum Schluß ganz kurz erwähnen, daß auch wir wie 
die meisten Beobachter bei geeigneten Kranken oft, nicht 
immer, eine typische Reaktion gesehen haben, und daß ein 
gewisser Heileflekt bei ausgewählten Fällen durch die Ema- 
nationskur anerkannt werden muß, obgleich sie bei anderen 
ähnlichen Fällen wieder gänzlich versagt. Bei Bädern, 
fanıl ich, darf man nicht weniger als 50.000, für die Trink- 
kur 6000 bis 10000 Emanationen verabfolgen. 

Jedenfalls darf man auch in der Radiumemanation 
keine Panacee, kein Allheilmittel, vermuten. Ich glaube aber, 
daß wir in der Emanation eine Bereicherung unseres thera- 
peutischen Schatzes sehen dürfen, welche aber nur in der 
Hand des kritischen und skeptischen Arztes Gutes stiften kann. 
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Ueber Beziehungen von Gelenkkrankheiten zur 
klimakterischen Lebensepoche 


von 
Geh. Med.-Rat Dr. Franz Neumann, 
Hausarzt des I,andesbades Baden-Baden. 


Den Ausgangspunkt für die nachstehenden Darlegungen 
bilden meine Beobachtungen im Großherzoglichen Landes- 
bad hier. 

Ich muß bemerken, daß das Landesbad eine staatliche Kranken- 
anstalt ist, welche Leute aus den Kreisen der sozialen Versicherung auf- 
nimmt, und Patienten, welche aus bescheidenen Lebenslagen herstammen. 
ich handelt es sich, im weitesten Sinne genommen, um 
rheumatische Erkrankungen, um Verletzungen und deren Folgen, um 
traumatische Nourosen, verschiedene Formen von Neuritiden, um Nerven- 
krankheiten, wie multiple Sklerose, Tabes; Tuberkulose ausgeschlossen. 
Daß bei diesen vielen Gelenkerkrankungen auch viele Herzfehler, jährlich 
200-230 gefunden werden, ist selbstredend. Der Prozentsatz zwischen 
Männern und Frauen beträgt ungefähr °/s auf #/s; Frauen stets etwas 
mehr als die Hälfte der Männer. So ergeben sich bei den verhältnis- 
mäßig großen Ziffern jedes Jahr ziemlich konstante Prozentsätze für die 
einzelnen Krankheiten, und aus der gesamten Ziffer von sieben Jahren 
doch Zahlen, welche so hoch sind, der Einwand von Fehlerquellen 
nicht erhoben werden kann. 

Ich habe in der Tabelle für Männer und Frauen die 
Häufigkeit des Vorkommens von akutem Gelenkrheumatis- 
mus, chronischem Gelenkrheumatismus, Arthritis deformans, 
Gicht zusammengestellt: 


Akuter Chronischer 


Arthriti 

Jahr Gelonkrhou- Gelenkrhou unma® Gicht 
matismus ' matismus  (eTormans 

M. 676 | 69 159 2 12 

1. 758 6 1 15 0 

1008 F. .400 9 81 6 1 

1og Mm 129 131 4 10 

F. 451 57 97 59 = 

1m M 885 110 184 14 2a 

h F. 486 64 104 57 1 

105 916 118 205 12 11 

% 414 43 1 4 _ 

; \ 92 117 1 9 16. 

1900 °F 4% 5 18 # 1 

or  M 96 142 182 18 13 

F. 505 48 161 55 1 

Most 1260, 195% 2% 9 

E38 11,6% 2% 115%, 4 


Nun geht ohne weiteres aus der Tabelle für Arthritis 
deformans zwingend hervor, daß in jedem Jahre der Prozent- 
satz bei den Frauen den Männern gegenüber ein so unver- 
hältnismäßig hoher ist, daß dieses Vorkommen, im allge- 
meinen gesagt, entschieden am Geschlecht als solchem 
hängen muß. 

Doch spielt dabei das eigentliche Geschlechtsleben des Weibos, 
wenigstens bei dem heutigen Stande unserer Kenntnisse, keine Rolle. — 
Sind ja doch schon, besonders aus England, Fälle bei Kindern allerdings 
auch hauptsächlich bei weiblichen beschrieben, wo die Arthritis deformans 
bei Kindern vor der Geschlechtsreife sich eingestellt hat. — Meine 
frühesten Fälle begannen mit 14 Jahren, fallen also schon in die Zeit der 
Entwicklung. 

Dagegen ziehen sich sonst die Fälle über die ganze [,ebenszeit der 
Frau hin, ohne daß die Periode in ihrer Höhe und in ihrem \Verschwin- 
den, wenigstens bei meinem Krankenmaterial, eine ganz bestimmende 
Rolle sı iee. Auch die a engeren Verhältnisse, Schwanger- 
schaft, Eintbindungen und ihre Folgen spielen keine Rolle. Auch eigent- 
liche (ieschlechtskrank| ın habe ich trotz Nachfragens und Nachunter- 
suchens als Krankheitsursache nicht auffinden können. Unter den 374 
Frauen mit Arthritis deformans, die ich im Verlauf von sieben Jahren 
sab, war auch keine einzige gewesen, welche an irgend einer Neubildung 
von Eierstöcken oder Gebärmutter gelitten hätte. 

Arthritis deformans kam vor bei 121 Männern auf 
5851 Männern in sieben Jahren, während 374 an Arthritis 
deformans erkrankte Frauen auf 3158 Frauen kamen; das 
heißt auf die gesamte Anzahl der Männer kamen 2°/, der 
Erkrankung. während auf die Frauen 11,5 °/, in derselben 
Zeit fielen. 


408 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 12. 


22. März. 


Der Prozentsatz bei unserm Material, das in jedem Jahre sich in 
gleicher Weise zusammensetzt, ist auch durch die sieben Jahre mit ge- 
ringen Schwankungen ganz gleich geblieben. 

Die Bevorzugung des weiblichen Geschlechtes für Ar- 
thritis deformans ist nicht von den Geschlechtsorganen ab- 
hängig, muß aber an der gesamten Organisation des 
Weibes hängen. 

Daß spezifisch rheumatische Einflüsse keine Rolle spielen, 
geht daraus hervor, daß bei der immerhin ansehnlichen Zahl der Arthritis 


deformans-Kranken soviel als keine Klappenfehler vorkommen, zwei auf 
374 Kranke. 


Ich habe von verschiedenen Gesichtspunkten aus die 
Sache aufzutassen gesucht. — Einmal habe ich in einer 
Reihe von Fällen, wo keine schwereren Organerscheinungen 
da waren, aber man wegen unbestinnter Eierstockschmerzen 
doch an eine bei der Untersuchung nicht erkennbare Er- 
krankung des Eierstocks denken konnte, Ovarialtabletten 
verordnet. Dies hatte im allgemeinen keinen deutlich er- 
kennbaren Einfluß auf den Gelenkzustand: Doch war es in 
zwei Fällen möglich anzunehmen, daß eine Erleichterung der 
Schmerzen und hessere Beweglichkeit in einzelnen Gelenken 
vielleicht darauf zu schieben seien. Ich erhielt aber nach 
kurzer Zeit die Nachricht, daß trotz der gesamten üblichen 
Kur in Verbindung mit den Tabletten eine Verschlimmerung 
sich eingestellt habe, sodaß ich mich nicht mehr berechtigt 
glaubte, einen derartigen Versuch vorzunehmen. 

Von mancher Seite, besonders aus Holland, war darauf hin- 
gewiesen worden, daß die Arthritis deformans vielfach mit dem Funktions- 


mangel der Schilddrüse zusammenhänge oder gar auf einen Mangel dieser 
Drüse zurückzuführen sei. 


Die therapeutischen Resultate bei Darreichung von 
Tlıyreoidinpräparaten schienen darauf hinzudeuten, daß in 
einzelnen Fällen die Arthritis deformans mit günstigem Er- 
folge von dieser Seite anzufassen sei. 


Nun sind in der Tat sehr häufig Patientinnen mit Arthritis defor- 
mans zugleich Frauen mit dürftigem Körperban, elend, abgemugert, nicht, 
allein wegen ihrer Erkrankung. sondern man kann den Eindruck ge- 
winnen, daß die Erkrankung auf dem Boden dieser gering angelegten 
Weiblichkeit sich erst recht entfalte. 


Da häufig die Schilddrüsen sehr mäßig groß oder bei- 
nahe gar nicht vorhanden zu sein schienen, so habe ich es 
für recht gehalten, einen Versuch mit Schilddrüsentabletten 
(Merck) anzustellen. Ich habe so an die 50 Patientinnen 
behandelt und eigentlich keinen Erfolg gesehen. 

Eine Möglichkeit lag weiter vor, auf die schon vor alter Zeit 
hor Aerzte gekommen sind, als man die Arthritis deformans noch für 
chronische Gicht ansah, nämlich die Erkrankung von seiten der Darm- 
und Nierenausscheidungen anzugreifen. (Ist in letzter Zeit wieder von 
Frankreich ber diskutiert worden.) Die Arthritis deformwans hat so wenig 
mit Gicht zu schaffen, als mit irgend einer anderen chronischen Krank- 
heit, jedoch scheint der Gedanke, Produkte der Darmautointoxikation als 
Ursache der Arthı deformans aus dem Kager zu schaffen, manches 
für sich zu haben; es erscheint berechtigt, Kalomel, Wismutpräparats 
abwechselnd dem Darm einzuverleiben. Allein auch diese Versuche haben, 
bei mir wenigstens, fehlgeschlagen. 

Ich bin immer wieder zu der Behandlung zurück- 
gekehrt, einerseits das gesunkene Allgemeinbefinden durch 
eine gute, kräftige und gemischte Kost zu heben und 
anderseits durch allgemeine und lokale Thermalprozeduren 
hyperämisierend, sckretionsanregend und resorbierend auf 
den Körper einzuwirken. 

So sicher eine Einwirkung des weiblichen Orga- 
nismus in der Entstehung der Arthritis deformans ist, so 
unklar ist die Genese dieser Erkrankung. 

Unsere statistische Zusammenstellung ergibt nun weiter- 
hin eine höchst auffällige Tatsache. 

Unter den 5851 Männern figurieren für Gicht 93 Pa- 
tienten, während das weibliche Geschlecht mit 3158 Frauen 
gar nur 4 Fälle ergibt. In meiner Privatpraxis ist die Zahl 
der giehtkranken Frauen ctwas höher, wird aber 1—20/, 
meiner Kranken nicht überschreiten. 

Es handelt sich um durchaus strittige Auffassungen dossen, was 
man als „Gicht“ bezeichnet. 

Meine englischen und französischen Patientinnen sind, und oflen- 
bar auch im Einklang mit der ärztlichen Auffassung ihrer Heimat, sofort 


bei der Hand, davon zu sprechen, daß sie goutic seien, oder daß sie eine 
Disposition arthritique hätten. nach ihrer Versicherung mit einer Dis- 
position nerveuse verbunden. In diesen Ländern gilt also eigentlich jede 
chronische Gelenkaffektion -- auch bei Frauen — ohne weiteres als 
ichtischer Natur. — In Deutschland man über den Umfang des 
ichtvorkommens ebenfalls nicht recht im klaren. Ich selbst habe mit 
hervorragenden Aorzten schon über die Sache gesprochen, aber so schwer 
Instet eine traditionelle Auffassung auf der Anschauung, daß man kaum 
den Mut hat, gichtähnliche Dinge für etwas anderes als Gicht zu halten. 
Es ist mir aufgefallen, daß eine Menge Frauen, und 
zwar solche, welche die klimakterische Zeit hinter sich 
haben, an den Nagelgliedern, und zwar ganz überwiegend 
an diesen, die sogenannten Heberdenschen Knötchen auf- 
weisen. 


Ebstein bemerkt, daß Heberden, Garrot und Charcot diese 
Anschwellungen nicht für gichtisch, sondern für rheumatisch gehalten 
haben. Dagegen hült Pfeiffer und Andere an der gichtischen Natur 
dieser Aflektion fest. 


Die Affektion äußert sich so, daß das vordere Finger- 
glied eine pyramidenähnliche Gestalt bekommt, die Finger- 
kuppe häufig atrophisch wird, während das Gelenkende der 
betreffenden Phalanx ganz deutliche Knötchen aufsitzen hat, 
welche eben zu der Verunstaltung Anlaß geben. Nun 
kommt es vor, daß diese Knoten, besonders wenn sie auch 
an anderen Finzergliedern auftreten, gelegentlich im Ver- 
laufe oder schon bei ihrer Bildung mit gichtischen Zufällen 
verbunden sind, daß sie also schmerzen, sich entzünden, 
rot werden, vorübergehend anschwellen, Zeichen eines, wenn 
auch milden, Gichtanfalles tragen. Dagegen sehe ich bei 
Frauen, und zwar aus allen Klassen der Gesellschaft, 
bei solchen, welche eine etwas üppige Lebensweise geführt 
haben, aber auch bei solchen, die den Alkohol kaum 
kennen, und unter dem Druck ihrer Lebensverhältnisse 
überwiegend vegetarisch gelebt haben, — diese Heberden- 
schen Knötchen. Die letztere Art, trotz ihrer äußeren 
Aelınlichkeit, wird von ärmeren Frauen überhaupt nicht be- 
achtet. Von wohlhabenden Damen werde ich bei völlig 
gleicher Schmerzlosigkeit dieser Knötchen wegen beraten, 
weil sie die Schönheit der Hand entstellen und weil man in 
ihnen das erste Zeichen herannahender Altersgicht sieht. 

Ich habe die indolenten Knötchen nie bei Frauen ge- 
sehen vor dem Eintritt oder vor dem Ablauf der kli- 
makterischen Zeit. In manchen Fällen sind diese 
Heberdenschen Knötchen bei gesunden Frauen die ein- 
zigen Erscheinungen der klimakterischen Zeit, in 
anderen verbinden sie sich mit Gelenkerkrankungen. 

Was die verschiedenen Formen chronischer Gelenk- 
entzündung anbelangt, so haben wir in unserer Statistik in 
7 Jahren auf 5851 Männer 1139 Erkrankungsfälle von 
chronischer Gelenkentzündung, wobei auch diejenigen ein- 
geschlossen sind, welche sich nach Verletzungen, Quet- 
schungen usw. entwickeln. Ferner 796 Fälle von chroni- 
scher Gelenkentzündung auf 3158 Frauen, das heißt 19,5%, 
bei Männern und 20,80/, bei Frauen. Ziehen wir, wie es 
den Vorkommnissen des Lebens entspricht, eine größere 
Anzahl von Gelenkentzündungen bei Frauen ab, die akut 
begonnen haben, so bleibt auch hier für die Frauen, beson- 
ders solche der zweiten Lebenshälfte, ein überwiegender 
Prozentsatz übrig. 

Nun ist diese statistische Erwägung nicht so sehr der 
Ausgangspunkt meiner Auffassung, als vielmehr der zahlen- 
mäßige Beweis für die Tatsache, daß das Geschlecht der 
Frau für manche Formen von Erkrankungen, die als Er- 
nährungsstörungen im weiteren Sinn zu betrachten sind, den 
Entwicklungspunkt abgibt. 

Es war mir im Verlauf der Jahre aufgefallen, 
daß gewisse, klinisch abgrenzbare Formen von 
Gelenkerkrankung bei Frauen überhaupt nur in der 
klimakterischen Zeit und nach derselben vor- 
kommen, und daß auch der operativ herbeigeführte 
Klimax ganz dieselben Formen auch schon in früheren 
Lebensjahren entstehen läßt. 


22. März. 


Berner bat in einer Arbeit über die Wechseljahre der Frau die 
verschiedenen Erscheinungen dahin zusammengefaßt, daß „die klimak- 
terischen Erscheinungen, soweit sie nach- und nebeneinander auftreten, | 
nicht so sehr strikte Folgen des klimakterischen Prozesses, als vielmehr | 
Koeffekte seien, bedingt durch den ganzen I,ebensprozeß jener Lebens- | 
zeit“. Er hebt unter anderem hervor, daß die Erscheinung der Obesitas 
wie die anderen Symptome bald mit den orsten Vorläufererscheinungen, ' 
bald längere Zeit nach vollendetem Klimax auftreten. Er sucht die 
Hauptursache des Fettwerdens, der psychischen Verstimmungen, der 
rheumatoiden Schmerzen in Kreuz und Rücken, der Hautaffektionen, wo- 
bei er an den Gelenken merkwürdigerweise vorübergeht, nicht direkt in 
der Rückbildung der Oyarien. sondern er sieht in ihnen „den Ausdruck 
jener tiefverborgenen Umgestaltung in dem Lebensprozeß dos weiblichen 
Organismus, welche das eigentliche Wesen des „Wechsels“ ausmacht.“ 

Es ist gewiß, daß von sehr vielen Frauen mit 
chronischen Gelenkentzündungen der Beginn der 
Erkrankung mit aller Bestimmtheit in die Zeit des 
Wechsels verlegt wird, oder in die Zeit unmittelbar 
nachher. Schr häufig waren die Frauen bis zu dem Mo- 
ment, wo die Wechseljahre eintraten, oder wo sie aufhörten, 
gesund gewesen. Die äußeren Lebensbedingungen hatten 
sich in keiner Weise verändert, und da stellten sich lang- 
sam zugleich mit den übrigen allgemeinen Zeichen dieser 
Zeit auch die ersten Erscheinungen an den Gelenken ein. 
Insbesondere ist das überwiegende Fehlen von traumatischen 
Ursachen im Gegensatz zu den Männern, wo chronische 
Gelenkerkrankungen in allen Altern vorkommen, bemerkens- 
wert. Von den Gelenken werden hauptsächlich die Schulter- 
gelenke, dann besonders die Knie- und Fußgelenke ergriffen. 
Eine Form, welche ich sehr häufig konstatieren konnte, 
war insbesondere die, welche mit örtlicher Lipomatose 
verbunden ist. Ich habe eine ganze Reihe von Fällen ge- 
schen, bei welchen neben der Kniegelenkerkrankung speziell 
die Oberschenkel eine mächtige Fettwucherung zeigten, ohne 
daß deshalb andere Körperteile einen ähnlichen Fettansatz 
aufwiesen. So kann es vorkommen, daß die Oberschenkel ' 
Umfänge von 50—60 cm zeigen, während oft gleichzeitig | 
die Unterschenkel verhältnismäßig mager geblieben sind. 
Besonders bemerkenswert ist die Art, wie die Musculus | 
semitendinosus und semimembranosus bis zu ihrem Ansatz 
unterhalb des Knies in ein fast zylindrisches Lipom ein- 
gebettet sind, das als eine isolierte Hervorragung sich vom 
Oberschenkel abgrenzt. Eigentümlich ist, daß diese krank- 
haft lipomatösen Stellen, besonders die letztgenannten, bei 
Berührung und leisem Druck ganz ungewöhnlich 
schmerzhaft sind. Aehnliche, aber weniger häufige, 
Lipombildungen konmen auch gerade bei dieser Form von 
Gelenkerkrankung über Hand- und Ellbogengelenk vor. 
Gleichzeitig sind die Kniegelenke, auch die Fußgelenke 
blasig aufgetrieben, und bei Bewegungen von Knie- und 
Fußgelenk macht sich ein knackendes, knisterndes Reiben 
bemerklich. In diesen blasigen Auftreibungen, welche am ' 
Knie besonders rechts und links von der Patella sich finden 
und ebenso in den kleinen kissenartigen Bäuschchen vor 
und hinter dem äußeren und inneren Knöchel am Fuß- 
gelenke, gelingt es leicht, in Fettzäpfchen und -träubehen 
sich hineinzuarbeiten. Man hat eine ganz ähnliche Empfin- 
dung, wie wenn man in Bruchöffnungen der Bauchwand 
kleine Stückchen Netz fühlen und abtasten kann. Es sind 
das hauptsächlich die fettig entarteten Gelenkzotten, welche 
unter der Haut und durch die Kapseln ins Gelenk wuchernd, 
sowohl die Gelenkkapsel lockern als auch die Bewegungen 
schmerzhaft und unsicher machen. Besonders auch vor und 
hinter dem Lig. internum des Knies wirken diese Wuche- 
rungen zerrend auf die Gelenkkapsel und die genannten 
Bänder, über deren Schmerzhaftigkeit mit und olıne Bewe- 
gung von den Patientinnen sehr geklagt wird, und wo ein ı 
Griff nach den Seitenbändern am Fußgelenk neben dem 
Knöchel die Stelle der Schmerzhaftigkeit deutlich macht. n 


Es ist nicht allein die allgemeine Fettansammlung bei | 
solchen Frauen, sondern speziell diese anatomische Störung 
im Mechanismus der Gelenke, welche bei solchen Patien- 
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tinnen so häufig Veranlassung zu Umkippen, Zerrungen in 
den Gelenken gibt (Distorsion). Beim männlichen Geschlecht 
habe ich diese lipomatösen Veränderungen kaum bemerkt. 
Im Schultergelenk machen sich, ähnlich wie im Knie, neben 
einer starken Fettansammlung häufig leichte Verwachsungen 
und Verklebungen der gereizten Gelenkzotten bemerklich, 
welche der Therapie einen ziemlichen Widerstand entgegen- 
setzen (Lipoma arborescens im Schulter-, Knie- und Fuß- 
gelenk). Ganz eigentümlich ist, daß diese Erscheinungen 
von Gelenkerkrankungen, und zwar in der eben beschriebenen 


‚ Form von Veränderung der Synovialkapsel mit Fettbildung 


nach frühzeitigem Klimax, der auf dem Wege der 
Kastration zustande kam, vorkommen. Allein auch die 
Form von chronischem Gelenkrhenmatismus mit spindel- 
förmiger Auftreibung der Fingergelenke, der Knie und un- 
förmiger Erkrankung der Fußgelenke kommen nach Myom- 
operationen mit Entfernung der Eierstöcke, nach Ovariotomie 
gar nicht selten zur Beobachtung. Gerade diese Tat- 
sache ist eine sozusagen experimentelle Bestätigung 
des eben geschilderten Einflusses, den der Wegfall der ova- 
rialen Tätigkeit so häufig auf die Entstehung von Gelenk- 
krankheiten in elektiver ’orm ausübt. 

Ich habe in den letzten zwei Jahren den ganz zweifel- 
losen Zusammenhang von Klimax und Gelenkerkrankung in 
47 Fällen gesehen, während mir nach der Kastration 
6 solcher Fälle zur Beobachtung kamen. 

Ich will hier doch einige der Fälle kurz erwähnen. Unter den 
aufgeführten Erkrankungsfällen habe ich den Ursachen eingehend nach- 
gen und gefunden, daß die Lebensverhältnisse der betreflenden 

'atientinnen sich in nichts geändert hatten, als daß eben die Periode in 
Wegfall gekommen war. In 17 dieser Fälle habe ich mir ausdrücklich 
das Vorkommen lipomatöser Anschwellung besonders in der Scheide des 
Semitendinosus und -memhranosus, sowie das Vorhandensein von Lipoma 
arborescens besonders im Knie- und Fußgelenk notiert, und endlich lipo- 
matöse Bildungen über dem Hand- und Ellbogengelenk in einigen Fällen 


' nachgewiesen. 


Den zeitlichen Zusammenhang von Klimax und den geschilderten 
Gelonkaffektionen zeigt folgender Fall: 


Jahre 


Regung von Gelenkerkrankung sich gezeigt hatte, hatte sio im 
1906 nicht mehr das Asthma, welches fast völlig verschwunden war, hier- 
hergeführt, sondern Gelenkbeschwerden unter der Form von Knieschmerzen 
und Knarren in beiden Knien; dabei hatten sich zugleich an der noch 


immer magern Dame Fettansammlungen an der Innen: 
sonders die symmetrischen Fettgeschwülste an den wiederholt genannten 
Muskeln entwickelt. Sämtliche Fälle haben mit diesem die größte Aehn- 
lichkeit, weshalb ich auf weitere Mitteilung verzichte. 

Von operativem Klimax führe ich folgende Fälle auf: 

Frau Spl.. 44 Jahre alt, eine sehr magere Person ohne Gelenk- 
erkrankung, wurde mit 40 Jahren laparotomiert; ein Jahr darauf stellten 
sich Schmerzen in Knie und Armen ein und ebenfalls wieder die Fett- 
wucherungen im Gelenk und die wiederholt genannten Fettansammlungen 
in den beiden Muskeln. 

Ein Fall, in dem erst nach der Operation die Gelenkan- 
schwellungen im Handgelenk, spindelförmige Fingerauftreibungen, An- 
schwellungen der Knie- und Schultergelenke sich einstellten, betrifft die 
Stjährige W. aus M. Dieselbe war wegen einer gonorrhoischen Tuben- 
erkrankung operiert worden, hatte aber niemals vorher Gelenkreizungen 
gehabt, welche erst, wie bemerkt, nach dem Eingriff sich einstellten. 

Frau B. von E. wurde vor 2 Jahren wegen einer Geschwulst 
laparotomiert und ovariotomiert, erst hierauf kam eine chronische Knie- 
welenkentzündung mit Schwellung und Koarren. 

Frau Z. von F., 40 Jahre alt, wurde wegen eines Myoms operiert 
und ovariotomiert. — Während vor der Operation Gelenkerscheinungen 
nie dagewesen waren, stellten sich nachher Beschwerden in Knie und 
Hüfte ein mit Fettablagerungen um die Knie. 

Auffallend ist, daß bei den wiederholten Diskussionen 
über die Kastration solche Beobachtungen nicht zur Ver- 
handlung kamen, während die nervösen Störungen nicht 
übersehen wurden. 

In einer Abhandlung über die Castration de la fomme von Jayle 
in der Revue de gyn@cologie et de chirurgie abdominalo heißt, os nach 
der Besprechung der sogenannten Boufldes, der Obesite, der Eruptions 
sur la peau, Rachislgie. welche früher nicht bestanden habe. und beson- 
ders unter dem Bild von Lumbago und Ischias ebenfalls als eine Folge 


ite der Kuie, be- 
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der Kastration gedeutet wird, in der Uebersetzung: „Die rein Nervösen, 
die nervösen Arthritiker von Richelot werden der Entwicklung nervöser 
Störungen nach der Kastration mehr unterworfen sein.“ „Die zu 
Arthritis gene ‚n und Iymphatischen Frauen werden speziell unter all- 
gemeinen Ernährungsstörungen zu leiden haben. Man kann den Schluß 
ziehen, daß die meisten postoperativen Störungen als ihre Hauptursache 
die Abtragung der beiden Eierstockdrüsen annehmen lassen und forner als 
sekundäre Ursachen auf das Alter, die Konstitution der Patientin, dio 
erbliche oder erworbene Anlage der Kranken hinweisen.“ — „Ich beziehe 
mich hier auf die allgemeine Theorie von Brown-Sdyuard über die 
Drüsen mit innerer Sekretion. Der Eierstock ist eine Drüse mit innerer 
Sskretion gleich wie die Schilddrüse.“ 

Da ich hier nur auf den Zusammenhang von Gclenk- 
erkrankungen bei Frauen aufmerksam machen wollte, deren 
Eierstockstätigkeit auf dem physiologischen oder künstlichen 
Wege aufgehört hat, so habe ich es unterlassen, auf gleich- 
zeitige nervöse Beschwerden hinzuweisen, wie Ischias, L,um- 
bago und die gar nicht so seltene, aber recht quälende 
Kokzygodenie, welche oft die anderen gleichzeitigen 
Symptome des Klimax so verwischt, daß sie allein als 
scheinbar selbständige Erkrankung der klimakteri- 
schen Zeit in den Vordergrund tritt. 


Es kam mir bei dieser Darlegung hauptsächlich darauf 
an, das klinische Bild bei Gelenkerkrankungen im Zu- 


sammenhang mit der klimakterischen Zeit festzu- 
stellen. So will ich auch die leitenden Gesichtspunkte für 
die Therapie nur kurz berühren. Unter allen Umständen 
erscheint die sogenannte Opotherapie gerechtfertigt in 
Form der Darreichung von Eierstockpräparaten, wobei ich 
von den Landauschen und Merckschen Pastillen Gebrauch 
gemacht habe. Freilich war die Darreichung immer mit 
der übrigen Therapie verbunden, sodaß man über deren 
Wirkung ein reines Urteil nicht haben kann. Ich hatte im 
ganzen den Eindruck, daß die Ovarialpräparate die Wirkung 
der übrigen Kur günstig unterstützten, im Gegensatz zu 
den Versuchen bei Arthritis deformans. Im allgemeinen 
muß, besonders wenn man an den Wegfall der inneren 
Sekretion denkt, und man ist eigentlich durch die Beobach- 
tung dazu gezwungen, es die Aufgabe der Behandlung 
sein, den Ausfall der inneren Sckretion zu ersetzen oder 
auszugleichen. Die Behandlung hat sich von jeher der ver- 
schiedenen Wärmeanwendungen bedient. 

Eine Kritik der verschiedenen Formen würde hier zu 
weit führen, und da wir über die wichtigsten Formen dieser 
Einwirkungen noch recht wenig klar sind, so kann ich mir 
die balneologischen Auseinandersetzungen schenken, welche 
sich heute noch vielfach auf dem Gebiete der Phrase be- 
wegen. 

Die wichtigste Einwirkung scheint mir bei allen Iıyper- 
thermischen Lokal- und Allgemeinanwendungen die zu sein, 
daß sie eine künstliche und länger dauernde Steige- 
rung der Körpertemperatur zur Folge haben. Unter der 
Einwirkung dieser Temperatursteigerungen, welche auch 
nach vielfachen Körperwägungen keinen Gewichtsverlust 
nach sich ziehen und die Allgemeinernährung günstig be- 
einflussen, traten wesentliche Besserungen auf. — Nebenbei 
bemerkt, scheinen mir die hochtemperierten Bäder, welche 
Bälz so schr empfohlen hat, am besten zu wirken und 
auch besser, als man annimmt, ertragen zu werden. 


400 Gallensteinkranke des Jahres 1906 


von 


Dr. Franz Fink, 


Primarius des allgemeinen Krankenhauses in Karlsbad. 


Der folgende 4. Bericht über die Erfolge der Kur in Karlsbad 
bei Gallensteinkranken betrifft das Jahr 1906. Derselbe stützt und 
bekräftigt die in den drei ersten Berichtsjahren gemachten Erfah- 
rungen über Verlauf des Leidens und Einwirkung der Kur in 
Karlsbad auf dasselbe. 

Im Jahre 1906 habe ich 400 Gallensteinkranke beobachtet. 
Im Anfangsstadium der Cholelithiasis, dem sogenannten Prodromal- 
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stadium, befanden sich 25 Patienten. 13 Männer und 12 Frauen. 
Von diexen haben einzelne Kranke später über markante Gallen- 
steinsymptome Bericht gerzehen. Mit Ausnahme eines einzigen 
haben die übrigen 24 dieser (iruppe bereits eine Vergrößerung der 
Lieber 

tirenze 


is seien zuerst ıneestischen Daten, dann die klinischen 
Symptome und der objektive Befund ießlich Einfluß und Er- 
folg der Kur in Betracht gezogen. Die anamnestischen Daten 
umfassen Geschlecht, Alter, Beruf. Heredität. Dem Geschlecht 
nach kanıen 150 Männer . 250 Frauen = 62,5 °/, zur Kur. 

Die Zahl der weiblichen Patienten war fast doppelt so groß 
wie die der männlichen. 

Von den weiblichen Kranken hatten 189 = 750, geboren, 
die überwiegende Mehrzahl von 84.650, mehrmals, nur 15,35 %,, 
einmal. 

Dieses Ergebnis läßt den Schluß auf eine Prädisposition des 
weiblichen Goschlechtes zu. 

Die meisten Kranken kamen 


in einem Alter von 30 bis 
55 ‚Jahren zur Vorstellung. Der Begiun des Leidens ist am 
häufigsten im Alter zwischen 25—55 Jahren verzeichnet. Bei 
mehr als der Hälfte dauerte das Leiden erst 1—5 Jahre, bei dem 
Rest der Kranken bestand es schon längere Zeit. 

Berufsklassen mit geistiger Anstrengung und Sorge un 
den Lebensunterhalt waren in der größten Zahl von fast 60 %o ver- 
treten, Berufe mit rein mechanischer Tätigkeit und ohne Sorgen, 
von Patienten ohne Beruf und ohne Sorgen mit den geringsten 
Zahlen. 

Die Heredität betreffend, machten nur 80 Patienten An- 
gaben über Cholelithiasis bei Familienmitgliedern. Häufiger waren 
weibliche Familienmitglieder erkrankt, von diesen in 28 Fällen die 
Mutter, in 12 Füllen die Schwester. Die geringe Zahl von 
80 Patienten berechtigt nicht zu einem Schluß auf den ursäch- 
lichen Zusammenhang zwischen Heredität und Cholelithiasis. 

Unter den anamnestischen Daten. welche eine günstige \ 
anlassung für die ersten Entwicklungsstadien der Cholelith 
geben, sind auch in dieser Zusamnıenstellung direkte Schädigungen 
im Darmkanal mit den größten Zahlen vertreten: 157 Patienten 
machten Angaben über Öhstipation, bei 42 war Typhus voraus- 
gegangen. Die 

klinischen Symptome umfassen die Prodrome, die Ko- 
liken, Ikterus, Fieber, Schüttelfrost und Steinabgang. 

Prodrome in Form von Aufstoßen, Druck, Schwere, Völle 
waren bei 150 Patienten, fast der Hälfte, dem ersten Auftreten 
der Koliken vorausgegangen. Das prägnanteste Symptom, 

die Kolik. war mit Ausnahme der 25 Inzipientes in allen 
Fällen aufgetreten. Die Ursachen, welche die Koliken auslösten, 
waren bei 198, nahezu der Hälfte der Kranken Schädigungen des 
Magendarmkanals sowohl bezüglich Qualität als Quantum der 
Nahrung, bei 89 psychische Affekte, 52 reflektorische mit dem 
weiblichen Genitalsystem in Beziehung stehende Ursachen; nur hei 
21 Patienten wurden die Anfälle durch mechanische Einwirkungen 
ausgelöst. Das klassische Symptom, mit dem objektiv das Leiden 
in Erscheinung tritt, 

der Ikterus, war zwar in einer geringeren Prozentzahl als 
in den früheren Berichten, jedoch noch immer größeren, als andere 
Autoren beobachten, vorgekommen: bei über der Hälfte in 206 
Fällen = 51,6 0% war das Leiden mit Gelbfärbung in verschiedenen 
Graden verlaufen. 120 mal finde ich einmaligen Ikterus, darunter 
14 mal mit Steinabgang, 86 mal mit mehrmaligem Ikterus, hiervon 
16 mal mit Steinabgang verzeichnet. 

Bei den 206 Patienten mit Ikterus waren gleichzeitig die für 
den Grad der Erkrankung wichtigen klinischen Symptome in fol- 
gender Verteilung vorgekommen, mit 
Steinabgang bei 30 = 14,56% der Ikterischen od. 7,5% 


Steinahgang zugleich mit li; 
Fieber . a nn öl ER 
Fieber . . " 2. 370, (88 
Schüttelfrost . . . . - non ko © 
Fieber und Schüttelfrost . 4 Pr „ 145°) 


Lithogener Ikterus wurde bei 30 Patienten beobachtet. Unter 
18 Fällen war er 5 mal mit Fieber, 2 mal mit Schüttelfrost, 11 mal 
mit, Fieber und Schüttelfrost verlaufen. 

Ohne Rücksicht auf Steinabgang war der Ikterus mit Fieber 
und Schüttelfrost kombiniert bei 89 Kranken — 43,20 %, der Ikteri- 
schen oder 22,5 %% der Gesamtsumme. 

Steinabgang war bei 42 Patienten — 10,5%/9 vorangegangen. 
Ueber den lithogenen Ikterus wurde schon berichtet: Jeder siebente 
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der Ikterischen hatte Steinabgang zu verzeichnen, bei jedem 11. der | 
Ikterischen oder jedem 22. der (Gesamtsumme erfolgt Steinabgang 
mit Fieber und Schüttelfrost. Ohne Ikterus waren Steine bei, 
12 Patienten abgegangen. 

Diese Zahlen geben kein genaues Bild, weder über die tut- 
sächlich gebildeten Konkremente, noch über deren Abgang, da 
weiche Anlagen sich der Beobachtung entziehen, Anfangsstadien 
im Darme zerbröckeln und festere Konkremente nach Austritt aus 
der Plica Vateri im Darm liegen bleiben oder nach verschieden 
langer Zeit, abgehen können, endlich in den meisten Fällen über- 
haupt nicht nach Steinen gesucht wird. Die schweren Begleit- 
erscheinungen der Cholelithiasis, 

Fieber und Schüttelfrost, waren im Verlauf des Leidens 
bei 126 Patienten — 31,5 0/9 aufgetreten. Summarisch wurden 
Fieber bei 103 = 25.75 %0. Schüttelfrost bei 86 — 24.00 0%, beob- 
achtet. 

Diese Zahlen verteilen sich folgendermaßen auf die tatsäch- 
lichen Kombinationen: Fieber allein bei 30 = 7,5 %9, Schüttelfrost. 
allein bei 23 — 5,75 %/9, Fieber und Schüttelfrost bei 73 — 18,5 %o. 

Die Anamnese hatte weiteres ergeben, daß bei einer großen 
Zahl von Kranken bereits schwere Erkrankungen des Gallensystems 
vorangegangen waren. Bei waren diese auf die Gallenblase , 
beschränkt gewesen, indem 47 = 11,75 %/ an Cholezystitis früher | 
erkrankt waren und bei 12 die Gallenblase exstirpiert war; bei 
152—= 38, hatte das Leiden schon vorher die Gallenblase über- 
schritten; 67 mal war das Leiden sofort im Beginn mit Chole- 
dochuserscheinungen verbunden gewesen, bei 85 Patienten folgten 
Choledochuserscheinungen in verschieden langer Zeit nach Beginn | 
des Leidens. 

Das Stadium der Cholelithiasis der zur Beobachtung gelangten | 
Kranken findet seinen Ausdruck in dem subjektiven und objek- | 
tiven Befund am Tage der Vorstellung. 

Was zunächst den ersteren betrifft, so hatten Schmerzen bei 
Beginn der Kur 48 — 12% der Gesamtsumme. Bei den übrigen , 
waren die Koliken kürzere oder längere Zeit vorausgegangen. 

Dem entgegen ist die Zahl der objektiven Veränderungen 
um so größer. Die hauptsächlichsten Veränderungen sind an Leber 
und Gallenblase nachweisbar gewesen. 

Diese Tatsache wird vorerst erhärtet durch die absoluten 
Zahlen des 

A. Befundes an Leber und Gallenblase. 

Die Leber war bei 36 Patienten, nicht einmal !/ıo oder 
9 9/9, normal, bei dem Rest von 364, das ist 10 mal soviel = 91 %/o 
verändert. 

Die Veränderungen bezogen sich fortlaufend bei 264 Kranken 
= 66 %/, auf Volumszunahme und Schmerzhaftigkeit, bei 100 Kranken 
—=250/, bestand nur eine Druckschmerzhaftigkeit. 

Der Grad der Vergrößerung ist aus folgender Tabelle er- 
sichtlich: ı 
1 2 3 4 5 6 Querfinger, 

1 58 13 115 24 13 Kranke; ! 
hieraus ergibt sich, daß Vergrößerungen von 3 und 4 Quertinger | 
am häufigsten und zwar bei 258 — 64,50 %/, der Gesamtsumme oder 
70,68 %/, der Volumszunahme zu konstatieren waren, Vergröße- 
rungen höheren oder niederen Grades sich auf den Rest verteilen. | 
Aus diesem Ergebnis geht hervor, daß das Leiden sich ganz be- | 
sonders in Veränderungen an der Leber ausdrückt, indem diese in 
einer überwiegenden Mehrheit von °/o Veränderungen zeigte, nur 
in einer Minderzahl von '/ıo ein von der Norm nicht abweichender 
Befund erhoben werden konnte. Weniger Veränderungen lassen 
sich an der 

Gallenblase nachweisen. Bei mehr als der Hälfte, bei | 
232 Patienten — 58 %/9 war durch Tastbefund bei bimanueller Unter- | 
suchung kein von der Norm abweichender Befund zu erheben. Bei 
dem Rest von 168 Patienten = 42 %/, waren Veränderungen zu 
konstatieren, und zwar war die Blase von der Größe eines Knotens 
bis zu der eines Tumors vergrößert und druckschmerzhaft bei 
58, hiervon 12 während der Kur, vergrößert bei 79, hiervon 15 
während der Kur, nur druckschmerzhaft bei 19, 12 waren vorher 
operiert. 

Die nachweisbare Veräuderung an der Gallenblase bestand 
in der großen Mehrzahl in einer Volumszunahme. 

Der Vergleich der Befunde an Leber und Gallenblase zeigt, 
daß die Leber in einer verhältnismäßig größeren Zabl verändert 
war und das Leiden in einer geringeren Zahl objektiv nachweis- 
bare Veränderungen an der Gallenblase setzte. 


5 


Auch die zusammenfassenden summarischen Zahlen der Ver- 
änderungen ‚drücken aus, daß die Leber den Hauptsitz der Ver- 
änderungen bildete, denn die Leber war vergrößert bei einer 
Summe von 300 — 91,46 %/0, nur druckschmerzhaft bei einer Summe 
von 220 — 67,07 %% gegen 28 — 8,53 %/, norınal. Die Gallenblase 


' war vergrößert bei einer Summe von 110 — 33,53 %/,, druckschmerz- 


haft bei einer Summe von 60 = 18,29 %/,, vorher operiert waren 
11 = 3,35 %,, während ein von der Norm nicht abweichender Be- 
fund bei 192 — 58,53 %/, erhoben wurde. 

Diese Tatsache wird endlich weiter bestätigt durch die Zahlen 
über die gleichzeitigen Veränderungen am Gallensystem. 

Gleichzeitige Veränderungen an Leber und Gallenblase be- 
standen bei 152, nur an der Leber bei 213, nur an der Gallenblase 
bei 16, ein normaler Befund an Leber und Gallenblase wurde bei 
20 erhoben. 

Hieraus ergibt sich eine Beteiligung der Leber in 364 Fällen, 
mehr als 3/4 der Gesamtsumme. 

Inwieweit der Gesamtorganismus in Mitleidenschaft gezogen 
war, ergibt der Ueberblick über die Komplikationen. Bei 105, 
mehr als !/; waren Komplikationen beobachtet werden, das ist bei 
jedem 4. der Gesamtsumme oder bei 26,05 %,,. In fast der Hälfte 
bei 50 waren es Stoffwechselerkrankungen. Außer diesen wurde 
am häufigsten eine gleichzeitige Beteiligung der Appendix bei 
35 Patienten erhoben. 

Eine Ergänzung und einen weiteren Beweis für die Tat- 
sache, daß die Leber der Hauptsitz der Veränderungen ist, gibt 
die Uebersicht über 

B. Die Beziehungszahlen 
bei gleichzeitigem Befund an der Gallenblase. 

1. Die für die Untersuchung normaler Gallenblase. Bei der 
Ueberzahl von 232 Patienten — 58%, konnte an der Gallenblase 
eine Veränderung nicht nachgewiesen werden. Durch Untersuchung 


' der gleichzeitigen Veränderungen an der Leber ergab sich, daß 


auch bei unveränderter Gallenblasse gleichzeitig Veränderungen 
an der Leber bestehen und auch bei Abwesenheit von Veränderungen 
an der Gallenblase der Befund an der Leber immer zu berück- 
sichtigen ist. 

Bei der Gesamtzahl von 232 unveränderten Gallenblasen 
war gleichzeitig die Leber vergrößert und druckschmerzhaft bei 
160, vergrößert bei 51, sonach bei 211 = 90,94 %/, gleichzeitig 
beteiligt, nur bei 21 — 9,05 0/0 war auch die Leber unverändert. 

Bei den 211 Patienten, die bei normaler Gallenblase gleich- 
zeitig Veränderungen an der Leber aufwiesen, war das Leiden in 
62 Fällen mit einmaligem Ikterus, in 46 Fällen mit mehrmaligen 
Ikterus zusammen, in 108 Fällen mit Ikterus verlaufen. 5 Fälle 
des einmaligen und ebensoviel des mehrmaligen waren von Stein- 
abgang begleitet. 


m Schüttel- Fieber u. 
Fieber ” frost  Schüttelfrost 
Beim einmaligen Ikterus waren 6 6 12 Fälle 
„»  mehrmaligen „ K 3 4 1 Ka 
ohne Ikterus 6 1 2, 


bei den Patienten beobachtet worden. 

Diese Ergebnisse sind ein Ausdruck dafür, daß außer den 
primären durch Volumszunahme und l’ruckschmerzhaftigkeit sich 
kundgebenden Veränderungen der Leber diese auch sekundär in 
der Mehrzahl beteiligt war, bei fast der Hälfte hatten sich die 
Veränderungen im Verlauf des Leidens bis zur Kur über das 
Gallensystem in Form des Ikterus fortgesetzt und in !/; durch 
Hinzutreten von Fieber und Schüttelfrost den Gesamtorganismus 
in Mitleidenschaft gezogen, woraus sich ergibt, daß nur bei nicht 
ganz Y/, — 18,95 %/, das Leiden auf die Blase beschränkt blieb, 
während bei */; sowohl primär wie sekundär gleichzeitig Verändo- 


| rungen an der Leber bestanden. 


2. Die veränderte Gallenblase. Bei der kleineren Hälfte von 
168 — 42% ergab sich ein von der Norm abweichender Befund 
und zwar war die Blase vergrößert und druckschmerzhaft bei 58, 
vergrößert bei 79, nur druckschmerzhaft bei 19, 12 waren vorher 
operiert worden. 

Auch bei den Kranken dieser Gruppe wurde der gleichzeitige 
Befund an der Leber berücksichtigt. 

Die Leber war gleichzeitig bei diesen Kranken normal in 16, 
vergrößert und druckschmerzhaft in 108, vergrößert in 44, sonach 
verändert in zusammen 152 Fällen = 90,47%. Es war demnach 
bei 9mal soviel Kranken die Leber in Mitleidenschaft gezogen. 
Zur Gruppe mit dem geringsten Grad der Veränderungen 
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a) der Druckschmerzhaftigkeit zählen 19 Patienten. Die 
Leber war bei diesen normal in 3 Fällen, in 5mal soviel bei 16 
Patienten war die Leber vergrößert und druckschmerzhaft. Gleich- 
zeitigo Veränderungen, welche sich bei diesen Kranken auf Allge- 
meinerscheinungen beziehen, waren in folgender Weise verteilt 
Es war bei 

7 Patienten einmaliger Ikterus, hiervon 1 mal mit Steinabgang 

3 mehrmaliger „ 

2 Fieber und Schüttelfrost vorgekommen. 
Bei 3 Fällen blieb der entzündliche Reiz auf die Blase be- 
schränkt, bei 16 war er auf die Leber übergegangen. Bei den 
9 Patienten ohne Ikterus war nur in 1 Falle eine Beteiligung der 
Leber nicht nachzuweisen. In 16 Fällen dieser Gruppe würden 
auch nach einer Operation Jie Veränderungen in den Gängen und 
in der Leber weiterbestanden haben. 

b) Einen weiteren Grad der anatomischen Veränderungen 
stellt die mit der Palpation nachweisbare Vergrößerungen dar; 
sie war bei 79 Patienten nachzuweisen. Die Leber war glei 
zeitig in 71 Fällen, darunter in 49 auch druckschmerzhaft, sonach 
in 89,87 0/0 verändert. 

22 mal war dabei Ikterus aufgetreten, 16 mal Fieber und 
Schüttelfrost. Auch in den 8 Fällen, in welchen bei vergrößerter 
Gallenblase die Leber normal war, ist 2mal Ikterus voraus- 
gegangen, 1 mal Fieber und Schüttelfrost. 

c) Bei 58 Patienten bestanden die Veränderungen in einer 
Vergrößerung und zugleich Druckschmerzhaftigkeit der Blase. lie 
Leber war dabei 17 mal vergrößert, 37 mal vergrößert und druck- 
schmerzhaft, sonach in 93,10% gleichzeitig verändert, nur in 
4 Fällen normal. Bei 31 war Ikterus im Verlaufe aufgetreten, 
bei 23 Fieber und Schüttelfrost vorangegangen. 

d) Operative Eingriffe waren bei 12 Fälle vorgenommen 
worden. Die Leber war gleichzeitig vergrößert bei 3 Fällen, ver- 
größert und druckschmerzhaft bei 8 Fällen, sonach bei 1/1» ver- 
ändert. Ikterus war in 8 Fällen, darunter auch bei dem einen 
Fall, bei dem die Leber normal befunden wurde, Fieber und Schüttel- 
frost früher bei 3 Fällen vorausgegangen. 

Es waren sonach bei jeder der einzelnen Gruppen in der 
Ueberzahl gleichzeitig Veränderungen der Leber vorhanden. 

YV sehr die vorwiegende Leberbeteiligung das Bild der 
Cholelithiasis beherrscht, illustriert endlich die Beobachtung, daß 
mit Ausnahme eines einzigen bei allen Kranken mit Cholelithiasis 
ineipiens bereits objektive Veränderungen an der Leber zu kon- 
statieren waren. Die Leber war 6 mal 2, 12 mal 3, 3 mal 4, 3 mald 
(ueränger vergrößert, dabei 18 mal druckschmerzhaft, die Blase war 
4 mal vergrößert. Bei 3 der Inzipientes war außerdem eine 
Beteiligung der Appendix nachweisbar. Für die Beurteilung des 
Erfolges einer einmaligen Kur kommen in diesem Berichtsjahr nur 
328 Patienten in Betracht. 

23 Männer und 26 Frauen —59 Patienten hatten sich nur 
einmal vorgestellt. 7 Männer und 6 Frauen = 13 Patienten hatten 
die Kur vorzeitig unterbrochen. 

Die Kur verlief bei 274 = 83,57 °/ glatt, nur bei 1, bei 
54 = 16,46%, mit Anfällen. Bei 39 waren Anfälle ohne Ikterus 
aufgetreten, bei 14 mit Ikterus, hiervon hatten 9 schon bei An- 
tritt der Kur Ikterus, in 1 Falle kam es während der Kur zu Stein- 
abgang mit Ikterus. Der 

Einfluß der Kur kann am besten darnach beurteilt werden, 
in welcher Art und in welchem Grad die Einwirkung der Kur auf 
die Leber und Gallenblase sich äußerte. Auf die objektiven Ver- 
änderungen an Leber und Gallenblase hatte die Kur folgenden 
Einfluß: 


a) Leber. 
Von den Vergrößerungen von 
1 Querlinger bei 9 Patienten wurden 9 normal 
51 4 


Be ä . 4 
8 Pr „17 - „8% 
4 Pr n % “ .:- 8 ” 
5 pr Ri x . 7 n 
6 „10 . . 5 “ 


Bei mahr als 3/,, bei 233 Patienten = 77,66 9%; bewirkte die 
Kur ein völliges Verschwinden der Lebervergrößerung, bei dem 
Rest von nicht ganz '/; wurde die Volumszunahme nur zum Teil 
beeinflußt, indem am Schluß der Kur die Leber abgeschwollen 
war auf 


1 Qnerfinger bei sl= = 10. 33 Yo 
% 8.3: 

3 „ 

4 ” .„ 1- 0.33%, 
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Nur in 2 Fällen -= 0,66 %/9 blieb die Vergrößerung von vier 
(Querlinger auch am Ende der Kur bestehen. 

Die Kur hatte sonach auf die Vergrößerung der Leber in 
en einen sichtlichen Einfluß. 

Die Druckschmerzbaftigkeit, welche bei 220 Patienten die 
Art der Leberveränderung bildete, war am Ende der Kur bei 
200 = 90,90 "/, oder 9/10 gänzlich geschwunden, bei 20 — 9,09 Yu 
oder };ı war die Leber bei Druck noch empfindlich. 

Bei den 28 Patienten mit für die Untersuchung nicht nach- 
weisbarer Veränderung an der Leber trat während der Kur keine 
Störung auf. 

Veränderungen an der Gallenblasse sind an und für sich 
schwerer «em objektiven Nachweis zugänglich und dann erst nach 
längerem Verlauf und bei schon höheren Graden der Veränderung. 
Trotzdem ist der sichtliche Einduß, den die Kur auf die objektiven 
Veränderungen «ler Gallenblase genommen hatte, ebenfalls ein guter 


zu nennen. 
b) Gallenblase. 

Bei den 45 Patienten mit vergrößerter und druckschmerz- 
hafter Gallenblase wurden 20, nicht ganz die Hälfte = 44,44 %o, 
durch die Kur zur Norm zurückgeführt. 

Bei 22 Patienten = 48,83 %/, war der Erfolg ein teilweiser, 
indem bei 18 die Blase am Ende der Kur als Knoten zu tasten 
war, bei 4 außerdem noch druckempfindlich war. 

Bei 3 Patienten = 6,66 %/o hatte die Kur keinen Erfolg, in- 
dem bei 2 die Blase am Ende der Kur noch vergrößert blieb, bier- 
von bei 1 der Hydrops weiter bestand, bei 1 zurückging, doch 
noch empfindlich war. 

Von den 65 vergrößerten Gallenblasen wurden mehr als die 
Hälfte, 34 = 52° ,, zur Norm zurückgeführt. 

Bei 26 Patienten = 40’, war der Erfofg ein teilweiser, in- 
dem am Ende der Kur bei 23 die Blase ein Knoten, hiervon bei 2 
noch empfindlich, hei 8 der Hydrops teilweise zurückgegangen war. 

Auf 7,69%, hatte die Kur keinen Erfolg, indem bei 1 
die (iallenblase noch vergrößert, bei 3 der Hydrops bestehen blich 
und bei I außerdem auch die Enipfindlichkeit noch vorhanden war. 

Noch günstiger war der Einfluß der Kur bei den 26 Pa- 
tienten, bei welchen die Veränderung nur in einer Druckschmer: 
haftigkeit bestand, indem diese bei allen am Ende der Kur ver- 
gangen war. 

Bei den 8 Operierten, bei welchen die Gallenblase exstirpiert 
worden war, kommt (die Wirkung nicht in Betracht. 

Auf die summarischen Veränderungen bezogen, hatte die Kur 
auf die 110 vergrößerten Gallenblasen einen vollen Erfolg bei 
54 = 49,99 %/9, einen teilweisen Erfolg bei 48 — 43,63 jo, keinen 
Erfolg bei 8 - 7,09 9/0, auf die 60 Drucl 
vollen Erfolg bei 35 — 5 "/o, ‚einen teilweisen Erfolg bei 22 = 
36,66 "/o, keinen Erfolg | = 5%. 

Die Tatsache, daß an der Leber pathologische Veränderungen 
früher auftreten. aber auch erfolgreicher beeinflußt werden. geht 
auch aus der Uebersicht des Einflusses auf die gleichzeitig an 
Leber und Gallenblase bestehenden Veränderungen hervor. Von den 
124 Patienten mit gleichzeitiger Veränderung an 

Leber und Blase wurden . . . 
176 Patienten mit Veränderungen nur an derLeber 140 
1 » „Blase 4= 

Der Erfole der Kur kann am besten nach dem Enderfolg bei 
den einzelnen Diagnosengruppen beurteilt werden. 

Von den 12 Patienten mit der Diagnose „Cholelithiasis, gegen- 
wärtig ohne Erscheinungen“ verließen alle mit normalem Befund 
an Leber und Blase den . 

Von den 25 „Inz: wurden 20 latent, 2 latent mit 
tastbarer Blase als Knoten — 88,88 %/, guter Erfolg, 2 gebessert 
—80/5 teilweiser Erfolg, bei 1 hatte die Kur keinen Erfolg — 4 %/, 
kein Erfolg. 

Von den 166 Patienten mit der Diagnose „Cholelithiasis, 
gegenwärtig mit Veränderungen an der Leber“ wurden 151 latent 
ohne Erscheinungen, 2 latent nach Choledochuserscheinungen 
= 92,16% guter Erfolg, 13 gebessert 7,83 0/9 teilweiser 
Erfolg. 

Von den 15 Patienten mit der Diagnose „Cholelithiasis, gegen- 
wärtig mit Veränderungen an der Blase“ wurden 10 latent ohne 
Erscheinungen, 5 latent mit tastbarer Blase als Knot 

Von den 81 Patienten mit der Diagnose „Cholelith , gegen- 
wärtig mit Veränderungen an Leber und Blase“ wurden 38 latent. 
ohne Erscheinungen, 38 latent mit tastbarer Blase als Knoten, 
1 wurde latent nach Choledochuserscheinungen = 95,06 %/ guter 
! Erfolg, 4 wurden gebessert — 4,93 %/, teilweiser Erfolg. 
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Von den 19 Patienten mit der Diagnose „Choledochusver- 
schluß“ wurden 1 latent bei tastbarer Blase als Knoten, 11 latent 
nach Choledochuserscheinungen — 63,15 %/9 guter Erfolg, 3 ge- 
bessert — 15,780%9 teilweiser Erfolg, bei 4 dauerten die Chole- 
dochuserscheinungen fort — 24,05 %/9 kein Erfolg. 

Von den 10 „Hydropes“, welche die Kur gebrauchten, bildete 
sich 1 Hydrops ganz zurück — 10%/, guter Erfolg, 5 Hydropes 
bildeten sich teilweise zurück — 50". teilweiser Erfolg, 4 Hy- 
dropes blieben bestehen = 40/9 kein Erfolg. 

Das Gesamtergebnis des Erfolges am Ende der Kur ergibt: 
221 latent ohne Erscheinungen, 46 latent mit tastbarer Blase als 
Knoten, 14 latent nach Choledochuserscheinungen, 22 wurden ge- 
bessert, bei 4 dauerten die Choledochuserscheinungen fort, 1 der 
Inzipientes wurde durch die Kur nicht beeinflußt. 1 von den Hy- 
dropes bildete sich vollständig zurück, 5 von den Hydropes bildeten 
sich teilweise zurück, 4 wurden durch die Kur nicht beeinflußt. 

Es hatte sonach die Kur einen guten Erfolg bei 291 = 
88,71 0/0, einen teilweisen Erfolg bei 28 = 8,53, keinen Erfolg 
bei 9 = 2,74%. 

Allgemein hatte die Kur einen positiven Erfolg bei 319 — 
97,250/o, keinen Erfolg bei der sehr geringen Zahl von 9 = 2,74 0/,. 

Diese Ergebnisse sind ein neuerlicher Beweis dafür, daß durch 
die Kur in Karlsbad in einer größern Zahl als vermutungsweise ange- 
nommen wurde, bei Cholelithiasis ein Rückgang der Veränderungen 
bewirkt und in einer noch größeren .\uzalıl, bei nahezu allen 
Fällen, die Cholelithiasis durch die Kur günstig beeinflußt wird. 


Aus dem Berliner Ambulatorium für Massage. 
Schutz der Haut bei der Massage 


von 


Dr. med. et jur. F. Kirchberg, leitender Arzt. 


Während noch in einer Anzahl neuerer Lehrbücher über die 
Massage die Frage der Einfettung der Haut teils gar nicht be- 
rührt, teils als etwas sehr Oberächliches behandelt wird, hat mit 
Recht Zabludowski dieser Frage stets ein bedeutendes Interosso 
ontgegengebracht !). 

In fast allen seinen Abhandlungen weist er sowohl auf die 
Wichtigkeit dieses Punktes hinsichtlich der Technik der Massage, 
wie ihrer Bekömmlichkeit und Verträglichkeit hin. Während er mit 
Recht bei den stoßenden Manipulationen den Gebrauch von Fetten 
überhaupt für überflüssig erklärte, warnte er auch bei den reibenden 
Manipulationen vor jedem Uebermaß an Fett. — (Selbst für eine 
Ganzmassage rechnete er höchstens 5 g Vaseline) — Die von ihm 
bevorzugte Technik der schlängelnden Handgrifle erlaubt es, trau- 
matisierte Stellen zu umgehen und (namentlich am Rücken) jede 
Zerrung der Haare und die dadurch zu befürchtendo Bildung von 
Aknepusteln zu vermeiden. Sie gestattet in der Tat mit einem 
Minimum von Fett auszukommen und macht das von einigen 
Seiten immer noch empfohlene Rasieren der Haut vor der Massage, 
durch welches die Haut — namentlich bei längeren Massagekuren 
— nur rauher und von Tag zu Tay zur Massae ungeeigneter 
wird, ganz überflüssig. 

Lanolinpräparate haben den Nachteil, daß sie bei der Massage in 
dio Haut eindringen und die Poren der Schweiß- und Talgdrüsen ver- 
stopfen; sie erregen dadurch nach der Massage ein höchst unan- 
genehmes Empfinden an den behandelten Körperstellen durch die Be- 
hinderung der Hautatmung und tragen zur Bildung von Aknepusteln 
bei. Oele und flüssige Parafßne tropfen von den Händen ab und 
beschmutzen den Anzug des Arztes wie die Wäsche des Patienten. 

Die Anwendung von Puder bei der Massage, die ebenfalls 
von verschiedenen Seiten noch empfohlen wird, hat sich uns nie 
als zweckmäßig erwiesen, die Finger gleiten oft aus und um das 
Ausgleiten zu vermeiden, wird oft in unfruchtbarer Weise Kraft 
und Aufmerksamkeit vom Massierenden verbraucht?). 

Nachdem Zabludowski von dem Gebrauch des reinen 
Schweinefettes wegen des leichten Ranzigwerdens bald abgekommen 


') Zabludowski, Technik der Massage. 2, Auflage. Leipzig 1903. 
Derselbe, Zur physikalischen Therapie der habituellen Obstipation und 
der sexuellen Neurasthenie. Berlin 1906. S. 20. Derselbe. Massage. 
(Enzyiklopkdie der prak Vierordt, Wien 1906. Der- 


selbe, Massage im Dieı Berlin 1905. S. 231. Der- 
selbe, Die neue M: reanstalt der Universität Berlin. (Aerztliche 
Zentralzeit., Wien 1901, Nr. 20, 21, 22 usw.) 

®) Zabludowski, Ueber Schmiermittel bei Massagezwecke. 


Deutsche Krankenpflegezeitung 1905. Nr. 8.) 


war, hatte er sich seit vielen Jahren stets einer bestimmten Vase- 
linesorte bedient (weiße Virginiavaseline, die noch ein geringes 
Quantum bei der Auswaschung absichtlich zurückbehaltenes Wasser 
enthält) ). 

Diese Vaseline gewährleistet einmal die nötige Schlüpfrig- 
keit, läßt sich nach der Massage leicht von dem Körper des 
Massierten durch ein wollenes Tuch abreiben, dringt nicht in die 
Haut ein, sodaß das Verkleben der Haut- und Schweißporen ver- 
mieden wird, und ist bei richtiger Behandlung (Aufbewahren in 
verschlossenen Gefäßen und Vermeidung des Hineinkommens von 
Staub usw.) unbegrenzt haltbar. Bei der Verwendung dieser Vase- 
lino habe ich sowohl während meiner Tätigkeit in der von Za- 
bludowski geleiteten Universitäts- Massageanstalt (wo ich in 
einem Jahre die Wirkung von über 24000 Massagesitzungen beob- 
achten konnte) und jetzt in unserem Ambulatorium für Massage 
(bei bis jetzt über 14000 Massagesitzungen) nie eine Hautreizung 
auftreten sehen, obwohl an die in beiden Anstalten poliklinisch 
behandelten Patienten naturgemäß keine übermäßig großen An- 
forderungen an Sauberkeit gestellt werden können, da sie zum Teil 
direkt von ihrer Arbeit zur Behandlung kommen 

Obwohl wir so mit diesem Schmiermittel durchaus zufrieden 
sein konnten, haben wir doch neuere, für diesen Zweck geeignet 
erscheinende Mittel ausprobiert und in der Lenicetvaseline?, ein 
für mancherlei Zwecke recht brauchbares Mittel kennen gelernt. 

Zunächst in allen den Fäll wo ein besonders sorgsamer 
Schutz der Haut angezeigt erschien, sei es, daß wie bei den 
Massagen von Diabetikern oder bei den Massagen von Oedemen 
der unteren Extremitäten, jede Hautläsion wegen der schlechten 
Heiltendenz derartiger Fälle ängstlich vermieden werden mußte 
oder bei der Massagebehandlung von Narben, wo die frisch epithe- 
lisierte Hautdecke ein leichtes Wundwerden befürchten ließ, hat 
sich die Jenicetraseline gleichzeitig als durchaus brauchbares 
Massageschmiermittel wie Schutzmittel erwiesen. 

In diesen Fällen sehen wir von dem Abwischen der Salbe 
an den betreffenden Stellen nach der Sitzung ab, lassen vielmehr 
absichtlich eine dünne Lenieitvaselinedecke stehen. Bei der Be- 
handlung von vernarbten Unterschenkelgeschwüren mit ihrer großen 
Tendenz zum Wiederaufbrechen, ist dieses Verfahren ebenfalls zu 
empfehlen. Und schließlich bei den Patienten, dio bereits mit aus 
irgend welchen Gründen gereizter Haut (Kratzeflekte usw.) zur 
Behandlung kommen, wie namentlich bei denen, wo durch lange 
Zeit liegende Verbände nach Frakturen, Luxationen, Operationen 
usw., die Haut stark alteriert erscheint, erlaubt der Gebrauch der 
Lenicetvaseline sofort die Anwendung der Massage. — Die feine 
Verteilung des staubförmigen Lenicet in der Vaselinsalbe machte 
die Bedenken mechanischer Reizung überflüssig. 

In einem Fall der Nachbehandlung nach Mammaexstirpation, 
bei dem ein ungemein großes Oedem des ganzen Armes, das anfangs 
jede Bewegung des Armes unmöglich machte, eine monatelang 
fortgesetzte Massage- und Gymoastikbehandlung erforderte und 
auch die mit der Unterlage fest verwachsene Brustnarbe eine über- 
aus sorgsame Narbenmassage nötig machte, traten anfangs wegen 
der schlechten Ernährung der Haut trotz sorgfältig überwachter 
Ausführung der Nach Anwen- 
dung der Lenicetva: ein- 
mal die bereits entstandenen Läsionen bald geheilt, andererseits 
aber neue nicht zugekommen. 

Während so für die meisten Massagen zu Heilzwecken wie 
zu Zwecken der individuellen Hygiene als Schmiermittel die von 
Zabludowski empfolılene weiße Virginiavaseline ihren dominieren- 
den Platz behält, haben wir für die erwähnten Fälle in der Le- 
nicetvaseline ein dankb: ufgenommenes Unterstützungsmittel ge- 
funden, die Haut des Patienten, den Angriffspunkt unseres thera- 
peutischen Agens, während der ganzen Dauer der Massagekur in- 
takt zu erhalten. 


Bemerkungen zu B. Stiller „Höhenluft bei 
Morbus Basedowii“ in Nr. 9 
von 
A. Enlenburg, Berlin. 


Der obige Artikel von Prof. B. Stiller nötigt mich schr 
gegen meine Neigung zu einer kurzen persönlichen Erwiderung. 


') Hergestellt in der Vaselinefabrik Karl Hollfrich in Oflonbach a. M. 
*) Lenicotvaseline (I,enicetsalbe) laut Literatur homogeno 
woißo amerikanische Vaseline mit Lenicet (polymerisiorte trockene ossir- 
saure Tonerde), (hergestellt in der Chemischen Fabrik.Dr. R. Reiß, Berlin.) 


Stiller, dessen Verdienst um die Höhenluftbehandlung der Base- 
dowschen Krankheit ich bereitwillig anerkenne und über dessen 
erste bezügliche Mitteilung (1888) ich seinerzeit selbst referiert 
habe, sagt an obiger Stelle: „Eulenburg, der den Wert der 
Höhenluft nicht zu kennen scheint, spricht auf Grund von 
800 Fällen seinen Zweifel darüber aus, ob absolute Heilung bei 
Basedow überhaupt vorkomme; jedenfalls hält er sie für sehr selten,“ 
Ich kann dem gegenüber nicht umhin, zu bedauern, daß Stiller 
meine Publikationen auf diesem Gebiete nicht zu kennen scheint; 
sonst hätte ihm schwerlich entgehen können, daß gerade ich seit 
vielen ‚Jahren zu den eifrigsten Freunden und Anhängern der kli- 
matischen Therapie, und speziell der prolongierten Höhenaufent- 
halte bei Basedowscher Krankheit gehöre, wenn ich auch nament- 
lich für Winterkuren dabei den Aufenthalten in mäßiger Höhen- 
lage, im subalpinen oder Voralpengebiete, wenigstens für die Mehr- 
zalıl der schweren Fälle allerdings den Vorzug gehe (vergleiche 
noch neuerdings „Die Basedowsche Krankheit nach ihrem heutigen 
Stande in Theorie und Praxis“, D.Kl., Bd.6, H.1, sowie die 
kürzlich erschienene Zeitschr. für Balneologie Nr. 1, pag. 16 und 
17). Ich pflege denn auch jahraus jahrein zahlreiche Basedowkranke 
nach den dafür meiner Ansicht nach besonders geeigneten Luftkur- 
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orten des Schwarzwaldes, der schweizerischen, bayerischen und Ti- 
roler Alpen zu entsenden, und bin mit den bei prolongiertem Höhen- 
aufenthalt erzielten Ergebnissen durchaus zufrieden, wenn ich auch 
nicht so entschieden wie Stiller von „absoluten“ oder „defini- 
tiven“ Heilungen sprechen möchte; hierzu bedürfte es, wie ich 
schon bei Gelegenheit der Umfrage in Nr. 2 dieser Wochenschrift, 
Seite 57, ausführte, meiner Ansicht nach einer vorgängigen Ver- 
ständigung darüber, was unter „absoluten“ und im Gegensatz dazu 
unter „relativen“ Heilungen bei Basedowscher Krankheit einbe- 
griffen sein soll. Auf die Wirkungen der Höhenluft bei dieser 
letzteren Gelegenheit einzugehen, lag für mich keine Veranlassung 
vor, weil in der Fragestellung ausdrücklich nur von „medika- 
mentöser“ und „chirurgischer“ Behandlung der Basedowschen 
Krankheit die Rede war; doch habe ich trotzdem nicht unter- 
lassen, darauf hinzuweisen, dab durch eine geeignete Ernährungs- 
therapie und die physikalischen Heilmethoden — unter denen ich 
wiederum die Klimatotherapie obenan stellte — bei indivivi- 
dualisierender Auswahl und konsequenter Durchführung die schön- 
sten und wertvollsten Erfolge auch ohne operativen Eingriff und 
höchstens unter zelegentlicher Zuhilfenahme von Medikamenten 
auf diesem Gebiete erzielt wurden. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Von der Katalyse in ihren Beziehungen 


zur Medizin 
von 
Priv.-Doz. Dr. H. Schade, Kiel. 
II. 
Stoffwechsel, Stoffwechselerkrankungen und 
Katalysel). 


Der Stoffwechsel des lebenden Körpers läßt sich nach 
der physikochemischen Seite hin charakterisieren als „eine 
selbsttätig geregelte Beschaffung und Verwendung der che- 
mischen Energie für die Betätigung, Erhaltung und Ver- 
mehrung des Lebewesens“ (Ostwald). Die am meisten 
hervortretende Besonderheit ist die so wunderbar vollkom- 
mene Beherrschung der innerhalb der Zellkomplexe ab- 
laufenden Reaktionen: je nach Bedürfnis wird der eine Vor- 
gang in die Wege geleitet, ein anderer arretiert, fast immer 
sind es dabei feinst abgestufte Teilstrecken chemischer Re- 


aktionen, die bei dem jedesmaligen Antrieb bald hier, bald ' 
dort durchlaufen werden; alles aber verkettet sich derartig | 


aneinander und ineinander, daß mehr noch als die zeitliche | 


Regelung und die Abstufung der einzelnen Reaktionen die , 


Kunst des wechselseitigen Ineinanderfügens derselben zu be- 
wundern ist. Unsere Kenntnis von den hierbei in Wirk- 
samkeit tretenden Mitteln ist noch äußerst gering. Um so 


mehr verdient daher dasjenige, was uns an neuen Einblicken | 


die physikalische Chemie zu erschließen im Begriff steht, 
unsere Beachtung. „Nun haben wir drei verschiedene Mittel, 
die chemische Reaktionsgeschwindigkeit zu beeinflussen: die 
Temperatur, die Konzentration und die Katalyse. Von diesen 
dreien ist die erste für den Organismus nicht beliebig ein- 
stellbar; ja, wir sehen, daß die höheren Tiere, denen be- 
sonders verwickelte und fein geregelte Leistungen obliegen, 
sich von diesem Einfluß ganz freimachen, indem sie thermo- 
statische Vorrichtungen ausbilden, mittels deren sie ihre 
Körpertemperatur innerhalb enger Grenzen konstant erhalten 
können. Die Konzentrationen sind vielfach durch die Lös- 
lichkeit der Stoffe begrenzt. Es bleibt als überall anwend- 
bares Mittel zur Regelung der Reaktionsgeschwindigkeiten 
nur noch die Anwendung von Katalysatoren übrig, welche 
allerdings die Aufgabe mit idealer Vollkommenheit zu lösen 
gestatten.“ [W. Ostwald.?)] Wenn wir hier mit Ostwald 


') Eine nhore Orientierung auf diesem Gebiet 
Bedeutung der Katalyse für die Medizin. Kiel 190 
S. 86-167. 

*) Ostwald, Ueber Katalyse. (Verhandl. d. Ges. d. Natarl. u. 
Aerzte 1901, Hamburg. Bd. 1, S. 199.) 


gibt Schade, Die 
. 6. W. Mühlau. 


den Begriff der Katalyse im weiteren Sinne fassen, das heißt 
unter ihn die Fermente einbeziehen, so ist mit dieser Ein- 
führung der physikochemischen Forschungsrichtung dem 
Mediziner und Biologen ein neues und weites Feld eröffnet 
worden. Die erste wichtigste Arbeit hat sich auf die Frage 
der Beziehungen zwischen Fermentwirkung und rein che- 
mischer Katalyse erstrecken müssen. Ihre Resultate sind 
bereits im Abschnitt I dieser Abhandlung abrißweise skizziert. 
Die funktionelle Analogie zwischen Ferment und Katalysator 
darf als bewiesen gelten. Auch wenn man sich scheut, den 
Physikochemikern in der Unterordnung der Fermente unter 
den Allgemeinbegriff der Katalysatoren zu folgen, so wird 
man doch die Auffassung der Fermente als einer besonderen 
Art von „organischen Katalysatoren“ (Oppenheimer) zu 
Recht bestehend anerkennen müssen. Bei manchen als 
„Ferment“ bezeichneten Organextrakten, so namentlich den 
Oxydasen, Katalasen usw., wird man sogar im Zweifel sein, 
ob sie der einen oder anderen Gruppe zuzurechnen sind: 
besonders wird man die „sauerstoffübertragende Wirkung“ 
des Hämoglobins (siehe oben) eher der Katalyse als dem 
weniger scharf definierbaren Begriff der Fermentwirkung 
unterordnen dürfen. 

In Unabhängigkeit von dieser mehr theoretischen Frage 
ist aber die Lehre vom Stoffwechsel durch die Katalyse um 
eine prinzipiell neue Kategorie von Nährsubstanzen be- 
reichert worden. Bisher wurde die Wirkung der Nährstoffe 
nur nach zwei Richtungen hin gesucht: entweder sie führten 
durch ihren im Körper erfolgenden Abbau dem Organismus 
chemische Energie zu oder sie dienten mehr oder weniger 
vorübergehend als Baumaterial der Organsubstanz. Nun 
aber gesellt sich hierzu eine weitere -- in ihrer Wichtigkeit 
und in ihrem Umfang vorerst noch nicht abschätzbare — 
Gruppe von Substanzen (Schade), welche unabhängig da- 
von, ob sie Energie liefern oder als Baumaterial dienen 
können, indirekt im Körper zur Energiegewinnung beitragen, 
indem sie den Ablauf der die chemische Energie freigebenden 
Umsetzungen durch ihre Anwesenheit beschleunigen. lbenso 
wichtig wie der Kalorienzehalt einer Nahrungssubstanz ist 
die Ausnutzbarkeit derselben in den Gewehen; beide zu- 
sammen machen erst den eigentlichen „Nährwert“ aus: die 
Größe der ersten Komponente ist konstant, die der letzteren 
kann, wie die oben angeführten Ergebnisse der katalytischen 
Arzneiwirkungen speziell beim Silber!) belegen, von Kata- 
Iysatoren abhängen. Es ist zu erwarten, daß diejenigen 
Mittel, die bislang zur sogenannten Anregung des Stoff- 
wechsels Verwendung fanden, sofern die ihnen zugesprochene 


') Vergl. oben Ascoli und Izar. I. c. 


22. März. 
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Wirkung durch exakte Untersuchungen sich als tatsächlich 
herausstellen sollte, derartigen Katalysatoren zuzuzählen sein 
werden. In gewisser Bezielunz gilt dies sogar auch dann, 
wenn diese „Anregung“ indirekt durch Vermittlung des 
Nervensystems erfolgt. Denn in letzter Iinie muß auch 
das, was wir vorerst als „nervöse* Beeinflussung der Stoff- 
wechselprozesse auffassen, auf einer Alteration der Reaktions- 
bedingungen am Ort der Reizübertragung beruhen und somit 
zur Katalyse (im weitesten Sinne des Wortes) in Beziehung 
stehen. 

In einer Reihe von Arbeiten!) ist vom Verfasser die 
Frage in Angrifl genommen, ob etwa auch für die spezi- 
fischen Störungen des Stoffwechsels, speziell für den Diabetes 
mellitus, die Katalyse therapeutisch in Betracht zu kommen 
vermag. 

Die bisherigen therapeutischen Maßnahmen beim Dia- 
betes lassen sich sämlich als Anwendungen des Prinzips 
charakterisieren, durch quantitative Regelung der Zufuhr an 
Kohlehydraten, Fetten und Eiweiß den Stoffumsatz im Körper 
zu beeinflussen. 

Wenn beim Diabetes der Ablauf der Zuckerzersetzung 
gchemmt ist und als Folgeerscheinung eine schädliche 
Ueberschwemmung des Organismus mit der unzersetzt blei- 
benden Substanz oder sonstwie Störungen auftreten, so läßt 
sich dadurch erfolgreich Abhilfe schaffen, daß man diese 
Substanz nur in beschränktem Maße respektive überhaupt 
nicht weiter zuführt. Die hierauf basierende glänzend be- 
währte Methode der diätetischen Therapie, welche vom 
physikochemischen Standpunkt aus die systematische An- 
wendung der Reaktionsregelung durch das Prinzip der Kon- 
zentrationsänderung darstellt, hat natürlich da ihre Grenzen, 
wo der auszuschaltende Nahrungsstoff praktisch unentbelır- 
lich wird. Dies trifft aber bei einer großen Zahl der Fälle 
von Diabetes in mehr oder weniger hohem Grade zu, indem 
hier aus Gründen der verschiedensten Art Hemmnisse für 
die erstrebenswerte Kohlehydratentziehung erwachsen. Die 
übrigen beiden Mittel, welche uns die physikalische Chemie 
zur Regulierung von lteaktionsgeschwindigkeiten an die 
Hand gibt, sind in ihrer praktischen Anwendbarkeit für die 
Therapie noch wenig erforscht. Zwar ist anscheinend der 
Möglichkeit, durch Aenderungen der Temperatur die 
Reaktionsgeschwindigkeiten von Stoffwechselprozessen zu 
beeinflussen, durch die Temperaturkonstanz des Organismus 
(siehe oben) eine sehr enge Grenze gezogen. Immerhin 
aber ist zu betonen, daß die Untersuchungen, die bisher in 
dieser Richtung für Diabetiker vorliegen [H. Lüthje?)], da- 
für zu sprechen scheinen, daß im lebenden Körper beim 
regulatorischen \Wärmeausgleich die Verhältnisse komplizierter, 
vielleicht einer Beeinflussung günstiger liegen als man er- 
warten sollte: fand doch Lüthje an seinen pankreasdiabeti- 
Hunden die Glykosurie bei hoher Außentemperatur (22—240R) 
erheblich niedriger als bei geringer Umgebungstemperatur 
(8-10°R). Eine praktische Verwertung haben diese Befunde 
indes nicht gefunden. — Als drittes und letztes der all- 
gemeinen Mittel zur Beeinflussung der Reaktionsgeschwindig- 
keit verbleibt die Katalyse. Um diese auf ihre therapeutische 
Verwertbarkeit beim Diabetes zu prüfen, sind zunächst eine 
Reihe wichtiger Vorfragen zu lösen. 

Die erste Frage war. ob die Reaktionen, welche den 
Kohlebydratstoffwechsel der Zelle ausmachen in vitro kata- 
lytisch beeinflußbar respektive katalytisch reproduzierbar 
sind. Wie vom Verfasser gezeigt werden konnte?), ist dies 
in einem überraschend weitgehenden Maße der Fall. Zu- 
nächst sind von denjenigen fermentativen Prozessen, welche 

1) Münch. med. Wochschr. 1905, Nr. 23 u. Nr. 36; ebendort 1907, 
Nr. 8; ‚ferner Schade, Die Bedeutung der Katalyse für die Medizin, 


1907. 
}, °n. Lüthje, ‘Einfluß der Außentemperatur auf dio Zucker- 
ansscheldung, NXNIL. Kongreß für innere Medizin. Wiesbaden 1906. 


sich auf die Zwischenstufen zwischen den Polysacchariden 
und den Monosacchariden (Hexosen) bewegen, fast sämtliche 
in einer den Fermentvorgängen resultatgleichen Weise 
reproduzierbar gefunden (Katalysatoren: H-Ionen, OH-Ionen, 
Platinmohr). Diese weitgehende Ucbereinstimmung zeigt 
die folgende Zusammenstellung, welche die experimentell 
nachgewiesenen katalytischen Umsetzungen dieser Stufe 
summarisch vereinigt!): 


Amylum Glykogen 
Y 
Saccharoso Maltose Laktose 
Y YrYr?i< Sn 
Fruktose _ ”  Dextrse _”  Mannose Galaktose 


Es bedarf nur geringer Acnderungen oder Zusätze, um 
dieses Schema der anorganisch-katalytischen Umsetzungen 
mit dem in Einklang zu bringen, was wir vom Kohlehydrat- 
stoffwechsel des menschlichen Körpers wissen. Diese Aende- 
rungen beziehen sich auf die folgenden Punkte: 1. Die 
Reaktion Fruktose , ” Dextrose , ” Mannose ist bisher 
im Körper nur in dem beschränkten Sinne der Gleichung 
Fruktose > Dextrose < _Mannose beobachtet worden. 
2. Neben der hydrolytischen Spaltung des Glykogens findet 
im Körper auch dessen fermentative Synthese statt; während 
katalytische Syntliesen im allgemeinen sehr wohl möglich 
und bekannt (siehe oben) sind, ist doch diese Synthese bis- 
lang katalytisch nicht reproduziert worden. 

Ueber den weiteren Abbau der Hexosen, speziell der 
Dextrose und Fruktose sind wir im Körper nur wenig 
orientiert; nur die Endstufe Kohlensäure und Wasser wird 
allgemein” als feststehend angenommen. Daneben scheint es 
einigermaßen begründet, Milchsäure, Ameisensäure, Essig- 
säure unter den Produkten der Zuckerzersetzung im Körper 
zu vermuten [cf. Stoklasa?) Abderhalden?®) u. A.|. Der 
Weg, auf dem die katalytische Zuckerzersetzung |Schade®)]| 
vor sich geht, ist der folgende: 


Dextrose, Fruk! 


(Alkali als Katalysator) 


- Milchsäure 


(Schwefelsäure als Katalysator) 
Azetaldehyd + Ameisensäure 
(Rhodium als Katalysator) 
Alkohol + Kohlensäure 


Dieser experimentell nachgewiesene Weg der kataly- 
tischen Zuckerspaltung gestattet zwar für die uns noch un- 
bekannten entsprechenden Vorgänge des Stoffwechsels im 
Körper keinerlei direkte Schlüsse. Er zeigt aber eine nahe 
Beziehung zu den vermutlich auch mit den Vorgängen im 
menschlichen Körper verwandten Prozessen der Gärung, 
speziell zur Milchsäure- und alkoholischen Gärung. Wie in 
einer Arbeit „Ueber die Vorgänge der Gärung vom Stand- 
punkt der Katalyse“5) ausführlich dargelegt worden ist, er- 
möglicht die katalytische Parallele eine einheitliche Auf- 
fassung des gesamten Problems der Gärungen; die einzelnen 
Arten der Gärung erscheinen nicht so sehr als selbständix 
verlaufende und für sich stehende Prozesse, sie lassen sich 


') Nähere Belege und l.iteraturnachweis siebe Schade, Die Be- 
deutung jr Katalyse für die Medizin. Kiel 1907. G. W. Mühlau. 


S. 108 
®) Vergl. Ztschr. f. pbysiol, Chem. Bd. 50, $. 303 (Stoklasa, 
Ernest, Chocinsky) Bd. 1, S. 156 (dieselben). 
®) Abderhalden, Iehrbuch der physiologischen Chemie. 
Wien 1906. S. 79. 
%) Zischr. f. physik. Chem. Bd. 57. S. 1. Vergl. aber dahei chon- 
dort Bd. 60, S. 5i0; ebenso cf. die folgende Anmerkung. 
®) Biochem. Ztschr. Bd. 7. S. 299—332. 
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vielmehr als mehr oder weniger modifizierte Abarten eines 
und desselben chemischen Zersetzungsvorganges betrachten: 


Dextrose — Fruktose — Mannose 
Milchsäurevorstadium mr dene 


ß 
Milchsäure 
Azetaldehyd + Ameisonsäure 
+ Sauerstoff 


A Hs Y 
Essigsäure Alkobol + Kohlensäure. 


Ob dieses Gerüst der Reaktionen, welches in weitgehen- 
der Weise den biologischen Besonderheiten der verschiede- 
nen Gärungsformen, der Milchsäuregärung, der Essigsäure- 
gärung („Oxydationsgärung“), der Ameisensäuregärung und 
der alkoholischen Gärung Rechnung trägt, auch zu den 
Vorgängen der Zuckerzersetzung im menschlichen Körper in 
näherer Beziehung steht, läßt sich vorerst bei der mangeln- 
den Kenntnis der letzteren nicht sicher entscheiden. Jeden- 
falls aber ist das Gesamtergebnis der vergleichenden kata- 
Iytischen Untersuchung auf dem Gebiet des Kohlehydratstoff- 
wechsels (Schade) bereits derartig, daß an der katalyti- 
schen Beeinflußbarkeit, respektive an der katalytischen Re- 
produzierbarkeit vieler der vital vorkommenden Einzelvor- 
günge der Kohlehydratumsetzung in vitro nicht mehr ge- 
zweifelt werden kann. 

Damit ist indes über die Beeinflußbarkeit dieser Vorgänge 
im Organismus noch nichts entschieden. Bei der Kompli- 
ziertheit der Verhältnisse im Körper wird man nicht hoffen 
dürfen, jemals die Wirkung der Fermente durch Kataly- 
satoren auch nur einigermaßen ersetzen zu können. Wir 
wissen aber durch eine nicht mehr geringe Zahl von Unter- 
suchungen, daß auch indirekte katalytische Beeinflussungen 
der Fermente möglich sind. Die Größe einer Fermentwir- 
kung ist nicht allein von der Menge und der Beschaffenheit 
des Ferments abhängig; für die Intensität der Wirkung ist 
vielmehr in hohem Maße auch das „Milieu“, in dem sich der 
Prozeß abspielt, bestimmend. Dieser Einfluß des Milieus 
kann sich, wie wir wissen, auf verschiedene Wege geltend 
machen: 

1. Die Fermente sind wie alle andern in kolloidaler 
Lösung befindlichen Substanzen in ihrer Oberflächenentwick- 
lung und damit auch in ihrer spezifischen Funktion von der 
quantitativen und qualitativen Beschaffenheit der jeweiligen 
Lösungsflüssigkeit, speziell von deren Gehalt an Salzen, ab- 
hängig. 

2. Für eine große Zahl von Fermenten sind Stoffe be- 
kannt, die — wenn auch nur in minimaler Menge beigegeben 
— die Fermentwirksamkeit in auffälliger Weise vermehren: 
diese Substanzen, die an und für sich mit der Fermentwi 
kung nichts zu tun zu haben brauchen, oft auch als allei- 
nige Zusatzstoffe bei den Reaktionen nichts von einer kata- 
lytischen Parallelwirkung erkennen lassen, sind als „Akti- 
vatoren“, „Zymoexzitatoren“ oder als „Kofermente“* bezeich- 
net worden. 

3. Schließlich können noch diejenigen Stoffe, welche 
rein chemisch vermittelst der Katalyse einen dem Ferment- 
prozeß gleichsinnigen Vorgang entstehen lassen, auch bei 
der fermentativen Ermöglichung des Prozesses noch unter- 
stützend wirken, wie unter anderen für schwaches Alkali 
am Beispiel der Hämaso von Senter und an der Milch- 
säurebakterienzymase von Buchner gezeigt worden ist. 

Die Möglichkeit einer derart indirekt katalytischen Be- 
einflussung der Stoffwechselreaktionen darf im Gegensatz zur 
Ersetzbarkeit der Fermente durch Katalysatoren nicht 
a priori verneint werden, nachdem der Nachweis katalytisch- 
therapeutischer Wirkungen bei den Metallmedikamenten er- 
bracht ist. Die Biologie verfügt zudem über einige Beob- 
achtungen, welche zeigen, daß auch in der lebenden Zelle 


der Ablauf der Kohlehydratumsetzungen durch anorganische 
Substanzen modifizierbar ist. Vor allem sind hier die schönen 
Versuche von Effront!) zu nennen. Diesem Forscher ge- 
lang es, in lebenden Hefezellen durch allmähliche Gewöhnung 
an fluorammoniumhaltige Nahrböden das Gärvermögen an- 
haltend um sehr erhebliche Beträge, bis zum 1Ofachen des 
ursprünglichen Wertes zu steigern. Dabei lag im eigent- 
lichen Sinne eine intrazelluläre Förderung des fermentativen 
/uckerabbaues (hier in Form der alkoholischen Gärung) 
vor; denn die Beeinflussung war eine elektive: die Erhöhung 
der Gärleistung, welche nicht nur eine quantitave war, son- 
dern sich auch qualitativ durch eine größere Reinheit von 
„Nebenprodukten“ auszeichnete, entsprach nicht einer allge- 
meinen Steigerung der Jebensprozesse, da beobachtet werden 
konnte, daß gleichzeitig mit dem Anstieg der Gärtätigkeit 
die Vermehrungsfähigkeit der Hefe zurückging. Wenn auch 
die nähere Art des Zustandekommens dieser Wirkung noch 
keineswegs geklärt ist, so ist doch sicher, daß unsere bis- 
herigen Anschauungen der Stoffwechselvorgänge hier ver- 
sagen und daß wir einer Erscheinung gegenüberstehen, die 
ebenso wie die Katalyse das Kennzeichen einer indirekt ver- 
mittelteten Reaktionsbeschleunigung trägt. Nun aber stehen 
uns gerade bei den Fluorsalzen einige Beobachtungen zur 
Verfügung, welche die Befähigung dieser Salze zu Ferment- 
aktivierungen experimentell beweisen. So konstatierte zum 
Beispiel Herissey,?) daß ein Zusatz von Natriumfluorid die 
fermentative Spaltung des Johannisbrotzuckers „aktivierte; 
derselbe Erfolg der Aktivierung ist auch bei der Hydrolyse 
der Reservekohlehydrate durch die „Zytase“‘ der Legumi- 
nosen®) bekannt; schließlich haben noch kürzlich Loeven- 
hart und Peircet) einen gleichen beschleunigenden Einfluß 
minimaler Mengen Fluornatriums (zum Beispiel 1:5 000 000) 
bei dem fettspaltenden Ferment aus dem Pankreas des Rin- 
des festgestellt. Mit einer hohen Wahrscheinlichkeit dürfen 
wir daher die Fluorwirkung in den Effrontschen Versuchen 
als eine indirekt katalytisch bedingte Fermentaktivierung 
auffassen.5) Auf jeden Fall aber liefern diese Effrontschen 
Versuche, die übrigens auch von anderer Seite bestätigt wor- 
den sind, den speziell für die Diabetestherapie im Prinzip 
wichtigen Nachweis, daß selbst Vorgänge, welche wie die- 
jenigen des Kohlehydratstoffwechsels aufs innigste mit dem 
Zelleben verknüpft scheinen, innerhalb der intakten Zelle 
durch Zufuhr geringer Mengen von chemischen Substanzen 
in der Geschwindigkeit ihres Ablaufes modifiziert werden 
können. 

Von der günstigen Beeinflussung der Einzelzelle bis 
zur therapeutischen Einwirkung auf den diabetisch er- 
krankten Organismus ist noch ein weiter schwieriger Weg. 
Die katalytische Erforschung therapeutischer Fragen steht 
noch durchaus in ihrem Anfangsstadium; immerhin aber 
sind die hier skizzierten Anfänge, welche das bisherige Er- 
gebnis der Arbeiten des Verfassers (siehe oben) in den Haupt- 
zügen wiedergeben, auch jetzt schon geeignet, wenigstens 
nachı der negativen Seite hin die neue Forschungsrichtung 
vor dem Urteil der absoluten Aussichtslosigkeit zu ver- 
wahren. Aufgabe der weiteren Forschung wird sein, zu ent- 
scheiden, inwieweit auf diesem Gebiet die Katalyse zur 
theoretischen Klärung beizutragen und praktische Erfolge 
für die Therapie zu bringen vermag. 

Aehnlich wie die Probleme des physiologischen und 
pathologischen Kohlehydratstoffwechsels lassen sich die Fragen 
des intermediären Fettumsatzes anfassen. Auch hier ist 
ein deutlicher Fortschritt durch die Katalyse im Werden. 
Die Wirkung der fettspaltenden und fettbildenden Fermente 


') Cpt. r. de In Soc. biol. 117, 559. 

») Ebendort 133, 49. 

®) Ebendort 138, 1003. 

“) J. of biol. Chemistry. Nr. 5, März 1907, Bd. 2, S. 391—460. 

5) Vergl. übrigens die analogen Wirkungen des Sublimats 
(Stassano; siche oben Teil II dieser Abhandlung). 
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(Lipasen) ist physikalisch-chemisch eingehend untersucht | 


(siehe oben); ihre anorganisch katalytische Reproduzier- 
barkeit in vitro steht ebenfalls fest (Neilson, siehe oben); 
auf die Bedeutung der umkehrbaren Lipasewirkung für den 
Fettstoffwechsel hat besonders Loeb (siehe oben) aufmerksam 
gemacht. Die Abhängigkeit der Fermente von indirekt 
katalytischen Einflüssen ist für die verschiedenartigen „Li- 
pasen“ sogar weit besser erforscht [besonders von Loeven- 
hart und seinen Mitarbeitern')] als dies für den Kobhle- 
hydratstoffwechsel zutraf. Insbesondere aber sind hier in 
exakten Stoffwechselversuchen?) wirksam befundene Medika- 
mente bekannt, welche nach der Art ihrer Wirkung vermutlich 
zu den katalytischen gezählt werden müssen (Schade): die 
Organsubstanz der Schilddrüse mit ihrem „Schilddrüsenjod“, 
vielleicht auch noch die Substanzen der Geschlechtsdrüsen. 
Hiermit aber ist das wichtige Gebiet der Organo- 
therapie beschritten. Die Lehre von der „inneren Sckretion“ 
ist eng verwandt. Für beide ist fraglos die Kenntnis der 
Katalyse von größter Bedeutung. Vielleicht wird dasjenige, 
was wir für die Therapie von dem weiteren Ausbau dieser 
Disziplinen erhoffen, im wesentlichen als eine „Therapie mit 
organischen Katalysatoren“ erscheinen, ähnlich wie es schon 
seit längerem, allerdings auf Grund eincs wenig stichhaltigen 
Materials und in wenig wissenschaftlicher Weise, von Poehl 
(Petersburg) verkündet worden ist. Um den Fortschritt nicht 
zu hemmen, ist aber eine scharfe Trennung von Hypothese 
und Experiment geboten; bewiesen ist hier noch nichts. 
Die Erweiterung, welche unsere Anschauungen vom 
chemischen Geschehen durch die Lehre von der Katalyse 
erhalten haben, muß aber noch andere, allgemeinere Fragen 
in ihren Bereich ziehen. Wenn wir wissen, daß mehr oder 
weniger alle chemischen Reaktionen von dem Medium ab- 
hängig sind, in dem sie sich abspielen, und wenn weiterhin 
feststeht, daß bei Mitwirkung von kolloidal gelösten Substanzen 
diese Abhängigkeit vom Medium stets ganz besonders er- 
höhte Werte aufweist, so darf diese Kenntnis bei der 
Würdigung eines Allgemeinbegriffes wie desjenigen der soge- 
nannten „Disposition“ nicht außer acht gelassen werden. 
Wir müssen vielmehr anfangen, in dem „Milieu externe“ 
und „interne“ der Zellen einen wichtigen, unter Umständen 
wohl gar entscheidenden Faktor für den Chemismus des 
Zellleibes und daher auch seiner Funktionen zu erblicken; 
vielleicht steht zu hoffen, daß so ein Teil jenes dunklen 
Begriffs der „Disposition“ in Veränderungen angetroffen 
wird, die vom Protoplasma des Zellleibes experimentell ab- 
trennbar und dalıer einer exakten Erforschung zugänglich 
sind (Schade). In unserer Wissenschaft liegen hier nur 
einige Anfänge in Form vergleichender Aschbestimmungen 
der Organe bei Gesunden und Kranken vor. Der Zoologe 
C. Herbst?) hat indes in dieser Frage einiges wichtige 
Material geliefert. Seine schönen Versuche an Seeigellarven 
zeigen in deutlicher, unerwartet weitgehender Weise für 
niedere Tiere die Abhängigkeit des lebenden Protoplasnas 
von den anorganischen Bestandteilen des Milieus: je nach der 
anorganischen Zusammensetzung der umgebenden Filüssig- 
keiten ließ sich die Wachstumsgeschwindigkeit, die definitive 
Größe, die Pigmententwicklung, ja sogar die Ausbildung 
einzelner Organe (wie Darın, Skelett usw.) nach Größe, 
Form und Lage in sehr erheblichen Grenzen variieren. 
Ebenfalls sind die J. L,oebschen Untersuchungen) über die 


Yıc. 

») Loewy u. Richter, Sexualfunktion und Stoffwechsel. Du Bois 
Archiv Suppl. 1889, 8.174. A. Magnus Levy, siehe von Noorden, Die 
Fottsucht 1900 (in Nothnagels Handbuch der spez. Pathol. u. Ther. VII. 
I, S. 145 usw.) 

®) Verhandl. d. naturhistorisch-medizin. Vereins zu Heidelberg. 
N. F_Ba.7, H.3 und A. f. Entwicklungsmechanik der Organismen. 
Ba.i7. B.2 u. (Teil: Die Rolle der notwendigen anorganischen 
toffe). 

*) J. Looeb, Vorlesungen über die Dynamik der Lebensorscheinungen. 
Leipzig 1906. 


künstliche Parthogenese und über die Muskelerregbarkeit in 
dieser Beziehung von grüßtem Interesse. 

Wenn auch die von diesen Autoren erhobenen Befunde 
noch nichts weniger als in ihren Ursachen geklärt und 
sicher nicht auf den Organismus des lebenden Menschen 
übertragbar sind, so demonstrieren sie doch mit über- 
raschender Deutlichkeit die unter Umständen geradezu enorm 
werdende Bedeutung des Zellmilieus, und es ist ferner charak- 
teristisch, daß sowohl J. Loeb!), wie auch C. Herbst?) der 
Katalyse bei der Erklärung dieser Erscheinungen eine wesent- 
liche, allerdings vorerst noch nicht näher zu definierende 
Rolle zuzuschreiben geneigt sind. 

Wir können diese allgemeine Uebersicht über die bis- 
herigen Resultate uad die Ziele der medizinischen Katalyse 
nicht schließen, ohne noch zuvor zweier weiterer Befunde, 
die diesem Thema zugehören, Erwähnung zu tun. 

Eine der wunderbarsten Erscheinungen bislang, die so- 
genannte „Idiosynkarsie“ des Körpers gegen die Zuführung 
kleinster Mengen gewisser Substanzen, hat durch die Kata- 
lyse aufrein anorganischemGebiet eine experimentelle Parallele 
gefunden. Ein leicht saures Reaktionsgemisch von Jodkali- 
stärke und Wasserstoffsuperoxyd verhält sich im allge- 
meinen dem Katalysator Kupfersulfat gegenüber in einer 
Konzentration von 1 Molekül zu 100 000 Litern ziemlich in- 
different; der Katalysator übt in dieser Menge nur einen 
kaum merklichen Einfluß auf die Reaktion aus. Unter ge- 
wissen Nebenumständen aber, z. B. bei zufälliger Anwesen- 
heit der geringsten, der Analyse noch gar nicht zugäng- 
lichen Spur Eisens (etwa Eisensulfat 1 Molekül =100 l, 
welches hier allein katalytisch völlig indifferent ist) ruft 
aber plötzlich die sonst unwirksame Spur des Kupfersulfates 
eine exzessive Reaktion hervor. Im letzteren Falle tritt so- 
mit eine — fast könnte man sagen — abnorme Reizbarkeit 
der Lösung durch den Katalysator zutage, die lebhaft an die 
Erscheinung der individuellen Idiosynkrasie des Körpers er- 
innert. [Schade®) nach Versuchen von M. Traube und 
Anderen]. 

Eine weitere besondere Eigenart vieler pbysiologischer 
Prozesse ist der intermittierende, sich rhythmisch wiederholende 
Ablauf, wie er mit besonderer Deutlichkeit in der Pulsation 
des Herzens hervortritt. Es gibt auch eine „pulsierende 
Katalyse“ [Bredig*)], welche beweist, daß selbst diese Art 
des zeitlichen Ablaufs von Vorgängen nicht unbedingt an 
die Vorbedingung des „Vitalen“ geknüpft ist. Bredig’) 
schreibt: „Der von uns gefundene Fall von periodisch pul- 
sierender Katalyse des Wasserstoffsuperoxyds durch Queck- 
silberoberflächen ist ein prächtiges, leicht reproduzierbares 
Phänomen . . . . Gerade wie die Pulsationen ausgeschnittener 
überlebender Organe durch Spuren gewisser Zusätze, Säuren, 
Basen und Salze enorm beeinflußt werden, so ist das auch 
hier der Fall. So können wir die normalen katalytischen 
Pulsationen und die Länge ihrer Perioden durch Zusatz 
minimaler Spuren von Alkali oder von Säuren regulieren 
und ihre Form verändern .... Auch einen katalytischen 
Pulsus intermittens haben wir erhalten“. Sicherlich verdienen 
diese Befunde unser lebhaftestes Interesse. Wenn auch bei der 
völligen Neuheit derartiger Ergebnisse sich noch nicht ent- 
fernt beurteilen läßt, in welchem Egen, Zusammenhang 
sie mit den physiologischen Vorgängen des Körpers stehen, 
so sei doch erwähnt, daß auch diese interessante Frage be- 
reits von den niederländischen Physiologen Zwaardemaker 
und Woltorson®) in Angriff genommen ist, indem sie be- 

') J. T,oeb, Vorlesungen über die Dynamik der I,ebenserscheinungen, 
Leipzig 1906, S. 250-253 u. a. 

A. f. Entwicklungsmechanik der Organismen. Bd. 17, S. 248, 


2419 u... 
3) Schade, Die Bedeutung der Katalyse für die Medizin, Kiel 1907, 
S. 166, 187. 
“) Biochem. Ztschr. Bd. 6. S. 822-326. 
®) Ebendort, S.322 u. 323. 
%) Zitiert nach ebendort, S. 325. 
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gonnen haben, die Pulsationen des Herzens vom Standpunkte 
der Katalyse aus zu betrachten. 

Die Uebersicht ist geschlossen. Zahlreich und viel- 
gestaltig sind die neuen Keime, welche die medizinische 
Forschung der Katalyse zu danken hat. Und doch sind nur 
erst wenige Schritte auf den neuen Wegen getan; abgeschen 
von einigen festen Stützpunkten, sind nur die Richtungen 
kenntlich, in denen der weiteren Arbeit die Erfolge winken. 
Aber schon jetzt darf man sagen, daß die Lehre von der 
Katalyse, die eine fundamentale Vertiefung unserer chemi- 
schen Kenntnisse darstellt, berufen sein wird, auf weite Ge- 
biete der Medizin befruchtend zu wirken. 


Bemerkungen zu dem Aufsatz Fr. Lessers: Zu welchen 
Sehlüssen berechtigt die Wassermannsche Reaktion? 
(Serodiagnostik der Syphilis) 
von 
Julius Citron. 


In seiner in Nr. 9 dieser Zeitschrift vom 1. März 1908 unter 
obigem Titel publizierten Arbeit bringt Fr. Lesser auf Grund 
seiner gemeinsam mit L. Michaelis ausgeführten Untersuchungen 
eine eingehende Bestätigung einer Reihe zuerst von mir gemachter 
Befunde, ohne mit einem Wort meiner Arbeiten zu gedenken. Zur 
Wahrung meiner Prioritätsrechte in dieser Frage stelle ich 
folgendes fest: 

1. Die Tatsache, daß die Wassermannsche Reaktion eine 
konstante Erscheinung aller Stadien der Syphilis und der soge- 
nannten postsyphilitischen Erkrankungen ist und nicht, wie Wasser- 
mann, Neißer, Bruck und Schucht, sowie alle Autoren vor mir 
glaubten, ein seltenes Vorkommnis darstellt, wurde von mir und 
Fr. Blumenthal gefunden und von mir am 3. und 24. Juni 1907 
im Verein für innere Medizin publiziert. Hiermit erst war die 
klinische Verwendbarkeit der Komplementbindungsmethode zur 
Diagnostik der Syphilis erwiesen. 

2. Herr Fritz Lesser schreibt am 1. März 1908: 

„Schon daraus geht mit aller Wahrscheinlichkeit hervor, 
daß, wenn die Wassermannsche Reaktion positiv ist, das syphi- 
litische Virus aktiv ist.“ . . 

„Während wir also aus dem positiven Ausfall der Serum- 
reaktion auf aktive Syphilis schließen müssen, beweist die negative 
Reaktion durchaus nicht etwa, dab die Syphilis ausgeheilt ist. 
Ja, die negative Reaktion schließt nicht einmal mit Sicherheit aus, 
daß zurzeit sich doch ein syphilitischer Prozeß irgendwo abspielt, 
da manchmal trotz bestehender syphilitischer Eflloreszenzen die 
Wassermannsche Reaktion negativ bleibt.“ 

„Wofern man also der Ansicht ist, daß eine positive 
Wassermannsche Reaktion die Aktivität von Syphilisvirus be- 
weist, muß man die Tabes und Paralyse in direkte Abhängigkeit 
von dem syphilitischen Virus sotzen, das heißt für syphilitische 
Erkrankungen halten.“ 

„Von besonderem Interesse für den Praktiker muß schließlich 
noch die Frage nach dem Einfluß der Quecksilberbehandlung auf 
den Ausfall der Serumreaktion sein... . 

" Wenn wir sehen, daß Syphilitiker, die sich vor vielen Jahren 
infiziert haben und mehrere Kuren nach Neißers Prinzip durch- 
gemacht haben, trotzdem eine spätere Serumreaktion zeigen, so 
würde daraus nur hervorgehen, daß die energische (Juecksilber- 
behandlung keinen Einfluß auf die Verhütung von Rezidiven in 
der Spätperiode gehabt hat. 

Die (Quecksilberbehandlung ( (besonders die protrahierte) scheint 
die Serumreaktion zu beeinflussen, negativ zu gestalten.“ 

„Hier muß doch offenbar eine direkte Beeinflussung der Re- 
aktion durch die Hg-Behandlung erfolgt sein. Ein abschließendes 
Urteil kann man jedenfalls noch nicht fällen, ich möchte aber hier 
zur Nachprüfung bei protrahierter, sehr energischer Hg-Therapie 
anregen und die Notwendigkeit betonen, die erwähnten zwei Ge- 
sichtspunkte bezüglich des Einflusses des Hg auf die Serumreaktion 
auseinanderzuhalten.* 

Hiermit vergleiche man folgende Sätze meiner vor mehreren 
Monaten erschienenen Arbeiten: 

„Denn es kann im allgemeinen wohl als richtig gelten, daß 
«das Vorhandensein von Antikörpern das Vorhandensein von aktiver 
Syphilis und umgekehrt das Verschwinden der Antikörper das 
Eintreten einer vollkommenen Latenz, vielleicht sogar der Heilung 
der Lues beweist.“ (Berl. klin. Woch. 1907, No. 43.) 
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„Freilich kann auch ein negativer Befund keineswegs eino 
absolute Garantie vor Fehlern bieten, denn wir dürfen nicht ver- 
gessen, daß es refraktäre Organismen gibt, die selbst bei mani- 
festen Symptomen keine Antikörper bilden.“ (Ebenda.) 

„Das Vorkommen von Luesantikörpern in der Spinalflüssig- 
keit (dor Paralytiker usw.) läßt sich am einfachsten so erklären, 
daß im Zentralnervensystem respektive seinen Hüllen ein luetischer 
Krankheitsprozeß irgend welcher Art abläuft.“ (Ebenda.) 

„Was die Frage der Bedeutung der spezifschen Be- 
handlung für die Produktion der Antikörper anbelangt, so 
kann ich mich hier nur mit großer Reserve ausdrücken, zumal 
da Untersuchungen von anderer Seite bisher über diesen 
Punkt noch nicht vorliegen. ... Wenn Sie diese Zahlen 
objektiv miteinander vergleichen, so werden Sie sich dem 
Eindrucke nicht verschließen können, daß ein Einfluß durch 
die (uecksilberbehandlung stattfindet. Es ist selbstverständ- 
lich, daß eine eingeleitete Kur bereits bestehende Antikörper 
nicht sofort verschwinden lassen kann; die Wirkungen einer solchen 
Kur können sich im Serum erst nach Wochen zeigen, vorausgesetzt, 
daß kein Rezidiv erfolgt. . Das Vorhandensein von Antikörpern 
bei Rezidiven, selbst in Fallen, in denen viel geschmiert worden 
ist, kann nicht überraschen, denn das Rezidiv beweist uns ja, daß 
die Kur ihr Ziel nicht ganz erreicht hat. Negativ sind vor allem 
solche Fälle, die zurzeit symptomlos und vor wenigstens 8 Monaten 
spezifisch behandelt worden sind.“ (Deutsche med. Wschr. 1907, 
Nr. 29 und Nr. 30.) 

„Je früher die Quecksilbertherapie eingesetzt hat. je länger 
sie fortgesetzt wurde, je häufiger sie wiederholt ist, je zweck- 
mäßiger die Applikationsform war und je kürzer die Frist seit der 
letzten Kur ist, desto geringer wird der Antikörpergehalt, desto 
häufiger ist er=0.* (Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 43.) 

„Die Zahl meiner Fälle ist nun, wie ich ausdrücklich he- 
tonen will, viel zu gering, um weitgehende Schlüsse zu erlauben. 
Immerhin ist jedoch das Ergebnis einer systematischen Zusammen- 
stellung meiner Fälle so auffallend, daß ich glaube, schon jetzt 
auf die dabei in Betracht kommenden Faktoren aufmerksam machen 
zu müssen, damit auch von anderer Seite entsprechende Unter- 
suchungen und Nachprüfungen unternommen werden.“ (Deutsche 
med. Wschr. 1907, Nr. 29.) 


Antwort auf die vorstehenden Bemerkungen 
des Herrn J. Citron 
von 
Fritz Lesser. 


Adi. Ich gebe Herrn Citron unumwunden zu, daß er das 
Verdienst hat, die klinische Verwendbarkeit der Komplement- 
bindungsmethode zur Serodiagnostik der Syphilis als Erster er- 
wiesen zu haben. 

Ad 2. Es handelt sich hier um die Kardinalfrage, ob eine 
positive Serumreaktion bloß auf eine syphilitische Anamnese, oder 
auf eine bestehende syphilitische Erkrankung schließen läßt. Um 
eine Frage von so einschneidender Bedeutung im Sinne der noch 
bestehenden syphilitischen Erkrankung zu entscheiden, bedarf es 
einer einwandfreien Begründung. Die Worte des Herrn Citron: 
„es kann im allgemeinen wohl als richtig gelten,“ können 
doch nicht als genügende Beweismittel für einen Schluß von solcher 
Tragweite angesehen werden, sondern höchstens als vorläufige 
Annahme bowertet werden. Ich dagegen führe das Ergebnis 
mehrjähriger pathologisch-anatomischer Arbeiten zur tatsächlichen 
Begründung und Entscheidung der Frage an. Schon vor vier 
Jahren habe ich aus diesen Arbeiten den Schluß gezogen und in 
der Dermat. Ztschr., Bd. 11, 11. 9 und Berl. klin. Woch. 1904, 
Nr. 4 geschrieben: „es ist die fast allgemein herrschende Meinung, 
daß das an das sogenannte sekundäre Stadium der Syphilis sich 
anschlieliende Stadium der Latenz für die meisten Fälle den Ueber- 
gang zur Heilung bilde und daß sich nur selten später noch syphi- 
litische Erkrankungsformen zeigen, eine irrige. Es zeigen die 
häufigen, in vivo latent bleibenden syphilitischen 
Krankheitsprodukte an, daß das Virus meist noch Jahr- 
zehnte nach der Infektion im Organismus sitzt und 
aktiv ist.“ 

Die Wassermannsche Reaktion bietet eine weitere Stütze 
für diese schon vor vier Jahren geäußerte Anschauung. Daß die 
Tabes und Paralyse luetische Erkrankungen sind, habe ich eben- 
falls schon vor vier Jahren, wo es noch keine Serumreaktion gab, 


22. März. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 12. 


419 


in den beiden erwähnten Arbeiten ausführlich zu beweisen gesucht 
und die Tabes und Paralyse als quartär-syphilitische Erkrankungen 
bezeichnet. Damals habe ich mit dieser Ansicht wenig Anerken- 
nung gefunden. ler positive Ausfall der Serumreaktion bei Tabes 
und Paralyse ist ein weiteres Beweismittel für die Richtigkeit 
meiner schon vor vier Jahren geäußerten Anschauung, daß die 
Tabes und Paralyse syphilitische Erkrankungen sind. 


Bezüglich des Einflusses der Quecksilberbehandlung auf den 

‚ Ausfall der Serumreaktion habe ich geschrieben: „Hier sind die 
Meinungen bisher geteilt“. Schon aus diesen Worten geht hervor, 
daß ich in dieser Frage keine Prioritätsansprüche mache. Es kam 
mir vor allem darauf an, zu zeigen, daß die Stärke der bisherigen 
Kur unzureichend war und daß die Serumreaktion sich als Kontroll- 
mittel bei der Behandlung der Syphilis von großem Nutzen erweist. 


Soziale Hygiene. 


Enquete zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
veranstaltet von der 
„Öesterreichischen Gesellschaft zur Bekämpfung der (eschlechts- 
krankheiten“ in Wien, 


Unter dem Vorsitze ihres Präsidenten Prof. E. Finger wurde 
am 5. März in einer Abendsitzung ein Enquete eröffnet, deren Fort- 
setzung durch mindestens 6 Abende im Verlaufe des März in Aussicht 


genommen ist. In derselben sollen durch gemeinsame Aussprache zwischen | 


Aerzten, Sanitätsbeamten und außerhalb dieser Berufe stehenden Kreisen 
die Ursachen der zunehmenden Verbreitung der Geschlechtskrankheiten 


in Oesterreich und die Mittel zu deren Bekämpfung in Verhandlung ge- | 


zogen werden. 

An dem ersten Abend hatten die verschiedenen Ressorts der 
Ministerien, die Statthalterei, ärztlich-hygienische Gesellschaften und Ver- 
eine und Krankenkassen ihre Vertreter gesendet. 

In seiner Eröffnungsrede wies der Vorsitzende Prof. Finger da- 
rauf hin, daß die Gründung ähnlicher Gesellschaften auf eine Anregung 
Prof. Wolffs in Straßburg gelegentlich der internationalen Lepra- 
Konferenz im Jahre 1897 in Berlin erfolgt sei, der dann in Brüssel 1899 
und 1902 internationale Konferenzen zum selben Zweck folgten. Doch 
sah man ein, daß die Arbeit besser territorial und national weiter geführt 
worde, und so kam es zur Gründung der verschiedenen Gesellschaften in 
Paris, Berlin, Brüssel und seit dem vorigen Jahre auch in Wien. 

Der Zweck aller sei Aufklärung über den Ernst und bisher durch- 
aus verkannte Bedeutung der Erkrankungen für die Volksgesundheit, 


weiters die Fernhaltung jedweder Prüderie der Gesellschaft in der Be- | 


handlung aller einschlägigen Fragen. 

Der Verein habe im ersten Jahre seiner Tätigkeit Detailarbeit ge- 
leistet durch Abhaltung zahlreicher Aufklärungsvorträge von Fachärzten 
in den verschiedenen Bezirken der Hauptstadt, ferner durch die Ausgabe 
von Fragebogen eine zunächst schriftliche Enquete über die wichtigsten 
Punkte der Frago veranstaltet, welche jeweils durch eine Diskussion zum 
Abschlusses gelangen solle. Oeffentliche Diskussion sei das beste Mittel 
gegen Prüderie, alle ethischen wie sozialen Momente, welche das sexuelle 
Leben beeinflussen, sollen hier öffentlich besprochen werden. 

Der erste Abend war den populär-wissenschaftlich gehaltenen 
Referaten hervorragender Fachmänner über die Bedeutung der Syphilis 
für die verschiedenen Organsysteme vorbehalten. 

Es sprachen die Herren Professoren E. Lang über die allgemeine 
Bedeutung der Geschlechtskrankheiten für das Individuum, v. Noorden 
über die Syphilis als Ursache der Entstehung innerer Affektionen, ins- 
besondere die Bedeutung derselben für die Ausbildung der Gesäßsklerose 
und den Einfluß der Infektion auf Blutbildung und Ausbildung der vom 
Redner sogenannten „quartären Symptome“. Die vom Redner für Laien 
zweifellos zu pessimistisch gehaltene Auffassung der Organsyphilis begegnete 
seitens der anwesenden Aerzte keinem Widerspruch. Escherich besprach 
die Frage vom Standpunkt des Kinderarztes. Das Kind habe auf diesem 
Gebiete fast nur passiven Anteil, entweder als Objekt eines Sittlichkeits- 
attentats, oder infolge Vererbung: es verdiene deshalb am meisten den 
Schutz der Gesellschaft. Der Redner plaidiert für den Spitalzwang aller 
pflegebedürftigen, häuslich nicht gut untergebrachten, hereditär syphi- 
litischen Minderjährigen, insbesondere aber der Neugeborenen. Er fordert 
vor allem Emährung durch die Mutterbrust und die Errichtung eigener 
Heime für schon krank zur Welt kommende Kinder. Wagner v. 
‚auregg beleuchtet das Thema vom Standpunkte des Psychiaters. Die 
progressivo Paralyse sei eine Folgeerscheinung der Luesinfektion. In 
den österreichischen Irrenanstalten würden jährlich 1300 Personen wegen 
progressiver Paralyso aufgenommen und mindestens ebenso viele in häus- 
icher Pilege belassen; noch häufiger seien tabetische Erkrankungen. 
Derlei Zustände erforderten eine entschiedene soziale Abwehr. 

Vom Standpunkt des praktischen Arztes sprach Dr. Teleky sen. 
und schilderte zahlreiche extreme und charakteristisch Fälle von Lues 


in den sogenannten besseren Familien mit allen ihren traurigen sozialen ' 


Konsequenzen. . 
Vom frauenärztlichen Standpunkt schilderte Herr Wertheim die 
Bedeutung der Geschlechtskrankhoiten, insbesondere der Gonorrhoe und 


' stellte dubei die hervorragenden Verdienste des deutschen Arztes 

' Noegerath in Now-York für die Erkenntnis der latenten Gonorrhoo 
der Frau in das richtige Licht. 

Die nächste Sitzung findet Montag, den 9. März statt und wird 

über „Die Verbreitung der Geschlechtskrankheiten* verhandelt werden. 


2. Tag, Montag. 9. März 1909. 


Zur Verhandlung stand das Referat über Verbreitung der Ge- 
schlechtskrankheiten. Referent Prof. S. Erhmann sprach über die 
verschiedenen Arten der Syphilisstatistik und deren Verwertbarkeit für 
Schlußfolgerungen auf Häufigkeit in verschiedenen Volksschichten. Vor 
Einführung der Anzeigepflicht gäbe es keine verwertbare amtliche Sta- 
tistik. Auch Sterberegister seien hierzu ungeeignet. Relativ die besten 
Resultate ergäbe noch die Statistik größerer Krankenkassen und der Armee. 
Bei ersteren schwanke dieselbe in Oesterreich zwischen 0,8% und 3 "/,, 
je nach den Gegenden und je nach der Zusammensetzung nach Berufen, 
jedoch für die Gesamtheit der Kassenkranken berechnet. In der gemein- 
samen Armee schwankt die Häufigkeit ebenfalls nach der Gegend von 
30% bis etwa 7%. Eine Detailstatistik der einzelnen Armeekorps zeigt 
für Südungarn die größte, Galizien mittlere, und die westlichen Alpen- 
ländern kleinste Frequenz an venerischen Krankheiten und Syphilis, In 
der österreichischen l,andwehr ist der durchschnittliche Prozentsatz der 
venerischen Erkrankungen nahezu um die Hälfte geringer, etwas über 3/0 
aller Erkrankungen. Die Diflerenz zwischen beiden Armeeteilen erklärt 
sich hauptsächlich durch den Altersunterschied, den Stand und das Leben in 
! und außerhalb der Familie. Unter den Berufsständen der Zivilbevölkerung 
| stellen die Bauarbeiter, und aus dem Gastgewerbe die Kellnerinnen das 
' größte Kontingent, wie überhaupt alle zeitweilig oder ganz außerhalb der 
geordneten Familienverhältnisse lebenden Berufsstände. Einer Privat- 
enquete des Dr. Hecht in Prag entnimmt Referent die interessante Tat- 
sache einor relativ großen Erkrankungsziffer der Mittelschulabiturionten. 
von denon 142 unter etwa 1850 daraufhin untersuchten bereits venerisch 
erkrankt waren, das ist über 7°/,. Auch Dienstboten niederor Kategorio 
stellen einen annähernd so hohen Prozentsatz bei. Die extragenitalo In- 
fektion innerhalb der Gewerbe und des bürgerlichen Verkehrs sei bedauer- 
lich groß, aber werde doch überschätzt. 


Die pessimistischen Anschauungen über die Beteiligung des Nerven- 
und Gefäßsystems teilt Referent für von Anfang an gut behandelte Sy- 
philitiker nicht. Hygiene und systematische Kuren, sowie der organisierto 
Selbatschutz der Gesellschaft seien die besten Mittel, mit welchen es ge- 
lingen werde, die Seuche mit der Zeit ebenso auszurotten, als die Lopra, 
welche noch im 17. Jahrhundert bei uns heimisch war. (Die Lepra ist aller- 
dings keine venerische Seuche. Anmerkung des Berichterstatters.) 

Der Korreferent Dozent Dr. Arthur Schiff sprach als Chefurzt 
der beiden größten Krankeninstititute Oesterreichs, der Allgemeinen Ar- 
beiterkrankenkasse und des Verbandes der Genossenschaftskrankenkassen, 
welche Ende 1906 nahezu 300 000 Mitglieder zählte. Für das letzte De- 
zennium ergäbe die Statistik ein stetes Ansteigen der venerischen 
Erkrankungen nicht nur absolut, sondern auch im Verhältnis zur Mit- 

‚ gliederzahl. Es zeigen sich starke Differenzen in der Häufigkeit der 
venerischen Erkrankungen und den einzelnen Berufen. Relativ niedrig ist 
die Zahl 16 auf 1000 Vollzahler bei den Arbeitern der Großindustrie, 
gegen das Doppelte, 32 bei 1000 Vollzahlern der kleingewerblichen Hilfs- 
arbeiter. Bedeutende Differenzen ergeben sich je nach der Zugehörigkeit 
zu verschiedenen Branchen. Interessant ist der hohe Prozentsatz dor 
Syphilis beim Kutscher- und l,ohnfuhrwerksgewerbe, offenbar infolge dos 
vielen Alkoholgenussos. 

Herr Brand weiner berichtet über 7417 Fälle der Klinik Finger, 
die in den letzten 5 Jahren wegen venerischer Affektionen dort in stationärer 
Behandlung standen. Diese 7417 Patienten hatten 10118 Geschlechts- 
orkrankungen aufzuweisen. Rund 67", der Infektionen kamen bis zum 
25. Lebensjahre vor, und 19% zwischen dem 26. und 30., darüber hinaus 
14%. Weit über die Hälfte war also minderjährig. 

Herr Scherber (Klinik Finger) referiert über die extrageni- 
tale Uebertragung der Geschlechtskrankheit. Die Zahl der extragenitul 
erworbenen Syphilis beträgt in Oesterreich für die Männer 2-3%. In 
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den östlichen J,äudern, besonders in Rußland 70 80%, aller erworbenen 
Syphilisfälle. 

Hierauf entsteht eine längere Debatte zwischen den Herren 
Dr. Kornfeld, Ellmann, Teleky jun. und Schiff über die Bedeutung 
der Statistik im allgemeinen und der hier gegebenen Daten im besonderen, 
welche resultatlos endet. 

Herr Ullmann erwähnt insbesondere die Verhältnisse der veneri- 


schen Infektion im Friseurgewerbe, Gastwirtsgowerbe und bespricht auch 
die Ammensyphilis, insbesondere den Schutz der Amme. 

Der Vorsitzende Prof. Finger, konstatiert, daß die statistischen 
Erhebungen als Resultat ergaben. daß Geschlechtserkrankungen bis zu 
50 %/s Krankheiten der Minderjährigen seien, und nennt sie eben Krank- 
heiten der Sturm- und Drangperiode, was für die Fortsetzung der 
begonnenen Aufklärungsbewegung spreche. (Schluß folgt.) 


Aerztliche Tagesfragen. 


Ueber zivilärztliche Atteste für militärische und 
ähnliche Zwecke 
von 
Stabsarzt Dr. Steckmetz, Beuthen. 


Dem Arzt eines großen Bezirkskommandos werden von Leuten 
selbst sowie zur dienstlichen Beurteilung, häufig zivilärztliche 
ugnisse vorgelegt verschiedenster Natur, die leider oft alles ver- 
sen lassen, was von sachlichen Attesten zu fordern ist, häufig 
aber sehr willkommen sind und dem Militärarzt Fingerzeige geben 
können im Interesse des Mannes und des Dienstes. 


Allen, die häufiger in ihrer Praxis mit solchen Dingen zu | 
tun haben — ich selber habe es früher in eigener Privatpraxis ' 
häufig getan -, empfehle ich dringend die „Dienstanweisung zur 
Beurteilung der Militärdienstfühigkeit und zur Ausstellung von 
militäräztlichen Zeugnissen“ nebst dem sehr wichtigen Nachtrag I 
(wichtig für Rentenempfünger nach dem neuen Mannschaftsversor- 
gungsgesetz). Diese Dienstanweisung enthält alles Einschlägige; 
ihre Durcharbeitung ist schwierig, weil außerordentlich viel darin 
zusammengestellt ist. Für die verschiedenen Bewerber (Invaliden, 
Schiffsjungen, Freiwillige, Seekadetten usw.) bestehen eingehende, 
oft sehr verschiedene Anforderungen und Bestimmungen. 

Veber die militärärztlichen Zeugnisse im allgemeinen: Sie 
sind stets nach einem gewissen Schema, $34 der Dienstanweisung, 
aufzustellen. Es bezweckt, daß nichts vergessen wird. Dadurch 
wird eine Vollständigkeit erreicht, wie sie die Beurteilung er- 
leichtert. Jedes Zeugnis unterliegt ferner der Prüfung des Korps- 
generalarztes, nach dessen Einverständnis erst die gesetzlichen 
Forderungen des Zeugnisses in Kraft treten (Dienstentlassung oder 
Rentenbewilligung). Die Urteile über Uebungsfähigkeit. Dienst- 
fähigkeit Freiwilliger und ähnliche bedürfen der Genehmigung 
nicht. Ferner werden alle anderen ärztlichen Erörterungen über 
Dienstbeschädigung, das heißt Zusammenhang eines Leidens mit 
dem Dienst und seinen Folgen, bei Berufung der Prüfung der 
höheren dienstlichen Instanz unterzogen. Daraus ergibt sich, dab 
veteris paribus ein militärärztliches Zeugnis denkbar sachlich und 
denkbar ge! ıhaft auszustellen ist — aus obigen dienstlichen 
Gründen —. daß Parteilichkeit keine Rolle spielen kann, Wi 
schaftliche Auffassung ergibt natürlich auch hier einen gewi 
Spielraum — im Zweifelsfalle gibt der Erfahrene und Vorgesetzte 
den Ausschlag, oder es wird eine kommissarische Untersuchung 
und Begutachtung durch 2 Militärärzte — stets Stabs- oder Ober- 
stabärzte — angeordnet. Ich weiß aus eigener Erfahrung, daß der 
Zivilarzt in Attestfragen sich häufig von zu großem Wohlwollen 
leiten läßt. Der Mann will ja auch ein Attest haben, das für ihn 
günstig ist. Er will natürlich nicht 3 oder 5 Mk. bezahlen für 
folgende Bescheinigung etwa: „Herr N. hat mich am 1. Februar 
1906 konsultiert wegen Sel chmerzen der Arme. Ei 
fund lag nicht vor.“ Nein, er will folgendes haben 
an heftigen rheumatischen Schmerzen der Arme.“ 
sachlich und schließt den Rheumatismus nicht aus — das zweite 
ist unsachlich, unter Umständen falsch! 

Die Leute, die ein Attest für militärische Zwecke einı 
bezwecken verschiedenes. Ich schicke voraus einiges Lehrreiche. 
Von den meisten Militärzten wird die echte Simulation für sehr 
selten gehalten: die Uebertreibung (Aggravation) ist schon häufiger. 
Nun höre man Nonne: glaubt, „daß glatte Simulation nicht 
selten se Weyzandt sagt: „Simulation sei nicht allzu selten. 


Uebertreibung häußg.* Schulze: „Die Simulation spielt nach 
iner Erfahrung eine große Rolle.“ (Zitiert nach Referat Med. 
8.75, 76) Alle drei sind nicht Militärärzte und 


Meister ihres Faches! Aus eigener Praxis füge ich hinzu, daß 
von den Uebungsmannschaften sich häufig 80° krank melden, von 
denen es 100 sind. Also: Vorsicht bei Ausstellung der Zeug- 
nisse! Ferner Zurückhaltung und Sachlichkeit. Der Militärarzt 
ist nach der wiederholt erwähnten Dienstanweisung verpflichtet, 


| Tausende. 


sein Urteil aus eigener Anschauung«und Wissenschaft zu bilden. 

Und so selbstverständlich es scheint: er ist in rein militärischen 
| Fragen. z. B. der Uebungs- oder Dienstfähigkeit schon kompetenter, 
' oder mit anderen Worten Spezialist. Er legt also ein zivilärzt- 
| liches Zeugnis ruhigen Gewissens beiseite, auf dem steht, der 
| Mann ist nicht übungsfähig — und untersucht genau und sachlich 

und bestätigt oder bestätigt nicht! Und maßgebend bleibt das 

Urteil des Militärarztes! Es sind übrigens in dem Anhang der 
‚ Dienstanweisung genau alle kleinen Gebrechen zusammengestellt 
(Anlage 1A), mit denen ein Mann dienst- und übungsfähig ist, 
sowie alle übrigen Gebrechen, die felddienstunfähig machen usw. 
Das ist unter allen Umständen bindend. Ferner: bei längeren 
Uebungen machen leichte Krankheiten nicht übungsunfähig, da die 
Leute zunächst auskuriert werden. Das gleiche ist bei der Beur- 
teilung der Arrestfähigkeit, der Rentenabschätzung, der Beurteilung 
der Brauchbarkeit zum Beamten, wovon später im Zusammenhang 
die Rede sein wird, der Fall. Für die Rentenabschätzung ist 
ebenfalls ein Anhang vorhanden — ausgezeichnet durchgearbeitet 
— der als Anhalt für den militärischen Gutachter zu dienen 
hat. Nebenbei bemerkt sieht ein Stabsarzt am Bezirkskommando 
öfter täglich 200 U’ebungsleute, bei der Musterung im ganzen 
Rentenbeurteilungen hat er oft in einem Monat mehr 
Das Urteil wird schon geübt und 


wie ein Zivilarzt in 2 Jahren. 
geschärft. 

Bei der Ausstellung von Zeugnissen bitte ich die Motive des, 
Mannes zu prüfen; was er will. Häufig sind es häusliche Ver- 
hältnisse, die ihn abhalten. Das hat aber mit der ärztlichen Be- 
urteilung nichts zu tun. Man schenke ihm klaren Wein ein und 
walıre die ärztliche Selbstachtung, man verweigere gegebenen 
Falles das Attest. Ich betone: von 10 Leuten, die nachträglich 
Ansprüche auf Rente stellen, o(er sich übungsunfähig erklären, 
sind 8—9 nicht. berechtigt dazu! Ich habe hierüber Notizen, div 
einwandfrei sind, weil meine Begründungen nachgeprüft wurden 
und werden mußten. Also ein unsachliches Zeugnis nützt dem 
Manne nicht nur nichts — es schadet direkt, indem es unbe- 
gründete Hoflaungen erweckt und bei dem innerlich gerecht und 
ruhig Denkenden am Ende aller Enden — wie unser Naunyn 
immer sagte — auf den Arzt zurückfällt. Es könnte sich ge- 
legentlich rächen bei einer ernsten Gefahr. Man gestatte mir ein 
Muster, trotzdem es zu geläußg sein sollte; aber werde Zeug- 
nisse anführen, wie sie vorgelegt werden und wie sie nicht sein 


sollen. 
(Ort)... .„, (Datum) . . . 


Dem (Stand) . . . (Name) . . . bescheinige ich zum Zwecke 
B. der Beantragung einer höheren Rente: 

1, Er klagt über. . 

2. Ich habe ihn behandelt vom... 
Details sehr wichtig!) 
Der jetzige Untersuchungsbefund ist folgender: 
Ich schätze die jetzige jährliche Erwerbsbeschränkung 
unter Berücksichtigung seines Verdienstes von . . . auf %/o 
oder ohne ein Urteil. was noch besser ist, weil der Militärärzt an 
die amtlichen Schätzungen zum Teil gebunden ist und, um keine 
Illusionen zu zerstören. 


bis an... (genaue 


3 
4. 


Ebenso: niemals ein Urteil über „übungsfähig“ oder „dienst- 
fähig“ aus gleichen Gründen. Ich schalte ein: Leute, die als Re- 
kruten eingezogen sind und wirklich krank sind, wollen häufig 
unter allen Umständen zur Truppe. Man lasse sie zu Hause, 
sie marschfähig sind und schicke ein Attest ein (dessen Unter- 
schrift polizeilich beglaubigt sein muß), daß der Mann krank usw. 
i Dann geschieht ihm nichts. Ich habe öfter einen schweren 
Stand mit solchen diensteifrigen aber kranken Leuten 
gehabt. 


ige Beispiele, die zeigen. wie wenig ein ärztliches Attest 
Eindruck zu machen geeignet ist. Ein Offizier H. war seit 6 Mo- 
naten an schwerer „traumatischer Neurasthenie* krank, Er wollte 


22. März. 
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gerne Dienst tun und, um seinen Vorgesetzten zu beweisen, er 
sei bald gesund, reichte er zwei Atteste ein, die er scheinbar 
diktiert hatte — wenigstens dem Sinne nach. Darin stand: „Herr 
H.“ — ein schwerer traumatischer N. wiederhole ich — „ist 
bestimmt in 6 Wochen felddienstfähig‘“. Ich sollte Stellung 
nehmen. Ich merkte, daß mein Freund H. diese Zeugnisse so 
überaus wert hielt. Ich schrieb: „bei dem bisherigen Verlauf ist 
. zwar eine Heilung nicht: ausgeschlossen, ein weiterer 3 monatiger 
Erholungsurlaub aber wohl notwendig“. Wissenschaftlich einwand- 
frei. Und der Erfolg? Herr H. war nicht nach 6 Wochen, nach 
6 Monaten, sondern überhaupt nicht wieder felddienstfähig. Man 
bodenke doch die Sachlichkeit und tuo keinem Gefallen einem 
Manne, dessen Motive keiner durchschaut. Ich lege meine Hand 
ins Feuer: das Zeugnis hätte gelautet, wenn der Offizier es ge- 
wollt hätte, Herr H. ist in 6 Wochen bestimmt nicht wieder 
felddienstfähig. Und das wenigstens mit größerem Recht. Ein 
anderes. Ein Kollege schrieb: Es handelte sich um nachträglichen 
Rentenanspruch. „N. wurde ambulatorisch in D. nach seiner An- 
kunft auf einen Herzfehler, welchen er sich in Afrika zugezogen 
hatte, behandelt“. „Er liegt oft tagelang zu Bett. Er hat eine 
Insuffizienz der Mitralklappe, welche infolge des Tropendienstes 
sich herausgebildet hat. Dieser Herzfehler ist auch von Herrn 
Stabsarzt M. in K. festgestellt. Sein Anspruch auf Gewährung 
eines Zivilversorgungsanspruches ist berechtigt. Das Attest wahr- 
heitsgemäß unparteiisch ausgestellt zu haben bescheinigt X., Arzt.“ 

Folgende Tatsachen an der Hand der genauen Akten lagen 
vor: 1. Der erwähnte Stabsarzt M. sagte: Herz ohne krankhaften 
Befund. 2. Untersuchung: Herz in regelrechten Grenzen, Töne 
rein, Puls 80, regelmäßig, kräftig. 3. Untersuchung; Genaue 
Herzbeschreibung: gesund. Der Stabsarzt M. hatte ihn niemals 
an Herzfehler behandelt! Alle Untersuchungen von verschiedenen 
Aerzten! Auf Grund der Widersprüche schrieb ich zum Schluß — 
in einiger Entrüstung: „Das zivilärztliche Zeugnis stellt Angaben 
als Tatsachen hin, die den tatsächlichen Verhältnissen völlig 
widersprechen.“ Ihr Wert ergibt sich daraus. Bedarf es eines 
Kommentars? Wie sagte Naunyn? „Glaubet nicht den falschen 
Propheten‘ — Zeitgenossen... . Ein drittes Beispiel, das zur 
Vorsicht rät. Vorausgeschickt, daß nach den Bestimmungen die 
militärärztlichen Zeugnisse dem Untersuchten nicht zugänglich 
gemacht werden oder werden dürfen. Zivilärztliches Zeugnis: 
„Da der Zustand sich seit dem letzten militärärztlichen Zeugnis 
und Untersuchung wesentlich verschlimmert hat, ist A. berechtigt 
eine größere Rente zu erhalten“. Diese Berechtigung ist zunächst 
von bestimmten scharf formulierten gesetzlichen Verhältnissen ab- 
hängig, die der Zivilarzt in dem Falle scheinbar nicht kannte. 
Und sachlich: das zivilärztliche Zeugnis deckte sich genau mit 
dem letzten militärärztlichen! Der Mann wurde natürlich abge- 
wiesen und war um die Kosten des Zivilattestes ärmer. 

Der Untersuchungsbefund eines Zeugnisses, das für Aerzte 
doch bestimmt ist, darf sich nicht in allgemeinen Redensarten be- 
wegen. Man darf also nicht schreiben, wie ich gelesen habe: 
„beide Lungen sind stark affiziert. Auf der rechten Seite sind 
weniger Erscheinungen vorhanden als auf der rechten“. Sie! Zu- 
nächst mehr Sorgfalt auf die Form! Es war natürlich nur ein 


Schreibfehler, aber er gab zu bedenklichem Mißverständnis 
Ursache! 
Weiter: „Es ist die Möglichkeit vorhanden, daß eine Lungen- 


blutung stattgefunden hat. Er klagte auch, daß er kurz vor- 
her eine Lungenblutung gehabt habe, wodurch or schr geschwächt 
sei.“ Das war der Befund bei einem Manne, wo alles darauf an- 
kam, die Lungenblutung ärztlich festgestellt zu wissen (blutiger 
Auswurf, Puls usw.). Der uach seinem ganzen Aussehen nichts 
weniger als Zeichen von Lungenblutung bot, der dagegen ein 
Rentenhysteriker allerschlimmster Sorte und wegen Meineides be- 
straft war! Tatsächlich ergab die dienstliche Untersuchung ein 
fast völliges Fehlen objektiver Lungenerscheinungen und fand ihre 
Stütze in wiederholten Untersuchungen vor- und nachher. 

Ferner die Frage der Brauchbarkeit von Militäranwärtern 
für den Unterbeamtendienst. Hierüber sind sowohl bei Laien 
wie Aerzten die widersprechendsten Ansichten verbreitet. Die 
Beantwortung der Frage ist teils Sache der Militärärzte, teils 
spielen andere nichtärztliche Bestimmungen eine Rolle dabei. Nach 
Nachtrag I der D. A. sind brauchbar: Kapitulanten mit 12jähriger 
Dienstzeit in der Regel ohne weiteres. Alle anderen Kapitulanten 
vor Erreichung einer 12jährigen Dienstzeit, die wegen eines Lei- 
dens rentenberechtigt sind, sind nur dann unbrauchbar, wenn sie 
nach der Art ihres Leidens und nach dem Grade der Erw 
unfähigkeit keine Aussicht haben, daß sie eine Behörde anstellen 
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oder beschäftigen wird. Nichtkapitulanten, die den Schein bean- 
tragen müssen, sind nur dann brauchbar, „wenn bei der Art des 
Leidens über die Brauchbarkeit kein Zweifel ist“. In Wirklich- 
keit liegen die Verhältnisse so, daß fast alle Leute, mit Ausnahıne 
erheblicher und ansteckender Gebrechen (schwereHerzleiden, Lungen- 
tuberkulose und anderer) angestellt werden können und werden, je 
nach Bedarf. Andrerseits gibt es eineBestimmung, nach der Leute, die 
aus gesundheitlichen Gründen (ihres Invaliditätsleidens wegen) 
trotz ihres militärärztlichen Votums eine Anstellung nicht finden 
können — in Wirklichkeit überaus selten — eine Entschädigung 
für Nichtbenutzung des Scheines erhalten können. Das ist wichtig 
für den zivilärztlichen Zeugnisaussteller. So hatte ein Kreisarzt 
einem Manne zu diesem Zwecke bescheinigt (der Mann litt an 
einem mäßigen Herzleiden und hatte eine ausgezeichnete, seinem 
Bildungsgrade entsprechende Privatstellung): „Er würde niemals 
auf Grund seiner Krankheit eine Anstellung bei Behörden finden 
können“. Ich verweise auf das eben Gesagte. Der Mann wünschte 
aus begreiflichen Gründen die Entschädigung. Er sollte Beweise 
für seine und des Kreisarztes Behauptungen beibringen; er reichte 
eine Reihe von abschlägigen Bescheiden von Behörden ein, die alle, 
wie vom Militärarzt vorausgesehen, bewiesen, daß er nicht aus ge- 
sundheitlichen, sondern andern Gründen (Unzulänglichkeit, große 
Zahl der Bewerber) nicht angestellt wurde. Begreiflicherweise 
wurde der Mann in allen Instanzen abgewiesen. Er konnte sich 
um so weniger beruhigen, als er stets auf das amtliche (kreisärzt- 
liche) Attest verwies! 

Zum Schluß ein Wort über Bezahlung zivilärztlicher Atteste 
für militärische Zwecke. Leute, die eine Verschlimmerung ihres 
Rentenleidens außerhalb der gewöhnlichen Zeit der dienstlichen 
Nachuntersuchung behaupten, werden in der Regel vom Bezirks- 
kommando aufgefordert, Beweise — das heilt zivilärztliche Zeug- 
nisse — beizubringen. Die Kosten haben sie naturgemäß selbst 
zu tragen. Im übrigen, wenn in Ausnahmefällen eine Mitteilung 
von Zivilärzten über vorhanden gewesene Krankheiten oder deren 
Behandlung für nötig erachtet wird, so bedarf es hierfür nur der 
Einforderung einer kurzen als „einfache Bescheinigung“ über die 
Krankheit oder über die Behandlung zu bezeichnenden Angabe. 
Hierfür ist auf Anfordern des Arztes der niedrigste Satz der 
Gebührenordnung für Aerzte usw. für Rechnung des Kapitels 29, 
Titel 6, zu entrichten ($ 12, 9 der D. A.). Es handelt sich natür- 
lich nur um Fälle, wo das Zeugnis von den Behörden direkt ein- 
getordert wird. 

Endlich erwähne ich, dab Zivilärzte mit der Ausstellung 
militärärztlicher Zeugnisse beauftragt werden, wenn ihnen die Ge- 
schäfte eines Militärarztes ausdrücklich übertragen sind. In diesem 
Falle sind ihre Zeugnisse auch in Invaliditätsangelegenheiten gültig. 
Andererseits ist es Militärärzten verboten, außerdienstlich Zeug- 
nisse auszustellen unter Benennung ihrer Dienststellung usw. Solche 
Zeugnisse sind rein privater Natur und haben keine amtliche Gel- 
tung. Naturgemäß empfiehlt sich hierbei größte Sachlichkeit von 
selbst. 

In ähnlicher Weise ist den Kreisärzten zur Pflicht gemacht, 
amtliche zur Vorlage bei der Militärverwaltung bestimmte ärztliche 
Zeugnisse nur dann auszustellen, wenn sie von Militärbehördeu 
dazu aufgefordert werden. In solchen Zeugnissen, welche sie als 
behandelnde Aerzte ausstellen, sollen sie jedes Urteil über mit 
militärischen Dingen zusammenhängende Fragen vermeiden und 
solche Zeugnisse schon äußerlich als nichtamtliche kennzeichnen. 


A. Baer f 
von 
Kurt W. F. Boas, Berlin. 


Am 24. Februar kam die Nachricht von dem Hinscheiden 
des Geh. Med.-Rats Dr. A. Baer. 

Abraham Adolf Baer wurde am 26. Deaeniber IT inFilehne, 
einem kleinen Städtchen der Provinz Posen, geboren. Er studierte 
in Berlin, Wien und Prag und wurde 1861 mit einer Abhandlung 
über die Bedeutung der Elektrizität in der Gynäkologie zum Doktor 
promoviert. Im folgenden Jahre ließ er sich als praktischer Arzt 
in dem kleinen pommerschen Städtchen Naugard nieder. Im Jahre 
1866 übernahm er im Nebenamte die Stelle als Arzt an der dortigen 
Strafanstalt. Hier entfaltete er eine segensreiche Tätigkeit als 
Mensch und als Forscher. Er beschäftigte sich mit den Maß- 
nahmen zur Abstellung der vielfach recht unhygienischen Verhält- 
nisso in don Strafanstalten, und entwarf unter anderem ein Schema 
zu einem Nahrungsetat der Gefangenen. 
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Die Tätigkeit Baers wurde durch die Kriegsjahre 1870/71 
unterbrochen. Er zog nach Frankreich mit und wurde mit dem 
Eisernen Kreuz zweiter Klasse ausgezeichnet. Schon 1872 verließ 
er seinen bisherigen Wirkungskreis, um einer Berufung als An- 
staltsarzt des Strafgefängnisses Plötzensee zu folgen. Ein Jahr 
vorher war sein Werk: „Die Gefängnisse, Strafanstalten und Straf- 
systeme, ihre Einrichtung und Wirkung in hygienischer Beziehung“ 
erschienen. Das umfangreiche Material, das ihm in seiner neuen 
Stellung zur Verfügung stand, mußte einen so fruchtbaren Schrift- 
steller wie Baer anregen. Mit Vorliebe beschäftigte ihn die Psy- 
chologie des Verbrechers, die Schlußfolgerungen Lombrosos 
über die krankhaft entartete Natur des Verbrechers erkannte er 
nicht an. 

Besondere Verdienste hat er sich um die Bekämpfung der 
Tuberkulose erworben. (Ueber das Vorkommen von Phthisis in 
den Gefängnissen, Ztschr. f. klin. Med. 1683, Bd. 6, S. 511—526.) 

Das eigentliche Arbeitsfeld Baers war die Alkoholfrage. 
In seinem ersten Werke: „Der Alkoholismus, seine Verbreitung und 
Wirkung auf den individuellen und sozialen Organismus, sowie die 
Mittel, ihn zu bekämpfen“, hat Baer den Versuch einer objektiven 
Darstellung der Alkoholfrage unternommen. Manche Abschnitte, 
z. B. über den statistisch nachweisbaren Zusammenhang von Al- 
koholgenuß und Verbrechen, sind von bleibender Bedeutung; was 
spätere Forscher zu dieser Frage beigesteuert haben, sind fast 
lediglich Bestätigungen und Schlußfolgerungen, die Baer zu ziehen 
sich scheute. So ist es z. B. eine merkwürdige Tatsache, daß 
Baer niemals zum $ 51 des R.St.G.B. und seiner Reform Stellung 
genommen hat. 

Baer selber war abstinent, aber er stellte nicht die Forderung 
der Totalabstinenz. Er vermied Kontroversen im Mäßigkeits- und 
Abstinentenlager, auf deren Unfruchtbarkeit er hinzuweisen nicht 
müde wurde. Seine ablehnende Stellung zu den Abstinenten hat 
ilm hier geschadet. 

Außer dem „Alkoholismus“ hat er noch eine größere, 
Alkoholfrage betreffende Schrift erscheinen lassen: „Die Trunksucht 


die | 


und ihre Abwehr“, von der 1906 die zweite Auflage gemeinsam | 


mit Laquer erschien. Ferner hat Baer zu der bekannten, von 


Virchow und v. Holtzendorff herausgegebenen Sammlung ge- | 


meinverständlicher Vorträge einen Beitrag, betitelt: „Die Trunk- 
sucht in ihrer Bedeutung für die Gesundheit und die Gesundheite- 
pflege“, beigesteuert. Daneben hat Baer zahlreiche kleinere Auf- 
sätze und Besprechungen über einzelne Fragen aus dem Gebiete 
der Alkoholforschung publiziert. Hervorgehoben seien die nach- 
folgenden: Der Alkoholmißbrauch (Viert. f. öffentl. Gesundheitspfl. 


1882); ferner als Niederschlag seiner als Mitglied der vom Deut- 
schen Verein gegen den Mißbrauch geistiger Getränke zum Studium 
des Gotenburger Systems entsandten Kommission gemachten Fr- 
fahrungen die Abhandlung: |)as Gotenburgische System zur Ein- 
schränkung der Trunksucht (Wiß' Viert. f. Volkswirtsch. Bd. 20); 
Gesetzliche Maßregeln zur Bekämpfung der Trunksucht (Preuß. 
Jahrb. 1884, Bd. 561); Die Verunreinigung des Trinkbranntweines, 
insbesondere in hygienischer Beziehung (Wissenschaftl. Beiträge z. 
Bekämpfung des Alkoholismus, Bonn 1885). Noch im Jahre 1898 
hat er einen schätzenswerten Beitrag zu den Alkoholgesetzen der 
nordamerikanischen Staaten mit besonderer Berücksichtigung ihrer 
Erfolge (Ztschr. f. Sozialwiesensch. 1898, Bd. 1) geliefert. Inter- 
essant ist auch seine feuilletonistische Studie über die Beziehungen 
der Trunksucht zur Jahreszeit (Berl. klin. Woch. 1899), die Schenk 
auf Grund eines ausführlichen Materials bestätigt fand. Endlich 
hat er zu dem großen Sammelwerk, „Die deutsche Klinik“, „Der 
Alkoholismus, seine Wirkung und seine Bekämpfung“ beigesteuert. 

Auf dem Gebiete der Gefängnishygiene ist Baer wiederholt 
literarisch hervorgetreten. In v. Pettenkoffers und v. Ziemßens 
Handbuch der Hygiene (Leipzig 1882) hat er den Abschnitt „Ge- 
fängnishygiene“ bearbeitet. 1893 erschien sein bekanntes Werk: 
„Der Verbrecher in anthropologischer Beziehung“, in dem er sich 
mit Cesare Lombroso auseinandersetzt, und 1897 „Die Hygiene 
des Gefängniswesens“, „Der Vollzug von Freiheitsstrafen in hy- 
gienischer Beziehung“. Außerdem hat er eine größere Abhandlung 
„Morbidität und Mortalität in den Gefängnissen* in v. Holtzen- 
dorffs und v. Jagemanns Handbuch des Gefängniswesens, sowie 
eine Reihe kleinerer Beiträge in den Blättern für Gefängniskunde 
veröffentlicht. 

Die Aufzählung dieser Schriften, die dabei nicht einmal An- 
spruch auf Vollständigkeit machen kann, zeigt, ein wie ungemein 
produktiver Kopf Baer war. Es muß unsere Bewunderung er- 
regen, zu sehen, wie dieser Mann trotz der Lasten seines Berufes 
wissenschaftlich hervorgetreten ist. I)abei war Baer von seltener 
Bescheidenheit und von bezaubernder Güte und Höflichkeit. Für 
jeden hatte er ein freundliches Wort, er liebte es andere anzuregen 
und ihnen weitgehende, seiner Ansicht naclı fruchtbringende Exspek- 
tativen zu eröffnen. 

So ist mit A. Baer einer der verdienstvollsten Sozialhygieniker 
dahingegangen. Sein Leben war mühevoll, sein Werdegang dornen- 
voll, aber ihm blieb auch die äußere Anerkennung nicht versagt. 

Sein Name und seine Werke werden in den Annalen der Ge- 
füngnishygiene und Alkoholforschung immer mit Ehren genannt 
werden. 


Referatenteil. 


Redigiert von Prof. Dr. E. Abderhalden, Berlin. 


Uebersichtsreferate. 


Schilddrüse und Epithelkörperchen. 
Uebersichtsreferat von Dr. Ernst Hagenbach, Basel. 


Die Epithelkörperchen oder Glandulae parathyreoideae sind 
in der letzten Zeit in den wissenschaftlich medizinischen Kreisen 
sehr modern geworden. Für den Chirurgen gehen sie über ein 
rein theoretisches Interesse hinaus, da sie fraglos für ihn auch 
eine praktisch wichtige Seite haben. 

Wenn auch heute die ganze Frage über Bedeutung von 
Schilddrüse und Epithelkörperchen noch keineswegs als abge- 
schlossen betrachtet werden kann, und wenn auch gerade die 
exaktesten Erforscher dieses Gebietes darin übereinstimmen, daß 
manches scheinbar Sichere der Korrektur bedarf und da und dort 
Ergänzungen nötig sind, so sind wir doch sicher dem erstrebten 
Gipfel nahegerückt und an einem Punkte angelangt, wo es uns 
erlaubt ist, den schwierigen zurückgelegten Weg zu überblicken. 
Sicherlich bietet er des Interessanten genug, und die Betrachtung, 
wie man bis auf diesen Höhepunkt gelangt ist, bietet auch für die 
nicht näher Beteiligten reichen Nutzen. 


Die Erkenntnis, daß die Schilddrüse ein für den tierischen 
Körper lebenswichtiges Organ ist, ist seit den ersten Beobach- 
tungen in dieser Hinsicht, von Schiff am Tiere und von Reverdin 
und Kocher am Menschen, anfangs der achtziger Jahre Gemein- 
gut der Aerztewelt geworden. Ks traten die alten Theorien, die 
der Schilddrüse teils jeden Wert absprachen, indem sie in ihr nur 
den Rest eines embryonalen Gebildes erkannten, teils ihr nur 


kosmetischen Wert beilogten oder sie für ein Schutzorgan der | 


empfindlichen Halsorgane fast vollkommen in den 
Hintergrund. 

Es wurde erkannt, daß der vollständige Ausfall der Schild- 
drüse in der Hauptsache zweierlei Symptomenkomplexe yerursacht, 
einen akuten, der vornehmlich das Nervensystem betrifft, und einen 
chronischen, der charakterisiert ist durch Störungen allgemein 
degenerativer Natur, vornehmlich der Intelligenz und des Knochen- 
wachstums. Die nervösen Syınptome treten wenige Tage nach der 
Entfernung der Schilddrüse auf und führen unter heftigen Krämpfen 
zum Tode oder klingen in stets seltener werdenden tetanischen 
Anfällen nach und nach aus, während die chronischen Folgen ganz 
unmerklich einsetzen und zunehmen, bis das Individuum an 
Kachexie zugrunde geht. Auffälliger verläuft dieses chronische 
Siechtum am wachsenden Wesen. 

Selbstverständlich wurde nacıı einer Erklärung gesucht, 
warum die Entfernung des gleichen Organs zweierlei Krankheits- 
bilder nach sich ziehen kann. Zahlreiche Tierexperimente ergaben 
zunächst, daß Karnivoren meist mit den nervösen, Herbivoren 
fast ausnahmslos mit den kachektischen Erscheinungen reagierten. 

Anfangs der neunziger Jahre machte Gley die Beobachtung, 
daß Kaninchen, denen er zwei kleine Knötchen, die der Schild- 
drüse mehr oder weniger nalıe anliegen, bei der Entfernung der 
Schilddrüse zurückließ, nicht von den tetanischen Erscheinungen 
befallen wurden. Diese Knötchen waren die von Sandström 
schon 1880 anatomisch genau beschriebenen Glandulae para- 
thyreoideae, denen jedoch keine Beachtung geschenkt wurde. 
Gley vindizierte diesen winzigen Gebilden nun hohe Eigenschaften, 
indem er annahm, daß sie imstande sind, das thyreoidektomierte 
Tier vor Tetanie zu schützen. Die Exstirpation der beiden, Gley 


ansahen, 
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bekannten, Epithelkörper mit Erhaltung der Schilddrüse bewirkte 
keine Tetanie. Gley nimmt deshalb an, die Parathyreoideae seien 
embryonales Schilddrüsengewebe, das die Funktion allein üher- 
nehmen kann. Gegen diese Ansicht trat bald Moussu auf. Er 
beobachtete, daß bei Zurücklassen der Epithelkörper wohl, wie 
Gley annahm, keine tetanischen Symptome auftraten, wohl aber 
die Kachexie ungehindert zur Entwicklung kam; weshalb ihm die 
Bedeutung der Parathyreoidea überhaupt zweifelhaft erschien. 
Bald wurde aber seine Anschauung präziser. Mit aller Ent- 
schiedenheit negierte er eine Zugehörigkeit der Parathyreoidea zur 
Thyreoideae und in seiner 1897 erschienenen These spricht er, ge- 
stützt auf Tierexperimente, die Ansicht aus, daß der Ausfall 
der Schilddrüse einen kretinoiden Zustand bedinge 
(evolution de l’ttat er6tinoide), der Ausfall der Para- 
thyreoideae rasch den Tod nach sich ziehe, wenn er voll- 
ständig ist, nur beängstigende Störungen (troubles 
alarmants), wenn er nur partiell ist. 

Inzwischen war die anatomische Kenntnis der Parathyreoideae 
durch Kohn (1895) erweitert worden. Er fand bei der Katze und 
beim Kaninchen zwei Paare. Seiner Ansicht nach haben die Para- 
thyreoideae oder „Epithelkörperchen“, wie er sie nannte, embryo- 
logisch und anatomisch mit der Schilddrüse nur die Lage gemein. 

Mit diesen präzisen anatomischen Voraussetzungen experi- 
mentierten die Italiener Vassale und Generali. Es gelang 
ihnen, zu zeigen, daß die Entfernung aller Epithelkörperchen töd- 
liche Tetanie zur Folge habe, und es war nun auch der Irrtum in 
Gleys Versuchen aufgedeckt, der ihn dazu geführt hatte, in den 
Epithelkörperchen embryonales Schilddrüsengewebe zu erblicken 
und ihnen eine selbständige Rolle abzusprechen. Gley kannte nur 
die beiden Außeren, beim Kaninchen meist der Schilddrüse gar- 
nicht oder nur lose anliegenden Parathyreoideen. 

Die Exstirpation dieser zwei (jebilde, nach seiner Meinung 
die komplete Thyreoidektomie, hatte keinen Effekt; denn noch 
funktionierten die inneren, Gley nicht bekannten, in der Schild- 
drüse verborgenen Epithelkörper. Entfernte er aber alles, Thyreoidea 
und Parathyreoidea, dann trat Tetanie auf. Nach den Versuchen 
assalo und Generali geschah dies nicht, wie Gley meinte, 
die Thyreoidea mit entfernt wurde, sondern weil auch die 
inneren Epithelkörper in Wegfall kamen, denn genau dasselbe er- 
eignete sich, wenn die beiden Italiener die Epithelkörper isoliert 
entfernten. 

So stand also Ende der neunziger Jahre Moussus Ansicht 
durch zahlreiche Experimente sicher fundiert, scheinbar fest da 
und doch sollte es noch fast ein Jahrzehnt dauern, bis sie zur 
vollen Anerkennung gelangte. 

Einerseits wurde die Abhängigkeit der Tetanie von den 
Epithelkörperchen bestätigt (de Quervain, Hofmeister, 
Rouxeau, Capobianco), andererseits klebte man immer noch an 
Gleys Idee der Möglichkeit eines Vikariierens der Parathyreoidea 
für die Thyreoidea und fand in Beobachtungen, die damit nicht 
übereinstimmten, Beweise für die Unwichtigkeit der Epithelkörper- 
chen. So wurde die Beobachtung von Maresch eines Falles von 
kongenitalem Schilddrüsenmangel, der bei vollkommenem Intakt- 
sein der Epithelkörper ausgesprochenes Myxödem aufwies, als deut- 
liches Zeichen der Bedeutungslosigkeit der Epitholkörperchen an- 
geführt. 

Ganz besonders geriet aber das Ansehen der Parathyreoideae 
ins Wanken, als Blumreich und Jakoby im ‚Jahre 1896 eine 
Reihe scheinbar genauer Versuche publizierzten, die mit denen 
durch Gley, Moussu, Vasalle und Generali begründeten An- 
schauungen absolut nicht übereinstimmten. Ihnen blieb eine ganze 
Reihe von Kaninchen trotz Exstirpation der Schilddrüse mit sämt- 
lichen Epithelkörperchen von Tetanie verschont. 

Obschon es Autoren gab, die für das Ansehen der Epithel- 
körperchen neuerdings eintraten (Welsh), drangen sie nicht 
durch. So kam es, daß v. Eiselsberg in seiner Monographie, 
Krankheiten der Schilddrüse unter gleichmäßiger Würdigung der 
Literatur große Zweifel setzte in die Richtigkeit der Anschauungen 
Vasalles und Generalis. Es ist diese Abhandlung sicher als 
der Ausdruck der damaligen allgemeinen Meinung anzusehen, und 
besonders sein Satz: „Danach läge also die Funktion in den 
kleinen Nebendrüsen und nicht in der Hauptdrüse* zeigt uns ge- 
nau den damaligen Stand der Frage. Die von Moussu aus- 
gesprochene Anschauung der getrennten Funktion beider Gebilde 
hatte noch nicht Boden gefaßt. Schilddrüse und Epithelkörperchen 
schlossen sich in ihrer Bedeutung aus. Entweder war die 
Thyreoidea für das wie ige Gebiet anzusehen oder die Para- 


thyreoidea, und da mußte es selbstverständlich für jeden als phan- 
tastische Behauptung erscheinen, den winzigen Epithelkörperchen 
die hohe Bedeutung zuzuerkennen, die der Schilddrüse abgesprochen 
wurde. 

In der Folge wurde die Frage von allen Seiten in Angrifl 
genommen, und man suchte mehr und mehr nach Erklärungen, 
warum die einen Experimentatoren Resultate erhielten zugunsten 
der Gleyschen Ansicht und andere nicht. 

Biedl konnte im Jahre 1901 teils positive, teils negative 
Resultate demonstrieren. Das gesamte Resultat spricht aber eher 
für die Wichtigkeit der Epithelkörperchen. Sehr ausführlich be- 
arbeitete Jeandelize das Thema und führt auch einige eigene 
Versuche an. Auch er spricht sich für getrennte Funktion von 
Parathyreoidea und Thyrevidea aus, obschon seine Experimente 
nicht eindeutig waren. Aehnlich erging es Walbaum mit seinen 
44 Experimenten an Kaninchen. Wohl trat in der Mehrzahl der 
Fälle nach Entfernung sämtlicher Epithelkörper Tetanie auf; doch 
fanden sich viele Ausnahmen von dieser Regel, die er selbst mit 
unbemerktem Zurückbleiben von Epithelkörperchen erklärt. Eine 
Auslegung, die natürlich, wie Walbaum übrigens selbst einräumt, 
den Gegnern nicht genügen konnte. So schienen Blumreich 
und Jakoby Recht behalten zu sollen. Bayon schließt sich den 
beiden Autoren an und spricht sich gegen Gley aus. Auch 
Kishi erhält bei Experimenten an Katzen und Hunden Resultate, 
die gegen die Bedeutung der Epithelkörperchen sprechen, denn es 
trat Tetanie ein, auch wenn die Thyreoidea ohne die Parathyreoidea 
exstirpiert wurde. Er hält somit die Parathyreoidea für einen 
embryonalen Drüsenkeim, der unter Umständen in Schilddrüse 
übergehen kann, und die erst dann in Funktion tritt, wenn die 
Schilddrüse entfernt worden ist oder ihre Funktion nicht genügt. 
Als energischer Verfechter der Epithelkörpertheorie tritt dann 
Pineles auf. Seine Experimente erstrecken sich auf Affen, 
Katzen und Kaninchen. Es ergab sich, daß die Resultate der Ver- 
suche an Affen und Kaninchen nicht eindeutig waren und somit 
keine Schlüsse zuließen, daß aber die Experimente an Katzen eine 
schöne Uebereinstimmung boten und folgende Schlüsse zuließen. 
Die Entfernung von 4 Epithelkörperchen erzeugt Tetanie, die sich 
in nichts von derjenigen unterscheidet, die nach Totalexstirpation 
auftritt. In einem Falle genügten 2 Epithelkörper, und in einem 
zweiten Falle ein einziger zur Bewahrung vor Tetanie. Beide Male 
erfolgte akute tödliche Tetanie nach sekundärer Entfernung der 
restierenden Knötchen. 

Den Grund für die Unregelmäßigkeit in den Resultaten an 
Affen und Kaninchen sieht Pineles einerseits in der Inkonstanz 
der Anatomie bei diesen Tiergattungen und anderseits in der 
Pflanzenkost. Von jeher galten Katzen als besonders empfindlich 
für Eingriffe an der Schilddrüse. Dies wurde schon im Jahre 
1892 von v. Eiselsberg energisch betont. 

Wohl gewannen nun die Ansichten von Gley. Moussu, 
Vassale und Generali an Anhängern, es fehlte aber auch nicht 
an Angriffen gegen Pineles. x 

Lanz hält Pineles seine Versuche an Ziegen entgegen. 
Bei 30 Thyreoidektomien, die er in Bern ausführte, sah er nur 
einmal Tetanie, während von 20 in Amsterdam in gleicher Weise 
und ebenfalls von ihmoperierten Tieren 9 an Tetanie zugrunde gingen. 
Da in beiden Versuchsreihen Operateur, Versuchstier und Versuche- 
anordnung gleich waren, so glaubt er für die Verschiedenheit des 
Resultates den Versuchsort verantwortlich machen zu mfissen. In 
der Kropfgegend Bern sind alle Individuen weniger empfindlich für 
Eingriffe an der Schilddrüse als in dem kropffreien Holland. 

In der Diskussion über die Physiologie und Pathologie der 
Schilddriise am Kongreß für innere Medizin des Jahres 1906 sprach 
sich Blum gegen eine selbständige Funktion der Epithelkörper 
aus. Er sieht in ihnen jugendliches Schilddrüsengewebe, das 
eventuell für die entfernte Schilddrüse funktionell eintreten könne. 
Beliebige zurückbleibende Reste von Schilddrüsengewebe können in 
gleicher Weise wie die Epithelkörperchen die Tetanie verhindern. 

Direkt gegen Pineles wendet sich in ausführlicher Weise 
Caro. Er hält die Versuche für absolut nicht beweisend für eine 
selbständige Funktion der Epithelkörperchen. Die Experimente an 
Affen und Kaninchen geben, wie Pineles selbst sagt, keine über- 
einstimmenden Resultate; aber auch die Erfolge an Katzen, die 
Pineles für ausschlaggebend hält, läßt er nicht gelten. Er 
zweifelt, das bei der Exstirpation der Parathyreoideae genügend 
'Thyreoideagewebe zurückgeblieben sei und beim umgekehrten \Ver- 
suche, bei der isolierten Entfernung der Schilddrüse, glaubt er, 
könnte das Ausbleiben der Tetanie, dem minimalem Schilddrüsen- 
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rest, der, nach Pineles Angabe, einmal mit zurückgeblieben war, 
auf Rechnung zu setzen sein. Nach Caros Ansicht wäre also 


in einem Versuche ein großer Schilddrüsenrest ungenügend, im 
anderen Versuche ein minimaler genügend gewesen. 
Ueberblicken wir die Versuchsresultate, so sehen wir, daß 


die Mehrzahl der Versuche für eine selbständige Epithelkörper- 
funktion sprechen (Vassale und Generali, Gley, Moussu, 
Hofmeister, Welsh, Jeandelize, Biedl, Pineles), daß aber 
diese positiven Resultate stets wieder gestört werden durch nega- 
tive, die teils nicht für eine Selbständigkeit, teils direkt dagegen 
sprechen. Es fällt ferner auf, daß die Versuchsresultate je nach 
den verwendeten Tieren andere Resultate geben. Inkonstant 
reagieren Affen, Kaninchen, Hunde und Ziegen; konstanter Ratten 
und am konstautesten Katzen. Gewisse Tiere, wie die Kaninchen, 
geben in den Händen der einen Experimentatoren (z. B. Vasssale 
und Generali, Hofmeister) eindeutige Befunde zugunsten der 
Epithelkörpertheorie, während sie in den Händen anderer zwei- 
deutige (Walbaum) oder negative (Blumreich und Jakoby) 
Resultate geben. 

Aus diesen Gründen muß man sich die Frage vorlegen, liegt 
der Grund für diese Widersprüche nicht eher in der Inkonstanz 
der anatomischen Verhältnisse (akzessorische Schilddrüsen, über- 
zählige und abnorm gelagerte Epithelkörper) und in Ungenauigkeit 
und Unübersichtlichkeit der Versuchsanordnung. 

Es handelte sich also darum, die Experimente so anzulegen, 
daß möglichst alle Zufälligkeiten und unberechenbaren Faktoren 
ausgeschaltet sind, und es war zunächst weniger wichtig, die Ver- 
suche auf verschiedene Tierklassen auszudehnen: vielmehr kam es 
darauf an, eine Reihe übereinstimmender Resultate zu bekommen, 
sei es nach der einen oder anderen Richtung. 

Mit diesen Ueberlegungen und Voraussetzungen arbeiteten 
Erdheim und Hagenbach: 

Erdheim enthob sich aus dem Bereich des Zufalls dadurch, 
daß er alle seine Versuche mit der denkbar größten Genauigkeit 
mikroskopisch nachkontrollierte. Dadurch, daß er sämtliche Hals- 
organe in Serien und Schnitte zerlegte, bekam er jedesmal ein ge- 
naues Bild davon, inwieweit die gewollte Operation tatsächlich ge- 
glückt war. Auf diese Weise brachte er es zustande, eine große Zahl 
übereinstimmender Versuchsresultate zu erhalten, die dartaten, daß 
Auftreten oder Ausbleiben der Tetanie von der Abwesenheit oder 
Anwesenheit der Epithelkörperchen abhängt. 

Hagenbach erreichte die Zuverlässigkeit der Versuche da- 
durch, daß er die Anordnung von vornherein sehr übersichtlich und 
einheitlich gestaltete und sich bestrebte, während der Operation auf 
mögliche Fehler, die durch die anatomischen Verhältnisse bedingt sein 
könnten, aufzupassen. Er wählte als Versuchstier die Katze, weil 
sie, wie schon bemerkt, eine sehr konstante Anatomie der Schild- 
drüse und namentlich auch der Epithelkörper aufweist. 5 mal ge- 
lang es, die Schilddrüse vollständig zu entfernen unter Erhaltung der 
Außeren Epithelkörperchen. Die Tiere blieben, trotz reichlicher Fleisch- 
kost, frei von Tetanie; verfielen aber einer typischen thyreopriven 
Kachexie. In einem Falle trat im Anschluß an die Operation tödliche 
Tetanie auf. Nach Hagenbach liegt der Grund hierfür darin. daß es 
infolge der ungünstigen Lage der Epithelkörper unmöglich war, 
die parathyreoidealen Gefäße zu erhalten, wodurch die Epithel- 
körperchen nicht funktionsfähig bleiben konnten. Bei zwei Tieren 
wurden die bei der Operation zurückgelassenen Parathyreoideae 
nach 163 und 117 Tagen entfernt, worauf beide Tiere nach vier 
Tagen an Tetanie eingingen. Trotz der langen athyreotischen Periode 
konnte kein Uebergang der Epithelkörper in Schilddrüsengewebe 
konstatiert werden. Ferner ergaben die anatomischen Unter- 
suchungen, speziell die histologischen der Knochen, eine voll- 
kommene Uevereinstimmung der Befunde mit denen, die bei der 
kongenitalen Athyreosis von Maresch, Peucker, Erdheim, 
Aschoff, Pineles und namentlich Dieterle oder bei experimen- 
teller Thyreokachexie von v. Eiselsberg, Lanz, Hofmeister 
und Jeandelize erhoben worden sind. Beide Tatsachen sprechen 
dagegen, daß die Epithelkörperchen als embryonale oder rudimen- 
täre Thyreoideae anzusehen sind, die sich histologisch und funktio- 
nell in Schilddrüsengewebe umwandeln können. Hagenbach 
unterzieht diejenigen Versuche, die gegen die Zusammengehörig- 
keit von Epithelkörperchen und sogenannter thyreogener Tetanie 
sprechen, einer genauen Kritik. In der Hauptsache sind die zwei- 
Jdeutigen, negativen, seiner Ansicht nach, in ungenügender Borück- 
sichtigung der anatomischen Verhältnisse begründet; ferner aber 
auch, wie z.B. bei Kishi, in mangelhafter Versuchstechnik (Ge- 
fäßverletzung). 


Die heutzutage als allgemein geltende Ansicht ist die, 
der Ausfall der Epithelkörperchen Tetanie erzeugt, der Aus 
Schilddrüse aber die Kachexie. Der heutige Standpunkt unter- 
scheidet sich also in nichts von dem, den Moussu schon im Jahre 
1893 vertrat. Diese Erkenntnis ist natürlich für die Beurteilung 
der Tetanie von weitgehendster Bedeutung. 

Die praktische Seite der Frage betrifft aber auch den 
Chirurgen. Freilich hat man schon, ohne sich der Wichtigkeit der 
Epithelkörper bewußt zu sein, gelernt, in den Fällen einfacher 
benigner Struma üble Zufälle zu vermeiden. Es wird deshalb wohl 
keine Umwälzung der Operationstechnik erforderlich sein (v. Eisels- 
berg, Hagenbach). Bei maligner Struma aber, wenn ausgedehnte 
Resektionen nötig sind, ist die Berücksichtigung der Epithel- 


| körperchen für denChirurgen unerläßlich. Bei genügender Vorsicht ist 


es wohl möglich, die kleinerbsengroßen, zu beiden Seiten der Trachen 
gelegenen, gelblichroten Gebilde zu schonen, die normalerweise 
in 1—2 Paaren vorhanden sind, die aber, nach Petersen, sowohl 
bezüglich der Zahl als auch der Lage mancher Variation unter- 
worfen sind. 

Es lag nahe, nicht nur für die nach Kropfoperationen auf- 
tretende Tetanie die Epitlelkörperchen verantwortlich zu machen, 
sondern auch für alle übrigen Formen. 

Einschlägige Arbeiten sind erschienen von Pineles, Lund- 
borg, Callum, Erdheim. Auch Veränderungen der Epithel- 
körperchen sind gefunden worden (Callum). Neuerdings veröffent- 
lichte Yanase aus der Escherichschen Kinderklinik und dem 
Weichselbaumschen pathologisch-anatomischen Institute Epithel- 
körperbefunde bei galvanischer Uebererregbarkeit der Kinder. Auch 
Tumoren können von ihnen ausgehen (Callum, Fiori). Die 
Parathyreoideae wurden nach und nach für Krankheiten mit unbe- 
kannter Aetiologie verantwortlich gemacht, wie perniziöse Anämie, 
Diabetes (Petersen) und Eklampsie (Vassale). Erdheim be 
obachtete an seinen tetanischen Ratten mangelhafte Verkalkung 
des Dentius der Nagezähne und wurde deshalb auf die Möglichkeit 
eines Zusammenhanges zwischen den Epithelkörperchen und dem 
Kalkstoffwechsel aufmerksam. Aus diesem Grunde untersuchte er 
die Epithelkörper bei einer puerperalen Osteomalazie. Er fand 
mehrfach Hypertrophie derselben und glaubt darin den Ausdruck 
einer vermehrten Inanspruchnahme erblicken zu müssen. Er ist 
jedoch der Meinung, daß sich noch nichts mit Bestimmtheit 
sagen lasse. 

Schon seit längerer Zeit wurden die Ausfallerscheinungen 
nach Schilddrüsenoperationen mit allen möglichen Mitteln bekämpft. 
Am meisten Anklang und oft schönen Erfolg hatte man mit der 
Darreichung von Schilddrüsensubstanz oder Theyreoideatabletten. 
Auch die Einpflanzung der Schilddrüse gelang (v. Eiselsberg, 
Cristiani). Enderlens Tierversuche zeigten aber, daß die Ein- 
heilung meist nicht von langer Dauer ist, was auch Bircher am 
Menschen erfahren mußte. Bessere Resultate hatte Payr mit 
Implantation in die Milz. 

Als man nun erkannte, daß die Ursache der Tetanie in den 
Epithelkörperchen zu suchen sei, ging man natürlich auch an die 
Darreichung und Implantation von Epithelkörperchen. Die Medi- 
kation die schon von Moussu versucht wurde, stößt natürlich 
bei der geringen Größe der Gebilde auf gewisse Schwierigkeiten, 
während für Einpfanzung positive Resultate vorliegen (Leischner). 

Die praktische Ausnutzung der Erkenntnis oder Funktion 
der Epithelkörper ist gewiß noch nicht erschöpft, und es wird noch 
manches aufgedeckt werden. 

Blicken wir auf den Weg, den wir zurückgelegt haben, zurück, 
so sehen wir, daß wir nach vielem Hin- und Hergehen auf dem 
Standpunkte angelangt sind, den Moussu schon im Jahre 1893 
als den richtigen verteidigt hat. Wir fragen uns nun unwillkürlich, 
war das eifrige Suchen und die viele Arbeit der letzten Jahre 
deshalb unnütz? Wir können dies getrost verneinen, denn erstens 
haben wir die Irrwege kennen gelernt und wir wissen sie nun zu 
vermeiden, und zweitens sind wir überzeugt, daß der jetzige Stand- 
punkt der richtige ist; nicht weil ein paar Autoren mehr für die 
Richtigkeit eingetreten sind, sondern weil wir bereits erkennen, 
daß wir von hier aus vorwärts kommen in der Richtung der Er- 
kenntnis und des Wissens. 
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Sammelreferate. 


Elektrodiagnostik und -therapi 
Sammelreferat von Dr. Albert Schalle, Köln. 
Stefan Leduc (l) hat gezeigt, daß man durch einen inter- 


mittierenden Gleichstrom von niedrigster Spannung beim Menschen 
und beim Tier eine Hemmung der Gehirntätigkeit hervorrufen 


| kann, daß unter der Einwirkung des Stromes auf das Gehirn ein 
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der Chloroformanästhesie analoger Zustand eintritt, den er als 
„sommeil lectrique“ bezeichnet. — Man bringt dabei die Kathode 
zwischen Augen und Ohren, die Anode in Form einer großen 
Platte auf den Rücken und läst die Stromstärke langsam ansteigen. 
Durch Versuche an sich selbst hat Leduc beobachtet, daß auf 
schmerzhafte Reize keinerlei Reaktion erfolgte. Er hatte z.B. bei 
Versuchen am Bein die Empfindung wie an einem tief einge- 
schlafenen Gliede. Das Bewußtsein bleibt erhalten. Die anästhe- 
sierende Wirkung dieses Stromes bestätigt Winkler (Wien) (Mon. 
f. prakt. Dermat. 1907). Er brachte z. B. juckende Hautstellen 
zwichen die Elektroden und bewirkte ein Verschwinden des 
Juckreizes. 

Auf dem Naturforscherkongreß 1906 hatte Rumpf an der 
Hand von Röntgenphotographien gezeigt, daß unter Behandlung 
mit oszillierenden Strömen das vergrößerte Herz eine Verkleine- 
rung erfahre. Den damals noch fehlenden orthodiagraphischen Be- 
weis hat Rumpf (2) nachgeholt und damit den damaligen Befund 
voll bestätigen und ergänzen können. Interessant ist die fernere 
Beobachtung Rumpfs, daß er durch Einführung der oszillierenden 
Ströme in den Körper auf dem Röntgenschirm direkt diese Ver- 
änderung des Herzens wahrnehmen konnte. Nach 5—10 Sekunden 
dauernder Stromeinwirkung konnte Rumpf an vielen gesunden und 
herzkranken Personen eine deutliche Verkleinerung des Herz- 
schattens (I—1!/» cm) direkt beobachten. Mit der Verkleinerung 
trat oft zugleich eine Pulsverlangsamung auf. Nach Aussetzen 
des Stromes trat meist bald wieder eine Vergrößerung des Herzens 
ein bis zum früheren Status, doch blieb nach häufiger Stromein- 
führung eine Neigung des Herzens zurück, im verkleinerten Zu- 
stande zu verharren. -—- Auch im Tierversuche konnte Rumpf die- 
selbe Erscheinung konstatieren. 

Pugliesi (3) sah in einem Fall von Versteifung des Ellen- 
bogengelenkes und in 2 Fällen von chronischem Gelenkrheumatis- 
mus wesentliche Besserung durch Behandlung mit einem konstanten 
Strom von 30—40 M.-A und 20—30 Minuten Dauer, wobei als 
positive Elektrode eine 20/oige Lithiumchloridlösung benutzt wurde. 
Auch bei gynäkologischen Leiden (Parametritis, Myom usw.) soll, 
wie bekannt, der konstante Strom von hoher Intensität nützlich 
wirken. 

Das Buch von Jellinek (4) behandelt die Beziehungen der 
Elektrizität zur Medizin, die Elektrizitätsquellen, die Hilfsapparate, 
die Elektrodiagnostik und -therapie. Ohne auf Vollständigkeit 
Anspruch machen zu können, bildet das Werk als übersichtliche 
Zusammenstellung der Anwendungsarten der Elektrizität in der 
praktischen Medizin vor allem ein wertvolles Nachschlagebuch. 
Zahlreiche Abbildungen, eine klare und anregende Schreibweise er- 


! höhen die Brauchbarkeit des verdienstvollen Werkes. 


Gegenüber den enthusiastischen Angaben mancher Autoren 
über die Wirkung der Hochfrequenzströme bei Blutdruck- 
erhöhung werden in letzter Zeit mehrfach, besonders auch von fran- 
zösischer Seite, Stimmen laut, die eine prompte Wirkung dieser 
Ströme verneinen, jedenfalls aber vor Ueberschätzung dieser Behand- 
lungsmethode warnen. Sehr nüchtern und objektiv beurteilt z. B. 
Huchard (5) die Wirkung der Hochfrequenzströme. Er gibt die 
manchmal blutdruckherabsetzende Wirkung dieser Ströme zu, be- 
tont aber, daß dies eben nur ein Symptom, und daß diese Wirkung 
nur eine vorübergehende sei, wenn nicht zugleich eine laktovege- 
tabilische und kochsalzarme Diät eingehalten werde. 

Delherm und Laquerriöre (6) vermissen vielfach die blut- 
druckherabsetzends Wirkung der d’Ärsonvalisation. Dagegen fan- 
den sie (bei plethysmographischen Messungen) vielfach eine Zu- 
nahme des Kapillarpulses. Sie schließen aus ihren Versuchen, daß 
diese Ströme eine periphere Vasodilatation verursachen, ohne daß 
eine Blutveränderung einhergeht. Die Autoren bestätigen im 


' übrigen die meist deutliche Besserung der subjektiven Beschwerden 


| 


(Dyspnoe, Herzklopfen, Kältegefühl, zuweilen auch Opstipation) der 
Patienten. In der diesem Vortrage folgenden Diskussion be- 
merkte Dignat, daß er öfters unter dem Einfluß der d’Arsonvali- 
sation bei Blutdruckerniedrigung Erhöhung und umgekehrt, bei 
Blutdruckerhöhung Erniedrigung beobachtet habe. Er möchte im 
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allgemeinen den Hochfrequenzströmen eine regulatorische Wirkung 
auf die Zirkulation zuschreiben. Des weiteren bemerkte bei der 
Diskussion Albert-Weil, daß er die Beobachtung der Vortra- 
genden bezüglich der Beeinflussung der Pulsamplitüde bestätigen 
könne. Auch er sah in manchen Fällen Besserung der subjektiven 
Beschwerden, in manchen Fällen will er auch dauernde Blutdruck- 
senkung erzielt haben. Er fügt aber hinzu, daß es sich dabei 
immer um Fälle von noch wenig vorgeschrittener Arteriosklerose 
gehandelt habe, und daß im übrigen bei solchen Kranken eine Blut- 
druckerniedrigung durch andere therapeutische Verfahren (Wechsel- 
strombäder, COz-Bäder, Massage, Diät usw.) noch sicherer erreicht 
werder könne. 

Nagelschmidt (7) hat 300 Fälle mit Hochfrequenzströmen 
behandelt und möchte auf Grund seiner Erfahrung dieser Behand- 
lungsmethode eine entschiedene therapeutische Bedeutung bei- 
messen. Außer einer Besserung des Allgemeinbefindens hat er 
häufig eine gute Einwirkung auf die Schlaflosigkeit beobachten 
können. Ferner sah er eine günstige Wirkung der Hochfrequonz- 
ströme bei Hautneuralgien, Hautjucken, sowie eine auffallend 
günstige Beeinflussung von tabischen Schmerzen ‘und gastrischen 
Krisen. Krisen und Schmerzen, die weder durch Morphium noch 
sonst ein Medikament zu beeinflussen waren, verschwanden un- 
mittelbar unter der Behandlung. Unter 18 solcher Fälle kein Miß- 
erfolg. 

Auch Laqueur (8) sah bei tabischen Krisen unter Anwen- 
dung der Hochfrequenzströme gute Erfolge. Günstige Einwirkung 
sah er auch bei Blutdrucksteigerungen jugendlicher Individuen. 
In einzelnen Fällen organischer Herzerkrankung beobachtete er 
guten Erfolg bei lokaler Applikation der Hochfrequenzströme auf 
die Herzgegend nach Rumpf. Bei ausgesprochener Arteriosklerose 
sah er keinen Effekt. 

In der Diskussion nach dem Vortrage Laqueurs vertrat 
Vassilid®s (Athen) (9) die Ansicht, daß hauptsächlich der Sym- 
pathikus der Angriffspunkt bei der Wirkung der Hochfrequenz- 
ströme sei. . 

Lucrezio (Poggiardo) (10) dagegen erklärt den Heileffekt 
der Hochfrequenzströme, den er hoch einschätzt, durch Hyperämie- 
wirkung. An anderer Stelle (11) berichtet Lucrezio von einem 
bemerkenswerten Fall von Ozäna, der 12 Jahre lang jeder The- 
rapie getrotzt hatte, den er unter der Behandlung mit Hoch- 
frequenzströmen zu auffallender Besserung und Heilung bringen 
konnte. Der Strom wurde unipolar mittels einer besonders kon- 
struierten Elektrode je 10 Minuten lang appliziert. 

Mann (12) berichtet über ein „Tableau von Leopold Bat- 
schis zur Erzeugung von Wechselstrom und Leducschem inter- 
mittierenden Gleichstrom‘. Mann kann nach seiner Erfahrung 
die analgesierende Wirkung des Leducschen Stromes nicht be- 
stätigen. Der Leducsche Strom verhält sich bei maximaler Unter- 
brechung bezüglich der Einwirkung auf motorische Nerven genau 
wie der gewöhnliche ununterbrochene galvanische Strom: bei ge- 
ringerer Unterbrechungsgeschwindigkeit wie der faradische Strom. 

Martin (Freiburg) (13) empfiehlt die elektromagnetische 
Therapie als ein Mittel, durch welches große Energiemengen dem 
Organismus zugeführt werden können. Die elektromagnetischo 
Therapie wirkt chemisch als Katalysator auf die Stoffwechselvor- 
gänge und physiologisch wohl als Tonikum für die Vasomotoren. 

Nach Mangelsdorf (Kissingen) (14) ergibt die gleichzeitige 
Anwendung des galvanischen und faradischen Stromes bei atoni- 
scher Magenerweiterung die besten und sichersten Resultate. Da- 
bei wird gleichzeitig Sekretion und Kontraktion, Schleimhaut und 
Muskularis beeinflußt. Die Methode der Anwendung des gemischten 
Stromes bedingt nur das Vorhandensein eines Wattevilleschen 
Stromkühlere. Die Anode (Platte von 500—800 gem, die leicht 
gebogen und mit Leinwand überzogen ist) wird auf das Abdomen 
aufgesetzt. Als Kathoden dienen kleinere Platten, die auf den 
Rücken aufgesetzt werden. Anfangs wählt man schwächere Ströme 
oder den galvanischen Strom allein (1,5—3 Milliampere). Der fara- 
dische Strom soll nicht stärker sein als bis die Anode deutlich 
fühlbar wird. Einzelne Sitzungsdauer 5—6 Minuten. Kontrolle 
der Kurwirkung durch wöchentliche Bestimmung der Magengrenzen 
bei möglichst nüchternem Magen. — Einen vorzüglichen Einfluß 
will Verfasser mit dieser Behandlung auch auf die Migräne aus- 
üben, bei welcher nach seiner Ansicht stets Magenatonie vor- 
handen ist, 

Blaso (15) hat fünf Fälle von hartnäckiger Trigeminus- 
neuralgie, die verschiedener, auch chirurgischer Behandlung ge- 
trotzt hatten, mit galvanischen Strömen bis zu 35 Milliampere be- 
handelt und — geheilt. 
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Ueber Elektroionentherapie verbreitet sich H. di Gaspero (16) 
in einem Vortrage. Er hat die lonenmethode unter anderem bei 
Morbus Basedowii mit gutem Erfolg angewandt. Anwendung: 
Kochsalzkathode über die Struma bei 30—40 Milliampere, Sitzungen 
je halbstündig. — Verfasser weist nachdrücklich darauf hin, daß zur 
wissenschaftlichen Begründung dieser Therapie noch viele Fragen 
zu lösen sind. Besonderes Interesse bietet die Erforschung der 
Frage nach der Möglichkeit einer praktisch leichten Dosierung der 
einzuwandernden Ionen und einer bequemen Bestimmung der lonen- 
geschwindigkeit. Ebenso sind bezüglich der Stromstärke, des 
Konzentrationsgrades der aktiven Lösung, der Dauer der Strom- 
leitung, der Temperaturgrade, der Größe der Elektrodenflächen noch 
genaue Untersuchungen erforderlich. 

Das gleiche Thema behandelten die schon genannten Autoren 
Delherm und Laquerriöre in einem Vortrage (17) auf dem letzten 
Internationalen Kongreß für physikalische Therapie. Die Verfasser 
sind von der Möglichkeit einer derartigen Einführung von Medi- 
kamenten überzeugt. Sie glauben, daß sich bei dieser Behandlung 
die Wirkungen des elektrischen Stromes und des Medikamentes 
summieren. — D’Arman (Venedig) sprach sich in der diesem 
Vortrag sich anschließenden Diskussion dahin aus, daß die Elektro- 
Ionentherapie nur da berechtigt wäre, wo die Einverleibung der 
Ausl. per os, rektal oder subkutan kontraindiziert oder wirkungs- 
los sei. 

Hornung (18) wendet bei Kreislaufstörungen mit Vorliebe 
faradische und Wechselst: Bäder an. Als geeignet für diese 
Bäder bezeichnete er Fälle von unkomplizierter Herzinsuffizienz 
(auch schwersten Grades) nach Infektionskrankheiten, Intoxikationen, 
Ueberanstrengung usw., Herzfehler mit beginnender Kompensations- 
störung, beginnender Arteriosklerose, chronischer Myokarditis, 
Herz- und Gefäßneurosen. Den faradischen Strom wendet er bei 
leicht erregbaren, schwachen und anämischen Patienten und bei 
solchen an, die hohen Blutdruck haben; den Wechselstrom bei 
kräftigeren, nicht nervösen Individuen ohne erhöhten Blutdruck. 
Er sieht diese Behandlung mit faradischem und sinusoidalem 
Wechselstrom als eminent herzschonend an gegenüber der mit 
CO;bädern, welch letztere er als reine Uebungsbehandlung auf- 
faßt (?). Den elektrischen Vollbädern, speziell den Wechselstrom- 
bädern, rühmt auch A. Weil (19) eine sehr günstige Allgemein- 
wirkung auf Herz und Gefäßsystem nach. Er schreibt ihnen als 
Hauptwirkung zu: Regulierung der Zirkulation, Beseitigung von 
Arrbythmien, Stärkung der Herztätigkeit, speziell bei Dilatation, 
Myokarditis, Fettherz, Herabsetzung des Blutdrucks bei beginnender 
Arteriosklerose. — Dem elektrischen Vierzellenbad fehlt nach An- 
sicht des Verfassers eine Allgemeinwirkung auf das Gefäßsystem. 

Luisada (Florenz) (20) empfiehlt das galvanische Vollbad, 
bei welchem mindestens 25 /, des angewandten Stromes den Körper 
wirklich passiert, bei den depressiven Formen der Neurasthenie 
(nicht bei erethischen). Von Herzaffektionen eignen sich besonders 
die durch Fettsucht und Schwäche des Myokards bedingten Stö- 
rungen für diese Behandlung. Ferner bezeichnet Verfasser als 
geeignet Fälle von Polyneuritis, postdiphterithischen Lähmungen 
und akuter Poliomyelitis. 
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Exsudative Dermatosen (Urtikaria, Purpura, Blaseneruptionen.) 
Sammelreferat von Dr. Fellx Pinkus, Berlin. 


Winternitz hat künstlich Urtikariaquaddeln mit wohl- 
definierten Substanzen erzeugt. Subkutane Injektion von 30 cem 
60% warmen Wassers ergab beim Hunde eine kurze Zeit bestehende 
Infiltration des subkutanen Gewebes; 5—6 ccm 0,6 — 5,0 O/oige Koch- 
salzlösung erzeugte 4mal gar keine Lokalerscheinung; 2—4 ccm 
starke Kochsalzlösungen (20—32 %/9), Natriumsulfat 17/4 %, Na- 
triumunitrat 35 °%% erzeugen leichte Schwellungen, die nach 24 
Stunden schwanden, doch war 2 mal in ihnen eine subkutane An- 
ätzung durch Einschnitt festzustellen. Alkalien und Säuren 
(Yıo—*/ıo normal NaOH, !/ıo normal HNO5, "o—!/ı Normal- 
milchsäure ergaben Nekrosen und perinekrotische Entzündungs- 
erscheinungen. Eiereiweiß machte geringe, neutralisiertes Natrium- 
albuminat und Pepton schmerzhafte Schwellungen, die in 24 Stunden 
wieder schwanden. 5—10 cm sterilisiertes Staphylokokkentoxin 
machten starke oder schwächere Entzündungserscheinungen, stärkere 
Einengungen dieses Filtrats (bis zu ' ıs) erzeugten sehr schmerz- 
hafte über faustgroße Schwellungen, die aber nach 2 Tagen wieder 
bis auf kleine Knoten geschwunden waren. Alkohol- und Aether- 
extrakte dieses Filtrats erzeugten Nekrosen. Atropin und Mor- 
phin 10% und 10/, erzeugten, mit Glaskapillaren in die Haut 
gebracht, Quaddeln verschiedener Stärke, ohne bestimmte Regel. 
Aus der Brennessel, welche mit ihren Haaren typische Quaddeln 
hervorbringt, konnte wirksamer Stoff durch Verreibung mit physio- 
logischer Kochsalzlösung, mit Olivenöl, mit Ol. vaselini ausgezogen 
werden; das Filtrat der Verreibungen erzeugte typische Quaddeln. 
Ferner ging der reizende Stoff aus feinzermahlenen Pflanzen in 
96 "/o Alkohol über und konnte nach Abdunsten des Alkohols in 
Wasser oder Kochsalzlösung aufgenommen werden. 5 Minuten langes 
Kochen zerstört die Wirksamkeit der Extrakte nicht. Intravenöse 
Injektion der wäßrigen Auflösung des Alkoholextrakts machte 
beim Hunde weder allgemeine Urtikaria noch Reizung der Schleim- 
häute. (Perret, Cpt. r. de Biol. Bd. 69, S. 602.) 

Mit all diesen Mitteln, ja durch den einfachen Stich einer 
trockenen Glasnadel kann an unserer Haut eine Schwellung und 
das charakteristische Kitzelgefühl der Urtikariaquaddel hervor- 
gebracht werden. Die Haut reagiert auf derartige äußere Reize 
mit Quaddeln, und diese Reize kann man ganz gut als lokale Ent- 
zündungsreize ansehen; aber es paßt nicht ganz zu dieser Auf- 
fassung, daß bei den nicht ätzenden Mitteln, Morphin, Atropin, 
die Quaddelbildung ganz unabhängig von der Konzentration ist. 
Ob starke oder schwache Lösung, macht für die Quaddelent- 
stehung keinen Unterschied. Ebensowenig läßt sich eine entzünd- 
liche Wirkung von Stoffen her, die im Blute zirkulieren, ohne 
Zwang vorstellen. Dagegen ist eine Wirkung auf das Gefäßnerven- 
system, das ja auf den geringsten Reiz, Wärme und Kälte, ner- 
vöse Erregung und Reflexe, so außerordentlich stark reagiert, als 
Erklärung vorzuziehen. Durch die nervöse Erweiterung der Haut- 
gefäße kann dann auch eine Anhäufung der für die Gefäßwand 
schädlichen Stoffe entstehen. 

Wolff-Eisner erklärt das Wort Idiosynkrasie, welches als 
Erklärung der eigentümlichen Ueberempfindlichkeit der Haut gegen 
gewisse Stoffe benutzt wird, als eine Ueberempfindlichkeit gegen- 
über der Einverleibung körperfremden Eiweißes, Diese Ueber- 
empfindlichkeit wird um so größer, je mehr und öfter vorher von 
dem schädlichen Stoff im Körper zur Wirkung kam. In dieser 
Ueberempfindlichkeit existieren alle Grade, von kaum merkbarem 
subjektiven Gefühl an bis zur höchsten objektiven Veränderung. 
Die einfachste Art der Einverleibung körperfremden Eiweißes ist 
die Injektion (Seruminjektion). Komplizierter sind die Vorgänge 
bei der Einführung des schädlichen Stoffes in den Darmkanal, 
denn eine der Haupteigenschaften des Darmes ist es, körper- 
fremdes Eiweiß in Körpereiweiß umzuwandeln. Ferner scheinen 
Arzneistoffe die Fähigkeit zu besitzen, Körpereiweiß durch Jo- 
dierung, Nitrierung oder Diazotierung (Obermeyer und Pick) 
in schädigendes Eiweiß zu verwandeln. Bei der direkten Wirkung, 
die von Antipyrin bekannt ist (Entstehung des Exanthems durch 
äußere Einreibung und Nachweis von Antipyrin in den entstandenen 
Blasen), hegt Wolff-Eisner allerdings selbst gewisse Zweifel, ob 
der chemische Vorgang hier über den Umweg der Eiweißmodifikation 
geht. Dafür hält er seine Anschauung um so mehr für bewiesen in 
den Fällen von Menstruationurtikaria und von Graviditätsurti- 
karia. Denn auch bei diesen Vorgängen gehen schädliche Albu- 
mine in den Kreislauf über, welche je nach der Widerstandsfähigkeit 
des Körpers leichte oder schwerere Veränderungen (bis zur Ek- 
lampsie) hervorrufen. 
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In einer ausführlichen Darstellung behandelt Pasini ein 
bereits von Bateman aufgestelltes, nicht seltenes, aber wenig 
beachtetes Krankheitsbild. Bei alten Leuten, anscheinend häufiger 
bei Frauen als bei Männern, treten ohne nachweisbare Ursache 
an den V'orderarmen, seltener an den Unterschenkeln, hämorrhagische 
Flecke auf, die in wenigen Stunden sich entwickelo, bis zu 2 cm 
Durchmesser und noch etwas mehr anwachsen und in 8—14 Tagen 
wieder schwinden, indem sie längere Zeit einen Pigmentfleck hinter- 
lassen. Im Gegensatz zu den übrigen Purpuraformen (P. simplex, 
haemorrhagica, urticans, contagiosa, die Bateman aufgeführt hatte) 
bestehen gar keine, weder allgemeine noch lokale Beschwerden. Die 
Zahl der Flecke ist gering, sie rezidivieren in unregelmäßiger 
Weise und au keine sonstigen körperlichen oder atmosphärischen 
Verhältnisse gebunden jahrelang von Zeit zu Zeit, oft unbeachtet 
von den Patienten. Die Affektion tritt nur an senil atrophischer 
Haut — welche nebst starkem Blutgefäßreichtum ja an den di- 
stalen Extremitätenpartien am häufigsten und stärksten ist — auf. 
Mit zunehmendem Alter (die untere Grenze ist etwa 65 Jahre) und 
Zunahme der Atrophie werden sie immer ausgesprochener. Der 
Purpurafleck konfluiert aus mehreren kleinen, ziegelroten Fleckchen, 
die nahe beieinander liegen. Dadurch kommt, selten, die Er- 
scheinung zustande, daß im hämorrhagischen Fleck normale Haut- 
inseln zu sehen sind. Nach einiger Zeit treten auf der gleich- 
mäßig roten, scharf oder verschwommen begrenzten Fläche teleangi- 
ektatische geschlängelteStreifen auf. Sie liegen vollkommen im Niveau 
der Haut, nicht erhaben, nicht vertieft. Späterhin kommen dunkel- 
blaue Hämorrhagien hinzu. Zum Schluß, nach 8-10 Tagen, kommt 
der übliche Farbenwechsel schwindender Hämorrhagien zustande. 
Mikroskopisch sieht man in der atrophischen Haut, deren Epi- 
dermis dünn ist, und deren Bindegewebe und elastische Fasern 
senile Umwandlungen (Aenderungen der Färbbarkeit mit sauren, 
basischen und spezifischen Elastinfarben) zeigen, eine ausgedehnte 
Extravasation roter Blutkörperchen teils durch die verdünnte Ge- 
faßwand (besonders der Venen) hindurch (per diapedesin) oder 
nach deren Einriß (per rhexin). Die erstere Blutungsart stellt die 
Grundlage für den diffusen ziegelroten Ton der Effloreszenzen dar, die 
letztere erzeugt die blauroten Hämorrhagien. Trauma als Ur- 
sache läßt sich ausschließen, da an ungedrückten Stellen bei Bett- 
ruhe derartige Fälle auftreten. Die Degeneration des Gewebes ist 
zwar die Ursache der Entstehung der Blutung, aber sie wird 
andererseits nach der Blutung noch stärker. Pasini beschreibt 
13 Fälle und gibt die histologische Untersuchung von vier Fällen, 
sodaß seine Ausführungen eine umfassende Uebersicht über die 
Affektion darbieten. 

Eine andere Form von Purpura beschreibt Brandweiner. 
Sie beginnt in Form kleiner roter, nicht wegdrückbarer Fleckchen und 
breitet sich, nicht selten in Gestalt eines Ringes, peripherisch aus. 
Ihr Sitz ist meistens an den Extremitäten, der Rumpf wird aber 
auch befallen. Sie kommt in allen Lebensaltern vor. Majocchi, 
welcher diese Form von Hautblutungen vor einigen Jahren schon 
einmal beschrieben hat, beobachtete und untersuchte sie histologisch 
bei einem neugeborenen Kinde (A. f. Dermat. Bd. 43). Brand- 
weiner sah sie bei 18—20jährigen Menschen. In einem seiner 
3 Fälle bestand eine Mitralinsuffiziez, in einem anderen Syphilis. 
Das Blut, in allen 3 Fällen untersucht, ergab normale Verbält- 
nisse. Es bestand kein Dermographismus. Mikroskopisch ist es 
auffallend, aber wie Brandweiner sagt, auch ia anderen Purpura- 
formen von ihm gefunden, daß sich starke Gefäßfüllungen, aber 
fast keine Blutextravasate fanden. Die papillären Gefäßschlingen 
und das subpapilläre Gefäßnetz ist stark erweitert und prall mit 
roten Blutkörperchen erfüllt, nur in geringen Mengen sieht man 
haufenweise ausgetretene rote Blutkörperchen, die vermutlich durch 
Diapedese entleert sind. Sie sind es vermutlich, welche die nach 
der Abheilung noch lange zurückbleibende Braunfärbung verur- 
sachen. Atrophien treten nicht ein, wie Majocchi von seinen 
Fällen behauptet, und darin unterscheidet sich auch Brand- 
weiners Beschreibung von der des italienischen Autors. Als 
Ursache muß wohl eine peripherische „vasomotorisch-trophische 
Labilität“ angenommen werden, vielleicht wirken leichteste nicht 
nachweisbare Traumen als akzidentelle Erregungsmomente. Das auf- 
fallendste in dieser Beschreibung besteht darin, daß als Grundlage 
des klinisch sichtbaren Purpurafleckes, der durch Druck weder 
Farbe noch Form verändert, die Teleangiektasien angesehen werden 
müssen, während die kleinen Extravasate wohl kaum als Blutungen 
klinisch imponieren können. Auf diesen Punkt will Brandweiner 
in einer späteren Arbeit noch näher eingehen. 

Müller beschreibt folgenden Fall: Lympbgefäßerweiterungen 
und Gewebsverdickung am Skrotum und Überschenkel eines 
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jährigen sonst gesunden Mannes, zuweilen nach Aufgehen der 
Lymphgefäße und Zystchen langdauernde Sekretion seröser Flüssig- 
keit (bis '/a 1 täglich.) Dazwischen erysipelartige Schübe mit hohem 
Fieber, Besserung durch Ruhe, schneller Rückfall, harte Inguinaldrüsen. 

Mikroskopisch Lymphozyten oberflächlich, Lyinphgefäßerweite- 
rungen und Verdickungen in der Kutis und Entzündungsvorgänge 
in den tieferen Lagen. Vermutlich nicht Lymphangom, sondern 
entzündlich, und Verschlimmerung durch akute Schübe. 

Zu dem bösartigen Pemphigus vegetans, der mit Wucherungen 
des Papillarkörpers besonders in den Gelenkfalten verläuft und 
stets tödlich endet, wurde in den letzten Jahren eine gutartigere 
Variante beschrieben, von der man sich vorstellen kann, daß sie 
zum Pemphigus vegetans sich so verhält, wie die Dermatitis her- 
petiformis Duhring (polymorphe douloureuse) zum wirklichen 
Pemphigus. Für diese Frage bringt Constantin einen sehr wich- 
tigen Fall bei, der in seinem ersten Ausbruch mit starken Vege- 
tationen (histologisch dicke, stark verzweigte Epithelzapfen) an 
der Stelle der Blasen einherging, dann aber in rascher Folge 
mehrere Schübe einfacher Blaseneruptionen erlitt, die keine Spur 
von Wucherungstendenz zeigten. Fehlen nun auch noch gewisse 
Zeichen, die in Frankreich zur Diagnose der Dermatitis Duhrings 
verlangt werden, so die Schmerzhaftigkeit, die Vielgestaltigkeit der 
Eruptionen, so scheint doch die Blaseneruption in Schüben, die 
Eosinophilie des Blaseninhalts und des Blutes (einmal 6 %/, einmal 
14 %/,), der gutartige Verlauf viel mehr zur Dermatitis herpeti- 
formis als zum Pemphigus hinzuneigen. Histologisch befanden die 
Blasen sich zwischen den Epidermislagen, nach unten war immer 
noch eine, wenn auch ganz geringe Epithelzelllage vorhanden. Sie 
entstanden durch Auseinanderreißung der Epithelzellen, und waren 
von Leukozyten (fast alle eosinophil), abgerissenen und gequollenen 
Epithelzellen und Fibrin erfüllt. 

Bezüglich der Entstehung der Hydroa aestivalis ist Scholtz 
zu anderen Resultaten gelangt, als sie Ehrmann durch seine ex- 
perimentellen Untersuchungen erhalten hatte. Ehrmann war es 
in einem Falle von Hydroa gelungen, durch Bestrahlung mit der 
Finsenlampe Hydroabläschen durch ein Blaufilter hindurch zu er- 
zeugen, während die durch ein rotes Filter hindurchgehenden 
Strahlen keinen Eindruck auf die Haut hervorriefen. Scholtz 
findet, daß diese Lichteinwirkungen nichts weiter als Wärme- 
wirkungen seien, und daß bei völliger Ausschaltung der Erhitzung 
weder Erythem noch Blasenbildung, geschweige denn die typische 
Eflioreszenz der Hydroa entständen. Sein Fall betrifft einen 
21 jährigen Landwirt, welcher vom 3. Lebensjahre an im Frühling 
an einem blasenförmigen Ausschlag im Gesicht, auf Hand- und 
Fußrücken erkrankte und erst im Herbst wieder gesund wurde, 
gleichzeitig waren die Augenbindehäute und die Kornea entzündet. 
Die Affektion heilte mit kleinen dellenförmigen Narben und mit 
unregelmäßigen ausgedehnten Atrophien. Ein Rückfall trat be- 
sonders an den schon früher erkrankt gewesenen Stellen auf. Die 
Effloreszenzen waren im Anfang urtikariell exsudativ, nekrotisierten 
dann in der Mitte, nach einige Tagen fiel der Schorf ab und hinter- 
ließ eine Narbe. Während der Ausschlag bestand, war eine Albu- 
minurie von etwas mehr als 1 pro Mille vorhanden, welche nach 
Abheilen des Ausschlags erst vollkommen verschwand. Scholtz 
xlaubt nicht, daß die einfache Besonnung den Ausschlag hervor- 
rufe, sondern daß für ‘die Entstehung der typischen Effloreszenzen 
eine besondere unbekannte Veränderung im ganzen Organismus vor- 
handen sein müßte. Daß es nicht die einfache Ueberempfindlich- 
keit gegen Lichteinwirkung ist, welche den Ausschlag hervorruft, 
beweist ihm der Umstand, daß die Belichtung durch ausgedehnte 
Schneeflächen nicht imstande ist, die Hydroa hervorzurufen. Der 
typischen Krankheit gliedert er andere Fälle an, welche ebenfalls 
während des Sommers zum Vorschein kommen, aber nicht die 
Effloreszenzform der Hydroa, sondern mehr einen ekzemartigen 
Habitus an sich tragen. Er schildert einen derartigen Fall bei 
einer 39jährigen Frau, welche seit 8 Jahren vorzugsweise im 
Sommer, späterhin aber das ganze Jahr hindurch an Ausschlägen 
des Gesichts, Halses, Handrücken und der Vorderarme leidet. 

Litera: Altr. Brandwei 
(Mon. f. prakt. nat. Nr. 48, S. 520-5 
morphe et pemphigus veg&tant. (Ann. de dermat. et 


— 0, Müller. Ein Fall von Lymphangiektasie mit Lymphorrhoe. (A. 1. Deimnt. 
u. Syph. Bu.82, S.111) - Pasini. Ueber Purpura senilis. (Mm. f. prukt. 
Derimat. 1906. Bd. 43, Nr. 9, S.451--470.) — Prof. Schaltz, Beitrag zur Lehre 
von der Hydron aestivalis. (A. 1. Dermat. Bil. & Rudolf 
Winter inige Bemerkungen über Urticarlı «AS. Dermut 


Ba.85, 8 0.) - A.Wolff-Eisner, Ueber die Urtikarla vom Standpunkt 
der neueren Erfahrungen über Empfindlichkeit gegenüber körperiremden Ei- 
weißsubstanzen. (Dermat. Zbl. 1907, Bd. 10, Nr. 6, S. 169.) 


Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Klysma gegen den Gichtanfall nach Millon: 
Rp. Amyli. 2222... 50 
Aq. dest... . . „ad 100,0 
Adde: Tet. colch. . . . 1,0 
Tet. op. erocat. . .giis N 
M.D.S. Lauwarm als Klistier zu geben (2 pro die). 
Besonders empfehlenswert, wo wastrische Störungen bestehen. 
(J. de med. Paris 1907. Nr. 47.) Rob. Bing. 


Professor Carl Colombo (Rom) schreibt bezüglich der Technik der 
vibratorischen Massage, daß jeder Operateur die Handribration in 
kürzester Zeit erlernen kann, indem er mechanische Apparate benutzt 
und die dadurch erzeugten Vibrationen mittels der Hand humanisiert. 
Er erzielt die Humanisierung durch Aufstützen des Vorderarmes auf den 
vibrierenden Teil des Vibrators, indem er mit der Hand die Vibrationen 
auf den beabsichtigten Körperteil überträgt. Dadurch kann jede Rauheit 
der Stöße und Härte ihrer Vibrationen vermieden werden und der Druck 
und dio Lokalisierung sicher geleitet und abgemessen werden. (Wien. 
med. Presse 1907, Nr. 39, S. 1431 —1435.) Zuelzer. 


Als Vorbeugungsmittel gegen Wespenstiche usw. empfiehlt 
Fabre das Waschen der exponierten Körperteile mit folgender, mit 
dem sechsfachen Volumen Wasser verdünnter Lösung: 


Aether. acetic. . 5,0 
Eucalyptol. . 10.0 
Spir. Coloniensis . 40,0 


(J. de med. de Paris 1907, Nr. 48.) Rob. Bing. 


L. Langstein führt aus, daß das Problem der künstlichen Er- 
nährung der Säuglinge nicht auf den Eiweißnährschaden zuzu- 
spitzen sei. Uebrigens sei es merkwürdig, daß gerade die enragiertesten 
Verfechter eines Eiweißnährschadens begeisterte Anhänger der 
Buttermilchernährung seien, einer Ernährung, mit der man ebenso- 
viel Eiweiß zuführt wie mit der Vollmilch. (Allerdirigs befindet sich das 
Eiweiß in der Buttermilch physikalisch in einem anderen Zustande; 
auch chemisch haben sich durch die bei der Gerinnung des 
Kaseins abspielenden Prozesse ‚Aenderungen im Eiweiß vollzogen; darauf 
sei aber kein Wert zu legen.) Dagegen bilde das Kuhmilchfett 
einen schädigenden Einfluß bei der künstlichen Ernährung. Dieser 
Fettnährschaden müsse durch Reduktion der Fettmenge in der 
Nahrung und durch vermehrte Zufuhr von Kohlehydraten bekämpft 
werden. Bei dieser Schädigung feierte die Buttermilch ihre Triumphe. 
Aber das Fett, einem an Cholera infantum darniederliegenden Kinde ge- 
geben, könne unvermittelt zu den schwersten Erscheinungen führen. 
Es bleibe daher unverständlich, wie man eine fetthaltige Konserve, 
dns Ramogen, bei der Diätetik der Cholera Säuglingen empfehlen könne. 
Zum Schluß weist Langstein noch auf den weit höheren Gehalt 
dor Kuhmilch an Salzen hin und auf die darauf zurückzufüh- 
ronde Schüdigung. (Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 48, 8. 1539.) 

F. Bruck. 

Einen eigenartigen Fall von Thymuslymphom sab H. Duret 
(Lille). Bei einem 15jährigen Mädchen mußto or wegen einer gewaltigen 
Geschwulst der vorderen Halsregion operativ eingreifen, und gegen Ende 
dieser schwierigen Exstirpation kam plötzlich die Patientin zum Exitus. 
Die Autopsie förderte nun einen weiteren Tumor zutage, der, retrosternal 
gelegen, kontinuierlichen Uebergang in die Halsgeschwulst zeigte. Man 
dachte zunächst an ein ins Mediastinum eingewuchertes Branchionn 


‚ maliguum, doch bald erwies die mikroskopische Untersuchung dieso 


| Fährte als unrichtig. 
| Iymphoiden, den normalen Thymuszellen durchaus konformen Elementen 


Die llalsgeschwulst bestand aus massenhaften 


mit stellenweise deutlichem dazwischen gelegenen Retikulum. Auf ein- 
zelnen Schnitten waren auch breite Streifen viel größerer Zellen von 
ausgesprochen endothelislem Habitus sichtbar. Endlich fanden sich hier 
und daGebilde aus konzentrisch angeordneten. schuppenförmigen, platten 
Zellen — Hassallsche Körperchen, genau wie sie die normale Thymus- 
drüse zeigt. Daß diese letzteren deutliche Beziehungen zu den oben- 
erwähnten endothelislen Zügen erkennen ließen, führt Duret für ihren 
vaskulären Ursprung und gegen die Annahme derjenigen Autoren ins 
Feld, die in den Hassallschen Körperchen die Reste eines ontogenetisch 
älteren Thymusgewebes (epithelialeı Natur) erblicken wollen. (Ac. de 
Med., 24. Dezember 1907. Semaine md. 1907, Nr. 52) Rob. Bing. 


Die multiplen Abszesse der Haut Im Säuglingsalter entstehen 
nach F. Lewandowsky durch das Eindringen des Staphylococcus 
pyogeones in die Schweißdrüsenausführungsgänge. Die Staphylo- 
kokken gelangen zuerst in den innerhalb der Hornschicht ver- 
laufenden Teil (intrakornealer Teil, Hornschichtspirale) des 
Schweißdrüsenausführungsganges und dringen von da aus weiter in die 
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tieferen Teile des Schweißdrüsenkanals vor. Die Anwesenheit der 
Kokken in der Hornschichtspirale des Ganges hat nun sehr häufig zur 
Folge, daß sich die Hornschicht von dem Rete Malpighi abhebt; es ent- 
steht so eine intraepitheliale Pustel, deren Decke das Stratum 
corneum, deren Boden die abgeplatteten Zellen des Rete bilden. Für 
diese kleinen, kaum stecknadelkopfgroßen, weißlichen Pusteln mit 
schmalem, rotem Hof hat Lewandowsky den Namen „Periporitis“ 
vorgeschlagen, ein Name, der die Lokalisation dieser Pusteln an den 
Pori (den peripherischen Oeffaungen) der Schweißdrüsen im Gegensatz 
zu den an den Haarbälgen sitzenden, durch Invasion in diese ent- 
stehenden, Follikulitiden der Erwachsenen zum Ausdruck bringen 
soll. Diese Periporitiden können unter Bildung einer kleinen 
Kruste eintrocknen und heilen; oder es werden durch den 
Eiterungsprozeß die den Pustelboden bildenden Epithelzellen ein- 
geschmolzen, die Kokken dringen bis in die Kutis vor, und es entstehen 
kutane und kutan-subkutane Abszesse. 

Auf dieser Pathogenese beruht das therapeutische Vorgehen: 
durch Anregung der Schweißsekretion (viel warme Milch; dann Ein- 
packung in wollene Tücher; gleichzeitig werden mit heißem Wasser ge- 
füllte, in Tücher gewickelte Krüge ins Bett gelegt) müssen die Kokken 
aus den noch gesunden Drüsenausführungsgängen entfernt werden. Ist 
aber reichliche Schweißsekretion eingetreten, meist nach etwa 
einer halben Stunde, dann kommen die Kinder unmittelbar in ein 
warmes Sublimatbad (1::10000). Darin bleiben sie 10-15 Minuten; 
im Bade werden durch leichtes Reiben mit Gaze die mazerierten Pustel- 
decken entfernt. Nach dem Bade: reine Wäsche. Größere Abszesse 
müssen eröffnet werden — unter sorgfältigem Schutz der umgebenden 
Haut. Auf dem behaarten Kopfe kann man die Behandlung durch 
feuchte Verbände mit Sublimat (1:5000) unterstützen. (Deutsche mod. 
Wschr. 1907, Nr. 47, S. 1950.) F. Bruck. 


Ch. Fouquet fand Spirochäten im Wurmfortsatze eines here- 
ditär syphilitischen Fötas von 7 Monaten. Auch die Leber, die Milz 
und die Nebennieren der faultoten Frucht wimmelten von Spirochäten. 
Im Appendix war besonders die Schleimhaut dicht besetzt; an gewissen 
Stellen ragte ein fransenartiger Besatz von typischen Spiralen in das 
Lumen binein. Die Iymphoiden Follikel enthielten zahlreiche Exomplare, 
die Kapillaren waren mit einem Kranze von solchen umgeben. Weniger 
betroffen war die Muskularis, ganz intakt die Seross. Im Kavum des 
Wurmfortsstzes konnten ein paar freiliegende Spirochäten gefunden 
werden. Der betreffende Wurmfortsatz war in sonstiger Beziehung 
durchaus normal, bis auf die etwas übernormalen Dimensionen, eine Be- 
sonderheit, die bei heredosyphilitischen Kindern häufig sein soll. (Ac. 
dos Sc., 16. Dezember 1907. Semaine med. 1907, Nr. 52.) Rob. Bing. 


Zu den Prodromen der arteriosklerotischen Atrophie des 
Großhirns rechnet A. Cramer: Kopfschmerzen, Schwindel und 
zunehmende Gedächtnisschwäche. Zeigt sich diese ominöse Trias 
und lasseu irgendwelche andere Erkrankungen eine Erklärung für diese 
Symptome nicht zu, dann müssen wir,sofort das Organ, das er- 
krankt ist, das Gehirn, ruhig stellen. Das läßt sich nur erreichen 
durchj Entfernung des Patienten aus seinem Berufe mit allen 
seinen Aufregungen und oft auch aus der Familie, die häufig nicht 
minder erregende Momente für den Kranken birgt. Allerdings stößt 
diese „Reizentfernung“ aus äußeren Gründen sehr oft auf die größten 
Schwierigkeiten. Ferner muß unter anderem ganz besonders vor jeder 
forzierten Körperbewegung gewarnt werden, weil diese den 
Blutdruck steigert und das Gefüßsystem mehr oder weniger in An- 
spruch nimmt. 

Zu beginnen ist ferner sofort mit der Darreichung von Jod- 
kalium oder Jodnatrium. Man fängt mit '4 g an und steigt auf 2, 
auch 3, ja sogar 4 g pro die. Die Kur muß aber möglichst lange fort- 
gesetzt werden, mit ein paar Wochen ist hier nichts getan; man kann 
das Jod jahrelang geben, wenn auch mit 8—14tügigen Pausen, die alle 


6 Wochen eingeschaltet werden. Wahrscheinlich kommt dem Jod eine 
die Viskosität des Blutes herabsetzende Eigeuschaft zu. (Deutsche med. 
Wschr. 1907, Nr. 47, S. 1929.) F. Bruck. 


Semilotische Bedeutung des abgeschwächten Vesikuläratmens 
an den Lungenspitzen: . Unter 173 Patienten, welche an der einen 
Lungenspitze abgeschwächtes Vesikuläratmen darboten, fand F. Besangon 
die Abschwächung 127 mal rechts und nur 46 mal links. In zwei Dritteln 
der Fülle lagen dabei unbestreitbare Zeichen einer floriden oder alye- 
laufenen Tuberkulose vor; nur ausnahmsweise schien das Symptom eine 
beginnenden Tuberkulose anzuzeizx 

In einem Drittel der Fälle aber war die Abschwächung des Atem- 
geräusches das einzige krankhafte Phänomen, und die zenaueste Unter- 
suchung ließ nichts konstatieren, das im Sinne einer alten oder neuesten 
Tuberkulose gesprochen hätte. Eine latente Lungen- oder Drüsentuber- 


kulose war natürlich trotzdem nicht auszuschließen; hier und da scheinon 
jedoch behinderte Nasenstmung, Empbysem und Atelektase ätiologisch in 
Frage zu kommen. — 

Die größere Häufigkeit rechts bringt Besangon mit dem Ueber- 
wiegen der tracheobronchialen Adenopathien auf dieser Seite in Zu- 
sammenhang. — 

Nach diesen Untersuchungen würde die Abschwächung des Vosi- 
kuläratmens ad apicem nur ein Wahrscheinlichkeitssymptom der Lungen- 
tuberkulose darstellen; derartige Individuen sind zwar nicht aus den 
Augen zu verlieren, jedoch nicht ohne weiteres als tuberkulös anzusehen. 
(Soc. med. des Höp., 20. Dezember 1907. Sem. med. 1907, Nr. 52.) 

Rob. Bing. 

Die Entstehung aller exogenen, das heißt auf Außere Schä- 
digungen zurückzuführenden Krankheiten, kann man nach Adolf 
Strümpell auf die allgemeine Formel 

f S (Schädlichkeit) 

K (Krankheit) = 7 Widerstand des Organismus) 
zurückführen. S setzt sich aber oft zusammen aus Sw, der wesent- 
lichen Krankheitsursache. der Conditio sine qua non (z. B. der syphi- 
litischen Infektion bei der Tabes), und aus Sb, den begleitenden 
Schädlichkeiten (Trauma, Ueberanstrengung, psychische Erregungszustände, 
Erkältungen, diätetische und toxische Schädlichkeiten).. Sw muß also 
immer vorhanden sein, Sb kann gelegentlich fehlen. 

Auch W setzt sich zusammen aus zwei Faktoren: aus einer an- 
geborenen Widerstandskraft (Wa), die aber durch spätere, im 
Leben erworbene und auf sie einwirkende Einflüsse (We), wachsen 
(durch zweckmäßige Lebensweise, gute Ernährung, Muskelübung, künst- 
liche Immunisierung und anderes) oder (durch unzweckmäßige Lebens- 
weise, schlechte Ernährung, toxische Einflüsse, wie Alkohol und Tabak 
gichtische Diathese und anderes) abnehmen kann. Die @esamtformel 
für die Entstehung exogener Krankhelten lautet also: 


Dabei kann es für einzelne schädliche Faktoren zweifelhaft bleiben, 
ob sie zur Vergrößerung von Sb oder von We mit negstiyem Vor- 
zeichen beitragen. (Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 47, S. 1931.) 

F. Bruck 

Mortalität durch Alkoholismus und Syphilis. Nach den stati 
schen Daten aus den Pariser Spitälern und Siechenbäusern ist auf nicht- 
psychiatrischen Abteilungen das Potatorium in 10,2%, der Todesfälle 
Haupt- in 23,61% adjuvierende Todesursache. Auf den psychiatrischen 
Abteilungen muß in beinahe 50°, der Fälle der Alkoholismus als Er- 
krankungs- und Todesursache angesehen 

Was die Lues anbelangt, so stellt sie in 2,22%, der Fälle auf don 
allgemeinen, in 80—40°%/o auf den psychiatrischen Abteilungen die Haupt- 
ursache des Todes dar. Am verhängnisvollsten aber ist die Horedo- 
syphilis: die Kindersterblichkeit auf geburtshülflichen Abteilungen ent- 
springt in 15—20°/, der Fälle aus dieser Ursache, und 10° der während 
der beiden ersten Lebensjahre zu Grunde gegangenen Kinder sind ihr 
zum Opfer gefallen. (Ch. Ferret, Soc. med. des Höp. Sem. med. 1907, 
Nr. 44.) Rob. Bing. 


Fritz Schanz bekämpft onergisch die Ansicht Greeffs, daß die 
gonokokkenfreie Augenentzündung der Neugeborenen vollständig 
harmlos sei und nach ein paar Tagen verschwinde, vorausgesetzt, daß 
sie nicht durch unnötige Aetzungen unterhalten werde. Diese Anschau- 
ung sei gefährlich, denn es gebe nach Schanz auch recht schwere, 
nicht etwa durch unnötige Aetzungen erzeugte Blennorrhoen, in denen 
trotz genauester Untersuchung keine Gonokokken gefunden 
werden. (Die Ansicht Greeffs verstößt übrigens — abgesehen von der 
bakteriologischen Disgnostik — ganz allgemein gegen den Grundsatz in 
der Medizin, daß erst der positive Befund für die Diagnose von ent- 
scheidender Bedeutung ist. Referent.) (Münch. med. Wochschr. 1907, 
Nr. 47, S. 2929.) F. Bruck. 


Bari6 hat im Verlaufe eines Typhus abdeminalis eine transi- 
torische Hemiplegle mit eplleptiformen Krämpfen auftreten schen, 
Es handelte sich um die Tochter oiner epileptischen Mutter, die während 
ihres Typhus im Anschluß an einen zweimaligen Jacksonschen Anfall 
eine Lähmung der linken Körperhälfte darbot. Letztere ging so rasch 
zurück, daß nach acht Tagen keine Spur mehr davon zu konstatieren 
war. Auch dor Typhus ging in Heilung aus. Barid fast dieso konvul- 
siven und paralytischon Phänomen als eine leichte passagere Alteration 
von motorischen Hirnrindenzellen durch Typhustoxine auf. (Soc. möd. des 
Höp. Sem med. 1907, Nr. 44.) Rob. Bing. 


R. Goigel betont die Bedeutung der Ohrmuschel für das 
Hören. Die Knorpel der Ohrmuschel nehmen die Schallwellen auf, ge- 
raten in Schwingungen und vermitteln diese Schwingungen ohne Ueber- 
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gang in Luft durch lauter teste Teile dem Trommelfell („Knorpel- 
leitung“). Dies zeigt sich durch folgende zwei Versuche: Verstopft 
man das Ohr mit nasser Watte, so wird die Taschenuhr auch bei 
größter Annäherung an die Ohrmuschel, allerdings bei Vermeidung 
einer Borührung, nicht gehört, weil durch die nasse Watte die Luft- 
leitung aufgehoben wird. Wohl aber wird die Uhr leise gehört, sobald 
sie die Ohrmuschel berührt. Hier also tritt die Knorpelleitung 
in Kraft, Drückt man dagegen mit dem Finger den Tragus der Ohr- 
muschel von außen gegen die Mündung dos Außeren (iehörgangos 
und verschließt dadurch allein das Ohr, so tritt nicht nur — ab- 
gesehen natürlich von sehr starken Geräuschen — Taubheit auf, sondern 
man hört auch die Taschenuhr selbst dann nicht mehr, wenn sie die 
Ohrmuschel berührt, weil durch den Fingerdruck der Knorpel 
des Gehörganges am Schwingen verhindert wird. Um also das 
Ohr gegen Schallwirkung möglichst taub zu machen, muß man auch 
die Knorpelleitung ausschalten. Will man daher das Ohr gegen den 
gewaltigen scharfen Knall moderner Geschosse schützen, so empfiehlt 
sich am meisten ein Andrücken des Tragus an die Mündung des 
äußeren Gehörganges. (Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 47. S. 2837.) 
F. Bruck. 
Den Einfluß der Kost auf den Verlauf der experimentellen 
Tuberkulose haben Lannelongue, Achard und Gaillard studiert. 
60 männliche Meerschweinchen von je zirka 800 g erhielten 11 Tage lang 
eine sehr eiweißreiche Kost (Gemisch von Kartofieln und Erbsen); über- 
dies erhielt ein Drittel der Tiere einen täglichen Zusatz von je 9 g 
Butter, das zweite je 20 g Zucker, das dritte je 20 g Klebereiweiß, also 
ein Supplement von 145 Kal. Dann wurde sämtlichen Tiere, die nur un- 
bedeutende Gewichtsschwankungen aufgewiesen hatten, in die rechte 
Pleura je Y/s ccm der gleichen Tuberkelbazillenemulsion eingespritzt, und 
im übrigen mit der Ernährung in gleicher Weise fortgofahren. Nach 
40 Tagen waren bereits die 20 „Buttertiere“ weggeraflt, die „Zucker- 
tiere“ nach 47 Tagen, während die Gruppe der „Klebertiere“ erst nach 
1 Jahre und 6 Tagen ausgestorben war. Dieses Resultat zeigt, wie sehr 
ein stark N-haltiges Regime die Widerstandskraft des Organismus gegen 
die Mikroorganismen der Tuberkulose zu heben vermag, und wie recht 
die alte klinische Lehre hat, daß bei Phthisikern eine Eiweißmästung an- 
zustreben ist. (Ac. des Sc. 1907, 11. Nov. Sem. med. 1907, Nr. 47.) 
Rob. Bing. 


Bücherbesprechungen. 


JaequesLoeb, Ueber denchemischen CharakterdesBefruchtungs- 
vorgangs und seine Bedeutung für die Thoorie der Lebons- 
erscheinungen. Vortrag. gehalten auf dem internationalen Zoologen- 
kongreß zu Boston. 22. August 1907. Aus: Vorträge und Aufsätze 
über Entwicklungsmechanik der Organismen. Herausgegeben von 
Wilhelm Rous. Heft 2. Leipzig 1908. Wilhelm Engelmann. 31 S. 

Verfasser gibt in diesem Vortrage eine zusammenfassende Ueber- 
sicht seiner bekannten Experimente über künstliche Parthenogenesis. 

Emil Abderhalden. 

Fr. Scholz, Von Aerzten und Patienten. Lustige und unlustige 
Plaudereien- Mit dem Bildnis des Verfassers und Originalfeder- 
zeichnungen von O. Merl£. 3. Auflage. München 1907. Verlag der 
Aerztlichen Rundschau. 

In die gleiche Gruppe wie die vorher besprochene Broschüre 
„Meine Nachtglocke“ ist das Buch von Scholz einzureihen. Der Ver- 
fasser, der „keine Gelehrsamkeit oder überraschend neue Ideen“ dar- 
bieten will, geht in seinen zwanglosen Plaudereien nur systematischer 
als Edel vor. Erteilt den Stoff Arzt und Patient in verschiedene Abschnitte. 
Diese lauten: Vom Arzte, Von der wilden Medizin, \'om Publikum und 
Arzte, Von der ärztlichen Moral, den ärztlichen Pflichten, der ärztlichen 
Verschwiegenheit, Von den Grenzen der ärztlichen Befugnisse, Von der 
Zukunft des ärztlichen Standes, Von der Satire gegen den Arzt. Der 
Verfasser zeigt in dem Buch die seltene Kunst, immer unterhaltend und 
niemals langweilig zu sein. Hier und da kann man anderer Ansicht 
sein als der Autor. Das ist aber nebensächlich. Aerzte werden das 
flott geschriebene Buch mit Nutzen und großem Genuß lesen. Um un- 
eingeschränkt fürs Publikum empfohlen zu werden, hätten einzelne Stellen 
z. B. im Abschaitt über ärztliche Moral und Arztliche Pflichten vor- 
sichtiger abgefaßt oder überhaupt gestrichen werden müssen. Es ist 
gewiß richtig, wonn Scholz zur Begründung dafür. daß sein Buch „für 
jedermann“ geschrieben ist, anführt: „Auch wer außerhalb des Acskulap- 
tempels steht, liebt es doch, gelegentlich einmal einen Blick hinter den 
Vorhang zu werfen“. Doch meinen wir, wer den Vorhang hebt, ist auch 
verpflichtet, dafür zu sorgen, daß der zu Gesicht kommende heilige 
Tempelraum in einer für die Augen des profanum vulgus entsprechenden 
Weise hergerichtet ist. Reißig (Hamburg). 
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Wolfgang Weichardt, Jahresbericht über die Ergebnisse der 
Immunitätsforschung. Herausgegeben unter Mitwirkung von 
Fachgenossen. Bd. 2. Bericht über das Jahr 1906, einschließlich des 
Berichts über die „Beziehungen der Immunitätsforschung zur Lehre 
von den Geschwäülsten“ von Dr. G. Schöne und über „Opsonine“ von 
Privatdozent Dr. W. Rosenthal. Stuttgart 1908. Ferdinand Enke. 
448 S. Mk. 14, 

Wir haben schon beim Erscheinen des ersten Bandes suf den 
Wert und die Wichtigkeit dieses Jahresberichtes hingewiesen. Auch der 
neue Band ist für jeden auf diesem Gebiete Arbeitenden unentbehrlich. 
Das Werk empfiehlt sich selbst. Es füllt eine Lücke aus. Besonders 
hingewiesen sei auf die Erweiterung des Werkes durch die trefflich ab- 
gefaßten Beiträge von Schöne und Rosenthal. — Wünschenswert wäre 
es, wenn die Anordnung des Stoffes nach anderen (iesichtspunkten, als 
es jetzt der Fall ist, getroffen würde. Die Orientierung ist jetzt sehr 
erschwert. Vor allem fehlt ein vollständiges Sachregister. 

Emil Abderhalden. 

Max Roloff, Grundriß der physikalischen Chemie. Leipzig 1907. 
Georg Thieme. 23 S. 

Das vorliegende Werk bildet die Einleitung des bereits besprochenen 
Handbuches der physikalischen Chemie und Medizin von Koranyi und 
Richter. Wir haben damals schon auf die Vorzüge der Arbeit von 
Roloff hingewiesen. Es ist sehr zu begrüßen, daß der Verlag die 
separate Ausgabe des Roloffschen Beitrages ermöglicht hat. Das klar 
geschriebene, gründliche Werk verdient weiteste Verbreitung. 

Emil Abderhalden. 


Auswärtige Berichte, Vereins-Beriohte. 
Heidelberger Bericht. 


In den Sitzungen des natur-historisch- medizinischen Vereins 
berichtete Dienstag, den 11. Februar, Exzellenz Czerny über seine bis- 
berigen Erfahrungen mit der Fulguration maligner Tumoren. Der 
Vortrag erschien in der Müuchner medizinischen Wochenschrift 1908, 
Nr. 6 in extenso. Schilderung und Demonstration des Instrumentariums. 
Das Wesentliche der Keating-Hartschen Methode besteht darin, daß er 
hochfrequente Starkströme, unter Anwendung der Narkose bis zu einer 
Stunde lang einwirken läßt und daß er seine Methode ganz besonders 
dann anwendet, wenn die Krebse mit dem Messer nicht mehr operiert 
werden können oder nach der blutigen Operation schon rezidiviert sind. 
Es ist ja selbstverständlich, daß man bei so weit vorgeschrittenen Krebsen, 
wie sie das aus meist verschleppten und schlechten Fällen bestehende 
Material des Heidelberger Samariterhauses aufweist, nicht viele Heilungen 
erzielen kann. Die Behandlungsmethode scheint für vorübergehende Besse- 
ruug inoperabler Krebse von einiger Bedeutung zu sein. Für die Nar- 
kose eignet sich besonders die Kombination von Morphium-Skopolamin 
mit Chloroform. Czerny hält seine Erfahrungen für zu kurz, um sie 
mit denen Keating-Harts vergleichen zu können. Als vorläufiges Re- 
sultat stellt er fest: Die Fulguration eignet sich für oberflächliche, be- 
sonders ulzerierte Haut- und Schleimbautkrebse und kann dieselben, in- 
dem sie elektiv das erkrankte Gewebe zerstört, schonender beseitigen, 
als os die blutige Operation vermag. Viele Kranke werden sich leichter 
zur Fulguration als zur blutigen Behandlung entschließen und dadurch 
früher und deshalb vielleicht radikaler vom Krebs befreit werden, als es 
jetzt der Fall zu sein pflegt. Für Rezidivbehaudlung scheint die Fulgu- 
ration ebenfalls besonders geeignet. 

Es werden zahlreiche Fälle und Photographien von Patienten vor 
und nach der Behandlung demonstriert, darunter ein Patient mit großen 
sarkomatösen HalsIymphärüsen, bei welchem der Halsumfang im Laufe 
der Behandlung um 7 cm kleiner wurde. Daß der Methode ein gewisser 
Wert zukommt, ging aus der Demonstration klar hervor. — Demonstra- 
tion eiuer Fulguration. 

Im Anschluß an den Vortrag berichtete Exzellenz Czerny über 
den Verlauf des ersten Betriebsjahres des von ihm ins Leben gerufenen 
Krebsinstitutes. Dasselbe verliof befriedigend. Er schilderte die außerordent- 
lich schwere Arbeit, die mit der Bebandlung der fast stets inoperablen 
Kranken, die in meist desolatem Zustand, oft von weither kommend, hier 
Hilfe suchen, verknüpft ist. 

In der Sitzung vom 25. Februar 1908 berichtet Herr von Lichten- 
berg über einen Fall von Appendixkarzinom und demonstriert die 
Präparate. 

Herr Jordan bespricht seine Erfahrungen über Narkose. Ihm gilt 
als Normalverfahren: die Vorbereitung mit Skopolamin (0,0005), Mor- 
phium (0.01) oder Skopomorphin: begonnen wird langsam mit Aether- 
tropfmethode, dann die Narkose mit Chloroform vertieft und mit Aether 
weiter narkotisiert, der Verbrauch an Narkotikum ist dabei sehr gering. 
Erbrechen während der Narkose kommt fast nie, nach der Narkose in 
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höchstens 10%0 vor. Der postnarkotische Verlauf ist sehr befriedigend. 
Die Lokalanästhesie soll nur bei kleinen Eingriffen, nicht bei Hornien, 
Strumen und Laparatomien verwendet werden. Die Lumbalanästhesie 
erschien in weitaus den meisten Fällen entbehrlich und gefährlicher als 
das beschriebene Narkoseverfahren. Die Kombination von Morphium- 
Skopolamin mit Lumbalanästhesie erscheint nicht empfehlenswert, da die 
Zugabe einer Narkose mit geringem Verbrauch an Narkotikum der Zugabe 
der Lumbalanästhesie, wegen der größeren Ungefährlichkeit, vor-zuziehen ist. 

Diskussion: Herr Völcker berichtet über die ausgedehnte Vorwen- 
dung der Lokalanästhesio an der chirurgischen Universitätsklinik, wo alle 
Gastrostomien, fast alle Hernien und Strumen in lokaler Anästhesie be- 
handelt werden. Herr Neu (Frauenklinik) lobt neben dem Skopolamin- 
Morphium das Veronsl als Unterstützungsmittel für die Narkose. Herr 
Gottlieb hält die Apparate, bei denen man mit (asgemischen narkoti- 
siert, für den besten Schutz gegen Ueberdosierung. 

Die Heidelberger Klinikerschaft lud ein am 22. Februar 
zum Vortrag des Herrn Dr. Wiebel (Mitglied des Generalsekretarints 
des Leipziger Aorzteverbandes): „Uober die Organisation und dio wirt- 
schaftlichen Bestrebungen des Leipziger wirtschaftlichen Verbandes“, am 
27. Februsr zu dem Vortrag des Herrn Geheimrat von Rosthorn: 
„Ueber Findelwesen“ und der sich hieran anschließenden Abschiedsfeior 
für den nach Wien übersiedelnden Herrn Geheimrat von Rosthorn und 
Prof. Schottländer. Herr von Rosthorn wies in seinem Vortrag 
auf das in Oesterreich-Ungarn mustergültig geführte Findelwesen hin 
und empfiehlt es zur Nachahmung in Deutschland. 

Die Abschiedsfeier für die genannten Herren verlief unter An- 
wesenheit des fast vollzählig erschienenen Lehrkörpers der medizinischen 
Fakultät ausgezeichnet und war ein klares Zeichen für die große Ver- 
ehrung und Beliebtheit, deren sich die scheidenden l,ehrer orfreuten. 

D. Roith. 


Kölner Bericht. 

Nachdem schon seit längerer Zeit in der Stadt Köln eine Reihe 

von Ausgabestellen für sterilisierte Säuglingsmilch in Einzelportionen 
eingerichtet worden sind, sollen nunmehr auch die ersten Versuche mit 
der Einrichtung sogenannter Mutterberatungsstellen unter Leitung von 
Aerzten gemacht werden. Zu diesem Zwecke wird die Stadt Köln mehrere 
‚Aerzte austellen, von denen jeder wöchentlich zwei Beratungstermin ab- 
hält. Die Einrichtung ist gleichzeitig ein Wohlfahrtsunternehmen, ohne 
den Charakter einer Armenunterstützung zu tragen, indem die Kinder 
Unbemittelter unter die Kontrolle der Aerzte gestellt werden. Die Ein- 
richtung ist so gedacht, daß in Köln etwa sechs oder sieben Kontroll- 
stellen in Kranken- und anderen Häusern errichtet werden, in denen zwei- 
mal in der Woche Säuglinge dem Arzt vorgestellt werden, der das Wohl- 
befinden feststellt, das Körpergewicht prüft und die Mutter über die Pflege 
und Ernährung, auch wohl über Wohnungshygiene und andere gesund- 
heitliche Fragen kostenlos belehrt. Die Einrichtung kann von allen 
Müttern benutzt werden, ausgenommen die gutbemittelten, die ihren Haus- 
arzt zu Rate ziehen können. Verpflichtet zur Inanspruchnahme der Ein- 
richtung sind diejenigen Mütter, die Säuglingsmilch zu ermäßigtem Preise 
von der Stadt beziehen. Es soll auf diese Weise darauf hingewirkt wer- 
den, daß das Selbststillen dort, wo es möglich ist, auch stattfindet, 
da man in ihm das wichtigste Mittel sieht, um ein gesundes, widerstands- 
kräftiges Geschlecht heranzuziehen und den Säugling vor Krankheiten 
aller Art zu bewahren. Von Zeit zu Zeit versammeln die Aerzte dieser 
Beratungsstellen die Mütter, deren Säuglinge ihrer Kontrolle unterstehen, 
um sie an der Hand besonders gut und im Gegensatz dazu schlecht or- 
nährter und gepflegter Kinder auf Vorteile und Schäden in der Ernährung 
und Pflege aufmerksam zu machen. Die Aerzte werden in den Beratungs- 
terminen von Damen der Kölner gebildeten Stände unterstützt werden, 
‚denen die Einrichtung gewissermaßen eine Mutterschaftsschule ist, eine 
ähnliche Einrichtung wie es z. B. das Berliner Pestalozzi-Fröbelhaus ist. 
Die Kosten für den Arzt usw. trägt die Stadt. 

In der Sitzung des Allgemeinen ärztlichen Vereins vom 3. Fe- 
bruar demonstrierte Herr Jores eine 6800 g schwere Leber und eine 
2500 g schwere Milz, die von einer 43jährigen Frau herrührten. Es 
handelte sich um ein metastasierendes sarkomatöses Angiom. Nach der 
Mitteilung von Herrn Sticker hatte die Patientin, welche außerdem an 
Hämopbhilie litt, 1905 und 1906 eine Pleuritis. späterhin eine Angina mit 
heftigen Nasenblutungen überstanden, 1907 begann die Anschwellung der 
Leber und Milz, welche im Oktober zum Exitus führte. Differential- 
diagnostisch kam in Betracht Leukämie, Malaria, Amyloidleber, Leber- 
zirrhose, Echinokokkus, Syphilis und Krebsgeschwulst; die Diagnose 
schwankte zwischen beiden letzten Annahmen, da der Mann an Tabes 
litt und eine syphilitische Infektion zugegeben hatte. Die allein mögliche 
Therapie, die Extirpation, konnte wegen der Hämophilie nicht vorge- 
nommen werden. Horr Siegert spricht dann über die Therapie der 
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Rachitis, welche er ätiologisch zurückführt auf herititäre Belastung, 
Ueberfütterung und auf alle Schädigungen, die das Blut in irgend einer 
Weise verändern. Vor allem also auf Erkrankungen der Respirations- 
organe. Vor allem hält er es für wichtig, die Ueberfütterung zu ver- 
meiden. Das Kind soll nur das Mindestmaß dessen erhalten, welches 
eben noch nötig ist zur körperlichen und geistigen Zunahme der Kinder, 
jedenfalls nicht mehr wie °/ 1 reine Milch pro Tag, auch bei älteren 
Säuglingen. Eier sollen in den ersten zwei Jahren überhaupt nicht ge- 
‚geben werden, dafür aber schon in der zweiten Hälfte des ersten Jahres 
Kohlehydrate. Des ferneren empfiehlt er die Tonsillotomie, die eventuell 
auch öfter vorgenommen werden könnte. In zweiter Linie seien Bäder 
anzuwenden und Phosphor in Verbindung mit Lebertran. Respirations- 
störungen müßten nach Möglichkeit vermieden werden. 

Am 17. Februar fand im ärztlichen Verein eine eingehende Dis- 
kussion über Meningitis epldemica statt. Herr Hochhaus und Herr 
Matthes erörterten eingehend die bei den verschiedenen Fällen beobach- 
teten Symptome. Sie glauben, daß die Diagnose im allgemeinen leicht 
sei, wenn auch die Symptome außerordentliche Mannigfaltigkeiten dar- 
böten. Vor allem sei die Lumbalpunktion für die Diagnose zu verwenden. 
Beide Redner haben von den verschiedenen empfohlenen Mitteln, Lumbal- 
punktion. Injektion von Serum, Biersche Stauung. keinen Erfolg ge- 
sehen. Herr Schubert spricht dann zunächst zur @eschichte der 
Genickstarre. Die erste Epidemie sei in Köln im Jahre 1885 aufge- 
treten (63 Fälle im Hospital und 48 in der Stadt wurden bekannt). Im 
Jahre 1905 trat eine ungeheure Zunahme in der preußischen Monarchie 
auf. Jetzt hat sich dann allmählich der Schwerpunkt der Epidemie vom 
Osten nach dem Westen verschoben. Im Osten habe man zuerst die 
Genickstarreträger gefunden, das heißt gesunde Leute, welche den Meningo- 
kokkus in ihrem Nasensekret beherbergen. Ob auch durch Gebrauchsgegen- 
stände und Lebensmittel eine Uebertragung stattfinde, sei nicht festge- 
stellt. Redner gibt dann einen Ueberblick auf die Verbreitung in der 
Stadt und bezüglich des Alters. Das Maximum der Epidemie sei 
im August gewesen, sehr wenig Säuglinge seien erkrankt; indessen glaubte 
Redner, daß dies daher rühre, weil die Diagnose nach seiner Auffassung 
schwierig ist. Genickstarreträger zu finden sei ni immer leicht. In 
einem Falle seien sämtliche Mitglieder einer Familie frei gewesen, in 
einem anderen hätten sämtliche den Meningokokkus beherbergt, in einem 
dritten nur ein Teil der Familienmitglieder. Es sei eine Streitfrage noch, 
was mit diesen leuten gemacht werden soll; auf jeden Fall seien Gurge- 
lungen mit desinfizierenden Mundwässern geboten. 


Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 


Sitzung der Gesellschaft der Chariteärzte vom 27. Februar 1908. 

Herr Orth: Was ist Todesuraachet Die Beantwortung der Frage 
nach der Todesursache ist nicht nur rein menschlich interessant, sondern 
sie ist auch wichtig für die medizinische Statistik und neuerdings infolge 
der sozialen Gesetzgebung. 

Die allgemeine Todesursache ist Sauerstoffmangel. Dieser kann» 
beruhen: 1. auf ungenügender Zahl, 2. auf unrichtiger Verteilung der 
Sauerstoffträger, 3. auf ungenügender Sauerstofferneuerung, 4. auf unge- 
nügender Funktion der Herz und Lunge regulierenden Teile des Zentral- 
nervensystems. 

Die hauptsächlichen Atria mortis sind Herz und Lunge: 
scher und asphyktischer (beziehungsweise suffokatorischer) Tod. 

Während man früher annahm, daß die meisten Menschen an 
Lungenddem sterben, vertrat erstmals Cohnheim den Standpunkt, daß der 
Mensch Lungenödem bekommt, weil er stirbt. Neuerdings sicht man 
von klinischer Seite hauptsächlich die Herzschwäche als Todesursache an. 

An der Leiche kann man äußerlich in den wenigsten Fällen die 
Todesursache feststellen und selbst nach exaktester Sektion kann die 
Froge ungelöst bleiben. Die pathologisch-anatomischen Befunde müssen 
daher durch die klinischen Beobachtungen ergänzt werden. 

Im allgemeinen wird heute noch viel zu wenig seziert; speziell 
bei Fällen, in denen Rentenstreitigkeiten zu erwarten sind, sollte, even- 
tuell auf Grundlage zu schaffender gesetzlicher Bestimmungen, stets die 
ausgeführt werden. Allerdings wäre dann die Heranziehung spe- 
;gebildeter pathologischer Anatomen dringend wünschenswert. 
rständlich darf der pathologisch-anatomische Gutachter — 
unbeschadet des oben empfohlenen Zusammenarbeitens mit dem Kliniker 
— in seinem Gutachten nur den morphologischen Befund konstatieren. 
Zum Beispiel wäre bei Schädeltrauma mit innerer Blutung als Todes- 
ursache nicht Gehirnlähmung, sondern intrakranielle Blutung anzugeben. 

Nun soll aber die Feststellung der Todesursache nicht schematisch 
erfolgen, sondern sie muß den Zweck der Angabe berücksichtigen. 

Den Kliniker interessiert z. B. bei Typhus die Komplikation, an 
der ein Patient zugrunde ging; er fragt: wieviel Typhuskranke sterbe 
an Pneumonie, Darmblutung, reiner Toxinwirkung usw. 
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‚Anders liegt die Sache für die Mortalitätsstatistik; hier ist z. B. 
anzugeben Diphtherie und nicht Herzschwäche. Stirbt ferner jemand an 
Peritonitis, so muß auf dem Totenschein auch die Ursache der Peritonitis 
vermerkt werden. Um diese primären Erkrankungen festzustellen, ist 
natürlich im Interesse einer exakten Mortalitätsstatistik notwendig, häufiger 
zu sezieren. 

Liegen gleichzeitig mehrere Krankheiten vor, so bedarf es einer 
genaueu Abwägung der klinischen und anatomischen Befunde; hier wird 
meist die klinische Beobachtung ausschlaggebend sein. 

In forensischen Fällen wird häufig eine „negative Todesursache“ 
verlangt werden, das heißt die Angabe, daß der Betreffende nicht an 
einer bestimmten Todesursache gestorben ist. Eine Antwort hierauf lAßt 
sich häufig auch dann noch geben, wenn eine positive Ursache nicht zu 
ermitteln war. Sehr schwierig kann in solchen Fällen die Entscheidung 
werden, ob bei gleichzeitigem Vorhandensein von Krankheit und Unfall 
das eine oder andere die Todesursache abgab. Am schwierigsten wird 
diese Entscheidung dann sein müssen, wenn die Krankheit eine chro- 
nische war, z. B. Tuberkulose, Karzinom, Leukämie usw. 
meinen wird zeitlicher und örtlicher Zusammenhang von Trauma und Er- 
krankung verlangt werden müssen und stets soll nur von Wahrscheinlich- 
keit, nicht von Sicherheit geredet werden. 

Im Interesse des ärztlichen Standes ist es gelegen, daß speziell 
in gerichtlichen Fallen das Gutachten so objektiv als möglich abge- 
geben wird. 

Diskussion: Herr Liepmann: Nach abdominalen Eingriffen ver- 
liert man häufig nach 1—2 Tagen Patienten, ohne daß höheres Fieber 
oder frequenter Puls konstatiert wurde. Man war früher geneigt, dies 
als Shockwirkung aufzufassen. Exakte bakteriologische Untersuchungen 
der Bauchhöhle im Verlaufe der Operationen ergaben auf der Bummschen 
Klinik, daß sich am Ende der Operation Keime im Cavum peritonei 
fanden. — Bei der Autopsie war der Befund in diesen Fällen meist 
negativ. Es wäre zu wünschen, daß der Pathologe hier ebenfalls exakte 
bakteriologische Untersuchungen anstellt und seine Befunde mit denen 
der Klinik vergleicht. 

Schlußwort: Herr Orth: Im pathologischen Institut wird in 
solchen Fällen stets die bakteriologische Untersuchung vorgenommen; 
sehr wichtig ist dabei die bakteriologische Untersuchung des Knochenmarks. 

Herr Bickel: Beobachtungen an einem @allen- und Pankreas- 
Nistelhund nach Ausschaltung des Duodenums. — Pflüger fand, daß 
bei Fröschen nach Exstirpation des Duodenums ein bie zum Tode währen- 
der Diabetes auftrat; bei Hunden stellte er sich nicht ein. — Herr 
Bickel hat ebenfalls Duodenalexstirpation bei Hunden ausgeführt; sie 
bekamen ebenfalls keinen Diabetes, dagegen alimentäre Glykosurie (auf 
60,0 Dextrose). — Er stellte nun Versuche an über die Wirkung der 
physiologischen Reize auf der Fistelschleimbaut. Es zeigte sich, daß 
Benetzung der Fistelschleimhaut mit HCI genügte, um den Sphinkter 
des Choledochus zu Öffnen, respektive das Pankreas zur Sekretion anzu- 
regen. — Es ist also für die korrelative Funktion der großen Verdauungs- 
drüsen das Duodenum nicht notwendig. 

Bei einem länger lebenden derartigen Versuchstier wurden als 
Folge der Gastroenterostomie mehrere typische Darmgeschwüre bei der 
Sektion gefunden. 

Herr Neuberg: Weitere Mitteilungen über Extraktivstoffe der 
Organe. — Es ist Herrn Neuberg gelungen, mit Inosit eine Furfurol- 
reaktion zu erzielen; es ist ja auch Inosit der Dextrose isomer, doch zur 
Benzolreihe gehörig. — Bei Verfütterung von Inosit an Tieren ist es 
gelungen, große Mengen von Milchsäure im Urin nachzuweisen. 

Herr Schneider (als Gast): Zur Kenntnis der Opsonine. — De- 
monstration der Methode in Projektionen: Diagnostisches und thera- 
peutisches Verfahren, sowie Kurven des Index werden vorgeführt und 
besprochen. 

Diskussion: Herr Fränkel: Die Wrightsche Methode ist sehr 
gut; man kann bis zu 40 Kokken in einem Leukozyten zählen. Auch 
ist die Konstanz der Vergleichsresultate nach Herrn Fränkels Erfah- 
fahrungen eine gute. 

Herr Morgenroth: Man soll sich möglichst genau an die von 
Wright angegebene Methode halten; nur so kann man auf sichere Re- 
sultate rechnen. B. 


Kleine Mitteilungen. 


Die Vertrauenskommission der Kassenärzte der Orts- 
krankenkasse für Leipzig und Umgegend hat in einem Sonderabzug den 
Bericht ausgearbeitet, den der Vorsitzende über die Tätigkeit der 
Kommission in der Zeit vom Frühjahr 1904 bis Ende 1907 in der e 
samen Sitzung der ärztlichen Bezirksvereine Leipzig-Stadt und Lei 
Land vom 8. Januar d. J. erstattet hat. Der lesenswerte Bericht des 
Herrn Dr. Paul Steffen. Leipzig. behandelt eine Reihe von Fragen, die 
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der Be Vermwaltungsdienst an dieser größten Kasse umfaßt, so die 
Regelung der Streitfragen zwischen Aerzten und Kassenmitgliedern, die 
Prüfung der Liquidationen, die statistische Bearbeitung der Erwerbs- 
unfähigkeitameldungen, die Kontrolltätigkeit über die Rezeptur, die Diszi- 
plinarmaßnahmen, die Kürzung der Liquidationen ärztlichen Honorars 
und schließlich statistische Ermittelungen über die ärztlichen Behand- 
ben der Kasse für Krankengeld, (zirka 40 %/, 
dor Gesamtausgaben der Kasse), für Arzeneien (zirka 10°) und für Arzt- 
liche Behandlung (zirka 20%). > 

Am 8. Mai d. J. findet zu Heidelberg in der Universitätskinder- 
klinik (Luisenheilanstalt) eine Versammlung der Vereinigungen Südwest- 
deutscher und Niederrheinisch-Westfälischer Kinderärzte statt. Das ge- 
nauere Programm wird später bekanntgegeben. Anfı sowie An- 
meldung von Vorträgen, Demonstrationen sind zu richten an Herrn 
Prof. Dr. Feer, Heidelberg, Luisenheilanstalt. 


Auf Anregung des Zentralkomitees für das ärztliche Fortbildungs- 
wesen in Preußen fand am 15. März in einer Sitzung im Kaiserin 
Friedrichhause ein Zusammenschluß der in den einzelnen Bundes- 
staaten schon vorhandenen Landeskomitees zu einem „Reichsausschuß 
für das ärztliche Fortbildungswesen* statt. Die Sitzung wurde von dem 
früheren Ministerialdirektor Exzellenz Althoff geleitet. Nach dem 
Statut, dessen Entwurf in der Sitzung zum Beschluß erhoben wurde, 
verfolgt der „Reichsausschuß* Aufgabe, das ärztliche Fortbild: - 
Wesen möglichst zu fordern, indem er zu diesem Zwecke namentlich: 
a) den Landeskomitees mit Rat und Tat zur Seite steht, b) auf die 
Bildung von weiteren Landeskomitees, und wo dies nicht erreichbar ist, 
von lokalen Vereinigungen für die Veranstaltung von Kursen und Vor- 
trägen hinwirkt, c) das auf das ärztliche Fortbildungswesen bezügliche 
Material sammelt und bearbeitet, um als Auskunftsstelle für alle in 
Betracht kommenden Fragen zu dienen. 


Ein Kurs über Familienforschung und Vererbungslehre 
wird in Gießen vom 3.—6. August 1908 auf Anregung von fessor 
Sommer abgehalten. Es soll dabei die angeborene Anlage und ihre 
Bedeutung für das Gebiet der Faychologie, der Medizin im allge- 
meinen und der Psychiatrie im 'onderen, ferner der Pädagogik 
mit Berücksichtigung des angeborenen Schwachsinnes, sowie der Krimi- 
nalparchologie "hargestallt werden. Der Kurs ist daher in erster 
Linie für Aerzte, speziell Irrenärzte, Lehrer, besonders von Hilfs- 
schulen und Idiotenanstalten, Juristen, die mit dem Strafver- 
fahren zu tun haben, und Geistliche bestimmt, sodann für alle son- 
stigen Gobildeten, welche die Bedeutung der angeborenen An- 
lage, der Abstammung und Familie erkannt haben. Das Studium 
der angeborenen Anlage führt zur Familienforschung. Bei dieser 
müssen einerseits die Genealogie, andererseits die naturwissen- 
schaftlichen Erfahrungen im Gebiet der körperlichen Medizin, 
der Entwicklungsgeschichte, sowie der Botanik und Zoologie be- 
rücksichtigt werden. 

Es werden vortragen: 1. und 2. Prof. Dr. Sommer und Prof. Dr. 
Dannemann in Gießen: Die angeborene Anlage im Gebiet der Psycho- 
logie, Psychiatrie, Pädagogik (in bezug auf den angeborenen Schwachsinn) 
und Kriminalpsychologie. 3 Dr. Kekule von Stradonitz, Groß-Lichter- 
felde bei Berlin: Grundbegriffe und Methoden der Genealogie. 4. Dr. 
Strahl, Professor der Anatomie in Gießen: Die Keimzellen und ihre Ent- 
wiekung: 5. Dr. Hansen, Professor der Botanik in Gießen: Ueber Va- 
riation, Vererbung und Artenbildung bei den Pflanzen. 6. Dr. Martin, 
Professor der Veterinäranatomie in Gießen: Die Entwickelung und Züch- 
tung von Tierarten. 

Vorläufige Anmeldungen ohne bindende Verpflichtung können an 
Prof. Dr. Danneman ießen, Klinik für psychische und ner- 
vöse Krankheite richtet werden. Zur Deckung der Kosten, Vor- 
tragshonorare usw. wird eine Gebühr von %) Mk. erhoben. 


Im Verlage von Urban & Schwarzenberg in Berlin und Wien 
ist soeben der Atlas chirurgischer Krankheitsbilder in ihrer 
Verwertung für gross und Therapie für praktische Aerzte und 
Studierende von Prof. Pb. Bockenheimer, ehemal. I. Assistenten an 
der Berliner chirurgischen Universitätsklinik (weil. E. von Bergmann) 
erschienen. Der Atlas bringt auf 120 Tafeln 150 farbige Abbildungen 
nach Moulagen, sowie erläuternden Text. Der Preis von 42 Mk. für den. 
stattlichen gebundenen Band ist als mäßig zu bezeichnen. 


en. Die Leitung des im Bau begriffenen Städtischen Kranken- 
Prof. Dr. Grober, I. Assistenten der Medizinischen Univer- 
in Jena, übertragen worden. 


Berlin. Die Sprechstunde der Fürsorgestelle für Krebs- 
kranke und Krobsverdächtige findet in Zukunft am Montag und 
Freitag Nachmittag von 3—4 Uhr in der Königlichen Charits, Schumann- 
straße 21, statt. 

Universitätsnachrichten. Berli 
und Priv.-Doz. Dr. Albu baben den Professo: 
Dr. Kauffmann hat sich für Psychiatrie habi 
hat sich für Gynäkologie habilitiert. — Leipzig: 
sich für Augenheilkunde babilitiert. — Basel: Br. 
Augenheilkunde habilitiert. 


Priv.-Doz. Dr. Grabower 
1 erhalten. — Halle a.S.; 
— Jena: Dr. Busse 
Dr. Seofelder hat 
Knapp hat sich für 
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Klinische Vorträge. 


Ueber die äußere Untersuchung der oberen | Ich beginne mit einer kurzen Besprechung einiger auf- 
Luftwege!) fälliger Stimmstörungen. 

Verhnderan en der Stimme sind bei Erkrankungen des 

von Kehlkopfes oft das auffallendste Symptom. Aber auch bei 


Dr. Dorendorf, Erkrankungen des Rachens und der Nase sind die Stimm- 
Oberstabsarzt in Freiburg i. B. ' störungen oft so prägnant, daß aus ihnen allein diagnostische 
Br Schlüsse gezogen werden können. 

Die schallauslöschende Macht der Raumbeschränkung 
in Nase und Rachen kommt als häufigste Ursache der nicht 
laryngealen Stimmstörungen in erster Linie in Betracht. 

Die Raumbeschränkung führt zur gestopften Nasen- 


M.H.! Wiewohl zu einer sicheren Diagnose vieler Er- 
krankungen der oberen Luftwege die Untersuchung mit 
Spiegeln erforderlich ist, in gewissen Krankheitsfällen nach 
Bon jetzigen. Stande a Disemoetik gue Untersuchung mit 

ntgenstrahlen gefordert werden muß oder mittelst er 4 r f ra, 
Röhren, die zur direkten Betrachtung in die Lufiröhre ung | stimme in allen ihren Abstufungen. Als Beispiel vergegen- 
Bronchien eingeführt werden, so lassen sich manche wert- , Wärtigen Sie sich die Stimme des Kindes, dessen Nasen- 
volle Schlüsse über die Art der Erkrankung doch auch ohne | Tacho dere adenolis vensia ionen u. ist, 
alle Instrumente gewinnen, lediglich durch die Kußere Be- Seh Se ie urz, dumpf, ohne die Resonanz der be- 
sichtigung des Kranken, durch die Betastung, durch die Be- | N&° TOD. VORERADE, r 7 n 
achtung gewisser Abweichungen seiner Stimme, seinerSprache, | „Raumbeengende Prozesse in der Nase bewirken Modi- 
seines Hustens. | fikationen dieser Rhinolalia clausa. 


z e s r Sitzt der verlegende Prozeß im hinteren Teile der 
ich aut Arsen a en alle Nase, wie bei Hypertrophien der hinteren Enden der unteren 
lenken. Dabei fasse ich es nicht als meine Aufgabe auf, tag ie . pe ale de Nase durch 
eine Beschreibung der Veränderungen zu geben, wie sie | Felypen ausgefüllt, besteht angeborene Choanalatresie, so 
durch Erkrankung des äußeren Integuments der Nase bei klingt die Stimme ähnlich gestopft, wie bei Verlegung des 


Tuberkulose, Syphilis, Lepra, bei bösartigen Geschwüllsten | SChlundkopfs, wenn auch nicht ganz so matt. 


oder anderen Ursachen entstehen, da die Beschreibung der- | _, In dem Maße, als die Nase von hinten nach vorn zu 
artiger Bilder ohne Demonstration von Kranken oder doch | frei wird, wächst auch die Resonanz. Aber auch bei vorn 
Moulagen und Abbildungen etwas Mißliches hat. in der Nase sitzenden Passagehindernissen behält die Stimme 

Vielmehr will ich versuchen, eine Reihe von Krank. | |Mmer einen matteren, kürzeren, leereren Klangcharakter. 
heitszeichen zu skizzieren, von denen einige wenige ohne Die gestopfte Nasenstimme läßt somit ohne weiteres 
weiteres die Diagnose der vorliegenden Erkrankung ermög- | darauf schließen, daß raumbeschränkende Prozesse in Nase 
lichen, andere — und das ist die weit überwiegende Zahl — oder Rachen oder in beiden vorhanden sind, durch welche 
nur Fingerzeige für die Diagnose geben können. die Resonanz des Stimmklanges im Ansatzrohre vermindert 


wird. Ist dagegen die Resonanz im Ansatzrohre vermehrt, 


y Nach einem in der Militärkrztlichen Gesellschaft des XIV. Armeo- | Klingt die Stimme länger nach, als sie soll, so entsteht das 
korps gehaltenen Vortrage. Näseln, die Rhinolalia aperta. 
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Denken Sie an die Stimme eines Kranken mit Wolfs- 
rachen oder mit Gaumensegellähmung, so haben Sie die 
Rhinolalia aperta in vollster Ausbildung. 

Die Stimmstörung tritt ein, weil beim Sprechen der 
normale Abschluß zwischen Mundhöhle und Nasenrachenraum 
nicht erfolgt. 

Zum normalen Sprechen ist ein ungehemmtes leichtes 
Spiel der Gaumensegelmuskeln erforderlich. Jede Hemmung 
der Muskeltätigkeit, mag sie in den Muskeln selbst liegen 
oder durch Veränderungen am weichen Gaumen oder an der 
hinteren Rachenwand mechanisch bedingt sein, hat Näseln 
zur Folge. 

Macht sich die Raumbeschränkung bei gleichzeitiger 
‘Störung des normalen Abschlusses zwischen Mundhöhle und 
Nasenrachenraum stärker geltend, so entsteht die kloßige 
Sprache, wie wir sie bei der Mandelhypertrophie kennen und 
ao höchsten Grade entwickelt beim peritonsillären Abszesse 

inden. 

Laryngeale Stimmstörungen können die verschie- 
densten Ursachen haben. Das wird sofort verständlich, 
wenn man daran denkt, wie normalerweise die Stimmbil- 
dung entsteht. Es gehört zur normalen Stimmbildung erstens, 
daß die Luftsäule, die die Stimmlippen in tönende Schwin- 
gungen versetzen soll, eine gewisse Stärke besitzt und mit 
einer gewissen Schnelligkeit durch die Stimmritze getrieben 
wird. Zweites Erfordernis ist Juxtaposition der Stimmlippen 
beim Anlauten, drittes — entsprechend dem Gesetze, daß 
nur gespannte Saiten tönen — eine ausreichende Spannung 
der Stimmlippen (in der Längs- und Querrichtung). 

Ist eine dieser drei Bedingungen nicht erfüllt, erfolgt die 
Exspiration nicht mit ausreichendem Drucke, fehlt der exakte 
Glottisschluß oder die erforderliche Stimmbandspannung beim 
Anlauten, so macht sich das als Stimmstörung bemerkbar. 

Wenn wir danach bei der Mannigfaltigkeit der mög- 
lichen Ursachen bei den allerverschiedensten Krankheits- 
prozessen Stinımstörungen antreffen, so sind einige doch so 
charakteristisch, daß sie sich ohne Anwendung des Kehl- 
kopfspiegels richtig deuten lassen. 

Eine vollkommene Aphonie findet sich eigentlich nur 
bei Hysterie und Laryngitis sicca. 

Differentia'diagnostisch erinnere man sich, daß bei der 
hysterischen Aphonie der Husten meist klangvoll bleibt, und 
daß ein Druck, zu beiden Seiten auf den Kehlkopf ausge- 
übt, die Stimme manchmal zum Tönen bringt. — Es kommt 
vor, daß der-Hysterische tonlos spricht und dabei mit Stimme 
singen kann. Auch im. Traume hörte man solche Kranke 
mit lauter Stimme sprechen, die erwacht nur ein tonloses 
Flüstern hervorbringen konnten. 

Vollständige doppelseitige Rekurrenslähmung führt zu 
Stimmlosigkeit und tonlosem Husten. Man sieht die Kranken 
husten, aber man hört es nicht. 

Bei einseitiger Rekurrenslähmung ist die Stimme oft 
klangarm, durch Schwebungen unrein und schlägt bei an- 
strengendem Sprechen in hoher Lage oft ins Falsett um. 

C. Gerhardt hat uns gelehrt, daß man durch die 
äußere Untersuchung diese Stimmbandlähmung oft mit 
Sicherheit erkennen kann. Legt man die Zeigefinger auf 
die beiden Hälften des Schildknorpels, so fühlt man auf der 
gelähmten Seite die Stimmerschütterung wesentlich schwächer. 

Auch die in Folge mangelhafter Spannung eines Stimm- 
bandes bei Krikothyreoideuslähmung entstandene Heiserkeit 
und beschränkten Stimmumfang stellt die äußere Unter- 
suchung durch Nachweis einer mangelhaften Annäherung 
des Ringknorpels an den Schildknorpel beim Phonieren fest. 

Auch bei der Diphonie oder Diplophonie, die in der 
Mehrzahl der Fälle ihre Ursache in der Gegenwart von Neu- 
bildungen, Polypen, Sängerknötchen am freien Rande eines 
Stimnibandes hat, kommt die äußere Untersuchung des Kehl- 
kopfes uns manchmal noch zu Hilfe und gestattet den Schluß, 
welche Seite erkrankt ist, zu machen. 


Leicht ohne Spiegeluntersuchung zu erkennen ist der 
phonatorische Glottiskranpf, der in leichtester Form zur ge- 
preßten Stimme führt, in schweren Fällen zur Dysphonia 
oder Aphonia spastica. Die Stimmstörung komnit in der 
Weise zustande, daß beim Versuche zu sprechen eine zu 
starke, krampfhafteZusammenziehungderStimmritzenschließer 
und -spanner eintritt, sodaß der zum Anlauten nötige Ex- 
spirationsstrom nur mit Schwierigkeit, in schwersten Fällen 
überhaupt nicht durchdringen kann. Der Ton bleibt in den 
schwersten Fällen im wahrsten Sinne des Wortes in der 
Kehle stecken, in leichten klingt die Stimme gepreßt, weil 
während des Sprechens die Bauchpresse in starke Tätigkeit 
versetzt wird. 

Es handelt sich meist nicht eigentlich um ein Kehl- 
kopfleiden, sondern um eine Koordinationsstörung des ge- 
sanıten Exspirationsapparates, da der Krampf der Phonations- 
muskeln gewöhnlich von einem Krampfe der Exspirations- 
muskeln begleitet ist. 

Die spastische Aphonie kommt bei Hysterischen vor 
und als koordinatorische Berufsneurose bei Leuten, die be- 
rufsmäßig ihre Stimme stark gebrauchen. 

Nach einer ohne Spiegel zu diagnostizierenden Berufs- 
krankheit der Stimme, die wir Militärärzte manchınal beob- 
achten infolge Kommandierens in unrichtiger Stimmlage sei 
Erwähnung getan, der von B. Fraenkel als Mogiphonie be- 
zeichneten frühzeitigen Ermüdung der Stimme. Sie hat ihre 
Ursache in Ueberanstrengung der Kehlkopfmuskeln. 

Im Anschlusse einige Worte über den Husten. Da der 
Husten eine Tonerzeugung ist, muß der Hustenklang wesent- 
lich von der Beschaffenheit der Stimmbänder, von der Stärke 
des Exspirationsstromes, der Art des Glottisschlusses ab- 
hängen, ganz wie der Ton der Stimme auch. Der Husten 
kann danach tönend, rauh bis tonlos sein und den verschie- 
densten Ursachen seinen Charakter verdanken. — Nur auf 
eine Art des Hustens, der sich, ohne daß man den Kehl- 
kopfspiegel einführt, meist leicht diagnostizieren läßt, möchte 
ich ganz kurz eingehen, den nervösen Husten. 

Er tritt entweder in Anfällen oder in kontinuierlicher 
Form auf. Bei der ersteren Form erfolgen meist mehrmals 
am Tage, bisweilen zu bestimmten Stunden und oft ohne 
jede Veranlassung äußerst heftige Anfälle von trockenem, 
ununterdrückbarem Husten, um ebenso plötzlich zu enden, 
wie sie begannen. Gottstein hat darauf aufmerksam ge- 
macht, daß unter Umständen eine Verwechslung mit dem 
trockenen Husten bei initialer Lungentuberkulose möglich sei 
in einem Stadium. in dem Lungenveränderungen noch nicht 
sicher nachweisbar wären. Genaue Feststellungen würden 
dann aber ergeben, daß bei den Tuberkulösen die Intervalle 
zwischen den einzelnen Attacken eben doch nicht ganz 
hustenfrei wären. Differentialdiagnostisch wäre sonst noch 
zu denken an Keuchhusten und an tabische Larynxkrisen 
leichtester Art. 

Die Unterscheidung dürfte nicht schwierig sein. Das 
Fehlen der krampfhaften, tönenden Inspirationen schützt 
gegen die Verwechslung mit Pertussis. Gegen eine Ver- 
wechslung mit Larynxkrisen, die ja unter Umständen als 
sehr frühes tabisches Symptom auftreten, wird nur eine ein- 
gehende Untersuchung auf sonstige tabische Symptome, vor 
allem eine genaue Sensibilitätsprüfung sichern. 

Schließlich ist die Möglichkeit der Gegenwart eines 
Fremdkörpers in den oberen Luftwegen als Ursache des 
Krampfhustens auszuschließen und daran zu denken, daß 
Aneurysmen, ehe sie zu Lähmung des Rekurrens führen, 
durch Druck einen Reiz auf diesen Nerven ausüben können, 
der äußerst heftige Hustenanfälle zur Folge haben kann. 

Fordert somit der paroxysmal auftretende nervöse 
Husten eine eingehende Untersuchung zur Vermeidung dia- 
gnostischer Irrtümer, so ist der andauernde nervöse Husten 
mit keiner anderen Erkrankung zu verwechseln. Es besteht 
bei dieser Form des Hustens ein wenig heftiger, aber fast 
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kontinuierlicher Husten derart, daß in manchen Fällen jede, 
in anderen jede zweite Exspiration einen Hustenstoß dar- 
stell, So kann er Wochen bis Jahre ununterbrochen an- 
halten, nur beim Sprechen, Essen und Schlafen unterbrochen. 
In einzelnen Fällen soll er selbst im Schlafe angedauert 
haben (Ziemssens Fall). Häufig ist er durch eine besondere 
Klangfarbe ausgezeichnet, heulend, bellend, auffallend tief. 


Die verstopfte Nase macht sich außer durch die 
Stimmveränderung durch behinderte Nasenatmung 
geltend. 

Die Nasenatmung wird bei mangelhafter Luftdurch- 
gängigkeit hörbar und schnaufend und schließlich, wenn die 
Verstopfung eine vollständige ist, unmöglich. 

Der Kranke wird in dem Falle, je nachdem die Ver- 
stopfung andauernd ist oder nur zu gewissen Zeiten besteht, 
vorübergehend oder dauernd „Mundatmer*. 

Das Bild des Mundatmers, das Sie in ausgeprägtester 
Form bein Kinde mit adenoiden Vegetationen kennen, brauche 
ich hier nicht zu schildern. 

Sehr häufig gibt die äußere Untersuchung Auskunft 
über die Ursache der Nasenverstopfung. 

Ein Ekzem, Schrunden, Borkenbildungen, Follikulitis 
am Naseneingange oder weiter über die Oberlippe hin ver- 
breitet, lassen auf länger dauernden reichlichen Ausfluß aus 
der Nase schließen, durch den die Oberhaut mazeriert wurde. 

Es wird also zunächst dadurch auf die Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose chronische Rhinitis hingewiesen. Komplikationen 
mit Augen- und Ohrenerkrankungen sind dabei häufig. 

(Es mag daran erinnert sein, daß ein Ekzema vestibuli 
zu sorgfältiger Untersuchung des vorderen Teils der Nase 
auffordern muß, da beginnende primäre lupöse Affektionen 
der Schleimhaut lange Zeit unter dem Bilde einer mit Ekzem 
des Vestibulums einhergehenden Rhinitis verlaufen.) 

Daß gelegentlich auch ein chronischer Eiterausfluß aus 
der Nase bei Nebenhöhleneiterung zu Ekzem am Nasenein- 
gange führen kann, ist verständlich. Auch Verstopfung der 
Nase ist bei Nebenhöhleneiterung ein gewöhnliches Symptom. 

Manche Ursache der Nasenverstopfung wird man aus 
der Formveränderung der äußeren Nase diagnostizieren. 

Die nahe unter der Wurzel vorgetriebene Nase läßt 
bei bestehender Nasenverstopfung zunächst an Polypenbildun- 
gen denken. 

Aeußerst selten einmal werden gutartige Nasenpolypen 
die Nasenhöhlen durch Verdrängung ihrer Skeletteile nach 
außen hin erweitern. Bei bösartigen Neubildungen ist das 
häufiger der Fall, besonders bei den Sarkomen der Nase. 

(Leicht von diesem Zustande zu unterscheiden ist die 
ein- oder doppelseitige Vorwölbung der Nasenbeine mit Ver- 
breiterung des Naseurückens, die meist das erste Zeichen 
der Periostitis gummosa an der äußeren Fläche der Nasen- 
beine darstellt. 

Der tastende Finger erzeugt stets auf der meist gleich- 
mäßigen, derb elastischen Schwellung Schmerzen ) 

Breiterwerden des Nasenrückens und Verstopfung der 
Nase kann durch Septumhämatom beziehungsweise den Sep- 
tumabszeß bedingt werden. 

Bei den traumatisch entstandenen Septumhämatomen 
sind gewöhnlich beide Nasenhälften durch eine rote oder 
blaurote, prall gespannte Geschwulst mehr oder weniger stark 
verstopft. 

In der Regel bekommt man diese Fälle spät zu sehen, 
lange Zeit nach der Entstehung, wenn der Bluterguß ver- 
eitert ist. 

Die Geschwulst in der. Nasenhöhle wird dann von dem 
Patienten oder dessen Umgebung entdeckt und dann erst 
Arztliche Hilfe in Anspruch genommen. 

Wer eine Beobachtung derart gemacht hat, wird im 
zweiten Falle wegen der Diagnose nicht in Verlegenheit 
kommen. 


Die durch Septumdeviation bedingte Nasenverengerung 
läßt sich in hochgradigen, namentlich traumatisch entstan- 
denen Fällen manchmal auf den ersten Blick erkennen. 
Dann pflegt der Nasenrücken nicht geradlinig zu verlaufen, 
sondern die Nasenspitze außerhalb der Mittellinie zu fallen. 

Ebenso lassen sich Luxationen der Nasenscheidewand 
leicht feststellen. Eventuell wird die Diagnose durch Hoch- 
heben der Nasenspitze mittelst eines Fingerdruckes gesichert. 

Diese eintache Untersuchungsmethode verdiente nament- 
lich bei Massenuntersuchungen allgemeinere Anwendung, da 
sie mancherlei festzustellen gestattet. 

So läßt sich Hypertrophie der Schleimhaut des vorderen 
Endes der unteren Muschel unschwer so feststellen. Ein 
dunkelroter oder blasser Tumor liegt dann dicht hinter dem 
Naseneingange zutage, manchmal so umfangreich, daß er 
die Scheidewand berührt und alle tieferen Teile dem Blicke 
entzieht. 

Größere Schleimpolypen wird man gelegentlich so fest- 
stellen können, ganz große können ja selbst aus der Nase 
hervorhängen. 

Allerlei Erkrankungen am Septum, wie das Ulcus per- 
forans, professionelle Läsionen, Perforationen, Narben am 
Septum, tuberkulöse und syphilitische Prozesse im vorderen 
Teile der Nase wird man so gelegentlich schon diagnostizieren 
können, ebenso höhere Grade von Rhinitis atrophicans. 
Manchmal wird man die Nase dabei mit Borken austapeziert 
sehen, wobei die eigene Nase zu entscheiden hat, ob eine 
Rhinitis atrophicans foetida oder non foetida vorliegt. 

Uebrigens achte man bei der Ozäna auf den Nasen- 
rücken. Ein großer Teil der Kranken fällt sofort auf durch 
eine Konkavität des Nasenrückens, welche sich vom noch 
für reizend geltenden Stumpfnäschen bis zur abstoßenden 
Sattelnase steigern kann. 

Wichtige diagnostische Momente ergaben sich aus der 
Beachtung der Nasenabsonderungen. 

Dünnflüssiges Sekret liefert der akute Schnupfen, in 
großen Massen die Choryza vasomotoria. 

Stärkere Eiterung aus beiden Nasenhälften kommt bei 
Kindern — wenn wir von Scharlach, der Diphtherie, Variola 
absehen, die zu richtiger Naseneiterung führen können — 
eigentlich nur bei den gonorrhoischen Entzündungen gleich- 
zeitig mit den gonorrhoischen Augenerkrankungen vor. 

Aus dem einen Symptom einer einseitigen Naseneite- 
rung bei einem Kinde unter 7 Jahren, die länger als 
14 Tage, vielleicht aber schon Jahre bestand, stellte 
M. Schmidt stets mit fast absoluter Gewißheit die Dia- 
gnose auf Fremdkörper in der Nase. 

Bei Erwachsenen wird einseitige Naseneiterung öfter 
durch eine Nebenhöhleneiterung bedingt sein. 

Daß gelegentlich zerfallende Gummen, Tuberkulose oder 
bösartige (reschwülste auch dazu führen, ist verständlich. 
Indessen sind diese Dinge so viel seltener, daß man zu- 
nächst eher an die Nebenhöhlen zu denken berechtigt ist. 

Schleimabsonderung im unteren Nasengange deatet 
immer auf eine Verlegung nach hinten, sei es, das 
Hindernis durch Hypertrophie des hinteren Endes der unteren 
Muschel gebildet wird, sei es durch eine hypertrophische 
Rachenmandel. Bei letzterer ist die Schleimabsonderung 
selten einseitig. 


Störungen der Atmung bei Erkrankungen des 
Kehlkopfs und der Luftröhre bewegen sich in breiter 
Bahn von der leichten Behinderung der Respiration bis zu 
der schwersten Erstickungsnot und dem Tode durch Asphyxie, 
Als Regel gilt, daß die Atemstörung um so hochgradiger 
ist, je schneller die Stenose entsteht. — Bei akut einsetzen- 
dem Glottissdem können Zustände von Dyspnoe entstehen, 
selbst wenn die Verengerung der Lichtung des Kehlkopfs 
noch gar nicht die höchsten Grade erreicht. Dagegen wird 
eine ganz allmählich entstehende Verengerung ohne nennens- 
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werte Atemstörung ertragen. Die Kranken gewöhnen sich | Setzen nun, wie häufig, rarefizierende Gewebsveränderungen 


daran, ihr Atembedürfnis durch das enger werdende Atmungs- 
rohr zu befriedigen. Bei körperlicher und psychischer Ruhe 
sind sie vielleicht beschwerdefrei, aber wenn sie sich erregen 
oder körperliche Anforderungen erfüllen, tritt die Dyspnoe 
zutage. 

Die Dyspnoe bei stärkerer Stenosierung der großen 
Luftwege ist charakterisiert durch verlangsamte Atmung 
und inspiratorische Einziehung aller nachgiebiger Thorax- 
teile. Man erkennt sie auf den ersten Blick. Schwieriger 
ohne Spiegeluntersuchung ist, besonders in den weniger 
hochgradigen chronischen Fällen, die Entscheidung, ob die 
Stenose laryngealen oder trachealen Ursprungs ist. Auf 
einige für diese Differentialdiagnose verwertbare Zeichen, die 
sich aus der äußeren Untersuchung ergeben, möchte ich im 
folgenden eingehen. 

Bei stärkeren Verengerungen des Kehlkopfs werden 
Atembewegungen des Kehlkopfs sichtbar. Bei der Einatmung 
rückt der Kehlkopf nach abwärts, bei der Ausatmung nach 
aufwärts. 

Diese Kehlkopfbewegungen werden hervorgerufen durch 
die Wirkung der Luftverdünnung bei der Einatmung und 
der Luftverdichtung bei der Ausatmung. 

Die Ausgiebigkeit der Kehlkopfbewegungen wird außer- 
ordentlich gesteigert durch die Aktion der außen vom Kehl- 
kopf zur oberen Brustapertur ziehenden Muskeln, die als 
Hilfsmuskeln der Glottisöffnung dienen können. Zu der Auf- 
wärtsbewegung des Kehlkopfs tragen deren Antagonisten, 
der Mylohyoideus, Geniohyoideus, Stylohyoideus, bei. 

Ist die Atemnot durch Luftrührenverengerung bedingt, 
so fehlt dieses letztere Moment für die Kehlkopfbewegungen. 

Es kommt hinzu, daß bei der Trachealstenose auch in- 
direkte Verwachsungen der Trachea mit der Umgebung dieser 
nur geringe Exkursionen gestatten. 

Carl Gerhardts Ausspruch: „Bei krampfhafter Re- 
spiration und tönendem Atem ist geringe, 1 cm nicht über- 
steigende inspiratorische Bewegung des Kehlkopfs ein sicheres 
Zeichen für Tracheo- oder Tracheobronchostenosis“, hat auch 
heute noch seine Gültigkeit. 

Bei länger dauernder Kehlkopf- oder Luftröhrenstenose 
wird die Atmung laut tönend, stridorös. 

Das stenotische Atemgeräusch wird durch die Reibung 
der Luft an der verengten Stelle erzeugt. Der aufgelegte 
Finger fühlt, dem tönenden Atemgeräusche entsprechend, 
ein Schwirren, am deutlichsten gewöhnlich an der engsten 
Stelle. Das Geräusch ist um so deutlicher, je höher die 
Verengerung sitzt. Der Stridor leitet sich in der Richtung 
des Luftstroms, durch den er entsteht, im Atmungsrohre 
besser fort. — Sobald die Stenose hinter dem Sternum ihren 
Sitz hat, kann man erwarten, am Larynx das Geräusch 
lauter als an seiner Entstehungsstelle zu hören. 

Ist der Stridor nur bei der Einatmung zu hören, so 
sitzt das Hindernis im Kehlkopf. (In reinster Form hören 
Sie das inspiratorische Stenosenatmen bei der doppelseitigen 
Glottisöffnerlähmung.) Dagegen deutet der reine oder vor- 
wiegend exspiratorische Stridor auf eine Verengerung der 
Luftröhre. 

Das Ueberwiegen des exspiratorischen Stridors bei 
Stenosen der Trachea und Bronchien beruht einmal darauf, 
daß diese Luftwege nicht absolut starr sind, sondern sich 
respiratorisch in ihrer Weite ändern. Die Trachea und 
Bronchien werden während der Inspiration weiter, während 
der Exspiration enger. 

Die Tracheal- beziehungsweise Bronchialstenose ist 
also während der Inspiration weiter, als während der Ex- 
spiration. 

Es kommt dazu, daß unterhalb einer länger bestehen- 
den stenosierten Stelle in Trachea oder Bronchus fast regel- 
mäßig Erweiterungen entstehen. Die Luftspannung unter 
der Stenose wird durch die häufigen Hustenstöße gesteigert. 


dort ein, so geben die Wände nach und weiten sich aus. 
Schließlich findet der stärkere exspiratorische Stridor öfters 
seinen Grund auch wohl darin, daß sich unterhalb der steno- 
sierten Stelle leichter Tracheal- und Bronchialsekret an- 
sammeln wird, das auch gerade dann, wenn es nicht in 
größeren Mengen vorhanden ist, ventilartig sich bei der Ex- 
spiration vor die Stenose legt. 

Also der vorwiegend inspiratorische Stridor deutet auf 
Larynxstenose, der überwiegend exspiratorische auf Tracheal- 
verengerung. 

Ausnahmen von dieser Regel kommen vor und finden 
in der Besonderheit des Einzelfalls ihre Erklärung. 

So könnten, um nur ein Beispiel anzuführen, halbge- 
löste, ventilartig von unten her gegen die Stimmritze sich 
anlegende diphtherische Membranen Grund für eine relativ 
reine exspiratorische larıngeale Dyspnoe abgeben und dem- 
entsprechend ein Atemgeräusch mit rein oder vorwiegend 
exspiratorischem Stridor veranlassen. 

Die Verwertbarkeit aller dieser diagnostischen Zeichen 
hat natürlich ihre Grenzen. Sie können bei der Bestimmung 
des Sitzes der Stenose versagen, wenn eine Kehlkopf- und 


| Luftröhrenstenose gleichzeitig bestehen oder falls unterhalb 


der ersten Trachealstenose noch eine zweite sitzt. 

Dann bringt eben nur die Spiegeluntersuchung Auf- 
schluß, oft selbst diese nicht, sodaß man die Untersuchung 
mit Röntgenstrahlen oder die Untersuchung mit Röhren, die 
man in die Trachea einführt, zu Hilfe nehmen muß. 

Bei länger andauernder Atemnot senkt sich der Kehl- 
kopf und nimmt eine tiefere, dem Brustbeine genäherte, un- 
verrückte Stellung ein. 

Bei Kehlkopfstenose wird der Hals gestreckt; oft sogar 
der Kopf nach rückwärts gebeugt, bei Trachealstenose das 
Kinn der Brust genähert. 

Auch Seitwärtsneigung des Kopfes wird gelegentlich 
bei Verengerung der Trachea beobachtet, manchmal der oben 
erwähnten abweichenden Kopfhaltung zugefügt. Der Kranke 
bringt eben das Atemrohr unwillkürlich in diejenige Stellung, 
die für die Luftpassage am günstigsten ist. 

So erklären sich die als Regel angegebenen Kopf- 
haltungen, aber auch die gelegentlich vorkommenden ab- 
weichenden Haltungen in einzelnen besonderen Fällen. 
Fordert man den Kranken auf, den Kopf in die entgegen- 
gesetzte Haltung zu bringen, so tritt gesteigerte Atemnot 
auf. Mit der unbewußten Veränderung der Kopflage hängt 
es auch zusammen, daß bei vielen solchen Dyspnoischen die 
Atembeschwerden im Bette sich zu den qualvollsten Er- 
stickungsanfällen steigern, während der Zustand bei Tage 
vielleicht noch erträglich war. 

Stenose beider Hauptbronchien ruft ähnliche Symptome 
wie die Trachealstenose hervor, Stenose eines Bronchus an 
sich bekanntlich keine merkliche Dyspnoe. Das hat seinen 
Grund in der doppelten Anlage der Bronchien und Lungen. 
Ist ein Bronchus stärker verengt, so wird der Umfang dieser 
Seite enger, die Respirationsbewegungen der Seite geringer, 
Atemgeräusch und Pektoralfremitus abgeschwächt. Verhält- 
nigmäßig selten besteht dabei ein einseitiger Stridor, be- 
sonders bei hochgradiger Bronchialstenose wird er vermißt, 
weil der zur gesunden Lunge abgelenkte Luftstrom den ver- 
engten Bronchus, wenn überhaupt, so doch nicht mit der 
zur Erzeugung eines Geräusches ausreichenden Stärke 
passiert. Der Exspirationsstrom wird vollends zu schwach 
die stenosierte Stelle verlassen, um noch ein Stenosengeräusch 
hervorrufen zu können. 

Aus dem Angeführten geht hervor, daß über den Sitz 
und Grad der Stenose die äußere Untersuchung oft Aufschluß 
bringt. Die anatomisch sehr verschiedene Ursache der Stenose 
läßt sich in vielen Fällen natürlich nur durch Besichtigung 
der erkrankten Stelle mit dem Spiegel oder durch direkte 
Besichtigung feststellen. 
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Indessen eine sehr häufige Ursache der Stenosen, die 
Kompression, ist durch die äußere Untersuchung meist zu 
sichern. 

Bei Stenosen, die durch einseitigen Druck von außen 
auf den Kehlkopf oder den Halsteil der Luftröhre entstanden 
sind, sieht und fühlt man diese Organe aus der natürlichen 
Lage abgewichen. Die Verschiebung ist manchmal gewaltig, 
so kann z.B. bei großem, einseitig drückendem Kropf die 
Verdrängung bis zum andersseitigen Sternokleido erfolgen. 

Wenn der Druck auf einer Seite von zwei Angriffs- 
punkten und zwar von einem beträchtlich stärker als von 
dem andern erfolgt, so kann die Folge eine Drehung des 
Kehlkopfs und der Luftröhre um die Längsachse sein, die 
man durch Palpation festzustellen vermag. 

Auch die säbelscheidenförmige Kompression bei doppel- 
seitigem Druck auf die Trachea kann man zuweilen abtasten. 

Strumen, welche zu Stenosen Anlaß geben, sind stets 
mit der Trachea verwachsen. Daher bewirkt ein Druck auf 
die Struma in solchen Fällen eine Steigerung der Stenose 
und ruft unter Umständen ein tönendes Atmen hervor in 
Fällen, wo sonst geräuschlos geatmet wurde. 

Am intrathorazischen Teile der Trachea entstehen 
Kompressionsstenosen am häufigsten durch Aneurysmen 
und mediastinale Tumoren. Die Differentialdiagnose — 
Aortenaneurysma oder Mediastinaltunor — ist unter Um- 
ständen eine der schwierigsten. Trotz der großen Fort- 
schritte, welche die Röntgenuntersuchung für die Differential- 
diagnose gebracht hat, bleiben doch Fälle genug übrig, in 
denen auch dieses diagnostische Hilfsmittel versagt. So be- 
halten denn alle jene Zeichen ihre Bedeutung, welche in 
zweifelhaften Fällen gelegentlich einmal eine zweifelhafte 
Diagnose zu sichern imstande sind. 

Eine ganze Zahl solcher diagnostischer Anhalts- 
punkte ergibt die äußere Untersuchung. Die Inspektion or- 
gibt bei vielen Fällen von Aneurysmen und mediastinalen 
Tumoren eine lokale Vorwölbung meist unmittelbar rechts 
oder links neben dem Manubrium sterni, bisweilen dieses selbst. 

Eine sichtbare Pulsation der Vorwölbung ist nicht für 
Aneurysma entscheidend, falls nicht durch die Palpation die 
allseitige herzsystolische Vergrößerung unzweifelhaft er- 
wiesen ist. Gefäßreichtum des Tumors aber kann an sich 
schon die Entscheidung unmöglich machen. 

Eine ziemlich konstante Erscheinung bei den Aneurysmen 
der Brustaorta, die besonders stark bei den Aneurysmen des 
Arkus auftritt, ist die Pulsation in jugulo. Curschmann 
hat zuerst auf sie hingewiesen. C. Gerhardt hat sie ent- 
sprechend gewürdigt. Das Symptom gehört jetzt zu den 
allgemein anerkannten, geläufigen diagnostischen Hilfsmitteln. 
— Aber eindeutig ist es nicht. Es findet sich häufig auch 
bei Schlußunfähigkeit der Aortenklappen, bei juxendlichen 
kräftigen Leuten mit Aorteninsuffizienz sogar regelmäßig und 
tritt auch bei anderen Herz- und Gefäßerkrankungen zu- 
weilen auf. 

H.Curschmann hat in einem Aufsatze in der Münch. 
med. Wochschr., Nr. 48, im Jahre 1905 die Aufmerksanıkeit 
auf eine Erscheinung gelenkt, auf die auch C. Gerhardt in 
seinen klinischen Vorlesungen hinzuweisen pflegte. Sie be- 
steht darin, daß ausgebreitete sowohl wie besonders ganz 
umschriebene Erweiterungen der atheromatös entarteten 
Brustaorta (und zwar besonders ihres aufsteigenden Teils 
und Bogens) eine durch Inspektion und Palpation naclıweig- 
bare Verlagerung des Kehlkopfs und des Halsteils der Luft- 
röhre herbeiführen können. 

Curschmann erklärt das Zustandekommen dieser Ver- 
schiebung so: Das erweiterte Gefäß verdrängt den ihm an- 
liegenden, innerhalb der Brusthöhle gelegenen unteren Luft- 
röhrenabschnitt, und die verhältnismäßig starre Luftröhre und 
der mit ihr in fester Verbindung stehende Kehlkopf folgen auch 
bis zu einem gewissen Grade diesem auf den unteren Teil 
der Luftröhre wirkenden Drucke und weichen zur Seite. 


Sehr bezeichnend ist in ausgesprochenen Fällen der 
Palpationsbefund. Während man beim Gesunden rechts und 
links vom Kehlkopfe und der Luftröhre eingreifen und den 
gleichen Abstand des Atemrohrs vom inneren Kopfnicker- 
rande feststellen kann, so füllt man hier auf der Seite, nach 
welcher hin die Verschiebung erfolgt ist, eine Verkleinerung 
oder selbst Verschwinden des fraglichen Raumes und auf 
der entgegengesetzten Seite eine weite, tiefe, oft übrigens 
weithin sichtbare Lücke. 

Zur Erkennung auch geringer Verlagerungen empfiehlt 
Curschmann exakte Technik (Aufzeichnen der Mittellinie 
des Halses und der medialen Ränder der Steruokleiddomastoidei 
bei gehobenem und fixiertem Kopfe des sitzenden oder liegen- 
den Patienten). — Natürlich muß man sich bei den frag- 
lichen Beobachtungen frei von Schematismus halten und 
darf nicht in jedem Falle von Aortenaneurysma Luftröhren- 
und Kehlkopfverschiebung erwarten. Weit mehr wie der 
Grad ist der Sitz der Erweiterung bestimmend für das Zu- 
standekommen des fraglichen Zeichens. 

Wie durch Erweiterung der Brustaorta, so kann auch 
durch mediastinale Geschwülste eine Verschiebung des Kehl- 
kopfs und der Lufiröhre hervorgerufen werden; sie kann 
veranlaßt werden durclı Pneumothorax und Pleuraergüsse. 
Aber auch durch Zugwirkung kann — wie eine Verlagerung 
des Herzens, auch eine Verlagerung des Mediastinums und 
damit auch eine solche der Luftröhre entstehen. Das war 
schon Skoda bekannt. Das Symptom der Kehlkopf- und 
Luitröhrenverlagerung ist also auch nicht eindeutig. Seine 
große Bedeutung liegt aber gerade darin, daß es schon bei 
der ersten Betrachtung des Kranken die Aufmerksamkeit 
auf einen innerhalb des Thorax vorhandenen Krankheitsvor- 
gang richtet, der sonst vielleicht — wie es beim Aneurysma 
vorkommt — kauu beachtete Erscheinungen macht. 


Beim Aneurysma des Aortenbogens sieht man nicht 
selten, daß die Grube über dem linken Schlüsselbein fehlt. 
Die Grube ist verstrichen oder häufiger noch tumorartig vor- 
gewölbt. Dabei zeigt die Vena jugularis externa sinisıra 
meist stärkere Füllung als die rechte. 

Druck von oben nach abwärts beseitigt die supraklavi- 
kulare Vorwölbung vorübergehend. Die Vorwölbung ist be- 
dingt durch erschwerten Abfluß des Blutes aus denı Wurzel- 
gebiete der Vena anonyma sinistra. 

Die topographisch anatomischen Lagebeziehungen der 
linken Vena anonyma zum arteriellen Systew geben nicht ohne 
weiteres die Erklärung des Symptoms. Die Vena anonyma 
sinistra verläuft von oben links nach unten rechts über die 
Arteria anonyma hinweg zur oberen Hohlvene, 

Ein Aneurysma der Arteria anonyma könnte also einen 
Druck auf die Vene ausüben und deren Lichtung verengen. 
Das wird ein seltenes Ereignis sein, da das Aneurysma der 
Anonyma zu den größten Seltenheiten gehört. 

. ‚Auf Grund klinischer und autoptischer Befunde ist 
durch A. Faure und C. Gerhardt darauf hingewiesen 
worden, daß die Erweiterung der Aorta, wie sie bei der 
Aorteninsuftizienz vorkommt, auch eine Verlängerung der 
Aorta bewirkt, die durch eine Verschiebung des Bogens nach 
oben zum Ausdruck kommt. 

Dieselben Verhältnisse bestehen in hervorragender 
Weise beim Aneurysma der Brustaorta. 

Der nach oben verschobene Aortenbogen bewirkt nun 
unter Umständen einen Druck auf die Vena anonyma sinistra 
und führt das beschriebene Symptom herbei. 

Die Erweiterung der Aorta bei Aorteninsuffzienz scheint 
für gewöhnlich nicht ausreichend zu sein, die Kompression 
der Vene zu bewirken. 

Dagegen fand ich das Symptom bei einer größeren 
Zahl von Aneuryswen des Aortenvogens. Es scheiut sich 
also auch hier wieder der alte Erfahrungssatz zu bestätigen, 
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daß die allgemeine Dehnung fast nie, das Aneurysma fast 
stets in der Folge Kompressionserscheinungen an den Nach- 
barorganen macht. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß bei entsprechender 
Lage auclı ein mediastinaler Tumor das beschriebene Sym- 
ptom herbeilühren kann. Aber während die ausgesprochene 
Neigung des Aortenaneurysmas zu einseitiger Ausbreitung 
und die verhältnismäßig kurzen Berührungsstrecken zwischen 
den Hauptvenenstämmen und der Aorta das Vorwiegen ein- 
seitiger und dazu nur selten hochgradiger Stauungssymptome 
begründet, so wird das nach allen Richtungen des geringsten 
Widerstandes fortwuchernde Neoplarma alle im engen Raum 
einander so nahe liegenden Venenstämme, beide Venae an- 
onymae und die Cava superior gelährden. 

Man hätte also walır-cheinlicher eine polsterartige Vor- 
wölbung oberhalb beider Schlüsselveine als eine nur links- 
seilige zu erwarten. 


Hochgradige Störungen des Venensiroms bis zur Thron- 
bosierung der grußen Venenstämme, vor allem aber beider- 
seitige sprechen immer mehr für allseitige Druckwirkung 
und damit für ein Neoplasma, das sich im Mediastinalraum 
ausbreitend die kompressiblen Venenstämme umgreift, als für 
ein Aortenaneurysma. 

Wie allerdings letzteres auf die Vena cava superior 
selbst drücken, zahlreiche hochgradige Venenerweiterungen 
auf Brust, Epigastrium, am Beckengürtel bis zu den Ober- 
schenkeln hervorrufen kann, zeigt ein intra vitam als 
Mediastinaltumor diagnostizierter Fall von Bogenaneurysma, 
den Ewald mitgeteilt hat. 

Es gibt vielleicht kaum ein zweites Gebiet in der 
Pathologie, welches so schlagend, wie das zuletzt von uns 
gestreifte, die Richtigkeit des diagnostischen Grundsatzes 
beweist, daß erst die kritische Kombination möglichst vieler 
Symptome die einzelnen verwertbar macht. 


Abhandlungen. 


Aus der Königlichen chirurgischen Klinik und Poliklinik zu Greifswald 
(Virektor: Prof. Dr. Payr). 


Ueber die Beziehungen zwischen multiplen 
Exostosen und Schilddrüse 


von 
Prof. Dr Carl Ritter. 

Ueber die Aetiologie der multiplen Exostosen wissen 
wir mit Sicherheit so gut wie nichts. Im allgemeinen den 
Tumoren zugerechnet haben sie eizentlich wenig Gemein- 
sames mit ihnen. Denn sie sind bekanntlich nur eine Krank- 
heit der Wachstun»periode. Sie bleiben nach Beendigung 
der Pubertät stationär oder gehen sogar in seltenen. aber 
sicher beobachteten Fällen unvollständig oder vollständig 
zurück. 

Ihr Ursprung ist nur der wachsende Knochen und 
zwar gewöhnlich der Intermediärknorpel, der in abnormer 
veränderter Richtung nach außen wächst und früh ver- 
knöchert. Es ist aber auch kein pathologisches Gewebe, 
das sich da bildet. Auch nach den neuesten histologischen 
Untersuchungen von Pels-Leusden'), deutet nichts auf einen 
kranklialten Prozeß. Der Verknöcherungsprozeß ist durch- 
aus dem normalen analog, und das fertige Gewebe zeigt 
Knorpelüberzug, Kompakta, Spongiosa und Knochenmarks- | 
höhle genau wie der gesunde fertige Knochen. 

Es kommt auch gar nicht, wie Helferich und seine 
Schüler zuerst mit Recht betont haben, und Bessel-Hagen 
auslührlich nachgewiesen hat, zu einem Plus in dem be- 
fallenen Knochen, sondern die Exostose wächst auf Kosten 
des übrigen Knochens. sodaß der exostotische Kuochen stets in 
seinem Wachstum zurückbleibt. Diese Waclstumsstörungen 
sind oft sehr erheblich. Dadurch ist auch die von fast allen 
Untersuchern festgestellte kleine Statur der Exostotiker, 
allerdings, wie ich glaube, nur zum Teil, verständ- 
lich; denn da die Extremitäten im Gegensatz zu den Üb- 
rigen Knochen am schnellsten wachsen, sind sie auch am 
meisten von Exostosen befallen uud daher am stärksten 
verkürzt. 

Aber diese Wachstumsstörungen zeigen sich, wie die 
neueren Untersuchungen besonders von Pels-Leusden 
nachgewiesen haben, nicht ausschließlich an den exoxtoti- 
schen Knochen, sondern auch an den von den Exostosen 
verschonten Teilen, sie sind sogar manchmal viel stärker an 
diesen als an den exostotischen selbst. 


) Pels Leusden. Klinische. pathologisch-anstomische und radio- 
logische Studıeu Obir Exostosis cartılaginea muluplex. Deutsche Zuschr. 
f. Chir. Bd. 80. 197. 


So sieht man wohl mit mehr Recht in neuerer Zeit in 
den multiplen Exostosen den Ausdruck einer all- 
gemeinen Störung des wachsenden Knochens, die 
sich zum Teil in Verkürzung, zum Teil in abnormer 
Wachstumwsrichtung geltend macht. 

Die Ursache dieser Störung ist allerdings ebenso nach 
wie vor unbekannt. Wir wissen nur das, daß sie in hohem 
Grade vererbbar ist. Denn sehr häufig kommt die Krank- 
heit in zahlreichen Gliedern einer Familie vor und erhält 
sich durch ganze Generationen bis ins 4. und 5. Glied. 
Unter diesen Umständen darf wohl jeder Befund, der in dies 
Dunkel etwas Licht zu bringen scheint, wohl auf Interesse 
rechnen. 

Ich beobachtete!) vor kurzem in der Poliklinik mehrere 
Mitglieder einer ausgesprochenen Exostosenfanilie. Ueber 
diese Familie hat Tilmann vor 10 Jahren kurz berichtet, 
und sie ist dann in einer Doktordissertation von Stolzen- 
berg beschrieben. Es handelte sich damals um eine Familie 
mit 7 Kindern. Der Großvater männlicherseits hat auch 
Exostosen geliabt. Ob ein Bruder des Vaters daran gelitten 
hat, konnte dieser nicht mit Sicherheit angeben. Die Mutter 
hatte keine Exostosen. Von den 7 Kindern waren zur Zeit 
Tilmanns die 2 letzten Kinder ebenfalls frei von Exostosen. 
Damals konnten bei ihnen nur zahlreiche rachitische Ver- 
| änderungen besonders Verdickung der Epiphysenlinien nach- 
gewiesen werden. Sie waren aber erst 3 und 5 Jahre alt. 

Es war daher interessant, zu erfahren, ob diese Kinder 
nun auch Exostosen im Laufe der Zeit bekommen hatten. 
Eine erneute Untersuchung schien zur Ergänzung der da- 
maligen Befunde besonders auch mit Hilfe das Röntgenbildes 
wertvoll, das damals noch nicht zur Verwendung hatte 
kommen können. 

Mir standen diesmal der Vater, die Mutter und die drei 
letzten Kinder, ein älterer Sohn und zwei Töchter zur Ver- 
fügung. 

Dabei stellte sich nun zunächst heraus, daß die Exo- 
stosen bei Vater und Sohn nicht, wie das in einzelnen Fällen 
mit Sicherheit nachgewiesen ist, zurückgegangen waren. Im 
Gegenteil konnten bei beiden noch zaulreiche Knochenaus- 
wüchse im Röntgenbild aufgefunden werden, die seinerzeit 
bei der einfachen Untersuchung naturgemäß verborgen ge- 
blieben waren. Auch zeigten sich im Köntgenbild sehr schön 
die Wachstumsstörungen brsonders an der Ulna. Ferner 
zeigte sich — und das ist wichtiger —, daß von den beiden 
jüngsten Mädchen, die damals exostosenfrei gefunden waren, 
die ältere Schwester unterdessen massenhafte Exostosen be- 
kommen hatte. Seit wie lange sie die hat und wann sie im 


') Eine ausführliche Wiedergabe des Falls wird demnächst in einer 
Dissertation erfolgen. 


29. März. 
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einzelnen aufgetreten sind, konnte sie nicht angeben. Auch 
bei ihr waren Verkürzungen infolge von Wachstumsstörungen 
sehr schön nachweisbar. 

Die jüngste Tochter hat dagegen auch heute 
mit 13 Jahren keine Exostosen. Sie ist also die 
einzige der ganzen Kinderreihe, die keine solche 
Knochenauswüchse und Wachstumsstörungen auf- 
weist. 

Höchst interessant war nun der Unterschied zwischen 
beiden Mädchen. Die ältere Schwester war klein, die jüngere 
groß und überragte sie um 15 cm. Während die ältere 
ebenso wie der Vater und Bruder schwarzhaarig war und 
einen kleinen Schnurrbart trug, war die jüngere hellblond, 
ähnlich wie bei einer früheren Beobachtung von Weber 
(die Exostotiker der Familie rothaarig, die exostosenfreien 
brünett). 
“ Die Haut des Vaters und Sohnes und der älteren 
Tochter war rauh, unangenehm anzufühlen, die der jüngsten 
äußerst zart und weich. 

Was aber ganz besonders an dem älteren Mädchen 
auffiel, war ihr albernes, oft läppisches Wesen. Mit einer 
geradezu kindischen Angst und Scheu war sie trotz der 
Gegenwart und dem Zureden der anderen Familienmitglieder 
nur mit Mühe zur Untersuchung zu überreden. Dabei war 
es wunderbar, wie sie nicht imstande zu sein schien, sich 
ordentlich allein an- und auszuzieben. Vollends war sie 
beim Röntgen so ängstlich, daß sie kaum photographiert 
werden konnte. Zu Zeiten brach sie dann wieder in un- 
mäßige Freudigkeit aus. Die Eltern teilten mir mit, daß sie 
gar nicht recht in der Schule mitgekommen sei und ibnen 
wegen ihres gering entwickelten Verstandes schon manche 
Sorge gemacht hätte. Vater und Sohn machen einen voll- 
kommen gesunden, aber nicht sehr klugen Eindruck — wie 
auch schon Tilmann beobashtete —. Ganz anders die 
itingere Schwester, die einen sehr verständigen Eindruck 
machte und auch nach Aussagen der Eltern besonders gut 
und leicht in der Schule fortkam. Sie war es, die der 
älteren Schwester beim An- und Ausziehen half, und sie be- 
nahm sich bei der Untersuchung und beim Röntgenphoto- 
graphieren tadellos. 

Auch in ihrer geschlechtlichen Reife macht sich bei 
den beiden Mädchen ein grundlegender Unterschied geltend. 
Während bei dem älteren die Regel erst nach 14 Jahren 
und. auch dann nur spärlich auftrat, war sie bei der 
jüngeren schon vor dem 12. Jahre vorhanden und ist immer 
sehr reichlich aufgetreten. 
> Der auffallendste Unterschied besteht aber in dem 
Verhalten der Schilddrüse, Bei der älteren ist die 
Schilddrüse in so geringem Maße vorhanden, daß 
ich nicht die Spur davon fühlen konnte, und auch 
bei Vater und Sohn ist sie nur eben fühlbar. Bei 
der jüngsten Tochter besteht aber ein ausgespro- 
chener Basedowkropf. Die Schilddrüse ist groß, mit 
breitem Isthmus und besonders ausgebildetem rechten Lappen 
und war nach dem Sternum zu nicht abzugrenzen, ist also 
wohl noch größer als äußerlich zu palpieren war. Der 
Kropf hat ihr zeitweise schon Beschwerden verursacht. 
Außerdem bestanden deutlich Exophtbalmus, Tachykardie, 
das Stellwagsche Phänomen — von Gräfe angedeutet — 
Andere Symptome habe ich nicht feststellen können. Die 
Untersuchung beider Mutter, dieebenfallsexostosen- 
frei war, ergab deutlich fühlbare, aber nicht über- 
mäßig entwickelte Schilddrüse. Wie die Eltern an- 
gaben, hat keines der übrigen Kinder einen Kropf 
oder sonstige Basedowsymptome. 

Dieser Befund von Basedowkropf bei dem einzigen 
exostosenfreien Gliede der ganzen Geschwisterreihe ist des- 
halb interessant, weil man einmal, wie ich oben ausgeführt 
habe, zurzeit ganz allgemein die multiplen Exastosen nicht 
als Geschwiüllste, sondern als eine Wachstumsstörung auf- 


faßt, zum anderen neuerdings die Schilddrüse als das Organ 
der Entwicklung angesehen wird. Diese Anschauung ist be- 
sonders durch die Arbeiten von Hoennicke begründet. 

Bekanntlich stellte Möbius seinerzeit die Theorie auf, 
daß die Basedowsche Krankheit von der Schilddrüse aus- 
gehe und durch eine übermäßige Funktion derselben hervor- 
gerufen sei (Hyperthyreosis). Aber erst Hoennicke!') gelang 
der exakte Beweis dafür. Denn er konnte durch künstliche 
Vergittung mit normalem Schilddrüsensaft alle Basedow- 
symptome beim Tier hervorrufen. Die gegebene Therapie 
bei dem Basedow kann danach nur in operativer Beseitigung 
des Zuviel an der Schilddrüse bestehen. Möbius hatte 
seinerzeit zugleich eine veränderte Funktion (Dysthyreosis) 
angenommen. Diese Annahme ist aber nach dem positiven 
Ausfall der Hoennickeschen Versuche nicht notwendig. 

Mit der Basedowkrankheit ist relativ am häufigsten 
kompliziert die Osteomalazie, die ebenfalls nach Hoennicke?) 
eine hyperthyreotische Schilddrüsenkrankheit ist, wie er das 
bei graviden Tieren experimentell nachweisen konnte. 

Im Gegensatz dazu steht nach ihm die Rachitis‘), die 
er als eine einfache Entwickiungshemmung definiert, und 
die ihren Grund in der Hauptsache in einer funktionellen 
Insuffizienz der Schilddrüse hat, einerlei, ob sie angeboren 
oder erst erworben ist (Hypothyreosis). Daraus ergab sich 
für ihn die Therapie der Rachitis mit Schilddrüse. Damit 
war aber zugleich für ihn der Weg gewiesen, auch künst- 
lich Entwicklungshemmungen zu erzeugen. Ich gehe hier 
auf die Resultate der Technik und die Versuche nicht näher 
ein, erwähne nur, daß er auf der letzten Naturforscher- 
Versammlung in Dresden über 46 Fälle von ihm erzeugter 
Mißbildungen berichten konute. 

Diese Anschauungen Hönnickes bieten des Neuen so 
viel, daß sie gewiß auch auf Widerspruch stoßen werden. 
Aber man mag diesen Anschauungen theoretisch gegenüber- 
stehen wie man will; jedenfalls ist mein Befund eine geradezu 
frappante Bestätigung, um so auffallender, als es sich hier 
nicht etwa um Struma, bei der man ja nie weiß, ob nicht 
durch die Krankheit ein größerer Teil des Schilddrüsen- 
gewebes funktionsunfähig geworden ist, sondern um Basedow- 
kropf handelt. 

Allerdings muß man sich ja fragen, ob nicht vielleicht 
doch die Hyperthyreosis bei dem exostosenfreien Kind Zu- 
fall ist und ob nicht auch bei Exostotikern oft genug Base- 
dow vorkommt. Ich habe deshalb die gesamte Literatur 
durchgegehen, in der auch sehr genaue Sektionsprotokolle 
enthalten sind, habe aber auch nicht einen einzigen Fall ge- 
funden, bei dem Basedow und Exostosen beschrieben sind. 
Die exostosenfreien Glieder der Familien sind fast nie ge- 
nauer beschrieben. 

Des weiteren weise ich auf die Beobachtung: über den 
Gemütszustand des exostotischen Mädchens (Schwachsinn) 
und den gesunden des exostosenfreien hin. Hoennicke kam 
auf alle diese Fragen ebenso wie Möbius als Psychiater. 
Ueber den Einfluß der Aplasie beziehungsweise Hypoplasie 
der Schilddrüse auf den Geisteszustand von Mensch und 
Tier ist ja aber kein Zweifel. 

Da gibt es nun nicht ganz wenige Beobachtungen, die 
darauf hinweisen, daß auch sonst Exostotiker geistig nicht 
ganz normal befunden werden. Bemerkungen: geistig wenig 
entwickelt, indolent, Gesichtsausdruck wenig intelligent, finden 
sich nicht selten, ebenso die, daß die Kinder in der Schule 
schwer lernen können, zurückbleiben. Von einem Patienten be- 
richtet Marle, daß er bis zum dritten Jahre keinen Laut 
hervorbringen konnte bei gut funktionierenden: Gehörsinn, 
Erst im Anfang des vierten Lebenjahres lernte er ganz all- 


) Hoennicke, Kongreß für innere Medizin, München 1907. 

#) Hoennicke, Ueber das Wesen der Osteomalazie. Sammlung 
wangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Nerven- und Geistes- 
krankheiten. Halle ı: 

”) Hoennicke, Ueber Rachitis. Deutsche med. Wschr. 1907. 
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mäblich sprechen. Seine Sprache war auch jetzt schleppend 
und lallend, wenngleich deutlich verständlich. 

Wenn das nicht bei allen Fällen beobachtet wird, so 
darf man dabei nicht vergessen, daß hier Unterschiede 
bestehen werden und ferner, daß viele Exostotiker erst zur 
Untersuchung gelangen. weon sie erwachsen sind, also eigent- 
lich die Krankbeit überstanden haben. 

Auch die eigentümliche kindische Scheu sämtlicher 
Exostotiker, sich untersuchen zu lassen, die unmotivierte 
Furcht vor einer zweiten Untersuchung, die Mühe, die 
alle Untersucher gehabt haben, ihre Patienten dazu zu 
bringen, sich zeichnen oder photograpbieren zu lassen, und 
schließlich die merkwürdige Beobachtung fast aller Autoren, 
daß die Exostotiker selbst keine Alınung von ihrer Krank- 
heit haben, bei der doch die Symptome äußerlich deutlich 
genug walrnehmbar sind, zeugt ganz gewiß nicht von 
hervorragender geistiger Größe der Exostotiker. 

Jedenfalls geht wohl aus dem Gesagten hervor, daß 
die Exostotiker gar nicht so selten auch Hemmungen der 
geistigen Entwicklung zeigen. 

Schließlich habe ich auch eine ähnliche Beobachtung 
wie bei meinem Fall über die geschlechtliche Reife in der 
Literatur gefunden. Auf solche Dinge ist allerdiogs bisher 
fast nie geachtet. 

Nach alledem ist also außer über Wachstumsstörungen 
der Knochen doch noch über eine Anzahl von anderen (vis- 
zeralen) Hemmungen bei einer Reihe von Exostotikern in 
der Literatur berichtet, die auf einen Zusammenhang mit 
der Schilddrüse hindeuten. 


Zum Schluß möchte ich noch auf einen Punkt hin- 
weisen. Man hat vielfach als Ursache für die Exostosen die 
Rachitis angeschuldigt. Insofern man dafür die Verkrüm- 
mungen (Valyus-, Varusstellung, Skoliosen usw.) als Beweis 
anführte, war man im Irrtum, denn sie erklären sich vielfach 
schon ungezwungen durch einseitige Wachstumsstörungen 
Allerdiogs sind auch sonst sichere Zeichen von Rachitis 
bei einer größeren Anzahl Kranker gefunden Aber man hat 
sich allgemein nicht entschließen können, als Ursache für die 
Exustosen die Rachitis anzusprechen, denn in über der Hälfte 
der Fälle ist eben keine Spur von Rachitis gefunden, und 
ganz richtig bemerkt Pels-Leusden, daß, wenn bei einem 
so abgerundeten Krankheitsbilde wie den Exostosen die Ra- 
chitis die Ursache wäre, so müßte sie eigentlich stets vor- 
handen sein. 

In:eressant ist hier das jüngste Kind unserer Familie. 
Sie hatte nachgewiesenermaßen ausgesprochen rachitische 
Veränderungen. hat aber keine Exostose bekommen. Man 
muß wohl die Sache so auffassen, daß sie die Rachitis, von 
der ich nicht die Spur mehr finden konnte, überstanden hat. 


Jedenfalls stimme ich Pels-Leusden vollkommen zu, daß 
die Rachitis (in der landläufigen Auffassung dieser Krank- 
heit) nicht ohne weiteres die Ursache der multiplen Exostosen 
sein kann. 

Trotzdem sind in so zahlreichen Fällen rachitische 
Veränderungen beobachet, daß es doch auffallend wäre, 
wenn beides, Exostosen und Rachitis, so häufig beisammen 
wären, ohne daß ein Zusammenhang bestände. 

Ich habe nun oben auch Hoennicke’s Anschauung 
von dem Wesen der Rachitis gestreift. Sie scheint mir 
gerade hier nicht ohne Bedeutung, weil sie sehr einfach die 
eben genannten Bedenken beheben würde. Damit fiele 
nämlich der ursächliche Zusammenhang zwischen Rachitis 
und Exostosen. Beide Krankheitsbilder würden vielmehr 
der gleichen oder einer ähnlichen Krankbeitsursache ent- 
springen. Und ich meine, diese Vorstellung hat mancherlei 
für sich. Ich sagte oben, daß man bei den multiplen Exo- 
stosen zwischen primärer Wachstumshemmung und sekun- 
därem Auswachsen der Exostosen unterscheiden müsse. Im 
Grunde genommen ist das aber in ganz ähnlicher Weise der Fall 
bei der Rachitis: Auch hier sehen wir Wachstumshemmung 
(Offenbleiben der Fontanellen) und späteres Wachstum (Ver- 
diekungen der Epıplıysenlinien). Diese Verdickungen be- 
deuten eigentlich auch ein Wachstum in veränderter Rich- 
tung. Hoennicke sah in diesen Verdickungen bei der 


‚ Rachitis eine nachträgliche Regeneration, und es hindert 


niehts auch bei den Exostosen selbst den gleichen Vorgang, 
our in beschränktem Maße und nach einer Richtung hin 
anzunehmen. 

Zum mindesten wird bei Annahme der gleichen Ur- 
sache für beide Krankheiten sehr woll verständlich, wenn 
beides Exostosen und Rachitis mit einander vorkommen 
kann, aber nicht notwendigerweise vorkonımen muß. 

Jedenfalls bedeuten die vorstehenden Beobachtungen 
eine auffallende Bestätigung für die Hnennickeschen An- 
schauungen über den Zusammenhang zwischen Entwicklung 


ı und Schilddrüsenfunktion, und es scheint mir wichtig genug, 


diese Beziehungen weiterzuprüfen. Dazu soll diese kurze 
Mitteilung anregen. Denn die multiplen Exostosen sind ein 
seltenes Krankheitsbild, daß man nicht mit Sicherheit damit 
rechnen kann, in Bälde Gelegenheit zu solcher Prüfung selbst 
zu bekommen. . 

Ob man in jedem Fall eine so große Abweichung 
zwischen Gesunden und Exostotikern finden wird, ist ja 
fraglich, es kommt ja aber auch nur auf den Unterschied an. 

Vor allem sollte man aber nicht einseitig wie bisher nur 
die Exostotiker untersuchen. Denn nicht nur aus dem Be- 
funde der Kranken, sondern auch aus dem Unterschied 
zwischen Gesunden und Kranken läßt sich nach der Ursache 
der Krankheit fahnden. 


Berichte über Krankheitsfülle und Behandlungsverfahren. 


Ein klinischer Beitrag zur Diagnose der 
Persistenz des Ductus arteriosus Botalli!) 


von 


Generalarzt Dr. T. Hondo, 
Lehrer an der militärärztlichen Akademie in Tokio (Japan), 
(Bierzu zwei Aktiuogramme,) 


1. Fall. Kawı i, ein 25 jähriger Trainknecht der Ersatzreserve. 
Vater und Geschwister sınd gesund. seine Mutter starb in ihrem 40. Le- 
ben«jabre an einer ihm uubekannten Kraukheit. Der Pativnt war als 
Kiud schwächlich, wurde leicht kurzatmig. bekam bei schnellem Gehen 
oder bei Anstrengung unangenehm-s Getühl in der Horzgeyeud und Palpi- 
tativn. Masern hat er schon überstanden, mehrmals Pockenimpfung 
durchgemncht. Er weiß nichts von Lues und Grlenkrheumatismus, hut 
sich Potus u.d Rauchen nicht ergrben. Sommer vorvorigen Jahres erkrankte 
er au Kakke (Beriberı), die mit Oedem am Unterschenkel. Parästhesie an 
Fingern und Zehen einsetzte und nach dreimonatlicher Behandlung heilve. 


') Der Aufsats ist fertig abgefaßt Ende 1905. 


Am 2. August 1905 wurde er. bald nach dem Eintritt in den Traindienst, 
vom Unterleibstyphus befallen und in die Seucheuanstalt des Roserve- 
lazaretts zu Himedji aufgenommen, wo er durch die 6 wöchentliche Be- 
handlung vom Grundleiden befreit. aber wegen der Herzgeräusche am 
18. Beptember nach der inneren Abteilung des Lazaretis versetzt wurde. 

Damaliger Status lautet: Der Patient ist von kleinem und grasilem 
Körperbau, von mäßiger Ernährung und schwächlicher Konstitution; 
Auäimie leichten Grades vorhanden. Zunge belegt. rechte Mande] maß; 
anveschwollen. Venenektasien am Hulse und am Thorax nicht nachweis- 
bar, ebensowenig Blausucht und Oedeme. Heiserkeit. Schluckbeschwerden, 
Atemnot und ststiche nicht konstatierbar. Radialarterien nehmen 
rechts wie links einen abnormen Verlauf; sie schmiegen sich am unteren 
Ende des Radius schräg nach der Hohlhandfläche herum und zwar ein- 
wärts vom Daumen. Puls zählt 120 Schläge, an SıÄrke und Frequenz 
beiderweits nahezu gleich. etwas weich. Atmung ist beiderseits gleich- 
maßıg, regel: (. an der rechten Lungenspitze rauhes Atmen mit ver- 
längertem Ex-pirium. jedoch keine Schallverkärzung daselbst. Herz: 
Spitzenstoß findet sich im 5. Interkostalraum etwas innerhalb der linken 
Manillarlinie. mäßig verbreitert und hebend. Grenzen (absolute Herz- 
dümpfung): Obere = am oberen Ende der 4. Rippe, rechte = am rechten 
Sternalrand. Der Herzdämpfung aufgesetzt findet sich links neben dem 
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Sternum ein zirka 2 Querfinger breiter und über zwei Interkostal- 
räume langer Dämpfungsstreifen (parasternale Dämpfung) Ueber der 
Dänpfung fühlt man ein mehr herzsystolisches wie herzdiastolisches 
Schwirren. Die Auskultation ergibt an der Herzrpitze einen unreinen 
dumpfen 1. Ton, ebenso an der Aorta; Pulmonalis: Dem Schwirren ent- 
sprechend ein lautes, von der Systole allmählich sich in die Diastole 
hineinziehendes sausendes Geräusch, welches im 2. und 8. Interkostalraum, 
auch noch im 1. Interkostalraum links deutlich wahrnehmbar ist. Ebenso 
laßt es sich über der Karotis und Subklavıa der linken Seite und auf dem 
Rücken. im oberen Drittel des linken Interskapularraumes nachweisen, 
aber einigermaßen schwächer. An der rechtsseitigen Thoraxseite rerpek- 
tive an der rechten Karotıs ist das Geräusch überhaupt nicht zu hören. 
Im linken 3, Interkostalraum neben dem linken Sternalrand. 1. unreiner 
Pulmonalton zun Teil vom Geräusch verdeokt, und 2. akzentuierter, 
klappender Ton nachweisbar. An den übrigen Ostien nichts Besonderes zu 
verzeichnen. Am Abdomen nichts Abweichendes. Das Kniephänomen 
beiderseits fehlen... Hauptklagen: Präkordialangst, Palpitation bei 
schnellem Gehen und bei der Anstrengung. Appetit gut, Stuhl regel- 
mißig, Diurese gut. 


Abb. 1. Aktinogramm. von vorn aufgenomznen, zeigt einen dunkleren Sevatten in der 
ıd, über dem ein hellerer Schatten hinter und neben dem Sternum links 


Herzgegend, über 
im 2-8 Interkostalraum aufsitzt, den linken Sternalran! etwa 2 cm fherragend. 
„ Au der Grenzejzwischen beiden Schatten läßt sich eine Abschwächung erkennen. 


Am 18September: Die Röntgenschirmuntersuchung ergab neben 
dem unteren linken, stark pulsierenden eigentlichen Herzechatten eine 
'g entsprechende Pulsation in der 


der genannten Berarlersan: Dämpfon; 
Pulmonalisgegend. ıchron mit der Systole eine jedesmalige erheb- 
liche Vergrößerung erfuhr. Puls’ 84 Schläge, weich. klein. 

Am 10. Oktober: Ergebnisse der Blutuntersuchung lauten: Das 
Blut vielleicht etwas dunkler, das spezifische Gewicht 1053, der Hämo- 
glnbingehalt. bet 92"/n die Zahl der roten Blutkörperchen etwa 
5.000000; anf Globulin nicht untersucht. 

Von Mitte des Monats gegen das Ende hin ging die Pulszahl bis 
76 Schläge pro Minute herunter. der Ernährungszustaod hob sich etwas, 
dementsprechend scheinen such Herageräusche weniger intensiv zu 
werden, sonst wie früher. 

Am 2. November: Das Röntgenhild bleibt dasselbe, in dorso- 
ventraler Richtung eher ausgeprägter wie in ventro-dorsaler Richtung. 
Ivasche Versuch ergab dabei den linken mittleren Schatten 
iebiger pulsieren. Lungenfelder gleich hell, 

Status am 5. November: 
das Gesicht frei; Haut und 


aber die 
Frequenz ist auf leich. Am Thorax: Die Herzgegend ein- 
schließlich der pernsternalon Dämpfung etwas vorgewölbter. Dor Spi 
stoß findet sich im 5. Interkostalraum in der linken Mamillnrlinie, 
bebend und verbreitert. Dämpfungsgrenzen: Der obere Rand der 4. Rippe, 
lioke Mawillarlinie, etwas üb+r der Mitte des Sternums bis zum rechten 
6. Interkostalraum in steilerem Bogen nach rechts unten ziehend. Der 
Herzdampfung aufsesetzt liuks neben dem Sternum eine zirka 11/a Quer- 
finger breite bandfürmige Dämpfung, dem 1., 2. und 8. Interkostalraum 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 13. 


441 


gehörig. Ueber der Dämpfung fühlt man ein leises systolisches Schwirren 
und den Schluß der Pulmonalklappen, welch ersteres aber bezüglich seiner 
Verlaufarichtung niobt bestimmbar ist. Auskultation: Spitze: 1. Ton 
unrein, dumpf, 2. klappender Ton; Aorta und Trikurpidalis 2 Töne. 
Ueber der Pulmonalis respektive über dem parasternalrn Dämpfungs- 
besirk: im 2. Interkostalraum lautes, systolisches, langgezogenes Geräusch 
von sausendem Charakter, das sich allmählich in die Dinstole fortsetzt. 
Das Geräusch ist im 2. und 3. Interkostalraum. ja im 1. Interkoatalraum 
wahrnehmbar bis zur linken Papillarlinie; eig«ntliche Pulmonaltöne erst, 
im 3. Interkostalraum links neben dem Sternum hörbar, der 1. Ton zum 
Teil vom Geräusch verdeckt, der 2 Ton klappend und akzentuiert. Das 
systolische Geräusch ist noch leise über der Karotis und der Subklavia 
links. ebenso auf dem Rücken im oberen luterskapularraum. dem 3. und 
4 Rückenwirbel entsprechend wahrnehmbar. Au Lungen perkutorisch 
nichts Abnormens, wohl aber rauhes Atmen mit verlängertem Exxpirium 
an der rechten Lungenspitze nachweisbar. Die parasternale Dampfung 
fiber dem Herzen ändert sich bei Atmung an Volumen. indem die 
Dämpfung bei tiefster Inspiration sich um zirka 1 Querfinger verringert 
und umgekehrt, was auf die Unverschrtheit der Lunge hinweist. Bauch- 
organe frei. Das Körperwachstum scheint mehr zu Gunsten der linken 
Seite auszufallen (der Patient ist link«händig); die Dynamometrie ergibt 
rechterseits 20 Kilogrammeter, linkerseits 21.5 Kilogrammeter. Was den 
Umfang der Extremitäten betriff, so sei folgendes zu bemerken: Mitte 
des Oberarmes beträgt rechterseits 23 cm. linkerseits 23 cm. am Ober- 
schenkel_ (gemessen 15 cm oberhalb des oberen Randes der Kniexchribe) 
rechts 45 cm. links 43 cm, Mitte des Unterscheukels rechts 82,5 cn, 
links 33.5 cm. 

Am 28. Dezember die Röntgenphotographie aufgenommen, welche 
die Perkussionsergebnisse zur Genfge bestätigten (vergleiche die Abb. 1, 
von vorn aufgenommen). 

Epikrise: Wenn wir uns das ganze Krankheitsbild 
in den Hauptzügen vorführen, so finden wir folgendes: 

Bei einem klein und schwächlich gebauten 25jährigen 
Maon, welcher zwar von Kindesbeinen an leicht kurzatmig 
wurde, aber keine nennenswerten Beschwerden wie Stick- 
anfälle, Bluthusten und Hämatemesis darbot, sind folgende 
Symptome zu konstatieren: 

1. ist röntgenographisch zu erheben die eigentümliche 
der sogenannten parasternalen Dämpfung entsprechende 
Pulsation in der Pulmonalisgegend im Sinne einer herz- 
systolischen Dilatation des Schattens und ein auf der 
Höhe des Valsalvaschen Versuches deutliches Hervortreten 
des der pathologischen Dämpfung entsprechenden mittleren 
Schattens, Dinge, die allerdings mit der Angabe von Bit- 
torf (efr. Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 
1905 - 1906, B. 9) nicht übereinstimmen, und eine mehr 
oder weniger stärkere Pulsation und ein Lauterwerden des 
Geräusches wiederum beim Valsalvaschen Versuch; 

2. das Intensitätsmaximum des Geräusches im 2. Inter- 
kostalraum links neben dem Sternum; 

3. daß das Geräusch nicht allein im 2., 3., ja im 
1. Interkostalraum verbreitet hörbar ist, auch sich in die 
Karotis und Subklavia der linken Seite, sogar in den oberen 
Interskapularraum links fortleitet; 

4. das Akzentuiertsein des 2. Pulmonaltons und der 
fühlbare Klappenschluß, ferner das systolische Schwirren 
daselbst; 

5. das mehr oder weniger Vorgewölbtsein der Gegend 
und die Hypertrophie des rechten Ventrikels wie des linken; 

6. das Fehlen der Zyanose usw. . 

Ich erlaube mir die angeführten Symptome einer kri- 
tischen Betrachtung zu unterziehen. 

Was zunächst die parasternale Dämpfung anbetrifft, 
so ist sie zuerst von C. Gerhardt bei Persistenz des Ductus 
arteriosus Botalli gefunden unter der Benennung der band- 
förmigen Dämpfung auf die Erweiterung der Pulmonalarterie 
bezogen. 

In neuerer Zeit ist das genannte Symptom von Gerhardt, W.Zinn, 
Schrötter. de la Camp, Arnheim, Heichelheim und Anderen durch 
die Röntgenstrahlen bestätigt worden. Das Verdienst Grunmachs, der 
besonders_die zweifelhaften Falle von Offenbleiben des Dactus ar- 
teriosus Botalli schon im Jahre 1897 mittelst der X-Sırahlen unter- 
suchte und die Diagnose sicher stellte, muß hierbei hervorgehoben 
werden. Damals schreibt er unter anderem wie falgt: „An diesen 
Kranken konnte man beim Beobacht-n der Herztätigkeit auf dem Fino- 
reszenzschirm noch feststellen, daß mit der Herzaystolv der zentrale Herz- 
schatten abblaßte, während der links aufsitsende Pulmonalschatten dunkler 
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und größer wurde, dagegen während der Disstole der letztere sich auf- 
hellte und zugleich damit der Herzschatten sich stark verdunkelte.“ 

Der vorliegende Fall entspricht durchaus denjenigen von 
Gerhardt, Zinn, de la Camp usw. Bezüglich des auf 
dem Herzen aufsitzenden Fortsatzes ist anzunehmen, daß 
derselbe. durch die Erweiterung der Pulmonalarterie (plus 
einem Aneurysma des Ductus arteriosus Botalli) bedingt ist 
und nicht etwa auf die erweiterte Pulmonalis ohne Kommu- 
nikation mit der Aorta bezogen werden darf. Denn es tritt 
jene im Sinne einer systolischen Dilatation des pathologischen 
Schattens in der Pulmonalisgegend bedeutend zunehmende, 
ziemlich ausgiebige Pulsation später auf, als diejenige des 
eigentlichen Herzschattens, was direkt gegen die einfache 
Erweiterung der Pulmonalisarterie spricht, bei welcher die 
Pulsation selten so erheblich sein kann. Die beim Valsalva- 
schen Versuch auftretenden Veränderungen, wie Bittorf 
sie beschreibt, konnten wir nicht bestätigen. 

Bittorf sagt nämlich: „Lassen wir die mit offenem Ductus arteri- 
osus Botalli behaftete Person den Valsalvaschen Versuch anstellen, so 
müssen wir ein anderes Resultat erwarten. Durch die Blutdrucksteigerung 
in der Pulmonslarterie entweder weniger oder kein Blut mehr in die 
Pulmonalis aus der Aorta überströmen. Es wird also eine relative Ab- 
nahme der Pulmonalis trotz Stauung zu erwarten sein, ebenso eine Ver- 
kleinerung des linken Herzohrschattens.“ 

Ob die Annahme des Autors richtig ist, sei der Nach- 
untersuchung- vorbehalten. Daß das Geräusch von der Sy- 
stole sich allmählich in die Diastole überleitete, in letzterer 
Phase zwar nicht lauter, jedoch mehr langgezogen und 
wirbelnd war, könnte vielleicht auf eine aneurysmaartige 
Erweiterung des Ductus arteriosus Botalli zu beziehen sein. 
Der Puls bezifferte sich bei der Aufnahme auf 120 Schläge, 
um im Laufe der Zeit bis 72 herunterzugehen. Die Karotis 
und die Radialarterie rechterseits pulsierte mehr oder weniger 
stärker wie linkerseits, was der Angabe von Sakoroff und 
Dokuezajewa entspricht. Auf Grund der Tatsache aber, 
daß unser Patient lioksbändig war, dementsprechend die 
linke Körperseite mehr entwickelt ist, läßt sich dies Symp- 
tom in meinem Fall nicht verwerten. 


2. Fall. Kistibe, 23). Troßknecht der Ersatzreserve. Großvater | 


erlag einer ihm unbekannten Krankheit in seinem 60. Lebensjahre. Groß- 
mutter der Dysenterie, sein Vater starb in seinem 40. Lebensjahre an 
einer Krankheit; um was es sich bandelte. weiß man nicht anzugeben. 
Seine Mutter lebt noch, klagt ab und zu über Gelenkschmerzen; 4 Ge- 
schwister sind alle gesund. Keine Heredität, Potus und Lues verneint. 
Der Patient war von Hause aus nicht schwächlich. war als Bauernsohn 
in der Landarbeit behilflich, ohne je Atemnot und Herzbeschwerden 
verspürt zu haben. Masern und Pockenimpfung überstanden. 
1904 zog er als Trainknecht ‚in den japanisch-russischen Krieg, Juli des- 


selben Jühres bekam er wegen der anstrengenden Märsche Oedem am | 


Unterschenkel, Herzklopfen, aber ohne Hypästhesie an den Beinen, 


welches Leiden nach 50tägiger Behandlung verschwand. August folgenden ; 
Jabres, wo er bei der Fortschaflung der leichten Eisenbahnkarren be- | 
dienstet war, stellte sich das Leiden wieder ein, und Patient trat am | 


27. August in das Etappenlazarett zu Kaigen ein. Damalige Symptome 
seien kurz notiert: „Gesicht gedunsen, Odematös. Am Kor: Die rechte 
Grenze findet sich am rechten Sternalrand, die linke !/; Querfinger breit 
außerhalb der linken Mamillarlinie, der Spitzenstoß im 5. Interkostal- 
raum etwas außerhalb der linken Papillarlinie. der 1. Ton an der Spitze 
unrein; an der-Pulmonalis systolisches und diastolisches Geräusch wahr- 
nehmbar. Er wurde t kurzatmig beim Gehen und klagte über Pal- 
pitation, forner Oedem am Unterschenkel, Spannung an den Waden, aber 
keine sonstigen SensibHitätsanömalien an den Extromitäten; das Patellar- 
phänomen vorhanden schwächerem Grade, keine Gebstörung. Puls 
64 Schläge pro Minute, Stuhl täglich einmal.“ Damals wurdo die Dia- 
‚ose auf Kakke (Beriberi) gestellt. Am 24. September trat er in das 
jeservelazarett zu Himedji ein. 

Status praesens: Der Patient ist von mittlerer Statur, von guter 
Ernährung. Der Spitzenstoß findet sich im 5. Interkostalraum außerhalb 
der linken Mamillarlinie, verbreitert und hebend. Grenzen: Obere der 
untere Rand der 3. Rippe. recht. rechten Sternalrand, linke '/a Quer- 
finger breit außerhalb der Papillarlinie; der Herzdänpfung aufgesetzt findet 
sich links neben dem Steruum eine oben am unteren der 1. Rippe, 
‚rechts am rechten Sternalrand, links in der linken Parasternallinie be- 
findliche Schallverkürzung konstatierbar. Die Auskultation ergibt an der 
Spitze ein biasendes, systolisches Geräusch, klagpenden 2. Ton, an 
der Pulmonalis im 2. Interkostalraum neben dem Sternum sehr lautes, 
rauschendes, langgezogenes systolisches Geräusch, das sich in die linke 
Karotis, in den oberen Interskapularrsum linkerseits fortsetzt, ferner 
aystolisches Schwirren jm linken 2,. Interkostalraum ‚nachweishar. An 
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am Pulmones nichts Besonderes, vorn reehts vielleisht etwas schwaches 
‚tmen. 5 

Am 2. November die Röntgendurchleuchtung helle Lungen- 
felder; der linke mittlere Schatten ist nach oben und außen verhreitert 
und zeigt syachron mit der Herzsystole eine jedesmalige ausgiebige Ver- 
größerung. Der Valsalvasche Versuch zeigte dabei das stärkere Her- 
vortreten der Pulsation und lauteres Geräusch. 

Der am 5. November aufgenommene Status wie folgt: 

Der Patient ist von mittlerer Statur, von guter Ernährung; keine 
Zyanose, Oedeıne und Anämie vorhanden. Inspektion: Der linke 3. In- 
terkostalraum etwas vorgewölbt und pulsiert nıehr oder weniger. Der 
Spitzenstoß findet im 5. Interkostalraum, '/s Querfnger außerhalb 
der lioken Mamillarlinie. Systolisches Schwirren im 2. und 8. Inter 
kostalraum links neben dem Sternum fühlbar, dessen Verlaufsbestimmung 
jedoch nicht bestimmbar. Grenzen (absolute Herzdämpfung): Obere = 
4. Rippe, rechte etwas über den rechten Sternalraud hinausreichend, linke 
!,s Querfinger außerhalb der linken Papillarlinie. Der Herzdünpfung auf- 
ze findet sich ein oben an der 2. Rıppe, rechts mit der Spitze an 

jer 2. Rippe beginnender, in weniger steilerem Bogen die Mitte des 
Sternums durchschneidender, nach dem 4., 5. und 6. Interkostalraum 
rechterseits zustrebender und außen etwa in der linken Parasternallinie 
befindlicher Dämpfungsstreifen. Ueber diesem hört man im 2. Inter- 
köstelraum neben dem Sternum raubes, lautes, systolisches Blasen. das 
sich bis zum 2., 3., respektive 1. Interkostalraum verbreitet und auch in 
der linken Karotis und im oberen Drittel des linken Iuterskapularraumes 
vernehmbar ist: An der Spitze und an der Trikuspidalis 2,'löne, an der 
‚Aorta unreiner 2 Ton. An den’Lungen: Links vorm ubeır etwas kurzer 
Schall. ganz besonders dicht neben der parasternalen Dämpfung: Jie Aus- 
kultation ergibt rechts etwas schwaches Atmen, ‚linkerseits mehr scharfes. 
Bei der tielsten Inspiration verringert sich die parasternale Dampfung 
um I Querfinger; damit ist der Beweis erbracht, daß die betreffende 
Lunge nicht erkrankt ist. Der Puls zählt 96 Schläge pro Minute, ist 
von mäßiger Fülle und Spaunung. liukerseits vielleicht 
'ebrigens eine Diflerenz der Stärke des Pulses der Temporal- 
arterie und der Fußarterie (am Fußrücken) rechts uud liuks nicht kon- 
statierbar. Das Wachstum ‘der Körperseiten ist durchaus normal. Die 

Blutuntersuchung nicht vorgenommen. 
Am 28. Dezember die Röutgenographie aufgenommen (cfr. Abb. 2). 


Abb. 2 zeigt dasselbe Bild wie Abb. 1. Der auf dem Herzschatten betindliche Schatten 
ist noch beller, überschreitet den linken Sternalrand nach außen und links noch mehr 
im Vergleich zu Abb. 1. 


Im folgenden sei das wesentliche des 2. Falles rekapituliert. 

Nach der Röntgenngraghie ist beim 2. Fall der auf der 
Herzdämpfung aufsitzende Schatten eher größer und fällt 
auch die Pulsation desselben viel mehr in die Augen im Ver- 
gleich zum 1. Fall; ferner ist das systolische Schwirren da- 
selbst und die fortgeleiteten Geräusche in entlegenen Gegenden 
auch deutlicher. Speziell soll hierbei besondere Berüichsichti- 
gung erfahren, daß der Patient vorher niemals zu leiden hatte. 
Man’ kann wohl der Vermutung Ausdruck geben, der Mann 
sei früber ziemlich gesund gewesen und erst. anstrengende 
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Märsche und Strapazen hätten schlummernde Herzsymptome 
hervorgerufen, was wegen Geräuschen und Oedemen den Arzt 
zur Diagnose auf Kakke (Beriberi) verleitete. 

Zusammenfassung: Aus den Krankengeschichten 

geht hervor, daß es sich hier aller Wahrscheinlichkeit nach 
um eine Persistenz des Ductus arteriosus Botalli gehandelt 
bat. Die Stützen für die Diagnose sind: die der Herz- 
därmpfung aufgesetzte bandförmige Dämpfung in den oberen 
Interkostalräumen links, entlang des linken Sternalrandes, 
das systolische Schwirren und das systolische respektive 
diastolische Geräusch in der Gegend der Pulmonalarterie, 
die Fortsetzung des Geräuches in die Halsgefäße und auf 
den Rücken. das Fehlen der Blausucht. 
. Für die Differentialdiagnose könnte wohl zunächst die 
Pumonalstenose in Betracht zu ziehen sein. Wir glauben 
aber nicht, daß es sich hier um eine Pulmonalstenase handelte, 
weil das entscheidende Merkmal, die Zyanose fehlt, weil der 
2. Pulmonalton akzentuiert ist, dazu noch die bandförmige 
Dämpfung und die Fortleitung des Geräusches in die Hals- 
gefäße, ferner eine ziemlich erhebliche Pulsation des linken 
mittleren Schattens im Röntgenbild konstatiert war. Da es aber 
Tatsache ist, daß die angeborenen Vitien selten isoliert vor- 
kommen und die vielen Fälle von Pulmonalstenose häufiger in 
Kombination mit offenem Ductus Botalli auftreten, was die 
Akzentuierung des 2. Pulmonaltons erklärlich macht, so dürite 
die exakte, erschöpfende Diagnose intra vitam kaum weiter 
möglich sein, zumal recht bedeutende Herzfehler mitunter 
gar keine klinischen Symptome darbieten. 

Daß hier das einfache Aneurysma der Pulmonal- 
arterie respektive die Pulmonalstenoso jenseits der Klappen 
nicht vorliegt, erklärt sich von selbst durch das Fehlen der 
Blausucht und durch die nichtprogressive Natur des Leidens. 

Die Erweiterung der Pulmonalarterie infolge Retraktion 
der linken Lunge muß auch berücksichtigt werden. Ich-be- 
sitze einen klinisch untersuchten und sezierten Fall. Er 
betraf eine 42jährige Frau, bei welcher in der der Herz- 
dämpfung aufgesetzten Schallverkürzungszone lioks im 
2. Interkostalraum neben dem Sternum intensives systolisches 
Blasen vernehmbar war, die Röntgenschirmuntersuchung 
zwar den dementsprechenden Schatten in Form von schmalem 
Viereck neben dem Sternum zeigte, aber die Pulsation ver- 
missen ließ. Die Sektion ergab die enorme Erweiterung des 
Stammes der linken Pulmonalarterie (der Durchmesser betrug 
12cm)jenseits der Klappen. die Stenosierung der 2. Verzweigung 
der linken Pulmonalarterie am Hilus (um 0,3 cın) und die auf 
ein Drittel des Volums zusammengeschrumpfte linke Lunge. 

Die Schallveränderung bei Atmung im Bereich der 
parasternaler Dämpfung sprach bei uns gegen die Er- 
weiterung der Pulmonalarterie infolge der Lungenretraktion. 
Das Aortenaneurysma muß auch hierbei erwogen werden, 
da ja das Röntgenbild einer Erweiterung der Aorta am 
Arcus aortae oder der der Pulmonalarterie dasselbe sein 
kann. Die angeführten Symptome sprechen jedoch zu sehr 
für” den offenen Ductus arteriosus Botalli. Ob hier ein 
Ädossement, eine direkte Kommunikation zwischen Pulmonal- 
arterie und: Aorta vorliegt, kann intra vitam kaum beant- 
‚wortet werden. 


Aus der Hydrotherapeutischen Anstalt der Universität Berlin 
(Leiter: Geheimrat Prof. Dr. Brioger). 
Zur hydriatischen Behandlung der rheuma- 
tischen Erkrankungen!) 


von 
Dr. Alfred Fuerstenberg, Assistenzarzt. 


M. H.! Die Kälteapplikation bei rheumatischen Er- 
krankungen haben schun Hippokrates und Celsus empfohlen. 


%) Vo gehalten auf der 29. Versanınılung der Balneologischen 
Gesellschaft, in Breslau, März 1908. 
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In neuerer ‘Zeit war es besonders Skoda (1857), der die 
Hydrotherapie beim Gelenkrheumatismus mit gutem Erfolge 
anwandte. Er riet aber‘), man möge sich danach richten, 
ob der Kranke sich bei warmer oder kalter Behandlung 
besser fühle. In der Mehrzahl der Fälle erleichtere die 
Kälte die Schmerzen, die Erkrankungen von Lunge und Herz 
würden durch Kälteanwendung häufig vermindert. Die 
Anwendung kalter, oft zu wechselnder Umschläge auf die 
erkrankten Gelenke wurden auch von Hallas Prager 
Klinik aus empfohlen. — Am Anfang der 70r Jahre war 
es dann Esmarch, der die konsequente Eisb-handlung beim 
Gelenkrheumatismus anwandte; Esmarch rühmıe von dieser 
Behandlung den schnellen Verlauf der Erkrankung und das 
baldige Verschwinden der Erschrinungen. Er hob dabei be- 
sonders den Vorz-g des Eisbeutels hervor und warnte da- 
gegen vor der Anwendung kalter Umschläge. die dur-h den 
steten Wechsel von Wärme und Kälte die Erkrankung leicht 
steigern können. Der von Esmarch empfohlene Eısbeutel 
fand aber doch aus Gründen, die nachher besprochen werden 
sollen, keinen allgemeinen Eingang in die Therapie der 
rheumatischen Erkrankungen. Im Gegensatz hierzu hat die 
von Prießnitz empfohlene, permanente längere oder kü:zere 
Begießung der erkrankten Gelenke auch in Gestalt des so- 
genannten Luftwasserbades bei den älteren Hydroth-rapeuten 
sich vielfach großer Anerkennung erfreut. Diese Art der 
Behandlung ist dann von Winternitz abgeändert worden. 
Winternitz hat unter dem Namen d«r sogenannten Lengetten 
einen Verband angegeben für Fälle, wo ein entzündeter 
Körperteil gleichmäßig kühl gehalten werden soll unter Fern- 
haltung jeder mechanischen Reizung. 

Den Verband selbst läßt er in folgender Art ausführen: 
Verschieden breite Läu;sstreifen aus alter Leinwand werden roll- 
bindenartig um das erkrankte Gelenk gewickelt; vorher hat man 
die Leinwand in kaltes Was-er getaucht und mäßig ausgepreßt. 
Durch die Feuchtigkeit der Binden erreicht man, daß sie je lem 
beliebig gestalteten Körperteil glatt anliegen Dieser Verband wird 
nun nach Winternitz durch Bezießung kühl gehalten. Er kann 
auch mit Flanell oder Watte bedeckt. werden und dann als er- 
regender Umschlag wirken. In der Hydrotherapeutischen Anstalt 
haben wir diesen Longettenverband in letzter Zeit bexonders häufig 
bei Gelenkrheumatitiden, hei akuten und subakuten und bei 
gonorrhoischen mit gutem Erfolge angewandt. Wir hahen die An- 
wendungsform ein wenig muliflziert, um eine noch größere Gleich- 
mäßigkeit der Kühlung unter vollkommener Ruhig»tellung des 
Gelenke zu erreichen. Wir stellen einen Eimer mit Wasser, in 
dem sich ein paar Stück* Eis befinden, etwas erhöht neben das 
Bett des Kranken hin. Daın lassen wir durch einen einfachen 
Gummischlauch das, Wasser auf die erkrankten Grlenke, die vor- 
her mit angefeuchteten Leinwandbinden locker umwickelt rind, 
kontinuierlich und gleichmäßig tropfen: dieses Tropfen erreichen 
wir dadurch, daß wir den (iummischlauch durch eine eintache 
Klemme etwas abklemmen. Unter dem erkrankten Grlenk breiten 
wir ein Gummituch aus. über das das abflierßende Wasser in einen 
untenstehenden Eimer geleitet wird. Der Patient kann dabei voll- 
kommen ruhig liegen bleiten, braucht kein Gelenk zu bewegen, 
und es können zu gleicher Zeit mehrere Geleuke seltstiätig be- 
rieselt werden, wie z.B. die beiden Handgelenke: die Kühlung ist 
eine entschieden gleichmäßigere, als wenn von Zeit zu Zeit ein 
Schwamm über dem Verbande ausgedrückt wird, und es wird an 
‚Personal gespart, da ein 3, gefüllter Eimer infolge der Regulierung 
durch die Klemme für etwa 2 Stunden ausreicht. Die Temperatur 
‚des Wassers schwankt dann zwischen + 9" C bis + 6% C. Wir 
geben die Longetten von 2 Stunden täglich an zur Dauer der 
ganzen Tageszeit und brinen sie oft wochenlang in Anwendung. 
Wir haben sie benutzt anfänglich in Verbindung mit innerer Dar- 
reichung von Salizyl, später dann auch in Verbindung mit. Stau- 
ung, ferner haben wir in vielen Fällen gleichzeitig den Dampf- 
etrahl oder heiße Luft einwirken lassen, sodaß wir etwa vormittags 
Hitze, nachmittags Kälte angewandt haben. Wir haben mit dieser 
Behandlung recht gute Erfolge erzielt, die aber natürlich kein 

1) Wir folgen bierbei den Angaben Pfihrams in seiner klassischen 
Monographie über den akuten Gelenkrheumatismi 
Handbüchern. R 
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sicheres Bild zu machen gestatten, da man nicht wissen kann, 
welch ein Anteil bei dem Erfolge den einzelnen therapeutischen 
Maßnahmen zuzuschreiben ist. In den letzten Jahren haben wir 
nun auch Fälle von akuten und subakuten, besonders solchen 
Formen der Gelenkrheumatitiden. die nach Anginen sich zeigten 
und als sicherlich infektiös zu deuten sind, und von gonorrhoischem 
Gelenkrheumatismus ausschließlich nur mit Longetten behandelt, 
sodaß in diesen Fällen die Wirkungsart der Longetten eine reine 
und offensichtliche ist. Ich möchte kurz wenige Daten aus einigen 
Krankengeschichten geben, die von Fällen stammen, welche aus- 
schließlich nur mit Longetten behandelt sind. 

Patientin L., 35 Jahre alt, leidet im Anschluß an eine Angina seit 
3 Wochen an akutem Gelenkrheumatismus. Beide Handgelenke sind 
stark geschwollen und auf das Doppelte ihres Volumens vergrößert, auch 
Finger- und Armgelenke sowie dus linke Knie siud sehr stark schmerz- 
haft und geschwollen. Das Herz ist frei. Unter der Einwirkung von 
Longetien wurde die Patientin in etwas weniger als 3 Wochen als fast 
gebeilt entlassen. Bei der Entlassung besteht nur noch eine Beschrän- 
kung der Beweglichkeit der linken Hand. 

Patient Sch. 39 Jahre alt. Seit einer Woche, ebenfalls im 
Anschluß an eine Anyina Pulyarthritis acnta. Bei der Einlieterung zeigt 
sich eine starke Schwellung des linken Handgelenks, beider Fußgelenke, 
auch das linke Kniegelenk ist geschwollen. Nach etwas über 1 Monat 
wird Patient gebessert entlassen. Nur das linke Kniegelenk ist noch 
etwas schmerzhaft. Die Behandlung geschah mit Ausnahme von 4 Tagen, 
wo die heiße Luftdusche gegeben wurde, nur mit kalten Longetten. 

Patientin K. 26 Jahre alt. it 2 Monaten Gelenk’heumatismus 
in allen Gelenken, wurde draußen mit Salizyl behandelt. Bei ihrer Ein- 
lieferung sind fast alle Gelenke geschwollen und Außerst achmerzbaft. 
Unter Longettenverbänden geht die Schwellung in allen Gelenken zurück. 
Nur das linke Knie zeigt einen Erguß, der dann unter der Einwirkung 
von lokaler Heißluft auch verschwindet, sodaß Patientin nach etwa sechs 
Wochen geheilt entlassen wird. Da im Fiuor Gonokokken gefunden 
wurden, ließen wir nebenbei Protargolausspülungen machen. 

Patientin Sch. 31 Jahre alt. Seit mehreren Monaten Gelenk- 
rheumatismus. Viel Salizyl. auch Gipsverband um das liuke Knie. Bei 
der Aufnahme ist das linke Knie stark geschwollen, gerdtet und Außerst 
schmerzhaft. Die Schwel'ung geht. nıchdem sie 4 Wochen ausschließ- 
lich nur Longeiten den gauzen Tag über erhalten hatte, sehr zurück, 
und die Schmerzen sind verschwunden. 

Patientin P. 28 Jahre alt. Seit !/ Jahr Gonitis dextra chronica 
rheumatica. Lag '/ı Jahr lang in einam Krankenhause, erbielt dortseibst 
viel Salızyl. bei uns anfangs H-ißluftbehandlung, abwechselnd mit Lon- 
getten. Patientin verträgt die Heißluftbehandlung nicht und erhält des- 
halb nur Longetten, die ihr sehr angenehm sind. Nach etwa 8 Wochen 
erheblich gebessert entlassen. 

Auch bei einem Fall von septischer Polyarthritis obne Uebergang in 
Eiterung sahen wir eine sehr günstige Beeinflussung durch den Lon- 
gettenverband. 

Unter den 28 Fällen von Gelenkrheumatitiden, die auf unserer 
klinischen Abteilung, wie ich aus den herausgesuchten Krankengaschichten 
feststellte, mit diesem Verbande behandelt waren, sind nur 2 Fälle ver- 
zeichnet, wo die Longetten von den Patienten nicht vertragen wurden. 
Sonst wurde die dauernde Kühlung der stark erhitzten Gelenke stets 
sehr angenehm empfunden und dann vor allem auch die vollkommene 
Ruhigstellung, ohne jeden Wechsel des Verbandes. 

Beim Durchsehen der Literatur über diesen Gegenstand 
findet man oft selbst in groß angelegten Werken ein Verwechseln 
des Longettenverbandes mit dem Prießnitzschen erregenden Um- 
schlage. Winternitz sagt in seiner „Hydrotherapie“ ausdrücklich: 
Der Longettenverband kann auch mit Watte oder Flanell bedeckt 
werden und dann als sogenannter „erregender Umschlag“ wirken 
und gleichzeitig die Vorzüge eines Oklusivs- und Kompressions- 
verbandes bieten. Buxbaum läßt diesen letzteren Verband noch 
mit einer trockenen Kalikobinde verbinden und benutzt ihn dann 
als richtigen erregenden Umschlag, der ihm besonders bei chronisch 
entzündlichen, mit Exsudation einhergehenden Prozessen, besonders 
chronischen Gelenkentzündungen sehr große Dienste geleistet hat. 

Wir bedecken den Longettenverband nicht, sondern lassen 
ihn frei liegen. — Den Standpunkt unseres Institutes bei der Be- 
handlung des Gelenkrheumatismus haben ja Geheimrat Brieger und 
Dr. Laqueur in der Monographie über die physikalische Therapie 
der Erkrankungen der Muskeln und Gelenke und Laqueur allein 
in einer Arbeit der Berliner k‘inischen Wochenschrift festgelegt. 
Es ist ein ähnlicher Standpunkt, wie ihn auch Utschik einnimmt. 
Solange Fieber vorhanden ist: Salizylgaben in großen Dosen, 
daneben dann Longetten. Nach dem Schwinden des Fiebers wird 
das Salizyl weggelassen, dafür Bäder, Heißluft gegeben. Die Lon- 
getten bleiben bis über die Entfieberung hinaus in Anwendung. 
In letzter Zeit haben wir aber die Salizyldarreichung immer mehr 
beschränkt und sind in zahlreichen Fällen, besonders auch in sub- 
akuten und verschleppten, die vorher teilweise mit Salizyl fruchtlos 


behandelt waren, sehr gut ausgekommen. Auch möchte ich be- 
merken, daß in einigen Fällen der Dampfstrahl, so nützlich er 
auch meistens ist, versagt, und einzig und allein eine strikte 
Longettenbehandlung Erfolg hat. Was überhaupt den Uebergang 
von der Kälte zur Wärme anbetrifft, so begegnen wir uns in 
unseren Erfahrungen mit denen von Weisz, der sagt, daß sich für 
das akute, subakute und chronische Stadium der Gelenkerkrankung 
ein aufsteigendes Schema von kalt, warm und heiß ergebe. Je 
akuter der Fall, desto mehr Kälte, je chronischer, desto mehr 
Wärme! Natürlich darf man nie schematisch vorgehen, sondern muß 
sich dem subjektiven Befinden der Kranken anpassen. Es zeigt 
sich aber, daß gerade bei den stark erhitzten Gelenken Kälte viel 
angenehmer und schmerzlindernder von den Kranken empfunden 
wird, als Wärme. Und zwar besonders die feuchte Kälte. Direkte 
Auflagerung von Eis ist zu vermeiden, da durch die zu starke 
plötzliche Kontraktion der oberflächlichen Hautgefäße eine Tiefen- 
wirkung nicht genügend stattfindet und außerdem die Exsudation 
oft direkt dadurch begünstigt wird. 

Ich möchte ausdrücklich betonen, daß durchaus nicht der 
große Wert und die Bedeutung der Salizyltherapie hier irgend 
wie gemindert werden soll, wenngleich auch G. Klemperer 70 %o 
der akuten Gelenkrheumatitiden nur durch Stauung, ohne Salizyl 
geheilt hat, und Hauffe 233 Gelenkrheumatitiden ohne Salizyl 
behandelt hat. 

Was hier hervorgehoben werden soll, ist: 

1. Die Unterstützung der Allgemeinbehandlung bei 
sämtlichen Gelenkrheumatitiden durch die örtliche Lon- 
gettenbehandlung. 

2. Der günstige Erfolg der reinen Longettenbehandlung 
ohne Salizyl bei subakuten und verschleppten Fällen, be- 
sonders auch bei solchen gonorrhoischen Ursprungs. 

3. Die Anwendung der Longetten in den Fällen, wo 
Salizyl versagt oder aus bestimmten Gründen, wie etwa 
bei Herzkomplikationen oder schweren Arzneiwirkungen, 
wie Dispnoe, Salizyldelirien, Exanthmen oder Erscheinungen 
von Seiten der Nieren, ausgesetzt werden muß. 


Aus Dr. Bruggers Augenklinik in Konstanz. 
Ueber Sehstörungen nach Blutverlust 


von 


Dr. Proell, 


Assistenzarzt im 6. Bad. Inf-Reg. Kaiser Friedrich III. Nr. 114, kommandiert 
auf Burg Hohenzollern. 


Zuweilen haben Blutungen Sehstörungen geringen oder hohen 
Grades, oft genug auch völlige Erblindung in ihrem Gefolge. Diese 
Tatsache war schon im Altertum bekannt, doch konnte man sich 
lange Zeit den unzweifelhaft bestehenden Zusammenhang zwischen 
Sehstörung und voraufgegangener Blutung nicht erklären. 

Die erste wissenschaftliche Arbeit über dieses Thema stammt 
von Graefe!) aus dem Jahre 1860, dann folgte 1876 die bekannte 
Dissertation von Fries?). In den seither zahlreich veröffentlichten 
Arbeiten seitens unserer ersten Augenkliniker (ein genaues und er- 
schöpfendes Literaturverzeichnis findet sich in Sänger und Wil- 
brands „Neurologie des Auges“, Wiesbaden 1906) hat der krank- 
hafte Prozeß die verschiedenartigsten Deutungen erfahren. Auch 
heute ist man sich über die Frage nach der Kausalität nicht in 
allen Punkten einig, was zum Teil wohl daran liegt, daß relativ 
wenig Fälle sofort nach Eintritt der Sehstörung zur Beobachtung 
kommen, zum größten Teil aber an der — glücklicherweise — ab- 
soluten Seltenheit der Sehstörungen nach Blutverlust. Bis 1875 
konnte Fries nur 106 hierher gehörige Fälle aus den letzten 235 
Jabren sammeln, Singer gab in neuerer Zeit eine Zusammenstel- 
lung von 198 Fällen. 

Im Sommer vergangenen Jahres hatte ich Gelegenheit, in der 
Konstanzer Augenklinik des Herrn Dr. Brugger einen dieser 
traurigen Fälle zu beobachten, der in vieler Hinsicht interessant 
und darum erwähnenswert erscheint. Während nämlich gewöhn- 
lich ältere Leute von Sehstörungen nach Rlutverlust befallen wer- 
den, fiel unsere Patientin im blühenden Alter von kaum 16 Jahren 


") v. Graefe, Fälle von plötzlicher und inkurabler Amaurose nach 
Hämatemesis. (A. f. Ophthalmologie Bd, 7, S. 143— 150.) 

®) Fries, Diss. Tübingen. (Klin. Monatsbl. f. Aug. XIV. Beilage- 
heft, Literaturangabe von 106 Fällen.) 
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plötzlich dem traurigen Geschick fast, völliger Erblindung anheim. 
Den Anlaß zu diesem Ereignis gab eine merkwürdige Metrorrha- 
gie, für die eine ausreichende Frklärung kaum zu geben ist. Die 
Erblindung erfolgte unter dem Bilde einer ausgesprochenen 
Stauungspapille, die in diesen Fällen zur größten Seltenheit gehört. 

Krankengeschichte: J. L., 16 Jahre alt, war bisher angeblich, 
ebenso wie die Eltern und 7 Geschwister, gesund. Im April 1406 er- 
folgte die erste, 4 Wochen später die zweite Menstruation, beide ohne 
Beschwerden 4-5 Tage lang. Am 20. Juni wurde sie zum dritten Male 
mit sofortiger starker Blutung ohne sonstige subjektive Beschwerden men- 
struiert. Patientin ging noch 4 Tage lang ihrem Geschäft als Laden- 
mädchen nach, bis sie von ihrer Dienstherrschaft wegen ihres schlechten 
Aussehens nach Hause geschickt wurde. Nachdem die Blutung auch in 
der Bettruhe nicht aufgehört hatte, wurde am 25. Juni abends der Haus- 
arzt gerufen, der schon eine hochgradige Anämie feststellte. Es wurden 
sofort Hydrastis canadensis und Stypticintabletten verordnet. Für die 
Blutung wurde keine Ursache gefunden. Die Patientin war Virgo in- 
tacta. Bei der Vaginaluntersuchung und bei derjenigen per Rectum 
konnten auch durch einen zweiten Arzt keinerlei Veränderungen an den 
Genitalien festgestellt werden. Nachdem durch die angewandten Mittel 
die Blutung nicht gestillt war, wurde am 26. Juni abends die Tamponade 
der Vagina vorgenommen. worauf sofort die Blutung dauernd staud. In 
der Nacht vom 27. auf 28. Juni, also nachdem die Blutung bereits aufge- 
hört hatte, wachte die Patientin an heftigen Kopfschmerzen auf und bat 
ihre Mutter die Lampe auzuzünden, um sich kalte Umschläge zu machen. 
Sie konnte jedoch das Licht nicht sehen und machte die Bemerkung, daß 
sie vollkommen erblindet war. 

Dr. Brugger sah die Kranke in ihrer Wohnung zum ersten Male 
am 2. Juli. Sie lag völlig teiluahmslos im Bett und klagte über heftige 
Kopfschmerzen und absolute Appetitlosigkeit. Die Kranke, die vorher 
sehr blühend gewesen sein soll. sah tatsächlich wie eine Leiche aus, auf 
den Wangen und an den sichtbaren Schleinhäuten war j"de Spur von 
Röte verschwunden. Es bestand starkes Herzklopfen. der Puls schlug 
120 mal in der Minute. Pulswelle klein und leicht unterdrückbar. Die 
Augen waren starr, die Pupilleı maximal erweitert und phne jede Re- 
aktion. Es bestand beiderseits absolute Amaurose, auch die grellste Be- 
leuchtung rief keinen Lichteindruck mehr hervor. 

Ophthalmoskopisch zeigte sich das typische Bild der Stauungs- 
papille, und zwar beiderseits ganz gleich. Die Sehnervenpapillen er- 
schienen verbreitert und die Grenzen vollkommen verwaschen; dabei be- 
stand eine deutliche Schwellung des Sehnervenkopfes. die Niveaudıflerenz 
zwischen diesem und der Makula betrug etwa 3 Dioptrien. Die größeren 
Venen waren stark geschlängelt und oft nicht in ihrem ganzen Verlauf 
zu sehen. Ihre Blutfüllung erschien fast schwarz. Die Arterien waren 
dünn und schienen außerordentlich schwach getüllt zu sein. Auf den Pa- 
pillen war eine große Meng« kleinster Kapillaren in starker Füllung zu 
sehen. ein Zeichen starker Hyperämie des Sehnervenkopfes. In der Um- 
gebung der Papıllen waren beiderseits eine Anzahl frischer hellroter Blu- 
tungen in der Netzhaut von meist nur geringem Umfang. 

Der Allgemeinzustand der Patientin wurde relativ rasch besser, 
unter Roborantien kam der Appetit wieder. die Kopfschmerzen verachwan- 
den. Nur das Sehvermögen wollte sich nich! wieder einstellen. Patientin 
gab zwar immer an, sie sehe das Licht und die Personen, die an ihrem 
Bette ständen, doch war dies eine Selbsttäuschung, wie sich durch Kon- 
trolluntersuchungen leicht feststellen ließ. 

Mit der Besserung des Allgemeinbefindens nahmen auch die Ver- 
änderungen am Augenbintergrund eine Wendung. Die Schwellung der 
Papillen nabm ab, die Gefäß» bekamen wieder normales Aussehen und 
Füllung. und die Blutungen in der Netzhaut wur'en langsam resorbiert. 
Aber mit dem Verschwiuden der entzündlichen Erscheinungen bekamen 
die Papillen eine mehr und mehr weißliche Färbung. sie gingen in Atro- 
phie über. Nach mehreren Wochen, Ende August 1906, nachdem Pa- 
tientin ganz beträchtlich an Gewicht zugenommen und ihr früheres Aus- 
sehen wieder erhalten hatte, stellte sich auf dem linken Auge etwas Sch- 
vermögen ein. (Die Patientin war neben Roborantien innerlich mit 
Strychnininjektionen in die Schläfen behandelt worden) Am 4. September 
1906 bekam Patientin wieder die Menses — also nach 2!/s Monaten —, 
welche unter Bettruhe wieder vollkommen normal in 4 Tagen verliefen. 
Das Behremteen auf dem linken Auge besserte sich soweit. daß Patientin 
jetzt wieder Finger auf 2 m zählen kann. — Der Mitte März 1807 er- 
hobene Befund ergibt folgendes: 

Das rechte Auge steht in leichter Abduktion und ist vollkommen 
amaurotisch. Ophthalmoskopisch ist rechts das vollkommene Bild der 
Atrophie nach Neuritis. Die Papille gelblich weiß, umgeben von einem 
schmalen stark pigmentierten Hof, die Gefäße dünn und gestreckt ver- 
laufend. Links hat die Papille ebenfalls eine atrophische Färbung. wenn 
auch nicht in dem Maße; auch die Gefäße haben eine bessere Füllung. 
Beide Pupillen sind maximal weit. von gleicher Größe. Rechts amauroti- 
sche Pupillenstarre, links prompte Reaktion auf Lichteinfall und Be- 
schattung, sowie Konvergenz. 

Meist wurden nach Blutungen in den Verdauungstraktus, 
Uterusblutungen und künstlicher Blutentziehung Sehstörungen be- 
obachtet. Durchaus tragisch sind die Fälle, in denen nach einer 
geringfügigen Nasenoperation oder einer Zahnextraktion unstill- 
bare Blutungen und bald darauf Sehstörungen auftraten. Doch 
braucht die Menge des verlorenen Blutes nicht einmal groß zu 


sein, um Sehstörungen hervorzurufen. Es sind sichere Fälle be- 
kannt, in denen Patienten nach einem geringfügigen Blutverlust 
erblindet sind. In unserem Falle hat die Blutung einen sehr hohen 
Grad erreicht, da die Patientin die schlimmsten Zeichen allge- 
meiner Anämie bot. Wenn sie auch nicht ahsolut bestimmend auf 
das Auftreten und den Grad der Sehstörung einwirken, so werden 
Menge und Art der Blutung für die prognostische Beurteilung des 
einzelnen Falles stets von Wert sein. 

Besonders merkwürdig erscheint bei unserer, bis dahin nach 
Aussage ihrer Eltern und Dienstherrschaft blühenden und gesunden 
Kranken die Art des Blutverlustes. Ohne jeden äußerlichen An- 
laß setzte die dritte Menses ungemein heftig ein, und die Blutung 
stand erst nach achttägiger Dauer auf Tamponade der Scheide. 
Eine genaue Untersuchung der Genitalien ergab keine Ursache für 
diese diffuse Menstruation; vor allem war ein Abort mit Sicher- 
heit auszuschließen. — Läßt sich nun eine einigermaßen plausible 
Erklärung für die folgenschwere Blutung finden? 

Unsere Patientin befindet sich gerade im Entwicklungs- 
stadium. Der Pubertätsprozeß spielt sich bekanntlich beim weib- 
lichen Geschlecht in der relativ kurzen Zeit von 1—2 Jahren ab 
und ruft, da in dieser Zeit große Ansprüche an den Gesanıt- 
organismus gestellt werden, gewaltige Veränderungen des Wachs- 
tums und der Ernährungsverhältnisse hervor. Da darf es nicht 
Wunder nehmen, wenn der in dieser Weise veränderte Körper in 
dieser Periode krankmachenden Einflüssen weniger Widerstand 
entgegenzusetzen vermag. Häufg genug offenbart sich in dieser 
Lebensepoche hereditäre Anlage von Phtise, besonders aber werden 
Blutkrankheiten — Anämie und Chlorose — manifest. Auch die 
oben beschriebene Metrorrhagie möchten wir als Symptom einer 
solchen Allgemeinerkrankung auffassen, wenn auch im Wider- 
spruch mit den anamnestischen Angaben, nämlich daß unsere 
kleine Patientin bis zur derzeitigen Erkrankung völlig xesund ge- 
wesen sei und keine Anzeichen einer vorhandenen Anämie sich 
gezeigt hätten. Als schädigendes Moment möchten wir die wenig 
günstige soziale Stellung, in der das Mädchen lehte, ins Feld 
tühren. Es sind Fälle genug bekannt, in denen Personen weib- 
lichen Geschlechts trotz blühenden Aussehens und rosiger Wangen 
eine schwere Anämie gehabt haben; der Volksmund hat für diese 
den Namen „blühende“ Bleichsucht erfunden. Ohne nun behaupten 
zu wollen, daß in der Mucosa uteri, aus der doch das Menstruations- 
blut stammt, bereits degenerative Prozesse Platz gegriffen hatten 
— dazu hätte es einer lange dauernden, schweren Anänıie be- 
durft —, glauben wir doch annehm*n zu dürfen, daß die Gefäße 
infolge schlechter Ernährung wid»rstandsloser, zerreißlicher und 
weniger elastisch zur Zeit der verderblichen Blutung waren. 

Was uns in der Annahme einer Metrorrhagia ex anaemia 
bestärken dürfte, ist der allgemein anerkannte Satz, daß sich Seh- 
störungen nie bei völlig Gesunden finden. Schon v. Graefe hat 
1860 die Vermutung ausgesprochen, daß in allen Fällen Ernährungs- 
sıörungen oder Blutkrankheiten zugrunde liegen. In der Tat läßt 
stets die Art der spontanen Blutung, wie auch in unserem Falle, 
auf Konstitutionsanomalie schließen. Bei völlig Gesunden, wie 
z. B. Soldaten, sind auf Grund der vorliegenden Kriegssanitäts- 
berichte trotz bedeutender Blutverluste, ja völliger Ausblutung 
Sehstörungen nicht beobachtet. Genannte Krankheiten schaffen 
vermutlich eine Prädisposition zu Augenerkrankungen. 

Vergleichen wir die beiden Geschlechter miteinander, so 
überwiegt ein wenig das weibliche Geschlecht. Es erleiden 
45.4%o Männer, 54,6% Frauen Sehstörungen nach Blutverlust. 
Diese Angabe hat vielleicht nur statistischen Wert, und die Difle- 
renz ist, wenn nicht auf Zufall beruhend, durch die große Anzahl. 
von Blutungen aus den Genitalorganen (Menses, Abort, Entbin- 
dung) oder aber aus dem Umstand leicht erklärlich, daß sich 
Anämie öfter bei Frauen als bei Männern findet. 

Die. völlig „entblutete* Patientin bekommt nun am lage 
nach der erwähnten diflusen Menstruation plötzlich eine doppel- 
seitige Sehstörung, die praktisch genommen, einer völligen Amau- 
rose gleichzustellen ist. Dieses Auftreten einer doppelseitigen 
Sehstörung entspricht dem gewöhnlichen Bild. Es stehen 87.6 %0 
doppelseitige 12,4 Y/o einseitigen Sehstörungen gegenüber. Von 
ersteren ist der größere Teil — 58,8% — Amaurosen, nur 
32,4%, sind Amblyopien. Bei 8,8%, ist der Grad der Sehstörung 
verschieden; es bestehen dann Amaurosen auf der einen, erheb- 
liche Amblyopien auf der anderen Seite. Meist erblindet dus 
rechte Auge, und zwar in 85, 7% aller Fälle. 

Die einseitigen Sehstörungen verteilen sich gleichmäßig auf 
Amaurosen und Aınblyopien. Nur in wenigen Fällen erblindet 
der Kranke plötzlich auf beiden Augen. Dann stellt sich beim 
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Erwachen des Nachts unter starken Kopfschmerzen die Sehstörung 
ein. Meist braucht die Amaurose Stunden oder Tage zu ihrer 
Entwicklung. Zunächst bildet sich ein Schleier über die Gegen- 
stände, der sich immer mehr verdichtet, um sich schließlich in 
völliges Dunkel zu verwandeln. Dabei kann die Sehstörung auf 
einem gewissen Grade latent werden, oder es verdunkelt sich 
nur ein Teil des Gesichtsfeldes. Wie die Beobachtungen Moorens 
und Großmanns lehren, kann eine anfängliche Amblyopie noch 
viel später in vollständige Erblindung übergehen. 

Nägeli und Depöne zeigten, daß zuweilen nach einer pro- 
fusen Blutung zuerst Sehstörungen des einen, später des anderen 
Auges auftraten. Es tritt die Erblindung nur in wenigen Fällen 
schon während (8.3"/,) oder unmittelbar (11,6%/0) nach dem Blut- 
verluste auf. In relativer Mehrzahl entstehen Sehstörungen am 
3.—16. Tage danach. Doch auch später, bis zu 60 Tagen nach 
der Blutung, sind Sehstörungen beobachtet. 

Der Augenspiegelbefund ist meist positiv von Anfang an. 
In der Mehrzahl der Fälle hat die Papille des betreffenden Auges 
verwaschene Grenzen, keine oder nur leichte Schwellung, weiß- 
liche Trübung in ihrer Umgebung; diese Trübung erstreckt sich 
weit in die Netzhaut hinein über den gelben Fleck hinweg und 
nimmt erst peripherwärts ab. Auf dem Augenhintergrund finden 
sich meist einzelne Blutungen, auch kleine glänzende Flecken. In 
ungünstigen Fällen geht diese unter dem Bilde einer Neuritis ge- 
zeichnete Erkrankung in Sehnervenschrumpfung über. Die Papillen 
werden weißlich mit engen Arterien. Nur sehr selten tritt un- 
erwartete Besserung und völlige Wiederherstellung des Visus ein. 

Der Augenspiegelbefund entspricht nicht immer dem Grade 
der Sehstörung. Trotz weiter fortschreitender Atrophie kann 
Besserung des Sehvermögens eintreten. Andererseits sind Fälle 
bekannt, in denen die Kranken völlig amaurotisch, der Augen- 
hintergrund — zunächst wenigstens — keine Ahweichungen vom nor- 
malen Zustand bot. Wahrscheinlich handelte es sich in letztgenannten 
Fälllen um einen weiter zurückliegenden Insult des Nervus opticus. 
Nach einigen Tagen war die Entzündung auch auf den vorderen 
Optikusabschnitt übergegangen und machte sich ophthalmoskopisch 
bemerkbar. Bei den intermittierenden Amaurosen handelt es sich 
wahrscheinlich um Störungen auf hysterischer Basis. 

In verschwindend wenigen Fällen konnte gleich nach Ein- 
tritt der Sehstörung ophthalmoskopiert werden. Meist kamen die 
Kranken im Stadium beginnender oder vollendeter Optikusatrophie 
zum Arzt. Darum erscheinen gleich von Anfang an beobachtete 
Fälle besonders wertvoll und beachtenswert. 

Während wir bei den „gewöhnlichen“ Fällen von Sehstörung 
nach Blutverlust das Bild der Neuritis mit Ausgang iu Atrophie 
zeichneten, ergab die ophthalmoskopische Untersuchung unserer 
Patientin eine hochgradige Stauungspapille auf dem Höhepunkt 
ihrer Entwicklung. Schwellung des Sehnervenkopfes ist vielmals 
beobachtet. Eine ausgeprägte Stauungspapille findet sich in der 
Literatur nur einmal verzeichnet. (Geßner 1899. 

Es handelte sich in diesem Erstlingsfalle um eine sonst gesunde 
Fran, die nach einer heftigen Blutung über Eingenommensein des Kopfes 
klagte und zu Ohnmachtsanfallen neigte. 2i Tage rpäter bemerkte 
Patientin plötzlich eine Abnahme der Sehschärfe, am 24. Tage war sie 
völlig erblindet. Die sofort vorgenommene Spiegeluntersuchung ergab 
eine Stauungspapille von 1 mm Prominenz, Arterien kaum verengt, 
Venen mit nur geringen Stauungserscheinungen. 14 Tage nach Eintritt 
der Sehstörung LAhmungserscheinungen. Kaum 1 Woche später trat 
der Tod ein. Leider wurde die Sektion verweigert. 

Welche Erklärung Geßner diesem Fall gegeben hat, soll später 
Erwähnung finden. Zunächst wollen wir die von verschiedenen Autoren 
dargelegten Meinungen besprechen. 

Zur Erklärung der beiderseitigen plötzlichen Erblindung ist 
verschiedentlich eine längere Zeit andauernde Gehirnanämie mit 
besonderer Beteiligung der Sehzentren angenommen. Auch bei 
dem in Hartmanns Ohrenheilkunde erwähnten, aus der russischen 
Literatur stammenden Fall von plötzlicher Taubheit infolge pro- 
fuser Blutung schien Anämie des Hörzentrums das ursächliche 
Moment für die plötzliche Aufhebung der Hörfähigkeit zu sein. 
Wesentliche Gehirnsymptome sind aber bei keinem Fall beobachtet; 
die lokale Anämie des einen oder anderen Sinneszentrums müßte 
doch auch andere nerröse Störungen zur Folge haben. Die be- 
stehenden Kopfschmerzen entstehen durch Blutdruckerniedrigung 
und werden nach Sänger und Wilbrand auch bei jeder Neuritis 
des Sehnerven durch Zerrung und Reizung der sensiblen Nervi 
nerrorum im ödematös geschwollenen Optikus hervorgerufen. 
Durch Annahme bloßer Gehirnanämie fänden gerade in unserem 
Fall die Veränderungen des Augenhintergrundes keine Erklärung, 


sodaß wir diese Theorie kaum in Zusammenhang mit. der Seh- 
störung brivgen können. 

Blutungen in den Intervaginalraum oder den Sehnerv, die 
von Graefe und Leber als Ursache der Sehnervenatrophie an- 
genommen sind, haben sich, wie wir weiter unten sehen werden, 
weder pathologisch-anatomisch, noch experimentell nachweisen 
lassen. In Fällen homonymer Sehstörungen dürfte vielleicht der 
Insult des Sehtraktus oder innerer Teile des Gehirns in lokaler 
Blutung bestehen. 

Herr Dr. Brugg 


(Konstanz) hat vor einigen Jahren folgenden 
hischemgehörigen Fall iner Praxis erlebt. den ich kurz erwähnen will. 

's handelte sich um einen Maun in mittlerem Alter. der sich 
morgens 6 Uhr die Pulsadern geöflnet hatte und 2 Stunden später be- 
wußtlos aufgefunden wurde. Um Mittag war der Patient beim Erwachen 
aus dem Öhnmachtsanfall erblindet. Um 1 Ubr nachmttags fand 
Dr. Brugger beiderseits schwache Lichtempfindung bei Pupillenstarre. 
Die ophthnlmoskopische Untersuchung ergab außer schwacher Füllung 
der Gefaße nichts Abnormes, Am anderen Tage zeigte sich leichte 
Rötung und Schwellung der Papillen. Nach einigen Tagen stellte sich 
das Sehvermögen auf der linksseitigen Gesichtefeldhälfte ein, rechtsseitige 
Hemianopsie blieb für immer bestehen. 

Für Theobalds Theorie, eine Thrombose der Arteria cen- 
tralis retinae anzunehmen, liegt in unserem Fall keine Veran- 
lassung vor. Sie dürlte nur in den seltensten Fällen bei ein- 
seitiger Sehstörung nach Blutverlust die direkte Veranlassung zur 
Zerstörung der Nervenelemente bilden. 

Ulrich und Knies haben die Vermutung ausgesprochen, 
daß nach starken Blutverlusten Störungen im Sehnervenkopf ein- 
träten und daß diese Papilloretinitis auf die infolge des plötzlichen 
Blutverlustes akut sich einstellenden Mißverhältnisse zwischen 
Blutdruck und Glaskörperdruck zurückzuführen sei. 

Ulrich weist auf die Analogie mit akutem Glaukom hin. 
v. Graefe entwickelte Anfang der 60er Jahre denselben Gedanken- 
gang bei Beschreibung eines Falles von Ischaemia retinae, die 
durch Iridektomie geheilt wurde. 

Litten sah nach Aszitespunktion, durch die eine große 
Flüssigkeitsmenge aus der Bauchhöhle entleert wurde, Neuritis 
optica auftreten. Zweifellus sind hier die Sehnervenveränderungen 
eine Folge des geänderten hydrostatischen Druckes. 

In unserem Falle muß ein direktes Zirkulationshindernis im 
Sehnerven bestanden haben. Nur so ist es zu erklären, daß die 
Arterien auffallend eng, die Venen stark gefüllt und geschlängelt 
waren. Hätte der Glaskörperdruck auf die Blutfüllung der Ge- 
füße einen wesentlichen Einfluß gehabt, so wären beide Gefäß- 
systeme, Arterien und Venen. durch ihre ungenügende Blutfüllung 
und enge Kalibrierung aufgefallen. Vor allem wäre von einer 
venösen Zirkulationsbehinderung nicht die Rede gewesen, im 
Gegenteil hätte der Glaskörperdruck den Blutabfluß beschleunigen 
müssen. 

Nach der Schmidt-Manzschen Transporttheorie, die von Samel- 
sohn zur Erkläruug der Optikusveränderungen nach Blatverlusten heran- 
gezogen ist, hat die allgemeine Blutrerminderung in al'en Fällen eine 
starke Gehirnanämie zur Folge. Durch di»se entsteht ein leerer Raum 
in der SchädeIkapsel. der mit Lymphe (durch Ansaugen) ausgefüllt: wird. 
Bei stärkerem Biutzufluß in die Gebirngefäße wird die Lymphe aus dem 
Schädelraum hinaus- und in den Intervaginalraum des Sehnerren binein- 

etrieben.. Es resultiert ein Oedem der Sehnerrenscheide. das zur 
tauungspapille und Degeneration des Sehnerven führt. Gegen diese 
Theorie spricht folgendes: 

1. Nach ihr müßten wir bei allen größeren Blutungen Seh- 
störungen haben, 

2. diese müßten stets doppelseitige sein, 

8. und wenn auch nicht mit dem Moment der Ausblutung, so doch 
bald darauf auftreten. 

Für die Fälle, in denen der Blutverlust gering ist oder wiederholt 
io Abständen stattgefunden hat, der Patient also zur Zeit der letzten 
Blutung gar nicht entblutet ist. kann die Theorie gar nicht zu Recht 
bestehen. (Hoffwann.) 


Welche pathologisch-anatomischen Befunde sind nun bei 
Menschen mit Sehstörungen nach Blutverlust gemacht, und was 
für Schlußfolgerungen lassen sich an diese knüpfen? 

Es sind nur 2 Sektionen von nach Blutverlust Erblindeten in der 
Literatur veröffentlicht. Die dritte von Rählmann erwähnte Sektion 
ergab hochgradige Arteriosklerose der sämtlichen Gefäße. Diesen Fall 
glaube ich, als nicht hierher gehörig. unerwähnt lassen zu dürfen. 

1. Ende der 70er Jahre hatte Hirschberg Gelegenheit, das Auge 
eines nach Hämatemesis einseitig Erblindeten pathologisch-anatomisch zu 
untersuchen (3'/s Jahre nach Eintritt der Sehstörung). 

Ophthalmoskopischer Befund: Rechte Papille atrophisch, Arterien 
eng. Linke Papille weißlich. 
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Mikroskopischer Befund: Der rechte Sehnerv enthielt keine Nerven- 
fasern mehr, das interstitielle Bindegewebe erschien gleichmäßig ver- 
breitert und schloß mit Karmin intensiv sich färbrnde, netzförmig kon- 
Auierende Züge ein. Diese waren offenbar aus den Nervenfaserbündeln 
hervorgegangen und bestanden aus innig verflochtenen, feinsten Binde- 

ewebsfasern mit zahlreichen Kernen. Die Atrophie reichte bis ‚zum 
'biaıma. Die Papille bestand aus einem überaus kernreichen Gewebe, 
die siebförmige Platte war von schmalen Kernsäulen durchzogen, die die 
Fortsetzung der kernreichen Stränge im Optikurstamm bildeten. In der 
Netzhaut war die Nervenfaserschicht vollkommen geschwunden. Der 
Stamm des linken Optikus zeigte nur eine Rindenatrophie. die nach dem 
Augapfel hin einen größeren Querschnitt hatte. Der atrophische Teil 
enthielt zahlreiche Gefäße mit verdickten Wandungen. Die Papille war 
zum größeren Teil normal, der kleinere bestand aus einem zahlreichen 
Bindegewebe, das sich in einem atrophischen Streifen des Sehnerven 
fortsetzte. Auf derselben Seite war auch die inuerste Schicht der Netz- 
baut sehr kernreich. — Auf Grund dieses Befundes stellte Hirschberg 
folgende Diagnose: „Rechts ausgeprägte, links angedeutete Neuroretinitis 
mit Ausgang in Atrophie". Es hätte sich, hebt or ausdrücklich hervor, 
keine Spur von Blutung in den Scheidenkanal finden lassen. 

3 2. Ziegler sezierte eine am 3. Tage nach einer Maganblatung er- 
blindete Frau 6 Stunden nach ibrem Tode, der etwa 3 Wochen nach 
dem Blutverlust erfolgte. Der Augenspiegelbefund hatte ergeben, daß 
die linke Papille verwaschen, ihre Umgebung weißlich und trübe, die 
Arterien dünn, Venen geschlängelt waren; rechts der gleiche Befund, 
nach oben und außen von der Papille kleine Retinalblutungen, Gefäße 
von leichter Trübung bedeckt. Mukroskopisch fanden sich keine Ver- 
änderungen des Optikus und seiner Scheiden, vor allem keine Blutung 
oder Fiüssigkeitsansammlung im Intervaginslraum. Pathologische Ver- 
änderungen waren zu konstatieren an: Papille. Retina und orbitalem Teil 
des Optikus. Die intrakrauiellen Teile desselben waren leider schlecht 
rehärtet und ergaben keinen sicheren Befund. Entgegen der von Hirsch- 
berg festgestellten Bindegewebsentartung fand Ziegler eine ausgedehnte 
fettige Deg»neration des Optikus und seiner Endigungen in der Retins, 
die ihren höchsten Grad in der Lamina cribosa erreichte. In der Netz- 
haut sind im wesentlichen die Nervenfaser- und Ganglienzellschicht er- 
krankt, ab und zu auch geringe Veränderungen in anderen Schichten. 
Am ausgesprochensten ist die Degeneration in der Umgebung der 
Papille. von bier nach der Peripherie schnell abnehmend. — Im all- 
Kennen, erinnert das gesamte Bıld an ischämische Degeneration im 
/chirn oder Herzmuskel. Die im Sehapparat beobachteten Veränderungen 
halt Ziegler ebenialls für Degeneratio ex ischaemia, da primär entzünd- 
liche Veränderungen durchaus fehlten. 

Zur Ergänzung dieser spärlichen pathologisch-anatomischen 
Befunde sind von verschiedenen Seiten Versuche gemacht, durch 
Blutentziehung bei Tieren Augenhintergrundsveränderungen her- 
vorzurufen. 


Hirschbergs und Littens diesbezügliche Experimente hatten 
ein negatives Resultat. Wertrolle Aufschlüsse geben uns die in nenerer 
Zeit von Holden gemachten Versuche. Er entzog Hunden und Kaninchen 
größ*ro Blutmengen. um nach verschieden langer Zeit die Veränderungen 
in den Sebbahnen mit dem Augenspiegel und dem Mıkroskop zu studieren. 
Schon 1—2 Tage nach einem größeren Blutverlust ergaben sich deutliche 
Anzeichen eines serösen Oedenıs in der Nervenfaser- und Ganglienzell- 
schicht der Retina. An einzelnen Ganglienzellen zeij sich beginnende 
Degeneration. Diese war zwei Wochen später in vielen Ganglienzellen 
schon weit vorgeschritten, desgleichen in den Markscheiden vom Nervus 
opticus bis zum Traktus hin. Die Art der Ganglienzelldegeneration faßt 
Holden als Folgo gestörter Ernährung auf. Zontralwäris waren Ver- 
Ancerungen nicht, nachweisbar. 


Die Ergebnisse von Tierversuchen sind nun nicht absolut 
beweisend und nicht von vornherein beim Menschen anwendbar. 
Aber durch die große Anzahl der angestellten Versuche, die Ge- 
nauixkeit und die fast übereinstimmenden Resultate erscheinen uns 
Holdens Versuche ganz besonders wertvoll für die Pathogenese 
hierher gehöriger Fälle. 

Holdens Resultate entsprechen in fast allen Punkten dem Augen- 
hintergrundsbefunde, wie er bei anämischen Menschen zuweilen beobachtet 
ist. Anämie ist nicht leicht aus dem ophthalmoskopischen Bilde zu dia- 
gnostizieren, sie muß meist schon einen hohen Grad erreicht haben, um 
mit dem Augenspiegel nachweisbare Veränderungen der Retina und Ge- 
fäße hervorzurufen. 

Man fand eine blasse, in den höchsten Graden fast kreideweiße 
Papille und dünne Gefäße mit heller gefärbtem Inhalt. Fast immer be- 
steht ein geringes Netzhautödem, sodaß die Gefäße wie durch einen 
bläulichweißen Nebel verschleiert erscheinen; bei längerer Dauer derartiger 
Zustände findet man Neigung zu spontanen Netzhautblutungen. Alle diese 
Veränderungen können bestehen, obne dem Kranken wesentliche subjek- 
tive Beschwerden zu bereiten, und bei Besserung des Allgemeinbefindens 
wieder normalem Aussehen des Augenhintergrundes Platz machen. Oft 
genug aber kommt es bekanntlich im Pubertätsalter zu einer Neuritis 
optica, die wir als Steigerung jener oben beschriebenen Veränderungen 
im Sehapparat anzusehen geneigt sind. Diese Neuritis ist wohl nur eine 
ödematöse Schwellung im Sehnerven, die kurze Dauer und der günstige 
Verlauf sprechen gegen schwer entzündliche Veränderungen, \ 


Die erwähnten Sektionsbefunde, Holdens Tierversuche und 
die für hochgradige Anämie typischen Augenhintergrundverände- 
rungen lassen ohne weiteres den Schluß zu, daß die primäre Ur- 
sache der nach profuser Blutung auftretenden Sehstörungen in dem 
Sehnerven und seinen Endau-breitungen in der Netzhaut, den so- 
genannten retinalen Neuronen, gelegen sind. 

Nach dem bei unserer Patientin erhobenen Befund kann man 
nur eine Entzündung dieser Sehbahnen als ursächliches Moment 
annehmen, welche Annahme durch die Befunde an Leichen volle 
Bestätigung finden. Diese zuerst von Hirschberg ausgesprochene 
Meinung fand anfangs wenig Anklang, weil solche Schnerven- 
entzündungen entgegen anderen Neuritiden meist ihren Ausgang 
in Atrophie nehmen. Wir haben aber in unserem Falle eine der- 
artige Summation von Schädlichkeiten, daß es nicht Wunder nehmen 
kann, wenn Nekrobiose der befallenen Optiei eintritt: Erstlich be- 
stand schon eine, wenn auch nur geringfügige allgemeine Anämie. 
sekundär trat Oligämie durch die mehrtägige Blutung —- und zu 
dieser quantitativen wiederum eine qualitative Veränderung des 
Blutes hinzu, 

Cohnheim hat nämlich den Nachweis geführt, daß nach rasch auf- 
einander folgenden Blutverlusten eine Hydrämie des Blutes eintritt, das 
heißt veränderte Beschaffenheit desselben durch Einbuße an festen. den 
Stoffwechsel vermittelnden Bestandteilen. Solch verändertes Blut ruft 
leicht Entzündung der Gewebe hervor. Wie in allen Nerven, zeigen sich 
zuerst vor allem an der Stützsubstanz entzündliche Veränderungen. Im 
Optikus sind die vom Perineurium ausgehenden Bindegewebszüge ganz. 
besonders dazu geeignet. Jede Bindeg»websmasche enthält ein feinstes 
Gefäßchen; im knöchernen Kanal. besonders aber in der Lamina cribrosa 
wird schon eine mäßige Blutfüllung der Gefäße einen Druck auf den 
Nerven ausüben. Tritt nun eine seröse Durchtränkung und Schwellung 
des Sehnerven auf und wird dadurch der Rückfluß der Lymphe aus dem 
Scheidenkanal verhindert. so tritt sekundär zu dem entzündlichen Oedem 
des Sehnerven ein Hsdrops intervaginalis hiozu, und der Schnerv und die 
in ihm verlaufenden Gefäße stehen jetzt von allen Seiten unter hohem 
Druck. die Papille beginnt zu schwellen. die starke behinderte Zirkulation 
füllten Venen zu erkennen. 


gibt sich in engen Arterien und stark 
Achnlich ist Geßners Erklärung, doch will er eine größere Beteiligung 
der Gefäße angenommen wissen. 


Wie kam es nun zu der beiderseitigen plötzlichen Amaurose? 


Es wird kaum anzunehmen sein, daß genannte Entzündungs- 
erscheinungen in beiden Sehorganen gleichen Schritt gehalten 
haben. Wahrscheinlich hat unter Beteiligung vasomotorischer Ein- 
flüsse eine spastische Anämie, das heißt durch Gefäßkontraktion 
verursachte Blutleere, in beiden Sehzentren oder peripher davon, 
die plötzliche Amaurose hervorgerufen. Diese Annahme scheint 
um so mehr berechtigt, als bei sonstigen Stauungspapillen und 
Neuritiden noch lange volle Funktionsfähigkeit bestehen bleibt. — 
Bei vollständiger Anämie stellen empfindliche Organe ihre Funktion 
ein. Das lehrt die Lähmung der Beine beim Stensonschen Ver- 
such, das heißt bei Unterbindung der Aorta und dadurch herbei- 
geführter Ischämie des Lendenmarks.. Durch Druck und un- 
genügende Ernährung sterben Ganglienzellen und Schnervenfasern 
allmählich ab, und es kommt zur retinalen Sehstörung. In den 
Fällen, wo die Sehstörung schon während des Blutverlustes oder 
kurz nachher eintrat, muß eine schon bestehende, bedeutende Unter- 
wertigkeit der Gefäßwandungen oder Ganglienzellen durch all- 
gemeine Ernährungsstörungen infolge von Blutveränderungen an- 
genommen werden. Eine sicher noch größere Schädigung der Zell- 
vitalität muß bei ganz geringem Blutverlust angenommen werden. 
da das schädigende Plus hier gleich Null ist. 

Wie bei allen Sehstörungen nach Blutverlust, so war auch 
in unserem Falle die Prognose von Anfang an infaust. 

Nach Singer erfolgt unter den 151 aufgeführten Fällen: 
Wiederherstellung in nur 13,9 %/,. Besserung in 38,4 "/u, der übrige 
Teil bessert sich wenig oder verfällt ewiger Nacht. In etwa der 
Hälfte (44%) der Fälle tritt bei Amaurosen Besserung ein, 
viel schlechter kommen Amblyopien fort. Am günstigsten gestalten 
sich die Fälle, wo auf einem Auge Amaurose, auf dem anderen 
Amblyopie bestand, es erfolgte fast immer Besserung. Je früher 
‘die Sehstörung nach dem Blutverluste auftritt, um so geringer sind 
die Chancen der Wiederherstellung respektive Besserung. Die Pro- 
gnose nach dem Augenspiegelbefund abzuwägen, ist nicht möglich. 
da derselbe nicht immer im Einklang mit dem Sehvermögen steht. 

Für unsere Patientin ist eine Besserung des Sehvermögens 
jetzt kaum mehr zu erwarten; jedoch zeigen sich gelegentlich „Heil- 
potenzen“ am kranken Sehnerren noch später, die man nicht 
erwartet hätte (Axenfeld). 

Tritt eine Blutung ein, so sind wir selbst nach Wochen nicht 
vor einer nachfolgenden Sehstörung sicher. „Diese verhängnisvolle 
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Tatsache erweist sich, wie es in Sänger und Wilbrand sehr 
treffend heißt, ebenso grausam gegen den Kranken, wie peinlich 
für den behandelnden Arzt“. Denn nach gestillter Blutung können 
wir weder voraussagen, ob überhaupt eine Sehstörung eintreten, 
ob nach einer bestimmten Zeit alle Gefahr vorüber, ob nur ein 
oder beide Augen befallen werden, ob sie endlich nur vorüber- 
gehend die Funktion hemmen oder eine bleibende Erblindung zur 
Folge haben wird. 

Dem Vorlauf der Sehstörungen nach Blutverlust stehen wir so 
gut wie machtlos gegenüber, da der destruierende Prozeß sich nicht 
aufhalten läßt. Operatives Vorgehen: Parazenthese der vorderen 
Kammer oder Iridektomie zur Herabsetzung des intraokulären 
Druckes dürften kaum zu empfehlen sein. Hauptsächlich wird man 
sich auf geeignete diätische Maßnahmen be=chränken müssen, um 
den Körper zu kräftigen und ihm die verlorenen Säfte wieder- 
zugeben. Um die Erregbarkeit der Sehnerven zu erhalten, werden 
Ar ehniniajaktione und galvanische Ströme (Anode vorn) emp- 
'oblen. 

Die Möglichkeit einer Besserung oder Wiederherstellung ist 
nur dann gogeben, wenn Ganglienzellen oder Leitungsbahnen nicht 
völlig zerstört sind. 

Wegen ihrer schlechten Prognose werden Sehstörungen nach 
Blutverlust von Aerzten ebenso gefürchtet bleiben. wie die Er- 
blindungen nach Methylalkohol, Chinin und anderen Giften, deren 
Analogie unleugbar ist. Vollen Aufschluß über die Pathogenese 
aller dieser- Fälle werden uns jedoch nur patholsgisch-anatomische 
Untersuchungen frischer Sehstörungen bringen können. 


Sport und Herz!) 
von 


e Dr. Arthur Selig, Kurarzt in Franzensbad. 


Nicht vom Sport in dem ursprünglichen Sinne der Ver- 
gnügung will ich sprechen, auch nicht von den allgemein in 
Aufnahme gekommenen Betätigungen des Körpers, wie der 
Sport sich in den verschiedensten Arten kundgibt, sondern 
ich möchte die Frage aufrollen, ob und wie libertriebene 
Sportleistungen, der over training, Wettkämpfe und Re- 
kords eine Schädigung des Individuums herbeizuführen im- 
stande sind. 

Es liegt mir ganz fern, gegen den Sport im allgemeinen 
Stellung zu nehmen, im Gegenteil muß auch der Arzt den 
hohen gesundheitlichen und erzichlichen Wert der sportlichen 
Uebungen rückhaltlos anerkennen, ebenso ist er aber ver- 
pflichtet, dort seine Stimme zu erheben, wo es sich nicht 
mehr um Sport im ärztlichen Sinne, sondern um Gewalt- 
sport handelt, was einem Attentat gegen die Gesundheit 
gleichkommt. 

Nicht die vielen Sportsleute, welche ungestraft selbst 
die größten Leistungen überwinden, dürfen als Beweis der 
Gefahrlosigkeit solcher Ueberleistungen herangezogen werden, 
sondern die wenigen, welche vorübergehenden oder dauern- 
den Schaden infolge übermäßiger Kraftleistung davongetragen 
haben. 

Seit mehreren Jahren habe ich dem Sport meine ärzt- 
liche Aufmerksamkeit gewidmet, und wenn ich es heute 
unternehnie, über dieses scheinbar populäre Thenıa zu sprechen, 
so stütze ich meine Au-führungen auf eigene Beobachtungen, 
welche mich in die Lage versetzen, ein eigenes Urteil in 
dieser Frage abzugeben. 

Im Vordergrund des Interesses steht das Herz und 
der Zirkulationsapparat überhaupt, und die Frage der 
Möglichkeit seiner Schädigung. 

Bei jeder mäßigen Körperarbeit nimmt die Pulsfrequenz zu, 
der Blutdruck steigt, die Atmung wird beschleunigt, suhjektive 
Beschwerden fehlen. Als oberste Grenze der Leistungsfähigkeit 
fanden Staehelin, Trautweiler, Grünbaum und Amson 156 
bis 173 Pulse in der Minute. Das Sinken des Blutdruckes bei 
Körperarbeit läßt den Schluß auf ein Nachlassen der Herzkraft 
als gerechtfertigt erscheinen. Dieser Punkt bedarf aber noch einer 


!) Vortrag, gehalten auf der 29. Versammlung der Balneologischen 
Gesellschaft in Breslau, März 1908. 


gewissen Nachprüfung, ob nicht: andere Momente, vielleicht eine 
Herabsetzung des Gefäßwiderstandes dabei eine Rolle spielen. 

Bei an 100 Versuchspersonen hinsichtlich ihrer Leistungs- 
fählgkeit bei Körperarbeit vorgenommenen Untersuchungen fand 
ich!), daß bei Gesunden die Pulszahl um 23 Schläge zunabm und 
der Blutdruck um 8 mm stieg; 43 Individuen, welche mit Herz- 
affektionen behaftet waren, zeigten ebenfalls Pulszunahme und Blut- 
drucksteigerung. 

Die Kranken mit Klappenfehlern verrichteten anstandslos die 
geforderte Arbeit, während sieben Personen mit Myokarditis auf 
die Körperarbeit mit ausgesprochenen Insuffizienzerscheinungen des 
Herzens antworteten. 

Es ist also nicht gleichügltig, ob ein gesunder oder 
kranker Herzmuskel Arbeit verrichtet, wenn auch zugegeben 
werden muß, daß Lisweilen Leute mit Herzaffektionen ganz 
unglaubliche Muskelleistungen ohne jede Schädigung ver- 
verrichten können, doch gilt dies nicht als Norm. 

Eng verknüpft wird die Frage der Entscheidung, ob 
sportliche Leistungen schädlich und gefährlich seien, mit 
der Möglichkeit des Zustandekomwens einer Dilatation des 
Herzens. 

Sie kennen, meine Herren, die widersprechenden An- 
gaben, die hierüber gemacht wurden, jede sogenannte Ver- 
lagerung des Spitzenstoßes ist gleich als Dilatation des 
Herzens angesehen worden. 

Die orthodiagraphische Methode der Herzmessung, wie 
dieselbe von Moritz und Dietlen ausgebaut wurde, be- 
deutete einen eminenten Fortschritt in der Deutung der Frage 
der akuten Herzdilatation. Daß Perkussion und Palpation 
den Spitzenstoß nicht an dieselbe Stelle der Körperobertläche 
projizieren können, wie die Orthodiagraphie, ist klar. Pal- 
pation und Perkussion finden naturgemäß die Herzspitze weit 
nach außen gerückt, im Vergleich mit der Orthodiagraphie. 

So ist es begreiflich, daß so viele Autoren, welche nur 
die Resultate der Palpation und Perkussion verwerten, so 
häufig von einer Herzdilatation zu berichten wissen, während 
di» Orthodiagraphie des Herzens selbst nach den furciertesten 
Körperanstrengungen so selten eine akute Herzdilatation 
nachzuweisen imstande ist. 

Es möge mir nun gestattet sein, auf eigene Beob- 
achtungen bei öffentlichen Wettkämpfen von Fußball- 
spielern?), Ringkämpfern®, Wettschwimmern®) zu 
sprechen zu kommen. 

Daß hier der mächtige Impuls des Ehrgeizes und der Willens- 
stärke die Teilnehmer zu ganz exorbitanten Leistungen anspornt, 
findet z. B. in der Tatsache den Beweis, daß der Sieger im vor- 
jährigen Wettschwimmen in Wien eine Strecke von 68m in 45 Se: 
kunden zurücklegte. Selbstredend bot er das Bild äußerster Er- 
schöpfung. 

Bei den untersuchten Fußballspielern zeigten sich nach 
einem zweistündisen Wettspiel Pulsfrequenzen von 136, der Blut- 
druck war durchschnittlich um 30 mm gesunken, ®/; der Fälle 
zeigten eine Verlagerung des Spitzenstoßes nach außen. ohne daß 
damit gesagt sein will, daß es sich wirklich um eine akute Herz- 
dilatation handelte. denu (ie Spieler zeigten keine Insuffzienz- 
erschrinungen von seiten d«s Herzens. 

Die Ringkämpfer boten ähnliche, doch bedeutend ausge- 
sprochenere Veränderung-n seitens des Zirkulationsapparates, 
welche jedenfalls mit der ungleich größeren Kraltentwicklung und 
Muskelarbeit in Zusammenhang zu bringen sind. Es kamen Puls- 
frequenzen von 187 Schlägen in der Minnte und Blutdruckerniedri- 
gungen bis auf 40 mm Hg zur Beobachtung. Respirationsziffern 
von 60 pro Minute. Da bei diesen Untersuchungen, es handelte 
tich um etwa 22 Ringer, keine orthodiagraphischen Aufnahmen 
stattfanden, so lassen sich die Verlagerungen des Spitzenstoßes, 
die öfter zur Beobachtung kamen, nicht bestimmt als wahre Dila- 


. Prag. med. Woch. 1905. Bd. 30. 
%) Selig, Beitrag zur Kenntnis der Horzdilatation. (Wien. klin. 
Wochschr. 1905, Nr. 32.) 

3) Selig. Dor Einuß schwerer Muskelarbeit auf Herz und Nieren 
bei Ringkämpfern. (Ebenda 1907, Nr. 5.) 

“) Kienböck. Selig. Beck. Untersuchungen an Schwimmern. 
(Münch. nıod. Wochschr. 1907, Nr.29, 30.) 
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tationen ansprechen. Bei einer späteren Gelegenheit orthodiagra- 
phierten Mendl!) und ich Ringer nach ganz exzessiven Kraft- 
leistungen; hierbei zeigten sich absolut keine Vergrößerungen des 
Herzens, ein Ringer wies nachher sogar eine Verkleinerung des 
Herzens auf. Dies stimmt auch mit den von Lennhoff und 
Levy-Dorn?) bei Ringern vorgen«mmenen orthodiagraphischen 
Herzuntersuchungen, welche keine Dilatation ergaben. 

Um endgültig die Frare zu entscheiden, ob für gewöhnlich 
Dilatationen durch enorme Muskelarbeit zustande kommen, wurden 
von Kienböck 3) Beck und mir bei Wettschwimmern, welche 
ganz ungewöhnliche Kraftleistunren entfalteten, unmittelbar nach 
dem Wettschwimmen orthodiagraphischoe Aufnahmen gemacht. 
Was zeigte sich hierbei? Die überraschende Tatsache, daß sich 
nach der exzessivsten Anstrengung nicht nur keine Vergrößerung, 
sondern vielmehr eine Verkleinerung der orthodiagraphischen 
Herzfigur erzab. Unter 11 Fällen war zehnmal eine Verkleine- 
rung zu konstatieren, welche bisweilen ganz beträchtliche Grade 
erreichte. (Siehe Tabelle.) 


transversnl | längs 


Fall Ti yacıher 183 183 33 
Fall IL} Hacıner 18 1 8 
Fa nach \ 108 108 a 
Fa tr 38 FT (| 
Fat 9 Aachen} 119 Fo  \ 
Fa VE Aacaher 2 in re) 


Das Zustandekommen der akuten Verkleineruug 
des Herzens, der akuten Diminution, wie ich sie nenne, 
kann wohl in primärer Erweiterung gewisser Blutbahnen 
eine plausibl» Erklärung finden. 

In der Körperniuskulatur erweitern sich der energischen 
Funktion entsprechend die Blutgefäße — gleichzeitig wohl 
auch in den Lungen. ’ 

Es ist bekannt, daß sich beim Ucbergang des Organismus 
von Ruhe zur Körperarbeit die Blutverteilung sehr ändert. 

Vor allem haben die Bauchorgane das enthaltene Blut 
an die Muskulatur abzugeben, schließlich wird aber auch 
das Herz schlechter gespeist werden, div Diastole nicht mehr 
das frühere Maß erreichen. 

Auch bei diesen Untersuchungen wurde der Lage des Spitzen- 
stoßes das Augenmerk zugewendet. Derselbe war bei der P’alpa- 
tion nach dem Schwimmen scheinbar beträchtlich nach außen ge- 
rückt, obwohl er in Wirklichkeit, wie die Durchleuchtung ergab, 
seine Stelle nicht verlassen hatte. Inspektion und Palpation des 
Spitzenstoßes können bei starker Herzaktion eine Herzuilatation 
vortäuschen [Romberg,') Moritz,5) Hoffmann$)]. 


So würde es scheinen. daß sportliche Leistungen. selbst 
wenn ganz exorbitante Körperarbeit geleistet wird, für das 
Individuum ganz belanglos seien, nachdem duch für gewöhnlich 
nicht die befürchtete Herzerweiterung sofort nach der Arbeit 
eintritt. Und doch sind wir entsetzt über den Schaden, der 
am Herzen durch die verschiedensten Sportarten angerichtet 
wird. 

An erster Stelle ist es das Radfahren. Krehl?) hat mit 
Recht erkannt, daß das unbedachte Radfahren an gesunden und 
besonders au minderwertigen Herzen der Jugend wahre Ver- 
wüstungen anrichtet, Beyer®) hat betont, daß durch diesen Sport 
der deutschen Armee im Laufe der Jahre bisher etwa eine Viertel- 
million Wehrpflichtige durch die beim Radfahren akquirierten Herz- 
schädigungen entzogen wurden. 


') Mendl und Selig, Med. Klinik, 1907. Nr. 6, 
%) Lennhoff und Levy-Dorn, Deutsche med. Wschr. 1906, 
Bd. 81, 8 869. 
%) Kienböck, Selig. Beck, I. c. 
4) Rowberg, Kongreß f. innero Med. 1899, Bd, 17, 8. 124. 
%) Moritz, Münch. med. Wschr. 1902. Bd. 49, 8. 7, 
©) Hoffmann, Kongreß {. innere Med. 1902, Bd. 20, 8. 821. 
") Krebl, Die Erkrankungen des Herzmuskels. Nothnagels Handh, 
r. 15. 


1901. . 77, 
®) Beyer, Münch. med. Wochschr. 1906. 
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Einen höchst interessanten Beitrag hat jüngst für diesen Sport 
Schieffer!) geliefert. Derseibe hat orthodiagraphische Herzaufunhmen 
von Leuten gemacht, welche kürzere oder längero Zeit Rad gefahren haben. 

Von denen, welche 3 Jahre und mehr geradelt hatten, zeigten 
13 Mann = 37% eine erhebliche Uoberschreitung der Herzoberfläche 
über dus Mittel hinaus um 25 gem. Das Mittel Überhaupt wurde von 
allen also 100% der Radfahrer überschritten. Von 36 Leuten, welche 
1-3 Jahre radelten, überschritten 3—9 °/ den normalen Oberflächen- 
durchschnitt um 25 q«m. überhaupt wieder alle also 100 °/, den Durchschnitt. 

Hieraus geht also klar hervor, daß die Radfahrer in viel 
größerer Zahl und in viel höherem Maße Herzvergrößerungen 
haben als andere Personen, die im ührigen nach Alter, Geschlecht 
und funktioneller Leistungsfähigkeit ihnen vergleichbar sind. 

Bemerkenswert ist, daß bei einer größeren Zahl der Rad- 
fahrer sich am Herzen, an der Spitze und nach der Basis hin 
systolische Geräusche fanden. Bei 56 von 71 untersuchten 
Rafahrern, also in der überwiegenden Mehrzahl, fand sich Akzen- 
tuierung oder Spaltung des zweit‘n Pulmonaltones, bei 16 auch 
eiue Akzentuierung des zweiten Aortentones, bei 10 der Radfahrer 
bestand mäßige Arrhytlimie des Pulses, Nur bei einem Drittel 
der Leute war der Spitzenstuß innerhalb der Mamillarlinie, bei 
den übrigen in oder außerhalb derselben, oft verbreitert und 
hebend, in einem Falle bestand ein deutlicher Herzbuckel. Die 
Herzvergrößerung bei den Radfabrern kommt ganz allmählich zu- 
stande. Daß einmalige Radfahranstrengungen, auch wenn sie er- 
heblich sind, nicht zu nachweisbaren Veränderungen der Herz- 
größe führen. hat Moritz?) hervorgehoben. Es dürfte sich bei 
dor Herzvergrößerung durch Anstrengung demnach nur um 
Summation kleinster Wirkungen handeln. 

Gehen wir nun zu einer ebenfalls in Mode gekommenen 
Sportart über, ich meine das Wettgehen und die Tou- 
ristik. 

Baldes, Heichelheim und Metzger?) haben bei den 
Teilnehmern eines Dauermarsches über 100 km bei einigen der- 
selben Herzerweiterung beobachtet, der Blutdruck war bei allen 
Teilnehmern bedeutend gesunken, ebenso hat in der allerletzten 
Zeit Pfeiffert) Blutiruckerniedrigungen, Inäqualität und Irre- 
gularität des Pulses bei Wettgehen beobachtet. 

In einer höchst dankenwerten Arbeit hat Beck?) seino Er- 
gebnisse bei Touristen zusammengefaßt. In nicht weniger als 
90 %9 waren bei Touristen Kardiopathien nachweisbar. Die Er- 
krankungen bestanden in Schädigung des Herzmuskels. Das 
Touristenherz besteht nach Beck in der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle im Wesen in einer Schädigung des Herzmuskels, in 
Myokaurditis, wohl infolge der enormen Inanspruchnahme des Herz- 
muskels bei der Touristik. 


Mitralinsufßzienzen waren sehr oft vorhanden, welche Beck 
nicht als eigentliche Klappenfehler ansieht, weil anamnestisch keine 
vorausgegangene Endokarditis anzunehmen war, sondern welche 
er als Funktionsanomalien der Ringmuskeln an der Kammerbasis 
deutet. 

Bei unseren auf die Dauerfolgen untersuchten Schwimmern, 
von welchen oben die Rede war, ergaben sich folgende Befunde: 
In 58®/, bestanden abnorme Herzbefunde. Da Alkohol und Ni- 
kotinabusus anamnestisch auszuschließen, schwere Infektions- 
kraukheiten nicht vorausgegangen waren, so dürften die Verände- 
rungen hauptsächlich auf dem Schwimmsport beruhen, zu dem sich 
allerdings bei einzelnen auch andere sportliche Betätigungen, wie 
Athletik, Rudern, Fußball hinzugesellten. 

Die Veränderungen bestanden zweimal in starker Vergröße- 
rung des Herzens (chronische Dilatation natürlich mit Hyper- 
trophie), dreimal in leichter Arrhythmie, in 4 Fällen konnten über 
Mitralis oder Aorta Geräusche nachgewiesen werden. 

Das, was von diesen Sportarten gilt, das Gleiche beobachtet 
man bei allen Sportleistungen, welche mit übermäßiggroßor Kraftent- 
wicklung verbunden sind, so auch beim Ruderwettsport, gelegent- 
lich auch beim Fechten auf dem Mensurboden. Daß wir bei dem 
so sehr in Mode gekommenen Tennissport seltener schwerere 
Schädigungen des Herzens beobachten, hängt wohl mit der ge- 
ringeren Muskelarbeit zusammen. 


1) Schieffer. Deutsches A. f. klin. Med. 1907. Nr. 89. S. 604. 
%) Moritz, Münch. med. Wochschr. 1902, Nr. 1, 1908, Nr. 81, 
1905, Nr. 15. 
®) Baldes, Heichelheim, Metzger, Münch. med. Wochschr. 
1906. Nr. 53. S. 1865. 
*) Pfeiffer, Berl. klin. Woch. 1908. Nr. 8. 
®) Beck, Wien. med. Wochschr. 1906. Nr. 6 u. 7. 
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Daß körperliche Arbeit eine wirkliche Arbeitshypertrophie 
des Herzens herbeizuführen imstande ist, hat erst jüngst Külbs') 
durch vergleichende Herzwägungen von Hunden gleichen Wurfes 
erbracht, welche er während ihrer Wachstumsperiode teils im 
engen Käfig aufwachsen, teils erhebliche körperliche Arbeit ver- 
richten ließ. Die Arbeitstiere hatten viel schwerere Herzen als 
die Ruhetiere. Bollinger?) stellte fest, daß Rennpferde und Zug- 
hunde häufig abnorm große, freilich oft auch kranke Herzen haben, 
Bergmann?) kam zu dem Schluß, daß die schnelleren Säugetiere 
ie größeren Herzen besitzen und wilde Tiere im allgemeinen 
höhere Herzgewichte aufweisen als Haustiere; Grober?) wies nach, 
daß das proportionale Herzgewicht muskeltätiger und muskel- 
ruhiger Tiere der gleichen oder nahestehender Arten bei den 
ersteren im Sinne einer Herzvergrößerung angesehen werden müsse, 
wohl infolge der Muskeltätigkeit. 

Wenn wir noch der Vollständigkeit halber erwähnen, daß 
nach sportlichen Ueberleistungen so häufig ganz enorme Eiweiß- 
mengen und hyaline und granulierte Zylinder, selbst Blut 
im Harne auftritt. Erscheinungen, wie sie eine akute Nephritis 
aufweist, so mag aus diesem Umstande schon der Schluß gezogen 
werden, daß wiederholte derartige Insulte der Nieren nicht ganz 
gleichgiltig sind. Diese Befunde wiesen auch die untersuchten 
“ußballspieler, Wettringer und Wettschwimmer auf. Wohl wird 
es sich da nicht so sehr um Stauungserscheinungen der Nieren 
handeln, sondern es spielen wahrscheinlich die in vermehrter Menge 
hei der geleisteten gewaltigen Muskelarbeit gebildeten Stoffwechsel- 
produkte, wie Harnsäure, Oxalsäure, eine Rolle, indem sie wahr- 
scheinlich eine toxische Albuminurie erzeugen. Wenn auch meist 
nach der Körperarbeit innerhalb 24 Stunden das Eiweiß ver- 
schwindet, so sind doch vereinzelt auch Dauerschädigungen zu 
beobachten. So zeigte ein Weltmeisterschaftsringer ständigen 
Eiweißgehalt des Harnes, welchen er, da keine anderen Gründe 
eruierbar waren, selbst mit seinem Beruf in Verbindung bringt. 

Nach eigenen und fremden Beubachtungen fällt vor allem 
das relativ häufige Vorkommen bleibender Herzschädi- 
gungen gegenüber den akut auftretenden Herzstörungen 
auf. Man sicht verhältnismäßig selten akute Herzdilata- 
tionen, viel häufiger beobachtet man zu einem viel späteren 
Zeitpunkt, oft bei einer ganz gelegentlichen Untersuchung 
eine ganz erhebliche Herzvergrößerung. Als Ursache ist 
anamnestisch nur übermäßige Sportarbeit zu eruieren. 

So orionere ich mich eines ganz prägnanton Falles, welcher einen 
jungen Mann betraf, welcher sein EinjAhrigenjahr beim Militär absolvierte. 
Trotz der militärischen Strapazen radelte er nach alter Gewohnheit weiter. 
Zuerst waren es nur Klagen über eine gewisse Leistungsunfähigkeit, ohne 
daß noch eine Herzdilatation nachweisbar war, welche ihn veranlaßten, 
den Radsport aufzugeben. 

Erst ein halbes Jahr später zeigte sich eine ganz enorme Dilatation 
mit den schwersten Insuffizienzerscheinungen, denen der Patient auch erlag. 

Derartige Beispiele lassen sich aus jeder ärztlichen 
Praxis anführen. In den meisten Fällen ist der Arzt ge- 
neigt, wenn nicht gleich nach übermäßiger Sportarbeit, son- 
dern später oft lange nach dem Aussetzen jeglichen Sportes, 
Klagen über Herz- und Atembeschwerden laut werden, diese 
Zustände nicht mit der seinerzeit erfolgten Muskelanstren- 
gung in Verbindung zu bringen. 

Doch drängt sich einem mangels anderer verwertbarer 
anamnestischer Angaben unwillkürlich die Ueberzeugung auf, 
daß übermäßige Sportarbeit die Ursache der jetzigen Er- 
krankung ist. 

Das größte Kontingent unter den Herzkrankheiten der 
Radfahrer weisen aber nach Herschell die nervösen 
Herzkrankheiten auf. So kommt am häufigsten nervöses 
Herzklopfen nicht nur während der Tätigkeit, sondern auch 
in der Ruhe ohne physikalische Veränderungen am Herzen 
‚vor (Irritable heart). Wahrscheinlich handelt es sich hierbei 
um eine direkte Schädigung der nervösen Organe des Her- 
zens infolge der verstärkten Herztätigkeit. 

Die nervösen Herzbeschwerden sind keine spezifische 
Radfahrererkrankung. Sie finden sich ebenso beim Dienst- 


') Külbs, A. f. exp. Path. u. Pharmakol., Bd. 55. S. 288. 
Be Bollinger zitiert bei Grober, D. A. f. klin. Med. 1907, Bd. 91. 
Ss5u 
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mädchen, welches schwere, ihm ungewohnte Arbeit leistet 
(Zimmerwichsen, Kohlentragen), wie beim Hausfräulein selbst, 
welches stundenlang am Tennisplatz ihr Raket schwingt. 

Sie werden mir, meine Herren’ wohl zustimmen, daß Sie 
wiederholt derartige Patientinnen zu Gesicht bekommen 
haben und Ueberanstrengung als ursächliches Moment der 
Beschwerden anerkannten. Es sind dies meist Mädchen in 
der Entwicklungsperiode, welche auch in der Ruhe einen 
auffallend schnellen Puls zeigen, häufig über Atemnot klagen, 
und ein unbestimmtes Angstgefübl haben, jede größere Arbeit, 
mitunter schon die bloßen Handarbeiten sind beschwerlich. 
Als Ursache ist übereifriger Tennissport oft nachweisbar. 
Eine Vergrößerung des Herzens besteht in diesem Stadium 
meist noch nicht. 

Wir kommen also, glaube ich, zu folgender Vorstellung 
hinsichtlich der Schädlichkeiten des Uebersportes, des over 
training, das ist die übermäßige Sportbetätigung, wie sie 
sich speziell bei Wettleistungen dokumentiert. Das gesunde 
Herz ist meistenteils einmaliger großer Körperleistung ge- 
wachsen, es kommt fast niemals zu einer akuten Dilatation 
desselben. Fortgesetzte übermäßige Körperarbeit bei 
gesundem und speziell minder widerstandsfähigem Herzen 
kann zu einer Hypertrophie, Dilatation und Myokar- 
ditis führen. R 

Die Hypertrophie wird für sich allein nicht absolut in- 
faust eingeschätzt werden dürfen. Wohl sind derartig byper- 
trophische Herzen zweifellos mitunter recht leistungsfähig. 
vielleicht gleich dem hypertrophischen Skelettmuskel noch 
leistungsfähiger, doch tragen diese Herzen oft den Keim zu 
späterer Schwäche in sich. 

Die Dilatation, die eigentliche Ueberdehnung als 
solche, ist mit der materiellen Verschiebung der einzelnen 
Muskelfasern verknüpft. Doch dies ist wohl dann erst mög- 
lich, wenn die Muskelfaser irgendwie geschädigt ist. Es 
handelt sich bei den Gewaltleistungen sicherlich um proto- 
plasmatische Veränderungen feinster Art, die aber mit 
unseren Hilfsmitteln nicht darstellbar sind. Vielleicht werden 
sich auf mikrochemischem Wege die längst gesuchten Er- 
müdungsstofle finden lassen. 

In Ermangelung von Sektionsbefunden ist die Vor- 
stellung anatomischer und chemischer Vorgänge im Herz- 
muskel bei durch körperliche Ueberanstrengungen hervor- 
gerufenen Dilatationen eine vorläufig nur theoretische. 

Sicher ist, daß schon früher Symptome sogenannter 
„dilatativer Herzschwäche“ auftreten, bevor es zu einer 
Dilatation gekommen ist. Die primäre Schädigung bei 
sportlichen Gewaltleistungen betrifft den Herzmuskel. 
Die Myokarditis ist als vollentwickelte Krankheit die Sum- 
mation kleinster Wirkungen, die Dilatation ist Folge der 
Myokarditis. Die Uebergänge von dem leicht ermüdbaren 
Herzen bis zur vollentwickelten Myokarditis und von dieser 
zur Dilatation sind allmähliche. 

Mit Freude muß es begrüßt werden, daß sich die Er- 
kenntnis von der Bedeutung sportlicher Vebungen für die 
Entwicklung des Organismus immer mehr Bahn bricht. Daß 
die gesteigerte Tätigkeit der Organe den ganzen Menschen 
widerstandsfäbiger macht, daß überschüssiges Fett verbrannt, 
die Lungen ausgiebiger gelüftet werden, Hypochondrie und 
Neurastbenie verscheucht, schließlich in ethischer Beziehung 
der Unternehmungsgeist und das Selbstvertrauen gefördert 
wird, dies sind unbedingte Vorzüge, welche der vernünftig 
betriebene Sport aufweist. 

Aber ebenso kann vom ärztlichen Standpunkte nicht 
genug eindringlich vor sportlichen Rekordleistungen wie 
allen Uebertreibungen im Sport überhaupt gewarnt werden, 
denn das wichtigste Organ, dessen Funktion Leben 
bedeutet — das Herz, kann dabei irreparablen 
Schaden nehmen. 


Aus der Privat-Frauenklinik in Düsseldorf. 
Zur postoperativen Parotitis!) 


von 


Dr. Hugo Hellendall. 


Von alters her sind die Beziehungen der epidemischen Ohr- 
speicheldrüsenentzündung zu den Genitalorganen, ganz besonders 
den Hoden des geschlechtsreifen Menschen bekannt und haben 
ihres ursächlichen Zusammenhanges wegen das Interesse der 
Forscher erweckt. Es lag nahe, wenn man gelegentlich nach 
schweren Verletzungen oder nach Operationen, ganz besonders an 
den Genitalien der Frau, Entzündungen der Parotis beobachtete, 
die meist sich zurückbildeten, aber auch in Vereiterung, septische 
Allgemeinerkrankung und Tod ausendigen konnten, sich an diese 
von der Geschichte des Mumps her ‚bekannte Tatsache zu erinnern 
und zu versuchen, eine Erklärung für den, wie es schien, in- 
timen Zusammenhang zwischen Ohrspeicheldrüse und 
Generationsorganen zn geben. Wenn auch beim Mumps Ent- 
zündungen der Schilddrüse, des Pankreas und der Brustdrüse in 
seltenen Fällen vorkamen, so geht doch daraus, daß in 30%, der 
Fälle der Hoden mit affiziert war, die besondere Prädisposi- 
tion des Testis für eine sekundäre Erkrankung nach epidemischer 
Parotitis hervor. Daß beim Mumps nicht allein eine Beziehung 
der Ohrspeicheldrüse zu den männlichen Geschlechtsorganen be- 
steht, folgt daraus, daß auch die Eierstöcke gelegentlich schmerz- 
haıt anschwellen, was klinisch ohne besondere Bedeutung, äAtiolo- 
gisch aber von Interesse ist. 

Auch das von Billroth beschriebene Vorkommnis der Ent- 
zündung der Parotis nach Hodenquetschung, ohne daß sich 
eine andere Aetiologie finden ließ, konnte nur in der Annahme be- 
stärken, daß eia Konnex zwischen den Geschlechtsorganen und der 
Speicheldrüse vorhanden ist. 

Während aber beim Mumps eine Infektion zugrunde liegt, 
deren primärer Sitz die Ohrspeicheldrüse ist, handelt es sich 
bei der Beobachtung von Billroth um ein Trauma, daß den 
Hoden traf. woraufhin sekundär die Ohrspeicheldrüse erkrankte. 
Diese von Billroth beobachtete Tatsache wurde dann weiterhin 
ergänzt durch die Erfahrungen, die man bei Operationen 
an den Geschlechtsorganen, namentlich der Frau, ge 
wann. Seit 29 Jahren ist das Auftreten der Entzündung der Ohr- 
speicheldrüsen im Anschluß an Operationen bekannt und wurde, 
da sie in der ersten Zeit, nachdem man auf sie aufmerksam ge- 
worden war, fast nur nach Ovariotomien vorkam, mit dieser 
Operation in ausschließlichen Zusammenhang gebracht. Es hat 
sich aber herausgestellt, duß die postoperative Parotitis auch nach 
einer Reihe anderer Eingriffe auftrat. Die Auffassung von Mö- 
ricke, daß sie eine ausschließliche Komplikation der Ovariotomie 
darstelle, ist heute als widerlegt zu betrachten. Es ist ferner er- 
wiesen, daß die sekundäre Entzündung der Ohrspeicheldrüsen nicht 
nur nach Operationen an den Genitalurganen vorkommt, sondern 
auch nach Eingriffen, die an Körpergegenden vorgenommen werden, 
die von ihnen ganz entfernt liegen. So fehlt bei der sekundären 
Parotitis nach Gastroenterostomie und Cholezystotomie, Fälle wie 
sie Wagner und Eckersdorff beschreiben, jede Beziehung zu 
den Geschlechtsorganen und in der Beobachtung nach Mamma- 
amputation (Fall Jörß) und Lupus am Halse (Fall Morestin) 
jeder Zusammenhang sogar mit dum Abdomen. 

Daraus aber, daß die Parotis sekundär auch nach operativen 
Eingriffen von anderen Körperstellen aus erkranken kann, folgt 
noch nicht, wie das Pfannenstiol behauptet, daß jeder sympa- 
thische Zusammenhang, wie er namentlich von Bumm konstruiert 
wurde, bei der postoperativen Parotitis fehlt. Bumms An- 
schauung vom Jahre 1887 ging dahin, daß zwischen den Ge- 
schlechtsdrüsen und wahrscheinlich auch den anderen inneren Geni- 
talien des Weibes und den Ohrspeicheldräsen Nervenhahnen be- 
stehen, welche eine gegenseitige Urbertragung von Reizen ge- 
statten. Reize, die das Ovarium treffen, könnten eine vasomoto- 
rische Störung in der Paratis hervorrufen, welche bis zu den Er- 
scheinungen der einfachen Entzündung fortschreitet. Komme weiter 
nichts dazu, so bilde sich dieso zurück, die beginnende Eut- 
zündung aber hemme die Speichelsekretion und begünstige dadurch 
die Einwanderung eventuell vorhandener pyogener Bakterien vom 
Munde aus. 

!) Nach einem Vortrage im Verein der Aerzte Düsseldorfse am 
10. Februar 1908. 
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An einem Materiale von 61 in der Literatur niedergelegten 
Fällen unterscheidet Wagner von der Klinik Eiselsberg im Jahre 
19u4 zwischen postoperativer Parotitis nach Operationen, bei denen 
weder Mumps noch irgend wo im Körper ein Eiterungsprozeß vor- 
handen war (43 Fälle, und sekundärer Öhrspeicheldrüsenentzündung 
nach Operationen, bei denen von vornherein septische oder pyü- 
mische Prozesse vorlagen (18 Fälle), Es ist fraglich, ob die 
3 Fälle von Karzinom, die Wagner neu mitteilt, tatsächlich asep- 
tisch gewesen sind, und mir bei seinen 3 Todesfällen mit Sektions- 
befund aufgefallen, daß er über verjauchende Pneumonie mit eitriger 
Parotitis berichtet. Es kann sieh auch seinen Schilderungen nach 
um eine Fremdkörperjneumonie nach der Operation oder um eine 
Lungenentzüudung beziehungsweise Lungenbraud von dem vor- 
handenen Karzinom aus im Sinne von Eichhorst gehandelt haben, 
worauf dann sekundär die Parotitis folgte, wenn sie auch klinisch 
vorausging. Das gleiche gilt für den Fall Eckersdorff aus dem 
Jahre 1906. Reine Fälle von postoperativer Parotitis sind auch 
die nach Wagner publizierten von Morestin (1 Fall) und von 
L. Fränkel (2 Fälle) nicht. Denn in allen dreien war ein Eiter- 
herd an den Genitalien vorhanden. Auch die von Cundamin be- 
richtete Beobachtung von Ohrspeicheldrüsenentzündung nach Abrasio 
bei unvollkommenem Abort läßt, wenn wir die Bakteriologie des 
Abortus imperfectus berücksichtigen, die Auffassung zu, daß der 
Abort und also auch die Abrasio aseptisch nicht gewesen sind. 
Ob die von Wagner aufgestellte Form der postoprrativen Paro- 
titis nach aseptischen Operationen sich halten wird, hat die Zu- 
kunft zu lehren. 


Ich selbst habe vor kurzem Gelegenheit gehabt, einen Fall 
von postoperativer Parotitis zu beobachten, wo ein primärer Eiter- 
herd in den Genitalorganen gelegen war. Der Fall ist kurz 
folgender: Es handelte sich um einen nach fleberhaftem Abort, der 
in ein fleberfreies Stadium eingetreten und mit heftigen Krämpfen 
in der rechten Uuterbauchgegend verbunden war, entstandenen 
rechtsseitigen Pyosalpinx, bei dessen Entfernung durch Laparo- 
tomie ein kleiner perimitritischer Abszeß eröffnet wurde, uud wo 
ich durch Keilexzision der Tuben die Sterilisierung vornahm. Der 
Verlauf von seiten des Abdomens war absolut glatt. Leichte 
Temperaturen in den ersten Tagen waren vorhanden. Am 4. Tage 
Fieberfreiheit. Am 5. Tage Anstieg bis auf 38,5 und rasch zu- 
nehmende Parotitis sinistra, die auf Eisumschläge nicht zurück- 
ging und nach kurzer Anwendung von Kataplasmen mit 2 großen 
Inzisionen behandelt und zur Heilung gebracht wurde. Das Fieber 
dauerte 10 Tage. Am 8. Tage p. op. erfolgte Eiterentleerung aus 
dem linken Gehörgang. Es war der Eiter dahinein durchgebruchen. 
Diese Störung ist aber mit Restitutio ad integrum geheilt. Die 
in den ersten Tagen vorhandene Fazialisparese ist im wesentlichen 
nur noch beschränkt auf eine komplette Entartungsreaktion im 
Gebiete des M. frontalis, die ohne Belang ist. In dem Eiter der 
Parotitis fand sich nach der Untersuchung im hiesigen Institut 
für experimentelle Therapie eine Reiukultur von Staphylococcus 
aureus, ein Befund, der bei sekundärer Parotitis weitaus der ge- 
wöhnliche ist, gegenüber dem der Nachweis von Streptokokken, 
Pneumokokken und Bacterium coli, was die Häufigkeit angeht, 
ganz zurücktritt. In einem nach Weigert gefärliten Präparate 
eines nekrotischen Partikels aus der Parotis ist das Gewebe kaum 
noch zu erkennen, es finden sich aber zahlreiche Kokken darin; 
ein Urteil, welche Lagebeziehungen sie in dem Gewebe einnehmen, 
ist jedoch nicht mehr möglich. 

Ein klinisches und anatomisches Paradigma dazu bildet ein 
zweites Präparat, das ich gewonnen und ebenfalls nach einem 
‚Abort entstanden ist, wo Gonorrhoe ausgeschlossen war und Blind- 
darmentzündung nicht vorlag, und wo heftige Krämpfe in der 
rechten Unterbauchgegend auf einen kleinapfelgroßen Tumor 
aufmerksam machten, der sich bei der Laparotomie als eitriger 
Tuboovarialtumor herausstellte und abgetragen wurde. Die linke 
eitrige Tube wurde mit entfernt. Dabei trat ein Tropfen Eiter in 
die Bauchböhle. Es folgte keilförmige Exzision beider Tuben- 
ecken. Glatter Verlauf, diesmal ohne Parotitis. 

Ein vorgerückteres Stadium desselben Prozesses nach infl- 
ziertem Abort stellt das dritte Präparat von einem Falle dar, wo 
der Abort 3 Jahre zurücklag, ein Curettement stattgefunden und 
seit dieser Zeit die heftigsten Unterleihsbeschwerden bestanden, 
die schließlich zur Operation vor wenigen Wochen führten. Es 
handelte sich bei der Laparotomie um eine ausgedehnte Pelrio- 
peritonitis und linksseitige Perioophoritis und Salpingitis. Nach 
Lösung der Verwachsungen und Entfernung der linken Adnexe 
Ventrofixation. Verlauf glatt, ohne Parotitis. 
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Wenn das klinische Bild der sekundären Parotitis 
mit: dem des Mumps übereinstimmt, so ist die Prognose von 
diesem dadurch verschieden, daß der Mumps für gewöhnlich gut- 
artig verläuft, das heißt ohne Eiterung sich von selbst zurück- 
bildet, die sekundäre Parotitis aber eine Mortalität von 37°/, auf- 
weist, und die reine postoperative Parotitis nach Wagner die 
hohe Ziffer von 300/, Mortalität erreicht. Der Tod kann eintreten 
durch die einsetzende Allgemeininfektion, sowie durch die Aus- 
breitung des Eiters in den ante- und retroviszeralen Raum oder 
nach der Schädelhöhle hin. Durchbruch in den äußeren Gehör- 
gang ist ziemlich häufig und kann von Otitis media und allen 
ihren Komplikationen gefolgt sein. Für die Behandlung ist es 
wichtig zu wissen, nicht zu lange die Eisblase zu applizieren, 
sondern frühzeitig zu kataplasmieren und zu inzidieren. Ob pro- 
phylaktisch die regelmäßige Reinigung der Mundhöhle 
nach Operationen einen Zweck hat, hängt davon ab, 
welche Auffassung hinsichtlich des Zustandekommens 
der Parotitis zu Recht besteht. 

Sowohl für den Mumps als für die sekundäre Parotitis, sei 
es, daß sie nach Infektionskrankheiten, sei es, daß sie postoperativ 
auftritt, werden in der Literatur zwei Infektionswege ange- 
geben: 1. durch die Blutbahn, 2. durch den Ductus steno- 
nianus vom Munde aus. 

Beim Mumpswird von Schottmüller entgegen Soltmann 
die Ansicht vertreten, daß die Infektionserreger, die von Laveran 
in 92 Fällen 67 mal im Blute gefunden wurden und Diplokokken 
ähnlich dem Microcoecus pyogenes waren, zuerst irgendwie in das 
Blut gelangen und von hier die Parotis und den Hoden infizieren. 
Gegen die Einwanderung des Giftes vom Ductus parotideus aus 
spricht nach seiner Ansicht, daß Laveran in dem Ductus stenonianus 
des Gesunden Streptokokken gefunden hat. Für die Verbreitung 
des Giftes im Körper auf dem Blutwege ist anzuführen, daß 
die Schilddrüse, die keinen Au-führungsgang hat und durch eine 
Drüsenkapsel gegen die Einwanderung von Bakterien von außen 
geschützt ist, beim Mumps mit erkrankt. Die Infektion des Hodens 
wird also dann wohl auch auf dem Blutwege eintreten. Wenn 
es aber richtig ist, daß beim Mumps zuerst der Hoden 
und erst später die Parotis erkranken kann, so spricht, 
wie ich meine, diese Tatsache ganz besonders dafür, daß 
beim Mumps nicht die Eingangspforte der Ductus steno- 
nianus ist, sondern irgend eine andere Stelle im Körper, 
die der Infektion des Blutes mehr ausgesetzt ist, viel- 
leicht die Lungen, vielleicht der Darmtraktus. Hinzu kommt, daß 
in den meisten Fällen von Mumps die Mundhöhle und besonders 
die Geg-nd um den Ductus stenonianus herum sich als völlig 
intakt darstellt. Nur einzelne französische Autoren haben ge- 
legentlich eine leichte Schwellung und Rötung an der Ausfluß- 
öffnung des Ausführungsganges der Ohrspeicheldrüse beobachtet. 
So beschrieb de Mussy ein Exanthem in der Gegend der Papilla 
des Ductus stenonianus und ebenso berichtet Comby bei einem 
11jährigen Knaben auf der von Mumps befallenen Seite eine mäßig 
starke Rötung der Schleimhaut in zehnpfenniggroßer Ausdehnung 
um die Mündung des Ductus parotideus. Auch Leichtenstern 
faßt die Erkrankung der Parotis und des Hodens als eine häma- 
togen bedingte auf, begründet in der besonderen Disposition des 
Parotis- und Hodengewebes für das Mumpsgift, das wir ja bisher 
noch nicht sicher kennen. 

Als Vertreter der hämatogenen Infektion treten dann Grie- 
singer und Dunin für die sekundäre Parotitisnach Typhus 
ein und stützen sich dabei auf bakteriologische Befunde, denen 
Wagner keine Bedeutung beilegt. Dieser hält sich an die patho- 
logisch-anatomischen Untersuchungen von Orth und Hanau, von 
denen namentlich letzterer glaubt, daß er mit Sicherheit die Be- 
hauptung aufstellen dürfe, daß in fünf von ihm untersuchten 
Fällen von Speicheldrüsenentzündung diese Affektion durch Ein- 
dringen von Mikroorganismen in die Speichelgänge von der Mund- 
höhle aus hervorgerufen worden ist und absolut nichts mit einer 
metastatischen Verbreitung eines Virus zu tun habe. Hanaus 
Untersuchungen werden aber von  Rüttermann angefochten. 
Curschmann ist Anhänger der hämatogenen Theorie für die 
typhöse Parotitis, wenn er auch die ursprüngliche Virchow’sche 
Lehre von der Infektion der Parotitis vom Munde aus durch den 
Ausführungsgang der Speicheldrüse für einzelne Fälle konzediert. 
Er sah selbst mehrere Male Parotitis nach Typhus mit ulzeröser 
Stomatitis, besonders der Umgehung der Papilla stenoniani. 

Ebenso wie beim Mumps, Typhus und den anderen Infek- 
tionskrankheiten stehen sich die Ansichten gegenüber bei der Er- 


klärung der postoperativen Parotitis. Die überwiegende An- 
zahl der Autoren, unter ihnen sind Möricke, v. Preuschen, 
Schröder, Pfannenstiel, Heidenhain, Küttner, Wagner, 
Condamin, Eckersdorff, Delbet und Legueu, läßt die Ohr- 
speicheldrüsenentzündung durch Einwanderung von Bakterien vom 
Munde aus entstehen, indem sie entweder eine vasomotorische 
Störung in der Drüse, durch den Eingrifi an den Genitalien be- 
dingt, als prädisponierend im Sinne von Bumm annehmen oder mit 
v. Preuschen eine Refllexhemmung der Sekretion der Drüse durch 
die Laparatomie, im Sinne der Pawlowschen Experimente, der In- 
vasion der Bakterien in den Ductus parotideus vorausgehen lassen. 
Ahlfeld und Fehling vertreten die hämatogene Theorie auch 
für die postoperative Parotitis. Pfannenstiel und Berth be- 
streiten jeden Einfluß des operativen Eingriffs auf das Zustande- 
kommen der Ohrspeicheldrüsenentzündung und erklären sie als 
einfache Infektion vom Munde her. In der Beobachtung von 
Heidenhain, wo infolge zahlreicher Zahnstummeln eine Stoma- 
titis bestand, ist dies auch vielleicht der Fall. Bumm, Kötschau, 
Everke und Friederich nehmen an, daß die sich zurückbildende 
Parotitis relektorisch hervorgerufen sei, die eitrige aber die Fort- 
setzung dieser Form bilde, indem pyogene Bakterien vom Munde 
her eindringen. Rüttermanns Meinung ist, daß bei Vereiterung 
der Drüse eine Infektion durch die Blutbahn zugrunde liegt, bei 
Resolution eine Kokkeninvasion von der Mundhöhle aus statt- 
gefunden hat. Für das Einwandern der Mikroorganismen durch 
den Speichelkanal halten viele die Austrocknung der Mundhöhle 
nach Laparatomie für bedeutungsvoll und legen auf die lähmende 
Wirkung des Chloroforms auf die Speicheluerven großes Gewicht. 
Wagner, der auch einen stomatogenen Iufektionsmodus annimmt, 
hält zum Zustandekommen der Parotitis postoperativa das Zu- 
sammentreffen verschied-ner Momente für nötig, da wir sie sonst 
wohl häufiger zu beobachten Gelegenheit hätten. Er mißt dem 
Trauma durch den beständigen Iruck des Fingers auf die Parotis 
beim Vorhalten der Kiefer bei Operationen eine ursächliche Be- 
deutung für die Parotitis bei. 

6egen das Eindringen der Bakterien vom Munde 
aus bei der postoperativen Parotitis spricht meinem Dafür- 
halten nach, daß die Austrocknung der Mundhöhle nach Operationen 
etwas ganz Gewöhnliches ist, und für die Mundpflege bei Operierten 
noch wenig geschieht, ferner die Tatsache, daß gelegentlich die 
Entzündung der Parotis erst sehr spät auftritt, die zwar für ge- 
wöhnlich am 5.—7. Tage einsetzt, aber auch am 11., 12., 15., ja 
sogar am 17. Tage nach der Operation beobachtet worden ist, wo 
man doch mit Fug nicht mehr von einer Austrocknung der Mund- 
höhle, von einer lähmenden Wirkung des Chloroforms, von der 
vasomotorischen oder reflektorischen Störung in der Parotis reden 
kann. Ausdrücklich ist aber zu bemerken, daß diese sehr 
späten Parotitiden auch nach den angeblich aseptischen 
Operationen Wagners eingetreten sind. Das gibt doch 
sehr zu denken, ob die ganze Theorie über die Infektion der Ohr- 
speicheldrüsen vom Munde aus in solch exklusiver Weise Anspruch 
auf Gültigkeit hat. Wichtig ist auch darauf hinzuweisen, daß festge- 
stellt ist, daß nach ausgesprochenen Mundentzündungen. wie Stoma- 
tokaze, Soor, was namentlich von Bruns betontwird. und Merkurialis- 
mus, Ohrspeicheldrüsenentzündung so gut wie garnicht vorkommt. Es 
hat also der Ductus stenonianus gar nicht die vielleicht auch beim 
Mumps fälschlich supponierte Neigung, Entzündungserreger pas- 
sieren und sich ansiedeln zu lassen. Dazu kommt, daß, was von den 
Autoren nicht berührt wird, im Schlafe jede Speichelsekre- 
tion sisti6rt, und, wenn die Angabe Laverans richtig ist, daB 
im gesunden Ductus stenonianus Streptokokken sich finden können, 
so gewinnt man den Eindruck, daß das Aufhören der Speichel- 
sekretion und das Vorhandensein pyogener Bakterien im 
Munde nicht genügt, das Zustandekommen der Ent- 
zündung der Ohrspeicheldrüse zu erklären. Vielleicht wird 
es doch dazu kommen, daß man der hämatogenen Infektion eine 
größere Rolle in der Astiologie der postoperativen Parotitis ein- 
räumen muß. Jedenfalls dürfte es zur Klärung dieser Frage 
richtig sein: 

1. durch weitere Bakterienschnittfärbungen an ge- 
eignetem Material die wenigen darüber vorliegenden 
Beobachtungen von Hanau und Anderen zu ergänzen, 

2. diePapille des Ductus stenonianus bei jeder plost- 
operativen Parotitis, namentlich im Beginn, zu unter- 
suchen und die Befunde mitzuteilen, 

3. bakteriologische Blutuntersuchungen dabei vor- 
zunehmen, da diese bisher in der gesamten Literatur 
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fehlen, in Analogie zu den bereits recht häufigen Mit- 
teilungen über Blutuntersuchungen bei epidemischer 
und sekundärer Parotitis nach Infektionskrankheiten, 

4. experimentell im Sinne von Bumm die Frage, 
welchen Einfluß die Genitalorgane auf die Parotis aus- 
üben, weiter zu verfolgen. 

Vielleicht bin ich selbst in der Lage, darüber noch Weiteres | 
berichten zu können. 


Zur Technik der tubaren Therapie der 
Ohrleiden 


von 


Dr. Gustav Lennhoff, Berlin. 


Der kleine Apparat, welchen die beigefügte Abbildung ver- 
anschaulichen soll, ist im wesentlichen einem amerikanischen Mo- 
dell nachgoformt. 

Es handelt sich um einen 
Ansatz zum Politzer-Ballon; 
ein Ansatz, für den gegenüber 
den gebräuchlichen einige Vor- 
züge reklamiert werden. 

Lufteintreibungen durch die Tube werden entweder vom 
Patienten selbst vermittelst des Valsalvaschen Verfahrens (for- 
cierte Exspiration bei verschlossenem Mund und Nase) oder vom 
Arzt nach dem Politzerschen Verfahren (Hineinpressen von Luft 
in die Nase, welche vorne durch Kompression der Nasenöffaung, 
hinten durch bei der Phonation oder beim Schlucken eintretende 
Hebung des Gaumensegels luftdicht abgeschlossen ) oder end- 
lich vermittelst des Catheterismus tubae gemacht, bei welch’ letz- 
terem Verfahren die Luft durch eine kleine in den Tubeneingang 
geführte Röhre unmittelbar in die Ohrtrompete und die Pauken- 
höhle geblasen wird. 

Das hierfür gebräuchliche Instrumentarium besteht aus 

1. einem birnförmigen Gummiballon mit 


2. einem olivenförmigen Ansatz aus Hartgummi oder Glas 
für das Verfahren nach Politzer und 

3. einem doppelkonusförmigen Ansatz aus Hartgummi für 
den Katheterismus. 

Der Gummiballon kann für den Katberismus durch ein 
Gummidoppelgebläse nach Lucae ersetzt werden oder — für den 
Spezialarzt — durch einen mit einer Luftpumpe versehenen Wind- 
kessel beziehungsweise durch eine mit einem Reduktionsventil aus- 


aoraunenmner 


gerüstete, komprimierte Luft enthaltende Metallflasche, wie sie in | 


Großstädten von Kohlensäurewerken gelisfert wird. 

Unser kleiner Apparat will nun in erster Linie Nr.2 und 3 
des Instrumentariums vereinigen — demgemäß paßt der Doppel- 
konus auf die Oeffnung der Olive, und es ist nicht nötig, die erstere 
zu entfernen, wenn, wie das häußg geschieht, nach dem „Politzern* 
katheterisiert werden soll. Sodann sollen die Ansätze verbunden 
oder getrennt sowohl auf dem Politzerballon als auf dem am 
Windkessel befestigten Gummischlauch passen — deshalb die Ver- 
einigung von Konus und Auskehlung. Endlich soll dem Verlust 
oder dem Verlegen des Katheteransatzes dadurch vorgebeugt 
werden, daß derselbe an die Olive mit einem Kettchen be- 
festigt ist. (In der Abbildung nicht wiedergegeben.) 


Außer Luft leitet man bei katarrhalischen Prozessen der | 


Tube und der Pauke Dämpfe in die Tube. Insbesondere werden 
Menthollösungen wegen der durch sie bewirkten Abschwellung der 
Schleimhaut hierfür benutzt. Zwischen Ansatzstück und Wind- 
kessel beziehungsweise Politzerballon wurde die Hartmannsche 
Kapsel eingeschaltet und diese mit in Menthollösung getauchte 
Watte gefüllt usw. 

Unser Ansatz erübrigt die Beschaffung einer Hartmann- 
schen Kapsel dadurch, daß die Olive hohl und in zwei Teile zer- 
legbar gemacht ist, wie die Abbildung zeigt. 

Endlich sei darauf hingewiesen, daß der ganze Apparat !) 
aus Metall gefertigt und daher unzerbrechlich und durch Aus- 
kochen sterilisierbar ist. 


') Zu beziehen von H. Pfau, Berlin NW., Dorotheenstraße. 


Beitrag zur Behandlung mit Jodglidine 


von 


Dr. Max Hirsch, Arzt in Bad Kudowa. 


Den Vorzügen des Jodes stehen eine Reihe von unangenehmen 
| Eigenschaften gegenüber, und zwar zeigen sich diese, wenn man 


' zu große Dosen Jod zuführt, oder wenn die Resorption des Jodes 


schnell vor sich geht, oder aber es besteht auch hei geringen 
Dosen eine Idiosynkrasie, die sich in derselben Form äußert, als 
wenn zu große Dosen Jod gegeben wären. 

Bekannt ist die Wirkung des Jodes auf die Schleimhäute, be- 
sonders die Nasenschleimhaut. Hartnäckiger ist die Wirkung auf 
die Konjunktiva, die Siebbeinhöhlen, die Rachenschleimhaut, die 
Bronchien, die Lungen sowie auf den Darmtraktus und die Nieren, 
Einwirkungen, welche Kopfschmerzen, Husten, Erbrechen, ja sogar 
blutige Stühle und Eiweißausscheidung zur Folge haben können. Un- 
angenehm ist die Nebenwirkung auf die Haut, die sich im Auftreten 
von Akne und anderen Exanthemen dokumentiert. Es ist peinlich, 
der Nebenwirkungen wegen auf ein Arzneimittel verzichten zu 
müssen, auf dessen therapeutische Wirksamkeit man Hoffnungen 
gesetzt hat. 

Aus «diesem Grunde suchte man durch geeignete Ver- 
bindungen das Jod seiner unangenehmen Eigenschaften zu ent- 
kleiden, indem man das Jod mit Fetten und Fettsäuren zu ver- 
binden suchte. Aber diese Präparate führen zuweilen zu unan- 
genebmen Erscheinungen, da bei ihrer Darreichung Ansammlung 
eines Joddepots im Organismus stattfinden kann. 

Nachdem man andere Arzneimittel in Verbindung mit Eiweiß 
dem Körper in bequemer Form einverleibte — ich erinnere nur an 
Eisen — lag der Gedanke nahe, auch das Jod in geeigneter Form 
an Eiweiß zu binden. Es gelang Klopfer, durch ein neues Jodie- 
rungsverfahren das ‚Jod so mit Eiweiß zu kumbinieren, daß das Eiweiß 
nicht zerstört wurde. In dem neuen Präparate, das er „Jodglidine“ 
nannte, wird das ‚Jod in denjenigen Mengen abgespalten, wie die 
Eiweißauflösung des Präparates vor sich geht. Das Jodglidine 
enthält 0,05 & Jod, gebunden an 0,5 g des in der Praxis schon 
lange bekannten nukleinfreien Pflanzeneiweißes Glidine, in Ta- 
blettenform. Bei der Verordnung ging ich mit größter Vorsicht 
zu Werke. Ich ließ bei den ersten Fällen die Patienten abends 
eine Tablette nehmen und untersuchte den Harn von diesem Abend 
und vom nächsten Morgen auf Jod.!) Dann gab ich zweimal täg- 
lich eine Tablette und steigerte die Dosis später nach Bedarf unter 
Beobachtung des Harns. Es zeigte sich da, daß schon nach einer 
Tablette Jodglidine im Harn Jod nachweisbar war und bei längerer 
Darreichung des Jodglidines das Jod im Harn sich nicht auffallend 
vermehrte, sodaß damit für mich eine Regelmäßigkeit der Jodaus- 
scheidung feststand. 

Die Haltbarkeit des Präparates habe ich dadurch geprüft, 
daß ich einige Glasröhrchen Jodglidine 4 Monate lang liegen ließ 
und dann in Anwendung brachte. Das Aussehen der Tabletten 
hatte keine Aenderung erfahren; ihre Wirkung und die chemische 
Untersuchung zeigte, daß sie dem frischen Präparat gleichkamen. 
Nebenwirkungen stellten’sich nicht ein. 

In meiner Praxis habe ich das Jodglidine im ganzen 47 mal 
in Anwendung gebracht, und zwar in Verbindung mit physikali- 
schen, diätetischen und balneologischen Maßnahmen. Darunter waren 
24 Fälle von Arteriosklerose. Die Fälle schwankten in ihrem 
Charakter zwischen den Anfangsstufen und den schwersten Stadien 
der Krankheit. 

Die Arteria coronaria cordis war an der Erkrankung 10mal 
so beteiligt, daß die Koronarsklerose in den Vordergrund der Er- 
scheinungen trat. Auch hier konnte eine Besserung des Allge- 
meinbefindens festgestellt werden. Besonders günstig wirkte das Jod- 
glidine, ohne Nebenerscheinungen hervorzurufen, auf eine 76jährige 
Patientin, die auf Jodkali sofort mit Schnupfen reagiert hatte. 

Bei Struma, als Sympton von Basedowscher Krankheit oder 
als selbständige Erkrankung, kam Jodglidine 6mal zur Verwendung. 
In zwei frischen Fällen konnte eine Rückbildung der Schwellung 
festgestellt werden. In drei anderen Fällen eine wesentliche Ver- 
kleinerung der Schilddrüse, in einem Fall eine nur geringe Ver- 
änderung. 

Skrofulose kam in ihrer pastösen Form einmal bei einem 
12jährigen Knaben zur Behandlung, bei dem zweimal täglich eine 

’) Die Untersuchungen sind von mir in Gemeinschaft mit Herrn 
| Apotheker Kottlarzig in dessen chemischem Laboratorium in Kudows 


gemacht worden. 
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Tablette Jodglidine gegeben wurde, das eine Rückbildung der 
Drüsentumoren sowie eine Besserung des Aussehens veranlaßte. 

Chronischer Nasenrachenkatarrh wurde dreimal mit gutem 
Erfolge behandelt; Laryngitis einmal, trockener Luftröhrenkatarrh 
dreimal und chronische Laryngitis zweimal. 

Sklerose des Mittelohres und der Meniöresche Symptomen- 
komplex, bei denen Jodglidine ie einmal zur Verwendung kamen, 
zeigt keine Besserung. 


Es darf nieht wunder nehmen, daß in der Badepraxis, die 
zumeist chronische Krankheiten zu behandeln hat, Jud vielfach 
neben der Balneotherapie in Anwendung kommt. Da wir gewöhn- 
lich in diesen Fällen das Jod eine längere Zeit hindurch geben 
müssen, glaube ich, in dem Judglidine eine geeignete Form der 
Darreichung finden zu dürfen, da es das Jod langsam abgibt, 
keinen Jodismus hervorruft und die Eigenschaft. ein Joddepot im 


Körper zu bilden, nicht besitzt. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Eine allgemeine „zentrifagale* Elektrisation 
von 


Dr. August Erfurth, Rostock. 


Als seinerzeit Schnee mit dem Vierzellenbade an die Oeffent- , 
lichkeit trat, ging man an die neue Methode mit großen Erwar- 
tungen heran. Es eröffneten sich mit der Tatsache, daß man die 
Fehler der elektrischen Wasserbäder, besonders die unbestimmte 
Art des Stromzutritts in den im Wasser befindlichen Körper, ver- 
mieden sah und den Strom in seiner ganzen Stärke durch den 
Körper leiten konnte, neue Perspektiven, welche in der Theorie des 
Erfiuders ihren weitgehendsten Ausdruck fanden. Seitdem ist das 
Vierzellenbad der Gegenstand vieler mehr oder minder kritischer 
Betrachtungen gewesen, aber auffallenderweise wird durchweg der 
Schneeschen 'Theorie,!) außer durch Erörterungen über den Wert 
oder Unwert der verschiedenen Schaltungen, nicht weiter Erwäh- 
nung getan. So merkwürdig dies erscheint, so bezeichnend ist es 
für die Tatsache, daß das Vierzellenbad in so geringem Grade 
dieser Theorie entspricht, daß man meinen könnte, Schnee habe 
letztere der empirisch gefundenen Vorrichtung erst post festum 
untergelegt, um ihr ein wissenschaftliches Rückgrat zu geben, um 
Methode in die Erfudung zu bringen. Und da nun beide nicht in 
Einklang zu bringen sind, so verzichtet man eben auf die theore- 
tische Begründung und begnügt sich, wie bei den elektrischen 
Wasserbädern, den Strom in verschiedenen Richtungen mehr oder 
weniger exakt durch den Körper zu leiten, ohne auf den Aufbau 
und das Ineinandergreifen der Organe und Organsysteme, sowie 
darauf Rücksicht zu nehmen. ob durch denselben Strom hier eine 
Funktion gehemmt, dort gleichzeitig eine andere angeregt wird, 
geht also plan- und ziellos vor. Und das ist bedauerlich. Denn 
wenn man sich einerseits die Wirkung jedes Eingriffs jeder medi- 
kamentösen oder chirurgischen Behandlung, jedes Bades vorher 
klar zu machen sucht und darauf bin mit Berücksichtigung des 
jeweiligen Zustandes den Heilprozeß ein! „ 80 wird man sich 
andererseits nicht begnügen können mit der immerhin vagen An- 
nahme, daß der Strom beim Durchlaufen des Körpers wahrschein- 
lich irgendwelche Organe trifft, welche in einer wiederum unbe- 
stimmten Weise darauf reagieren sollen. Vielmehr mürsen auch 
bei der allgemeinen Elektrisation die bekannten physiologischen 
und elektrotberapeutischen Wirkungen des Stromes grundlegend 
gemacht werden für eine Form der Anwendung, welche zugleich 
den anatomischen und physiologischen Verhältnissen des Organis- 
mus iu allgemeiner, gleichmäßiger Weise Rechnung trägt und auf 
der Basis einer konstitutionellen Therapie einen Heilerfolg nach be- 
stimmten Gesichtepunkten voraussetzen läßt. 

In diesem Sinne bedeutet nun die Theorie Schnees, welche 
er seiner Methode zugrunde legte. einen Schritt vorwärts auf dem 
Wege, welcher zu einer eystematischen allgemeinen Elektrisation 
führen kann. und werde ich daher den Gedankengang, sowie seine 
Ausführung durch das Vierzellenbad kurz erörtern, um auf Grund 
der sich zwischen beiden ergebenden Differenzen und unter Berück- 
sichtigung der sich ergebenden Fehler der Anordnung eine neue 
Methode der Elektrisation zu entwickeln, welche den physiologi- 
schen und anatomischen Verhältnissen des Organismus Rechnung 
trägt. 

Die Theorie von Schnee ist kurz folgende: Der Strom wirkt 
durch Elektrolyse und Kataphorese. Letztere unterscheidet er in 
eine endosomatische oder innere und eine diachrotische, welche die 
Aufnahme von Medikamenten durch die Haut und ihre Beförde- | 
rung von Pol zu Pol bewirkt, und die wir füglich übergehen 
können, da ihr nach Eulenburg „für praktische therapeutische 


1) Vgl. Dr. Adolf Schnee (jr) „Mitteilungen über physiologische 
und therapeutische Wirkungen der Klekurizität im Eiektrischen Vier- 
zellenbad.“ (Med. Woche. V.Jahrg. Nr. 21, 22, 28.) 


ı Zwecke eine nennenswerte Bedeutung nicht zukommt, und auch in 


Zukunft schwerlich zukommen wird“. 


Die innere Kataphorese bedingt nun eine Beschleunigung des 
Blutflusses mit der Richtung des positiven Stromes und eine Ver- 
langsamung entgegen dieser Richtung, sodaß durch Beschleunigung 
des arteriellen und gleichzeitige Verzögerung des venösen, entgeren- 
gesetzt laufenden Blutstromes bei dem verschieden großen Blut- 
druck in beiden Systemen eine Blutdruckerhöhung in den Kapil- 
laren bewirkt werde resp. im entgegengesetzten Fall eine Blutdruck- 
verminderung. Auf diese Weise können die Kapi 'n des großen 
und kleinen Krei-laufs beeinflußt werden; gleichzeitig kann durch 
Belastung des großen der kleine Kreislauf entlastet werden, oder 
umgekehrt. Auch sei durch die große Anzahl der Badeweisen 
eine Beeinflussung innerer Organe durch ormotische Vorgänge je 
nach der Blutzufuhr oder -entlastung derselben möglich, und damit 
verbinde sich gleichzeitig eine Einwirkung auf den Lympbstrom in 
demselben Sinne; beide Faktoren führen zu Anregung oder Hem- 
mung von Drüsensekretionen, Resorption von Exsudaten u. a. m.; 
„welche Fakta die Regeneration des Gesamtorganismus und die 
Erhaltung der Vitalität der Einzelzellendurch Veränderung respektive 
Regelung der osmotischen Druckverhältnisse und damit durch Ver- 
mehrung der Sauerstoffzufuhr eine Beschleunigung der Oxydations- 
prozesse und eine intensivere Zellenernährung, also den Stoff- 
wechsel bedingen.“ 


Abgesehen von der Beeinflussung innerer Organe durch spe- 


' zißische Schaltungen („Brdeweisen“) bezweckt also Schnee im 
‘ großen und ganzen eine konstitutionelle Therapie auf biologischer 


Basis, und zwar durch bestimmte Wirkungen des Stromes auf das 
Blut und die Körpersäfte, sowie deren Verteilung im Körper, um 
dann speziell durch Hyperämisierung respektive Anämisierung der 
einen oder der anderen Organe oder Örgansysteme eine Heilwirkung 
zu erzielen. Es ist das eine Auffassung. der man, ohne kritisch 
auf Einzelheiten einzugehen, in der Hauptsache nur beipflichten 
kann, besonders nach den Erfolgen der heutigen Stauung-therapie, 
und dürfte es gerade im Hinweis auf letztere einen Schritt vor- 
wärts bedeuten, wenn man durch Stauung oder Entlastuug des 
einen oder andern Blutsystems respektive der peripheren und zen- 
tralen Organe, durch den Strom einen Einfluß auf die Blutvertei- 
lung der inneren Organe, welche bisher den Stauungsmethoden nur 
unvollkommen zugängig geworden sind, gewinnen könnte. Es 
wäre jedoch ein Fehler und auch wohl nicht im Sinne Schnees, 
die Kataphorese als einzige, gewissermaßen mechanische Wirkung 
des Stromes aufzufassen, welche hierbei in Betracht käme; wir 
sind vielmehr nicht, in der Lag=, die verschiedenen katalytischen 
Eigenschaften des Stromes, als Elektrolyse, Kataphorese, vasomoto- 
rische Wirkungen, so voneinander zu trennen, daß wir einen 
therapeutischen oder physiologischen Effekt einer derselben speziell 
zuschreiben könnten, und es i-t anzunehmen, daß alle diese Wir- 
kungen derartig insinandergreifen, daß die eine mehr oder weniger 
eine unerläßliche Vorstufe. eine Vorbedingung für das Zustande- 
kommen der anderen vorstellt, und jede von ihnen an jedem elek- 
trischen Vorgang im Körper mehr oder weniger hervortretend, 
ihren Anteil hat. In diesem Sinne ist es aufzufassen, wenn im 
nachstehenden hauptsächlich von der inneren Kataphorese gehandelt 
wird. Daß die erwähnte Einwirkung des Stromes auf die Be- 
schleunigung des Blutlusses tatsächlich besteht, ist zweifellos 
nachgewiesen, und führe ich hier nur einen hübschen Versuch an, 
den von Niessen erwähnt: Man bringt einen Tropten Blut unter 
ein Deckgläschen und läßt von zwei Seiten je ein Pinselhaar, 
hineinführend in den Tropfen, mit unterdecken. Verbindet man 
diese mit den beiden Polen des walvanischen Stromes, so werden 
die Bluikörperchen unter dem Mikroskop in einem Strom vom posi- 
tiven zum negativen Pol fortgerissen, als ob sie innerhalb eines 
Gefäßlumens dahinströmten. Unterbricht man, so tritt sofort Still- 
stand ein. — Mau kann sich also sehr wohl vorstellen, daß durch 
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den elektrischen Strom ganze Körpergebiete mit roten Blutkörper- 
chen überschwemmt und damit für die vitalen Verhältnisse wich- 
tige Veränderungen, wie erhöhte Sauerstoffzufuhr und Verbrennung, 
Regeneration usw. hervorgerufen werden können. Wie steht es 
nun mit der Ausführung der Theorie durch das Vierzellenbad? 

Was zunächst die spezielle Therapie, die verschiedenen 
Schaltungen (Badeweisen), anbelangt, um innere Organe vom Strom 
treffen und durchfließen zu lassen, so ist dieser Punkt von ver- 
schiedenen Seiten bereits zur Genüge erörtert. Der Strom besitzt 
nur während seines Verlaufs in den Extremitäten polare Tendenz 
und damit eine ausgesprochene Richtung; mit dem Eintritt in den 
Rumpf verteilt er sich in unkontrollierbare Stromschleifen, sodaß 
die Organe der großen Körperhöhlen und das Rückenmark keines- 
wegs in bestimmter Weise, sondern nur vermutlich von ungefähr 
in ihre Richtung verlaufenden Stromfäden getroffen werden. Von 
Noorden beschränkt deshalb eine Lokaltherapie „wenigstens für 
die Extremitäten und die nächst angrenzenden Körperteile“, lehnt 
also damit eine bestimmte Wirkung auf innere Organe ab. Daß 
die Möglichkeit, das Rückenmark durchströmen zu lassen, bei allen 
Schaltungen gering ist, wird mit wenigen Ausnahmen zugegeben; 
unter letzteren hält Gerlach die Erbsche Vorschrift: „Zur Lo- 
kalisation des Stroms auf in der Tiefe gelegene Teile siud große 
Elektroden zu benutzen und dieselben möglichst weit auseinander 
zu setzen“ in hohem Maße für das Vierzellenbad zutreffend, sodaß 
Stromschleifen von besonderer Dichte das Rückenmark, wie andere 
innere Organe durchströmen sollen. Es sind das jedoch Hypo- 
thesen, welche der Bestätigung bedürfen und Schlüsse auf eine 
bestimmte therapeutische Anwendung nicht gestatten. Eulenburg 
stellt. dagegen in treffender Weise die „sogenannte Durchleitung 
des Stromes in verschiedenen Richtungen“ richtig: „Ich möchte den 
in dem Worte „sogenannten“ zum Ausdruck kommenden Vorbe- 
halt noch besondars betonen, insofern nach unsern Anschauungen 
und Kenntnissen über die Stromverteilung im Körper die Sache in 
Wirklichkeit nicht so einfach liegt, daß dem Strom ein bestimmter 
Weg, auf- oder absteigend, quer oder diagonal von der Eintritt- 
stelle zur Austrittstelle und damit eine Durchströmung und Be- 
einlussung einzelner Organe und Organsysteme willkürlich vorge- 
schrieben werden könnte. Die Bezeichnungen (Badeweisen) sind 
daher schematisch zu verstehen.“ Damit dürfte dieser Punkt der 
Theorie, welcher, obgleich von vornherein ihr schwächster Teil, 
dennoch eigentlich allein herausgegriffen und diskutiert worden 
ist, erledigt sein, und es darf als feststehend angenommen werden, 
daß auf diesem Wege eine bestimmte Therapie innerer Or- 
gane sich nicht erzielen läßt; vielmehr wird zu diesem 
Zweck die direkte Polwirkung des Stroms unentbehrlich 
bleiben. Meines Erachtens lag der Schwerpunkt der Theorie, 
wie aus dem Eingang und Schluß derselben hervorgeht, aber weni- 
ger in der speziellen Behandlung innerer Organe. als vielmehr be- 
sonders darin, durch das Vierzellenbad eine allgemeine konstitu- 
tionelle Behandlung des Körpers zu schaffen, wie sie uns in den 
hydroelektrischen Bädern vorschwebt, und hier sollte nun die 
innere Kataphorese das Mittel zum Zweck bilden. Wie bei der 
speziellen Therapie innerer Organe, so versagt das Vierzellenbad 
auch nach dieser Seite hin. 

Es muß von vornherein auffallen, daß der menschliche Körper 
als ein einheitlicher Leiter behandelt wird, dessen eines Ende die 
Hände, dessen anderes Ende die Füße bilden, und daß man nun 
einfach annimmt, daß das Blut in den gleichartigen, z. B. arteriellen, 
Gefäßbahnen in gleichgerichtetem Sırom von einem Ende zum 
andern fließt, desgleichen, daß die Nerven von den Händen bis zu 
den Füßen in continuo verlaufen und anderes mehr. Das wider- 
spricht durchaus der Anordnung der Extremitäten um ein Zentrum, 
dus im Rumpf liegt, von dem aus die Gefäßhahnen, die Gefühls- 
und Ernährungsfäden in die Ausläufer des Körpers geschickt wer- 
den, und wohin sie zurückkehren. Es liegt nun auf der Hand, 
daß ein elektrischer Strom, welcher von einen Ende (den Händen) 
zum andern Ende (den Füßen) fließt, und unterwegs notwendiger- 
weise das Zentrum (Herz) passiert, anfangs gegen die Richtung 
des sich vom Zentrum her in die Extremitäten ergießenden Blut- 
stromes, nach dem Passieren des Zentrums dagegen mit dem Blut- 
strom gleichgerichtet sich abwärts bewegen muß Und umgekehrt 
natürlich ebenso. Es würde also nach dieser Anordnung der von 
den Händen aufsteirende Strom den arteriellen Blutluß in den 
oberen Extremitäten hemmen, den venösen befördern, und gleich- 
zeitig in den unteren Extremitäten absteigend das Gegenteil be- 
wirken, nämlich den venösen Fluß hemmen und den arteriellen 
befördern. Derselbe Mißstand ergibt sich, wenn man nach anderen 
Schaltungen den Strom in eine Extremität einführt und zu der 


andern gleichnamigen hereintreten läßt. wie rechter Fuß — linker 
Fuß usw.; selbst wenn wir Ausnahmeschaltungen, wie letztere. auf 
das Konto einer lokalen Therapie für eine oder die andere Ex- 
tremität setzen, so bleibt doch die Tatsache bestehen, daß bei 
allen Schaltungen, also auch denjenigen, welche eine allgemeine 
Elektrisation bezwecken, sich Widersprüche im obigen Sinne er- 
geben. Daraus geht hervor, daß, da in den verschiedenen Ab- 
schnitten des großen Kreislaufes geradezu entgegengesetzte Effekte 
ausgelöst werden, eine gleichmäßige Gesamtwirkung auf denselben 
nicht erzielt werden kann. Es werden wohl die Kapillaren in den 
Extremitäten, in denen der Strom eine bestimmte Richtung inne 
hält, je nach letzterer unter erhöhtem oder herabgesetztem Blut- 
druck stehen; diese Druckunterschiede gehen aber einerseits über 
das Gebiet der einzelnen Extremitäten an und für sich schon nicht 
hinaus, andererseits heben sie sich im großen Stromgebiet gegen- 
seitig auf, sodaß das gunze Kapillargebiet des großen Kreislaufs 
niemals gleichmäßig gestaut oder entlastet werden kann. Es ist 
also damit eine Blutüberfüllung oder -entlastung innerer Organe 
oder des kleinen Kreislaufs durch einen entsprechend entgegenge- 
setzten Vorgang im großen Kreislauf ebenfalls nicht zu erzielen 
möglich. Anders liegt dagegen die Sache, wenn man den Strom 
vom Zentrum aus auf die Blutmassen in gleicher zur 
Peripherie laufenden Richtung wirken lassen könnte, 
also den Blutstrom in allen Extremitäten gleichmäßig zu beein- 
Qussen vermöchte. Damit wäre tatsächlich die Möglichkeit einer 
Stauung respektive Entlastung im peripheren Gebiet des großen 
Kreislaufs gegeben und würden hieraus weitere Schlußfolgerungen 
im Sinne Schnees zu ziehen sein. 

Dieselbe Inkonsequenz zeigt sich bei der Wirkung des Stroms 
auf das Lymphgefäß-ystem, dessen große Sammelgetäße ebenfalls 
im Zentrum liegen, während die Endapparate in der Peripherie 
enden, sodaß derselbe elektrische Strom — im angezogenen Falle — 
in den oberen Extremitäten den Lymphstrom beschleunigt den 
Sammelgefäßen zuführt und gleichzeitig von diesen her die Lymphe 
in die Gefäße der unteren Extremitäten zurückstaut. Wir werden 
hier aber die Grenzen noch’ weiter ziehen müssen, da der Strom 
ja nicht nur das Blut und die Lymphe innerhalb der Gefäßwände, 
sondern die ganzen Gewebe und die in ihnen enthaltenen Gewebs- 
säfte durchströmt, welche, wie der erwähnte Versuch von Niessen 
zeigt, extravasal ebenso der kataphorischen Wirkung des Stromes 
unterstehen, wie die in den Gefäßen verlaufenden. Es werden mit- 
hin die ganzen Körpersäfte in den einzelnen Extremitäten teils 
retiniert und gestaut, teils mit großer Geschwindigkeit aus den 
Geweben zur Aufsaugung gebracht und den Zentralorganen zuge- 
führt. Und da bei diesem Vorgange außer der Kataphorese die 
übrigen katalytischen Eigenschaften des Stromes, weil untrennbar 
mit ihnen verbunden, zur Entfaltung kommen, so liegt auf der 
Hand, daß in den einzelnen Körperabschnitten Unterschiede in der 
Beschaffenheit der elementaren Bestandteile des Blutes und der 
Lymphe, auf denen der Aufbau des Organismus, die Koustitution, 
beruht, entstehen müssen, welche eine allgemeine, konstitutionelle 
Wirkung des Stromes ausschließen lassen. Vielmehr müßte zu 
diesem Zweck der Strom in systematischer Weise dem 
Verlauf der Blut- und Lympbbahnen von den Zentral- 
organen bis in die feinsten Verästelungen innerhalb der 
Gewebe folgen, sodaß die Körpersäfte in allen Extremitäten ent- 
weder gleichmäßig gestaut und dadurch die inneren Organe ent- 
lastet werden, während io den Extremitäten unter erhöhtem Blut- 
druck Veränderungen der Zellen vor sich gehen können, oder daß 
die Lymphe in allen Extremitäten schneller zur Aufsaugung gs9- 
bracht und den Zentralorganen zur Ausscheidung zugeführt, der 
Stoffwechsel erhöht würde. 

Bei dem Nervensystem treffen wir mutatis mutandis einen 
ähnlichen Mißstand, und es ist mindestens auflallend, daß das Ver- 
halten der Nerven im Vierzellenbade, wie auch bei Schnee selbst, 
kaum Erwähnung findet, trotzdem dieselben doch, wie alle andern 
Gewebe, vom Strom getroffen und durchflossen werden, und somit 
bestimmte, durch die Physiologie und Elektrotherapie festgelegte 
Wirkungen auslösen müssen. Es findet sich auch sogleich ein 
diesen Gesetzen widersprechendes Verhalten der Spinalnerven in 
dem Umstand, daß der Strom, in eine oder mehrere Extremitäten 
eintretend, die Nerven derselben zum Rückenmark aufsteigeud 
durchließt und diejenigen der anderen Extremitäten gleichzeitig 
in vom Zentralorgan absteigender Richtung. Auf diese Weise bo- 
steht in einigen Extremitäten Anelektrotonus, in den anderen 
Katelektrotonus, und falls das Rückenmark, wie schon erwähnt, 
von mehr oder minder dichten Stromschleifen getroffen wird, so 
werden dieselben in einem Markabschnitt vorwiegend der Anode, 
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im andern der Kathode angehören und dementsprechend positiven 
oder negativen Charakter tragen, wenn anders nicht Indifferenz 
vorherrscht; dementsprechend werden also nach den bekannten Ge- 
setzen in den verschiedenen Extremitäten, und auch wohl in den 
dazugehörigen Körperabschnitten gleichzeitig verschiedene, unter 
Umständen, je nach der Stromstärke und sonstigen Verhältnissen, 
sogar direkt entgegengesetzte Wirkungen ausgelöst. Wie man 
auch schaltet, ein mehr oder minder erhebliches Mißverhältnis 
dieser Art muß sich immer herausstellen, und daraus erhellt die 
Unzulänglichkeit des Verfahrens in bezug auf das Nervensystem 
zur Genüge. Mithin erscheint auch hier das Postulat angebracht, 
daß der Strom vom Zentralorgan, dem Rückenmark, aus 
die Nerven aller Extremitäten in gleicher Rightung 
durchfließen muß. 

Fassen wir das eben Gesagte zusammen, so ergibt sich, daß 
die Anordnung des Stromeintritts im Vierzellenbade zur Erzielung 
einer inneren Kataphorese im Sinne Schnees nach keiner Weise 
genügt. Peripher eintretende und peripher austretende Ströme 
müssen als Antagonisten wirken, wenn anders durch den elektrischen 
Strom überhaupt eine einheitliche Wirkung auf das Blut- und 
Nervensystem und durch diese auf den ganzen Organismus ge- 
wonnen werden soll. Vielmehr stellt sich als Resultat heraus: 

1. Der elektrische Strom muß zur Erzielung einer 
gleichmäßigen Wirkung auf den Organismus zentrifugal 
oder zentripetal verlaufen, das heißt er muß in gleicher 
Richtung von den Zentralorganen aus in alle Extremitäten fließen, 
oder umgekehrt. 

2. Zur speziellen Behandlung innerer Organe ist 
die interpolare Stromdurchleitung nach Art des Vierzellenbades 
nicht, ausreichend; dieselben müssen zu dem Zweck vielmehr 
tunlichst unter Polwirkung großer Elektroden gebracht 
werden. 

Hieraus ergibt sich leicht die Anordnung der Stromeinfüh- 
rung: es müssen die Zentralorgane unter die Wirkung des einen 
Pols, die vier Extremitäten zusammengeschaltet unter diejenige 
des anderen Pols gebracht werden. Letzteres bietet keine beson- 
deren Schwierigkeiten, da ein Eintauchen der Extremitäten in 
mit Wasser gefüllte Wannen keineswegs notwendig ist, vielmehr 
geeignete Elektroden für die Extremitäten der in gewisser Hin- 
sicht nicht einwandsfreien Zuleitung durch die intermediäre 
Wasserschicht sogar vorzuziehen sind (Eulenburg). Ebenso ein- 
fach werden die Zentralorgane unter die Wirkung des anderen 
Pols gebracht: hier ist das Erbsche Gesetz von oben am Platze, 
und genügt eine große Elektrode, welche den Rücken bedeckt, um 
bei Zufuhr von genügenden Strommengen eine genügende Tiefen- 
wirkung zu gewährleisten, um die genannten Organe zu treffen. 
Damit ist dann eine zugleich für beide unter 1 und 2 aufgestellte 
Grundsätze passende Anordnung hergestellt, und entspricht die- 
selbe sowohl der allgemeinen, zentrifugalen Elektrisation als auch 
der speziellen Behandlung innerer Organe und des Rückenmarks 
in gleich befriedigender Weise. 

Fassen wir die Vorzüge dieser Anordnung zusammen: 

1. Der ganze Körper wird gleichmäßig vom Zentrum nach 
der Peripherie hin oder umgekehrt vom Strom durchflossen. 

2. Die Wirkung des Stromes auf die Blutflußgeschwindigkeit 
ist für den ganzen Kreislauf eine gleichartige, sodaß eine Be- 
schleunigung des arteriellen, mit gleichzeitiger Verzögerung des 
venösen Blutstromes, oder das umgekehrte Verhältnis, für alle 
Abschnitte des Kreislaufs in konformer Weise stattfindet. 

3. Die Lymphe wird intra- und extravasal analog der Be- 
förderung oder Hemmung des venösen Blutstromes in allen Ex- 
tremitäten zugleich entweder schneller aus den Geweben den 
Zentralorganen zugeführt oder in diesen gestaut. Damit gehen 
katalytische Veränderungen in der Zusammensetzung der Körper- 
säfte einher, welche durch ihre Gleichartigkeit von konstitutioneller 
Bedeutung sind. 

4. Die Applikation einer großer Elektrode über den inneren 
Organen und dem Rückenmark gibt die Sicherheit, daß dieselben 
wirklich vom Strom durchflossen werden und besonders unter der 
Wirkung eines Pols stehen. 

5. Es können somit die Organe der großen Körperhöhlen in 
polaren Gegensatz zu den Extremitäten gebracht werden, sodaß je 
nach der Anordnung der Pole die einen oder die anderen durch 
die Wirkung des Stromes aut den Blutluß ent- oder belastet 
werden können. 

6. Das Rückenmark mit den Nervenaustritten wird fast in 
seiner ganzen Ausdehnung vom Strom mit polarer Wirkung ge- 
troffen. Dadurch erhalten wir einen hervorragenden Einfluß auf 


den ganzen Körper, soweit: dessen Urgane 
innerviert werden. Außerdem werden auch einige Gehirnnerven, 
wie z. B. der Nervus vagus, in ihrem größeren Verlauf vom 
Strom getroffen, wie auch der Sympathicus mit mehreren seiner 
Ganglien und seinem Körpergeflecht noch unter der Wirkung des 
Pols steht. 

7. Durch die Galvanisation der sich zu Stämmen zusammen- 
setzenden Nerven wird eine Wirkung auf das von diesen versorgte 
Gebiet hervorgebracht, welche nach Remak als indirekte Katalyse 
bezeichnet wird und welche geeignet ist, die direkten katalytischen 
Wirkungen des Stroms beim Durchfließen der Gewebe wirksam zu 
unterstützen (insbesondere bei der Resorption von Exsudaten und 
der Elimination verbrauchter Stoffe usw.). 

Erscheint die Anordaung in der Theorie nun auch einfach, 
so hat die Ausführung, speziell die Konstruktion der Rücken- 
elektrode, doch ihre Schwierigkeiten. Es ist begreiflicherweise 
schon oft versucht, eine Rückenelektrode von möglichst großen 
Dimensionen herzustellen, durch welche außer den Organen der 
großen Körperhöhlen das Rückenmark im ganzen, anstatt, wie bei 
der zentralen Galvanisation und den anderen polaren Methoden, in 
Etappen behandelt werden könnte. Diese Versuche haben aber 
aus Gründen der Schwierigkeit nach zwei Seiten hin zu keinem 
bemerkenswerten Resultat geführt. Denn einmal ist es Erfordernis, 
eine sich dem Rücken gut anschmiegende und möglichst für jeden 
Patienten passende Elektrode herzustellen, zum andern besteht die 
größere Schwierigkeit darin, der Elektrode genügende Strommengen 
zuzuführen, welche mit Erfolg in die Tiefe wirken können, obne 
an der Zuleitungsstelle infolge des Größenunterschiedes der Elek- 
troden eine zu große Stromdichte und dadurch unangenehme Reiz- 
erscheinungen im Gefolge zu haben. So hat man z. B. die an- 
nähernd gleich großen Flächen von Brust und Bauch dagegen- 
geschaltet; aber gerade diese Hautteile sind so empfindlich, daß 
Reizungen leicht entstehen, und überdies ist es schwierig, hier 
passende, gut anliegende Elektroden zu konstruieren. Am nächsten 
dem Ziele kommt wohl Trautwein; hier treten andererseits 
wieder die Fehler des elektrischen Wasserbades in Gegenrechnung, 
sowie die schwer durchzuführende absolute Abdichtung der Elek- 
trode. Und schließlich ist letztere nur zirka 400 gem groß, be- 
deckt also auch nur einen Teil des Rückens. Es ist nun aber 
durchaus nicht notwendig, der Rückenelektrode von großen Dimen- 
sionen, wie bisher, die erforderlichen Strommengen durch eine 
einzige, ihr annähernd gleichkommende andere Elektrode zuzu- 
führen, vielmehr kann man ein Aequivalent durch Benutzung 
mehrerer, kleinerer Elektroden gewinnen, welche an beliebigen 
Körperstellen angesetzt werden. Schaltet man diese zusammen 
und verbindet sie mit dem anderen Pol, so verteilt sich die Strom- 
menge, welche durch die große Elektrode in den Körper tritt, 
gleichmäßig auf die kleineren Elektroden, sodaß die Stromdichte 
an den einzelnen entsprechend geringer und damit weniger emp- 
findlich wird. Es läßt sich dies leicht an einem einfachen Versuch 
konstatieren. Man legt eine Elektrode in eine Schale mit Wasser 
und befestigt die andere, von mäßiger Größe (50 gem). am Arm, 
taucht dann einen Finger derselben Extremität in das Wasser und 
gibt Strom, bis Brennen am Finger eintritt. Letzteres wird nun 
um so geringer, je mehr Finger man weiter eintauchen läßt, ein 
Beweis, daß die durch die größere Elektrodenfläche am Arm ein- 
getretenen Strommengen sich anfangs auf die geringere Strom- 
breite am Finger verdichten, mit dem Zunehmen der Strombreite 
aber um weitere Austrittsflächen sich auf diese alle verteilen, so- 
daß die Stromdichte an den einzelnen geringer wir. Wem der 
Versuch nicht genügt, der halte außer dem einen Finger die 
andere Hand ins Wasser; sofort hört das Brennen am Finger auf. 
Zugleich wird jedoch der Ausschlag des Galvanometers größer mit 
dem Eintauchen jedes weiteren Fingers; es wird also einerseits 
der großen Elektrode um so mehr Strom zugeführt, als die kleinere 
Elektrode durch das Hinzutreten anderer kleiner oder größerer 
Elektroden an Gesamtfläche zunimmt; andererseits gleicht sich die 
Stromdichte entsprechend der Abnahme der Differenz beider Elek- 
trodenflächen mehr und mehr aus, und wird in dem Augenblick 
an beiden eine gleiche sein, wenn die Oberflächen gleich geworden 
sind. Damit hört der Hautreiz, das Brennen, infolge zu großer 
Stromdichte ebenfalls auf, um natürlich bei entsprechender Ver- 
stärkung des Stromes an beiden Elektroden wieder zu beginnen. 
Man ist damit in den Stand gesetzt, großen Elektroden 
erhebliche Strommengen durch mehrere, kleinere, an ver- 
schiedenen Körperstellen angesetzte Elektroden zuzu- 
führen, ohne an letzteren eine zu große Stromdichte mit 
Reizerscheinungen zu erhalten, sofern nur die Summe 
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ihrer Oberflächen annähernd der großen Elektroden- 
fläche entspricht; ja, man kann, wenn erstere die letztere über- 
steigt, sogar die große zur Reizelektrode machen und die kleineren 
als indifferent verwenden. 

Die Nutzanwendung für unsern Fall ergibt sich leicht: Man 
hat nur dafür zu sorgen, daß die Summe der an den Extremitäten 
angreifenden Elektrodenflächen annähernd so groß, wie die Rücken- 
elektrode wird. Da nun bei jedem normalen Menschen eine be- 
stimmte Proportion zwischen der Oberfläche des Rückens und den 
Größenverhältnissen der Extremitäten besteht, so fallen Berech- 
nungen für jeden einzelnen Fall fort, wenn man als Angriffs- 
flächen, schon aus dem Grunde, um möglichst die ganze Ex- 
tremität durchströmen zu lassen, die Unterarme und Unterschenkel 
wählt und um diese herumgehende, gut anschließende Elektroden 
befestigt. Es reguliert sich dann das Verhältnis derselben zur 
Rückenelektrode durch den entsprechend variierenden Umfang von 
selber, da die Rückenfläche vom letzten Halswirbel bis zur Mitte 
der Lendenwirbel, in welcher Höhe ungefähr der letzte Nerven- 
austritt aus dem Mark statthat, ungefähr dem Flächeninhalt beider 
Unterarme und Unterschenkel in einer Breite von zirka 20—80 cm 
oberhalb der Fuß- und Handwurzeln entspricht. Mißverhältnisse 
können natürlich vorkommen, und wird die Anordnung dann ent- 
sprechend leicht korrigiert werden. 

Man legt somit den Rücken an oder auf eine schmiegsame 
große Elektrode von zirka 2000 gem, in welche er sich durch 
seine Schwere hineindrückt und dadurch gleichmäßig anliegt, und 
ebenso die Unterarme und Unterschenkel in schmiegsame Elek- 
troden von 20-30 cm Breite, oder befestigt diese gut anliegend 
um erstere, und erhält dadurch ein bei jedem Individuum fast 
konstantes Verhältnis der Oberflächen der Elektroden, wenn man 
die vier Extremitäten gegen den Rücken einschaltet. 

Es bleibt nach Erledigung der Stromzuführung noch die 
technische Frage der Konstruktion geeigneter schmiegsamer Elek- 
troden zu erörtern. Ich habe für den Zweck Elektroden aus 
Moosmasse (Sphagnum) anfertigen lassen, welche, mit einer Einlage 
von feinem, verzinntem Kupferdraht in Netzform versehen, mit 
Bourrettestoff, einem Gewebe aus Seidenabfällen, umgeben und in 
Polsterkissenform durchgesteppt, sowie an einer Seite mit Gummi- 
stoff zwecks Isolierung beheftet sind. Diese Elektroden haben den 
Vorzug, äußerst schmiegsam zu sein, sowie in hervorragender 
Weise Feuchtigkeit aufzusaugen und zu halten, sodaß der Feuchtig- 
keitsgehalt in jeder, ob horizontalen oder vertikalen, Lage an allen 
Stellen ein gleichmäßiger ist und somit Leitungsverschiedenheiten 
nicht entstehen. Wird durch Druck irgendwo Feuchtigkeit aus- 


gepreßt, so fließt dieselbe in den Gummiüberzug und wird von 
dem Moos wieder aufgesogen. Infolgedessen ist die Applikation 
eine reinliche und angenehme. Schließlich ist als Vorzug zu er- 
wähnen, daß die Elektrode sich gut reinigen läßt und, vor dem 
Gebrauch in warmes Wasser gelegt, die Wärme schlecht an die 
Luft abgibt, sodaß auch bei längerer Applikation eine Auskältung 
der betreffenden Körperteile nicht zu befürchten ist. 

Es sind nun zwei Formen der Anwendung vorgesehen, eine 
für bewegungsfähige Patienten der Sprechstunde, die andere für 
bettlägerige Kranke, und dementsprechend die Elektroden bei 
ersteren auf einem Liegestuhl montiert, bei letzteren mit Vor- 
riehtung zum Anschnallen an die Extremitäten versehen. Bei dem 
Liegestuhl ist die Rückenelektrode auf eine über die Rückenlehne 
gespannte starke Leinwand gelegt, sodaß sich der Körper durch 
seine eigene Schwere hineindrückt und dadurch gleichmäßig an- 
schmiegt; die Elektrode läßt sich nach Bedarf höher oder niedriger 
hängen, sowie nach Art einer Blende durch Streifen von Gummi- 
stoff isolieren und dadurch in ihrer Größe verändern. Die Elek- 
troden für die Extremitäten sind an über Eisenstangen gleitenden 
Ringen aufgehängt, welch erstere in seitlich am Stuhl, sowie am 
Fußgestelle angebrachten Stützen ruhen. Die Unterarme und 
Unterschenkel liegen in den Elektroden, wie in einer Mitella, und 
drücken sich ebenfalls durch ihr Gewicht gut an, wenngleich sie 
nicht ganz von der Elektrode umschlossen werden. Es bleibt 
einerseits aber nur ein geringer Teil des Umfangs frei, anderer- 
seits genügt nach dem Vorgehen von Winternitz mit seinem 
Elektrodentisch schon das bloße Auflegen der Extremitäten auf 
Polplatten, um eine regelmäßige vollständige Durchströmung der 
Extremität zu gewährleisten. Die Anwendungsweise ist in dieser 
Form sehr einfach, insofern man die Extremitäten in die Schlingen 
und den Rücken an die große Elektrode zu legen hat und so den 
Patienten in bequemer, ruhender Lage längere Zeit hindurch dem 
Strom aussetzen kann. 

Den bettlägerigen Kranken werden, die Elektroden ganz 
herumgehend um die Extremitäten, an diese festgeschnallt mittels 
eines an der Elektrode befestigten Gurtes mit Schnalle; die 
Rückenelektrode wird einfach in das Bett gelegt. Die Zuleitung 
geschieht in diesem Falle durch ein Schaltbrett, zu welchem die 
Drähte der Elektroden, sowie die Zuleitungen von der Stromquelle 
her führen. 

Für den Stuhl ist ein besonderes Schaltbrett nicht nötig, da 
die Extremitäten durch geeignete Vorrichtungen direkt miteinander 
verbunden sind, sodaß nur die Rückenelektrode an einen Pol und 
eine Extremität an den andern zu schalten ist. 
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Schweißtreibende Mittel. 


1. Ammoniaksalze. Ihre innerliche Wirkung ist vornehm- 
lich sekretionsbefördernd und stimulierend. Eigentliche diaphore- | 
tische Wirkung haben: 

Ammonium carbonicum (Hirschhornsalz). 

Dosis: 0,2—0,5 in Lösungen und Saturationen. 

Liquor Ammonii acetici (Spiritus Mindereri). 

Indikation: Bei fieberhaften Katarrhen, Neuralgien, Rheunia- 
tismus. 

Dosis: 1—2 Teelöffel mehrmals täglich in Flieder- oder 
Lindenblüteutee. 

Rp. Liquor Ammonii acetii . . 
Infus. flor. Sambue. (e 20,0) . 
Sir. Cort. Aurant. . . . . . 
Stündlich einen EBloflel. 


2. Flores Chamomillae (Kamillen, die getrockneten Blüten 
von Mat:ivaria Chamomilla). Im Infus 20 : 200,0, als Tee 1-2 Tee- 
löffel auf eine Tasse Wasser. 

Die den Kamillen bei Erkältungskrankheiten usw. zu- 
geschriebene diaphoretische Wirkung ist jedoch nach Liebreich- | 
Langgaard sehr fraglich. 


3. Flores Sambuei,(Hollunder; getrocknete Blüten von Sam- | 
bucus nigra). 

Indikation: Stehen beim Volk als das beste schweiß- 
treibende Mittel bei Erkältungskrankheiten in Ruf. 

Als Infus: 10-20:200,0, als Tee 1 EBlöffel auf 2 Tassen. | 


25,0 
130,0 


5 


F. Blumenthal, Berlin. 


4. Flores Tiliae (Lindenblüten; die getrockneten Blüten- 
stände von Tilia ulmifolia und Tilia platiphyllos). 

Indikation wie Flores Sambuci. 

Anwendung als Teeaufguß 1 EBlöffel auf 2—3 Tassen. 


5. Folia Jaborandi (die getrockneten Blätter von Arten der 
Gattung Pilocarpus). 

Jaborandi ist das stärkste Diaphoretikum und wirkt durch 
seinen Gebalt an Pilokarpin. Da den Blättern ‘unangenehme 
Nebenwirkungen zukommen: Uebelkeit, Erbrechen, Kop’schmerz, 
welche beim reinen Alkaloid weniger ausgeprägt sind, so findet. 
fast nur das letztere praktische Verwendung. 


6. Pilocarpinum hydrochloricum. 
Kristalle. 

Pilokarpin regt Speichel- und Schweißsekretion an; die 
Sekretion beginnt 6—10 Minuten nach der subkutanen Injektion. 
Die Wirkung wird durch Atropin aufgehoben. — Als Nebenwirkung 
auch bei interner Darreichung Pupillenverengerung. Toxische 
Nebenwirkungen großer Dosen wie bei Folie Jaborandi. 

Indikation: Zur schnellen und sicheren Schweißproduktion 
bei akuter und chronischer Nephritis, Scharlachnephritis, Urämie 
und Eklampsie, und zur Beförderung der Resorption wäßriger Ex- 
sudate. 

Dosis: Für Erwachsene 0,01 - 0.02, für Kinder 0,002 - 0,004 
in wäßriger Lösung subkutan zu injizieren. 

Maximaldosis: 0,02! pro dosi, 0,04! pro die. 


Weiße, leicht lösliche 
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7. Pulvis Ipecacuanvhae opiatus (Pulois Doveri). (Besteht 
aus Rad. Ipecac. 1, Opium 1, Sacch. lactis 8,0.) Beruhigendes 
und leicht diaphoretisches Mittel. 

Dosis für Erwachsene 0,1—0,5, 
mehrm ıls täglich. 

Maximaldosis: 1,5! pro dosi, 5,0! pro die. 


für Kinder 0,005 -0,05 


8. Zwar nicht mehr zu den eigentlichen Diaphoretizis ge- 


hörig, ist hier noch die Salizylsäure und ihre Derivate zu er- 
wähnen, als deren wichtigster Vertreter das 
Natrium salieylicum zu gelten hat. In Dosen von 1-2 g 
mehrmals täglich entfaltet es beim akuten Gelenkrheumatismus 
eine so spezifische schweißtreibende, schmerzstillende und tem- 
‚ peraturherabsetzende Wirkung, daß es mit seinen Verwandten 
in der e der Arzneimittel die gesonderte Gruppe der „Anti- 
| rheumatika“ bildet. Dr. Fritz Levy (Berlin). 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiterversicherung. 


Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 30. 


Zur Unfallkasuistik 
von 
San.-Rat Dr. J. Köhler, 
Vertrauensarzt der Schiedsgerichte für Arbeiterversicherung in Berlin. 


zu 
Darmdurchbruch — Unfallsfolge? 


Berlin SW., den 12. August 1902. 

1. Auf Veranlassung des Schiedsgerichts für Arbeiter- 
versicherung habe ich Eivusicht genommen in die mir übersandten 
Aktenstücke, betreffend die Rentensache der Hinterbliebenen des 
am 2. Februar 1902 verstorbenen Mitfahrers August R.. um mich 
gutachtlich über die Möglichkeit des Zusammenhanges des Todes 
mit dem am 31. Januar 1902 erlittenen Unfalle zu äußern. 

Aus den Akten geht hervor, daß der p. R. Mitfahrer des von 
dem Bierfahrer Wilhelm W. geführten und der Hilsebeinbrauerei 
angehörenden Wagens gewesen ist. Als Mitfahrer hat der p. R. 
auch am 31. Januar d. J., morgens zwischen 4—5 Uhr, seinen 
Dienst angetreten, welcher darin bestanden hat, Fässer mit Bier 
auf den Wagen aufzuladen und dieselben dann im Verlaufe des 
Tages bei der Kundschaft abzuliefern und auszugießen. Diese 
Tätigkeit hat der p. R. am genannten Tage in der gewohnten 
Weise begonnen, auch noch in Gesellschaft seines Fahrers das 
Frühstück verzehrt, bis er, um 7 Uhr ungefähr, plötzlich über 
starke Leibschmerzen zu klagen angefangen hat. Trotzdem hat 
er seine Arbeit noch fortzusetzen versucht, obgleich die Schmerzen, 
wie er einem Bierabzieher Kr. gegenüber geäußert hat, nicht nach- 
gelassen haben; ja, diese Schmerzen sind gegen 8—8!/, Uhr so 
stark geworden, daß der Bierfahrer W. den p. R. nach Hause ge- 
schickt hat. Ein binzugerufener Arzt ordnete dann, da die 
Schmerzen sich immer mehr gesteigert hatten, die Ueberführung 
des p. R. nach dem Krankenhause Friedrichshain an. 

Hier hat der p. R., nach dem Gutachten des Assistenzarztes 
Dr. W., die Angabe gemacht, daß ihm am Vormittage beim Heben 
einer halben Tonne Bier ein Bruch ausgetreten sei. Er habe so- 
fort heftige Schmerzen im Leibe verspürt und deshalb die Arbeit 
verlassen müssen. 
Bauches gestemmt; einen eigentlichen Stwß habe er dabei wohl 
nicht erhalten. Sonst habe er keine Verletzung durch Stoß, Fall 
usw. erlitten. 

Nach dem Gutachten des Dr. W. ist der p.R. ein 2öjähriger, 
sehr kräftig gebauter Mann von gutem Aussehen gewesen; seine 
Brustorgane waren gesund. Fieber war bei der Aufnahme im 
Krankenhause nicht vorhanden, der Puls kräftig und regelmäßig, 
wenig beschleunigt. Es bestand leichtes Aufstoßen, während der 
Nacht kam ein einmaliges Erbrechen hinzu. Der Bauch war 
ziemlich gespannt, nicht aufgetrieben, äußerlich war keine Ver- 
letzung an ihm sichtbar. Rechts in der unteren Bauchgegend 
war Schmerzhaftigkeit bei Druck vorhanden; ein Erguß in der 
Bauchhöble war nicht nachzuweisen. Weiterhin bestand ein 
kleiner, rechtsseitiger Leistenbruch, der am 1. Februar morgens 
im Bade mühelos zurückgebracht wurde. Da das Aufstoßen und 
die Schmerzen sowie eine anscheinend entzündliche Verdickung 
des Bruchsackes weiter bestanden, wurde die Operation vormittags 
vorgenommen. Bei dieser fand sich eine allgemein eitrige Bauch- 


fellentzündung und als deren wahrscheinliche Ursache ein Loch | 


im Dünndarm, durch welches etwas Kot ausgetreten war. Diese 
Stelle entsprach ihrer Lage nach derjenigen, wo R. mit der Tonne 
sich gedrückt haben wollte. Das verletzte Darmstück wurde aus- 


geschnitten, der Darm wieder vereinigt. — Am folgenden Tage | 


(@. Februar 1902) erlag R. der eitrigen Bauchfellentzündung. 

Bei der Sektion wurde der Darm genau untersucht auf das 
Vorhaudensein von Geschwüren oder Verletzungen; es wurde 
jedoch nichts gefunden. „Das operativ entfernte Darmstück 


Die Tonne habe er gegen die rechte Seite des | 


' weist ebenfalls keine krankhaften Veränderungen - außer dem 
Loch — auf, welche zur Zeit des Unfalls hätten vorgelegen und 
eine Disposition zur Darmzerreißung gebildet haben können. — 
Allerdings war auch in der Umgebung der linsengroßen Rißstelle 
keine Spur von Quetschung oder ähnliches zu entdecken.“ 

Dr. W. kommt dann zu dem Schlusse, daß, nach Ausschluß 
jeder anderen Erkrankung, der p. R. sich sehr wohl beim Heben 
der Tonne die oben beschriehene Verletzung des Darmes habe zu- 
ziehen können. „Die Möglichkeit des Zustaudekommens der Ver- 
letzung auf diese Art muß vom wissenschaftlichen Standpunkte 
aus zugegeben werden und kann durch das Fehleu sichtbarer Ver- 

| letzungen an der äußeren Bauchwand und in der Umgebung der 

Darmzerreißung nicht ausgeschlossen werden.“ 

Endlich erörtert Dr. W. noch die Frage, „ob die Darm- 
zerreißung mit dem Leistenbruch beziehungsweise dessen Zurück- 
bringen in die Bauchhöhle zusammenhängen kann“. „Dies ist 
mit Sicherheit auszuschließen, denn der Bruch ging so leicht 
zurück, daß dabei der Darm nicht wohl verletzt worden sein kann, 
dann lag die verletzte Stelle so weit entfernt vom Bruchringe 
und war mit den umliegenden Darmschlingen so fest verklebt, 
daß es unmöglich erscheint, daß dieser Zustand bei der etwa 
1!/2 Stunden nach der Bruchreposition vorgenommenen Operation 
| hätte vorgefunden werden können, wenn das verletzte Darmstück 
vorher im Bruchsack gelegen hätte. Schließlich war die allgemeine 
eitrige Bauchfellentzündung älteren Ursprungs als von 1-2 
Stunden.“ 

Zu einem ganz anderen Resultat gelangt Dr. B. auf Grund 
des Aktenmaterials in seinem unter dem 12. Mai 1902 abgegebenen 
Gutachten. Wohl stimmt er dem Dr. W. darin bei, daß ein Zu- 
sammenhang zwischen dem rechtsseitigen Leistenbruche und der 
Oefinüung im Darm nicht bestanden hat, „denn fast ausnahmlos 
bleibt bei Einklemmung brandigen Darms im Bruch der zurück- 
gebrachte Bruchinhalt unmittelbar an der Bruchpforte liegen. Die 
Annahme eines Einklemmungsbrandes würde daher nicht mit dem 
Befunde übereinstimmen.“ Bei dem Mangel sonstiger Verletzungs- 
erscheinungen, welche die Sprengung des Darms durch Gewalt- 
wirkung wahrscheinlich machten, und bei dem Fehlen krankhafter 
Vorgänge, welche eine allmähliche geschwürige Durchsetzung des 
ı Darms wahrscheinlich machen ließen, muß Dr. B. dennoch für die 
letztere Entstehungsart eintreten. „Es spricht dafür der Umstand, 
daß die Durchbruchsstelle bei der Operation stark verwachsen 
gefunden wurde, während irgendwelche Zeichen einer Verletzung 
fehlten. Bei schon bestehender eitriger Bauchfellentzündung und 
den damit verbundenen krankhaften Veränderungen, insbesondere 
dem Zerfall solcher Durchbruchsstellen am Darm, ist es unmög- 
lich, bei der Operation sicher zu entscheiden, ob es sich im ge- 
gebenen Falle um ein Durchfressen der Geschwüre oder um eine 
| eitrig belegte Darmwunde handelt.“ 

„Die Fälle, wo bei anscheinend ungestörtem Allgemeinbefinden 
und unausgesetzter, auch anstrengender Berufstätigkeit Leute an 
plötzlich durchbrechenden Darmgeschwüren unverhofft tödlich er- 
kranken, sind vielfach beobachtet worden.“ 

Dr. B. hat bei der Würdigung des Falles zugleich in Er- 
wägung gezogen, ob das Heben einer halben Tonne Bier als 
Betriebsunfall im Sinne des Unfallversicherungsgesetzes zu be- 
trachten ist. Er verneint dies ohne weiteres, da diese Arbeits- 
leistung den Rahmen der gewöhnlichen Anstrengung eines Bier- 
fahres nicht überschreitet. 

Ferner war nach Dr. B. auch zu erwägen, ob eine solche 
Tätigkeit bezüglich der damit verbundenen Anstrengung geeignet 
sein konnte, den gesunden Darm eine» normalen Menschen zu 
sprengen. Es ist Dr. B. weder aus seinen Erfahrungen noch aus 
der daraufhin durchgesehenen Literatur ein solcher Fall bekannt. 

Gestützt auf die eben angeführten Gründe erklärt Dr. B. 
die Darmzerreißung und den sich hieran anschließenden Tod des 
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p. R. nicht als die Folge eines Unfalles, sondern eines chronischen, 
jedoch latent verlaufenen Darmgeschwüres, welches durch Berstung 
die eitrige Bauchfellentzündung und damit den Tod des p. R. 
herbeigeführt hat. 

Diesem Gutachten hat sich die beteiligte Berufsgenossen- 
schaft angeschlossen und daraufhin die Ansprüche der Hinter- 
bliebenen des p. R. auf Gewährung einer Rente abgewiesen. — Nach 
dieser ausführlichen Darstellung des Akteninhalts komme ich 
zu dem Ergebnisse, daß ich mich den oben angeführten Gründen 
des Dr. B., welcher als Todesursache des p. R. eine chronische 
Darmerkrankung und nicht die Folgen eines. Unfalles vom 
31. Januar 1902 angesehen wissen will, nicht anschließen kann. 

Ich pflichte vielmehr der von Dr. W. vertretenen Ansicht 
bei, daß, bei Ausschluß jeder anderen Erkrankung, das Heben 
einer halben Tonne Bier sehr wohl die Veranlassung für den Riß 
im Dünndarm und für die nachfolgende allgemeine und mit dem 
Tode endigende Bauchfellentzündung des p. R. abgegeben haben 
kann. Allerdings ist es richtig, wenn Dr. B. anführt, daß Erkran- 
kungen, wie die oben geschilderte, plötzlich einsetzen können, in 
kurzer Zeit mit dem Tode endigen, und bei der Obduktion dann 
ein Darmgeschwür gefunden wird, dessen Durchbruch eben zur 
eitrigen Bauchfellentzündung und zum Tode geführt hat. Bekannt 
ist auch, daß solche Geschwüre ohne auhjektive Beschwerden ver- 
laufen können, sodaß der davon Betroffene bei körperlichem Wohl- 
befinden niemals in seiner Arbeitsfähigkeit gestört worden ist. 

Würde diese Ansicht indes in unserem Falle zutrefend sein, 
und wäre ein Darmgeschwür vorhanden gewesen, so hätte 
ein solches von dem Obduzenten, der eifrig danach geforscht hat, 
nicht übersehen werden können. 

Wenn demgegenüber Herr Dr. B. behauptet, daß bei stark 
verwachsener Durchbruchsstelle und bei dem Zerfall derselben es 
unmöglich ist, zu entscheiden, ob es sich im gegebenen Falle um 
ein durchfressendes Geschwür oder um eine eitrig belegte Darm- 
wunde handelt, so ist hiergegen folgendes einzuwenden: 

Verwachsungen haben an den Därmen, besonders an der 
Durchbruchstelle, überhaupt nicht bestanden, sondern nur Ver- 
klebungen. Diese Verklebungen hatten bereits eine gewisse 
Festigkeit, wie man sie fast immer bei akuten eitrigen Bauchfell- 
entzündungen trifft. Wenn sie an der Durchbruchsstelle fester 
waren als sonst an den Därmen, so kommt es daher, daß hier der 
entzündliche Prozeß zuerst eingesetzt hat. Doch genügen zu 
diesem Resultate mehrere Stunden, da ja die ganze Krankheit sich 
in einer kurzen Spanne Zeit abgespielt hat. Hätten, wie Dr. B. 
bebauptet, Verwachsungen bestanden, wie man sie häufig in der 
nächsten Nähe geschwürig veränderter Magen- und Darmwand an- 
treffen kann, so wäre viel wahrscheinlicher erst eine umschriebene 
und nicht sofort eine allgemeine Bauchfellentzündung aufgetreten. 

‚Auch die weitere Behauptung des Dr. B., daß es bei der 
Operation unmöglich ist, sicher zu entscheiden, ob es sich im ge- 
gebenen Falle um ein durchgefressenes Geschwür oder um eine 
eitrig belegte Darmwunde handelt, trifit hier nicht zu. Denn 
die Darmwunde als solche war nicht eitrig belegt, sie hat viel- 
mehr gar keine Reaktionserscheinungen dargeboten, ebenso wenig 
wie ihre Umgebung. Dies kann aber nur bei einer gewaltsamen, 
plötzlichen Durchtrennung einer unversehrten Darmwand ein- 
treten; ein durchgebrochenes Geschwür würde an der Durchbruchs- 
stelle zweifellos noch die anatomischen Veränderungen der Darm- 
wand haben erkennen lassen. 

Dr. B. glaubt dann schließlich ohne weiteres verneinen zu 
müssen, daß das Heben einer halben Tonne mit Bier den Rahmen 
der gewöhnlichen Anstrengung eines Bierfahrers nicht über- 
schreitet. Auch ist diesem aus der eigenen praktischen Erfahrung 
und aus der daraufhin durchgesehenen Literatur kein Fall bekannt, 
bei dem die mit der obigen Arbeitsleistung verbundene Tätigkeit 
den gesunden Darm eines normalen Menschen gesprengt, hat. 

Im allgemeinen wird man dieser Anschauung gewiß zu- 
stimmen, doch ist nicht zu leugnen, daß es, wenn auch glücklicher- 
weise sehr selten, Fälle gibt, in denen durch Verquickung un- 
günstiger Umstände, wie durch eine ungeschickte Bewegung beim 
Anfassen und Heben, durch einen sonst kaum beachteten Stoß, 
Druck usw., namentlich bei praller Auftreibung der Därme, ein 
Darmriß zustande kommen kann. 

So führt Dr. A. Neumann in seiner Arbeit: „Ueber sub- 
kutane Darmrupturen nach Bauchkontusionen* (Deutsche Ztschr. 
f. Chir., Bd. 64, unter Nr. 20, efr. Blatt 178 1. c.) folgenden 
Fall an: 

G., Milchhändler, 40 Jahre alt, verspürte am 5. Dezember 1891 
beim Heben eines schweren Fasses Schmerzen im Leibe: 24 Stunden 


nachher wurde er unter dem Bilde einer diffusen Peritonitis in 
das Krankenhaus gebracht und sofort laparotomiert. Außer der 
allgemeinen Peritonitis wurde eine Perforation im Darm gefunden, 
die übernäht wurde. Am 7. Dezember 1891 Exitus. 

Ich trage daher kein Bedenken, auch in unserem Falle das 
Heben einer mit Bier gefüllten Tonne als die Ursache des bei 
dem p. R. plötzlich erfolgten Darmrisses anzusehen. 

Wenn der p. R. hiervon weder seinem Mitfahrer W. noch 
dem Bierzapfer Kr. Mitteilung gemacht hat, sondern nur über 
Schmerzen geklagt hat, so läßt sich dies vielleicht damit erklären, 
daß bei dem Berufe des p. R. häufig kleine Insulte ohne ernste 
Folgen sich ereignen. Erst der auffallend heftige Schmerz hat 
dann den p. R. dazu verleitet, über die Ursache seines Leidens 
nachzudenken, sodaß er bei seiner Aufnahme im Krankenhause 
dem untersuchenden Arzte schon die Auskunft geben konnte, er 
müßte sich verhoben haben. 

Mein Endgutachten gebe ich nach diesen Ausführungen in 
dem Sinne ab: 

Der p. R. ist am 2. Februar 1902 an den Folgen einer 
eitrigen Bauchfellentzündung gestorben. 

Diese eitrige Bauchfellentzündung ist verursacht worden 
durch einen kleinen linsenföormigen Riß im Dünndarm, durch 
welchen Kot in die Bauchhöhle ausgetreten ist. 

Dieser Riß ist mit großer Wahrscheinlichkeit, da keine 
andere Veranlassung. weder ein äußerer Insult noch eine Erkran- 
kung des Darms, bei der Obduktion zu finden gewesen ist, ent- 
sprechend den Angaben des p. R., darauf zurückzuführen, daß er 
sich am 31. Januar 1902 beim Heben einer halben mit Bier ge- 
füllten Tonne verhoben haben müsse. 

Zum Schluß versichere ich, mein Gutachten nach bestem 
Wissen und Gewissen abgegeben zu haben. Dr. K. 


2. Seitens der Brauerei- und Mälzerei-Berufsgenossenschaft, 
Sektion VI, wurde das Aktenstück betreflend die Ansprüche der 
Witwe des Mitfahrers R., noch dem Professor R. vorgelegt. Der- 
selbe gab sein Gutachten über die ihm gestellte Frage, ob der 
Tod des R. eine Folge eines ihm zugestoßenen Unfalles wäre, wie 
folgt ab: 

a Die Witwe R. berichtet bei ihrer Vernehmung am 24. Fe- 
bruar 1902 — Fol.2 G.A. —, daß ihr Mann gegen 8!/; Uhr 
nach Hause gekommen sei und über heftige Leibschmerzen geklagt 
habe. Er erzählte, daß er beim Abladen eines Fasses Weißbier 
bei einem Restaurateur plötzlich einen heftigen Schmerz im Leibe 
gefühlt habe und daß es ihm so gewesen sei, als ob sich etwas 
im Leibe senkte. Er sei dann in das Krankenhaus am Friedrichs- 
hain gegangen, wo er am 2. Februar 19U2 an einer Bauchfell- 
entzündung gestorben sei. 

Nach dem ärztlichen Gutachten aus dem Krankenhause am 


Friedrichshain vom 1. April 1902 — Fol. 29 G.A. — hat R. 
dort ausgesagt, daß er bislang immer gesund gewesen sei. Beim 
Bierausfahren babe er eine Tonne Bier hochgehoben. Dabei sei 


ihm schlecht geworden, und ein Bruch sei ausgetreten. Die Tonne 
habe er gegen die rechte Seite des Leibes gestemmt, einen eigent- 
lichen Stoß habe er hierbei nicht erhalten. Sonst habe er keine 
Verletzung durch Stoß oder Fall erlitten. 

R. war ein gesunder, kräftiger Mann. Während der Nacht bekam 
er Aufstoßen und erbrach einmal. Der Bauch war gespannt, und 
äußerlich war keine Verletzung sichtbar. Es bestand ein kleiner, 
rechtsseitiger, gefüllter Leistenbruch, welcher am Morgen des 
1. Februar im Bade leicht zurückgebracht wurde. Da aber die 
Schmerzen und das Aufstoßen noch weiter bestanden, so wurde 
zur Operation geschritten. Es fand sich eine allgemeine, eiterige 
Bauchfellentzündung und, als wahrscheinliche Ursache derselben, 
ein Loch im Dünndarm, durch welches etwas Kot ausgetreten war. 
Diese Stelle soll der entsprochen haben, gegen welche R. das 
Faß gedrückt haben soll. Es wurde das Stück Darm mit dem 
Loch ausgeschnitten und der Darm mit dem sogenannten Murphy- 
knopfe vereinigt. Am nächsten Tage erlag R. der Bauchfell- 
entzündung. 

Bei der Leichenöffnung wurde der Darm genau nach Ge- 
schwüren oder Verletzungen untersucht. Es wurde nichts gefunden. 
Das durch die Operation entfernte Darmstück wies ebenfalls keine 
Unregelmäßigkeiten auf, außer dem Loch. Es waren keine krank- 
haften Veränderungen vorhanden, welche zur Zeit des Unfalles 
vorgelegen hätten und eine Veranlassung zur Darmzerreißung 
hätten geben können. 

Dr. W. schließt aus dieser Erzählung, daß er gezwungen 
sei, das Anstemmen der Tonne gegen den Leib ale Ursache der 
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Darmzerreißung anzunehmen respektive daß die Zerreißung beim 
Heben der Tonne erfolgt sei. Die Möglichkeit, daß durch diese 
Verrichtungen das Loch im Darm entstanden sei, müsse vom 
wissenschaftlichen Standpunkte aus zugegeben werden. 

Die Frage, ob die Verletzung des Darmes beim Zurück- 
bringen des Bruchinhaltes in die Bauchhöhle entstanden sein 
könnte, verneint Dr. W. mit Recht. Ich gehe daher hierauf nicht 
weiter ein. 

Dr. B. bespricht dies aut in einem Gegengutachten 
vom 12. Mai 1902 — Fol. 46 G.A. —. Er sagt, daß zunächst 
ein Unfall im Sinne des Gesetzes nicht vorliege. Dies sei daraus 
ersichtlich, daß R. nur die gewöhnlichen Verrichtungen eines 
Bierfahres geleistet habe. 

Sodann wird die Frage, ob die von R. ausgeführte Tätigkeit 
geeignet sei, den gesunden Darm eines Menschen zu sprengen, 
behandelt. 

Diese Frage wird entschieden verneint. Denn ein solcher 
Fall sei in der Literatur noch nicht veröffentlicht worden, auch 
habe er, B., selbst noch keinen solchen beobachtet. 

Es müsse also angenommen werden, daß an der Durchbruch- 
stelle des Darmes irgendwelche krankhaften Veränderungen vor- 
gelegen, welche eine Trennung desselben bewirkten. Es müsse 
als das Wahrscheinliche angenommen werden, daß an der Durch- 
bruchstelle geschwürige Vorgänge vorhanden gewesen. Hierfür 
spreche der Umstand, daß die Durchbruchstelle bei der Operation 
stark verwachsen gefunden wurde, während irgendwelche Zeichen 
von einer Verletzung fehlten. Es sei unmöglich, bei der Operation 
zu unterscheiden, ob es sich um ein Durchbrechen eines Darm- 
geschwüres oder um eiterig belegte Darmwunde handele. 

Die Fälle, in denen Leute von anscheinend ungestörtem 
Gesundheitszustande bei anstrengender Berufstätigkeit an durch- 
brechenden Darmgeschwüren erkrankten, seien durchaus nicht 
selten. 

Auf dieses Gutachten hin wurden die Ansprüche von der 
Berufsgenossenschaft zurückgewiesen. 

Im schiedsgerichtlichen Verfahren ist ein Gutachten des 
Dr. Köhler vom 12. August 1902 eingezogen. Dr. Köhler 
schließt sich dem Gutachten des Dr. W. an und bekämpft das 
Gutachten des Dr. B. 

Es sei nicht anzunehmen, daß es sich um einen geschwürigen 
Vorgang im Darm gehandelt habe. Denn sonst hätte dieses 
Geschwür gefunden werden müssen. Dr. B. behaupte, die Um- 
gebung der Durchbruchstelle sei stark verwachsen gewesen, und 
deshalb habe der Operateur nicht entscheiden können, ob es sich 
um ein Geschwür oder eine eiterig belegte Wunde des Darmes 
gehandelt habe. Demgegenüber sei darauf hinzuweisen, daß nach 
dem Gutachten und dem Leichenbefunde keine festen Ver- 
wachsungen gefunden seien, sondern nur Verklebungen der Därme 
untereinander. 

Die Darmwunde sei nicht eiterig belegt gewesen, sie habe 
gar keine Reaktionserscheinungen geboten. Dies könne aber nur 
bei einer plötzlichen Durchtrennung einer unversehrten Darmwand 
eintreten; ein durchbrechendes respektive durchgebrochenes Ge- 
schwür müsse zu erkennen sein. 

Dr. Köhler tritt dann der Auffassung des Dr. B. entgegen, 
als ob es sich nicht um einen Unfall gehandelt hätte. Allerdings 
sei dies im allgemeinen zu verneinen; allein es könnten doch Ver- 
quiekungen ungünstiger Umstände, wie durch eine ungeschickte 
Bewegung beim Anfassen und Heben, durch einen sonst kaum be- 
achteten Stoß, Druck, namentlich bei starker Auftreibung der 
Därme, vorkommen, welche einen Darmdurchbruch bewirkten. 

Dr. Köhler fübrt führt einen Fall von Neumann an, in 
welchem ähnliche Verhältnisse vorlagen. Dieser Fall ist auf 
keinen Fall beweisend, und bat Dr. B. Recht, wenn er dies in 
einer Notiz gelegentlich ausspricht. Dr. Köhler kommt dann zu 
dem Schlusse, daß die größte Wahrscheinlichkeit dafür bestehe, 
daß der Tod des R. durch einen Unfall verursacht sei. — 

So wie der Fall nach den Akten liegt, wird er niemals mit 
Sicherheit entschieden werden können. Man wird immer nur mit 
Wahrscheinlichkeiten rechnen können. 

Ich glaube, bei der Sachlage ist die Hauptfrage die, ob ein 
Unfall vorgelegen hat oder nicht? 

Es ist zwar nicht Sache des Arztes, über solche Fragen zu 
entscheiden; allein ein Gutachter in Unfallsachen wird sich nicht 
einer Aeußerung über rolche entzieben können. Er wird dies 
allerdings nur tun dürfen, ohne eine entscheidende Stimme zu be- 
anspruchen. 


Wer die Akten liest, namentlich den wahrheitsgetreuen 
Bericht des Bierfahrers W., wird überhaupt nicht erkennen 
können, wann der Darmriß entstanden ist. Nach dem W.’schen 
Berichte fing R. nach dem 6. Abladen auf der Fahrt nach der 
7. Station an, über Leibschmerzen zu klagen, welche sich natur- 
gemäß nachher während der Fahrt steigerten. War nun während 
dieser Fahrt der Darmdurchbruch oder Darmriß erfolgt?? Oder 
war er bei der letzten Bestellung erfolgt, und R. klagte erst 
während der Fahrt über Schmerzen??? Diese Frage wird niemals 
beantwortet werden können. 

Von einem Unfall ist aus der Darstellung des W. nichts zu 
erkennen. Die Erzählung des Herganges schildert das alltägliche 
Leben und Arbeiten eines Bierfahrers. Während der gewöhnlichen 
Beschäftigung wurde R. krank. Wann und wo, das ist un- 
bekannt. 

Wie nun die Erzählung des R. im Krankenhause — denn 
nur hier ist davon die Rede — aufzufassen ist, daß er das Faß 
gegen die rechte Seite des Leibes gestemmt habe, ohne daß er 
einen Stoß bekommen, ist auch nicht ganz klar. 

Es ist doch das Wabhrscheinliche, daß ein Bierfahrer, 
welcher Bier trägt und dasselbe auch ausgießt, das Faß öfter 
auch gegen den Leib legt. Ist dies, wie ich annehme, gewohn- 
heitsgemäß der Fall, so kann man diese Verrichtung nicht als 
Unfall auffassen, und die Erkrankung R.s ist dann bei der gewöhn- 
lichen Arbeit erfolgt. 

Dies ist der Punkt, welcher auf die ärztliche Seite der Be- 
trachtung überführt. 

Dr. B. bat durchaus recht, wenn er sagt, ein einfaches 
Anstemmen eines Fasses gegen den Bauch oder ein Gegenlegen 
desselben ist sicher keine Gelegenheit, einen gesunden Darm zu 
sprengen. Das ist gauz sicher. Sonst würden unzählige solche 
Fälle bekannt sein, was nicht der Fall ist. Die Annahme des 
Dr. Köhler, daß vielleicht der Leib stark aufgetrieben gewesen, 
daß die Därme stark gespannt waren, ist eine einfache Mut- 
maßung, welche durch nichts wahrscheinlich gemacht wird, was 
in den Akten erzählt wird. Auch ein schiefes Heben ist nach 
meiner Auffassung nicht geeignet, den Riß eines gesunden Darmes 
zu veranlassen, 

Ich muß also mit Dr. B. annehmen, daß es sich nicht um 
einen gesunden Darm gehandelt bat, welcher ohne äußere Ver- 
anlassung, wie wir Aerzte sagen, spontan durchgebrochen ist. 

Der Widerstreit zwischen Dr. Köhler und Dr. B., ob man 
erkennen könne, ob es sich um ein Geschwür oder einen Riß in 
dem Darm gehandelt habe, ist nach den Akten nicht zu ent- 
scheiden. Man muß den Darm selbst gesehen haben, um diese 
Frage zu beantworten. 

Ich will hier nicht verschweigen, daß höchst selten im 
Darme nur ein einziges Geschwür besteht — außer im Zwölf- 
fingerdarm; dieser aber war nicht betroffen, sondern der Dünn- 
darm. Gewöhnlich werden mebrere Geschwüre gefunden. Denn 
sie sind fast immer infektiöser Natur, wie bei Tuberkulose, 
Syphilis, T5phus, Ruhr usw. Von Krebs kann hier natürlich 
keine Rede sein. 

Wie,also in Wirklichkeit die Sache gelegen, ist ärztlicher- 
seits nicht sicher zu entscheiden. Es liegt ein „non liquet“ vor. 
Alles in allem genommen, spricht die Wahrscheinlichkeit für mich 
dafür, daß eine Unfallsache nicht vorliegt. R. ist wahrscheinlich 
aus inueren Ursachen erkrankt und verstorben.“ 


Berlin, 16. September 1902. gez. Prof. Dr. R. 


Berlin, den 27. September 1902. 

3. Von dem mir vom Schiedsgerichte für Arbeiterversicherung 
übersandten, von Professor Dr. R. in der Unfallsache R. ab- 
gegebenen Gutachten habe ich Kenntnis genommen, und habe ich 
darauf nachstehendes zu erwidern: 

Professor Dr. R. deduziert folgendermaßen: 

Ein bestimmtes Ereignis, das im Verlaufe der von dem 
p. R. am 31. Januar 1902 geleisteten Betriebsarbeit im Sinne des 
Gesetzes als Betriebsunfall zu gelten hätte, liegt nicht vor. Der 
p. R. hat am genannten Tage die einem Bierfahrer zukommende 
Arbeit verrichtet. Diese ist nun zwar an und für sich als eine 
schwere zu bezeichnen, doch ist sie nicht derart, um bei einem 
kräftigen Manne mit gesundem Darme einen Darmriß zu ver- 
ursachen. Ist ein solcher eingetreten, ohne daß eine voran- 
gegangene größere Verletzung von außen oder von innen nach- 
weisbar ist, so ist der Darm erkrankt gewesen, und zwar sehr 
wahrscheinlich an einem Geschwüre. 
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Ein solches Darmgeschwür ist nun allerdings in dem Falle 
R. weder von den operierenden noch von den obduzierenden 
Aerzten gefunden worden. ein solches Geschwür kommt auch 
überhaupt an dem verletzten Teile des Dünndarms fast nie vor, 
folglich ist es nicht klar, woher der Riß stammt. 

Professor Dr. R. kommt daher zu einem „non liquet“, hält 
es aber doch nicht für unwahrscheinlich, daß die Ursache des 
Darmrisses bei dem p. R. eine innere Erkrankung gewesen ist. 

Es ist mir nicht möglich, diesen Ausführungen zu folgen. 

Ich bin von der Voraussetzung ausgegangen, daß ich keine 
Berechtigung mehr habe, deunoch eine Erkrankung des Darmes 
für wahrscheinlich zu halten und diese Wahrscheinlichkeitsannahme 
bei der Beurteilung des Falles R. zu verwerten, nachdem die 
operierenden und obduzierenden Aerzte, welche den Darm des 
p. R. selbst gesehen — Autopsie —, eine Erkrankung des Darms 
in Abrede gestellt haben. 

Die Gesundheit des Darms vorausgesetzt, bleibt es nur 
übrig, den Darmriß als ein plötzliches, durch einen Insult ver- 
ursachtes Ereignis aufzufassen. 

Daß die an und für sich schwere Arbeit eines Bierfahrers 


dies obne weiteres nicht tut, habe ich nie und nimmer bezweifelt. | 


Daß aber unter Verquickung besonders ungünstiger Umstände, 
und ich habe solche in meinem Gutachten auseinandergesetzt, ein 
Darmriß zustande kommen kann, ist nicht nur möglich, sondern 
sogar in einzelnen Fällen tatsächlich beobachtet worden. 

Ich babe daher keine Veranlassung, auf das Gutachten des 
Professors Dr. R. hin an meinen Schlußsätzen etwas “ Aal: 

r. 

In seiner Sitzung am 29. September 1902 sprach das 
Schiedsgericht für Arbeiterversicherung den Klägern die bean- 
spruchte Hinterbliebenenrente zu. 


Dieses Urteil wurde vom Reichsversicherungsamte in seiner 
Sitzung vom 29. Mai 1903, nachdem noch ein weiteres Gutachten 
von Professor Dr. R. eingeholt: worden war, aufgehoben. 

Die Entschädigungsansprüche der Kläger mußten nach der 
Ansicht des Reichsversicherungsamts schon daran scheitern, daß 
ein Beweis dafür, daß R. am 31. Januar 1902 während seiner 
Betriebstätigkeit einen Unfall erlitten hat, nicht erbracht ist... . 

Bei dieser Sachlage könnte man höchstens dann zur An- 
nahme eines Unfalls gelangen, wenn der Darmriß, der den Tod 
des p. R. herbeigeführt hat, nach den ärztlichen Gutachten mit 
genügender Wahrscheiulichkeit auf eine äußere gewaltsame Ein- 
wirkung kurz vor dem Auftreten der Krankheitserscheinungen 
zurückzuführen wäre. Nach dieser Richtung bieten aber die ärzt- 
lichen Gutachten keine ausreichende Stütze. Es ist zwar auf der 
einen Seite mit ziemlicher Sicherheit anzunehmen, daß R. an 
keiner chronischen Erkrankung des Darms gelitten hat. Diese 


| negative Feststellung berechtigt aber noch nicht zu dem Schlusse, 


daß der Darmriß durch eine gewaltsame Einwirkung von außen 
entstanden ist. Gegen eine solche Annahme spricht vielmehr der 
Umstand, daß weder in der Umgebung der linsengroßen Rißstelle 
noch an sonstigen Teilen des Körpers Spuren von Quetschungen 
oder Blutungen gefunden worden sind. Dazu kommt aber ferner, 
daß sowohl Professor Dr. R. wie Dr. B. der Ansicht sind, durch 
ein einfaches Anstemmen eines Fasses gegen den Bauch auf die 
von R. geschilderte Art könne ein gesunder Darm nicht gesprengt 
werden. Wenn Dr. W. und Dr. Köhler in dieser Hinsicht auf 
einem anderen Standpunkte stehen, so ist jedenfalls bei den sich 
widerstreitenden ärztlichen Gutachten nicht mit genügender 
Sicherheit festzustellen, wodurch der Darmriß entstanden ist. 
Dieses negative Ergebnis läßt sich aber zum Beweise dafür, daß 
R. beim Heben einer Tonne Bier einen Unfall erlitten hat, nicht 
verwerten. 2 


Referatenteil. 


Rediglert von Prof. Dr. E. Abderhalden, Berlin. 


Uebersichtsreferate. 


Der gegenwärtige Stand der chirurgischen Therapie des inneren 
Ohres. 
Uebersichtsreferat von Priv.-Doz. W. Lange, Berlin. 


Wenn man einen kurzen Ueberblick über den gegenwärtigen 
Stand der Chirurgie des inneren Ohres geben will, so muß man 
von vornherein eine scharfe Trennung machen zwischen der chirur- 
gischen Behandlung des entzündeten und des nicht entzündeten 
Labyrinthes. Die Indikationen und der Zweck der Behandlung 
sind grundverschieden. 

Die Chirurgie des nicht entzündeten Labyrinthes ist jünger 
als die des entzündeten beziehungsweise vereiterten. Erst die Er- 
folge der operativen Therapie der Labyrintheiterungen haben den 
Otologen den Mut gegeben, auch das nicht entzündliche erkrankte 
innere Ohr zu eröffnen. Als man sah, wie die schwersten der 


charakteristischen Symptome der Erkrankungen des inneren Ohres | 


— Ohrensausen, Schwindelgefühl und Gleichgewichtsstörungen — 
nach der Operation des vereiterten Labyrinthes völlig schwanden. 
Freilich ist man vorsichtig herangegangen. Unbeabsichtigte Er- 
öffnungen des gesunden Labyrinthes bei Mittelohroperationen 
mußten erst beweisen, daß nicht jede Labyrintheröffnung eine töd- 
liche Komplikation zur Folge hatte. 

So wagte man es planmäßig das Labyrinthinnere zu eröffnen, 
in Fällen, wo alle anderen Mittel versagten, die quälenden Sym- 
ptome zu beseitigen. 


Subjektive Geräusche und hochgradiges dauerndes Schwindel- ' 


gefühl, Beschwerden, die den Patienten bis zum Selbstmordversuch 
treiben konnten, wurden die Indikationen. 

Die ersten Versuche einer operativen Therapie wurden wegen 
der quälenden Geräusche bei Otosklerose gemacht; dabei hatte man 
auch die Hoffnung, daß die Hörfähigkeit gebessert werden könne. 

Entsprechend der anatomischen Grundlage, der Ankylose des 
Stapes, wurde der Steigbügel entfernt. Kessel (1) war der erste, 
dann folgte Panse (2) und eine ganze Anzahl anderer, sodaß bald 
eine ziemliche Menge derartiger Operationen vorlagen, bei denen 
entweder durch den äußeren Gehörgang mit oder ohne Vorklappung 
der Ohrmuschel oder nach Ausführung der Radikaloperation der 
Steigbügel entfernt worden war. 


Wegen der technischen Schwierigkeiten, die die Extraktion 
des Steigbügels bietet, versuchte Passo w (3) den Ueberdruck im 
Labyrinth, der für die Symptome verantwortlich gemacht wurde, 
dadurch zu mindern, daß er mit einem Bohrer nach vorn und 
unten vom ovalen Fenster ein zirka 1—1!/s mm großes Loch in 
der Labyrinthwand anlegte. 

Die Resultate all dieser Maßnahmen waren in den meisten 
Fällen nicht direkt entmutigend, manchmal schwanden subjektive 
Geräusche dauernd, manchmal nur auf kurze Zeit, manchmal 
wurden sie wenigstens geringer. Sogar die Hörfähigkeit zeigte 
einige Male eine Besserung. 

Aber im großen Ganzen entsprach der Erfolg nicht den Er- 
wartungen. So ist es gekommen, daß in Deutschland wenigstens 
lange Zeit keine derartigen therapeutischen Versuche mehr unter- 
nommen wurden. Die allgemeine Ansicht findet in der Monographie 
Denkers (4) über die Otosklerose ihren Ausdruck; Denker 
sagt, daß eine auf lokalen operativen Eingriffen basierende Therapie 
nur eine ganz geringe oder gar keine Aussicht auf Erfolg bieten kann. 

Wahrscheinlich sind die Mißerfolge darauf zurückzuführen, 
daß die Beschwerden, die man durch operative Eröffnung des 
Vestibulums günstig zu beeinflussen hoffte, nicht dort, sondern in 
der Schnecke ihren Sitz haben. Denn die Erfolge der operativen 
Eröffnung des Vestibulums wegen Beschwerden, die sicher vom 
Vestibularapparat ausgelöst werden, scheinen einen besseren Er- 
folg zu versprechen. 

Milligan (5) entfernte in 3 Fällen mit hochgradigem an- 
dauernden Schwindelgefühl, nachdem alle anderen Behandlungs- 
methoden erschöpft waren, sämtliche Bogengänge von der Radikal- 
operationshöhle aus mit der Fräse, ohne das Vestibulum selbst 
auszuräumen. In 2 Fällen schwand das Schwindelgefühl völlig, 
die subjektiven Geräusche blieben in charakteristischer Weise bei 
einem Patienten in der alten Intensität, bei dem zweiten nahmen 
sie etwas ab. Im 3. Falle kam es zur Eiterung, über seinen Ver- 
lauf wird nicht weiter berichtet. Auffällig war bei allen 3 Patienten 
die große Prostration nach der Operation. Milligan rät auf 
Grund seiner Erfahrungen nur in verzweifelten Fällen zur Ope- 
ration, da der Eingriff gefährlich sei und keinen sicheren Erfolg 
verspricht. 

Viel hoffnungsreicher klingen die Mitteilungen Lakes (6). 
Auch er ist in seinen Indikationen recht vorsichtig, meint aber, 
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daß man die Beseitigung des Schwindelgefühls erreichen kann. 
Nur muß man nicht nur die Bogengänge, sondern auch das 
Vestibulum eröffnen und ganz sorgfältig auskratzen. Lake macht 
zuerst die Radikaloperation, trägt mit Fräse oder Meißel den late- 
valen Bogengang ab, extrahiert den Steigbügel und kurettiert das 
Vestibulum sehr sorgfältig. Seine Patienten haben diesen Eingriff 
ut überstanden und keine Beschwerden nach der Operation ge- 
abt. Wohl aber beobachtete er hochgradigen Nystagmus und 
unerträgliches Schwindelgefühl 14 Tage lang bei einem Patienten, 
dem er nach dem Vorgange Milligans nur die Bogengänge er- 
öffnet hatte. — Die Schnecke nimmt Lake bei subjektiven Ge- 
räuschen vom runden Fenster aus in Angriff; von dort zerstört er 
alles, was er erreichen kann, doch ist dieser Eingriff schwieriger 
und weniger sicher in seinem Erfolge. Im ganzen berichtet Lake 
über 5 Fälle; er ist mit seinen Resultaten sehr zufrieden. 

Ebenso ist es Matte (7). Allerdings verfügt er nur über 
einen Fall, den er aber schon 2!/, Jahre nach der Operation be- 
obachtet. Er hat seinen Patienten durch Ausräumung des Vesti- 
bulums nicht vom Schwindelgefühl, sondern von den quälonden 
Geräuschen dauernd befreit. Matte ging durch den äußeren Ge- 
hörgang in 2 Zeiten: zuerst exzidierte er das Trommelfell und 
extrahierte Hammer und Amboß. Nach Abheilung der Reaktion 
bohrte er mit dem elektromotorisch betriebenen Bohrer das Pro- 
montorium an und kratzte mit besonders geeigneten Instrumenten 
sehr sorgfältig das Vestibulum aus. Die Schnecke hat er un- 
berührt gelassen, das Hörvermögen ist daher ungefähr dasselbe 
geblieben, aber auch die feinen Siedegeräusche bestehen. Doch 
stören sie den Patienten nicht so wie das frühere „Rauschen und 
taktmäßige Klopfen“, das ihn dem Selbstmord nahebrachte. 

Matte legt Wert auf die Bestimmung des Sitzes des sub- 
jektiven Geräusches; er verlegt auf Grund seiner physiologischen 
Anschauungen die Entstehung des’ Rauschens und Klopfens ins 
Vestibulum; der Erfolg scheint ihm Recht zu geben. 

Für die Indikationen zur Labyrintheröffnung ist die genauere 
Feststellung des Sitzes der Erkrankung von großem Werte, will 
man sich nicht wie F. Krause (8) getan hat, dadurch über diese 
Schwierigkeit hinwegsetzen, daß man den Acuticus intracraniell 
am Porus acustieus nit. durchschneidet. Leider starb die Patientin 
6 Tage nach der Operation an Pneumonie, sodaß es sich nicht 
feststellen läßt, ob die anfangs zweifellos vorhandene erhebliche 
Besserung eine dauernde war. Erfahrungen englischer Autoren 
auf dem Gebiete sind allerdings nicht ermutigend [siehe Blau (9)]. 

Für den Otologen wird aber die Eröffnung des Labyrinthes 

das näherliegende sein, zumal wenn es gelingt, den Sitz der 
quälenden Beschwerden noch besser zu lokalisieren als bisher. 
Die Gefahren der planmäßigen breiten Eröffnung des inneren Ohres 
sind offenbar nicht so groß, als man früher befürchtete; sicher ist 
sie ungefährlicher als die Anlegung kleiner Oeffnungen, die bei 
einer Infektion die Gefahr der Ueberleitung auf das Schädelinnere 
durch Retention des Sekrets vergrößern. 
. Wenn auch die guten Resultate sich mehren, so werden aber 
immer die Indikationen zur Eröffnung des nicht entzündeten Laby- 
rinthes nur in seltenen Fällen erfüllt sein, sie können und müssen 
reiflich erwogen werden. Den Ausschlag gibt schließlich nur der 
psychische Zustand des Patienten. 

Anders ist es mit der operativen Freilegung des entzündlich 
erkrankten inneren Ohres. Viel öfter sind wir in die Notwendig- 
keit versetzt, dies zu tun, und dann heißt es oft, sich rasch zu 
entschließen, wollen wir nicht das Leben des Patienten gefährden. 

Ueber die Gefährlichkeit der entzündlichen Erkrankungen des 
Labyrinthes, im besonderen der diffusen Labyrintheiterungen, be- 
stehen keine Zweifel. Sie werden von allen Autoren als eine 
ernste Komplikation der Mittelohrentzündungen angesehen. 

Das ist aber auch ungefähr das einzigste, was in dieser 
Frage unbestritten ist. In allen weiteren Einzelheiten bestehen 
noch meist recht erhebliche Meinungsverschiedenheiten, im be- 
sonderen ist die Hauptfrage, wann und wie wir zu operieren haben, 
längst nicht definitiv beantwortet. 

Einen guten Ueberblick über die Streitfragen gibt uns das 
Referat Hinsbergs (10) auf der 15:Versammlung der deutschen 
Otologischen Gesellschaft in Wien 1906 und die anschließende 
Diskussion. Seitdem sind wieder eine größere Anzahl neuerer 
‚Arbeiten erschienen, deren ausführlicheBerücksichtigung im einzelnen 
viel zu weit führen würde. 

Ich will nur auf Indikationen und Methoden der Operation 
näher eingehen. = 

Die wesentlichen Gesichtspunkte ergeben sich aus folgenden. 
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Wie schon erwähnt, ist die eitrige Erkrankung immer als 
eine ernste Komplikation zu betrachten; aber — und darin liegt 
die Schwierigkeit — die Erkrankung kann aus einer relativ harin- 
losen Latenz heraus gerissen werden, das eine Mal durch Unter: 
lassen, das andere Mal durch Ausführen eines operativen Eingriffes 
am Labyrinthe. ‘Im ersteren Falle kommt es durch Retention des 
Sekretes in den Hohlräumen, im letzteren Falle durch Zerstören 
abschließender Verwachsungen zur tödlichen intrakraniellen Kom- 
plikation. — In anderen Fällen kann wieder eine einfache Radikal- 
operation genügen, um eine Labyrintheiterung zur Heilung zu bringen. 

Schließlich kann selbst eine schwere Eiterung mit Zerstörung 
des ganzen knöchernen Labyrinthes ohne jede Behandlung aus- 
heilen, das lehren uns die Fälle, in denen das Labyrinth teilweise 
als Sequester abgestoßen wird, aber auch hier besteht immer die 
Gefahr des Weitergreifens, solange die Eiterung fortdauert. Wir 
können daher, auch wenn der Prozeß relativ harmlos erscheint, 
nicht eher beruhigt sein, bis nicht die Eiterung geheilt ist. 

Infolge der Menge der möglichen Verlaufsarten hat sich bei 
dem einzelnen Otologen ein mehr konservativer oder mehr aktiver 
Standpunkt auf Grund persönlicher Neigungen und Erfahrungen 
herausgebildet, da wir tatsächlich aus den verwertbaren Symp- 
tomen eine sichere Prognose. nicht herleiten können. 

Die einzelnen Symptome, die uns auf den richtigen Weg 
leiten können, sind die spezifischen Labyrinthsymptome, Reiz- und 
Ausfallserscheinungen von seiten des Vestibularapparates und von 
seiten der Schnecke. 

So sehr auch gerade dieser funktionellen Seite der Labyrinth- 
eiterungen in letzter Zeit Beachtung geschenkt worden ist, so sehr 
durch. Neumann (Diskussion zu 10, 11) und Bäräny (12) das 
Verhalten des Nystagmus und anderer reflektorisch vom Vestibular- 
apparat ausgelöster Augenbewegungen [Gegenrollung der Augen 
siehe Bäräny (12)] als Begleiterscheinungen von Labyrintheite- 
rungen studiert worden ist, so ist doch ihre Bedeutung für die 
Indikation zur Eröffnung des Labyrinthes etwas überschätzt wor- 
den. Für die Feststellung der Lokalisation einer Erkrankung im 
Labyrinth sind sie zweifellos von großem Interesse. Der Wert 
liegt mehr auf physiologischem Gebiete. 

Vielleicht noch am besten ist die Kontrolle der Erregbarkeit 
des Vestibularapparates durch Hervorrufung von kalorischem 
Nystagmus zu brauchen, da sie ein allmähliches Erlöschen der 
Vestibularfunktion anzeigen kann und leicht auszuführen ist. |ef. 
Heine (13)]. 23 

Aehnlich wie die Augenbewegungen werden die überaus 
gründlichen und eingehenden Untersuchungsmethoden beurteilt, die 
Stein (14) zur Diagnose: von Ausfallserscheinungen dos Vestibular- 
apparates angegeben hat. Die Untersuchungen erfordern viel Zeit 
und haben den Nachteil, daß man sie mit einem schwerkranken 
Menschen überhaupt nicht anstellen kann. Von Denker (Dis- 
kussion zu Nr. 10) und Wanner- (Diskussion zu Nr. 10) wird 
direkt davor gewarnt. Deswegen sind sie auch wenig nachgeprüft 
und wenig angewendet, nur aus Hinsbergs Klinik befürwortet eine 
Arbeit Krotoschiners (15) wenigstens ihre teilweise Anwendung. 

Wichtiger bleibt immer noch die Beobachtung der Hörfähig- 
keit, besonders ihre Verschlechterung im Laufe der auf Laby- 
rintheiterung verdächtigen Erkrankung muß beachtet werden, da 
der am häufigsten begangene Weg der Infektion durch den Meatux 
acusticus internus zu den Meningen führt. 

Aber alle diese funktionellen Prüfungen können nur ein 
unterstützendes Moment abgeben, viel wichtigere Indikationen 
können wir aus dem bei der Mittelohroperation gefundenen Zu- 
stande der knöchernen Kapsel herleiten; er allein wird in vielen 
Fällen ausschlaggebend für unser Vorgehen sein. 

Hinsberg (16) hat die Bedeutung des Operationsbefundes 
zum Gegenstand einer besonderen Arbeit gemacht. . Er weist er- 
neut in Uebereiustimmung mit anderen nachdrücklich auf die rela- 
tive Harmlosigkeit der nicht allzu selten gefundenen Defekte im 
lateralen Bogengang hin. Sie allein geben keine Indikation zur 
Eröffnung des Labyrinthes, da es sich. in der Regel nur um eine 
zirkumskripte Erkrankung handelt. Mehrfache Defekte, besonders 
an der medialen Paukenhöhlenwand, aber sind ein Zeichen aus- 
gedehnter Erkrankung und fordern eine aktive operative Therapie 
Genaue Besichtigung der Paukeuhöhlenwand unter guter Beleuch- 
tung und. exakter Blutstillung und vorsichtige Sondierung der 
Gegend des ovalen Fensters sind nach Hinsberg in jedem Falle 
nötig. Die letzte Forderung ist nicht ungefährlich und erfreut 
sich deswegen nicht allgemeiner Anerkennung. So widerrät z. B. 
Uffenorde (17) direkt dies zu tun unter Hinweis auf die Arbeit 
Zeronis (18), der eine ganze Anzahl von tödlichen, dureh‘ das 
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Labyrinth vermittelte Meningitiden nach Lüxation des Steigbügels 
bei der Radikaloperation zusammenstellen konnte. 

Findet man ausgedehnte Zerstörungen an der Labyrinth- 
'wand, so reden auch Operateure mit konservativen Indikationen, 
wie Heine (13),- einer breiten Eröffnung der Lumina das Wort. 
Eine durch Inspektion festgestellte diffuse Labyrintheiterung ist 
als Indikation zur Operation allgemein anerkannt. 

Merkwürdigerweise wird der Frage, ob es sich im einzelnen 
Falle um eine tuberkulöse Erkrankung handelt, überaus wenig 
Beachtung geschenkt. Heine (18) berührt den Punkt überhaupt 
nicht. Hinsberg (10) sagt ausdrücklich: Die Frage, wie man 
sich bei Tuberkulose verhalten soll, schwebt einstweilen noch ganz 
in der Luft, man weiß nicht, soll man früh oder spät operieren. 
Das ist sicher eine Lücke. Bietet doch die Tuberkulose bei ihrer 
relativen Gutartigkeit quoad Ausbreitung auf die Meningen und 
ihrer Bösartigkeit quoad Knochenzerstörung und Funktionsherab- 
setzung ein besonderes Bild der Labyrintherkrankung. Eine ganze 
Anzahl mit gutem Erfolge operierter Tuberkulosen des inneren 
Ohres zeigt, daß auch bei Erwachsenen die Prognose gut und 
der Eingriff dankbar ist, wenn nur der Allgemeinzustand günstig 
ist, oder aber die Tuberkulose überhaupt auf das Ohr beschränkt ist. 

Eine allgemeinere Uebereinstimmung über die Wahl einer 

aktiven Therapie ist. weiter vorhanden, wenn bei festgestellter 
Labyrintherkrankung allgemeine Krankheitssymptome, im beson- 
deren Fieber, bestehen. Verbirgt sich dahinter doch in der 
Regel eine schwere Komplikation. Sind aber die sicheren Zeichen 
einer beginnenden oder drohenden endokraniellen Komplikation vor- 
handen, so steht schon Jansen (19) auf dem Standpunkt, aktiv 
vorzugehen. Symptome von Meningitis serosa — Veränderungen des 
Augenhintergrundes, Abduzensparese, Pulsverlaugsamung, erhöhter 
Druck der Spinalflüssigkeit — sind dabei vor allem zu beachten. 
(ef. auch Brieger, Diskussion zu Nr. 10.) 
- In den bisher angegebenen Operationsmiethoden, die bei 
der Beschränktheit .des Operationsgebietes und seiner. Zugangswege 
nicht allzu sehr voneinander abweichen, kommt wieder die Ver- 
schiedenheit zwischen konservativem und radikalem Standpunkt 
zum Ausdruck. Doch steht Hinsberg (10) hier mehr auf der 
Seite des. konservativen Verfahrens. 

Vorbedingung für jeden Eingriff ist die Vollendung der 
Radikaloperation, deren Eflekt in zweifelhaften Fällen mit fast allge- 
meiner Uebereinstimmung abgewartet wird, wenn nur lebhafte funk- 
tionelleLabyrintsymptoms vorhanden waren. Hat doch die Erfahrung 
gelehrt, daß bei akuten Eiterungen sogar die Antrumaufmeißelung, 
also die Entlastung des Mittelohres genürt, um derartige Symptome 
dauernd zum Schwinden zu bringen. 

Die eigentliche Labyrinthoperation richtet sich darnach, was 
man damit bezweckt oder zu erreichen glaubt. 

Ist.man. der Ansicht wie Hinsberg (10, 16), daß eine breite 
Eröffnung der Lumina in der Mehrzahl der Fälle genüge, um freien 
Abfluß. zu garantieren oder stent man außerdem wie.Heine (13) 
auf dem Standpunkt, daß die Eröffnung des Labyrinthes immer 
ein gefährlicher Eingriff ist, der nach Friedrich (20) nicht ohne 
‚Indicatio vitalis vorgenommen werden sollte, so ist die Methode 
im wesentlichen folgende: Mittels Meißel oder Fraise wird vom 
lateralen Bogengang ausgehend das Vestibulum eröffnet und durch 
Erweiterung des ovalen Fensters eine Gegenöffnung geschaffen. 
‘Wenn nötig, wird dann noch das Promontorium entfernt, und in- 
dem man entlang der untersten Schneckenwindung vorgeht, der er- 
krankte Inhalt der Schnecke ausgeräumt. R 

Ist man. aber wie Neumann (11) der Ansicht, daß man das 
ganze Labyrinth entfernen und bis zum Meatus acusticus vorgehen 
müsse, ‚wenn: man überhaupt die Indikation zur operativen Therapie 
-für gegeben hält, so muß man wieNeumann auf dem von Jansen 
vorgezeichneten Wege entlang der hinteren Felsenbeinfläche ein- 
dringen. r 

Neumann meint so ohne besondere Schwierigkeit das ganze er- 
krankte Labyrinth ohne Schädigung des Fazialig entfernen zu können. 
z Heine (13) und Hinsberg (10) befürworten unter gewissen 
Bedingungen in schweren Fällen ebenfalls ein derartiges Vorgehen 
besonders dann, wenn es sich außerdem um Komplikationen 
der Labyrintheiterung in der hinteren Schädelgrube handelt. — 
Uffenorde (17) hat das radikale Verfahren dahin etwas modifiziert, 
‚daß, er den Faziulis nicht wie Neumann in seinem knöchernen 
-Kanal läßt, sondern ihn ganz frei präpariert, da ihn die Knochen- 
.brücke des Fazialis stört; ob das sicher umständlichere Verfahren 
notwendig ist, bleibt noch die Frage. 

- .. Einen. besonderen Punkt bildet. noch. die Behandlung der 
Sequester. Es ist viel diskutiert worden, soll man sie erst ent- 


fernen, wenn sie locker oder lose sind, oder soll man festsitzende 
instrumentell abtragen. Hinsberg (10) neigt wegen der dauernden 
Meningitisgefahr einer operativen Entfernung zu. Heine (13) ent- 
fernt sie nur, wenn sie gelöst sind. In der Regel scheint ein Ab- 
warten nicht allzu gefährlich zu sein, solange man den Patienten 
immer unter Beobachtung hat, da es schon ein Zeichen einer relativ 
gutartigen Erkrankung ist, wenn es überhaupt zu Sequesterbildungen 
kommt. 

Für die Nachbehandlung ist die Forderung Friedrichs (20) 
und Hinsberg (10), nicht fest zu tamponieren und vor allem 
darauf zu achten, daß durch üppige Granulationsbildungen keine 
Retentionen des Sekrets in den eröffneten Räumen stattfindet, leicht 
verständlich und wohl berechtigt. 

Ueber die Erfolge der operativen Therapie auf Grund einer 
statistischen Zusammenstellung der Fälle, ein zahlenmäßig . be- 
gründetes Urteil abzugeben, ist zurzeit noch nicht möglich. Die 
einzelnen Statistiken beschränken sich auf zu geringe Zahlen, und 
sind je nach dem Standpunkt des Autors .und Operateurs recht 
subjektiv gefärbt. Hinsberg hat durch Freytag (21) alle in der 
Literatur gefundenen Labyrinthoperationen zusammenstellen und 
kritisch sichten lassen; das Resultat ist, daß die Operation am 
Labyrinth geringe Gefahren mit sich bringt, und daß durch die 
operative Eröffnung des Labyrinthes die Prognose der Labyrintb- 
eiterung verbessert wird. s 

Der Wert dieser Zusammenstellung wird wieder von Heine (13) 
angezweifelt. 

Wir haben eben noch keine Lösung der ganzen Frage. Es 
fehlt noch die Grundlage, die genaue Kenntnis der pathologischen 
anatomischen Veränderungen; vor allem über zirkumskripte und 
über entzündliche aber nicht eitrige Labyrintherkrankungen wissen 
wir noch zu wenig. 

- Die Bewertung der wichtigen Symptome auf Grund per- 
sönlicher Erfahrungen muß vorderhand die Richtschnur für das 
operative. Vorgehen sein. ” 
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Sammelreferate. 


Zur chirurgischen Behandlung des Magengeschwürs. 
Sammelreferat von Dr. Achilles Müller, Aesch (Basel Land). 


Die Frage der chirurgischen Behandlung des Magengeschwürs 
ist auf dem 35. Kongreß der deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1906 
diskutiert worden (9). Den einleitenden Vortrag hielt Krönlein (1). 
Er suchte in erster Linie die Grenzscheide für die interne und 
die operative Behandlung festzustellen. Dafür ist in erster Linie 
von Bedeutung die Kenntnis nicht der unmittelbaren, sondern der 
Dauererfolge. Die scheinbar glänzenden Resultate von Leubes, 
die letzterer bei der ersten Diskussion des Themas auf den 
26. Chirurgenkongreß 1897 vorbrachte, sind nur unmittelbare Kur- 
erfolge. Neuerdings sind durch zwei Arbeiten von Warren und 
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Johannes Schulz die Dauererfolge der inneren Behandlung be- 
rechnet worden und zwar von beiden Forschern mit ziemlich iden- 
tischen Resultaten. Völlig gesund auf die Dauer blieben nur etwas 
mehr als die Hälfte, 53,60, zirka 1, zeigte Besserung, 23,5%, 
ein weiteres Viertel, 280/04, wies unbedingte Mißerfolge auf. Die 
Mortalität im Krankenhause, während der Kur, betrug 5,5 %/n, nach 
der Entlassung noch 7,6°/,, also im ganzen 13,1 %/. Die späteren 
Mißerfolge sind zurückzuführen auf Pylorusstenosen und ihre 
Folgen, letale Blutung und letale Perforation. 

Krönleins Material entstammt einem Zeitraum von 19 Jahren 
seit 1887, umfaßt 101 Fälle mit 13,80 Mortalität und 112 Ope- 
rationen, für die sich die Mortalität auf 12,5%/, berechnet. Die 
Dauerresultate der Fälle von 1887—1904 sind von Krönleins 
Assistenten Kreuzer (5) auf Grund von Nachuntersuchungen fest- 
gestellt worden. Das Hauptkontingent der Kranken stellt das 
35.—49. Lebensjahr im Gegensatz zu der allgemein angenommenen 
größten Häufigkeit vom 25.—35. Jahr. In mehr als der Hälfte 
der Fälle hatte die Krankheit über 5, einmal 45 Jahre gedauert. 
Zur Nachuntersuchung kamen 85 Fälle, an denen 96 Operationen 
ausgeführt worden waren. Die Mortalität beträgt für die Patienten 
15,30/,, für die Operationen 13,5 0/0. Operation der Wahl war die 
Gastroenterostomie, erst nach Wölfler, später ausschließlich 
(66 Fälle) nach von Hacker und ohne Knopf. Circulus vitiosus 
war 4 mal vorgekommen und kann durch Hinzufügung der Braun- 
schen Enteroanastomose mit Sicherheit vermieden werden. Die 
unmittelbaren Operationsverluste dürften in den letzten Jahren 
zirka 8—100/, betragen, je nach der Wahl der Indikationen und 
der Methode. Die unmittelbaren Erfolge einer geglückten Operation 
sind ein rapides Schwinden aller Krankheitserscheinungen. Krön- 
lein berechnet 76,50 geheilt, 8,2, gebessert und 15,8 0/, ge- 
storben. 

Die Spätresultate, bei 67 Fällen festgestellt, ergeben voll- 
ständige Genesung 61 °/,, erhebliche Besserung 24/o, also sichere, 
positive Erfolge in 85°. Spätverluste sind einzig durch Ulkus- 
karzinom in 30/» bedingt. Die funktionelle Nachuntersuchung des 
Magens zeigt außer der Vernarbung der Geschwüre, Rückgang der 
Dilatation, normale Azidität und Abnahme des Gehalts an freier 
Salzsäure. Bei Fehlen von letzterer stellt sie sich wieder ein. 
Rückfluß der Galle in den Magen verschwindet mit der Zeit, ebenso 
fehlt Rückfluß von Pankreassaft. 

Die hintere Gastroenterostomie soll die Aufstauung und Zer- 
setzung des Mageninhalts verhindern, sie hat sich auch bei Ulkus- 
blutung und kallösem Ulkus als genügend erwiesen und die Ex- 
zision für die meisten Fälle unnötig gemacht. Die letztere Ope- 
ration ist schon wegen der häufigen Multiplizität der Geschwüre, 
ungeeignet. 

Die Operation hat dann einzutreten, wenn eine konsequente 
innere Behandlung ohne Erfolg war, bei jeder Pylorusstenose, bei 
funktioneller, motorischer Insuffizienz erheblichen Grades, bei 
häufigen kleinen Blutungen. Bei lebensgefährlichen, foudroyanten 
Blutungen wird besser abgewartet; auch die neuerdings empfohlene 
Frühoperation des Magengeschwürs ist zu verwerfen. 

Die Grundsätze, die Krönlein entwickelt hat, sind ziemlich 
allgemein angenommen. Die hintere Gastroenterostomie ist fast 
ausnahmslos die Operation der Wahl. Kocher befürwortet die 
vordere Methode, da sie als schnellste Operation die besten 
Resultate gebe (9). 

Auf dem Kongreß hat von Rydygier (9) für die Resektion 
eine Lanze eingelegt, namentlich im Hinblick auf die Möglichkeit 
der Entstehung eines Ulkuskarzinoms, dessen Häufigkeit immerhin 
zwischen 5 und 30°/, angegeben wird. von Rydygier hat einen 
Fall mit 25 Jahren Dauerheilung. 

Der Hauptgrund gegen die Resektion der Ulzera ist die 
Möglichkeit multipler Geschwüre. Die Gastrolyse und die pla- 
stischen Operationen am Magen sind ziemlich allgemein verlassen, 
da sie keine Vorteile bieten. 


schen. Die Mortalität beträgt für die Gastroenterostomien 11%), 
(12,5 0/, bei Krönlein). Erfreuliche Resultate in bezug auf Dauer- 
heilungen sind nicht in 85, sondern nur in 580, der Fälle zu 
verzeichnen. Günstig waren diejenigen Erkrankungen, bei denen 
das Ulkus am Pylorus lag, ungünstig alle diejenigen, wo es sich 
entfernt davon befand, z. B. an der kleinen Kurvatur. 

Was die funktionellen Nachuntersuchungen, die Krönlein 
anstellen ließ, betrifft, so hat Katzenstein (9) interessante Expe- 
rimente in derselben Richtung ausgeführt. Bei Hunden wurden 


mit Hülfe von Magenfisteln die Veränderungen des Magenmecha- 
nismus nach Gastroenterostomie studiert. Bei allen Methoden 
dieser Operation fand sich ein Einfließen von alkalischem Darm- 
saft, damit ein Verschwinden der Azidität, ein Vorgang, der indes 
nicht nur rein chemisch, sondern auch nervös reflektorisch be- 
dingt sein soll. Da das Pepsin nur in saurer Reaktion wirksam 
ist, entsteht eine mangelhafte Eiweißverdauung, dagegen ist die 
Fettverdauung eine vermehrte infolge der Fett emulgierenden 
Eigenschaft der Galle und des Fettferments im Pankrenssaft. 
Katzenstein schließt daraus, daß die Gastroenterostomie nicht eine 
mechanische Wirkung durch schnellere Entleerung des Magens 
ausübt, sondern eine chemische. daß sie somit eine kausale Therapie 
darstellt. Auf Grund seiner Erfahrungen empfiehlt Katzenstein 
Bevorzugung der Fettkost, Sahne, Butter und Speck usw. in den 
ersten Tagen nach der Operation. Er glaubt dadurch das post- 
operative Erbrechen zu vermeiden und eine rasche Erholung zu 
erwirken. 

Das Verständnis der Wirkung einer Gastroenterostomie auf 
das Ulkus hat auch Fibich zu fördern gesucht (2). 

Fibich hat bei Hunden durch Unterbindung einiger in die 
Tiefe der Magenwand führenden Gefäße, Exzision eines Teiles der 
Schleimhaut und Aetzung der Ränder des Defekts mit Salzsäure, 
Ulzera der Magenwand hervorgebracht, die analog dem Ulcus 
rotundum sehr geringe Heilungstendenz haben, während einfache 
Schleimhautdefekte in kürzester Zeit heilen. Bei gleichzeitiger 
Gastroenterostomie heilen derartige Geschwüre in drei Tagen, wie 
ein einfacher Defekt, auch nach längerem Bestehen und nachträg- 
lich angelegter Anastomose. Der erleichterte Abfluß des Magen- 
saftes genügt dabei nicht, zur Erklärung der heilenden Wirkung, 
da im Experiment Magenfistelbildung keinen derartigen Erfolg 
erzielt. 

Hofmann (6) berichtet über 52 operativ behandelte Fälle 
von Ulcus ventriculi aus der von Hackerschen Klinik. Die Gastro- 
enterostomie nach von Hacker kam dabei 37mal zur Ausführung 
mit 16,2", Mortalität. Sie gilt als Normalverfahren und führte 
nie zu Circulus vitiosus.. Der Knopf kommt nur beim Karzinom 
in Betracht, weil hier die möglichen Komplikationen bei der kurzen 
Lebensdauer der Patienten weniger schwer wiegen. Die Gastro- 
enterostomie gilt für alle durch das Mageugeschwür bedingten 
Folgezustände ebenfalls als der ungefährlichste Eingriff. Das 
Geschwürskarzinom ist nicht so zu befürchten, daß dadurch 
schwerere Eingriffe zu rechtfertigen wären. Bei 30 Pylorusstenosen 
infolge offener Geschwäre und Narben wurde 2ömal gastroentero- 
stomiert und mit einer einzigen Ausnahme ein guter, unmittel- 
barer Erfolg erzielt. 19 Fälle, die über zwei Jahre in Beobach- 
tung blieben, waren in der Mehrzahl beschwerdefrei. Ein einziger 
Kranker bekam neue, heftige Geschwürsbeschwerden. 

Auch für die Geschwüre der kleinen Kurvatur ohne Stenose 
gilt die Gastroenterostomie als Normalverfahren. 

Etwas weniger freudig als die bisher erwähnten Autoren 
greift Maclaren (10) zur chirurgischen Behandlung von Magen- 
und Duodenalgeschwüren. Er erinnert daran, daß die Diagnosen 
doch nicht immer so ganz sicher zu stellen sind und daß nament- 
lich nervöse Magenbeschwerden Magengeschwüre vortäuschen 
können. Eine diätetische Behandlung kann viel Gutes erreichen 
und ist auch nach der Operation nicht zu umgehen. Es sind auch 
Fälle bekannt geworden, wo nach Gastroenterostomie Perforation 
und tödliche Blutung eintrat. Maclaren schränkt seine Indi- 
kationen sehr stark ein und glaubt aber, daß, wenn operiert werden 
soll, die Operation der Zukunft irgend eine Art Resektion sein 
dürfte. 

William J. Mayo (13) bringt einige Tatsachen aus der 
Klinik der Magen- und Duodenalgeschwüre auf Grund seines 
Riesenmaterials. Man muß unterscheiden zwischen dem indurierten 
Geschwür und dem nichtindurierten Schleimhautulkus. Vom 
letzteren wissen wir wohl, daß es existiert und Symptome macht, 
wir können es aber weder mit Sicherheit diagnostizieren, noch 
namentlich operativ angreifen, indem es nicht lokalisiert werden 
kann, ja oftmals nicht einmal bei der Sektion an den aufgeschnittenen 
Organen sich auffinden läßt. 

Während sonst Magen- und Duodenalgeschwüre sich wie 
10:1 verhalten, hat Mayo unter 200 Ulkusoperationen vom Juli 
1905 bis März 1907 87 Magen-, 98 Duodenalgeschwüre und 15 
Ulzera beider Darmteile konstatiert. Diese merkwürdige Ab- 
weichung von anderweitigen Beobachtungen beruht darauf, daß ein 
Teil des Pylorusteils des Magens von Mayo zum Duodenum ge- 
rechnet wird, wofür anatomische und physiologische Gründe ange- 
geben werden. 


29. März. 
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‚Was die relative Häußgkeit bei den beiden Geschlechtern | 
betrifft, so kamen zur Behandlung 62 Männer und 38 Frauen, 
während sonst die Frauen als häufgger befallen gelten. Duodenal- 
geschwüre fanden sich in 77°/ bei Männern und in 283 ’/o bei 
Frauen, während für das eigentliche Magengeschwür die Werte 
420/ für Männer und 48%/, für Frauen betragen. Das Vorwiegen 
der Männer für die Geschwüre überhaupt beruht demnach auf der 
größeren Häufigkeit des Ulcus duodeni. Interessanterweise beträgt 
für Gallensteine die Prozentzahl genau das Umgekehrte: 76% 
Frauen und 24, Männer. 

In 540% der Magenkarzinome, die von den Gebrüdern Mayo 
1905 und 1906 reseziert wurden (69 Fälle), ließ sich das Karzinom 
auf ein Ulkus zurückführen. Wir erinnern hier an das Votum von 
v. Rydygier (9) auf dem Chirurgenkongreß, der bis 300/, er- 
wähnte. 

Die Lagen von Ulzera und Karzinomen zeigen nach genauen ' 
anatomischen Untersuchungen dieselben Prädilektionen. Drei Fälle ' 
von primärem Duodenalkarzinom kamen zur Beobachtung, von | 
denen eines auf Ulkus bezogen werden musste, und fünfınal fand 
sich Magenkrebs, der vom Rand eines Duodenalgeschwürs ausge- | 
gangen und auf dem Pylorus fortgeschritten war. 

Chirurgische Eingrife sind nur bei indurierten Geschwüren 
berechtigt, bei weichen Geschwüren dürfte höchstens eine Perfo- 
ration, Blutung oder Obstruktion eine Indikationsstellung recht- 
fertigen. 

Die noch zu besprechenden Arbeiten behandeln die Perfo- ; 
ration des Magengeschwürs. 

So hat Brentano (4) das gesamte Material des Kranken- 
hauses am Urban in Berlin, 25 Fälle von Perforationen, zusammen- | 
gestellt und dabei auch die Fälle mit umschriebener Peritonitis ; 
berücksichtigt. Auf 1600 Krankenhauspatienten kommt ein Fall 
von Geschwürsperforation, und zwar je ein Fall auf 2515 männ- 
liche und 1025 weibliche Individuen, sodaß also das weibliche | 
Geschlecht 1! mal so häufig betroffen ist als das männliche. Die | 
größte Frequenz des Ereignisses findet sich im dritten Dezennium. 
Zwei Drittel aller Patienten waren vor Eintritt der Perforation | 
nachweislich schon magenkrank, dagegen gehört Blutbrechen in der | 
Anamnese zu den Seltenheiten. Der Eintritt der Perforation geht 
mit einem plötzlichen, sehr heftigen Schmerz vor sich, der nur 
’Tmel nicht angegeben werden konnte. Auslösendes Moment für 
die Perforation :ist vielfach eine Anstrengung der Bauchpresse bei 
körperlicher Arbeit. Was die Symptome betrifft, so fehlen 
Schmerzen verschiedener Intensität nie. Der Puls ist meist klein, 
oft aber auch ganz normal, Temperaturen nicht regelmäßig erhöht, 
auffallend ist nur stets das Mißverhältnis zwischen Puls und 
Temperatur. Erbrechen tritt meist erst später ein. Am Abdomen 
ist charakteristisch die Einziehung, die auf reflektorischem Wege 
zustande kommt und auf eine noch beschränkte Infektion der 
Bauchhöhle hindeutet. Häufig ist der Leib aufgetrieben, nament- 
lich im Colon transversum, wobei das letztere wiederum eine 
Barriere darstellt gegen die Ausbreitung der Entzündung. 
Schwinden der Leberdämpfung und Gas in der freien Bauchhöble 
bedingen einander nicht,indessen deutet das letztere pathognomonisch 
auf Magen- oder Duodenalperforation. Die Leber wird indes nur 
bei großen Luftmengen abgedrängt. Exsudat findet sich meist 
erst nach einigen Stunden und wenig freibeweglich. Die Flüssig- 
keitsmenge, die in der Nähe der Durchbruchsstelle stets vorhanden 
ist, wird klinisch nie nachweislich. Speiseteile im Exsudat lassen 
sich nur zur Ausnahme auffinden. Bei subphrenischen Abrzessen 
stehen Lungen- und Pleuraerscheinungen im Vordergrund des 
Krankheitsbildes. Die Diagnose ist im allgemeinen nicht schwer, 
Verschleierungen sind möglich, wie an Beispielen erläutert wird, 
dureh Abort, Cholezystitis, eingeklemmten Bruch. Ein akuter 
Pneumothorax wurde andererseits als Magenperforation angesehen, 
ein Irrtum, der unter anderen auch von Brunner in seiner großen 
grundlegenden Zusammenstellung angeführt wird. (Deutsche 
Ztschr. f. Chir., Bd. 69.) 

Von den 75 Fällen sind 57 gestorben. 96 Fälle sind genau 
untersucht: Das Geschwür saß 9mal an der Vorder-, 8mal an der 
Hinterwand, 5mal bestanden mehrfache Perforationen. Im gesamten 
Material ist die Multiplizität 12mal nachgewiesen worden. 

Körte (8) bespricht die Operation des perforierten Magen- 
geschwürs. Er hat 1900 10 derartige Fälle mit einer Heilung 
operiert, seit dieser Zeit aber 19 mit 13 Heilungen. Das bessere 
Resultat ist auf frühzeitigere Operation zurückzuführen. Es handelt 
sich um 14 männliche, 5 weibliche Individuen, welche größtenteils 
zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr standen. Häufg waren 
Magenbeschwerden der Perforation vorangegangen, Blutungen nur 


ausnahmsweise bei 2 Patienten. Bei 4 Kranken war schon früher 
gastroenterostomiert worden und bei zweien von diesen erfolgte 
die Perforation an der Anastomose. Diese Tatsache dürfte die 
heilende Wirkung der Gastroenterostomie etwas weniger günstig 
beleuchten, als dies gewöhnlich geschieht. 

Die klinischen Daten differieren nicht vom Bekannten und 
soeben Erwähnten. 

Das Exsudat hat nach Körte einen faden, säuerlichen Ge- 
ruch, eine derartige Beschaffenheit indiziert unbedingt ein Frei- 
legen der Magengegend in zweifelhaften Fällen. Die Operation soll 
eine früheste Frühoperation sein. Von den 6—9 Stunden nach 
Beginn Operierten starb keiner, nach 10—12 Stunden starben 2, 
und bei 7 zwischen 15—22 Stunden Operierten kam einer zum 
Exitus; die drei jenseits der 22. Stunde Laparotomierten starben 


! alle. Körte schließt sich damit der Aunabme Brunners an, daß 


mit der 11. Stunde die Chancen des Eingriffs sinken. Der Kollaps 
nach der Perforation ist keine Kontraindikation gegen den Eingriff, 
da im Gegenteil die Reinigung der Bauchhöhle seine beste Be- 
handlung darstellt. Bei aussichtslosen Fällen verweigert Körte 
die Operation. Für die Technik ist von besonderer Bedeutung 
möglichste Beschleunigung, rasches Auffinden des Geschwürs, 
sichere Versorgung und endlich gründliche Reinigung, der Bauch- 
böhle. Vor, während und nach dem Eingriff werden Kochsalz- 
infusionen empfohlen. Für die Operierenden sind Gummihandschuhe 
nötig. In allen Fällen Körtes saß die Perforation an der Vorder- 
wand, am häufigsten in der Gegend des Pylorus, dann an der 


' kleinen Kurvatur. 


Das Geschwür wird durch Naht verschlossen und die Naht 
durch Netzplastik verstärkt. Bei starren oder mürben Geschwürs- 
rändern kann die Exzision der Ränder empfehlenswert sein. Die 
Resektion des Geschwürs ist nicht ratsam. Wenn möglich und bei 
vorhandener Indikation ist das Hinzufügen einer Gastroenterostomie 
sehr zweckmäßig. Zur Reinigung der Bauchhöhle eignen sich Koch- 
salzspülungen; Drainage ist nur dann anzuwenden, wenn man der 
Naht nicht recht trauen kann. 

Bei Hysterischen hat Körte in einigen Fällen Scheinperfo- 
rationen beobachtet. 

Subphrenische Abszesse nach Perforation von Magen- oder 
Darmgeschwüren wurden 12 operiert mit 6 Todesfällen. 

Federmann (8) hat die von 1901—1906 im Krankenhaus 
Moabit in Berlin behandelten Fälle von Magengeschwürsperforation 
zusammengestellt. Es sind 16, 9 männlich, 7 weiblich, im Alter 
von 19-55 Jahren. 11 Fälle wurden operiert, 5 waren nicht 
mehr operabel; von den 11 Operierten sind 7 gestorben = 28%, 
Heilungen. 

Es kamen zur Aufnahme: 


In den ersten 12 Stunden 3 Fälle . - 1 geheilt 
In den zweiten 12 Stunden 2 „ Fr 
Am zweiten Tage nz 2] 
Am dritten Tage 2 „ 0: 
Unbestimmt Ba, 2 


Fast in allen Fällen hatte schon früher ein Magenleiden be- 
standen. Die Perforation lag 15 mal an der Vorderseite, 13 mal 
an der kleinen Kurvatur, nur 2 mal an der großen. Gleichzeitige 
Perforationen bestanden in keinem Fall, dagegen perforierte einmal 


| in der Nachbehandlung ein zweites Geschwür mit tödlichem Aus- 


gang. Von besonderer Bedeutung für diesen rapiden Verlauf der 
Magenperitonitis ist die zentrale Lage der Perforationsöffnung an 
der Vorderseite des Magens und die große Menge des infizierenden 
Materials. Aus der Symptomatologie sei erwähnt, daß das initiale 
Erbrechen nach Federmann selten fehlt, während es nach Körte 
und Brentano zu den Ausnahmen gehört. Federmann hält es in- 
des ebenfalls für reflektorischer Natur und ohne Bedeutung für die 
Diagnose einer vorliegenden Magenaffektion. Federmann hat 
auch seine Leukozytenuntersuchungen in der vorliegenden Arbeit 
niedergelegt und, ohne allgemeinere Schlüsse aus ihnen ziehen zu 
wollen, in denselben eine Unterstützung für Diagnose und Prognose 
gesehen. Auch die Magenperitonitis hat ihre typische Leukozyten- 
kurve, doch sind die ausgeführten Untersuchungen noch zu wenig 
zahlreich. s 

Vor der Operation empfiehlt Federmann eine Ausheberung 
des Magens auszuführen. 

Die Perforation wird in 2—3 Etagen übernäht und mit Netz 
gedeckt. Die Exzision des Ulkus wird ebenfalls verworfen. 
Sonnenburg hat früher in 7 Fällen die Bauchhöhle gespült und 
nur einen Fall geheilc, darum empfiehlt Federmann auf Grund 
der letzten 4 Fälle mit 3 Heilungen das trockene Auswischen der 
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Bauchhöble und die Tamponade mit. großen Mikuliezschürzen. 
Die Heilungsdauer betrug 6-8 Wochen, die Todesfälle sind 7 mal 
auf sekundäre Abrzerse, 4 mal auf fortschreitende Peritonitis zu- 
rückzuführen. 

Nötzel (7) referiert über 13 perforierte Magengeschwüre mit 
7 operativen Heilungen. Zwei kamen innerhalb der ersten vier 
Stunden zur Behandlung, noch ohne Peritonitis, davon starb einer 


im Kollaps. Peritonitiden kamen zur Operatio: 
In den ersten 3 Stunden 3 Fälle . . 3 geheilt 
Nach 24 Stunden 5 re ae 5 
Nach 48 ER 
Nach 3 Tagen und mehr H % 


Die Technik bestand in Exzision des Geschwürs, Naht des 
Magens in drei Schichten. Tamponade der Nahtstelle, gründliche 
Spülung und Drainage der Bauchhöhle, auch ohne Peritonitis. Fünf 
Fälle wurden nachuntersucht und waren beschwerdefrei, davon einer 
über 21/2 Jahre. 

Auf Grund von zwei akuten Perforationen bespricht Le 
Conte (11) die Frage in bejahendem Sinne, ob eine Drainage über 
der Naht eines Ulkus angelegt werden darf. Eine gleichzeitige 
Gastroenterostomie hält er nur für berechtigt bei Verdacht. auf 
multiple Geschwüre, bei Stenosen, und wenn die Naht der Perfo- 
ration nicht ganz zuverlässig ist, zur Vermeidung von Stauung. 
In einem Fall von subphrenischem Abszeß, bei dem die Perforation 
nicht gefunden werden konnte, wurde nur drainiert, ein Vorgehen, 
das Verfasser ebenfalls zu rechtfertigen sucht. 

Moynihan (12) stellt den Begriff der subkutanen Perforation 
fest, bei der es durch Zufälligkeiten oder durch die Schutzkräfte 
des Organismus zu Beschränkungen der Infektion in der Bauch- 
höble kommt. Die Möglichkeit eines derartigen Ereignisses ist 
gegeben bei leerem Magen, bei Tamponade der Perforation durch 
Netz, durch Deckung des Geschwürs mit Fibrin, endlich durch 
Verwachsungen. Differentialdiagnostisch dürfte der Zustand am 
meisten mit Cholezystitis verwechselt werden. Moynihan emp- 
fiehlt in derartigen Fällen, das Loch nicht gewaltsam bloßzu- 
legen, sondern nur die hintere Gastroenterostomie auszuführen. 

Literatar: 1. Krönlein, Chirurgische Behandlung des Magengeschwürs 
(A. f. kl. Chir. Bd. 79. H.3.) — 2. Fibich, Experimentelle Untersuchungen 
die Einwirkung der Gastroenteroanastomose auf das Ulcus ventricull. 
(Ibidem 8.900) -- 3. Körte, Beitrag zur Operation des perlorierten Magen- 
kl. Chir. Bd. 81, 1. Teil, S.83.) — 4. Brentano, Zur Klinik 
Magengeschwürsperforation. (Ibidem S. 125.) — 5. Kreuzer 


deite Fälle von Ulcus ventriculi. (Ihidem Bd. 
rierte Magengeschwäre. (Ihidem Bd.51, H.2 Federmann, Das akut 
die freie Bauchhöhle perforlerende Magengesch (Deutsche Ztschr. f. Chir. 
Bd.87. H.4—6) — 9. Bericht über die Verhandlungen der Deutschen Gesell- 
schaft für Chirurgie 1906. -- 10. Maclaren, Gastric and duodenal ulcers. 
(Ann. of surg. August 1906.) — 11. Le Conte, Surg. treatment of perforating 
gastric. ulcer. (Ann. of surg., Dezember 1906.) -- 12. Moynihan, Subacute 
perforation of stomach and duodenum. (ibidem Fehruar 1807.) -- 1A. Mayo, 
William, J., Oastric and duodenal ulcer. (Ihidem Juni 197.) 


H.8) — 7. Nötzel, Pı 


Thermotherapie. 
Sammelreferat von Dr. E @ottstein, Köln. 


Mit gutem Erfolg hat Ritter (1) die heiße Luft zur Be 
handlung von Erfrierungen angewandt. Es kann hier nicht auf 
die eingehende Besprechung der Entstehung von Erfrierungen, die 
den ersten Teil des Aufsatzes bildet, eingegangen werden. Auch 
sei nur kurz erwähnt, daß Verfasser einen Teil der Fälle mit 
Stauung erfolgreich behandelt hat. Die Heißlufttherapie eignet 
sich.nach Ritters Erfahrungen vornehmlich für chronische Fälle, 
während sie für die ganz akuten ungeeignet ist. Die heiße Luft 
soll sehr intensiv-angewandt werden, eventuell braucht man sogar 
leichte Verbrennungen. nicht zu scheuen. Nur bei sehr anämischen 
Patienten muß vorsichtig vorgegangen und die Dauer der Behand- 
lung muß langsam gesteigert werden. Es tritt bei diesen Men- 
schen sonst sehr leicht eine abnorme Ermüdung eventuell auch 
Ohnmachten ein... Nach der Heißluftprozedur.soll eine kalte Dusche 
oder Abreiben mit einem nassen Tuche folgen. Auch bei Frost- 
gangrän kann man die Behandlung anwenden, dagegen ist bei all- 
gemeinen Erfrierungen davor zu warnen. 


Mirtl (2) bemerkt zu vorstehenden ‚Ausführungen, daß er 


gleichfalls von. heißer Luft gute Erfolge bei Erfrierungen gesehen 
hat. Um die von Ritter beobachteten unangenehmen Erschei- 


nungen bei Anämischen zu vermeiden. oder wesentlich herabzu- . 


setzen, muß man sich wirklich richtig getrockneter heißer Luft be- 


dienen. nicht. wie das hei dar Quinekaschen Methode gerchehe, 
stark feuchtigkeitsbaltiger. 

Röpke (3) hat einen bemerkenswerten Erfolg bei einer 
arteriosklerotischen Gangrän am Fuß durch lokale heiße Bäder er- 
zielt. Nach jedem Bade waren die anämischen Partien gut hyper- 
ämisiert, nach 8 Tagen konnte an der vorher pulslosen Arteria 
dorsalis pedis später auch an der Tibialis postica Pulsation wahr- 
genommen werden. Von diagnostischer Bedeutung war, daß sich 
das noch einigermaßen ernährte Gewebe von dem der Nekrose ver- 
allenen auf diese Weise abgrenzen ließ. Der Erfolg der Behand- 
ung war ein dauernder. 

Für die Behandlung der Gehirnanämie und ihrer Folge- 
zustände: Migräne, Ohnmachten usw. mit Wärme hat Groß (4) 
eine Kopfkappe konstruiert, die mit Thermophormasse gefällt ist. 
Sie schmiegt sich dem Kopf prall an und übt zugleich eine ge- 
wisse Kompression aus. Damit bei Horizontallage des Patienten 
nicht die ganze Füllung nach hinten sinkt, ist die Kopfkappe in 
einzelne von einander getrennte Abteilungen geteilt. Etwas ein- 
facher und billiger ist eine nach demselben Prinzip konstruierte 
Stirnbinde. Die Anwendungsweise beider Apparate geschieht so, 
daß ein nasses Handtuch um den Kopf gelegt und die Kappe dar- 
über gestülpt, beziehungsweise die Stirnbinde angelegt wird. Auch 
zur Behandlung der Seekrankheit will Verfasser nicht in letzter 
Linie seine Apparate angewendet wissen. 
ratur. 1. Prof. Carl Ritter, Die Entstehung der Erfrierungen und Ihre 


Li 
Behandlung mit künstlicher Hyperämie. (Münch. med. Wachschr. 1907 S. 923.) 
2. Carl Mirt!, Zur Behandlung der Erfrierung mit künstlicher Hyperämie. 


(Münch. med. Wochschr. 1907 S. 1284.) — 3. W. Rüpke, Aktive Hyperämie in 
der 


Behandlang arteriosklerotischer Gangrän. (Münch. med. Wochschr. 1907 
— 4. Ludwig Groß, Elastische Thermokopfkappe und Thermostirn- 
Eine neue Anwendungstorm des Thermophors. (Deutsche med. Wechr. 
1907 Nr. 3. 8. 106.) 


Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Subkutane Quecksilbereinspritzungen bei schwerer Syphilis 
(nach Gaucher): 


Rp. Hydrargyri benzoici 08 
Ammon. benzeici . . . 15 
Cocsini benzoici „0,05 bis 0,15 
Ag. dest. sterili „30,0 


M.D.S.: 2 ccm dieser Lösung. pro die mit 
einer 2 ccm-Spitze zu injizieren. 
Bei Verwendung einer ganz feinen Platinnadel sind die Ein-- 
spritzungen nicht schmerzhaft. (J. de möd. de Paris, 29. Dezember 1907. 
Nr. 52) Rob. Bing. 


Mit dem von Döderlein als Schutzmittel der Warzen emp- 
fohlenen Gaudanin machte Riemann an der Provinzial-Hebammenanstalt 
zu Breslau keine guten Erfahrungen. Beim Trinken machte die Gummi- 
schicht dem Kind keine Schwierigkeiten, dagegen löste sie sich durchweg 
schon am ersten Tage ab, sodaß täglich gepinselt werden mußte. Von 
2%41 Gaudaninwarzen blieben heil 142 = 59%, wurden wund 99 = 41°; 
Von 158 nicht präparierten Warzen blieben heil 113 = 74%, wurden wund 
40= 26%. (Zbl. f. Gynäk. Nr. 48, 3. 1504.) E. Oswald. 


Sabouraund behandelt Intertrigo folgendermaßen: In leichten 
Fallen genügen Waschungen mit einer Jod-, Teer- oder Ichthyollörung 
nach einem der untenstehenden Rezepte: 


a) Spiritus Coloniensis . . . - . . . 100,0 
Tet. jodi recenter paratao 10.0 
b) Picis Kquidae. © ° 2 02.222.200 
Spiritus Coloniensis 180.0 
e) Ammon. sulfo-ichthyol. 10,0 
Ag. destill. . 100,0 


Bei, stärkeren Veränderungen sind Pinselungen mit Silbernitrat- 
lösung 1: 15 oder Waschungen mit Kaliumpermanganat (1 : 5000-1 : 1000) 
mit darauffolgender Applikation einer Zink-Wismutpaste von Nutzen. 


Rp. Zinci oxydat. . . 2. . 180 
Bism. carbonici . 20 
Lanolin. 

Vaselin. ‚ia 100 


M. f. past. S. Morgens und abends aufzutragen. 
Man vergesse nicht, daß die Paste'mit Wasser kaum zu entfernen 
ist und wische sie deshalb mit eiwas Vagelin weg. u de imöd. de Paris. 
29. Dezember 1807, Nr. 52.) Rob. Bing. S 


Alfr. T. Livingston wünscht die Indikationen für Mutter: 
kornpräparate, die fast ausschließlich nur in der geburtzhilflich-gynä-: 
kologischen Praxis benutzt werden, sehr weit ausgedehnt zu wissen. Er 


29. März. 
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smpfiehlt sie bei allen Krankheiten, bei denen irgendwelche kontrahierende 
Wirkung auf glatte Muskulatur angezeigt ist. Hierzu rechnet er außer 
Zirkulationsstörungen auch die Insuifizienz vor drüsigen Organen, ferner 
eine Menge von Nervenkrankheiten, Schmerzen aller Art, von Hautkrank- 
heiten Urtikaria, Rosazea usw. Selbst als Abortivmittel bei Infektio: 
krankheiten sollen sie gute Dienste leisten. Der Verfasser stützt sich 
bei diesen Empfehlungen auf 34 jährigen Erfahrung. Für die Begründung 
muß auf das Original verwiesen werden. (Med. Record. Bd. 72. S. 851.) 
E. Oswald. 


Behandlung der Pyorrhoea alveolaris durch Impfang mit | 
einer bakteriellen Vakzine. Bei Pyorrhoea alveolaris haben Carmalt- | 
Jones und Humphreys meist aus dem Alveolareiter einen kleinen 
Streptokokkus, dor als Diplokokkus oder, in kurzen Ketten von zirka 
8 Individuen, zuweilen auch in Diplokokkenketten wächst, züchten 
können. Er ist gram-positir und gedeiht am besten auf Serumagar, geht: 
aber bald ein, wenn man ihn nicht fleißig weiterimpft. Die Autoren 
haben nun durch Schütteln solcher Kulturen mit physiologischer Koch- 
salzlösung ihre Vakzinen hergestellt, die, nach vorhergehender Standardi- 
sierung, durch Hitze sterilisiert, mit Lysolsalzwasser verdünnt und in 
10tägigen Intervallen und in Dosen von 40 000000 Kokken den Patienten 
eingeimpft wurden. In einigen Fallen wurde Besserung, in einem sogar 
glänzende Heilung des bis dahin gegen jede Therapie renitenten Leidens 
erzielt. (Lancet, 28. Dezember 1907.) Rob. Bing. 


Falsche Diagnosen kommen jedem Praktiker vor. T. Gerald 
Garry (Florenz), berichtet von 2 Fällen, die einiges Interesse be- 
anspruchen. 

1. Ein Öjähriges russisches Kind hatte 2 Tage lang, bevor Garry 
es sah 400; ebenso am Tage des ersten Besuches ohne weitere Symptome. 
Während weiterer 8 Tage schwankte die Temperatur beständig zwischen 
838,4 und 40,4° am Morgen, am Nachmittag Kemissionen bis zur Norm, 
am Abend wieder neuer Anstieg. Die Darmtätigkeit war normal. Kli- 
stiere wurden verordnet mit genügender Wirkung. Am 3. Tage stieg 
die Temperatur auf 40,5. Garry war schon im Begriff sich zu einer 
Konsultation zu entschließen und wollte nur noch die Wirkung eines 
großen Klistiers mit Borsäure und Olivenöl abwarten. Dieses hatte den 
Abgang von vier großen Pflaumensteinen, in großen Klumpen von Fäzes 
eingebettet, zur Fulge und damit das vollständige Verschwinden des 
Fiebers. Die Leute erinnerten sich nun, daß das Kind vor 5 Monaten 
Pflaumen gegessen hatte. 

2. 49jährige Magd, an Nervosität schweren Grades leidend, in Form 
von Schlaflosigkeit, Reizbarkeit, gemütlicher Depression, Unfähigkeit, 
Arbeiten irgend welcher Art zu tun, Zuckungen im rechten und linken 
Arm. Eine 14 Tage lange Behandlung brachte keine Besserung, und so 
beschloß ihre Herrschaft, sie nach Amerika, ihrer Heimat, zurückzuschicken. 
Ein Tag nach der Abfahrt von Genua bekam sie die Seekrankheit und be- 
förderte beim Brechen ein Stück Holz von der Länge und dem Durch- | 
messer des kleinen Fingers heraus. Von da an, so behauptete die | 
in, seien alle Symptome verschwunden. Drei Monate vorher ver- | 
ie in einsm amerikanischen Seebad ein Kind vom Ertrinken zu 
retten; damals seien eine Menge kleiner Holzstücke auf dem Wasser ge- | 
schwommen. Sie mußte selbst gerettet werden und war bewußtlos, als 
sie an Land befördert wurde; offenbar hatte sie eines der Holzstücke ver- 
schluckt und so lange im Magen behalten. (Brit. med. J. 28. Dezember 1907, 
S. 1827.) Gisler. 


Ueber eine eigentümliche. bisher wohl noch nicht beschriebene Art 
und Weise der Infektion mit Syphilis berichtet Robert W. Taylor. Ein 
Patient, der bisher nicht an Syphilis gelitten hatte, wurde wegen rheuma- 
tischer Schmerzen von einem Masseur 2mal wöchentlich massiert. Am 8. Fo- | 
bruar machte er seinen Arzt, bei dem er wegen chronischer Urethritis | 
in Behandlung stand, auf Papeln aufmerksam, die sich auf seiner rechten | 
Wade entwickelten. In weiterm Verlauf wockten diese, 9 an der Zahl, | 

| 
| 
I 


den Verdacht auf multiple Primäraffekte, namentlich als indolente Drüsen- 
schwellung dazukam. Am 7, Mürz zeigten sich 8 ähnliche Papeln über 
dem Iınken Deltoideus und am 18. März trat ein makulöses, in der Um- 
gebung der Primäraflekte papulöses Syphilid auf. Nachforschungen er- 
gaben, daß der beirefiende Masseur sich einige Zeit vorher infiziert 
hatte, infolgo von Mund- und Rachenaflektionen an ‚heftigem Speichelfluß | 
litt und: sich dabei häufig den überfließenden Speichel mit Fingern und 
Handrücken abwischte. „Für dio Infektion seines Klienten mag dessen 
starke Körperbehaarung praedisponierend mitgewirkt haben. (Med. Record. 
Bd. 72, 8. 601.) Oswald. 


| 
| 
Das Wiederauftreten eines Malarlafılles nach 60 Jahren | 


konnten -Rist und Boudet bei einer 71 jährigen Frau konstatieren. Sie 
erkrankte plötzlich mit heftigem Schüttelfrost, allgemeinem Zittern, 
Zähneklappern und profusem Schweiße ‚an oinem mehrere Btunden an- 
haltenden Fieber, das sich in derselben Weise alle 4 Tags “wiederholte, 


Es. orgab die Anamnese, daß sie im Alter von 11 Jahren in einer franzd- 
sischen Malariagegend Sumpfüeber akquiriert. seitdem aber vollkommen 
frei von Anfüllen geblieben war. Die hämntologische Untersuchung er- 
gab eine ziemliche Anzahl von Plasmodien. (Soc. med. des Höp., 29. No- 
vember 1907. Sumaine med. 1907, Nr. 49.) Rob.’Bing. 


Oskar Granzner hat in der Landesgebäranstelt in Klagenfurt 
einen Fall von eineligen Drillingen erlebt. Ist das Ereignis an sich 
schon sehr selten — os konnten aus der Literatur nur 14 Fälle zusammen- 
gestellt werden — so gewinnt es noch dadurch an Interesse, daß die 
1900-2110 g schweren Kinder die ersten bekannten sind, die über die 
ersten Wochen hinaus am Leben blieben. Alle drei wurden, wenigstens 
teilweise, von der Mutter gestillt und waren nach 7 Monaten noch wohl. 
(Gyn. Rundsch. 1907, S. 989.) R. Oswald. 


Eine im Anschluß an ein ganz unbedeutendes, doch mit starkeın 
Schreck verbundenes Trauma aufgetretene zirkumskripte bulbo-pontine 
Blutung konnten Rose und Lemaitre beobachten. 

Ein 32jähriger Mann hatte mit-einem Federmesser einen Stich in 
die linke Ohrmuschel erhalten; die starke Blutung hatte ihn furchtbar 
erschreckt. Momentan stellten sich auf der linken Seite eine palato- 
laryngenle Hemiplegie und eine Fazialislähmung vom peripheren Typus 
ein. 8 Tage später war eine totale linksseitige Hemisgeusie zu kon- 
statieren, überdies das Fehlen der Rachen- und Kehlkopfreflexe auf der 
gleichen und die Steigerung des Olekranonreflexes auf der gegenüber- 
liegenden Seite. Die Autoren nehmen eine gauz engumschriebene Hirn- 
stammblutung an, die, bei der Belanglosigkeit der erlittenen Verletzung. 
als eine Folge der emotionellen Blutdrucksteigerung anzusprechen sei. 
Sie weisen auch auf das Interesse hin, das solche Fälle vom forensischen 
Standpunkte aus beanspruchen, z. B. dort, wo ein an sich leichter Be- 
rufsunfall die Veranlassung gegeben hat. (Soc. de Neurol, 17. November 
1907. Presse med. 1907, Nr. 92.) Rob. Bing. 


Von einem außergewöhnlichen Motorwagenunfall berichtet Sir 
George Beatson folgendes: 

Am 26. Oktober 1906, um 11 Uhr, wurde in das Glasgower Western 
Spital ein 36jähriger Verletzter eingeliefert, mit einer perforierenden 
‘Wunde der linken Hinterbacke, verursacht durch eine Stange; er war bei 
Bewußtsein und ohne irgend welche Zeichen von Shock und konnte den 
Hergang erzählen. Er saß links vom Chauffeur als ein Zusammenstoß 
mit einem Fuhrwerke, das kein Licht hatte und auf der verkehrten Seite 
fuhr, stattfand. Eine Stange durchbohrte seine linke Hüfte und Hinter- 
backe und blieb im Sitz fest stecken, sodaß er aufgespießt war und sich 
absolut nicht bewegen konnte. Die Rückwand des Sitzes mußte weg- 
gebrochen werden, um die Stange lösen zu können. Die Stange reichte 
von der linken Achselhöhle bis zum linken Fußgelenk. Etwa9 Zoll waren 
im Gewebe der Muskulatur eingebettet gewesen. Die Blutung war unbe- 
trächtlich und der Patient hatte nur Schmerzen bei Bewegungen des 
Beines. Um die Stange loszubringen, mußte die Haut- und Gewebe- 
brücke durchtrennt werden, wobei sich zeigte, daß eine ausgedehnte Zer- 
trummerung in der Tiefe stattgefunden hatte. Der Glutaeus max. war 
mit Schmutz bedeckt und durchsetzt; nach gründlicher Reinigung wurden 
Drains eingelegt und durch Nähte die Wunde geschlossen. An einigen 
Stellen trat Nekrose ein und am 28. November wurden durch. Trans- 
plantation von 11 Oberschenkelhautläppchen die Defekte gedeckt. Am 
27. Dezember konnte Patient mit gut leistungsfähigem Bein entlassen 
werden. (Brit. med. J. 7. Dezember 1907, S. 1641.) Gisler. 


Interessant sind die Schlüsse, die H. C. Lecky und W. C. Horton 
aus einer -Statistik über manifeste Tuberkulose bei Schulkindern 
ziehen, die sie in Brighton aufgenommen haben. 

Den Prozentsatz manifester. Lungentuberkulosen fanden sie (in 
Uebereinstimmung mit dem, was andere Aerzte aus den Schulen von 
Dündee, Aberdeen und London berichten) auffallend niedrig, nämlich 
unter 806 untersuchten Kindern (von 4—15 Jahren) bloß 3 Lecky 
und:Horton hegen deshalb Zweifel an der Richtigkeit der hohen Zahlen, 
wie sie die Schulen-Bdinburghs aufweisen sollen. Sie weisen auch darauf 
hin, daß unter den 145 schulpflichtig gewordenen Züricher Kindern, die 


' aus Gesundheitsrücksichten 1899 vom Schulbesuche zurückgewiesen 


wurden, bei keinem einzigen dies wegen Tuberculosis pulmonum geschah. 
Vor dem 6. Jahre .scheint eben letztere recht selten zu sein, in der 
späteren Kindheit aber, -wie die Autoren des näheren erörtern, rasch zu 
so schweren Krankheitserscheinungen zu führen, daß die Kinder alsbald 
aus der Schule ausscheiden. ‚Man könne somit die Schulen nicht als 
Ausbreitungsherde der Tuberkulose bezeichnen. (Lancet, 28. Dezember 1907.) 
Rob. Bing. 


Sydney H. Long, Norwich, macht darauf aufmerksam, daß die 
Calmettesche Ophthalmoreaktion in nicht seltenen Fällen in beiden 
Augen anftrete, auch wenn das Serum nur in eines eingeträufelt worden 
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sei. In-den 2 Fällen, die er anführt, wurde 1 Tropfen einer 1 %/pigen 
Lösung des Serums verwandt. Im ersten Falll handelte sich um eine 
Lungentuberkulose im Anfangsstadium mit Tuberkelbszillen im Sputum. 
Sechs Stunden nach der Einträufelung trat im rechten Auge eine wohl 
ausgesprochene Reaktion auf, und 24 Stunden später war auch am anderen 
nicht instillierten Auge eine deutliche Veränderung zu schen, die erst 
4 Tage später verschwand. Im zweiten Fall handelte es sich um einen 
seit 3 Jahren bestehenden chronischen Nasenkatarrh bei einem 14 jährigen 
Knaben. Hier trat die Reaktion im linken Auge erst 48 Stunden nach 
der Einträufelung im rechten Auge auf. (Brit.med. J. 28. Dezember 1907, 
S. 1826.) Gisler. 


Eine einfache Methode zur Messung vom Oberschenkelver- 
kürsungen empfiehlt Forestier. Man lagert den Patienten mit dem 
Bauche auf einen viereckigen Tisch, sodaß die beiden Oberschenkel ge- 
nau in der Leistenbeuge über die Tischkante herabhängen. In dieger Stellung 
stützt sich das Becken auf den Tischrand mit den Darmbeinstacheln auf. denen 
eine streng symmetrische Lagerung zu erteilen mit der größten Leichtig- 
keit gelingt. So erhält man einen präzisen und fixen oberen Orientierunge- 
punkt. Wenn man nun die Unterschenkel flektiert und die Kniefalten 
zum Vorschein bringt, so bemerkt man augenblicklich, ob sie im gleichen 
Niveau verlaufen oder nicht. Man kann es auch noch durch das Hinein- 
legen eines Lineals in die beiden Plicae poplitese verdentlichen. Sobald 
ein Oberschenkel verkürzt ist, steht nämlich die Kniebeuge auf der be- 
treffenden Seite deutlich höher. 

Forestier hat auf diese Weise wiederholt, ohne weitere Be- 
mühung, als dom Patienten bei der Lagerung behilflich zu sein und die 
Stellung seine Spinae zu korrigieren, rasch und sicher die Entscheidung 
fällen können, ob nach einem Fall auf die Hüfte Oberschenkelhalsfraktur 
vorlag oder nicht. (Presse med. 28. Dezember 1907.) Rob. Bing. 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


Elektrofhermapparat für Heißluftbehandlung kombiniert mit Licht- 
(auch Farblicht-) Bestrahlungselarichtung (Universalmodell) 
nach Dr. Lindemann. 

Der Apparat dient demselben Zwecke wie die Bierschen Heiß- 
luftkästen, das heißt der Erzeugung trockener, heißer Luft zum Zwecke 
der Hervorrufung örtlicher aktiver Hyperämie, nur mit dem Unterschied, 
daß zur Erzeugung der Hitze nicht wie bei den Bierschen Apparaten 
die Spirituslamme, sondern der elektrische Strom dient. 

In den elektrischen Stromkreis ist ein Lager von Widerstands- 
drähten eingeschaltet, welche die Hitzequelle abgeben; die Bestrahlung 
erfolgt mit weißem oder farbigem Licht und zwar durch zwei röhren- 
fornige elektrische Lichtbirnen, 
welche unter dem Dach des Elektro- 
therms angebracht sind. Für den 
Anhänger der Bestrahlung mit far- 
higem Licht sind dem Apparat blaue 
und rote Glasplatten beigeffigt, 
welche vor die elektrischen Licht- 
birnen geschoben werden können. 
Die Hitzeentwicklung geht von der 
ganzen Bodenfläche des Apparates, 
auf welcher das Widerstandsdraht- 
netz ruht, gleichmußig aus. Dadurch 
können weniger leicht Verbrennun- 
gen entstehen als bei den Bierschen 
Apparaten, bei denen der heiße 
Luftstrom an einer verhältnismäßig 
kleinen Stelle der Seitenwand des 
Kastens eintritt, das im Kasten be- 
ändliche Glied, wenn dasselbe ge- 
rade in der Höhe der Einströmungsöffnung liegt, an einer umschriebenen 
Stelle direkt trifft und so Verbrennungen herbeiführen kann, die allerdings 
meist nicht erheblicher Art sind. 

Sodann geht die Hitzeentwicklung im Elektrotherm sehr schnell 
vor sich. Der Grad der Hitzeentwicklung ist von Patienten selbst durch 
einen leicht zu bedienenden Einschalter jederzeit bequem zu regulieren. 
Auch entstehen keine unangenehmen und die Augenbindehäute leicht 
reizenden Verbrennungsgase, wie bei den Apparaten, bei welchen die Hitze 
durch die Spiritusflamme erzeugt wird. Der Patient kann auch durch 
ein im Dach des Apparates angebrachtes Fenster das im Kasten beßnd- 
liche Glied jederzeit sehen und den Schweißausbruch beobachten. 

Preis des Apparats Mk. 250,—. 

Bezugsquelle: J. Schneider, Friedenau-Berlin, Uranachstraße 50, 
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Bücherberprechungen. 


Kranio- 
logische Untersuchungen an Mumienköpfen aus Theben. 164 S. 16 Taf. 
Berlin u. Leipzig 1907. Brandussche Verlagsbuchhandlung. 

Der Schädel bildet, schon aus rein Ausseren Gründen, das bevor- 
zugte Objekt tür Rassenrergleichungen. Unter den Hindernissen, welche 
einer exakten Ausführung physisch-anthropologischer Untersuchungen 


Hermann Stahr, Die Rassenfrage im antiken Asgypten. 


entgegentreten, ist das schwerwiegendste der Mangel an Vergleichs- 
material. Entschieden zu befürworten. aber wohl schwer zu verwirklichen, 
ist der Vorschlag, unsere anatomischen Institute möchten eine, wenn 
auch zunächst kleine Zahl von Schädeln genau bekannten Alters, Ge- 
schlechts und Herkunft sammeln, um ein brauchbares Vergleichsmaterial 
zu schaffen. 

Bei der Untersuchung von Schädelserien hält der Verfasser es für 
zweckmäßig, einzelnen speziellen Formverhältnissen besondere Aufmerk- 
samkeit zuzuwenden, ein Verfahren, das in manchen Fallen zu empfehlen 
sein mag, immerhin aber die Gefahr einseitiger Spezialisierung in sich 
birgt. Auf die Ergebnisse der Messung. also Mittelwerte usw. legt 
Stahr weniger Wert uls auf den „künstlerischen Blick“; „wahre Typen, 
meint er, liegen nicht in der Mitte“, eine Ansicht, welche mit dem ge- 
bräuchlichen Begriff des Typus nicht übereinstimmt und durchaus keine 
Stütze in der Tatsache findet, daß es für die Verdeutlichung zweckmäßig 
sein kann, ein Individuum abzubilden, das die Merkmale seiner Gruppe 
io extremem Maße zeigt. 

Das Material besteht aus 187 Mumienköpfe, von denen 110 für die 
kraniologische Untersuchung gereinigt wurden, während die übrigen 27 
als Mumienköpfe Beschreibung finden. Die Schädel, welche sich im 
Privatbesitz von Herrn Prof. von Luschau befinden, wurden von einem 
Händler erworben, sollen aus der Zeit des mittleren Reiches stammen 
und Leuten mittleren Standes oder „kleinen Leuten“ angehören. 

Auch der Behandlung bei der einstigen Konservierung wendet 
der Autor einige Aufmerksamkeit zu. Die Entfernung des Gehirnes er- 
folgte in den meisten Fällen durch die Nase unter Zerstörung des Sieb- 
beines, in anderen Fällen nach posımortaler Dekapitation durch das 
Hinterbauptsloch. Daneben nimmt Stahr noch eine Methode der Ent 
fernung durch Löcher im Schädeldach an, da er zuweilen Stellen findet, 
an denen die mit Harz durchtränkten Binden erhalten sind, während 
Stücke des Schädels fehlen. Die Schilderung laßt immerhin den Ge- 
danken zu, daß diese Stücke durch einen Schlag von außen, der die 
Binden nicht verletzte, in die Schädelhöhle hineingetrieben sein könnten. 

Eine ähnliche Auffassung ist auch in dem Falle eines Kinder- 
schädels (s. S. 12) möglich, in dem die ganze Basis und ein Teil der 
Schläfenschuppe fehlt und der Defekt durch Harzmassen überkleidet ist. 
Diese Massen könnten auch nach einer ganz rezenten Zertrümmerung 
noch dahin gelangt sein, da ja auch scheinbar steinharte Asphaltmassen 
langsam fließen. 

Die Schädelhöhle enthält öfters Bindenreste und Leinwandbäusche, 
in anderen Fällen Asphalt, zuweilen ist sie leer. Fälle von teilwei 
haltenem und eingetrocknetem Gehirn scheint Stahr nicht beobachtet 
zu haben. 

Die Augen findet er immer gut erhalten, nur in einem einzigen 
Falle den Bulbus durch einen Leinwandbausch ersetzt, 

Das Haar ist schlicht, seine Farbe dunkelbraun bis hellblond oder 
glänzend rotblond; doch ist natürlich die Möglichkeit posthumer Ver- 
fürbung gegeben. 

Bei Besprechung der das Rassenproblem betreffenden Literatur 
spricht der Verfasser mit Recht sein Befremden darüber aus, wie os 
Schmidt möglich gewesen ist. außer dem rein ägyptischen und dem 
ägyptisch-nubischen Typus noch 5 andere Typen von Schädel auf- 
zustellen und seine sämtlichen Objekte in diese Gruppen unterzubringen, 
„Schon wenn man einen einzelnen Knocheuteil herausnimmt und charak- 
teristische Formen unterscheidet, fällt es schwer, alle Schädel unter- 
zubringen, wie viel schwieriger ist dies, wenn — das sinzig richtige Ver- 
fahren — alle Einzelbeiten eines Schädels in Betracht gezogen und bewertet 
worden sollen.“ Mit Sicherheit lassen sich nur 2 schon von Blumenbach 
erkannte Typen unterscheiden, ein „feinerer“ und ein „gröberer“. 

Den bildlichen Darstellungen räumt der Autor für die Lösung der 
Rassenfragen nur geringe Bedeutung ein. Immerhin stellt eine Tabelle 
nach Kollmann die Eigentümlichkeiten der 4 Hanpttypen zusammen. 
Ganz zu verwerfen ist die Annahme mehrerer Autoren, daß die dem s0- 
genannten „Scheck el Boled“ eigentümliche Bradykephalio ein Merkmal 
des Typus des alten Reiches darstelle. Sie beruht offenbar auf einer 
Fiüchtigkeit des Künstlers, der seine Statue nur für den Anblick von 
vorn berechnete. 

Ob der gröbere Typus Mischformen mit Asthiopien darstellt, ist 
| dem Autor zwar wahrscheinlich, aber nicht einwandfrei nachzuweisen, 


29. März. 
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und er kommt auf den Gedanken von Pruner zurück: „sind es nicht 
doch nur die extrem groben Formen der Aegypter selbst? oder Rück- 
schläge zu Rassen, die viel früher Mischungen eingingen?“ Auch unter 
wirklichen Negerschädeln finden sich ja bedeutende Schwankungen, z. B. 
des Nasenindex usw. Auch von einem Vergleich mit Galla, Somal 
und anderen Bewohnern des Osthornes würde sich Verfasser Erfolge ver- 
sprechen. 

Für die Komplexion sind wir fast vollständig auf die moderne Be- 


völkerung angewiesen. Insbesondere kann aus den Farben der Wand- 


malereien nicht auf wirklich vorhanden gewesene Farbunterschiede ge. 
schlossen werden; diese dienten zuweilen nur dazu, Ueberschneidungen 
deutlicher hervorzuheben. Im ganzen spricht die Komplexion ebenso 
wie der negerfremde Schädelbau des feineren Typus für den asistischen 
Charakter eines Teiles des alten Aegyptervolkes. Aber auch dieser Typus 
war keine „reine Rasse“, wie es überhaupt keine absolut reinen Rassen 
gibt. ‚Auch sie haben sicher Mischungen erlitten, bevor sie in Aegypten 
aeßhaft wurden. „Unter den beiden Rassen zweier Welten, die hier zu- 
sammenprallten und sich durchdrangen, war es die kulturfähigere, die 
Asiaten, welche die Führung übernahm und der Kultur ihren Stempel 
aufdräckten.“ 

Die Technik der kraniologischen Untersuchung ist die im Labo- 
ratorium von Herrn Professor von Luschan gebräuchliche. 
wäre eine genauere Präzisierung der einzelnen Maße entschieden zu 
wünschen! 

Das Geschlecht ließ sich nicht immer einwandfrei bestimmen, 
wie das ja in jeder Schädelserie der Fall ist. Das rechtfertigt jedoch 


keineswegs die gänzliche Vernachlässigung von Mittelzahlen, die auch 


aus der gemischten Gruppe berechnet, für Vergleiche mit anderen Rassen 
doch von Bedeutung wären. 

Der häufigste Wert der Kapazität liegt in der nicht nach Ge- 
schlechtern getrennten Häufigkeitskurve bei 1875. Die Reihenfolge der 
Nahtobliteration ist meist so wie beim Europäer, doch werden einige 
Ausnahmen erwähnt. Auch die Art des Aufstehens der Schädel ohne 
Unterkiefer hat der Verfasser beobachtet, ein wenig zweckmäßiges Ver- 
fahren, das über die zugrunde liegenden Formverschiedenheiten durchaus 
keinen Aufschluß gibt. 

Der Längenbreitenindex, vom Autor merkwürdigerweise als „Kopf- 
index“ bezeichnet, ist in 2 Häufgkeitskurven mit verschiedenem Maßstab 
der Ordinate wiedergegeben. Er reicht von 67 bis 88 und hat seinen 


häufigsten Wert bei 76. Ein Mittelwert ist hier ebensowenig angegeben, ' 


wie bei allen anderen untersuchten Merkmalen. 


Am Sagittelumfang beteiligt sich das Okzipitale am wenigsten, das | 


Parietale überwiegt meist das Frontale. 

Prognathie glaubt der Verfasser besonders bei solchen Schädeln 
zu finden, die auch sonst Negermerkmale aufweisen. Eine Korrelation 
zwischen Prognathie und Nasenindex ist jedoch nicht nachweisbar. 

‚Auch einige Anomalien des Arcus zygmaticus, des Os molare und 
des Pterion finden Erwähnung, ebenso das Vorkommen des Torus 
oceipitalis und des Os Incae. Die Arcus superciliares sind zuweilen 
recht kräftig, Metopismus besteht bei 5 Schädeln. Cribra orbitalis Andet 
sich 2 mal ausgesprochen, in 5 weiteren Fällen in geringerem Grade. 

Der Nasenindex schwankt in der Hauptsache zwischen 45 und 55. 
Besondere Aufmerksamkeit ist der Nasalia und dem Unterrand der 
Apertura piriformis gewidmet. Zum Vergleich werden Anthropoiden, 
besonders Troglodytes, herangezogen. Man hat dabei, wie auch an 
anderen Stellen, den Eindruck unzureichender Motivierung des Vorgehens 
und des Mangels einer kritischen Zusammenfassung. Einige Beispiele 
werden dahin gedeutet, daß eine Korrelation bestehe zwischen der Form 
der Nasalia und des Unterrandes der Apertur. 

„Die schwankende Nomenklatur dieser Gegend sucht Verfasser fest- 
zulegen. Er unterscheidet 7 Typen, von denen VI und VII (Crista 
intermazillaris humilis und Crista anthropins) bei den Asgyptern am 
häufigsten sind, 

Der Zahnbogen bildet meist eine Parabel. Torus palatinus ist 
selten. Karies der Zähne findet sich nur bei 12 Schädeln. 

Der Unterkiefer ist zuweilen abgerundet. Zangenbiß wird in 
8 Fallen festgestellt. 

Geringe Entwickelung des Tuberculum articulare des Kiefer- 
gelenkes findet Verfasser bei 5 Schädeln, die auch sonst Merkmale tiefer 
Stellung besitzen. 

Von pathologischen Prozessen glaubt der Autor 2 Defekte eines 
senilen Kranioms auf Karzinom zurückführen zu dürfen. Ferner er- 
wähnt er einen Fall von Akromegalie (des Unterkiefers) und einen von 
auffallender Asymmetzie. 

Seite 73 bis 135 sind von Beschreibung der einzelnen Schädel 
eingenommen, also beinahe die Hälfte des Buches. Es ist sehr zu be- 
dauern, daß manche Autoren so viel Zeit und Mühe auf die unfrucht- 


Trotzdem | 
heit der physikalischen Experimente überführen. Die Lehrtätigkeit führt 


bare, wissenschaftlich fast wertlose Beschreibung der Einzelobjekte ver- 
wenden. 

Beigefügte Tabellen enthalten eine beträchtliche Zahl von Maßen 
und Indizes, Ihnen folgen einige Häufgkeitskurven und 16 Tafeln mit 
zum Teil guten Abbildungen. Mollison. 


H. Boruttan, Lehrbuch der medizinischen Physik. Leipzig 1908. 
Joh. Ambr. Barth. 

„Zur Ergänzung jedes Lehrbuches der Experimentalphysik“ ist das 
vorliegende Buch vom Verfasser bestimmt. In der Tat werden viele, 
welche in Vorlesungen. und Kursen Physiologie oder klinische Medizin 
lehren, vielfach den Wunsch empfunden haben, es möchte eine gute 
Darstellung der Grundlehren der Physik in ihrer Anwendung auf bio- 
logische Probleme geschrieben werden. Boruttau hat sich durch Ab- 
fassung seines Buches in dankenswerter Weise der schwierigen Auf- 
gabe unterzogen, diese seit langem unausgefüllte Lücke unserer Lehr- 
buchliteratur auszufüllen. Besonders schwierig ist diese Arbeit deshalb, 
weil einerseits die Darstellung elementar sein und von den einfachsten 
physikalischen Vorstellungen ausgehen und nur die einfachsten rechneri- 
schen Hilfsmittel anwenden soll, weil aber andererseits der Gegenstand 
gegen solche Behandlung spröde ist; denn die physiologischen Er- 
scheinungskomplexe sind meist sehr verwickelter Art und lassen sich meist 
nicht durch Aenderung bestimmter \ersuchsbedingungen in die Einfach- 


dem Dozenten ja immer wieder die Tatsache vor Augen, daß der Mangel 


| gerade physikalischer Vorkenntnisse das Verständnis der physiologischen 


Versuche und ihrer theoretischen Deutung dem Studierender sehr er- 
schwert. Vielleicht würde das Buch Boruttaus noch besser seiner 
Aufgabe gerecht, wenn an manchen Stellen die physikalischen Ausgangs- 
punkte noch elementarer, wenn auch umständlicher, den Anwendungen 
auf die biologischen Probleme, vorangestellt würden. Darin können 
künftige Auflagen ja Verbesserungen. bringen. Ein Buch von diesem 
Programm kann jedenfalls dem Mediziner nicht genug zum Studium 
‚empfohlen werden. Dr. H. Piper (Kiel). 


Soziale Hygiene. 


Enquete zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
veranstaltet von der 
„Oesterreichischen Gesellschaft zar Bekämpfung der @eschlechts- 
krankhelten“ in Wien. 


Bericht der IIL Sitzung vom 12. März. 

Die Referate behandelten „Die Ursachen der Häufigkeit der vene- 
rischen Erkrankungen“. 

Der bekannte Soziologe Hofrat Prof. v. Philippovich warf auf 
Grund einer großen Anzahl konkreter Tatsachen großstädtischer Verhält- 
nisse, insbesondere Berlins und Wiens, ein grelles Licht auf die vielfach 
sehr traurigen Lohn- und damit im Zusammenhange auch Wohnungsver- 
hältnisse der Arbeiterklassen. Durchschnittlich erhalte in Wien eine er- 
wachsene Arbeiterin einen Wochenlohn von 12 K. Dies verhindere die 
Mietung eigener Zimmer oder selbst nur eigener Betten für die be- 
treffenden Personen, und es sei durch verschiedene arbeitsstatistische 
Aemter ein hohes Prozent von Arbeiterwohnräumen festgestellt worden, 
in welchen durchschnittlich 3—4 Personen, oft auch verschiedenen Ge- 
schlechte, auf ein Bett kämen. Der mindeste Preis einer Bettbenutzung 
sei 1 K., darin teilten sich nicht selten 4 Personen. Dr. Krantke habe 
1898 für Berlin nachgewiesen, daß 10—12jährige Mädchen aus den 
Arbeiterklassen in großer Anzahl bereits als „gefallen“ zu betrachten 
seien. Wo solle die Kraft zur Sittlichkeit herkommen, wenn Hunger, 
Sorge und Kummer die Familie des Arbeiters fortwährend belaste. 

In ähnlicher Weise sprach die hiesige Arbeiterinnenführerin Popp- 
Dworzak, indem sie die Loho-, Fami und Mietverhältnisse der 
Arbeiterinnen im allgemeinen und speziell in Wien und einigen Garnison- 
städten (Budweis, Leoben) schilderte. Der Wochenlohn für Mädchen, die 
bereits ihre 2 Lehrmädchenjahre absolviert hätten, bewege sich in Ziffern 
von 5 und 6 bis höchstens 10 K. Die Miete für ein Bett — von Zimmer 
könne natürlich keine Rede sein — betrage wöchentlich 6K. 2-3 K. 
kämen für Krankenkassenabzüge in Wegfall. Es bliebe daher selbst den 
älteren, besseren Arbeiterinnen in manchen Branchen kaum die Hälfte 
des Lohnes für Nahrung, Kleidung usw. Wenn auch sehr viele Arbeite- 
rinnen die Nahrung auf ein Minimum an Eiweiß einschränken und von 
Brot und Vegetabilien leben, so sei es doch nur begreiflich, daß die- 
selben auf Nebenerwerb und oft genug auf Kosten ihrer Sittlichkeit an- 
gewiesen seien. Auch werde die Macht des in den betreffenden Betrieben 
übergeordneten männlichen Angestellten in oft verwerflicher Weise 
genützt, indem die Arbeiterinnen nur durch Hintansetzung der Sittlich- 
keit zu besserem Verdienst kämen. In Garnisonstädten würden die 
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Arbeiterinnen oft ganz offenkundig auf einen gewissen Nebenerwerb ge- 
wiesen, weshalb dort der Lohn ganz besonders niedrig sei. Besonders 
Schneiderinnen, Modistinnen und Choristinnen würden in dieser Weise 
ausgebeutet. Sie erhoffe sich in dieser Beziehung leider wenig Besserung. 
Ob stets nur Not und nicht auch oft Gewohnheit und Hang zu lockerem 
Leben eine Rolle spielten, darüber Bußerte sich Rednerin nicht. Ander- 
seite gab sie ja selbst zu, daß- trotz der schlechten Lohnverhältnisse 
keineswegs alle Arbeiterinnen unsittlich würden. 

Ueber das sexuelle Moment in Kunst und Literatur hielt Herr 
Brandweiner ein Referat auf Grund der eingelangten Fragebogen. Der 
Kampf gegen das pornographische Element sei .durch Zensurmaßregeln 
nahezu aussichtslos und wirke eher schädlich. Mehr sei von erziehlichen 
Maßnahmen zu erhoffen, insbesondere durch Einführung eines neuen 
Gegenstandes „Kunstgeschichte“ in den Bürger- und Mittelschulen. Doch 
dürfe nicht übersehen werden, daß trotz allen Leugnens auch wirklichen 
Kunstwerken für die Mehrzahl gesund entwickelter heranreifender Jüng- 
linge und Mädchen eine erotisch aufreizende Wirkung zukäme. Ein 
großer Teil des Uebels liege auch in der Tagespresse, und zwar viel 
mehr in der Rubrik „Gerichtssaal“ als in den oft gerügten Annoncen be- 
züglich „geheimer Krankheiten“, Massage, Rendezvous usw. 

Regierungsrat Himmelbauer kündigte eine Aktion des Volks- 
bildungsvereins zur Bekämpfung der pornographischen Literatur an, welche 
vielfach gerade von Kindern gekauft würde. 

Hofschauspieler Gregori verteidigte die Schauspieler und Theater- 
leute gegen den schlechten Ruf ihrer Moral. Man dürfe die Akteure 
nicht mit den Tendenzen gewisser Autoren, die sie schließlich zum Aus- 
druck briogen müßten. identißzieren. 

Aehnliches führte auch Theaterarzt Brandl aus, der die Diszipli- 
nierung und Moral unter den Theaterleuten, auch in den Vorstadithestern, 
seiner eigenen Erfahrung gemäß rühmend hervorhob. 

Buchhändler Heller fand mit Recht, daß bisher dio Begriffe Erotik 
und Pornographie viel zu wenig auseinandergehalten würden. Gegen 
erstere sei auch in der Kunst nicht anzukämpfen, nur müsse man Un- 
reife und Minderjährige davor zu bewahren suchen. Bezüglich der Ver- 
dammung jeder tendenzinsen Pornographie herrsche Uebereinstimmung in 
allen Schichten der Bevölkerung. Hier wirken jedoch keine Maßregeln, 
sondern die Gesellschaft müsse allmählich den Geschmack zu bessern 
suchen und dadurch die Strömung von selbst frustrieren. 

Dr. Sadger setzte im Hinblick auf die Freudschen Theorien der 
Neurosen die psychologische Berechtigung der Erotik in Kunst und Liite- 
ratur » useinander. 

Zum Schluß der Sitzung war es interessant, als Experten einver- 
nommene Dienstmädchen und Arbeiterinnen, Krawatten- und Mieder- 
näherinnen, sowie Modestickerinnen ihr physisches und sittliches Elend 
schildern zu hören. 

Interessant war ferner die Auffassung Arthur Schnitzlers, der 
auf Einladung der Enquete ein Schreiben sandte, das wir im Wortlaute 
beifügen. 

1. Die Antwort auf die Frage, inwiefern Werke der Literatur und 
Kunst sexuell zu irritieren vermögen: Ob ein Jüngling von der tizi 
nischen Venus fortgeht und sich eine Stunde darauf bei einer Prosti- 
tuierten oder einem anderen weiblichen Wesen infiziert — oder ob er 
mit seiner Geliebten oder seiner Frau unter der Nachwirkung desselben 
Reizes einen neuen Shakespeare zeugt oder seinen eigenen Mörder, das 
ist nur eine Glücksfrage. Und zweifellos kann jede dieser Möglichkeiten 
eintreten, auch wenn es nicht die tizianische Venus war, der jener 
Jüngling seine Erregung verdankt, sondern eine völlig kunstfremde Akt- 
pbotographie oder irgendeine obszöne Darstellung. Sicher aber ist es, 
daß prozentual die sexuell irritierenden Bildwerke und Druckschriften, 
sowohl künstlerischer als unkünstlerischer Natur, den vielfachen Ver- 
lockungen des täglichen Lebens üind dem steten physiologischen Wirken 
der Geschlechtlichkeit gegenüber gar nicht in Anschlag zu bringen sind. 

2. Die Frage, inwiefern die sexuelle Wirkung von Kunstwerken 
berechtigt sei, scheint mir 30 müßig, als es die Frage wäre, ob sexuelle 
Erregung durch den Anblick einer schönen, lebendigen Gestalt des 
gleichen oder des anderen Geschlecktes berechtigt ist. Die Kunst ist 
hinsichtlich der Wirkungen, die sie erzielt, so unbekümmert wie die 
Natur. Und ich finde, wenn einmal ein großes Kunstwerk geschaffen 
würde von 30 ungeheurer sexueller Reizmacht, daß eine Flutwelle von 
Sinnlichkeit sich über die ganze Menschheit ergösse, so wäre das ebenso- 
wenig Anlaß, die Ausstellung, Weiterverbreitung, Vervieltältigung dieses 
Kunstwerkes zu verbieten, als die Bebörden bisher den Versuch gewagt 
haben, die körperliche Schönheit zu untersagen. 

8. Meine Bedenken gegen die Pornographie sind ausschließlich 
üsthetischer Natur. Das heißt: Meine Abneigung gegen porno- 
graphische Produkte beruht nicht darauf, daß manchen die Eigenschaft 
innewohnt, sexuelle Erregungen auszulösen, was sie bekanntlich mit 
manchen wirklichen Kunstwerken gemeinsam haben, sondern darauf, daß 
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Jornographische Produkte immer etwas Verlogenes oder Talentverlassenes 
manchmal beides zugleich vorstellen. 

Ich glaube nicht, daß die Grenze zwischen Pornographie und 
Kunstwerk schwer festzustellen ist. Der Kenner wird diese Grenze 
gerade so gut festzustellen imstande sein wie jede andere zwischen Kunst 
und Nichtkunst. Das Mißliche ist nur, daß dieser Grenzfrage gegenüber 
nicht nur jene Leute versagen, denen von Geburt aus die Fähigkeit 
mangelt, Kunstwerke zu beurteilen, also die große Mehrzahl der ge- 
samten Menschheit, sondern auch manche, denen wohl die Fähigkeit 
gegeben wäre, die aber durch falsche Erziehung, krankhaft gesteigerte 
Erregbarkeit oder aus Gründen berufs- und gewerbsmäßiger Heuchelei 
geneigt sind, jedes Kunstwerk vor allem auf seinen sexuellen Irritations- 
koeffizienten hin anzusehen. Es scheint mir überhaupt kein Anlaß vor- 
zuliegen. die Frage der Geschlechtskrankheiten von der Tatsache der 
geschlechtlichen Erregung aus in Angriff zu nehmen, gegen die ja doch 
glücklicherweise jede staatliche und jede kirchliche Maßnahme vollkommen 
machtlos bleiben wird. Die Frage der Geschlechtskrankbeiten ist nur 
von den Gesichtspunkten der Aufklärung, der allgemeinen Bildung und 
der Aufrichtigkeit anzugehen, und der Kampf gegen die Geschlechts- 
krankbeiten und ihre Verbreitung sei ein Kampf gegen Unbildung. 
falsche Schamhaftigkeit und Heuchelei, arte aber nicht aus in einen 
Kampf gegen die Sinnenfreude als lebenverschönende und lebensschöpfe- 
rische Kraft.“ 


IV. Sitzung. 

Polizeioberkommissar Dr. Baumgartner erörterte in längerem 
Referat Wesen und Ursachen der Prostitution. Selten sei Not oder an- 
gehorener Hang zum Laster, fast immer die sittliche Verwahrlosung der 
Umgebung. in welcher die jungen Geschöpfe aufwachsen. sehr häufig auch 
die Ueberfüllung der Wohnungen, in welchen sie unfreiwillige Zeugen von 
Geschlechtsakten sind, welche solche Mädchen zur Prostitution führen. 
Der Begriff von Keuschheit und Geschlechtsehre mangelt ihnen von 
Jugend auf. Im Jahre 1906 waren von den Wiener zirka 2575 Ddffent- 
lichen (inskribierten) Prostitutierten ungefähr 45 °/, Dienstmädchen, un- 
gefähr 16% ohne nachweisbaren Beruf und nur 8°/, Hilfsarbeiterinnen. 
Viel größer sei die Zahl der geheimen. nicht kontrollierbaren Prostitu- 
ierten, welche beiläufig 20.000 Personen umfasse. Diese Gruppe bilde die 
eigentliche große Gefahr für die Uebertragung. Das Zuhälter- und Ge- 
legenheitsmachoreiwesen, sowie die provozierenden Verhältnisse in ge- 
werblichen Betrieben, Schank-, Vergnügnngs-, Kaffeelokalen besserer und 
niederer Sorte werden ausführlich geschildert. 

Wichtig sei, daß unter den kontrollierten Prostituierten im letzten 
Jahre nur ungefähr 10 % unter 21 Jahren, hingegen unter den geheimen 
soweit eruierbar, ungefähr 58 ‘/, unter 21 Jahren waren. Gerade diese 
aber seien infolge mangelnder Erfahrungen häufigeren Infektionen und 
deren Hafıbarkeit ausgesetzt, und sind ihrer Jugend wegen die weitaus 
gefährlicheren. Resserungsversuche scheitern fast immer, insbesondere 
„wenn gewisse Eigenschaften bei den Prostituierten bereits habituell ge- 
worden sind“. 

Redner schildert die 3 Methoden zur Bekämpfung der Prı 
die er einer subjektiven Kritik unterzieht. Zunächst das Regresi 
welches die Prostitution verbietet oder bestraft, aber nicht in Einklang 
zu bringen ist mit den modernen Rechtsbegriffen über individuelle Frei- 
heit. Weiter das Abolitionssystem, welches aus ethischen Gründen jede 
Reglementierung und ärztliche Untersuchung (letztere schon wegen Ver- 
lotzung des Schamgefühls?) verwirft. Die persönliche Freiheit dürfe 
nirgends im Staate verletzt und eingeschränkt werden. Auch müßte die 
Untersnchung beide Geschlechter betreffen. Durch die Reglementierung 
werden die Geschlechtskrankheiten nicht erheblich eingeschränkt. In Eng- 
land, Italien, Norwegen, Dänemark und in der Schweis, mit Ausnahme 
des Kantons. Genf, hereits eingeführt, soll derselbe in Frankreich und 
Schweden demnächst durchgeführt werden. Auch für Oesterreich scheine 
Baumgartner der Abolitionismus als erstrebenswertes ferneres Ziel, das 
aber nur im Wege der Reglementierung möglichst auch der bisher ge- 
heimen Prostitution erfolgen könne. 

Bis dabin sei die Bewahrung der Jugend und die Betätigung der 
Vereine zu Bekämpfung der Verwahrlosung der Jugend, sowie des Mäd- 
chenhandels als die wirksamsten Remeduren zu betrachten. Unklar und 
ungleichmäßig sei das Verhältnis der Gesetzgebung zur Prostitution. Vom 
Gesetze aus strafbare Handlungen würden de facto toleriert, wie die Pro- 
stitution selbst und das Zuhälterwesen. 

Wenn es im Gesetze statt wie bisher heißen würde, die „Be- 
strafung*, die „Ueberwachung“ der Prostituierten usw. ist der 
Sicherheitsbehörde zu überlassen, 80 würde die Reglementierung hierdurch 
wenigstens auf eine einwandfreie, juristische Basis gestellt und eich vor- 
nehmlich mit den wichtigsten sanitären Aufgaben zu befassen haben. 

Alle Momente, die den Schein einer Lizenzierung der Prostitution 
erwecken, könnten aus den Verordnung ausgeschaltet werden. Alle bis- 
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herigen Argumente gegen die Reglementierug schwänden gegenüber der 
zunehmenden Verbeitung der Geschlechtskrankheiten. 

Polizeichefarrzt Sanitätsrat Mecha ergänzte die Ausführungen 
darch.Beibringung von reichlicher, interessanter Statistik, welche beweise, 
daß die minderjährigen Prostituierten besonders infektionsgefährlich seien. 
‚Auch er befürwortet die Reglementierung, nur gäbe man in den letzten 
Jahren an Minderjährige keine Lizenzen, wodurch die Zahl derselben um 
400 - 500 verringert worden sei. 

Assistent Dr. Kürle fand bei eingehender Anamnese an 100 Pro- 
stituierten der Klinik Finger, daß sich 45 derselben vom Lande, '55 aus 
der Großstadt rekrutiert haben. ie meisten hatten normale Schulbildung 
und auch normale Familienverhältnisse aufzuweisen. Bald nach Beginn 
der Dienst- und Arbeitszeit wurde bei 25 von 100 ein Liebesverhältnis 
angeknüpft, was meist zum Bruch mit der Familie führt. 

Geht das Verhältnis zu Ende, so verläßt das Mädchen meist die 
Arbeit und verfällt der Prostitution. die sie als einen Erwerb, und fast 
niemals als einen entehrenden ansieht. Ihr Ziel geht nach selbständiger 
Wohnung, Kleidung und einem männlichen Beschützer, Geliebten, den sie 
aushält. hauptsächlich um ihre Selbständigkeit zu beweisen. 

Die Ertahrungen Kürles stehen demnach in einem gewissen Wider- 
spruch zu dem der Frau Popp-Dworzak, welche bloß Not, Lohn- und 
Wobnungsverhältnisse als Ursache bezeichnete. Die Richtigkeit seiner 
Anschauungen und Angaben vorausgesetzt, weisen diese darauf hin, daß 
die Arbeiterinnen mehr geheime, nicht im Spital behandelte, die klein- 
bürgerlichen Kreise und die Landbevölkerung aber mehr Material für die 
kontroliierte Prostitution liefern. (Der Berichterstatter.) K. Ullmann. 


V. Sitzung. 

In einer in der darauffolgenden 5. Sitzung vom 19. März sich an- 
schließenden Diskussion beleuchtete Redakteur Emil Kläger die große 
Bedeutung der Massenquartiere für die Verbreitung der geschlechtlichen 
Infektion. Dorthia reiche die polizeiliche Disziplinargewalt nicht mehr, 
da nur durch große Geldmittel diesem Elend abzuhelfen wäre. Er emp- 
fiehlt behördliche Regelung der Lohnverbältuisse, Errichtung von Mädchen- 
heimen. Alleinstehende Mädchen in Betrieben müßten durch den Arbeits- 
geber bekannt gemacht, und deren Domizil kontrolliert werden. Ob poli- 
zeilich oder durch die Leitung solcher Mädchenheime gab Redner 
nicht an. 

Frau Medizina Dr. Morawitz bekämpfte die Berechtigung des 
Reglementarismus und die Nützlichkeit polizeiärztlicher Untersuchungen, 
welche letztere nur oft das Gefühl falscher Sicherheit hervorrufen. 

Dr. Hofmokl, Direktor des Rudolfspitals wünscht eine pflicht- 
getreu und sorgsamere Bewachung Minderjähriger durch Vormunds- und 
Pflegschaftsbehörden, als dies bisher der Fall sei. Letztere Behörden 
müßten verhüten, daß Minderjährige sich mit Erlaubnis des Vormundos 
prostituieren. 

Frau Rosa Mayreder gibt ein ausführliches Expose zur Ver- 
teidigung des Abolitionismus. Sie führt ethisch soziale Gründe und die 
Pflicht der Gesellschaft an der Sanktionierung und Organisierung der 
öffentlichen Prostitution durch deren Reglementierung entgegenzutreten. 
Durch Verringerung des Angebotes werde die Nachfrage allmählich herab- 
gedrückt werden. 

Von großem Interesse war die Zuschrift des österreichischen Ver- 
eins für Ehereform, daß die jetzt bestehenden Ehegesetze, welche 
katholisch geschiedene Eheleute an einer Wiederverheiratung hindern, in 
vielen Fällen geradezu zur Prostitution und Verbreitung von Geschlechts- 
krankheiten führen. 

Dr. Truxa als Vertreter der österreichischen Liga zur Bekämpfung 
des Müdchenhandels, wendet sich entschieden gegen die Beibehaltung der 
Reglementierung aus Gründen der Volksgesundheit und öffentlichen 
Sicherheit, wenngleich vorläußg die Reglementierung und erst allmählich 
ein Uebergangsstadium geschaffen werden müsse. Er sehe nicht in der 
Käuflichkeit der Liebe das Wesen der Prostitution. sondern in dem Ver- 
zicht der eigenen Geschlechtsehre und in dem der Fortpflanzung des 
Stammes. Dieser Standpunkt sei aus ethisch soziologischen, wie ökono- 
mischen Gründen verwerflich. Die Proskription des Konkubinates, oft 
weiter gehend als die der Prostitution sei nicht in dem Maße gerecht- 
fertigt, wie bisher und ein Hindernis zur Anbahnung besserer Verhält- 
nisse in den breiten vermögenslosen Schichten des Volkes. 

Frl. Eder empfiehlt im Auftrage des katholischen Mädchenfürsorge- 
vereins ein Zusammenwirken aller charitativer Vereine zu Gunsten ge- 
fallener oder stellungsloser Mädchen. 

Frauenrechtlerin Schlesinger-Ecksten und Ingenieur Gärtner 
bekämpfien die gesetzliche Vorschubleistung der Prostitution durch die 
Reglementierung und ärztliche Untersuchung, welche letztere durch den 
Vertreter der Wiener Aeztekammer Dr. Grün als die heute immerhin 
noch einzige Palliativmaßregel gegen die zunehmende Verseuchung be- 
zeichnet wird. Auch Ludwig XI. von Frankreich habe vor seiner Reise 


nach Palästina dies System der Reglementierung durch die Abolition er- 
setzen wollen, aber schon nach Jahresfrist wegen zunehmender Ver- 
seuchung des Volkes den alten Zustand wieder hergestellt. 
heuchlerischen Sitten der sogenannten bessern Gesellscl 
Hauptursache des Bestehens der Prostitution und der Verbreitung der 
Geschlechtskrankbeiten. 

Prof. E. Finger. Der Nutzen der seit 1796 in der französischen 
Republik zuerst eingeführten Reglementierung sei unzweifelhaft. Dies 
beweisen besonders die Statistiken im Militärstande, insbesondere Deutsch- 
land mit 26 und Frankreich mit seinen 42 %/oo Geschlechtskranken. bei 
strammer Reglementierung gegenüber 61%, in Oesterreich, wo die Ver- 
hältnisse etwas gemütlicher genommen würden, und gar von Italien 
85%/v und England 174°, wo die Abolition seit Jahren durchgeführt 
sei. — 

Diese Zahlen beweisen mehr als alle Reden. Die polizeiliche Kon- 
trolle müsse allmählich in eins vorwiegend sanitäre umgewandelt und auf 
die weitesten Kreise der niederen Bevölkernngsschichten ausgedehnt 
werden. Auch die Straffälligkeit des Infizierenden, wenn Fahrlässigkeit 
oder Trivalität nachweisbar, müsse geset.lich festgelegt werden. 

(Schluß folgt.) Dr. K. Ullmann. 


Aerztliche Tagesfragen. 


Arztgesuche in Zeitungen und Fachschriften in straf- 
rechtlicher Beleuchtung 
vo 
Rad. Quanter, Zauckerode. 


Die in Ihrer Nummer 11 von Herrn Dr. med. G. A. Bull- 
mann angeschnittene Rechtsfrage bedarf dringend der fachwissen- 
schaftlichen Beleuchtung, damit einmal nicht durch Strafanzeigen, 
die von vornherein völlig aussichtslos erscheinen würden, den 
Herren Aerzten zum Schaden der Spott beschieden wird, und da- 
mit ferner nicht in allen Fällen den Bewerbern um angebotene 
Niederlassungen der zweifelhafte Trost auf den Weg gespendet 
werde, daß, wenn auch keine befriedigende Praxis, doch auf alle 
Fälle eine fette Bestrafung der anbietenden amtlichen oder nicht- 
amtlichen Stellen erzielt werden könne. 

Wie Herr Dr. Bullmann sehr richtig hervorhebt, gehören 
zum Tatbestand des Betrugs vier Requisiten; der Herr Einsender 
sprach von vier Kardinalsy5mptomen zur Diagnose des Betrugs, die 
er allerdings schon nicht völlig korrekt wiedergegeben hat. Ich 
brauche hier den Wortlaut des $ 263 St.G.B. nicht nochmals an- 
zufübren. Jedenfalls muß aber stets ein Kausalnexus zwischen 
den einzelnen Requisiten gegeben sein. Der Täter muß also in 
der Absicht, sich oder einem Dritten einen rechtswidrigen Ver- 
mögensvorteil zu verschaffen, durch Vorspiegelungen falscher oder 
durch Entstellung oder Unterdrückung wahrer Tatsachen bei einem 
anderen einen Irrtum erregt oder unterhalten und ihn dadurch in 
seinem Vermögen geschädigt haben. Irrtumserregung ist, selbst 
wenn sie zu einer Vermögensschädigung führt, rechtlich noch kein 
Betrug. Die Absicht, das Vermögen eines anderen zu beschädigen, 
ist zum Tatbestand des Betrugs nicht einmal unbedingt erforder- 
lich; es genügt vielmehr schon das Bewußtsein des Täters, daß 
seine Handlung das Vermögen eines anderen zu beschädigen ge- 
eignet sei, und daß er diese mögliche Beschädigung auch event. 
gewollt habe. Diesen Standpunkt hat das Reichsgericht konstant 
vertreten, wie eine große Anzahl von Entscheidungen beweist. Da- 
gegen muß die Absicht des Täters stets dahin gegangen sein, 
einen rechtswidrigen Vermögensvorteil zu erreichen; hier genügt 
das bloße Bewußtsein, daß die Irrtumserregung den rechtswidrigen 
Vermögensvorteil zur Folge haben könne, niemals, ein Standpunkt, 
den das Reichsgericht ebenfalls in einer ganzen Anzahl von Ent- 
scheidungen festgelegt hat. Schon an dieser Klippe würden die 
meisten Strafanzeigen ohne weiteres scheitern, denn das, was Herr 
Dr. Bullmann nach dieser Richtung hin für sein Kardinalsym- 
ptom ins Feld führt, ist juristisch völlig unhaltbar. Ob die be- 
reits in der Gegend praktizierenden Aerzte geschädigt werden, ist 
zunächst schon deshalb völlig irrelevant, weil hier der Kausal- 
nexus zwischen der Irrtumserregung und dem Vermögensnachteil 
überhaupt nicht konstruierbar ist, wenigstens nicht im Sinne des 
$ 263 St.G.B. Der Vermögensvorteil, den die Bewohner von X. 
— um beim Bullmannschen Beispiel zu bleiben — erlangen, ist 
kein rechtswidriger, weil eben eine Rechtspflicht, höhere als die 
für einen Ort geltenden Sätze zu zahlen, überhaupt nicht existiert. 
Die Bewohner von X. sind dazu vielmehr nur deshalb gezwungen, 
weil sie eben im Orte keinen Arzt haben. Hieraus resultieren 
aber auch andere wesentliche Nachteile, unter denen der, in eiligen 
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und dringenden Fällen keinen Arzt erlangen zu können, oder ihn ' 


nur mit besonderer Mühe und deshalb unter Umständen zu spät 


zu erreichen, doch auch nicht übersehen werden darf. Gerade | 


diese Umstände, nicht die Absicht, sich oder einem Dritten einen 
rechtswidrigen Vermögensvorteil zu verschaffen, dürften für die 
amtlichen Stellen, die Aerzte zur Niederlassung auffordern, den 
Beweggrund bilden. 

Das zweite Requisit, die Vorspiegelung falscher Tatsachen 
respektive Entstellung oder Unterdrückung wahrer Tatsachen, fehlt 
in der Regel ganz. Wird bekannt gemacht, daß in einem Orte, 
in dem kein Arzt wohnt, die Niederlassung eines solchen ge- 
wünscht werde, so ist dies in der Regel eine wahre Tatsache. 
Mindestens wird der amtlichen oder privaten Stelle der Dolus nicht 
nachzuweisen sein, das heißt es wird sich nicht der Beweis führen 
lassen, daß die anbietende Stelle überzeugt: gewesen sei, ein Arzt 
werde bei einer Niederlassung nicht auf seine Rechnung kommen. 
Das, was Herr Dr. Bullmann zur Illustrierung ausführt, ist 
keine Anklage, sondern eher eine Verteidigung, denn der Apo- 
theker, der einen fleißigen Rezeptschreiber verlangt, muß doch zu- 
nächst daron überzeugt sein, daß auch die genügenden Patienten 
vorhanden sind, die Abnehmer für die zahlreichen Rezepte sind, 
sonst hätte er an dem Fleiße des Arztes wahrscheinlich kein 
Interesse. Der Pfarrer, der den dritten Mann zum Skat sucht, 
braucht keinen rechtswidrigen Vermögensvorteil, und wer einen 
Käufer für sein Haus sucht, wird ebenfalls nur auf einen Arzt 
rechnen können, dem seine Praxis einen Hauskauf gestatten kann; 
er erreicht aber auch keinen rechtswidrigen Vermögensvorteil, 
wenn er sein Haus zu einem angemessenen Preise verkauft. Bei 
diesen Beispielen ist also ein Kausalnexus zwischen Irrtums- 
erregung, Vermögensbeschädigung und Erlangung eines rechts- 
widrigen Vermögensvorteils völlig ausgeschlossen. Die Unter- 
drückung einer wahren Tatsache ist nur dann relevant, wenn eine 
Rechtspflicht besteht, sie anzugeben. Das ist z. B. nicht der Fall, 
wenn bekannt gemacht wird, daß an einem Orte kein Arzt exi- 
stiert, während Aerzte aus Nachbarorten die Praxis mit über- 
nommen hatten. Daß für den arztlosen Ort die Möglichkeit be- 
stand, aus der Nachbarschaft ärztliche Hilfe zu erlangen, mußte 
sich der Bewerber bei einigem Nachdenken selbst sagen. Das 
Risiko, mit den auswärtigen Aerzten in Wettbewerb zu treten, 
ist für jeden Bewerber selbstverständlich, ebenso aber auch das 
Recht, seine eigene Praxis in die Nachbarorte auszudehnen. 

Aus allen diesen rein rechtlichen Gründen wird, wenn nicht 
ganz besondere Umstände vorliegen, eine Strafanzeige wegen Be- 
trugs völlig aussichtelos sein. Auf die zivilrechtliche Seite brauche 
ich für heute in Rücksicht auf die Ueberschrift hier nicht einzu- 
gehen. 


Carl Binz. 


Am 1. April tritt der Direktor des pharmakologischen In- 
stituts der Universität Bonn, Geheimrat Professor Dr. Binz, von 
seinem Lehramte zurück. Die alma mater bonnensis verliert in 
dem Scheidenden einen Gelehrten, der ihr als Dozent 45 Jahre 
lang angehörte, und sein Rücktritt bedeutet nicht nur eine empfind- 
liche Lücke für unsere rheinische Hochschule, sondern auch für 
die gesamte medizinische Wissenschaft. 

Wenigen Gelehrten ist es vergönnt gewesen, auf so viele 
Jahre segensreicher Tätigkeit und reger Schaflensfreude zurück- 
zublicken, wie Binz, der in körperlicher und geistiger Frische 
bald das 76. Lebensjahr vollendet. 

Geboren am 1. Juli 1832 als Sohn der weingesegneten Mosel 
in dem anmutigen Städtchen Bernkastel, besuchte er nach Vol- 
lendung seiner Gymnasialstudien in Trier die Universitäten Würz- 
burg und Bonn. Am 8. August 1855 promovierte er mit einer 
Arbeit: Analecta de aqua pura therapeutice adhibenda, in Bonn 
zum Doctor medieinae und bestand ein Jahr später das medizinische 
Staatsexamen. Nachdem er seiner Militärpflicht beim Bonner 
Husarenregiment genügt hatte, widmete er die folgenden Jahre 
seiner weiteren praktischen und theoretischen Ausbildung. Außer 
einer zweijährigen Assistententätigkeit an der medizinischen Klinik 
zu Bonn, war er von 1859—1861 als Arzt der deutschen Kolonie 
in Neapel beschäftigt. Bald zog es ihn wieder nach seiner Heimat, 
und in Berlin suchte er seine. Kenntnisse, besonders als Schüler 
Virchows und Frerichs’, zu vertiefen und erweitern. Inzwischen 
hatte er seine Lebensgefährtin heimgeführt, mit der er bis heute 
in glücklichster Ehe verbunden ist. Im Herbst 1862 habilitierte 
er sich in Bonn für Pharmakologie und innere Medizin. Nebenbei 
sei nur erwähnt, daß seine praktische Tätigkeit sich mit Vorliebe 


auf dem Gebiete der Kinderheilkunde bewegte. 1868 wurde er 
Extraordinarius mit dem Lehrauftrage für Pharmakologie und 
gründete im folgenden Jahre im Auftrage des Ministeriums das 
Ppharmakologische Institut. Seine wissenschaftliche Tätigkeit wurde 
zweimal anterbrochen durch die Kriege 1866 und 1870/71, in denen 
er als Stabsarzt größere Lazarette unter anderen in Nechanitz 
(Böhmen) 1866, in der Um; nd von Metz und später in Com- 
piegne (1870/71) leitete. Noch heute erzählt er alljährlich in der 
Vorlesung nicht obne eine gewisse Bezeisterung von dem segens- 
reichen Einflusse des Morphiums auf die Leiden der 180 Ver- 
wundeten, die er am Abend des 16. August 1870 nach dem 
blutigen Kampfe bei Vionville in der Kirche zu Gorze unter- 
zubringen hatte. 

Im Jahre 1873 wurde er Ordinarius für das Fach der Pharma- 
kologie. Seine wissenschaftlichen Leistungen wurden bald allseitig 
anerkannt, sodaß er zweimal Gelegenheit hatte, dem Rufe an andere 
deutsche Universitäten zu folgen; Binz lehnte jedoch beidemale 
ab und blieb in dem ihm liebgewordenen Bonn. Auch andere 
Ehrungen wurden ihm zuteil: 1885/86 war er Rektor der Uni- 
versität, seit 1879 gehört er der ständigen Kommission zur Be- 
arbeitung des deutschen Arzneibuches an, 1900 wurde er Mitglied 
des Reichsgesundheitsrats. Nicht weniger als siebenmal be- 
kleidete er das Amt des Dekans der medizinischen Fakultät. Am 
7. August 1905 feierte er unter allgemeiner Teilnahme seiner 
Fachgenossen und Freunde das goldene Doktorjubiläum und am 
1. Juli 1907 den 75. Geburtstag. 

Dies sind nur einige äAußerlichen Daten aus dem Werdegang 
dieses für unser Fach so hochverdienten Mannes. Die wissen- 
schaftlichen Arbeiten alle zu würdigen, ist innerhalb dieses 
Rahmens nicht möglich. Weiß doch jeder heute, wie eng der 
Name Binz mit der pharmakologischen Erforschung des Chinins, 
der ätherischen Oele, des Arsens, der ‚Jodverbindungen, des Alko- 
hols und anderer wichtiger Arzneimittel verknüpft ist. Er war 
es, der die Lehre vom Wesen der Chininwirkung in neue Bahnen 
lenkte, ein Thema, das über 20 Arbeiten im pharmakologischen 
Institut Bonn gezeitigt hat. Doch waren anfangs seine Forschungs- 
ergebnisse auf diesem Gebiet nicht ohne Widerspruch geblieben, 
bis durch die Entdeckung der Malariaplasmodien durch Laveran 
seinen Theorien endgültig allgemeine Anerkennung gezollt wurde. 
Neben dem Chinin war es vor allem der Alkohol, dessen Wirkungen 
durch zahlreiche Untersuchungen der Binzschen Schule in ein 
anderes Licht gerückt wurden. In erster Linie redete der geniale 
Forscher der Anwendung des Weingeistes am Krankenbett, be- 
sonders im Fieber, das kühne Wort, das vor ihm niemand aus- 
zusprechen wagte, denn der Alkohol galt noch Ende der sechsziger 
Jahre als ein verzehrendes Feuer für den Fiebernden. Die Folge 
seiner grundlegenden Entdeckungen war, daß sich alljährig eine 
Reihe von Schülern in seinem Laboratorium einfanden, welche die 
Lehren ihres Meisters ausbauten und erweiterten. Und so darf 
es uns nicht wundern, daß im Laufe der Jahre fast 300, meist 
experimentelle Arbeiten aus seinem Institut hervorgingen, eine 
Zahl, zu der Binz selbst mehr als 90 Beiträge geliefert hat!). 
Diese enorme und vielseitige geistige Produktion weiß besonders 
der doppelt zu würdigen, der die beschränkten räumlichen Ver- 
hältnisse des alten Instituts im Universitätsgebäude gesehen 
bat. Doch ist es Binz’ eifrigen Bemühungen gelungen, für die 
Pharmakologie in dem jetzigen Institut in der Wilhelmstraße (1890) 
eine würdige Stätte zu errichten. Und an dieses Haus ist nicht 
nur der wissenschaftliche Name des Nestors deutscher Pharma- 
kologen geknüpft, auch seine edle Persönlichkeit ist eng mit diesen 
Räumen verbunden. Jahraus, jahrein, glücklicherweise durch 
keine Krankheit unterbrochen, sah man den trotz seines hohen 
Alters noch rüstigen Herrn täglich — die Sonntage nicht einmal 
ausgenommen — zum Institut pilgern, um experimentelle und 
literarische Arbeiten oder amtliche Geschäfte zu erledigen, oder 
um die Studierenden in die Geheimnisse der Arzneimittellehre ein- 
zuweihen. Hier besonders war es, wo ein großer Schatz reicher 
Erfahrungen aus ihm sprach. Stets wußte er seine Hörer neben 
dem Theoretischen auch für die praktische Seite eines pharma- 
kologischen oder toxikologischen Kapitels zu begeistern. Vom 
Standpunkt des Praktikers aus ist auch sein Lehrbuch „Grund- 
züge der Arzneimittellehre“ geschrieben, und das nicht zu dessen 
Nachteil, denn 13 Auflagen haben die Presse gesehen und in 
7 Sprachen (französisch, englisch, russisch, italienisch, spanisch, 


1) Eine Zusammenstellung dieser Arbeiten, bis 1905 findet sich 
in dem C. Binz gewidmeten Band 15 des Archives internationales de 
Pharmacodyn. et de Therapie, Seite 6 (M. Kochmann). 
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griechisch, japanisch) ist es bis heute übersetzt. Ein umfang- 
reicheres Werk, das hauptsächlich dem Spezialforscher auf diesem 
Gebiet dient, „Vorlesungen über Pharmakologie“, ist ebenfalls ins 
italienische, russische und englische übersetzt worden. 

Aber seine literarische Tätigkeit geht über das Fach der 
Arzneimittel- und Giftlehre hinaus. Eine Lieblingsbeschäftigung 
war ihm das Studium der Geschichte der Medizin, zu deren Ent- 
wicklung er durch einige interessante Arbeiten beigetragen hat. 
Am bekanntesten ist seine Schrift: Johannes eyer, ein 
rheiuischer Arzt, der erste Bekämpfer des Hexenwahns (2. Auflage 
Berlin 1896), ferner A. Lerchheimer (Prof. Witekind, 1603) 
und seine Schrift wider den Hexenwahn (Straßburg 1888), sowie die 
Jubiläumsschrift zum 50. Geburtstag der Äethernarkose: „Der Aether 
gegen den Schmerz“ (1896). Daneben besitzt Binz beneidenswerte 
Kenntnisse der Welt-, Kirchen- und Literaturgeschichte. 

Sein experimentelles Arbeiten war ebenso geistreich als 
exakt, die Versuchsanordnung meist einfach; komplizierte Eingriffe 
in den Bau und die Funktionen der Tiere haßte er; abgesehen 
davon, daß ihm jede Tierquälerei zuwider war, legte er solchen 
Versuchen wenig Wert bei, denn er bemerkte oft: „Ein Tier, das 
an vielen Stellen angeschnitten ist, kann uns nicht die Wahrheit 
sagen“. Und in der Tat sind die meisten (nicht rein chemischen) 
Versuche nur mit dem Kymographion, der Gasuhr, dem Mikroskop, 
oder dem Induktionsapparat angestellt, wenn überhaupt dabei In- 
strumente zur Verwendung kamen. 

Mit besonderer Vorliebe beschäftigte er sich auch mit rein 
chemischen Fragen; ich erinnere nur an die bereits genannten 
Arbeiten über die Zersetzbarkeit der Jodpräparate im Organismus, 
Studien über die Wirkungsweise des Arseniks, Nachweis des 
Digitalins und viele andere. 

Selbst Autodidakt auf pharmakologischem Gebiet, hat er 
eine Reihe von Schülern herangebildet, die wir heute auf den Lehr- 
stühlen von Universitäten finden (Geppert [Gießen], Schulz 
[Greifswald]). Auch Behring war eine Zeitlang in seinem Labo- 
ratorium tätig, von wo aus er 1888 die erste Arbeit über Serum- 
forschung veröffentlichte. 

Die segensreiche Tätigkeit von Binz geht nun zu Ende; 
das Institut entbehrt seinen Schöpfer und Begründer. Der einzige 
Trost, der uns zuteil wird, ist der, daß nicht der unerbittliche 
Tod ihn aus unserer Mitte entrissen hat, sondern, daß sein Ab- 
schied ein freiwilliger ist, um sich endlich auf den Lorbeeren aus- 
zuruhen, die ihm, wie wenigen zu ernten beschieden war und die 
für die pharmakologische iesenschaft ein Denkmal bedeuten 
aere perennius. Bachem (Bonn). 


Auswärtige Berichte, Vereins-Beriohte. 
Breslauer Bericht. 


Im Mittelpunkt des Interesses zweier klinischer Abende, zu denen 
sich die Mitglieder der Medizinischen Sektion in der Chirurgischen Klinik 
beziehungsweise im Allerheiligenhospital vereinigten, standen Demon- 
strationen aus dem Gebiete der Chirurgie des Zentralnerven- 

Von den Fällen, die Herr Küttner demonstrierte, sei eine 
is mit Gasbildung besonders erwähnt: Bei der Inzision 
der Duramater quoll in großer Menge Gas heraus, und zwischen den 
dicken eitrigen Schwarten fanden sich überall Gasblasen, deren Astiologie 
nach der bakteriologischen Seite nicht auf den Grund gekommen wurde, 
da sich kulturell nur Streptokokken fanden. Im Anschluß an einen Fall, 
bei dem ein rechtsseitiger Kleinhirn- oder linksseitiger Stirnhirntumor 
angenommen werden mußte, sprach sich Herr Küttner sehr lobend über 
die Pallistivtrepanation bei Verdacht auf Hirntumor die auch 
hier einen guten Erfolg hatte, obwohl der Tumor noch da ist. Voran- 
gehen läßt man am besten immer erst die Neißersche Gehirnpunktion, 
nicht die Lumbalpunktion. Ferner wies der Vortragende darauf hin, daß 
die infolge stärkerer Blutung nötige Tamponads nach Hirnoperationen die 
Gefahr steigere und es ratsam sei, möglichst sofort zu schließen, even- 
tuell für 24 Stunden ein Drain einzulegen. Auch Herr Tietze machte 
im Anschluß an sein reiches Material eine Reihe wichtiger prinzipieller 
Bemerkungen zur Nervenchirurgie. Wenn auch die Diagnosenstellung 
trotz des Zusammenwirkens der verschiedensten Spezialisten noch eine 
unsichere ist, der Sitz des Tumors oft nicht gefunden oder der Tumor, 
wenn gefunden, nicht radikal entfernt werden kann, wozu dann noch die 
Gefahren der Operation an sich kommen, empflehlt sich doch immer 
wieder nach sorgfältigster Erwägung aller Faktoren die Operation von 
Hirntumoren. Fälle wie der einer mit glücklichstem Erfolge operierten 
Kleinhirnzyste, auf die Herr O. Förster näher einging, ermutigen dazu; 
auch hier konnte an einen malignen Tumor gedacht werden, ferner sieht 
man bei Sektionen Geschwflste der Dura mater, bei denen ein operativer 
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Eingriff vollen Erfolg versprach. Ebenso muß man trotz der Unsicher- 
heit der Diagnose „Konglomerattuberkel“ doch eine Berechtigung zur 
Operation anerkennen, da es Fälle gibt, die man mit der Aussicht auf 
definitive Heilung operieren kann. Pessimistisch dagegen muß man: sich 
bezüglich der Rückenmarkstumoren äußern. 

Herr Küttner lieferie ferner Beiträge zur Chirurgie der 
Gallenwege durch Demonstration zweier kolossaler Gallensteine, die 
durch Perforation ins Duodenum beziehungsweise in das Kolon die Mög- 
lichkeit des Steckenbleibens und die Notwendigkeit späterer operativer 
Entfernung illustrieren. An der Hand von vier Fällen wies Herr 
Küttner darauf. hin, wie außerordentlich schwer es ist, zwischen Uleus 
callosum und Karzinom in operatione zu unterscheiden, und riet, 
in Zweifelsfällen zu resezieren, zumal heute eine größere Gefahr gegen- 
über der Gastroenterostomie nicht besteht. Das Verfahren der Wahl ist 
diese jedoch bei hochgradigem Magensaftfluß, bei dem die Patienten 
infolge des großen Flüssigkeitsverlustes einfach verdursten; hier liegt ge- 
wöhnlich ein Ulcus mit oder ohne Pylorusstenose zugrunde. Bei Hernia 
epigastrica soll man sich, wenn Magenbeschwerden dabei sind, nicht 
bloß auf die Entfernung beschränken, sondern eine kleine Laparatomie 
machen und den Magen abpalpieren. Zwei Fälle von Polyposis 
recti et intestini erassi mit Uebergang in Karzinom gaben zur Be- 
sprechung dieser seltenen, fast immer im kindlichen oder jugendlichen 
Alter, prognostisch infausten Erkrankung Anlaß. Schließlich berichtete 
Herr Küttner noch über einen Fall der Nierenchirurgie; der 
Ureter, stark geknickt durch eine akzessorische Nierenarterie, verlief vor 
der Wirbelsäure zu der kongenital ektopischen quer in der Medianlinie 
oder dem Zwerchfell liegenden stark hydronephrotischen Niere. Durch 
Resektion der akzessorischen Nierenarterie wurde die Knickung nicht be- 
seitigt; es erfolgte keine Plastik wegen Gefahr der prävertebralen Urin- 
infiltration, sondern Exstirpation, da die andere Seite sehr gut funktionierte. 

Von den sonstigen Demonstrationen in der chirurgischen Klinik 
seien genannt zwei Falle von angeborener irreponibler Hüfte- 
gelenksluxation, bei denen Herr Ludloff durch Eröffnung der Pfanne 
von der Vorderseite des Unterschenkels aus Dauererfolge erzielte. Fälle 
aus der Lungenchirurgie stellte Herr Danielsen vor: eine Schuß- 
verletzung wurde durch Thorakotomie und Lungennaht behandelt, en 
Verfahren, das sich bei größerem Erguß, starken Vi 
scheinungen und quälender Dyspnoe empfiehlt; bei bronchiektatischem 
Lungenabszeß empflehlt sich, nur sofern die interne Therapie versagt, wie 
in einem näher geschilderten Falle, Resektion der Thoraxpartien, 
Loslösung der Lunge aus den umgebenden Schwarten und Narbensträngen, 
womit die Möglichkeit der aktiven Expression des Abszesses durch die 
Lunge selbst gegeben ist, eventuell nach Anlegen eines Drains an die 
Fistel der abszedierten Bronchiektase. 

Drei Fälle von Kareinomen im jugendlichen Alter unter 
% Jahren, die er im Laufe eines Jahres unter 63 Karzinomfällen auf 
der chirurgischen Abteilung des israelitischen Krankenhauses beobachtete, 
besprach Herr Gottstein: ein Blasenkarzinom eines 19jährigen 
jungen Mannes, das in der Literatur einzig dastehen dürfte, ein Pylorus- 
karzinom eines 14jährigen Mädchens, bei dem neben dem Alter auch 
kolossale Hyperasidität und negativer Befund von Milchsäure gegen eine 
derartig maligne Neubildung gesprochen hatten, und einen Rektumtumor 
adenomatösen Charakters von einem 19jährigen Mädchen, dessen Aus- 
dehnung eine Operation garnicht mehr gestattet hatte. 

Seine Erfahrungen über die Ophthalmoreaktion bei chirur- 
gischer Tuberkulose lassen Herrm Zoeppritz, der übrigens auch 
die seltene Kombination einer isolierten Bruchsacktuberkulose mit der 
ebenfalls seltenen Hercca ventricularis lineae semicircularis ilei 
berichtete, zu dem Schlusse kommen, daß die Reaktion zwar spezifisch 
ist, aber in ihrem Wert beeinträchtigt durch ihren gleichfalls positiven 
Ausfall bei ausgeheilter Tuberkulose. Unbedingt als diagnostisches Be- 
reicherungsmittel bezeichnete an dem interessanten Abende in der chirur- 
gischen Klinik Herr Coenen die Seroreaktion, während Herr Peiser 
zum Schluß über Wringverschluß des Darmen sprach im Anschluß 
an einen Fall, in welchem nicht, wie gewöhnlich, eine primäre Knickung 
des Darmes mit sekundärer Drehung des abführenden Schenkels statt- 
fand, vielmehr das Verhältnis umgekehrt war. 

Schließlich möchte ich suf den Vortrag des Herrn Haymann zu- 
rückkommen, der bei einigen Fällen von Gleichgewichtsstörungen 
respektive Labyrinthzerstörung die Verwertbarkeit der einzelnen 
Untersuchungsmethoden erörterte. Am besten eignet sich scheinbar zur 
Prüfung der Labyrintherregbarkeit nach neneren Forschungen das Ver- 
halten des kalorischen Nystagmus. Spritzt man nämlich z. B. in das 
rechte Ohr kaltes Wasser unter Körpertemperatur (20—80° C), und 
zwar genügend lange, so tritt horizontaler Nystagmus nach links auf, bei 
Wasser über Körpertemperatur solcher nach rechts, ebenso entsprecheud 
links. Diese Resultate einer zweifellos auch für den Praktiker gut verwend- 
baren Methode sieht man aber nur bei intaktem Labyrinth. Emil Neißer. 
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Hamburger Bericht. 


Ueber die spezifische Therapie der Lungentuberkulose sprach 
am 4. Februar im Aerztlichen Verein Herr Ritter, Leiter der Heilstätte 
Edmundsthal bei Hamburg. Der Vortragende ging zunächst auf die an- 
fängliche Tuberkulinbegeisterung und die nachfolgende Enttäuschung ein. 
Der Hauptmißerfolg lag in der Kochschen Veröffentlichung selbst. 
Koch empfahl zu große Dosen. Er sah allerdings gerade in der starken 
Reaktion ein Hauptheilmittel. Der Kernpunkt der jetzigen Tuberkulin- 
behandlung liegt darin, daß die Temperatur unter einer bestimmten 
Grenze bleibt, eventuell sogar unter der Empfindung des Patienten. 
Goetsch wies 1901 zuerst wieder nach, daß mit milden Anwendungen 
eine günstige Beeinflussung, ja eine Heilung möglich sei. Er war die 
Veranlassung, daß sich die Aerzte wieder mit der Tuberkulinfrage be- 
schäfiigten. Seitdem haben sich die Anhänger beständig vermehrt. In- 
zwischen entwickelten 'sich auch die Heilstätten, die besonders geeignet 
waren, neben der übrigen Behandlung die spezifische durchzuführen. 
Sie boten insofern ein günstiges Feld, als sie leichte Fälle länger be- 
halten als die Krankenhäuser. Ritter gig sehr zaghalt vor. Allmählich be- 
handelte er aber immer mehr Fälle, wie aus folgender Statistik ersicht- 
lich ist. Es würden behandelt 1903 5, 1904 = 28, 1905 = 9, 
1906 = 172, 1907 (bis Oktober) = 192 Fälle. Der Vortragende be- 
spricht die verschiedenen Tuberkulinarten. Das Alttuberkulin wandte er 
in 852 Fallen an, das Neutuberkulin in 140. Tuberkulin Denys (Belgien) 
in 62. Außerdem benutzte er Tuberculocidin Klebs in 25 Fallen mit ge- 
ringem, Tuberkuloalbimin Thamm in 21 Fallen ohne jeden Erfolg. Diese 
beiden verließ er daher wieder. Auch von der Wirkung des Marmorek- 
serams konnte er sich nicht überzeugen. Zudem ist es für eine ausge- 
dehnte -Verwendung viel zu teuer. Es handelt sich beim Tuberkulin um 
eine aktive Immunisierung. Es soll die Bildung des Antitoxin angeregt 
werden. Das bedeutet zunächst eine gewiss Schädigung, der aber eine 
Aufbesserung sofort folgen soll (negative und positive Phase der Tuber- 
kulinwirkang). Man unterscheidet drei Reaktionen: 1. die lokale mit 
Rötung, Schmerzhaftigkeit und Schwellung der Impfstelle (ohne Be- 
deutung und meist zu vermeiden), 2. die Herdreaktion mit mehr 
weniger bohem Fieber und starker Durchblutung und Durchtränkung der 
tuberkulösen Herde. Sie klingt entweder rasch ab oder es tritt eitrige 
AbstoBung oder Schrumpfung nach Resorption ein. Theoretisch ist eine 
Verschleppung von Bazillen möglich, aber bei vorsichtiger Anwendung 
wohl nicht. vorhanden. Die Reaktion ist spezifisch. Ihre Ursache 
steht noch nicht fest, Klinisch treten Dämpfung und vermehrtes Rasseln 
auf. 8. Die allgemeine Reaktion: Toxinwirkung mit Kopfschmerzen, 
Mattigkeit, Appetitlosigkeit. Fieber fehlt meist. Natürlich treten die 
Reaktionen nicht getrennt auf, sondern es handelt sich meist um ein 
Ueberwiegen dieser oder jener. Der Nutzen der Herdreaktion leuchtet 
ein. Gerade die schlechte Blutdurchflutung erklärt den chronischen Vei 
lauf. Vortragender erklärt, daß die einzelne Reaktion gar nicht so zu fürchten 
ist, nur muß sie abkliogen, bevor die Injektion wiederholt wird. Die 
"Tuberkuline greifen dıe Bazillen nicht an. Diese werden nicht abgetötet, 
Eine Heilung durch Tuberkulin allein kann nicht erzielt 
werden. 

Bei der Anwendung des Tuberkulins sind starke Reaktionen zu 
vorıneiden. Doch ist die Dosis so zu wählen, daß eine gewisse Reizwirkung 
erzielt wird (Reaktionsschwelle). Jedenfalls muß aber die Dosis so klein 
sein, daß auch einem tuberkulinempfindlichen Patienten nicht geschadet 
werden kann. Ritter beginnt mit "/ıoo mg und steigt auf ®ıoo, Y/ı.o, 
"ww mg usw. Er bleibt solange auf einer Dosis stehen, bis sich keine 
Reaktion mehr zeigt. Man kommt immer an eine Reaklionsschwelle. 
Der Patient reagiert immer wieder, bis Gewöhnung eingetreten ist. 

Als Enddosis betrachtet Ritter 1000 mg der Originallösung. is 
kommt keineswegs auf die Erreichung einer bestimmten Dosis an, doch 
müssen 10 bis 20 mg erreicht werden, ehe eine Kur als abgeschlossen 
gelten kaun. Oft gibt es überempfindliche Patienten. Ein Kranker ver- 
trägt daun viel kleinere Dosen nicht, als er vorher vertrug. In solchen 
Fällen muß eventuell ausgesetzt werden. Von einzelnen Reaktionen, die 
unvermeidlich sind, hat Vortragender nie Schaden gesehen. Ritter 
empfiehlt Neutuberkulia bei schweren, Alttuberkulin bei leichteren Fällen. 
Bei der Kur vermehren sich Husten und Auswurf, was den Patienten 
nicht angenehm ist. Manchmal treten Blutungen auf. Dauernde Ver- 
schlimmerungen wurden nicht beobachtet. Bezüglich der Erfolge ist zu 
erwähnen, daß in 193 Fällen mit bazillärem Auswurf 68 (= 35 °%) die 
Bazillen verloren gegen 24°, bei den nicht mit 'Tuberkulin behandelten. 
Der Unterschied ist nur gering, aber trotzdem vou Bedeutung. Bei 
Neurasthenikern und Hysterischen ist große Vorsicht am Platze. Eren- 
tuell muß gleichzeitig Eisen und Arsen gereicht werden. Vor Durch- 
führung einer Tuberkulinkur ist sorgfältige ärztliche Ueberwachung be- 
sondere in der ersten Woche — am besten in einer Anstalt — erforder- 
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lich. Später ist gegen eine anıbulante Behandlung nichts einzuwenden. 
Geeignet sind alle fieberlosen Fälle des ersten und zweiten Stadiums 
nach Turban. Es sind jedoch auch viele Fälle des dritten Stadiums auf- 
fallend zu bessern. Nicht behandeln roll sie der, der mit Tuberkulin- 
kuren den Anfaug macht, damit er nicht enttäuscht wird. Hektisch 
Fiebernde und rasch fortschreitende Fälle des dritten Stadiums sind von 
der Tuberkulinkur auszuschließen. Im übrigen braucht man hauptsäch- 
lich Zeit und Geduld (ein Vierteljahr im günstigsten Falle). Ein ge- 
wisser Kräftezustand des Patienten ist nötig. Eventuell muß eine 
hygienisch-diätetische Kur vorangehen. Die Angehörigen der niedrigen 
Schichten werden am besten in einer geeigneten Anstalt behandelt. 
Schaden hat Vortragender hei richtiger Anwendung des Tuberkulins nie 
erlebt. Die meisten Fälle besserten sich sowohl drtlich als hinsichtlich 
des Allgemeinbefindens. Von den bis Ende 1906 entlassenen Tuberkulin- 
fallen ist Ritter durch Nachuntersuchungen. ärztliche Borichte, brief- 
liche Anfragen unterrichtet über das Schicksal von 193 Patienten. Von 
ihnen waren nach 1 bis 2 Jahren noch erwerbsfähig 95°/o des ersten, 
82%, des zweiten und 50°/. des dritten Stadiums. Von den nicht mit 
Tuberkulin behandelten Fällen lauten die entsprechenden Zahlen 72%, 
47%, und 18%. Da es sichere klinische Zeichen einer Heilung nicht 
gibt, so ist das Wort „geheilt“ in der Phthisentherapie zu vermeiden. 
Bis Ende 1906 hat Vortragender nur solche Fälle mit Tuberkulin be- 
handelt, die entweder schon vorher eine erfolglose Heilstättenkur durch- 
machten oder sonst einen wesentlichen Erfolg nicht mehr versprachen- 
also in allgemein ungünstigeren Fallen, darunter mehrere des von 
vornherein nur wenig aussichtsvollen dritten Stadiums. Dadurch ist 
die Statistik verschlechtert worden. Eine Reihe von Kurven und Tabellen 
in Lichtbildern erläuterten zum Schluß die Ausführungen des Redners. 

Die Diskussion über den Vortrag fand am 18. Februar statt. 
Herr Lenhartz gibt an, daß er im Beginn der Tuberkulinära schr 
gnstige Erfahrungen machte, weshalb er das Tuberkulin auch zu einer 
Zeit anwandte. als man nicht von ihm reden durfw. Lenhartz hält 
jeden Anfangsfall für günstig, auch zweite Stadien. Es wird immer da- 
von gesprochen, daß das tuberkulös infiltrierte Gewebe einschmilzt. Das 
hat er aber nicht recht beobachtet. Einzelne Fälle des zweiten und 
dritten Stadiums könnten dafür sprechen, aber mit Sicherheit lassen sie 
sich nicht verwerten. Wie soll man vorgehen? Die kleinen Anfangs- 
dosen Ritters hält Lenhartz nicht für zweckentsprechend. Dadurch 
geht Zeit verloren. Er beginnt mit "/ın mg Alttuberkulin, bei Kräftigen 
mit Y4 mg und steigt verhältnismäßig rasch bis’ '/; g. Wenn man 
völlige Eutfieberung zwischen zwei Injektionen abwartet, so kann man 
sehr gutes erreichen. Die Kur ist auch unter Obhut des Hausarztes 
ausführbar. Erwähnenswert sind die beträchtlichen Gewichtszunahmen 
(bis 40 Pfund). Außer Lungentuberkulose ist die Urogenitaltuberkulose 
besonders geeignet. Kommt man wegen verhältnismäßig hoher Reaktionen 
nicht vorwärts, so ist es besser, von der Kur abzusehen. Gelegentlich 
gibt cs Fälle, bei denen jedesmal Herpes eintritt. Dadurch soll man sich 
nicht überraschen lassen. 

Herr Deneke: Das Material der Krankenhäuser ist nicht so 
günstig wie das der Heilstätten. Er hat daher keine so großen Er- 
fabrungen, obwohl er ein alter Frennd des Tuberkulin ist. Die Differenz 
ia der Höhe der Dosen zwischen Ritter und Lenhartz erklärt sich da- 
durch, daß jener Neu-, dieser Alttuberkulin anwendet. Besonders günstig 
verhält sich die geschlossene Tuberkulose, während Mischinfektionen 
keine gute Prognose bieten. Die Praktiker sollten sich der Kur mehr 
zuwenden. Viele Allgemeinleiden haben tuberkulösen Ursprung. Zwei- 
mal sah Doneko auffallend gute Erfolge bei Blutkrankheiten. Das 
Thammscho Präparat hält er für wirkungslos. Er sah weder Schaden 
noch Nutzen. Das Marmoreksche Serum hat aber mehr geschadet als 
genützt. 

Als einziger Warner tritt Herr Rumpel auf. Er 'bofür- 
wortet die Kur durchaus nicht. Um zur Wahrheit zu kommen, 
empfiehlt er nur die Fälle des zweiten und dritten Stadiums zu spritzen, 
bei denen die bisherige Behandlung (Ruhe, diätetisch-klimatische Therapie) 
versagte. Bei diesen Fällen, die immer stehen bleiben, ist er mit 
Tuberkulin auch nicht weiter gekommen. In einer Gruppe (leichte Fälle) 
hat es weder geschadet noch genützt, in einer andern (schwere Fälle) 
schadete es. Er muß daber sagen: Non liquet und rät Heilanstalts- 
leitern vorurteilslose Prüfung etwa in dem Sinne, daß jahrelang dio 
eine Hälfte der Patienten gespritzt. die andere hygienisch-diätetisch 
behandelt wird. 

Ihm entgegnet Herr Lenhartz ungewöhnlich scharf. Er hält es 
entschieden für einen Kunstfebler. wenn das Tuberkulin nicht angewandt 
wird. Der Rat Rumpels wurde bereits ausgeführt. Ein Jahrzehnt lang 
behandelte man ohne Tuberkulin. Trotzdem kehrten z. B. die Heil- 
anstaltsleiter zum Tuberkulin zurück. Sie kamen darauf zurück, weil 
klar denkende Leute es für richtig hielten. Er ist entschieden für 
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pbysikalisch-diätetische Methoden. Das ist wahr. Solche Fälle gibt es 
dutzendweise. Andrerseits gibt es Dutzende, bei denen nur durch gleich- 
zeitige Tuberkulinanwendung das gute Ergebnis erzielt wurde. Er er- 
innert sich eines Falles von Nierentuberkulose. Der Herr hatte unter 
Tuberkuliukur 44 Pfund zugenommen und ist dıe Bazillen aus Harn und 
Sputum los. Bei ihm hatte alles andere versagt. Man soll also nicht 
schematisch vorgehn. 

Im Schlußwort erwidert Herr Ritter, daß er so kleine Anfangs- 
dosen wählte, weil er möglichst keine Reaktionen haben will. Aber 
selbst bei so niedrigen Dosen kommen noch Reaktionen vor. Die 
Praktiker sollen lieber mit kleinen Dosen beginnen. Rumpel, bei dem 
er drei Jahre als Assistent arbeitete, entgegnet cr, daß er das Amt 
des Heilanstaltsleiters mit großer Tuberkulinabneigung antrat. Ihr blieb 
er bis 1903 treu. Dann wollte er Material gegen die Anwendung des 
Tuberkulins sammeln. Er nahm nur solche Falle, die von der Landes- 
versicherungsanstalt: abgewiesen waren oder die schon eine vergebliche 
Kur hinter sich hatten. Diese Kuren haben ihn überzeugt. Er ist also 
wirklich im Rumpelschen Sinne vorgegangen. Natürlich kann man 
nicht jeden Fall retten, aber man erreicht mit Tuberkulin mehr als mit 
allen and: ren bekannten Methoden. Re. 


Aus den Oesterreich. medizinischen &esellschaften. 


In deu Sitzungen der Wissenschaftlichen Gesellschaft deutscher 
Aerzte in Böhmen vom 15. und 29. Januar 1908 spricht Waldstein: 
Ueber augenärztliche Bemerkungen zur Ophthalmoreaktion mit Tu- 
berkalin. Sehr hoftige Reaktion anf Instillation zeigen Augen mit Ke- 
ratoconjunctivitis ekzematosa, mit follikulärem und manchmal auch mit 
chronischem Katarrh. während Augen mit Keratitis parencbymatosa © lue 
hereditaria, Iridozyklitis und Tuberkulose der Iris unbeeinflußt bleiben. 
Warnung vor allgemeiner Anwendung der Ophthalmoreaktion. 

Ribl: Demonstration experimentell erzeugter Herzgeräusche. 
Vortragender demonstriert Kaniachen, ‚bei denen vor Wochen die Trikus- 
pidalklappen lädiert worden waren und die ein systolisches Herzgeräusch 
zeigten, das bei Verlangsamung der Schlagfolge durch reflektorische 
Vagusreizung verstärkt wird. Ein solches Geräusch entsteht nicht bei 
jeder Schädigung der Tripusspidalklappen und kann sowohl bei geringer 
als auch bei hochgradiger Klappenläsion fehlen. Bloß Fälle hochgradiger 
Klappenläsion zeigen Kammervenenpuls. Es ist demnach weder der 
Schluß von einem Geräusche auf einen Kammervenenpuls noch umgekehrt 
statthaft. 


Kleinhans bespricht auf Grund von Erfahrungen an 40 lapa- | 


rotomierten Frauen die Vorteile des Frühaufstehens nach der 
Laparotomie im Gegensatz zu der bisher üblichen zweiwöchigen 
postoperativen Rettruhe. Vorteile: 1. Vermeidung der Entstehung von 
Thrombosen. 2. Leichtere Ausscheidung der Exkrete (Vermeidung von 
Klistier und Katheterismus). Nachteile — leichteres Entstehen von Brüchen 
— hat der Vortragende nicht beobachtet. 

Springer bespricht die bei Hirschsprungscher Krankheit in 
Betracht kommenden Operationsmethoden. Im Stadium der Un- 
darchgängigkeit empflehlt es sich, einen Anus prasternaturalis anzulegen, 
von dem aus der Darm durch monatelang fortgesetzte Darmspülungen 
entleert werden soll. Die Resektion der Flezur ist in der Regel als zu 


großer Eingriff zu vermeiden. Am besten ist eine möglichst. breit an- | 


gelegte Enteroanastomose zwischen Colon ascendens und unter-tem Flexur- 
teil, eventuell in Verbindung mit einseitiger Darmausschaltung. Vor- 
tragender demonstriert einen djährigen Knaben mit Obstipation seit der 
Geburt. An diesem hatte er zuerst einen Anus prasternaturalis angelegt, 
aus dem sich große Kotmassen entleerten. Das Kolon war bis auf Unter- 
schenkeldicke erweitert und mit Kot gefüllt. Nach 6 Wochen wurde 


eine Anastomose zwischen Colon ascendens und unterstem Flexurteil an- | 
gelegt. Später wurde der Anus verschlossen und der der Anastomose | 


zunächst liegende Teil der ausgeschalteten Schlinge verengt, Derzeit, i. e. 
3 Monate nach der Operation, hat der Knabe täglich 2—3 normale Stühle, 
dabei jedoch noch einen aufgetriebenen Unterleib. 

Pick: Syphilitische Npinalparalyse. Der vorgestellte Patient 
war vor 17 Jahren akut erkrankt; sein Zustand ist seit dieser Zeit ziem- 
Li 
tremitäten; an den unteren Extremitäten jedoch finden sich starke Sps 
men. Klonus, Babinskisches Phänomen, Störungen der Sensibilität, be- 
sonders des Temperatursinnes; zu diesen Störungen traten als einziges 
Zeichen der Progredienz des Prozesses Blasenstörungen hinzu. Bei der 
Lumbalpunktion konnte keine Flüssigkeit erhalten werden, vielleicht in- 
folge von Verklebungen durch den chronischen Entzündungsprozeß. Kom- 
plementablenkungsrersuche ergaben negatives Resultat. 


stationär geblieben. Er hat keinerlei Störungen an den oberen Ex- | 
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Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 


Sitzung des Vereins für Innere Medizin vom 24. Februar 1908. 
(Demonstrationsabend.) 

Herr A. Fraenkel: Nachruf auf Gehelmrat Baer. 

Tagesordnung: Herr Bumm: Lungentuberkulose und Gravi- 
dität. Die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft wegen Lungen- 
tuberkulose ist eine viel erörterte Frage. Während von manchen Seiten 
die Schwangerschaftsunterbrechung bei Tuberkulösen schr warm empfohlen 
wird, steht Herr Bumm ihr zurückhaltend gegenüber. Er hat keine 
besonders glänzenden Erfolge von dem Eingriff gesehen, dagegen iu 
manchen Fällen von fortgeschrittener Tuberkulose eine rasche. Ver- 
schlimmerung des Leidens; man müsse induvidualisieren. 

Herr Bumm hat in letzter Zeit die Konjunktivalreaktion nach- 
geprüft und glaubt, daß sie prognostische Schlüsse gestatte. das heißt. 
daß Tuborkulöse mit nogativer Reakfion eine ungünstigere Prognose bieten. 
als solche mit positivem Ausfall. Er hat ferner bei einer Gravida vor 
Unterbrechung der Schwangerschaft negative Reaktion gesehen. während 
nach dem Eingriff mit zunehmender Besserung div Raaktion wieder posi- 
tiv wurde. 

Wenn er die künstliche Frübgeburt einleitet, schließt er häufig 
die Kastration an. Er geht dabei von dem Gedanken aus, daß nach der 
Kastration die Individuen im allgemeinen fetter zu werden pflegen, also 
eine für die Bekämpfung der Tuberkulose günstige Aenderung ihres Stof- 
wechsels erfahren. 

Herr Hildebrand: 1. Fall von Oesophagusfremädkörper und 
Luugengangrän (operiert und geheilt) Patient hatte im Schlaf ein 
künstliches Gebiß verschluckt, das in der Speiseröhre, nicht weit über 
der Kardia stecken blieb. Entfernung nach ®/ı Jahren durch Oesophago- 
tomie mit Zerstückelung. Vorher war eine Gastrostomie gemacht worden. 
Primäre Heilung der Oesophaguswunde. Auch eine komplizieronde Lungen- 
gangrän und Empyem heilten aus. 

2. Fall aus der Nierenchlrargie. Eine junge Frau wurde vom 


| Internisten mit der Diagnose Nierenstein eingewiesen: Objektiv fand sich 


| 


Blut im Urin und ein Schatten auf der Röntgenplatte. Die Operation er- 
gab keinen Stein, dagegen eine beginnende Uronephrose; Heilung durch 
Resektion des abgeknickten Ureters. 

Herr Martens: Zur Chirurgie der Pleura und der Lunge. Herr 
Martens behandelt den Pneumothorax mit Okklusivverband und nach 
einiger Zeit mit Atemübungen. Bei Empyemen ausgedehnte Rippensekretion; 
Demonstration eines derartigen, geheilten Falles. 

Herr Kraus: 1.Ein Fall von Lymphoidzellenleukämie. Mädchen 
von 13 Jahren, vor 6—7 Wochen erkrankt. Das Kind magerte unter 
mäßigen Temperaturen ab, gleichzeitig trat eine Schwellung der Hals- 
Axillar- und Kubitaldrüsen ein. Die Milz ist deutlich vergrößert; es 
fioden sich auch vereinzelte Drüsen an der Vorderseite der Thorax, Blut: 
70%, Hämoglobin, 4 Millionen Erythrozyten, 80000 Leukozyten. Das 
Blutbild der Weißen: 88% Lymphoidzellen, 8% Neutrophile, 8°, Iym- 
phozyten. 

2. Fall von Syringomyelie. Bei dem Patienten finden sich an den 
Muskelansatzstellen starke Exostosen, besonders an den Armen. Der 
Patient hat einmal einen Unfall erlitten. Die Frage des kausalen Zu- 
sammenhangs von Unfall und Syringomyelie ist hier schwierig zu ent- 
scheide:. 

Herr A. Fränkel: Fall von Kompressionsmyelltis. Demonstration 
der Präparate. Da Konjun) reaktion negativ gewesen war, so hatte 
man Tuberkulose ausgeschl 

Horr Plehn: Fall von Berl- -Beri mit atypischem Verlauf. Pa- 
tient war in Kamerun; nach einer angeblichen Malaria Fehlen der Reflexe 
und geringe Sensibilitätstörung: Beri-Berineuritis. — Potatorium scheint 
für den Europäer die Gefahr einer Erkrankung an Beri-Beri zu oe 


Sitzung der Berlin»r Medisinischen Gesellschaft vom 26. he 
bruar 1908. 

Herr Senator: Nachruf für Geheimrat Dr. Baer. 

Vor der Tagesordnung: Herr Nagelschmidt: 
Pankreas (Demonstration). 

Herr Nagelschmidt glaubt, einen Zusanımenhang zwischen Pso- 
riasis und Pankreasaffektionen annehmen zu dürfen. Er schließt dies aus 
dem grnstigen Einfluß des Pankreatins auf psorisiische Erkrankungen. 
Demonstration von Kranken und Moulagen. — Uebrigens sind von anderer 
Seite (Dr. Heller) mit Hodeneztrakt ebenfalls günstige Einwirkungen auf 
Psoriasis beobachtet werden. 

Herr Grosse: 1. Demonstration eines Patienten mit einer doppelten 
Fistel am Obr. Die eine Oeffaung liegt vor dem Ohre, die andere im 
Beginn des Gehörgangs. Eine Erklärung kann Herr Grosse nicht geben. 
2. Demonstration eines Tonsillolithen von 4 g Gewicht und 2 cm Länge. 


Psorissis und 
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Herr Senator: Demonstration eines neuen und billigen Gasrer- | 


teilungsapparates für COs- und O-Bäder. 

Tagesordnung: Herr Citron: Die Bedeutung der moderen Sy- 
philisforschung für die Bekämpfung der Syphilis. Die Uebertragungs- 
versuche auf Tiere sowie die Spirochätenforschung soll hier nicht be- 
handelt werden, sondern vorzüglich die Serodiegnostik der Lues. Diese 
zerfällt in die Komplementfxations- und die Präzipitationsmethode. 

Die sogenannte Präzipitationsmethode der Lues entspricht nicht, 
völlig dem, was wir sonst im serologischen Sprachgebrauch als Prä- 
zipitationsmethode bezeichnen. Während bei den übrigen Präzipitations- 
reaktionen ein antigenhaltiges Serum mit einem antikörperhaltigen Serum 
zusammengebracht wird und dabei Präzipitation auftritt, wird bei der 
Präzipitationsmethode der Lues eine Lezitinemulsion verwandt. Als in- 
differenten Namen für Antigen schlägt Herr Citron „Reagin“ vor. 

Die Komplementbindungsmethode der Lues ist die Methode, über 
die wir bis jetzt die meiste Erfahrung haben. — Was ihre Erklärung 
betrifft, so stehen Wassermann und’ Citron auf dem Standpunkt: Die 
Komplementreaktion kommt dadurch zustande, daß die Moleküle durch 
das Hinzutreten anderer Moleküle physikalisch chemisch verändert werden. 

Gegen die Antigentheorie der Syphiliskomplementbindung wurde 
eingewandt, daß das verwendete Organextrakt nicht nur wässerig, 
sondern auch alkoholisch sein könne, daß aber anderseits alle bisher be- 
kannten Antigene Eiweißkörper und alkoholunlöslich seien. Ferner könnten 
Lezithin und andere Körper (Lipoide) das Organextrakt ersetzen. Herr 
Citron hält diese Einwände gegen die Antigentherorie nicht für stich- 
haltig. Es sei unrichtig, daß nur Eiweißkörper Antigene sein könnteı 
man habe z. B. Tetanustoxin durch Perubalsam neutralisiert. 

Die Komplementfirstionsmethode ist nach den Erfahrungen des 
Herrn Citron bei Lues in den allermeisten Fällen positiv, bei Gesunden 
so gut wie immer negativ. Bei positirem Ausfall kann man mit Sicherheit 
eine Lues annehmen. 

Herr Citron geht nun zu der praktischen Anwendung der Methode 
für die Klinik der Syphilis über. Eine Reinfektion mit Lues ist nur 
dann zu denken, wenn negative Reaktion vorhanden war. Ein Luetiker 
ist erst dann als wirklich geheilt zu betrachten, wenn die Reaktion negativ 
ausfällt. Für die Therapie ergeben sich folgende Gesichtspunkte. Ist 
bei einem Falle im Primärstadium der Spirochätenbefund und die Reaktion 
positiv, so hat man sofort mit der Allgemeinbehandlung zu beginnen. 
Wenn nur die Reaktion positiv ist. so ist ebenfalls eine Allgemeinkur 
indiziert. Negative Reaktion bei positivem Spirochätenbefund erfordert 
lokale Behandlung; in solchen Fällen kann man die Exzision des Primär- 
affektes mit einiger Aussicht auf Erfolg ausführen. Bei negativer Reaktion 
und Fehlen der Spirochäten soll man warten. 

Die Erteilung des Ehekonsenses kann man nicht einzig und allein 
vom Ausfall der Reaktion abhängig machen. Ist die Reaktion positiv, 
fehlen aber seit längerer Zeit klinische Erscheinungen, so kann man die 
Ehe gestatten; allerdings wird sich vorher noch eine spezifische Kur 
empfehlen. 

An Stelle der schematischen, chronisch intermittierenden Behandlung 
der rezidivfreien Luetiker soll die Therapie unter Kontrolle der Reaktion 
treten. Man behandelt so lange, als positive Reaktion besteht. — Nur 
bei den Prostuierten soll man nicht die negative Reaktion zu erreichen 
suchen. Denn dann würden sie reinfektionstüchtig und kämen damit aus 
dem wenig infektiösen dritten in das hochinfektiöse zweite Stadium zurück. 

Diskussion zu den Vorträgen der Herren Fleischmann, Blaschko 
und Citron. 

Herr Landau: Bericht über Arbeiten aus dem Ehrlichschen In- 
stitut. Mischungen von Olsaurem Natron, respektive Seifenlösung mit 
Serum, ferner M°oiger Alkohol könne zur Komplementmethode 
verwandt werden. Desgleichen auch Lezithin. 

Herr Wassermann: In letzter Zeit überstürzen sich die Angaben 
neuer, die Verbesserungen alter Methoden zum serologischen Nachweit 
der Syphilis. Welche Methode gestattet nun dem Praktiker mit Sicher- 
heit zu sagen, ob ein Patient lustisch ist oder nicht? Einzig die Komple- 
mentbindungsmethode erlaubt uns bei positivem Ausfall zu sagen: ein 
Organismus war oder ist lustisch. Von einer exakten Methode muß ver- 
langt worden, daß sie bei Gesunden nie positiv ausfällt. Diesem Anspruch 
wird nur die Komplementfixationsmethode gerecht. Die Lezithinmethode, 
die Herr Wassermann genau ausprobieren ließ, ist unsicher, da sie 
unter 170 untersuchten Fällen bei zwei Gesunden positiv ausfiel. Wir 
müssen nun genaue Erfahrungen über Jahre hin sammeln, um ein sicheres 
Urteil über die Verwendbarkeit der Reaktionen zu bekommen. Ueber die 
Therapie hat nach wie vor noch der Kliniker zu entscheiden. — Jeden- 
falls aber müssen dem Praktiker Laboratorien zur Verfügung stehen. in 
denen für ihn von Spezialisten die Reaktion ausgeführt wird. — Herr 
Wassermann stellt den Aersten sein Laboratorium zur Verfügung. 

Herr Georg Meier: In zirka 200 Fällen seiner Untersuchungen 
ergaben Komplementfixationsmethode und Lezithinausflockungsverfahren 
übereinstimmende Resultate. Nur in den von Herrn Wassermann 


29. März. 


erwähnten zwei Fällen war die Lezithinmethode positiv bei - negativer 
Komplementreaktion. — Die Lezithinreaktion ist also nur in bedingter 
Weise spezifisch, allerdings in den meisten Fällen von Lues ponitir. 
Jedenfalls ist ein positiver Ausfall als sehr suspekt für Lues anzu- 
sehen. Die absoluten Resultate gibt aber nur die Komplementbindungs- 
methode. — Auch bei Durine, sowie, schwächer, bei einem mit Pino- 
plasma infizierten Hunde fand sich Lesithinausfockung, was auf die 
Verwandtschaft dieser Krankheiten mit Syphilis hinweist 


Kleine Mitteilungen. 


Die Versuche, unrechtmäßiger Weise die Wohltaten der Unfall- 
versicherungsgesetzgebung zu erlangen, gaben einer nossenschaft 
in einem Falle Veranlassung, Strafanzeige zu erstatten. Der betreffinde 
Arbeiter wurde vom Schöfengericht zu einer Geldstrafe von Mk. 30,— 
(eventuell 5 Tagen Gefängnis) verurteilt. 
Das Urteil lautet: In der Strafsache 


wird wegen etzugeı — 
(eventuell 5 Tagen Gefängnis) und in die Kosten des Verfahrens verurteilt. 
Gründe. 

Die Hauptverhandlung ergab folgendes: Am 20. Oktober 1908 er- 
klärte der Angeklagte vor dem Magistrat der Stadt G. zum Protokoll, 
daß eine Erkrankı seines Sohnes August durch einen in Ausübung 
seines Lehrlingsberufes erlittenen Unfall entstanden sei, indem sein Sohn 
auf einem Neubau einen Fehltritt getan und sich dadurch am rechten 
Fuße eine Verletzung zugezogen habe, aus der eine eitrige Knochen- 
entzündung entstanden sei. Die Angabe des Entstehungsgrundes für die 
Erkrankung seines Sohnes durch den Angeklagten war wissentlich falsch. 
Sie war, wie der Brief des Any n an den Meister seines Sohnes, 
den Tischler H., vom 20. Oktober 1906 ergibt, nur zu dem Zwecke er- 
folgt, um für seinen Sohn eine Unfallrente zu erhalten. In dem ge- 
mann Bist re der a dee Tackeueister H. darüber, 
wie der angebliche Unfall sich zugetragen er Angeklagte gibt 
Auch zu, daß seine Angaben falsch geresen sind. Eine Konte ist dem 
Sohne des Angeklagten nicht zugesprochen, da rechtzeitig bemerkt 
worden ist, daß die Angaben des Angeklagten unrichtig waren. Auf Grund 
dieses Sachverhalts war tatsächlich festzustellen, daß der Angeklagte 

in G. am 20. Oktober 1906 in der Absicht einem anderen einen rechts- 
widrigen Vermögensvorteil zu verschaffen, den Entschluß, das Ver- 
mögen eines anderen dadurch zu beschädigen, daß er durch Vor- 
spiegelung falscher Tatsachen einen Irrtum erregte, durch Handlungen 
betätigt hat, welche einen Anfang der Ausführung des Vergehens des 


Betrages enthalten. — Vergehen siraftar nsch 85 209, 49 Strafgesetz 
uch. — 
Bei der Abmessung der Strafe ist einerseits berücksichtigt worden, 


daß der Angeklagte, der sich in schlechter Vermögenslage befindet, für 
seinen lange und schwer kranken Sohn eine Rente haben wollte, um ihn 
wieder gesund pflegen zu können, andererseits aber der Umstand, daß 
der Angeklagte schon vorbestraft ist, und daß es sich um ein recht ge- 
meingefährliches Treiben handelt. Hiernach erschien unter Zubillij 
mildernder Umstände eine Geldstrafe von M. 20,— (eventuell 5 Tage 
Gefäognis) angemessen. Die Kostenentscheidung folgt aus $ 497 Straf- 
prozeßordnung. - (Unterschrift.) 


Ferienkurse über Schulhygiene werden als eine besondere 
Abteilung der alljährlich in Jena stattfindenden allgemeinen Ferienkurse 
vom 5. bis 18. August d. J. abgehalten. Ihr Zweck ist, Aerzte, beson- 
ders beamtete und Schulärzte, Lehrer und Lehrerinnen über wichti 
Kapitel der Schulhygiene in abgerundeten Vortragszyklen von durch- 
schnittlich 12 Stunden zu unterrichten. Folgende Themata sind in Aus- 
sicht genommen: Allgemeine Schulhygiene, Prof. Dr. Gärtner (Jena). 
Stimmbildung und Stimmpflege in der Schule, Pri z. Dr. Gutzmann 


Sekretariat der Ferienkurse, Fräulein Clara Blomeyer (Jena, Garten- 
straße 4). E 


Die diesjährige Wanderversammlung der südwestdeutschen 
Neurologen und Irrenärzte wird am 30. und 81. Mai in Baden- 
Baden stattfinden. Diejenigen Herren, die Vort: halten wollen, werden 

beten, sie recht bald, spätestens bis zum 4. Mai bei Prof. Hoche in 


'reiburg i. B. oder Dr. Laquer in Frankfurt a. M. anzumelden. 


Universitätsnachrichten. Berlin: Priv.-Doz. Dr. Gottschalk 
hat den Professortitel erhalten. — Freiburg: Geheimrat Prof. Dr. 
von Kries hat den Ruf nach München als Nachfolger von Prof. v. Voit 
abgelehnt. — Tübingen: Prof. Dr. v. Hüfner, Direktor des Physiologisch- 
chemischen Instituts, ist gestorben. — Zürich: Prof. Dr. Max Cloetta, 
Direktor des Pharmakologischen Instituts, hat einen Raf nach Güttingen 
als Nachfolger von Prof. Jacobj erhalten. 
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Morbus Basedowii. 
Klinischer Vortrag 
von 
Prof. L. v. Schrötter. 


M. H.! Wenn Sie die Kranke ansehen, fallen Ihnen | 
sofort die weit geöffneten Lidspalten, die hervorstehenden | 
Bulbi auf, dann sehen Sie die Gefäße am Halse stark pul- 
sieren und endlich bemerken Sie eine beträchtliche Ver- 
größerung der Schilddrüse. Sie denken also sogleich an | 
jenen Symptomenkomplex, den wir nach dem deutschen ; 
Arzte Basedow, der ihn zuerst und schon recht genau be- | 
schrieb, mit dem Namen Morbus Basedowii, nach den drei | 
Hauptsymptomen als Tachycardia strumosa exophthalmica, 
deutsch Glotzaugenkachexie, endlich nach dem besonderen 
Gesichtsausdruck als „erstarrten Schreck“ bezeichnen. Wenn 
Sie diese Photographie eines zweiten Falles (Marie H.), über 
den wir noch weiter sprechen werden, ansehen, wird Ihnen 
dieser letztere Name gut erklärlich werden. 

War man anfangs im Zweifel, ob das Zusammentreffen 
dieser drei so verschiedenen Symptome nicht bloß etwas Zu- 
fälliges, sondern diese wirklich zu einem Krankheitstypus zu- 
sammengehören, welche Frage ja jetzt in bejahendem Sinne 
erledigt ist, so bemühte man sich dann für diese auffallende 
Zusammengehörigkeit eine Erklärung zu finden. Es war 
nicht wunderbar, daß man sie zunächst in einer primären 
Erkrankung des Nervensystenis, speziell des Sympathikus 
suchte; eine befriedigende Erklärung aber war erst möglich, 
als man neben den drei Kardinalsymptomen nach und nach 
eine Reihe weiterer Erscheinungen fand, als man eine 
bessere Einsicht in die Funktion der Schilddrüse gewann, 
nachdem man Drüsen mit innerer Sekretion und als man 
endlich jenen dem Morbus Basedowii geradezu entgegen- 
gesetzten Symptomenkomplex, das Myxoedem, die Kachexia 
strumipriva und das Verhalten der Schilddrüse beim Kreti- 
nigmus, kennen gelernt hatte. 


Klinische Vorträge. 


ı bis vor 8 Tagen anhielten. 


Gehen wir zunächst auf die Krankengeschichte dieser 
Patientin ein, so hören wir, daß der Vater eine Struma 
haben soll, sonst liegen keinerlei auffallende familiäre Ver- 


| hältnisse vor. 


Die 34jährige Patientin war bis auf in der Kindheit 
überstandene Masern immer gesund, menstruierte mit 12 
Jahren, machte fünf normale Partus durch. Vor 6 Wochen 
erkrankte sie unter leichtem Fieber mit den Erscheinungen 
des Bronchialkatarrhs. Später kam es zu Diarrhoen, die 
Auch schwollen die unteren 
Extremitäten gegen Abend in geringem Grade an. 


Die kräftig gebaute, wohlgenährte kleine Frau klagt 
über Herzklopfen, Atemnot, Schlaflosigkeit, zeitweilige Kopf- 
schmerzen und Hitzegefühl, ihre Bewegungen sind auffallend 
hastig. 

Eine genaue Untersuchung ergibt nun folgendes: An 
den Augen sind „Graefe“ und „Moebius“ positiv, denn 
den Bewegungen des Bulbus nach abwärts folgt nicht in 
gleichem Maße jene des oberen Lides, und die Bulbi ver- 
mögen nicht die Konvergenz bei nahe an das Gesicht ge- 
haltenem Finger zu erhalten, der Lidschlag aber ist auf- 
fallend vermehrt, bis 50 in der Minute, ohne daß an der 
Bindehaut etwas Abnormes zu bemerken wäre: es besteht 
also gerade das entgegengesetzte Verhalten, wie cs sonst 
bei dem Basedow so häufig vorzukommen pflegt („Stell- 
wag“). Die Schilddrüse ist in allen drei Anteilen ver- 
größert, mäßig hart, an ihren Gefäßen Schwirren fühl- und 
hörbar. Die Karotiden sind nach rückwärts gedrängt. Der 
Herzstoß ist deutlich im fünften Interkostalraune weiter 
nach außen zu fühlen, die Herzdämpfung vergrößert, an 
der Herzspitze schwaches, an der Herzbasis, namentlich über 
der Pulmonalarterie, stärkeres systolisches Blasen zu hören. 
Puls durchschnittlich 120, Blutdruck 95 mm Hg. Lunge, 
Leber, Milz erweisen normale Verhältnisse, im Harne keine 
abnormen Bestandteile. 
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Als weitere auffallende Erscheinungen bemerken Sie, 
wie sich plötzlich der entblößte Körper der ruhig daliegenden 
Kranken mit Schweiß bedeckt, ferner wie sofort dem mit 
leichtem Drucke über die Haut der Brust hinstreichenden 
Hammergriffe lebhafte Rötung folgt, die durch mehrere Mi- 
nuten anhält und allmählich verschwindet, also ausge- 
sprochener Dermographismus vorhanden ist. An dem er- 
hobenen Arme sehen Sie lebhaften kleinschlägigen Tremor, 
an den unteren Extremitäten ebenfalls Erzittern und an ein- 
zelnen Muskeln zeitweilige leichte Zuckungen. Am linken 
Nervus facialis zeigt sich beim Beklopfen deutlich erhöhte 
mechanische Erregbarkeit. Der elektrische Leitungswider- 
stand der Haut ist trotz des anfallsweise vermehrten 
Schwitzens nicht wesentlich herabgesetzt. Eine Rüntgen- 
durchleuchtung ergibt am Knochenskelette keinerlei Ab- 
normität. 

An der Photographie der früher besprochenen Frau 
(M. H.), deren Krankengeschichte ich ausführlich auf der 
47. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in 
Karlsbad vorgetragen und in der Zeitschrift für klinische 
Medizin, 48. Band, veröffentlich habe, sehen Sie landkarten- 
artig über den ganzen Körper ausgebreitet dunkelbraune 
Flecken mit einzelnen grell abstechenden pigmentlosen 
Stellen. Eine solche Veränderung besteht bei dieser Kranken 
nicht, auch nicht eine solche merkwürdige Verteilung des 
Fettgewebes wie bei der vorerwähnten Patientin; es fällt 
Ihnen an der Photographie dieser wohl sofort die Abmage- 
rung an der oberen Körperhälfte, am Gesichte, dem Halse, 
der Brust, den schlaffen Mammis, dem oberen Teile des 
Unterleibes auf, während von der Unterbauchgegend an die 
bedeutende Massenzunahme der Ober- und Unterschenkel 
deutlich hervortritt. An diesen letztgenannten Stellen zeichnete 
sich das Gewebe beim Betasten durch eine ganz besondere 
Derbheit aus. Es blieb kein Fingereindruck zurück, von 
einem Oedeme konnte also ebensowenig wie von Myxoedem 
die Rede sein. Es konnte nur allenfalls jene chronisch ent- 
zündliche Verändrung mit Proliferation an den Gefäßen und 
sekundärer Bindegewebswucherung in Frage kommen, die 
man als Skleroderma bezeichnet und welche ebenfalls mit- 
unter beim Basedow beobachtet wurde. Es muß aber noch 
bemerkt werden, daß eigentümliche Formen von Hautschwel- 
lungen angegeben werden, welche sich die Autoren nicht in 
bestimmter Weise zu erklären und zu bezeichnen getrauten. 

Um im beschriebenen Falle eine Entscheidung zu 
treffen, gingen wir in der Weise vor, daß wir zwei Haut- 
stückchen an der rechten und linken Wade bis auf die 
Faszie unter Kokainanästhesie für die histologische Unter- 
suchung exzidierten. Schon makroskopisch ließ sich er- 
kennen, daß die Verdickung der Haut ausschließlich durch 
den großen Fettreichtum derselben und nicht durch eine 
anderweitige Veränderung hervorgebracht war; das Fett- 
gewebe quoll am Schnitte geradezu hervor, und es bestand 
eine so starke Spannung der Haut, daß hierdurch die Ver- 
einigung der Wundränder erschwert wurde. 

Die histologische Untersuchung ergab nach gütiger 
Durchsicht der Präparate seitens Prof. Weichselbaums 
Kutis und Subkutis von reichlichen Fettgewebsmassen ein- 
genommen, so zwar, daß letztere etwa die doppelte Dicke 
der normalen Haut besaß. Die Zunahme des Fettgewebes 
in der Subkutis wurde auch dadurch charakterisiert, daß die 
Bindegewebssepta spärlicher und dünner als bei der ge- 
sunden Haut waren, und jene sonst an derselben deutlich 
ausgesprochenen Lagen von Bindegewebe fehlten; die Fett- 
läppchen waren demnach größer als unter normalen Um- 
ständen. Dieser Befund erklärte offenbar auch die starke 
pralle Spannung der Haut, welche sich für das massig aus- 
gebildete Fettpolster als gleichsam zu enge erwies. Eine 
Vermehrung der elastischen Fasern bestand nicht, auch keine 
Veränderung an den Papillen, an der kpithellage, sowie an 
den Gefäßen. 


Immerhin war dieser Zustand einer so reichlichen, 
dabei eigentümlich verteilten Lipomatose so auffallend, daß 
es wünschenswert erschien, sich auch über die chemische 
Zusammensetzung des Fettgewebes zu orientieren. Herr 
Prof. Panzer hatte die Freundlichkeit sich dieser Arbeit zu 
unterziehen und benütze ich diese Gelegenheit, das Resultat 
derselben hier mitzuteilen: ö 
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Von den älteren Untersuchern von Heintz, Schultze 
und Reinicke sowie L. Ludwig abgesehen, liegen aus 
neuester Zeit 2 Arbeiten, und zwar von Mitchell (1896) 
und Jaeckle (1902) über die Zusammensetzung des Haut- 
fettes erwachsener Menschen vor, welche einen Ver- 
gleich mit den von Panzer festgestellten Werten gestatten. 
Besondere Beachtung verdient die Arbeit Jaeckles') da sich 
dieselbe auf die Untersuchung von 14 Fällen, von welchen 
5 das Fett von Lipomen betreffen, gründet. Alle Unter- 
sucher betonen das Vorkommen individueller Schwankungen 
in der quantitativen Zusammensetzung. 

Wie man aus der Tabelle ersieht, bestehen im all- 
gemeinen keine wesentlichen Differenzen zwischen den von 
Mitchell und Jaeckle einerseits und von Panzer anderer- 
seits bestimmten Werten. Was die wichtigsten Faktoren, 
die Verseifungszahl und die Jodzahl anbelangt, so zeigt 
erstere so gut wie keine Abweichung. Die Jodzahl liegt bei 
dem Fette unserer Basedowkranken etwas niedriger als 
der nach der Bestimmung von Jaeckle sich ergebende 
Mittelwert und niedriger als die von Siegert bestimmte 
Größe, 65. Die Jodzahl ist für den Gehalt des Fettes be- 
stimmend. Sie liegt in unserem Falle nahe jener Zahl, welche 
Knöpfelmacher (1897) nach seinen bekannten Unter- 
suchungen für das 17 monatige Kind angegeben hat. Dieser 
Faktor, der beim Säugling entsprechend dem niedrigen Ge- 
halte seines Fettes an Oelsäure im Mittel zirka 40 beträgt, 
erreicht in dem genannten Alter 59, was einem Oelsäure- 
gehalte des Fettes von 66 °/, entspricht. Dieser Gehalt an 
Oelsäure, beziehungsweise 65 %/,, ist auch übereinstimmend 
in dem Fette von Lipomen und zwar von Lebedeff (1882), 
Schulz und Schwalbach (1884), sowie Ruppel (1895) fest- 
gestellt worden. Die bezüglichen Jodzahlen von Jaeckle 
weisen auf einen höheren Gehalt an Oelsäure, als sich dieser 
aus unserem Werte 58,4 ergibt. 

Wie beim Fette des Erwachsenen überhaupt, überwiegt 
somit auch bei unserer Kranken, und zwar entsprechend 
einem Gehalte von zirka 65 %, die Oelsäure gegenüber den 
festen Fettsäuren, der Palmitin- und Stearinsäure, jedoch 


') H. Jaeckle, Zischr. f. physiol. Chemie 1902, Bd. 53, H. 1, 8.53. 
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bleibt dieselbe gegenüber dem Oelsäuregehalt des von den 
anderen Autoren untersuchten Fettes zurück. Die Ver- 
seifungszahl aber steht, wie bereits erwähnt, in nahezu 
voller Uebereinstimmung. Die Reichert-Meißelsche Zahl, 
die den Gehalt an den mit Wasserdampf flüchtigen Fett- 
säuren kennzeichnet, sowie die Säurezahl liegen bei unserem 
Fette höher als die betreffenden Werte von Mitchell und 
Jaeckle. Die Azetylzahl, in welcher der Gehalt an un- 
verseifbaren Stoffen wie Cholesterin zum Ausdrucke konımt, 
würde mit Bezug auf eine von Erben, jedoch über das 
Chylusfett und zwar unter pathologischen Bedingungen vor- 
liegende Analyse auf einen höheren Gehalt an Cholesterin 
bei unserer Patientin hinweisen. Nach Jaeckle ergibt sich 
ein Gehalt von 0,00078 °/, Cholesterin im Unterhautfette. 
Lezitbin, welches in unserem Falle nicht besonders berück- 
sichtigt wurde, ist nach demselben Autor im Unterhautfette 
entsprechend einem Gehalte von 0,078 %, vorhanden, während 
sich die Menge dieses Körpers im Lipomfette wesentlich 
niedriger stell. Was den Muzingehalt des Fettgewebes 
der Glutealgegend unserer Patientin anlangt, so schien dessen 
Bestimmung mit Rücksicht auf die Möglichkeit einer gleich- 
zeitigen schleimigen Degeneration des Bindegewebes (myx- 
ödematüse Beschaffenheit desselben) erwünscht. Der Wert 
0,004 %,, welchen Panzer (nach W. D. Halliburton) be- 
stimmte, zeigt jedenfalls, daß in dieser Richtung kein ab- 
normes Verhalten bestand. 

Interessant war für unseren Fall die Frage, ob sich 
nicht etwa quantitative Unterschiede zwischen dem Fett der 
Mamma, also der oberen Körperregion, deren Pannikulus 
geradezu vermindert und schlaff war, und dem Fette der 
Glutealregion unserer Patientin würde nachweisen lassen. 
Wie man aus der' Nebeneinanderstellung der bezüglichen 
Werte Panzers in der Kolumne 1 und 2 ersieht, ergeben 
sich keine präzisierbaren Unterschiede. Man kann daher 
wohl sagen, daß die Lipomatose unserer Patientin 
durch Anhäufung eines ihrer Individualität entsprechenden, 
nicht vom Fette anderer Hautstellen abweichenden Materiales 
bedingt war. 

Erinnern wir uns, wie gerade beim Morbus Basedowii 
Gewichtsverluste und zwar oft anfallsweise beobachtet 
werden, die mit auffällender Abmagerung und Vermin- 
derung des Fettpolsters einhergehen, so ist es immerhin be- 
merkenswert, daß es bei dem genannten Symptomenkomplexe 
auch zu Fettanhäufung, ja geradezu zu umschriebener 
Lipomatose kommen kann. Welche biochemischen Momente 
für die Retention dieser kohlenstoffreichen Verbindung 
maßgebend sind, ist gegenwärtig noch nicht zu übersehen. 
Der Umstand jedoch, daß die Fettanhäufung, wie hier, auf 
eine bestimmte Körperregion beschränkt auftritt, läßt die 
gleichzeitige Bedeutung besonderer, im Wege der Nerven- 
bahnen (Sympathikus) wirksamer Einflüsse nicht von der Hand 
weisen, ein Moment, an welches ja auch bezüglich des Auf- 
tretens der symmetrischen Lipome gedacht wird. 

Auch an der Leiche traten die bemerkenswerten Ver- 
hältnisse in der Verteilung und zum Teile auch in der Be- 
schaffenheit des Fettgewebes hervor, denn der Prosektor 
Professor Stoerk drückt sich hierüber folgendermaßen aus: 
„Bei Eröffnung des Leibes fällt die Zunahme der Dicke des 
Pannieulus adiposus von oben nach unten zu auf, derart, 
daß dieselbe am Halse etwa 5 mm, oberhalb des Nabels 
16 mm, unterhalb des Nabels 18 mm, an den Oberschenkeln 
fast 30 mm beträgt. Ein höchst eigentümliches Bild ergibt 
sich bei Betrachtung der Muskulatur. Insbesondere an 
der unteren Extremität erscheinen die Muskelbündel der 
Faserung parallel von Fettgewebe so durchsetzt, daß ein 
eigenartiges, wie streifig marmoriertes Aussehen entsteht. 
An jenen Stellen, wo diese Fettwucherung nicht so deutlich 
hervortritt, wie etwa an den oberen Extremitäten ist eine 
fahle Verfärbung des Muskelfleisches zu sehen.“ 

Genaue Untersuchungen nach histologischer und che- 


mischer Richtung scheinen also in weiteren Fällen und um- 
somehr am Platze zu sein, nachdem sich eine so große Ver- 
schiedenheit in dem Auftreten der einzelnen Symptome bei 
dieser Erkrankung zeigt. 

Wenn wir nun den Basedow aus der fehlerhaften 
Funktion der Schilddrüse erklären wollen, und zwar im 
Gegensatze zu dem Myxödem, bei dem ein Mangel des Or- 
gans und dessen Sekretes besteht, aus einem Uebermaße 
derselben, so ist es, abgesehen von den immer noch uner- 
klärten Erscheinungen — Basedow ohne Schilddrüsenver- 
größerung, Schilddrüsentumor ohne Basedow — fraglich, 
ob es sich um Zusatz des Sekretes zu den Säften unseres 
Organismus zu dem Zwecke handelt, um unter der Ein- 
wirkung des Nervensystems eine gewisse Funktion zu unter- 
halten oder um andere Sekrete unschädlich zu machen. 
Ueber die entgiftende Fähigkeit der Schilddrüse hat kürz- 
lich Reid Hunt eine interessante Versuchsreihe mit Aceto- 
nitril mitgeteilt, welche Substanz durch Schilddrüsenpräparate 
unschädlich gemacht wird. 

Wenn auch bei vielen Krankheiten nicht immer in 
jedem Falle jedes Symptom ausgeprägt ist, so bleibt doch 
gerade hier die so große Verschiedenheit in den einzelnen 
Formen zu erklären. Es lag nahe, wenn man schon die 
de Norma so verschiedene Größe dieser Drüse berücksich- 
tigt, die Meinung auszusprechen, daß es sich nicht bloß um 
Quantität, sondern auch um Qualität des Sekretes handeln 
müsse, und wenn wir die typische Form des Basedow 
durch Hyper- jene des Myxödems und Konsorten durch 
Athyreoidismus erklären wollen, noch eine dritte Form, der 
Dysthyreoidismus, bestehen müsse, der die ganz atypisch ver- 
laufenden Fälle verursachen würde. Berücksichtigen wir 
ferner, daß unter diesen ein solcher mit jener dem Addi- 
son ähnlichen Pigmentbildung oder ein solcher mit der land- 
kartenähnlichen Pigmentverteilung oder ein anderer mit der 
merkwürdigen Fettbildung vorkommt, so kann man den Ge- 
danken nicht abweisen, daß es sich auch gleichzeitig um, 
Störungen in mehreren jener Organe, welche der inneren 

, Sekretion vorstehen, handeln möge. Veränderungen an den- 
selben erkennen wir ja erst dann, wenn auffallende Er- 
scheinungen, z. B. Bronzefärbung hervortreten. In der Tat 
haben Untersuchungen aus Wien in letzter Zeit (Löwi und 
Andere) auf interessante Wechselbeziehungen (Pupillenphäno- 
men) zwischen den Organen der inneren Sekretion hinge- 
wiesen. Wenn ich hier ganz besonders an die Nebenniere 
denke, so muß andererseits betont werden, daß nach sorg- 
fältigen Experimenten die Nebenschilddrüsen, die sogenannten 
Epithelkörperchen, mit dem Basedow nichts zu tun haben. 


Aus der I.medizin. Abteilung des k. k. Krankenhauses Wieden in Wien. 


Aus dem Gebiete der Berufskrankheiten') 


von 
Prof. ®r. Maximilian Sternberg, Wien. 


M.H.! Meine Erörterungen über einige Fragen aus 
dem Gebiete der Berufskrankheiten muß ich mit der Fest- 
stellung der Tatsache einleiten, daß es Berufskrankheiten in 
dem Sinne von Erkrankungen, die einer besonderen Kate- 
gorie im nosologischen System würdig wären, eigentlich gar 
nicht gibt. Denn nahezu jede Erkrankung kann ihren Ur- 
sprung in Schädlichkeiten des Berufes haben, und es gibt 
wohl kaum irgendeinen Beruf, der nicht seine spezifische 
Schädlichkeit hätte, bei dem nicht gewisse Krankheitsformen 
häufiger wären als bei andern scheinbar gleicher Art. Das 
Schlagwort „Berufskrankheit“ deckt daher nicht einen be- 
sonderen nosologischen Begriff, sondern nur eine Gruppe der 
Aetiologie, es stellt nur eine Art von Aetiologie in den 
Vordergrund, aber eine Aetiologie, die man eigentlich bei 


1) Vortrag, gehalten in der wissenschaftlichen Versammlung des 
| Wiener Medizinischen Doktoren-Kollegiums am 2. Dezember 1907. 
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jeder anderen Erkrankung zu suchen hat und die man 
suchen muß, wenn man die Krankheitsursachen vollständig 
aufdecken will. 

In früheren Zeiten — im 18. Jahrhundert — war die 
berufliche Aetiologie den Aerzten viel mehr vertraut, als sie 
es jetzt ist. Sie ist nur zum großen 'Teil in Vergessenheit 
geraten. Die bedeutenden Fortschritte der pathologischen 
Anatomie und der physikalischen Diagnostik um die Mitte 
des vorigen Jahrhunderts haben die ätiologischen Fragen in 
den Hintergrund gedrängt, sodaß in den gebräuchlichen 
Lehrbüchern der internen Medizin und der Chirurgie die be- 
rufliche Aetiologie, von wenigen Krankheiten, wie Plattfuß, 
a Emphysem abgesehen, gewöhnlich keine Erwähnung 
findet. 

Sie wissen, wie unsere Lehrer der Dermatologie und 
der Chirurgie uns erzogen haben, aus dem bloßen objektiven 
Befund die Diagnose zu stellen, ohne die Patienten zu be- 
fragen und ohne ein Wort der Ananınese überhaupt anzu- 
hören. Mit dieser Verachtung der Anamnese haben sich 
zwei Generationen von Aerzten abgewöhnt, nach der Aetio- 
logie zu fragen. Und in der Tat haben die ätiologischen 
Probleme erst etwa seit einem Vierteljahrhundert wieder 
allgemeineres Interesse erregt. 

Zuerst wurde die Entdeckung der infektiösen und 
parasitären Aetiologie von großer Bedeutung. 

Dann erwachte, sehr langsam und allmählich, das Inter- 
esse an der traumatischen Aetiologie der Erkrankungen. 
Wenn eine Mutter erzählt, der tuberkulöse Gibbus ihres 
Kindes habe sich nach einem Falle entwickelt, so wird das 
heute nicht mehr als Ammenmärchen belächelt, aber doch 
noch häufig mit einem gewissen Widerstreben angehört. 
Ich muß die jungen Aerzte auf meiner Spitalsabteilung fürm- 
lich dazu erziehen, solchen Angaben der Kranken oder ibrer 
Begleiter ebensoviel Aufmerksamkeit zu schenken wie der 
Epilepsie eines Bruders der Großmutter. Unseren Aerzten 
ist eben die traumatische Aetiologie noch nicht ganz ge- 
läufig, während schon bei van Swieten immer und immer 
Hinweise darauf zu finden sind. 

Die berufliche Aetiologie ist viel bedeutungsvoller, 
als man gewöhnlich in Aerztekreisen anzunehmen geneigt 
ist. Je mehr man sich in das Studium derselben vertieft 
und je mehr man sich im einzelnen Falle Mühe gibt, nach 
etwaigen beruflichen Schädlichkeiten zu fahnden, desto mehr 
kommt man zur Erkenntnis, daß zablreiche chronische Er- 
krankungen und zwar nicht bloß innerhalb der eigentlichen 
Arbeiterkreise. aus dem Berufe entspringen oder demselben 
gewisse Eigentümlichkeiten des Verlaufes verdanken. Ge- 
statten Sie mir, Ihnen einige Beispiele in aphoristischer 
Form zu bringen, die zum größten Teil aus meiner eigenen 
Erfahrung stammen und die gar nicht oder weniger bekannte 
Dinge aus dem Gebiete der Berufsschädlichkeiten betreffen. 

Beginnen wir mit der gewöhnlichsten Berufskrankheit, 
mit der Bleivergiftung. Die Bedeutung der Bleivergiftung 
bei zahlreichen Gewerben ist Ihnen ja zur Genüge bekannt. 
Die Erkrankung nimmt offenbar noch immer an Häufigkeit 
zu, und zwar trägt heutzutage die „weiße Mode“ offenbar 
viel zu ihrer Verbreitung bei. Wir stehen unter der Herr- 
schaft der weißen Mode in Bezug auf die Innendekoration 
unserer Wohnräume und Vorräume in den Privathäusern 
und in den öffentlichen Anstalten, in Bezug auf die Sommer- 
kleidung der Frauen und der Männer und neuestens auch 
in Bezug auf die Kleidung der Wintersportler. Von der 
weißen Mode ist aber die ausgedehnte Verwendung von Blei- 
weiß unzertrennlich. In den allerverschiedensten Gewerben 
wird immer mehr und mehr Bleiweiß verwendet, in Ge- 
werben, in denen vor kurzer Zeit dieses Mittel gar nicht 
heutzt wurde. So hat mein Assistent Ernst Großmann 
vor einigen Monaten mitgeteilt, daß die weißen Filzhüte der 
Damen, die heuer recht in Aufnahme gekommen sind, mit 
Bleiweiß eingerieben werden, 
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Ludwig Teleky hat neuestens dasselbe von den 
weißen Schuhen der Damen berichtet. Ebenfalls werden 
weiße Handschuhe mit Bleiweiß eingerieben, um Fehler des 
Leders zu decken. Ich habe vor einigen Jahren darauf hin- 
gewiesen, daß hauptsächlich die weißen Sonnenschirmstöcke 
die Bleivergiftung der Stockdrechsler veranlassen. 

In Bezug auf den Anstrich der Innenräume ist zwar 
eine Verordnung in Vorbereitung, wonach die Verwendung 
dieses giftigen Materials für derartige Zwecke verboten 
werden soll, aber in der nächsten Zeit werden wir die da- 
mit beschäftigten Handwerker noch darunter leiden sehen. 

Unter der Verwendung des Bleies und seiner Verbin- 
dungen leiden aber nicht nur die unmittelbar damit be- 
schäftigten Arbeiter, sondern es zieht die Verwendung des 
Bleiweißes auch die Unternehmer und die Angehörigen ihrer 
Familien, wenn sie sich auch nur zeitweise in den Fabrik- 
räumen aufbalten, in Mitleidenschaft. 

So kenne ich in der Familie eines Seidenfabrikanten, 
der bisher Bleizucker in ausgedehntem Maße verwendet 
hatte, mehrere Fälle von chronischen Nierenerkrankungen, 
und es unterliegt für mich gar keinem Zweifel, daß es sich 
hier nicht um eine rätselhafte „hereditäre Disposition“ 
handelt, wie sie vielfach bei ähnlichen Beobachtungen in 
der Literatur angenommen wird, sondern um eine gemein- 
same Folge einer gemeinsamen Ursache, nämlich um eine 
sehr langsam verlaufende chronische Bleivergiftung. 

Bekanntlich geht diese im Kindesalter häufig ohne 
Bleikolik und Bleisaum vor sich, mit ganz geringen Erschei- 
nungen von seiten des Verdauungstraktes, bis allmählich, 
oft jahrelang unbeachtet, sich die Eiweißausscheidung ein- 
stellt, die in mehreren meiner Fälle zufällig entdeckt wurde. 
Die Kinder spielten in den Gängen und Höfen der Fabrik, die 
Frauen der Familien kommen öfters hin. So schleicht sich 
ganz unmerklich die Vergiftung ein und so geht in diesen 
Fällen die gewerbliche Vergiftung in die ökonomische 
Vergiftung über. 

Es ist sehr wahrscheinlich, daß die unverkennbare 
Zunahme der Nierenerkrankungen, bezüglich deren wohl 
jeder erfahrene Arzt mit mir einer Meinung ist, im Zu- 
sammenhang mit der weißen Mode steht. 

Die Küchen der Privathäuser, der öffentlichen Restau- 
rants und Kaffechäuser enthalten fast alle Bleiweiß in ihren 
Anstrichen, und es ist nicht zu vermeiden, daß sich kleinste 
Teilchen ablösen, in den Organismus gelangen und daß auf 
diese Weise langsam, Schritt für Schritt, die chronische Ver- 
giftung entsteht. 

Ich glaube auch, daß der immer mehr zunehmende Gc- 
brauch von Konservierungszusätzen zu den Nahrungsmitteln 
solche Vergiftungen mit sich bringt. 

Unsere Spitalserfahrungen zeigen, wie ich übrigens 
auch seinerzeit als Chefarzt der Genossenschafts-Kranken- 
kassen mitgeteilt habe, daß die Bleivergiltung von den 
praktischen Aerzten häufig übersehen wird. Die von 
Großmann veröffentlichten Fälle sind sänıtlich unter falscher 
Diagnose insSpital eingeliefert worden: als „Cholelithiasis*, als 
„chronischer Magenkatarrh“ und — natürlich auch — als 
„Appendizitis‘ zur sofortigen Operation auf die chirurgische 
Abteilung. In einem Falle von Bleikolik hatte der hochgradige 
Bleiikterus zur falschen Diagnose geführt. Es scheint eben 
nicht genügend bekannt zu sein, obwohl schon von Tanquerel 
des Planches eingehend beschrieben, daß die Bleivergiftung 
auch zu einen beträchtlichen hämatogenen Ikterus führt. 

In allen drei Fällen war übrigens die Diagnose leicht, 
da der ausgesprochene Bleisaum über jeden Zweifel erhob. 

Schwieriger sind die Fälle, wenn kein Bleisaum vor- 
handen ist. Dann muß man eben alle Symptome sorgfältig 
studieren und die Erhebung der Ananınese auf das genaueste 
durchführen. 

Im Jahre 1903 hat nun Bauermeister in Braun- 
schweig eine Methode angegeben, mit der er mit Sicherheit 
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Bleivergiftung nachweisen zu können behauptete. fr be- 
nutzte die Kapillaranalyse von Goppelsroeder und gab 
an, damit bei ausgesprochener Bleivergiftung immer Blei im 
Harn gefunden zu haben. Er habe mittels dieser Methode 
unter den arbeitslosen Bleiarbeitern mit Bestimmtheit Simu- 
lanten von wirklich Kranken unterscheiden können. 

Mir klang diese Angabe von vornherein wenig wahr- 
scheinlich. Wußte doch schon der alte Heller, einst Professor 
der pathologischen Chemie an der Universität, von dem die 
Hellersche Blutprobe herrührt, daß hauptsächlich die Galle 
bei Bleivergiftung Blei enthält. Seitdem haben zahlreiche 
Untersuchungen ergeben, daß das Blei zum größten Teile 
mit dem Kote ausgeschieden wird und daß nur ganz aus- 
nahmsweise geringe Quantitäten im Harne erscheinen. 

Ich habe mich trotzdem sofort an die Nachprüfung der 
Bauermeisterschen Angaben gemacht, da ja der Blei- 
nachweis mit der sehr eleganten und expeditiven Methode 
der Kapillaranalyse sehr wertvoll gewesen wäre. 

Ich war damals noch Chefarzt des Verbandes der Ge- 
nossenschaftskrankenkassen und verfügte über ein sehr 
reiches Material an Bleikranken. Ich untersuchte mit meinem 
Assistenten Rudolf Glaser 20 schwere Fälle von Bleivergif- 
tung mittels dieser Probe, habe aber nur in einem Falle eine 
schwache Reaktion bekommen, während ein Harn, der nach 
der Ausfällung der mit Bleizucker fällbaren Substanzen 
einen minimalen Ueberschuß von Bleizucker enthält, auch 
nach der reichlichsten Verdünnung mit Wasser eine sehr 
schöne Reaktion nach der Kapillarmethode gibt. Ich muß 
daher davon abraten, Ihre diagnostische Ueberlegung von 
der Kapillaranalyse des Harnes abhängig zu machen. 

Zu den wichtigen Fragen, die der Arzt entscheiden 
soll, gehört die Berufswahl bei Personen, die irgend- 
einen körperlichen Defekt haben. Wir stehen da leider 
vor der Schwierigkeit, daß die Schädlichkeit gewisser Be- 
rufe für bestimmte Defekte noch nicht hinreichend bekannt 
ist. Selbst die schon festgestellten Beziehungen stehen nicht 
in den Lehrbüchern und sind noch nicht in die allgemeine 
Kenntnis der Aerzte übergegangen. 

Wir wissen beispielsweise jetzt mit Sicherheit, daß es 
für tuberkulöse Individuen besonders unzweckmäßig ist, 
einen Beruf zu wählen, der Aufenthalt und Arbeit in ge- 
schlossenen Räumen erfordert, und daß jeder Beruf, der 
Aufenthalt im Freien erfordert, für solche Personen von 
Vorteil ist. Das ist eine Tatsache, die noch nicht allgemein 
anerkannt worden ist. Und doch ist jede Arbeit im Freien 
so nützlich, daß sogar der Beruf des Straßenkehrers davon 
nicht ausgenommen ist. Die Straßenkehrer sind nicht, wie 
man bei der verbreiteten übertriebenen Meinung von den 
Gefahren des Straßenstaubes annehmen sollte, der Tuber- 
kulose besonders ausgesetzt, sondern im Gegenteil davon 
auffallend selten befallen, wiewohl sie an anderen chronischen 
Erkrankungen der Atmungsorgane häufig leiden. Das gilt 
nicht allein für Wien, wo es sich freilich mehr um alte 
Leute handelt, sondern auch für Madrid, wo Leute von 
22—40 Jahren in Verwendung stehen. Dort beträgt die 
Sterblichkeit der Straßenkehrer 15%/,,, während die allge- 
meine Mortalität in Madrid 29% beträgt. 

Schwierig ist insbesondere die Frage, welcher Beruf 
einem jungen Menschen mit Klappenfehlern anzuraten ist. 
Gelegentlich anderer Studien bin ich auf eine bisher nicht 
gewürdigte Beziehung gestoßen, welche zu den schon be- 
kannten schädlichen Berufen einen sehr verbreiteten, näm- 
lich den der Schuster, hinzufügt. Die Schuster werden 
nämlich ungleich häufiger als andere kleingewerb- 
liche Arbeiter durch Herzleiden berufsunfähig. 
Beim Verbande der Genossenschaftskrankenkassen Wiens 
waren in den Jahren 1900 bis 1904 bei einem durchschnitt- 
lichen jährlichen Mitgliederstande von 124000 Personen ins- 
gesamt 4907 Fälle von Erwerbsunfähigkeit durch Erkran- 
kung des Herzens und der Arterien konstatiert worden, 


Davon entfielen auf die Mitglieder der Schuhmacherkranken- 
kasse 765 Fälle, das ist 15,5 %,, während der durchschnitt- 
liche Mitgliederstand der Schuhmacher in diesen Jahren 
13400 betrug, das ist 10,8 0/, des gesamten Mitgliederstandes. 
Daraus ergibt sich, daß unter den Schuhmachern nahezu um 
die Hälfte mehr Herzkranke waren, als ihrem Anteile an der 
Mitgliederzahl entsprochen hätte. Es ist zweifellos, daß die 
gebückte Körperhaltung bei der sogenannten Bodenarbeit die 
venöse Rückstauung und damit das Eintreten von Kompen- 
sationsstörungen bei Klappenfehlern und von Herzinsuffizienz 
bei Herzmuskelerkrankungen begünstigt. 

Da es aber nichts Neues unter der Sonne gibt, habe 
ich bei gewissenhaftem Studium der Literatur schon bei den 
alten Klassikern der Herzkrankheiten, bei Lancisi und 
Morgagni, den ätiologischen Zusammenhang von Schuh- 
macherarbeit und Herzleiden erwähnt gefunden. 

Jedenfalls ist nach diesen Ergebnissen den Knaben mit 
Klappenfehlern vom Schusterhandwerke abzuraten. 

Da wir gerade von historischen Reminiszenzen bei 
Schuhmachern sprachen, will ich noch erwähnen, daß es 
eine typische Unfallverletzung der Schuhmacher 
gibt, nämlich eine Stichwunde des rechten Oberschenkels, 
die durch Abgleiten mit dem Zuschneidemesser oder 
mit der Ahle entsteht und sehr gefährlich werden kann. Die 
Kenntnis von dieser Verletzung reicht in der Geschichte der 
Medizin noch weiter zurück. Es ist nämlich schon in den 
hippokratischen Schriften ein solcher Fall mit tödlichem Aus- 
gange beschrieben. Die alten und die ältesten Aerzte haben 
eben die beruflichen Erkrankungen viel besser gekannt, 
als wir. . 

Als Gefahren der Holzbearbeitung sind die zahl- 
reichen Verletzungen durch Kreissägen, Abricht- und Fräs- 
maschinen und die mechanischen Folgen des Staubes für die 
Atmungsorgane allgemein bekannt. So gut wie völlig unbe- 
kannt aber ist es, daß nicht so selten, zu bestimmten tech- 
nischen Zwecken sogar Tegelmaßis: gewisse giftige Holz- 
arten verarbeitet: werden, und daß dadurch Erkrankungen 
entstehen. 

Die erste Beobachtung dieser Art habe ich vor zehn 
Jahren gemacht. Damals sind in einer großen Bautischlerei 
mehrere Arbeiter an einem „Juckausschlag“ erkrankt, und 
zwar erkrankten nur diejenigen Arbeiter, die mit der Bear- 
beitung eines ausländischen Holzes — „indisches Rosen- 
holz“ — beschäftigt waren. Sie bekamen urtikariaähnliche 
Effloreszenzen und Schwellungen, welche bald abheilten, nach- 
dem die Leute die Arbeit vollendet hatten. Bei keinem der 
Arbeiter trat Albuminurie auf. Es war ein sehr schönes 
bartes braunrotes Holz. Unsere ersten botanischen und 
technologischen Autoritäten konnten die Pflanze nicht ge- 
nauer bestimmen, die Art ist noch nicht beschrieben und 
völlig unbekannt: man konnte nur sagen, daß os eine 
Zäsalpineenart war. Eine chemische Untersuchung war 
wegen der nicht genügenden Menge des Materials unmöglich. 
Ich hielt die Beobachtung für ganz vereinzelt und habe sie 
deshalb nicht publiziert. 

Erst in diesem Jahre wurde mir durch eine verdienst- 
volle Zusammenstellung von Neißer ein Bericht der eng- 
lischen Gewerbeinspektion aus dem Jahre 1904 bekannt, 
worin ähnliche Beobachtungen erwähnt sind. 

Das Satinholz (von Chloroxylon Swietenia) ist ein 
sehr schönes, braungelbes Holz, welches zu sehr feinen Täfe- 
lungen benützt wird und namentlich auf Schiffen für Rauch- 
salons, Speisesäle usw. Verwendung findet. Die Arbeiter 
auf den englischen Schiffswerften, die dieses Holz ver- 
arbeiten, erkranken gleichfalls unter juckenden Ausschlägen 
im Gesicht und an den Händen. 

Bedenklicher sind die Störungen, die bei der Erzeugung 
von englischen Weberschiffchen entstehen. Diese werden 
aus afrikanischem Buchsbaumholze ($arcocephalus 
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Diderichii oder Gonioma Kamassi) erzeugt. 
hält ein Alkaloid, das ein Herzgift ist und Verlangsamung | 
des Pulses mit Arrbythmie hervorruft. Die Leute, die 


dieses Holz verarbeiten, bekommen Kopfschmerzen, Vebel- | 


keiten, Schwindel, Sehstörungen und sehr bedeutende Atem- 


beschwerden, so daß sie schließlich gezwungen sind, die Ar- | 


beit aufzugeben. 

Zum Schlusse will ich noch eine Berufskrankheit be- 
rühren, die uns, nänlich den praktischen Aerzten, ganz be- 
sonders nahegeht. Nach meinen Erfahrungen an 17 trau- 
rigen Fällen muß die Stenokardie mit plötzlichem Tode 
alseineBerufskrankheit des sehr beschäftigten prak- 
tischen Arztes angesehen werden. In manchen Fällen 
mag eine leichtsinnig behandelte Lues den Ausgangspunkt 
für die Arterienerkrankung abgegeben haben, jedenfalls 


schafft die sehr starke Inanspruchnahme des Herzens bei , 


unbegrenzter Arbeitszeit und, wie ein sehr geschätzter 
Kollege einmal gesprächsweise betont bat, die Vernach- 
lässigung des Schlafes, eine ganz besondere Prädilektion 
für die Erkrankung der Koronararterien. Es steht in der 
Tat nach meinen und sicher auch nach Ihren Erfahrungen 
fest, daß die Stenokardie in den fünfziger Jahren das Ende 
des sehr beschäftigten Arztes ist. 

Die Betrachtung der beruflichen Aetiologie führt, wie 
Sie gesehen haben, dazu, die verschiedensten Erkrankungen 


Das Holz ent- | | heranzüziehen, und veranlaßt uns auch zur genaueren Er- 


forschung der Aetiologie überhaupt. Sie hat uns von der 
rein gewerblichen auf die ökonomische Vergiftung geführt 
und sie führt uns zu dem Gedanken, daß man sich im 
allgemeinen mit den Ursachen der exogenen Erkrankungen 
noch mehr beschäftigen sollte als bisher. 

Ich halte es nicht für ausgeschlossen, ja sogar für 
wahrscheinlich, daß die Aetiologie verschiedener sogenannter 
„nervöser“ Erkrankungen eine toxische ist und daß wir die 
toxische Schädlichkeit unter den exogenen Schädlichkeiten 
zu suchen haben, in der Außenwelt, sei es in den beruf- 
lichen oder in den durch die Nahrungsmittel zugeführten 
Schädlichkeiten. Denken Sie nur z. B. an den Morbus Base- 
dowii, den man so viele Jahre für eine Neurose gehalten 
hat und der sich immer mehr als eine toxische Erkrankung 
entpuppt. Vielleicht werden sich manche „nervöse“ Herz- 
störungen und manches Asthma nach den Erfahrungen an 
den Holzarbeitern unter Umständen auf toxische Schädlich- 
keiten zurückführen lassen, wenn man nur eingehend da- 
nach suchen wird. 

Mit diesen wenigen Ausführungen wollte ich Ihnen 
die große Bedeutung der beruflichen Schädigungen vor 
Augen führen und Sie auf ein wichtiges, wenig ge- 
er und lange Zeit nicht beachtetes, Gebiet aufmerksam 
machen. 


, Abhandlungen. 


Zur graphischen Blutdruckbestimmung und 
Sphygmobolometrie nebst Beiträgen zur klini- 
schen Bewertung dieser Untersuchungs- 
methoden‘) 
von 
Prof. Dr. Egmont Münzer, Prag. 

(Mit 4 Tabellen und 14 Abbildungen.) 


I. Methodisches. 

Vor einiger Zeit habe ich an anderer Stelle?) einen 
Apparat beschrieben, welcher die Blutdruckbestimmung da- 
durch objektiv gestaltet, daß die bei jeweiligem Drucke in 
der Riva-Roceischen Manschette vor sich gehenden Druck- 
schwankungen graphisch festgehalten werden, wobei ich mich 
der von einer Reihe von Autoren (Marey, Mosso, Howell 


and Brush, Roy and Adami, Sahli, v. Recklinghausen, | 


Erlanger, Pal?) geäußerten Ansicht anschloß, daß der 
diastolische Druck an der Stelle der größten Schwankungen 
id est der 
suchen ist, während der systolische Druck dort liegt, wo der 
Schreibhebel eine mehr weniger gerade Linie zeichnet, 
das heißt die Pulswelle nicht mehr in die Manschette ein- 


zudringen vermag. Schon damals hob ich hervor, daß die | 
graphische Feststellung des diastolischen Druckes gewissen | 


Schwierigkeiten begegnet, insofern größte Oszillationen nicht 
nur bei einem einzigen Drucke beobachtet werden, und 


sprach infolgedessen in Uebereinstimmung mit v. Reck- | 


linghausen von einer Breite der größten Oszillationen. 
Diese Tatsache mußte das Bestreben wachrufen, den 


diastolischen Druck, falls möglich, weiter zu umgrenzen, wenn | 


größten Oszillationen des Schreibhebels zu | 


') Nach einem in der „Wissenschaftlichen Gesellschaft deutscher | 


Aerzte in Böhmen“ am 6. November 1907 gehaltenen Vortrage. 


%) Müuzer, Appat zu objektiver Blutdruckmessung. (Münch. med. ' 


Wochschr, 1907. N, 
nach Erlanger, A new instrument. (The Johns Hopkins Reports 1904, 
Bd 12.) — Sahli. Lehrbuch der klinischen Untersuchungsmethoden. 2 Aufl. 
1899. S. 105 und 4. Aufl. 1905, S. 97.— v. Rocklinghauson, Ueber 
Blutdruckmessung beim Menschen und unblutige Blutdruckmessung. (A. 1. 
oxp. Path. u. Pharmak. 1901 u. 1906.) — Pal, Ein Sphygmoskop zur Be- 
stimmung des Pulsdruckes (Zbi. f. i. Med. 1906.) 


Marey, Moses, Howell and Brush. Roy und Adami zitiert | 


auch nach der von Sahlit) gegebenen einleuchtenden und 
fraglos richtigen Anschauung, eine exaktere Bestimmung des 
Minimaldruckes bei dieser Versuchsanordnung ziemlich wenig 
Aussicht auf Erfolg hatte. Dieser Autor wies darauf hin, 
daß bei zunehmender Kompression der Arterie durch die 
Manschette, sobald der Minimaldruck der Arterie über- 
schritten ist, die Pulswelle eine Stauung erfährt, deren Wir- 
kung noch innerhalb der Manschette (infolge ihrer Breite) in 
einer Steigerung der Ausschläge des Tonographen zur Gel- 
tung kommen muß, während andererseits durch den sich 
steigernden Druck“ ein immer größeres Stück der Kurven- 
basis als unwirksam für die Uebertragung auf den Tono- 
graphen wegfällt.“ „Diese beiden Einflüsse müssen mitein- 
ander interferieren“ ..... „daß es sehr leicht vorkommen 
kann, daß bei zunehmendem Manschettendruck sich die ver- 
stärkenden und die abschwächenden Einflüsse auf dem Tono- 
graphen eine Zeitlang das Gleichgewicht halten.“ 


Was den systolischen Druck betrifit, so kann derselbe 
palpatorisch ziemlich sicher festgestellt werden, während bei 
der Verzeichnung aus der Oberarmmanschette sich noch bei 
weit höherem Drucke als dem palpatorisch festgestellten 
Oszillationen zeigen, welche durch die an den oberen Rand 
der Manschette anprallenden Pulswellen hervorgerufen wer- 
den; auch hier mußte also eine Aenderung behufs exakter 
Bestimmung versucht werden. 

Dieses Streben, systolischen und diastolischen Blutdruck 
sicherer zu bestimmen, mußte aber um so begründeter er- 
scheinen, als einzelne Autoren wie Strasburger,?) Er- 
langer®) den Pulsdruck beziehungsweise die Pulsamplitude, 
wie diese Autoren die Differenz zwischen diastolischem und 
systolischem Blutdrucke nannten, zu weitgehenden und — 
falls richtig — höchst wertvollen Schlußfolgerungen bezüg- 
lich der einzelnen Kreislauffaktoren benützten. 


1) Sahli, Ueber das absolute Sphygmogramm. (Deutsches A. f. 
klin. Med. 1904, Bd. 81. S. 508—501 
%) Strasburger, Ein Verfahren. zur Messung des diastolischen 
Druckes (Ztschr. f. klin. Med. 1904, Bd. 54) — Ueber den Eiufluß dor 
Aortenelastizität auf das Vorhältnis zwischen Pulsdruck und Schlag- 
volumen des Horzens. (Deutsches A. f. klin. Mod. 1907, Bd. 91, S. 878 #.) 
Erlanger I. c. und Erlanger und Hooker. Johns Hopkins 


\ Hosp. Rep. Bd. 12, S. 145.) 
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Es sei bei der Wichtigkeit des Themas gestattet. in 
Kürzo auf diese Arbeiten einzugehen. Strasburger hat in 
Fortführung seiner eingehenden und ergebnisreichen Studien 
in einer erst vor kurzem erschienenen Arbeit wiederum den 
Versuch gemacht, den Blutdruckquotienten (q), so bezeichnet 
er das Verhältnis von Pulsdruck (p) zu systolischem Blut- 


drucke (q = 2). als Maß des Schlagvolumens des Her- 


zeng zu begründen und Moritz!) beziehungsweise Fürst und 
Soctbeer?) schließen sich ihn, wenn auch die von letzterem 


gegebene Formel für q etwas anders lautet (4 = 


pP 
d+p/3; 
d = diastolischer Blutdruck), hierin an. 

Allerdings hat bereits Sahli in seiner eingangs zitierten 
Arbeit?) gegen eine so weitgehende Verwertung der Blut- 
druckmessung eine Reihe schwerwiegender und triftiger Ein- 
wände erhoben; ihm schloß sich in jüngster Zeit auf Grund 
aigener Beobachtungen und Ueberlegungen Klemperer?) an, 
der sowohl die Schlüsse Strasburgers, als auch jene Er- 
langers ablehnt. 

Vor Klemperer bat bereits Fellner‘) in einer 
kritischen Untersuchung gegen Strasburgers Quotienten 
den Einwand erhoben, daß in demselben die Zeit, in welcher 
sich diese Bewegungsvorgänge abspielen, unberücksichtigt 
geblieben ist, ein Vorwurf, der vielleicht insofern nicht ganz 
berechtigt erscheint, als es sich bei Strasburger nur um 
ein relatives Maß des Schlagvolumens handelt. 

Fellner selbst hält das von Erlanger beziehungs- 
weise Erlanger und Hooker°) gebrachte Schema, in wel- 
chem das Produkt aus Pulsfrequenz und Pulsdruck heran- 
gezogen wird, um die beiden wesentlichen Komponenten der 
Zirkulation, Herzkraft und periphere Widerstände beurteilen 
zu können, für richtiger, und dies um so mehr, als er in An- 
lehnung an Hürthles®) Ausführungen zu einem ähnlichen 
oder richtiger zum gleichen Faktor gekommen war. 


Hürthle hatte darauf hingewiesen, daß man unter gowissen Vor- 
ausselzungen die Geschwindigkeit des Abströmens des Blutes aus den 
Arterien in die Venen (id est die Geschwindigkeit der Drucksenkung) 
als Maß der diesem Abströmen entgegenstehenden Widerstände anschen 
könne. Da diese durch das Abströmen bedingte Drucksenkung gleich ist 
dem Pulsdrucke, die Zeit für dieses Abstrümen gleich ist dem systoli- 
schen Teile des Arterienpulses bzw. der Diastole des Herzens entspricht, 
oder mit einem kleinen Fehlor der Pulsdauer gleichgesetzt werden 
kann. so ergäbe sich als Maß der Widerstände in der Peripherie der 
Quotient as 

ulsdrucl 

w) = 


Pulsdruck 
Arteriensystolo oder aunkhernd = py 4; 


 Pulsdauer x" 
vun ERS pulsfrequenz 
en BEA 
also W Cs 
Pulsfrequenz 
des für alle Bestimmungen gleichen Faktors ( 5) ——-W=pxPule- 
frequenz = dem Faktor Erlangers. 
Hier müssen wir jedoch, abgesehen von den berechtigten 
Einwänden der oben erwähnten Autoren (Sahli, Fellner, 
Klemperer) darauf hinweisen, daß in dem Faktor Er- 


langers der mittlere beziehungsweise minimale Druck, auf 
welchen sich der Pulsdruck aufsetzt, nicht genügend in Rech- 


u EX Peloleaeens ; und unter Weglassung 


') Moritz, 24. Kongreß für innere Medizin (Diskussion zum Vor- 
tmge ‚Strasburgers) — Fürst und Sootbeer (Doutsches A. f. klin. 
Med. 1907, Bd. 90, S. 190.) 

») Sahlil. c. 

3) F. Klemperer, Blutdruck- und Pulsdruckuntersuchungen bei 
Gesunden und Kranken (24. Kongreß f. i, Med. 1907, S. 397) und zur 
Methodik und Bedeutung der Pulsdruckmessung. (Deutsche med. Wschr. 
1907, Nr. 23.) 

4) Fellner, Klinische Beobachtungen über den Wert der Bestim- 
mung der wahren Pulsgröße (Pulsdruckmessung) bei Horz- und Nieren- 
kranken (Deutsches A. 1. klin. Med. 1908, Bd. BB, 5. 1.) 

$) Erlanger und Hooker I. c. 

) Hürthle, Methode zur Registrierung des arteriellen Blutdruckes 
(Deutsche med. Wschr. 1896.) 


nung gezogen erscheint, und daß vor allem ein Moment, auf 
welches Sahli neuestens aufmerksam macht, die lebendige 
Kraft der Pulswelle auch bei diesem Faktor unberücksichtigt 
geblieben ist. 

Ich möchte die Entscheidung, in welcher Form auch 
diese Faktoren im Schema rechnerischen Ausdruck finden 
können und sollen, vorderhand unerledigt lassen, möchte 
aber an dieser Stelle, man mag welche Anschauungen immer 
über die derzeitige Lösbarkeit der gegebenen Probleme 
haben, die Forderung aufstellen, daß die einzelnen in Rech- 
nung gesetzten Faktoren sicher, oder sagen wir bescheiden, 
möglichst sicher bestimmt werden müssen. Daß aber die 
einfach palpatorische Bestimmung des maximalen und Jiasto- 
lischen Druckes nicht genügt, das dürfte jedem zweifellos 
sein, der sich eingehend mit diesen Fragen beschäftigte. Und 
insofern erscheint das allseits zur Geltung kommende Be- 
streben nach graphischer Bestimmung der Details voll ge- 
rechtfertigt. 

Von den graphischen Blutdruckbestimmungsmethoden 
müssen wir aber — soll sich, wie wünschenswert, an der 
Lösung der hier gegebenen Fragen eine größere Zahl von 
Aerzten beteiligen — nach dem gegenwärtigen Stande un- 
seres Wissens verlangen, daß sie möglichst einfach auch im 
Sprechzimmer des praktischen Arztes anwendbar seien, daß 
sie uns möglichst genau systolischen und diastolischen Blut- 
druck zu beurteilen gestatten, daß auch die Bestimmung des 
Arbeitswertes einer einzelnen Pulswelle nach Sahli möglich 
sei und daß wir gleichzeitig ein genügend exaktes Pulsbild 
aufnehmen können, um die Dauer des einzelnen Pulses be- 
ziehungsweise der Arteriensystole bestimmen zu können. 

Von diesem Gesichtspunkte geleitet, sei es mir ge- 
stattet, noch einmal den in einer früheren Publikation be- 
schriebenen Apparat vorzuführen, da ich der Ansicht bin, 
durch einfache Ummontierung seiner einzelnen Teile der 
Lösung der gegebenen Aufgabe näher gekommen zu sein. 

Abb. 1 gibt ein Bild der jetzt getroffenen Anordnung. Der obere 


Schenkel des T-hahnes — h — der Lufipumpe ist in seiner Montierung 
unverändert geblieben, das heißt der Schlauch S führt zur Manschette 


ab 
— M - und innerhalb dieses Weges ist an einer Stelle ein Schreib- 
apparat Erlaugerschen Prinzipes (G) mittels eines T-hahnes (hı) ein- 
schaltbar. Vom unteren Schenkel des Hahnes h führt eine kurze Schlauch- 
leitung (Sı) zunächst zu einer Metallkapsel, einem „Verteiler (V)“ von 
welchem gleich den Speichen eines Rados 3 Motallröhren abgehen, welche 
mit Hähnen versehen sind; eines der drei Röhrchen führt nun zum 
Quecksilbergefäß des Manometers (st) die zwei anderen sind mit Man- 
schetten verbunden. In die kurze Schlauchleitung (Sı), welche vom 
Hahne (H) zum Verteiler (V) führt, ist ein zweiter Schreibapparat (G1) 
mittels T-hahnes hs einschaltbar. Es wird nun die Manschette der 
Leitung S um den Oberarm, die eine Manschette der Leitung Sı um den 
Unterarm gebunden, die zweite vom Verteiler abgehendo Manschette sei 
abgesperrt. Wird nun bei vertikaler Stellung des T-hahnes (h) die Luft 
aus der Pumpe in die beiden Schlauchleitungen getrieben, so werden 
gleichzeitig die beiden Manschetten mit dem jeweils am Steigrohre ab- 
lesbaron Drucke gleichmäßig aufgetrieben, und wir können nun nach- und 
nebeneinander oder gleichzeitig und übereinander die in beiden Man- 
schetten vor sich gehenden Schwankungen verzeichnen. Zur Registrierung 
nach ersterer Art müssen wir nur den T-hahn hı des Erlangerschen 
Schreibapparates einmal so stellen, daß der Schreibapparat nur mit der 
Oberarmwanschetto in Verbindung steht, um dann wenn wir die Schwan- 
kungen aus der Untorarmmanschette aufnehmen wollen, diesen Hahn um 
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180° zu drehen, worauf der Schreiber die in der Unterarmmanschette vor 
sich gehenden Schwankungen verzeichnet. Während des Schreibens ist 
es in diesem Falle — bei der Nacheinanderschreibung mittels eines 
Schreibers — nötig, wie dies schon in der früheren Arbeit angeführt 
wurde, den Hahn der Luftpumpe durch Drehung um 180° so einzustellen, 
daß die Iuftpumpe ausgeschaltet ist, und das Manometer selbst durch 
don eigenen Hahn auszuschalten. Am Schlusse der Bestimmung wird 
dann zunächst der Hahn des Steigerohres mit dem System der Man- 
schette in Verbindung gesetzt, um zu sehen, ob während der Bestimmung 
der Druck in beiden Manschetten sich nicht änderte, und endlich die 
Pumpe eingeschaltet. Meist pflege ich nach jeder einzelnen Bestimmung 
wieder keinen Druck in den Manschetten herzustellen, um die Be- 
stimmung nicht allzu schmerzhaft werden zu lassen und jeden Einfluß 
längerer Stauung zu vermeiden. 

Da in die den T-hahn h mit dem Lufttailer V verbindende Leitung Sı 
ein eigener Zeichenapparat Gı eingeschaltet ist, können neben der bisher 
geschilderten Verzeichnung nach-, nebeneinander die Schwankungen aus 
der Ober- und Unterarmmanschette auch gleichzeitig und untereinander 
verzeichnet werden. Dies bedeutet einen weiteren Fortschritt gegen- 
über der bisherigen Schreibweise, bei welcher bei Verwendung eines 
einzigen in der Schlauchleitung S eingeschalteten Schreibapparates die 
im Oberarm- und in der Vorderarmmanschette vor sich gehenden Druck- 
schwankungen nur nacheinander und nicht gleichzeitig registriert werden 
konnten. Die letztgenannte Einrichtung hatte nicht allein diesen Nachteil, 
sondern — wie ich bereits eingangs erwähnte — noch den weiteren, daß 
der Weg von der Unterarmmanschette zum Schreiber um die Strecke: 
Verteiler — T-hahn der Luftpumpe und von hier zum Schreiber länger war 
als der von der Oberarmmanschette zum Schreiber führende Weg. 

Jetzt aber wo der Weg von beiden Manschetten bis zum zuge- 
hörigen Schreibspparate gleich lang ist, fällt dieser wenn auch unbe- 
deutende Fehler weg, während andererseits die Möglichkeit anderer Fehler- 
quellen eingeführt wird, indem im ersteren Falle bei Verwendung eines 
und desselben Schreibapparates ein Vergleich der Ober- und Unterarm- 
manschettenoszillationen sicherer durchführbar erscheint als bei der gleich- 
zeitigen Schreibung, bei welcher 2 verschiedene Schreibapparate benützt 
werden, deren Gleichwertigkeit wir annehmen, beziehungsweise vorher 
feststellen müssen. 

Bis in die letzte Zeit habe ich auch die Blutdruck- 
bestimmung bei Pulsunregelmäßigkeiten mit einem Schreiber 
registriert, also zunächst die Pulse aus der Oberarmmanschette 
verzeichnet und dann mitdemselben Schreiber, wie bereitsfrüher 
auseinandergesetzt, die in der Unterarmmanschette vor sich 
gehenden Pulsschwankungen registriert. Es ergab sich dabei, 
daß die Zahl der Pulse, die von beiden Manschetten verzeichnet 
wurden, nicht gleich groß war, sondern bei steigendem 
Drucke die von der Unterarmmanschette verzeichneten 
Druckschwankungen an Zahl mehr und mehr abnahmen, sodaß 
man gleichsam feststellen konnte, welcher der Maximaldruck 
der verschiedenen Pulse ist, beziehungsweise wie viele Pulse 
bei gegebenem Außendrucke (die Oberarmmanschette) durch- 
brechen und wie viele von dem betreffenden Drucke aufge- 
hoben werden. ‚Doch mußte man bei der angegebenen Ver- 
zeichnung den Einwurf erheben, daß bei der vorhandenen 
Unregelmäßigkeit die seitens der Unterarmmanschette ver- 
zeichneten Pulse, einer anderen Zeitperiode entstammend, 
durchaus nicht an Zahl mit jenen der Oberarmmanschette 
übereinstimmen müßten. Dieser Einwand ist vollkommen 
vermieden durch gleichzeitige Aufnahme der in Ober- und 
Unterarmmanschette vor sich gehenden Pulsschwankungen, 
wie dies bei der Anwendung zweier Schreiber (gesonderter 
Schreiber für Ober- und Unterarmmanschette) möglich ist. 

Welche Bedeutung kommt nun dieser Bestimmung aus 
der Unterarmmanschette zu? — Es ist klar, daß die Unter- 
armmanschette gleichsam den palpierenden Finger der palpa- 
torischen Messung ersetzt und anzeigt, welcher Art die 
durch die Oberarmmanschette hindurchgehende Pulswelle 
ist, beziehungsweise ob überhaupt ein Puls durchgeht. Wir 
vereinigen hier also die oszillatorische Methode mit 
jener von Janeway, Masing, Strasburger und Sahlit) 
angegebenen Methode zur Bestimmung des diasto- 
lischen und systolischen Blutdruckes. 

Die nun folgende Betrachtung einer Reihe auf diese 
Weise gewonnener Pulsbilder wird zeigen, daß wir nun in 

Alanerayı Some observations of the estimation. New-York Univ. 
Bullet of the Med. Sciences 1901). — Masing, Ueber das Verhalten des 
ae usa A. f. klin. Med. 1902, Bd. 74.) — Strasburger, 
. ce. — Sahli, 1. c. 


ziemlich genauer Weise den diastolischen und systolischen 
Blutdruck, somit auch den Pulsdruck beziehungsweise Er- 
langers und Strasburgers Zalıl festzustellen vermögen. 
Zuvor aber mögen noch einige den Apparat selbst betreffende 
Auseinandersetzungen gestattet sein. Was zunächst die 
Größen der von den Manschetten bei gleichem Drucke ver- 
zeichneten Druckschwankungen betrifft. werden diese — 
gleiche Qualität der beiden Manschetten vorausgesetzt — 
von der Breite der verwendeten Manschetten abhängen. 
Wenn die obere Manschette, wie dies in der Mehrzahl 
meiner Aufnahmen der Fall war, breiter ist als die untere 
(die Oberarmmanschette hatte eine Innenbreite von 14 cm, 
die am Unterarm verwendete eine solche von 12cm) er- 
scheint es selbstverständlich, daß selbst bei gleicher Be- 
schaffenheit des Gummimaterials und bei beiderseits richtiger 
Anlage der Manschetten, (hier spielt das möglichst genaue 
Anliegen der Manschetten am Arme eine Rolle), die obere 
Manschette einen größeren Ausschlag verzeichnet als die 
untere. Aber auch bei Verwendung gleich breiter Man- 
schetten für Ober- und Unterarm dürfen wir von vornherein 
annehmen — und die Beobachtung bestätigt unsere An- 
nahme — daß die von ersterer verzeichneten Oszillationen 
etwas größer sein müssen als jene bei demselben Drucke 
seitens der Vorderarmmanschette registrierten. Doch gilt dies 
nur für den Fall, als beide Manschetten und Schreibvorrich- 
tungen nicht nur gleich groß, sondern auch von gleicher 
Qualität sind. Welch großen Einfluß jede Ungleichheit in 
den übertragenden Medien auf das graphische Resultat be- 
sitzt, ist leicht einzusehen; daß aber solche Ungleichheiten 
bei Verwendung von Gummitibertragungen eintreten können, 
ist selbstverständlich und davon überzeugt man sich im 
Laufe der Untersuchungen. Darin liegt eben der Nachteil 
des hier beschriebenen Apparates, denn es erscheint nötig, 
sich von Zeit zu Zeit durch Aufnahme gesunder, womöglich 
schon untersuchter Menschen von der Güte der Ueber- 
tragungen und Schreibvorrichtungen zu überzeugen, be- 
ziehungsweise den Apparat zeitweise zu eichen. 

Die Betrachtung einer Reihe von Tonogrammen, welche 
bei Beachtung aller Kautelen gewonnen wurden, zeigt nun, 
daß tatsächlich dieSchreiberausschläge der Oberarmmanschette 
größer sind, als jene der Vorderarmmanschette, und daß, 
sobald man sich dem diastolischen Drucke nähert, beziehungs- 
weise ihn erreicht, von beiden Schreibern größte Ausschläge 
verzeichnet werden. 

Es zeigt sich ferner, daß nun, sobald bei weiterer 
Steigerung des Manschettendruckes der minimale Gefäßdruck 
um etwas überstiegen erscheint, die seitens der Vorderarm- 
manschette verzeichneten Oszillationen deutlich verkleinert 
erscheinen, obwohl die seitens der Oberarmmanschette ver- 
zeichneten Druckschwankungen ebenso groß sind beziehungs- 
weise sein können, als bei den vorangehenden Stadien; in 
der Oberarmmanschette machen sich eben die beiden von 
Sahli hervorgehobenen einander entgegengesetzten Einflüsse 
geltend und bewirken gleiche Größe der Schreiberausschläge 
bei verschiedenem Drucke, während in der Unterarmman- 
schette, sobald in der Oberarmmanschette der diastolische 
Druck erreicht ist, eine Verkleinerung der Pulswellen eintreten 
muß, auch wenn innerhalb der Oberarmmanschette die einander 
widerstrebenden Faktoren zur Geltung kommen. Wir sind also 
auf diese Weise in der Lage, aus dem Vergleiche der aus 
beiden Manschetten gezeichneten Pulsausschläge mit größerer 
Sicherheit den Moment des diastolischen Druckes festzustellen. 

Jedenfalls aber läßt sich auf die angegebene Weise der 
diastolische Druck gegenüber der bei Schreibung aus einer 
Manschette gewonnenen Breite der größten Oszillationen 
viel enger umgrenzen. . Es werden allerdings die folgenden 
Pulsbilder zeigen, daß auch bei dieser Messung ein breites 
Stadium größter Oszillationen existieren und erst durch Zu- 
hilfenahme einer dritten Bestimmungsmethode der diastolische 
Druck mitunter exakter begrenzt werden kann. 
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Indem ich auf diese Hilfsbestimmung später zurück- 
zukommen haben werde, möchte ich jetzt betonen, daß der 
systolische i. e. maximale Blutdruck, bei der geschilderten 
Versuchsanordnung ganz exakt bestimmt wird; sobald der 
Druck in beiden Manschetten den maximalen Blutdruck über- 
schreitet, wird wohl der mit der oberen Manschette ver- 
bundene Schreiber noch Schwankungen zeigen, deren Genese 
wir ja schon früher besprochen haben (Pulswellen, welche 
an den oberen Rand der Manschette anprallen), während in 
der Unterarmmanschette alle Schwankungen ausfallen, der 
Schreiber derselben eine gerade Linie verzeichnet. 

Vor einigen Monaten hat nun Sahli!) in geistvoller 
Weise auseinandergesetzt, daß bei sonst konstanten Verhält- 
nissen die Höhe, bis zu welcher das Quecksilber des Mano- 
meters bei jeweiligem Drucke durch in der Riva-Rocci-Man- 
schette vor sich gehenden Pulsschwankungen geschleudert 
wird, als Maß für die von jedem Pulse geleistete Arbeit an- 
gesehen werden könnte, wofern man nur den Arm unterhalb 
der Manschette abgeschnürt hätte. 

Der Forderung nach Abschnürung des Armes unterhalb 
der Manschette des Oberarms kann an meinem Apparat sehr 
rasch entsprochen werden durch entsprechend hohe, den 
Maximalblutdruck überragende Aufblasung der Vorderarm- 
manschette. 

Zu diesem Behufe wird der T-Hahn — h — der Luftpumpe so ge- 
stellt, daß die Pumpe nur mit dem Luftverteiler V (untere Manschette 
und Manometer) kommuniziert und nun unter Kontrolle des Manometers 
der gewünschte Druck in der Vorderarmmanschette hergestellt. Nachdem 
dies geschehen ist, wird der der Vorderarmmanschette gehörende Hahn des 
Luftverteilers geschlossen, und nun die Pumpe auf den Nullpunkt zurück- 
gedreht, der T-tahn der Pumpe — h — um 900 gedreht, sodaß jetzt dio 

umpe einerseits mit dem Manometer, andererseits mit der Öberarm- 
manschette in Verbindung steht. Jetzt werden nacheinander in der Ober- 
armmanschette jene Drucke eingestellt, welche nach der schon früher vor- 
genommenen Bintäruckbestimmüng dem dinstlischen Drucke entsprechen 

jürften, und die bei diesen verschiedenen Drucken in dieser Manschette 
vor sich gehenden Druckschwankungen neuerdings registriert. Diese Aus- 
schläge entsprechen vollkommen den sphygmobolometrischen Quecksilber- 
schwankungen, wie sich bei vergleichender Betrachtung beider an meinem 
‚Apparate sehen läßt, und bringen nur diese letzteren in vergrößerter Form 
zum Ausdrucke, wobei die Vergrößerung selbst immer dem gleichen Viel- 
fachen annähernd entspricht. 

Es ist nun auffallend, daß fast immer die sphygmo- 
bolometrischen Ausschläge bei jenem Drucke am allergrößten 
erscheinen, welchen die vorangehende graphische Blutdruck- 
bestimmung als diastolischen Druck erkennen ließ. Aller- 
dings ist dies nicht immer der Fall. Mitunter kam es auch vor, 
daß schon früher bei einem 1 cm tieferen Drucke der größte 
sphygmobolometrische Ausschlag erfolgte. Endlich trat auch 
der Fall ein, daß weder die einfache Blutdruckbestimmung 
noch die sphygmobolometrische Bestimmung einen einzigen 
Blutdruck als Siastolischen erkennen ließ, sondern daß inner- 
halb einer Reihe von Drucken die Oberarm- und Unterarm- 
manschette gleich maximale Ausschläge verzeichneten, und 
auch bei der sphygmobolometrischen Bestimmung derselbe 
Fall eintrat, sodaß man nur von einer Breite des diastolischen 
Druckes sprechen konnte. (Abb. 12, 13.) Diese Tatsache spricht 
besonders beredt für die von Sahli früher bereits berührten 
Umstände, welche bei der Verzeichnung von Druckschwan- 
kungen aus der Manschette diese beeinflussen und das Resultat 
verwischen. 

Vielleicht könnte man der hier gegebenen Schwierig- 
keit entgehen, wenn man in der Unterarmmanschette einen 
bestimmten Druck einstellt und nur den in der Oberarm- 
manschette vor sich gehenden Druck variiert, während man 
die bei diesem verschiedenen Drucke der Oberarmmanschette in 
der Unterarmmanschette vor sich gehenden Druckschwan- 
kungen verzeichnen würde. Doch stört hier, wenn man nicht 
annähernd Maximaldruck in der Unterarmmanschette einstellt, 
das treppenweise Höhertreten des Schreibhebels, bedingt durch 
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die Stauung unterhalb der Oberarmmanschette; und da auch 
sonst hierdurch die Methode außerordentlich kompliziert 
würde, das Vorkommen einer solchen Breite der diastolischen 
Oszillationen relativ selten ist, zog ich es vor, bei der an- 
gegebenen Art der Blutdruck- und der sphygmobolometrischen 
Bestimmung zu bleiben. 

In weiterer Durchführung der sphygmobolometrischen 
Untersuchungsmethode bringt Sahli eine den Arbeitswert 
einer einzelnen Pulswelle anzeigenden Ausdruck, welcher 
unter Weglassung der bei allen Bestimmungen mit demselben 
Apparate gegebenen Konstanten sich schließlich auf die den 
relativen Arbeitswert einer Pulswelle darstellende Formel 
vereinfacht A=h (H + h), wobeiH den Druck, bei welchem 
die Ausschläge aufgenommen wurden, in Millimetern Hg ent- 
spricht, während h die Höhe der bei diesem Drucke vor sich 
gehenden Druckschwankungen beziehungsweise Ausschläge 
bedeutet. Da diese Schwankungen von der Höhe h in aller- 
dings vielfach, aber immer. in gleich proportional ver- 
größerter Weise vom. Schreiber verzeichnet werden, geht 
man nicht fehl, wenn man statt h (Sahli) die Höhe der 
vom Schreiber gezeichneten Pulsbilder einsetzt. Es verlieren 
natürlich die Werte ihren physikalischen Charakter und 
stellen dann nur einen mathematischen Ausdruck dar und 
nur zahlenmäßig vergleichbare Werte. 

Die Brauchbarkeit des Apparates ist hiermit nicht er- 
schöpft. Wie ich an anderer Stelle!) erwähnte, besitzt das 
Uhrwerk meines Polygraphen neben dem zur graphischen 
Blutdruckbestimmung zweckmäßigen langsamen Gange einen 
raschen Gang, welcher es gestattet, das Pulsbild bei diesem 
aufzunehmen, wodurch die einzelnen Teile desselben in ihrem 
zeitlichen Verhältnisse genau festgestellt werden können. 

Ich möchte an dieser Stelle hervorheben, daß man die 
schönsten Pulsbilder mit ausgesprochener „Rückstoß“ elevation 
erhält, wenn der Manschettendruck in der Nähe des dia- 
stolischen oder etwas unter demselben eingestellt ist. 

Schließlich bietet die eigenartige Konstruktion der 
Manschette, bei welcher das Schutzblech in die äußere Wand 
der Gummimanschette eingelassen erscheint, den besonderen 
Vorteil, daß die der Manschette gegebene Form beibehalten 
wird. Man kann also — will man z. B. den Einfluß der 
Arbeit auf den Blutdruck oder auf den Puls kontrollieren, 
nachdem man eine Aufnahme gemacht hat — die Man- 
schette vom Oberarm entfernen, indem man dieselbe über 
den Vorderarm zieht, kann den zu Untersuchenden die ent- 
sprechende Arbeit leisten lassen und ist sofort nachher durch 
Ueberschieben der Manschette in der alten Form zur neuer- 
lichen Aufnahme fertig. (Fortsetzung folgt.) 


Aus der I. medizinischen Klinik in Wien (Vorstand: Professor 
v. Noorden). 


Ueber Herzinsuffizienz 


von 
Priv.-Doz. Dr. Hans Eppinger, Assistent an der Klinik. 


Wenn auch das hypertrophische Herz an Muskelmasse 
zugenommen hat oder noch zunimmt, und insofern geeignet 
erscheint, eine erhebliche Mehrleistung zu verrichten, so 
lehrt doch eine vielfältige Erfahrung, daß Individuen mit 
bypertrophischen Herzen weit mehr als gesunde sich in Ge- 
fahr befinden, an Erlahmung des Herzens zugrunde zu gehen. 
Die Frage nach der Ursache der so häufigen Insuffizienz 
gerade des hypertrophischen Herzens scheint trotz der vielen 
Anstrengungen, die teils von Klinikern, teils von Anatomen 
zur Lösung eben dieser Frage aufgewendet wurden, noch 
immer ungeklärt zu sein. Denn weder die Annahme, daß 
dem hypertrophischen Herzen eine zu geringe Akkommodations- 
breite zur Verfügung stehe, noch der Hinweis auf die zalıl- 
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reichen Befunde von schweren entzündlichen und degenera- 
tiven Veränderungen im Herzmuskel, noch die V 


mutung, daß ein frühzeitiges Erlahmen des Herznerven- | 


systems anzuschuldigen sei, können sich allgemeine Geltung 
verschaffen. Insbesonders sah man sich bewogen, den ge- 
fundenen histologischen Veränderungen ein großes Gewicht 
zuzumessen und durch sie das Versagen des Herzmuskels zu 


erklären. Da nur zu häufig im Gefolge von Infektionskrank- . 


heiten sich parenchymatöse Veränderungen und interstitielle ' 


Myokarditiden beobachten lassen, so wurde in ihnen vor allem 
die eigentliche Ursache einer sich anbahnenden Herzinsuffi- 
zienz erkannt. 

Aus dergleichen anfänglichen, fast regelmäßig zerstreuten 
Veränderungen entwickelt sich nicht selten eine ausgedehnte 
Erkrankung des Herzmuskels. Scheinbar dürfte aber die Wir- 
kung dieser Veränderungen auf die Funktion des Herzens doch 


keine so erhebliche sein, nachdem man oft genug Gelegen- : 


heit hat, Herzen mit ausgedehnten und schweren schwieligen 
(chronischen) Myokarditiden zu beobachten, bei denen sich 
intra vitam keinerlei Zeichen einer Insuffizienz des Herzens 
beobachten ließen. Und andererseits muß auf gegenteilige 
Fälle aufmerksam gemacht werden, in denen die schwersten 
Zeichen einer Kompensationsstörung bestanden hatten, ohne 
daß cs gelungen wäre, histologisch hinlänglich erklärende 
Veränderungen am Herzen dafür verantwortlich zu machen. 
Es ist selbstverständlich, daß dergleichen zur Zerstörung von 
Partien des Herzmuskels führende Prozesse für die Funktion 
des Herzens nicht vollkommen gleichgültig sind; in ihnen 
aber die einzige Ursache der Herzinsuffizienz zu suchen, ist 
entschieden zu weit gegangen. 

Ich habe nun in einer früheren Arbeit an Hand von 
Tierexperimenten versucht, darzulegen, daß die Ernährungs- 
bedingungen des gesamten Organismus für die Funktions- 
tüchtigkeit des Herzens von ganz besonderen, wenn nicht 
sogar größtem Einfluß zu sein scheinen. Insbesonders konnte 
nachgewiesen werden, daß das hypertrophische Herz eines 


hungernden Tieres nicht imstande ist, größere Widerstände | go wird, im Sinne von Thomt, aus der Summe derselben 


wie z. B. das Absperren der Brustaorta, dauernd zu be- 
wältigen. Während das normale Tier durch erhöhte Arbeit 
des Herzens noch imstande ist, trotz Widerstandes einen ge- 
regelten Kreislauf zu erhalten, versagt das Herz eines unter- 
ernährten Tieres sofort. Die Annahme der Wichtig- 
keit der Ernährungsbedingungen für die Herzkraft glaubte 
ich noch weiter dadurch beweisen zu können, daß es mir 
gelang, durch intravenöse Zufuhr eines echten Glykogen- 
bildners (Traubenzuckers) die bereits erlahmende Herztätig- 
keit neuerdings zu kräftiger Arbeit anzuspornen. 


Diese Experimente waren bis zu einem gewissen Grade | 


nur eine Bestätigung der klinischen Erfahrung, die uns be- 
lehrt, daß Leute mit bypertrophischem Herzen unter schlechten 
Ernährungsbedingungen anstrengende Arbeiten kaum leisten 
können, und Versuche oder Durchführung solcher Leistungen 
manchmal von so üblen Folgen begleitet sind, daß sehr ge- 
fährliche Herzinsuffizienzerscheinungen auftreten. Solche 
Fälle kommen jedoch nur selten zur Beobachtung. Viel häufiger 
treten die Erscheinungen des Erlahmens der Herzkraft bei 
Individuen auf, die zweckmäßig ernährt waren, sodaß man 
nicht imstande ist, an einen Zusammenhang zwischen 


schlechter Ernährung des Gesamtorganismus und Insuffizienz ; 


des Herzens zu denken. Wenn auch dem Herzkranken ge- 


nügend Nahrung zur Verfügung steht, so ist damit noch lange 


nicht einbegriffen, daß die einzelnen Organe, also z.B. das 
Herz, den günstigsten Anteil an der gehörigen oder guten 
Gesamternährung nehmen müsse. Denn wenn auch jedem 


gesunden Organe genügend weite Gefäße zukommen, so ist | 


durchaus nicht von der Hand zu weisen, daß unter patho- 
logischen Umständen dieses gehörige Verhältnis gestört sein 
kann. In manchen Fällen besteht ein solches Mißverhältnis, 
welches angeboren sein dürfte; ich erinnere da an einen 
Zustand, der als Hypoplasia aortae oder Angustia aortae 


bekannt ist. Ob ein relativ ähnlicher Zustand auch 
erworben werden kann, ist noch zu untersuchen. 
In diesem Sinne schiene es wichtig, zu prüfen, ob bei 
hypertrophischen Herzen gleichzeitig mit der Zunahme der 
Muskelmasse, die Gefäße entsprechend weiter werden. 
Während nun die Untersuchungen über die Formver- 
änderungen des Lumens der Arterie schon ziemlich ab- 
geschlossen erscheinen, liegt das Thema, welches sich mit 
dem Verhältnis des Durchmessers des zuführenden Gefäßes 
zum Gewichte des von ihm versorgten Organes beschäftigen 
sollte, ziemlich brach. Bei oberflächlicher Betrachtung dieses 
Gegenstandes könnte man glauben, daß Untersuchungen an 
toten Organen wenig Wert hätten, nachdem man weiß, daß 
die Blutmenge, die ein Organ durchläuft, vorwiegend bedingt 
ist von dem Kontraktionszustande des Kapillarsystemes. Die 
Untersuchungen von Thom& (Pflügers A. Bd. 82, S. 474) 
belehren uns aber, daß auch am nicht mehr durchbluteten 
Organe eine Wechselbeziehung zwischen den zwei Größen: 
Organgewicht und Durchmesser der zuführenden Arterie be- 
steht, und daß man in derselben zugleich ein Maß und Be- 
wertung der mittleren Blutversorgung erblicken kann, da 
sich die Hypothese, daß die mittlere Blutversorgung dem 
Gewichte der Organe proportional ist, wie das Thom& dar- 
tut, vertreten läßt. Stellt man die beiden leicht zu er- 
mittelnden Größen: d— Durchmesser der Arterie und g= Ge- 
wicht der Organe in Form eines aus dem Poiseuilleschen 
sesae abgeleiteten und von Thom& konstruierten Bruches 


3,_ einander gegenüber, so ergibt der Quotient dieses Bruches 


8 
eine für das in Betracht gezogene Organ sichergestellt 
Zahl beziehungsweise sichergestellten Wer. Und wenn 
man daher für irgend ein Organ diesen Wert kennt, so läßt 
sich andererseits daraus, sobald das Gewicht ermittelt ist, 
der zugehörige Durchmesser der zuführenden Arterie be- 
rechnen. Wenn mehrere Arterien einem Organe zugehören, 


ein einheitlicher Durchmesser nach der Formel: 
w-d-tdt..... 


beziehungsweise, wenn, wie oben zu ersehen ist, in dem 
Bruche die dritte \urzel eingesetzt ist, 


P=-d+d+...... 
berechnet. 

Bevor ich an die Beschreibung meiner Versuche heran 
gehen kann, erscheint es geboten, die Methodik Thomes 
bei ihrer Verwendung für das menschliche Leichenherz einer 
genauen Ueberlegung zu unterziehen. Thom& bediente sich 
eines Injektionsverfalırens, wobei er unter einem bestimmten 
Drucke eine ziemlich leicht erstarrende Masse in die Gefäß- 
lumina einfließen ließ. Sobald die Injektionsmasse fest war, 
wurden die Gefäßwandungen heruntergeschält, und der Aus- 
guß der Gefäße mit feinen Tasterzirkeln gemessen. Diese 
Methode gestaltet sich an verbluteten Tieren ziemlich leicht, 
indem es gelingt, von der Karotis aus den gesamten Orga- 
nismus zu injizieren. Bei dergleichen Injektionen ergaben 
sich doch schon merkliche Schwierigkeiten; so besonders an 
den Koronargefäßen, indem wegen rascher Aufteilung der 
Stämme in die Seitenäste es in den wenigsten Fällen ge- 
lingt, einen Hauptstamm der Koronargefäße auszufüllen. Um 
wie viel schwieriger müssen sich die Verhältnisse am 
menschlichen Leichenherzen gestalten, wo man gezwungen 
ist, direkt in die Stämme der Koronararterien zu injizieren, 
um das Koronarsystem zu füllen. Dieser Schwierigkeit 
glaubte ich in der Weise zu begegnen, daß ich mir zum 
Füllen der Koronargefäße eine eigene Klemmzange kon- 
struierte. Dieselbe ist so beschaffen, daß die Enden der 
Branchen zu zwei aneinanderzupressenden Platten um- 
formt sind, von denen die eine hufeisenartig ausgeschnitten 
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ist, um von außen her den Stamm der Koronararterie zu 
umfassen. Die andere Platte ist in der Mitte durchbohrt 
von einem kurzen Tubus, dessen eines Ende, kaum 1,5 mm 
lang, von innen her in die Oeffnung der Koronararterie- 
stammes eingeführt wird. Durch Zusammenschließen der 
Branchen wird das kurze Tubusende in das Ostium ein- 
gezwängt und durch das längere Stück die Masse injiziert. 
Auf diese Weise konnten die Koronargefäße gefüllt werden, 
ohne daß man in ihre Mündungen irgend einen Tubus vor- 
schieben und einbinden mußte. Der Injektionsappärat selbst 
hesteht aus einem System von Behältern, aus denen man 
unter einem bestimmten Drucke Injektionsmasse schicken 
konnte. Erst nachdem die Gipsmasse erstarrt war und die 
Ausgüsse herauspräpariert wurden, konnte mit der eigent- 
lichen Sektion des Herzens begonnen werden. Im übrigen 
schloß ich mich vollkommen der Methode von Thom& an; 
insbesonders auch darin, daß ich unter Herzgewicht stets 
nur das Gewicht der beiden Ventrikel zu verstehen gehe. 
War das Herz sehr fettreich, so wurde vor Feststellung des 
Gewichtes das Fett möglichst gründlich entfernt. 

Diese technischen Schwierigkeiten — wobei man an- 
fangs gewisse Fehler sicher in Kauf nehmen muß — lassen 
sich überwinden. Dagegen mußte man mit der Tatsache 
rechnen, daß mit zunehmendem Alter fast alle Gefäße an 
Elastizität einbüßen und so weiter werden. Auf diesen Um- 
stand muß bei Beurteilung von Vergleichszahlen sehr Obacht 
gegeben werden, und es ist möglich — in demselben Sinne 
äußert sich auch Thomd —, daß Schwankungen solcher 
Mittelmaßwerte an normalen Herzen nur auf solche Alters- 
veränderungen zurückzuführen sind. Wollte man daher das 
menschliche Leichenmaterial in dem gewünschten Sinne ver- 
werten, so war es notwendig, die erforderlichen Unter- 
suchungen an möglichst jungen, trotzdem aber ziemlich gleich- 
alten Individuen auszuführen. Aus dem ziemlich großen 
Material, daß mir behufs Untersuchung zur Verfügung stand, 
wählte ich gleichsam stichprobeweise einige Herzen heraus. 
Nachdem dieselben von ziemlich gleichalten Personen stammen, 
scheinen mir die Messungen derselben trotz der geringen Zahl 
geeignet, den Wert solcher Untersuchungen zu demonstrieren. 

Ich habe Gelegenheit gehabt, mehrere Fälle von Herz- 
hypertrophie bei verhältnismäßig jungen weiblichen Individuen 
anatomisch zu studieren. In ihren Körpergewichten schwankten 
dieselben nur gering, und auch der Altersunterschied war 
kein nennenswerter (30.—34. Lebensjahr). Um die Beziehungen 
zwischen Weite der Koronargefäße und Herzhypertrophie 
gerade dieser Fälle gehörig würdigen zu können, schien es 
vor allem notwendig, zu sehen, wie groß die Schwankungen 
der Quotienten bei gleichalten, normalen Individuen waren, 
und wie groß der Koeffizient für Frauenherzen im Alter von 
30—34 Jahren angenommen werden kann. Ich möchte 


solcho Größen und Verhältniszahlen tabellarisch folgen 
lassen: 
Körper- , Herz- | Arterion- h 

Alter gericht | gewicht | durch- | a Todesursache 

1 Lg messer Yg | 

30 62 197 0,46 0,79 , Selbstmord 

3 66 200 0,47: 0,803; Perforationsperitonitis 
32 68 190 04  0,765' Miliartuberkulose 

30 65 191 0,48 0,833 Meningitis 


Ich habe noch einige andere Fälle von gleichaltrigen 
Personen in dieser Weise untersucht. Nachdem dieselben 
jedoch an Erkrankungen (während der Schwangerschaft — 
Anämie — Phosphorvergiftung) zugrunde gegangen sind, die 
häufig eine Beeinträchtigung der Massc und Struktur des 
Zirkulationsapparates nach sich ziehen, so werden dieselben 
nicht hervorgehoben; aber auch in diesen Fällen wich der 
Koeffizient nicht sehr von 0,80 ab, sodaß wir diese Zahl als 
die wahrscheinlichsten Werte annehmen können. 


Im Anschluß daran möchte ich sofort eine gleiche 
Tabelle für die pathologischen Fälle entwerfen: 


2 
= &, Körper- | Herz- Arterien-| d 
©! gewicht | gewicht durch- | 2 _ Todesursache 

1 g % messer | Yg 
130 8 291 | 044 0,864 | Nophritis chronic. 
238 7 37 | 057 0,841: Schrumpfniere 
3:30.65 320 | 044 0,841 | Mitralstenose 
4 35 60 340 | 0,537 ‚0,786 } Aorteninsufizienz 
534 6 389 | 0,461 :0,620 | Aorten- und Mitralfehler 
632 58 | 30 | 051 0,740) Mitralfehler 

1. Fall. 80 Jahre alte Näherin, akquirierte 3 Jahre vor ihrem 


Tode Nepbritis. Seither sind ihre Oedeme nie ganz geschwunden; stets 
Herzklopfen; Kopfschmerzen; Blutdruck nur 160 mm Hg. 10 Tage vor 
dem Tode. Im Harn Eiweiß und Fettzylinder, kein Blut. In den letzten 
Tagen Steigerung der Oedeme, Pleuritis, Hydroperikard, Broncho- 
pneumonie. Bei der Obduktion: große weiße Niere. Beträchtliche Hyper- 
tropbie des Herzens; keinerlei Erscheinungen einer beginnenden Arterio- 
sklerose. 

2. Fall. 33 Jahre alte Köchin wird urämisch ins Spital gebracht; 
früher immer gesund und arbeitskräftig; hat sich den Angehörigen gegen- 
über nie über Herzbeschwerden beklagt. Patientin stirbt an einer Pneu- 
monie. Mächtige Hypertrophie des Herzens; etwas arteriosklerotisch ver- 
änderte Aorta. Nieren sehr kleine Höckerung. 

3. Fall. 30 Jahre alte Person akquirierte im 2%. Lebensjahro 
einen Gelenkrheumatismus; seither immer Herzbeschwerden und öfter 
geschwollene Beine; nur leichte Arbeiten konnten geleistet werden; 
klinisch wurde eine Mitralstenose diagnostiziert. Eiweiß Harne; das 
Individuum geht unter den Erscheinungen einer Herzinsufßzienz zu- 
grunde. Bei der Obduktion Andet sich ein kleiner linker Ventrikel, 
großer hypertrophischer und erweiterter rechter. Das linke vendöse Ostium 
verengt, kaum für die Kuppe des kleinen Fingers durchgängig. Sonst 
Stauungsveränderungen; Bronchopneumonie. 

4. Fall. 35 Jahre alte Frau, kommt wegen Husten und Ab- 
magerung ins Spital; ypischer Befund einer schweren Tuberculosis pul- 
monum. Daneben die klinischen Erscheinungen einer Aorteninsuffizienz. 
Patientin klagte nie über Herzbeschwerden; fortschreitender Verfall der 
Kräfte. Die Obduktion bestätigt die klinische Diagnose. 

5. Fall. 34 Jahre alte Frau; vor 6 Jahren Gelenkrheumatismus, 
seither immer Herzbeschwerden; öfter geschwollene Beine. Klinischer 
Befund: Insuffic. et Stenosis ostii ven. sin.; Insuff. valv. aortae. Starke 
Verbreiterung der Herzdämpfung nach links und rechts. Das Individuum 

‚eht an Herzinsuffizienz zugrunde. Die Obduktion bestätigt die klinische 
iagnose. 

6. Fall: 32 Jahre alt, früber immer gesund. Im Anschluß an ein 
Wochenbett Sepsis puerperalis; aufsteigende Pyelitis; allgemeine Sepsis. 
Klinisch lassen sich die Erscheinungen einer Mitralinsuffizienz nachweisen. 
Im Lauf der Schwangerschaft nie Herzbeschwerden. Bei der Obduktion 
läßt sich eine beträchtliche Hypertrophie des rechten Herzens mit allen 
Veränderungen am linken venösen Ostium nachweisen. 

Wenn ich nun im folgenden versuchen will auf die 
Bedeutung dieser Untersuchungsresultate hinzuweisen, so 
erwarte ich allerdings den Vorwurf, daß sich meine Unter- 
suchungen auf ein zu geringes Material erstrecken. Iclı 
sehe aber von vielen anderen Fällen, die ich außerdem noch 
Gelegenheit hatte, zu untersuchen, deswegen ab, weil ich — 
eben wegen der Schwierigkeit einer genauen Beurteilung — 
nur möglichst gleichartige, nämlich dem Alter und Körper- 
gewicht nach gleichwertige Fälle einander gegenübergestellt 
wissen wollte. 

Ist ein Organ im Ruhezustand, so fließt durch dasselbe ein 
bestimmtes QuantumBlut; hat jedoch dieserKomplex von Zellen 
mehr Arbeit zu leisten, so muß mehr Blut zufließen und 
die Gefäße werden sich erweitern. Das Herz, das im Ruhe- 
zustand auf ein gewisses Mindestmaß an Ernährungs- 
flüssigkeit eingestellt ist, bedarf sicher ebenso wie jedes 
andere Organ bei erforderlicher Mehrleistung mehr an Nähr- 
material. Der Muskel aber liefert um so mehr Arbeitseffekt, 
je größer seine Masse ist. Man kann daher annehmen, daß 
ein doppelt so schweres Herz. doppelte Arbeit wird leisten 
können. Dabei ist jeduch Voraussetzung, daß das Herz 
unter denselben günstigen Ernährungsverbältnissen gestellt 
wird, wie ein normales. Es muß daher ein Herz, das sich 
z. B. an Muskelmasse verdoppelt zum mindesten doppelt so 
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günstig ernährt werden, um innerhalb der gleichen Grenzen 
wie ein normales : arbeitstüchtig' zu bleiben. Der Quotient 
aus Arteriendurchmesser und Organgewicht ist ein Maß der 
mittleren Blutversorgung. Ich habe nun für normale weib- 
liche Individuen (im Alter von 30—35 Jahren) die Zahl 0,80 
als Quotient finden können. Nachdem der Quotient bei 
jenen hypertrophischen Herzen, die ich untersucht habe, sich 
häufig unter das Normalmaß, nämlich bis 0,62 gesunken 
zeigte, so läßt sich daraus erschließen, daß da die Be- 
dingungen für eine ausgiebige Ernährung sich unglinstiger 
gestaltet haben mußten, wie für das normale Herz. Ich 
könnte auf Grund meiner Zahlen sogar darauf hinweisen, 
daß gerade in jenen Fällen, wo die Insuffizienzerscheinungen 
in‘ den Vordergrund getreten sind, die Ernährungsbedin- 


gungen besonders ungünstig waren. Uebrigens möchte ich 
wegen der relativ geringen Zahl an Beobachtungen einer go 
verallgemeinernden Behauptung aus dem Wege gehen: 
trotzdem erscheint es aber beachtenswert und auffallend, 
daß gerade in jenen Fällen, wo .im allgemeinen der Blut- 
druck im Aortensystem äle’ gering angenommen wird, wie 
z. B. bei der Aortenstenose, die niedrigsten Quotienten ge- 
funden wurden. “ 

Ich setze diese Untersuchungen noch weiter fort, und 
hoffe, darüber nächstens‘ ausführlich berichten zu können. 
Sollten vorliegende Befunde auch weiterhin Bestätigung 
finden, so wären in ihnen neue Anhaltspunkte für eine 
mutmaßliche Ursache der/leichter eintretenden Insuffizienz 
hypertrophischer Herzen gefunden. 


Berichte iiber Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Aus den Radiologischen Instituten der Allgemeinen Poliklinik und 
des Sanatoriums Fürth in Wien. 
Ueber ‘die intrathorazische Struma. 
Von 


Priv.-Doz. Dr. Robert Kienböck. 
Mit 1 Lichtäracktafel und 14 Figuren im Text. 


Wir -verstehen unter intrathorazischer Struma mit 
Wuhrmann, der über dieses Kapitel die umfangreichste 
Arbeit geliefert hat, jenen Kropf, welcher mit größeren oder 
kleineren Teilen: unterhalb der oberen Brustapertur gelegen 
ist, und möchten nach dem Größenverhältnis zwischen Hals- 
und Brustteil drei Kategorien unterscheiden: 1. den bloß mit 
dem unteren Pol in die obere Brustapertur hineinragenden 
Kropf, 2. den großenteils und 3. den ganz intrathorazischen 
Kropf. Wenn Wölfler die drei Arten: l)retrosternaler, 2)retro- 
klavikularer und 3)endothorazischer Kropf aufzählt, so möchten 
‘wir den „endothorakalen“ in 3) den retrovasalen und 4) retro- 
trachealen auflösen und mit Wuhrmann endothorakal (intra- 
thorazisch) ganz weit fassen. 

Wenn man jeden in die obere Brustapertur auch nur 
ein wenig hineinragenden Kropf zu den intrathorakalen 
zählt, dürfte fast die Hälfte der beobachteten Strumen hier- 
her zu zählen sein; beschränkt man sich aber auf die Fälle 
mit größeren intrathorakal gelegenen Teilen, so erhält man 
viel geringere Zahlen; Wölfler fand unter 150 Kropffällen 
10 retrosternal gelegene, Kocher unter 230 Kropfexstir- 
pationen 23 intrathorazische. Die erste Zusammenstellung 
von, Fällen (in geringer Zahl und von französischen Autoren) 
stammt von Malard aus dem Jahre 1879; die Arbeit von 
Wuhrmann aus dem Jahre 1896 umfaßt 75 benigne und 
16 ‘maligne: Fälle. 

Die Mehrzahl der benignen intrathorazischen Strumen 
kommt nach Wuhrmann in den 40—50iger Jahren zur 
Beobachtung (vergl. auch unsere Fälle), das männliche und 
weibliche Geschlecht wird gleich häufig betroffen. 

i Es 'handelt: sich entweder um einfache Vergrößerung 
einer Halsstruma nach unten hin oder um Kropf einer in 
toto oder partiell tiefstehenden Drüse oder um Nebenkropf. 
Von Nebenkropf spricht man, wenn das Gebilde nicht an 
normaler Stelle am Halse vor und neben der Trachea, son- 
dern abseits, ‘in ‘unserem Falle unterhalb der Schilddrüse, 
liegt und aus abnormen Auswüchsen der Thyreoidea oder 
versprengten Teilen hervorgeht. Außer dem unteren Neben- 
kropf kennt man '.hintere, seitliche, obere Nebenkröpfe. 
Man unterscheidet 1. echten oder wahren oder isolierten Ne- 
benkropf, wenn derselbe aus einer versprengten akzessorischen 
Drüse hervorgegangen ist und mit der Halsstruma nicht in 
Verbindung steht,. 2. durch Bindegewebe mit der Hals- 
struma verbundenen, alliierten, und 3. mit ihr durch Schild- 
drüsengewebe verbundenen falschen Nebenkropf. Der Aus- 


| förmig, 


gangspunkt der unteren Nebenkröpfe liegt gleich oft im | 


Isthmus oder einem der beiden Seitenlappen (Wuhrmann 


fand unter 46 Fällen 15 vom Isthmus, 14 vom linken, 17 
vom rechten Seitenlappen ausgehend). 

Was die Lage der tiefstehenden Kröpfe in der Sagittal- 
richtung des Körpers betrifft, unterscheidet Wölfler den 
seitlichen retroklavikularen, und später „endothorazischen“ 
(nach uns „retrovasalen“) Kropf und den .medianen retro- 
sternalen Kropf. Der seitliche liegt hinter den großen 
Gefäßen und die Geschwulst grenzt nach hinten an die 
Wirbelsäule und den Oesop! s, nach innen an die Trachea, 
nach außen an die Pleura Jarietalis, nach vorne an die 
Carotis communis, respektive Arteria anonyma und die Vena 
anonyma an: der mediano Kropf liegt über und vor den 
großen Gefäßen, grenzt alse vorne an das Manubrium sterni, 
hinten an die Trachea und unten an die Vena anonyma 
sinistra, an den Aortenbogen und die Arteria anonyma. Es 
läßt sich, wie auch Wuhrmann bemerkt, erwarten, daß 
die vom Isthmus ausgehenden Kröpfe die mediane Lage, die 
von Seitenlappen ausgehenden Tumoren die laterale Lage 
bevorzugen. 

Der Größe nach können die intrathorazischen Strumen 
beträchtlich schwanken, etwa hühnereigroß sein, aber auch 
Mannsfaustgröße und darüber erreichen. Der Form nach 
werden sie als rundlich, oval, umgekehrt herzförmig, zapfen- 
feldflaschen- oder zwerchsackförmig geschildert 
(Wuhrmann). 

Von Beobachtungen vonintrathorazischer Struma aus der 
Literatur seien mehrere durch bedeutende Größe ausgezeichnete 


Fälle erwähnt. 

Adelmann: Er sah das linke Horn vor den Gefäßen und Nerven 
und hinter dem Schlüsselbein und der ersten Rippe in die Brusthöhle 
verlängert, wo es die linke Lunge verdrängte und bis zum Bogen der 
Aorta reichte. 

Bardeleben: Zweifaustgroßer, im Mediastinum gelegener, 
gefäßreicher Tumor. 

Birch-Hirschfeld: Bedeutende knollige Hypertrophie des in die 
Brusthöble fortgewucherten rechten Schilddrüsenlappens. 

Demme: 60jähriger Patient, mehrore Jahre asthmatische Anfälle, auf 
der linken Seite bis über die Teilungsstelle der Bronchien feldflaschen- 
förmig eine Kropfzyste, direkt dem Sternum anliegend, Und noch zwei 
ähnliche Fälle wit Struma ebenfalls links und bis zum linken Stamm- 
bronchus, mit Kompression dieses und der Trachea; Aortenbogen durch 
die Zyste etwas deprimiert; Exitus. 

Dittrich: 60jährige Patientin, in den letzten fünf Jahren Atem- 
storungen, Hämoptoe, Venenerweiterung am Halse; rechter Karotispuls 
fehlend, rechte Radialis enge; Dämpfung über der rechten Thorarhälfte, 
Exitus. Ueber mannskopfgroße Kropfzysto, fast den ganzen rechten 
Thoraxraum ausfüllend und die Lunge von oben. und außen her kompri- 
mierend (l. c. Abb), 

Förster: Sehr großer Kropf in der rechten Brusthöhle bei einer 
alten Frau. Exitus. Hautvenen des Kopfes und Halses sehr erweitert, 
Druck auf Lunge, Aorta, Pulmonalis und große Venen. 

Krönlein: 63jähriger Mann, seit Kindheit Atembeschwerden, seit 
33. Lebensjahr Erstickungsanfälle. Operation, Exitus. L.c. Abbildung 
des p. a. Präparates: herzförmiger, fast faustgroßer Fortsatz vom 
linken Lappen unter die linke erste Rippe in den’T'horax reichend, dann 
median zwischen Trachen und Oesophagus bis zur Bifurkation ziehend 
und sich-auch rechts und links vorwölbend; 8 cm lang,’ 7 cm breit, 5 cm 
dick. 'Trachea säbelscheidenförmig zusammengedrückt, macht einen 
Bogen nach vorn.und rechts. Oesophagus ‘etwas: nach ‚links und hinten 
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"gedrängt, Wirbelsäule skoliotisch. („Struma intrathoracica retro- 
trachealis.“) > 

Virchow fand einen Knoten von fast 3 Zoll Höhe, der sich 
vom linken Horn median bis zum Aortenbogen erstreckte. 

Wolfler: a) 88jährige Frau, Tracheostenose, Zyanose, sofort 
Tracheostomie, „Auslösung eines hinter dem Sternum gelegenen, etwa 
gänseeigroßen Knotens, welcher die Trachea von links her beträchtlich 
zusammendrückt“; daneben ein taubeneigroßer, auch isolierter Knoten. 

b) 66jährige Frau mit gänseeigroßem Kropf, welcher, vom 
Isthmus ausgehend, gegen die rechte Brustseite gewachsen, in eine Tiefe 
von 6cm hinter das Schlüsselbein geraten und von dort aus die rechte 
‘Wand der Trachea bedeutend komprimiert hatte. 

c) 27jähriger Patient, seit zehn Jahren Kurzatmigkeit, Erstickungs- 
anfälle, „wandernder Kropf“, 
rößerten Schilddrüsenhälfte nach unten in den rechten Anteil 
les vorderen Mediastinums — hinter der Klavikula kommt beim Husten 
piotelich eine hühnereigroße Geschwulst am Halse, am Rand des rechten 
. sternokleidomastoideus zum Vorschein, worauf dieser Tumor sich bald 
verkleinert; beim Verweilen im Thorax ist der Lappen durch Stauung an- 
geschwollen. 

Wuhrmann: 46jähriger Patient, besonders seit zwei bis drei 
Jahren Atembeschwerden; rechte Schilddrüsenhälfte nicht palpabel, hoch- 

'adige Tracheostenose, Tiefstand des Kehlkopfes, Tumor in der Tiefe 
es Jugulums fuhlbar, beim Husten und Schlucken sich hebend, große 
Dämpfung vorn oben, mitten und rechts (l. c. Abb.). Struma des nach 
abwärts geschlagenen rechten Lappens. 

Beschwerden. Die von der intrathorazischen Struma 
erzeugten Beschwerden werden durch Druck aufdie Nach- 
barorgane — der im Thorax zur Verfügung stehende Raum 
ist begrenzt — hervorgerufen, außerdem können durch ver- 
mehrte, beziehungsweise pathologische Funktion der Schild- 
drüse die Erscheinungen des Thyreoidismus in Szene ge- 
setzt werden. Druck kann vor allem auf vier Organe statt- 
finden, die Trachea samt den Bronchien, den Oesophagus, 
die Gefäße mit dem Herzen und die Nerven. 

Die Trachea kann verlagert und verengt, torquiert, 
in ihrer Wand erweicht werden; besonders wird sie natur- 
gemäß an der oberen Thoraxapertur strikturiert. Dadurch 
ist die Atmung erschwert, es kommt zu Stridor, Timbre- 
veränderung der Stimme und Erstickungsanfällen. Die Kom- 
pression kann einen großen Teil der Länge betreffen; und 
zwar komprimiert der retroklavikulare und retrovasale Kropf 
die Trachea seitlich, führt dabei zu starker Verlagerung, Ver- 
biegung und Verengung, der mediane retrosternale Kropf 
drückt das Rohr in der Richtung von vorn nach hinten zu- 
sammen. Bei tiefreichenden Kröpfen und tiefgelegenen 
Knoten werden die Bronchien komprimiert (bis zu totaler 
Kompression eines Stammbronchus); unterhalb kommt es zu 
Bronchiektasien, Emphysem und chronischer Bronchitis. Die 
Athembeschwerden unterscheiden sich natürlich von den 
durch Kropf in normaler Lage erzeugten nicht. 

Schlingbeschwerden durch Druck auf den Oeso- 
phagus sind nicht besonders häufig vorhanden; weicht doch 
der Oesophagus leicht aus und besitzt weiche Wandung. 
Wölfler beobachtete unter 150 Fällen 13 mal Schluck- 
beschwerden. 

Druck auf die Gefäße findet offenbar in der Regel 
statt, doch findet darüber Wuhrmann nur spärliche An- 
gaben (in acht Fällen) vor. Durch Staunng im Venensystem 
wird das Gesicht gedunsen und zyanotisch, die Hautvenen 
vorn oben am Thorax werden erweitert (Kollateralen). Die 
Arteria anonyma und Karotis kann komprimiert werden. 
Das Herz wird nach demselben Autor einmal nach links, 
einmal nach unten verdrängt angegeben; viermal ist Herz- 
hypertrophie bemerkt. Schrantz fand bei 67%, aller im 
pathologisch-anatomischen Institut von Innsbruck zur Sektion 
gekommenen Kropfpatienten Hypertrophie oder Dilatation 
und Verfettung des Herzens. 

Die vom intrathorazischen Kropf in Mitleidenschaft ge- 
zogenen Nerven sind der Vagus, speziell Rekurrens und 
Sympathikus. So werden Stimmbandlähmung mit ent- 
sprechender Veränderung der Stimme, Tachykardie, Op- 
pressionsgefühl erzeugt. 

Wölfler schätzt die mit Stimmbandlähmung einher- 
gehenden Kropffälle auf 10%. Wölfler, Wuhrmann, 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK 


Dislokation der rechten ver- | 


489 


| v. Eiselsberg heben die viel häufigere Beteiligung des 
linken Rekurrens im Gegensatz zum rechten hervor; dies 
| hängt mit der relativen Häufigkeit des medianen retroster- 
nalen Kropfes zusammen, die vom rechten Schilddrüsen- 
lappen längs der Trachea absteigenden Tumoren kompri- 
mieren den rechten Vagus. Schmerzen in Brust und 
Armen werden selten erzeugt. 

Der Verlauf der Erkrankung variiert sehr, der Tumor 
wächst bald langsam, bald rascher, man kann an großen 
intrathorazischen Strumen Jahre, wohl selbst Jahrzehnte 
Stillstand konstatieren (Beobachtungen von Schiff, unsere 
Fälle 4und 11, vielleicht auch 6), endlich tritt im Zusammen- 
hang mit der Bronchitis oder an Erstickung Exitus ein. Zu- 
weilen ist dann die Struma malign degeneriert. Auch all- 
mähliche Verkleinerung von Struma kommt vor. 


Die Diagnose der intrathorazischen Struma kann nach 
der klinischen Untersuchung meist nur durch Zusammenfassung 
einer Reihe von Symptomen gestellt werden. Selten kann 
die Struma in jugulo, namentlich während des Schluckaktes 
palpiert werden; meist aber reicht die Halsstruma bis zum 
Jugulum und hindert den palpierenden Finger an der Erfor- 
schung des Retrosternalraumes. Dämpfung vorne an der 
Brust, am Manubrium sterni und rechts und links darüber 
hinausreichend ist von graben Wert, doch fand Wuhr- 
| mann eine solche unter 75 benignen intrathorazischen Stru- 
| men nur 10 mal angeführt. Demme vermißte sie in allen 
| eigenen Fällen. (Vergleiche unsere Beobachtungen.) Dazu 
kommen die Erscheinungen von seiten der Trachea, der Ge- 
fäße und des Vagus. Die Diagnose beschränkt sich meist 
bestenfalls auf Wahrscheinlichkeit, Sicherheit wird kaum je 
erreicht. Zuweilen ist das einzige Symptom Tracheostenose, 
in anderen Fällen macht die intrathorazische Struma gar 
keine auffallenden Symptome, selbst durch viele Jahre nicht, 
und kann so lange nicht diagnostiziert werden, namentlich 
(Wölfler) wenn der Kopf gestielt und beweglich ist. 

Die angeführte Symptomatologie und Statistik hat sich 
vor allem auf die benigne intrathorazische Struma bezogen; 
der Kropf kann aber auch malign degenerieren, entweder 
aus einer benignen intrathorazischen Struma hervorgehend, 
oder von einer Halsstruma im vorderen Mediastinum herab- 
wuchernd; namentlich sind Karzinome bekannt, Sarkome 
sind selten. Neben 75 benignen hat Wuhrmann 16 Fälle 
von 'maligner intrathorazischer Struma gesammelt. Die 
maligne Struma erzeugt, wie begreiflich, stärkere Störungen; 
vor allem nicht selten Schlingbeschwerden, ausstrahlende 
Schmerzen, blutigen Auswurf — wenn auch keine dieser 
Störungen für Malignität beweisend ist. „Die Fixierung 
des Kropftumors an seiner Umgebung, namentlich die Ver- 
wachsung mit der Haut und deren Folgezustände, die höcke- 
rige Oberfläche und diffuse Abgrenzung der Geschwulst -—- 
— Symptome die uns gewöhnlich die karzinomatöse Natur 
einer Struma zu erkennen gestatten, lassen uns bei intra- 
thorazischer Struma natürlich im Stich.“ (Wuhrmann.) 
Nur wenn substernale Struma die Fortsetzung einer Hals- 
struma ist, und diese die entsprechenden Charaktere bietet, 
ist die Diagnose der Malignität leichter. Hier sei aber er- 
wähnt, daß es Fälle gibt, wo die Halsstruma gutartig und 
nur der intrathorazische Abschnitt malign ist. 

Differentialdiagnostisch kommen andere Media- 
stinaltumoren, namentlich von Thymusresten oder Lymph- 
drüsen ausgehend, und Aneurysmen, besonders der Aorta 
in Betracht. Zusammenhang des intrathorazischen Tumors 
| mit einer Halsstruma, Hebung beim Schlußakt ist von großer 
| Wichtigkeit. Für die seltenen Fälle von wahrem Nebenkropf 
| (akzessorischer Struma) ist intra vitam sine operatione die 
Diagnose der Natur der intrathorazischen Struma nicht zu 
erbringen. Wuhrmann meint auf Grund eines von ihm 
beobachteten Falles, daß palpatorisch erhobener Mangel einer 
Schilddrüsenhälfte mit Tiefstand und Fixierung des Kehl- 
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kopfes und sternaler und infraklavikularer Dämpfung auf 
der anderen Seite für intrathorazische Struma spreche. 

Pulsation des Tumors in Jugulo ist keineswegs für 
Aneurysma beweisend, macht ein solches nicht einmal wahr- 
scheinlich. In vier Fällen seiner großen Sammlung aus der 
Literatur fand Wuhrmann von der Aorta mitgeteilte Pul- 
sation angegeben, mit dem Radialpuls synchrone Hebung 
des Tumors; in einem Falle von Wölfler bestand allseitige 
pulsatorische Hebung der Geschwulst, und doch lehrte die 
Operation, daB es sich um Struma handelte, wohei der Autor 
meint, daß die Art der Pulsation von der eines Aneurysmas 
nicht zu unterscheiden war. (Vergleiche ferner die Beob- 
achtung Nr. 14 von Holzknecht und die radioskopischen Er- 
scheinungen in unseren Fällen.) Auch Pulsdifferenz zwischen 
Karotis oder Radialis der einen und anderen Seite sind nicht 
für Entstehung der Gefäßstenose durch Ancurysma beweisend. 
(Fall von Dittrich, unsere Beobachtungen 6.) Dagegen 
sprechen natürlich ausgebreitete Hebung eines Teiles der 
vorderen Tboraxwand, Geräusche, Erscheinungen von Aorten- 
insuffizienz (bekanntlich mit Aneurysma der Aorta häufig 
kombiniert) usw. für Aneurysma. 

Von einschneidender Bedeutung für die Diagnose der 
intrathorazischen Struma ist nun die Beiziehung der radio- 
logischen Untersuchung geworden. Pfeiffer war es 
(1905), der die radiologische Untersuchung der Strumen am 
meisten gefördert hat; er hat sowohl auf die durch die 
Strumen am Halse und intrathorakal erzeugten Schattenherdo 
aufmerksam gemacht, als auch vor allem die Möglichkeit 
dargetan, durch entsprechende Technik die Trachea im Radio- 
gramm schön darzustellen. Nur kleine intrathorazische, 
median gelegene Strumen sind nach dem Autor bei der Unter- 
suchung schwer zu erkennen. 

Zunächst seien einige der spärlichen, in der Lite- 
ratur vorhandenen Fälle von intrathorazischer Struma, 
bei denen Röntgenuntersuchung vorgenommen wurde, 
hier kurz angeführt. 

1. Beobachtung von A. Schiff und Weinberger, 1899 be- 
ziehungsweise 1901. 55Jjähriger Mann, seit 10 Jahren Atembeschwerden, 
schon vor 3 Jahren wurde der Befund wie heute erboben (keine Pro- 
gression!), nur ist seit 14 Tagen der Stridor stärker geworden. Am Halse 
keine Struma, am Thorax vorne medion, große Dämpfung, starko Er- 
weiterung der oberflächlichen Hautvenen. Bei der radiologischen Unter- 
suchung zeigt sich ein großer Schattenherd, der rechts und links bis zur 
Grenze des inneren Drittels der Klavikula und abwärts bis zur 3. Rippe 
reicht; der Herd gehört etwas mehr der linken als der rechten Seite an; 
die Trachea ist nach rechts verschoben; keine Pulsation. Die Diagnose 
wird auf intrathorazische Struma gestellt, und nun wird der Effekt 
von kräftigen Hustenstößen beobachtet. Es erscheint nun vorn am Hals 
ein Tumor, der emporgehustete Kropf — in diesem Monient fehlt 
auch radioskopisch der intrathorazische Schattenherd. Die Struma wird 
von H. v. Schrötter exstirpiert. (Bei Weinberger sind die Radio- 
gramme auf Tafel 27 und 28 abgebildet.) 

2. Beobachtung von Weinberger, mit Abb. auf Tafel 29, 
einen 41jährigen Mann betreffend. mit Atem- und Schluckbeschwerden 
seit 3 Jahren; man sieht den charakteristischen Schattenberd, er hebt sich 
beim Husten; die Trachea ist nach rechts verschoben. Von Wein- 
lechner wird die Exstirpation vorgenommen. 

3. Beobachtung von Holzknecht, S.216, Fall 14. 

54 jähriger Mann, seit 7 Monaten Husten mit reichlichem Auswurl, 
Stridor, Atemnot, keine Heiserkeit, keine Schlingbeschwerden, kein Herz- 
klopfen, keine Schmerzen in Brust oder Armen. Befund: Radialpulse 
symmetrisch, leichter in- und oxspiratorischer Stridor. „In jugulo fühlt 
man in mäßiger Tiefe eine synchron mit dem Spitzenstoß pul- 
sierende Resistenz; dieselbe läßt sich nach rechts hinter die Arti- 
culatio sternoclavicularis dextra verfolgen, und man bekommt, wenn man 
mit mehreren Fingern in das Jugulum und hinter die Klavikula eingeht, 
direkt den Eindruck eines halbkugligen über nußgroßen Tumors. Dabei 
überzeugt man sich, daß die Pulsation in verschiedenen Richtungen statt- 
findet, und zwar am höchsten Punkto des Tumors nach oben, an den seit- 
lichen Teilen nach rechts, respektive links, überall senkrecht auf die Ober- 
fläche (also dilatatorische Pulsation). Die Pulsation ist kräftig. hebend. 
aber nicht groß. Die sternalen Enden derKlarikula und der ersten Rippe 
werden leicht pulsatorisch nach vorn gehoben. Es besteht eine Dämpfung, 
welche 3 cm nach rechts vom rechten Sternalrand im ersten und zweiten 
Interkostalraum beginnt und über das Sternum bis fast an den linken 
Sternalrand reicht. Spitzenstoß in der Mamillarlinie. im 5. Interkostal- 
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sternalen Ende des zweiten rechten Interkostalraumes und im Jugalum, 
sonst normaler Herzbefund. Keine abnormen Auskultationsphänomene am 
übrigen Thorax, außer zahlreichen klanglosen Rasselgeräuschen hinten 
unten beiderseits. Der laryngologische und tracheoskopische Befund lautet: 
Larynx frei. Geringgradige Stenose der Trachea von rechts her über 
der Bifurkation“. 

Die Durchleuchtung des Thorax (vergleiche Abbildungen Nr. 54 
und 59, Aufnahmen in gerader und schräger Richtung) ergibt einen klein- 
apfelgroßen querovalen, allseitig pulsierenden Tumor, dem Äortenbogen an- 
gelagert, von ihr isoliorbar, Trachea nach rechts verlagert. gekrümmt 
und verengt; der Aortenbogen nach links unten verlagert. Beim Schlingen 
Hebung des Schattens um 1 cm; er verweilt einen Moment in dieser 
Lage, um hierauf langsam in seine ursprüngliche Stellung zurückzusinken. 
Die gleiche Bewegung macht der Aortenbogen und ganz wenig auch das 
Herz. (l. c, auch Tafel VIII, Abb. 1.) 


4. und 5. Weitere Beobachtungen von Holzknecht, Fall 
15 und 16 mit Tafel VII, Abb. 2 und 8, rechtsseitigo vom Halse infraklari- 
kular absteigende Schattenherde, mit rechts konvexer, scharfer, schwach 
pulsierender Konturierung und Schluckhebung 

Holzknecht stellte in allen diesen Fällen die Diagnose 
auf Aneurysma der Arteria anonyma; wir entnehmen aber der 
Beschreibung und den Radiogrammen, daß es sich jedesmal 
um rechtsseitigo intrathorazische Struma handelte. (Ver- 
gleiche unsere Fälle 1-4) Bei allen 3 Beobachtungen Holzknechts 
fehlt auch jede Angabe über den Befund der Schilddrüse am Halse, an 
Struma wurde also nicht gedacht, wodurch sich die irrige Diagnose er- 
klärt. So ist auch Holzknechts ($. 174) radiologische Beschreibung 
nicht einfach auf die von ihm gemeinte Affektion zu beziehen: „Wir 
werden einer rundlichen oder querosalen, mehrseitig pulierenden Tümor 
dann mit Wahrscheinlichkeit für ein Aneurysma der Anonyma halten, 
wenn er 1. klein ist (bis apfelgroß). 2. eine hohe rechtsseitge I,age im 
Thorax einnimmt (Schatten im rechten Sternoklavikularwinkel), 3. sich 
von der Aorta in mehr oder minder deutlicher Grenze isolieren laßt 
(schräge Durchleuchtungsrichtung). 4. die Trachen nach links verschiebt 
und 5. den rechten Hauptbronchus komprimiert oder wenigstens die 
ersteren dieser Symptome erzeugt“ .. . „Mit regelmäßiger Verdrängung 
des Aortenbogens nach links.“ 

Doch heißt es selbst bei Holzknecht (S. 166) im Kapitel Aorten- 
ancurysma: „Eine Pulsation (im Röntgenbild) ist nur dann als dilatatorisch 
anzuerkennen, wenn die beiden in verschiedenen Richtungen pulsierenden 
Oberflächenpunkte auf einer Seite des Mittelschattens liegen“; und 
(S. 167): „Absolut pathognomonisch ist übrigens auch allseitige Pulsation 
nicht, da ”- Lv. Schrölten weist daraufhin —- im oberen Mediastinum, 
das hier am nächsten in Betracht kommt, Lymph- und Dermoidzysten 
vorkommen, von welcher Pflanz 24 aus der Literatur gesammelt hat, 
mit von der Aorta asoendens mitgetoilter dilatatorischer Pulsation.“ 

Wir muchen diesbezüglich auch auf die erwähnte Beobachtung von 
pulsierender Struma durch Wölfler aufmerksam. 


6. Pfeiffer (1905) bildete auf Tafel XV in Abb. 15 das Radiogramm 
einer großen intrathorazischen Struma dor rechten Seite ab mit Verdrängung 
der Trachea nach links und Verengerung derselben, eine 32jährige Frau be- 
treffend, die seit 13 Jahren an Atembeschwerden gelitten und zuletzt 
Erstickungsanfälle mitgemacht hatto; der rechte Schilddrüsenlappen war 
gänseeigroß; der Schatten „reichte hinab bis zum fünften Brustwirbel.“ 
Abb. 16 zeigt den Fall nach Exstirpation der rechtsseitigen Struma. 

Grunmach (1907), Mitteilung des günstigen Erfolges der Radio- 
therapie bei einem Fall von substernaler Struma — aus dem Bericht 
ist aber nicht zu ersehen. ob es sich nicht um Lymphomo handelte. Der 
von Manasse veröffentlichte Fall von „intrathorazischer Struma“ besitzt 
im Röntgenbild einen nur ganz wenig in die Thoraxapertur reichenden 
3 handelte sich um eine im wesentlichen nur am Halse 
annsfaustgroße Struma, auch ohne Dämpfung am Sternum; 
bei der Operation wurde ein radioskopisch nicht erkannter retrotrachealer 
Fortsatz zutage gefördert. 

Nun mögen unsere eigenen Beobachtungen mit- 
geteilt werden. Die Fälle 1 bis 6 und 8 bis 11 betreffen durch- 
wegs tief reichende beziehungsweise tief sitzende 
Struma intrathoracica: Fall 12 mit nur wenig unter 
die Thoraxapertur reichender, im wesentlichen am Halse 
sitzender Struma wurde nur vergleichsweise angeführt. Bei 
Fall 7 handelt es sich um retrosternales Sarkom, wol aus 
'Tbymusresten hervorgegangen. Nur nebenbei ist Fall 13 mit 
haselnußgroßen verkalkten Knoten erwähnt und Fall 14 mit 
verkalkter Halsstruma. Von allen den Fällen wurden auch 
die Radiodramme auf rein photograplischem Wege (ohne jede 
Retouche) wiedergegeben samt Skizzen, welche die Deutung 
der Radiogramme erleichtern sollen. Von Fall 14 (Seiten- 
aufnahme) abgesehen, sind es dorsoventrale Radio- 
gramme (Vorderbilder), wobei das Pfeiffersche Ver- 
fahren — Bauchlage, Platte am Tisch, Röhre oberhalb des 
Nackens und Zylinderblende — angewendet wurde. Natürlich 


raum, Teichto Akzentuation des 2. Tones mit 2 Puncta maxina am | wurde stets auch radioskopische Untersuchung vorgenommen, 
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Die Patienten wurden mir von den Herren Dr. v. Decastello, 
Hofrat Professor Frhr. v. Eiselsberg, Professor A.Fraenkel, 
Regierungsrat Gersuny, Dr. Karplus, Professor Manna- 
berg, Priv.-Doz. Pineles und Dr. Weil zur Röntgenunter- 
suchung übersandt; ich bin den Herren dafür zu großem 
Danke verpflichtet. Die laryngo-tracheoskopischen Befunde 
stammen von den Herren Dr. Ebstein, Priv.-Doz. Koschier 
und Dr. Weil. 


1.Fall. Julie K., 56 Jahre alt. (3. Februar 1907.) Seit 18 Jahren 
Struma, in der letzten Zeit stärker gewachsen, vor 6 Wochen ein Er- 
stickungsanfall. Jetzt mäßig große, ziemlich weiche Struma am Halse 
rechts und in der Mitte; Kehlkopf und Tracher nach links verschoben. 
Laryngoskopisch: Starke Verengerung oberhalb des Jugulums, Atem- 
schwerden, leichte Dämpfung des Manubrium sterni. Radiologisch: Vom 
Halsschatten zieht rechterseits ein Schatten abwärts, sich an dem Mittel- 
schatten anlegend, bis zirka 8 cm unterhalb des Jugulums, mit gleich- 
mäßig konvexer Kontur gegen das rechte Iungenfeld. Das helle Tracheal- 
band ist mäßig stark nach links ausgebogen und verengt. (Abb. 1.) 

2. Fall. Josef K, 56 jähriger Schneider. (6. März 1908.) 
Bis vor 12 Jahren immer gesund gewesen, danach und vor 7 Jahren 
Gelenkrheumatismus. Vor 4 Jahren Horn- und Regenbogenhautentzündung. 
Seit dieser Zeit auch Atembeschwerden mit Husten und starkem Aus- 
wurf, Unvermögen laut zu sprechen, Heiserkeit. 

Mäßig große Struma am Halse, keine Dyspnoe bei Ruhe, keine 
Zyanose, bei tiefem Inspirium leichter Stridor. Dämpfung des oberen 
Sternums. Sonst Befund am Lungen und Herz normal. 

Radiologisch: Rechts und links der obere Teil des Mittel- 
schattens stark verbreitert (in der Projektion über 11 cm breit), der vor- 
springende Schatten ist zart, unregelmäßig bogig begrenzt und reicht bis 
zum Angulus Ludovici. Das helle Trachealband ist S-fürmig nach links 


ausgebogen, dabei aber nicht verschmälert, auch nicht im intrathorakalen 
Teil. (Abb. 2) 
3. Fall. Fanny K., 60 Jahre alt. (10. März 1908.) Mittel- 


große Frau in gutem Ernährungszustand; seit 10 Jahren Struma, seit 
5 Jahren stärkeres Wachstum mit Atembeschwerden und Heiserkeit. 
Starker Husten Auswurf. Befund: Am Halse median Struma 
mäßiger Größe, weich, obne Pulsation, bis zum Jugulum reichend; 
Dämpfung über dem oberen Sternum und weiter rechts; Venektasien auf 
der Brust, rechtsseitige Rekurrenslähmung. 

Radiologisch: Infraklavikularer Teil des Mittelschattens ver- 
breitet (9'/s cm), namentlich nach rechts mit konvexer halbelliptischer 
Begrenzung; der abnorme Schatten reicht bis zum Ansatzpunkte des 
dritten Rippenknorpels und hebt sich beim Schlucken; der Aortenbogen ist, 
nach links unten verdrängt, links vorspringend. Das helle Trachealband 
ist nach links verdrängt, leicht bogig, verengt. Oberhalb der rechten 
Halsgegend der erbsengroße Schatten einer Drüse. (Abb. 3.) 


4. Fall. Friedrich H., 55 jähriger Landwirt. (6. Juni 1905.) 
Mittelgroßer kräftiger Mann; seit längere Zeit Struma, in den letzten 
3 Jahren größer geworden, seitdem Atembeschwerden und Heiserkeit. 
Ab und zu Erstickungsanfälle. 

Befund: Ziemlich harte, große Struma am H: namentlich 
rechts, Halsumfang 43 cm (im Bogen über die größte Prominenz oberhalb 
des Jugulunıs gemessen), ein großer Dämpfungsbezirk umfaßt das obere 
Sternum uud den angrenzenden Teil der rechten Brustpartie. Deutlicher 
Stridor, Parese des rechten Stimmbandes; der Kopf wird etwas nach 
oben gerichtet gehalten, kann nicht gesenkt werden, das Gesicht ist ge- 
dungen, stark gerötet und zyanotisch; bedeutende Venenerweiterungen 
an Brust und supraklavikular, besonders rechts. Hinter dem linken 
Sternoklavikulargelenk ein verschieblicher, harter, nußgroßer Tumor 
(Knoten oder Drüse), rechts eine kleine Drüse, in der rechten Azilla 
ebenfalls vergrößerte Drüsen zu fühlen. 

Radiologischer Befund: Die obere Hälfte des Mittelschattens 
ist sehr stark verbreitert, namentlich springt der recht intensive Schatten 
nach rechts vor, mit gleichmäßig halbelliptischem Bogen scharf begrenzt, 
der in der Mitte des Klavikularschatten beginnt und am Ansatzpunkt des 
dritten Rippenknorpels an das Sternum endigt. Auch nach links ist der 
Mittelschatten verbreitert. Das helle Band der Trachea ist stark nach 
links verlagert und S-förmig ausgehogen; am Halse ist es verengt, dann 
wieder weit und oberhalb der Klavikula beginnt os sich abermals zu ver- 
engen und wird zur Bifurkation immer enger. Die Lungenspitzenfelder 
sind durch den Strumaschatten (und Drüsen?) mäßig stark verdunkelt. 
Der Schatten des Aortenbogens ist nach links unten verlagert und 
prominent. Beim Schluckakt wird die große schattengebenden Masse der 
substernalen Struma gehoben. Herzschatten nicht vergrößert. Der rame- 
fixierte Schatten des Bronchial- und Gefäßbaumes in beiden Lungen- 
feldern ist als normal zu bezeichnen. 

In den folgenden Monaten des Jahres 1905 bis zum Februar 1906 
wurde die vordere Hals- und Brustregion radiothorapeutisch be- 
handelt — in Monatspausen Normaldosen. Der Hals wurde etwas 
weicher, die Dämpfung ein wenig kleiner, die Atmung leichter, Er- 
stickungsanfälle kamen nicht vor; aber bald wurde der Zustand nahezu 
derselbe wie eingangs, und im März 1907 wurde fast derselbe Zustand 
vorgefunden, wie 20 Monate vorher: Dämpfung gleich gestaltet und 
gleich groß, ebenso der intrathorazische Strumaschatten, der im Radiogramm 


(und auch orthoskopisch) im Querdurchmesser 13'/s cm mißt. Parese des 
rechten Stimmenbandes. Keine schweren Erstickungsanfälle, ab und zu 
Blut im Sputum. Keine Schmerzen. (Abb. 4.) 


5. Fall. Marie Sch., 59 jährige Frau. (4. April 1902) Seit 22 Jahren 
Struma am Halse, besonders auf der rechten Seite, jetzt von Apfelgröße 
mit harten Knoten oder Zysten, seit 1 Jahr Abmagerung. Keine ab- 
norme Dämpfung, Arrhythmie, leichte Oedeme an den Beinen. 

Radiologisch: Lungenspitzenfelder durch verbreiterten Hals- 
schatten verkleinert, infraklavikularer Teil des Mittelschattens nach beiden 
Seiten asymmetrisch, bogig verbreitert; der Schatten ist sehr intensiv — 
durch Verkalkungen der Struma. Der Aortenbogen ist verdeckt, das 
helle Trachealband ist im Halsteil nach links verschoben; supraklavikular 
links liegt im Strumaschatten ein erbsengroßer rundlicher intensiver 


Schatten. Der intrathorazitische Schatten wird beim Schluckakte nicht 
gehoben. (Abb. 5.) 
6. Fall. Frau v. Z. 49jährige zarte Frau. (24. Januar 1908.) 


Seit 8 Jahren Struma am Halse, mit ausgebildeten neurasthenischen Be- 
schwerden und Anfällen von Tachykardie bis zu 140 und 160 Schlägen 
(auch durch Jod zu provozieren); in den letzten Monaten Atmung ver- 
schlechtert. Befund: Leichter inspiratorischer Stridor, Stimme rein, keine 
Stimmenbandlähmung, laryngoskopisch vom vierten Trachealknorpel, ab- 
wärts beiderseits Kompression dor Trachea. Schilddrüse am Halse beider- 
seite mäßig vergrößert, links mehr vergrößert als rechts, hier aber härter. 
Keine abnorme Dämpfung vorne an der Brust. Keine Schluck- 
beschwerden; linker Karotispuls nicht zu fühlen, rechter Radialpuls be- 
deutend kleiner als linker. 

Radiologisch: Die obere Hälfte des Mittelschattens ist ver- 
breitert, die Schattenkontur springt rechts und links gleich stark vor, ist 
aber rechts ein Bogen von großem, links von kleinem Krümmungsradius; 
auch die Lungenspitzenfelder sind verkleinert. In der Region des rechten 
Lungenbilus ist ein haselnußgroßer, mäßig intensiver Drüsenschatten, 
linkerseits scheint — im Herzschatten — ein gleicher Drüsenschatten zu 
liegen und eine Strecke höher findet sich der Schatten einer erbsengroßen 
verkalkten Drüse. Der Schatten des intrathorakalen Tumors zeigt an 
seiner rechten Kontur eine feine pulsatorische Bewegung, offenbar durch 
Mitbewegung mit der Aorta — ein Kamtnefaretohscde Vorspringen — und 
wird beim Schluckakt ein wenig gehoben. Das helle Trachealband weicht 
auf seinem Wege vom Halse abwärts nach rechts ab und verengt sich 
abwärts immer mehr. Bei Durchleuchtung in Fechterstellung sieht man. 
wie der Strumaschatten hinten an den Aortenbogenschatten anstößt. Auf 
dem dorsoventral angefertigten Radiogramm ist der Schatten des intra- 
thorakalen Tumors ziemlich unscharf konturiert, nur mäßig intensiv, 
reicht bis zum Knorpel der dritten Rippe und ist 10 cm breit, ortho- 
skopisch ist der Tumorschatten klein, rechts halbkugelig begrenzt und 
mißt transversal nur 8 cm — was die tiefe Lage des Tumors (keineswegs 
retrosternal) beweist. Orthoskopisch mißt der Thorax transversal (innen) 
20.5 cm, das Herz 10,2cm (nicht vergrößert). Innerhalb des breiten 
Aakahent ist als intensiverer Schatten der Aortenbogen undeutlich sichtbar. 

7. Fall. Frau Darinka Kr., 45 Jahre alt. (2. Juli 1907.) Seit 
1 Jahr Druck auf der Brust und Atembeschwerden, seit 6 Wochen 
leichte Schluckstörungen. Befund: Große Dämpfung vorn auf der 
Brust, das Manubrium sterni rechts und links stark überschreitend. Keine 
abnormen Gehörgeräusche oder Pulsationen. In der rechten Fossa supra- 
clavicularis über dem Ende der Klavikula ein harter Kuoten, der sich beim 
Schlucken hebt. Auskultation des Herzens normal. 

Radiologisch: Im Bereiche des oberen Mediastinums ein großer, 
mäßig intensiver Schattenberd von 10'/; cm Breite, rechts und links 
gleich stark vorspringend, links mit flachen, rechts etwas welligen Bogen 
begrenzt. Das helle Trachealband am Halse etwas nach rechts verschoben 
und ein wenig unregelmäßig gestaltet, an der Thoraxapertur nach rechte 
abweichend. In der rechten Hilusgegend ein kleiner Drüsenschatten. 
Große Gefäße nicht sichtbar. (Abb. 7) Von Prof. Frh. v. Eiselsberg 
wurde eine operative Entfernung des Tumors versucht; doch konnte nur 
ein kleiner Teil entfernt werden; es handelte sich um retrosternales 
Sarkom. Zunächst trat Besserung ein, nach "/s Jahre aber Exitus. 


8. Fall. Therese N., 6Bjährige Frau. (20. Januar 1906.) Struma 
seit 30 Jahren, alle Lappen vergrößert und in 8 getrennten Tumoren 
vortretend, die seitlichen über faustgroß, der mittlere hühnereigroß. 
Halsumfang 43 cm, schwacher Stridor. Dämpfung. 

Radiologisch: Halsschatten breit und intensiv, mit Flecken von 
Kalkcherdon, Lungenspitzenfelder median verdunkelt. Linkes Schlüssel- 
bein viel höber als rechtes: der Halsschatten setzt sich infraklavikular 
fort fast bis zu den Knorpeln des 2. Rippenpaares, eine rechts und linke 
ziemlich gleichmäßige Verbreiterung des oberen Medianschattens er- 
zeugend, von mäßiger Intensität, links mit bogigen, rechts mit unregel- 
mäßiger und scharfer Kontur. Auch im intrathorakalen Teil mehrere 
kleine, rundliche, schwarze Schattenherde von verkalkten Teilon. Helles 
Trachealband am Halse nach rechts verschoben, im allgemeinen gerade 
verlaufend, etwas unregelmäßig verengt. (Abb. 8.) 

9. Fall. Nathan H,, 67jähriger, mittelgroßer Mann. (13. November 
1907.) Seit mehreren Jahren Kropf, in der letzten Zeit besonders ge- 
wachsen, mit Atemnot bei Bewegungen; vor 3 Jahren starke Herz- 
beschwerden. Befund: Atmung etwas erschwert, ‚nicht geruschvoll. 
keine Schluckbeschwerden: Gesicht gedunsen. Manubrium sterni ge- 
dämpft, starke Venenerweiterungen vorne am Thorax rechts und links. 
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Radiologisch: Der Halsschatten verlängert sich infraklavikulär 
als breiter medianer Schatten mit welligen Konturen bis zum Ansatz der 
2. beziehungsweise 3. Rippenknorpel an das Sternum; der Aortenbogen- 
schatten springt stark nach links vor, die Schattenkontur der Vena cava 
ist stark nach rechts disloziert (Dilatation), sodaß unterhalb des Strum: 
schattens der Gefäßteil des Mittelschattens stark verbreitert ist. Der 
Herzschatten ist sehr vergrößert, durch Zwerchfellhochstand mehr hori- 
zontal gelagert. Am (dorsoventralen) Radiogramm mißt der Struma- 
schatten transversal 12 cm, der Gefäßschatten 10/s cm; ortho- 
skopisch: Struma 10'/, Gefäße 7'/,, Herz transversal (und Längsdurch- 
messer) 15, Querdurchmesser 10'/, Thorax (innen) quer 22 cm. Das 
helle Trachealband weicht auf dem Wege vom Larynx zur Thoraxapertur 
nach rechts ab und ist mäßig verengt. Beim Schluckakt hebt sich der 
Strumaschatten. (Abb. 9.) 

10. Fall. Frau Antonie K., 68 Jahre alt, mittelgroß, stark. 
(9. Februar 1907.) Seit dem 17. Jahre beträchtliche Struma, seit 
4 Wochen stärkeres Wachstum und Erstickungsanfälle. Befund: Ziem- 
lich große, ziemlich weiche Struma am Halse, besonders mittlerer und 
rechter Teil stark vorspringend, Halsumfang 47 cm, etwas Stridor, ge- 
preßte Stimme, Zyanose im Gesicht. Dämpfung am Manubrium sterni, 
sowie rechts und liok: 

Radiologisch: Vom Halsschatten zieht median eine Fortsetzung 
abwärts, mit geschwungenen Grenzlinien bis unterhalb des Angulus 
Ludoyici, eine (im dorsoventralen Radiogramm) 13 cm breite Verdickung 
des oberen Teiles des Mittelschattens bildend; auch der darunter befind- 
liche Gefäßschatten ist stark verbreitert. helle Trachealband zieht 
am Halse abwärts nach rechts und verengt sich zunehmend. Beim Schluck- 
akt ist keine deutliche Hebung des Strumaschattens zu konstatieren. 
(Abb, 10.) 

Es wurde nun auch gleich (am 9. Februar 1907) eine radio- 
therapeutische Exposition des Halses von rechts, mitten und links 
vorgenommen (mit Bestrahlung des substernalen Teiles), von jeder Seite 
bei 15 cm Fokushautdistanz je 2024 Minuten, die Lichtmessung mit 
dem Quantimeter eı an 2 Stellen 8 x-Einheiten, an einer Stelle 10 x 
bei mittelweichem Licht. 

An den folgenden Tagen wurde die Drüse etwas kleiner, die Atem- 
beschwerden nahmen ab; vom 4. Tage an stellte sich aber allgemeine 
Schwäche, Zittern in den Beinen. Herzklopfen, Hitzegefühl und Appetit- 
losigkeit ein, die Haut war am ganzen Körper stark durchfeuchtet, Puls 
140, Gräfesches Symptom, keine Diarrhoen, kein Fieber. 

Unter dem Einfluß von Bettruhe, Kälteapplikation, Antithyroidin 
sank die Pulszahl allmählich, hielt sich aber auch in der Folgezeit noch 
auf 100—120 Schlägen. Der Zustand von Thyreoidismus erwies sich 
als hartnäckig, besonders die allgemeine Schwäche, Neigung zu Schweißen 
und Appetitlosigkeit. Die Atmung blieb aber freier, Ende März 1907 
wurde Halsumfang 44 cm gemessen. Weiterhin besserte sich der All- 
gemeinzustand allmählich, die Frau konnte wieder längere Wege machen, 
von Neujahr 1908 an wurde der Kräftezustand und ppetit wieder wie 
vor der Bestrahlung, die Atmung ist auch heute (10. Mürz 1908) gut 
und kein Erstickungsanfall mehr vorgekommen. 

11. Fall. Rudolf W., 46 Jahre alt, Ingenieur. (25. Oktober 1906.) 
Mittelgroßer, starker Mann, seit über 4 Jahren Veränderung der Stimme 
und seitdem laryngoskopischer Befund linksseitiger Bekurrensparälse 
(ab und zu bloß Pareseh; allmählich Dyspnoe etwas stärker geworden. 
Kurzer Hals, Thyreoidea von normaler Form und Größe fühlbar. Halsumfang 
41 cm. Dämpfung am Manubrium sterni und dasselbe links und be- 
sonders rechts überschreitend; nicht vollkommen gedämpfter Schall. 
Etwas gopreßte Struma, leichter Stridor, Venenausdehnung vorne an der 
Brust. Horzepitze nach links gerückt, 2. Aortenton akzentuiert. Pulse 
an Karotis, Subklavia und Radialis symmetrisch. Pulsfrequenz 108. 

Radiologisch: Der Halsschatten setzt sich infraklavikular als 
(im dorsoventralen Radiogramm) 13 cm breiter, dichter Schatten abwärts 
bis in den 2. Interkostalraum fort, rechts mit ziemlich stark, links 
weniger gewölbter, ziemlich scharfer Kontur; auf der rechten Seite ist 
die Korada, Kontur der Vena cava, auf der linken die bogenförmige Linie 
der Aorta lateralwärts vorgeschoben. Herzschatten vergrößert. Das 
helle Trachealband ist am Halse etwas nach rechts gerückt und stellen- 
weise verengt. Multiple kleine Drüsenschatten in den Hilusgegenden. 
Beim Schluckakt hebt sich der Strumaschatten, ein wenig auch der 
‚Aortenbogen. Bei Fechterstellung zeigt sich der Strumaschatten bis hinter 
die Kuppe des Aortenbogens reichend. (Abb. 11.) 

Am 15. Januar 1908 ist der klinische und radiologische Befund 
unverändert; das linke Stimmband hat jetzt geringe Beweglichkeit, auch 
des rechte wird zögernd bewegt, Im Orthoradiogramm ist der in- 
trathorazische Strumaschatten {0'/s, der Gefäßschatten 8'/a cm breit, der 
Herzschatten groß, sehr lange. 

12. Fall. Richard Sch., 48 Jahre alt. (23. Juni 1906.) Seit 
17 Jahren große, harte Struma, in der letzten Zeit starke Atem- 
beschwerden, gepreßte Stimme. Durch partielle Exstirpation Besserung 
der Atmung. 

Radiologisch: Der wenig intensive Schatten der Halsstruma er- 
streckt sich ein wenig substernal, das helle Trachealband ist stark nach 
rechts ausgebogen mit ‚Bter Dislokation dicht oberhalb der rechten 
Klavikula, hier auch geringe Vorengerung. Oberhalb des rechten Lungen, 
hilus ein über haselnußgroßer Drüsenschatten. I,ungenspitzenfelder 
partiell verdunkelt, 


Unsere anderen Beobachtungen mit Ausdehnung des 
Strumaschattens nur wenig unter das Jugulum, mit ent 
sprechender kleinen oberen Dämpfung, aber mit Stridor, Venektasien 
usw., sind hier nicht angeführt. 

13. Fall. Leiche einer alten kyphoskoliotischen Frau. Infolge 
der Thoraxdifformität zeigt sich die Wirbelsäule rechts, das Herz mit 
dem Aortenbogen (kollabiert!) links; dicht oberhalb des Jugulums sieht 
man einen über haselnußgroßen ovalen, scharf umschriebenen, ziemlich 
dunklen, von netzförmiger Zeichnung durchsetzten Schattenherd: das 
Bild eines stark verknöcherten, beweg! iichen Strumaknotens — gemeinsam 
mit Holzknecht aufgenommen. (Abb. 18.) 

14. Fall. Katharina P. (9. März 1907.) Sehr kleine, kretinisch 
aussehende, schwerhörige Frau, 52 Jahre alt, stark kyphoskoliotisch. 
Struma angeblich seit 20 Jahren (offenbar seit Kindheit mit konsekutivor 
Entwicklungsstörung). Verkrümmung der Wirbelsäule seit 2 Jahren 
hochgradig, keine Erstickungsanfälle. Sehr große, meist sehr harte, 
kmollige, vorne etwas überhängende Struma, kein Stridor, Kehlkopf 
etwas nach links verschoben. Laryngoskopischer Befund normal. 

Radioskopie des Thorax: Absteigonder Teil des Aortenbogens vor- 
springend. 

Radiogramm des Halses, Seitenaufnahme, von links nach 
rechts der Schatten der knolligen Struma zu sehen und darin dichte 
kleine strichformige Schattenherde, zum Teil in bogigen Linien an- 

‚eordnet: verkalkte Stellen, namentlich in der Wandung von Knollen oder 
ysten. (Abb. 14.) 

Anhangsweise sei noch eine 15. Beobachtung erwähnt. Susanne 
W., 65 Jahre alt. (26. Mai 1902.) Seit 2 Jahren besteht vorne ober- 
halb der rechten Klavikula eine in die Tiefe (kaudalwärts) führende 
Fistel, mit seit 4 Monaten putrider Sekretion; die Sonde stößt bei 8 cm 
Tiefe auf einen harten, knöchernen Körper, der schon der Lage nach 
nicht Wirbel sein kann. Bei der Badioekopis und Radiographie findet 
sich im vorderen Mediastinum rechts ein langgestreckter Schattenherd 
mit vielen zum Teil konzentrischen dichten Schattenstreifen, hinabreichend 
bis zur Bifurkation der Traches, wahrscheinlich von einer auf dem 
rechten Stammbronchus aufsitzenden, zystischen verkalkten, 
zum Teil vereiterten Struma. Trachea und Aortenbogen nach links 
verdrängt. Der Strumaschatten hebt sich beim Schluckakt. Wirbel- 
säule normal. (Einen ganz ähnlichen Fall hat von Eiselsberg beobachtet 
[l. c. S.86) mit Fistel und rauhem Knochen in der Tiefe. Verkalkte 
Nebenkröpfe und Kropfzysten werden nach Wagner und Wölfler nicht 
selten retrosternal gefunden, wobei die Schilddrüse am Halse normal 
sein kann.) 

Uebersicht über die eigenen Beobachtungen. 


1. Fall Erstickungsanfall 


P 38). mittelgroße, Dümpfung | Vor 6 Wochen 
’ - ı Frau | Struma | | 
Er EHER 
& 8 2 Fall| 86). mittelgroße Dimpfang Selt 4 Jahren Atembeschwerden 
Eu | Main ; Struma | und Heiserkeit 
g58 Am T T 
ES 3. Fall! 05. |Kroße, tiet-| Dämpfung | Seit 5 Jahren Atembeschwerden, 
gas | Fran | reich. Str. | | chtsseitige Rekurrenslähmung. 
© 5 Fa! 7). \xehrgroße.| Dämpfung | 5 Jahre Atembeschwerden, rechts- 
28& | Mann | tier Te igeRekurrensläbmung selten 
ai | | reichende | Erstickungsenfälle, keine Pro- 
& | | Strama grosslon 
59]. mittelgroße, keine | Selt 1 Jahre Abmagerung 

| Frau tief- Dämpfung | 

| reichende, } 

| verkalkte | 

h Struma 
Ed 5 6 Fall! wi keine | Selt, 8 Jahren Nervosität und 
#Esz Dämpfung! Tachykardie, seit einigen Mo- 
E535 naten Stridor. Diagnose der 
PIE |  Intrathorazischen Struma and 
EEE | dureh, radiolog, Untersuchung, 
ER i ! = Karotispuls links, Radialpuls 
a5" t I rechts fast feblend 
Eaz3 7. Fan| 4). Dämpfung , Selt 1 Jahre Atembeschworden, 
388° Frau 6 Wochen Schluckbeschwerden. 
ga3E Operative _ Entfernung 
EaEsı | eines Teiles: Barkom, Busse- 
2983 | | rung, nach j, Jahre Exitus 
ei 8. Fall| 8. br, Dämpfung , Schwacher Stridor 

Frau 7 1 
9. Fall! e7j. 


| Mann | reichende | 
| , Btruma 


Soit, 4 Wochen Erstlekungsanfälle. 


| 
| 
EEE Ke 
|10.Fan' 88). 'hreiteuti 
| Fran 
\ 


nach rechts) 


| Dämpfang 
| 


reichen Nach Radiotheraple nicht mehr, 

Strumi aber Thyreoidismus 
11.Fall| 46). breiteu.tief-, Diimpfung | 5'/;, Jahre bestehende linkssoltige 
Mann ! reichende | Rekurrenslühmong, keine Pro- 


| Struma | grossion. Tachykardio 


Radiologische Eigenschaften der intrathorazi- 
schen Struma. Sie zeigt sich im dorsoventralen 


494 m. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 14. 


5. April. 


Bild!) als Schattenherd, der eine Verbreiterung des 
oberen (oder Gefäß-) Teiles des Mittelschattens nach 
beiden Seiten erzeugt, meist als Fortsetzung eines 
verbreiterten Halsschattens infraklavikular bis zur 
Mitte des Manubrium sterni oder bis zum Angulus Ludovici 
oder selbst bis zum Ansatzpunkt der Knorpel des 3. Rippen- 
paares an das Sternum. (Die Kontur der Halsstruma ist 
gewöhnlich oberhalb der Lungenspitzen nicht deutlich zu 
erkennen, etwas besser im Niveau der Lungenspitzenfelder, 
welche dadurch mäßig verdunkelt erscheinen — die Kontur 
zieht meist parallel zur inneren Grenzlinie des Schattens der 
1. Rippe —; sehr gut ist aber die Kontur des Brustkropfes 
sichtbar, weil sich dieser als Schatten vom sehr hellen 
Lungengewebe, das er verdrängt hat, kontrastlich abhebt. — 
Es empfiehlt sich die Niveaubestimmung der unteren Grenze 
des Schattens nach dem vorderen Teile des Brustkorbes, 
nicht nach den Wirbeln vorzunehmen). Der Schattenherd 
reicht lateral bis Grenze des inneren und mittleren Drittels 
der Klavikula oder noch weiter. Der Schattenton ist meist 
recht gleichmäßig und recht dunkel, die Konturen sind 
ziemlich scharf und lateralkonvex, entweder als schöner 
einheitlicher Bogen oder leicht wellig. Der infralkavikulare 
Teil des Schattenherdes ist als schüssel- oder becher- 
förmig zu bezeichnen, der Boden unten und vom Gefäß- 
schatten nicht zu trennen, die Mündung oben und vom 
Halsschatten nicht isolierbar. („Schüssel“ und „Becher“ sind 
von der Seite betrachtet gedacht). Der Schatten der großen 
Gefäße (Aorta und Kava) ist entweder ganz oder zum Teil 
verdeckt, oder es ist der Schatten des Aortenbogens nach 
links oder links unten verlagert. 

Wir finden vor allem dreierlei Bilder vor: 

1. einen ziemlich symmetrischen breiten Schattenherd, 
er ist auf mediane, retrosternale Struma zu beziehen 
(seine beiden Konturen sind durch die Struma erzeugt), das 
helle Trachealband ist supraklavikular etwas nach rechts 
verschoben, infraklavikular nicht sichtbar (die von vorne 
nach hinten komprimierte Trachea enthält ein in der Strahlen- 
richtung allzu dünnes Luftband); 

2. einen mäßig asymmetrischen, medianen Schatten- 
herd von medianer mehr linksseitiger, retrovasaler 
Struma, die Konturen sind zu oberst durch die Struma, 
weiter abwärts durch dilatierte Kava und verdrängten Aorten- 
bogen gebildet; das Trachealband ist etwas nach rechts ver- 
drängt und verengt, infraklavikular kaum sichtbar; 

3. einen ganz asymmetrischen, nur rechts oder mehr 
rechts als links vorspringenden Schattenherd mit starker Aus- 
biegung des Trachealbandes nach links und sehr bedeutender 
Verengung desselben — bis zur Bifurkation sichtbar. (Infolge 
seitlicher Kompression der Trachea liegt der schmale band- 
förmige Luftausguß mit seiner Fläche ziemlich in der 
Strahlenrichtung und gestattet so eine Differenzierung auf 
dem Bilde). Es sind dies die Fälle von retrovasaler, 
z. T. retroklavikularer Struma der rechten Seite längs 
der Trachea oft tief abwärts ziehend. Die linke Kontur des 
verbreiterten Mittelschattens ist nicht durch die Struma selbst, 
sondern oben durch das verdrängte, links von der Trachea 
gelegenen Gewebe und die Halsgefäße, unten — von einem 
einspringenden Winkel an — durch den verlagerten Aorten- 
bogen gebildet. 

Erscheint ein Strumaschatten (bei Frontstellung des Pa- 


tienten) groß, reduziert sich aber bei orthoskopischer | 


Untersuchung auf eine viel kleinere Fläche, so haben wir 
eine retrovasale Lage anzunehmen, wie in den Fällen 6, 9 
und 11. Wir ergänzen dann noch die Lagebestimmung 

!) Im normalen dorsoventralen Radiogramm sieht man bekanntlich 
zwischen den hellen Lungenfeldern den Mittelschatten von charak- 
teristischer Lage und Form; er zerfällt 1. in supraklavikularen zervikalen 
Teil, 2. den infraklavikularen Gesäßteil und 3. den Herzschatten. 2 und 
3 sind normalerweise schmal. 


mittelst Durchleuchtung in Fechterstellung. (Wenn wir 
in Fällen von retrovasaler Struma wie 1—4, ferner 9 und 
11 Dämpfung des Manubrium sterni vorfinden, so rührt 
dies offenbar von dem seitens der Struma nach vorne an 
das Sternum angepreßten Aortenbogen her.) 

Der Schatten der intrathorazischen Struma zeigt sehr 
häufig eine von den anliegenden großen Arterien mitge- 
teilte, mehr weniger starke Pulsation und in der Regel 
beim Schluckakt beträchtliche Hebung; wird dabei die 
Aorta mitgehoben, so muß dies nicht auf enge Verwachsung 
hindeuten, es kann vielmehr die nun plötzlich vom elasti- 
schen Druck seitens der Struma entlastete Aorta einfach 
ihre frühere Lage wiedergewinnen. Bei großer retrosternaler 
Struma scheint die Schluckhebung zu fehlen (z. B. bei 8). 

Für Malignität dürfte von radiologischen Charakteren 
— mit gewissen Einschränkungen — schlechte Abgrenzung des 
Schattenherdes (lateral) gelten, sehr höckerige Konturierung 
und Fehlen von Hebung beim Schluckakt und Hustenstoß. 
Multiple Drüsenschatten in den Hilusgegenden oder höher 
weisen keineswegs auf Malignität hin. 

Die Differentialdiagnose gegen Thymus- oder 
Lymphdrüsentumor und Aortenaneurysma ist nach dem Gesag- 
ten in der Regel möglich, namentlich sei auf die eigentümliche 
Lage des mit Halsstrumaschatten zusammenhängenden intra- 
thorazischen Strumaschattens, die charakteristische Form 
desselben (bilateral sich unten verengend oder mehr rechts 
mit einheitlichen Bogenkonturen, Verdrängung der Trachea 
nach links, Verbiegung und Verengung derselben, wobei die 
Struma in die Konkavität eingebettet scheint) und die 
Schluckhebung aufmerksam gemacht. In manchen Fällen 
wird aber eine Unterscheidung nicht möglich sein (man vgl. 
Fall 6 und 7). 

Die einschlägige radiologische Technik setzt sich 
am besten aus 4 Prozeduren zusammen: 

1. Radioskopie dorsoventral, mit Prüfung der 
respiratorischen Bewegungserscheinungen, des Effektes von 
Schluckakten und Hustenstößen; eventuell Wismutschluck- 
versuch. 

2. Radioskopie in Fechterstellung, zur Er- 
forschung der relativen Lage der Struma und Aorta. 

3. Orthoradioskopische Untersuchung in Front- 
stellung zur Erkennung der wahren Größe des Kropfes so- 
wie seiner Lage in der Sagittalrichtung (siehe oben) und Er- 
möglichung bei späteren Untersuchungen, Stationärbleiben 
oder Wachstum zu erkennen. 

4. Herstellung eines Radiogrammes des Halses 
und der oberen medianen Brustpartie, dorsoventral in 
Bauchlage mit Zylinderblende, eventuell noch 5. Anfertigung 
eines Radiogrammes des gesamten Thorax, dorsoven- 
tral, z.B. in sitzender Stellung des Patienten auf dem Holz- 
knecht-Kienböckschen Aufnahmestuhl, womöglich „Mo- 
mentaufnahme“ bei festgehaltenem Atem. — Stets genügend 
weiche Röhre notwendig. 

Es wird sich in der Regel der Versuch empfehlen, die 
intrathorazischen Struma ebenso wie die Halsstruma durch 
radiotherapeutische Behandlung zur Verkleinerung zu 
bringen; in unserem Falle 4 war allerdings der Erfolg ge- 
ring, es sei denn, daß das Sistieren von Erstickungsanfällen 
darauf zurückzuführen war, bei Fall 10 trat starke Ver- 
kleinsrung der Struma und anhaltende Behebung der Atem- 
beschwerden auf, aber gleichzeitig die Erscheinungen von 
Thyreoidismus. In Grunmachs Beobachtungen war der 
Erfolg der Bestrahlung sehr gut — doch scheint es fraglich, 
ob es sich um Struma handelte. 

Bleibt Radiotherapie erfolglos, muß oft die Exstir- 
pation der intrathorazischen Struma vorgenommen werden, 
namentlich ist sie bei bedrohlichen Erstickungsanfällen indi- 
ziert und wenn der Tumor im Wachsen begriffen ist. Unter 
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27 von Wuhrmann gesammelten Fällen mit Exstirpation 
trat 21 mal Heilung, 6 mal Exitus ein. 


Literatur: Adelmannn, referiert bei Virchow. — Bardeleben, 
referiert bei Wuhrmann.— Birch-Hirschfold, Lehrbuch der pathologischen 
Anatomie. Leipzig 1877. — Demme, Beiträge zur Kenntnis der Tracheoste- 
nose. (Würzb. ned. Ztschr. 1861. II. u. 1862, IL) — Dittrich, Struma oystica 
intrathoracica. (Wien. med. Wochschr. 1887. S. 687.) — v. Eiselsberg, Die 
Erkrankungen der Schilddrüse. (Deutsche Chirurgie 1901, Bd. 38.) — För- 
ster, Handbuch der spezial -pathologischen Anatomie. "Leipzig 1863. — 
Grunmach, Röntgenbehandlung der substernalen Struma. (III. Röntgenkongreß. 
Berlin 1907. Verhandlungen $. 124) — Holzknecht, Aneurysma arteriae 
anonymae [irrtümliche Di see), (Demonstr. Gesellschaft der Aerzte Wiens. 
2. Februar 1900.) -- Derselbe, Radiologische Diagnostik der Thoraxeingeweide. 
(Gräfe u. Sillem, Hamburg 1901.)— Krönlein. Deutsche Ztschr. f. Chir. 
— Malard, Etude clinique sur le goitre plongeant ou rötrosternal. These, 
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haften Geschwülste, Bd. 3, 8.47. — Weinberger, Atlas der Radiographie der 
Brustorgane. (E. Engel, Wien 1901.) — Wölfler, Üsber den wandernden Kropf. 
(Wien. klin. Wochschr. 1889, Nr. 19.) — Derselbe, Zur chirurgischen Anatomie 
und Pathologie des Kropfes und Nebenkropfes. (A. 1. kl. Chir. 1800, Bd. 40, 
8. 169 u. 346.) — Wuhrmann, Die Struma intratheracica. (Deutsche Ztschr. f. 
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Aus der k. k. deutschen Universitätsaugenklinik 
(Prof. Dr. A. Elschnig zu Prag). 


Grünliche Hornhautverfärbung bei multipler 
Sklerose 


von 
Dr. R. Salus, I. Assistent der Klinik. 


Mit einer farbigen Abbildung im Texte. 


Im Jahre 1902 hat Kayser!) als erster von einer bis- 
hin nicht beschriebenen Hornhautanomalie Mitteilung ge- 
macht. Dieselbe war charakterisiert durch eine grünlich- 
braune Verfärbung der Randteile der Hornhaut in Ringform, 
welche am Hornhautrand am dichtesten, dann allmählich 
zarter werdend, ohne scharfe Grenze in das klare Hornhaut 
gewebe überging und an beiden Augen vollkommen sym- 
metrisch war. 

Das Wesentliche aus Kaysers Krankengeschichte ist folgendes: 
Sein Patient ist ein 23jähriger Bauer, der seit 5 Jahren an multipler 
Sklerose leidet; er war nie augenkrank, hat nie Augenverletzungen er- 
litten. Beide Augen sind reizlos. Die Hornhaut erscheint in der Peri- 
pherie undurchsichtig, von dunkelgränbrauner Farbe. Die Trübung, un- 
mittelbar am Limbus beginnend, hat die Form eines Ringes, der oben am 
breitesten, unten weniger breit, außen und innen schmal ist. Mit dem 
binokularen Zeißmikroskop fand Kayser das Randschlingennetz und den 
Limbus selbst normal, die oberfllächlichsten und mittleren Schichten der 
Kornea durchsichtig, nur in der beschriebenen Ringzone sind in der Tiefe 
ganz nahe an der Hinterwand massenhaft angehäufte gelbe Fleckchen zu 
sehen, sodaß von der darunter liegenden Iris und dem Kammerwinkel 
nichts zu erkennen ist. 

Die Flecken sind in der Peripherie am dichtesten, in den dem 
Zentrum näheren Partien dünner gesät, ganz fein, sodaß hier die Trübung 
mehr diffus erscheint. 

Auch der Farbenton ändert sich; peripher gelb, wird er gegen die 
Hornhautmitte gelblichgrün. Die Flecken sind regellos angeordnet, er- 
scheinen unter dem binokularen Mikroskop als flache Körperchen ohne 
scharfe Begrenzu: von unregelmäßiger Gestalt. Zwischen ihnen läßt 
das Hornhautgewebe keine abnorme Struktur erkennen. Keine Gefäß- 
bildung; die Sensibilität der Kornea ist nicht gestört; die Farbe der Iris 
ist hellblaugrün. 

Der übrige Befund bietet keine Besonderheiten; eine Aenderung 
ist während einer ungefähr 1 Jahr dauernden Beobachtung nicht ein- 
getreten. 

Kayser weist auf die Aehnlichkeit hin, die zwischen seinem 
Befund und der Hornhautdurchblutung bestehe; da jedoch Trauma 
und Blutungen in der Anamnese fehlen, entscheidet er sich für 
die Annahme einer angeborenen Anomalie. 

Ein Jahr darauf teilte Fleischer?) zwei weitere Fälle der- 
selben Affektion mit. Seine Beschreibung gleicht in den Haupt- 
punkten vollkommen der Kaysers, sodaß ich hier auf ihre Wieder- 
gabe verzichten kann. 


1) Ueber einen Fall von angeborener grünlicher Verfärbung der 
Kornea. (Klin. Monatsblätter f. Augenhoilk. 40. Jahrg. Bd.2, S. 22) 

3) Zwei weitere Fälle von grünlicher Verfärbung der Kornes. (Klin. 
Monatsblätter f. Augenheilk. 41. Jahrg. Bd. 1, S. 489.) 


Der eine Patient, ein 29 jähriger Photograph, litt seit einigen Jahren 
an „Pseudosklerose“, der andere, 31 Jahre alt, seit 2—3 Jahren an mul- 
tipler Sklerose. 

In beiden Fällen Fleischers gab die Therapie keinen An- 
haltspunkt für die Entstehung der Verfärbung; der erste wurde 
überhaupt nicht, der zweite kurze Zeit mit Ergotin, Brom und Jod- 
kali behandelt. 

Der Autor bemerkt, daß das Zusammentreffen dieser Affektion 
mit Nervenkrankheiten, das in allen 3 Fällen bestehe, auffallen 
müsse; er will daher die Möglichkeit eines erworbenen Zustandes 
nicht ohne weiteres ausschließen, und deutet an, daß die Ursache 
wohl in dem bei allen drei Patienten vorgefundenen schlechten Er- 
nährungszustand zu suchen sein könnte. 

Seit dieser Zeit ist über diese zuvor nie beschriebene Ver- 
änderung eine Mitteilung von anderer Seite nicht erfolgt; nur 
Kayser erwähnt in einer Sitzung der Württembergischen augen- 
ärztlichen Vereinigung!) (am 1. Dezember 1907) gelegentlich der 
Demonstrierung eines Falles von Hornhautblutung seinen oben an- 
geführten Fall; in der Diskussion bemerkt Fleischer, er habe, 
trotzdem er stets bei multipler Sklerose auf die seinerzeit gefundene 
Verfärbung geachtet habe, sie nie wieder gefunden; er spricht 
nochmals, jetzt bestimmter, die Ansicht aus, daß der elende All- 
gemeinzustand die Ursache der Affektion sei, und daß sie nichts 
mit der multiplen Sklerose zu tun habe. 

Es handelt sich also um eine anscheinend äußerst sel- 
tene, in Wesen und Ursprung noch vollständig unerklärte 
Affektion; und so dürfte wohl jeder neue Fall, der zur Be- 
obachtung gelangt, einer Mitteilung wert sein, um so mehr, 
wenn er, wie der unsere, durch verschiedene Umstände ge- 
eignet ist, über das Wesen der eigentümlichen Pigmentierung 
einiges Licht zu verbreiten. 


Unser Patient, ein-32 jähriger Schafwollspinner und -Färber, stammt 
aus gesunder Familie, hatte in der Jugend oft an Hautausschlag gelitten. 
In seinem 16. Lebensjahre schwollen ihm angeblich nach einer Verkühlung 
Knie- und Fußgelenke an. Seit dieser Zeit begannen ihm beim Gehen 
und Stehen die Füße zu zittern; zugleich trat Schwächegefübl in den 
Füßen auf, sodaß das Gehen immer schwerer fiel. Später, 1902. ver- 
breitete sich das Zittern auch auf, Kopf, Hände und den ganzen 
Körper; in der letzten Zeit ist es bei jeder Bewegung so stark, daß 
Patient kaum etwas in den Händen halten und nur sehr schwer 
gehen kann. 

Patient ist Potator, hat 1901 Gonorrhoe akquiriert; er war nie 
augenkrank; auf den Bestand einer auffallenden Abnormität an seinen 
Augen ist er nie aufmerksam geworden. 

Patient wurde zweimal, am 4. Mai 1902 und am 20. März 1905 an 
unserer Klinik untersucht; beidesmal findet sich im Ambulanzjournal in 
jeder Beziehung normaler Befund notiert. 

Im Februar 1908 kam Patient wieder in unsere Ambulanz. Schon 
bei Betrachtung bei gewöhnlichem Tageslicht fiel sofort an beiden Augen 
eine bräunliche Verfärbung der Hornhautrandteile auf, die sich von der 
hellblauen Iris sehr scharf abhob. 

Die genauere Untersuchung ergab folgendes: Die Hornhäute sind 
normal geformt, vollständig glatt. glänzend; die Sensibilität intakt. Die 
Konjunktiva der Sklera wenig reichlich vaskularisiert, die Gefäße außer- 
ordentlich eng und stark gestreckt; der Limbus ist nicht deutlich ver- 
breitert, aber das Randschlingennetz dadurch ganz unscharf begrenzt, daß 
allenthalben Gefäßreiserchen und -Schlingen unregelmäßig weit, aber 
nirgends über 1 mm in die Kornea hineindringen. 

Die Vaskularisation des Randschlingennetzes ist eine auffallend 
spärliche. Im Lidspaltenbereiche des rechten Auges gelbbraune pinguekula- 
ähnliche Verfärbung, die lateral nahe ihrem unteren Rande zwei deutlich 
rotbraune tiefliegende Fleckchen enthält. 

Die Randzone der Hornhaut ist in ihren tiefen und tiefsten 
Schichten von bei bestimmter Richtung des einfallenden Lichtes und 
von bestimmter Seite gesehen, rotbraunen, bei Betrachtung von anderen 
Seiten, besonders gegen den dunkeln Grund der Pupille grünlich erschei- 
nenden, feinsten punktförmigen Niederschlägen eingenommen. 

Bei der Untersuchung mit dem Hornhautmikroskop von Zeiß sieht 
man eine gleichmäßige scheinbar von reichlichsten Gefäßen überzogene 
Auflagerung, wahrscheinlich an der Hornhauthinterfläche, vielleicht aber 
auch in den tiefsten Schichten der Cornes vor der Menıbrana Deszemeti 
gelegen, die von der senkrechten Projektion etwa "s mm zurücktritt 
und fast wie ein verbreitertes oberflächliches Randschlingennetz aussieht. 

Man kann sich jedoch leicht überzeugen, daß die scheinbaren reich- 
lichen Gefäße nichts anderes sind als der Schatten. der von den radiären 
Gefäßen des Randschlingennetzes auf die geschilderte grane Membran 

worlen wird, daß dieselbe in Wirklichkeit ganz homogen und glatt, ist. 
'n den oberen Partien dieser Schicht finden sich reichliche bräunliche, 
feinstkörnige Einlagerungen. während in den seitlichen Partien die 


3) Reforiort in den Klin. Monatablätern £.Augenheilk 1008.42. Jahrg. 
Bd.5, 8.9. _ 
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Schicht 
und durch einen weißen Saum sich von der durchsichtigen Hornhaut ab- 
grenzt. Unten kann dieso Schicht nicht deutlich wahrgenommen werden, 
da anscheinend hier das Skleralband respektive der Limbus sich weiter 
in die Kornea vorschiebt; jedoch scheinen auch hier dieselben Ver- 
änderungen vorhanden zu sein, wenn auch weniger ausgeprägt. Auch 
bei stärkstor Vergrößerung kann man die Einlagerung in die Hornhaut 
nur als feinstkörnige Masse wahrnehmen, an einzelnen Stellen diflus, an 
anderen deutlich in Form kleiner umschriebener Herde; nur lateral oben 
am linken Auge liegt eine unregelmäßig gebogene bisauitfürmige, hraune 
Einlagerung im Parenchym der Hornhaut der geschilderten Auflagerung 
an der Hinterfläche auf. 

Die Affektion ist an beiden Augen genau symmetrisch; sonst be- 
steht äußerlich und ophthalmoskopisch normaler Befund. Bei oxtremen 
Blickrichtungen nystaktische Zuckungen. S beiderseits 1,0 E. 

Dem von Herrn Dozenten Dr. Marguliös 
aufgenommenen und mir freundlichst zur Verfügung 
gestellten Nervenbefund entnehme ich folgendes: 

Fehlendes Kniephänomen, fehlender Achilles- 
sehnenrefler, ebenso Fehlen des Bauch- und Kre- 
masterrefloxes. Sensibilität ohne Störungen. Elek« 
trische Erregbarkoit für faradischen und galvanischen 
Strom durchaus normal. 

Gang breitspurig, wackelnd; keine Spur von 
‚Retro- oder Propulsion.' Der Kopf wird stets etwas 
nach vorne gebeugt gehalten, befindet sich in fast 
stoten leichten Zuckungen, die bei intendierten Kopf- 


bewegungen sich deutlich verstärken. Ebenso zeigen 
die Extremitäten bei jeder Bewegung starke Tre- 
mores, die sich manchmal bis zu hin und her 


schlagenden Bewegungen steigern, nach einiger Zeit, 
wenn z. B. die Arme auf eine Unterlage gestützt 
werden, schwächer werden und zuletzt ganz sistieren. 
Diagnose: Multiple Sklerose. 

Während einer Beobachtung von fast zwei 
Monaten hat sich der Hornhautbofund nicht ge- 
ändert; nur die in der Pinguekula gefundenen 
braunen Körnchen (siehe oben) verschwanden spurlos. 

Fassen wir nun diese vier Fälle zu- 
sammen, so sehen wir in allen eine eigen- \ 
tümliche Verfärbung der Hornhaut, deren anatomisches Sub- 
strat, deren Ursache vorläufig unbekannt ist und die zu 
keiner der bekannten Hornhautpigmentierungen in Beziehung 
zu bringen ist. 

Bei dieser Gelegenheit könnte es von Interesse sein, die be- 
kannten Verfärbungen, die an der Hornhaut zur Beobachtung ge- 
langen, zusammenzustellen und die Punkte hervorzuheben, die 
unsere Affektion von denselben unterscheiden. Am besten wird 
dies in Form einer Tabelle geschehen: 


Lage In Bezug 
| auf die Horn- 
| hautschichten 


Name Farbenton Lage Ursache 


. Hornhantdurch- 


blutung . . gelblich his ohne besondere tiefe Schichten Trauma‘) 
moosgrün Lokalisation 
2. Melanosis cor- 
Dee . ı 2... braun ‚ohne besondere tiefsteSchichten kongenital 
Lokalisation 
3. Tinktion durch 
Anilinfarbstoffe . sepiabraun Lidspalten- oberflächlich Gewerbs- 
bezirk schädigung 
4. Tinktion durch 
Nitronaphthalln‘) | graugrünlich zentral oberflächlich. Gewerbs- 
Fithel chagri- — Schädigung 
niert 
b. Argyrose . . . braun bis zentral oder von den ober- längere Ein- 
schwarz | Neckförmig flächlichen | wirkung von 
liber die ganze ; Schichten in Silberpräpa- 
ornen die Tiefe | raten 
greifend n 
6. Chalkosis . . . | rötlichbraun obenoderunten oberflächlich Jüngere Ein- 
\ den Limbus ı wirkung von 
begleitend Kupferpripa- 
1 raten (Kupfer- 
| sulfat) 
7. Chromtinktion®) braun Lidspaltenzone oberflächlich Gewerbs- 
schüälgung. 


8. Symmetrische 
Bornbauttrüb- 


m... braun in Dreiecks- | Hornbaut- | Alter; 
forın im Zen- | grundsabstanz | Lokale Zirku- 
tram | } _latlons. 
! | störung?? 
9. Unsere Verfärh- | | 
BB er (tiefe and Heiste ? 


braun bis grün in Ringform 
' am 


Limbus Schichten | 


{llery, Bd. 2, 4.784. — N Koll, Ein Fall von Braun- 

‚Chrom. '(Ztschr. (. Augenhkde. 1908, 8. 220.) — °) Mules, 
Double symmetrical opacities of the cornea removed by operation. Ophthalm. Review 
1901, 5 200. — *) In seltenen Füllen kommt es zu Blutungen In das Hornhautgewebe 
auch aus nengebildeten Gefäßen, wie bei Verätzungen und Keratitiien vorschlodener 
Art. (Keratit, parenchymat., Ammonlakverätzung.) 


färbung der Kornen duı 


gleichmäßig dunkelgrün erscheint, schärfer begrenzt ist als oben | 


Die Differenz zwischen der Irisfarbe und 
der der Hornhautverfärbung tritt in 
er Reproduktion etwas zu grell hervor. 


Aus dieser Zusammenstellung geht klar hervor, daß unsere 
Affektion mit keiner der angeführten Pigmentierungen der Kornea 
etwas zu tun hat. 

Die Hornhautdurchblutung hat überdies schon Kayser als 
ätiologisches Moment ausschließen können, da sowohl anamnestisch 
als objektiv jeder Anhaltspunkt für vorhergegangenes Trauma oder 
für Blutungen fehlte. 

Eine Anilintinktion, zu deren Annahme vielleicht der frühere 
Beruf unseres Patienten (Färber) verleiten könnte, zeigt ein von 
der in Rede stehenden Affektion ganz verschiedenes Bild. 

Eine höchst auffallende Tatsache ergibt sich bei der 
Betrachtung der vier angeführten Fälle, eine Tatsache, auf 
die schon Fleischer aufmerksam gemacht hat; es ist das 

konstante Verbundensein der Affek- 
tion mit einer Erkrankung des Ner- 
vensystems. 

Diese Tatsache ist zugleich der Haupt- 
einwand gegen die Auffassung der Ver- 
färbung als angeborene Anomalie, wie sie 
Kayser ausgesprochen hat; überdies ist 
auch unscr Fall bereits zweimal vor mehre- 
ren Jahren okulistisch untersucht und dabei 
nichts Abnormes an den Hornhöuten ge- 
funden worden. 

i Die Erklärung Fleischers kann — 
abgesehen davon, daß über das Auftreten 
einer solchen Veränderung bei schlechtem 
Allgemeinzustand nichts bekannt ist, daß 
!in Fällen selbst höchstgradiger, lang- 
dauernder Prostration z. B. bei Tumoren, 
Tuberkulose ein solcher Befund niemals 
konstatiert worden ist — auch schon aus 
dem Grunde nicht als zutreffend anerkannt 
werden, da unser Patient ein gut genährtes 
kräftiges Individuum ist, wie ja überhaupt das Auftreten 
besonders großer Schwächezustände bei der multiplen Skle- 
rose, abgesehen von den Endstadien, nicht beobachtet ist. 

Die Nervenerkrankung, um die es sich handelt, ist in 
3 Fällen die multiple Sklerose, in einem der Fälle Fleischers 
wird „Pseudosklerose“ als Diagnose angegeben. 

Nun stellt die Pseudosklerose ein Krankheitsbild dar, welches 
in allen seinen Einzelheiten, in seinem Gesamtverlauf dem der 
multiplen Sklerose in höchstem Grade ähnlich ist. Strümpell war 
der erste, der ein einziges Mal 1898 die Diagnose auf Pseudosklerose 
am Lebenden gestellt hatte, nach ihm 1903 v. Frankl-Hochwart, 
dessen Arbeit: Zur Kenntnis der Pseudosklerose!) ich diese An- 
gaben entnehme. Bis 1903 waren aus der Literatur im ganzen 
17 Fälle bekannt, trotzdem bereits 1883, also 20 Jahre zuvor, 
Westphal das Krankheitsbild beschrieben und anatomische Be- 
funde beigebracht hatte. In allen diesen Fällen war bis auf die 
zwei erwähnten stets multiple Sklerose diagnostiziert worden, und 
erst der Sektionsbefund hatte das Fehlen sklerotischer Herde und 
mit ihm die Diagnose Pseudosklerose sichergestellt. 

Es geht die Aehnlichkeit beider Erkrankungen so weit, 
daß bei dem jetzigen Stande der Wissenschaft die Diagnose 


| Pseudosklerose eine rein anatomische ist, am Lebenden auch 


nur mit einiger Sicherheit kaum gestellt werden kann. Aus 
diesem Umstande, der Seltenheit der Pseudosklerose über- 
haupt, glaube ich schließen zu dürfen, daß es sich auch in 
Fleischers Falle um multiple Sklerose gehandelt habe. 

Bei allen bekannten Fällen bestand die Nervenkrankheit 
— ich darf wohl sagen: das Grundleiden — längere Zeit; 
in Kaysers Falle 5 Jahre, in den Fleischers einmal 2 bis 
3 Jahre, einmal „seit einigen Jahren“, bei unserem 32 jäh- 
rigen Patienten zeigten sich die ersten Anzeichen im 
16. Lebensjahre. 

Nach dem Gesagten ist es nicht von der Hand zu 
weisen, daß zwischen der multiplen Sklerose und der Horn- 
hautaffektion ein Zusammenhang besteht. 


._) Frankl-Hochwart, Zur Kenntnis der Pseudosklerose. (Ar- 
beiten aus dem neurologischen Institute an der Wiener Universität 1903.) 
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Die }rage, welcher Art derselbe ist, wird nur eine 
anatomische Untersuchung mit einiger Sicherheit entscheiden 
können; ebenso sind über die pathologischen Vorgänge, die 
der Entstehung der Pigmentierung vorausgehen, über das 
Substrat, das ihr zugrunde liegt, vorläufig nur Vermutungen 
möglich, 

Klinisch hat wohl die Verfärbung am meisten Aehn- 
lichkeit mit der Hornhautdurchblutung, wenn auch immer 
noch, wie oben ausgeführt, schwerwiegende Unterschiede 
zwischen beiden bestehen. Eine eigentliche Blutung kann 
schon aus dem Grunde nicht angenommen werden, weil die 
Affektion dann nie einen so regelmäßigen Ring darstellen, 
auch nicht an beiden Augen so streng symmetrisch sein 
könnte, wie es tatsächlich der Fall ist. 

Der Beantwortung der Frage, welche Substanz die 
Grundlage für die Pigmentierung darstellt, werden wir wohl 
näher kommen, wenn wir angeben können, woher dieselbe 
in die Hornhautschichten hereingelangt. 

Ein Entstehen an Ort und Stelle, z. B. eine lokale Degene- 
ration des Hornhautgewebes ist wenig wahrscheinlich; gegen diese 
Annahme spricht die Lokalisation der Verfärbung am Limbus, ihre 
Riogform; vielmehr deuten diese Umstände auf eine Entstehung 
aus Gefäßen am Rande der Hornhaut hin. 

Ebenso können wir eine Einwanderung aus der Vorderkammer 
als Ursache der Verfärbung von vornherein ausschließen; nirgends 
ist eine Spur einer Läsion der Membrana Deszemeti sichtbar, die 
vorausgehen müßte, um dem Farbstoff Eingang in die Hornhaut- 
schichten zu gewähren. Uebrigens setzte auch die Annahme des 
Ursprungs aus der vorderen Kammer die einer wenigstens zeit- 
weise abnormen Zusammensetzung des Kammerwassers voraus, 
eine Annahme, die durch nichts begründet wäre. Ueberdies spricht 
auch die Form und Lokalisation gegen einen Ursprung aus der 
Vorderkammer. Wollten wir weiter das Randschlingennetz als 
Quelle des Pigmentes ansehen, so müßte dasselbe vorwiegend die 
oberflächlichen Schichten der Hornhaut einnehmen, welche von 
allen Beobachtern als vollkommen klar, frei von Tinktion gefunden 
werden. Auf Gefäßveränderungen im Bereich des Randschlingen- 
netzes wird das Gerontoxon bezogen, welches ja mit unserer 
Affektion gar keine Aehnlickeit besitzt. 

Es bleibt also nur die Möglichkeit übrig, daß der 
Farbstoff aus dem Circulus venosus (Schlemm) stammt; 
dieser ist beim Lebenden stets mit Blut gefüllt. Es müßte 
sich also um Bestandteile des Blutes handeln, die in die 
Hornhaut hineingelangen, nicht auf dem Wege einer 
plötzlich zustande kommenden Blutung, sondern einer lang- 
samen, allmählichen Filtration aus dem Schlemmschen 
Kanal, wobei das Hämoglobin der roten Blutkörperchen 
dann, wahrscheinlich zu Hämosiderin umgewandelt, die 
Kornea imbibiert — je weiter von der Quelle entfernt, 
desto spärlicher —, während das blasse zurückbleibende 
Stroma zerfällt und die in unserem Falle gefundene Auf- 
lagerung an der Hornhauthinterfläche darstellen könnte, 
die unter solchen Verhältnissen wahrscheinlich einer Re- 
sorption zugänglich ist. Auf welche Weise könnte nun eine 
solche Filtration aus dem Circulus venosus zustande 
kommen? 

Lapinski!) konmt auf Grund eigener und fremder 
Versuche zu dem Resultat, daß die Gefäße durch Läsion 
oder Erkrankung ihres zugehörigen Nerven in verschiedener 
Weise beeinflußt werden können. So kann es zu Verlust 
des normalen Tonus, des Kontraktionsvermögens der Gefäß- 
wand kommen, zu Veränderungen in der Ernährung der 
Gefäßwandzellen; endlich kann die Entstehung einer Gefäß- 
degeneration begünstigt werden durch eine Reihe mecha- 
nischer, infolge der Nervenerkrankung lokal auftretender 
Momente. (Erweiterung des Lumens, Steigerung des intra- 
vaskulären Druckes und Verlangsamung des Blutstroms. 


') Lapinski, Zur Frage von der Degeneration der Gefäße bei 
Läsion des Nervus sympathicus. (Deutsche Ztschr. f. Nervenheilkde. 
1900, Bd. 16, S. 240.) 


Demnach läge es also auch für unsere Affektion nahe, 
Innervationsstörungen als ihre Ursache anzunehmen, sie 
also den trophischen Störungen zuzuzählen, die bei Nerven- 
krankheiten unter den mannigfachsten Bildern auftreten 
und auf Störungen im Gebiete der Vasomotoren zurück- 
zuführen sind. 

Die Annanme einer isolierten Innervationsstörung in 
Bereiche des Circulus venosus ist wohl nicht gestattet, 
ebenso nicht die einer Degeneration der Wand desselben, 
da sich letztere wohl auch in anderer Weise am Auge 
äußern würde. 

Der Schlemmsche Kanal nimmt am Stoffwechsel des Auges 
in der Weise teil, daß es durch die interzellulären Kittsubstanz- 
linien hindurch, welche sich durch Auseinanderrücken der Endothel- 
zellen zu schmalen oflenen Spalten erweitern, zu einer Filtration 
in sein Lumen kommt; er besitzt keine Gefäßwand im eigentlichen 
Sinne: dieselbe setzt sich nur aus einer Schicht von Endothel- 
zellen zusammen [Leber, Guttmann))]. 

Es wäre nun möglich, daß abnorme Innervationsvor- 
gänge, die zu unbedeutend sind, um auf wohlausgebildete 
Gefäßwände einen stärkeren Einfluß auszuüben, einen solchen 
auf die zarte Endothelwand des Canalis venosus herbeiführen 
könnten; durch stärkeres Erschlaffen seines Lumens, durch 
Auseinanderweichen seiner Endothelzellen — viel weiter, als 
es physiologischerweise der Fall ist — könnte es zu all- 
mäblichem Austritt von Blut, zur Filtration von Blut aus 
seinem Lumen kommen. 

Auf den Ursprung der Affektion aus Gefäßverände- 
rungen scheint mir auch die in unserem Falle beobachtete 
auffallende Enge der Gefäße am Hornhautrand, die Spärlich- 
keit des Randschlingennetzes hinzuweisen, ebenso die rot- 
braunen Pünktchen im Bereich der Pinguekula, die wohl 
einem Blutaustritt aus dem Randschlingennetz ihr Dasein 
verdanken. 

Ueber das weitere Verhalten der Affektion, ob sie 
stationär bleibt, gegen das Hornhautzentrum weiterschreitet 
oder — nach dem Analogon der Hornhautdurchblutung — 
einer wenn auch sehr langsamen und unvollständigen Re- 
sorption fähig ist, darüber lassen sich zurzeit keine sicheren 
Angaben machen. 

Auch die Frage, ob wirklich, wie unsere Fälle zu be- 
weisen scheinen, eine solche trophische Störung nur im Ver- 
laufe der multiplen Sklerose vorkommt oder ob sie auch 
durch andere Nervenkrankheiten verursacht werden kann, 
muß vorläufig unentschieden bleiben. 

Zum Schlusse möchte ich noch bemerken, daß dio vor- 
stehenden Zeilen nur den Versuch einer Erklärung dieser 
eigentlimlichen Affektion darstellen sollen und daß ich mir 
der Schwäche desselben wohl bewußt bin; der Zweck dieser 
Mitteilung ist hauptsächlich der, die Aufmerksamkeit der 
Neurologen auf den merkwürdigen, bisher stets mit multipler 
Sklerose verbundenen Hornhautbefund zu lenken. 

Weitere Untersuchungen an großem Material werden 
über die Häufigkeit der Affektion Klarheit bringen; ich bin 
der Ansicht, daß sie nicht so selten ist, als die Zalhıl der bis 
jetzt mitgeteilten Fälle vermuten läßt. So auffallend auch 
die Verfärbung bei Tageslicht und bei heller Iris ist, so 
leicht möglich ist es auch, sie bei brauner Iris zu übersehen, 
besonders wenn die Aufmerksamkeit vorwiegend der 
ophthalmoskopischen Untersuchung zugewendet wird, wie 
es bei der Untersuchung nervenkranker Patienten gewöhn- 
lich der Fall ist. 

Zum Schlusse erfülle ich die angenehme Pflicht, meinem 
hochverehrten Chef und Lehrer, Herrn Prof. Dr. A. Elschnig, 
für die Zuweisung der Arbeit und für die Unterstützung bei 
Abfassung derselben meinen Dank abzustatten. 


') Leber, Graefes A.. Bd. 51. — Guttmann, ibidem, 
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Aus der I. medizidischen Klinik in Wien 
(Vorstand: Prof. Dr. C. v. Noorden). 


Ueber kombinierte Theobromin- und Jod- 
behandlung 


von 


Dr. N. Jagie, 


Sowohl Theobromin wie Jod sind seit langem in die 
Herz- und Nierentherapie eingeführt. Die Theobromin- 
salze bewirken eine Vermehrung der Koronarzirkulation, 
eine bessere Durchblutung der Koronargefäße und somit 
auch des Herzmuskels (Bock, Braun und Mayer). Die 
Wirkung der Jodsalze soll zum Teil auf Gefäßerweiterung 
(Huchard), zum Teil auf Verminderung der Viskosität des 
Blutes beruhen (Müller und Inada), was natürlich zu einer 
Erleichterung der Blutströmung führen würde; immerhin sind 
die Beweise hierfür noch unzulänglich. 

Man kann auch beide Mittel bei Arteriosklerose und 
Angina pectoris, sowie bei chronischer Nephritis vorteilhaft 
zugleich anwenden. Aus diesem Grunde stellen auf An- 
regung des Professors von Noorden die Vereinigten Chinin- 
fabriken Zimmer & Comp. ein Präparat her, das als 
Theobrominnatrium-Jodnatrium bezeichnet wird. Es 
ist ein Doppelsalz, ganz ähnlich wie das Diuretin, hat die 
Formel C;H7N,0;Na—NaJ. Der Gehalt an Theobromin ist 
denıgemäß 51,1°/, und an Jodnatrium 42,60%. Es bildet 
ein etwas hygroskopisches, sehr leicht lösliches Pulver, das 
alkalisch reagiert und ziemlich bitter schmeckt. 

Wir verordneten das Mittel zumeist als Pulver in 
Oblaten zu 1,0 respektive 0,5 g. Bei Anfertigung von 
Lösungen, die nur kurze Zeit haltbar sind, da das Theo- 
bromin schon durch die Kohlensäure der Luft ausgefällt 
wird, darf kein Zucker als Korrigens verwendet werden, 
sondern eventuell Saccharin. Wurde das Mittel vom Magen 
nieht gut vertragen, so verabreichten wir gleichzeitig einen 
Kaffeelöffel Natrium bicarbonicum, dies verhindert die Aus- 
fällung des Theobromins durch den Magensaft. In einzelnen 
Fällen applizierten wir das Mittel auch in wässeriger, frisch 
bereiteter Lösung als Klysma, was sich unter Umständen 
als recht vorteilhaft erwies. 

Die diuretische Wirkung bei Dosen von 5,0 g pro 
die war eine prompte. In einzelnen Fällen trat schon nach 
kurzer Zeit starker Jodismus auf. 

Nach Dosen von 2,5 g pro die sahen wir recht gute 
Wirkungen bei Arteriosklerose mit und ohne Blutdruck- 
steigerung und bei Angina pectoris, sowie auch bei 
Aortenaneurysmen. Es trat zumeist Blutdruckerniedrigung 
und Nachlassen der Schmerzen und der übrigen subjektiven 
Beschwerden ein. 

Als Name für das Präparat wurde „Eustenin“ ge- 
wählt, und es kommt sowohl als Pulver, sowie auch als 
fertige Lösung (mit Saccharin und Orangeblütenwasser) in 
den Handel. Von letzterer Lösung verordneten wir bei 
Arteriosklerose fünf Kaffeelöffel täglich. Sie wurde gerne 
genommen und gut vertragen. 

Wir empfehlen das Eustenin für alle solche Fälle, wo 
eine Verbindung der Jodbeliandlung mit Theobromin 
wünschenswert erscheint. Das dürfte für zahlreiche Fälle 
von Arteriosklerose und den in ihrer Gefolgschaft auftreten- 
den Krankheiten zutreffen. 


Ueber den Brunnenrausch') 


von 
Dr. Loewenthal, Braunschweig. 


M. H.! Wenn wir uns mit dem Brunnenrausch be- 
schäftigen, so betreten wir ein Gebiet, das an Unsicherheit 


') Vortrag, gehalten auf dem Balneologischen Kongreß in Breslau 
am 8. März 1908. 


in der ganzen Balneologie kaum seinesgleichen hat. Es 
fehlt so gut wie alles, wenigstens in der Literatur, was man 
als feste Grundlagen klinischer Beobachtung verwerten 
könnte. Wenn ich trotzdem, und zwar nicht als Fachmann 
im engeren Sinne, es gewagt habe, diesen unsicheren Boden 
zu betreten, so mag dies dadurch entschuldigt werden, daß 
uns Praktikern, die wir unsere Patienten in die Bäder 
schicken, es doch leider oft genug vorkommt, daß der ge- 
wünschte Erfolg aus irgend welchen Gründen ausbleibt: ein 
Umstand, für den natürlich nicht das altbewährte Bad oder 
der mit Recht geschätzte Brunnen angeschuldigt wird, son- 
dern unsere mangelhafte Kenntnis ihrer spezifischen Wir- 
kungen und Indikationen. Mag dieser Vorwurf auch häufig 
genug zu Recht bestehen, so bleibt doch eine Reihe von 
Fällen übrig, in denen trotz einer sorgfältigen Auswahl 
unsererseits und einer sachverständigen Leitung der Kur 
seitens des Badearztes unerwünschte Nebenerscheinungen 
auftreten, die den Erfolg der Kur gefährden oder ihn ganz 
in Frage stellen, oder auch zum frühzeitigen Abbrechen 
derselben Veranlassung geben. Uns sind natürlich solche 
Fälle eigentlich nur vom Hörensagen durch die Berichte der 
Patienten oder der Kurgäste bekannt. Ihnen bietet alljähr- 
lich Ihre Beobachtung solche Fälle dar, und Sie sind gewiß 
gewohnt, Ihre Maßnahmen nach diesen Anzeichen abzu- 
ändern. 

Aus dem großen Heer dieser Störungen, für die wohl 
zum Teil die Annahme begründet ist, daß sie einem un- 
zweckmäßigen Verhalten der Patienten, sei es in bezug auf 
ihre Lebensweise, sei es beim Gebrauch der Kurmittel, zu- 
rückzuführen sind, hebt sich eine Gruppe von Erscheinungen 
in eigenartiger Weise heraus, die von einem mystischen 
Dunkel umgeben ist und als Brunnenrausch, wie ich 
durch Befragen festgestellt habe, wohl allen Badeärzten und 
einem Teil des Publikums geläufig sind. Um so merk- 
würdiger berührt es, daß die Handbücher der Balneologie 
aus neuerer Zeit, ebenso aber auch die Badeschriften über 
einzelne Quellen, und auch die periodische Literatur keine 
nennenswerten Angaben über unser Thema enthalten. 

Ich habe bei der Durchsicht einschlägiger Werke nur 
bei Glax, Balneotherapie 1897, eine Angabe darüber und 
schließlich genauere Daten in einem Buche von Lersch, 
Badearzt zu Aachen, betitelt: Die physiologischen und thera- 
peutischen Fundamente der praktischen Balneologie, aus den 
60er Jahren, ohne nähere Angabe der Jahreszahl, gefunden. 
Hiernach scheint in früheren Zeiten der Brunnenrausch 
häufig beobachtet worden zu sein, und Lersch bringt eine 
Menge einzelner Beispiele. 

Er sagt z. B: „Viole Mineralwässer üben vorzüglich im Anfange 
ihres Gebrauches einen Eindruck aufs Gehirn aus, der sich besonders als 
Schwindel offenbart. Von solchen Wassern, welche viel Kohlensäure ent- 
halten, ist dies nicht auffallend. Wir kennen den Brunnonrausch, der bei 
den Sauerwässern fast allgemein eintritt; doch auch andere Wässer bringen 
etwas Aehnliches hervor.“ Von diesen nennt er das sehr reine Wasser 
von Malvern, das Schwefelwasser des Güutherbades, das Gasteinerwasser. 
„Die Pferde, welche man in der Tränke des Abflusses der Kaskaden- 
quelle zu (iastein badet, wo das Wasser nur 18—20° warm ist, bleiben 
kräftig, solange sie arbeiten; bleiben sie müßig, so zeigen sie sich sehr 
aufgeregt, stoßen und beißen und schlafen nicht. Mehrere kommen in 
eine erotische Wut, man muß sie dann wieder arbeiten lassen.“ 

Daß die Nebenwirkungen der Heilquellen früher entweder häufiger 
beobachtet wurden oder intensiver bewertet wurden, ergibt sich aus der 
Bemerkung von Hufeland aus dem Jahre 1808, „daß jede Brunnenkur 
als eine künstliche Krankheit betrachtet werden muß und demgemäß die 
Behandlung eingerichtet werden müsse.“ 

Um nun aus neuerer Zeit für unser Thema ein Material 
zu gewinnen, das über den Wert einer mündlichen Tradition 
hinausgeht, habe ich mich an einige mir bekannte Aerzte 
in Kurorten um Auskunft gewandt, insbesondere mit der 
Absicht, über etwaige Verschiedenheiten der einzelnen Quell- 
kategorien in bezug auf den Brunnenrausch Aufschluß zu 
erhalten. Das Genauere über diese Mitteilungen will ich 
später angeben, vorläufig möchte ich nur zusammenfassen, 
daß sich aus den Angaben unserer Patienten, aus den Be- 
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obachtungen der Badeärzte und aus den spärlichen Angaben 
in der Literatur das folgende klinische Bild des Brunnen- 
rausches zeichnen läßt. 


Es tritt bei einzelnen Patienten gleich im Beginn oder 
innerhalb der ersten Tage des Kurgebrauchs Neigung zu 
Schwindel, Kongestionen, Kopfweh, Benommenheit, Auf- 
geregtheit auf; besonders die letztere steigert sich in der 
Art eines Rauschzustandes zu erheblicher Erregtheit mit 
Verwirrtheitszuständen, wobei die Orientierung in räumlicher 
und zeitlicher Beziehung sehr erheblich gestört sein kann. 
Diese Erscheinungen können so heftig werden, daß sie ein 
sofortiges Abbrechen der Kur notwendig machen; in der 
Mehrzahl der Fälle ist es nötig, den Kurgebrauch auf einige 
Zeit zu unterbrechen und dann weiter fortzuführen; in den 
allermeisten Fällen verschwinden die Erscheinungen auch 
bei fortgesetzter Kur von selbst wieder. 

Das Charakteristische an diesem Zustandsbild wäre 
also die gesteigerte sensorische und motorische Erregung 
innerhalb des Nervensystews, wobei einzelne Momente auf 
eine vorwiegende Beeinflussung der vasomotorischen Zentren, 
andere auf eine direkte Beeinflussung der Hirnrinde hin- 
deuten. Es ist also der Ausdruck „Brunnenrausch“ nicht 
schlecht gewählt, wenn wir bedenken, daß der Rausch kat- 
exochen, der Alkoholrausch, gleichfalls vasomotorische und 
zentrale Erregung zur Folge hat. 

Zur besseren Umgrenzung dieses Bildes möchte ich gleich 
anführen, daß unter dem Ausdruck „Brunnenfieber“ oder 
„Brunnenkrisis* in der älteren Balneologie etwas anderes ver- 
standen wird, trotzdem auch ein Zusammenwerfen mit dem 
Brunnenrausch gelegentlich vorkommt. Nach Lersch wird das 
Bild, welches beim Baden in den Gasteiner Thermen zuweilen auf- 
tritt, ein gutes Paradigma des Brunnenfiebers abgeben. Er sagt: 
Hier erscheint das Brunnenfieber nach einer unbestimmten Anzahl 
von Bädern und nur als Ausnahme von der Regel, und kehrt nur 
ein oder mehrere Male im Verlaufe der Badezeit wieder. 

Bei Helfft, Balneotherapie 1882, erscheint die Angabe, daß 
nach 4—5 Wochen Brunnenkur häufig eine Brunnenkrise auftritt, 
die in Unlust zum Trinken, Uebelkeit. Kopfschmerz, Störungen 
des Schlafes und besonders der Magendarmtätigkeit besteht. Hier- 
bei träte häufig Fieber, sogenanntes Brunnenfieber, auf. Dann sei 
eine Unterbrechung der Kur geboten. 

Bei Kuren, welche mehrere Jahre hintereinander wiederholt 
werden, träte diese Störung, welche er als „Sättigung, Saturation* 
bezeichnet, immer früher auf. 

Nach Braun, Balneotherapie 1886, sind als Brunnenfleber 
nur individuelle Krankheitszustände ohne konstante Symptome zu 
bezeichnen, die nur infolge der übertriebenen Einwirkung der Kur- 
methode und der Diätänderung zu betrachten sind. 

Halten wir nunmehr an dem vorhin gezeichneten Bilde 
des eigentlichen Brunnenrausches fest, so kämen wir zu der 
Frage, durch welchen Faktor aus der Summe aller be- 
kannten Quellbestandteile oder ihrer Verwendung solche 
Störungen nach unseren heutigen Kenntnissen hervorgerufen 
werden könnten. 

Daß es thermische Wirkungen sein könnten, Wärme oder 
Kälte, werden wir von vornherein in Abrede stellen müssen, in 
Anbetracht der verschiedenen Orte, an denen Brunnenrausch be- 
obachtet wird, deren Kurmittel keineswegs in ihren Temperaturen 
übereinstimmen. Zwar behauptet Lersch, daß selbst ein über- 
mäßiger Genuß von kaltem Wasser eine Art Brunnenrausch er- 
zeugen kann, ja sogar dauernden Wahnsinn und Starrkrampf. Zu 
vieles warmes Wasser erzeuge Delirien, Sopor und Apoplexie. 

Die Tatsache, daß Brunnenrausch bei salzarmen Quellen 
wie bei salzreichen vorkommen kann, spricht gegen einen 
wesentlichen Anteil der Salze. 

Es bleiben also nur sehr wenige Faktoren übrig, nämlich 
die gasförmigen Bestandteile der Quellen, als deren wich- 
tigsten wir ja die Kohlensäure kennen. Bevor wir uns aber 
diesem Faktor zuwenden, der nach der bestbegründeten 
Meinung der von mir befragten Balneologen am wahrschein- 
lichsten den Brunnenrausch verursachen kann, möchte ich 
noch eines anderen Quellebestandteiles gedenken, der für 


mich mit die Ursache war, mich mit dem Brunnenrausch 
zu beschäftigen, nämlich des Gehaltes an Radium- 
emanation. 

Wir wissen ja durch vielfältige Untersuchungen, daß alle 
Heilquellen in erheblicherem Grade solche Emanation enthalten und 
sind durch Arbeiten der letzten Jalıre zu der Ueberzeugung ge- 
langt, daß an den spezifischen Heilwirkungen der Quellen dieser 
Faktor mehr oder minder beteiligtist. Danach schien es auch einiger- 
massen begründet, einen Teil der Nebenwirkungen auf den Gehalt an 
Radiumemanation zu beziehen. Stegmann und Just teilten in 


“einer Arbeit in der Wien. klin. Wochschr. 1906, Nr. 25 mit, daß 


die Büttquelle in Baden-Baden, allerdings eine der stärksten 
aktiven Quellen, beim innerlichen Gebrauche, und zwar bei den 
Untersuchern selbst Erscheinungen des Brunnenrausches, wie 
Schwindel und Kopfweh erzeugt habe. Die älteren Angaben über 
Störungen beim Gebrauch des radioaktiven Gasteiner Wassers 
habe ich bereits erwähnt. Um so auffälliger war es mir, daß bei 
Versuchen mit künstlich emanationshaltigem Wasser (Radiogen- 
wasser) auch bei hohen Dosen fast niemals Störungen der ge- 
schilderten Art beobachtet wurden, abgesehen von zwei Patienten, 
welche etwa eine Stunde nach der Aufnahme ganz vorübergehend 
über Schwindel klagten. War danach schon ein Zusammenhang 
zwischen Emanation und Brunnenrausch unwahrscheinlich, so war 
es weiterhin von Wert, von modernen Beobachtern zu erfahren, 
ob Bäder von sehr starker Radioaktivität, wie Gastein und Baden- 
Baden typischen Brunnenrausch zeigen. Was den letzteren Kur- 
ort anbetrifft, so war Herr Geh. Med.-Rat Dr. Neumann in 
Baden-Baden so freundlich, mir folgende Angaben zu machen. 

„Daß besonders bei reizbaren und arteriosklerotischen Menschen 
das hastige Trinken großer Mengen von heißem oder stark kohlensäure- 
baltigem Wasser durch Wirkung auf Magen und Herz in ganz mechani- 
scher und wohl auch chemischer Weise Kopfweh, Schwindel, Herzklopfen 
hervorruft, ist natürlich und verständlich, hat aber mit einem sogenannten 
Brunnenrausch nichts zu tun. Ich habe derartiges nie gesehen. Mir 
hätte eine solche Beobachtung nicht entgehen können. Auch die Bütt- 
quelle, die z. B. ein sehr medizinisch gebildeter Patient als Sklerotiker 
wegen Prostatahypertrophie über ein Halbjahr trank, hat nie solche Er- 
scheınungen gemacht. Ich habe das Trinken dieser Quelle bei über 
60 Patienten genauer verfolgt, dasselbe in ziemlichen Mengen, '/s bis 
1 Liter täglich trinken lassen, ohne die genannte Einwirkung. Auch 
sonst habe ich nichts Achnliches bei nicht suggerierten Menschen ge- 
sehen, und ich lasse hier das Therinalwasser doch vorschriftsmäßig von 
jährlich 1800-1900 Menschen trinken, und zwar 3—5 Wochen; wo ich 
mich für sämtliche Wirkungen der Thermen doch sehr interessiere, hätte 
mir bei solchem Beobachtungsmaterial doch einmal derartiges aufstoßen 
müssen.“ 

Hierbei mag bemerkt werden, daß die erwähnte Büttquelle ein salz- 
armes Wasser mit hohem Emanationsgehalt (zirka 10.000 Einheiten im 
Liter) darstellt. 

Ganz ähnlich lautet die Mitteilung eines Gasteiner Beob- 
achters, des Kaiserlichen Rates Dr. Gager, von dem ich erfahre, 
„daß es in Gastein wohl vorkommt — selten — daß Patienten 
nach Genuß des Thermalwassers vorübergehend Magenverstimmung 
oder Schwindelanfälle bekommen, doch wurde ein eigentlicher 
Brunnenrausch seines Wissens nicht beoachtet.“ Da die Gasteiner 
Quelle bekanntlich die höchste Aktivität aufweist, andererseits 
dem chemisch reinen Zustande sehr nahe kommt, so kann man 
jedenfalls diese Angabe in gewissem Sinne verwerten. Immerhin 

eben meine, wenn auch sehr seltenen Beobachtungen von Ent- 
stehen von Schwindel durch Emanation, sowie die älteren Gasteiner 
Beobachtungen doch die Möglichkeit an die Hand, daß die Emana- 
tion unter ganz besonderen Umständen einen unterstützenden Ein- 
Auß beim Zustandekommen des Brunnenrausches haben könnte. 

Während sich nun ferner von den anderen bekannten 
gasförmigen Bestandteilen der Quellen, wie Sauerstoff, Stick- 
stoff, Schwefelwasserstoff sagen läßt, daß ihre sonst fest- 
gestellten chemisch-physiologischen Beziehungen zum Orga- 
nismus durchweg einen Anhaltspunkt dafür vermissen lassen, 
daß sie beim Zustandekommen des Brunnenrausches be- 
teiligt sind, ist dies mit der Kohlensäure völlig anders. 

Von ihr wissen wir, daß sie eingeatmet in bestimmter 
Konzentration einen deutlich toxischen Effekt auf das Nerven- 
system ausübt. Abgesehen davon, daß der Kohlensäuregehalt der 
Zimmerluft als Maß für die Luftverschlechterung eines Raumes 
nach Pettenkofer in der Hygiene gilt, wobei freilich neben dem 
Kohlensäuregehalt auch noch andere uns unbekannte Faktoren als 
Schädlinge in Rechnung gestellt werden müssen, gehen die An- 
gaben der meisten Autoren dahin, daß eine Beimischung von 
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COz-Gas zur Inspirationsluft in einer Konzentration von 1- 5% 
mäßige Vergiftungserscheinungen, nämlich Schwindel, Beklemmung, 
vertiefte und beschleunigte Atmung, Kopfschmerzen, Uebelkeit, 
Steigerung des Blutdruckes, Pulsverlangsamung, ferner auch rausch- 
artige Exaltationszustände erzeugt. Zwischen 6 und 10%/9 beginnt 
sich das Bewußtsein zu trüben, bis es zu vollkommener Bewußt- 
losigkeit, zu einer Art Narkose kommt. Zeichen motorischer 
Reizung, bis zu allgemeinen Krämpfen sich steigernd, treten auf 
bei gleichzeitigem Sauerstofflmangel. Bei Tieren liegt die Grenze 
wesentlich höher, wie insbesondere aus Versuchen von Fried- 
länder und Herter an Kaninchen hervorgeht. Bei diesen liegt 
die Grenze der reizenden Einwirkung zwischen 15 und 40%, 
während oberhalb dieser Grenze Narkose eintritt. 

Wir müssen also immerhin sagen. daß die bei mäßiger Kohlen- 
säurevergiftung auftretenden nervösen Erscheinungen einen gewissen 
Vergleich mit dem Brunnenrausch zulas: Ich habe ferner durch 
Selbstversuche in den letzten Tagen mir ein Bild von den subjek- 
tiven Erscheinungen leichter Kohlensäureintoxikationen zu machen 
versucht. Diese Versuche fanden unter Mitwirkung des Kollegen 
Dr. Lilienstein aus Nauheim in der experimentell biologischen 
Abteilung des pathologischen Institus der Charit« statt unter 
gleichzeitiger Registrierung des Pulses und des Blutdrucks. Nach 
10—15 Atemzügen eines mäßig CO,-haltigen Gemisches von 
Kohlensäure und Luft tritt schon nach wenigen Sekunden ein 
stärkeres Pulsieren im Kopf mit starkem subjektiven Wärme- 
gefühl, ein Undeutlicherwerden des Sehen und Hörens, ein Gefühl 
der Benommenheit, ferner stark vertiefte Atmung mit dem sub- 
jektiven Gefühl der Dyspnoe auf. Schließlich entwickelt sich ein 
Zustand von leichter Betäubung. Auffallend ist hierbei, daß die 
Handlungen ungestört ablaufen, wie Sprechen, Schreiben, Umher- 
gehen. Diese Erscheinungen setzen sich demnach zusammen aus 
einer vasomotorischen und aus einer zerebralen Komponente und 
ähneln am meisten dem Zustande einer leichten Narkose, wobei 
allerdings die Erscheinung der Hemmung wie der Ataxie völlig 
fehlt. Aehnliche Beobachtungen bei länger dauerndem Aufenthalt 
in kohlesäurereichen Räumen machte K. B. Lehmann!) mit seinen 
Schülern in den Gärungskellern von Brauereien. Charakteristisch 
scheint zu sein, daß in allen Fällen die Erscheinungen sehr rasch 
nach Entfernung der Schädlichkeit verschwinden und bei kräfti- 
geren Menschen keine üble Nachwirkung hinterlassen. 


Ist hiernach eine ziemlich große Wahrscheinlichkeit 
gegeben, daß Brunnenrausch durch Einatmung von Kohlen- 
säure entstehen kann, so ist nunmehr zu untersuchen, ob 
die tatsächlichen Beobachtungen einen solchen Zusammen- 
hang erweisen. Nun scheint mir aus der Befragung der 
betreffenden Kollegen in der Tat hervorzugehen, daß Brunnen- 
rausch in ausgeprägter Weise heutzutage vorwiegend, viel- 
leicht auch ausschließlich an Kurorten mit stärkerem 
Kohlensäuregehalt auftritt — ich nenne z. B. Karlsbad, 
Marienbad, Pyrmont. 


Von besonderem Wert scheint mir der Bericht des Kollegen 
Porges aus Marienbad, der mir in liebenswürdiger Weise einen 
Auszug aus dem Protokoll einer Marienbader wissenschaftlichen 
Vereinssitzung übermittelte. Die Debatte entspann sich im An- 
schluß an einen Vortrag über „Entgasung der Mineralwässer.“ 


„Porgos stand den Berichten der alten Aerzte anfangs 
skeptisch gegenüber, überzeugte sich jedoch später von der Tat- 
sache eines Brunnenrausches, teils an sich selbst, teils bei Pa- 
tienten. Es scheint, als handelte es sich um eine kumulierende 
Wirkung der Mineralwässer, da die Erscheinungen allmählich be- 
giunen und meist in der zweiten Woche der Trinkkur am heftigsten 
sind. Sie bestehen in leichter Benommenheit, die sich bis zu 
schwerem Schwindel und Dämmerzuständen mit Verwirrtheit stei- 
gern können. Porges glaubt, daß es sich um CO»-Wirkung 
handelt, da ganz ähnliche Erscheinungen bei Inhalation von CO, 
im CO3-Bade eintreten. Er hat ferner gefunden, daß die COy 
reichsten (Juellen (in Marienbad: Ferdinand- und Rudolfsquelle) 
den Rausch am häufigsten hervorrufen. (irimm beobachtet gleich- 
falls rauschartige Zustände, die bis zu vollkommener Verwirrtheit 
sich steigern. (Beschreibt einen Fall, wo eine Frau unbewußt eine 
Kellertür öffnete und sich näher des Vorgangs nicht mehr bewußt 
ist.) Er glaubt, daß unrationelle Lebensweise, langes Nüchtern- 
bleiben, unregelmäßige Mahlzeiten usw. prädisponiorend wirken. 


') A. f. Hyg. 1899, Rd. 34. 


Loewy hat wiederholt Zustände von leisester Verwirrtheit 
bis zu vollständiger Desorientierung gesehen. 

(Ein Fall, bei dem der Rausch mit, dem Aussetzen der Trinkkur 
verschwand, mit dem Wiederbeginn derselben sofort wieder auftrat; da- 
bei keine Arteriosklerose. Zweiter Fall: Eine Frau bekommt Schwindel 
usw. im CO,-Bad. Beim Gebrauch von Moorbädern keinerlei Er- 
scheinung. Redner macht ebenso, wie nach ihm Pflanz die Kohlensäure 
für den Brunnenrausch verantwortlich. Die Ansicht, daß es sich meistens 
beim Brunnenrausch um Diätfehler handle (Vertigo e stomacho laeso) 
wird von fast allen anwesenden Aerzten in Abrode gestellt.‘) 

Wenn wir der Kohlensäure nunmehr eine solche Rolle 
beim Zustandekommen des Brunnenrausches vindizieren wollen, 
so müssen wir zunächst zusehen, wo denn eine solche Auf- 
nahme in erheblicher Menge möglich ist. Zunächst bei 
Badekuren. Nun wissen wir, daß Kohlensäure als spezi- 
fisch schweres Gas in dem unteren Teil der Baderäume, wie 
besonders über dem Badewasser sich ansammelt, also gerade 
an den Stellen, die der Atmung des Patienten besonders zu- 
gänglich sind. Indessen sind diese Verhältnisse so außer- 
ordentlich variabel, daß man nur von einer Möglichkeit 
sprechen kann, solange nicht durch genauere Studien an 
Badewannen und Baderäumen etwas Sicheres über den 
Kohlensäuregehalt der betreffenden Luft bekannt ist. Nun 
ist es unter anderem Zweck meines heutigen Vortrages, zu 
solchen Untersuchungen anzuregen, insbesondere dadurch, 
daß ich Ihnen hierfür brauchbare Apparate und die Me- 
thoden der Messung vorführe. 

Ich zeige die Messung mit dem Luftprüfer von Wolpert, 
einem ziemlich verbreiteten Instrunient, das sehr handlich ist und 
wohl auch, wenigstens für unsere Zwecke, genügende Genauigkeit 
bietet, ferner einen größeren Apparat nach Orsat, wie er zur 
Gasanalyse für chemische und industrielle Zwecke benutzt wird. 
Ich möchte hierbei ganz allgemein bemerken, daß gewiß nicht ganz 
mit Recht bisher nur die Verhältnisse der in den Wässern selbst 
nachzuweisenden Gasmengen in Betracht gezogen worden sind, 
während die zur Inhalation kommenden Gase, worunter die Kohlen- 
säure und die Radiumemanation die wichtigsten sind, durchweg 
vernachlässigt wurden. Ich persönlich bin aber überzeugt, 
daß für diese beiden Stoffe der im Wasser gelöste An- 
teil nicht annähernd so sehr für die spezifische Wir- 
kung in Betracht kommt, als die beim Bade einge 
atmeten Mengen. Für die Radiumemanation wenigstens habe 
ich dies in einer früheren Arbeit!) an der Hand der spezifischen 
Bäderreaktion mit Sicherheit nachweisen können. Für die 
Kohlensäure ist auch der Gedanke nicht von der Hand zu 
weisen, daß neben ihrer Wirkung auf die Hantnerren und 
neben der zweifellos geringfügigen, wenn nicht ganz hypothe- 
tischen Aufnahme durch die Haut die Hauptwirkung des CO» 
Bades durch die inhalierte Kohlensäure zustande kommen kann. 
Es fehlen uns freilich noch alle begründeten Vorstellungen dar- 
über, welche pbarmakologischen Wirkungen der im Blute im 
Uebermaß kreisenden Kohlensäure zukommen könnten. Wir wissen 
nur aus Untersuchungen von Mosso?) und seinen Schülern, daß 
der physiologische CO,-Gehalt des Blutes fast ebenso lebenswichtig 
ist, wie der Sauerstoff und daß die Bergkrankheit mit größter 
Wahrscheinlichkeit der Entgasung an Kohlensäure zuzuschreiben 
ist. Es wird daneben natürlich auch eine Reihe physikalischer 
Faktoren zu berücksichtigen sein, z. B. Größe und Ventilation der 
Baderäume, (Querschnitt der Wannen mit Rücksicht auf das Ab- 
fließen der angesammelten Kohlensäure, schließlich auch die Dauer 
des Aufenthaltes in den Baderäumen. 

Sollte es nun wirklich die Kohlensäure sein, die den 
Brunnenrausch verursacht, so bleibt uns vorläufig die ku- 
mulierende Wirkung derselben völlig unverständlich, da 
weder nach meinen eigenen Beobachtungen, noch auch sonst 
etwas über eine protahierte oder gar kumulative Wirkung 
langdauernder und häufig wiederholter Kohlensiureaufnahmen 
etwas bekannt ist. 

Noch schwieriger zu erklären wäre das Auftreten von 
Brunnenrausch bei Trinkkuren mit CO,-reichen Wässern. 
Schon a priori steht einem solchen Zusammenhang die Tat- 
sache entgegen, daß bei der Aufnahme der Kohlensäure durch 


1) Berl. klin. Woch. 1906, Nr. 46. 
®) Mosso und Aggazzotti, A. ital. de Biolog. Bd. 43 und 44. 
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den Magen sic bei dem Kreislauf erst die Lunge passieren 
muß, bevor sie an das Nervensystem herankommt. Nun wird 
die resorbierte Kohlensäure in der Lunge genau wie unter 
physiologischen Verhältnissen ausgeatmet und eine Ueber- 
ladung des großen Kreislaufs mit Kohlensäure ist schwer 
denkbar. Jedenfalls nur dann, wenn große Mengen schr 
stark kohlensäurehaltiger Getränke rasch genossen werden. 
Solche leichte Rauschzustände durch Genuß von Selterwasser 
habe ich bei mir selbst und durch Befragen anderer fest- 
stellen können, und zwar unter den günstigen Bedingungen 
einer beschleunigten Resorption, wie nach Radfahren an 
heißen Tagen oder bei Mahlzeiten in überhitzten Räumen. 
Von anderen Autoren allerdings ist Achnliches nicht gesehen 
worden, wie z. B. von Nothnagel und Roßbach in ihrem Hand- 
buch der Arzneimittellehre von 1894 angegeben wird. Quincke 
findet (Enzyklopädie der Therapie 1858) durch Genuß von kohlen- 
saurem Wasser die Diurese vermehrt, einen leicht erregenden Einfluß 
auf Atmung und Puls, auf den Blutdruck hingegen nicht. Ich habe 
auch hierüber an einigen Versuchspersonen mir selbst eine 
Ueberzeugung zu verschaffen gesucht und gefunden, daß 
‚größere Mengen kohlensäurehaltigen Wassers in großen Mengen rasch 
hintereinander getrunken, den Blutdruck am Reeklinghausenschen 
Tonometer merklich steigern, und daß derselbe Effekt in wesentlich 
geringerem Maße durch Aufnahme von Sauerstoffwasser erzeugt 
wird. Da andererseits reine Sauerstofleinatmung keine Blutdruck- 
steigerung macht, so dürfen die Versuche dahin gedeutet werden, 
daß ein bestimmter Teil der Blutdrucksteigerung durch die 
Flüssigkeitsaufnahme und durch die Gasaufblähung des Magens er- 
zeugt wird, der Rest aber eine spezifische Wirkung der ge- 
trunkenen Kohlensäure ist. Gleichartige Versuche am Tier 
ergaben kein positives Resultat. An einem Hund mit Magenfistel 
wurde durch Eingießen !/,1 Selterswassers (kalt oder warm) in den 
Magen keine nachweisbaren Aenderungen des Blutdrucks erzielt. 
Die Versuche fanden gleichfalls in der experimentell biologischen 
Abteilung des pathologischen Instituts der Charite unter Mitwirkung 
des Herrn Prof. Bickel statt, dem ich hierfür zu Dank verpflichtet 
bin. Hiernach wäre also die Möglichkeit nicht von der Hand zu 


weisen, daß auch durch das Trinken kohlensäurereicher Quellen 
eine leichte Intoxikation zustande kommt, zumal bei warmen 
Quellen die Resorptionsgeschwindigkeit für CO, eine gesteigerte 
sein kann. Andererseits ist aber auch bei der Trinkkur die gleich- 
zeitige Inhalation von Kohlensäure sicher in merklichem Grade 
beteiligt. 

M. H.! Sie sehen, daß meine eingangs aufgestellte 
Behauptung, daß wir uns auf sehr schwankendem Boden 
befinden, gerechtfertigt ist. Leider konnte ich Ihnen auch 
nicht mehr geben, als die Anregung nach verschiedenen 
Richtungen, nämlich die fraglichen Erscheinungen wirklich 
festzustellen, und sie, wenn festgestellt, auf dem oder jenem 
Wege zu erklären, insbesondere auch auf dem der experi- 
mentellen Forschung. 

Denn wie wir sahen, sind auch solche komplizierten 
Erscheinungen wie der Brunnenrausch dem Experimente zu- 
gänglich, für das auch sonst in der Balneologie Platz genug 
ist, wie das besonders von Bickel neuerdings betont wurde. 

Aber noch wichtiger erscheinen mir zwei andere Wege 
der Forschung für den Balneologen: einmal der der physi- 
kalisch-chemischen Betrachtung der Kurmittel vom kli- 
nischen Standpunkte aus. 

Für solche Faktoren wie Kohlensäure, Radiumemanation 
genügt durchaus nicht die Analyse durch den Chemiker und 
Physiker; für das Verständnis dieses Heilfaktoren ist vor 
allem Messung und Beobachtung seitens des Badearztes er- 
forderlich. 

Und der zweite aussichtsvolle Weg ist der der Um- 
frage, auf solchen Gebieten, wo wie beim Brunnenrausch 
eine Literatur nicht existiert, wo nur schriftliche oder münd- 
liche Aeußerungen sachverständiger Beobachter, also der Kur- 
ärzte von Wert sind. 

Daß solche Umfragen Aussicht auf Erfolg haben, dürften 
meine Mitteilungen bewiesen haben. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Der heutige Stand der landwirtschaftlichen 
Pflanzenzüchtung 


von 


a. o. Prof. Dr. C. Fruwirth, Wien. 

Schon zu Ende des letzten Jahrhunderts verbreitete 
sich die Ausübung der Pflanzenzüchtung in weit rascherem 
Tempo als früher. Seit der Jahrhundertwende hat nicht 
nur die Verbreitung in noch stärkerem Grade eingesetzt, 
sondern man hat sich auch in weit lebhafterer Weise als 
früher dem Ausbau der Lehre von der Pflanzenzüchtung zu- 
gewendet. Es hat keinen Zweck, an dieser Stelle ausein- 
anderzusetzen, wie die ausübende Pflanzenzüchtung einzelner 
Länder sich in den letzten Dezennien weiter entwickelt hat, 
jene anderer Länder erst geschaffen wurde, wie neue Formen 
des Zuchtbetriebes auftauchten und eine ganze Reihe von 
neuen Pflanzen, insbesondere solche der Tropen, der Züch- 
tung unterworfen wurden. Dagegen wird eine allgemeine 
Darstellung der heute üblichen Arbeitsmethoden der Züchter 
Gelegenheit geben, auch auf den Ausbau der Züchtungslehre 
auszublicken und daher auch demjenigen, der nicht an der 
Züchtung selbst interessiert ist, Beachtung abgewinnen 
können!). 

!) Da es sich um eine allgemein orientierende Darstellung handelt, 
werden Literaturnachweise nicht gegeben. Soweit die botanischen Grund- 
lagen der Züchtung und die einschlägige Literatur in Frage kommen, 
unterrichtet: Lotsy, Vorlesungen über Deszendenztheorien. Jena 1905, 
Fischer; soweit die landwirtschaftliche Pılanzenzuchtung mit Grundlagen 
und Ausführung, sowie ihre Literatur in Betracht kommt: Fruwirth, 
Züchtung landwirtschaftlicher Kulturpflanzen. I. 2. Aufl. Berlin 1905, 
Parey, oder für einzelne Pflanzen die Bände II—IV dieses Buches (deren 
letzter mit v. Proskowetz,v. Tschermak und Briem bearbeitet wurde. 


Dem Pflanzenzüchter steht von Züchtungsarten jene 
er Veredelungsauslesezüchtung, jene der Züchtung durch 
Formentrennung und jene der Bastardierungszüchtung zur 
Verfügung. 

Die Veredelungsauslesezüchtung arbeitet meist 
mit solchen Formenkreisen, welche man gewöhnlich als ein- 
heitliche bezeichnet, mit Varietäten oder mit den bei Kultur- 
pflanzen neben oder unter diesen unterschiedenen Rassen 
oder Sorten. Ein solcher Formenkreis tritt morphologisch, 
aber auch sonst im wesentlichen als einheitlich entgegen. 
Jene Schwankung im Ausmaß der einzelnen Eigenschaften, 
welche man als individuelle kleine Variabilität oder Plus- 
und Minusvariabilität bezeichnet, findet sich aber natürlich 
auch bei den Individuen einer Sorte. Durchschnittlich weist 
eine Sorte höhere oder behaartere oder größerfrüchtigere, oder 
zuckerreichere Individuen auf als eine andere, aber von In- 
dividuum zu Individuum betrachtet, zeigt das Ausmaß der 
Höhe, der Behaarung, der Großfrüchtigkeit, des Zucker- 
gehalts Schwankungen, und wenn die Samen eines Indi- 
viduunis ausgesät werden, oder selbst wenn von einem In- 
dividuum durch Vermehrung neue herangezogen werden, 
zeigen auch diese wieder Schwankungen im Ausmaß der 
einzelnen Eigenschaften. Die Veredelungsauelesezüchtung 
benutzt nun diese Schwankungen der individuellen kleinen 
Variabilität und trachtet in dem vorhandenen Formkreis das 
Ausmaß, mit welchem eine bestimmte Eigenschaft — oder 
mehrere bestimmte Eigenschaften — vorhanden sind, zu 
steigern. Früher geschah dies ausschließlich in der Weise, 
daß man eine Anzahl von Pflanzen untersuchte, diejenigen, 
die das höchste Ausmaß für die bestimmte Eigenschaft 
zeigten, wählte, ihre Samen ansäte und aus der gesamten 
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Nachkommenschaft durch Züchtung wieder eine Anzahl 
solcher Individuen auswählte, die das höchste Ausmaß für 
die bestimmte Eigenschaft aufwiesen (Massenauslese). 

Ein Beispiel für diese Art der Züchtung ist jener Vor- 
gang bei der Zuckerrübenzüchtung, wie er früber durchwegs, 
vielfach auch heute noch angewendet wird. Aus dem Feld- 
bestand wird eine Anzahl von Individuen nach Blattmasse, 
Form, Schwere ausgelesen und der Untersuchung auf 
Zuckergehalt — und zwar früher durch den Schluß vom 
spezifischen Gewicht, heute durch direkte Bestimmung des 
Zuckers im Rübenbrei eines Bohrpfropfens — unterworfen. 
Die nach Zuckerpolarisation und neuerlicher Gewichts- 
bestimmung besten Rüben werden zusammen gepflanzt, geben 
im nächsten Jahre Samen, der gesät wird und Individuen 
liefert, aus welchen neuerlich in gleicher Weise ausgelesen 
wird. Dieser Vorgang wird in gleicher Weise fortgesetzt. 

Ich habe diese auch heute noch bei Getreide, Hülsen- 
früchten, Zuckerrüben vielfach angewendete Unterart der 
Züchtung durch Veredelungsauslese zur Unterscheidung von 
einer anderen, die seit einer-Reihe von Jahren in Anwen- 
dung steht und durch Johannsen ihre wissenschaftliche 
Begründung fand, die gewöhnliche Veredelungsauslese- 
züchtung genannt. 

Die zweite Art der Veredelungsauslesezüchtung habe 
ich als jene der Veredelungsauslesezüchtung durch 
Linientrennung bezeichnet. Johannsen versteht unter 
einer Linie die bei der Selbstbefruchtung gewonnene Nach- 
kommenschaft einer selbstbefruchtenden Pflanze Er hat 
gezeigt, daß die individuelle kleine Variabilität in einer 
Sorte sich so verhält, daß sich ein Durchschnittsbild für das 
Ausmaß der einzelnen Eigenschaft ergibt, welches die Sorte 
von einer anderen unterscheiden läßt, daß aber innerhalb 
einer Sorte noch durch Verwandtschaft begründete Ver- 
schiedenheiten bestehen, die es gestatten, die Sorte in Linien 
aufzulösen und diese kennzeichnen. Diese Linienverschieden- 
heiten sind erblich und werden von der großen Beeinfluß- 
barkeit der individuellen kleinen Variabilität durch die 
Standortsverhältnisse nicht weiter relativ berührt. Linien 
werden sich demnach bei Selbstbefruchtern schon durch ein- 
malige Auslese von Pflanzen voneinander trennen lassen, bei 
herrschender Fremdbefruchtung ist es notwendig, die Aus- 
lese so lange fortzusetzen, bis die Wirkung der Linien- 
bastardierung zu einem Ausgleich oder zu einem Ausscheiden 
einer der Linien geführt hat. Wird eine Züchtung nach 
dem Vorgang der Linientrennung durchgeführt, so kann 
nicht, wie bei gewöhnlicher Veredelungsauslese, die Gesamt- 
heit der Nachkommen der zuerst ausgelesenen Pflanzen zu- 
sammengebaut werden, sondern es muß der Vorgang der 
Individualauslesezüchtung gewählt werden. Bei diesem wird 
entweder nur von einer zuerst ausgelesenen Pflanze aus- 
gegangen, und man liest in den folgenden Jahren aus ihrer 
Nachkommenschaft auch wieder nur je eine Pflanze aus: 
reine, strenge Individualauslesezüchtung, oder aber man 
geht zwar auch von einer Pflanze aus, liest aber in den 
folgenden Jahren in ihrer Nachkommenschaft je immer mehr 
als eine Pflanze aus: gewöhnliche Individualauslesezüchtung. 
Der letztere Vorgang kann auch in der Weise zur Ausfüh- 
rung kommen, daß man im ersten Jahre von mehreren 
Pflanzen ausgeht, aber die Nachkommenschaft einer jeden 
getrennt von jener der anderen hält, bei Fremdbefruchtern 
auch Schutz vor Bestäubung der Pflanzen einer Nachkommen- 
schaft durch solche der anderen bietet: Nebeneinanderlaufen 
mehrerer Individualauslesen. 

Die einzelne Linie unterscheidet sich von der anderen 
durch das, was ich verhältnismäßige Vererbung genannt 
habe. Man wird die Zugehörigkeit eines einzelnen Indi- 
viduums zu der einen oder anderen Linie nicht erkennen 
können, wohl aber werden sich ganze Nachkommenschaften 
voneinander unterscheiden, sobald sie einigermaßen stärker 
voneinander verschiedenen Linien angehören. Wird beispiels- 


weise die Höhe oder die Halmdicke bei Getreide betrachtet, 
so wird in erster Linie wieder ein erhebliches Schwanken 
in der Höhe und der Halmdicke zu finden sein, aber der 
Durchschnitt wird, wenn die Linien in den betreffenden 
Eigenschaften deutlicher verschieden sind, bei einer einiger- 
maßen größeren Zahl von Individuen schon die Zugehörig- 
keit zu der einen oder anderen Linie erkennen lassen. 

Das, was bei Veredelungsauslesezüchtung') das Zucht- 
ergebnis weiter bringt, ist demnach nicht die Häufung kleiner 
individueller Variationen durch ständige Auslese solcher, 
sondern die sofortige oder allmähliche Abtrennung von 
solchen Formenkreisen innerhalb scheinbar einheitlicher, 
welche sich durch die verhältnismäßige Vererbung vonein- 
ander unterscheiden. Die Möglichkeit eines durch weiter 
fortgesetzte Auslese bewirkten Fortschrittes in einer solchen 
abgeschiedenen Linie ist nicht genügend sicher nachgewiesen. 
Der bei gewöhnlicher Veredelungsauslese erzielte Erfolg läßt 
sich bei Selbstbefruchtung als ein solcher der erzielten Aus- 
lese von Linien oder bei Fremdbefruchtung als solcher der 
allmählichen Herausbildung bestimmter Eigenschaften durch 
die ständige Auslese aus dem Produkte geschlechtlicher 
Mischung der Angehörigen verschiedener Linien erklären. 
Bei Veredelungsauslesezüchtung auf dem Wege der Linien- 
trennung wird der volle Erfolg bei Selbstbefruchtung sofort 
oder doch nach einmaliger Pflanzen- und einmaliger Nach- 
kommenauslese eintreten, bei Fremdbefruchtung und ge- 
schlechtlicher Trennung der Nachkommenschaft wird das 
Fortschreiten und der Erfolg bei dem Vorgang der Indivi- 
dualauslese rascher als bei Massenauslese, aber immer lang- 
samer als bei Selbstbefruchtung erzielt. 

Nach dem Ausgeführten ist bei der Züchtungsart der 
Linientrennung bei Veredelungsauslesezüchtung von Selbst- 
befruchtern die Fortsetzung der Auslese überflüssig, und tat- 
sächlich gibt es Züchtungswege, welche dieselbe auf wenige 
Auslesejahre oder selbst auf eins einschränken. Bei Fremd- 
befruchtern genügt, wie ja aus den Erörterungen hervorgeht, 
einmalige Auslese bestimmt nicht, denn das zuerst ausgelesene 
Individuum trägt ja die Wirkung geschlechtlicher Beeinflussung 
verschiedener Pflanzen seiner bisherigen Umgebung in sich. 

Für die Fortsetzung der Auslese, auch im Falle der 
Selbstbefruchtung, lassen sich mehrere Gründe geltend 
machen, Gründe, die auch dafür sprechen, daß, trotzdem in 
verschiedenen Versuchen eine Auslese in einer Linie bei 
Selbstbefruchtung keinen weiteren Erfolg gab, ein solcher 
— wenn auch nicht als Wirkung der Auslese als solcher — 
in bestimmten Fällen doch eintreten kann. Wir wissen über 
die Entstehung von Linien nichts, es ist aber sehr nahe- 
liegend, daß die Linien auch plötzlich entstehen, ihr Auf- 
treten ähnlich — mutativ — erfolgt, wie jenes der spon- 
tanen Variationen morphologischer Eigenschaften. Findet 
nun während der Auslese ein solcher Uebergang einer Linie 
in eine andere — wie ich ihn auch beobachtet habe — 
statt, so ist es wohl möglich, daß dadurch während der Aus- 
lese ein Fortschreiten des Erfolges eintritt, welcher der Wir- 
kung der Auslese als solcher zugeschrieben wird, der aber 
nichts anderes als das zufällige Auftauchen einer neuen 
Linie während der Auslese ist. Auch spontane Variationen 
morphologischer Eigenschaften können in reinen Linien auf- 
treten, und auch Bastardierung kann gelegentlich auch bei 
solchen Pflanzen Aenderungen hervorrufen, die gewöhnlich 
der Selbstbefruchtung unterworfen sind. So gelten Weizen, 
Hafer, Erbse als selbstbefruchtende Pflanzen, und dennoch 
wurden auch bei ibnen gelegentlich Ergebnisse einer natür- 
lich erfolgten Bastardierung beobachtet. Die Frage bei der 
Durchführung der Veredelungsauslese zielt heute, wie ich 
vor kurzem ausführte, nicht mehr auf die Erörterung des 
Wertes der Linientrennung, der durchweg anerkannt wird, 

!) Untersuchung über den Erfolg und die zweckmäßigste Art der 


Durchführung von Voredelungsauslese-Züchtung. Berlin. Verlag Archiv- 
Gesellsch. 1907. 
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sondern auf die Notwendigkeit oder die Ueberflüssigkeit 
der Fortsetzung der Auslese in Linien. Die letztere wird 
von mir betont und für Veredelungsauslesezüchtung bei 
Fremdbefruchtung als unbedingt notwendig bezeichnet, wäh- 
rend sie mir bei selbstbefruchtenden Pflanzen als zweck- 
mäßig, aber. nicht unbedingt notwendig erscheint. Heute 
wird Veredelungsauslesezüchtung durch Linientrennung so- 
wohl mit einmaliger, als mit beschränkter als mit fortge- 
setzter Auslese betrieben. Als vollendetster Vorgang er- 
scheint jener, nach welchem in jeder Linie die Auslese fort- 
geführt wird und so nicht nur eine Auslese von Linien, son- 
dern auch eine ständige Ueberwachung jeder Linie und 
Auslese unter Nachkommenschaften in jeder derselben statt- 
finden kann. Ich habe dieses Verfahren, das in dem Neben- 
einanderlaufen mehrerer Individualauslesen mit ständig fort- 
gesetzter Auslese besteht, das deutsche Verfahren der Ver- 
edelungsauslese genannt, da es durch v. Lochow, Pet- 
kus, zuerst 1894 in den praktischen Betrieb eingeführt 
worden ist. Ungefähr gleichzeitig ist es in Amerika durch 
Hays 1895 bei Weizen, durch Hopkins 1896 bei Mais ein- 
geführt worden. Die Durchbildung der Auslese hat bei 
Veredelungsauslesezüchtung von Getreide und Hülsenfrüchten 
allmählich von Korn- zu Fruchtstand- zu Pflanzenauslese 
und nun zu Linien- und Nachkommenauslese geführt. 

Das Studium jener plötzlich auftretenden Variationen 
morphologischer Eigenschaften, welche man in Landwirt- 
schaft und Gartenbau als spontane Variationen bezeichnet 
und die den Ausgang einer anderen Züchtungsart, jener 
durch Auslese spontaner Variationen bilden, ist von 
Korschinsky aufgenommen worden. de Vries hat das 
Studium derartiger Variationen gleichzeitig betrieben, und 
seine Beobachtungen und Erfahrungen mit solchen Varia- 
tionen haben ihn ja bekanntlich zu seiner Mutationstheorie 
geführt. Er nennt solche spontane Variationen — dabei 
eine ältere Bezeichnung Darwins benutzend — Mutationen 
und führt in seiner ja allgemein bekannten und gewlirdigten 
Mutationstheorie aus, daß die Artenbildung nicht durch fort- 
dauernde Häufung kleiner Unterschiede, sondern durch Auf- 
tauchen plötzlicher Variationen, seiner Mutationen, speziell der 
progressiven Mutationen erfolgt. Ueber die Ursachen der Ent- 
stehung solcher ist man nicht sicher unterrichtet. Meist nimmt 
man ja an, daß Versetzen unter fremde Standortsverhält- 
nisse, sowie auch, wie schon Knight fand, überreiche Er- 
nährung (eigentlich auch ein Fall der Aenderung der Stand- 
ortsverhältnisse) das Auftauchen der spontanen Variationen 
begünstigt. de Vries ist der Ansicht, daß überreiche Er- 
nährung von solchen Pflanzen, die aus dürftigen Samen er- 
wachsen, dasselbe bedingt, Edler fand nach Beobachtungen 
bei Wintergetreide Frost als eine Ursache, und Blaringhem 
hat in seinen Versuchen Verstümmelungen als Ursache des 
Auftauchens von spontanen Variationen in der Nachkommen- 
schaft festgestellt. Es scheint demnach, als ob Erschütte- 
rungen des Gleichgewichtes, in welches die Organismen sich 
mit der Außenwelt und die einzelnen Teile der Organismen 
sich untereinander gesetzt haben, die Veranlassung für das 
häufigere Auftreten spontaner Variationen sind. Es scheint 
nach den Beobachtungen Edlers weiterhin, daß der Anstoß 
zur Variabilität bei solchen spontanen Variationen nicht 
schon bei dem Befruchtungsvorgang gegeben werden muß, 
sondern die Pflanze auch durch Einwirkungen während ihres 
Lebens zu derartigen Variationen gebracht werden kann. 

Sowie die bei wildwachsenden Pflanzen aufgetauchten 
Mutationen fast durchwegs konstante Nachkommenschaft 
liefern, so auch zumeist jene Mutationen bei Kulturpflan- 
zen, die man als spontane Variationen bezeichnet. In diesem 
Falle ist die Züchtung einfach, es erübrigt bei Selbstbefruch- 
tung nur die Nachkommenschaft des aufgefundenen Indivi- 
duums rein zu erhalten, bei Fremdbefruchtern das auf- 
gefundene abweichende Individuum gegen Fremdbestäubung 
durch nicht abweichende zu schützen und gleiches bei der 


rein gehaltenen Nachkommenschaft desselben zu tun. Eine 
Züchtung durch Auslese spontaner Variationen wird am 
besten auf dem Weg der Nebeneinanderführung mehrerer 
Individualauslesen betrieben. Heute findet diese Züchtungs- 
art bei landwirtschaftlichen Pflanzen, und zwar ohne Fort- 
setzung der Auslese in den Linien, ihre Hauptstätte in der 
schwedischen Saatzuchtanstalt Svalöf. 

Die bei landwirtschaftlichen Pflanzen beobachteten spon- 
tanen Variationen gehören fast durchwegs jener Art an, 
welche de Vries retro- und degressive Mutationen nennt, 
sind demnach solche, bei welchen nur eine Eigenschaft wieder 
neu auftaucht, die bis dahin unsichtbar vererbt worden war 
oder eine bisher sichtbare Eigenschaft verschwindet. Ein 
sehr häufiger und verhältnismäßig leicht zu beobachtender 
hierher gehöriger Fall ist das Auftreten von Grannen bei 
unbegrannten Getreideformen. So sind bei der unbegrannten 
Weizensorte Square head an vielen Orten und wiederholt 
begrannte Individuen aufgetaucht. Die meisten lieferten 
konstante Nachkommen, es wurden aber auch begrannte In- 
dividuen als Mutanten beobachtet, bei deren Nachkommen 
das Verhalten nur jenem von Halbrassen entsprach. Andere 
Fälle von spontanen Variationen, das Auftauchen von rosa- 
blühenden Individuen bei rotviolett blühenden Erbsen, das 
Erscheinen stachelloser Individuen bei Stechginster, gehören, 
sowie das Auftauchen hornloser Tiere in behornten Rinder- 
rassen, auch zu derartigen spontanen Variationen. Anderer- 
seits sind spontane Variationen, welche etwas Neues in die 
Form bringen, die Erscheinung der Kaktus-Dahlien, jene von 
Solanum Commersoni violet oder aus dem Reiche der Tier- 
haltung diejenige des Otterschafes, des Mauchampschafes. 

Für den praktischen Zweck ist bei landwirtschaftlicher 
Züchtung die abweichende morphologische Eigenschaft als 
solche meist ohne Interesse, und erst die vergleichende Prü- 
fung ergibt, ob mit der Veränderung der morphologischen 
Eigenschaft auch Leistungseigenschaften derart verändert 
wurden, daß die neue Form wertvoll ist. Im gärtnerischen 
Betrieb liegen die Verhältnisse ja ganz anders, da ist das 
Abweichen einer Formeigenschaft, „das Neue“, das Wesent- 
Stengel- oder Blütenform usw. bedingen den Wert der Neuheit. 
liche; die neue Farbe der Blüte, die abweichende Blatt-, 

de Vries hat auf die Formenkreise der Halb- und 
Mittelrassen oder, wie man sie wohl noch besser bezeichnen 
kann, der Halb- und Mittelvarietäten aufmerksam gemacht. 
Er fand Formkreise, die als elementare Arten in seinem 
Sinne anzusprechen waren, bei welchen eine bestimmte Eigen- 
schaft vorhanden war, daneben Formkreise, deren Individuen 
sonst ganz mit jenen der Art übereinstimmten, aber eine 
Eigenschaft abweichend aufwiesen, demnach Varietäten in 
seinem Sinne waren. Zwischen beiden Formenkreisen standen 
nun in manchen Fällen solche, bei welchen die Eigenschaft, 
welche die Varietät von ihrer Art trennt, nur bei einem Teil 
der Individuen auftritt und zwar immer wieder so, daß Nach- 
kommenschaften vonIndividuen, welche die abweichendeEigen- 
schaft zeigen, ebenso Individuen mit wie solche ohne dieser 
Eigenschaft zeigen können und Individuen, welche die Eigen- 
schaft nicht aufweisen, gleichfalls Nachkommen mit und solche 
ohne derselben hervorbringen können. Dabei tritt, solange 
nicht Auslese eingewirkt hat, bei der einen Art von Formen- 
kreisen, bei den Halbrassen, die abweichende Eigenschaft 
nur selten, bei nur einigen Prozent Pflanzen auf, bei der 
anderen Art, bei den Mittelrassen häufiger bis zu etwa der 
Hälfte der Pflanzen. Auch Kulturpflanzen zeigen solche 
Mittel- und Halbrassen. Früher waren bei landwirtschaft- 
lichen Pflanzen Vererbungsverhältnisse, wie sie den Mittel- 
und Halbrassen eigen sind, nur bei Mißbildungen bekannt, 
das genaue Studium der Vererbungserscheinungen landwirt- 
schaftlicher Pflanzen, wie es heute an vielen Orten bei land- 
wirtschaftlichen Pflanzen betrieben wird, hat aber gezeigt, 
daß bei diesen Pflanzen auch andere Eigenschaften die 
gleiche Erscheinung zeigen. (Schluß folgt.) 
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Materia medica. 


Redigiert von Prof. Dr. F. Blumenthal, Berlin. 


Pflanzliche Diuretika meist in Volksmitteln enthalten. 


1. Cactus grandifloris. Enthält wahrscheinlich ein Alkaloid 
Caetin. . Wird als Herzmittel empfohlen bei funktionellen Störungen 
der Herztätigkeit nach Tabak-, Tee- und Kaffeemißbrauch. Am 
besten anzuwenden als Fluidextrakt von Parke, Davis & Co, 
London, oder von Wyeth. Ersteres 10-30 Tropfen, letzteres 
2-5 pro Tag. 

Rp. Extr. Cact. grandiflor. Auid. 
Tinet, strychni aa 10,0 
Lig aancreatici 100,0 
M.D.S. Während der Mahlzeiten 1 Teelöffel zu nehmen 
(Liebreich-Langgard). Preis 10 g Extrakt 80 Pf. 


2. Apocynum cannabinum (indianischer Hanf) kommt eben- 
falls von Parke, Davis & Co. (London) in den Handel als Fluid- 
extrakt Apocynum cunnabinum. Deokokt 80,0:1000,0 mehrmals 
täglich ein Weinglas. 

3. Folia Betulae (Birkenblätter), mildes Diuretikum. 25 bis 


mit 150 oder 200 kochendem Wasser übergießen, 1 bis 
Be- 


30 8 
2 Stunden ziehen lassen, filtrieren, dann warm trinken. 
quemer 

a) Extractum Betulae aquosum spissum. Dosis 1,0:200,0 
zweimal täglich kalt oder lauwarm trinken. 

b) Folia Betulae albae dialysat. Golaz (La Zyma, Aigle, 


Schweiz). In Originalllacons zu 50 g und 15 g. Dosis: 1/, Kaffee- 
löffel voll in einem Glas lauwarmen Wassers drei- bis viermal 
täglich. Preis 50 g 2,50 Mk. 


4. Folia Eqniseti Arvens. Dialysat Golaz (La Zyma, Aigle, 
Schweiz). In Originalfllacons zu 50 g und 15 g; manchmal recht 
wirksaın. Dosis: 1/, Kaffeelöffel voll in einem halben Glas Wasser 
nn sah, Stärker wirkend als Folia Betulae. Preis 50 g 


5. Juniper eommunis (Wachholder) kommt als Fruktus, 
Oleum, Sukkus und Spiritus in den Handel. 


Der Spiritus Juniperi compositus, der tee- und eßlöffel- 
weise als Diuretikum angewandt wird, besteht aus: 

Olei Juniperi 2 ccm ‘ 

Olei Carvi an 0,25 

Olei Föniculi 

Spiritus 350 ccm 

Aa. destillat. ad. 500 ccm. 


6. Levisticum offleinale als Radix levistici 
wurzel). Infus 5,0—15,0:150,0. Preis 100 g 30 Pf. 


.7. Herba violae trieoloris (Stiefmütterchen) 10 g 5 Pf. 
Dekokt 10,0—15,0 auf 100,0, mehrmals täglich. Preis 100 g 40 Pf. 


8. Ononis spinosa als Radix ononidis. Infus oder Dekokt 
10,0— 20,0 : 150,0. Preis 100 g 30 Pf. 

9. Lignum Sassafras. Bestandteil von Speeies lignorum usw 
Infus 5,0—10,0::150,0 mehrmals täglich. 

10. Species diureticae, bestehend aus Juniper comm., Radiz 
Levistiei, Radix ononidis und Radix Liquiritiae. Eßlöffelweise zum 
Te (1 EBlöffel auf 2 Tassen Wasser). 

Species lignorum, bestehend aus Radix ononidis, Lignum 
an uajac. und Radix Liquiritiae; häufig mit Senna, um 
gleichzeitig abzuführen. Preis 100 g 40 Pf. 

Fol. Sennae 10,0 

Spec. Lignorum 100,0 
mit 6 Tassen Wasser auf 4 Tassen einkochen und im Laufe eines 
Tages trinken. 

12. Antihydropsin, Wassersuchtstee, von Dr. Abeles, ent- 
hält einen Teil dieser Pflanzen. 

13. Compos. ' Diureticae Dialysat @olaz (La Zyma, Aigle, 
Schweiz) besteht aus Bacc. Juniperi, Herb. Equiseti, Radix Aspa- 
ragi, Radix Ononidis, Stig. Maidis. Dosis !/» bis 1 Kaffeelöffel 
voll in einem Glase Wasser mehrmals täglich. Preis 50 g 2,50 Mk., 
ı 15 g 125 Mk. Prof. Ferd. Blumenthal (Berlin). 


(Liebstock- 


Aphoristisches. 


von Dr. Franz Bruck, Berlin. 


Es ist ein unglücklicher Einfall, den Sterno-cleido-mastoideus | sind die beiden Gaumenmandeln („Mandeln“, „Tonsillen“ schlechthin); 


durch „Kopfnicker“ oder dergleichen zu verdeutschen. Denn wie könnte 
man seine so wichtige Lage leichter dem Gedächtnis dauernd 
einprägen, als durch einen Namen, der Ursprung und Ansatz des 
Muskels enthält! 


Nicht darin zeigt sich die Kunst des Arztes, daß es ihm gelingt, 
die Beschwerden beim chronischen Halskatarrh unter absolutem Ver- 
bot von Alkohol und Tabak zu lindern, sondern vielmehr darin, daß 
er dasselbe Ziel erreicht auch ohne so strenge Verordnung. 


Mit Recht legt man einen so großen Wert auf aseptische In- 
strumente und Verbandstoffe. Wie wenige Aerzte aber gibt es — 
namentlich, wenn man die Krankenhäuser mit berücksichtigt —, die 
beides eigenhändig sterilisieren! 


Nicht jeder Kollaps im unmittelbaren Anschluß an eine Kokainisie- 
rung der Nase, des Rachens oder des Kehlkopfes ist auf eine Kokain- 
intoxikation zurückzuführen. Oefter sinkt nämlich, auch ohne An- 
wendung von Kokain, ein Kranker plötzlich unter den Erscheinungen 
von Herzschwäche um, und zwar allein durch die bloße Untersuchung 
genannter Organe, daneben auch noch durch den Anblick der dazu 
nötigen Instrumente. 


Wie mangelhaft oft die Selbstbeobachtung der Menschen ist, 
das erfährt namentlich der Ohrenarzt. Denn nicht selten wird jemand 
untersucht, der auf einem Ohre schon fast taub ist, ohne daß ihm, so 
lange das andere Ohr noch seine Schuldigkeit tut, auch nur ein 
geringer Grad von Schwerhörigkeit zum Bewußtsein ge- 
kommen wäre. 


Von der Skepsis zur Begeisterung führt ein unendlicher Weg; von 
der Begeisterung zur Skepsis dagegen ist nur ein Schritt. 


Die Rachenmandel darf nicht mit der Gaumenmandel ver- 
wechselt werden. Was man bei hinuntergedrückter Zunge sofort sieht, 


oborbalb davon, im Nasenrachenraum, ist der Sitz der Rachenmandel. 


Gesundheit ist nicht immer ein Attribut der Schönheit. Die fein- 
geschnittene, schmale Nase taugt oft zur Nasenatmung nur 
wenig, trotzdem sie den Anspruch auf Schönheit erhebt. 


Bei einer Ohrentzündung darf sich der Patient niemals auf die 
dem kranken Ohre entsprechende Seite legen. Will er überhaupt eine 
Seitenlage einnehmen, so muß es immer die des gesunden Uhros sein, 
sodaß das ontzündete Ohr nach oben gerichtet ist. 


Der Foetor ex ore ist sehr häufig ein Foetor e naribus. 


Es muß jedesmal genau festgestellt worden, weil es diagnostisch 
wichtig ist, ob Schluckschmerzen beim Schlucken von Speisen und Ge- 
tränken auftreten oder nur beim „Leerschlucken“ (also nicht boim 
Essen und Trinken). 


Obne Menthol möchte ich nicht Halsarzt sein. 


Der Satz, daß es in der Medizin keine Gesetze gibt — denn 
Gesetze dulden bekanntlich keine Ausnahmen —, sondern immer nur 
Regeln mit den selbstverständlichen Ausnahmen, wird durch nichts 
besser illustriert als durch das, was wir „Idiosynkrasie“ nennen. 


. 
Auch heute noch gibt es nur ein Mittel, das beim akuten Schnupfen 
ernsthaft in Frage kommt: das Kokain. 


Es ist falsch, jeden Fall von Schwerhörigkeit, der sich thera- 
peutisch nicht mehr beeinflussen läßt, aus diesem Grunde auch 
beim Fortschreiten des Leidens ein für allemal von jeder Be- 
handlung auszuschließen. Denn häufig wird eine unheilbare Schwer- 
hörigkeit im Laufe der Zeit durch einen der Therapio zugänglichen 
Katarrh gesteigert. Dann läßt sich das dndurch entstehende Plus 
von Schwerhörigkeit rechtzeitig beseitigen. 


. April. 
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Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiterversicherung. 


Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 30. 


Zur Unfallkasuistik 
von 


Med.-Rat Dr. Elben, 
Vertrauensarzt des Schiedsgerichts für Arbeiterversicherung in Stuttxart. 


1. Hirnschlag. | 

Der 48jährige Grabarbeiter Ludwig H., seither gesund, war | 
am Nachmittag des 7. Juli 1906 in einer Tiefe von 2-21/ m mit 
Hinaufwerfen von Erde beschäftigt. Um 3!/, Uhr wurde ihm 
plötzlich übel, er zitterte an Händen und Füßen, und mußte sich vor 
Schwäche halten: nach !/s Stunde mußte er die Arbeit einstellen. 
Am 9. Juli kam er in die Behandlung des San.-Rat G., der als | 
Ursache Hitzschlag, Schädelverletzung oder mindestens Hirn- | 
erschütterung annahm. Am 16. Juli nachts wurde er in be- 
nommenen Zustand in das K. Spital gebracht, wo er am 18. Juli 
starb. Die Witwe machte Anspruch auf Hinterbliebenenrente, der 
von der Berufsgenossenschaft abgewiesen wurde. 

Durch die Sektion wurde als Todesursache Gehirnblutung 
festgestellt. Daneben fand sich eine Blutung im Dickdarm, be- 
ginnende Granularatrophie der Nieren, Hypertrophie des linken 
Ventrikels, geringer Grad von Arteriosklerose. 

Gutachten: H. hat am Nachmittag des 7. Juli 1906 beim 
Hinaufwerfen von Erde auf 2—21/, m plötzlich Unwohlsein, Zittern, 
Schwindel, später Unfähigkeit zu stehen und Erbrechen bekommen, 
es folgte Bewußtlosigkeit, linksseitige Lähmung. Am 18. Juli 
trat der Tod ein. Durch das Sektionsprotokoll ist festgestellt, 
daß H. an einem apfelgroßen Blutaustritt im Gehirn mit Zer- 
störung des linken Großhirnganglion gestorben ist. Die übrigen 
Ergebnisse der Sektion, auch die ursächlich schwer zu erklärende 
Darmblutung, können dem Gehirnbefund gegenüber nicht als Todes- 
ursache aufgefaßt werden. Die Apoplexie hat an der gewöhnlichen 
Stelle im Gehirn stattgefunden. Durch den Sektionsbefund ist 
eine Verletzung des Kopfes (Schädels) ausgeschlossen; eine solche 
war von vornherein durch die Schilderung des Hergangs und den 
Krankheitsverlauf unwahrscheinlich; nach dem Ergebnis der Sek- 
tion kommt sie nicht mehr in Betracht. Ebenso ist ein Hitz- 
schlag auszuschließen. Krankheitsverlauf und anatomischer Befund 
spricht dagegen. (Im Anfang konnte freilich, ohne Kenntnis des 
Hergangs, die Diagnose zweifelhaft sein.) 

H. ist einem gewöhnlichen Schlaganfall (Apoplexie) mit Zer- 
reißung eines Blutgefäßes im Gehirn erlegen. Solche Zerreißungen 
von Hirngefäßen kommen bei vollständig gesunden Menschen selten 
vor. Auch H. hat eine Prädisposition zu solcher Gefäßruptur ge- 
habt. Als solche ist schon von Dr. H. im Spita! die allerdings 
geringe arteriosklerotische Veränderung der Gefäße an der Hirn- 
basis (ein Zeichen einer leichten Zerreißlichkeit der Gefäße) ange- 
führt; als weitere disponierende Momente können noch die Hyper- 


ı H. 


. als Erdarbeiter sicherlich schon oft ausgeführt worden 
sein. 


Ich überlasse es dem verehrten Schiedsgericht zu ent- 


‚ scheiden, ob die Tätigkeit eine für einen Grabarbeiter ungewöhn- 


lich anstrengende darstellt; in diesem Falle könnte man einen Be- 


ı triebsunfall annehmen. 


Andernfalls, wenn man das Hinaufwerfen der Erde als eine 
gewöhnliche Arbeit eines Grabarbeiters betrachtet — ich neige mehr 
zu dieser Ansicht —, ist H. bei Ausübung seiner Arbeit infolge 
einer bei ihm bestehenden Krankheitsanlage einer Gefahr des ge- 
meinen Lebens erlegen. und ist an einer Krankheit während des 
Arbeitsbetriebs, nicht an einem Unfall im Betrieb gestorben. 

In diesem Falle würde das Gutachten lauten, daß A. an 
einer Gebirnblutung gestorben ist, welche als Folge einer Erkran- 
kung, nicht eines Betriebsunfalls anzusehen ist. 

Das Schiedsgericht richtete auf dieses Gutachten hin an den 


| Arbeitgeber des H. die Anfrage, ob die damalige Arbeit des H. 


ungewöhnlich anstrengend und schwer gewesen sei, was dieser 
verneinte, da das Material ein gutes und leicht zu befördern ge- 
wesen sei. Daraufhin lehnte das Schiedsgericht das Gesuch um 
Hinterbliebenenrente ab. 


2. Magen- und Leberkrebs. 

Gutachten: Ueber’die Todesursache des 60 jährigen Tage- 
löhners Friedrich P. in S. gebe ich auf Grund der Akteneinsicht 
nachstehendes Gutachten ab: P. ist am 3. April 1906 laut des 
Sektionsprotekolls an Magen- und Leberkrebs gestorben (fünfmark- 
stückgroßes zerfressenes Krebsgeschwür in der Nähe des Pylorus 
des Magens; Leber um das Doppelte vergrößert, ganz durchsetzt 
mit grauweißen, meist erweichten Krebsknoten, Medullarkrebs). 
Die Witwe führt die Entstehung dieser Krankheit auf einen Un- 
fall vom 21. Dezember 1904, die Verschlimmerung derselben auf 
einen zweiten Unfall vom 20. Februar 1906 zurück und verlangt 
Hinterbliebenenrente. Von der Berufsgenossenschaft abgewiesen, 
hat sie an das Schiedsgericht Berufung eingelegt. 

Nach dem Schlußgutachten der obduzierenden Arzte Dr. V. 
und K. gibt der Sektionsbefund keine Anhaltspunkte dafür, daß 
ein Trauma die Veranlassung zu der Krebskrankheit gegeben hat. 
Das Gutachten des behandelnden Arztes Dr. K. spricht nach Her- 
gang des Unfalls und Verlauf der Krankheit dem ersten Unfall 
einen Zusammenhang mit der Krankheit ab, hält es aber für wahr- 
scheinlich, daß durch den zweiten Unfall der Krebs eine raschere 
und unheilvollere Ausdehnung genommen und zu schnellerem Ende 
geführt habe. 

Ich bespreche beide Unfälle gesondert: 

I. Unfall: Am 21. Dezember 1904 wurde P., der nachweis- 
lich bisher ganz gesund gewesen war, beim Arbeiten von einem 
an der Transmission rotierenden Bohrer erfaßt, und durch Auf- 


trophie des linken Herzens (Herzwand 2 cm dick statt 1 cm) und 
die beginnende Granularatrophie der Nieren bezeichnet werden. 
‚Aehnliche Veränderungen finden sich, wie gesagt, bei den meisten 
Apoplektikern. Trotzdem können solche Menschen vor dem An- 
fall ganz arbeitsfähig sein, wie auch bei H. von vorherigen dies- 
bezüglichen Krankheitserscheinungen nichts berichtet wird. 

Zu diesen veranlagenden Momenten tritt nun bei Auftreten 
eines Schlaganfalls sehr oft noch eine Gelegenheitsursache, z. B 
bestehend in starker körperlicher Anstrengung, wodurch der Blut- 
druck in den Getäße gesteigert wird, oder in hoher Außentempe- 
ratur. Sehr oft fehlt aber auch eine solche erkennbare Tatsache, 
und die Apoplexie tritt sozusagen spontan, bisweilen in der Ruhe, 
im Schlaf ein. 

‘Wenn nun solche Gelegenheitsursachen einen ungewöhnlichen 
Grad erreichen, so kann auch bei einer zu Schlaganfall bestehen- 
den Disposition ein Betriebsunfall angenommen werden. Es ent- 
spricht dies der Auffassung des Reichsversicherungsamtes. Es 
wird aber eine ungewöhnliche Intensität dieser einwirkenden Ur- 
sache verlangt. 

Die Temperatur am 7. Juli 1906 war laut Angabe der W. 
Meteorologischen Zentralstation im Maximum 22° C; also keines- 
wegs übermäßig hoch; sie erreichte nicht die Höhe eines Sommer- 
tags (250 C). Die Bewölkung war um 2 Uhr mittags unter dem 
Mittel; eine große erschlaffende Hitze bestand also an diesem 
Tag nicht. 

Die Arbeit, welche H. verrichtete, das Hinaufwerfen von 
Erde auf 2—2!/, m, ist gewiß eine schwere; sie wird aber von 


rollen seines Rocks mit der linken Seite (Hüfte) auf die Welle ge- 
worfen; er arbeitete an dem Tage noch einige Stunden. Dr. K. 
fand am 22. Dezember Klagen über heftige Schmerzen in der 
linken Seite, eine leichte Infraktion der 6. und 7. Rippe in der 
Achsellinie und eine Quetschung der umgebenden Weichteile 
(Bleiwasserumschläge, Heftpflasterverband). Am 10. Januar 1905 
meldete sich P. wieder gesund. Die Schwellung war verschwunden, 
die Rippen nur wenig druckempfindlich. Erst zur Zeit des zweiten 
Unfalles kam P. wieder in Behandlung des Dr. K.; er erwähnte 
dabei von dem früheren Unfall nichts mehr, sondern gab, außer 
dem Hergang bei dem zweiten Unfall, an, daß er seit längerer Zeit 
Beschwerden habe, die sich auf den Magen bezogen (Erscheinungen 
des beginnenden Magenkrebses). Mitarbeiter des P. bezeugen, daß 
derselbe zwischen dem ersten und zweiten Unfall über Schmerzen 
in der linken Seite klagte. Dor Arbeitgeber weiß hiervon nichts. 
Die Frau des P. gibt an, daß ihr Mann nach dem ersten Unfall 
über den Bauch geklagt habe,‘‚und daß er nicht mehr essen 
konnte. 

Nach diesem Sachverhalt kann ein Zusammenhang des ersten 
Unfalls mit dem späteren Krebsleiden nicht angenommen worden. 
Von einer Verletzung, die verschlimmernd oder verursachend (das 
letztere ist ein sehr seltener Fall) auf die Entstehung eines Magen- 
krobses gewirkt haben soll, verlangt man, daß die Gewalteinwir- 
kung erwiesenermaßen die Magengegend getroffen hat, und daß 
gleich anfangs dort Beschwerden (Schmerzen, Erbrechen usw.) auf- 
treten, In unserem Fall ist erwiesen, daß die Gewalt nicht den 
ı Magen, sondern ziemlich weit von diesem entfernt die 5. oder 6. 
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linke Rippe in der Achsellinie getroflen und leicht eingedrückt 
hat; überdies ist bei der Sektion keine derartige Spur einer 
früheren Verletzung oder Verwachsung mehr gefunden worden. 
Ferner ist während der Behandlung von Dr. K. bis zum 10. Juni 
1905 nie von Beschwerden im Magen oder Bauch die Rede gewesen. 
Es ist also nicht möglich, dem ersten Unfall eine Beein- 
Aussung auf das spätere Magenleiden zur Last zu legen. 
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I. Unfall: Am 20. Februar 1906 erhielt P., als er an der 


Kreissäge arbeitete, durch Zurückschlagen eines Stücks Bauholz 
eineQuetschung der Magengegend: ob hierbei mehr die linke (Magen-) 
oder rechte (Leber-) Bauchgegend getroffen wurde, wird nicht 
mehr bestimmt zu ermitteln sein. P. hat darnach sofort heftige 
Schmerzen im Bauch bekommen. Dr. K. konstatierte eine ver- 
größerte druckempfindliche Leber und eine kleinere Geschwulst der 
Magengegend, sodaß er einen Magenkrebs und Leberverhärtung 
(Zirrhose) als wahrscheinlich diagnostizierte. Dieser Befund (eine 
deutlich fühlbare Geschwulstbildung) beweist, daß die Krankheit 
schon geraume Zeit, vielleicht schon seit Jahresfrist, bestanden 
hatte, und damit stimmen auch die Klagen über seit längerer Zeit 
bestehende Magen- und Bauchbeschwerden, welche die Frau an- 
gibt, und welche P. selbst bei der Untersuchung durch Dr. K. 
vorbrachte. 

Es bestand also zur Zeit des zweiten Unfalls das Krebs- 
leiden schon lange. (Es ist nicht auffallend, wenn die Witwe nach- 
träglich diese Beschwerden des P. dem ersten Unfall zur Last 
legt.) Die Erscheinungen, die das Krebsleiden bis zu dieser Zeit 
machte, waren aber keineswegs so schwer, daß P. die Arbeit auf- 
geben mußte; er hat im Gegenteil bis zum Tag des zweiten Un- 
falls, mit alleiniger Ausnahme einer Anzahl von Montagen, stets 
gearbeitet. 

Nach dem Unfall änderte sich der Gesundheitszustand auf- 
fallend. Das Befinden des P. wurde nach der Schilderung des Dr. 
K. immer schlechter — nur einmal hat er noch versucht zu ar- 
beiten —, vom 17. März ab konnte er den Arzt nicht mehr be- 
suchen und am 3. April ist er gestorben. 

Das Vorkommen einer Verschlimmerung eines Magenkrebses 
— der Magenkrebs ist gegenüber der Leberkrankheit als die pri- 
märe Erkrankung anzusehen — durch eine den Magen treffende 
Gewalt wird übereinstimmend von den meisten Autoren (Boas, 
Thiem, Stern) zugegeben, wofern die Gewalt nachweislich den 
Magen getroffen hat und Beschwerden im Magen entstehen, welche 


KLINIK — Nr. 14. 


5. April. 
die Erwerbsfähigkeit gegenüber von früher stark herabsetzen und 
den seitherigen Verlauf der Krankheit zu beschleunigen scheinen. 
Diese Merkmale treffen alle auf unseren Fall zu. P. hat bis zum 
Tag des Unfalls vollkommen gearbeitet und war von da ab arbeits- 
unfähig; auch muß der Verlauf der Krebskrankheit, die vom Be- 
gion der Arbeitsunfähigkeit ab in 7 Wochen zum Tod führte, 
angesichts der bisherigen schleichenden Entwicklung als ein unge- 
wöhnlich rascher bezeichnet werden. 

Ich bin also auch betreffend des zweiten Unfalls derselben 
Ansicht wie Dr. K., daß nämlich dieser Unfall auf das Krebs- 
leiden des P. verschlimmernd und beschleunigend gewirkt hat. 
Ob der Tod ohne Unfall in !/, Jahr, oder etwas früher oder später 
eingetreten wäre, möchte ich nicht entscheiden. 

Das Gutachten lautet: 

1. daß der erste Unfall ohne Einfluß auf die tödliche Krank- 
heit des P. gewesen ist; 

2. daß aber der zweite Unfall mit Wahrscheinlichkeit dieKrank- 
heit verschlimmert und den Tod beschleunigt hat. 

Der Fall ist zur weiteren Entscheidung an das Reichsver- 
sicherungsamt gekommen. Dieses hat in der Sache noch ein Gut- 
achten des Geh. Rat Prof. C. eingeholt. Derselbe führt in seinem 
Gutachten unter anderem an: Da es eine oft gemachte Erfahrung 
ist, daß Krebsgesch wülste durch leichte Verletzungen in beschleunig- 
tem Tempo zu wachsen beginnen, so ist es hier in hohem Grade 
wabrscheinlich, daß die am 20. Februar 1906 eingetretene Ver- 
letzung das Krebsleiden und den Tod des P. beschleunigt hat. Er 
schätzt 1/5 Jahr als das Maximum, welches P. ohne die Ver- 
letzung noch hätte leben können. Er gibt sein Gutachten dahin 
ab, daß der Unfall den Eintritt des Todes, wenn auch nur um 
einige Momente, beschleunigt hat. 

Daraufhin hat das Reichsversicherungsamt in seiner Ent- 
scheidung vom 22. Januar 1908 den Zusammenhang des zweiten 
Unfalls mit dem Tod des P. bejaht. „Zwar konnte zweifelhaft 
sein“, heißt es in der Entscheidung, „ob eine solche Mitwirkung 
des Unfalls (das heißt die Beschleunigung des Todes um eine so 
kurze Zeit) noch als eine ‚wesentliche‘ im Sinne der Rechtsprechung 
des Reichsversicherungsamts gelten kann. Der Senat hat sich 
jedoch in diesem Sinne entschieden, um so mehr, als der Zeit- 
punkt, in dem der Tod auch ohne Unfall eingetreten wäre, natur- 
gemäß unsicher ist und auch von dem Obergutachter nur an- 
nähernd vermutet werden konnte.“ 


Referatenteil. 


Redigiert von Prof. Dr. E. Abderhalden, Berlin. 


Uebersichtsreferate. 


Neuere Arbeiten über Tabes. 
Uebersichtsreferat von Priv.-Doz. Dr. Lewandowsky, Berlin. 


Aetiologie: Die Feststellung der Aetiologie der Tabes hat 
einen neuen Impuls erhalten durch die von Wassermann einge- 
führte serologische Methode zur Diagnostik der Syphilis mittels 
der Bestimmung der Komplementablenkung. Zur Entscheidung der 
Frage, ob die Tabes syphilitischen Ursprungs wäre, ist diese Me- 
thode zuerst von Schütze (1) angewandt worden. Schütze 
untersuchte vor allem die durch Lumbalpunktion gewonnene Zere- 
brospinalflüssigkeit von Tabikern. Er fand unter 25 Fällen von 
Tabes 19 mal gleich 76°/, den Ausfall der biologischen Reaktion 
in der Zerebrospinalflüssigkeit positiv, 6mal negativ. Citron (2) 
untersuchte, wie auch Schütze schon in wenigen Fällen, be- 
sonders das Blutserum von Tabikern mittels der Wassermann- 
schen Methode und erhielt in 15 Fällen 12 mal ein positives Re- 
sultat. Auffallenderweise ergab die Untersuchung der Lumbal- 
üssigkeit bei 9 Kranken 7 mal ein negatives, nur 2 mal ein posi- 
tives Ergebnis. Von diesen beiden letzteren Fällen war jedoch in 
1 Fall die Untersuchung des Blutserums negativ gewesen, sodaß 
also von 15 Kranken, die an Tabes litten, insgesamt 13 Anti- 
körper gegen Syphilis besaßen. 

Wenngleich sich dieser sehr hohe Prozentsatz nach neuesten 
Mitteilungen noch etwas ermäßigen dürfte, so wird doch durch die 
Einführung der Wassermannschen Methode die Prozentzahl der- 
jenigen Tabiker, bei denen Syphilis nachgewiesen ist, eine ganz 
erhebliche Steigerung erfahren, insofern, als diese positive Reak- 
tion eine Reihe von Individuen trifft, welche von einer luetischen 
Infektion nichts wissen oder sie nicht zugeben wollen. Anderer- 
seits zeigen aber Kranke mit positiver Anamnese doch manchmal 


einen negativen Ausfall der Wassermannschen Reaktion. 
Diese Tatsache, daß nämlich trotz vorangegangener sicherer Sy- 
philis und bei bestehender Tabes die Wassermannsche Reaktion 
immerhin in einem beträchtlichen Prozentsatz der Fälle negativ 
sein kann, läßt es auch zweifelhaft erscheinen, ob wir durch diese 
neue Methode einen Einblick über den Zusammenhang der Tabes 
mit der Wirkung des syphilitischen Giftes je werden erlangen 
können. 

Die Frage, ob die Tabes ausnahmslos eine Folge vorange- 
gangener Lues, beziehungsweise ohne vorangegangene Lues nicht 
möglich ist, wird auch durch die Einführung der Wassermann- 
schen Reaktion nicht mit absoluter Sicherheit entschieden werden 
können. Es ist diese Frage ja von einiger praktischen Wichtig- 
keit in Unfallsachen. 

Es wird also weiter Fälle geben, wo der Gutachter, er mag 
persönlich noch so sehr von dem syphilitischen Ursprung der 
Tabes überzeugt sein, ihn weder durch den objektiven Befund 
noch durch die Anamnese, noch durch die Wassermannsche Re- 
aktion wird nachweisen können. Praktisch steht übrigens ja dieser 
Nachweis für den Unfallgutachter wenigstens nicht in erster Linie; 
denn selbst bei nachgewiesener und konzedierter Syphilis gehört 
die Abschätzung der Folgen, welche ein Unfall für Entstehung und 
Verlauf der Tabes gehabt hat, zu den schwierigsten und unerquick- 
lichsten Entscheidungen. 

Daß die Syphilis eine Conditio sine qua non der 'Tabes ist, 
dafür häufen sich die Beweise auch in anderer Richtung. Strüm- 
pell (8) sowie seine Schüler Rogge und Müller (4) legen be- 
sonderen Wert auf das Zusammenvorkommen der Tabes mit Er- 
krankungen des Herzens und der Gefäße. Weitaus die häufigste 
dieser Erkrankungen, die sich mit Tabes kombinieren, ist die 
‚Aorteninsuffizienz, nächst ihr das Aortenaneurysma. Rogge und 
Müller betonen besonders, daß solche Gefäßerkrankungen bei 
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Tabes ganz latent verlaufen können, und sie meinen, daß die plötz- 
lichen Todesfälle bei Tabes, welche gewöhnlich auf das angebliche 
Versagen bulbärer Zentren zurückgeführt werden, wohl meist durch 
solche latenten Herz- oder Gefäßerkrankungen bedingt sind. Auch 
diejenigen Fälle, bei welchen neben einer bestehenden Tabes echt 
syphilitische Affektionen des Körpers gefunden werden, häufen 
sich. Welches nun jene Hilfsursache ist, die auf syphilitischem 
Boden die Tabes zum Ausbruch bringt, das weiß man noch immer 
nicht. Strümpell (3) betont, daß er den Einfluß einer über- 
mäßigen Funktion als verschlimmerndes Moment schon immer be- 
achtet hat, daß aber die Edingersche „Aufbrauchtheorie* für sich 
ungeeignet ist, um die Erkrankung zu begründen. 

Diagnose: Was die Frühdiagnose der Tabes betrifft, so ist 
im Kreise der Reflexe zuerst schon früher von Ziehen die Wich- 
tigkeit der Achillessehnenreflexe hervorgehoben worden. In neuerer 
Zeit ist besonders Babinski hierauf zurückgekommen und hat 
bestätigt, daß das Fehlen der Achillesschnenreflexe dem Ver- 
schwinden der Patellarsehnenreflexe vorangehen könne. Von ge- 
ringerer praktischer Wichtigkeit dürfte die von Biernacki an- 
gegebene, von Heitz (5) bestätigte häufige Unempfindlichkeit des 
N. ulnaris, und das von Abadie angegebene Fehlen der Schmerz- 
haftigkeit beim Kneifen der Achillessehne sein, für welche Prozedur 
Raeine (6) sogar ein eigenes Instrument angegeben hat. Or- 
schansky (7) nennt Kniewinkelphänomen die Erscheinung, wenn 
es gelingt, bei einem auf horizontaler Unterlage auf dem Rücken 
liegenden Menschen bei fixiertem Knio den Fuß vom Boden abzu- 
heben. Es zeigt das die tabische Atonie an. 

Die Untersuchung der Zerebrospinalflüssigkeit auf zellige 
Elemente und die Feststellung einer für die postsyphilitischen 
(oder syphilitischen) Erkrankungen des Nervensystems charakteri- 
stischen Lymphozytose hat für die Differentialdiagnose der Tabes 
unter Umständen entscheidenden Wert. Das ist besonders der 
Fall und praktisch besonders wichtig für die Unterscheidung der 
Tabes von gewissen Formen der Polyneuritis, worauf z. B. Ste- 
wart (8) hinweist. 

Symptomatologie: Die Symptomatologie der Tabes wird 
immer noch bereichert. Seltene Formen von Krisen werden ver- 
schiedentlich beschrieben. 

Stembo (9) beschrieb Singultuskrisen. Dunger (10) be- 
schrieb einen Fall von Sexualkrisen, plötzlich auftretenden Er- 
regungszuständen, subjektiv gleich den beim Koitus auftretenden 
Empfindungen. Die von Pal beschriebenen Gefäßkrisen wurden 
mehrfach wiedergefunden. 

Martin(11) weist auf den mangelnden Schluß des Sphincter 


Ueber trophische Störungen bei der Tabes wird noch 
viel diskutiert. Sicherlich wird im allgemeinen viel zu viel als 
„trophisch“ bedingt aufgefaßt. Das andere Extrem vertritt 
Baum (16), welcher wenigstens für die Störungen von seiten der 
Knochen jeden trophischen Einfluß leugnet. Er stellt fest, daß die 
sogenannten tabischen Spontanfrakturen in einem Stadium der 
Erkrankung auftreten können, wo die Kardinalsymptome der Tabes 
noch nicht nachweisbar sind und wo auch der gebrochene Knochen 
weder im Röntgenbild noch bei genauer anatomischer Untersuchung 
irgend welche auflälligen Veränderungen zeigt. Er führt des 
näheren aus, wie nur die mechanische, zuerst von R. v. Volk- 
mann vertretene, Theorie für die Kontinuitätstrennungen der 
tabischen Knochen auch heute noch zu Recht besteht. Herab- 
setzung des Muskeltonus, Aufhebung des Muskelsinns und der 
Knochensensibilität und die hierin begründete Unfähigkeit der 
Kranken, die Anspannung der Muskulatur, die Belastung der 
Knochen und die Größe eines Traumas richtig zu bewerten, bilden 
die Hauptfaktoren in der Aetiologie der sogenannten tabischen 
Spontanfrakturen. Denn es gibt in der Tat kaum eine Fraktur 
bei Tabes ohne mechanische Gewalteinwirkung. Es genügt nicht, 
daß eine Fraktur schmerzlos eintrete, um sie spontan zu nennen. 

Ein eigenes Interesse haben vielleicht noch einige neuerdings 
beschriebene Fälle von Geburt bei Tabes. In einem von 
Thies (17) mitgeteilten Fall verlief die Geburt schnell und ohne 
Schmerzen. Ihr Eintritt wurde erst beim Einschneiden des Kopfes 
bemerkt. Der schnelle Verlauf erklärt sich durch den Fortfall 
des reflektorischen Schlusses der Beckenbodenmuskulatur. Da 
auch die Bauchpresse nicht in Tätigkeit trat, muß die Muskulatur 
des Uterus selbst die zur Auspressung nötige Arbeit leisten 
können. Die Schmerzlosigkeit erklärt sich natürlich durch die 
tabische Affektion der hinteren Wurzeln. 

Ataxio: Die Leydensche Theorie der tabischen Ataxie 


\ als einer sensorischen Störung erscheint fast allgemein angenommen. 


ani externus bei Tabes hin; eine leichte passive Dehnung des | 


Sphinkter führe zu einer Erschlaflung, sodaß die unteren Teile des 
Rektum ohne weiteres der Besichtigung zugänglich wurden. 

Pfeiffer (12) beschreibt eine seltene Verlaufsweise der Tabes. 
Sein Fall verlief durch mehrere Jahre als anscheinende Bulbär- 
paralyse. Es bestanden Reiz- und Lähmungssymptome von seiten 
fast aller Hirnnerven, darunter besonders bemerkenswert eine Ver- 
langsamung der Geschmacksempfindung und optische Krisen, in 
welchen dem Kranken es sich wie ein grünlicher Nebel vor die 
Augen legte. 

Von besonderer Wichtigkeit erscheinen die von mehreren 
Seiten beschriebenen echten motorischen Zufälle im Verlaufe 
der Tabes. Lapinsky (13) weist hin auf die Gruppe von Fällen, 
die schon im Frühstadium Paralysen oder Paresen der oberen 
oder unteren Extremitäten zeigen, und in denen gleichzeitig 
Schmerzen, Parästhesien und die anderen typischen Symptome 
fehlen können. Die elektrische Reaktion der Muskeln bleibt nor- 
mal. Eine andere Gruppe motorischer Störungen bespricht Groß (14), 
nämlich die bei Tabes vorkommenden (recht häufigen) apoplekti- 
formen Anfälle. Sie können bedingt sein durch grobe Störungen, 
. B. Erweichungen auf syphilitischer Basis. Groß sondert aber 
eine Gruppe aus, welche bedingt seien durch das gleiche Toxin, 
wie die Tabes selbst, welche also Eigensymptome der Tabes dar- 
stellten, analog den tabischen Krisen, und welche charakterisiert 
sind durch ihr oft wiederkehrendes flüchtiges Auftreten und Wieder- 
schwinden und durch das Fehlen jeder anatomisch nachweisbaren 
Läsion. 

Ueber die Kehlkopfsymptome der Tabes ist viel ge- 


| 


schrieben, am ausführlichsten und nach Beobachtungen an dem | 


großen Material des Berliner Siechenhauses von Graeffner (15). 
In weit mehr als 50°/, der Fälle von Tabes traten Kehlkopf- 
störungen auf, sodaß der Larynx bei der Tabes, wenn der Tod 
nicht durch eine interkurrente Krankeit vorzeitig herbeigeführt 
wird, in weit höherem Maße als bisher anerkannt, gefährdet ist. 


Nach den bereits vor einigen Jahren erschienenen umfassenden 
Monographien von Frenkel und O. Foerster sind neuere Arbeiten 
hier nur wenige zu verzeichnen. Catola und Lewandowsky (18) 
haben die Frage noch einmal nachgeprüft, ob denn nach völliger 
Aufhebung der Sensibilität, wie sie in schweren Fällen von Tabes 
besteht, alle Koordination von Muskeln aufgehoben ist. Sie kommen 
zu dem Ergebnis, daß es doch gewisse primitive Synergien gibt, 
wie z. B. das Zusammenarbeiten von Handstreckern und Finger- 
beugern beim Faustschluß, die immer erhalten bleiben und also 
motorisch im Zentralnervensystem präformiert sein müssen. 

Pathologische Anatomie: Zu bemerken ist hier der Be- 
fund von P. Schröder (19), der bei Tabes Ansammlungen von 
Lymphozyten und Plasmazellen in den Lymphscheiden der ltücken- 
marksgefäße fand, gleicher Art wie bei der Paralyse. Diese Ver- 
änderungen entzündlicher Natur waren nicht auf das Gebiet dor 
Hinterstränge beschränkt, sondern erstreckten sich über den ganzen 
Rückenmarksquerschnitt. Marinesco (20) betont, daß neben den 
degenerativen Vorgängen auch regenerative an den hinteren 
Wurzeln zu bemerken seien. Besonders innerhalb des Spinal- 
ganglions bilden die hinteren Wurzelfasern eigentümliche dicke 
Anschwollungen, wie sie von Ramon y Cajal auch im peripheren 
Stumpf durchschnittener Nerven wahrgenommen wurden. Sehr 
bemerkenswert sind die Untersuchungen von Spielmeyer (21), 
der bei Hunden, die eine Infektion mit Trypanosoma Brucei 
9—10 Wochen überlebten, mit der Marchischen Methode nach- 
weisbare Degeneration der hinteren Wurzeln, der sensiblen Trigeminus- 
wurzel und des Optikus fand, ganz wie bei der menschlichen 
Tabes. 

Prognose: Für dieses Gebiet liegt eine Arbeit von 
v. Malaise (22) vor, der 90 Fälle der Oppenheimschen Poliklinik, 
dio 8-10 Jahre lang beobachtet wurden, zugrunde liegen. Bo- 
sonders hervorzuheben sind die benignen Fälle der Tabes. v. Malais« 
berichtet über zwei, die nach 8 beziehungsweise 9 Jahren einen 
objektiv unveränderten, subjektiv derart gebesserten Zustand 
zeigen, daß sie als gesund und völlig erwerbsfähig anzusehen sind. 
Sehr zahlreich (30 Fälle) sind die schr langsam verlaufenden 
Formen, bei denen die Krankheit 10, 15 ‚Jahre auch noch länger 
dauert, ohne daß die Betroffenen schwerer Ataxie verfallen. Auch 
Strümpell (3) betont das häufige Vorkommen rudimentärer 
Formen, dio oft zufällig entdeckt werden. 

Therapie: Die Therapie als Bekämpfung der Krankheits- 
ursache und des Fortschreitens des anatomischen Prozesses ist 
nach wie vor trostlos. Während man in Frankreich sehr all- 
gemein Hg-Kuren macht, werden diese in Deutschland fast all- 
gemein perhorresziert, wohl zu Unrecht, denn häufig sieht man 
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gute Erfolge, wie z. B. Babinski nach Erfahrungen an einem 
sehr großen Material bezeugt, und wenn, wie meist befürchtet 
wird, ein schnelles Fortschreiten einer etwaigen Optikusatrophie 
eintreten sollte, so wird eine genaue Untersuchung des Gesichts- 
feldes und des Augenhintergrundes dafür zu sorgen haben, daß in 
solchem Fall sofort die Behandlung ausgesetzt wird. 

Peritz (23) behandelt neuerdings mit Injektionen großer 
Lezithindosen. Es ist interessant mit Rücksicht auf die syphi- 
litische Entstehung der Tabes, daß nach Wassermann das 
Lezithin komplementablenkende Eigenschaften, wie das Serum 
von Syphilitikern hat. Aber selbstverständlich wäre die äußerste 
Skepsis auch dann am Platze, wenn die Theorie schlüssiger wäre, 
als sie es ist. 

Wie sehr man sich in eine Idee verrennen kann, dafür 
mögen Beweis sein die Ergebnisse von Denslow (24), der die 
Tabes, ausgehend von der Annahme, daß periphere Reize die 
Degeneration der Hinterstränge unterhielten, mit Dehnungen der 
Urothra, bezüglich in ihr vorhandener Strikturen behandelt und 
auch dabei gute Erfolge hat. Es sind eben wahrscheinlich die 
benignen Fälle der Tabes, welche bei jeder Behandlungsmethode 
solche Erfolge vortäuschen können. 

Für die Ataxie bleibt die Uebungstherapie deren Grundzüge 
in einer neuen Auflage des bekannten Goldscheiderschen Leit 
fadens (25) dargestellt werden, eine brauchbare ausgleichende, wenn 
auch oft zu wiederholende, Methode. 

u Für die Bekämpfung der lanzinierenden Schmerzen und von 

isen leichten Grades ist neben anderen bekannten das von 
/uelzer (26) als Antineuralgikum empfohlene Methylatropinum 
bromatum (11/,—4 mg pro dieper os) ein recht brauchbares Mittel. 

Titeratann 1. Schütze, Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 5 und Deutsche 
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3. Strümpell, Deu Wschr. &1. November 1907. -—- 4. Rorge und 
Müller, 1. klin Med. 1807, Bi. 89. 8.814. 5. Heitz, J..de elin,. ned 
— 6. Raeine, Mönch. mei. Wüchschr. 1906, 8. 963. — 7. Or- 
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Sammelreferate. 


Ueber Blutzellen, Blutbildung und Biutkrankheiten. 
Sammelreferat von Dr. Bennecke, Bonn. 
I. 

Auf Grund neuer Experimente an Meerschweinchen bringt 
Arnold (1) weitere Belege für die Bedeutung der Plasmosomen bei 
der Pigment- und Granulaentstehung. Demnach sind die Plasmo- 
somen imstande sowohl in phagozytären wie nichtphagozytären Zellen 
aus dem Hämoglobin siderofere Granula zu bilden, und zwar kann 
das Hämoglobin in gelöstem Zustande oder in Form von Trümmern 
roter Blutkörperchen aufgenommen und zu Eisenpigment ver- 
arbeitet werden. — Eine Beziehung der pseudoeosinophilen und 
eosinophilen Zellen untereinander in dem Sinne, daß letztere sich 
aus ersteren entwickeln, besteht nach Arnolds Beobachtungen nicht; 
ebenso findet die von anderer Seite behauptete Umwandlung von 
Erytbrozytentrümmern in eosinophile oder pseudoeosinophile Granu- 
lationen nicht statt: die Möglichkeit, daß das Hämoglobin durch 
Vermittlung der Plasmosomen irgendwie am Aufbau der genannten 
Granulation beteiligt sein könne, weist Arnold jedoch nicht von 
der Hand. 

Die von Schridde (2) mittels einer Modifikation der Alt- 
mannschen Färbung dargestellten Zellgranulationen, die sich durch 
ihr mikrochemisches Verhalten, Lagerung im Protoplasma und 
ihre Gestalt auszeichnen, sind ein so konstanter und charukte- 
ristischer Befund, daß dadurch eine Klassifikation der weißen Blut- 
körpershen und der ihnen verwandten Zellen vorgenommen werden 

ann. 

Etwas anderes stellen die plasmosomischen Körper im Proto- 
plasma „der ganzen Serie der einkernigen Leukozyten, der soge- 
nannten Lymphozyten inbegriffen“ dar, die Fenata (3) mittels 
vitaler Färbung in den fraglichen Zellen bei Tieren und Menschen 


in wechselnder Größe nachweisen konnte und zwar sowohl im 
Blute wie den blutbereitenden Organen Er trennt die Gebilde, 
die am ungefärbten Präparate als homogene, die Fettreaktion nicht 
gebende Tröpfchen erscheinen und sich durch Konfluieren ver- 
größern können, scharf von den Granulationen der Leukozyten. 
Um was es sich handelt, kann der vorliegenden Arbeit nach nur 
vermutet werden; ob die Befunde die weitgehenden Fälle Fenatas 
bezüglich Einteilung der Leukozyten und Aymphozyten gestatten, 
scheint mindestens fraglich. 

Die Arbeit von Neuburger (4), der zahlreiche Sekretunter- 
suchungen bei Gonorrhoekranken zugrunde liegen, bringt außer 
einigen klinisch bemerkbaren Befunden, keine nennenswerten neuen 
Beobachtungen; sie sei hierder Vollständigkeit balberangeführt. Nach 
Neuburgers Ansicht kann aus der verschiedenen Zusammensetzung 
des Sekrets aus Lymphozyten und uninukleären Leukozyten und dem 
früheren oder späteren Auftreten oder Verschwinden einer dieser 
Zellarten kein diagnostischer Schluß auf das Stadium, den Verlauf 
usw. der Gonorrhoe gezogen werden. Uninukleäre Leukozyten fand 
er oft mit Gonokokken beladen, sodaß er an der phagozytären 
Fähigkeit dieser Zellen nicht zweifelt. 

Eine eingehende Schilderung der Plasmazellen gibt Sor- 
mani (h). Er fand sie in sehr großer Menge in der Umgebung 
eines Magenkarzinoms. Aus den nach Unna mit polychromem 
Metbylenblau und nach Unna-Pappenheim gefärbten Schnitten, 
kommt er nach Schilderung auch feinerer Details zu dem Schlusse, 
daß die Plasmazellen aus Lymphozyten entstehen, und daß sie, 
allerdings unter gewissen Einschränkungen, zum Aufbau des Biude- 
gewebes beitragen können. 

Eine neue Anschauung über die Entstehung der Blut- 
plättchen, die er auf sehr umfangreiche und eingehende Studien 
bei „allen Säugetieren der verschiedensten Ordnungen“ gründet, 
vertritt Wright (6). Demnach sind die Blutplättchen ein Ab- 
schnürungsprodukt der Riesenzellen des Knochenmarks und der 
Milz (Megakaryozyten). Er konnte an diesen Zellen pseudopodien- 
artige Fortsätze des Protoplasmas beobachten, die bisweilen in 
Gefäßlumina hineinreichend gefunden wurden (ef. Mikrophoto- 
gramm); durch Umwandlung des Protoplasmas entwickeln sich 
Gebilde die die bekannte (jestalt der Blutplättchen besitzen und 
die in ihrem färberischen Verhalten die Zusammengehörigkeit mit 
dem Protoplasma der genannten Zellen erkennen lassen. Die über 
die Blutplättchen bekannten Tatsachen lassen sich mit Wrights 
Anschauung in Verbindung bringen, allerdings äußert er sich nicht 
über die Blutgerinnung, Thrombose usw. Jedenfalls soll seinen 
Untersuchungen nach ein direktes Abhängigkeitsverhältnis zwischen 
Zahl der Blutplättchen und Riesenzellen bestehen. 

Loewit (7) teilt zunächst seine Färbemethode mit, die im 
wesentlichen darin besteht, daß er die möglichst frischen Präparate 
zuerst mit sauren, dann basischen Anilinfarben und zwar in methyl- 
alkoholischer Lösung behandelt. Auf diese Weise gelang es ihm 
in allen gut konservierten und günstig, das heißt isoliert, ge- 
lagerten Erythrozyten Hüllmembranen nachzuweisen, die er für 
einen Zellbestandteil und nicht für ein Kunstprodukt in dem Sinne 
hält, daß diese eingehend an der Hand von Abbildungen be- 
schriebenen Gebilde lediglich durch die Fixation und Tinktion zu- 
stande gekommen sind. Diese Hüllmembranen ließen sich auch 
an den ältesten Vorstufen der fertigen Erythrozyten, die von ihm 
sogenannten Erythroblasten bei ganz jungen Embroyonen nach- 
weisen. Da l,oewit nun auch an hiämoglobinfreien, als große 
indifferente I,ymphozyten aufgefaßten Zellen ähnliche Membranen 
darstellen konnte, so diskutiert er die Frage, ob durch das Vor- 
handensein oder Fehlen derselben entschieden werden kann, ob 
Leukozyten oder Erzthrozyten nicht in letzter Linie von einer 
gemeinsamen Zelle abstammen. Loewit scheint diese Frage auf 
Grund seiner Beobachtungen bejahen zu wollen. — Mit ähnlichen 
Methoden stellte er den Innenkörger in Säugetiererythrozyten dar, 
der keineswegs ein konstanter Befund in allen Zellen desselben 
Blutes ist. Nach eingehender Beweisführung und unter Berück- 
sichtigung der Literatur kommt Loewit zu dem Schluß, daß der 
Innenkörper kein Kunstprodukt, auch kein Rest des Zellkernes 
ist, sondern ein Zeichen der „physiologischen Alterung, eventuell 
des physiologischen oder pathologischen Unterganges der Erythro- 
zyten“ ist. — Beziehungen zur vorhergehenden Arbeit erhält die 
vorliegende dadurch. daß Loewit die Ansicht verficht, daß ein 
Teil der Blutplättchen mit diesen Innenkörpern in irgend einem 
genetischen Zusammenhango steht. 

Caminiti (8) stellte fest, daß die Hämolyse durch die in der 
Ueberschrift angegebenen Stoffe verschieden verlaufen kann, indem 
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es entweder zunächst zu einem quantitativ verschieden starken 
Austreten des Hämoglolins mit folgenden Zerfall des Diskoplasmas 
kommt, oder indem das rote Blutkörperchen von Anfang an in 
toto unter scholligem Zerfall aufgelöst. wird. 


u. 

Von größter Wichtigkeit ist die Frage nach der Ent- 
stehung und damit der Einteilung der weißen Blutkörperchen in 
Leukozyten, Lymphozyten und ihre betreffenden Vorstufen. 

Unter den vorliegenden Arbeiten gibt den besten Ueberblick 
über das Angeführte die Arbeit Matimows (9), der den Fragen 
ein besonders einleitendes Kapitel widmet. Er experimentierte an 
Kaninchen nach dem Vorgange Sacerdottis und Frattins, die 
nachgewiesen hatten, daß man durch Unterbindung der Hilus- 
gofußo der Nieren in dem schrumpfenden Organe experimentell 

nochen und Knochenmarksgewebe erzeugen könne. Matimow 
weist wiederholt darauf hin, daß man unter diesen Bedingungen 
die Entwicklung der Gewebe und Zellen vom ersten Anbeginn an 
verfolgen kann, während der pathologische Anatom es meist schon 
mit einem mehr oder weniger fertigen Zustande zu tun habe, der 
zu leicht zu Irrtümern bezüglich der Herkunft und Entwicklung 
der in Betracht kommenden Elemente Anlaß gäbe. Es hezieht 
sich das unter anderem auf die Frage nach Herkunft der peri- 
vaskulären Blutherde, die von pathologisch-anatomischer Seite viel- 
fach als Reste im Gewebe erhalten gebliebener embryonaler Blut- 
bildungsherde aufgefaßt werden, die unter Umständen im post- 
embryonalen Leben ihre Tätigkeit wieder aufnehmen und Zellen 
an das Blut abgeben können, während Matimow umgekehrt in 
der vorliegenden Arbeit den Nachweis erbringt, daß diese Herde 
sekundär von aus dem Blute stammenden, hochpotenzierten, inner- 
halb und außerhalb der Gefäße sich differenzierenden, migrations- 
fähigen Zellen abzuleiten sind. Matimow führt sämtliche Zellen 
des Blutes in letzter Linie auf die kleinen Lymphozyten zurück, 
die durch Hypertrophie in die großen, wucherungsfähigen Lympho- 
zyten übergehen und nun die Mutterzellen der anderen Zellformen 
werden können. Durch Entwicklung von Granulakörnchen in den 
großen Lymphozyten entstehen aus diesen die 3 Arten der Myelo- 
zyten, die nun konstante, nicht mehr umbildungsfähige Arten 
werden und durch mitotische Teilung die 3 verschiedenen granu- 
lierten Arten der gelapptkernigen Leukozyten liefern. Nicht so 
klar ist die Auffassung Matimows von den Lymphozyten wieder- 
gegeben, die in fixe Zellen des Bindegewehes übergehen, und um- 
gekehrt, wenn auch nur verhältnismäßig sehr spärlich, sich wieder 
aus diesen entwickeln sollen. Die Megalozyten entstehen aus den 
großen Lymphozyten durch Aufnahme von Hämoglobin, durch 
Mitose bilden sich die Mikrozyten, die durch Ausstoßen des 
Kernes in toto in rote Blutkörperchen übergehen. — Wie aus 
diesen Zellherden sich richtiges Knochenmarksgewebe und da- 
nehen Knochengewebe entwickelt, muß im Originale eingesehen 
werden. Aehnliche Resultate bezüglich des Zusammenhanges der 
Blutzellen untereinander hatte Matimow (11) bei der Unter- 
suchung „Ueber die entzündliche Bindegewebsneubildung beim 
Axolotl“, doch spielen diese Verhältnisse hier natürlich mehr eine 
nebensächliche Rolle. Das Tier eignet sich wegen der Größe 
seiner Zellen und der Langsamkeit, mit der die Gewehsverände- 
rungen sich abspielen, besonders gut zum Studium. Eingehend 
werden Bau, zeitliches Auftreten, Herkunft und Schicksal der da- 
bei eine Rollo spielenden Zellen besprochen. 

Schridde (2) untersuchte menschliches Material, dabei mög- 
lichst alle Lebensalter berücksichtigend. Bezüglich der Zusammen- 
gehörigkeit der weißen Blutkörperchen und ihrer Entwicklung, so- 
wie der Natur der extravaskulären Blutbildungsherde und weiterer, 
nicht so prinzipiell wichtiger Tatsachen ist er anderer Ansicht als 
Matimow. 

Er tritt mit Nachdruck dafür ein, daß nur die histo- 
logische Untersuchung der Entwicklungsstätten der fraglichen 
Zellarten Aufschluß über ihre Histogenese, der wichtigsten Grund- 
lage zur Entscheidung der zur Diskussion stehenden Frage, gehen 
könne. In geschickter Gegenüberstellung weist er nach, daß in 
Ausstrichpräparaten eins der hauptsächlichsten Merkmale zur 
Unterscheidung der verschiedenen, sich sehr ähnelnden Zellen, der 
Zellkern, derart unklar zur Darstellung komınt, daß ein einwand- 
freies Auseinanderhalten nicht möglich ist. Durch die Unter- 
suchung von Knochenmark, Lymphdrüsen, Tonsillen und anderes 
mehr mittels der genannten Färbmethoden wird in der vorliegenden 
Arbeit der Nachweis erbracht, daß sich zwischen den Myeloblasten 
und Lymphoblasten derartige Unterschiede finden, daß diese Zellen 


(mithin auch ihre Abkömmlinge, die Leukozyten und Lympho- 
zyten) streng voneinander getrennt werden müssen. 

Diese Unterschiede beziehen sich unter anderem”sowohl auf 
die Beschaffenheit des Zellkerns, Zellprotoplasmas und deren 
gegenseitiges Verhältnis, als auch besonders auf den Nachweis 
einer durch die Altmann-Schriddesche Methode nachweisbaren, 
typischen, in charakteristischer Weise um den Zellkern gelagerten 
Granulation in denLymphoblasten, als deren Negativ ein perinukleär 
gelagerter, auch in Ausstrichen an Giemsapräparaten, nur in den 

‚ymphoblasten sichtbarer heller Protoplasmahof anzusehen ist, der 
merkwürdigerweise den Myeloblasten fehlt. Hierfür glaubt 
Schridde die Färbmethode verantwortlich machen zu müssen. 
Seine Ansicht wird gestützt durch entsprechendes Verhalten der 
von ihm unterschiedenen Iymphozytären und lymphoblastischen 
Plasmazellen, die eine Fortentwicklungsstufe der Lymphozyten 
darstellen und deren Wanderungsfähigkeit er nachgewiesen hat (9). 

Zieler (13) experimentierte an albinotischen Kaninchen. 
Als entzündungserregendes Mittel. benutzte er das konzentrierte 
elektrische Bogenlicht einer Finsen-Reyn-Lampe. Seine Resultate 
stimmen im allgemeinen mit denen Matimows überein, wenn er 
auch von diesem bezüglich der Einteilung der weißen Blut- 
körperchon erheblich abweicht. Die im Entzündungsgebiete er- 
scheinenden Exsudatzellen stammen aus dem Blute, und zwar 
werden sie zunächst passiv durch die gelockerten Gefäßwände 
ausgeschwemmt, erst später wandern sie aktiv aus. Er fand keine 
Anhaltspunkte dafür, daß die Exsudatzellen, unter denen in ge- 
wissen Stadien die Lymphozyten überwiegen, aus Bindegewebs- 
zellen entstehen oder sich in solche umwandeln. 

Anderer Ansicht ist Gebert (15), dessen Arbeit bereits 
referiert wurde. Er leitet die bei Hautentzündungen auftretenden 
Infiltrate von präsistierenden, perivaskulär gelagerten Zellen ab. 
In diesem Zusammenhange sei auch die Arbeit Buschs (14) er- 
wähnt, der bei 20 untersuchten Harnröhren der verschiedensten 
Altersstufen — darunter ein &tägiges Kind — 6mal Iymphoides 
Gewebe, meist in Gestalt von Lymphknötchen, in der subepithelialen 
Schicht nachweisen konnte. Diese fanden sich fast ausnahmslos 
im vorderen Teile der Harnröhre und sollen, nur nicht immer 
nachweisbar, normalerweise vorkommen. 

Bei gewissen Allgemeinkrankheiten können auch sie sich an 
der Wucherung beteiligen und so leichter nachweisbar werden. 
Dafür sprechen die mitgeteilten Fälle. 

Schridde (17), E. Meyer und A. Heinecke (12) machen 
Mitteilung über die mehrfach erwähnten perivaskulären Blut- 
bildungsherde. Ersterer bei je einem Falle von kongenitaler Sy- 
pbilis in dem Bindegewebe der Scheide und bei Lymphozythämie in 
der Leber, Niere, Tbymus und einem mesenterialen Lymphknoten, 
letztere bei 7 Fällen reiner perniziöser Anämie, schwerer Sepsis, 
Leukämie, schwerer Anämie bei einem Herzkranken und hei ex- 
perimenteller Anämie an mit Pyrodin vergifteten Kaninchen. Die 
Herde bestehen aus Haufen der verschiedensten Stadien der roten 
und weißen Blutkörperchen, in denen die einzelnen Zellsorten zu 
mehr oder weniger scharf getrennten Gruppen zusammen liegen. 
Sie nehmen mit größerer oder geringerer Bestiimmtheit an, daß 
diese Herde nicht von emigrierten Blutzellen abstammen, sondern 
primäre Bildungen des perivaskulären Gewebes, das Schridde zum 
hämatopoetischen Systeme rechnet, sind. 

Jarotzky (33) wollte feststellen, wie die Milz eines Tieres 
nach der Injektion des spezifischen Serums auf die Infektion mit 
entsprechenden Mikroben reagiert. Zu dem Zwecke spritzte ar sub- 
kutan weißen Mäusen ein Gemisch von Serum und Kultur von 
Schweinerotlaufbazillen ein und fand, daß es in der Milz zu einer 
Vermehrung leukozytärer Elemente kam, die allerdings nicht so 
stark war, wie wenn er die Mikroorganismen allein injizierte. 
Jarotzky legt besonderen Wert auf die Feststellung, daß die 
Milz mit der Produktion von Leukozyten und Myelozyten reagiert, 
obgleich sie nicht selten die Stelle der Infektion ist, sondern der 
Infektionsherd entfernt im subkutanen Gewebe liegt, eine wichtige 
Fragestellung, die bisher nicht: die gebührende Berücksichtigung 
gefunden hat. i 

u 


Swart (16) und Schlagenhaufer (18) berichten über zwei 
seltene Krankheiten, die jedoch nichts miteinander zu tun haben. 

Bei den 4 Fällen Swarts handelt es sich um ein Neugeborenes 
und 3 Kinder aus dem ersten beziehungsweise zweiten Lebensjahre 
weiblichen Geschlechts, bei denen die klinisch nachweisbure Milz- 
beziehungsweise Leberschwellung, verbunden mit starker Anämie, 
in zwei Fällen kombiniert mit Aszites, zu der Diagnose Anaemia 
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splenica geführt hatte, und bei denen weder klinisch-anamnestisch, 
noch pathologisch-anatomisch Anhaltspunkte für Syphilis vorlagen. 
Die eingehende histologische Untersuchung, die jedoch nicht in 
allen Fällen allen in Betracht kommenden Organen möglich war, 
ergab übereinstimmende Befunde. Als Ursache der starken Leber- 
und Milzvergrößerung fand sich eine als klein- und großzellige 
Wucherung sich darstellende abnorme Resistenz fötaler Blutbildungs- 
herde, wie diese beim Fötus normaliter sich finden. Aehnliche 
Herde fanden sich auch in den untersuchten Nieren, Lymphknoten 
und Knochenmark, über deren einzelne zellige Bestandteile, die 
Swart mit den ihm z. B. zu Gebote stehenden Methoden noch 
nicht genügend analysieren konnte, Schridde (17) berichtet. 
Trotz des Fehlens nachweisbarer syphylitischer Veränderungen will 
Swart auf Grund seiner vergleichenden Untersuchungen an Or- 
ganen syphilitischer und nichtsyphilitischer Föten und Kinder und 
unter Berücksichtigung der „Launenhaftigkeit des syphilitischen 
Giftes, bezüglich seiner Lokalisation“ die „Möglichkeit nicht aus- 
schließen, daß in diesen 4 Fällen von Anaemia splenica bei Kindern 
im frühesten Lebensalter die Syphilis eine Rolle spielt, deren Gift- 
wirkung sich ausschließlich in einer abnormen Reizung des der fö- 
talen Entwicklungsperiode eigentümlichen hämatopoetischen Systems 
äußert“. 

Aus ähnlichen, auf Analogieschlüssen von Beobachtungen bei 
entsprechenden Krankheiten und Tierexperimenten aufgebauten 
Gründen diskutiert Schlagenhaufer (18) die Möglichkeit, daß in 
seinen Fällen die Tuberkulose in irgen.l einer Weise eine ätiologische 
Rolle spielt. Es handelt sich dabei um eine scheinbar familiär in 
derselben Generation, bei belasteten Individuen vorkommende Krauk- 
heit, deren Hauptsymptom ein jahrzehntelang bestehender enormer 
Milztumor ist, der als solcher nur in einem der mitgeteilten Fälle 
die Todesursache, die einmal eine interkurrente Tuberkulose war, 
gewesen ist. Später beteiligen sich klinisch nachweisbar auch noch 
die Lymphdrüsen. Dazu gesellt sich früher oder später eine mehr 
weniger hochgradige, braune Pigmentierung der Haut, besonders 
des Gesichtes, und kleine Blutungen. Das Blut zeigt meist Leuko- 
penie, aber keine charakteristischen Veränderungen. Iie mikro- 
skopische Untersuchung der erkrankten Organe ergab, und zwar 
übereinstimmend in Milz, Leber, Lymphärüsen und Knochenmark, 
das Vorhandensein großer, epitheloider ungranulierter Zellen, die 
Schlagenhaufer als durch Proliferation des retikulären Gewebes 
des Iymphatischen Apparates entstanden erklärt. Seine Auffassung 
von der Natur des Prozesses ergibt sich aus der Ueberschrift, dem 
Angeführten und dem Satze: „Es wäre das Ganze otwa in Analogie 
zu setzen mit der Pseudoleukämie, nur wäre hier eine andere 
Komponente des Iymphatisch-hämatopoetischen Systems in Wuche- 
rung geraten“. Die spärliche Literatur ist eingehend und über- 
sichtlich besprochen. 

Minetti (19) kommt durch die Untersuchung der linken 
exstirpierten Parotis einer 28jährigen, an der Mikuliczschen 
Krankheit leidenden Frau zu der Ansicht, daß die Vergrößerung 
der Drüse durch eine Lymphadenitis hyperplastica zustande ge- 
kommen ist, die ihren Ausgang von in der Parotis vorhandenem 
Iymphatischen Gewebe genommen hat. Er fand in seinem Falle 
keine Anhaltspunkte für pseudoleukämische Veränderungen, die er 
der Literatur nach für möglich hält. Die Untersuchung gab An- 
laß, Betrachtungen über die Herkunft der in den Präparaten außer- 
ordentlich reichlich vorhandenen eosinophilen Leukozyten anzu- 
stellen; er nimmt an, daß das zu Grunde gehende Epithel der 
Drüse einen positiv chemotaktischen Reiz auf die eosinophilen Zellen 
des Blutes ausübt. 

An der Hand von 5 Fällen versucht ABmann (20) die Fragen 
zu lösen, ob und welche Beziehungen zwischen der vorhandenen 
Osteosklerose und der Allgemeinerkrankung des bluthildenden Appa- 
rates seiner Fälle bestehen, und zwar kam es ihm vor allem darauf 
an, zu entscheiden, welcher Prozeß als der primäre anzusehen ist. 
Die Fälle haben nur lockere Beziehungen zueinander. 

Die leukämische Erkrankung selber konnte klinisch nicht in 
allen Fällen beobachtet, sondern nur aus den Veränderungen in 
den bluthereitenden Organen geschlossen werden; einmal handel]e 
es sich um eine lymphatische Leukämie. Aßmann kommt zu der 
Ansicht, daß die Erkrankung des Knochenmarkes den primären, 
die Osteosklerose jedenfalls den sekundären, als Vernarbungsvor- 
gang aufgefaßten Prozeß darstellt. Einzelheiten müssen im Original 
eingesehen werden. 

Kon berichtet über einen Fall von linealer Leukämie beim 
Hubne, die bis dahin noch nicht beobachtet war, unter Anschluß 
einer scheinbar leider nicht ganz vollständigen Literaturbesprechung 
der Leukämie bei Tieren. 


Auf das verdienstvolle Sammelreferat Fabians (29) über 
Leukämie kann nicht näher eingegangen werden. Es handelt sich 
um eine sehr übersichtliche, kritische Zusammenstellung einer 
großen Literatur nach theoretischen und praktischen Gesichts- 
punkten aus den letzten Jahren, wobei auch die ausländische 
Literatur berücksichtigt ist. Zur Orientierung über schwebende 
Fragen ist die Arbeit sehr geeignet. 

Die folgenden drei Arbeiten haben nahe Berührungspunkte, 
indem sie sich unter anderem auch eingehend mit der Frage nach 
dem Wesen der Leukämie beschäftigen. 

Der sehr interessant geschriebenen Arbeit Fabians, Naegelis 
und Schatiloffs (30) liegen sehr genaue klinische Beobachtungen 
und histologische Untersuchungen von zehn Fällen Iymphatischer 
und myeloischer Leukämie zugrunde, an deren Hand gezeigt wird, 
daß beide Formen wohl charakteristische, typische Gewebsverän- 
derungen entsprechen, die dem Blutbefunde entsprechend eine 
Trennung gestatten: auf der einen Seite exzessive Wucherung 
präexistierenden Iymphatischen Gewebes unter allmählicher mehr 
oder weniger vollständiger Substituierung des normalen, auf der 
anderen Wucherung myeloischen Gewebes respektive Zellen von 
nicht sicherer Herkunft unter Beiseitedrängung des präezistieren- 
den, eventuell Iymphatischen Gewebes. Einen breiten Raum in der 
Arbeit nimmt die Stellungnahme der Verfasser zu der Stern- - 
bergschen Leukosarkomatose ein, die sie nicht gelten lassen, da sie 
fließende Uebergänge zwischen akuter und chronischer, groß- und 
kleinzelliger Leukämie feststellen und nachweisen konnten, daß 
die Hauptkriterien Sternbergs für die Annahme seiner Leuko- 
sarkomatose, das heißt nekrotopes und ferner in gemäßigter Form 
„aggressives“ Wachstum auch bei der unbestrittenen kleinzelligen 
Leukämie vorkommt. Bezüglich weiterer Einzelheiten muß auf 
das Original verwiesen werden. 

W. Schultze (21) und Vesypremi (22) berichten der erste 
über einen, der zweite über drei Fälle sogenannter akuter Leukämie, 
bei denen das Knochenmark als das zuerst erkrankte Organ an- 
gesehen wird. 

In dem Falle Schultzes fanden sich im Blute und den 
Organen große mononukleäre Zellen, die er als Myeloblasten auf- 
faßt; sie sollen aus dem Knochenmarke in die Organe, besonders 
auch den Darm, verschleppt und hier nach Art von Geschwulst- 
metastasen gewuchert sein. Mit gewissen Einschränkungen spricht 
er daher von einer „Leukosarkomatose*. Die Untersuchung der 
in seinem Falle vorhandenen Hautblutungen führen ihn zu der 
Annahme, daß die so metastatisch verschleppten Zellen an Ort 
und Stelle weiter wuchern können. Fast völlig übereinstimmend 
hiermit sind die Fälle Vesypremis, der die Geschwulstnatur, 
wenn auch nicht völlig leugnet, so doch eher einen entzündlichen 
Reiz als Ursache der Krankheit anschuldigen möchte. 

Zur Frage, ob das Myelom zu den echten Geschwülsten oder 
zu den Systemerkrankungen des hämatopoetischen Apparates zu 
rechnen ist, finden sich mehrere Arbeiten. Menne, Permin und 
Toyosumi neigen mehr oder weniger scharf ausgesprochen zu 
der Ansicht, daß die Myelome Geschwülste sind, während Lu- 
barsch die andere Auffassung vertritt. Permin (27) teilt drei 
Fälle mit, die ältere Individuen betrafen. Sie hatten an neuralgie- 
formen Schmerzen gelitten, aber trotz mancherlei Uebereinstimmung 
keine so ausgesprochenen Krankheitsbilder geboten, daß die 
Diagnose intra vitam gestellt war; der Bence-Jonssche Eiweiß- 
körper wurde in keinem Falle nachgewiesen. Die Geschwülste 
fanden sich vorwiegend in den Wirbelkörpern, den Rippen und im 
Brustbein und ließen in einigen Fällen infiltrierendes Wachstum 
erkennen, wenn auch nur in die nächste Nachbarschaft. Mikro- 
skopisch setzten sie sich aus ungranulierten Zellen zusammen, die 
Permin nach ihrer morphologischen Struktur als ungranulierte 
Vorstufen der Myelozyten auffaßt. 

Menne (23) teilt zwei Fälle von Myelom mit und bespricht 
im Anschluß daran die vorliegende Literatur. In beiden Fällen 
stellten die Myelome sich als von vornherein multipel über das 
Rumpfskelett verteilte, gut abgegrenzte Tumoren dar, die nicht 
auf das umgebende Gewebe übergriffen und für die sich kein 
Primärtumor fand. Mikroskopisch bestanden die allmählich sich 
aus dem Knochenmark entwickelnden Geschwülste aus Zellen, die 
Menne trotz des Fehlens einwandfreier Granulationen zu den 
Myelozyten oder diesen nabestehenden Zellen rechnet, nachdem 
or ihre Lymphozyten- und Ergthozytennatur ausgeschlossen hatte. 

Toyosumis Fall (28), der bisher in der Literatur einzig 
dasteht, ist dadurch besonders interessant, daß sich das Myelom 
neben einem metastasierenden Magenkarzinom fand. Toyosumi 
behandelt das Myelom in der vorlicgenden Arbeit mehr beiläufig 
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und spricht von ihm obne weiteres als von 
stasierenden malignen Tumor“. 

Lubarsch (24) rechnet auch seinen, von Menne nicht an- 
erkannten Fall zu den Myelomen, die er nicht als Geschwulst, 
sondern als Systemerkraukung des Iymphatisch-hömatopoetischen 
Apparates auffaßt. 

Die von Schottelius (29) beschriebene Geschwulst fand 
sich bei einem 30 jährigen Manne und führte nach einem schein- 
bar jahrelangen Bestehen dessen plötzlichen Tod herbei. 


„einem anderen meta- 


nulom des Lymphapparates (Benda)* aufgefaßt werden. 

Die von Biran (26) beschriebene Geschwulst bestand neben 
fünf anderen, verschiedenartigen Tumoren. Sie saß, von einer 
Bindegewebskapsel umgeben und von einem Retikulum durchzogen, 
zwischen Niere und Nebenniere und sotzte sich zusammen aus den 
verschiedensten Zellen des Knochenmarkes. Biran klassifiziert 


dieselben in erster Linie nach der Form und Struktur des Zell- | 
kernes uud -protoplasmas und zwar gemäß der Arnoldschen Ein- | 
teilung. Er führt die Geschwulst auf eine embryonale Keimal- | 


lagerung bei der Entwicklung des Sympathikus aus der Wirbel- 
körperanlage zurück. 
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Auf | 
Grund der histologischen Untersuchung gehört er zur Gruppe der | 
Iymphatisch-aleukämischen Lymphome und muß als „malignes Gra- | 


(Virchows A. | 


| scheinend charakteristische Symptome bereichert worden. 
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Neuere Arbeiten über Erkrankungen der Lungen. 
Sammelreferat von Dr. Heinrich Gerhartz, Berlin. 


Wie jede Entzündung, so löst auch die Bronchopneumonie, 
wahrscheinlich infolge des Reizes, welchen die in den Bronchien 
angehäuften Exsudatmassen auf die Bronchialschleimhaut ausüben, 
eine heilende lokale Reaktion aus, bald mehr, bald weniger stark. 
Die Reaktionsfähigkeit der Schleimhaut äußert sich aber hier mit- 
unter in einer sehr bemerkenswerten Weise, die deshalb ein be- 
sonderes Interesse bietet, weil sie auf die Entstehung der Lungen- 
neubildungen ein Licht wirft: das Zylinderepithel der Schleimhaut 
wandelt sich nämlich stellenweise in mehrschichtiges Plattenepithel 
um. Demnach ist es nicht mehr notwendig, für die Erklärung 
der Entstehung der Plattenepithelkrebse der Lungen auf die An- 
nabme versprengter Keime zurückzugreifen (1). 

In der Aetiologie des Lungenemphysems sollen nach der 
herrschenden Ansicht exspiratorische Drucksteigerungen (beim 
Husten) die wesentlichste Rolle spielen. Diese können aber un- 
möglich ausreichen; denn in der Pleurahöhle haben wir während 
des Exspiriums einen die inspiratorische Differenz zwischen intra- 
pulmonalem und intrapleuralem Druck ausgleichenden Druckwert 
[Aron (2)]; das heißt, es steht: das Lungengewebe beim Husten 
allseitig. unter einem hohen exspiratorischen Druck, sodaß es zu 
keiner Blähung der Alveolen kommen kann. Im Inspirium ist es 
anders. Hier herrscht in der Pleurahöhle ein recht beträchtlicher 
negativer Druck, sodaß also die Lungenbläschen beim Husten sehr 
stark ausgeweitet werden können. Wiederholt sich das oft, so 
kommt es bei erkrankten Alveolen bald zu Verringerung der Ela- 


|. stizität und zu Atrophie der Septa. 


Wie die Alveolen, so verhalten sich auch erkrankte Bron- 
chialwandungen. Kommt hier noch hinzu, daß infolge vorhandener 
pleuritischer Verwachsungen die Retraktion der Lungen im Ex- 
spirium gehindert ist und hierdurch die kranken Stellen gedehnt 
werden, so scheint in der Tat eine genügende Erklärung für die 
Entstehung der Bronchiektasie gegeben. 

Die Klinik des Asthma bronchiale ist von Gold- 
scheider (3) letzthin in einem ausgezeichneten Aufsatze be- 
sprochen worden. Auch Goldscheider bekennt sich, wie wohl 
die überwiegende Mehrzahl der Kliniker, zu der Bronchialkrampf- 
theorie. Die Entstehung der Lungenblähung wird als Reaktion, 
welche vom Gefühl des Lufthungers ausgelöst wird, gedeutet: Der 
Kranke atmet inspiratorisch tiefer ein, weil er so den Broncho- 
spasmus leichter überwinden kann. Es ist also ein zweckmäßiger 
Vorgang, der aber häufig nicht genügt, die Erstickungsangst zu 
beheben. Der Katarrh gehört nicht zum Wesen des Asthma, da 
er zu Beginn des Anfalles noch fehlen kann. Die pfeifenden und 
schnurrenden Geräusche, die dabei auftreten, sind durchaus kein 
Gegenbeweis, da sie durch die Verengerung der Brochien hinreichend 
Erklärung finden. 

Was die Behandlung des asthmatischen Anfalles angeht, 
so soll der Arzt zunächst bestrebt sein, den Kranken zu beruhigen 
und ihn zu geregelter Atmung zu veranlassen, insbesondere auch 
dahin zu bringen, dem Hustenreiz, der erfahrungsgemäß die At- 
mung wieder unruhig und hastig macht, nicht nachzugeben. 

Die Erfahrungen Goldscheiders mit der medikamentösen 
Behandlung deckten sich mit den üblichen. 

Beim chronischen Asthma sah Goldscheider von allgemein 
tonisierender Therapie, psychischer Behandlung, der Anwendung 
des Bogheanschen Atmungsstuhles und Jod die besten Erfolge. 

Es konnte an dieser Stelle nur einzelnes aus dem reichen 
Inbalte der Arbeit gestreift werden; es sei nachdrücklich die Ori- 
ginalarbeit zur Lektüre empfohlen. 

Die recht spärliche und unsichere Symptomatologie der 
Pleuritis diaphragmatica ist von Sehrwald (4) um zwei an- 
Das 
eine besteht darin, daß das Herunterschlucken eines Bissens beim 
Passieren des Zwerchfells einen Hustenanfall auslöst, das andere 
in dem Auftreten peritonitischer Reizerscheinungen (Schmerzen, 
Exsudat). 


Literatur: Epithelmetaplasie bei Bronchopneumonie. 
Wirchows A. 1 2 H Aron, Zur Mechanik des Lungen- 
emphysoms Ztschr. 1. klin. Med. 1907, Bi. 64. 
S. 9107) — 3 Leber Asthma bronchlale. (Zischr. 1 
ärztl. Fortbild. 1907, Bi. 4, S. 20) 4 Schrwall, Zur Diagn. r 


Pleuritis diephragmatica. (Deutsche med. Wschr. 1007, Bi. 39. 8. 2174 - 2175) 
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Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Für dio Kombination von Kumpfer und Koffein in subkutanen 
Injektionen empfiehlt Olaret folgende Formel: 


Coffein 

Natrii salieyl. . an 0,25 
A, dest. Be .ad 10 
Spirit. camphorat. (10%) . 1.25 


Die in zugeschmolzenen Ampullen ü 2,5 ccm aufbewahrte Lösung 
leistet gute Dienste bei Infektionskrankheiten, Herzaffektionen usw. Wo 
in alten Ampullen sich ein Niederschlag gebildet hat, verschwindet dieser 
rasch. wenn man das Gläschen in Wasser von 50—60° eintaucht und 
etwas schüttelt. (Soc. de therap., 9. Oktober 1907.) Rob. Bing. 


Das Adrenalin, das von Bossi für die Behandlung der Osteo- 
malakie empfohlen worden ist, wird von ihm jetzt auch bei Rachltis 
verwendet, als Prophylaktikum gegen Beckendeformitäten. In zwei Fällen 
hatte er gute Resultate. Auf dem Kongreß für Pädiatrie in Padua wurde 
ihm die günstige Wirkung bestätigt. Leider fehlen die Angaben über 
die Dosierung. über die schon bei Erwachsenen ja noch großer Streit 
herrscht. (Zbl. f. Gynäk. Nr. 50, S. 1560). E. Oswald. 


Der Juckreiz beim Pruritus localls wird nach Kromayer er- 
zeugt durch subepidermoidale seröse Bläschen. Die kausale 
Therapie besteht darin, daß man diese unter der Epidermis liegenden 
Bläschen zerstört. Dies geschieht durch die offlzinelle (15°/,1ge) 
Kalilauge. Ueberwischt man mit einem damit getränkten Wattebausch 
die Pruritushaut, dann treten nach einigen Sekunden mehr oder weniger 
zahlreiche, gegen stecknadelkopfgroße, durchsichtige Stellen auf, die sich 
beim nachfolgenden Ueberspülen mit Wasser über das Hautniveau er- 
heben und gequollenen Sagokörnern ähneln. Diese Stellen entsprechen 
den serösen Bläschen, deren Epidermisdecke dem Eindringen der Kali- 
Inuge geringeren Widerstand als die normsle Haut entgegensetzt, und 
dio auf diese Art in oloktiver Weise getroffen und zerstört werden. 

Tritt bei der Aetzung eine graue, transparente Verfürbung auf, 
dann ist die Aetzung sofort durch reichliches Bespülen mit Wasser zu 
unterbrechen. Bei zarter Epidermis muß die Aetzung schon nach 
vier bis fünf Sekunden ihr Ende erreichen, während bei dicker Oberhaut 
die Kalilauge eine Minute und noch länger einwirken kann. Einige Mi- 
nuten nuch der Astzung bildet sich um jede Astzstelle ein Osdem gleich 
einer Flohquaddel. 

Von der Aetzung sind auszuschließen: 1. frisch ekzematöse 
oder entzündete Stellen, 2. nässendo Hautpartien, 3. Exkoristionen und 
Kratzwunden, 4. Schleimhäute. Alle groben, akut entzündlichen Ver- 
änderungen müssen daher vorher durch symptomatische Behandlung be- 
seitigt worden. 

Wird eine größere Hautpartie auf einmal geätzt, so geschieht dies 
am besten im Bade. Der mitunter sehr erhebliche Schmerz verschwindet 
meistens schnell unter der, Wasserspülung. 

Die durch die Aotzung entstehenden kleinen Geschwüre, die nur 
oberflächlich sein dürfen, heilen rasch in einigen Tagen unter feuchten 
Kompressen oder Salbenverband. (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 2, 
S. 59.) F. Bruck. 


Ueber Appendisitis und Rizinusdarreichung Im akuten Anfalle 
liegen einige wichtige Arbeiten vor. E. Sonnenburg (1) betrachtet die 
Rizinusdarreichung im akuten Anfalle als Hilfsmittel zur Stellung der 
Frühdiagnose. Nimmt die Erkrankung nach Entleerung des Darmes nicht 
sofort eine günstige Wendung, so ist die sofortige Operation am Platze. 
Es kann aber die Rizinusbehandlung der akuten Appendizitis nur in einer 
Klinik oder in einem Krankenhause so geübt werden, damit, wenn not- 
wendig, der chirurgische Eingriff sofort erfolgen kann. Die Fälle von 
„Appendieitis simplex catarrhalis‘ mit relativ ruhigem Pulse, geringer 
Temperatursteigerung und mäßiger Leukozytose, erscheinen Sonnen- 
burg für diese Behandlung geeignet. — Das gleiche Thema bespricht 
W.Koörte(2). Er kann die Empfehlung des Rizinusöls in der Behandlung, 
beziehungsweise zur Diagnose des akuten porityphlitischen Anfalles nicht, 
gutheißen, es sei denn, daß man sie auf Darmkoliken, i. e. Leibschmerzen, 
beschränkt, die nicht vom Wurmfortsatze ausgehen. Sobald eine akute 
Entzündung der Appendix vorliegt, kann das Rizinus schweren Schaden 
stiften. Der sogenannte”,Kotpfropf“, den man als Ursache der Peri- 
typhlitis bezeichnete und durch Rizinusdarreichung wegzuräumen hoffte, 
existiert nicht. — Auch J. Rotter (3) beschäftigt sich mit der Frage der 
Wirkungsart des Rizinusöls bei akuter Perityphlitis und meint, man könne 
eine günstige Wirkung auf den entzündlichen Prozeß keinesfalls an- 
nehmen. Eine Austreibung des Inhaltes werde wohl nur hier und da bei 
„ganz leichten“ Fällen erfolgen, die Möglichkeit, Schaden zu stiften, sei 
aber so sehr im Vordergrunde, daß auch Rotter sich gegen diese The- 
rapie aussprechen müsse. Schließlich tritt auch F. Karewski (4) 


dem Sonnenhurgschen Vorschlage entgegen. (Ther. d. Gegenwart 1908, 


Nr. 2:1. E. Sonnenburg, 2. W. Kürte, 3. .J. Rotter und 4. F. Ka- 
rewski.) 1. B. (Wien). 
Eine merkwürdige Beobachtung machten Jos. Hollös und 


K. Eisenstein an Frauen, die aus andern Gründen einer Spenglerschen 
Tuberkulinkur unterzogen waren. Es verschwanden nämlich in kurzer 
Zeit dysmenorrhorische Beschwerden, sodaß die Aetoren einen tuber- 
kulös-toxischen Ursprung derselben glauben annehmen zu dürfen. Die 
bisher noch spärlichen Erfahrungen regen jedenfalls dazu an, bei solchen 
Kuren seine Aufmerksamkeit auf diesen Punkt zu richten. (Gyn. Rundsch. 
1907, S. 901.) E. Oswald. 


Die chirurgische Behandlung mancher Formen von Lungen- 
emphysem mittelst der Freundschen Operation bespricht F. Klemperer. 
Freund nimmt zwei primäre pathologische Veränderungen am Thorax 
an, und zwar 1. die Verkürzung des ersten Rippenknorpels, welche die 
obere Brustepertur stenosiert, die respiratorische Verschieblichkeit und 
ausreichende Ventilation der oberen Iungenlappen behindert und so eine 
Prädisposition für Phthise schaftt, 2. die starre Dilatation des Thorax, die 
sekundär zu Lungenemphysem führt und hauptsächlich auf histologischen 
Veränderungen der Rippenknorpel beruht. In bezug auf die zweite Ver- 
änderung, die allein hier besprochen wird, gelangt Freund zu dem 
Schlusse, daß man die bestehende mechanische Behinderung der Respi- 
rationsfunktion durch Mobilisation dos starren Thoraxgebäudes beseitigen 
könne. Aus den bisher vorliegenden Beobachtungen von Kraus, Mohr, 
Päßler und Seidel, Stieda und schließlich 4 Fällen von Klemperer 
resultiert die Ausführbarkeit, Gefahrlosigkeit und schließlich der effektive 
Nutzen der Freundschen Operation. Die Technik des Eingriffes ändert 
sich natürlich von Fall zu Fall, insbesondere ist immer festzustellen. ob 
auch die erste Rippe zu resezieren, ferner ob die Resektion auf den 
Knorpel zu beschränken ist, endlich ob man einseitig oder beiderseitig 
vorzugehen hat. Kontraindikationen der Operation sind exspiratorische 
Hindernisse (Asthma bronchiale, chronische Bronchitis), erbliches und 
seniles Emphysem. Jedenfalls soll die Operation möglichst vor Eintritt 
sekundärer Veränderungen an Lungen, Horz und Nieren vorgenommen 
werden. (Ther. d. Gegenwart 1908, Nr. 1.) L. Braun (Wien). 


Knöpfolmacher und Leiner haben darauf hingewiesen, daß die 
Dermatitis exfollatira von Ritter nicht als selbständiges Krankheits- 
bild aufzufassen ist, sondern als eine bestimmte Form des Pemphigus 
neonatorum, und zwar als eine sehr schwere desselben. Eine Epidemie 
von Dermatitis exfoliativa hatte mit dem Auftreten von Pemphigus ge- 
endet, und wiederum hatte eine Uebertragung von Dermatitis exfoliativa 
auf ein anderes Kind Pemphigus contagiosus hervorgerufen. I,eo Lang- 
stein beobachtete, als wesentliche Unterstützung der angeführten Tat- 
sachen, daß ein von einer Hebamme übertragener Fall von Pemphigus 
neonatorum bei einem andern Kinde eine sichere Dermatitis exfoliativa 
hervorgerufen hat. Nach Houbner empfiehlt er bei hochgradiger Dermo- 
Iyse die gleiche Behandlung wie beim schweren intertriginösen Ekzem 
des Säuglings: Vermeidung jeglichen Verbandes und jeglicher Salben- 
applikation im akuten Stadium. Anwendung von losen Umschlägen mit 
verdünnter essigsaurer Tonerde mit folgender Bepinselung mit einer 
80/,igen Lösung von Argentum nitricum und 1-2 mal täglich vorge- 
nommenen Tanninbädern (Acid. tannic. 20,0 auf 20 1 Wasser). Nach dem 
sorgfältigen Abtrocknen wird das Kind eingepudert. Mit dieser Behand- 
lungsmethode hat Langstein von 11 Patienten nur 4 verloren = 36%, 
während Ritter im Prager Findelhaus 50% Kinder eingebüßt hatte. 
(Therapeut. Monatsh. 1907, S. 632 u, 633.) Schneider (Basel). 


Pautrier und C. Simon haben im Anschluß an eine Lumbal- 
Meningitis auftreten sehen. Der 
‚n Kautelen vorgenommenen Eingriff 
das klinische Bild der akuten Meningitis dar. Die Lumbalpunktion ergab 
eine eitrige Flüssigkeit mit konfluierender Polynukleose, doch mit 
absoluter Integrität der Polynukleären. Auf Kulturmedien geimpft, er- 
wies sich der Eiter als steril. Nach 3 Tagen waren die klinischen und 
anatomischen Symptome der Meningitisreizung verschwunden. 

Diese Beobachtung ist nach mehreren Richtungen hin von Inter- 
esse. Sie bestätigt zunächst den Widalschen Satz von der prognostischen 
Gutartigkeit der eitrigen, doch intakte Polynukleäre aufweisenden Er- 
güsse in seröse Höhlen. Ferner muß in diesem Falle, wo bei der 
Lumbalsnästhesie jede Nachlässigkeit in der Handhabung der Asepsis 
ausgeschlossen und die injizierte Flüssigkeit durchaus isotonisch war, an- 
genommen werden, daß das Stovain bei gewissen Individuen chemo- 
taktisch eine Leukozystenansammlung zu provozieren vermag. 

Eine weitere bemerkenswerte Eigentümlichkeit war das Auftreten 
einer Herpes zoster-Eruption am dritten Tage nach dem Eingriff. Sie 
zeigt, daß, ebenso wie primäre Spinalganglienaffektionen sekundär eine 
Iymphosytäre Reaktion der Meningen hervorzurufen vermögen, der Prozeß 
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auch einen umgekehrton Weg gehen kaun, indem die von den Rücken- 
markshäuten ausgehende Reaktion sekundär die Spinalganglien erreicht 
und Herpes zoster verursacht. (Soc. mil. des Höp. 22. November 1907. 
Presse med. 1907, Nr. 96.) Rob. Bing. 


Bei vielen anämischen Zuständen lasson sich im mit Mothylenblau 
gefärbten Blutpräparate an einzelnen roten Blutzellen feine Körnchen er- 
kennen, die im Gegensatz zu dem Zellkörper den basischen Kernfarbstoff 
annehmen und sich dunkelblau färben. Die Körnung der Erythrozyten 
ist bei verschiedenen Krankheiten, die mit leichterer oder 
schwererer Verminderung des Blutrotes oder der roten Zellen 
vorbunden sind, beobachtet worden, was ihren diagnostischen Wert 
beeinträchtigt. Eine Ausnahme macht die Blelvergiftung, wo die ge- 
körnten roten Zellen sich meist reichlich und oft überraschend zahlreich 
finden, gewöhnlich als einzige Blutveränderung, und wo sie bei unklaren 
Fällen von entscheidender diagnostischer Bedeutung sein können. Auf 
ihre Bedeutung für die Prophylaxe der Bleivergiftung und für die Gewerbe- 
hygiene hat Grawitz hingewiesen. Grawitz und Boellke fanden, daß 
die Körnung in den roten Zellen nicht bei Blutrerlusten nach außen, wohl 
aber fast regelmäßig bei Blutungen in den Mugendarmkanal ge- 
funden werden. Die Verfasser konnten sie aber auch im Blute darstellen nach 
Zufahr von Blutrot ia der Nahrung, wie nach Darreichung künstlicher Blut- 
präparate. S. Askanazy, der zuerst im Jahre 1893 auf das Vorkommen 
dieser basophilen Körnchen im Protoplasma der roten Zellen bei per- 
niziöser Anämie aufmerksam gemacht hat, behandelt neuerdings diese 
Frage. Er hat bei 15 Fällen von Blutarmut nach längerer Anwendung 
von Eubiose, Hämatogen, Krewols’Sanguinalpillen, Finsens 
Hämatin-Albumin vielfach die Körnung auftreten sehen. Der Praktiker, 
der Hümoglobinpräparat in seiner Praxis verordnet, lernt hieraus, daß 
diese Mittel gewisse greifbare Wirkungen haben, über deren Deutung 
freilich Widersprüche herrschen. Sieht er die Patienten dabei gedeihen, 
so wird er sich nicht leieht zu der Grawitzschen Auffassung bekehren, 
daß bei der Zersetzung des Blutrots im Darmkanal Giftstoffe entstehen 
und aufgenommen werden, die zu dieser Körnung der roten Zellen führen, 
die danach eine Entartungs- und Vergiftungserscheinung sind. 
Man muß sich aber fragen, warum bei der Blutneubildung nach Aderlaß 
oder nach der Zuführung anorganischer Eisenpräparate die gekörnten 
roten Zellen nicht in vermehrter Menge im Blute angetroffen werden. 
Handelt es sich, wie S. Askanazy will, um Vorgänge der Blutneu- 
bildung, um Regenerationserscheinungen und nicht um Degenerations- 
formen, so ist doch hier eine ganz besondere Wirkung des Bleies, go- 
wisser Blutgifte und des in den Darm ergossenen Blutes unverkennbar. 
(Ztschr. f. klin. Med. Bd. 64, S. 288). K. Brandenburg. 


Auf abdominale Krisen bei der Parpura des Kindesalters 
machen Guinon und Vieillard aufmerksam. Diese Krisen können im 
klinischen Bilde so stark hervortroten, daß diagnostische Irrtümer nicht 
ausgeschlossen sind. Sie sind durch dreierlei Phänomene charakterisiert: 

1. Heftige abdominale Schmerzparoxysmen. 

2. Wiederholtes, zuweilen sogar unstillbares Erbrechen, nicht selten 
Iauchgrün oder blatig tingiert, manchmal fükulent. 

3. Blutige, dysenteriforme Stühle. (Ausnahmsweise ist letzteres 
Symptom durch eine hartnäckig Obstipation ersetzt.) 

Neben diesen drei primordialen Störungen, die abrupt und anfalls- 
weise in die Erscheinung treten und ebenso unvermittelt wieder sistieren, 
findet man, weniger konstant: Facies hippocratica, Retraktion oder Auf- 
treibung des Leihes, kleinen frequenten Puls, wodurch die Achnlichkeit 
mit Unterleibsaffoktionen eine beträchtliche werden kann. 

Diese Krisen fallen mit dem Auftreten der Hauteffloreszenzen zu- 
sammen, oder sie eilen letzteren um einige Tage voraus; möglicherweise 
können auch Attacken identischen Charakters ohne Purpura des Inte- 
guments zustande kommen. Charakteristisch ist die Tendenz zu Rezidivon 
und die, mit der bedrohlichen Symptomatologie kontrastierende Gut- 
artigkeit; doch ist ale Seltenheit das Zustandekommen einer Darm- 
invagination zur Beobachtung gekommen. 

Oft schon haben diese Phänomene zu ergebnislosen Laparotomien 
verleitet. Denn die an sich einfache Diagnose kann in denjenigen Fällen 
sehr schwierig worden, wo das Exanthem lange auf sich warten laßt. 
Man wird dann an Bleikolik denken, oder an Cholelithissis, an. Intoxi- 
kationen, Appendizitis, Perforationsperitonitis, Ieus. Am schwierigsten 
gestaltet sich aber die Differenzierung von der Invagination (blutige 
Stühle!), umsomebr als es bei den Purpurakrisen, wie oben erwähnt, 
tatsächlich zu letzterer kommen kann. 

Die Pathogenese dieser Zufälle ist noch dunkel. Zwei Theorien 
stehen einander gegenüber. Die eine nimmt intestinale oder peritoneale 
Purpura an, Darmwandblutungen; die andere eine, wahrscheinlich toxisch- 
infektiöse, norvöse Läsion, deren Sitz im Rückenmarke nder im Sym- 
pathikus zu suchen wäre. (Soc. med. des Höp, 25. Oktober 1907. Presse 
med., 9. November 1907, S. 719.) Rob. Bing. 
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Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


Instrumententisch mit trapezfürmiger Platie. 

Kurze Beschreibung: Die Platte hat aufgebogene Ränder. An 
ihrer breitesten Stelle ist sie 40 cm, an ihrer 
schmalsten 28 cm breit, ihre Tiefe boträgt 40 cm. Als 
Untergestell ist für den Tisch das des Kocherschen 
Instrumententisches benutzt worden. 

Anzeigen für die Verwendung: Zur Auf- 
nahme der Instrumente bei allen Operationen in 
Bockenhochlagerung, aberauchbeianderen Operationen 
und zur Aufnahme der Lichtquelle bei verschiedenen 
Spiegeluntersuchungen. 

Anwendungsweise: Der Tisch wird bei 
Operationen in Beckenhochlagerung von den Beinen 
her zwischen ihnen gegen das Operationsfeld hin 
vorgeschoben. Die Arme der Operierenden werden 
wegen der besonderen Form des Tisches in ihrer Bewegungsfreiheit 
nicht gestört. 

Firma: Georg Haertel, Broslau-Berlin. 


Ge harte Brother 


Bücherbesprechungen. 

E. W. Pavy, Uobor den Kohlehydratstoffwechsel. Physiologische 
Vorträge. Mit einem Anhang: Die Entstehung von Fett und Eiweiß 
aus Kohlehydraten bei der Assimilation und das Wesen und die Be- 
handlung des Diabetes. Uebersetzt von Dr. Kurt Moeckel, Bonn. 
Mit 8 Tafeln. Leipzig 1907. Wilhelm Engelmann. 141 8. Mk. 4,—. 

Die Lehre des Kohlehydratstoffwechsels steht zurzeit im Mittelpunkt 
des. Interesses sowohl des Physiologen als des Arztes. Jeder Beitrag, 
der zu dessen Aufklärung etwas beitragen kann, ist mit Freuden zu be- 
grüßen. Jeder neue Weg kann zu neuen Erkenntnissen führen. Pavy 
hat eine ganz eigene Vorstellung vom Vorlauf des Kohlehydratstofi- 
wechsels und eine ganz eigenartige Auffassung von den dem Diabetes 
melitus zugrunde liegenden Störungen. Es ist hier nicht der Ort, auf 
die von Pavy entwickelten Ideen einzugehen. Seine Darstellung fordert 
zum Widerspruch Wir vermissen zwingende Beweise und stoßen 
überall auf indirekte Schlußfolgerungen. Pavy nimmt an, daß nor- 
malerweise Zucker im Urin ausgeschieden wird. Der vom Darme aus 
resorbierte Zucker wird nicht einzig und allein mit Hilfe der Blutbahnen 
weitertransporliert, ein Teil wird sofort in Fett verwandelt und auf den 

Lymphweg dem Körper zugeführt. Eine bedeutsame Rolle spielt auch 

die sogenannte Kohlehydratkomponente des Eiweißes. Beim Diabetes ist 

nicht der Abbau des Traubenzuckers gestört, sondern der Organismus 
vermag nicht den resorbierten Traubenzucker in Fett umzuwandeln und 
an Eiweiß za ketten. Freier Traubenzucker zirkuliert im Blute und ge- 
langt zur Ausscheidung durch die Nieren. — Als Hypothese haben diese 

Darlegungen dasselbe Interesse wie so manche andere Hypothesen auf 

diesem Gebiete. Wir vermissen jedoch eine überzeugende und scharfe 

Beweisführung. Auch wenn es dem Verfasser tatsächlich gelingen würde, 

iweiß in einwandfreier Weise Zucker zu gewinnen, so wäre einmal 

dessen Quantität in Betracht zu ziehen, und vor allem wäre zu beweisen, 
daß beim Diabetes diese sogenannten Eiweißzuckerarten fehlen respektive 
an Menge zurücktreten. Für dieses einfache Fxperimentum crucis ver- 
missen wir jeden beweisenden Versuch. Jedenfalls seien die Vorlesungen 
von Pavy zur Lektüre warm empfohlen. Je mehr Gesichtspunkte in 
diese komplizierten Fragen hineingebracht werden, um s0 besser! 

Emil Abderhalden. 


Max Verworn, Physiologisches Praktikum. Jena 1807. G. Fischer 

Verworn bietet den Studierenden in seinem Buch für das 
physiologische Praktikum ein Hilfsmittel, dessen ausgiebige Benutzung 
zur Vorbereitung auf die Versuche und zum Verständnis der Technik 
und des Zweckes während und nach Ausführung jedes Versuches von 
größtem Vorteil sein muß. Die Anordnung des ganzen Materiales ist 
vollkommen übersichtlich und die Auswahl der für das Praktikum 
ompfehlenswerten Versuche umfaßt gleichmäßig und mit einer dem Zweck 
sehr gut angepaßten Vollständigkeit die Gebiete der chemischen, der 
physikelischen und der vivisektorischen Experimentalphysiologie. Die 
Beschreibung jedes Versuches wird in Form klarer und plastischer 
Anleitungen der nacheinander notwendigen technischen Manipulationen 
gegeben. Das Buch bietet indessen nicht nur eine gute Ver- 
suchstechnik, sondern überall wird in der Darstellung der Sinn des 
Versuches mit jeder wünschenswerten Eindringlichkeit vor Augen ge- 
führt; teils geschieht dies durch knappe theoretische Vorbemerkungen 
vor der Versuchsanleitung, teils durch Hinweise auf die Bodeutung der 
Erfolge der einzelnen Versuche. Die Sinnfälligkeit der Darstellung wird 
vielfach durch gute schematische Abbildungen gefördert. Auch der 
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Dozent wird sich vielfach gern den didaktisch richtigen Gang der Ver- 
suchsanleitung an der Haud des Buches vergegenwärtigen. Dem Studie- 
renden werden dann die Grundtatsachen und Prinzipien der Physiologie 
mit der Eindringlichkeit des gut. durchgedachten Experimentes vorgeführt 
werden, Dr. H. Piper (Kiel). 


E. Landolt, Diagnostik der Bowegungsstörungen der Augen. 
1 Band, 92 S., Leipzig 1907, Wilh, Engelmann. Preis Mk. 3,60,—. 

Der auch in Deutschland hochgeschätzte Pariser Autor hat das 
Gebiet der Motilitätsstörungen der Augen wiederholt für Lehr- und 
Handbücher bearbeitet. Mit vorliegender Büchlein gibt er einen „Leit- 
faden, mit dessen Hilfe der Student wie der Praktiker, der Ophthalmologe 
wie der allgemeine Arzt sich auf dem verirrlichen Gebiet der Augen- 
bewegungen und ihrer Störungen rasch soll zurechtfinden können.“ Der 
erste Abschnitt enthält eine Darstellung der anatomischen und physio- 
logischen Tatsachen als Grundlage für die anschließende Erörterung der 
klinischen Symptomatologie der Bewegungsstörungen. Im dritten Ab- 
schnitt wird die Lokalisation und die Aetiologie der genannten Störungen 
behandelt. 

Wer die Schwierigkeiten kennt, die einer klaren, allgemein ver- 
ständlichen Darstellung der Störungen im okulomotorischen Apparat ent- 
gegen stehen, wird aus l.andolts Büchlein ersehen, wie meisterlich der 
Autor seinen Stoff beherrscht und vorträgt. Sein Verdienst wäre aber 
meines Erachtens noch größer gewesen, wenn er seinem hervorragenden 
Lohrtalent einen etwas weiteren Spielraum gewährt hätte. Dem Studenten 
und Arzte, der in der Augenheilkunde noch nicht zu Hause ist, werden 
manche dingnostisch zu verwertende Erscheinungen, die nur angeführt, 
aber nicht näher erläutert werden, unverständlich bleiben. Nichtsdesto- 
weniger bietet l.andolts Werk, an dem die guten Abbildungen und die 
vorzügliche Ausstattung noch besonders hervorzuheben sind, des An- 
regenden und Lehrreichen genug. Bielschowsky (Leipzig). 


Emil Edel, Meine Nachtglocke. Ethik und Humor ärztlicher Praxis. 
Hildesheim. Druck von Gebrüder Gerstenberg. 

Nicht immer kann der Arzt wissenschaftlicher Lektüre obliegen. 
Er wird gern von Zeit zu Zeit ein Büchlein ergreifen, das mehr der 
Unterhaltung zu dienen bestimmt ist. Die Förderung der Kenntnisse 
braucht dabei nicht immer zu kurz zu kommen. Die vorliegende Broschüre 
gehört zu diesen Schriften. Sie enthält Erinnerungen aus dem Leben 
eines beschäftigten, nebenher auch politisch und literarisch tAlig ge- 
wesenen Praktikers, die sich in seinem Nachlaß fanden. Wie der Titel 
besagt, handelt es sich hauptsächlich um ärztliche Hilfeleistungen, die 
durch die Nachtglocke ausgelöst wurden. Als der Autor zu praktizieren 
anfiog, gab es freilich noch keine Nachtglocke. Hilfesuchende mußten 
den Hauseigentümer, der nicht immor der Arzt selbst war, durch dessen 
etwa vorhandene Hausglocke wecken oder sich durch urwlichsigeren 
Lärm bemerkbar machen. Auch die Morphiumspritze war damals noch 
nicht erfunden. Man half sich damit, daß man das Morphium in eine zu 
diesem Zweck gesetzte Wunde einstreute. Im Anschluß und in Ver- 
bindung mit dem Einzelfall fliicht der Verfasser allgemeine, bald ernste, 
bald witzige Betrachtungen über „Dankbarkeit“ der Pationten, saumselige 
und bögwillige Schuldner, über Notbesuche, Kollegialität und anderes ein. 
Betrachtungen, die heute noch so gültig sind, wie ehedem und es wohl 
bis in ferne Zukunft bleiben werden, denn im Verhältnis zwischen Arzt 
und Patient, sowie zwischen den Aerzten unter sich, wird keine grundsätz- 
liche Aenderung eintreten, solange sich nicht die Menschen und mit 
ihnen die menschlichen Fehler und Schwächen ändern. Nebenhor erfahren 
wir in der Schrift Einzelheiten über ärztliche Behandlung und ärztliche 
Praxisausübung vor 50 Jahren. Der junge Arzt wird beim Lesen des 
Buches manchen praktischen Fingerzeig für seine Tätigkeit finden, aller- 
dings auf die Gefahr hin, in seinem Idealismus etwas erschüttert zu 
werden. Der ältere Kollege aber dürfte bei der I,ektüre fast stots zu- 
stimmend nicken. Er wird sich an manches eigene Erlebnis erianern 
und des tröstlichen Spruches eingedenk sein, der für den ärztlichen Bo- 
ruf mehr als für alle anderen Berufe gilt: Solamen miseris (besser 
medicis) socios habuisse malorum oder frei übersetzt: Es ist ein Trost 
für den Arzt, daß seine Kollegen häufig dieselben Enttäuschungen in 
der Praxis erleben wie er selbst. Reißig (Hamburg). 


Geschichte der Medizin. 


Ein ärztlicher Honorarstreit im Mittelalter 
von 
Prof. K. Baas, Karlsruhe. 


Als im letzten Viertel des ersten Jahrtausends unserer Zeit- 
rechnung zum zweiten Male, und diesmal mit nachdrücklicherem 
Erfolge als früher zur römischen Kaiserzeit, das Christentum den 
Boden Germaniens betrat, da brachten die Sendboten des neuen 


i Glaubens neben anderen Errungenschaften einer höheren Kultur 
mit sich auch noch die Kenntnis einer aus der Antike herüber- 
geretteten Medizin. Und die Söhne des heiligen Benedikt betätigten 
ibre Kunst alsbald nicht nur im Hospital des Klosters an ihren 
Brüdern und Zöglingen, sondern sie trugen sie aus den Mauern 
des Monasteriums hinaus unter die Heiden, von denen manch einer 
mit deren Hülfe dem neuen Heiland gewonnen worden sein mag. 
Denn ein Kern von Wahrheit wenigstens wird wohl in Ueber- 
lieferungen von der Art stecken, nach welcher z. B. der heilige 
Gallus die kranke Tochter des in Ueberlingen am Bodensee 
wohnenden Alemannenherzogs Gunzo geheilt und dadurch samt 
ihren Angehörigen der 'Taufe zugeführt habe. 

Konnten nun, in den ersten Zeiten, wie ja auch sonst in den 
Anfängen der Kultur, Priester und Arzt in einer Person vereinigt, 
sein, so mußte doch ziemlich bald gerade die Kirche gegen die 
ärztliche Tätigkeit ihrer Diener auch hier einschreiten, wie sie es 
im Morgenlande Jahrhunderte früher gegenüber den Nestorianern 
getan hatte. Erstmalig ist wohl im Jahre 877 auf einer Synode 
zu Regensburg den deutschen Geistlichen die Warnung zuteil ge- 
worden: „Leges et physicam non studeant sacerdotes“; Glaube und 
Sitte des Klerikers konnten bei der Ausübung dieser Berufe Ein- 
buße erleiden. Und insbesondere war es die Chirurgie, welche als 
unpassend für den Priester zu allen Zeiten angesehen wurde. 

Gleichwohl musten die geistlichen Oberen bis zum Papste 
jene Verbote immer wieder von neuem einschärfen; daß sie nicht 
befolgt wurden, daran mag wohl der Mangel an gebildeten und 
vertrauenswürdigen Laienärzten mit schuld gewesen sein. 

Nachdem aber, besonders in den Städten, studierte Physici 
mehr und mehr in Tätigkeit getreten waren, da konnten weitere 
Zusammenstöße und zum mindesten für den Priesterstand unange- 
nehme Vergleiche nicht ausbleiben. Gerade wo wir nun von 
Einzelvorkommnissen dieser Art so wenig wissen, ist die Kenntnis 
der im folgenden zu schildernden von einem besonderen Interesse, 
und dies um so mehr, als hier ein Kleriker dem anderen die Vor- 
würfe macht, die etwa der Laie sonst ins Feld geführt haben 
mochte. 

Wartmann hat im vierten Teil seines Urkundenbuches der 
Abtei St. Gallen S. 1114—1116 die noch erhaltenen lateinischen 
Bruchstücke eines Prozesses abgedruckt, welcher im Jahre 1398 
vor dem geistlichen Gerichte des Bischofs von Konstanz geführt 
wurde: wenn auch leider nicht mehr der ganze Bericht vorhanden 
ist, so gelingt es doch, ein ausreichendes und anschauliches Bild 
der Sachlage zu gewinnen, das uns auch den Ausgang des Streites 
kaum zweifelhaft sein läßt. 

Vor dem Ofßzial der Kurie zu Konstanz brachte am 13. No- 
vember genannten Jahres Konrad Bolling, der als „physicus 
Constantiensis“, was vielleicht Stadtarzt bedeutet, und als er- 
fahrener Mann, sowie später als „Capellanus altaris Sanctae Fidis 
in ecelesia Constantiensi* gekennzeichnet wird, eine Klage vor 
gegen Johannes Burgouver, Pfarrherrn der Kirche Sancti Laurentii 
apud Sanctum Gallum, vertreten durch seinen Sachwalter Johannes 
von Breisach, auf Bezahlung des ihm zukommenden Arztlohnes. 

Der Beklagte war, wie wir aus den Schriftstücken ent- 
nehmen können, bereits früher von dem Kläger „diligenter, fideliter 
et utiliter“ behandelt worden; nun war ihm, wahrscheinlich in Kon- 
stanz, das Mißgeschick passiert, daß er zu Falle kam und dabei 
„intus corpore confractus exstitit“, eine innerliche Verletzung erlitt. 
Der Kläger hatte die Behandlung übernommen, die anscheinend 
aber durch Eigenwilligkeiten des Kranken erschwert wurde. 

So fand eines Tages der Arzt den ziemlich schwachen 
Patienten im Bade vor, mit der ausgesprochenen Absicht, die ganze 
Nacht darin zu verbleiben; der Sachwalter gab zu, daß sein Klient 
kurz vor der Ankunft des Klägers allerdings ins Bad gestiegen 
sei, fügte aber spitzfindig hinzu, daß der Kläger ihn doch nicht 
die ganze Nacht im Bade gefunden habe. 

Da nun der Arzt die beabsichtigte Art zu baden nicht nur 
als „pestiferum“, vielmehr als „mortiferum“ erachtete, befahl er 
dem Kranken sofort das Bad abzubrechen; er werde dann am 
anderen Tage den Urin inspizieren und sehen, was Besseres zur 
Wiederherstellung der Gesundheit zu tun sei. Auch dies be- 
stätigte der Anwalt; da nach dem Verlassen des Bades der Be- 
klagte sich sehr schwach gefühlt habe, sei er doch gegen das 
Verbot wieder ins Bad gegangen, das ihm in der Tat eine Er- 
leichterung in seiner Krankheit gebracht habe, 

Weiterhin gab der Anwalt zu, daß am anderen Tage der 
Kranke den Arzt wieder zu sich gebeten habe, welcher Aufforderung 
der Kläger auch Folge leistete in der Annahme des späteren, ver- 
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sprochenen Entgeltes hierfür. — „Aber die Heilung sei die Voraus- 
setzung dabei gewesen“, wendete der Vertreter des Beklagten ein. 

Die Behandlung bestand nunmehr „signis ac pronosticatio- 
nibus attentis“ in einem Aderlaß aus der rechten Vena mediana und 
im Auflegen von Olivenöl auf die kranke Stelle; dazu wurde, wenn 
es gewünscht würde, ein Rezept für die Apotheke in Aussicht ge- 
nommen zu einer noch mehr schmerzlindernden Salbe. — „Das 
sei richtig“, erwiderte der Anwalt, „aber der Arzt habe ver- 
sprochen, selbst die Salbe aus der Apotheke zu schicken, was 
keineswegs geschehen sei, wiewohl der Kranke acht Tage und 
länger darauf gewartet habe“. 

Der Kläger aber hob dagegen die von ihm angewendete 
Sorgfalt bei der Behandlung hervor, sowie daß er den Kranken 
von seinem Leiden und seinen Schmerzen befreit habe, „divina 
gratia auxiliante“, wie er bescheiden hinzufügte. Letzteres griff 
der Anwalt auf; lediglich „divina gratia auxiliante“ sei der Er- 
krankte genesen, darum entfalle auch der Arztiohn. Da wies der 
Arzt darauf hin, wie bei seinem ersten Besuche der Patient ver- 
sprochen habe, dem, der ihm Linderung oder Heilung brächte, das 
20-, 30- ja 40-fache des üblichen Lohnes zu bezalılen, was der 
Sachwalter zugab, jedoch mit dem Anfügen, daß der Kläger keines- 
wegs die Heilung vollbracht hätte. Hiergegen behauptete wiederum 
dieser, daß ohne seine Hülfe der Kranke des Todes verblichen 
sein würde; die versprochene Belohnung, die er eher zu niedrig 
als zu hoch verlangt habe, sei ihm aber nicht zuteil geworden, 
„quod est publica vox, verbum et fama“. — 

Bei einer nochmaligen Verhandlung am 14. November wies 
der Sachwalter des genannten Pfarrherren nochmals den Honorar- 
anspruch zurück, wobei er seinerseits ausführte, daß jener Arzt 
Priester sei und eine Pfründe habe, die ausreiche zu seinem Leben 
und zum Dienste seines Gottes: wollte er aber Bedürftigen bei- 
stehen, soweit ihm dies gestattet sei, so müsse es ohne Entgelt 
geschehen. Hätte er nun im vorliegenden Falle dem Verunglückten 
helfen wollen, so hätte es auf chirurgische Weise geschehen müssen, 
wie der Laienarzt es tue. Aber die Ausübung der Chirurgie sei 
den Priestern verboten wegen der Möglichkeit der Verirrung, der 
Gefahr derselben, der Anstößigkeit sowie zur Vermeidung der 
Vernachlässigung des göttlichen Dienstes; mit vollem Rechte würden 
Kleriker, wenn sie es doch täten, ihres Amtes entsetzt. Und 
gleiches Recht gälte für alle. 

Zudem sei der Kläger als Priester nicht erfahren in der 
Chirurgie und habe sie nicht studiert, wie er überhaupt nicht 
genug von der Medizin verstände nach der Ansicht derer, welche 
in dieser Kunst voll unterrichtet wären. Vielmehr habe er, weder 
soweit die Bücher, noch die Instrumente, noch die Erfahrung in 
Betracht kämen, gewußt, mit welchen Mitteln dem gebrochenen 
Körper jenes Kranken zu heifen gewesen sei. Wäre er ein Laie, 
so hätten ihm Schläge statt Arztlohn gebührt; so aber beantrage 
er die Strafe der Absetzung von seinem Amte, zumal da der Kläger 
geistesgestört, mondsüchtig, vertrakt an Sinnen und Sitten sei und 
untauglich dadurch zu einer Fürsorge für andere. Außer der Ab- 
lehnung der Honorarforderung bittet der Anwalt, jenem auch die 
Kosten des Verfahrens noch aufzuerlegen. — 

Hier brechen die Pergamentblätter ab; es ist klar, daß der- 
artige Vorkommnisse der Kirche keineswegs angenehm sein konnten, 
und wir werden vermuten dürfen, daß ein neuerliches Verbot die 
Frucht dieser Verhandlung gewesen ist. Gleichwohl finden wir 
noch lange darnach geistliche Aerzte auch im Sprengel des 
Bischofs von Konstanz. — 

Und heute? Wahrlich, es könnte eine Nutzanwendung jener 
Lehren des Mittelalters nicht ganz unangebracht scheinen, sogar 
im zwanzigsten Jahrhundert! 


Gesundheitspflege. 


Ein Reichsgesetz, betreffend die Gesundheitsschädigung 
durch Lärm 
von 
Dr. Siegmund Auerbach, Nervenarzt in Frankfurt a. M. 


Sowohl von den Hygienikern als auch von den Aerzten wird 
meines Erachtens noch viel zu wenig Wert auf die außerordent- 
lich große Schädigung gelegt, die dem Großstädter durch den all- 
täglich wachsenden Lärm verschiedenster Art zugefügt wird. Die 
Folgen dieses krankmachenden Agens zeigen sich freilich nicht so 
akut und so augenfällig, wie die der Verbreitung gewisser Krank- 
heitskeime, von denen in relativ kurzer Zeit weite Bevölkerungs- 


kreise betroffen werden, so z. B. von den Erregern der Cholera, 
der Genickstarre usw., in diesen Fällen werden in der Regel so- 
fort die zuständigen Behörden und bald auch die Gesetzgebung in 
Bewegung gesetzt. Aber ebenso wie man im letzten Dezennium 
mit nicht geringem Erfolge den chronischen Infektionskrank- 
heiten, namentlich der Tuberkulose und Syphilis, zuleibe gerückt 
ist, so könnte man endlich auch dazu übergehen, die Ursachen der 
am meisten verbreiteten chronischen Nervenkrankheiten, 
soweit sie überhaupt anzugreifen sind, prophylaktisch zu be- 
kämpfen. Zu diesen Ursachen gehört aber mit in erster Linie der 
Lärm. In einem Artikel „Zum Kampf gegen den Musiklärm in 
den Häusern der Großstädte“ in der „Beilage zur Allgemeinen 
Zeitung“ vom 27. Juni 1903 habe ich seine schädliche Wir- 
kung erörtert. Vielleicht darf ich hier einige jener Ausführungen 
wiederholen. 

„Jeder vernünftige Laie wird ohne weiteres zugeben, dal 
Kopfarbeit irgendwelcher Art — wir wollen hier gar nicht einmal 
von der höchststehenden intellektuellen Arbeit, dem produktiven 
Schaffen z. B. der Dichter, Philosophen usw. sprechen — in einer 
Umgebung von Lärm und Geräuschen für die weitaus überwiegende 
Mehrzahl der Menschen einen erheblich größeren Aufwand geistiger 
Energie erfordert als in ruhigen Räumen. Jedem Arzt ist die Er- 
fehrung geläufig, daß durch länger dauernde Reizungen eines 
einzelnen Sinnes das gesamte Nervensystem in Mitleidenschaft ge- 
zogen und hierdurch vorzeitig und übermäßig ermüdet, erschöpft 
wird. Tritt zu diesem, die nervösen Zentralorgane, speziell das 
Gehirn, angreifenden Momente bei der geistigen Beschäftigung nun 
noch der Zwang hinzu, jene fortwährenden Sinnesreize, die sich 
gleichsam als Fremdkörper störend in das Bewußtsein drängen, 
zu überwinden oder zu unterdrücken, so resultiert hieraus ein ganz 
gewaltiger Verbrauch von „Nervenkraft“. Hierbei berücksichtige 
ich nicht einmal die für die Gemütsstimmung so nachteiligen, sich 
häufenden Unlustgefühle. Bedenkt man nun, wie tausendfältig 
diese Schädigungen tagtäglich auf uns einwirken, so kann jeder 
Unbefangene ermessen, was für eine Unsumme von Arbeitskraft 
auf diese Weise vergeudet und vernichtet wird. Der Arzt, speziell 
der Nervenarzt, der es sich zur Regel gemacht bat, den Ursachen 
der Krankheiten nachzuspüren, kann Zeugnis dafür ablegen, wir 
oft die in unseren Großstädten stetig zunehmenden Nervenleiden, 
speziell die Nervenerschöpfung (Neurasthenie) zu einem nicht ge- 
ringen Teil auf den von Jahr zu Jahr wachsenden Lärm auf den 
Straßen und innerhalb der Häuser zurückzuführen ist.* 

„Wenn ich alle die Unlust und Mißstimmung summiere, die 
vergeudete Energie, die Arbeitskraft und Spannkraft, die mir ver- 
loren ging, den Schlaf, der mir genommen wurde und dessen 
Mangel mich monate- und jahrelang arbeitsunfähig und krank ge- 
macht hat, die Gedanken und Schöpfungen, deren Werden grau- 
sam zerschnitten wurde, oder die mißrieten im Entstehen unter 
quälendem Lärm .. .,., so muß ich unbedingt die Flüche Schopen- 
hauers und Goothes unterschreiben und die Meinung, daß unser 
Leben durch den Lärm zur Hölle wurde..... Ja, es scheint mir 
sogar, daß solche Geständnisse noch ganz unzulänglich seien, da 
ja Schopenhauer in seinen unabhängigen, reichen und glück- 
lichen Lebensumständen und vollends Goethe als Staatsminister 
im idyllischen Weimarländchen von den Geräuschen, in denen wir 
armen Gehirnarbeiter der modernen Großstadt leben müssen nach 
Einführung elektrischer Bahnen, Telephone und Automobile, doch gar 
keinen Begriff gehabt haben.“ So schreibt Theodor Lessing in 
Band 97 der Monatsschrift „Nord und Süd“ (1901) in einem-Artikel 
„Ueber den Lärm“. Einen weiteren Aufsatz ließ er im Dezember- 
hefte 1902 folgen. Es ist wohl das Zutreflendste, was seit langen 
über diese wichtige Frage geschrieben wurde, und in mancher 
Brust wird dieser Notschrei Widerhall gefunden haben (vergleiche 
auch desselben Autors eben erschienene Kampfschrift „Der Lärm“. 
J. F. Bergmann, Wiesbaden). 

Einen ähnlichen Notschrei stößt Alfred Freiherr v. Berger 
in der Neuen Freien Presse im vorigen Jahre aus. Er sagt unter 
anderem: „Ich stelle nun allen Juristen die Frage: Steht meinen 
sämtlichen Nebenmenschen ein uneingeschränktes Recht auf meine 
Hörorgane zu? Bin ich verpflichtet, in meinem Bewußtsein be- 
liebige Tonempfindungen, die ich nicht haben will, hervorbringen 
zu lassen? Gibt es kein Recht auf Stille? 

In dem oben erwähnten Aufsatze habe ich nachgewiesen. 
daß der Einzelne völlig machtlos auch gegen dio Arten von Lärm 
die keineswegs durch den zunehmenden Verkehr bedingt. sind, 
2. B. gegen das lästige Teppichklopfen und die Klavierpest. Be- 
züglich der Einzelheiten gestatte ich mir auf jenen Artikel zu 
verweisen. 


Mit den gesetzlichen Grundlagen für die wenigen, jetzt 
augewendeten polizeilichen Verfügungen gegen den Lärm steht es 
nun folgendermaßen: 

Für Preußen gilt das Allgemeine Landrecht II., 17. $ 10: 
„Die nötigen Anstalten zur Erhaltung der öffentlichen Ruhe, 
Sicherheit und Ordnung und zur Abwendung der dem Publieo oder 
einzelnen Mitgliedern desselben bevorstehenden Gefahr zu treffen, 
ist das Amt der Polizei.“ Auf Grund dieses Paragraphen hat das 
Königlich preußische Oberverwaltungsgericht (siehe Veröffent- 
lichungen des Kaiserlichen Gesundheitsamtes vom 8. November 1905, 
zitiert nach Med. Klinik, 1905, Nr. 52) folgendes wichtige Urteil 
gefällt: „Dem Gastwirt O. war auf die erfolgte Beschwerde 
mehrerer Nachbarn durch die Polizeidirektion des betreffenden 
Ortes verboten worden, sein Orchestrion länger als bis 10 Uhr 
abends spielen zu lassen, und die Erlaubnis zu spielen beschränkte 
sie auf wenige Tagesstunden und auch dann nur bei völlig ge- 
schlossenen Türen und Fenstern. 

Der außerordentlich klaren und vernunftgemäßen Begründung 
entnehmen wir folgendes: 

„Das Amt der Polizei ist es, die nötigen Austalten zur Er- 
haltung der öffentlichen Ruhe, Sicherheit und Ordnung und zur 
Abwendung der dem Publikum bevorstehenden Gefahren zu treffen. 
Es kommt also im vorliegenden Fall darauf an, ob durch das mit 
dem Spiel des betreffenden Orchestrions verbundene Geräusch nach 
seiner Art und Dauer die Gesundheit der Anwohner gefährdet 
wurde. Und zwar genügt es, wie der Gerichtshof bereits wieder- 
holt ausgesprochen hat. zum Einschreiten der Polizei, wenn auch 
nur die Gesundheit bereits nervöser Personen gefährdet 
wird, da die Nervosität gegenwärtig ein weit verbreitetes Leiden 
ist, und ferner, wenn auch nur die Gesundheitsbeschädigung einer 
einzelnen Person in Frage steht.“ 

Wenn die Motivierung dieser Entscheidung des höchsten 
preußischen Verwaltungsgerichtes der Rechtsprechung _allent- 
halben zugrunde gelegt würde, so könnte sich wirklich jedermann 
zufrieden geben. Nun ist aber bekanntlich die oberste Rekurs- 
instanz (in Preußen) für Verurteilungen wegen Uebertretungen von 
Polizeiverordnungen das Kammergericht. Und dieses steht 
leider auf einem ganz anderen Standpunkte. 

Die Polizei hat hier in Frankfurt am Main wie in anderen 
(iroßstädten eine wirklich bescheidene und doch einigermaßen 
wobltätige Verordnung erlassen, nach welcher das Klopfen der 
Teppiche, Betten usw. nur an den Wochentagen von 8—12 Uhr 
vormittags gestattet ist. Das Kammergericht hat in einer Ent- 
scheidung vom 17. September 1906 (und auf diese Entscheidung 
berufen sich seitdem die niederen Instanzen in ihren Urteilen) 
diese Polizeiverordnung für ungültig erklärt, und zwar mit folgen- 
der, für jeden Sachverständigen durchaus verfehlter Begründung: 
Die Polizei könne Verordnungen, daß nur an bestimmten Tagen 
oder zu bestimmten Stunden geklopft werden dürfe, nur für 
Bade- und Kurorte erlassen. Ein Kurinteresse sei jedoch nicht 
anzuerkennen, wenn es sich um eine Großstadt handele, in der 
die durch das Teppichklopfen verursachte Staubentwickelung und 
Störung im Verhältnis zu den durch den sonstigen Verkehr und 
die industriellen Unternehmungen hervorgerufenen Uebelstände eine 
nur untergeordnete Rolle spielen. Zum Schutze von Leben und 
Gesundheit können derartige Polizeiverordnungen nicht erlassen 
sein, weil nicht einzusehen sei, wie dann bestimmte Tage oder 
Stunden freigegeben werden können. Sollte die Polizeiverordnung 
aber gegen die durch den Lärm verursachte Belästigung erlassen 
sein, so komme in Betracht, daß schon der $ 360,11 des Reichs- 
strafgesetzbuchs (der bekannte Grobe-Unfug-Paraprah) mit 
Strafen den bedrohe, der „ungebührlicherweise ruhestören- 
den Lärm errege“. Es gehöre nicht zu den Aufgaben der 
Polizei, die Nachbaren vor Ruhestörungen zu schützen. Die Polizei- 
behörden seien nicht berechtigt, die erwähnte Bestimmung des 
Strafgesetzbuches zu erweitern. \on demselben Standpunkte aus | 
hat das Kammergericht eine Polizeiverordnung für ungültig erklärt, 
welche vorschrieb, während welcher Zeit mechanische Musik- 
instrumente spielen dürfen; ferner eine solche, die einem 
Molkereibesitzer verbot, während der Nachtzeit mit seinen 
Milchkannen so zu klappern, daß die Nachtruhe der An- 
wohner gestört wurde. Sowohl das Amts- wie das Landgericht 
hatten den Mann verurteilt. 

Das Reichsgericht scheint mehr den Anschauungen des 
preußischen Oberverwaltungsgerichts zuzuneigen. Durch das Ge- 
räusch, das der Betrieb von Fleischermaschinen im Erdgeschoß 
und im Keller verursachte, wurden die Bewohner der darüber 
liegenden Räume erheblich belästigt und in ihrer Ruhe, auch in 
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ihrer Nachtruhe, gestört. Das Reichsgericht erblickte hierin eine 
Gesundheitsgefährdung des Mieters und erkannte dessen Kündi- 
gungsrecht auf Grund des $ 544 des Bürgerlichen Gesetzbuches an. 

Man wird zugeben, daß man sich einen größeren Gegensatz 
in den Ansichten über die hygienische Schädlichkeit des Lärms, 
wie in den angeführten Urteilsbegründungen des Oberverwaltungs- 
gerichts einerseits und des Kammergerichts andererseits zutage tritt, 
gar nicht denken kann. Nicht nur der sachverständige Arzt, sondern 
jeder hygienisch einigermaßen gebildete Laie muß die Entscheidungs- 
gründe des letzteren Gerichtshofes für höchst befremdlich halten. 

Da nun aber die Polizeibehörde im Weigerungsfalle der 
Uebertreter kein anderes Machtmittel besitzt, als Geldstrafen zu 
verhängen, und gegen diese selbstredend auf Grund der Entschei- 
dungen der höchsten Rekursinstanz gerichtliche Entscheidung an- 
gerufen wird, so ist die Initiative der Polizei auf diesem 
Gebiete, wenigstens für Preußen, völlig lahmgelegt. 
Sie kann natürlich nicht weiter Strafen wegen Uebertretung von Ver- 
ordnungen auferlegen, die von dem höchsten zuständigen Gerichts- 
hofe für rechtsungültig erklärt worden sind. Es bleibt somit meines 
Erachtens nichts übrig, als einen anderen Weg zu beschreiten, 
um einen wirksamen Schutz zu schaffen gegen die Gesundheits- 
störungen, die durch den zunehmenden Lärm verursacht werden. 

Da die neuesten Gerichtsentscheidungen gezeigt haben, daß 
es nicht angängig ist, dem Richter auf diesem Gebiete zu viel 
Spielraum zu lassen. so muß meines Erachtens die Klinke einer 
speziellen Gesetzgebung, und zwar der Reichsgesetz- 
gebung, in Bewegung gesetzt werden. Ebenso wie wir ein 
Reichsgesetz (vom 14. Mai 1879) betreflend den Verkehr mit Nah- 
rungsmitteln usw., wie wir ein solches (vom 25. Juni 1887) be- 
treffend den Verkehr mit blei- und zinkhaltigen Gegenständen und 
noch mehrere andere, die Gesundheit schützende Reichsgesetze 
haben, so muß auch ein Reichsgesetz, betreffend die Gesundheits- 
schädigung durch Lärm, erlassen werden. In London hat vor 
einiger Zeit das „Street Noise Abatement Committee“ ein Gesetz 
beim Parlament beantragt, das gegen den durch die Orgelspieler 
und Straßenausrufer verursachten, die geistige Arbeit störenden 
Lärm einschreiten soll. 

Einem wirksamen Gesetze dieser Art müßte die moderne und 
echt bygienische Betrachtungsweise des Oberverwaltungsgerichtes 
zugrunde gelegt werden. Es wäre vielleicht auch zweckmäßig. 
die verschiedenen Arten des Lärms anzuführen, die geeignet sind, 
die Gesundheit zu schädigen, hier aber einen Ausbau des Gesetzes 
mit Rücksicht auf die Möglichkeit neu auftauchender lärmverur- 
sachender Verkehrsmittel und ähnlicher Dinge offen zu halten; ferner 
die Befugnisse der Polizei ähnlich wie im Nahrungsmittelgesetz 
möglichst zu fixieren und endlich in schwieriger zu beurteilenden 
Fällen die Bestellung von Sachverständigen ins Auge zu fassen. 
Schon die bloße Existenz eines derartigen Gesetzes würde meines 
Erachtens vor vielen jetzt alltäglichen Rücksichtslosigkeiten schützen. 

Ich bin mir wohl bewußt, daß die gesetzliche Regelung 
dieser Materie nicht leicht sein wird. Aber sie wird möglich sein, 
wenn der Wille dazu vorhanden ist. Das Reichsgesundheits- 
amt, das auf so vielen (iebieten schon Mustergiltiges geschaffen 
hat, wird sich den Dank von vielen Tausenden und ein großes 
Verdienst um die Volksgesundheit erwerben, wenn es auch hier 
den Weg zur Abhilfe bahnt. — 


Aerztliche Tagesfragen. 
Originalmarke oder Substitute? 
(Erfahrungen aus der Praxis) 


von 
Dr. 3. Ruhemanı, Berlin. 


Anlaß zu den nachstehenden Ausführungen bietet mir eine 
vor kurzem erschienene Veröffentlichung von Hans Berliner in 
der Deutschen Medizinischen Wochenschrift Nr. 7. Er verordnete 
einer 42jährigen Patientin, die seit mehreren Jahren bei In- 
fluenza und ähnlichen akuten Erkrankungen Salipyrin in Ta- 
blettenform mit Erfolg genommen hatte und niemals Neben- 
wirkungen nach dem Gebrauch dieses Präparates beobachtete, ein 
Pulver von 1,0 g des aus der Apotheke bezogenen, billigeren 
Pyrazolon. phenyldimethylic. salieylic., also das zur Umgehung 
des Wortschutzes eingeführte chemische Individuum, das den 
Salipyrin als chemisch gleichwertig angegeben wird. Ohne die 
angenehme Ruhe zu finden, wie sie bisher immer bei der Patientin 
nach Einnahme von Salipyrin eintrat, fühlte sie sich im Gegenteil 
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in den folgenden Stunden noch eleuder als zuvor. 
tretende Schlaf war durch beängstigende Träume unterbrochen; 
sie führte in halb bewußtlosem Zustande wirre Reden, schlug um 
sich und fühlte sich, durch wiederholtes lautes Anreden und Zu- 
rufen aus dem Schlafe erweckt, sehr elend. 

Nach Prüfung des Pulvers, von dem 1,0 g an die Firma 
J. D. Riedel geschiekt wurde, erfolgte die Antwort, daß es Pyra- 
zolon. phenyldimethylic. salieylie. der Pharmakopoe sei, und daß 
schon einige Autoren über das von ihr nicht bezogene Salipyrin 
ungünstige Berichte geliefert hätten. Ob in dem Substitute irgend 
welche Substanzen vorhanden waren, die sich bei der Prüfung 
nach den Vorschriften des Deutschen Arzneibuches nicht bemerk- 
bar machen, ob es sich um ein von dem Apotheker selbst herge- 
stelltes Präparat handelt oder um eines, das von einer anderen 
Fabrik als der das Salipyrin allein herstellenden bezogen wurde 
oder, wie dies in neuerer Zeit so häufig geschieht, um eine Ware, 
die, weil sie billiger ist und das Land die deutschen Patente 
ignoriert, aus der Schweiz stammt, möge dahingestellt sein, jeden- 


Der spät ein- | 


falls bleibt die Tatsache bestehen, daß das Substitut anders als | 


die Originalmarke wirkte und Nebenerscheinungen zeitigte, die zu 
Bedenken Anlaß bieten. 

Nun würde dieser einzelne Fall eine besondere Beachtung 
nicht verdienen - freilich gibt wie gesagt die Riedelsche Fabrik 
an, daß ihr über die Salipyrinsubstitute ungünstige Berichte zu- 
gegangen seien —, wenn nicht auch über Ersatzpräparate des Mi- 
gränin (Höchst) und des Aspirin (Bayer) analoge Erfahrungen vor- 
lägen. — Der Kampf gegen die „Marke“ wurde von den Apothekern 
inauguriert und fand Unterstützung bei den oberen Behörden, in- 
dem diese die Synonymenbezeichnung vorschrieben und aus ökono- 
mischen Gründen die Verwendung der Substitute insbesondere bei 
Kassenpatienten direkt. forderten. 

Der Leipziger Medizinischen Wochenschrift, Märzheft 1907, 
entnehme ich folgende Mitteilung: Es wurde im verflossenen Jahre 


(1906) plötzlich in allen Bundesstaaten die Abgabe des von den 


Höchster Farbwerken hergestellten Migränins im Handverkauf ver- 
boten, trotzdem eine Vergiftung mit dem Präparat nirgends er- 
folgt war. „Da das Migränin ein außerordentlich beliebter Hand- 


verkaufsartikel war, der vom Publikum unbeschadet jenes Ver- 


botes in den Apotheken nach wie vor xefordert wurde, so tauchten 
bald alle möglichen Arten vou ‚Migräuinersatz' auf, bis plötzlich 
im Dezember (1906) aus Chemnitz die Nachricht kam, daß dort 
infolge einer ‚Migräninvergiftung‘ zwei Frauen gestorben und 
mehrere andere schwer erkrankt seien.“ Bald darauf konnten die 
Höchster Farbwerke mitteilen, „daß nach einer uns seitens der 
Königlichen Staatsanwaltschaft in Chennitz zugegangenen amt- 
lieben Mitteilung vom 12. Januar 1907 durch die chemische Unter- 
suchung der beschlagnamten Pulver, hinsichtlich deren übrigens 
eine Giftwirkung nicht hat nachgewiesen werden können, festge- 
stellt worden ist, daß es sich überhaupt nicht um das von uns her- 
gestellte und unter dem uns geschützten „Migränin* in den Handel 
sebrachte Originalpräparat, sondern um ein von einer anderen 
Firma hergestelltes Ersatzpräparat gehandelt hat, das anscheinend 
unberechtigterweise als ‚Migränin‘ verabfolgt worden ist.“ 

Die damals angestellten pathologischen und chemischen Unter- 
suchungen konnten irgend welches Gift weder in dem noch vor- 
handenen Vorrat der Apotheke noch in den Leichenteilen, Magen- 
ausspülungen usw. feststellen. Die Ursache, auf welche der Tod der 
beiden Frauen zurückzurufen wäre, konnte nicht aufgeklärt werden. 

Man wird den Einwand erheben können, daß Analysen dieser 
Substanzen vorliegen und daraufhin scheinbar berechtigte Ersatz- 
mittel hergestellt werden dürfen; wenn aber nach den Substi- 
tuten eines Mittels, das wie das Migränin sich seit mehr denn 
10 Jahren als cin frei von Nebenwirkungen erscheinendes Prü- 
parat bewährt hat, und nach den Substitute des Salipyrins so 
schwere Zufälle wie die geschilderten eintreten, dann wird man 
doch an Unterschiede zwischen den Marken und dem Gemisch der 
Komponenten glauben müssen, Unterschiede,‘ die vielleicht die che- 


mische Untersuchung nicht erkennen läßt, auf die jedoch der | 


menschliche Organismus reagiert. 

Nichts vermag weiterhin gerade diesen Punkt der Ver- 
schiedenartigkeit der pharmakologischen Wirkung bei gleicher che- 
mischer Zusammensetzung zu beleuchten als die Tatsache, daß seit 
der Einführung der Azetylsalizylsäure sich die Nebenerscheinungen 
hierbei in so auffallender Weise vermehrten, wie sie früher bei 
ausschließlicher Verordnung des Aspirins nicht vorkamen. Auf 
orientierende Nachfrage hin bei dem Fabrikanten des letzteren 
wurde mir mitgeteilt, daß dieser in der Lage wäre, mir sehr viele 
Aerzte anzugeben, welche Unterschiede in den Wirkungen beider 


Präparate konstatierten und hierüber berichteten. Gerade bei der 
Azetylsalizylsäure hat man so häufig mit unangenehmer Beein- 
fssung der Magenschleimhaut, ja sogar mit vollen Mißerfolgen 
zu kämpfen, wo das früher oder nachher angewendete Aspirin 
tadellos vertragen wurde und prompt wirkte. Diese Erfahrung 
habe ich selbst wiederholt deutlich gemacht, und auch hierbei 
handelte es sich um ein Substitut, Jas in der chemischen Unter- 
suchung keine Unterschiede gegenüber dem Aspirin zeigte. 

Auf Grund dieser Betrachtungen halte ich den Standpunkt 
der Kassen, die sich z. B. gegen die Verordnung von Aspirin- 
tabletten sträuben, für nicht berechtigt; freilich trifft dieses in 
dem Maße, wie es noch vor Jahren geschah, heute nicht zu; denn 
gewisse Kassen lassen die Ordination des Mittels als Marken- 
artikel „Aspirin“ bereits zu; allerdings fordern sie bisweilen eine 
Begründung, und es scheint mir hierbei derjenige Weg gangbar, 
den vor einigen Jahren Engel in Berlin beschritt!). Trotz des 
Protestes der Kassen gegen die Verordnung von Aspirintabletten, 
beharrte er hierauf und erklärte bei einer Interpellation, dem 
Kranken und indirekt der Kasse mehr zu dienen, wenn er dem 
Patienten ein Mittel gibt, das vor allem prompt wirkt und frei 
von Nebenwirkungen ist als einen Ersatz, für dessen therapeuti- 
schen Wert er auf Grund eigener Erfahrungen, insbesondere hin- 
sichtlich der Nebenwirkungen, nicht eintreten kann. Erinnert man 
schließlich noch an die unangenehmen Erfahrungen z. B. des Mi- 
gränin- und Salipyrinsubstituts, dann ist man wohl in der Lage, 
die Erlaubnis von Verordnung der Markenartikel in der Kassen- 
praxis zu erhalten und kann sich bei Beanstandung seitens der 
Kassen auf die in diesem Artikel gebrachten Tatsachen berufen. 

(janz allgemein darf man behaupten, dal der Arzt, der statt 
der Substitute die Marke Salipyrin, Migränin und Aspirin ver- 
ordnet, vor ähnlichen unangenehmen Erfahrungen wie den oben 
gekennzeichneten geschützt ist. 

Als grundlegenden Gedanken sollte man folgenden voran- 
stellen, stets diejenigen Arzneistoffe, gleichgültig, ob sie durch 
Marke oder Patent geschützt sind oder nicht, zu verordnen, welche 
durch Publikationen auf Grund klinischer Beobachtungen hin als 
brauchbar anerkannt und empfohlen wurden. In dem konkreten 
Falle beziehen sich sämtliche Publikationen ausschließlich auf das 
„Salipyrin“, „Migränin“ und „Aspirin“, auch nicht eine einzige 
auf das Pyrazolonum phenyldimethylicum salicylicum, nicht eine 
auf Pyrazolon phenyldim. coffein. citric. oder „Antipyreticum com- 
positum“, nicht eine auf die Azetylsalizylsäure, wenn man von der 
kurzen Mitteilung der von Heyden’schen Fabrik über letztere absieht. 

Der billigere Preis der Substitute sollte daher bei der Ver- 
ordnung solcher Mittel nicht ausschlaggebend sein, zumal wenn 
bei der Verwendung der billigeren Substitute dem Patienten Nach- 
teile erwachsen können, 

Wer bietet die Garantie dafür, daß Ersatzmittel, die von > 
oder 10 verschiedenen Fabriken vielleicht auf verschiedene und 
nicht kontrollierbare Weise oder gar von dem Apotheker selbst 
hergestellt werden, den Originalpräparaten im pharmakologischen 
und physiologischen Sinne gleichwertig sind? Wie sich aus den 
obigen Darlegungen ergibt, scheinen Schmelzpunktsbestimmung 
und chemische Prüfung auf die Reinheit der Chemikalien noch 
lange kein Kriterium für die absolute Identität der Mittel in 
pharmakologischer und physiologischer Bedeutung zu sein. 

Schließlich erwähne ich noch, daß Horowitz, der Dar- 
steller des Pyrenols, analoge Erfahrungen zu machen hatte, wie 
die Fabrikanten der drei obengenannten Präparate. In einem 
vis publiziert er folgendes: „Die zahlreichen Zuschriften 
praktischer Aerzte bezeichnen stets von neuem die Wirkung 
des Pyrenols als zuverlässig, in vielen Fällen geradezu als frap- 
pant, und die Vorsicht, mit welcher oft die Aerzte darauf achten, 
daß ibnen keine Ersatzprodukte dispensiert werden, gibt mir die 
Möglichkeit, Nachahmungen zu verfolgen. Noch in diesen Tagen 
war ich genötigt, gegen einen Apotheker strafrechtlich vorzu- 
gehen, welcher einem Arzte für dessen Hausapotheke ein Gemisch 
übergab, das wahrscheinlich auf Grund der erwäbnten irrigen An- 
gaben angefertigt war und nicht einmal dem Geruch nach dem 
Pyrenol ähnelte; wörtlich schreibt ein sächsischer Arzt: „Passierte 
es mir doch selbst, daß meinem Kinde, dem ich Pyrenol ver- 
schrieben hatte, von einer Hofapotheke ein Präparat gegeben wurde, 
das nach Petroleum schmeckte und sofort erbrochen wurde, während 
das Kind später das Original-Pyrenol ohne weiteres und 
gern nahm.“ 


6 Vergl. auch Walter Cohn. Verordnung von Aspirin-Tabletten. 
Mediz. Klinik 1907, Nr. 6. . 
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Auswärtige Beriohte, Vereins-Berichte. 
Bonner Bericht. 


In der Sitzung der niederrheinischen Gesellschaft für 
Natur- und Heilkunde vom 9. März stellte zunächst Herr Strasburger 
einen Patienten vor, bei dem seit einiger Zeit eine leichte Abmagerung 
der linken Gesichtshälfte, hervorgerufen durch Schwund des Unterhaut- 
fottgewebes, sich findet. Daneben besteht Tic, und die linke Pupille ist 
enger als die rechte, und durch Mydriatika nicht zu erweitern. Möglicher- 
weise sind diese Veränderungen auf eine Affektion des Sympathikus zu 
beziehen, zumal, da Druck auf die linke Halsseite in der Höhe des 
zweiten Querfortsatzes, also entsprechend derr oberen Halsganglion, Schmerz- 
empfindung erregt. 

Herr Grouven berichtet über weitere sekundär-syphilitische Er- 
scheinungen bei seinem intraokulär geimpften Kaninchen (siehe Nr. 8 
dieser Wochenschrift, S. 267). Unter Haarausfall und Verschlechterung 
des Allgemeinbefindens entstand an der Uebergangsfalte des Präputium 
eine pfenniggroße, livide Infiltration mit zentraler Ulzeration und reich- 
lichem Spirochätenbefund. Die Implantation eines Stückchens der Papel 
bei einem Macacus Rhesus hatte nach 14 Tagen anscheinend Erfolg. 

Herr Bachem hat durch Versuche an Hunden nachgewiesen, das 
Vinum und Tinctura Ipecacuanhae, die beide sehr alkoholreich sind, kein 
Brechen erregen. Offenbar hebt der Alkohol durch Anästhesierung be- 
ziehungsweise Narkotisierung der Magenschleimhaut die Brechwirkung 
auf. Dies ist nicht der Fall bei alkoholischen Lösungen von Emetin und 
Cephatlin, deren Reizwirkung wohl zu stark ist, um durch Alkohol be- 
einflußt zu werden. 

Herr Rumpf berichtete über drei Fälle von Vergiftung mit Phos- 
phoroxychlorid (POCIs', welche sich in einer chemischen Fabrik durch 
Ausströmen des Gases infolge Undichtwerden eines Ventils ereigneten. 
Die nächste Wirkung war Reizung der Schleimhäute (leicht blutiger 
schaumiger Auswurf), Blässe, Schwäche, Durchfall, Albumen im Urin. 
Im weiteren Verlaufe wurde Vergrößerung der Herzdämpfung nach- 
gewiesen. Die Leber war drei Finger breit unter dem Rippenbogen zu 
fühlen, etwas druckempfindlich. Es bestand Albuminurie ohne Zylinder; 
der Hämoglobingehalt war herabgesetzt. In keinem der drei Fälle be- 
stand Ikterus. 

Zum Schlusse demonstrierte Herr Selter die Einfachheit des 
Autanverfahrens bei der Formalindesinfektion, welches seiner Ansicht 
nach s0 große Vorzüge vor der gewöhnlichen Methode hat, daß der 
etwas höhere Preis kaum in Betracht kommen kann. Laspeyres. 


Frankfurter Bericht. 

Die Aerzte können jetzt wieder etwas aufatmen, der Hauptsturm 
der Influenza ist nun vorbei. Ende Januar und anfangs Februar lagen 
alle Krankenhäuser voll, sodaß viele Kranke wegen Platzmangel ab- 
gewiesen werden mußten. Der Krankenstand bei der Ortskrankenkasse 
erreichte einen Prozentsatz wie nie zuvor, und die Aerzte hatten alle 
Hände voll zu tun. Aber ebenso rasch, wie sio gekommen war, 20g die 
Krankheit auch wieder ab, sodaß jetzt wieder normale Verhältnisse zu- 
rückgekehrt sind. 

Das Institut für Gemeinwohl hat sich mit einer Anzahl industrieller 
Unternehmungen in Verbindung gesetzt, um hier ein Institut für Ge- 
werbehygiene ins Leben zu rufen. Dasselbe soll die von Gewerbeauf- 
sichtsbeamten, Aerzten und Fabrikleitern namentlich in der chemischen 
Industrie, aber auch in anderen Fabrikationszweigen, gemachten Erfah- 
rungen sammeln und statistisch verarbeiten, und es soll dann auf Grund 
des von ihm gesammelten Materials die genannten Personen mit Rat und 
Tat unterstützen und Vorschriften zur Verhütung von Unfällen oder ge- 
werblichen Vergiftungen ausarbeiten. Daneben sollen auch im Anschluß 
an konkrete Fälle chemische und physiologische Untersuchungen vorge- 
nommen werden, und es sollen auch physiologische, toxikologische und 
hygienische Kurse für in der Gewerbeaufsicht beschäftigte Personen ab- 
gehalten werden. Alles, was die Gewerbeaufsicht und die Gowerbe- 
hygiene angeht, soll hier einen Mittelpunkt finden. Die Finanzierung 
des Instituts ist gesichert, und die Organisation ist so gedacht, daß an 
der Spitze ein gewerbehygienisch und -technisch ausgebildeter Fachmann 
stehen soll, dem die nötigen wissenschaftlichen und Bureaubilfskräfte zur 
Verfügung gestellt werden. Das Ganze soll von einem „großen Rat“ 
beaufsichtigt werden, dem der Oberbürgermeister und eine Reihe hervor- 
ragender Großindustrieller, Aerzte und sonstiger Interessenten angehören. 
Auch aus dem Arbeiterstande sollen Beiräte herangezogen werden. 

In der letzten Sitzuug der Stadtverordnetenversammlung wurde 
über die vom Magistrat beantragte Erhöhung der Pflegesätze im 
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städtischen Krankenhause von 1,75 Mk. auf 2 Mk. verhandelt. 
Selbstverständlich wird diese Erhöhung von seiten der Krankenkassen 
energisch bekämpft, die bei der absteigenden Konjunktur eine Mehr- 
belastung der Kassen für unangängig halten. Mit Rücksicht hierauf 
wurde dem Magistrat empfohlen, anstatt der sofortigen Erhöhung auf 
2 Mk. eine sich über mehrere Jahre erstreckende Staffelung eintreten 
zu lassen. 

Im Anschluß hieran wurde — und zwar von einem ärztlichen 
Stadtverordneten — der Magistrat ersucht, zu prüfen, ob nicht für solche 
Kranke, die der Krankenhausbehandlung nicht mehr bedürfen, die am- 
bulante Nachbehandlung durch das Krankenhaus eingeführt 
werden könne. Eine derartige Einrichtung, die der Anfang einer 
städtischen Poliklinik wäre, würde tief in das Interessengebiet der Aerzte 
in der Stadt eingreifen und würde sicher gerade aus ärztlichen Kreisen 
mit Recht den schärfsten Widerspruch finden. 

Eine Revision der Ortskrankenkasse für den hiesigen Land- 
kreis ergab einen Fehlbetrag von etwa 50000 Mk. Eine genauere 
Prüfung stellte‘fast, daß der Kassierer schon seit Jahren Unterschlagungen 
begangen hatte, die er durch falsche Buchungen zu verdecken wußte. Er 
ist jetzt verhaftet worden und sieht seiner Bestrafung entgegen. 

Hainebach. 


Pariser Bericht. 


Appendizitis durch Oxyuren hervorgerufen. — Reaktionen bei Tuberkulineinfüh- 
rung in den Mastdarm. — Quecksilberjodatoxyl bei der Syphilisbehandlung. 

Es wurde in den letzten Jahren bekannt, daß unter den ätiologi- 
schen Faktoren der Appendizitis einige Darmschmarotzer, insbesondere 
die Askaris und der Trichocephalus dispar, eine keineswegs unwichtig 
Rolle spielen; aber von den Oxyuren ist in dieser Hinsicht kaum was bo- 
kannt. Interessant erscheint somit ein von Pabeuf und Dubois 
(Bulletin Mödical, 15 frrier 1908) geschener Fall von durch Oxyuren 
verursachter Appendizitis, der auch in symptomatologischer Beziehung 
beachtenswert ist. Es handelte sich um ein junges Dienstmädchen, 
welches zwei durch einen viermonatlichen Zwischenraum getrennte An- 
fälle akuter Appendizitis durchmachte. Die Anfklle waren von mäßiger 
Intensität und verliefen beinahe fleberlos, aber mit charakteristischer 
Schmerzhaftigkeit am Mac Burneyschem Punkte. Unter Eisblase, 
Opiumbehandlung und Diät gingen sie bald zurück und die Schmerzhaftig- 
keit in der rechten Fossa iliaca wurde dann durch ein ziemlich peinliches 
Gefühl von Prickeln ersetzt. Trotz der milden Form der Appendizitis 
ontschloß man sich, wegen der Wiederholung dos Anfalls, den Wurm- 
fortsatz zu entfernen, was auch anstandslos geschah, da keine Verwach- 
sungen vorlagen. Der Wurmfortsatz war leicht entzündet und enthielt 
zwanzig lebende Oxyuren. — Es ist anzunehmen, daß hier das Prickeln 
in der rechten Darmbeingrube mit den Bewegungen der Oxyuren zu- 
sommenhing. Dieses Symptom kann somit unter Umständen von dia- 
gnostischer Bedeutung sein. Bei seiner Anwesenheit nach einem Appen- 
dizitisanfell würde man eventuell eine wurmabtreibende Kur versuchen 
können. 

In einer rezenten Sitzung der Pariser Soeiötö de biologie hat 
A. Calmette, der durch seine Arbeiten über Ophthalmoreaktion, be- 
kannte Direktor des Institut Pasteur in Lille, eine Mitteilung gemacht 
über die Wirkung intrarektaler Einführung von Tuberkulin. Diese Vor- 
suche wurden von Calmette mit Breton zusammen angestellt und zwar 
beim Menschen und bei Tieren. 

Bei tuberkulösen Patienten bewirkt die intrarektale Einführung von 
0.01 durch Alkohol präzipitierten Tuberkulins eine Fieberreaktion. die der 
durch subkutane Tuberkulineinspritzung herrorgerufenen vollständig 
gleicht. Bei Patienten, welche kurz zuvor die Ophthalmorenktion mit 
positivem Ausfall bestanden, bewirkt die intrarektale Einführung von 
Tuberkulin ein Wiederaufwachen der charakteristischen Röte der Carun- 
cula Iacrymalis und der Konjunktiva des früher tuberkulinisierten Auges. 

Bei kleinen tuberkulös gemachten Tieren (Kaninchen und Moer- 
schweinchen) hat. die intrarektale Einführung von Tuberkulin denselben 
Effekt wie die subkutane Kochsche Einspritzung. 

Bei gesunden Kaninchen und Meerschweinchen beobachtet man 
nach einmaliger Einspritzung einer großen Dose Tuberkulin oder nach 
mehreren Einspritzungen kleinerer Dosen eine langsame Intoxikation, 
welche fast immer tödlich verläuft. 

Da die Mastdarmschleimhaut das Tuberkulin schnell absorbiert, so 
kann es in gewissen Fällen vorteilhaft sein — so meint Calmette —, 
diesen Weg zu benutzen, wenn es sich darum handelt, dem Patienten 
die Diagnose zu verheimlichen. 

J. Sabrazis (Gazette hebdomadairo des scionces med. de 
Bordeaux, 9 ferrier u. 22 mars 1908) ist gegenwärtig mit Versuchen 
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einer kombinierten Atoxyl-Quecksilber- Jodbehandlung der Syphilis be- 
schäftigt, welche, seiner vorläußgen Mitteilung nach, bis jetzt recht 
günstige Resulsate ergaben. Er bedient sich dazu folgender, von Apotheker 
Labat in Bordeaux angegebener Formeln: 


Solutio A. 
Aufl 2220. 10,0 
Hydrarg. bijodati . re 0,50 
Mate: elel. 2 5 5 ae 50 


Aq. destil. q. s. ad % . 100 centim. cub. 
Ein Kubikzentimeter dieser Lösung enthält 0,005 Hydrargyri bi- 
jodati und 0,10 Atoxyl. 


Solutio B. 
Atorzli . . ; 10.0 
Hydrarg, bijodati . = 0.20 
Natr. jodate. 2 2 2222 20 


Ag. destil. q. s. ad sr 100 centim. cub. 

Ein Kubikzentimeter dieser Lösung enthält 0,002 Hydrargyri 
bijodati und 0,10 Atozyl. 

Intramuskuläre Einspritzungen dieser Lösungen sollen nur ein 
leichtes und zwar vorübergehendes Brennen hervorrufen. Man spritzt 
täglich 1 ccm der einen oder der anderen Lösung ein (je nachdem man 
mehr oder weniger Merkur einverleiben will) und wiederholt die Ein- 
spritzung an 10 aufeinander folgenden Tagen, wobei Sabraz&s noch nie- 
mals Speichelduß und überhaupt keine Nebenerscheinungen beobachtete. 
Dann läßt man 5 Tage ausruhen und begiont einen nouen Turnus usw. 
Die primäre Sklerose verschwindet schon nach einigen Einspritzungen, 
wobei die sekundären Erscheinungen ausbleiben können. Bestehende Aus- 
schläge und Kondylomata bilden sich zurück und erscheinen nicht 
wieder; Kopfschmerzen, Knochenschmerzen vergehen; die Patienten fühlen 
sich gut und werden fetter. Bei tertiärer Syphilis beseitigt diese Bo- 
handlung alle Störungen des Zentralnervonsystems, sowie Kopfschmerzen, 
Knochenschmerzen und Schwindel, viel bessor und rascher als eine ge- 
mischte Quecksilberjodbehandlung ohne Atoxyl. W. v. Holstein. 


Aus den Oesterreich. medizinischen Gesellschaften. 

In der Wissenschaftlichen Versammlung des Wiener medizini- 
schen Doktoren-Kollegiums vom 2. März 1908 spricht A. Foges: 
Ueber Wert und Methode der rektalen Endoskopie. Vortragender 
bespricht zunächst sein Instramentarium, bei welchem ebenso wie bei dem 
von ihm konstruierten Kolposkope die Lufteinblasung zur Verwendung 
konmt; in mannigfacher Beziehung unterscheidet sich der von ihm be- 
nützte Apparat von jenen. welche Laws, Tuttle und Strauß angegeben 
haben. Besonders die Anbringung der Lichtquelle am Eingang des Rohres 
und der nur durch Andrücken des Deckels herbeigeführte luftdichte Ver- 
schluß erleichtern die Handhabung und bieten verschiedene Vorteile. 
Fogos verwendet verschiedene Rohre von 5-35 cm Länge und spricht 
die Meinung aus, daß der praktische Arzt in der Mehrzahl der Fälle mit 
kurzen Rohren auskommt, um in ganz einfacher, gefahrloser Weise sich 
diegnostisch zu orientieren. Nicht nur bei der Rektoskopie, sondern 
auch bei der schwierigeren Romanoskopie genügt die Rückon- oder Seiten- 
lage bei erhöhtem Becken und ist die so lästige, meist auch Assistenz 
erfordernde Knieellenbogenlage überflüssig, da das durch die allmähliche 
Lufteinblasung entfaltete Lumen des Darmes immer den Weg weist, wo- 
hin unter Leitung des Auges das Rohr vorzuschieben ist. Unter An- 
führung einer großen Anzahl von Fällen spricht Foges im allgemeinen 
über den diagnostischen Wert der rektalen Endoskopie und weist speziell 
auf einige Vorteile bin, welche die Anwendung des pneumatischen Prin- 
zipes mit sich bringt (z. B. bei rektaler Untersuchung von Kindern); er 
zeigt, wie hierbei die Quelle einer Blutung leicht zu finden ist, da die 
Schleimhaut, bevor sie mit dem Rohre in Berührung kommt, auf eine 
Strecke dem Auge in entfaltetem Zustande sichtbar wird. Das größere 
Gesichtsfeld hierbei bringt mannigfachen Nutzen. Man kann sich auch 
durch Beobachtung der Art, in welcher der eindringende Luftstrom die 
Darmwand entfaltet, ein Urteil über die Resistenz der Wand verschaffen, 
indem die durch entzündliche und neoplasmatische Prozesse indurierte 
Partie des Darmes sich viel schwerer aufblähen läßt; Invaginationen, 
Verziehungen des Wassers durch Adhäsionon können auch durch An- 
wendung der Lufteinblasung leichter erkannt werden. An einigen Prä- 
paraten wird gezeigt, daß die frühzeitige Diagnose von Karzinomen der 
Flexur, welche klinisch nicht zu erkennen waren, nur durch die rektale 
Endoskopie gemacht werden konnte. Zum Schlusse bespricht Vortragen- 
der noch die verschiedenen therapeutischen und operativen Eingriffe, 
welche mit Hilfe der in den untersten Darmabschnitt eingeführten Rohre 
möglich sind: speziell weist er darauf hin, wie auch die Bougierung unter 
Leitung des Auges gemacht werden kann. 
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In der Sitzung der pädiatrischen Sektion der Gesellschaft für 
innere Medizin und Kinderheilkunde in Wien vom 5. März 1908 de- 
monstriert H. v. Schrötter einen mittelst Bronchoskopie aus 
dem rechten Bronchus entfernten Fremdkörper. Derselbe war 
eine große Stecknadel mit einem Kopf von 9 mm Durchmesser. Sie stak 
mit dem Kopfe voraus im rechten Bronchus und lag mit dem übrigen 
Teile quer über der Teilungsstelle der Trachen. Die Entfernung gelang 
mittels Bronchoskopie unter Kokainanästhesie, hernach befand sich das 
12jährige Kind wohl. Die Anwesenheit des Fremdkörpers hatte nur 
geringe auskultatorische Symptome verursacht. 

K. Proleitner stellt zwei fänfjäbrige Kinder mit multiplen 
Enchondromen vor. Bei dem ersten Kinde besteht das Leiden schon 
seit dem dritten Lebensmonat; die Finger der rechten Hand sind knotig 
verdickt; ferner findet man solche Knoten an den Füßen und an den 
Armkoochen. Die Rüntgendurchleuchtung, bei welcher die Enchondrome 
als helle Flecken in dem dunklen Knochenschatten erscheinen, zeigt, daß 
diese Tumoren in großer Zahl in dem Skelett der ganzen rechten Körper- 
hälfte im linken Fuß- und Handskelett vorhanden sind. Eine Probe- 
exzision zeigte, daß die Enchondrome aus hyalinom Knorpel ohne 
Zeichen von regressiver Metamorphose bestehen. Wegen der großen 
Zahl der Tumoren kann eine chirurgische Behandlung nicht in Frage 
kommen; es wird versucht werden, ob die Röntgentherapie auf dieselben 
einen Einfluß hat. Im zweiten Falle finden sich Enchondrome nur an 
der linken Hand, 

H. lehndorff zeigt einen fünfjährigen Knaben mit Turmschädel 
und Sehnervenerkrankung. Neben der Schädeldeformität finden sich 
noch Atrophis nervi optici nach Neuritis optica. Nystagmus und 
Exophthalmus, welcher eine Folge der Enge der Orbita ist. Die Röntgen- 
untersuchung zeigt eine Verkürzung der mittleren und vorderen Schädel- 
grube und außerdem Knochenwucherung in denselben. In einem der- 
artigen Falle wurde durch Trepanation das Sehvermögen erheblich ge- 
bessert. 

W.Knoepfelmacher und H. Lehndorff berichten über die Er- 
gebnisse ihrer Untersuchungen des Komplementbindungsvermögons 
des Serums von Müttern hereditär-luetischer Säuglinge. Es 
wurden bieher 20 Mütter untersucht, deren Kinder wegen hereditärer 
Syphilis in Spitalbehandlung waren. 14 von ihnen hatten niemals Lues 
überstanden und waren nie spezifisch behandelt worden. Die Wasser- 
mannsche Reaktion ergab in elf Fällen vollständige oder fast komplette 
Hemmung, in drei Fällen Himolyso. Von den übrigen sechs Müttern 
waren drei vor längerer Zeit wegen Lues behandelt worden, eine zeigte 
Symptome von Spätsyphilis, von zwei fehlen genauere anamnestische 
Daten. Das Serum dieser Frauen ergab in einem Falle komplette, in 
fünf Fällen partielle Hemmung. Bei jeder Untersuchung wurden die von 
Wassermann u. A. geforderten Kontrollen aufgestellt und gleichzeitig 
Sera von sicher Gesunden und von zweifellos Luetischen mituntersucht. 
Aus den bisherigen Resultaten laßt schließen, daß sich das Serum 
der gesunden Mütter hereditär-syphilitischer Kinder so verhält wie das 
von Luetikern. Der naheliegende Schluß daraus, daß die anscheinend 
gesunden Mütter luetisch erkrankt waren, läßt sich gegenwärtig aus 
theoretischen Gründen noch nicht ziehen. 

B.Schick: Versuche mit Diphtherietoxin. Vortragender hat 
untersucht, wie die Haut des Menschen auf die Einimpfung von Diphthorie- 
toxin reagiert. Wird mit einer konzentrierten Lösung von Diphtherie- 
toxin geimpft, so entsteht nach sechs bis acht Stunden eine Papel, die 
nach 24 Sıunden mit einem roten Hofe umgeben ist, am dritten bis 
vierten Tage den Höhepunkt ihrer Entwicklung erlangt und dann all- 
mählich verschwindet. Die Reaktion hat dasselbe Aussehen wie diejenige 
nach Pirquetscher Tuberkulinimpfung. Die Diphtheriereaktion bleibt 
aus, wenn in vitro das Toxin mit Antitoxin gemischt oder das zu impfende 
Individuum durch Diphtherieheilserum passiv immunisiert wird. Im ersten 
Lebensjahre fällt in der Mehrzahl der Fälle die Reaktion negativ, zwischen 
dem dritten bis siebenten Lebensjahre meist positiv, über das zehnte 
Lebensjahr hinaus wieder überwiegend negativ aus. Unter 23 Diphtherie- 
fällen reagierten 18 positiv, zwei schwach und drei negativ. Die positive 
Reaktion weist auf das Fehlen von antitoxischen Substanzen im Körper 
bin. Die Reaktion hat nicht eine solche diagnostische Bedeutung, wie 
sie z.B. der Pirquetschen Reaktion zukommt; vielleicht liegt ihr Wert 
darin, daß sie anzeigt, wieviel Serum zur Injektion bei schon bestehender 
Erkrankung zu injizieren ist. 

Cl. v. Pirquet bemerkt, daß dieser Reaktion eine andere Be- 
deutung zukommt wie der kutanen Tuberkulinreaktion. Ihr Fehlen deutet 
darauf hin, daß im Körper aktiv gebildete Antikörper vorhanden sind. 
Die praktische Bedeutung der Probe liegt darin, daß sie gestattet, 
Diphtherieheilserum am Menschen selbst auszuwerten; man kann in vitro 
Tozin und Antitoxin mischen und durch die Impfung feststellen, ob die 
Mischung noch toxisch wirkt oder nicht. 
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In der Sitzung der &esellschaft für innere Medizin und Kinder- 
heilkunde in Wien vom 12. März 1908 stellt W. Falta einen 58 jährigen 
Mann mit der Wahrscheinlichkeitsdiagnose Zystizerkus des Gehirns 
vor. Im Laufe der letzten 15 Jahre haben sich in der Haut erbsengroße, 
harte Knötchen entwickelt, welche sich hei der Untorsuchung als Zyst 
zerken erwiesen. Im Dezember des Vorjahres verlor Patient plötzlich die 
Sprache, der rechte Mundwinkel wurde nach rückwärts verzogen, und die 
Finger der rechten Hand waren zefühllos. Die Erscheinungen verloren 
sich bald. Es stellten sich aber darauf Zuckungen im Gesicht, Kopf- 
schmerz und Schwindelanfälle ein. Am 10. Februar trat wieder ein dem 
ersten gleicher Anfall auf. Die Untersuchung des Nervensystems ergiht 
nichts Abnormes. Vortragender ist der Ansicht, daß die norvösen Er- 
scheinungen durch einen im Gehirn sitzenden Zystizerkus hervorgerufen 
worden. 

J. Flosch führt einen 23 jährigen Mann mit koordinierter Lähmung 
beider Interni (Konvorgenzlähmung) vor. Beim Patienten besteht 
Doppeltsehen; die Doppelbilder liegen in der Medianebene am weitesten 
voneinanter entfernt und sind gekreuzt. Eine Konvergenzbewegung der 
Augen ist nicht möglich, die assoziierten Seitenbewegungen sind ausführ- 
bar, die Pupillen reagioren auf Licht, jedoch nicht auf Konvergenz. Wenn 
ein Auge verdeckt wird, so gelingt das Fixieren; das verdeckte Auge geht 
dabei in eine extreme Seitenstellung über. Es besteht außerdem eine 
Lähmung des Rectus superior. 

Forner zeigt J. Flesch einen jungen Mann mit Myasthenie. 
Patient bekam vor 4 Jahren plötzlich rechtsseitigen Lagophthalmus und 
linksseitige Ptosis, ermüdete leicht beim Sprechen, und Flüssigkeiten 
kamen beim Schlucken durch die Nase heraus. Dann verschwanden die 
Erscheinungen und Patient war durch ein Jahr gesund. Vor 9 Monaten 
hatte er Diplopie, welche nach 2 Monaten aufhörte, dann bekam er doppel- 
seitige Ptosis und klagte über allgemeine Mattigkeit. welche auch nach 
dem Verschwinden der Ptosis fortbesteht. Das Krankheitsbild ist dadurch 
charakterisiert, daß die ersten Muskelbewegungen kräftig sind, bei Wieder- 
holungen jedoch immer schwächer werden, so daß sich Patient z. B. beim 
Essen ausruhen muß. Bei faradischer Reizung zeigen die Muskeln zuerst 
eine kräftige Kontraktion, die aber bald schwächer wird und schließlich 
nicht mehr hervorgerufen werden kann. 

M. Weinberger demonstriert einen Maun mit einer Kom- 
pression der V. cava sup. durch ein Aortenaneurysma. Die Haut 
der oberen Körperhälfto zeigt ein sklerotisches Oedem und Venenerweite- 
rungen. Im 1. und 2. Interkostalraum ist auf 2 Querfinger breit beider- 
seits neben dem Sternum eine Dämpfung nachweisbar, das Röntgenbild 
zeigt in dieser Gegend einen Schatten. Ueber dem Herzen ist ein kon- 
tinuierliches Geräusch, hervorgerufen durch Insufizienz der Aortenklappen, 
und dazu ein brummender Ton zu hören. Es handelt sich um eine hoch- 
gradige Kompression der V. cava durch das Aneurysma, vielleicht auch 
um eine Verwachsung der Innenwände der Vene oder um einen Durch- 
bruch des Ansurysmas in dieselbe. 

A. Strasser stellt einen Fall von atypischer Tabes vor. Der 
ööjährige Mann bietet, die klinischen Symptome der Tabes und Atrophie 
einiger kleiner Handmuskeln. Patient hat vor 80 Jahren Syphilis und 
vor 10 Jahren eine Polyneuritis mit Endokarditis nach Trauma durch- 
gemacht. Die tabischen Störungen sollen vor 5 Jahren eingesetzt haben, 
nach Schmierkur erfolgte Besserung. Dann wurde Patient immer schwächer 
und vor 2 Monaten bekam er 6 Tage nach einer Gemütsbewegung und 
Dorchnässung eine komplette Lähmung aller Extremitäten, geringe Sensi- 
bilitäts- und Temperatursinnsstörungen; die Hiranerven waren frei, Fieber 
fehlte. Schon nach wenigen Tagen bildete sich eine stetig fortschreitende 
Atrophie der gelähmten Muskeln mit Entartungsreaktion aus. Unter 
hydrothorapeutischer und elektrischer Behandlung kehrte die Boweglich- 
keit wieder zurück, und die Muskeln nahmen an Volumen zu. Vortragender 
ist der Ansicht, daß die T,ahmung durch eine Polyneuritis hervorge- 
rufen war. 

P. Albrecht zeigt den Erfolg der Talmaschen Operation an 
einem Manne, welcher vor 8 Jahren Ikterus, Schmerzen in der Leber- 
gegend und Aszites bekam; die Untersuchung ergab Leberzirrhose. Vor 
2 Jahren wurde die Talmasche Operation ausgeführt, wobei ein Teil des 
Netzes und der untere Milzpol in die Bauchwand eingenäht wurden. Es 
erfolgte eine eklatante Besserung, und es bildete sich ein ausreichender 
Kollateralkreisiauf durch Aeste der Thorax- und Bauchvonen aus. Der 
gute Erfolg der Operation dürfte hier auf dem Einnähen der Milz in die 
Bauchwand beruhen. Durch die Talmasche Operation wurde !/s aller 
Operierten geheilt, /s wesentlich gebessert, in !/s war sie erfolglos. 

R. Maresch demonstriert ein anatomisches Präparat von Ver- 
schluß der Bauchaorta durch einen Intimalappen. Dasselbe 
stammt von einem 65jährigen Manne, welcher plötzlich zusammenstürzts; 
die Untersuchung ergab Lähmung und Anästhesie der unteren Extremi- 
täten, welche sich kühl anfühlten. Der Exitus erfolgte an Horzschwäche 
und Lungenddem. Die Obduktion ergab eine geringe Insuffizienz und 
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Verdickung dor Herzklappen, Erweiterung des Aortenbogens, ein lang- 
gestrecktes, hinter der Aorta descendens liegendes Aneurysma, welches 
mit derselben durch eine 8 cm lange ovale Oeffnung kommunizierte. Die 
untersten Interkostal- und die oberen I,umbalarterien waren entweder ob- 
literiert oder verengt. Im oberen Abschnitte der Bauchaorta waren zwei 
Risse, durch welche ein Lappen der Intima abgelöst war: als derselbe 
durch den Blutstrom nach unten umgeklappt wurde, wurde das Lumen 
der Aorta verschlossen, und es kam zur ischämischen Lähmung der Beine. 
Schluß der Diskussion zum Vortrage von L. Wick: Ueber 
den Heberdenschen Knoten (polyartikuläre Arthritis deformans). 
L. Wick erwidert, daß der Heberdensche Knoten nicht ein Pro- 
dukt des chronischen Gelenkrheumatismus ist, sondern nur als dessen 
Komplikation wie auch als eine solche anderer Krankheiten angesehen 
werden kann. Er hat eine selbständige Astiologie, in welcher das Aufhören 
der Geschlechtsfunktion und eine lokale Disposition eine Rolle zu spielen 
scheinen. Für eine Sonderstellung des Heberdenschen Knotens gegenüber 
der Arthritis deformans spricht, daß letztere bei Männern häufiger vorkomnt 
als bei Frauen, bereits in frühem Lebensalter auftreten kann und daß bei 
ihr nervöse Störungen fehlen. während der erstere bei Frauen häufiger 
ist, erst in höherem Lebensalter sich entwickelt und mit nervösen und 
atrophischen Störungen einhergeht. Anatomisch ist bei der Arthritis defor- 
mans wahrscheinlich die Atrophie des Gelenkknorpels das Primäre und 
die Hypertrophie desKnochens das Sekundäre, dagegen ist beim Heberden- 
schen Knoten die Knochenwucherung primär. (egen diese selbst ist die 
Therapie machtlos; die begleitenden Beschwerden werden durch Trink- 
und Badekuren gebessert; vielleicht könnte im Hinblick auf das sexuelle 
ütiologische Moment bei Frauen die Darreichung von Oophorintabletten 
von Nutzen sein. H. 


In der Sitzung der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien 
vom 6. März 1908 spricht M. Oppenheim: Zur Frage der Hautahsorp- 
tion. Vortragender hat zum “Studium der Absorptionsverhältnisse der 
normalen und kranken Haut das Jothion (einen ‚Jodwasserstoffsäureester) 
angewendet und untersucht, nach welcher Zeit Jod im Harne erscheint, 
wenn 2 cm? des .Tothions auf die Haut mit einem feinen Pinsel auf- 
gestrichen werden und der Ucberschuß nach einigen Minuten entfernt 
wird. Der Harn wurde alle halbe Stunde untersucht. Bei normaler Haut 
erscheint das Jod durchschnittlich nach einer Stunde (*« bis 1"/, Stunde) 
im Harn, und die Ausscheidung hält noch durch % bis 24 Stunden an. 
Bei Sclerodermia difflusa universalis erfolgt die Ausscheidung des J. 
um 2 Stunden später. um allmählich anzusteigen und nach 20 bis 
24 Stunden aufzuhören. Bei .\trophia cutis idopathica ist erst nach 
4 Stunden eine leichte Resorption nachweisbar; sie ist erst nach 20 bis 
24 Stunden so stark wie bei normaler Haut nach einer Stunde. Bei 
Tchthyosis universalis, bei welcher der Körper mit Hornlamellen bedeckt 
war, ferner bei Lichen ruber acuminatus und bei Erkrankung der Schweiß- 
drüsen waren die Ausscheidungsverhältnisse des Jods normal. Vom 
Handrücken aus erfolgt die Resorption rascher als vom Handteller, ebenso 
von der behaarten Kopfhaut schneller als von einer Glatze; von einer 
Favusnarbe aus wird das Jothion noch nach 4 Stunden nicht resorbiert. 
Die Schnelligkeit der Resorption nimmt mit der Größe der eingepinselten 
Hautfläche zu. Bei Bepinselung einer Hautpartie, welche durch Bier- 
sche Stauung hyperämisch gemacht oder künstlich entfettet wurde, zeigen 
sich dieselben Resorptionsverhältnisse wie bei normaler Haut. Die Ver- 
gleichung der Schnelligkeit der Resorption des Jothions mit dem histo- 
logischen Bau der bepinselten Haut zeigt. daß weder \'eränderungen des 
Stratum corneum noch des Rete Malpighii, des Bindegewebes der Kutis 
oder der Schweißdrüsen, noch die Blutgefäße auf die Resorptionsverhält- 
nisse einen Einfluß ausüben. Ein solcher kommt nur den Talgdrüsen zu; 
wo dieselben erkrankt sind oder fehlen, wird die Resorption erheblich 
verzögert. Dies gilt jedoch nur für das Jothion als den Vertreter von 
tettlöslichen Substanzen; ob es auch für andere Mittel der Fall ist, 
werden erst weitere Untersuchungen lehren. Die Hautresorption ist kein 
Diffusionsvorgang, sonst müßte sie bei atrophischer Haut beschleunigt 
sein, während sie im Gegenteil verzögert ist. 

J. Robinsohn: Ueber einen positiven Röntgenbefund am 
Schädel bei Epilepsie nebst Mitteilung einer neuen technischen 
Methode zur Vermeidung von Trugbildern in der Schädelradiologie. 
Vortragender hat in einem Falle von wahrscheinlich traumatisch ent- 
standener Epilepsie auf Röntgenbildern des Schädels einen Schatten ge- 
funden, welcher für die Anwesenheit eines walnußgroßen, in den ober- 
Nlächlichsten Partien der linken Hirnhemisphäre liegenden Tumors von 
alveolärem Bau spricht. Da die Geschwulst einen Schatten gibt, muß sie 
verkalkt sein. — Um Trugbilder in der Radiographie zu vermeiden, muß 
man wiederholt Aufnahmen derselben Gegend machen. Um die schwachen 
Kontraste des Bildes zu verstärken, wird die Doppelplattenmethode an- 
gewendet. das heißt, es werden zwei mit den lichtempfindlichen Schichten 
aufeinander liegende Platten gleichzeitig exponiert. Werden die Auf- 
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nahmen übereinandergelegt und betrachtet, so werden die schwachen 
Schatten verstärkt. Vortragender empfiehlt, bei der Exposition diese 
Platten so zu legen, daß die lichtempfindliche Schicht der zweiten Platte 
der freien Fläche der ersten anliegt; dadurch werden die sekundären 
Strahlen, welche durch Teuchtendwerden der von den Röntgenstrahlen 
getroffenen Massenteilchen entstehen und zu Trugbildern (Vortäuschung 
von Tumoren) Anlaß gebon, in der ersten Platte absorbiert, und die zweite 
Platte gibt ein richtiges Bild. 

M. Benedikt hat schon in einigen Fallen einen positiven Röntgen- 
befund bei Epilepsie erhoben, so z. B. einen Schädeltumor, eine vor- 
springende Knochenzscke an der Innenfläche des Schädels nach Trauma. 
In dem vom Vortragenden erwähnten Falle handelt es sich um einen 
21jährigen Mann, welcher in der Kindheit ein Kopftrauma erlitten hat; 
er bekam in der ersten Zeit lokalisierte Krämpfe, wobei der Kopf nach 
rechts gedreht wurde, später traten allgemeine Krämpfe von opileptischem 
Charakter auf. Es kann sich um ein verkalktes Hämatom handeln. 

E. Redlich hat bei der Obduktion eines Falles von anscheinender 
genuiner Epilepsie im linken Stirahirniappen einen verkalkten Tumor, 
wahrscheinlich ein Tuberkel, gefunden. Das 15jährige Mädchen war im 
vierten Lebensjahre auf den Kopf gestürzt und bekam darauf epiloptische 
Anfälle, welche dann verschwanden, um von neuem aufzutreten. In einem 
Falle von anscheinender puerperaler Epilepsie, die immer nach der Ent- 
bindung sistierte, fand sich ein Gliom im Stirnhirn. 


Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 


Sitzung des Vereins für Innere Medisin vom 2. März 1908. 

Herr v. Loyden: Nachruf auf Esmarch. 

Vor der Tagesordnung: Demonstrationen. Herr Opfer: Bei 
Patienten mit Hämaturie L,ithiasis der einen, Tumor der anderen Niere. 
Entfernung der Geschwulst. 

Herr Rheindorf: 2 Fälle von Aneurysma dissecans mit Durch- 
bruch in das Perikard. 

Diskussion zu den Vorträgen des Herrn Thoms und Ziehen: 
Ueber Schlafmittel. 

Herr Ewald: Die Liebreichsche Theorie, daß die Wirkung des 
Chlorals auf Chloroformbildung im Organismus beruht, ist nicht widerlegt, 
wie Liebreich in speziellen Versuchen nachgewiesen hat. Herr Ewald 
empfiehlt das Chloral sehr warm; Herzaffektionen bilden keine Kontra- 
indikation nach seiner Ansicht. 

Herr P. Lazarus: Die physikalische Therapie der Schlaflosigkeit 
sei mehr zu empfehlen, da nach Verworn die Schlafmittel Störungen 
der Assimilation und Dissimilation bedingen. 

Herr F. Lazarus: Empfehlung des Kodeins als ausgezeichnetes 
Schlafmittel. 

Herr Fuld: Die Körpersäfte reagieren wohl alkalisch, haben aber 
keine aktive Ionenwirkung. Somit sei die Liebreichsche Theorie zurück- 
zuweisen. 

Schlußwort: Herr Thoms, Herr Ziehen. 

Diskussion über den Vortrag des Herm Siegel: 
Krankheitsursache. 

Herr Salomon macht einige Einwendungen, die aber für die Aus- 
führungen sowie auf die Versuchsanordnung des Vortragenden gar nicht 
zutreffen. 

Herr Fürbringer betont den großen Wert dieser Untersuchungen 
und weist darauf hin, daß die Klinik auf Grund der täglichen Erfahrung 
das Vorkommen der Erkältungsnephritis stets betont habe. 

Herr Ruhemann weist darauf hin, daß bei allen sogenannten Er- 
kältungskrankheiten die Infektion die Hauptrolle spiele und erkennt dem 
Erkältungstrauma nur geringe Bedeutung zu, dafür um so mehr der Zahl 
der Sonnenscheinstunden, die zur Mortalität und Morbilität im um- 
gekehrten Verhältnis stünden. Speziell für die Versuche von Siegel 
verlangt er, daß die Tiere durch Kaiserschnitt steril entnommen, in 
sterilen Käfgen gehalten werden sollen, um so den latenten Mikro- 
bismus auszuschalten. 

Herr Kraus wendet sich gegen die Ausführungen des Herrn 
Ruhemann und betont, daß der Wert der Siegelschen Versuche darin 
liege, daß 1. Durchnässung eine akute Nephritis hervorruft und 2. sich 
hieraus ein progredienter Prozeß entwickelt. 

Herr Siegel (Schlußwort) weist die Einwendungen des Herrn 
Salomon zurück. Herrn Ruhemann gegenüber führt er aus, daß seine 
"Theorie betreff des Sonnenscheins durchaus nicht als gesetzmäßig aufzu- 
fassen sei, was auch aus den Ruhemannschen Zahlen hervorgehe. 
Auch die Einwendungen bezüglich des latenten Mikrobismus seien für 
die Nephritis nicht stichhaltig. Für ihn sei Erkältung und Influenza fast 
identisch. Auch stehe die Erklärung dafür noch immer aus, warum trotz 
latenten Mikrobismus und gleichzeitiger Erkältungsmöglichkeit nicht 
stets Erkältungskrankheit zustande komme. 


Abkühlung als 
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Berliner medizinischen Gesellschaft vom 


Sitzung der 
4. März 1908. 

Vor der Tagesordnung: Demonstration. 

Herr Tugendreich: Histologischer Befund hei der Säuglings- 
asidose. Bei Färbung von Leberschnitten nach May-Grünwald fürbt 
sich das Protoplasma blau: manchmal hatte er auch an der Muskulatur 
denselben Befund. 

Tagesordnung: Herr O. Ringleh: Ueber Körperlichsehen und 
Stereozystoskopie mit einem Stereookular für Zystoskople. Dar- 
stellung des Entwicklungsganges der Stereomikroskopie und Stereo- 


zystoskopie. 
Diskussion: Herr Jakobi, Herr Frank. 
Diskussion über die Vorträge der Herren Fleischmann, 


Blaschko und Citron: Serodiagnostik der Syphilis. 

Herr Neißer (Breslau) berichtet zunächst über serodiagnostische 
Untersuchungen, die Herr Dr. Karl Bruck in Batavia angestellt hat. 
Niedere Affen enthalten nicht selten schon normalerweise Antikörper im 
Gegensatz zu gesunden Menschen und Orang-Utans. Im Laufe der In- 
fektion steigt der Antikörpergehalt, beziehungsweise stellt sich ein solcher 
ein bei Tieren, deren Blut vorher frei von solchen war. Auch durch 
subkutane und intravenöse Injektion von lebendem oder totem Virus 
konnte das Auftreten von Antikörpern erzielt werden; der Titer, der 
schwankend war, konnte aber niemals über eine gewisse Höhe gebracht 
werden. Aus der Untersuchung normaler Affenorgane stellte sich weiter 
beraus, daß das Luesantigen nicht, oder jedenfalls nicht ausschließlich, 
eine spezifische Mikroorganismensubstanz darstellt, sondern ein normaler- 
weise im Korper vorkommender Stoff ist, der unter dem Einflusse des 
Syphiliserregers respektive der Krankheit eine starko Vermehrung erfährt. 
Antigen tritt auch in den Organen vor Auftreten der Primäraffektion auf. 
Bei Quecksilber- wie Atoxylbehandlung wird der Antigengehalt höchst 
selten nachweisbar. 

Bei den serologischen Untersuchungen in Breslau fanden sich bei 
387 Luesfällen in 53.9°/o positive Antikörperreaktion, und zwar gaben die 
behandelten nur 28,0%, die unbehandelten 81,5°/0 Reaktion. 

Selbst mehrfach negativer Ausfall der Reaktion beweist noch 
keineswegs die Heilung des Patienten. 

Positiven Ausfall sieht Redner als bedingt durch Anwesenheit eines 
Spirochätenherdes irgendwo im Körper. Bei 157 Nichtsyphilitikern fand 
er stets negative Reaktion. 

Herr Karewski: Die Serodiagnostik ist mit Vorteil zu verwerten 
für die Differentialdiagnose der Knochentuberkulose und -syphilis. 

Herr Ledermann: Die Methode ist brauchbar; jedoch ist es nicht 
empfehlenswert, sie bei Erteilung des Ehekonsenses allein zu berück- 
sichtigen. 

Herr Proskauer hält die Reaktion auch für anatomische Zwecke 
für wichtig und zur Diagnosenstellung chirurgischer Präparate. 

Herr Mühsam: Intensive Quecksilberkur führt leichter zum Ver- 
schwinden der Reaktion als Jodbehandlung. Es ist das Verschwinden 
der Reaktion noch kein sicheres Zeichen der Heilung, da die Reaktion 
späterhin wieder erscheinen kann. B. 


Sitzung der Berliner Ophthalmologischen Gesellschaft vom 
19. März 1908. (Eigener Bericht.) 

Zunächst werden einige geschäftliche Punkte erledigt. Der Sitzungs- 
tag wird vom 8. auf den 4. Donnerstag verlegt, unter Beihebaltung des 
bisherigen Beginnes (8 Uhr); auf Anfrage wegen Beteiligung an einem 
Rudolf Virchow-Haus wird seitens der Gesellschaft eine bedingte Zusage 
gegeben, der Kassenbericht wird erledigt, 300 M. für die Koch-Stiftung aus- 
geworfen und schließlich Herr Abelsdorff zum 2. Schriftführer gewählt. 

Die Reihe der wissenschaftlichen Vorträge eröffnet Herr Wertheim 
mit der Vorstellung eines Patienten, dem vor 7 Wochen ein Nagel ober- 
halb des Bulbus in die Orbita eingedrungen war. Bei näherer Unter- 
suchung fand sich der Rectus sup. in der Nähe des Bulbus, der Obliquus 
sup. in der Nähe seines distalen Endes abgerissen. Vortragender rese- 
zierte nun den Obliquus und nähte die Enden des Rektus wieder zu- 
sammen mit dem Resultat, daß beim Blick gerade aus keino Doppelbilder 
gesehen wurden, bein Blick nach oben und nach unten dagegen solche 
nur bei extremster Stellung und von geringer Distanz. In gewissem 
Sinne sind der Obliquus sup. und der Rectus sup. Antagonisten, und die 
Schwächung des Rectus sup. im vorliegenden Fall würde der Tenotomie 
dieses Muskels gleichkommen, wie solche zur Beseitigung von Doppel 
bildern nach Trochlearisparese empfohlen worden ist. 

Herr Herford demonstriert hierauf eine Filaria loa, die er auf 
der Bindebaut eines aus Afrika komnienden Herrn entfernt hatte. 

Herr Löser berichtet dann über Versuche, die er an Patienten 
mit Nystagmus gemacht hatte. 

Dieselben wurden in der Weise vorgenommen, daß der betreffende 
Patient 610 mal auf dem Drehschemel um seine eigene Achse mit ge- 
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schlossenem Auge gedreht wurde. Hierbei tritt bekanntlich schon physio- 
lisch Nystagmus auf, und zwar in der Richtung in der gedreht wird. Bei 
Patienten, die bereits an pathologischem Nystngmus litten, ermittelte er 
folgendes: 

1. Nystagmus horizontalis wird aufgehoben, wenn die Drehrichtung 
mit der Blickrichtung zusammenfällt. 

2. Nystagmus horizontalis wird gesteigert, wenn die Drehrichtung 
der Blickrichtung entgegengesetzt ist, das heißt der Nystagmus nach 
rechts fällt fort, wenn nach rechts gedreht wird, und wird gesteigert, 
wenn nach links gedreht wird. 

Den Hauptvortrag des Abends hält zum Schluß Herr Leber: 
Ueber „Ophthalmologische Serodiagnostik“. Nachdem Vortragender 
das Wesen dor Komplementfixation erörtert und Bezug auf die Arbeiten 
von Wassermann, Neißer und Bruck genommen hatte, betonte er, 
daß sich auch im Kammerwassor dieselben spezifischen Stoffe fänden, dio 
hei den bezüglichen Krankheiten im Blute nachgewiesen werden können, 
zuweilen sogar früher als in dem letzteren. Bei einem mit Perlsucht ge 
impften Tiero fand sich im Kammerwasser bereits nach 20 Tagen Anti- 
tuberkulin, während zu dieser Zeit im Blut noch keine Schutzstoffe nach- 
gewiesen werden konnten. Der Serodiagnostik bei Augenkrankheiten war 
der zweite Teil seines Vortrags gewidmet. Er hofft durch sie das Wesen 
einer Reihe von Augenkrankheiten aufzuklären. deren Aetiologie heut 
noch im dunklen liegt. Syphilitische Schutzstofle fand er hei Keratitis 
ichymatosa in 83,9%. bei Iritis in 33,5°/,. bei Chorioiditis und Re- 
tinitis in 26%/0. bei zerebral bedingten Augenerkrankungen in 57,9%. 
Ein negatives Ergebnis kann bedeuten Fehlen von Lues, noch nicht aus- 
gebildete Generalisierung, Heilung oder Latenzstadium, während positiver 
Befund immer für Lues spricht. Die positive Reaktion kann nach Allge- 
meinkuren verschwinden. Betrefls des Tuberkulosenachweises weist or 
auf die verschiedenen Fehlerquellen hin, unter denen am wichtigsten die 
Tatsache ist, daß Tuberkulin an sich schon hemmend auf die Hämolyse 
wirken kann. Unter Vermeidung dieser Irrtumsmöglichkeiten kann man 
aber auch bei der Tuberkulose einen einwandfreien serologischen Nach- 
weis führen. Zum Schluß geht er noch auf die Opsonine ein, deren Bil- 
dung einen prognostischen Hinweis für den Verlauf der Krankheit gibt. 

C. Adam (Berlin). 


Kleine Mitteilungen. 


Zur Erforschung tropischer Seuchen ist unter dem Vorsitz 
von Prof. l,averan, dem Entdecker des Malariaerregers und Träger dos 
letztjährigen Nobelpreises im Institut Pasteur zu Paris die „Sociöt« do 
Pathologie exotiquo“ gegründet worden. Von deutschen Gelehrten wurden 
Robert Koch (Berlin) und Paul Ehrlich (Frankfurt a. M.) zu Ehren- 
mitglieder, Nocht (Hamburg). Ziemann (Kamerun). Fülleborn (Ham- 
burg), Martini (Wilhelmshaven), Plehn, I,ydia Rabinowitsch, 
Schilling (Berlin), v. Wasielowski (Heidelberg) und Scheibe (Greiz) 
zu korrespondierenden Mitgliedern ernannt. 


‚Der Verein für innere Medizin in Berlin hat die Herren Prof. Dr. 
Neißer in Breslau, Prof. Dr. v. Norden in Wien und Prof. Dr. Cour- 
mont in Lyon zu korrespondierenden Mitgliedern gewählt. 


Wie in den \'orjahren werden auch in diesem Sommer an den Uni- 
versitäten Freiburg und Heidelberg Fortbildungskurse für praktische 
‚Aerzte durch die Professoren und Dozenten der beiden Universitäten ab- 
gehalten werden, wobei den Teilnehmern an den Kursen auch der Besuch 
der Kliniken und die Teilnahme an sonstigen Vorlesungen der medizini- 
schen Fakultäten gestattet wird. Die Kurso finden in der Zeit vom 
13. Juli bis 1. August d. J. statt. Anmeldungen zur Teilnahme an den 
Kursen sind spätestens bis 1. Juli 1908 bei den Schriftführern der in den 
beiden Universitätsstädten gebildeten I,okalkomitees für die ärztlichen 
Fortbildungskurse, Priv.-Doz. Dr. Link in Freiburg, Albertstraßo 4, 
und Priv.-Doz. Dr. Wilmanns in Heidelberg, psychiatrische Klinik, ein- 
zureichen; diese Herren sind auch bereit, weitere Auskunft über die 
Kurse zu erteilen. 


IV. Internationaler Kongreß tür Thalassotherapie in 
Abbazia 1906. Das Ehrenpräsidium des IV. Internationalen Kongresses 
für Thalassotherapie in Abbazia (28.. 20. und 30. September d. J.) besteht 
aus: Professor Dr. E.v Leyden (Berlin). Hofrat Dr. Winternitz (Wien, 
Professor Dr. Albert Robin (Paris), Sir Hermann Weber (London.) Für 
Wien hat sich der Ausschuß des Zentralverbandes österreichischer Balneo- 
logen als Komitee konstituiert, für Holland die „Nederlandsche Ver- 
eeniging vor Thalassotherapie“ im Haug mit Prof. Treub in Amsterdam 
an der Spitze. Das Pariser und I,ondoner Komitee wird demnächst ge- 
bildet werden. 

Die Vorträge, welche auf dem Kongreß gehalten werden, erstrecken 
sich auf die wichtigen Fragen der A,zeigen und Gegenanzeigen der See- 
badekur bei der Behandlung von Fällen der Chlorose und Anämie, sowie 
bei der der Frauenkraukheiten, über die während einer Seebadekur not- 
wendigen diätetischen und hygienischen Maßnahmen, ferner über die ver- 
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gleichende Analyse des Wassers verschiedener Meere, über die in der 
Luft schwebenden Elemento dieses Meorwassers und deren therapeutischen 
Wert und endlich über die verschiedenen Meeresklimate und die Be- 
dingungen ihror Wirksamkeit. 


Der Internationale Laryngo- Rhinologen - Kongreß mit 
Türck-Czermak-Gedenkfeier und laryngo-rhinologischer Ausstellung 
findet vom 21. bis 25. April zu Wien statt. Die Tagesordnung enthält 
als Referate: B. Frünkel (Berlin). Lermoyez (Paris): Die Laryngologie 
und Rhinologie vom allgemein-wedizinischen Standpunkt. Unterricht und 
Prüfung in diesen Fächern in den verschiedenen Staaten. Onodi (Buda- 
post). Kuhnt (Königsberg): Zusammenhang der Erkrankungen der Nase 
und des Nasenrachenraumes mit denen des Auges. Sir Felix Semon 
(London): Die Allgemeinbehandlung lokaler Leiden der oberen Luftwege. 
Burger (Amsterdam). Gradenigo (Turin): Die diagnostische und thera- 
peutische Bedeutung der Röntgenstrahlen und des Radiums in der Laryngo- 
logie und Rhinologie. Gleitsmann (Now-York), Heryng (Warschau): 
Behandlung der Tuberkulose der oberen Luftwege. Jurasz (Heidelberg): 
Internationale Laryngo-Rhinologen-Kongresse. 79 Vorträge sind ange- 
meldet Das Kongreßhbureau befindet sich vom 14.—27. April im Hause 
der Gesellschaft der Aerzte (Wien IX, Frankgasse 8). 


Kann sich der Deutsche in den Tropen akklimatisieren? 
Ueber dieses zeitgemäße Thema hielt in der Abteilung Charlottenburg der 
Deutschen Kolonialgesellschaft Oberstabsarzt Dr. Steudel vom 
Kommando der Schutztruppen einen interessanten Vortrag. Noch vor 
15 Jahren, so bemerkte der Reduer. hätte man die Frage rund verneint. Man 
hielt die zahlreichen Erkrankungen der Europäer in den Tropen für eine Folge 
des Tropenklimas, jetzt weiß man, daß nicht das Klima, sondern gewisse Blut- 
parasiten, welche durch Stechmücken verbreitet werden, die Ursachen 
der Tropenkrankheit, der Malaria, sind. Wo in Tropengegenden die 
Moskitos nicht vorkommen, feblt natürlich auch die Malaı Selbst dort, 
wo sie herrscht, steht man ihr heutzutage nicht mehr machtlos gegen- 
über. Die modernen Erfolge in der Bekämpfung der Tropenkrankheiten 
haben nun die Furcht vor den Tropen gemindert, a. man ist sogar 
optimistisch geworden angesichts der Tatsache, daß die Europäer vor 
manchen Infektionskraukheiten. z. B. vor Tuberkulose, in den Tropen 
vollkommen bewahrt bleiben. Doch darf man heute noch lange nicht von 
einem Siege des Deutschen über die Tropen reden. Denn ohne 
daß plötzliche Erkrankungen eintreten, wirkt das Tropenklima doch an 
und für sich ungünstig auf den Körper, indem es einzelne Organe. z. B. 
das Herz und die Schweißdrnsen, stark in Anspruch nimmt, während 
wieder andere, vor allem die Nieren, entlastet werden. Am meisten leidet 
das Zentralnervensystem, und Nervenschwäche ist die häufigste Folge des 
Aufenthaltes in den Tropen. Werden diese Störungen überwunden, so 
spricht man von einer Akklimatisierung. Dr. Steudel unterscheidet 
eine relative und eine vollständige oder absolute Akklimatisierung des 
Deutschen. Erstere ist vorhanden, wenn der Europer einige Jahre 
arbeitsfähig ist, dann aber einen Erholungsurlaub in die Heimat antreten 
muß. Es iet natürlich bei der Akklimatisierung ein großer Unterschied, 
ob man im Kiistenklima oder im Höheuklima lebt, Was die vollkommene 
Akklimatisierung in den Höhenklimaten betrifft, die für unsere deutschen 
Kolonien (namentlich in Usambara, am Kilimandscharo, in Uhehe) so 
bedeutungavoll ist, so hielt der Redner die Frage, ob der deutsche Bauer 
auf dem Tropenhochlande vollkommen arbeitsfähig sein würde, für noch 
nicht genügend geklärt. Sehr viel spricht hier die Lebensweise des 
einzelnen und seine Individualität mit. Eine ausgedehnte Besprechung 
folgte dem interessanten Vortrag. 


Geh. Med.-Rat Dr. Siomens in Lauenburg i. Pom., Direktor 
der dortigen Prov.-Irrenanstalt und \orstandsmitglied der deutschen Ge- 
sellschaft für Psychiatrie, feierte am 1. April sein 2jähriges Jubiläum 
als Anstaltsdirektor. non 


Die bei Joh. Ambr. Barth in Leipzig erscheinende Zeitschrift 
für Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten, die bisher von 
Neißer, Lesser und Blaschko herausgegeben wurde, erfährt mit ihrem 
soeben beginnenden achten Bande eine beträchtliche Erweiterung. In 
den Herausgeberstab sind noch die Herren Professoren Ehrmann und 
Fingor(Wien) Kroibich (Prag) und Jadassohn (Bern) eingetreten. Die 
Redaktion führt Dr. Blaschko (Berlin W., Potdamerstraße 1053), an 
welchen auch allo redaktionellen Sendungen zu richten sind. 
Universitätsnachrichten. Berlin: Priv.-Doz. Dr. 0. Ansel- 
mino aus Greifswald ist als Ahteilungsvorsteher für Pharmazie an das 
Kaiserliche Gesundheitsamt berufen worden. — Bonn: Als Nachfolger 
von Geheimrat Binz ist der Direktor der Medizinischen Poliklinik, Prof- 
Dr. T,eo, zum Direktor des Pharmakologischen Institutes ernannt worden. 
— Hannover: Stabsarzt Prof, Dr. Otto hat sich an der Technischen 
Hochschule für Bakteriologie und Hygiene habilitiert. — Königsberg i. Pr.: 
Priv.-Doz. Dr. Hammerschlag, Oberarzt der Universitäts-Frauenklinik, 
hat den Professortitel erhalten. — Wiesbaden: Der Prosektor am Städti- 
schen Krankenhaus, Dr. Herxheimer, hat den Professortitel erhalten. 
— Prag: Dr. Helly hat sich an der deutschen Universität für patholo- 
gische Anatonıie habilitiert, — Wien: Dr. Eppinger, Assistent, der 
1. medizinischen Universitätsklinik des Herra Prof. v. Noorden, bisher 
Privatdozent in Graz, hat sich für innere Medizin habilitiert. 
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Klinische Vorträge. 


Ueber Grenzgebiete der orthopädischen und | 
operativen Therapie in der Gymükologie') 


| 
von 

Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Otto Küstner, Breslau. 

M. H.! Wir befinden uns in der Gynäkologie in einer 
Periode, in welcher die Segnungen der operativen Maß- 
nahmen mannigfach überschätzt, die Leistungen weniger ein- 
greifender Verfahren unterschätzt werden. Das ist meine | 
Ueberzeugung, und diese habe ich gewonnen auf Grund der | 
recht beträchtlichen operativen Tätigkeit, zu welcher mir | 
mein Wirken an hiesiger Hochschule, in dieser Stadt, in 
diesem großen Betätigungsbezirk Gelegenheit und Veran- 
lassung gegeben hat und in immer steigendem Maße gibt. 

Ich werde diesen Satz begründen und an einem Aus- 
schnitt aus der Gynäkologie näher darzulegen versuchen, 
an demjenigen, von welchem ich vielleicht glauben kann, 
daß er die in Bädern tätigen Kollegen besonders interessieren 
kann. Es ist dasjenige Kapitel, welches zu den sogenannten 
Lageveränderungen der inneren weiblichen Genitalien am 
meisten in Beziehung steht. 

Die Kürze der Zeit gestattet eine vielleicht nur apho- 
ristische Behandlung, wofür ich von vornherein Ihre Amnestie 
erbitten möchte. 

Da handelt es sich zunächst um die völlig frei be- 
weglichen Retroversionen-Flexionen. 

Diese sollen nach Einigen nur behandelt werden, wenn 
sie Erscheinungen machen (Krönig, Teilhaber). 

Das ist ein Fehler. 

Die Retroversio steht ätiologisch auf derselben Stufe 
wie die Dislokation der anderen Organe des Abdomens, welche 
wir kennen, der Hepar, Splen, Ren mobilis, des Tiefstandes 
des Magens, des Kolons. 


') Vortrag. gehalten auf der 29. Versammlung der Balncologischen 
Gesellschaft in Brovlan, März 1908. 


Eins ist für alle diese Deszendenzen charakteristisch: 
Sie verschlimmern sich mit der Zeit. Auch das gilt für die 
Retroversion. Schließlich werden Prolapse daraus. 

Es wäre also schon von diesem Gesichtspunkte aus 
eine Unterlassung, der wir uns ohne Not auf keinem Ge- 
biete in der gesamten Medizin schuldig machen, wenn wir 
das Frühstadium ignorieren und erst ein Spätstadium 
behandeln wollen. Jede Therapie ist dem Frühstadium 
eines Leidens gegenüber erfolgreicher als dem Spätstadium. 

Ein Umstand, um dessen willen manche Gynäkologen 
die Retroversio nicht behandeln wollen, ist, daß sie keine 
Symptome mache. In der Tat fehlen nicht selten die „Schul- 
symptome“. Es werden nicht selten Kreuzschmerzen ver- 
mißt, von denen man vielleicht meint, daß sie wegen der 
eigentümlichen Tage des Uterus zur Retroversio-Flexio ge- 
hören müssen. 

Das häufigste Symptom ist Hypersekretion, schleimige 
und blutige. Sehr oft sind Schmerzen in einem oder beiden 
Hypogastrien. Ist es rechts, dann wird von Kranken und 
Behandelnden oft die populärste aller Erkrankungen, die 
Appendizitis, angenommen. Gelegentlich auch die Appendix 
exstirpiert. 

Und endlich: Keine Kranke, bei welcher eine Lage- 
veränderung des Uterus konstatiert wird, konsultiert grund- 
los. Die Darstellung der Symptome seitens der Kranken ist 
oft nicht naturwissenschaftlich präzis. 

Maan beseitige nur die Lageveränderung, und der Kranken 
wird alsbald zum Bewußtsein kommen, wo sie der Schuh 
drückte. 

Die einfachste und beste Behandlung ist und bleibt 
die Reposition und die Erhaltung des Uterus in der Recht- 
lage durch eine passende der üblichen Pessarformen. 

Ein gut passendes Pessar geniert nicht oder wenig, 
weder Unverheiratete noch Verheiratete. 

Ist das Pessar nicht mehr nötig, dann ist der Status 
quo hergestellt. Ist das Pessar aber sehr lange nötig, oder 
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hat es inkommodiert oder einmal gedrückt, dann ist Ope- 
ration in Erwägung zu ziehen. Am besten Alexander- 
Adams. 

Die besten Resultate gibt Alexander-Adams, wenn 
schon einige Zeit der Uterus in einem Pessar gut ge- 
legen hat. 

Warum wollen wir nun in dieser operations- 
freudigen Zeit nicht sofort operieren? 

Weil keine der möglichen Operationen einen Zustand 
setzt, welcher nach allen Richtungen befriedigen kann. 

Das gilt in allererster Linie von der vaginalen Fixur 
und den verwandten Methoden. 

Wird hierbei der Uterus nicht sehr umfänglich fixiert, 
so ist das Dauerresultat unsicher. 

Wird umfänglich bis hoch an das Korpus hinauf fixiert, 
so ist zwar das Dauerresultat gewährleistet, bei eintretender 
Schwangerschaft aber sind schwere Komplikationen zu er- 
warten. Die schwersten Geburtsstörungen, welche vaginalen 
oder klassischen Kaiserschnitt notwendig machen können, 
sind danach vielfach beobachtet worden. 

Deshalb gilt für mich als Regel, Vaginifixur nur nach 
Eintritt der Klimax zu machen. Dann aber ist sie bei ihrer 
Leistungsfähigkeit eine ausgezeichnete Operation. 

Aehnlich steht es mit der Ventrifixur. Auch hier sind 
es die Schwangerschafts- und Geburtsstörungen, welche immer 
zu denken geben. Sie treten lebhafter in Erscheinung bei 
der Methode Leopold-Czerny als bei der Methode Ols- 


hausen. Sind keinesfalls so schwer wie bei der Vagini- 
fixur. Immerhin sind sie in Betracht zu ziehen. Sie sind 
um so schwerer, je umfänglicher die Fixur ist Dünne 


Fixuren geben lange, schließlich lang ausgezogene mediane 
Bänder, können Ileusgefahr involvieren. Wenn auch wohl 
nur selten beobachtet. 

Alexander-Adams setzt von allen Profixuren die 
normalsten Verhältnisse. Völlig normal werden sie aber 
auch nicht, oder nur bei festem Beckenboden, wie solcher 
bei Virgines stets vorhanden ist. 

Deshalb und aus oben angedeuteten Gründen empfehle 
ich nicht unter allen Umständen bei jeder beweglichen Retro- 
flexio den Alexander. In den Fällen, wo ein relativ kurze 
Zeit dauerndes Tragen eines Pessars genügt, den Status quo 
herzustellen, ist das Pessar besser. Viele Retroversionen- 
Flexionen bestehen, wenn sie zu unserer Kenntnis kommen, 
nicht lange Zeit. Da genügt oft ein Pessar auf kurze Zeit, 
und dann ist es entbehrlich. Ist ein Pessar lange Jahre 
nötig, dann kann man es keiner Frau verdenken, wenn sie 
es lieber durch eine Operation ersetzt haben will: Dann ist 
Alexander empfehlenswert. Ist der Beckenboden schlaff, 
also bei alten Dammspalten, dann auch gleichzeitig noch 
eine Operation, welche den Beckenboden festigt und verstärkt. 

Betreffs der Behandlung des adhärenten Uterus 
ist eine exakte Auffassung der Aetiologie der Adhä- 
sionen von grüßter Bedeutung. 

Wo Rauch ist, da ist auch Feuer, und wo Adhäsionen 
sind, da waren Bakterien die Erreger von der betreffenden 
Entzündung. 

Daß Adhäsionen rein mechanisch entstehen, dadurch 
daß der fehlerhafte und immobil hinten liegende Uterus 
Druckusur seines Endothels erfährt und solche im Bereiche 
des Douglas-Peritoneums erzeugt, gehört zu den allergrößten 
Ausnahmen. 

In den überwiegend meisten Fällen von Adhäsionen 
des retrovertiert-lektierten Uterus sind diese der Ausdruck, 
dag bleibende Resultat von echten Entzündungen des Uterus, 
der Tuben und Ovarien. Die Erreger der Entzündung waren 
in den häufigsten Fällen Gonokokken, seltener pyogene 
Mikroben, welche im Wochenbett oder Abortwochenbett in 
die inneren Genitalien eindrangen. Solche Entzündungen, 
besonders die gonorrhoischen, bleiben selten auf den Uterus 
beschränkt, greifen meist auch auf die Tuben und Ovarien 


über. Deshalb finden wir auch selten den Uterus allein 
adhärent, häufiger diesen und zugleich die Tuben und 
Ovarien. 

Die korrekte Diagnose der Adhäsionen ist zu 
stellen auf Grund der Anamnese und der exakten Erhebung 
des objektiven Befundes. 

Lautet die Anamnese dahin, daß nie eine Entzündung 
der inneren Genitalien vorgelegen hat, nie vorgelegen haben 
kann, so muß der Uterus frei beweglich, kann nicht adhärent 
sein. Bei einer Virgo intacta ist der Uterus nie adlıärent. 
Bei einer Frau, welche gonorrhoisch nicht infiziert war und 
kein pathologisches Wochenbett, kein Abortwochenbett 
durchgemacht hat, ist der retrovertierte Uterus nicht ad- 

ärent. 

Die objektive Erkenntnis der Adhärenz des retroflek- 
tierten Uterus ist nicht immer so einfach, als man glauben 
sollte. Die Repositionsunmöglichkeit allein beweist sie noch 
nicht. 

Ich begegne nicht selten Uteri, welche von Kollegen 
als adhärent erklärt worden, welche aber völlig frei beweg- 
lich sind. Auch mir selbst können Täuschungen dieser Art 
begegnen. 

Repositionsbemühungen können recht schmerzhaft sein, 
die konsekutive Bauchdeckenspannung kann sie völlig ver- 
eiteln. Dann ist nur in Narkose der Befund zu erheben 
und der Ausweis zu erbringen, ob der Uterus adhärent ist 
oder nicht. 

Eine kurze Aethernarkose — und diese ist die Normal- 
narkose — ist ein völlig belangloser, nie gefährlicher Ein- 
griff. Die Narkose braucht nicht länger als fünf Minuten 
zu dauern. Sie ist unbedingt in jedem zweifelhaften Falle 
zu empfehlen, wenn ich auch nicht empfehle, sie ambulant 
zu machen. Ein Tag ruhiger Rückenlage hinterher ist in 
Aussicht zu nehmen. Schon auf die Möglichkeit hin, daß 
Adhäsionen unabsichtlich getrennt, chronisch entzündete 
Adnexe insultiert und empfindlich gemacht werden. 

Für die Therapie ist zu bedenken, daß erstens die 
Grade der Adhäsionen, zweitens die eventuell konko- 
mitierenden salpingooophoritischen Prozesse und zwar quali- 
tativ und quantitativ sehr verschieden sein können. Im 
allgemeinen kann man sagen: Hatte es sich um pyo- 
gene Infektion gehandelt, so kann man die Adhäsionen auf 
den Uterus beschränkt, die Adnexe frei, auch frei von 
sonstigen Entzündungsresultaten antreffen. Entstammten die 
Adhärenzen einer gonorrhoischen Aszendenz, so ist auch auf 
Mitbeteiligung der Adnexe zu rechnen, meist befinden sich 
die Adnexe im Zustand mehr weniger intensiver Entzündung. 
Dieser Unterschied ist zwar nicht durchgreifend, immerhin 
aber doch kenntlich. Doch ist zu bedenken, daß wir nach- 
träglich kaum in der Lage sind, die gonorrhoische von der 
pyogenen Provenienz der Entzündungen zu unterscheiden, 
da z.B. die Anamnese uns auf eine entzündliche Wochen- 
bettserkrankung führt, diese aber nicht pyogen, sondern eine 
Gonorrhoeaszendenz war. 

Soviel ist sicher: Bei der Behandlung ist niemals bloß 
die Adhäsion der Organe, speziell des Uterus zu berück- 
sichtigen. Wenn diese und die Falschlage auch wesentlich 
dazu beiträgt, daß die chronische Salpingooophoritis nicht 
ausheilt, so kann sie doch nicht allein das Heilziel sein. 

In Betracht kommen also: 

1. Orthopädie: 

a) stumpfe Trennung in einer Sitzung, 
b) Massage; 

2. Operationen: Eröffnung des Abdomens, Trennung 
der Adhäsionen, Adnexkorrektur, respektive par- 
tielle oder totale Entfernung der Adnexe, Profixur 
des Uterus. 

Man kann mit Rücksicht auf die Wahl der eventuell 
einzuschlagenden Methode verschiedene topisch-kli- 
nische Bilder unterscheiden: 


1. Nicht sehr umfängliche, wenig feste Adhäsionen, 
welche im wesentlichen den Uterus, weniger die Adnexo 
umspinnen. 

Therapie: Schultzesche Trennung oder Massage, nach- 
her Pessar; wenn dieses längere Zeit getragen ist eventuell 
Alexander-Adams. 

2. Intumeszierte Adnexe, ebenso wie Uterus umfäng- 
lich verbacken. 

Massage und Schultzesche Trennung nur mit Vorsicht 
anzuwenden. Gewalt kann ein Empyem der Tube oder des 
Ovars zum Bersten bringen, kann sehr gefährlich sein; 
können wir doch auf Grund der Symptome nicht mit Sicher- 
heit unterscheiden, ob es sich um Pyosalpinx oder Py- 
ovarium einerseits oder um Hydrosalpinx oder entzündliche 
Ovarialvergrößerung andererseits handelt. 

Ist der Uterus relativ leicht zu reponieren, kann es 
gemacht werden, Pessar versucht werden, kann resorbie- 
rende Kur, können Bäder angeordnet werden. 

Oft befinden sich solche Kranke nach der Rechtlage- 
rung des Uterus und Pessarapplikation schlechter als ohne 
dies. Die Schmerzen sind bedeutender als vorher. Das 
beweist, daß entzündliche und empfindliche Teile durch 
Rechtlagerung und Pessar gezerrt und insultiert werden, 
welche beim Bestehen der Falschlage uninsultiert waren. 
Operation, Adnexkorrektur führen am schnellsten zum Zi 

3. Sehr feste Adhäsionen, mit oder ohne Adnexintu- 
meszenz. Sie lassen sich in einer Sitzung nicht, auch in 
mehreren Massagesitzungen nicht trennen. Hier kann 
stumpfe Gewalt sehr gefährlich sein. Die Adhäsionen sind 
oft viel fester, als die Organe: Tube, Ovarien, Darmpartien. 
Gewalt kann die Adhäsionen bestehen lassen, die Organe 
verletzen. 

4. Operationen. Relativ frische Fälle. Meist mit Adnex- 
schwellung einhergehend. Vielleicht sind noch Gonokokken 
in Zervix- und Uretralsekret nachweisbar. 

Noli me tangere. 

Weder Reposition, noch Massage, noch Operation, 
sondern Abwarten, bis der Fall chronisch geworden ist. 

Was nun die Operationsmethode betrifft, so emp- 
fehle ich bei Adhäsionen nie vaginale Methode. Dabei wird 
im Dunkeln gewühlt, das Operationsfeld nicht übersehen. 
Auch dem Goldspohnschen Vorschlag, vom inneren Leisten- 
ring aus Adhäsionen mit dem Finger zu trennen, ist nicht 
beizutreten, so sympathisch es ja a priori erscheint, nach 
Trennung der Adhäsionen die Alexander-Adamsschen 
Bänderverkürzung zu machen. 

Nur die Laparotomie liefert genügende Uebersicht über 
das Operationsterrain. Die Laparotomie ist diesen Affek- 
tionen gegenüber bei Anwendung der verschärften antisepti- 
schen Schutzmaßnahmen — Gummischutz, Gaudanin — und 
besonders wenn der Schnitt nicht groß ist — als völlig 
lebenssichere Operation zu bezeichnen. 

Bei den Operationen, bei welchen keine großen Tumoren 
entfernt werden sollen, genügt ein kleiner Schnitt entweder 
Längsschnitt oder mein suprasymphysärer Kreuzschnitt, oder 
Pfannenstiels Modifikation dieser Methode. 

Nachher Lösung der Adhäsionen, eventuelle Oeffnung 
der Fimbrienenden bei Hydrosalpinx, Resektion oder Ent- 
fernung zu sehr zerfetzter Organe, oder Naht derartiger 
Verwundungen oder auch Entfernung von Pyosalpinx oder 
Pyovarium. 

Dann ist der Uterus in Rechtlage zu fixieren. 

Es handelt sich um die Wahl der Methode. Es kommen 
nur ventrale Fixurmethoden in Betracht. Bleibt Konzeptions- 
möglichkeit bestehen, wie in den meisten Fällen im Prinzip 
anzustreben ist, so gilt für die Ventrifixuren im eigentlichen 
Sinne des Wortes das vorhin Gesagte. Störungen bei später 
eintretender Schwangerschaft sind bei keiner Methode mit 
absoluter Sicherheit auszuschließen. Deshalb wären Ersatz- 
methoden nicht gänzlich unerwünscht. Das sind die intra- 
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peritonealen Verkürzungen der Ligamenta rotunda nach 
Wily, Menge und Anderen mehr. Die Ligamenta rotunda 
werden in Falten geschlagen und diese unter sich oder auf 
der vorderen Uteruswand aufgenäht. Ich habe alle diese 
Methoden angewendet und modifiziert. Alle tragen den 
Charakter der Unsicherheit. Schon das momentane Resultat 
kann gelegentlich zu wenig befriedigen. Sicherer bleibt 
immer die ventrale Fixur, am besten vielleicht Olshausens 
Methode. 

In diesem Rahmen hat sich meiner Ansicht die 
Therapie der besprochenen Affektionen zu bewegen. 

Noch weit aussichtsvoller ist auch auf diesem Gebiete 
die Prophylaxe. Sie kann sehr viel leisten in der Ver- 
hütung derjenigen Entzündungen, welche falsche Lagen des 
Uterus fixieren oder den Uterus in Falschlage fixieren. Es 
handelt sich um die Verhütung des Eindringens pyogener 
Mikroben in den Uterus bei Gelegenheit von Geburt, Abort 
und intrauteriner Therapie, Es handelt sich um die Ver- 
hütung der Aszendenz der Gonokokken in den Uterus, ganz 
besonders bei Gelegenheit der Therapie der Zervixgonorrhoe. 

Vielleicht nicht so leistungsfähig ist die Prophylaxe 
der Entstehung der Retroversiollexio, das heißt der un- 
komplizierten beweglichen gegenüber. Sie muß weit aus- 
holen. Hier handelt es sich um die Grundprinzipien der 
Diätetik des weiblichen Körpers, ganz besonders in den- 
jenigen Perioden, in welchen er am meisten gefährdet ist, 
im Wochenbett. Diese Grundprinzipien liegen auf dem 
Gebiete der Uebung und Stählung des weiblichen Körpers 
überhaupt, auf dem Gebiete der Bekleidung, auf dem Ge- 
biete der Wochenbettsdiätetik. Kurz gesagt lauten die 
Grundsätze: Viel mehr Turnen und Sportübungen, als bis- 
her im allgemeinen bei den Frauen üblich ist. Kleidung 
etwa nach den Prinzipien der Reformbestrebungen. Und im 
Wochenbett, falls keine Infektion und keine Verwundung vor- 
liegt, nicht das sinnlose wochenlange Betthüten in Rückenlage. 


Aus der Königl. chirurg. Klinik zu Marburg. 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Friedrich.) 


Ueber einige neuere Fragestellungen in der 
Geschwulstlehre‘) 


" von 
Dr. Georg Schöne, Assistent der Klinik. 


M. H.! Im Laufe der letzten Jahre ist auf dem Ge- 
biete der Pathologie gutartiger und bösartiger Tumoren mit 
besonderer Energie gearbeitet worden. Neben den älteren 
Methoden der klinischen Beobachtung und der pathologisch- 
anatomischen Untersuchung ist eine weitere verwendbar ge- 
worden: diejenige der experimentellen Forschung am Tiere. 
Es ist bekannt, daß es in Deutschland vor allen anderen 
Ehrlich gewesen ist, der eine Anzalıl einschlägiger biolo- 
gischer Fragen einer Klärung zugeführt hat, die noch vor 
wenigen Jahren nicht zu erhoffen war. 

Ich will versuchen, hier in aller Kürze zu erörtern, 
ob und inwieweit sich aus den wissenschaftlichen Arbeiten 
der letzten Jahre Konsequenzen für das praktische Handeln 
und Denken des Arztes ergeben. Bei der Fülle des Mate- 
rials können nur einige wesentliche Fragen herausgegriffen 
werden. 

Ich beginne mit dem Kapitel der Aetiologie. Von 
praktischem Interesseistbier vorallem dieTatsache,daßeineHäu- 
fung echter Gescehwülste bei Mäusen und Ratten vorkommt, 
und zwar in gewissen Zuchten, vielleicht auch in bestimmten 
Käfigen (Borrel, Gaylord und Clowes usw.). Es ist diese 
Feststellung deshalb wichtig, weil die statistischen Erhebungen 
über die Häufigkeit und die geographische Ausbreitung des 


. gehalten in der Sitzung des ärztlichen 
ovember 1907. 


Nach einem Vortr: 
Vereins zu Marburg am 22. 
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Krebses beim Menschen mit so komplizierten Verhältnissen 
zu rechnen haben, daß es außerordentlich schwer fällt, ein 
sicheres Urteil zu gewinnen. Es bleibt aber auch für die Häu- 
fung der Tumoren bei Tieren (Mäusen, Ratten und Fischen) 
eine offene Frage, durch welche Ursachen sie bedingt ist. 

Der naheliegende Gedanke einer spontanen direkten 
Uebertragung der Geschwulstzellen von einem Individuum 
auf das andere ist in neuerer Zeit besonders von Sticker 
betont worden, dem es gelungen ist, bei Hunden Sarkome 
der Genitalorgane durch den Geschlechtsakt zu übertragen. 
Diese Versuche Stickers besitzen ein großes Interesse; ich 
darf Ihnen aber nicht verschweigen, daß die Tumoren 
Stickers von einzelnen Forschern nicht mit voller Sicher- 
heit als echte Geschwülste anerkannt werden. Ich selbst 
kann mir über diese Frage ein abschließendes Urteil nicht 
erlauben. Auf jeden Fall scheint mir eine Uebertragung 
von Geschwulstzellen von Mensch auf Mensch nicht ein so 
häufiges Ereignis zu sein, wie es Sticker anzunehmen ge- 
neigt ist. Denn es ist nicht zu verstehen, wie die Ge- 
schwulstzellen immer gerade in diejenigen Organe hinein- 
gelangen sollen, aus denen sie dann später zu stammen 
scheinen. Dieser Einwand ist von Ribbert bereits Kelling 
entgegen gehalten worden, der ja noch viel weiter als Sticker 
gegangen ist. Kelling hat die Hypothese aufgestellt, 
die menschlichen Geschwülste bestünden aus in den mensch- 
lichen Körper eingeschleppten und in ihm fortwuchernden 
embryonalen Zellen der verschiedensten Tiere (Huhn, Schwein, 
Fliegen, Schnecken). Dagegen spricht außer der erwähnten 
Ueberlegung vor allem die Erfahrung, daß tierische Ge- 
webe auf Individuen fernstehender Arten nicht dauernd fort- 
leben können. Kelling hat auch versucht, durch Präzipi- 
tin- und Hämolysioreaktionen Beweise für seine Theorie 
beizubringen; von Dungern aber hat überzeugend aus- 
geführt, daß Kelling die Spezifität der Reaktionen über- 
schätzt, und daß deshalb seine Schlußfolgerungen nicht als 
bindend anerkannt werden können. Es soll aber nicht be- 
stritten werden, daß vielleicht die Kellingschen Reaktionen 
einen Hinweis auf gewisse Eigentümlichkeiten des Geschwulst- 
eiweißes geben können. 

Nahe verwandt mit der Frage der Aetiologie ist eine 
andere, welche bereits berechtigtes klinisches Interesse ge- 
wonnen hat. Ehrlich und Apolant (ferner Loeb, Liep- 
mann, Bashford) haben beobachtet, daß in mehreren 
Fällen rein epitheliale Tumoren von Mäusen sich im Verlauf 
fortgesetzter Transplantationen in rein bindegewebige Ge- 
schwülste, sogenannte Mäusesarkome, verwandeln. Und 
zwar handelte es sich dabei nicht um eine Umwandlung der 
Karzinomzelle in eine Sarkomzelle, sondern das interalveo- 
läre Bindegewebe des epithelialen Tumors beginnt sarko- 
matös zu wuchern und verdrängt schließlich das Karzinom, 
sodaß das Bild des reinen Sarkoms ‚entsteht. Sehr bald 
haben sich auch beim Menschen die entsprechenden Vor- 
gänge verfolgen lassen. So z.B. rezidivierte in einem Fall 
von Schmorl ein Karzinom der Schilddrüse als Sarkom, 
und in neuerer Zeit hat Lippmann einen Fall mitgeteilt, 
in dem Jahre nach der Exstirpation eines epithelialen Ova- 
rialtumors Rezidive und Metastasen auftraten, die zum Teil 
einer sarkomatösen Degeneration unterlegen waren. 

Wenden wir uns nun zu den Fragen der Therapie, 
so möchte ich vor allem feststellen, daß sich, so weit 
ich sehe, aus den neueren Arbeiten über Geschwulst- 
immunität praktische Konsequenzen vorläufig nicht ergeben. 
Es liegt das daran, daß die Bedingungen, unter denen der 
Tierversuch arbeiten mußte, wesentlich verschieden waren 
von denen, welche beim Menschen gegeben sind. Einmal 
sind die fraglichen tierischen Tumoren nicht ohne weiteres 
mit den menschlichen Krebsen zu identifizieren. Weiter 
aber ist es bisher nur gelungen, die Tiere durch Immunisie- 
rung zu schützen vor der Wirkung einer nachfolgenden 


Infektion mit einem körperfremden Tumor. Vielleicht ist ! 


auch hie und da ein geringer Einfluß auf einen bereits an- 
gewachsenen, durch Transplantation erzeugten Tumor 
erzielt worden. Ich halte es aber mit von Dungern für 
ein noch ungelöstes Problem, ob mit den uns bisher zur 
Verfügung stehenden Methoden der Immunisierung je eine 
Wirkung auf einen im Körper autochton entstandenen 
Tumor zu erreichen sein wird. 

Dagegen erscheint mir praktisch wichtig eine andere 
Frage, nämlich die der verschiedenen Grade der Malig- 
nität im allgemeinen als bösartig bezeichneter Tu- 
moren. 

Die vergleichende Methode der Untersuchung hat uns 
darauf aufmerksam gemacht, daß bei einzelnen "Tierarten 
gewisse und zwar verschiedene Geschwulsttypen vorherrschen 
können, welche dann etwas für die betreffende Tierart Cha- 
rakteristisches besitzen. 

So sind z.B. die häufigen Mäusetumoren, welche als 
epitheliale Geschwülste der Mamma zu beurteilen sind, nicht 
ohne weiteres zu identifizieren mit den menschlichen Krebsen. 
Sie wachsen viel weniger infiltrierend und machen auch 
weniger Metastasen als diese. Aber gerade die Fähigkeit 
der Metastasenbildung geht ihnen keineswegs vollständig ab. 
Wichtig ist, daß bei diesen Mäusetumoren der Gegensatz 
zwischen Adenom und Karzinom weniger ausgesprochen ist, 
als beim Menschen. 

Wenn wir nun andererseits sehen, daß bei diesen 
Tieren auch in einzelnen Fällen Geschwülste vorkommen, 
welche dem Typus des menschlichen Krebses viel näher 
stehen, so wird man geneigt sein, sich zu fragen, ob sich 
nicht auch unter der großen Masse der menschlichen ma- 
lignen Tumoren einzelne Geschwülste verbergen, welche 
nicht so ohne weiteres in das allgemeine Schema hinein- 
passen, sondern z. B. gewisse Züge der Gutartigkeit er- 
kennen lassen. 

Das ist nun, wie ich glaube, in der Tat der Fall. Es 
handelt sich in den folgenden Ausführungen zum Teil um 
bekannte Dinge, die aber ihrer Wichtigkeit halber hier ein- 
mal kurz zusammengefaßt werden sollen. 

Zunächst möchte ich darauf aufmerksam machen, daß 
eine Anzahl von Strumen, von Ovarialtumoren und weiter 
von Endotheliomen eine auffällige Aehnlichkeit mit den eben 
beschriebenen Mäusegeschwülsten erkennen lassen. 

Jedem Arzt ist weiter geläufig der eindrucksvolle 
Gradunterschied in der Malignität vieler Hautkarzinome auf 
der einen und z. B. der Schleimhautkarzinome des Magen- 
Darmtraktus auf der anderen Seite. Unter den Hautkarzi- 
nomen sind es besonders wieder die sogenannten Basalzellen- 
krebse, unter denen sich viele, nicht alle, durch eine auf- 
fällige Benignität und eine merkwürdige Labilität gegen- 
über bestimmten Noxen, z. B. Röntgenstrahlen auszeichnen. 
Aehbnlich besteht nach den Untersuchungen von Petersen 
ein Unterschied in der Malignität histologisch verschieden 
gebauter Rektumkarzinome. 

Weiter aber können auch histologisch wenig differente 
Krebse eines und desselben Organs bei verschiedenen Men- 
schen sehr verschieden bösartig sein. Vortreffliche Beispiele 
gibt hier die Pathologie der Mammakarzinome. Auf der 
einen Seite stehen Tumoren, die so früh und so akut zu 
einer allgemeinen Generalisation führen, daß der Primär- 
tumor klinisch nicht entdeckt wird, auf der anderen Seite 
die auffällig langsam wachsenden, erst nach Jahren und 
Jahren zur Metastasierung gelangenden Geschwülste bei 
manchen senilen und atrophischen Frauen. Aehnliche Gegen- 
sätze finden sich auch bei den Sarkomen. 

Von ganz besonderer Wichtigkeit scheint mir aber vor 
allem die Tatsache zu sein, daß auch ein und derselbe 
Tumor sowohl eine Steigerung wie eine Abschwächung 
seiner Malignität erfahren kann 

Was die Steigerung der Malignität anbetrifft, so ist 
zunächst bekannt, daß gutartige Geschwülste maligne de- 
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generieren künnen. Weiter ist bekannt, 
maligne Tumoren ihre eigentlichen malignen Eigenschaften 
erst nach einem längeren oder kürzeren Inkubationsstadium 
entfalten. Besonders auffällig ist dies bei zahlreichen Ge- 
sichtskrebsen, weiter aber auch bei den Rezidiven vieler 
Tumoren, welche oft Jahre lang im Körper schlummern, bis 
sie endlich auskeimen und schließlich zu einem rapiden 
Wachstum gelangen. Eine solche Steigerung der Wrchs- 
tumsenergie tritt nicht nur spontan ein, sondern kann unter 
Umständen auch künstlich erzeugt werden. Denn es ist be- 
kannt, daß in nicht seltenen Fällen das Wachstum eines 
bösartigen Tumors durch unvollständige operative Eingriffe 
enorm gesteigert werden kann. 

Dieselben Erfahrungen hat man bei Tieren gemacht; 
so kann z. B. ein stationäres Rattensarkom zu einer Proli- 
feration angeregt werden durch teilweise Exstirpation. 

Ein Licht auf diese Vorgänge werfen die Erfahrungen 
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daß sehr viele | kulationsverhältnissen zu erklären. 


Ehrlichs, daß langsam wachsende Mäusegeschwülste unter | 


Umständen durch fortgesetzte Transplantation eine enorme 
Steigerung ihrer Virulenz und Wachstumsenergie erfahren 
können. Es ist sehr wohl möglich, daß auch im einzelnen 
Tumor eine solche Virulenzsteigerung vor sich gehen kann. 

Die Malignität kann nun aber auch eine Abschwächung 
erfahren. Ich erinnere zunächst an die eigentümlichen re- 
gressiven Vorgänge in manchen Epitheliomen, welche unter 
dem Bilde der bindegewebigen Organisation der Krebs- 
alveolen beschrieben sind. Auch Verkalkung scheint dabei 
eine Rolle spielen zu können. Es ist aber zweifelhaft, ob 
diese Prozesse einen Einfluß auf den klinischen Verlauf ge- 
winnen. In neuester Zeit hat Apolant im Ehrlichschen 
Institut gefunden, daß in einzelnen Fällen nach dem mikro- 


skopischen Typus des Karzinoms wachsende Tumoren auf 


halbimmunen Tieren eine Annäherung an den mikroskopi- 
schen Typus des Adenoms erkennen lassen. Für die Beur- 
teilung der Stellung des Adenoms zum Karzinom können 
diese Befunde von Bedeutung werden. Es ist weiter auch 
in diesem Zusammenhang auffällig, daß viele Rezidive sich 
erst nach Jahren entwickeln, sodaß also für die sie bedin- 
genden, bei der Operation zurückgebliebenen Geschwulst- 
zellen praktisch eine Latenz der Malignität für die Zeit des 
Intervalls eingetreten war. 

Eng damit zusammen gehört die Tatsache, daß der 
einzelne maligne Tumor nicht etwa gegenüber allen Ge- 
weben und Organen die gleichen malignen Qualitäten be- 
sitzt. So bleibt z. B. die Milz auch in Fällen allgemeiner 
Karzinomatose auffällig häufig von Metastasen verschont, 
und es geht nicht wohl an, dies einfach nur aus ihren Zir- 
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Eine Verschiedenheit in 
der Empfänglichkeit der einzelnen Organe für die Metasta- 
senbildung zeigt sich auch darin, daß manche Karzinome, 
2. B. Prostatakarzinome und gewisse Schilddrüsentumoren 
mit Vorliebe in das Skelettsystem metastasieren. 

Es ist danach nicht zu bezweifeln, daß einerseits die 
malignen Tumoren einen verschiedenen Grad der Malignität 
besitzen und erwerben können, oder daß andererseits die 
Resistenz des erkrankten Organismus entsprechende Diffe- 
renzen aufweist und sowohl eine Steigerung wie eine Ab- 
schwächung erfährt. 

Ich bin darauf gekommen, diesen Fragen genauer 
nachzugehen, weil ich mich im Ehrlichschen Institut da- 
von überzeugt habe, daß kleine spontane Mäusetumoren in 
der Tat in seltenen Fällen einer vollständigen Spontanheilung 
durch Resorption unterliegen. 

M. H.! Es kann kaum einem Zweifel unterliegen, daß 
auch beim Menschen Aehnliches vorkommt. Es gibt in der 
Tat in der Literatur ausgezeichnet und einwandsfrei beob- 
achtete Fälle spontanen Rückgangs von Tumoren, die die 
Malignitätsgrenze überschritten hatten. Ich erinnere nur an 
den Fall eines Rektumkarzinoms (entstanden durch maligne 
Degeneration auf dem Boden einer Polyposis recti) von 
Rotter und Orth, und weiter von Chorionkarzinomen, mit 
denen es allerdings vielleicht eine besondere Bewandtnis hat. 
Derartige Beobachtungen schließen sich natürlich an die 
oben ausführlicher besprochenen Erfahrungen über die in 
weit zahlreicheren Fällen von Geschwulsterkrankung erkenn- 
baren Schwankungen der Malignität an. Es ist auffällig, 
daß mehrere der spontan geheilten Karzinome oder Sar- 
kome die Vermutung zulassen, es seien vielleicht bei ihnen 
von vornherein die malignen Qualitäten nicht zur typischen 
vollständigen Entwicklung gelangt, obgleich diese Geschwülste 
zweifellos die Malignitätsgrenze überschritten hatten. 

Die praktische Konsequenz ist meiner Ansicht nach 
die, daß man auch inoperablen Geschwülsten gegenüber die 
Hände nicht ohne weiteres in den Schoß legen soll. Es 
gibt einige wenige darunter, welche den uns zur Verfügung 
stehenden zerstörenden Mitteln zugänglicher sind als die 
große Masse der übrigen. 

Diese Mittel sind auch heute noch im wesentlichen die 
alten chirurgischen geblieben: das Messer, das glühende 
Eisen, die Aetzmitte. Dazu kommen unter Umständen 
Arsenpräparate und die Röntgenstrahlen, und es kann ferner 
erlaubt sein, versuchsweise der einen oder der anderen An- 
regung zu folgen, wie sie sich aus der experimentellen Ar- 
beit ergibt. 


Abhandlungen. 


Zur graphischen Blutdruckbestimmung und 
Sphygmobolometrie nebst Beiträgen zur klini- 
schen Bewertung dieser Untersuchungs- 
methoden 
von 
Prof. Dr. Egmont Münzer, Prag. 


(Mit 4 Tabellen und 14 Abbildungen.) 
- - (Fortsetzung aus Nr. 14.) 


II. Klinische Beobachtungen. 
Nun sei es gestattet, an der Hand einer Reihe von 
Krankheitsbeobachtungen, deren Resultate in den Tabellen 
I—IV übersichtlich zusammengestellt erscheinen, und zu- 


gehöriger Pulsaufnahmen das oben Gesagte zu dokumentieren. 


— Zunächst möchte ich in Ergänzung früher an anderer 
Stelle!) gemachter, die Herzunregelmäßigkeiten betreffender 
Angaben einige diesbezügliche Aufnahmen demonstrieren: 


) Münzer, Uber Blutdruckmessung und ihre Bedeuteung. (Ztschr. 
f. exp. Path. u. Therapie 1907, Bd. 4, S. 184.) 


Nr. 1 Tafel 1 bringt die Daten eines 37jährigen Fräuleins KI., 
welches seit längerer Zeit an chronisch rheumatischen Zuständen leidet. 
Im Sommer 1903 bemerkte dieselbe zum ersten Male Anfälle von Herz- 
unregelmäßigkeit an sich. Tatsächlich ergab die Untersuchung des sonst 
gesunden Fräuleins ein zeitweises Ausbleiben des Herzschlages, und kam 
es in den letzten Jahren auch zu länger dauernden Horzunregelmaßig- 
keiten. Im Harne war niemals Eiweiß oder Zucker nachweisbar. Die 
wiederholt in den Jahren 1906 und 1907 vorgenommenen Blutdruck- 


on, im Jahre 1907 


bestimmungen ergaben anfangs Werte von 

105 
Stets ng: 

Nach Arbeitsleistung (15. November 1908) stieg die Pulsfrequenz 
von 76 auf 140, dabei war der Puls vollkommen regelmäßig. lu der 
4. Minuto sank der Puls auf 100, und nun zeigten sich wiederum Puls- 
unregelmäßigkeiten. 

Die graphische Blutdruckbostimmung am 12. Oktober zeigte, daß 
der diastolische Blutdruck 70 mm Hg betrug, der maximale konform der 

alpatorischen Bestimmung bei 105 mm lag; daher p = 35; u = Stras- 
urgers Quotien 0,83; E = Erlangers Faktor = 35 x 68 = 2380; 
A (Sahli) = 1911. — Um den Einfluß der Arbeit auf die vorhandenen 
Herzunregelmäßigkeiten festzustellen, wurde eine neuerliche Untersuchung 
am 20. Oktober 1907 durchgeführt, bei welcher entsprechend den früher 
gewonnenen Erfahrungen zunächst das Sphygmogramm bei dem Druck 
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von 70 mm Hg (dem diastolischen Drucke) aufgenommen wurde (Abb. 
vor der Arbeit}, wobei die starke, auf Extrasystolen beruhende Her: 
unregelmäßigkeit deutlich hervortrat. — Darauf Eiustellung des Null-Druckes 
— Abriehen der Mauscheite — und Arbeitsleistung amı Bremsergometer 
— 46 Umdrehungen bei 2 kg Belastung in 2 Miuuten = 560 kg; sofort 
Fortsetzung der graphischen Autnahme, also Ueberschieben dır Mun- ; 
schette auf den Oberarm, Einstellung des Druckes von 70 mm und neuer- | 
liche Pulsaufnahme. Wie die Abbildung zeigt, war der Puls jetzt wesent- 
lich beschleunigt und regelmäßig; dabei die einzelne Pulsoszillation 
etwas höher. 

3 Minuten später (10 Uhr 46 Minuten) ist die Herzaktion wieder 
wesentlich langsamer, und sofort erscheinen wieder die Unrogelmäßig- 


FALKL aar. o7. 


Abb. 


keiten. Psvchische Alteration, ein paar Worte, welche die Kranke | 
spricht (10 Uhr 50 Minuten), beschleunigen etwas die Herzaktion und | 
verwischen sofort die Unregelmäßigkeit, die dann in der nächsten Minute 
(10 Uhr 51 Minuten) wieder deutlich hervortritt. 


Ganz anders liegen die Verhältnisse bei Herrn T. 
Hier handelt es sich um einen 59jährigen Herrn, welcher 
seit 2—3 Jahren besonders nach geistigen Anstrengungen 
an Schwindel leidet. 

Die Untersuchung des großen, kräftigen Mannes am 26. Oktober 


1907 ergab: Gesundes Aussehen, Atmung vesikulär. Herzaktion ziemlich 
regelmäßig, hier und da ein Schlag aussetzend. Herzdämplung normal groß. 
(Absolute Herzdämpfung): 
h= 82cm 
1=106 „ 


(Relativo Dämpfung): i 
= 96 c 


6 cm 
Mr = 40 „ (Brustunf. 97 om) 

Deutliches Geräusch an der Herzspitze im arsten Momente, zweiter 
Ton begrenzt, Pulsfrequenz 56-60, Blutdruck graphisch 120 


Ss; ı= 

70 
50:120 = 0,41; E = 50% 60 = 3000, was wohl einem großen Schlag- 
volumen entepricht. 


2.81. 1007- 


un 


H.T. 


Abb. 8. 


Sphygmobolometrisch (0 = 14 cm) bei 80 mm Druck größte Aus- ! 
schinge von 41 mm Hö'e (A = 41 x [80 + 41] = 4961) — also auch | 
ziemlich hoher Arbeitswert jeder einzeluen Pulswelle. sodaß die Annahme 
einer Arteriosklerose der Aorta und der größrren Gefaße neben einer 
Insufficientia v. mitralis gesichert erscheint. Bei entsprechendem Ver- 
halten wurde der Puls dieses Kranken vollkommen regelmäßig, und eine 
nun galeintete Arbeit von zirka 720 kg in 2 Minuten (60 Umdrehungen 
bei 2 kg Belastung am Bremsergometer) rief. wie die graphische Auf- 
nahme (Abb. 3) zeigt, keinerlei Herzunregelmäßigkeit horvor. | 

Man kann also trotz der hier sicher bestehenden | 
Arteriosklerose doch ebenso wie im ersteren Falle ernstere | 
Herzmuskelaffektionen ausschließen. 


Demgegenüber besitzt das Auftreten von Herzunregel- 
mäßigkeit nach Arbeitsleistung — sei es mit, sei es olıne 
Pulsbeschleuuigung — wesentlich andere Bedeutung. 

Ein Beispiel einer solchen Beobachtung bietet Herr W. 
Dieser 49 Jahre alte Herr klagt seit Juni 1903 über häufig 


| auftretende Beklemmungen in der linken Brust, welche in 


die linke Schulter und den linken Arm ausstrahlen. 

Die Untersuchung des bisher stets gesunden Herrn ergab normale 
innere Organe, im Harne kein Eiweiß, kein Zucker. Der Puls war immer 
sehr langsam, schwankte zwischen 60 und 68 (siehe Tabelle I, Nr. 2). 


R \ 
Bei diesem Kranken trat nach einer Arbeitsleistung von zirka 1000 kg 
(14. Oktober 1906) eine Blutdrucksteigerung ein, die erst in der 5. Minute 
abklang, dabei zeigte der Puls keine Frequenzänderung und war aus- 
gesprochen unregelmäßig. Den gleichen Erfolg hatte eine Untersuchung 
am 23. November 1906, wo erst nach 12 Minuten der alte Blutdruck 
nachgewiesen werden konnte. 

Die am 18. Oktober 1907 durchgoführte graphische Bestimmung 


ystolisch 120 


des Blutdruckes ergab nis 80 9 = 0,83; E= 60x 40 = 


2400. Sphygmobolometrisch (0 = 141 zeigten sich die größten Ausschläge 
bei 80 mm Druck; sie hatten eine Höhe von 30 mm, was einem Arbeits- 
wert von 3300 entspricht, ein Wert, welcher im Verein mit dem ver- 
größerten Blutdruckquotienten die Annahme einer mäßigen Aortensklerose 
rechtfertigt. 

Den Einfluß körperlicher Arbeit aut das Herzgefüßsystem dieses 
Kranken veranschaulicht Abb. 4. 

Der Puls. weicher bei diesem Kranken infolge psychischer Auf- 
regung vor der Untersuchung bereits wesentlich gesteigert war und 100 
betrug, zeigte gleich nach der Arbeit — es wurden in 2 Minuten bei 2 kg 
Belastung, 60 Umdrehungen gemacht — eine gewisse Unregelmäßigkeit, 
jedoch keine Frequenzsteigerung. Die Ausschläge des Schreibers wurden 
entschieden stärker, was als ein Zeichen einer erhöhten Pulsenergie auf- 


N) 
ui) 
gefaßt werden darf; diese Veränderung verlor sich aber rasch, und schon 
zu Beginn der 4. Minute ist die Höhe der einzelnen Oszillationen geringer 
als vor der Arbeit; dagegen sind sowohl um diese Zeit als selbst noch in 
der 5. Minute einzelne Unrogelmäßigkeiten vorhanden, und erst, von der 
6. Minute an sehen wir den Puls wiederum vollkommen regelmäßig 
werden, und seine Frequenz ist jetzt sogar geringer (92) als vor der Arbeit. 

z Das Ergebnis dieser Untersuchung lehrt, daß es sich 
hier bereits um eine prognostisch ernst zu beurteilende Herz- 
muskelaffektion handelt. 


Ich will mit einer allzulangen Kasuistik nicht aufhalten 
und möchte nur noch die auf Tabelle I unter Nr. 3 geführte 


= 


= 


92 Pulse 


u 


5. Miete 


A00Pıre 
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Abb. 5. 


Beobachtung hervorheben, welche besonders interessant er- 
scheint, weil sie ein typisches Beispiel der von Sahli') ge- 
schilderten Hochdruckstauung mit schwerer Herzunregel- 
mäßigkeit bietet. 


Es handelt sich um einen 5ßjährigen Mann, welcher wiederholt 
Gelenkrheumatiemus durchgemacht hatte und seit dem Jahre 1907 an 
Antällen von Brustkrämpfen litt. Derselbe zeigte am 14. Soptember 1907 
schwerste. Herzuuregelmäßigkeit. Stauungebronchitis, geschwollene Leber, 
Oedem der Brinn. Eiweiß im Harn. Der Blutdruck betrug in diesem 
Falle 190 systolisch. diasto- 
lisch konnte derselhe nur 
annähernd durch Palpation 
als zwischen 100 uud 140 
liegend festgestellt werden. 

Dieser Kranke zeigte, 
bei entsprechendem  Ver- 
halten am 1. November 1907 Fr 
einen regelmäßigen Puls von 24 
zirka 85-90. Fohlen aller 
Siauungsorscheinungen und 


einen Blutdruck von 


Bezüglich der wei- z 
teren Einzelheiten ver- Fi 


weise ich auf die Tabelle 
selbst. 


Pre 


Nun möge noch, 
um die beiden Arten 
der Verzeichnung — 
jener mit einem Schrei- 
ber nacheinander und 
der mit zweiSchreibern 
gleichzeitig vorgenom- 
menen — zu demon- 
strieren, auf Abb.5 und 
6 verwiesen werden. 

Abb. 5 bringt Puls- 
aufnahmen eines 37jährigen 
Herrn G (Tafel I. Nr. 4), 
welcher seit März des 
Jahres 1907 anfallsweise 
an Herzklopfen leidet. 

Die außerordent- 
lichen Vorteile, welche 
dieser Art der Auf- 
nahme gegenüber die 
gleichzeitige Pulsregi- 
strierung aus Ober-und 
Unterarmmanschette 
bietet, wird am besten 
durch einen Vergleich 
der Abb. 5 mit Abb. 6 
illustrieren. 

Abb. 6 bringt die 
Puls- und Blutdruck- 
bestimmung einer 
42jährigen Frau L., 
welche mich am 30. 
April 1906 zum ersten 
Male mit der Angabe 
besuchte, seit ®/, Jah- 
ren an Klopfen der 
Gefäße und Kurzatmig- 

keit zu leiden. 

Die Kranke zeigte 
damals Zyanose des % > 
sichts, sonst leicht ikte- 
rischer Hautkolorit. Atmen über der rechten Lunge stark abge- 
schwächt. links normal, Herz schr stark nach links, weniger nach 
rechts dilatiert, zeigte eine Baxis von 12,2 cm bei einem Brustumfang 
von 86 cm. Herzaktion sehr bleunigt unregelmäßig. Lober ein wenig 
intamesziert, Beine ddematı Harne geringe Mengen Eiweiß. Bei 
entsprechender Lebensweise, CO,-Bädern und kontinuierlichem Gebrauch 
von Pulvis digitalis mit Theobromin hat sich der Zustand etwas ge- 


[RERERTETERNERERNTENTENEN N 
Abb. 6. 


FL. Pohg.raor. 
rise 


ya-nram 
IIBETRRERETERENNER! 
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!) Sahli, Herzmittel und Vasomotorenmittel. XIX. Kongr. f. 
inn. Med. 1901. 
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bessert. Leber und Beine schwollen ab, der Eiweißgehalt des Harnes 
verringerte sich und fehlte selbst zeitweise. 

Aber noch am 30. November 1907 ist palpatorisch weder die Puls- 
frequenz noch der Blutdruck bestimmbar, während die graphische Auf- 
nahme beides beantwortet und uns zeigt, daß eine Pulsfrequenz von 


zirka 81-86 Schlägen in der Minute und ein Blutdruck 


vorhanden ist. 

Gleichzeitig ersehen wir aus der Aufnahme, wie die Zahl der von 
der unteren Manschette verzeichneten Pulse bei steigendem Drucke sinkt: 
Bei einem Drucke von. . . 80 9” 100 mm Hg 

zeigt 
die Oberarmmanschette (0) . 81 8 86 \ 
die Vorderarmmanschette (V) 77-81 60-81 37—70 5 

Ich verlasse nun das Gebiet der Pulsunregelmäßig- 
keiten und bespreche zunächst die Ergebnisse der Unter- 
suchung einer Reihe von Kranken, welche normalen Blut- 
druck zeigten. Die Resultate dieser Untersuchungen sind 
übersichtlich auf Tafel II und Tafel III zusammengestellt. 

Wodurch sich trotz des normalen Blutdruckes die beiden 
Gruppen wesentlich unterscheiden, wird die folgende Betrach- 
tung ergeben. 

Der orste Kranke, den ich hier besprechen möchte, war ein junger 
26jähriger Mann, welcher an Morbus Addisonii litt. 

jerselbe zeigte im Sommer 1907 die Erscheinungen eines Skro- 
phuloderma im Gesichte, einige Zeit später litt er an unklaren Magendarm- 
ayınptomen (Appotilosigkeit, Erbrechen mit Durchfällen), Erscheinungen, 
welche nach Ausssge des Arztes nach einiger Zeit schwanden, einige 
Monate später, während eines Aufenthaltes in einer anderen Stadt wieder- 
kehrten, ohne daß auch dort die Diagnose auf Addisonsche Erkrankung 
gestellt’ worden wäre. 

Wenige Tage vor seinem Besuche bei mir machte er seine Um- 
‚gebung auf die dunkle Pigmentierung seiner Finger aufmerksam, und nun 
wurde die richtige Diagnose gestellt. 

Die Untersuchung am 18. November ergab typische Pigmentierung 
der Finger und der Mundschleimhant, das Aussehen blaß, die Augen stark 
haloniert, Finger kalt, die Temperatur dor Haut eher unternormal, das 
Herz klein, zeigt absolute Dämpfung von 6.9 cm Breite und 8,7 cm 
Diagonale bei 84 cm Brustumfang. Bezüglich Blutdrucks und Pulsenergie 
sei auf Abb. 7 bzw. Tafel II, Nr. 1 verwiesen, welcher wir entnehmen, 
daß der Pulsdruck normal groß, das Schlagvolumen nach Strasburger 
eher übernormal erscheint, während die sphygmobolometrische Bestimmung 
einen auffallend niedrigen Wert ergibt. 


Blutäruck :; 100, p = 30; q = = = 0,8. Eirlanger)= 30 x 90 = 2700. 


70 
A= 17% (70 + 17) = 1479. 
id Wenige Tage später (8. Dezember 1907) erlag der Kranke seinem 
Leiden. 

An diese Beobachtung möchte ich zwei andere an- 
reihen, einen Symptomenkomplex betreffend, zu dessen Erklä- 
rung besonders in der letzten Zeit, vielfach eine Schwäche 
des Zirkulationsapparates angenommen wurde: Die ortho- 
tische Eiweißausscheidung. 

Meine Beobachtungen unterstützen diese Annahme und 
dürften also ein gewisses klinisches Interesse beanspruchen. 

Frau Bl., (Tafel II, Nr. 2) eine 32jährige Dame, konsultierte mich 
am 28, Dezember 1907 mit der Angabe, daß nach der letzten, vor einem 
halben Jahre stattgefundenen Entbindung Eiweiß im Harne gefunden 
wurde (1 oo); drei Wochen später sei sogar eine Ausscheidung von 2%/ 
konstatiert worden. Bei Ruhelage und entsprechender Diät schwinde 
der Eiweißgehalt bis auf Spuren, um nach Bewegungen zu der oben 
angegebenen Höhe emporzuschnellen. Dabei klagte die Kranke über 
Herzklopfen bei Treppensteigen, fühle sich sonst aber wohl. 

Die Untersuchung der Kranken ergab normalen Lungen- und Herz- 


befund, Puls 76, der Blutdruck graphisch aufgenommen 10); = 0,28. 


Sphygmobolometrisch größter Ausschlag bei 80 mm 14 mm be- 
tragend, ist also A= 14% (80 + 14) = 1316. 

Im Harne momentan kein Eiweiß, kein Zucker. 

Ein ganz analoges Ergebnis zeigte die Untersuchung 
eines 21 jährigen Mädchens (Fräulein L.), welches nur über 
auffallend leichte Ermüdbarkeit klagte. 

Auch diese Patientin zeigte die typischen Erscheinungen der ortho- 
tischen Albuminurie, wie die Daten der Tabelle Ichren. Im übrigen waren 
die inneren Organe vollkommen normal. Die graphische Blutdruck- 
bestimmung ergab (Abb. 8; Tafel II, Nr. 3) normalen Pulsdruck (p = 35); 
das Schlagvolumen nach Strasburger auffallender Weise übernormal 
groß = 0,83, während die Arbeitsenergie einer einzelnen Pulswelle 

A = 12% (70 + 12) = 984 
beträgt; das ist der niedrigste Wert, der überhaupt zur Beobachtung 
gelangte. 


von go 


Pulse. 


ei 
Diese zwei Beobachtungen zeigen rd 
deutlich den Wert der sphygmobolometri- 
schen Methode N 
Sahlis. Während 
Blut- und Pulsdruck 
normal waren, der 
Blutdruckquotient 
sogar recht groß er- 
scheint, zeigt die 
Bestimmung der 
Pulsenergie cinen 
sehr geringen Wert, 
dessen Ursache wohl 
nicht so sehr in 
einer Schwäche des 
Herzmuskels als in 
geringem Tonus der 
Gefäße zu suchen 
sein dürfte. 

Die Mutter des 
Fräulein L. leidet an 
ausgebreiteter Tu- 
berkulose der Lunge 
(3. Stadium nach 
Turban). Das Un- 
tersuchungsresultat 
dieser Beobachtung 
ist in Tabelle II, 
Nr. 4 niedergelegt, 

beziehungsweise 
durch Abb. 9 ver- 
anschaulicht, und 
konstatieren wirfast 


die gleichen Ver- Bu 
hältaisse wie bei > 1 
Fräulein L. Ejt 

Doch möchte “+ = 


ich schon an dieser 
Stelle hervorheben, 
daß ich durch diese 
Angabe durchaus 
nicht den Schluß un- 
terstützen möchte, 
daß Lungentuber- 
kulose mit geringem 
Blutdruck und Puls- 
energie einhergeht. 

Immer und im- 
mer wieder konnte 
ich mich davon über- 
zeugen, daß erst 
dann, wenn die Tu- 
berkulose ausge- 
breitet war bezw. 
schon fieberhafte 
Abendtemperaturen 
bestanden, ein ge- 
ringer Blutdruck be- 
obachtet wird, sonst 
aber finden wir auch 
bei  Tuberkulösen 
die verschiedensten 

Blutdruckverhält- 
nisse, 

Die nun fol- 
gende Aufnahme 
bringt Blutdruck und 
sphygmobolometri- 2 
sche Bestimmung eines an paroxysmaler ‚> 
Tachykardie leidenden #5 Jahre alten Mannes. % 7 


ey 
se 
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Abb. 


Herr C.B. WiodieTabelle II,Nr.5 bezw. Abb. 10zeigt, lagder Blutdruck 


Torzeo). der größte Meet (Oberarmmanschotte 
mur 12 cm breit) betrug bei 70 mm Druck & 
=233x as a0, 

Die sonst in Tabelle II gebrachten Fälle zeigen alle 
das gleiche: Normaler Blutdruck, .100—140 mm Hg be- 
tragend; normaler Pulsdruck, welcher (Fall 10 ausgenommen) 
zwischen 25—35 mm schwankt; ein Blutdruckquotient (q) 


dieses Kranken bei 


27 


50% + 2 a0* 
ER . Prus 


zwischen 0,23—0,33, also vollkommen normale Verhält- 
nisse und dabei die Pulsenergie sehr gering, die Arbeitswerte 
(A) zwischen 984—2684, kurz abgerundet zwischen 1000 bis 
2500 schwankend. 

Vergleichen wir nun die in den Tabellen II und III 
niedergelegten Befunde, sowie die dazu gehörigen graphischen 
Aufnahmen, so erkennen wir sofort den wesentlichen Unter- 
schied: Hier wie dort normaler systolischer Blutdruck. aber 
schon der Pulsdruck erscheint bei den in Tabelle III ver- 


HRP 


Abb. 11. 


zeichneten Kranken durchschnittlich höher von 35-50 
reichend, und der Arbeitswert der Pulswelle ein ganz außer- 
ordentlich hoher. Betrugen dort (Tabelle II) die größten 
Ausschläge des Schreibhebels 26 mm, so ist hier der niedrigste 
35 mm, im Durchschnitt können wir wohl 35—50 als die 
Höhen des einzelnen Ausschlages ansehen, sodaß Arbeits- 
werte von 5000-7000 den hier aufgenommenen Pulsen ent- 
sprechen. 

Die Deutung dieser Beobachtung 


geschichten kurz skizzieren. 

Abb. 11 bringt die Aufnahme eines 39jährigen Mannes 
R. P., welcher seit einigen Monaten an nächtlichen Angst- 
zuständen und Beklemmungsgefühl leidet, hier und da auch 
an Schwindel. 


Abb. 


wollen wir auf 
später verschieben und jetzt nur- einzelne der Kranken- | 


9. 

Die Untersuchung dieses großen und kräftiren Mannes ergibt 
ein vellkommen negstives Resultat, bis auf eine Spur Zucker im Harne. 

Die graphische Blutdruckaufnahme am 31. Oktober 1907 ergah 
einen Blutdruck von Er q= 0,86; sphygmobolometrisch (größter Aus- 
schlag 46 mm bei 70 mm Druck)!) 5336, 

Am 19. Dezember neuerlich untersucht, findet man einen Blut- 
druck von 5 4= 0,8 sphygmobolometrisch einen Ausschlag von 30 mm, 
wobei bemerkt werden muß, daß bei dieser Messung die Oberarmmanschette 


Snoyams vasımene 


10. 


nur 12 cm Breite hatte, während bei der ersten, am 31. Oktober vor- 
genommenen Messung die Oberarmmanschette eine Breite von 14 cm be- 
ni wodurch sich die Differenz in der Höhe der Ausschläge hinreichend 
erklärt. 

Zur Erklärung der Symptome dachte man zunächst an 
vom Magen-Darmtractus ausgelöste Erscheinungen. Dies um 


\ so mehr als Herr P. seit jeher ein starker Esser war. Doch stützte 


die Untersuchung der Verdauungstätigkeit (Stubluntersuchung 

nach Probediät, 9. November 1907) diese Annahme nicht. 

Auch die Vermutung, daß vielleicht die bisher getragenen 
s (se) 


FM 
. l 


en 
m, rn 


Augengläser nicht entsprechend wären, erwies sich als nicht 
stichhaltig, da Acnderung derselben keinen Erfolg erzielte. 
Die graphische Blutdruckbestimmung und vor allem die 
sphygmobolometrische Bestimmung gaben Anhaltspunkte für 
eine andere Diagnose und ließen die Annahme begründet 
erscheinen, daß es sich hier um beginnende Veränderung der 
Aorta und der großen Gefäße handelt, obwohl die Herztöne 
begrenzt erscheinen. 

Die nun folgenden Bemerkungen betreffen jene in der 
'abelle III unter Nr. 5 und 6 kurz skizzierten Fälle. 


Herr T. (Tab. III Nr. 6), 70 Jahre alt. leidet seit Jahren an Paralysis 
agitans mäßigen Grades: orst in der letzten Zeit nimmt das Zittern wesentlich 


') Leider mußten aus technischen Gründen die Figuren 11, 12. 
(13 und 14). welche die starkon Ausschläge des Schreibbebels bei Ar- 
teriensklerose demonstrieren sollen, auf ®4 verkleinert werden. 
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zu. Die Herzaktion ist regelmäßig, 
der erste Herzton unrein. sonst die 
Herztöno begrenzt. Im Harno kein Ei- 
weiß, kein Zucker. Schr häufig finden. 
sich im frisch entleerten Haroe Harn-\ 
säurobeziehungsweise Uratoausgefallen, 
deren Entlesrung mitunter Schmerzen 
verursacht. Der Blutiruck schwankte 

115-120 . h 
stets zwischen = 30-99 ; diegraphische 
Bestimmung am 5. Oktober 1907 zeigte 


(Abb. 12) einen Blutdruck von 7080. 


Bei der phygmobolometrischen Bestim- 
mung zeigten sich die größten Oszilla- 
tionen bei einem Drucke von 70 und 
80 mm Hg und hatten dieselben eine Höhe von 57 mm wo- 2 
raus ein Arbeitswert von über 7000 resultiert. 

Der andere Kranke, Herr A., (Tab. I, Nr. 5) 
leidet an schwerer lienaler Leukämie. . 

Es handelt sich in diesem Falle um einen 65 jährigen 
Maon, welcher stets gesund war, bis im Jahre 1901 rheuma- 
tisch-gichtische Erscheinungen auftraten. 1904 und 1905 } 


Asthmaanfälle unklarer Aetiologie. Im Mai 1906 konsultierte 

mich Herr A., obwohl er sich ganz wohl fühlte, um wegen 

einer eventuell im Sommer durchzuführenden Kur schlüssig 

zu werden. Bei dieser Gelegenheit fand ich Atmung vesi- 

kulär; Herzdämpfung normal groß; Herztöne begrenzt. Im 
Unterleibe großer Milztumor, auch die Leber deutlich vor- 

größert. Im Harne kein Eiweiß und kein Zucker. Im Blute 

160000 Leukozyten in 1 mm?. Blutdruck mit Riva Rocei € 
(schmale Manschette) systolisch 150(— 160). 

Am 7. Oktober 1907 sah ich den Kranken wiederum: 
Der objektive Befund war unverändert. Die Zählung der 
weißen Blutzellen ergab eine weitere Steigerung derselben, 
und zwar auf 328000 in 1 mm}, die Zahl der roten Blutzelle 
in 4.2 Millionen. — Das Resultat der gra- 
phischen Blutdruckbestimmung gibt Abb. 15 
wieder. 

Es istinteressant zu konstatieren, 
daß alle in dieser Tabelle III ge- 
brachten Kranken Männer waren. 
Damit soll nicht gesagt sein, daß 
Frauen an dieser Form der Gefäß- 
veränderung überhaupt nicht er- 
kranken, doch ist dies jedenfalls viel 
seltener der Fall als bei Männern. 
Obwohl in keinem dieser Fälle der 
maximale Blutdruck gesteigert war, 
sehen wir doch, wie bereits erwähnt, 
einen hohen Pulsdruck und einen 
ziemlich hohen Blutdruckquotienten 
von 0,30—0,39, Werte, die nach 


= 


SI 


= = 


Strasburger ein über die Norm 

vergrößertes Schlagvolumen an- £ 
zeigen würden. Noch auffallendere N F 
Resultate ergab die Sphygmubolo- m; 
metrie, bei welcher die außerordet St 


lich hohen Ausschläge gegenüber 
den in Tabelle II beziehungsweise 
Abb. 7-10 niedergelegten Werten 
sofort überraschen. 

Das sind auffallende Differenzen, 
welche da die äußeren Be- 
dingungen der graphischen Auf- 
nahme stets die gleichen waren — 
doch nur in Verschiedenheiten 
des Herzgefäßsystems der Un- 
tersuchten ihre Begründung 
finden können, und ist die An- 
nahme berechtigt, daß wir 
hier ein Kennzeichen zur Diag- 
nose der Arteriosklerose der 
Aorta und der großen Gefäße 
vor uns haben. (Schluß folgt.) 


Herr T. 5.X. 1907. 


Berichte über Krankheitsfälle und 
Behandlungsverfahren. 


Die Behandlung der Syphilis 
Prof. Dr. ". v. Zeißl, 


Abteilungsvorstand des Kaiser Franz Josef-Ambulstoriums in Wien. 


Wenn man auf therapeutischem Gebiete eine wissen- 
schaftliche Ueberzeugung gewonnen hat, welche mit der 
herrschenden Tagesstimmung nicht zusammenfällt, so ist es 
eine Ehrenpflicht, immer wieder für diese Ueberzeugung 
öffentlich einzutreten. Ich kann mit Genugtuung darauf hin- 
weisen, daß ich seit 1887 die Anschauung vertrat, daß das 
Gumma syphiliticum infektiöss und von einem Individuum 
auf das andere übertragbar sein kann. Zu dieser Ansicht 
war ich durch theoretische Erwägung und klinische Beob- 
achtung gelangt. Meine klinische Beobachtung, daß an 
einem bis dahin gesunden Arzte von einem Gumma ein 
Primäraffekt an der linken Hohlhand mit nachfolgenden All- 
gemeinerscheinungen zustande kam, fand bald durch Be- 
obachtung Anderer, von denen ich nur Landouzi, Petrino 
de Galatz und Riehl erwähnen will, eine Bestätigung. 
Aber das Tierexperiment hat jetzt Zweifel, die noch bestehen 
mochten, endgültig beseitigt, indem gerade die Hauptgegner 
meiner Anschauung über die Infektiosität des Gumma am 
Affen die Infektiosität der Spätformen der Syphilis sicher- 
stellten. 

Ebenso wie meine Anschauung über das Gumma zur all- 
gemeinen Anerkennung gelangte, cbenso wird meiner Ueber- 
zeugung nach die von mir verteidigte.symptomatische Behand- 
lung der Syphilis zur allgemeinen Anerkennung gelangen und 
die von Fournier begründete chronisch intermittierende Be- 
handlung für immer verdrängen. Schon der Umstand, daß 
Fournier und viele seiner Schüler ihre therapeutischen 
Maßnahmen schon oft einer Aenderung unterzogen — 
1905 hat Fournier dieselben wesentlich eingeschränkt, 
— spricht dafür, daß er und seine Schüler mit ihren 
Resultaten ebenso unzufrieden sind wie jene Aorzte, welche 
symptomatisch behandeln. Ich brauche wohl nicht zu sagen, 
daß ich die Quecksilberpräparate für die energischsten Mittel 
halte, die uns zur Heilung der Syphilis zur Verfügung stehen. 
Aber immer und immer wieder muß ich dagegen ankämpfen, 
daß man das Quecksilber vor dem Auftreten der Allgemein- 
erscheinungen der Syphilis anwende und daß man es in der. 
symptomenfreien Zeit dem menschlichen Organismus einver- 
leibe. Es ist für mich eine durch vieljährige Erfahrung 
feststebende Tatsache, und Bärensprung hat die gleiche 
Beobachtung gemacht, daß, wenn die erste Eruption der 
Syphilis an der allgemeinen Bedeckung eine sehr intensive ist, 
daß heißt, wenn das Exanthem massenhaft und dichtgedrängt 
auftritt, die Rezidive und schwere Erscheinungen der 
Syphilis seltener auftraten, ja, daß oft mit einer einmaligen 
intensiven Eruption der Krankheitsprozess abgeschlossen war, 
während andererseits solche Kranke, die ein sehr spärliches 
erstes Exanthem zeigten, von häufigen Rezidiven und schweren 
späteren Krankheitsformen (Gehirn- oder Eingeweidelues) 
heimgesucht wurden. Ich habe mich schon vor Jahren da- 
hin geäußert, daß es mir den Eindruck macht, als 
wenn durch die Massenhaftigkeit des Ausschlages eine große 
Zahl von Mikroorganismen, welche die Syphilis erregen, unter 
solche Verhältnisse gesetzt werden, daß sie zugrunde gehen. 
Weiter habe ich und Andere — ich erwähne nur Sig- 
mund, Ferd. Hebra, Hermann Zeißl. Kaposi, Bären- 
sprung und Diday — gesehen, daß bei präventiv allge- 
mein behandelten Syphilitikern Rezidive häufiger waren und 
die Syphilis schwerer verlief als bei solchen, deren Behand- 
lung erst aufgenommen wurde, wenn Allgemeinerscheinungen 
an ihnen zu sehen waren. Es ist nämlich denkbar, daß 
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durch die Präventivallgemeinbehandlung die. Allgemeiner- 
scheinungen der Syphilis spärlicher werden und deshalb die 
Syphilis langsamer und ungünstiger verläuft, weil durch die 
Präventivallgemeinbehandlung vielleicht das spontane Zu- 
grundegehen der Syphiliserreger verhindert wird. Immerhin 
muß man mit dem Urteil über den Verlauf der Syphilis und 
die gänzliche Heilung derselben vorsichtig sein, weil zuweilen 
bei Luetikern, die gesunde Kinder gezeugt hatten und von 
allen Erscheinungen der Syphilis, seit der Infektion und dem 
ersten Exanthem frei waren, 23 Jahre nach der Infektion 
neuerliche Syphilissymptome auftreten können, 

Auf keinem Gebiete der Wissenschaft hat das „Jurare 
in verba magistri“ 
gerade auf dem Gebiete der Syphilis. 

Ricord, der doch in der Lehre der venerischen Krank- 
heiten Unvergängliches geschaffen, stellte den Lehrsatz auf, 
daß Gumrnata weder von Individuum auf Individuum, noch 
durch die Zeugung übertragbar seien, und weiter wurde be- 
hauptet, daß Jod gegen Spätformen energischer wirke als 
Quecksilber. Durch die Autorität der betreffenden Aerzte, 


welche diese Lehrsätze aufstellten, kam es dazu, daß so | 


lange Zeit die Infektiosität der Spätformen geleugnet wurde, 
und daß man theoretisch das Jod als Panacee gegen die 
Spätformen hinstellte, während man in der Praxis gerade 


das Quecksilber anwendete, weil es die rasch zerstörenden | 
Spätformen schneller heilt als das langsamer wirkende Jod. | 


Wenn sich nun in neuerer Zeit hervorragende Autoritäten 


für die chronisch-intermittierende Behandlung nach wie vor | 


einsetzen, so wird es noch einer langen Zeit bedürfen, um 
diese Behandlungsweise zu verdrängen und durch die sym- 


ptomatische, die meiner Meinung nach die einzig gerecht- | 


fertigte ist, zu ersetzen. Wenn wir übrigens der Frage auf 
den Grund gehen, werden wir sehen, daß die chronisch- 
intermittierende Behandlung von der symptomatischen nicht 
so weit entfernt ist, weil Fournier doch von dem Gedanken 
geleitet war, daß man mit den Medikamenten bei der chro- 
nisch-intermittierenden Behandlung in der Regel dann ein- 
greift, wenn erfahrungsgemäß am Kranken ein Rezidiv auf- 
zutreten pflegt. 


Nun ist es aber von der größten Wichtigkeit, sich bei | 


der Behandlung der Syphilis stets vor Augen zu halten, daß 
man nicht nur eine Krankheit, sondern einen Kranken zu 
behandeln hat, und nirgends ist ein strenges Individuali- 
sieren in bezug auf die Therapie so wichtig, wie bei der Be- 
handlung der Luetischen. 


Ein besonderes Augenmerk muß man auf den Ernäh- ; 


rungszustand der Luctiker richten. Die Zeit nach dem ersten 
Inkubationsstadium wird man daher zur Roborierung der 
Kranken ausnützen und trachten, dieselben durch Eisen- und 
Arsenpräparate, besonders durch Atoxylinjektionen zu kräf- 
tigen. 

Ich habe schon 1903 darauf aufmerksam gemacht, daß 
durch mehrwöchige Atoxylinjektionen eine wesentliche 
Zunahme des Körpergewichtes erzielt wird und daß anä- 
mische, in der Ernährung herabgekommene Luetiker durch 
die Atoxylbehandlung für die antiluetische Behandlung ge- 
kräftigt werden und dieselbe besser vertragen. Ich kann 
(das Atoxyl nur als ein wertvolles Roborans, aber nicht als 
Antisyphilitikum bezeichnen. 

Ich will nun in Kürze die Art und Weise, wie ich 
meine luetischen Patienten behandle, darlegen. 

Handelt es sich um einen hochgradig anämischen 
Kranken, der eventuell ein nicht entsprechendes Körper- 
gewicht zeigt, so pflego ich ihn während der zweiten Inku- 


bationszeit einer Mastkur zu unterziehen oder ihm Atoxyl- 


injektionen zu verabreichen, unter dessen Anwendung der 
Appetit angeregt wird und der Kranke, wie oben erwähnt, 
rasch an Körpergewicht zunimmt. Das ist von großer 
Wichtigkeit, da bekanntlich anämische und schlecht genährte 
Personen die Anwendung des Quecksilbers und des Jods 


so viel Schaden angerichtet als wie | 


| schlechter vertragen als gut genährte. Wir wissen auch, 
| daß bei Verabreichung von Jodpräparaten bei einzelnen 
Individuen eine Abnahme des Körpergewichts erfolgt. Be- 
sondere Beachtung muß man der nachteiligen Einwirkung 
des Jods auf Kropfkranke widmen, auf die meines Wissens 
zuerst Josef Breuer in Wien aufmerksam gemacht hat. 

Nebst der roborierenden Therapie, der guten Ernäh- 
'‘ rung und der diese fördernden Atoxylbehandlung während 
des zweiten Inkubationsstadiums wird man die chirurgische 
Behandlung des Primäraffekts üben. das heißt Verband mit 
‚Jodoform und seinen Ersatzmitteln, unter welchen ich als 
relativ bestes das Europhen nenne, applizieren. 

Sitzt der syphilitische Primäraffekt an einer Stelle, wo 
seine Entfernung keine wesentliche Entstellung noch eine 
organische Behinderung (Corpus cavernosum penis und ure- 
thrae) verursacht, wird es jedenfalls von Vorteil sein, den- 
selben zu exzidieren. Denn abgesehen von der hierdurch mög- 
| lichen Sicherstellung der Diagnose durch die mikroskopische 
Untersuchung wird mit einem Schlage ein großer Krank- 
heitsherd entfernt und damit die Aufnahme vieler Krank- 
heitserreger in die Zirkulation verhindert, andererseits wird 
der Patient durch die Entfernung des Krankheitsherdes für 
seine Umgebung etwas weniger infektionsgefährlich. (Sitzt 
ı der Primäraffekt an der Endphalange, so kann or leicht mit 
einem Panaritium und nachfolgender Nekrose des Knochens 
verwechselt werden.) 

Im Verlaufe des Herbstes 1907 hatte ich Gelegenheit, 
bei 3 Kranken den Prinäraffekt zu exzidieren, und obwohl 
ı bei gewissenhafter Untersuchung keine Spirochäten nachge- 
wiesen werden konnten, folgten doch Allgemeinerschei- 
nungen, die jedoch sehr spärlich waren. An einem Patienten 
trat eine Papel an der Stirn, eine Papel an der Haut über 
dem Kreuzbein und eine Papel an der Haut in der Mitte 
der rechten Wade auf. Trotz energischer Atoxyl- und bis 
heute fortgesetzter Quecksilterjodbehandlung sind diese drei 
Papeln noch immer durch Pigmentreste erkenntlich. Eine 
auf der Tonsille sitzende Papel schwand nach 14 Tagen 
vollständig. Beim zweiten Patienten bestanden heftige 
Kopfschmerzen, die besonders in der Zeit von 8 Uhr abends 
bis Mitternacht äußerst quälend waren. 2 mal wöchentlich 
“ verabreichte Atoxyldosen von !/ag blieben auf den Kopf- 
| schmerz ohne Einfluß, während 1 g ‚Jodnatrium des Abends 

eingenommen, denselben beseitigten. Bei diesem Kranken 
waren nur sehr wenige papulöse Efflorescenzen am Stamme 
und an den Extremitäten zu schen. Der dritte Patient, 
dessen Primäraffekt 15 Tage nach der Infektion exzidiert 
worden war, zeigte an der Unterlippe und an der Schleim- 
haut der Zunge zirka 20 Papeln, während die Erscheinungen 
an der Haut sehr spärlich waren. Inwiefern der Mangel oder 
die geringe Menge an Spirochäten im Primäraffekt einen 
Einfluß auf den Verlauf der Syphilis hat, vermögen wir 
nach der kurzen Zeit, die seit der Entdeckung der Spirochaete 
pallida verflossen ist, noch nicht zu sagen. 

Die Exzision der indolenten Lymphdrüsen mit dem sy- 
pbilitischen Primäraffekt halte ich nicht für notwendig. 
Denn erstens können häufig zu einer Zeit, wo wir nur den 
Primäraffekt konstatieren können, schon solche Lymphknoten 
vom Syphilisgift ergriffen sein, die aus anatomischen Grün- 
den durch die Operation nicht entfernt werden können. Ich 
erinnere daran, daß z. B. die tiefen Lymphgefäße des Penis 
in manchen Fällen in den Lymphknoten einmünden, welcher 
in der Rosenmüllerschen Grube liegt, und daß Fournior 
bei Weibern, welche, mit einem syphitilischen Primäraffekt 
behaftet, an Lungenentzündung starben, bei der Obduktion 
geschwellte Lymphknoten im kleinen Becken fand. Aber 
abgesehen von diesen anatomischen Gründen haben die Zu- 
| sammenstellungen von Cornil u. A. gelehrt, daß auch die 

Exstirpation der indolenten multiplen Lymphknoten samt 
dem Primäraffekt das Auftreten der allgemeinen Syphilis 
nicht verhindert. 
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Sobald die Allgemeinerscheinungen an der Haut und 
Schleimhaut ihren Höhepunkt überschritten haben, so beginne 
man mit der Darreichung von Merkurialien. Ob man Merkur 
epi- oder hypodermatisch verabreicht, spielt keine wesent- 
liche Rolle. Ich gebe der Einreibungskur deswegen den Vor- 
zug, weil sie nicht nur allgemein, sondern auch örtlich wirkt. 
Schon Köbner hat darauf aufmerksam gemacht, daß Papeln 
an der allgemeinen Bedeckung rascher schwinden, wo die graue 
Salbe einwirkte, als Papeln an den Brüsten oder einem Mul- 
luscum pendul. oder an einem Lipom, wo die graue Salbe 
nicht eingerieben wurde. 

Injektionen mache ich in der Regel mit löslichen Queck- 
silberpräparaten; unlösliche Präparate wende ich wegen der 
Möglichkeit der Lungenembolie (Oelsuspension) oder der In- 
toxikation infolge plötzlicher Resorption ungern an. Von 
allen löslichen Präparaten gebe ich dem Suceinimid-Queck- 
silber deswegen den Vorzug, weil es den Zusatz von Kokain 
verträgt, ohne getrübt zu werden. Bei Sublimatinjektionen 
pflegt der Zusatz von Alkohol und zwar 2 g Alkohol auf 88 g 
Wasser und 5 g Sublimat die Schmerzhaftigkeit zu mildern. 

Von großer Wichtigkeit ist es, dem Luetiker den Ge- 
nuß von Alkohol und Tabak zu untersagen. Letzterer wirkt 
sowohl chemisch als thermisch und bedingt hierdurch häu- 
figer Papeln an der Mund- und Rachenschleimhaut, während 
der Alkohol den Verlauf der Syphilis in jeder Beziehung un- 
günstig beeinflußt und ein wesentlicher Faktor flir die Mitbe- 
teiligung des Gehirns an luetischen Prozessen ist. Ueberhaupt 
scheint dio Häufigkeit der Erkrankung des Zentralnerven- 
systems infolge von Syphilis in den europäischen Ländern 
gegenüber dem Orient durch den häufigeren Alkoholgenuß 
und die intensivere geistige Arbeit veranlaßt zu werden. 
Die Aerzte, die Gelegenheit hatten, Luetiker im Orient zu 
beobachten, wie Dühring und der vor kurzem verstorbene 
Glück in Sarajevo, geben an, daß sie Gehirn- oder Nerven- 
sypbilis nur selten zu sehen in der Lage waren. Ich selbst 
habe unter 700 Luctikern, die ich in Dalmatien, Bosnien, 
der Herzegowina, der europäischen und asiatischen Türkei 
gelegentlich einer Studienreise zu sehen Gelegenheit hatte, 
niemals Gehirn-, Nerven- oder Rückenmarkssyphilis daselbst 
beobachtet, obwohl ich meistens vieljährige und in der Regel 
ungenügend behandelte Syphilisfälle sah. 

Die von Harttung und Foerster in jüngster Zeit. 
empfohlene Kalomelbehandlung bei schwerer Nervensyphilis 
verdient auf jeden Fall eine gewissenhafte Nachprüfung. 
Bemerken möchte ich, daß man jede Dosis vor der Appli- 
kation frisch bereiten lasse, damit sie steril sei, und weil in 
Flaschen mit eingeriebenem Stöpsel das zur Suspension des 
Kalomel benutzte Olivenöl sehr hald ranzig wird. 

Was die Jodpräparate anlangt, so pflege ich dieselben 
stets gleichzeitig mit den Quecksilberpräparaten zu verab- 
reichen, und zwar ziehe ich die Pillenform vor, weil in Lösung 
konsumiertes Jod in der Regel an der hinteren Rachenwand 
hängen bleibt und leichter Jodschnupfen veranlaßt. 

Anämischen Kranken verschreibe man stets Jodeisen. 
Ich habe bisher entweder Jodeisen in Pillenform oder Jod- 
eisensirup nehmen lassen, und zwar verschrieb ich: Ferri 
jodat. 10,00, Extr. et pulv. Gentian. aa. q. s., ut. f. Pill. 
Nr. c, Consp. pulv. eodem. Mehr als 7 Pillen, auch nach 
den Mahlzeiten verabreicht, konnten die Patienten sehr 
selten ohne Magenbeschwerden vertragen, wesentlich besser 
vertragen wurde der Jodeisonsyrup, nur muß derselbe täg- 
lich frisch bereitet werden, weil er sich schon nach 24 Stun- 
den zersetzt und, freies Jod abgebend, Magenschmerzen ver- 
ursacht, Ich verschreibe: Syrup. ferr. jodat. 2,00, Syrup. 
Mororum 20,00. S. in 24 Stunden zu verbrauchen. Der 
Maulbeersyrup wurde deswegen gewählt, weil er dunkel ist 
und ebenso wie das dunkle Fläschehen, in welchem man den 
Sirup verabfolgt, die Zersetzung des Jodeisensyrups verhin- 
dert. In neuerer Zeit wird der Jodeisensirup mit Zitronen- 
säure versetzt und dadurch haltbarer gemacht, aber auch in 


dieser Form empfinden die Patienten meist Ekel gegen dieses 
Medikament. 

In jüngster Zeit wurde von Böhringer &Söhne Jod- 
ferratose und Jodferratin in den Handel gebracht. Jod- 
ferratose enthält 0,30), Jod und 0,3% Eisen in or- 
ganischer Bindung an Eiweiß. Soweit man den Angaben 
der Patienten Glauben schenken kann, nahmen sie dieses 
Präparat sehr gern und äußerten sich dahin, daß sie sich 
seit Gebrauch desselben wesentlich kräftiger fühlen. Das 
Jodferratin wird in Form von Tabletten in den Handel ge- 
bracht und enthält 6°/, Jod und 6°/, Eisen in organischer 
Bindung an Eiweiß. Von diesem Präparat ließ ich täg- 
lich 9—10 Tabletten nehmen und zwar immer 2 Stück nach 
jeder Mahlzeit. Auch in dieser Form wirkte das Präparat 
entsprechend und klagten bisher die Patienten nie über 
Magenbeschwerden. Unter allen Umständen müssen Jod- 
ferratose und Jodferratin als dem Jodeisensirup überlegene 
Präparate bezeichnet werden. 

Des weiteren soll man von allen Mitteln, welche zur 
Anregung der Hauttätigkeit und zur Hebung der Ernährung 
beitragen, Gebrauch machen und auch bydriatische Proze- 
duren in Kraft treten lassen. Wiederholt habe ich bei 
Luetikern heftige Kolikschmerzen und Diarrhoe auftreten 
sehen, die nicht etwa auf den Gebrauch von Medikamenten, 
sondern auf die Lues zurückzuführen waren. In solchen 
Fällen hat sich die Applikation des Thermophors auf die 
Magengegend und feuchtwarme Umschläge auf die Bauch- 
gegend als vorteilhaft erwiesen. Von der innerlichen Ver- 
abreichung des Merkurs wird man, so Günstiges wir auch 
in einzelnen Fällen von denselben zu beobachten Gelegen- 
heit hatten (Mergal). bei Verdauungsbeschwerden selbstver- 
ständlich absehen. 

Ein wesentliches Förderungsmittel der Heilung der Sy- 
philis sind Einpackungen mit nachfolgenden Halbbädern oder 
gleichzeitige Quecksilberbehandlung und Schwefelbäder. 
Selbstverständlich muß man die hydriatischen Behandlungen 
der Individualität der Kranken anpassen. Die Haut des 
Kranken muß nach Vollendung der Prozedur gerötet sein, 
der Kranke darf während der Einpackung nicht frösteln oder 
man muß ihm den Tbermophor oder den Leiterschen Wärme- 
apparat in das nasse Laken einschalten. Der Kranke muß 
während der Einpackung leicht transpirieren. 

Bei Gebrauch von Schwefelbädern und gleichzeitiger 
Einreibungskur ist es notwendig, daß der Kranke unmittel- 
bar vor dem Bade die tags vorher eingeriebene graue Salbe 
mit Seifenwasser entferne. Nachdem der Kranke 20 bis 30 
Minuten im Schwefelbad zugebracht, lasse man ihn, nach- 
dem er sich abgetrocknet, eine neuerliche Einreibung machen. 
Diese Behandlung hat den Vorteil, daß Gingivitis und 
Diarrhoen sehr selten sind, weil die eingeriebene Salbe nie 
länger als 24 Stunden auf dem Körper bleibt. Schwefel- 
bäder eignen sich insbesondere auch für solche Individuen, 
die durch eine vorausgegangene unvernünftige Quecksilber- 
behandlung in der Ernährung heruntergekommen sind. Auf 
jeden Fall wird man bei solchen Kranken die 24 stündige 
Harnmenge auf Quecksilber untersuchen lassen und zu einer 
neuen Quecksilberinkorporierung nur dann seine Zustimmung 
geben, wenn kein Quecksilber im Harne mehr nachzu- 
weisen ist. 

Bei Gegenwart von Quecksilber im Harn verabreiche 
man nebst den Schwefelbädern das mit Unrecht in letzter 
Zeit so wenig angewendete Decoctum Zittmanni, das man 
aber stets aus frischgehackter und mazerierter Sarsaparilla 
und nicht aus dem Fluidextrakt bereiten lasse. Der Zusatz 
von Kalomel und Zionober kann unterbleiben, zumal Unter- 
suchungen von Mitscherlich und Anderen im Decoctum 
Zittmanni, das nachı alter Art zubereitet wurde, nur Spuren, 
sehr oft aber gar kein Quecksilber nachwiesen. 

Hydriatische Prozeduren sind besonders bei Nerven-, 
Rückenmarks- und Gehirnlues angezeigt, doch ‚wende man 


in solchen Fällen nie zu hohe Wassertemperaturen an und 
vergesse nie auf gewissenhafte Regelung des Stuhlganges. 

Nurein paar Worte nochüberdie Versuche, diedie Therapie 
der Syphilis auf analoge Vorgänge aufbauen, wie die Lyssabe- 
handlung Pasteurs (Kraus, Spitzer, Brandweiner u. A.). 
Diese Versuche ergaben. daß die „vorgenommenen Injek- 
tionen vielleicht nicht ohne Einfluß geblieben sein können, 
umsomehr, als die Fälle, bei denen Erscheinungen normaler 
Art zu verzeichnen waren, größtenteils spät und mit weniger 
Injektionen behandelt wurden, als jene Fälle, die immerhin 
nennenswerte Veränderungen im Verlaufe der zu erwarten- 
den Symptome zeigten“. Spitzer erwähnt, daß die Leisten- 
Iymphknoten sich auffallend rasch involvierten. Im großen 
und ganzen hat die Inmmunisierung durch Serum Luetischer 
bisher weder präventiv noch kurativ einen sicheren Erfolg 
ergeben. 

Inwiefern die Serumuntersuchungen in therapeutischer 
und diagnostischer Beziehung verwertbar sind, wird erst die 
längere Erfahrung lehren. 


Die Bedeutung der Röntgenstrahlen für die 
interne Diagnostik 
von 
Dr. Franz Wohlauer, 
Spezialarzt für Röntgenologie in Charlottenburg. 


Wenn von der Anwendung der Röntgenstrahlen die 
Rede ist, so wird heute noch zuerst und hauptsächlich an 
die Chirurgie gedacht. Und dies ist nicht nur eine bei den 
Laien verbreitete Meinung, die ja wissen, man kann die 
Knochen zur Darstellung bringen, sondern auch die Aerzte, 
oder eine große Anzahl von ihnen, die nicht näher sich mit 
dem Fache beschäftigen, denken ähnlich. 

Und doch ist die Bedeutung der Röntgenologie für die 
innere Medizin, besonders für die Diagnostik, von einer 
hervorragenden Bedeutung.’ Und das liegt meines Erachtens 
in der Natur der Sache. Der Chirurg konnte ohne Röntgen- 
strahlen schon friiher mit sehendem Finger im wesentlichen 
das feststellen, was ihm heute — natürlich in klarerer und 
unzweideutiger Weise — die Röntgenogramme zeigen. Anders 
die Internisten. Sie sehen jetzt in den Thorax hinein, sie 
sehen das Herz in seiner absoluten Größe, sie sehen es sich 
bewegen, das Zwerchfell arbeiten, sie sehen die Peristaltik 
des Magens, des Darmes usw. usw. — eine große Errungen- 
schaft. Selbstverständlich verjagt und ersetzt diese Methode 
nicht die andern Untersuchungen; aber ein großes, neues 
Hilfsmittel, ja oft ein entscheidendes, bieten die Röntgen- 
strahlen dem inneren Kliniker. Und so verlohnt es sich, 
einmal die Bedeutung der Röntgenologie für die innere 
Medizin im Zusammenhang kurz zu betrachten, gerade wegen 
der Unkenntnis, die auf diesem Gebiete noch herrscht. 

Wenn in der Chirurgie die Plattenaufnahme die 
hervorragende Rolle spielt, ja man sollte sich bei Frakturen 
nie mit der Durchleuchtung begnügen, so herrscht in der 
inneren Diagnostik das Schirmbild, womit aber nicht 
gesagt sein soll, daß die Röntgenographie bier nielt auch 
ibre Anwendung findet. 

Was nun zuerst die Herzdiagnostik anlangt, so ist 
das einfachste und schnellste Verfahren, die Brusteingeweide 
in Uebersicht zu betrachten, die einfache Durchleuchtung 
— Röntgenlicht — Patient — Durchleuchtungsschirm — 
Arzt, wobei man eine dorsoventrale oder ventrodorsale 
Strahlenrichtung in Anwendung bringen kann. Da die vom 
Brennpunkt ausgehenden Röntgenstrahlen divergent sind, so 
wird das Schattenbild eines Organs um so größer, je weiter 
dieses vom Leuchtschirm entfernt ist (siche Zeichnung). 

Es wird infolgedessen das Herzbild größer, wenn der 
Patient mit dem Rücken an den Durchleuchtungsschirm ge- 
lehnt ist — ventrodorsale Strahlenrichtung —, und man 
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kann die Pulsationen genauer beobachten, jedoch entspricht 
dieses Bild weit weniger der wahren Größe des Herzens als 
bei dorsoventraler Durchleuchtung. Die absolute Größe des 
Herzens er- 
halten wir & 
aber auch so u 
nicht. Han- 
delt es sich 
aber nun da- 
rum, diese 
festzustellen, 
so läßt uns 
aus den an- 
gegebenen 
Gründen die 
einfache 
Durchleuch- 
tungs- 
methode im 
Stich, und es 
beginnt das 
Feld der Orthodiagraphie, deren Prinzipien ich jetzt kurz 
auseinandersetzen möchte. 

Wir haben gesehen, daß das Röntgenstrahlenbündel 
divergent ist; es kommt nun darauf an, den Strahl zur An- 
wendung zu bringen, der vertikal zum Objekt und zu der 
Zeichenfläche, auf die man die Größen auftragen soll, steht. 
Wenn ich also die Grenzen des Herzens ohne Verzeichnung 
zur Darstellung bringen will, so muß ich sie in die Ebene 
dieses Zentralstrahles bringen — das heißt, ich muß den 
Patienten an diesem Strahl vorbeiführen oder aber, da dieges 
Verfahren unsicher und beschwerlich ist, ich führe den 
Zentralstrahl an dem Objekt vorbei. Dies ist durch fol- 
gende Anordnung erreicht: 

An der Achse A sind drei Arme angebracht: 

1. mit dem Röhrenhalter (R), 

2. mit einer Blende (Irisblende BI.), 

3. mit dem Leuchtschirm (L). 

P. ist eine Holzplatte, auf die ein Papier zum Auf- 
punktieren der gesuchten Punkte geheftet wird. 

- Die drei parallelen Arme werden nun so eingestellt, 
daß der Brennpunkt der Röhre, die Mitte der Blende und 
das in der Mitte des x 

AA 


Pr 2, 


Ki kocus, G = Gegenstand, Bı = Blld,, Ba = Bild, L, = Trucht- 
schirm nahe dem Gegenstand, L,= Leuchtschirm entfernt vom 
Gegenstand. 


&ı. 


Schirmes befindliche Loch 
sich in einer Geraden be- 
finden. Durch das Loch 
im Schirm ist eine pneu- 
matische Punktiervorrich- 
tung anzubringen. Da- 
durch nun, daß dieses 
ganze System, also die 
drei Arme in unverrück- 
barer Stellung zueinander, 
in horizontaler und ver- 
tikaler Richtung verschieb- 


PA 


lich ist, kann ich mir 
jeden Punkt so einstellen, 
daß er in die oben bezeichnete Gerade — das heißt 
den Zentralstrahll — fällt, und ihn so fixieren. Wenn ich 


auf diese Weise den Rändern des Herzens z. B. folge, 
so kann ich sio mir entweder auf die Brust oder auf das 
Papier punktieren und erhalte dann, da ich den Vertikal- 
strahl benutzt habe, die wahre Größe. 

Doch nun, nach dieser kurzen technischen Erörterung 
— natürlich ist damit die Frage nicht erschöpft und die 
Technik der Orthodiagraphie nicht beherrscht —, was zeigt 
uns die Durchleuchtung, was hat uns die Röntgenologie 
gelehrt? 

Wenn man pathologische Zustände, also z. B. Ver- 
größerungen des Herzens, feststellen soll, so muß man erst 
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ein Maß des Normalen besitzen; und so hat man eine Skala 
der Herzgrößen aufgestellt (Moritz) und hat z. B. als Mittel- 
wert des größten Längsdurchmessers 13—14 cm gefunden, 
je nach der Größe des Individuums von 153—178 cm. 

Diese absoluten Zahlengrößen sind ja recht interessant, 
aber was uns mehr interessiert, ist die Relation auf den 
Brustkorb; wir können uns das Herz auf die Brustwand auf- 
zeichnen und haben dann ohne weiteres sein Verhältnis, 
oder aber wir zeichnen es auf ein Blatt Papier, auf das wir 
durch Bleimarken fixierte Punkte, die knöcherne Brustwand 
und den Zwerchfellstand punktieren und in das wir nach 
Ausmessung die Mammillen und die Mittellinie hineinzeichnen. 
So haben wir ein Orthodiagramm, das wir aufbewahren 
können, und das uns: stets als Vergleichsobjekt dienen kann. 
Wir werden uns also bei Hypertrophien das absolute Maß 
der Vergrößerung des Herzens nach rechts oder links zu 
Gesicht bringen können, aber nicht nur die Größe, nein, 
auch die Tätigkeit selbst, die Veränderungen während der 
Pulsationsphasen, die Mitbewegung des Herzens bei der Re- 
spiration, seine eventuellen Veränderungen in Form und 
Lage im Brustraum usw. 

Man sieht also, daB hier eine Beobachtungsmöglichkeit 
geschaffen ist, die mit den anderen Methoden durchaus nicht 
zu erreichen ist. 

Bei einem Herzdiagramm grenzen wir nach oben auch 
schon die großen Gefäße ab, rechts die Vena cava su- 
perior, links die Arteria pulmonalis und die Aorta. Es 
ist demgemäß die Röntgendurchleuchtung auch für Erkran- 
kungen der großen Gefäße, hier kommt wohl im wesent 
lichen die Aorta in Frage, als Diagnostikum heranzuziehen. 
Handelt es sich z. B. um ein großes Aneurysma der Aorta, 
so werden wir bei der dorsoventralen Durchleuchtung eine 
Hervorwölbung des Aortenschattens nach links finden. 
Anders liegt es bei kleinen Ancurysmen. Da läßt uns die 
Durchleuchtung im geraden Durchmesser im Stich, und wir 
miissen schräg durchstrablen. Dann allerdings sehen wir 
auch kleine Ausbuchtungen in das Mediastinum hineinragen. 

Ob nun diese auf Aneurysmen zu beziehen sind, oder 
ob es sich um Mediastinaltumoren handelt, diese Frage 
ist oft sehr schwierig zu entscheiden, denn der Gedanke, daß 
die Pulsation die Entscheidung gäbe, ist nicht stichhaltig, 
da die Tumoren selbst gefäßreich sein können, anderseits 
ihre Anlagerung an die großen Gefäße sie in Mitbewegung 
versetzt. Allerdings wird ein Tumor mit der Systole des 
Herzens kleiner — im Gegensatz zu der Aorta — da er 
dann der Brustwand und damit dem Leuchtschirm durch die 
Füllung der Aorta mehr genähert wird, während er bei Dia- 
stole tiefer in den Brustraum rückt, also im Schattenbild 
größer wird. Jedoch dieser Vorgang ist nicht immer deut- 
lich, und es muß dann auch das übrige diagnostische Hand- 
werkszeug zu Hilfe genommen werden. 

Ein der Röntgenologie eigenes Hilfsmittel haben wir 
noch; das ist die Bestrahlung. Mediastinaltumoren werden 
kleiner, ja verschwinden eventuell ganz auf Röntgentherapie. 
Also kann man nach einiger Zeit eine Differenz gegen das 
erste Durchleuchtungsbild feststellen. 

Wenr, wir den Brustkorb eines lungengesunden Menschen 
«durchleuchten, so erscheinen die Lungenfelder, da sie gleich- 
mäßig luftbaltig sind, gleichmäßig hell. Stellt sich dagegen 
den Strahlen an irgend einer Stelle in Form einer Infiltration, 
eines Exsudates, einer Schwarte ein Hindernis in den Weg, so 
wird das helle Feld getrübt. Wenn wir also bei der Perkussion 
eine Dämpfung des Schalles finden, so macht sich hier eine 
Dämpfung des Lichts geltend. 

Die wichtigste Anwendung auf dem Gebiete der Lungen- 
diagnostik haben die Strahlen bei der Lungentuberkulose 
und zwar bei Erkennung der Spitzeninfiltration gefunden. 
Da es sich hier um Feinheiten handelt, die der Leuchtschirm 
kaum oder nicht zu Gesicht bringt, so ist für die Lungen- 
spitzendiagnostik die photographische Platte indiziert. 


Bei der Durchleuchtung beobachten wir zuerst die 
Spitzen, vergleichen sie in ihrer Helligkeit, dann besichtigen 
wir den Bronchialstamm —- den Hilusschatten — ob er, re- 
spektive die Bronchialdrüsen vergrößert sind usw.; darauf 
das Zwerchfell, zuerst bei gewöhnlicher Atmung, wobei manch- 
mal das Williamsche Symptom zu sehen ist, daß nämlich 
die der kranken Seite augehörige Zwerchfellbälfte geringere 
Exkursionen macht als die gesunde. Dann lassen wir tief 
atmen und betrachten dabei die Lungenverschiebung und die 
etwaige Aufliellung vorher dunkler Herde. Wichtig ist auch, 
daß wir den Patienten dorsoventral und ventrodorsal durch- 
leuchten. So erhalten wir eine Uebersicht, die uns alles 
Wesentliche schnell zeigt. 

Wollen wir aber feinere Veränderungen sehen, so 
müssen wir das Plattenverfahren anwenden. Die photo- 
graphische Platte zeigt uns nun, bei entsprechender Technik, 
die größten Feinheiten, kleine Infiltrationen, Knötchen, Kalk- 
herdchen usw., sodaß wir das Röntgenverfahren hier oft zur 
Frühdiagnose der Lungentuberkulose als Hilfsmittel, ja auch 
als ausschlaggebendes Diagnostikum gebrauchen können. 
Aber auch zur Kontrolle des Fortschrittes oder Rückganges 
der Erkrankung in späteren Stadien ist die Durchleuchtung 
wertvoll. 

Dasjenige, was unser Verfahren den anderen Methoden 
gegenüber voraus hat, ist die Möglichkeit, zentrale Herde 
— Kavernen, Pneumonien — auch dann zur Darstellung zu 
bringen, wenn Auskultation und Perkussion versagen. 

Wichtig ist die Beobachtung der Zwerchfellbewegung 
bei Asthma und Emphysem, wo man die therapeutischen 
Wirkungen der Pneumatotherapie während ibrer Anwendung 
kontrollieren kann. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, daß bei Gangränherden, 
bei Lungenschrumpfungen, Pneumothorax, Pneumonien, Pleu- 
ritis, sowohl bei Schwarten wie bei Exsudat, dessen Lagever- 
änderung wir hier mit den Augen verfolgen können, also bei 
allen Lungen- und Brustfellerkrankungen die Durchleuchtung 
oder Aufnahme uns wichtige Aufschlüsse geben und uns 
wunderbar deutliche Bilder zeigen kann. 

Gehen wir nun zu den Verdauungsorganen über, so 
beginnt für uns ein neues Feld. Wollen wir nämlich diese 
Organe zur Darstellung bringen, so müssen wir sie erst mit 
spezifisch schwereren Substanzen füllen, am besten mit Wis- 
mut, oder zur Not mit leichteren, also Luft oder Kohlen- 
säure. Erst dann heben sich die Organe aus dem gleich- 
mäßig grau-grünen Schirmbild des Abdomens ab, in dem wir 
sonst nur Knochenschatten unterscheiden. 

Ebenso gilt das für den Oesophagus. Wir bringen 
ibn zur Darstellung, indem wir den Patienten in schräger 
Richtung durchleuchten, wie wir es oben bei Besprechung 
des Aortenaneurysmas gesehen haben. Wir machen eine 
etwas zähe Zuckerlösung mit Wismut zurecht, von der wir 
den Patienten immer einen Schluck in den Mund nehmen 
und auf Kommando’schlucken lassen. Wir sehen dann das 
Wismut als schwarzen Streifen bei gesundem Oesophagus 
schnell hindurchjagen und schnell durch die Kardia in den 
Magen gelien. Statt der Wismutlösung kann man auch einen 
Wismutbolus nehmen. 

Sind nun im Oesophagus Hindernisse — Narbenstrik- 
turen, Tumoren oder auch durch Druck von außen ver- 
urgachte —, so sehen wir das Wismut sich stauen, regurgi- 
tieren, und können die Stelle der Erkrankung genau fixieren. 
Dasselbe Bild erhalten wir, wenn die Erkrankung an der 
Kardia sitzt. Wenn nun dort kein absoluter Verschluß be- 
steht, so sehen wir das Wismut allmählich in Form eines 
dünnen Fadens absatzweise in den Magen hineingehen. 

Gehen wir nun zum Magen selbst über. Die Technik 
dieser Untersuchung ist — durch Rieder und Holzknecht 
ausgebildet — eine ziemlich komplizierte, und wir können 
hier nur auf das Prinzip eingehen. Es wird zuerst ein Wis- 
mutbolus auf den nüchternen Magen gegeben. Da sich der 
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leere Magen nach der fixierten Seite hin zusammenzieht, 
also nach der kleinen Kurvatur hin, so nimmt der Bolus 
seinen Weg an ihr entlang, und wir fixieren so ihre Lage. 
Dann bekommt Patient einen Gries- oder Mehlbrei von 


zirka 200 g, in dem 30 g Wismut, gut verteilt, aufge- ' 


schwemmt sind. Nun stellt sich der tiefste Punkt des 
Magens dar, den wir in Beziehung zum Nabel bringen und 
bezeichnen können. Da jedoch eine ziemlich schwere Mahl- 
zeit in den Magen gekommen ist, so besteht der Verdacht, 
daß besonders bei ektatischen Mägen nur ein ausgezogenes 
Segment des Magens dargestellt wird. Nun ist der Gang 
der Untersuchung der, daß Patient nicht nur im Stehen, 
sondern auch im Liegen, und zwar in Rücken- und beiden 
Seitenlagen, untersucht wird — so gleichen sich etwaige 
Febler aus. Geben wir dann noch eine Brausemischung, so 
bekommen wir ein deutliches Bild des ganzen Magens — 
unten der Wismutschatten und oben die aufgehellte Partie. 
So erkennen wir Veränderungen in der Lage, z. B. Ptose, 
in der Form und Größe, also Sanduhrmagen, 
tasien usw. 

Nun können wir durch Massage der Magengegend 
Kontraktionen veranlassen, die einen Teil des Breies durch 


Ek- | 


den Pylorus in das Duodenum treiben, wo wir dann einen 


Schatten, der nicht mit dem im Magen befindlichen zu- 
sammenhängt, sehen. Ist aber ein Hindernis am Pylorus 
vorhanden, so gelingt das Experiment nicht. 

Wir können nun durch stündliche Beobachtungen kon- 


Eine gute Aufnahme zeigt uns ferner den ganzen 
Nierenschatten, und es ist infolgedessen auch die Diagnose 
von Lageveränderungen und Tumoren der Niere 
mittels Röntgenstrahlen möglich. 

So haben wir in einem kurzen Ueberblick gezeigt, ein 
wie wichtiges Hilfsmittel die Röntgenstrahlen in der Dia- 
gnostik der inneren Krankheiten darstellen. Sie sind aber 
auch als therapeutisches Mittel ein wichtiger Faktor in 
der inneren Medizin geworden, so z. B. bei Morbus Basedowii, 
Asthma bronchiale, Mediastinaltumoren, tuberkulöser Peri- 
tonitis, Neuralgien — aber bei weitem mehr leisten sie bei 
Leukämie. Wenn sie auch diese Krankheit nicht zur 
Heilung bringen, so halten sie den Verlauf auf, sie lindern 
die Beschwerden, bringen die Drüsenschwellungen zum 
Schwinden usw. usw., sodaß Belot sagt: „Wer aber bei 
Behandlung der Leukämie und Pseudoleukämie die Röntgen- 
strahlen beiseite läßt, lädt dieselbe Verantwortung auf sich, 
wie wenn er einem Syphilitiker Quecksilber vorenthalten 
wollte.“ 

Wenn man nun: auch nicht unbedingt in diese Tobes- 
hymne einzustimmen braucht und wenn auch die Röntgen- 
therapie weit von der Diagnostik zurückgelassen wird. 
so ist doch auch jene ein wichtiges Kapitel geworden, und 


es wird sich verlohnen, gelegentlich näher darauf einzu- 


trollieren, wie lange der Brei im Magen verbleibt, ob Hinder- ı 


nisse am Pylorus sitzen usw. 

Jedoch ist dies ein weites Gebiet, beinahe schon wieder 
eine Spezialität in der Röntgenologie, und der Zweck dieser 
Zeilen sollte nur sein, darauf hinzuweisen, was die Röntgen- 


strahlen hier Neues leisten, und zwar ohne dem Patienten | 


Unannehnlichkeiten — wie Ausheberung — zu verursachen. 

Nun können wir das Wismut noch auf seinem Wege 
durch den Darmkanal verfolgen, beobachten, wie lange es 
darin verweilt, ob es an einer Stelle länger liegen bleibt, 
ob Stenosen bestehen usw. 


Was nun die mit großen Erwartungen begrüßte | 


röntgenologische Gallensteindiagnostik anlangt, so haben 
hier die Röntgenstrahlen bis jetzt ziemlich im Stich gelassen. 
Es ist zwar gelungen, Gallensteine, die einen starken Kalk- 
gehalt haben, zur Darstellung zu bringen, aber weichere, 
speziell reine Cholestearinsteine lassen sich nicht auf die 
Platte bringen. Es ist zwar von Beck (New York) behauptet 
worden, daß es möglich sei, alle Sorten Gallensteine darzu- 
stellen, aber man muß diesen Angaben mit großer Skepsis 
gegenüberstehen. 

Bei weiten anders verhält es sich mit den Nieren- 
konkrementen. Hier feiert die Röntgenologie ihre Triumphe, 
und man kann sagen, daß bei guter Technik, wenn nicht 
außerordentlich ungünstige Verhältnisse vorliegen —- z. B. 
sehr starke Adipositas bei kleinem Stein — die Darstellung 
des Steins auf der photographischen Platte immer möglich 
sein wird. Als gelungen kann man die Platte bezeichnen, 
wenn die Wirbelquerfortsätze, die 11. und 12. Rippe und 
der Psoas deutlich zu sehen sind. Ist auf einer derartigen 
Platte nach zwei- bis dreimaliger Wiederholung — bei gut 
entleertem Darm — kein Schatten eines Steins zu sehen, so 
kann die Diagnose in negativem Sinne mit Sicherheit ge- 
stellt werden. 

Mit der Aufnahme der Nieren — es gehören stets 
beide zu einer vollständigen Aufnahme — ist es nicht getan. 
Man muß auch die Ureteren und die Blase aufnehmen, also 
5 Aufnahmen gehören zur Steindiagnose. 

Was die Technik anlangt, so ist hier die Anwendung 
der Kompressionsblende — eines Tubus, der in den Leib 
hineingedrückt wird — unerläßlich, da sie erstens als Blende 
wirkt, zweitens den Leib ruhig stellt und drittens die Därme 
fortdrängt. 


gehen. 


Aus dem chemischen Laboratorium des Allgemeinen Krankenhauses 
Hamburg-Eppendorf. 


Blutspektroskop 
von 
0. Schumn., 


Vor einiger Zeit habe ich kurz das Modell eines neuen 
Spektroskops beschrieben!), zu dessen Konstruktion ich auf Grund 
umfassender spektroskopischer Studien gekommen bin. 

Da der Apparat nunmehr in seiner endgültigen Ausführungs- 
form vorliegt, bin ich in der Lage, darüber Näheres mitzuteilen. — 

Das neue Spektroskop zeichnet sich durch große Lichtstärke 
aus. Es übertrifit in dieser Beziehung noch das geradsichtige 
Handspektroskop („Taschenspektroskop nach Browning“), wie es 
von Zeiß, Krüß, 


Schmidt und 
Haensch fabri- 
ziert wird. In- 


folge dessen er- 
möglicht es die 
Untersuchung 
relativ dunkler 
und getrübter 
Flüssigkeiten. 
Diese Eigen- 
schaft machtsich 
vorteilhaft be- 
merkbar z. B. 
bei der Unter- 
suchung von 
Blutflecken. Es 
gelang wieder- 
holt, bis zwei 
Monate alteBlut- 
lecken auf nicht 
zu grobem Lei- 
nen fast augen- 
blieklich mit, 
voller Sicherheit zu identifizieren, indem die Flecke mit 1 his 
2 Tropfen Wasser befeuchtet, dann mit 1—2 Tropfen guten Schwefel- 
ammoniums betupft und direkt vor das Spektroskop gehalten 
werden. Bekanntlich findet unter dem Einfluß des Schwefel 
ammoniums und des Sauerstoffs der Luft eine Umwandlung dex 
Methämoglobins der älteren Blutflecken in Oxyhämoglobin statt. 
Auf Löschpapier befindliche, drei Monate alte Blutflecke ließen 
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sich in der angegebenen Weise noch leichter identifizieren, trotz- 
dem das Papier an den Stellen auch Tinte ontbielt. — 

Die Dispersion (Ausdehnung des Spektrums) des neuen Spek- 
troskops ist eine derartige, daß die erzeugten Absorptionsspektra 
von Farbstofflösungen (Blutfarbstoff und andere, wie sie bei medi- 
zinischen Untersuchungen vorkommen) ihre charakteristischen 
Banden als scharfe, leicht wahrnehmbare Streifen zeigen. — 

Das im Apparat enthaltene Prisma ist nach meinen Angaben 
aus einem Jenaer Spezialglasfluß hergestellt worden. — 

Das Spektroskop ist mit Wellenlängenskala ausgerüstet, kaun 
aber auch ohne sie benutzt werden. Der Spaltkopf enthält ein 

--, Vergleichsprisma, sodaß zwei 

| Flüssigkeiten gleichzeitig un- 
tersucht und so ihre Spektra 
verglichen werden können. 
Die Größe des Spektroskops 
ist 3X 7X 13 cm. Es laßt 
sich bequem als Handapparat 
gebrauchen. (Siehe Abb. 1.) 

Die Benutzung des 
Spektroskops in Verbindung 
mit dem Stativ (siehe Abb. 
24 und b) bietet allgemein 
| große Vorteile. Besonders 
empfiehlt sie sich, wenn die 
Luge den Absorptionsstreifen 
mit Hülfe der Skala festge- 
stellt oder die Spekträ zweier 
Flüssigkeiten miteinander ver- 
glichen werden sollen, des- 
gleichen für die Ausführung 
von Farbreaktionen in Uhr-gläsern. Zur Aufnahme der Absorptions- 
gefäße 2), Uhrgläser usw. dient das am Stativ beweglich 
gebrachte Tischchen, die Beleuchtung vermittelt der allsei 
bewegliche Spiegel. — Will man zwei Spektra miteinander ver- 
gleichen, so stellt man ? 
das eine Glas auf das f 
Tischeben und hält das 
andere vor die kleine 
rechteckige Oeffnung 
des Spaltkopfes. — 

Die Beleuchtung 
der Wellenlängenskala 
erfolgt mit Hülfe des 
am Skalenrohr ange- 
brachten allseitig be- 

weglichen Spiegels. 
Man vermeide eine zu 
starke Beleuchtung der 
Skala, da hierdurch 
leicht störende Inter- 

ferenzerscheinungen 
hervorgerufen werden. 

Handelt es sich 
um den einfachen Nach- 
weis geringster Mengen 
eines Farbstoffes, dessen 
Absorptionserscheinung dem Untersucher 
seiner Lage nach bekannt ist, z. B. das 
Oxyhämoglobin oder das Hämochromogen, so 
empfehlt es sich, wenn die Flüssigkeit klar 
oder schwach gefärbt ist, das Spektroskop 
nicht zu stark zu beleuchten und die Skala 
durch geeignete Stellung des Spiegels ganz 
abzublenden, da andernfalls in der hellsten 
Partie des Spektrums ein sehr schwacher Absorptionsstreifen 
leichter übersehen werden kann. — 

Bei sehr vielen Untersuchungen bedarf man infolge der 
Lichtstärke des Spektroskops keiner künstlichen Beleuchtung. — 

Das Spektroskop läßt sich für ganz spezielle Zwecke leicht 
in ein Spektroskop mit variabler Dispersion umwandeln, indem 
man an das die Einsichtöffnung bildende Röhrchen eine Hülse mit 


os 


Abb. 1. 


Abb. 2b. 


Abb. 2a. 


3) Geeignete ‚Absorptionsgefäße stellt nach meinen Angaben Carl 
Zeiß, Jena, her. Sie haben aufschraubbare Verschlußplatie, sind voll- 
kommen dicht, säurefest und leicht zu reinigen. Ihre genauere Be- 
schreibung und Abbildung erfolgt später. 


einem dreifachen ;reradsichtigen Prismensatz anfügt. Durch Drehen 
der Hülse um 180° erzielt man je eine verschieden starke Zu- 
nahme in der Ausdehnung des Spektrums. Bei Benutzung dieses 
Zusatzprismas ermöglicht der Apparat es, drei verschiedene Grade 
von Dispersion zu erzielen. 

Das Stativ schraubt man je nach Wunsch entweder auf das 
Etui oder auf die beigegebene Fußplatte. 

Fabrik: Optische Werkstätte von Carl Zeiß, Jena. 


Aus dem Friedrich Wilhelms-Hospital und den Siechenanstalten 
der Stadt Berlin. (Leitender Arzt: Sanitätsrat Dr. Graeffner.) 


Ueber Spirosal 
von 
Dr. Karl Perl, Assistenzarzt. 


Die Firma Friedr. Bayer & Co. brachte vor einiger Zeit ein 
Antirheumatikum für äußerliche Behandlung unter dem 
Namen Spirosal in den Handel, welches als Ersatz des Mesotans 
gedacht ist. Anlaß hierzu gab das häufige Auftreten von Reiz- 
zuständen der Haut bei Mesotangebrauch. Spirosal (Monosalizyl- 
säureester des Aethylenglykols) ist dickflüssig, farb- und geruchlos, 
löst sich in Alkohol leicht, schwerer in Wasser. \erordnet wird 
es nach der Formel: 

Rp.: Spirosal 
Spiritus rectificatiss aa. 

Dieses Gemisch wurde 3—-4mal täglich teelöffelweise mit 
der Hand in die Haut eingerieben. Die Salizylsäure erschien 
nach zirka 3 Stunden im Harn und war 10-12 Stunden lang 
nachweisbar. 

Von unerwünschten Nebenerscheinungen, wie Hautreizung, 
Magenstörungen, Ohrensausen, haben wir selbst bei Patienten, die 
gegen innerliche Salizylpräparate sehr empfindlich waren, nie etwas 
gesehen. Ja, wir verfügen sogar über einen Fall, welcher auf 
externe chemische Reizungen stets mit ausgedehnten Ekzemen zu 


'| reagieren pflegt, jedoch auch bei längerem Spirosalgebrauch keinerlei 


Beeinflussung der Haut aufwies. Die Wirkung des Mittels wurde 
in den meisten Fällen so geschildert, daß ein anfängliches Hitze- 
gefühl der behandelten Stelle nach kurzer Zeit in Kälte überging 
und hieran sich das Verschwinden des Schmerzes anschloß. 

Fälle von akutem Gelenkrheumatismus waren, dem Charakter 
der Anstalt entsprechend, leider von der Beobachtung ausge- 
schlossen, dagegen haben wir sonst den Kreis ziemlich weit ge- 
zogen und das Mittel überall da angewendet, wo wir sonst die 
Salizylsäure oder ihre Derivate zu geben pflegten. Besonders 
haben wir unser Augenmerk auch auf die Schmerzen gerichtet, 
welche im Verlaufe chronischer Nervenleiden aufzutreten pflegen. 
In einigen Fällen, bei denen sich nach dem ersten Tage der Spi- 
rosaltherapie keine Besserung zeigte, haben wir derselben noch 
innerliche Aspirinmedikation hinzugefügt. Insbesondere hat sich 
dies bei Rezidiven solcher Fälle als nötig erwiesen, welche vorher 
ausschließlich auf Spirosal günstig reagiert hatten. 

Bevor ich auf die einzelnen von uns mit Spirosal behandelten 
Kranken eingehe, möchte ich erwähnen, daß Gardemin (Berlin) im 
Krankenhaus Bethanien (Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 49) bei 
39 akuten Gelenkrheumatismen unter Spirosalbehandlung 31 mal 
Heilung, 8mal Besserung sah. Von 36 chronischen Fällen wurden 
24 geheilt und 12 gebessert. 

Unsere Beobachtungen gestalten sich folgendermaßen: 


A. Akute Krankheiten. 
. K., 45 Jahre. Pleuritis eicca. Starke Schmerzen der linken 
Seite. 3 Einreibungen. Geheilt. 
W., 17 Jahre. Pleuritis sieca. 6 Einreibungen. Geheilt. 

K., 28 Jahre. Interkostalneuralgie. 6 Einreibungen. Gebessert. 
6 weitere Einreibungen + 2 g Aspirin täglich. Geheilt. 
G., 44 Jahre. Interkostalneuralgie. 9 Einreibungen. Gebessert. 

F., 53 Jahre. Lumbago. 5 Einreibungen. Geheilt. 

L., 22 Jahre. Lumbago. 6 Einreibungen. Geheilt. 

. K., 20 Jahre. Influenza. Kreuz- und Nackenschmerzen. 

reibungen. Schmerzen geschwunden. 

. 8. 24 Jahre. Influenza. Starke Kreuzschmerzen. 

„, "elbungen. Gebessert. 

45 Jahre. Lumbago. 3 Einreibungen. Geheilt. 

0. 18, 54 Jahre. Lumbago. 10 Einreibungen. Mehrstündige Er- 
Teichterung, aber kein Dauererfolg. 


- 


6 Ein- 
3 Ein- 
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11. Sch., 50 Jahre. Arthritis urica. Neue Attacke in den Finger- | 
und Kniegelenken. 6 Einreibungen. Schmerzen fort. 4 Wochen | 
später erneuter Anfall. 4 Einreibungen + Aspirin. Geheilt. | 

. O. B., 45 Jahre. Arthritis urica. 6 Einreibungen. Gebessert. 

3 weitere Einreibungen + Aspirin. Geheilt. 

. B., 58 Jahre. Rheumatismus musculor. 9 Einreibungen. Ge- 

bessert, 

. E. B., "ib Jahre. 

Geheilt. 

. C. B., 46 Jahre. 

Geheilt. 

. P., 24 Jahre. 

heilt. 

. Th., 45 Jahre. Schmerzen in der rechten Leistenbeuge. 9 Ein- 
reibungen. Geheilt. 

W., 62 Jahre. Trigeminusneuralgie. 
übergehende Besserung. 

. St., 28 Jahre. Entzündlicher Plattfuß. 9 Einreibungen. 

Erfolg. h 
. D., 25 Jahre. Akute Kniegelenksentzündung nach Angina | 

follicul. 12 Einreibungen. Geheilt. 

. St., 30 Jahre. Arthritis subac. 

Äspirin wird nicht vertragen. 

reibungen Heilung. 

B. Chronische Krankheiten. 
1. Gelenkleiden. 

Im ganzen wurden 32 Fälle von chronischem Gelenkrheuma- 
tismus, größtenteils der deformierenden Form angehörend, be- 
handelt. Die in längeren oder kürzeren Intervallen auftretenden 
Attacken wurden durch 3-6 maliges Einreiben kupiert. Bei 
11 Fällen versagte die Wirkung, wohl wegen des Ergriffenseins 
fast sämtlicher Gelenke, wodurch die äußerliche Behandlung un- 
möglich wurde. 


Rheumatismus museulor. 6 Einreibungen. 


Rheumatismus musculor. 6 Einreibungen. ı 
Rheumatismus musculor. 3 Einreibungen. Ge- 

REN ! 
6 Einreibungen. Vor- 


Kein | 


des rechten Schultergelenks. 
Nach 6 Tagen ä 3 Ein- 


2. Nervenleiden. 

1. F., 45 Jahre. Tabes dorsalis. Starke lanzinierende Schmerzen, 
die täglich 6 cg Morphium erfordern. 3mal tägliche Ein- 
reibung mit Spirosal erzielt erhebliche Besserung. 

2. R., 52 Jahre. Tabes dorsalis. Ununterbrochener Gürtelschmerz. 
Morphium wird nicht vertragen. Durch Spirosal Schwinden 
der Beschwerden auf Tage. 


| worten sein. 


3. R., 46 Jahre. Tabes dorsalis. Gastrische Krisen mit Gürtel- 
schmerzen. Auf Morphium unstillbares Erbrechen. Kupie- 
rung des Anfalls durch Spirosaleinreibung. 

4. G., 39 Jahre. Tabes dorsalis. Lanzinierende Schmerzen mit 
starkem Kältegefühl in den Extremitäten. Nach 5 Ein- 
reibungen sichtlicher Erfolg. 

Von 10 Tabesfällen, die im ganzen mit Spirosal behandelt 
wurden, gaben 2 an, keine Erleichterung ihrer Beschwerden ge- 
habt zu haben. Mit gutem, zum Teil auffallendem Erfolge wurden 
die Schmerzen bei je einem Falle von Friedreichscher Ataxie und 
Laesio caudae equin. beeinflußt. 2 Patientinnen mit Lues cerebro- 
spinalis, die über ständige Kopf- und Nackenschmerzen klagten, 
verhielten sich refraktär. Schließlich sei noch erwähnt, daß von 
5 Ischiaskranken 1 Heilung, 2 Erleichterung der Beschwerden 


ı hatten. 


Wir verfügen mithin über ein Material von 70 Fällen, bei 
denen wir 55 mal Heilung respektive Besserung, und nur 1ömal 
Mißerfolg konstatieren konnten. 

Die Frage, wie hoch der Anteil der Massage an den er- 
zielten Erfolgen bewertet werden muß, dürfte schwer zu beant- 
Jedenfalls sind wir auf Grund der Urinreaktion auf 
Salizylsäure in der Lage, aussprechen zu können, daß eine Ver- 
bindung der Massage mit der endermatischen Applika- 
tion eines erprobten Antirheumatikums und Nervinums den 
Erfolg sicherer verbürgt als die Anwendung nur eines dieser Heil- 
methoden. Wieweit bei der Behandlung chronischer Nervenleiden 
auch die Suggestion eine Rolle spielt, ist nur an der Hand aus- 
gedehnter Untersuchungen festzustellen. 

Soweit es bei der Kürze der Beobachtungszeit und der re- 
latiren Kleinheit des Materials möglich ist, lassen sich die Er- 
fahrungen mit Spirosal dahin zusammenfassen, daß die besten Er- 
gebnisse bei Personen unter 50 Jahren mit kurzer Krankheitsdauer 
erzielt werden. Immerhin sind auch die palliativen Erfolge bei 
chronischen Leiden älterer Leute, bei denen wir sonst so machtlos 
sind — und nebenbei oftmals eine Belästigung des Magens mit 
Medikamenten vermeiden müssen — derart, daß die Anregung zur 
Fortsetzung therapeutischer Versuche mit Spirosal mit gutem Ge- 
wissen gegeben werden kann. 

Da sich die Wirkung des Spirosal bereits nach kurzer Zeit 
zeigt, ist es angebracht, nicht größere Quanten als 10—15 g des 
Mittels zu verschreiben. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus der pathologisch * anatomischen Anstalt des städtischen 
Krankenhauses im Friedrichshain. (Prosektor Dr. Ludwig Pick.) 


Die Komplementbindung als Hilfsmittel der 
anatomischen Syphilisdiagnose.') 


Von 
L. Pick und A. Proskauer. 


Die bakteriologischen Untersuchungsmethoden haben 
wie in der Klinik, so auch im Sektionsaal Eingang ge- 
funden, und es gibt wohl jetzt kaum einen pathologischen 
‚Anatomen mehr, der nicht die Züchtung der Bakterien aus 
dem Blute und den Organen der Leiche als ebenso wertvolle 
wie notwendige Ergänzung der anatomischen Diagnostik in 
entsprechenden Fällen in Anwendung bringt. 

Wir sind in der pathogisch-anatomischen Anstalt des 
städtischen Krankenhauses im Friedrichshain-Berlin dazu . 
übergegangen, nun auch den neuen Zweig der Serumforschung, | 
die Syphilisdiagnostik mittels der Wassermannschen Me- ' 
thode zur Unterstützung und zur Vervollständigung der 
übrigen rein anatomischen und bakteriologischen Befunde 
in geeigneten Fällen heranzuziehen. Während der Druck- 
legung unseres Aufsatzes berichten Eugen Fränkel und 
H. nn aus dem Almen Krankenhause BrHuIE: 


on Fränkel und H. Much, Ueber die Wassermannsche 


Sorodisnontf er: Syphilis. Münch. med. Wochschr. 1908, Nr. 12, 8. 682. | 


Eppendorf über Untersuchungen in der nämlichen Richtung, 
zum Teil unter ganz ähnlichen Gesichtspunkten. Wir be- 
gnügen uns mit diesem allgemeinen Hinweis und betonen 
die prinzipielle Uebereinstimmung mit den beiden Autoren. 

Wir wollen von vornherein nicht verschweigen, daß 
die Anwendung der Komplementbindungsmethode als Ad- 
juvans der Sektion auf weit bedeutendere Schwierigkeiten 
stößt als vergleichsweise die rein bakteriologische Methode. 
Die Schwierigkeit der Beschaffung wirksamen luetischen 
Antigens!) und vor allen Dingen die Tatsache, daß zur ein- 
wandsfreien Ausführung der Methode und zur Beurteilung 
ihrer Resultate große Erfahrung und genaue Kenntnis der 
serologischen Untersuchungsmethoden gehören, werden oft 
die Heranziehung der Methode etwas erschweren. Wir er- 
| freuten uns für ungere Untersuchungen der liebenswürdigen 
und stets bereitwilligen Hilfe des Herrn Kollegen Dr. Julius 
Citron, dem wir auch an dieser Stelle unsern besten Dank 
aussprechen möchten. Wir verschaffen uns bei der Sektion 
das Blutserum zu der Untersuchung durch Blutentnahme 
aus dem rechten Herzen (Aspiration mit steriler Spritze), 
oder, wenn dies nicht möglich ist. aus irgend einer größeren 
Vene, und lassen es sofort auf Eis absetzen. Es ist uns 
auf diese Weise in unseren Fällen fast stets gelungen, 
Serum in geeigneten Mengen und brauchbarer Qualität zu er- 
langen. Da unsere Sektionen gewöhnlich 24 Stunden post 
exitum erfolgen, so erstrecken sich unsere Erfahrungen über 


') Leonor Michaelis verwendet neuerdings als Antigen den 
alkobolischen Extrakt aus nichtsyphilitischen gewöhnlichen menschlichen 
Herzen (rorgl. Berl, klin. Woch. 1908, Nr: 13, S. 667. 
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die Haltbarkeit der „Reagine“ bisher nur auf diesen Zeit- 
raum. Auch haben wir unsere Untersuchungen bis jetzt nur 
in der kälteren Jahreszeit angestellt. Es würde also weiter- 
hin noch festzustellen sein, in welchen Grenzen sich die An- 
wendbarkeit der Methode auch in der warmen Jahreszeit 
respektive bei höherer Temperatur überhaupt (z. B. Lagerung 
der Leiche bei Zimmertemperatur) für den pathologisch- 
anatomischen Betrieb bewegt. 

Wenn wir nun kurz an der Hand einer Reihe von 
Fällen die Brauchbarkeit des Komplementbindungsverfahrens 
für den pathologischen Anatomen demonstrieren möchten, so 
beabsichtigen wir dabei an dieser Stelle nicht mit der 
Kasuistik in alle Einzelheiten zu gehen und verzichten auch 
auf die Benutzung eingehender klinischer Daten; für einige 
der von uns zu erwähnenden Fälle ist überdies von klini- 
scher Seite eine ausführliche Darstellung in Aussicht ge- 
nommen.') Wir wollen vielmehr nur grundsätzlich die Rich- 
tungen zu skizzieren suchen, in denen wir bisher von dem 
neuen Verfahren Gebrauch gemacht haben und in denen es 
sich als besonders nützlich erweisen dürfte. 

Wir ließen uns bei der Heranziehung der Wasser- 
mannschen Methode einmal von der Erwägung leiten, daß 
es mit ihr gelingen könnte, die syphilitische Komponente 
oder Basis manches Krankheitsprozesses klarzustellen, die 
wir, zumal wo die Anamnese im Stiche läßt, nach dem 
jetzigen Stand unserer pathologisch-anatomischen Kenntnisse 
im gegebenen Falle oft wohl vermuten, aber nicht beweisen 
können. Wir denken hierbei z. B. an gewisse ätiologisch 
nicht klare Fälle von ausgebreiteter Amyloidose, an manche 
Fälle von Herz- oder Lungenschwielen oder an diejenigen 
Formen der Erkrankung des Aortenrohres, bei denen unter 
Fehlen sonstiger auf Syphilis weisender Befunde durch die 
Kombination mit der gewöhnlichen Atherosklerose die an sich 
charakteristische, anatomische spezifische Grundlage der Ver- 
änderung mehr oder minder, unter Umständen fast voll- 
ständig, verdeckt werden kann. 

Es folgen dann Affektionen, wie die in neuerer Zeit in 
bezug auf ihre syphilitische Aetiologie wieder mehrfach er- 
örterte Periarteriitis nodosa, oder auch das Krankheitsbild, 
das unter den Begriff des Bantischen Symptomenkomplexes 
fällt. Bekanntlich ist von Chiari und Marchand als ätio- 
l 'es Moment der Bantischen Zirrhose aus guten Gründen 
Syphilis vermutet worden. Es ist bei diesem Stand der 
Dinge immerbin bemerkenswert, daß wir in einem solchen 
Falle von Bantischer Krankheit einen vollkommen nega- 
tiven Ausfall der Komplementbindungsmethode zu verzeichnen 
hatten. Es handelte sich um einen 23jährigen Mann, der 
von der Abteilung des Herrn Krönig mit der klinischen 
Diagnose Bantische Krankheit zur Autopsie kam (Sektions- 
nummer 166/1908). Diese ergab auffallend grobhückerige 
Granularatrophie der Leber mit Aszites, erhebliche Milzver- 
größerung und schwere Anämie, unter Fehlen aller bekannten 
sypbilitischen Stigmata. — Wie uns Herr Krönig liebens- 
würdigst mitteilte, bestanden vor dem letzten, leberzirrhoti- 
schen Stadium Anämie und Milztumor seit 10 Jahren. 

Wir möchten an dieser Stelle ganz generell bemerken, 
daß natürlich wie für die Klinik, so auch für den patho- 
logischen Anatomen die positiven Resultate die weit wichtigeren 
und bedeutungsvolleren sind, da ja negative Reaktion eben 
nicht gleichbedeutend ist mit fehlender Syphilis (vergleiche 
unten). Aber andererseits können doch gerade am Sektions- 
tische auch negative Resultate, wenn sie mit den anatomi- 
schen Befunden in Einklang stehen, für .die Klärung der 
Aetiologie mancher Krankheitsbilder von besonderem Werte 
als Hinweis sein. 


?) Die, in folgenden verwerteten klinischen Daten sind uns von 
den Vorständen der ersten und zweiten medizinischen Abteilung des 
Krankenhauses, den Herren Stadelmann und Krönig, sowie für die 
äußere Abteilung von den Herren A. Noumann und Braun in dankens- 
wertester Weise zur Verfügung gestellt worden. 


Ferner erscheint es uns zweitens mit Hilfe der Kom- 
plementbindungsmethode durchaus möglich, gewisse, sozu- 
sagen banale anatomische Zeichen der chronischen Syphilis, 
wie die Hodenschwielen, den glatten Zungengrund, die Ne- 
phritis fibrosa multiplex chronica oder die Mastdarmstrikturen 
durch die serologische Untersuchung in größeren Reihen auf 
ihre Wertigkeit exakter zu prüfen als die bisherige Diskussion 
es vermochte. Um so mehr, als ja hierbei von Spirochäten- 
forschung schlechterdings nicht die Rede sein kann. Auch 
für diese Kategorie von Fällen ein Beispiel. Ebenfalls von 
der Krönigschen Abteilung gelangte ein 54jähriger Obdach- 
loser mit der Diagnose Nephritis hämorrhagica und Ozüna 
zur Sektion. Von klinischer Seite wurde der lebhafte Ver- 
dacht einer syphilitischen Grundlage der Affektion geäußert. 
Die Autopsie (Sektionsnummer 224/1908) ergab für die Nieren 
das bekannte und in seiner spezifischen Morphologie und 
Bedeutung umstrittene Bild der Nephritis fihrosa chronica 
multiplex, ferner eitrigen Stirnhöhlenkatarrh und Rhinitis 
atrophicans purulenta. Im übrigen war anatomisch Nichts von 
Lues nachweisbar; es fehlte jede Spur von Gefäßerkrankung, 
auch von Amyloidose. Der Zungengrund war nicht glatt, 
Hoden und Knochen (Tibien) waren frei. Dementsprechend 
fiel auch die Komplementbindung völlig negativ aus. 

In wieder anderen Fällen ist das einzige, was Syphilis 
vermuten läßt, die Anamnese oder ganz vage klinische Er- 
scheinungen, während die Sektion keinerlei anatomische 
Kennzeichen für Lues zutage fördert. Hier fällt unter Um- 
ständen die Komplementbindungsmethode positiv aus. Als 
Beleg für das eben Gesagte mag kurz folgender Fall hier 
Erwähnung finden. Von der Stadelmannschen Abteilung 
kam ein 57jähriger Friseur zur Autopsie (Sektionsnummer 
291/1908), bei dem die klinische Diagnose zwischen Hirn- 
geschwulst oder Hirngummi schwankte. Auf diese letztere 
Diagnose hatten strahlige, aber an sich kaum charakte- 
ristische Narben gelenkt, die sich auf der Haut des Rückens 
und in der Leistenbeuge befanden. Die Sektion stellte eine 
äußerst schwere Pachymeningitis haemorrhagica interna fest, 
sonst bot die Leiche auch nicht die geringsten Veränderun- 
gen, die auf Syphilis bezogen werden konnten. Die Kom- 
plementbindung fiel stark positiv aus. 

Schließlich existiert eine Gruppe von Fällen, in denen 
zunächst weder anatomisch noch klinisch (z. B. bei den in 
desolatem Zustande eingelieferten Personen, bei denen die 
Anamnese infolge ihres Zustandes natürlich nicht erhoben 
werden kann) ein Anhaltspunkt für Syphilis vorliegt, und 
wo der positive Ausfall der Reaktion die syphilitische In- 
fektion des Individuums erweist, und dann nachträglich die 
Anamnese die klärende Bestätigung bringt. Auf diesem Wege 
findet sich gelegentlich Syphilis neben Tuberkulose oder 
eine Kombination von Rachitis und (kongenitaler) Syphilis 
und dergleichen. Derartige Fälle sind natürlich nur bei prin- 
zipieller Anwendung der Methode aufzudecken. 

Nun kann die Frage in pathologisch-anatomischer Be- 
ziehung aber auch natürlich von der Gegenseite aus ange- 
griffen werden. Wir glauben, daß auch umgekehrt der Me- 
thode selbst durch ihre vielfache und konsequent durchge- 
führte Anwendung undPrüfung anreinanatomisch unzweifelhaft 
syphilitischem Leichenmaterial, das ja naturgemäß eine viel ge- 
nauere und schärfere Beobachtung und Erforschung als der 
Körper des Lebenden selbst gestattet, ein sichererer und be- 
weiskräftigerer Boden gegeben und damit auch wieder rück- 
läufig der Klinik ein Nutzen geschaffen werden kann. In 
dieser Absicht wurde z. B. die Komplementbindung an dem 
Serum einer 37jährigen Frau ausgeführt, bei der schon die 
klinischen und anatomischen Befunde die Diagnose der kon- 
stitutionellen Syphilis mit Sicherheit stellen ließen, wo also 
das deutlich positive Resultat der Komplementbindung natür- 
lich nicht mehr zu demonstrieren vermag als eben die An- 
wendbarkeit der Methode als solche. Die Sektion (Sektions- 
nummer 292/1908) zeigte Narben serpiginöser Geschwüre der 


1606 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 15. 


541 


Haut in ausgedehntem Maße, Sattelnase, glatten Zungen- 
grund, strahlige Medianarben in den obersten Brustab- 
schnitten der Aorta, strahlige Narben an der Leberoberfläche 
und amyloide Entartung der Milz, Leber, der Nieren- und der 
Darmgefäße. Dementsprechend wies der Fall, der der Ab- 
teilung des Herrn Stadelmann entstamnt, eine stark po- 
sitive Reaktion auf. 

Besonders interessant erscheint uns das Resultat der 
Komplementbindung in einem weiteren Falle (Stadel- 
mannsche Abteilung) von außerordentlich voluminösen 
Herzgummigeschwülsten mit miliarer Pericarditis gummosa 
und ganz enormer Pericarditis serosa (Sektionsnummer 
1191/1907, [Klinische Wahrscheinlichkeitsdiagnose Lungen- 
geschwulst]). Das Konvolut der Herzgummiknoten entsprach 
etwa Mannesfaustgröße; die bei der Sektion abgelassene 
Perikardialflüssigkeit betrug an Menge zirka 2!/, Liter! — Mit- 
tels der Komplementbindungsmethode konnte nun ein sehr 
reichlicher Gehalt an „Reaginen“ im Blutserum (0,2 und 0,1 
Kubikzentimeter Serum ergaben komplette Hemmung der 
Hämolyse) und ein um ein wenig geringerer (mit 0,2 Kubik- 
zentimeter komplette Hemmung der Hämolyse, mit 0,1 inkom- 
plette) in der Perikardialflüssigkeit festgestellt werden. Die 
Untersuchung auf Antigen war in der Perikardialflüssigkeit 
negativ, dagegen konnte dieses im Gummi selbst, wenn auch 
nicht sebr reichlich (0,2 Gummiextrakt + 0,2 starkes Serum 
ergab noch Hemmung, kleinere Mengen nicht mehr) nach- 
gewiesen werden. 

Wir möchten hierzu ausdrücklich bemerken, schon im 
Hinblick auf den wiederholt erörterten Zusammenhang von 
Spirochäte, Antigen und Antikörper, daß wir weder in den 
Gummiknoten selbst, noch in den ganz frischen miliaren 
Gummositäten des Epikards trotz sorgfältigster Untersuchung 
Spirochäten in Levaditipräparaten nachweisen konnten. — 

Da der pathologische Anatom in seinem Institute 
nicht nur Leichenmaterial zu bearbeiten, sondern, wie viel- 
fach und so auch bei uns üblich, die Diagnosenstellung der 
chirurgischen Präparate zu versorgen hat, so möchten wir 
auch einige unserer Beobachtungen auf diesem Gebiete hier 
zum Schlusse berühren. In eingehender Weise ist ja von 
Herrn Karewski') der Heranziehung der Komplement- 
bindungsmethode in der chirurgischen Diagnostik das Wort 
geredet worden. 

Wir haben gerade bei diesem Materiale in Fällen von 
fraglicher Histiologie, ob Syphilis, unspezifische Entzündung 
oder ‚sarcomatöse Neubildung, bei Versagen der bakteriolo- 
gischen beziehungsweise Spirochätenuntersuchung durch den 
positiven oder negativen Ausfall der Komplementbindungs- 
methode bestimmtere Direktiven erhalten. 

So hatte z. B. die histiologische Untersuchung einer 
aus einer großen stark ulzerierten Geschwulst der Sterno- 
kleidomastoideusgegend exzidierten Partie (A. Neumann) 
vorerst ein unspezifisches Granulationsgewebe ergeben. Von 
klinischer Seite war der Tumor anfangs für ein Gummi 
gehalten und eine Jodkalikur eingeleitet worden; die Unter- 
suchung des Blutserums des Geschwulstträgers auf Syphilis- 
antikörper durch Komplementbindung fiel negativ aus. Eine 
zweite Exzision war nun mikroskopisch in hohem Maße auf 
Lymphosarkom verdächtig (histiologisches Protokoll 602 und 
665); auch die weiteren klinischen Beobachtungen (unter an- 
deren auch Erfolglosigkeit des Jodkali) legten schließlich 
diese Annalıme nahe; der negative Erfolg der Komplement- 
bindung steht damit im besten Einklang. 

Andererseits aber kann, wie ja schon am klinischen 
Material beobachtet worden ist und auch hier wieder hervor- 
gehoben werden soll, auch bei anatomisch eindeutigem Be- 
fund von Syphilis die Komplementbindungsmethode wie die 
Spirochätenuntersuchung versagen. Wir möchten zum Schluß 


_ ) F. Karewski, Ueber die Bedeutung der Wassermann'schen 
jphiliereaktion für die chirurgische Diferentialdisgaose. Berl. klin. 
Woch To06 Ned Sr, 


gerade eine derartige Beobachtung mitteilen, schon um nicht 
etwa den Gedanken aufkommen zu lassen, als ob nun ohne 
positive Komplementbindung und ohne positiven Spirochäten- 
befund nicht mehr anatomisch Syphilis diagnostiziert werden 
dürfte. y 

Von Herrn Braun war unter der klinischen Annahme 
eines Karzinoms ein mit starken plastischen Prozessen ein- 
hergehendes Magenulkus reseziert worden. Das uns über- 
sandte Präparat zeigte makroskopisch eine sehr charakte- 
ristische Nierenform und eine in der bekannten Bogenform 
fortschreitende Begrenzung der Ränder.!) Mikroskopisch 
fanden sich miliare Gummiknoten und größere Granulome, 
kombiniert mit den bekannten, hier sehr ausgesprochenen 
spezifischen Gefäßveränderungen; keine Spirochäten. In der 
Anamnese war von der Patientin angegeben worden, daß sie 
während eines Aufenthaltes in der Charit6 (während eines 
gestörten Puerperiums) auf der Brust braunrote Flecke be- 
merkt hätte. Die konjunktivale Tuberkulinreaktion nach 
Wolff-Eisner war negativ, aber auch freilich die Komple- 
mentbindung, und doch meinen wir, nach dem rein anato- 
mischen Befunde als solchem, daß hier unzweifelhaft Syphilis 
im Spiele ist. 

Trotz dieser auch hier bei der Komplementbindung ge- 
legentlich vorkommenden „Versager“ sehen wir — und hier be- 
gegnen wir uns mit der Klinik — in der Komplement- 
bindungsmethode auch für die pathologisch-anatomische 
Untersuchung, sei es an der Leiche, sei es am chirurgischen 
Präparat, eine unter Umständen sehr wertvolle Ergänzung. 
Unsere Ergebnisse ermuntern jedenfalls durchaus dazu, für 
die pathologisch-anatomische Syphilisdiagnose neben der 
Spirochätenuntersuchung auch die Serodiagnostik mittels 
Komplementbindung als Hilfsmittel heranzuziehen, sei es für 
die Aufklärung des einzelnen Falles, sei es für die Lösung 
grundsätzlicher pathologisch-anatomischer Fragen in den 
Richtungen, wie wir sie oben angedeutet haben. 


Der heutige Stand der landwirtschaftlichen 
Pflanzenzüchtung 


von 
a. 0. Prof. Dr. C. Fruwirth, Wien. 
(Fortsetzung aus Nr. 14.) 

Die Züchtung durch Auslose von Mittel- und 
Halbrassen hat bei landwirtschaftlichen Pflanzen bis- 
her keine Bedeutung erlangt. Ein Erfolg einer solchen 
Züchtung kann durch dreierlei Erscheinungen erzielt werden. 
Die Grundlage bildet das Erscheinen, das Auffinden und die 
Reinhaltung oder Reinigung der Form, dann kann Veredelungs- 
auslese einsetzen und dahin wirken, daß der Prozentsatz 
der Individuen mit abweichender Form ein höherer wird: 
endlich kann während der Auslese durch spontane Varia- 
bilität ein Uebergehen der Halbrasse in "eine Mittelrasse, 
oder der Mittelrasse in eine Vollrasse eintreten. de Vries 
betont, daß ein solches Aufsteigen möglich ist, aber nicht 
als Ausleseerfolg, sondern zufällig während des Verlaufes 
der Auslese. Bei einer Züchtung von Mohn, Papaver 
somniferum, mit geschlitzten Blumenblättern konnte ich tat- 
sächlich ein solches Aufsteigen einer Mittel- zu einer Voll- 
rasse, das — während Veredelungsauslesezüchtung bei 
ersterer — eintrat, verfolgen. Mißbildungen, die zu Mittel- 
und Halbrassen zu rechnen sind, Ieobachtet man bei unserem 
ährentragenden Getreide in den verästelten Achren, dem 
sogenannten Wundergetreide. Es gelang durch Auslese in 
einigen Fällen einen hohen Prozentsatz von Individuen mit 
der abweichenden Form, bis zu fast reiner Vererbung zu 


') Das Präparat wurde von A. Proskauer in der Sitzung der 
Berliner medizinischen Gesellschaft am 4. März 1908 und auf dem 30. De- 
monstrationsabend des städtischen Krankenhauses im Friedrichshain am 
15. Oktober 1907, (hier bereits unter Hinweis auf den negativen Ansfll 
der Komplementbindung) gezeigt. 
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erzielen. So wurde ein Wunderweizen, Friedrichswerter 
Schloßweizen, von Tr. turgidum gezüchtet, ein Wunder- 
roggen durch Chrestensen und andere Formen durch 
Andere. Mittelrassen, bei welchen gewöhnliche Eigenschaften 
schwanken, finden sich beispielsweise bei manchen Hülsen- 
früchten, bei welchen verschiedene Samenfärbung vorhanden 
ist und — wie ich nachwies — auch bei lange fortgesetzter 
Auslese bei erzwungener Selbstbefruchtung immer wieder 
beiderlei Färbungen auftauchen. 

Der Vorgang bei jener Züchtungsart, welche ich als 
Züchtung durch Formentrennung bezeichnete, ist ganz 
derselbe, wie jener bei Züchtung durch Auslese spontaner 
Variationen. Die Formentrennung besteht darin, daß man in 
Sorten, die man bisher ohne genauere Untersuchung als 
einheitlich betrachtete, Formen auffindet, die sich voneinander 
durch morphologische Eigenschaften unterscheiden, die auf- 
gefundenen Individuen zu Formenkreisen entwickelt und diese 
vergleichend prüft. Sogenannte Landsorten sind fast immer 
Gemische einer Anzahl von gut, morphologisch unterscheid- 
baren Formen, die oft als verschiedene Varietäten ange- 
sprochen werden können, oft aber selbst so weit voneinander 
verschieden sind, daß man sie mindestens als elementare 
Arten betrachten kann. 

Bekannt ist in dieser Beziehung, daß die Hannagerste, 
eine bekannte Landsorte aus Mähren, trotzdem sie bereits 
Jahre hindurch in Kwassitz und dann an anderen Orten 
durch Massenauslese gezüchtet worden war, sich doch bei 
genauerer Untersuchung als ein Gemisch von Formen er- 
wies, die sich morphologisch durch den verschiedenartigen 
Bau der Basalborste und minder eicher durch die Art der 
Rückennerven unterscheiden. Bei Fichtelgebirgshafer, der 
von verläßlicher Quelle als Originalsaat aus seinem natür- 
lichen Anbaugebiet bezogen worden war, konnte ich in 
Hohenheim unbegrannte typische, etwas und sehr stark be- 
grannte, heller gelbe typische und dunkler gelbe Individuen 
beobachten, dann typische Individuen mit behaarter Korn- 
basis und solche mit unbehaarter Kornbasis, sowie typische 
mit geringem Prozentsatz zweikörniger Aehrchen und solche 
mit viel zweikörnigen Aehrchen. Die Prüfung der Ver- 
erbungsfähigkeit zeigte, daß in der bezogenen Probe von 
Originalsaat der als einheitlich geltenden guten Landsorte 
Fichtelgebirgshafer eine Anzahl von morphologisch unter- 
scheidbaren, sicher vererbenden Formen vorhanden waren, 
die isoliert werden konnten. Mit Züchtung durch Formen- 
trennung nach — wie es daselbst bezeichnet wird — bota- 
nischen Merkmalen wird in der schwedischen Saatzucht- 
anstalt Svalöf in großem Umfang gearbeitet und gilt Svalöf 
in der neueren Züchtungsgeschichte als typisches Beispiel 
für diesen Weg der Züchtung, sowie für jenen durch Aus- 
lese spontaner Variationen. 

. . 


* 

Bei Veredelungsauslesezüchtung, bei Züchtung durch 
Auslese spontaner Variationen morphologischer Eigen- 
schaften und bei Züchtung durch Formentrennung ist die 
Tätigkeit des Züchters nur in bedingter Weise eine schaffende. 
Er schafft die Form nicht, denn die Linien, die spontanen 
Variationen morphologischer Eigenschaften, die verschiedenen 
Formen des Gemisches sind vorhanden, er hat nur den 
Formenkreis durch Vervielfältigung und wo nötig durch 
geschlechtliche Reinhaltung auszubilden, in manchen Fällen 
von fremden geschlechtlichen Einflüssen zu reinigen und die 
reinen Formenkreise vergleichend zu prüfen. 

Anders bei der Züchtung auf dem Wege der 
Bastardierung. Bei dieser werden zwei, mitunter mehrere 
rein, sicher vererbende Formenkreise herangezogen, und der 
Züchter trachtet neuo Formen zu erzielen, die er dann zu 
Formenkreisen entwickelt. 

Bisher war diese Schaffung neuer Formen nur dem 
Zufall anheim gegeben, sodaß Lindleys Ausspruch „hybridi- 


sation is a game of chance“, ein voll berechtigter war. Auch 
heute noch ist der Zufall, das Unberechenbare stark bei der 
Formenbildung beteiligt, aber immerhin ist durch die Wieder- 
entdeckung und Popularisierung der von dem österreichischen 
Abt Mendel gefundenen Sererhungageeelze (oder -regeln) ein 
Einblick in ein häufiges Verhalten nach einer Bastardierung ge- 
wonnen worden, das gerade für die nahe verwandten Formen, 
mit welchen es der Landwirt zu tun hat, Bedeutung besitzt. 

Bis zur Wiederentdeckung der Mendelschen Gesetz- 
mäßigkeiten, die durch de Vries, Correns und v. Tscher- 
mak erfolgte, unter welchen der letztere besonders auch die 
landwirtschaftliche Benutzbarkeit der Entdeckung eingehend 
verfolgt, hatte man bei Bastardierungen zwei Fälle des Ver- 
haltens im Auge. Bei näher verwandten Formen erwartete 
man eine einförmige 1. Generation nach der Bastardierung 
und eine vielförmige 2. Generation, in welcher eine große 
Anzahl von Formen scheinbar regellos auftauchen, welche 
Formen bei Auslese nach einer größeren oder geringeren 
Zahl von Jahren konstant werden. Bei weiter voneinander 
verwandten Formen erwartete man Mittelbildung und dachte 
an die Möglichkeit durch wiederholte Rückbastardierungen 
des Bastardes mit einer der Eliternpflanzen das Bastar- 
dierungsprodukt dieser Elternform immer näher zu bringen; 
der letztere Fall war es auch, der zur Uebernahme der 
Ausdrüicke Halbblut, Dreiviertelblut usw. in den Wortschatz 
des Pflanzenzüchters führte. 

Bei den ersten der beiden erwähnten Fälle haben nun 
die Mendelschen Regeln anstelle der cheinbaren Regellosig- 
keit in dem Auftauchen der Formen der zweiten Generation 
eine Gesetzmäßigkeit gesetzt und eine weitere Gesetzmäßigkeit 
im Verhalten bastardierter näher verwandter Formen auch für 
die erste Generation festgestellt. Immer wurde bis zur Wieder- 
entdeckung der Mendelschen Gesetzmäßigkeiten das Er- 
gebnis der Bastardierung als Ganzes aufgefaßt, und de Vries 
betont mit Recht, daß erst die dann einsetzende Beobach- 
tungsweise, welche das Verhalten der einzelnen Eigenschaften 
verfolgt, einen guten Einblick in den Erfolg einer Bastardie- 
rung gewährt. 

Gerade das Verhalten nach Mendel hat nun, da es 
sich bei näher verwandten Formen zeigt und gerade solche 
Sorten vom Züchter landwirtschaftlicher Kulturpflanzen be- 
sonders häufig zur Bastardierung herangezogen werden, für 
die Erreichung praktischer Zwecke besonderes Interesse. 
Wenn auch das Verhalten nach Mendel heute wohl als 
weitgehend bekannt vorausgesetzt werden kann, so möchte ich 
doch den einfachsten typischen Fall dieses Verhaltens hier 
kurz anführen, um denselben ins Gedächtnis zurückzurufen 
und ein gleichfalls einfaches Beispiel anschließen zu können. 

Von zwei Eigenschaften eines Paares, von welchen die eine 
bei der s-, die andere bei der >-Pflanze vorhanden ist, erscheint 
bei einer „mendelnden“ Bastardierung in den Individuen der 
ersten Generation nach der Bastardierung nur eine derselben, 
die dominierende d, wobei es — von einigen Ausnahmsfällen 
abgesehen — gleichgültig ist, ob diese Eigenschaft bei der <- 
oder der c-Pflanze vorhanden war. Sind die Individuen der 
ersten Generation Selbstbefruchter oder findet eine Befruch- 
tung unter denselben statt, so erscheint in der zweiten Ge- 
neration nach der Bastardierung die dominante Eigenschaft 
bei $/, der Individuen oder 75°/, derselben, während !/; der 
Individuen oder 25°), derselben die nunmehr wieder auf- 
getauchte andere Eigenschaft, die rezessive (r) zeigen. Es 
ergibt sich das folgende Schema, das bei Erbse, Pisum, zu- 
erst festgestellt und daher auch Pisumschema genannt wurde. 


Eltern dxr 
1. Generation 100% d 
2. Generation 250/0d 50%, d B%pr 
3. Generation 250), d, 50% d, 25% r 
konstant konstant 
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Von großer Wichtigkeit für den Züchter ist nun, daß ?/, 
der Individuen der zweiten Generation bei Selbstbefruchtung 
oder Befruchtung innerbalb ihrer Gruppe die Eigenschaft 
rein, voll weitervererben — es sind die im Schema in der 
zweiten Generation mit 25°, d und 25%, r bezeichneten — 
während bei den übrigen ®/, in der nächsten Generation 
Spaltung nach demselben Verhältnis, wie in der zweiten Ge- 
neration eintritt. In der zweiten Gencration ist diese Aussicht 
auf Konstanz in derdritten Generation nicht bei allen Individuen 
zu erkennen, die in der dritten Generation tatsächlich kon- 
stant sind, sondern nur bei jenen, welche die rezessive Eigen- 
schaft zeigen: die 25° r-Individuen der zweiten Generation 
des Schemas. Die 25%) Individuen, welche in der zweiten 
Generation die dominierende Eigenschaft zeigen. nur noch 
die Anlage für diese besitzen und daher in der dritten Ge- 
neration konstant sind -— im Schema sind sie mit 25%, d 
bezeichnet — sehen nämlich in der zweiten Generation ebenso 
aus wie diejenigen, welche in der zweiten Generation die An- 
lage beider Eigenschaften des Paares haben, aber nur die 
eine, die dominierende, zeigen — im Schema mit 50% 
bezeichnet — und in der nächsten Generation spalten. Die 
Erklärung des Verhaltens; die schon Mendel selbst gab, | 
geht von der Voraussetzung reiner Geschlechtszellen aus, 
von welchen demnach nach der Spaltung die eine nur die 
Anlage der einen Eigenschaft des Paares, die andere nur 
jene der anderen Eigenschaft des Paares aufweist. Da 
beiderlei Arten Geschlechtszellen, sowohl von den .- als von 
den c-Geschlechtsorganen in gleicher Zahl gebildet werden, 
ergeben sich die erwähnten zahlenmäßigen Gesetzmäßigkeiten 
in der zweiten Generation und die weiteren Spaltungsverhält- 
nisse. Die Zusammentritte von --- und v-Geschlechtszellen 
mit Anlagen je für div dominante und solcher für die re- 
zessive Eigenschaft erfolgen je in gleicher Zahl: d"xdo, 
r?xr9,dsxro,rz7Xx.do somit — da die Verbindung 
rxr nur r gibt, die Verbindung d x d überhaupt, die Ver- 
bindung dx r und rx d wegen Dominanz sichtbar d gibt 
— 3d: ir. In dr und rd stecken beiderlei Anlagen, so- 
daß die Spaltung weitergeht, in d x d und r x r steckt 
dagegen nur einerlei, sodaß die Nachkommen Konstanz 
zeigen. Daß einzelne Erscheinungen gegen die Annahme 
absoluter Reinheit der Keimzellen sprechen und dazu geführt 
haben, das Verhalten auf anderen Weg zu erklären, sei hier 
nur nebenbei bemerkt. 


Der geschilderte einfachste Fall zeigt sich beispiels- 
weise bei einer Bastardierung einer weiß- mit einer blau- 
blübenden schmalblättrigen I,upine, Lupious angustifolius, 
oder bei einer Bastardierung von Erbsensorten, die sich nur 
durch eine Eigenschaft, z. B. durch die Art der Samen- 
färbung unterscheiden. Er kann zwar „das Mendeln* sehr 
gut und klar vorführen, liefert aber nichts praktisch Brauch- 
bares. Nun verhalten sich aber die einzelnen Eigenschaften- 
paare in der Regel!) unabhängig voneinander und so ist es 
möglich, sowie die bei der Bastardierung vereinten Individuen 
sich in mehr als einer Eigenschaft von einander unter- 
scheiden, eine neue Vereinigung der Eigenschaften bei der 
Bastardierung zu erzielen. Eine von mir vorgenommene 
Bastardierung von Viktoriaerbse mit blaugrüner englischer 
Erbse läßt dies sehen. Die Viktoriaerbse besitzt große erbs- 
gelbe Samen, während die blaugrüne englische kleine blau- 
grüne Samen aufweist. Durch Neukombination der Eigen- 
schaften der zwei Paare entstanden in der zweiten Gene- 
ration nach der Bastardierung Individuen mit großen blau- 


d ı grünen und solche mit kleinen erbsgelben Samen neben 


1 solchen, welche die bereits früh vorhanden gewesene Ver- 
‚ einigung von Eigenschaften groß und erbsgelb und klein und 
| blaugrün zeigten. Natürlich befindet sich der landwirt- 
schaftliche Züchter auch bei einer solchen Bastardierung 
wieder in unginstigerer Lage als der gärtnerische, denn 
wenn er auch, wie im Beispiel, zwei neue Formen erhalten 
hat, so tritt wieder die Frage heran, ob diese Formen prak- 
tisch wertvoller sind. Im Beispiel kann die große grünsamige 
Form schon aus dem Grunde wertvoll sein, weil grüne Trocken- 
erbsen geschätzt werden und nun neben der kleinsamigen 
grünen eine geroßsamige grüne Erbse vorhanden ist. 

Die Vielheit der möglichen Kombinationen zeigt ein 
Beispiel, das eine Gerstenbastardierung betrifft, die Rimpau 
vornahm zwischen Hordeum distichum Steudeli Kcke.: 
zweizeilig, Seitenäbrchen verkünmert, Grannen, schwar: 
körnig. bespelzt und Hordeum trifurcatum Schübl: vierzeilig, 
Seitenährchen fruchtbar, sitzende Löffel, weißkörnig, nackt. 
Es ergaben sich 16 Kombinationen von Eigenschaften, von 
welchen zwei den bei den Eltern vorhanden gewesenen ent- 
sprechen, 14 neu sind. Allgemein zeigen sich bei n-Eigen- 
schaftspaaren, wenn in der zweiten Generation, wenigstens 
4" Individuen vorhanden sind, 3° Kombinationen, von welchen 
2° konstante Nachkommen geben. (Schluß folgt) 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiterversicherung. 


Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 30. 


Das bei einer Betriebstätigkeit besonders bemerkbar ge- 

wordene rheumatische Leiden eines Arbeiters stellt sich 

nicht als entschädigungspflichtige Folge eines Betriebs- 
unfalls dar.!) 


Der Arbeiter K. behauptete, daß er sich am 2. Mai 1905 
beim Umkippen einer Lowry innere Verletzungen zugezogen habe. 
Dem behandelnden Arzt gegenüber machte K. den Eindruck eines 
an chronischem Gelenkrheumatismus leidenden Menschen. Der Arzt 
gelangte denn auch zu der Auffassung, daß in diesem Falle ledig- 
lich ein seit Jahren bestehendes Leiden sich bei der schweren Ar- 
beit in der Ziegelei nur stärker bemerkbar gemacht habe. Im Be- 
rufungsverfahren erforderte das Schiedsgericht weitere Gutachten. 
Zwei ärztliche Sachverständige bekundeten übereinstimmend, daß das 
rheumatische Leiden älteren Datums sei und mit dem behaupteten Un- 
fallereignis nicht zusammenhänge. Trotzdem erkannte das Schieds- 
gericht auf Bewilligung einer Teilrente von 66?/3%,. Hiergegen 
wandte sich die Genossenschaft durch Rekurs an das Reichs-Versiche- 
rungsamt. Dasselbe erhob zunächst weiteren Beweis. Der behan- 
delnde Arzt äußerte sich hierbei an Gerichtsstelle zur Sache wie folgt: 

„Kurze Zeit nach dem Unfall, die Zeit habe ich nicht mehr 
foststellen können, kam der Kläger zu mir in die Sprechstunde 
und hat meines Wissens zunächst von einem Unfall nichts gesagt 


1) Zur Verfügung gestellt von Verwaltungsdirektor Buschmann, 
Ziegelei-Berufsgenossenschaft. 


| oder ihn wenigstens nicht als ursächliches Moment für sein Leiden 
hingestellt. Er klagte über Steifbeit im Kreuz, Rückenschmerzen 
und Beschwerden beim Gehen im Knie. 

\ Ich habe ibn untersucht und festgestellt, daß der Kläger an 
| chronischem Gelenkrheumatismus litt. er Befund wies nicht auf 
: eine äußere Verletzung bin. 

Ich habe an dor Brust keine Verletzung gesehen, welche auf 
einen Stoß oder Schlag mit einem schweren Instrument hindeutete. 
Atmungsbeschwerden lagen gleichfalls nicht vor. Ich behandelte 
ibn nun einige Zeit. Er fragte mich dann, ob sein Zustand 
nicht von einem Unfall, den er durch das Umkippen einer 
beladenen Lowry erlitten hätte, herrührte. 

Ich verneinte dies. Ich setzte mich nun mit dem Ziegelmeister 
in Verbindung, und sagte mir dieser, der Kläger wäre für die schwere 
Arbeit überhaupt zu schwach gewesen und sei auch schon vor dem 
Unfall lahm gegangen. Letzteres bestätigte mir der Kläger selbst. 

Meines Erachtens ist der Kläger schon längere Zeit vor dem 
Unfall an chronischem Gelenkrheumatismus krank gewesen. Ich 
schließe dies sowohl aus der gestellten Diagnose, als auch aus den 
ı Angaben des Ziegelmeisters. Der Unfall hat auf dieses Leiden 
dauernd keinen Einfluß gehabt und hat das Leiden hierdurch meines 
Erachtens keine Verschlimmerung erfahren. 

Ich habe dann den Kläger dem Krankenhause überwiesen 
| und ist dort meine Diagnose bestätigt worden 


') Auf die Verkoppelung von Eigenschaften mehrerer Paare soll 
| hier micht eingegangen werden. 
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Durch Entscheidung vom 7. November 1907 hat das Reichs- 
Versicherungsamt den die Entschädigungspflicht ablehnenden Be- 
scheid der Ziegelei-Berufsgenossenschaft mit nachstehender Begrün- 
dung wiederhergestellt: 

„Das Reichs-Versicherungsamt konnte sich nach dem Ergeb- 
nisse der Beweisaufnahme der Auffassung des Schiedsgerichts nicht 
anschließen. Allerdings hat das Rekursgericht auf Grund der eid- 
lichen Aussagen der Zeugen W. und H. ebenfalls für erwiesen er- 
achtet, daß der Kläger am 2. Mai 1905 von einer aus den Schienen 
gesprungenen und umkippenden Lowry einen Schlag gegen die 
seitlichen Rippen erhalten hat. Indessen ist die Annahme des 
Dr. N., die er bereits in seinen Gutachten dargelegt und bei seiner 
eidlichen Vernehmung im Juli 1907 näher begründet hat, daß der 
Kläger bereits vor dem Unfall schwer leidend gewesen sei, durch 
die Beweisaufnahme in vollem Umfange bestätigt worden. Denn 
nach den eidlichen Bekundungen der Zeugen hat der Kläger schon 
vorher einen sehr hinfälligen Eindruck gemacht, ist zeitweise zur 
Arbeit gekommen, dann wieder krank gewesen, insbesondere hat er 
schon lange vorher einen gebrechlichen Gang gehabt und über 
Schmerzen im Kreuz geklagt, sodaß die Mitarbeiter sich gewundert 
haben, wie ein so kranker und wenig leistungsfähiger Mann zu 
der schweren Arbeit in der Ziegelei angenommen werden konnte. 
Hierzu kommt noch, daß die Beschädigung, die der Kläger beim 
Umkippen der Lowry erhalten hat, keine erhebliche gewesen sein 
kann, da Dr. N., den der Kläger bald darauf aufgesucht hat, weder 
eine Verletzung, die auf einen Stoß oder Schlag von einem schweren 
Gegenstand hindeutete, noch auch Atmungsbeschwerden vorge- 
funden hat, und daß die Körperteile, die den Sitz der Krankheit 
bilden, überhaupt nicht getroffen worden sind. Auch muß der 
Kläger selbst anfangs nicht den Eindruck gehabt haben, daß seine 
Erkrankung auf die Verletzung durch die Lowry zurückzuführen 
sei, da er sonst wohl früber dem behandelnden Arzt und dem 
Ziegelmeister hiervon Mitteilung gemacht und nicht erst nach 
7 Monaten Entschädigungsansprüche erhoben haben würde. In Er- 
wägung aller dieser Umstände hat das Reichs-Versicherungsamt 
kein Bedenken getragen, der von den Aerzten Dr. N. und Dr. X. 
mit voller Sieberheit vertretenen Auffassung, daß die Beschädigung 
durch die Lowry keinen wesentlichen Eiufluß auf das Leiden des 
Klägers gehabt habe, sich anzuschließen und hat daher im Gegen- 
satz zu dem Schiedsgericht nicht die Überzeugung gewinnen 
können, daß die beim Kläger vorhandene Erwerbsunfähigkeit durch 
den Unfall vom 2. Mai 1905 entstanden oder daß sein Zustand 
durch den Unfall wesentlich verschlimmert worden sei. Da somit 
dem Entschädigungsanspruch des Klägers die gesetzliche Grund- 
lage mangelt, so mußte dem Rekurse der Beklagten stattgegeben 
und der ablehnende Bescheid vom 9. Juni 1906 wiederhergestellt 
werden.“ 


Kann Selbstmord nicht doch eine logische Krankheitsfolge 
eines wenn auch objektiv leichten Betriebsunfalles sein? 


Von 
Dr. Fürer, Haus Rockenau bei Eberbach (Baden). 


In Nr. 8 dieser Zeitschrift vom 23. Februar 1908, S. 278 
wird über eine Entscheidung des Reichsversicherungsamtes be- 


richtet, welcher meines Erachtens vom psychiatrischen Standpunkte 
aus widersprochen werden muß. Der Hergang ist der: Ein Fuhr- 
mann, welcher „von jeher zu Schwermut und düsterer Lebens- 
auffassung hinneigte“, erleidet durch einen Betriebsunfall eine 
Fußgelenkverletzung. Statt sich der verordneten Behandlung zu 
unterziehen, erhängt er sich. Eine Rentenforderung der Hinter- 
bliebenen wird von der Genossenschaft abgelehnt, da ein Zu- 
sammenhang zwischen Unfall und Tod nicht vorliege. Das Schieds- 
gericht billigt die Rente zu, weil ein ärztliches Zeugnis sich für 
die Existenz eines solchen Zusammenhangs aussprach. Das Reichs- 
versicherungsamt lehnt die Pflicht zur Rentenzahlung ab. Seine 
Entscheidung gipfelt in den Ausführungen, daß ein willensstärkerer 
Mensch sich nicht erhängt hätte, der Tod sei nicht durch den Un- 
fall, sondern durch den Mangel an „moralischen Fähigkeiten“ 
herbeigeführt. — Uebersetzen wir uns den Fall einmal in einen 
rein körperlichen Vorgang, bei dem man nicht mit den Begriffen 
„moralische Fähigkeiten und Willenskraft“ in Konflikt geraten 
kann: Ein Arbeiter hat infolge früher überstandenen Gelenkrheuma- 
tismus’ einen gut kompensierten Herzfehler und ist völlig arbeits- 
fähig. Nach dem Heben einer schweren Last bei der Arbeit 
stellen sich so schwere Herzerscheinungen ein, daß der Arbeiter 
invalide wird respektive stirbt. Das Reichaversicherungsamt müßte 
einen Rentenanspruch ablehnen, da ein Mann mit einem kräftigeren 
Herzen jene Arbeit ohne Schädigung verrichtet hätte. Das tut es 
aber nicht, sondern billigt die Rente zu!). Die Entscheidung 
würde wohl auch in demselben Sinne ausgefallen sein, wenn dieser 
Arbeiter außerdem noch eine Distorsion in irgend einem Gelenke 
infolge des Lastenshebens erlitten hätte. — Vergleichen wir diese 
beiden Fälle miteinander, so finden wir, daß die Schwäche eines 
nicht direkt durch die Schädigung betroffenen Organes verhängnis- 
volle Folgen zeitigt. Die geringe Widerstandsfähigkeit des Herzens 
steht ganz auf derselben Stufe wie die des Gehirns. Dort trifft 
der Reiz der zu schweren Last das kranke Herz ebenso indirekt 


| wie hier die Fußverletzung mit den daraus sich herleitenden Vor- 


stellungen über die Erschwerung der Existenz das kranke Gehirn. 
Das Herz wird durch die Schädigung subjektiv und objektiv ar- 
beitsunfähig, das Gehirn bricht in der psychischen Depression völlig 
zusammen. Der Verletzte kommt zu dem kranken Denkschluß, 
daß er in Zukunft seiner Familie nur eine Last sein werde, daß 
er ein solches Leben nicht werde ertragen können, wo jeder Tag, 
an dem vielleicht ein hungerndes sorgenvolles Glied der Familie 
sich seinen Blicken darbiete, ihm Seelenqualen bereiten werde, daß 
nur der Tod seine Familie von dem unnützen Esser, ihn von der 
Qual der arbeitsunfähigen Existenz werde befreien können. Die 
Verzweiflung, hervorgerufen durch den Unfall, der in letzter In- 
stanz das krauke Gehirn gänzlich invalide machte, führte zu dem 
krankhaften Ende des Suizids. — Meiner Ansicht nach dürfen nur 
naturwissenschaftliche Erwägungen in solchen Fällen Platz greifen, 
in denen es sich um die gutachtliche Beurteilung derartiger Sui- 
zide handelt. — Mit Schlagworten wie „Mangel an moralischen 
Fähigkeiten“ sollte man zu manipulieren sich hüten. Je gering- 
fügiger objektiv betrachtet der Anlaß zu einem Suizid erscheint, 
um so schwerer muß das Organ krankhaft prädisponiert gewesen 
sein und um so mehr war der Betriebsunfall mittelbar die Todes- 
ursache. Meines Erachtens steht die Pflicht zur Renten- 
zahlung außer allem Zweifel. 


Aerztliche Tagesfragen. 


Vom Gesundbeten 
von 
Dr. Leopold Feilchenfeld. 


Es ist nicht meine Absicht, eine erschöpfende Darstellung 
des „Gesundbetens* zu geben. Dazu würde es eingehender 
Studien im Auslande bedürfen, von wo diese Behandlungsmethode 
ausgegangen ist. Ich will nur von meinen Erfahrungen berichten, 
die ich über das Gesundbeten bei Gelegenheit der Behandlung eines 
Patienten gemacht habe. Denn ich glaube, daß unter den deut- 
schen Aerzten das Wesen des Gesundbetens nicht genauer be- 
kannt ist, 

Zunächst über die Verbreitung dieser „Wissenschaft“, wie 
sie sich stolz nennt, und über das Ansehen, das sie in Amerika 
genießt, die — einer Zeitung entnommene — Mitteilung, daß von 
ihren Anhängern im Zentrum von New York eine Kirche für 
fünf Millionen Dollar gebaut wurde, die mit den für Ausübung 
der Behandlung erforderlichen Nebenräumen ausgestattet ist. 


Ferner die Bemerkung, daß das Buch der Begründerin Mary Baker 
G. Eddy „Science and Health“, das mir vorliegt, die Zahl 358 000 
enthält. 

Ich möchte streng zwei Dinge unterscheiden, erstens die 
„christian seienee“ als religiöse Sekte und zweitens die, allerdings 
in den Vordergrund der „Wissenschaft“ gestellte Anwendung auf 
die Behandlung des kranken Menschen. Mit der rein religiösen 
Seite mich zu beschäftigen, dazu halte ich mich nicht für befugt. 
Auch gestehe ich gern, daß ich hierin die allergrößte Duldung für 
richtig und notwendig erachte. Denn jede ernst gemeinte, wenn 
auch auf falschen Grundlagen aufgebaute, religiöse Ueberzeugung 
ist imstande, den Menschen zu einem sittlichen und auch wahr- 
haft glücklichen Meuschen zu machen. Und der Beweis, daß das 
eine oder andere, das wir in der uns fremden Religion etwa ent- 
decken, verkehrt sei, darf uns noch nicht zu dem Schlusse bringen, 
daß die Anhänger dieser religiösen Auflassung durchaus zum 
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Schlechten erzogen werden. So hat denn auch in der Tat die 
„christian science“ manche vortrefflichen Grundgedanken, die wohl 
imstande sein mögen, eine veredelnde Macht auf viele auszuüben. 
Das ist vor allem der Gedanke, der immer wieder hervorgehoben 
wird, daß der Geist früher da war, als die Materie, und daß daher 
der Geist die Herrschaft über den Körper haben müsse. Die 
strenge Durchführung und Beachtung dieser Vorstellung vermag 
wohl eine versittlichende Kraft auszuüben und eine Befreiung von 


manchen schmerzhaften und trübseligen Empfindungen des Körpers ' 


wie der Seele zu bewirken. 

Aber sobald die „christian science“ von dem gesunden 
Menschen auf den kranken übertragen wird, kommt sofort der 
Unsinn und, was schlimmer ist, die Gefahr. Was soll man dazu 
sagen, wenn Frau Eddy behauptet: „the author has cured what 
is termed organic disease, as readily as she has cured purely 
functional disease, and with no power but the divine Mind“. 
„Die Verfasserin heilte das, was man organische Krankheit nennt, 
ebenso schnell, wie rein funktionelle Leiden und mit keinem anderen 
Mittel, als durch den göttlichen Geist.“ 

Die Verfasserin des Buches „Wissenschaft und Gesundheit* 
macht es genau so, wie alle gewöhnlichen Kurpfuscher, daß sie 
nämlich zuerst bei dunjenigen Krankheiten ihre Kunst anpreist, 
die durch ärztliche Hülfe nicht zu heilen sind. Ferner führt sie 
unglückliche Fälle an, wie einen Todesfall in Aethernarkose, um 
den Schaden der Schulmedizin zu zeigen. 
Aussprüche von berühmten Aerzten, die sich gegen die Ärztliche 
Wissenschaft wenden und natürlich aus dem Zusammenhang ge- 
rissen gar nichts beweisen, nicht einmal für die wirkliche Meinung 
des angeblichen Verächters seiner eigenen Kunst. 
des Londoner Professors Good: „Die Einwirkungen der Medizin 
auf den menschlichen Körper sind im höchsten Grade unsicher, 
ausgenommen, daß sie in der Tat schon mehr Leben zerstört hat, 
als Krieg, Pestilenz und Hungersnot zusammengenommen“. Solcher 
Paradoxe könnte man viele anführen, da die Aerzte bekanntlich 
zu allen Zeiten den Witz geistreicher Männer, auch aus der eigenen 
Mitte, herausgefordert haben, was in der Begrenzung unseres 
Könnens und in der natürlichen Grenze, die dem Leben jedes 
Menschen gegeben ist, seinen erklärlichen Grund hat. 

Interessant ist nun, wie sich Mrs. Eddy die Einwirkung des 
Geistes vorstellt. Sie leistet sich folgenden Satz: „Du sagst: ich 
habe mir die Finger verbrannt. 
weit genauer, als du glaubst. Es brennt für den sterblichen Geist, 
aber nicht für die Materie. Eine heilige Begeisterung hat Zustände 


des Geistes geschaffen, die imstande waren, die Macht der Flammen | 


unschädlich zu machen, wie in der Bibel der Fall der drei jungen 
Hebräer, die in den Schmelzofen zu Babylon geworfen wurden: 
während ein entgegengesetzter Zustand eine Selbstentzündung 
hervorbringen mag“. Lächerlich ist die Aufassung von der Con- 
tagion: „Wir weinen, weil andere weinen, wir gähnen, weil andere 
gähnen, und wir haben die Pocken, weil andere sie haben. Aber 
er sterbliche Geist, nicht der Körper, bekommt und erträgt die 
Ansteckung“. Sie meint, wenn man die rechte geistige Kraft be- 
hält, so wird man nicht von der Krankheit befallen werden. Das 
könnte noch einen Sinn haben, wenn man die Festigkeit dos 
Willens und die Vermeidung der übertriebenen Angst als ein 
Mittel zur Verhütung der Ansteckung empfehlen wollte. Aber 
nun spricht sie folgendermaßen über das Geschwür (a boil): „Du 
sagst, ein Geschwür ist schmerzhaft. Aber das ist unmöglich, 
weil Materie ohne Geist nicht schmerzhaft ist. Das Geschwür 
bekundet (manifests) nur deinen Glauben an die durch Entzündung 
und Schwellung hervorgebrachten Schmerzen. Und du nennst 
diesen Glauben ein Geschwür“. Vernünftig hätte sie vielleicht 
sagen können: „Es ist richtig, du hast ein schmerzhaftes Geschwür; 
aber da die Schmerzen nur von deinem Geiste empfunden werden, 
so suche sie zu überwinden, um sie weniger zu fühlen“. 

Schlimmer noch, weil ein hoher Grad von Blasphemie darin 
enthalten ist, erscheint mir eine andere Stelle: „Wenn die Arznei- 
mittel ein Teil der Schöpfung sind, die Er (nach der Erzählung 
des Genesis) als gut bezeichnet hat, so können die Arzeneimittel 
nicht giftig sein. Wenn Er die Arzeneimittel wesentlich schlecht 
geschaffen hat, so dürfen sie niemals angewandt werden. Wenn 
Er die Arzeneimittel überhaupt geschaffen und für den ärztlichen 
Gebrauch bestimmt hat, warum hat sie Jesus nicht angewandt und 
sie für die Behandlung der Krankbeit bestimmt?“ Also sie tastet 
hier recht plump an die Wundergeschichten des Neuen Testamentes, 
die aber nur darum dem Gläubigen als Wunder imponieren konnten, 
weil natürliche Mittel nicht zur Heilung angewandt wurden, oder 
angewandt werden konnten, 


Aber sie bringt auch | 


So das Wort | 


Das ist eine genaue Aussage, | 


Nun ist es überhaupt töricht, die Bibel, sowohl das Alte wie 
das Neue Testament, für die Beurteilung der ärztlichen Wissen- 
schaft heranzuziehen. Denn die ärztliche Kunst ist doch erst im 
Laufe der letzten Jahrhunderte auf eine höhere Stufe gehoben 
worden, in bezug auf die wissenschaftliche Begründung der ärzt- 
lichen Erfahrungen und das Studium der Wirkung der Arzenei- 
mittel, wie auch besonders die ethische Auffassung von der Aus- 
übung des Berufes, ganz zu schweigen von den allerneusten Er- 
rungenschaften der fortgeschrittenen Technik und der ätiologischen 
Forschung. Wohl gab es auch im Altertum hervorragende Aerzte, 
seniale Forscher, wie edle Vertreter der ausübenden Heilkunde. 
Aber wir können nicht erwarten, daß in jenen Zeiten die ärztliche 
Tätigkeit sich einer so allgemeinen Achtung erfreuen durfte, wie 
etwa die Ausübung des priesterlichen und richterlichen Berufes. 
Daher finden wir denn auch verhältnismäßig wenig in den biblischen 
Büchern vom Arzt und seinem Berufe angeführt. Was z. B. im 
Talmud .über den Arzt gesagt ist, erscheint auch nicht sehr er- 
freulich: „Der beste unter den Aerzten ist reif zur Hölle (wegen 
der durch den Beruf nur zu nahe gelegten materialistischen Sinnes- 
weise und der häufigen Bevorzugung der Reichen vor den Armen)“ 
— zitiert nach Franz Delitzsch Jüdisches Handwerkerleben zur 
Zeit Jesu. 


Um so erfreulicher und für jeden Arzt als Belegstelle wohl 
zu beachten ist daher das 88. Kapitel im Jesus Sirach. Dieser 
Schriftsteller gehört bekanntlich zu den Apokryphen, das heißt den 
nicht mehr in das Alte Testament, das damals schon abgeschlossen 
war, Aufgenommenen. Er lebte um das Jahr 220 vor unserer Zeit- 
rechnung. Am Schlusse des 37. Kapitels stehen schon einige gute 
Gesundheitslehren, an denen übrigens die Sprüche Salomonis auch 
sehr reich sind. Luther fügt in seiner Uebersetzung die letzten 
Sätze des 37. Kapitels dem 38. bei. „Kind, prüfe dein Lebelang 
deine Natur, sieh, was dir schädlich ist, und gib es ihr nicht. 
Denn nicht Alles ist Allen zuträglich, und nicht jede Natur hat an 
Allem Gefallen. Sei nicht unersättlich in irgend welcher Speise, 
und überfülle dich nicht mit Leckereien. Denn viele Speisen 
briogen Leid, und Völlerei verursacht Uebelkeit. Durch Völlerei 
sind Viele gestorben, ein Enthaltsamer verlängert sein Leben“. Nun 
das 38. Kapitel. 

„Ebre den Arzt für seine Dienste mit gebührender Ehre: 
denn auch ihn hat der Herr geschaffen. Vom Höchsten kommt 
die Heilung und vom Könige erhält er Gaben. Die Kenntnis des 
Arztes erhebt sein Haupt, und bei Vornehmen erregt er Bewunde- 
rung. Der Herr schuf aus der Erde Heilmittel, und ein 
verständiger Mensch verachtet sie nicht. Ist nicht durch 
Holz das Wasser versüßt worden, damit seine Macht erkannt 
werde? Er selbst hat auch den Menschen die Kenntnis gegeben, 
seine Wunder zu preisen. Durch sie heilt er und befreit vom 
Leid. Der Apotheker bereitet daraus Mischungen. Seine Werke 
geben nie zu Ende, und Friede kommt von ihm über die Ober- 
fläche der Erde. Kind, wenn du krank bist, verzweifle nicht, 
sondern bete zum Herrn, und er selbst wird dich heilen. Laß ab 
vom Vergehen, und babe reine Hände; läutere von jeder Schuld 
dein Herz, opfere Räucherwerk und des Mahlopfers Gedächtais und 
fette Gabe, als wärst du nicht mehr da. Auch den Arzt ziehe zu 
Rate, denn auch ibn hat der Herr geschaffen; er sollte dich nicht 
verlassen, denn du bedarfst seiner. Es ist eine Zeit, wo auch in 
seinen Händen Wohlergehen ist. Auch er betet zum Herrn, daß 
er ihn mit Gelingen segne, und mit Heilung zur Erhaltung des 
Lebens.“ 


In dem von mir beobachteten Falle handelte es sich um einen 
Amerikaner, der große Aufregungen durchgemacht hatte. Er ver- 
lor in San Franzisko beim Erdbeben sein Haus und seinen Beruf. 
Seit März 1907 fühlte er sich leidend und nahm erheblich an 
Körpergewicht ab. Da er seit sechs Jahren Anhänger der christian 
science war, so konsultierte er keinen Arzt. Erst Mitte Dezember 
sah ich ihn auf den Wunsch seiner besorgten Gattin. Ich fand 
ihn fast zum Skelett abgemagert, konnte aber weder an den Lungen, 
noch sonst an einem Organ etwas Positives finden. Erst die Unter- 
suchung des Urins zeigte, daß eine erhebliche Nierenblutung vor- 
lag, die nach Angabe des Patienten, der einen etwas benommenen 
und nicht ganz klaren Eindruck machte, seit einem halben Jahre 
etwa bestanden haben soll. Ich will die genauere Kranken- 
geschichte hier nicht anführen, sondern nur erwähnen, daß wahr- 
scheinlich ein Epinephrom bei dem am 8. Februar 1908 verstorbenen 
Patienten vorgelegen hat, das in den verschiedenen Körperhöhlen 
Metastasen und entzündliche Zustände verursacht hat. Zufällig 
entdeckte ich eines Tages bei dem Patienten, daß er hohes Fieber 
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hatte (39-40) und in diesem vier Wochen mindestens währenden 
Fieber ist er schließlich zugrunde gegangen. 

Als ich das erste Mal die Nierenblutung bei dem Kranken 
feststellte, verordnete ich ihm eine entsprechende Diät und Bett- 
ruhe. Aber, nachdem ich ihn vor einer halben Stunde im Bett 
verlassen batte, traf ich ihn auf der Straße im Begriff, zu der 
Heilerin zu gehen, der er regelmäßige Besuche abstattete. Medi- 
kamente nahm er niemals, wenigstens nicht mit seinem Wissen. 


In der letzten fieberhaften Periode sah ich mich gezwungen, die | 


Gesundbeterin zu veranlassen, dem Kranken zum Gebrauch einiger 
dringend erforderlichen Medikamente zuzureden. Er war auch 


zuerst folgsam, verweigerte aber bald wieder alle Mittel und aß ' 


nur solche Speisen, die ihm von der Gesundbeterin in völliger Ver- 


nachlässigung des Fiebers, der Nierenblutungen und des schwachen | 


Kräftezustandes gereicht oder empfohlen wurden. In den letzten 
Tagen war dem Kranken oflenbar mein Besuch peinlich, obgleich 
er sich früher gegen mich sehr freundlich und zuvorkommend ver- 
halten hatte. Ich mußte sein veränderte: Benehmen auf die 
häufigen Unterredungen mit der Heilerin zurückführen. Diese 
kam am letzten Tage heftig auf mich zu und sagte zu mir: „Ich 
bitte Sie dringend, durchaus an die Genesung des Patienten zu 
denken. Alle Anwesenden in seiner Umgebung müssen von seiner 
Heilung überzeugt sein, wenn man ihm nicht schaden will.“ Ich 
erwiderte nur, daß ich mit dem Wunsche und der Hoffnung an 
jeden Kranken herantrete, ihm zu helfen, daß ich aber meinen 
Verstand nicht auf ihren Wunsch ausschalten könne. Zehn Mi- 
nuten später war der Tod eingetreten. 

Der Fall war ja ein sehr schwerer, in der Diagnose unsicher 
und hinsichtlich der Therapie wenig aussichtsvoll von vornherein. 
Aber immerhin ist es für den Arzt ein beunruhigendes Gefühl, 
daß nicht alles geschehen ist, was zur Klarstellung der Diagnose 
und vielleicht zur Heilung hätte geschehen können. Und das, was 
hier nötig war, war eine klinische Beobachtung. Durch die 
Röntgenaufnahme war festgestellt worden, daß kein Stein in den 
Nieren steckte; durch mikroskopische Untersuchung und durch 
Tierversuche war konstatiert worden, daß keine Tuberkulose der 
Nieren vorlag. Aber man konnte wegen der Weigerung des Pa- 
tienten nicht durch die Ureterensondierung zusehen, ob etwa eine 
einseitige Nierenblutung bestand und die andere Niere gesund war. 
Da manches für eine rechtsseitige Erkrankung sprach, so hätte 


der Patient vielleicht durch eine frühe Operation gerettet werden, 


können. 


Soziale 


Enquete zur Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
veranstaltet von der 
„Vesterreichischen Gesellschaft zar Bekämpfung der Geschlechts- 
krankhelten“ In Wien. 


(Schluß aus Nr. 13) 
Die nächste, VI. Sitzung vom 23. März war der sexuellon Auf- 
klärung gewidmet. 
Rof. Dr. Ludwig Froy erklärt sich für die Notwendigkeit sexueller 
Aufklärung als Arzt, aber auch vom Standpunkt des Laien, insofern Auf- 
klärung Fortschritt bringe und die venerischen Krankheiten zu einem so 


großen Prozent auch in der Jugend vorkämen, müsso nınn dem beipflichten. | 


Neben positiver Aufklärung müsse Stärkung des Charakters und der 
Willenskraft durch Körperkultur und Sport treten. Wenn in Oxford an 


der Hochschule Goschlechtskrankheiten fehlen (? der Ref.), so hänge dies | 


mit der bekannten Pflege des Sports zusammen. Auch sei er für Koe- 
dukation. Die Aufklärung solle kurz vor der Matura durch ein Buch 
oder einen Vortrag erfolgen. 

Für die Notwendigkeit der Aufklärung auch bei der weiblichen 
Jugend sprachen Frau Mayredor und später auch Frau Marianne 
Hainisch. Lotztero billigt die Aufklärung nur durch das Elternhaus 
und speziell durch die Mutter, nicht durch die Schule. 

Oberstabsarzt Schwarz. berichtet, über seine seit Jahren in einer 
Militär-Oberrealschule (Mährisch-Weißkirchen) geleistete Aufklärungs- 
arbeit, bei der er systematisch vorging und schließlich alle belangreichen 
Punkte des Geschlechtslebens erörterte. Eine spätere Umfrage unter den 
zu Öfizieren herangereiften Schülern überzeugte ihn davon, daß der 
Unterricht durchaus ernst und verständnisvoll aufgenommen worden. 
Uebrigens habe er auch praktische Erfolge erziult, indem der Prozent- 
satz der vonerischen Erkrankungen in den Jahren des Aufklärungsunter- 
richtes ganz, bedeutend sank. 


| Man könnte sagen, daß es der Würde des Arztes nicht ent- 
| spräche, mit einer Gesundbeterin zusammen, oder vielmehr ihrer 
| Anwesenheit zum Trotz, jemand zu behandeln. Aber ich brauche 
| wohl nicht auseinanderzusetzen, daß es Ausnahmefälle gibt und 
daß man einem Sterbenden zuweilen auch Linderung verschaffen 
kann gegen seinen Willen, der hier überdies offenbar unter dem 
| Eiafluß einer krankhaften Psyche stand. 

Ich halte es wohl für erforderlich, daß die Tätigkeit dieser 
Gesundbeterinnen eine Ueberwachung erfahre, damit nicht mehr 
Schaden und Unheil durch sie gestiftet werde. Zum mindesten 
darf man verlangen, daß diese Damen nicht den nötigsten gesund- 
heitlichen Maßnahmen der Aerzte unter dem Deckmantel einer 
Na- 
mentlich müßten sie von solchen Patienten ferngehalten werden, 
bei denen durch eine Operation oder ein anderes energisches Ver- 
fahren eine Heilung zu erzielen ist. Praktisch würde dies wohl 
zu erreichen sein, wenn die Heilerinnen polizeilich angewiesen 
wären, nur solche Patienten anzunehmen, die eine ärztliche Be- 
scheinigung über die Art des bestehenden Leidens beibringen. 
Das neue Kurpfuschereigesetz enthält zwei wesentliche Erschwe- 
rungen, die aber für das Gesundbeten noch nicht streng genug 
| sind, nämlich die Meldung der behandelten Fälle und die Ein- 

tragung der Diagnose in ein Buch. 

Zusammenfassend möchte ich nochmals betonen,$daß ich’nicht 
die Absicht habe, gegen eine religiöse Richtung zu eifern, die s0- 
gar trotz vieler Verkehrtheiten manches Gute in sich bergen mag, 
da sie den Geist kräftigen will, um ihn davor zu schützen, daß er 
unter der Macht der Materie unterliege. Aber in Verbindung mit 
dem Bestreben, Krankheiten, seien eg funktionelle oder organische, 
zu heilen, ist diese religiöse Richtung als eine Gefahr für die Ge- 
sundheit vieler Menschen, aber auch als eine Blasphemie, als eine 
Gotteslästerung strengstens zu verurteilen und zu bekämpfen. 
Das Gebet soll den Menschen innerlich befreien, soll ihn trösten 
und erheben. Das ist eine rein persönliche Angelegenheit, in die 
sich kein Fremder hineinmischen kann und soll. Wenn aber das 
heiße Flehen einer um die Genesung ihres kranken Kindes zu Gott 
bittenden Mutter Erhörung gefunden hat; welche Roheit liegt 
darin, dieses Gebet als eine geschäftsmäßig auszubeutende Methode 
zu empfehlen und in jedem Falle und bei jeder Beschwerde, für 
deren Beseitigung wir sehr einfache und unschuldige Mittel be- 
sitzen, den Höchsten um Hilfo anzurufen und so das Erhabene in 
den Staub herabzuziehen! 


| durch die Religion geheiligten Behandlung entgegenarbeiten. 


Hygiene. 


Der Hygieniker Prof. Burgerstein hält an der Auffassung fest, 
daß gute Bücher das beste Mittel zur Aufklärung seien, und wünscht 
deshalb eine Preisausschreibung zu deren Förderung. 

Landesschulinspektor Januschko verliest einen Teil des Berichts 
einer Mittelschullehrerkonferenz über sexuelle Aufklärung und empfiehlt 
schließlich das Buch von Oker Blom als relativ bestes Mittel zur Auf- 
' klärung für das Elternhaus. 

stud. med. Greger, der Präsident des „Akademischen Vereins für 
Sexualhygiene“, warnt vor übertriebener Schilderung der Gefahren, da 
dieselbe eine neue Krankheit. die Syphiliphobie zuchte. Im weiteren 
Verlauf verliest er eine von Prof. Fournier in Paris 1886 aufgestellte 
Statistik, der zufolge viel mebr Männer durch ihre Ehefrauen als durch 
Prostituierte infiziert wurden. 

Priv.-Doz. Ullmann verzichtet auf das Meritorische seiner schon 
vielfach an anderen Stellen gehaltenen Ausführungen. Er hält Be- 
lehrungen, wie die beute hier für Militärschulen erwähnten, sowie das 
Verlangen nach elterlicher sexueller Aufklärung, für vollständig unge- 
nügend und den Zeitgeist nicht mehr voll entsprechend. Wichtig sei 
die Frage nicht nur für Privatschulen, Pensionate, Militäraustalten und 
die einzelne Familie, sondern für die gesamte Bevölkerung und gerade 
für die vielen Millionen der schulpflichtigen Jugend. Hier müsse die 
Schule selbst durch eine passende Schulreform einsetzen, welche für freie 
körperliche Betätigung und für Schulärzte zu sorgen habe, ferner durch 
allmähliche Aufklärung im naturwissenschaftlichen, aber auch im sonstigen 
Unterricht bis zur völligen Aufklärung längstens in der Sexta oder 
Septima der Mittelschule selbst auch schon vor dem Verlassen der 
Bürgerschule. Ganz besonders aber durch Heranziehung eines auf klärungs- 
willigen und aufklärungsfähigen Lehrkörpers in allen Fächern in deu 
Elementar- und Mittelschulen; iu der Religion und gerade in dieser, wo 
| schon der Unterrichtsstoßi zeitlich Veranlassung gäbe, ferner in Literatur. 

Kulturgeschichte, Mythologie usw. Der Gedanke der sexuellen Auf- 


12. April. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 15. 


547 


klärung und sexuellen Ethik müsse als ein pädagogisches Axiom im 
Lehrkörper harmonisch von der Schulbehörde ausgebildet werden. Redner 
sotze aber diesbezüglich wenig Hoffnung auf die moderne Schulreform, 
da bereits gewichtige Aspirationen zur Erweiterung des Lehrstofles auf 
allen Gebieten natürlich auf Kosten der freien Betätigung der Hygiene 
und ohne entsprechende Auflassung humanistischer Stoffe zutage ge- 
treten seien. Er selbst gedenke, gemeinssm mit dem Direktor der 
Wiener Urania, im nächsten Jahre passende einwandfreie Vorträge zu 
veranstalten, aus denen vor allem die Lehrer des Reiches sich über die 
Arten der Aufklärung eventuell auch Schulkinder unterrichten könnten. 


VI. Sitzung. 

Die vorletzte Sitzung war der Behandlung und Prophylaxe 
der venerischen Krankheiten gewidmet. . 

In eingehender Weise besprach als Ref. Prof. E. Finger die Not- 
wendigkeit einer stetigen und gründlichen Behandlung bei allen Schichten 
der Bevölkerung. insbesondere aber gerade bei den Unbemittelten und dem 
kleineren Mittelstande.e Während für die Armen und Erwerbslosen 
wenigstens in den Großstädten durch dflentliche Spitäler und unentgelt- 
liche Ambulatorien einigermaßen gesorgt sei, habe diese Schicht der- 
Bevölkerung nur die Wahl, sich in den gemeinsamen Warte- und Ordi- 
nationsräumen durch lange Zeit bloßzustellen und sehr viel Zeit zu opfern, 
da die betreffenden Ordinationsstunden fast alle in die Arbeitsstunden fallen, 
sodaß die Behandlung durch Verdienstentgang und Kosten an Medikamenten 
durchaus keine unentgeltliche sei. Die Zahl der für infektionsgefähr- 
liche und absolut hospitalsbedürftige venerische Kranke sei in Wien, in 
den anderen Landeshaupt- und Provinzstädten eine viel zu gering: 
gonorrhoeische Affektionen durchschnittlich nach 12—18 Tagen, syph 
Affektionen nach 15—25 Tagen ausnahmsweise in einzelnen Städten auch 
länger im Spitele verweilen dürfen, also eine viel zu kurze Zeit zur gründ- 
lichen Ausbebandlung. Die größeren Krankenkassen gewähren derzeit 
der arbeitenden Bevölkerung wohl schon günstigere Verhältnisse durch 
Beistellung tüchtiger Spezialärzte und des täglichen Krankengeldes. Be- 
dauernswert sei es aber, daß einzelne derselben, z. B. die Wiener städtische 
Dienstbotenkrankenkasse für die Krankenkosten gerade venerisch Er- 
krankter immer noch nicht aufkommen. 

Auf Grund der zahlreichen im Wege von Fragebogen erhobenen 
Daten spricht sich Redner dringend für Vermehrung der Bettenzahl, 
abendliche Ordinationen in Ambulatorien und Krankenkassen, unentgelt- 
liche Beistellung von Medikamenten durch den Staat und charitative 
Vereine aus. 

Weiterhin tritt er dem Unfug der brieflichen Behandlung ent- 


gegen. 

Prof. Ehrmann betont den Nutzen einer ständigen Behandlung 
durch mehrere Jahre im Sinne der chronisch intermittierenden, um Rezi- 
diven vorzubeugen. Nur ordentliche systematische Therapie und Auf- 
klärang bilden eine halbwegs gute Prophylaxe für die venerischen Er- 
krankungen. 

Dr. Grün gibt zahlreiche, darunter recht drastische Proben von 
dem Schaden jener Vorurteile, welche ein großer Teil der Bevölkerung von 
den niedersten bis zu den höchsten Schichten der modernen und ratio- 
nellen Behandlung der venerischen Erkrankungen entgegen bringe. Charla- 
tanerie und Kurpfuschertum hätten es nirgends so leicht als beim Syph 
litiker, denn diese spekulieren mit dem Geheimhalten der Krankheiteı 
Eine Quelle vielfacher, gewissenloser Ausbeutungen böten immer noch die 


annoncierenden Aerzte, die ihr Einkommen mit der Tagespresse teilen | 


müssen auf Kosten ihrer armen Patienten, die sie ohne Untersuchung 
brieflich behandeln. Im übrigen sei er nicht der Meinung, daß diese oder 


überhaupt eine Enquete mit ihren traurigen Resultaten und betrübenden | 


Aspokten auf Besserung der sozialen Verhältnisse dazu führen worde, die 
Geschlechtslust und deren Betätigung nur auf den ehelichen Verkehr zu 
beschränken. Man möge die venerisch Kranken nicht mehr proskribieren, 
die Krankheiten nicht mehr zu geheimen sträflichen erklären, sondern 
allen übrigen infektiösen Krankheiten gleichsetzen und darnach he- 
handeln. 


Dr. Hecht (Prag) vermißt in der Enquete eine genauere Auf- 
klärung über die Mittel zur Prophylaxe und betont den wohl nicht ab- 
soluten. aber immerhin den großen Nutzen der Reinlichkeit, gründlicher 
antiseptischer Waschungen und des Kondoms. 

Dr. Bekes resümiert die bekannten wichtigen Tatsachen der 
direkten und indirekten Wirkung des Alkohols zur Propagierung vene- 
rischer Erkrankungen. 

Als Nachtrag zu früheren Thematen gab Redakteur Winter der 
Arbeiterzeitung einen, in seinen Details ungemein instruktiven Bericht 
über das Elend der Arbeiterwohnungen, Massenquartiere. Ueber 43%, 
der Wiener Bevölkerung, ungefähr 860000 Menschen, leben unter der- 
artigen unhygienischen Verhältnissen. Um nur den männlichen Teil der- 
selben in Männerheimen unterzubringen, wären beiläufig 138 Millionen 
Kronen notwendig. Für die Frauen gäbe aber nach den bereits be- 
stehenden Erfahrungen auch die Errichtung solcher Heime keine zuver- 
lässige Lösung schon wegen ihrer Unverträglichkeit. 

Hierzu bemerkt Dr. Fr. Frey, daß die eigentliche Ursache für die zu 
gewärtigende Auflassung eines schon bestehenden Frauenheims in der 
Sehnsucht der Frauen nach männlicher Gesellschaft läge. 

In der IX. und Schlußsitzung vom 30. März wurde die straf- 
rechtliche Bedeutung der Geschlechtskrankheiten behandelt. 

Advokat Dr. Friedrich Frey wies auf das Bestreben der Straf- 
rechtsliteratur hin, einerseits durch Spezialbestimmungen, andererseits 
durch Verschärfung der Strafon abschreckend zu wirken. Auch der $ 512 
des geltenden Strafgesetzes, betreffend das Kuppeleiwesen, milsse ebenso 
wie das Zuhälterwesen strenger gefaßt und dem deutschen Reichsstraf- 
gesetz analog geändert werden. 

Universitätsprofessor Löffler tritt für eine aufrichtig gesetzliche 
Regelung der Prostitution ein, jedoch mehr nach der sanitären Seite hin. 
Venerische Ansteckung sei als schwere körperliche Beschädigung, als 
Verbrechen zu stigmatisieren und dementsprechend schwer zu bestrafen. 
Dadurch würde das menschliche Gewissen wachgerufen, allerdings bilde 
die Sırafandrohung durch das Gesetz nur eine ultima ratio. 

Oberstaatsanwalt Dr Högler findet, daß man auch mit den be- 
stehenden Österreichischen Gesetzen auskommen könne. Nur einige er- 
gänzende Bestimmungen im Prostitutions- und Kuppeleiwesen seien un- 
bedingt erforderlich Die laxe Auffassung, daß die venerische Ansteckung 
eines Menschen nicht strafbar sei, könne anders als durch ein strenges 
Strafgesetz nicht ausgemerzt werden. Das Berufsgeheimnis könne der 
Arzt, wo es gilt dadurch Schaden zu verhüten oder den Behörden gegen- 
über auch lüften, ja, er sei dazu in manchen Fällen gesetzlich verpflichtet 
und würde, falls er deshalb einmal zur Anklage gestellt, wohl kaum von 
einem Richter verurteilt werden. 

Abgeordneter Dr. Ofner wünscht insbesondere scharfe Bestrafung 
der Zuhälter. Die Grenze des Schutzalters sei auf 16 Jahre hinaufzu- 
setzen. Für schärfere Bestimmungen sei er wohl nicht. 

Privatdozent Dr. Ullmann hält den Zeitpunkt für die Verschärfung 
bestehender Strafgesetze noch nicht gekcmmen, erst müsse eine Aera 
systematischer Aufklärung durchs Volk gegangen sein, damit die An- 
zahl der venerisch Kranken und auch unbewußt Infizierenden erheblich 
geringer und auch das Bewußtsein über die ganze Bedeutung und Folgen 
der venerischen Infektion in die Familie gedrungen sein. 

Vorerst habe die Rechtspflege und soziale Fürsorge für die un- 


\ verschuldete extragenitale, in Berufe erworbene Infektion, Ammen, 


Hebammen und andere, noch ein ergiebiges, fruchtbares Feld zur Be- 
tätigung. 

Dr. Ellmann plaidiert für die Schaffung einer Aerzteordnung, 
durch welche die schwierigen Fragen des Berufsgeheimnisses und der 
Anzeigepflicht ohne Gefahr für den Arzt zu ordnen seien. 

Nach mehreren Rednern schloß der Präsident Prof. Finger 
nach kurzem Resum6 die 9tägige Enquete. Die Protokolle der Sitzungen 
und schriftlichen Einlaufe sollen im Horbste ]. J. ausgegeben werden. 

Dr. Ullmann (Wien). 

Berichtigung: In dum letzten Bericht Med. Klinik Nr. 18 muß 

e8 heißen: Sanitätsrat Merta statt Mecha und Assistent Kyrle statt Kürle. 


Referatenteil. 


Redigiert von Prof. 
Uebersichtsrererate. 


Ueber Buttermilohernährung im Säuglingsalter. 
Uebersichtsreferat von Dr. Karl Schneider, Kinderarzt, Basel. 
Unter den fermentierten Milcharten nimmt die Buttermilch 
insofern eine eigene Stellung ein, daß sie im Laufe der letzten 
Jahre in der Säuglingsernährung zu großer Bedeutung gelangt 
ja manchen ‘Aerzten in ‘der Behandlung des kranken Neuge- 


E. Abderhalden, Berlin. 


borenen ein unentbehrliches Nahrungsmittel geworden ist. Mit 
Buttermilch bezeichnen wir in der Regel in dieser Abhandlung 
nicht das fertige Nahrungsgemisch, sondern bloß die beim Buttern 
übrigbleibende Flüssigkeit, im Zusammenhang wird sich der richtige 
Sinn leicht finden lassen; das sei vorausgeschickt, um speziell 
„historischen“ Irrtümern zu begegnen. Denn immer wieder wird 
betont, daß die Verwendung der Buttermilch als Nahrungsmittel 
schon im späteren Mittelalter bekannt gewesen sei. Das mag wohl 


stimmen für die Buttermilch im eigentlichen Sinne, für das Neben- | 
produkt der Butterfabrikation, nicht aber für die Buttermilch- | 
säuglingsnahrung. 

So finden wir z. B. im Basler Staatsarchiv eine aus dem 
‚Jahre 1768 stammende Anweisung für das Landvolk, wie die rote 
Ruhr am sichersten verhütet oder geheilt werden könne. Unter 
der Diätverordnung steht folgende Angabe: „Kein Getränk ist 
dienlicher als Schotten (Molke) und Buttermilch“ (1). So wird 
wohl auch die Angabe Biederts (2) aufzufassen sein, daß zu 
Peter Campera Zeiten (18. Jahrhundert) die Buttermilch als 
Säuglingsnahrung bei den friesischen Bauern allgemein verwendet 
worden sei. Solche Angaben aus der älteren Literatur ließen sich 
noch in größerer Anzahl zusammenstellen, sind aber vollkommen 
wertlos für die moderne Buttermilchernährung. 

Ballot (1866) (3) wird mit Recht als der Begründer dieser 
Ernährungsform angesprochen. Nach ihm wird seine Buttermilch- 
säuglingsnahrung folgendermaßen dargestellt: Die Ausscheidung 
der Buttermilch geschieht aus dem Rah, sobald dieser sich dazu 
eignet, diese Buttermilch ist von erster Qualität: hier handelt es 
sich um spontane, aerogene Säuerung. Die minderwertige ent- 
steht beim Buttern der süßen Milch: sie kann sehr verdünnt sein, 
da der Milch eine unbestimmte Menge Wasser kann zugesetzt 
worden sein. „Zu dieser frischen Buttermilch fügt man Gersten- 
mehl, oder bei starker Diarrhoe Reismehl, einen Eßlöffel Mehl auf 
die Kanne, läßt das ganze unter fleißigem Rühren 5 Minuten lang 
kochen und tut etwas Zucker dazu, bis es angenehm schmeckt.“ 
Exaktere Angaben über die Buttermilchgewinnung veröffentlichte 
de Jager (4) 1898. Er laßt die Milch oder die Sahne mit Butter- 
milch vom vorigen Tage versetzen, sie der Milchsäuregärung 
unterstellen, bis eben gelatinöse Gerinnung des Kaseins eingetreten 
ist; dann wird die Milch während mehrerer Stunden geschlagen 
und ein Liter der übrigbleibenden Flüssigkeit nach Zusatz eines 
EBlöffels (12 g) Weizen- oder Reismehls auf offenem Feuer zum 
Sieden erhitzt unter beständigem Umrühren und 10—15 Minuten 
im Sieden erhalten. Ein Eßlöffel Rohr- oder Milchzucker dient zur 
Vorsüßung des Getränks; dem fertigen Gemisch wird eine Messer- 
spitze Butter zugesetzt. Von dieser trinkfertigen Buttermilch, die, 
wenn sorgfältig zubereitet, nicht grobkörnig sein darf, gibt de Jager 
seinen Kindern in 2—3stündlichen Pausen so viel zu trinken, als 
sie wollen. Houwing (5) läßt die Milch 24—36 Stunden stehen, 
bei 33% ('. ausbuttern und der übrigbleibenden Buttermilch 5%/o0 | 
Robrzucker und etwas Reismehl zusetzen, 10 Minuten kochen und 
in den Eisschrank kübistellen. Teixeira de Mattos (6) hält 
sich unter geringen Abänderungen an die alte Ballotsche Vor- ' 
schrift. Eine detaillierte Angabe über die exakte Zubereitung des 
Buttermilchgemisches gibt uns erst Salge (7). Seine reichen Er- 
fahrungen sammelte er an der Heubnerschen Kinderklinik zu 
Berlin. „Dis Buttermilch wird in der Molkerei aus saurem 
Rahm hergestellt, aus dem durch den Butterungsprozeß das Fett 
zum größten Teil entfernt wird. Die Nahrung wird pro Liter 
folgendermaßen zubereitet: 15 g Weizenmehl werden mit einigen 
EBlöffeln Buttermilch kalt angerührt, der übrigen Buttermilch zu- | 
gesetzt und unter Zusatz von 60 g Zucker langsam unter fort- 
währendem Rühren erhitzt, sodaß bis zum ersten Aufwallen der | 
Milch etwa 15—20 Minuten vergehen. Dann läßt man die Milch 
noch zweimal aufwallen und füllt sie heiß in vorher sterilisierte 
Flaschen, verschließt mit Gummikappe und stellt sie kalt.“ An diese 
Darstellungsweise halten sich jetzt die meisten Autoren, Finckel- 
stein (8), Kobrak (9) und de Sagher (10). Aehnlicher Zube- 
reitungsmethoden, oft mit kleinen Abänderungen in bezug auf die 
Art und Menge des Mehles und des Zuckers bedienen sich Car- 
damatis (11), v. Massanek (12) (sterilisiert die Buttermilch), 
Caro (13), Leschziner (14), de Rothschild (15) (pasteurisiert) 
und Andere mehr. 

Das Rohprodukt wird in vielen Instituten selbst zube- 
reitet; das ist jedenfalls die zuverlässigste Art und Weise, zu 
einer einwandfreien Buttermilch zu gelangen; zur Säuerung der 
Milch verwenden einige Autoren Reinkulturen von Milchsäure- 
bazillen, [Rommel (16), Rothschild], andere lassen sie spontan 
sauer werden [Cardamatis (11), Houwing (5)]. de Jager setzt 
Buttermilch vom vorigen Tag zu, ebenso Verfasser; die erste 
Säuerung wurde durch Milchsäurebazillenreinkultur bewirkt. Mery | 
und Guillemont (17) erreichen die Säuerung durch Impfen mit einer | 
den Intestinalstreptokokken der Säuglinge ähnlichen Streptokokken- 
reinkultur; die meisten Molkereigroßbetriebe werden sich der de 
‚Jagerschen Methode bedienen, die auch bei sorgfältiger Ueber- 
wachung sehr befriedigende Resultate liefert. Ueberhaupt mit allen 
diesen verschiedenartigen Präparationen konnten vorzügliche Er- 


nährungserfolge erzielt werden, sodaß wir keiner der genannten 
Sauerungsarten die Zweckmäßigkeit absprechen dürfen, wenn wir 
auch der Impfung mit Milchsäurereinkulturen den Vorzug geben 
wollen. Denn bei dieser Säuerung kann den pathogenen, aerogenen 
Mikroorganismen der Zutritt am sichersten verwehrt werden. Hat 
der Säuregrad eine bestimmte Höhe erreicht, so bietet die Butter- 
milch den pathogenen Bakterien keinen günstigen Nährboden: 
nach Fränkel und Kister (18) besitzt sie sogar bakterizide 
Eigenschaften, Typhusbazillen starben bei ihren Versuchen nach 
24 Stunden bei Bruttemperatur ab. Rubinsohn (19) bestätigte 
diese Angaben nach Untersuchungen aus der Baginskyschen 
Klinik. Vor Rohbuttermilch aus kleinen Molkereien und Milch- 
läden muß gewarnt werden, da sie aus allen möglichen Milch- 


' resten bestehen und eventuell toxische Zersetzungsprodukte ent- 


halten kann. 

Die Zusammensetzung der Buttermilch, die Heubner- 
Salge (7) zu ihrem Gemische verwendeten, ist folgende: Eiweiß 
2,5—2,7%/,, Fett 0,5—1.0%/,, Zucker 5—3,5%/,. Die Azidität be- 
trägt 7 cem, !/ı n’NaOH auf 100 cem Buttermilch. Seine nach 
oben angegebener Art zubereitete fertige Mischung besitzt einen 
sehr hohen Energiegehalt, und zwar ist diese nicht nur nach 
der Zusammensetzung berechnet, sondern im Rubnerschen Labo- 
ratorium durch Verbrennung bestimmt worden. Ein Liter enthält 
714 Kalorien. Mit ganz geringen Mengen kann also dem Säug- 
lung eine hohe Kraftzufuhr geleistet werden. 

Die am meisten auffallende Eigenschaft der fertigen Buttermilch 
ist der saure Geschmack, der nicht nur in Laienkreisen immer wieder 
auffällt, sondern auch von jeher das Interesse der Aerzte in An- 
spruch genommen hat. Die Azidität der trinkfertigen Butter- 
milch, die mit einer Rohbuttermilch hergestellt wurde, die aus 
einer 24 Stunden mit Milchsäurebazillenreinkultur gesäuerten Voll- 
milch zubereitet und nach Heubner-Salges Vorschrift weiter 
verarbeitet wurde, beträgt nach 10 fortlaufenden Untersuchungen 
des Verfassers 9,75 !/ıo n'NaOH für 10 cem. Die Bestimmungen 
machten wir an dem durch längere Zeit geschüttelten Gemisch, 
sodaß alle Bestandteile, Serum und Bodensatz, gleichmäßig ver- 
teilt waren. Die extremsten Werte sind 8,1 und 10,1 Y/ıo n NaOH; 
Stichproben, die im Laufe des Sommers vorgenomnien wurden, 
überschritten diese Zahlen weder nach oben, noch nach unten. 
Die Bekömmlichkeit der Buttermilchnahrung wollen viele Autoren 
gerade auf Rechnung der Azidität setzen; inwiefern diese Ansicht 
zu Recht besteht, ist nicht erwiesen. Nach Rommel (16) ist die 
Azidität bedingt durch die aus dem Milchzucker gebildete Milch- 
säure, durch Zitronensäure und durch die schon in der ursprüng- 
lichen Milch enthaltenen sauren Bestandteile. Der gleiche Autor 
glaubt, daß die Säuren nicht frei, sondern in milch- und zitronen- 
sauren Salzen, in Chloriden und sauren, gelösten Phosphaten vor- 
handen seien. Wäre freie Milchsäure vorhanden, so würde sie zu 
ihrer Neutralisation vom Darm eine Menge Alkalien beanspruchen 


ı und dem Körper entziehen, oder sie könnte direkt in ihre Endpro- 
' dukte Kohlensäure und Wasser verbrannt werden. 


Während von den meisten Autoren der große Säuregehalt 
der Buttermilch als Vorteil und wirkendes Agens betrachtet wird, 
machte in letzter Zeit Moll (46) darauf aufmerksam, daß er der 
Azidität dieser Nahrung die Mißerfolge zuschreiben müsse, die bis- 
weilen nach lange dauernder Verabreichung auftreten; er alkalesziert 
darum seine Rohbuttermilch mit 3 g Natrium biearbonicum pro Liter. 
Diese Buttermilch, der vor dem Kochen noch je 20 g Milch- und 
Rohrzucker und 9 g von Knorrs diastasiertem Reismehl zuge- 
setzt wird, enthalte einen Ueberschuß an gelöstem Kasein, „eine 
feinere Ausflockung sämtlicher ungelöster Eiweißkörper, die ihrer 
Beschaffenheit nach mehr gequollen und weich erschienen“. Ge- 
nauere Untersuchungen über die alkaleszierte Buttermilch liegen 
nicht vor, Nachprüfungen in Montis Poliklinik (29) bestätigten die 
allgemeine Bekömmlichkeit nicht. Auch Verfasser sah bei ähn- 
lichen Versuchen an 3 Kindern akute Magendarmstörungen auf- 
treten, sodaß er sich genötigt fühlte, sofort zur sauren Buttermilch 
zurückzukehren. Alsdann hoben sich die Erscheinungen in kürzester 
Zeit, die dünnen, grünen, schleimigen Stühle nahmen die halb- 
feste Konsistenz an, wurden gelber, homogen und blieben, wie der 
Buttermilchstuhl in der Regel es zu sein pflegt, alkalisch. Diese 
Kinder hatten vor der alkalischen mit gutem Erfolge die saure 
Mischung erhalten. 

Nach Köppe (20) findet sich in der Buttermilch freie Milch- 
säure so gut wie nicht, sie wird bei ihrer Entstehung sofort neutrali- 
siert. „Eine Befürchtung, daß durch die mit der Buttermilch ein- 
geführte Milchsäure eine Steigerung der Kalkausfuhr verbunden 
sei, ist demnach gegenstandslos, dem Organismus wird durch die 
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Milchsäure der Buttermilch kein Alkali entzogen“. Die ursprüng- 
lich in der Milch vorhandene Kasein-Kalziumverbindung ist durch 
den Säuerungsvorgang gespalten worden, der Kalk ist als milch- 
saures Kalzium in Lösung; „ebenso findet sich alles in der Milch 
suspendiert gewesene Di- und Trikalziumphosphat im Serum als 
Monokalziumphosphat gelöst“. Also ist aller Kalk in Form lös- 
licher Kalksalze in der Buttermilch vorhanden, 1,85 g Kalk im 
Liter [Rommel (16)]. Das Kasein ist durch die Abspaltung der 
Base (durch die Säuerung) schon geronnen und zwar durch die 
intensive Bearbeitung beim Buttern in sehr feiner Verteilung, 
während bei der sonst sehr ähnlichen sauren Magermilch grobe 
Gerinnsel nachgewiesen sind. Beim Erhitzen ballen sich die feinsten 
Flöckchen Kaseins in der Buttermilch ebenfalls zu klotzigen 
Klumpen zusammen, wenn nicht vorher Mehl zugesetzt worden ist. 
Um sich dieses wichtigen Vorteils, der feinflockigen Gerinnung des 
Kaseins, nicht zu begeben, einer für den Säuglingsmagen außer- 
ordentlich wertvollen Eigenschaft der Buttermilch, werden wir 
Mehl in den oben angeführten Mengen zusetzen und beim Auf- 
kochen womöglich beständig rühren. Nach Rommel bleibt die 
grobe Gerinnung auch aus, wenn der kalten Rohbuttermilcb Mehl 
zugesetzt ist und dann ohne Schütteln oder Rühren im Dampf 
oder heißen Wasser sterilisiert wird. Das Mehl allein genügt 
demnach, um die Klumpenbildung auszuschließen. Dieser feinen 
Kaseinverteilung legen zahlreiche Autoren die größte Bedeutung 
bei, während andere [Ballot, Rommel, Teixeira, Baginsky (21), 
Graanboom (22) und Andere] speziell der Milchsäure die Haupt- 
rolle bei den Erfolgen der Buttermilchernährung zuschreiben wollen. 
Der Anwesenheit der Milchsäurebakterien in der Buttermilch wurde 
ebenfalls ein großer Wert beigelegt, aber die Erfolge Graan- 
booms (23) mit sterilisierter Buttermilch sind nicht geringer als 
die mit mit roher oder aufgekochter erhaltenen. Die Kohlehydrate 
der fertigen Buttermilchmischung verleihen der Nahrung den hohen 
Kaloriengehalt, aber nicht den therapeutischen Wert. Cantro- 
witz (24) erzielte gute Resultate mit reiner Buttermilch ohne 
Kohlehydrate. 

Der Wert der Buttermilchernährung scheint also, soviel 
bis heute bekannt ist, den spezifischen, chemischen und 
physikalischen Eigenschaften der Rohbuttermilch zu- 
zukommen. Diese wären: 1. Der große Gehalt an Milchsäure, 
2. die Fettarmut 0,5—1/o Fett, 3. die feinflockige Verteilung des 
Kaseins, 4. der Eiweißreichtum, 5. der Kalkreichtum: 1,85 g im 
Liter, und 6. das Vorhandensein des Kalkes in löslichen Salzen. 

Ueber die Ausnutzung der Buttermilch im Säuglingskörper 
geben uns die Arbeiten von Teixeira de Mattos (6), Lesch- 
ziner (14), Salge (7), Rommel (16) und Anderen Aufschluß. Bei 
dem Stoffwechselversuche Teixeiras sind vom Fette 85,20), re- 
sorbiert worden, bei einer Untersuchung Schloßmanns (14 und 25) 
96,82%, (aufgenommene Menge 47,677 g), bei Salge 93%. An 
Stickstoff resorbierte das Heubner-Rubnersche Brustkind in den 
bekannten Stoffwechselversuchen 83,0 %/o, das Kuhmilchkind 93,5 %/; 
bei Buttermilchernährung fand Schloßmann 93,230 /, Resorption bei 
einer Gesamtaufnahme von 23,539 g N. Rommel 84,7%, bei 
3,98 g Aufnahme. Die Stickstoflaufnahme ist also ebenfalls eine 
vorzügliche. Zucker wurde in den Stühlen nicht gefunden. Eine 
äußerst interessante Arbeit der Breslauer Klinik (16) beschäf- 
tigt sich mit dem Mineralstoffwechsel. Dabei ergibt sich für 
die Buttermilchperiode die auffallende Tatsache, daß die Retention 
der Gesamtmineralien eine bedeutend geringere ist als in der Vor- 
periode, die Kalziumbilanz wurde sogar negativ. In der Vor- 
periode bei Magermilch, Weizenmehl und Rohrzucker retinierte 
das 51/; Monate alte Versuchskind von der Gesamtasche 31,39 %/,, 
der resorbierten Menge von Na;O 31,39%, von K;O 6,99 °/,, von 
CaO 84,550, und von MgO 62,86°.; für die Buttermilchperiode 
lauten die entsprechenden Zahlen: Gesamtasche 15,33%/,, Ca: ne- 
gativ, Mg 12,500/,. Na,O und KzO minimale Mengen. Diese negative 
Kalkbilanz wird allen denjenigen eiue willkommene Stütze bieten, 
die in der Buttermilchernährung ein begünstigendes Moment für 
das Auftreten der Rachitis sehen. Daß auch während der Er- 
nährung mit Buttermilch die englische Krankheit auftreten kann, 
wird wohl allgemein zugegeben [Koeppe (20). Baginsky, 
von Massanek (12), Dreher (26), Cantrowitz (27) und De- 
cherf (28) sahen keine Rachitis zum Ausbruch kommen, im 
Gegenteil, die schon vorhandene besserte sich. 

So wären wir auf die Erfolge und den Wert der Butter- 
milchernährung zu reden gekommen. Die Ansichten der Aerzte 
darüber gehen weit auseinander. Auf der einen Seite die An- 
hhänger der Ernährungsart, die sie sowohl als Dauernahrung für 
Gesunde, als auch als diätetisches Präparat für darmkranke Kinder 


sofort nach der Muttermilch empfehlen (de Jager, Teixeira de 
Mattos, Ballot und Andere), mit Reservatrechten sind dafür 
Czerny (80), Heubner, Monti(29), Schloßmann, Finkelstein, 
Koeppe, Biedert, Graanboom und Andere. Auf der andern 
Seite die Gegner, von denen gerade der die extremste Richtung 
vertretende Zweifel (31) zu Worte kommen soll: „Daß unter Um- 
ständen mit der verkehrtesten Nahrung ein Kind gedeihen kann, 
während ein anderes krank wird, soll später noch durch ein Beispiel 
illustriert werden. Aber eine solche Nahrung, welche nie als 
rationell gegolten hat und einen Umsturz in die ganze Ernährungs- 
lehre tragen will, nach einigen Beobachtungen der Praxis, die nie 
genau genug gemacht werden können, wenn sie nicht im eigenen 
Hause geschehen, öffentlich zu empfehlen, legt Zeugnis ab für 
einen Mut des Verfassers, welcher nirgends so schlecht an- 
gebracht ist, als in der praktischen Medizin, weil hier die Miß- 
erfolge einer verunglückten Spekulation Leichen heißen.“ Und 
weiter: „Möchten nun alle Aerzte gewissenhaft die Ergebnisse 
sammeln, welche sie damit erhalten, um Aufklärung zu verschaffen, 
wie oft diese Nahrung versagt, wie oft dabei die Kinder sich nur 
kümmerlich entwickeln“. Die Zweifelschen Ansichten sind be- 
reits durch die Tatsachen tausendfach widerlegt worden. Graan- 
boom (23), ein großer Praktiker, versteigt sich sogar zu dem 
Ausspruch, daß der mit Buttermilch ernährte Säugling vollständig 
den Typus des gesunden Brustkindes zeige, während doch sonst 
jeder erfahrene Arzt das Flaschenkind sofort vom Brustkind unter- 
scheiden wird. Außer der Rachitis soll bei langandauernder 
Buttermilchernährung noch die Barlowsche Krankheit beobachtet. 
werden [Pipping und de Bruin (32)]. Von anderen Fachgenossen 
und mir selbst wurde niemals eine skorbutiforme Affektion bei 
dieser Ernährungsart gesehen. Ob man aber mit Dauerbutter- 
milchernährung der für die Kinder so überaus wichtigen Forde- 
rung Ozernys (30) genügen kann: die natürliche Immunität auf 
der größten erreichbaren Höhe zu erhalten, darüber muß erst eine 
jahrelang dauernde exakte Beobachtung entscheiden. Auch Finkel- 
stein (8) meint, daß die Unsicherheit darüber, inwieweit monate- 
lange Buttermilchernährung zu chronischen konstituellen Schäden 
disponiere, zur Vorsicht mahne. 

Wenden wir uns noch den Indikationen der Buttermilch- 
ernährung zu. Diejenigen Autoren, welche in der Buttermilch 
eine alle Magendarmstörungen heilende Nahrung sehen, können 
ohne Bedenken übergangen werden; denn ebenso wenig als es für 
das gesunde Kind eine schematische künstliche Ernährung gibt, 
wird für den kranken Säugling eine solche zu finden sein [Caro (13), 
Jacobson (33) und Andere). Teixeira schon hatte seine spe- 
zielle Indikationsstellung, er verwendete Buttermilch bei chronischen 
Magendarmstörungen. In der Heubnerschen Klinik wird sie nach 
Ablauf der stürmischen Initialerscheinungen bei akuten Darmerkran- 
kungen und bei chronischen verordnet. Salge (34) führt sie noch. 
wie auch Finkelstein, als sehr zweckmäßige Nahrung für Früh- 
geburten an, da die Buttermilch das Eiweiß in einer leicht assi- 
milierbaren Form enthalte [Finkelstein (8). Dreher (26) or- 
diniert Buttermilch bei Fettdiarrhoe und Mehlstühlen, auch in 
einem Fall von Pylorusstenose leistete sie ihm vorzügliche Dienste: 
eine ähnliche Beobachtung bei angeborener Pylorusstenose konnte 
auch Verfasser machen. Hier dürfte die Fettarmut und die fein- 
geronnene Form des Kaseins therapeutisch wichtig sein jcf. To- 
bler (35)]. Arragos (36) Wahrnehmungen gehen dahin, daß die 
chronischen Gastroenteritiden bei atrophischen Kindern günstig 
verlaufen bei Buttermilchernährung. Blieb der Erfolg aus, so fand 
er bei der Obduktion eine Sklerose des Pankreas. Ausset (37) 
publizierte seine Mißerfolge bei 3 Kindern mit Enteritis acuta. 
Morgnios (38) sah Erfolge bei gesunden Säuglingen und be- 
sonders bei atrophischen und durch chronische Gastroenteritiden 
heruntergekommenen Kindern. Leschziner (14) stellt genauere 
Indikationen auf; er gibt Buttermilch künstlich genährten, in der 
Gewichtszunahme stockenden Säuglingen, deren Fäzes Fettsäure- 
partikelchen enthielten; die Fettsäure schwand aus dem Stuhl und 
das Allgemeinbefinden besserte sich rasch. Ammenkinder wurden 
häufig auf Buttermilch abgestillt. Bei einigen akuten Magendarm- 
störungen gelang es Besserung zu erzielen, bei andern mußte von 
der weiteren Buttermilchernäbrung Abstand genommen werden, 
weil sich das Befinden der Kinder nicht besserte und Temperatur- 
steigerung auftrat. Auf dieses Buttermilchßeber hat auch Tugend- 
reich (39) aufmerksam gemacht. Als Kontraindıkation betrachtet 
Leschziner (14) das Auftreten von Eiweißstühlen und den Mohl- 
nährschäden. Rommel (16) betrachtet die Buttermilch als „ein 
überraschend sicher wirkendes therapeutisches Diätetikum be- 
sonders bei akuten Magendarmerkrankungen, aber auch bei chro- 
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nischen Ernährungsstörungen“. Koeppe (20) empfiehlt Butter- 
milch, respektive das von ihm erprobte Dauerpräparat, die Hollän- 
!lische Säuglingsnahrung, 1. neben der Brust als Beikost, 2. bei 
der Entwöhnung von der Brust, 3. als Nahrung gesunder Kinder 
vom ersten Tage an, 4. als Dauernahrung, 5. bei akuten Dünn- 
‚larmkatarrh erst, wenn das akute Stadium vorüber war, 6 bei 
Dyspepsien sofort, 7. bei chronischem Enterokatarrh und 8. bei 
Atrophien. Stoos (40) hatte Erfolge bei 3 Atrophikern mit Fett- 
stühlen. Für solebe Fälle will sie auch Ferraris (41) anwenden. 
Ebenso Sperk (42), der auch chronische Magendarmkatarrhe 
günstig sich verändern sah. Davenidre (43) schließlich versuchte 
den Strophulus und das Ekzem mit Buttermilchernährung zu 
heilen. 

Im allgemeinen gründen sich die Indikationen auf die Fett- 
mut [Tada (44)] und auf die feinflockige Verteilung des 
Kaseins. Welcher Wert der Milchsäure zukommt ist noch frag- 
lich, nach Rommel verhindert sie abnorme Gärungen und schützt 
«las Kasein vor Fäulnis, während Soldin (45) bei Buttermilch- 
ernährung die höchsten Werte der Darmfäulnis gefunden hat. 

Die Tagesmenge, die ein Kind erhalten soll, wird jetzt 
bei fast allen Kinderärzten nach dem Heubnerschen Energie- 
quotienten bestimmt, die Angabe Ballots und de Jagers, die 
Kinder nach Belieben trinken zu lassen, dürfte nur noch wenige 
Anhänger zählen. 

Eine Uebersicht über die gebräuchlichsten Buttermilchdauer- 
präparate behalten wir uns auf später vor. 

Zum Schluß seien noch die Kardinalunterschiede zwischen 
Frauenmilch und Buttermilch nach Rommels Untersuchungen sich 
gegenübergestellt. 

Frauenmilch: 
Geringe Azidität, gegen Lackmus 
fast alkalisch. 
Kasein an Kalk gebunden. 


Kuhmilch: 
Stark sauer, das Maximum an 
Milchsäure enthaltend 
Kasein kalkfrei, aller Kalk ist 


als milchsaures Salz abge- 
spalten. 
Kalkarme Nahrung, 0,37 x im Kalkreiche Nahrung, 1,85 g im 
Liter. Liter. 


Hauptmenge derKalksalze alsun- Gelöste Kalksalze! 


löslicher phosphorsaurer Kalk 


suspendiert. 
Kasein durch Lab im Magen ge- Kasein schon geronnen, Säure- 
rinnbar. fällung. 


Eiweißarme Flüssigkeit, 0,9 0/0 
Reineiweiß enthaltend. 

Fettreichtum, 3.47 %,. 

Unzersetzte Nahrung, frei 
Stoffwechselprodukten 
Bakterien. 


Eiweißreich, 3,5 %/, Reineiweiß. 


Fettarmut, 0,50... 

Mit Stoffwechselprodukten der 
Bakterien beladene, zersetzte 
Nahrung. 
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Sammelreferate. 


Moderne geburtshülfliche Operationen. 
Sanmelreferat von Priv.-Doz. Dr. Freund, Halle a. \. 


Die neue operative Aera in der Geburtshülfe hat, wie Feh- 
ling (1) kürzlich hervorhob, eine bedauerliche Spaltung der klini- 
schen Geburtshülfe von der des praktischen Arztes herbeigeführt. 
Es müsse das eifrige Bestreben der dazu berufenen Lehrer sein, 
in Zukunft wieder ein einheitliches operatives Gebiet zu schaffen, 
das auch der praktische Geburtshelfer völlig beherrschen soll. Die 
durch verbesserte Aseptik und Technik sowie höhere Bewertung des 
kindlichen Lebens reichlich aktiv gewordene Geburtshülfe konnte 
nicht unwidersprochen bleiben; sie findet in A. Hegar (2) einen 
scharfen Kritiker, dessen Ausführungen W. A. Freund (8) sich 
vollkommen anschließt. Nicht mit Unrecht werden die becken- 
erweiternden Maßnahmen, besonders die Hebosteotomie an- 
gegriffen, angesichts der nicht unerheblichen Frequenz von Schädi- 
gungen der Mutter. Die durch die Notwendigkeit gründlicher 
Prüfung der neu aufgekommenen Methode wahre Hochfut der 
Hebosteotomie hat denn auch begreiflicherweise sehr nachgelassen. 
Die Grundsätze Veits [cf. Fromme (4)], die Hebosteotomie für 
Primiparao wegen der Gefahr der Kommunikation von Scheiden- 
und Knochenwunde auszuschließen und sie nur bei dringender Ge- 
fahr für Mutter oder Kind, also nicht wegen Beckenenge auszu- 
führen, vertritt auch von Herff (5), der sie als Notoperation be- 
zeichnet und nur 5 mal unter 300 engen Becken anwenden mußte, 
da 80°/, spontan niederkamen. 

Die Frage der Beeinflussung des Verlaufs späterer 
Geburten durch die Hebosteotomie ist in Ermangelung hin- 
reichender Beobachtungen noch nicht epruchreif. Fälle, wie der 
von Neu (6) mitgeteilte von doppelseitiger Hebosteotomie sind in 
dieser Hinsicht nieht maßgebend, da die Schwierigkeit der Kopf- 
entwicklung sowohl nach der ersten Hebosteotomie als auch be- 
sonders nach der zweiten im darauffolgenden Jahre den Einwurf 
einer für das vorliegende Becken falsch gewählten Operation 
verträgt. 

Der Knochenspalt heilt bindegewebig: darin stimmen 
fast alle Autoren überein. Die Annalıme knöcherner Vereinigung. 


welche Kannegießer (7) aus seinen Röntgenogrammen heraus- 
sieht, beruht, wie Oberndorfer (8) an einem Becken einer ein 
Jahr nach der Hebosteotomie an interkurreuter Krankheit ge- 
storbenen Frau zeigen konnte, auf Irrtümern, indem die über- 
hängenden Kallusränder im Röntgenbilde leicht in den Knochen- 
spalt projiziert werden, wovon man sich durch passende Drehung 
des Beckens bei der Röntgenaufnahme überzeugen kann. Auch 
histologisch hat Oberndorfer zum ersten Male durch genaue 
Untersuchung die völlig bindegewebige Natur des ver- 
heilten Knochenspaltes dargetan und durch den Nachweis der 
darin histolegisch völlig zur Ruhe gekommenen Gewebswucherung 
eklatant bewiexen, daß eine Verknöcherung nie im Leben einge- 
treten wäre. Er bestätigt die experimentell begründeten Ansichten 
August Mayers (9). der den Grund für die an demselben Tier- 
becken beobachtete knöcherne Vereinigung einer Fraktur und 
bindegewebige Heilung einer Hebosteotomiewunde darin erblickt, 
daß bei letzterer Operation die glatten Sägeflächen, das Fehlen 
von Splittern und Spangen ein Hinüberwachsen des Kallus un- 
möglich machen. Die Kallusränder finden hier an dem dazwischen 
gelagerten Bindegewebe ein unüberwindliches Hindernis und bäumen 
sich deshalb, in eine andere Wachstumsrichtung gedrängt, bis- 
weilen hoch auf. 

Auf jeden Fall tut diese Art der bindegewebigen 
Heilung der Gehfähigkeit der Operierten keinen Ein- 
trag, wie Fritsch (10) betont. Andererseits geht auch aus den 
Ausführungen Oberndorfers die Zwecklosigkeit der Interposition 
von Weichteilen in den Knochenspalt (Reifferscheid) zur Ver- 
hütung einer knöchernen Verheilung hervor. Demgegenüber muß 
ein Befund befremden, in dem, wie Sellheim (19) berichtet, bei 
einer nach Hebosteotomie 41/, Jahre später laparotomierten Pa- 
tientin von der ehemaligen Knochendurchsägung weder im Röntgen- 
bilde noch palpatorisch etwas wahrzunehmen war. 

Mit dem durchschnittlich bindegewebigen Heilungserfolg 
geben sich eine Reihe von Forschern nicht zufrieden. Eine 
dauernde Beckenerweiterung scheint ihnen dadurch nicht 

- garantiert zu sein, diese könne erst durch einen osteoplasti- 
schen Eingriff erreicht werden. Die einen schlagen auf 
Grund von Tierexperimenten die Schaltstückoperation mit or- 
ganischem oder unorganischem Material vor [Füth (11)]. Cred6 (12) 
benutzte als Schaltstück ein aus dem horizontalen Schambeinast 
herausgesägtes Knochenstück, welches er in das untere Ende des 
Knochenspaltes implantierte. Bei der nach dieser „Pelvioplastik* 
operierten Frau ist jetzt, 2 Jahre nach der Operation, wie Ored& 
jüngst mitteilt, das 2 cm breite Knochenstück völlig eingeheilt 
und somit der .erweiterte Beckenring knöchern geschlossen. Er- 
mutigt durch den Erfolg dieser Methode, die den Vorteil einer 
dauernd soliden Beckenerweiterung in sich trage, hält 
Cred$ sie sogar als prophylaktische Maßnahme bei allen Ver- 
beiratsten mit stark verengtem Becken schon vor oder während 
der ersten Hälfte der Schwangerschaft für angezeigt. 

Wenn auch der Enthusiasmus für den Vorschlag Credös 
sich so rasch nicht der operierenden Fachgenossen bemächtigen 
wird, so ist der Wert dieses einzigen Falles doch in vielen Be- 
ziehungen bedeutender als die bisher nur an Tieren oder Leichen 
ausgeführten Knochenplastiken. 

Versuche, die Schaltstückoperationen durch andere osteo- 
plastische Eingriffe, die in einer treppenförmigen Zer- 
söägung des Schambeines bestehen, zu umgehen, sind unab- 
bängig voneinandor von Schickele (13) und Lerda (14) an 
Leichen angestellt worden. Ersterer will die zersägten, nicht in 
einer Ebene liegenden Enden des Schambeines nach der Diastase 
aufeinander stemmen und durch eine Metallklammer dauernd in 
dieser Stellung fixieren; letzterer, der den Hauptsägeschnitt nicht pa- 
ralle] des horizontalen Astes, sondern quer durch den Körper des 
Os pubis legt, durch ein in den unteren Knochenspalt eingezwängten 
starren Stift, der nur bis zur Konsolidierung liegen bleiben soll, 
die Diastase herbeiführen. Der Vorzug dieser Methode, speziell 
der letzteren, beruhe auf der Möglichkeit, rascher knöcherner Ver- 
einigung der bestäudig in Kontakt bleibenden Knochenwundilächen. 
Mit dem an einem so behandelten Leichenbecken erhaltenen Re- 
sultate, das einen Zuwachs der Conj. vera um 1,4 cm bringt, ist 
vorläufig nichts Rechtes anzufangen. 

Ob man nach Hehosteotomie gleich entbinden solle 
oder nicht, darüber wird von Fall zu Fall entschieden werden 
müssen. Die Ansicht Bürgers (15), daß gewöhnlich die Ent- 
bindung gleich der Operation angeschlossen werde, da meistens 
aus Indikation zur raschen Entbindung operiert wurde, ist an- 
fechtbar. ‚Bei drohender Uterusruptur kann man nach der Zer- 
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sägung warten [Fromme (4)]. Krönig (16) beispielsweise führt 
seine günstigen Resultate für die Mutter auf die nach der Opera- 
tion abwartende Methode zurück, verlor aber dabei drei Kinder 
unter 22 Fällen. Döderlein (17) erlebte auf diese Weise neuer- 
dings auch einen Kindertodesfall und rät, die exspektative Me- 
thode nach Hebosteotomie doch nicht zu weit zu treiben. 

Von Spätfolgen leichter und schwerer Art berichten 
v. Herff (6) und Neu (6). Die 5 von v. Herff hebosteoto- 
mierten Frauen klagten über Schmerzen in dem Ileosakralgelenk 
der operierten Seite, welches bei einseitig extramedianer Spaltung 
nach diesem Autor verletzt werden müsse. Scheidenvorfälle, 
die er viermal beobachtete, brauchen nicht durch die Operation 
bedingt zu sein, doch begünstige die Hebosteotomie solche Schädi- 
gungen, was auch Krönig (16) selbst bei Wahl der schonendsten 
Methode für unvermeidlich hält. Er sowohl wie v. Herff sahen 
ferner je einen Fall von schwerer, bisher nicht zu heilender In- 
continentia urinae infolge Blasenlähmung. 

In einem von Neu (6) mitgeteilten Fall trat eine Hernia 
suprapubica und totaler Scheidenvorfall ein Jahr nach 
linksseitiger Hebosteotomie in Erscheinung. Die Hernie konnte 
durch die Operation nicht völlig beseitigt werden, da aungehlich 
trotz fester Fasziennarbe die Knochendiastase mit ihrer binde- 
gewebigen Wundheilung eine fernere Bruchpforte lieferte. Da 
diese Art der Heilung, wie Neu selbst referiert, mit Recht wohl 
allgemein angenommen wird, so wäre die große Seltenheit der 
Hernienbildung nach dieser Operation nicht verständlich. Es wird 
sich also in diesem Fall nach der Hebosteotomie sowie nach der 
Bruchoperation um einen ungenügenden Faszienverschluß ge- 
handelt haben. 

Sehr günstige Resultate mit der Hebosteotomie hat Pfannen- 
stiel (20) in allen seinen 26 Fällen, die für Mutter und Kind 
glücklich ausgingen und von denen die letzten 15 Fälle ganz glatt 
genasen, erzielt. 

Die Zufriedenheit mit den Erfolgen der beckenerweiternden 
Operationen, insbesondere bei unreinen Fällen ist jedoch keine all- 
gemeine. Die Bemühungen, mit Umgehung des Beckens 
und des Peritoneums gerade die uareinen Fälle von 
Beckenenge zu entbinden, haben bekanntlich zu denextra- 
peritonealen Kaiserschnittsmethoden geführt. Franks 
Methode, den Uterus im unteren Uterinsegment nach Ablösen und 
Vernäheu des parietalen mit dem uterinen Peritoneum zu eröffnen, 
war eine sehr willkommene Bereicherung der operativen Geburts- 
hülfe. Die quere Durchschneidung von Bauchmuskeln (Barden- 
heuer) und des Uterus erschien allerdings unzweckmäßig wegen 
der Gefahr der Verletzung der größeren Uterusgefäße und späterer 
Hernien; sie wurde von Veit [ef. Fromme (18)] durch die Längs- 
inzision der Bauchdecken und des Uterus ersetzt. Fromme teilt 
7 einschlägige Fälle mit, von denen einer, im eklamptischen Koma 
hereingebracht, in demselben bald starb; in 4 Fällen trat saprä- 
misches Fieber auf, doch kamen alle 6 Fälle zur Heilung. Die 
Methode sei imstande, die Peritonitisgefahr fernzuhalten, und des- 
halb berufen, auch in den sonst für die Hebosteotomie in Aussicht 
genommenen Fällen, speziell bei infizierten Erstgebärenden mit 
engem Becken, in Anwendung zu kommen. 

Weniger günstig verliefen die zwei von Baumm (21) nach 
Frank operierten Fälle. In beiden Fieber bis 38,60, stinkend 
Fruchtwasser, lebendes Kind. Beidemal bimanuelle Kopfontwie] 
lung von Vagina und Bauchwunde aus und nachfolgende Wund- 
infektion. Die erste Patientin genas bei jaucherder Wunde nach 
4 Wochen, die zweite starb am dritten Tag an Peritonitis und 
ausgedehnter Beckenbindegewebsphlegmone; bemerkenswert ist in 
diesem Falle allerdings das Einreißen der Peritonealschutznabt. 
Baumm plädiert danach bei offenkundig schwerer Infektion für 
den Ausschluß der Frankschen Methode und für die Perforation 
des wenn auch lebenden Kindes. Reserviert bleibe der Frank- 
sche Kaiserschnitt für die bloß zweifelhaften sauberen Fälle. 

Ganz neuerdings gibt Sellheim (19 und 23) eine weitere 
Modifikation des Frankschen Verfahren, den „extraperito- 
nealen Uterusschnitt“ an, welcher sich auf die Beohachtuug 
stützt, daß in der Austreibungszeit der ganze Uterushals sanıt 
Portio in die Höhe gezogen, und selbst die Blase bis zu ihrer 
Kuppe vom Bauchfell entblößt ist. Der den Uterus eröffnende 
Schnitt kann unter Ablösen und Hinaufschieben des 
Peritoneum sowie Abwärtsdrängen der Blase beyuom 
längs in den Uterushals verlegt werden. Sellheim hat 
bisher 5 Fälle danach operiert; einer davon erlag einer schon sub 
partu aufgetretenen schweren Infektion, die übrigen heilten gut, 
darunter auch einer, der nicht wegen Beckenenge, sondern wogen 
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schweren Vitium cordis und Struma zur Operation kam. In zwei 
Fällen eröffnete Sellheim ähnlich wie bei der Frankschen Tech- 
nik das Bauchfell wegen Schwierigkeit bei Lösen des Blasenperi- 
toneums. Er rühmt seiner Methode eine Reihe von Vorzügen 
nach: Völlig extraperitoneales Operieren, auffallend geringe Blutung, 
gute Uebersicht und leichte Technik. Außerdem gestatte der 
prinzipiell heranzuziehende suprasymphysäre Querschnitt nach 
Pfannenstiel Abkürzung und Erleichterung der Rekonvaleszenz. 
Der Sellheimschen Ansicht, daß der „extraperitoneale Uterus- 
schnitt“ die Hebosteotomie, den abdominalen und vaginalen Kaiser- 
schnitt ersetzen könne, werden wohl nicht viele beipflichten. 
Mangels hinreichender Erfahrung ist er sich noch nicht im klaren, 
ob bei unreinen Fällen der Hebosteotomie vor seiner Methode der 
Vorrang gebühre. Keinesfalls will er aber bei Infektion die Wunde 
jedesmal schließen, sondern vielmehr drainieren. 

Ob die Wunddrainage bei hochvirulenten Keimen wirklich 
nützen wird, erscheint mehr als fraglich. Die Hauptschwierig- 
keit für die Wahl geeigneter Eingriffe bei unreinen 
Fällen liegt vor allem in der Beurteilung, ob bei Fieber 
sub partu eine schwere Infektion vorliegt oder nicht, 
wie Pfannenstiel (20) und Küstner (22) richtig betonen. 

Pfannenstiel (20), der auch einen Fall (allgemein ver- 
engtes, schräg verschobenes Trichterbecken) nach der Sellheim- 
schen Methode operieren wollte, mußte wegen zu fester Peritoneum- 
adhäsion an der Blasenkuppe und schließlicher Blasenläsion diesen 
Weg aufgeben. Pfannenstiel schlägt deshalb vor, den „zervi- 
kalen Kaiserschnitt“ stets transperitoneal auszuführen. 
Er verkennt die von Sellheim aufgezählten Vorzüge der M: 
thode nicht, hält diese aber lediglich für alle die reinen Fälle in- 
diziert, in denen sonst der klassische Kaiserschnitt in Betracht 
käme. Bei Infektion seien alle extraperitonealen Methoden, be- 
sonders die Sellheimsche gefährlich und deshalb nicht anzuwenden. 

Mit dem vaginalen Kaiserschnitt wird der suprasym- 
physäre extraperitoneale nicht konkurrieren, da die von Sell- 
heim (23) dem vaginalen supponierten Nachteile (größere Blutung, 
schlechtere Uebersicht, schwierige Technik und was alles sonst 
noch) nicht zu Recht bestehen. Dies beweist wieder ein Fall von 
schwerster Eklampsie bei völlig geschlossener Zervix, welchen 
Weißwange (24) mittelst des vaginalen Kaiserschnitts in 30 Mi- 
nuten bei fast blutleerer Spaltung der vorderen Zervixwand zur 
Rettung der Mutter beenden konnte. 

Schließlich seien noch die aus seltenen Indikationen 
vorgenommenen abdominalen Kaiserschnitte erwähnt. — 
Wegen Gebärunmöglichkeit infolge inoperablon, enorm 
propagierten, doppelseitigen Ovarialkarzinoms mußte 
Weißwange (25) die klassische Sectio caesarea ausführen. Solche 
Fälle sind selten; es genügt scheinbar ein geringer Rest funktions- 
fähigen Eierstockgewebes zum Zustandekommen einer Gravidität. 
Auffallend war hierbei auch das völlige Wohlbefinden der Frau, 
welches erst bei den ersten Wehen durch Verwachsungen des 
Uterus mit der Umgebung gestört wurde, ferner das Fehlen der 
Kachexie und die gute Entwicklung des lebenden Kindes. 

Wegen hochgradiger narbiger Verengerung des Zer- 
vikalkanals, die von Verletzungen bei früheren Entbindungen 
herrührten, mußte Endelman ı26) zum Kaiserschnitt schreiten, 
da nach achrstündiger Wehentätigkeit die Zervix unnachgiebig 
blieb; und Nijhoff (27) sah sich veranlaßt, sogar bei Placenta 
praevia und gleichzeitiger Beckenenge den abdominalen 
Kaiserschnitt, der für Mutter und Kind glücklich endete, der 
Hebosteotomie vorzuziehen. Einen ähnlichen Fall von hoch- 
gradiger Beckenenge und Placenta praevia operierte auch Sell- 
heim (19), dem hierbei die geringe Blutung trotz Eröffnung des 
Uterus im unteren Körperabschnitt aufflel, welche im Gegensatz 
hierzu in seinem 5. Fall (extraperitonealer Uterusschnitt bei Vitium 
cordis mit Placenta praevia centralis) (23) recht erheblich war. 
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Neuere neurologische Arbeiten. 
Sammelreferat von Priv.-Doz. Dr. Bob. Bing, Basel. 


Was der multiplen Sklerose des Gehirns und Rücken- 
marks im Kreise der Krankheiten des Zentralnervensystems eine 
eigentliche Sonderstellung zuweist, das ist der merkwürdige Gegen- 
satz zwischen dem im allgemeinen recht stereotypen Symptomen- 
bilde der Affektion und der anatomischen Verteilung der ihr zu- 
grunde liegenden Läsionen — eine Verteilung, die ja von Autopsie 
zu Autopsie auch bei klinisch ganz identisch verlaufenden Fällen 
variiert. Immerhin ist man in letzter Zeit immer mehr auf 
Spezialformen der Sclerosis multiplex aufmerksam geworden, 
bei denen das Leiden einen bestimmten Bezirk der Nervenzentren 
so sehr bevorzugt (mindestens während einer längeren Zeitspanne 
im Verlaufe der Krankheitsentwicklung), daß gewisse Herdszm- 
ptome unter Zurücktreten der klassischen Symptomgruppierung 
dem ganzen klinischen Bilde ihren Stempel aufprägen. So lernten 
wir eine zerebellare, eine hemizerebellare, eine bulbäre, 
eine optische, eine zervikale Form kennen — denen sich neuer- 
dings die sakrale angereiht hat. 

Mit letzterer beschäftigen sich die Publikationen von Oppen- 
heim (1), Curschmann (2) und K. Mendel (3). Es handelt 
sich im wesentlichen um einen vesiko-ano-genitalen Sym- 
ptomenkomplex. (Was die sexuellen Störungen im speziellen 
anbelangt, so kann es dabei zur „Dissoziation der Potenz- 
störung“ kommen, wobei die Erektion und somit, der Beischlaf 
möglich, die Ejakulation aber verlangsamt ist, und jede Spur von 
Orgasmus fehlt.) Außerdem beobachtet man ein Feblen des 
Analreflexes, auffallend lebhafte Patellaren, einen posi- 
tiven Babinski-Reflex und schwache bis fehlende Bauch- 
reflexe. Nennenswerte Bewerxungs- und Empfindungsstörungen 
an den Beinen pflegen vermißt zu werden; höchstens können 
letztere in Gestalt „reithosenförmiger“ Sensibilitätsdefekte zur Beob- 
achtung kommen. Wo bei einem der Lues unverdächtigen Falle 
diese Symptomatologie sich findet, ist man berechtigt, beginnende 
multiple Sklerose zu diagnostizieren, besonders wenn etwa außer- 
dem noch eine temporale Papillenblässe besteht oder Nystagmus 
angedeutet ist. 

Das klinische Bild der akuten Ataxie kann auf ver- 
schiedener ätiologischer Grundlage sich entwickeln. So hat 
Schwarz (4) zwei Patienten nach exzessirem Alkoholmißbrauch 
plötzlich hochgradig ataktisch werden sehen; dasselbe beobachtete 
Steherbak (5) nach einer Intoxikation durch verdorbene Hummer- 
konserven, Preobraschensky (6) (in 4 Fällen) nach Infektions- 
krankheiten. Auch die pathogenetische Grundlage ist gewiß nicht 
einheitlich. In den Fällen Preobraschenskys deuteten die kli- 
nischen Besonderheiten auf zerstreute enzephalo-myeliti 
in einem Falle Bregmans (7), der einen 60jährigen arterio- 
sklerotischen Potator betraf und mit einem apoplektischen Insulte 
eingesetzt hatte, mußte man wegen des linksseitigen Vorherrschens 
der Buwegungsataxie, wegen der Neigung nach liuks zu fallen uad 
dem begleitenden Nystagmus (der gleichfalls beim Blick nach links 
intensiver war) an, vorwiegend linksseitige, zerebellare Erweichungs- 
herde denken; ein zweiter Fall desselben Autors (14 jähriges 
Mädchen; Aetiologie dunkel) hatte foudroyant begonnen, war mit 
Fieber, Lähmungen, Sensibilitätsstörungen und Druckempfndlich- 
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keit peripherer Nervenstämme einhergegangen und dürfte zur so- 
genannten „apoplektiformen multiplen Neuritis‘ zu rechnen sein. 
Polyneuritischen Substrates scheint auch der Steherbaksche Fall 
zu sein, desgleichen der eine Fall von Schwarz, während dessen 
zweiter Patient eine so auffällige Inkongruenz zwischen der außer- 
ordentlich intensiven Inkoordination und den geringen, beziehungs- 
weise fehlenden Sensibılitätsstörungen darbot, daß der Autor sie 
als reine motorische Ataxie auffaßt, bei der die krankmachende 
Noxe „das zentrale Koordinationsvermögen an der Wurzel gefaßt 
habe“. Somit will er 4 Formen von akuter Ataxie unterschieden 
wissen, nämlich 1. die akute Ataxie nach multiplen zere- 
bralen Herden, 2. die akute polyneuritische Ataxie, 
3. die akute motorische Ataxia centralis, 4. die akute 
zerebellare Ataxie. Die ganze Frage büßt natürlich dadurch an 
Klarheit bedeutend ein, daß solche Fälle eine (zum mindesten quoad 
vitam) günstige Prognose geben, sodaß z. B. alle soeben referierten 
Fälle die autoptische Bestätigung der Diagnose vermissen lassen. 

Bei ataktischen Tabikern hat Erben (8) folgende Beob- 
achtungen gemacht. Läßt mau einen Ataktiker im Sitzen eine 
Kniestreckung ausführen und gibt man dann seinem Unterschenkel 
eine Mittelstellung zwischen Streckung und rechtem Winkel, so 
treten im Knie Spontanbewegungen auf, oszillierende Streckungen 
und Beugungen durch Länger- und Kürzerwerden des Quadrizeps. 
Diese „Gelenksunruhe“, die nur bei willkürlichen Muskelausspan- 
nungen auftritt, nie ohne Willensimpulse entsteht, kommt dadurch 
zustande, daß, infolge des abgestumpften Lagegefühls, die Muskeln 
zu isometrischer Kontraktion unfähig geworden sind. Beim Rom- 
bergschen Versuche spielt die Gelenkunruhe neben der Sohlen- 
anästhesie eine wichtige Rolle; oft können, wenn der Kranke mit 
dem Finger einen festen Punkt berührt, die Schwankungen unter- 
drückt werden, während die Gelenkunruhe persistiert. Kraftvolle 
Muskelkontraktionen vermögen die letztere zu unterdrücken; so 
weist sie das Kniegelenk nicht auf, wenn der sitzende Tabiker den 
Unterschenkel vollkommen extendiert. Der Umstand nun, 
daß er auch im Stehen durch starke Verkürzung des Quadrizeps 
die Kuiegelenkunruhe zu sistieren trachtet, macht uns die bevor- 
zugte Hyperextension der Kniee bei stehenden Tabikern verständ- 
lich; daher wohl auch das „Genu recurvatum“. 

Einen merkwürdigen Fall von Aphasie im Anschluß an 
einen Typhus abdominalis, beschreibt Laure (9). In der 
dritten Woche der mit schweren Allgemeinsymptomen verlaufenden 
Krankheit verfiel der Patient, ein 10jähriger Knabe, zunächst in 
ein tiefes Koma, dann folgten die Zeichen eines deutlichen Me- 
ningismus. Zunächst binnen 36 Stunden vier langdauernde 
Krampfanfälle mit höchstgradiger Jaktation, dann ein Zustand von 
Nackenstarre mit Reaktionsträgheit der Pupillen und Mydriasis, 
Kernigschem Phänomen und allgemeiner Hyperästhesie. Jede 
Berührung löst Schmerzäußerungen aus. Außerdem wiederholte 
spontane „meningitische Schreie“. Schon nach zwei Tagen waren 
aber diese omindsen Symptome verschwunden und das Kind auf 
dem Wege der Genesung, aber — aphatisch., Es antwortete auf 
Fragen nur durch grunzende Laute, bat durch Gebärden um 
Nahrung usw. In den nächsten Tagen schlugen noch alle Sprach- 
versuche fehl; dagegen begann das Kind — freilich in sehr mangel- 
hafter Weise — zu schreiben. Erst am 10. Tage gelang das 
Hervorbringen des Wortes „nein“, worauf sich dann allmählich der 
ganze frühere Sprachschatz wieder einstellte. Ein Jahr nach über- 
standener Krankheit war der Knabe vollkommen gesund und normal. 

Interessaut ist der von Haushalter und Lucien (10) ge- 
lieferte Beitrag zur Hypophysen-Pathologie. Ein 61/, jähriges 
Mädchen mit tuberkulösen Läsionen der rechten Lungenspitze er- 
krankt an hochgradiger Polyurie mit entsprechender Polydipsie. 
Beschränkung der Flüssigkeitszufuhr verursacht dem Kinde große 
Qualen. Es zeigt keinerlei Zeichen einer organischen Erkrankung 
des Nervensystems; doch ist es Tochter und Enkelin von Säufern 
und zeigt bereits selbst eine starke Neigung zu Wein und Spiri- 
tuosen. Deshalb wird zunächst die Polyurie als Stigma degenera- 
tionis aufgefaßt. Bemerkenswert ist die geringe Quantität der 
binnen 24 Stunden ausgeschiedenen Chloride und des Harnstoffs; 
gewöhnlich besteht bei Polyurikern ein gewisser Grad von Hyper- 
chlorurie und Hyperazoturie. Während eines interkurrenten be- 
nignen Scharlachs blieb die Polyurie unverändert bestehen. Später 
erfolgte plötzlich, mit Krämpfen und Bewußtlosigkeit, der Exıtus. 
Die Autopsie stellte einen haselnußgroßen Tuberkel des Tuber 
cinereum und der Hypophyse fest. Polyurie ist als Begleit- 
erscheinung der Akromegalie wiederholt bei Hypophysistumoren 
konstatiert worden; hier fehlte jedes akromegalische Symptom. 
Auch war von Blutdruckerniedrigung und Pulebeschleunigung, die 


man nach den experimentellen Befunden bei Hypophyseninsufßzienz 
vermuten sollte, bei der Patientin nichts festzustellen. 

In einem Falle letal verlaufener febriler Chorea minor 
(6jähriges Mädchen) konnte Orzechowski (11) auf Grund vor- 
züglicher und mit großer Kritik durchgeführter pathologisch-ana- 
tomischer Untersuchungen keine Veränderung feststellen, welche 
als patholosische Grundlage der choreatischen Phänomene ange- 
sprochen werden könnte. Vielfache embolische Herde, sowie pu- 
rulent-meningitische Veränderungen, welche das Gehirn seines 
Falles darbot, waren so frischer Natur, daß sie zur Erklärung der 
Chorea, die 4 Wochen gedauert, nicht herangezogen werden konnte. 
Sie stellten bloß das Korrelat einer Septikämie beziehungsweise 
Pyämie dar, welche die Causa proxima mortis geliefert hatte. Die 
Lokalisation zahlreicher bakterieller Herde in der motorischen 
Rinde zieht Orzechowski zur Erklärung des (schon verschiedent- 
lich klinisch beobachteten) Umstandes herbei, daß mit der termi- 
nalen Septikämie die choreatischen Bewegungen bei seiner Pa- 
tientin nachließen. Ueberzeugend tut ferner der Autor dar, daß 
in allen publizierten Fällen von Chorea minor mit deutlichen histo- 
logischen Veränderungen, das Vorhandensein einer Sepsis be- 
ziehungsweise Pyämie mit großer Wahrscheinlichkeit anzunehmen 
ist. Die Chorea minor selbst ist für ihn eine benigne Infektions- 
krankheit, die entweder durch Exazerbation, oder durch sekundäre 
Infektion (vielleicht von den Tonsillen aus!) in maligne Sepsis 
umschlagen kann. Die septikämischen Veränderungen, welche das 
Gehirn der letal verlaufenen Choreafälle aufweist, sind ein großes 
Hindernis, den Sitz des Substrates choreatischer Bewegungs- 
störungen autoptisch zu ermitteln; Orzechowski verlegt ihn, 
mit Bonhöffer sich auf Experimente Halban-Imfelds stützend, 
in den vorderen Kleinhirnschenkel. 

Literatur: 1. H. Oppenheim, Zur sakralen Form der Sclerosis multi- 
plex. (Neurol. Zbl., 1. Dez. 1907. Bd. 26, Nr. 23, S. 1106-1107.) — 2. H. 
Curschmann, Beltrag zur sakralen Form der multiplen Sklerose und zur 
Dissoziation der Potenzstörung hierbei. (Neurol. ., 1. Febr. 1908, Bd. 27, 
Nr. 3, S. 107-112) — 3. K. Mendel, Zur sakı Form der multiplen Skle- 
rose. (Neurol. Zbl., 1. Febr. 1909, Bd. 97, Nr. 3, 8. 112-114) — 4. B. 
Schwarz, Ueber akute Ataxie. (I. Jahresvers. d. Ver. dtsch. Nervenärzte; 
Deutsche Ztschr. f. Nervenheilkde, 27. Dez. 1907, Bd. 34, H. 1, 8. 74-75. 
5. A. Stcherbak, Empoisonnement par les homards conserv&s en boites. Ataxie 
algüe, polyn&vritique, associ6e & de l’acronevrite. Troubles partiels de la sen- 
sibilite articulalre. Qu6rison. (A. de neurol,, Dez. 1907, Bd. 29, Nr. 12, 
S. 401-419) — 6. P. Preobraschensky, Ueber akute Ataxie. (Mon. f. 
Psych, Neurol. u. exper. Psychol. (Ruß.); Ref. Neurol. Zbl., 1. Mai 1907, Bd. 26, 
Nr. 9, 8. 407) — 7. L. E. Brogman, Ueber akute Ataxie. (Deutsche Ztschr. 
1. Nervenheilkde., 30. Nov. 1907, Bd. 38, H. 56, 5. 409-424.) — 8. 5. Erben, 
Beobachtungen an ataktischen Tabikern. (I. Jahresvers. d. Ver. dtsch. Nerven- 
ärzte; Deutsche Ztschr. f. Nervenheilkd Dez. 1907, Bd. 34, H. 1, S. &0 bis 
83) — 9. L. Laure, Sur un cas de 
declin d’une fidvre typhoide chez un enfant de 10 ans. (Rev. neurol, 15. Febr. 
1908, Bd. 16, Nr. 3, S. 109-110.) — 10. P. Haushalter et M. Lucien, 
Polyurie simple et tubercule de l’hypophyse. (Rev. neurol, 15. Jan. 1908, 
Bd. 16, Nr. 1, 8. 1-6) — 11. K. v. Orzechowski, Zur Frage der pathologi- 
schen Anatomie und Pathogenese der Chorea minor, nebst Bemerkungen über 
die Nekroblose der Nervenzellen und des Nervenzellkerns. (Arb. a. d. Neurol. 
Inst. a. d. Wiener Univ., Obersteiner-Festschrift 1907, S. 530-580.) 


Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Beim Praritus localls empfehlt Kromayor als juckstillendos 
Mittel von vorzüglicher Wirkung das Sandelöl in 10—50%/oigen Salben: 


Rp.: Ol. Santali 10,0 - 50,0 
Lauolin . 30.0 
Vasel alb.americ.ad 100,0 


(Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 2, S 59.) F. Bruck. 


Ueher die Hefebehandlung mit besonderer Berücksichtigung der 
Ausscheidung des Phenols und Indols bei Kindern im Alter von 5 bis 
11 Jahren berichtet Americo Mola. Er konnte neuerdings feststellen, 
daß die Hefe auf die DarmfAulnis einen energischen Einfluß ausübt; daß 
bei Anwendung großer Dosen — und solche sind nötig, um eine Wirkung 
zu erzielen — die Fäulnisprodukte Phenol und Indol auf ein Minimum 
zurückgehen, sofort aber nach Aussetzen der Medikation auf ihre alte 
Höbe hinaufschnellen. Bei Obstipation wird ein günstiger Einfluß auf 
den Stuhl beobachtet. Zu seinen Versuchen benützte Verfasser den be- 
sonders widerstandsfähigen, den Traubon heißor Länder entstammenden 
Saccharomyces ollipsoides. Die Kulturen müssen auf dem Höhepunkt 
ihrer Aktivist sein. Nach Jacquemet wurden anfangs 25, wenn 
keine Wirkung eintrat aber 80cm? frische Kulturflüssigkeit in Zucker- 
wasser 1 Stunde vor dem Frühstück verabreicht. Indiziert wäre diese 
Hefekur bei allen mit Darmfäulnis einhergehenden Prozessen. (Thdso 
de Lausanne 1907.) Schneider, Basel. 
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Wright hat mit gutem Erfolge bei zwei schweren Trigeminus- 
neuralgien die Injektion von Osmiumsäure In das Ganglion Gasser! 
vorgenommen. 

Der Fingriffi gestaltet sich folgendermaßen: Chloroformnarkose. 
Inzision vom Jochbogen abwärts, dann nach vorn bis zum unteren Rande 
des Unterkiefer weitergeführt. Resektion und Herunterschlagen des 
Zygomatikums, Durchtrennung und Heraufklappen des Processus coro- 
noides. Nervus alveolaris inferior und lingualis aufgesucht und proximal- 
wärts bis zum Foramen ovale verfolgt. Sodann Einspritzung weniger 
Tropfen einer 2"/sigen Osmiumsäurelösung durch das Foramen hindurch 
ia das Ganglion semilunare, mittels einer gekrümmten zahnärztlichen 
Spritze, Endlich Erulsion der Nerven und Verschluß der Operations- 
wunde. Beide Patienten, obwohl in äußerst prekärem Allgemeinzustand, 
überstanden den Eingriff recht gut, was bei Anwendung der viel ein- 
greifenderen Exstirpation sehr fraglich gewesen wäro. 

Wright gibt selbst zu, daß er sich vorläufig über die Persistenz 
des Heilerfolges wegen der erst relativ kurzen Beobachtungsdauer noch 
nicht aussprechen dürfe; er hofft, später darüber berichten zu können, 
möchte jedoch jetzt schon zur Nachahmung und Nachprüfung anregen. 
Denn gegenüber der Gefährlichkeit der Exstirpstion zeichnet sich die 
cbemische Zerstörung des Ganglions durch ihre relative Harmlosigkeit 
aus. (Lancet. 7. Dezember 1907, S. 1603—1604.) Rob. Bing. 


L. N. Boston veröffentlicht eine auf 156 Fälle von Delirium 
tremens basierende statistische Studie. Die Einteilung der Fälle nach 
Altorsklassen zeigt, daß die meisten derselben Patienten zwischen 30 und 
50 Jahren betreffen, und daß im 3., 4. und 5. Dezennium die Mortalität 
ziemlich konstant bleibt, (zirka 35%). Entschieden ungünstig gestaltet, 
sich dio Prognose jenseits des 50. Jahres wo der Mortalitätsquotient in 
der Spitalpraxis zwischen 42 und 50 %/o liegt, in der privaten wahrscheinlich 
noch bedeutend höher. — Die Verteilung der Erkrankungen auf die ver- 
schiedenen Monate läßt die Bevorzugung der heißen Jahreszeit, erkennen. 
Am interessantesten ist die auf die Komplikationen Rücksicht 


nehmende Tabelle, die hier wiedergegeben sei: 


Bereits bestehende Herzkrankheit . 13 11 84.6 
Eintretende Herzkomplikationen 10 8 80.0 
Bereits bestehende Nierenkrankheit 1 1 100,0 
Eintretende Nierenkomplikationen . 4 4 100.0 
Bereits bestehende Lungenkrankheit 1t 5 50,0 
Eintretende Lungenkomplikationen . 53 3 66,0 

(Lancet 4. Januar 1908.) Rob. Bing. 


Der Einfluß der Traubenkur erstreckt sich nach A. Albu in der 
Hauptsache auf die Anregung der Darmtätigkeit durch den reichen 
Zucker- und Säuregehalt. Deshalb empfiehlt sich ihre Anwendung 
vor allem bei chronischer Obstipation, wo man täglich etwa drei 
Pfund in drei Teilen geben kann: früh nüchtern, ein bis zwei Stunden 
vor dem Mittagessen und kurz vor dem Schlafengehen. Bei Fettleibig- 
keit kann dio Traubenkur nur zur Beseitigung des Hungergefühles, zur 
täuschenden Sättigung dienen. (Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 50, 
5. 2073.) F. Bruck. 


Familiären Diabetes melliius beschreibt Bosanquet. Be- 
troffen waren die Mutter und zwei Söhne, sowie ein Vetter der letzteren. 
(Erwähnenswert ist der Vermerk von Alopeeia arenta bei dreien von 
diesen” 4 dinbetischen Familiengliedern.) Die beiden Geschwister 
kamen mit 14, beziehungsweise 20 Jahren zur Autopsie. Sie zeigten 
übereinstimmend beträchtliche Atrophie des Pankreas ohne wesentliche 
histologische Veränderung. Eine Zirrhose des Organs, in dem einen 
Falle höchstens angedeutet, wurde im anderen sogar gänzlich vermißt. 
langerhanssche Inseln von tadellosem Aussehen waren bei beiden 
Patienten massenhaft zu erkennen. Die Hypothese eines Zusammenhangs 
des Diabetes mit Strukturveränderungen dieser Gebilde ließe sich darum 
für diese Fälle kaum verfechten. Beidomal zeigten aber die Pankreas- 
gefäße, trotz des jugendlichen Alters der Verstorbenen, deutliche angio- 
sklerotische Veränderungen. nach Bosanquet die konstanteste Abnor- 
mität in der Bauchspeicheldrüse des Diabetikers; die hie und da in den 
„Inseln“ zu konstatierenden byalinen Veränderungen hält er deshalb für 
meist sekundäre, auf ungiosklerotisch-ischämischer Basis entstandene 
Täsionen. (Lancet 4. Januar 1908.) Rob. Bing. 


Die Frage. welchen Wert eine vorangegangene, mehr oder minder 
intensivo antisyphllitische Bellandlang für die Entwicklung der 
metaszphilitischen Nervenkrankheiten (Tabes und progressive 
Paralyso) habe, erörtert Paul Schuster. Er kommt zu dem Ergebnis, 
daß sich ein günstiger Einfluß der Quecksilbertherapie in dem Sinne, daß 
die metasyphilitische Nervenerkrankung darn:ch in leichterer Form 
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auftrete, oder daß ihr Ausbruch dadurch hinausgeschoben oder sogar 
ganz verhütet werden könne, ganz und gar nicht erweisen lasse 
Schuster berichtet ferner über eine Reihe serologischer 
Untersuchungen, die ergaben, daß die antisyphilitische Behandlung 
die im Blute befindlichen Antikörper nicht zum Verschwinden bringe. 
Bringt man dieses letzte Ergebnis zusammen mit jenem obigen, 
s0 liegt es nahe, den Grund für jenes Versagen der morkuriellen 
Behandlung darin zu erblicken, daß cben die Quecksilberthorapie 
unfähig ist, die im Blute kreisenden Antistoffe zu zerstören 
Hiermit würde man sich einer schon mehrfach ausgesprochenen Vermutung 
nähern, daß nicht das syphilitische Gift als solches, sondern die Anti- 
körper der Syphilis die metasyphilitischen Nerrenkrankheiten erzeugten. 
(Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 50, S. 2083.) F. Bruck. 


Ueber Eosinophille bei Echinokokkenkrankheit berichtet 
Rossello. Er hat das Blut von 39 Kranken mit Echinokokkus der 
Leber, der Milz, der Lunge usw. untersucht. Er kommt zum Schlusse, 
daß in allen Fällen. wo der Parasit noch lebt, die Eosinophilie konstant, 
aber mäßigen Grades (4%,) ist; sie hört auf, wenn der Parasit stirbt, 
ebenso nach chirurgischer Abtragung der Zyste. Sie kann also in ge- 
wissen zweifelhaften Fällen von diagnostischem Wert sein. Auch gibt 
sie wichtige prognostische Anhaltspunkte; denn wo sie nach Exstirpation 
eines Echinokokkus persistiert, ist das Vorhandensein eines oder mehrerer 
weiterer Parasiten höchst wahrscheinlich. Bei inoperablen Zysten endlich 
gibt uns die hämatologische Untersuchung Aufschluß über die Vitalität 
des Eindringlings. (Soc. do Biol, 16. November 1907. Semsine med. 
1907, Nr. 47.) Rob. Bing. 


Wiens und Günthor (aus den Kliniken von v. Strümpell und 
Uhthoft) haben die Calmettesche Ophthalmoreaktion genau nach 
den Angaben Calmettes (Einträufelungen mit 1%oiger Lösung) 
nachgeprüft. Sie fanden dabei, daß bei einer Anzahl von Fällen recht 
schwere Augenveränderungen eintraten, die sich zum Teil durch 
große Hartnäckigkeit auszeichneten, einige Male sogar monatelang an- 
hielten; dabei fanden sich derartig schwere Erscheinungen bei Patienten, 
die klinisch auch nicht den geringsten Anhaltspunkt lür eine 
tuberkulöse Erkrankung boten. Die Autoren erklären daher eine 
weitere Anwendung der Methode für unzulässig. Ganz besonders 
auszuschließen sei das Verfahren aber für die großn Zahl derer, die 
an chronischen Konjunktivitiden, auch der leichtesten Form. 
leiden. (Münch. med. Wochschr. 1807, Nr. 52, S. 2586.) F. Bruck. 


Ausnahme vom „Collesschen Gesetz“. Gaucher hal der Societe 
de Dermatologie ein hereditär-syphilitisches Kind vorgestellt, das nach 
der Geburt seine Mutter infiziert hatte. Es stellten sich bei letzterer. 
die während der Schwangerschaft nicht ssphilisiert worden war, 9 Monate 
nach der Geburt an beiden Brüsten je ein Schanker mit korrespondierender 
Drüsenerkrankung ein. Nach dem von der gewöhnlichen Erfahrung be- 
stätigten Collesschen (Gesetze kann eine Mutter, auch wenn sio von 
manifester Lues freiblieb. ihrem syphilitischen Kinde, ohne eine An- 
steckung zu riskieren, die Brust reichen. (Presse med., 13. Norember 1907.) 

Rob. Bing. 


Die Fette verbrennen nach Georg Rosenfeld nur dann, wenn 
sie von den leicht entzündlichen Koblehydraten in Flammen gesetzt 
werden; wo aber Kohlebydrate fehlen, können sie aus eigener Kraft 
nicht verbreanen. Die Fette sind also nur Brennmaterial, aber nicht 
Zundmasse. Sie gleichen den Kohlen, die ebenso einer Unterzundung 
durch leicht verbrennliche Materialien wie Holz oder Papier verlangen, 
während die Kohlehydrate so leicht entflammbar sind wie Papier oder 
Holz. Da, wo gar keine Kohlehydrate verbrennen, wie bei dem schwersten 
Diabetiker in extremis, da verbrennt auch kein Fett, und es häuft sich 
in allen Geweben und im Blute an, sodaß eine Lipämie entsteht, 
bei der das Blut bis zu 20°/, Fett enthalten und die reine Sahne 
werden kann. 

Nun strömt der I,eber stets Blut mit einem gewissen Fett- 
gehalt zu. Dieses Fettes bemächtigen sich die Leberzellen. Sie häufen 
es in normalen Zeiten aber nicht an, sondern verbrennen es an der 
Flamme der in den Leberzellen oxydierten Kohlehydrate iz. B. 
Glykogen). Fehlt aber das Glykogen, wird es der Leber durch 
Gifte (Phosphor, Arsen, Chloroform, Alkohol) entzogen, so 
kann das Fett nicht verbrennen, weil keine Zündmasse vor- 
handen ist, und es bleibt in der Leber liegen und häuft sich 
an (Leberverfettung). Die ebengenannten Gifte vernichten also 
den Glykogenbestand in der Leber und erzeugen dadurch dio Fett- 
leber. Glykogenarmut ist somit dio Bedingung dor Leberver- 
fettung, Glykogenreichtum — durch Zufuhr von Trauben- und Rohr- 
zucker — würde sie dagegen verhindern. (Berl. klin. Woch. 1907. 
Nr. 52, S. 1663.) F. Bruck. 
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Lannelongue weist darauf hin, daß, wenn rechtzeitig therapeu- 
tisch in Angriff genommen, die Coxitis tuheroulosa in weitaus den 
meisten Fällen ausbeilt. Je früher die Behandlung beginnt, mit um so 
größerer Bestimmtheit wird man die Heilung voraussehen können. Gleich 
nach der Stellung der Diagnose läßt Lannelongue absolute Ruhe und 
kontinuierliche Extension (zu welch letzterer sich neuerdings auch Calot 
bekehrt hat) instituieren, und beginnt mit intra- und extraartiku- 
lären Einspritzungen eines Gemisches von Oel, Aether, Jodoform 
und Kreosot. (A. de möd. 23. Dezember 1907. — Presse med. 1907, Nr. 105). 

Rob. Bing. 


In allen Fällen von Jucken in der Vagina bei Schwangeren 
soll man nach Grünebaum auch an Scheidenvarizen (beziehungsweise 
Vulvavarizen) denken. Diese können ebenso Jucken verursachen, wie 
Jie Hämorrhoiden und die Krampfadern der Beine. Die Diagnose der 
Scheidenrarizen ist wichtig wegen der Gefahr einer Blutung. (Münch. 
med. Wochschr. 1907, Nr. 52, S. 2601.) Fr. Bruck. 


Stroptokokkenmeningitis hat in 5 Fällen W. J. Wilson (Quoen’s 
College, Beltast) bakteriologisch feststellen können. In dreien dieser 
Fälle schienen dio Mikroorganismen aus dem Darmkanal zu stammen. 
Bei einem der Fälle war die Achnlichkeit der durch einen Stroptococeus 
faecalis hervorgerufenen Veränderungen mit den pathologisch-anatomischen 
Läsionen der Meningokokkenmeningitis auffallend. Sämtliche Fülle 
endeten letal. (Lancet, 28. Dezember 1907.) Rob. Bing. 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 
Aethermaske nach Longard-Bildheuser, 
vorbesserte Wagner-Longardsche Maske. 


Musterschutzuummer: 300564 und 312668. 

Kurze Beschreibung: Um die Wirkung des Aethers mög- 
lichst auszunutzen und ein nutzloses Verdunsten zu verhindern, ist die 
Maske aus einem Stück hergestellt und das Einatmungsrentil über dem 
Aeıherraum angeordnet. Letzteres ist durch einen wärmehaltenden 
Mantel vor dem Festfrieren geschützt. Der mit diesem Ventil in Vor- 
bindung stehende Einfülltrichter ist drehbar und so im Winkel gebogen, 
daß er sowohl bei Rücken- als Seitenlage benutzt werden kann. Der 
untere, der Gesichtsform angepaßte Teil der Masko enthält das Aus- 


atmungsventil und ist von dem Aetherraum durch ein herausnehmbares | 


Sieb getrennt. Letzteres ist von einer Hohlrinne F umgeben, welcher 
den überfließenden Aether auffängt. 


Anwendungsweise: Nachdom die Maske ausgekocht und ge- 
trocknet, schraubt man das Sieb heraus und füllt den Aetherraum mit 
Mullgaze, welche man aber nicht zu fest stopfen darf. Der Patient wird 
vollständig horizontal gelagert, über die Augen eine Mullkompresse ge- 
legt und die Maske fest angedrückt. Da die Aetherdämpfe anfangs 
stark reizen und die Kranken zu Beginn oft den Atem anhalten so 
empfiehlt es sich, im Anfang nur 1—2 com Aether aufzugießen und die 
Maske nach jedem zweiten Atemzuge zu lüften, nachdem dies einige 
Male geschehen, kann man reichlicher Aether aufgießen, Die Maske 
muß dem Gesicht fest anliegen. etwaige Iücken durch Mulläppchen aus- 
getüllt werden. Bei richtigem Funktionieren der Maske hört man bei 
jedem Atemzuge das klapperndo Geräusch der Ventile. 

Firma: A. Bildheuser, Aachen. 
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Bücherbesprechungen. 


Jullus Schmidt, Die Alkaloidchemie in den Jahren 1904—1907. 
Stuttgart 1907. Ferdinand Enke. 146 S. Mk. 7,—. 

Das verdienstvolle Werk gibt einen zusammenfassenden Ueberblick 
über die in den Jahren 1904-1907 erschienenen Arbeiten auf dem Ge- 
biete der Alkaloidchemie und schließt sich an frühere analoge Ver- 
öffentlichungen desselben Verfassers an. Verfasser gibt die wichtigsten 
Resultate im allgemeinen wieder, ohne Stellung zu den Resultaten zu 
nehmen. Das kleine Werk wird ohue Zweifel nicht. nur ein wertvoller 
Führer für den auf dem Gebiete der Alkaloidchemie Arbeitenden 
werden, sondern jedem sich für dieses so wichtige Gebiet Interessierenden 
willkommen sein. Es ist zu wünschen, daß der Verfasser seine Ueber- 
sichten fortsetzt. Emil Abderhalden. 


Friedrich Lehnerdt, Zur Kenntnis der Narbenstrikturen und 
Narbenverschlüsse nach Intubation. Berlin 1907. Verlag von 
Julius Springer. 60 S. Preis Mk. 1,20. 

An Hand von ausführlichen Krankengeschichten berichtet Ver- 
fasser über 14 in den Jahren 1902 bis 1905 im Leipziger Kinderkranken- 
hause zur Beobachtung gekommene Fälle von Intubationstraumen mit 
schweren narbigen Veränderungen. Wie jeder Operationsmethode. 30 
haften auch der Intubation Schattenseiten an, die so viel als möglich be- 
seitigt werden sollen: besonders die Dekubitslgeschwüre und die folgenden 
Strikturen und Obliterationen des Kehlkopfs. Verfasser zählt sich nach 
den Erfahrungen des Leipziger Kinderspitals mit rund 1000 Intubationen 
zu den Anbängern der bedingten Intubation und findet es richtiger, 
rechtzeitig eine sekundäre Tracheotomie vorzunehmen, bevor es zu gar 
zu schlimmen Druckgeschwüren gekommen ist. Für die Intubationsdauer 
kann eine bestimmte Zeit nicht angegeben werden, da das Auftreten des 
Intubationsgeschwürs sowohl vom Individuum als auch von der Schwere 
der Infektion abhängig ist. Neben den 6 Nebenstrikturen, die von 
Galatti schon 1896 zusammengestellt wurden. wäre noch eine Reihe 
von anderen Autoren beschriebener anzuführen: ich erwähne nur die von 
Hagenbach (5 Fälle), die von Bayeux und Wieland. Auch ist die 
umfassende Arbeit von Bauer (Budapest), der über 86 Fälle mit 


| dekubitalen Substanzverlusten spricht, leider unberücksichtigt geblieben. 


Schneider (Basel). 


Jultus Zellner, Chemie der höheren Pilze. Leipzig 1907. Wilhelm 
Engelmann. 257 8. Mk. 9,—. 

Mit großem Fleiße hat der Verfasser alles das, was über die Bau- 
steine und die Stoffwechselprodukte der Pilze bekannt ist, zusummen- 
getragen. Hervorgehoben sei an dieser Stelle das Kapitel: Nährwert der 
Pilze. Das Werk regt zu neuen Forschungen an. Es zeigt, wie verhältnis- 
mäßig gering unsere Kenntnisse über die Chemie der nöheren Pilzo noch 
sind. Alle Zusammenstellungen dieser Art sind freudig zu begrüssen. 


| Ein immenser Fleiß und eine gewaltige Arbeit eines Einzeluen ermög- 


lichen es vielen anderen. mit Leichtigkeit bestimmten Fragen nachzugehen 
und über manches Problem sich zu orientieren. Emil Abderhalden. 


Auswärtige Berichte, Vereins-Beriohte. 


Freie Vereinigung für wissenschaftliche Pädiatrie. 


Vorsitzende: 0. Houbner, Berlin und A. Czerny, Breslau. 
Schriftführer: Langstoln, Berlin. 


Am 29. Mürz 1908 fand in Breslau die zweite Tagung der „Freien 
Vereinigung für wissenschaftliche Pädiatrie“ statt. Nach einleitenden 
Begrüßungsworten Heubners nahm Czerny (Broslau) das Wort zu dem 
Roferatthoma: Ueber die Bedeutung der Inanltion bel Ernährungs- 


| störangen der Säuglinge. 


Czorny leitet die Diskussion über das genannte Thema mit einer 
Erörterung der Definition des Begriffes der Inanition ein. Am wichtigsten 
ist die Unterscheidung der Inanition aus Außeren und inneren Ursachen. 
Bei der ersteren handelt es sich um beabsichtigte Nahrungsentzichung 
oder um unüberwindliche Hindernisse bei der Nahrungszufuhr, bei der 
letzteren um eine Insuffizienz des Organismus, die verabreichte Nahrung 
oder einzelne Bestandteile derselben ausnützen zu können. Die Dis- 
kussion der Inanition aus inneren Ursachen umfaßt drei Fragen Welche 
Arten von Inanition kommen überhaupt in Betracht? 2. Wie lange 
werden dieselben von Säuglingen ertragen und welchen Grad dürfen sie 
erreichen, um noch reparabel zu sein? 3. Welche Mittel stehen zur Ver- 
fügung. ihnen vorzubeugen und abzuhelfen? 

Die Prüfung der ersten Frage zeigt, daß wir vorläufig nur eine 
Inanition infolge Mangels an anorganischen Bestandteilen, und zwar an 
Alkalien kennen. Es ist wahrscheinlich, daß auch der Mangel an anderen 
anorganischen Substanzen schwere Störungen zur Folge hat, doch liegen 
darüber noch nicht genügonde Untersuchungen vor. Bezüglich der zweiten 
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Frage muß auf den großen Unterschied hingewiesen werden. welcher sich 
bei der Inanition geltend macht, wenn dieselbe mit großen oder mit 
geringen Wasserverlusten einhergeht. Die Inanition aus inneren Ursachen 
wird um so länger ertragen, je langsamer sie sich abspielt, sodaß dem 
Organismus Zeit gegeben ist, von seinen Reserven Gebrauch zu machen. 
Für die langsam verlaufenden Fälle gilt die von Quest aufgestellte 
Grenze. Bei der Beantwortung der dritten Frage ergibt sich, das bisher 
alle Bestrebungen nur darauf gerichtet waren, dem Wasserverlust des 
Organismus entgegenzuwirken. Darauf luft die Therapie mit Salz- 
lösungen unter Verabreichung von Kohlehydraten hinaus. Dagegen fehlen 
uns vorläufig Hilfsmittel, um dem Katalysatorenmangel vorzubeugen. Das 
Suchen nach solchen Mitteln ist gegenwärtig eine unserer wichtigsten 
Aufgaben. 

An den Vortrag schloß sich eine sehr lebhafte Diskussion: 

Rietschel (Dresden) betont zunächst die Wichtigkeit, die Klinik 
der Inanition genau zu studieren. Es ist sehr schwer zu sagen, welche 
Symptome auf Rechnung der Intoxikation und welche auf Kosten des 
Hungers zu setzen sind. Rietschel hat im speziellen studiert, wie sich 
die Assimilation der Kohlehydrate im Verlauf des Hungerzustandes ver- 
halte, und er hat gefunden, daß die Inanition an und für sich bereits zu 
einer Herabsetzung der Assimilationsgrenze für Zucker führe. Er de 
monstriert das an einer Reihe von Kurven. Ob die nach einem Hunger- 
zustande zur Ausscheidung gelangende Zuckerart Laktose oder Galaktose 
sei, ist bei geringen Mengen nicht mit absoluter Sicherheit zu entscheiden. 
So viel steht jedoch fest, daß der Säugling sich in Bezug auf seinen 
Kohlehydratstoffwechsel so verhalte, wie ein Tier mit Hungerdiabetes. 
Durch diese Foststellung verliert das Symptom der Zuckerausscheidung 
für die Diagnose der Intoxikation an Bedeutung. Es gibt keine Indikation 
dafür ab, die Nahrungszufuhr weiter einzuschränken, da im Gegenteil 
vermehrte Zufuhr von Nahrung das Symptom zum Schwinden bringen 
kann. Auch diesen Befund belegt Rietschel mit Kurven. Zum Schluß 
geht er auf Versuche ein, die beweisen, daß Einatmung von Azeton zur 
Glykosurie beim Menschen Veranlassung gibt. Er bespricht ganz kurz 
therapeutische Versuche mit Alkoholzufuhr bei schwerer Intoxikation, 
die günstig verliefen, zu weitgehenden Schlüssen jedoch vorläufig nicht 
berechtigen. A 

Vogt (Breslau) hat Versuche darüber angestellt, die klären sollten, 
wie groß die Erhaltungsdiät bei ernährungsgestörten Säuglingen ist. Es 
ergab sich, daß eine Zufuhr von 40—60 Kalorien wochenlang ertragen 
werden kann, ohne daß die Chance der schließlichen Reparation ausge- 
schlossen ist. 

Langstein (Berlin) bespricht die Versuche, die an der Heubner- 
schen Klinik über die Bedeutung des Hungerzustandes angestellt werden. 
Hungerversuche an wachsenden Tieren zeigten, daß der Tod in verschieden 
langer Zeit eintritt, daß die Gewichtsabnahme, die durch den Hunger bis 
zum Tode eingetreten war, Y% bis '/s des Körpergewichtes betrug. Die 
Azidose durch den Hungerzustand bei Inanition einerseits und bei akuter 
Ernährungsstörung andererseits scheinen insofern wesensverschieden, als 
die mikrochemische Reaktion des Lebergewebes in den untersuchten Fällen 
ganz verschiedene Ausschläge gab. Es ist schwer, die Gesetze der 
Azidose bei den Ernährungsstörungen heute schon vollständig zu über- 
sehen. Langstein weist auf die große Bedeutung der Rietschelschen 
Versuche hin, betont aber die Notwendigkeit, zu untersuchen, ob der nach 
Milchzufuhr ausgeschiedene Zucker Laktose oder Galaktose sei. Handelt 
es sich um Galaktose, dann hätten wir.eine ganz spezifische Schädigung 
des intermediären Stoffwechsels durch den Hunger vor uns. Gegenüber 
der Behauptung Czernys, daß, um Tiere dauernd am Leben zu erhalten, 
die Zufuhr von drei verschiedenartigen Eiweißkörpern notwendig sei, ver- 
weist Langstein auf Experimente Abderhaldens und seiner Schüler, 
die ergaben, daß Zufuhr eines einzigen Eiweißkörpers, auch wenn der- 
selbe aufgespalten sei. genüge, um sogar Gewichtsansatz zu erzielen. 

Ludwig F. Meyer (Berlin) macht auf gewisse Beziehungen 
zwischen Kohlehydratmästung und Wasseransatz aufmerksam, die von 
Zuntz festgestellt worden sind. Danach bindet 1 g im Organismus auf- 
gestapeltes Glykogen 3 g Wasser. Es folgt daraus, daß Kohlehydrat- 
fütterung vom Glykogenansatz plus Wasserretention gefolgt sein muß. 

Finkelstein (Berlio): Der therapeutische Nutzen des Hungers 
beschränkt sich auf die Behebung von Intoxikation und Gärungen. Darüber 
hinaus schadet er entweder durch Erzeugung akuter Kollapse oder akute 
Verringerung des noch vorhandenen Funktionsrestes. Zur Vermeidung 
des Hungerschadens bei der Behandlung schwer gestörter Kinder ist mög- 
lichst bald auf eine Kalorienzufuhr hinzuarbeiten, die den Erhaltungs- 
bedarf wenigstens um ein Minimum übersteigt. 

Noeggerath (Berliv) erwähnt Langstein gegenüber seine Ver- 
suche mit Falta, in denen es nicht gelang, Ratten mit Fett, Kohle- 
hydraten, Salzen und Eiweiß (teils eine Art, teils Mischung der ver- 
schiedensten Arten) dauernd am Leben zu erhalten. 


12. April. 


Keller (Berlin): Im Tierverauch zeigt sich, daß Unterernährung 
respektive Hunger den Organismus nicht dauernd schädigen. Die Hurg.r- 
tiere sind noch wenige Tage vor dem Tode in einem Zustand, daß sie 
durch zweckmäßige Ernährung zu schneller Reparation zu bringen sind. 

Feer (Heidelberg) sah oft Fälle von chronischen Ernährungs- 
störungen speziell mit Atrophie, welche am ersten Tage einer Tesdiät rapid 
zugrunde gingen, was bei dünnem Schleim, besonders bei Zusatz von 
Salz oder Fleischbrühe viel weniger eintritt. Die Fälle von chronischer 
Inanition nach wochenlanger Schleimernährung sind ohne Frauenmilch oft 
nicht mehr zu retten und resgieren häufig bei Einführung minimaler 
Mengen von Kuhmilch mit bedrohlichen oder tödlichen Kollapsen. 

Vogt (Breslau) wiederholt gegenüber den Einwänden von Finkel- 
stein und Keller seine Definition der Erhaltungsdiät. Er betont, daß für 
die Reparation nicht die ausreichende Kalorienzufuhr, sondern in erster 
Linie die funktionelle und anatomische Wiederherstellung entscheidend sein 
dürfte. Ferner weist er darauf hin, daß die von verschiedenen Herren 
gemachte Beobachtung, daß Schleimdiät in der Therapie der chronischen 
Ernährungsstörungen einen großen Unterschied gegenüber reiner Tee- 
hungerdiät bedeute. zu näherer Untersuchung auffordert. 

Göppert (Kattowitz): Der oberschlesische eitrige Darmkatarrh 
(epidemisch und ansteckend) wird durch lange Teediät ebenso unreparier- 
bar, wie durch Mehldiät. Nach langer Mehldiät ist Teediät gefährlich. 
Anstatt der vielleicht kalorienreicheren Nahrung muß eine kleine Menge 
Frauen- oder Kuhmilch treten. Doch muß eine salzhaltige Nahrung 
(Brühe und Karlsbader Mühlbrunnen) dazu treten. Das spezifische Hungern 
bei Kindermehl ist gefährlicher, als die alle wichtigen Stoffe, wenn auch 
in geringster Menge enthaltende Milchsalzdiät. Die Molke kann die Kuh- 
milch vollständig in diesem Zustande ersetzen. 

Rietschel (Dresden): Die günstige Wirkung der Schleimab- 
kochungen sei darauf zurückzuführen. daß dadurch Wasser angesetzt wird; 
Hungerversuche an Tieren dürfen nie verglichen werden mit denen am 
Menscl denn letztere sind stets vorher durch Ernährungsstörungen 
geschädigt. 

Finkelstein (Berlin) tritt für scharfe Fassung des Begriffes „Er- 
haltungsbedarf“ im Sinne Rubner-Heubner ein. 

Keller (Berlin): Es wird zu wenig Wert darauf gelegt, ob es sich 
um quantitative Unterernährung bei zweckmäßiger Nahrung oder um 
qualitative Unterernährung bei unzweckmäßiger Nahrung handelt. 

Schaps (Berlin): Bei dem Studium der Unterernährung ist es 
von Bedeutung, wie lange und bei welchem Ernährungsregime die Kinder 
unterernährt wurden. Bei mehrwöchentlicher Verabreichung von Kohle- 
hydraten sind Kinder zuweilen überhaupt nicht mehr zu retten. Schaps 
hat 4 Wochen und länger mit Mehl gepäppelte Kinder gesehen, welche 
bei der vorsichtigsten Zufuhr von Frauenmilch zum Exitus kamen. Nach 
Lage der Dinge war lediglich die Frauenmilch für die Katastrophe ver- 
antwortlich zu machen. 

Heubner (Berlin) bittet um eine schärfere Formulierung der ge- 
brauchten Ausdrücke, speziell des Ausdrucks Ausnützung, da es sich 
doch nicht um Störungen der Resorption handele. Er bittet auch darum, 
den Begriff der Erhaltungsdiät im ursprünglichen Sinne beizuhalten und 
die Bedeutung des Brennmaterials nicht zu sehr zu unterschätzen. Er 
betont, daß bisher ein Vorzug, der dem Hunger sicherlich zukommt, 
nicht erwähnt worden sei, das sei das Ausruhen der funktionierenden 
Apparate. Ganz abgesehen von der Rätselhaftigkeit des intermediären 
Stoffwechsels müsse die Rolle des Darmepithels bei den geschilderten 
Störungen genauer untersucht werden. Die Arbeit Fausts über die 
Schädigung des Darmepithels durch das Bortriozephalusgift rege zu 
Forschungen in dieser Richtung an. Heubner berichtet schließlich über 
Fälle rätselhafter Gewichtsstürze bei zweckmäßigster Ernährung und 
Pflege obne weitere klinische Erscheinungen, die sich schließlich nur 
durch das Einschräuken der Milch auf ein Minimum und Uebergang zu 
vegetabilischer Diät vermeiden ließen. 

Czerny (Breslau) bemerkt im Schlußworte gegenüber Lang- 
stein, daß es nicht darauf ankomme, Tiere kurze Zeit durch Zufuhr 
eines Eiweißkörpers am Leben zu erhalten. Erst Rohmann hat os zu- 
wege gebracht, mit Fütterung von Eiweißkörpern aus dem Ei Tiere 
durch Generationen am Leben zu erhalten. Heubner gegenüber gibt 
Czerny zu, daß der von ihm gewählte Ausdruck „Ausnützung“ zu Miß- 
verständnissen Veranlassung geben könne, von Resorptionsstörungen sei 
nicht die Rede. 

Heubner (Berlin). Das Elektrokardiogramm beim Säugling 
und älteren Kinde. Einleitend betont Heubner die Unzulänglichkeit 
der bisherigen Methoden der Funktionsprüfung des Herzens und den Fort- 
schritt in dieser Richtung durch die Anwendung des Elektrokardiogramms. 
Die Aufzeichnung desselben bei Säuglingen und älteren Kindern hat zu 
bemerkenswerten Ergebnissen geführt. Die Ventrikelzacke beim Saugling 
sieht anders aus, als beim Erwachsenen. Es entsteht eine Zacke nach 
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unten, die man als Säuglingszacke bezeichnen kann. Im 6. bis 7. Monat 
verliert sich die Zacke und im 11. Monat fängt die Ventrikelzacke zu 
verschwinden an und bleibt durch das ganze Leben weg. Der Einfluß 
mangelbaften Gedeihens auf die Zucke ist nicht erkennbar. In einem 
Falle schwerer Intoxikation war die Ventrikelzacke sehr niedrig. Im 
späteren Kindesalter findet sich die infantile Zacke bei neuropatbischen 
Kindern. Heubner demonstrierte ferner an Kurven den Einfluß wieder- 
holter Infektion auf das Elektrokardiogramm des Säuglings und das 
Elektrokardiogramm eines Falles, bei dom an eino Degeneration des His- 
schen Bündels gedacht wurde. 

Czerny (Breslau) fragt, ob man beim Säugling durch das Elektro- 
das Herz früher als abnorm funktionierend erkennen kann, 
isch möglich ist. 

Rietschel (Dresden). Das Bleiben der normalen Zacke und das 
Fehlen der zweiten Schwankung bei dem schwer intoxiierten Kind läßt 
sich vielleicht zur Feststellung des Verschwindens des einen Herztones 
verwerten. Es scheint, daß bei den schweren Toxikosen der erste Herz- 
ton bis zum Tode bestehen bleibt. 

Houbner (Berlin) meint im Schlußwort, daß os durch das Elektro- 
kardiogramm möglich sein werde, Störungen aufzudecken, die wir klinisch 
nicht nachweisen können. Er warnt jedoch vor zu weitgehenden Schlüssen, 
dazu sei das Material nicht groß genug. 

Funaro (Berlin) macht erläuternde Bemerkungen zur Technik der 
Aufnahme des Elektrokardiogramms beim Säugling und zeigte diesbezüg- 
liche Apparate. 

- Finkelstein (Berlin). Zur Kenntnis des alimentären Fiebers. 
Finkelstein vertritt den Standpunkt, daß jede Temperatur über 37,8 
beim Säugling als pathologisch anzuschen sei. Die Temperaturerhöhung 
erweist sich dadurch als alimentär, daß es gelingt, sie durch Nahrungs- 
heschränkung herabzusetzen, als pathologisch, weil gesunde Säuglinge 
durch Monothermie ausgezeichnet sind. Fieber kann durch Nahrung nur 
dann entstehen, wenn eine Läsion des Darmes vorliegt. Vorbedingung des 
alimentären Fiebers ist demnach eine primäre Schädigung der Darmwand, 
und diese erweist sich klinisch durch das Auftreten dyspeptischer Stühle; 
mit dem Auftreten normaler Stühle schwindet das Fieber. Finkelstein 
bezeichnet den Zucker als das Fieber erzeugende Agens. Bei leichter 
Darmstörung erregen nur große Mengen Zuckers Fieber, ‚chweren 
Darmstörungen bereits geringe Mengen. Mit dieser Anschauung scheint 
im Widerspruch zu stehen, daß es auch durch Fett gelingt, Fieber zu 
erzeugen. Finkelstein macht sich deshalb die Vorstellung, daß das 
Fett auf indirektem Wege Fieber erzeugt. Fett macht erst dann Fieber, 
wenn Zuckerschädigung vorhanden ist. Wie hat man sich die Zucker- 
wirkung vorzustellen? — Finkelstein glaubt nicht, daß der Fieber er- 
zeugende Stoff in den Organismus übertritt und dadurch Fieber erzeugt. 
Die fiebersteigernde Wirkung muß im Zucker selbst liegen. Es könnte 
sich entweder handeln um Säurebildung, es könnte sich aber auch darum 
handeln, daß das Zuckerfieber als Salzfieber aufzufassen ist, indem ja der 
Zucker in physikalischer Beziehung den Salzen nahesteht. Finkelstein 
hat gefunden, daß Bouillonzufuhr hoho Fiebersteigerungen hervorruft, die 
sich auch durch Zufuhr von der in der Bouillon enthaltenen Asche be- 
wirken lassen. Ebenso gelingt es mit Zufuhr von 2'/sprozentigen 1,d- 
sungen von Wiesbadener Salz Fieber zu erzeugen. Demonstration ein- 
deutiger Kurven. Temperaturerhöhungen und toxische Wirkungen waren 
bei enteraler Einverleibung ebenso hoch, wie im Tierversuch bei sub- 
kutaner Injektion. Finkelstein faßt das alimentäre Fieber demnach als 
ein Salzfieber auf. Der Darm übt den Salzen gegenüber allerwichtigste 
Funktionen aus, die nicht nur auf der Veränderung der Konzentration 
beruhen, sondern sich wohl nur im Loebschen Sinne erklären lassen. 

Keller (Berlin) fragt nach der Konzentration der Bouillon. 

Weigert (Breslau) bemerkt, daß er bei Sooletrinkkuren tuberku- 
loser Kinder Temperaturerhöhungen nicht wahrgenommen habe. 

L. F. Moyer (Berlin) bespricht die klinischen Erscheinungen der 
Säuglinge mit Salzfleber, insbesondere die hochgradige Blässe, die zur 
Untersuchung des Blutes der Kinder durch Noeggerath und Fräulein 
Kolff Veranlassung gegeben hat. 

Noeggerath (Berlin) hat zunächst die Befunde von Dungerns 
über die wechselnde Resistenz der roten Blutkörperchen von Tieren (Ka- 
ninchen, Meerschweinchen, Hammel) und erwachsenen Menschen gegen- 
über isotonischen Salz- und Zuckerlösungen bestätigt. Uebertragung auf 
den gesunden, kranken und rekonvaleszenten Säugling lassen bisher keine 
Gesetzmäßigkeiten erkennen. Doch scheint es, als ob besonders schwer 
geschädigte Kinder — vielleicht namentlich solche, deren Darm nach 
Finkelstein überhaupt wenig resistent ist — in der geringen Wider- 
standsfähigkeit ihrer Btutkörperchen die verminderte Resistenz doku- 
mentieren. 

Langstein (Berlin) weist auf die Widersprüche hin, die einer- 
seits die Diskussion nach dem Inanitionsthema, andererseits die jetzige 
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Diskussion gezeitigt hat. Um diese Widersprüche aufzuklären sei die 
genaue Kenntnis der Schädigungen der den Versuchen unterworfenen 
Säuglinge notwendig; da dies klinisch schwierig sei, sind wir auf eine 
funktionelle Diagnostik des Grades der Ernährungsstörungen angewiesen. 
Die funktionelle Prüfung des Darmepithels gehört zu den wichtigsten 
Aufgaben der Zukunft, wie dies auch Heubner schon betont hat. T,ang- 
stein schlägt vor, die Salze dazu zu benutzen. 

Feer (Heidelberg) bespricht seine Erfahrungen über das nlimen- 
täre Fieber und läßt die Frage offen, ob es nicht durch die größere Ver- 
dauungsarbeit zu erklären sei. 

Peiser (Breslau) bespricht von ihm angestellte Versuche, in denen 
8 gelang, bei Tieren vom Darm aus durch Salzzufuhr L,eukozytose her- 
vorzurufen. 

Orgler (Berlin) meint, daß die Versuche Finkelsteins die Aus- 
tauschversuche von I,. F. Meyer beleuchten. 

L. F. Meyer (Berlin) bespricht auf Grund des Mitgeteillen die 
Erklärung des sogenannten Buttermilchfiebers. 

Finkelstein (Berlin) ist nicht damit einverstanden, das Fieber 
auf vermehrte Verdauungsarbeit zu beziehen, sondern glaubt, daß es nur 
auf toxischem Wege zu erklären sei. Die Konzentration der Nahrung 
ist von der größten Bedeutung. (Schlaß folgt.) 


Münchner Bericht. 

Die ärztliche Bezirksvereinsversammlung vom 4. März brachte 
den in meinem letzten Bericht angekündigten Vortrag Nassauers über 
mzoitgomüße othischo Fragen für den ärztlichen Stand“. Der 
in durchaus anerkennenswerter Weise sehr liberal denkende Vortragende 
verurteilt zwar die Auswüchse der ärztlichen Reklame, warnt aber vor 
zu großer Engherzigkeit gegenüber Schilder- und Annoncenwesen. Nur 
die Täuschung des Publikums. wie z. B. durch Ankündigung heterogener 
Spezialitäten an verschiedenen Orten und anderes, muß natürlich streng ver- 
urteilt werden; dagegen solle man dem Fleißigen, der an zwei oder mehr 
Stellen Praxis ausübt, wie dies ja auch Professoren in ihrer Klinik und 
zu Hause tun, nicht durch kleinliche Anschauungen das Vorwärtskommen 
erschweren. Dem stilistisch und inhaltlich gleich herrlichem Vortrag 
tolgte eine lebhafte Diskussion, in der man auf Anregung Kuntzens 
beschloß, eine im Jahre 1875 erschienene Broschüre „Arzt und Publikum“ 
für die moderne Zeit umzuarbeiten, um den jüngeren Kollegen den Weg 
zum „ärztlichen Standesbewußtsein“ zu erleichtern. 

In der Abteilung für freie Arztwahl spukte wieder einmal in der 
Sitzung vom 29. Februar das Thema „Abänderung der Karenzzoit“. 
Man einigte sich schließlich dahin, daß jeder Arzt zwei Jahre nach der 
Approbation in die Abteilung aufgenommen werden kann. Der Ueber- 
schwemmung mit ganz jungen Aerzten sowie den Schwierigkeiten der 
Uebersiedelung von Land in die Stadt soll damit entgegengenrbeitet 
werden. 

Unter den Universitätsassistenten macht sich eine kleine Gärung 
bemerkbar, weil das neue bayrische Gehaltsregulativ auf diese keine 
Rücksicht nimmt. Mit viel Berechtigung und ebenso vielen Worten 
wurde darauf hingewieson, daß die Assistenten der kgl. medizinischen 
Institute in einer Gehaltsklasse mit den Chausseewärtern stehen, und daß 
ihre gegenwärtige Bezahlung weder ihrer äußeren meist sehr ver- 
antwortungsvollen Stellung noch der allgemeinen Teuerung der modernen 
Lebensverhältnisse entspreche. Das Resultat der beiden Versammlungen 
war eine entsprechende Eingabe an die Fakultät, die Universität und 
das Ministerium; und das Resultat dieser Eingabe... . .?? 

Auch aus den wissenschaftlichen Sitzungen gibt es einiges zu be- 
richten. So wurden in der Sitzung des ärztlichen Vereins vom 11. De- 
zember 1907 zwei noue Apparate vorgestellt, die verdienen, allgemein 
in die Praxis eingeführt zu werden. Der eine ist ein von Dr. Funkenstein 
demonstrierter Apparat zur Blutdruckmessung ähnlich dem Riva-Rocci, 
vor allem durch das zerlegbare Manometer ausgezeichnet, ein Vorteil, 
der den Apparat leicht transportabol und dadurch praktisch macht. Eine 
gute Perspektive für die Verbesserung der Herzdiagnostik eröffnet das 
neuo von dem hiesigen Herzarzt Dr. Bock konstruierte und vorgeführte 
neue Stethoskop, das vermöge seiner sinnreich und dabei doch leicht 
handhablichen Konstruktion die genauesto Messung der Tonstärke und 
Geräuschstärke gestattet. Da sich die Beschreibung dieses empfehlens- 
werten Instrumentes für das Referat nicht eignet, verweise ich auf den 
Aufsatz der Münchener medizinischen Wochenschrift Nr. 11. 

Sehr viel Interessantes brachte auch die ärztliche Vereinssitzung 
vom 18. März, in der zunächst Cräümer einen Bericht über die Tätigkeit 
der Schulkommission gab. Insbesondere ist die lebhafte Befürwortung 
des geschlossenen Unterrichtes hervorzuheben, um den Nachmittag für 
die Jugendspiele frei zu bekommen. Der nachteilige Einfluß der Mittel- 


12. April. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 15. 


schulen mit ihrem joteigen Unterrichtssystems zeigt sich insbesondere 
bei der militärischen Aushebung, bei der nur 38"/, Mittelschüler im 
Gegensatz zu 55°, der übrigen Schüler tauglich befunden werden. 
den Mittelschulen, die den geschlossenen Vormittagsunterricht eingeführt 
haben, ließen sich weder körperliche Schädigung noch qualitativ geringere 


Leistungen der Schüler nachweisen. In ausführlicher Weise stellten dann ' 


Graßmann und Dörnberger die Ergebnisse der schulßrztlichen Um- 
fragen an den hiesigen Mittelschulen dar. Paul Lißmann. 


Krefelder Bericht. 


In der gestrigen Hauptversammlung (28. Mürz. 1908) demonstrierte 


Dr. Weghmann an der Hand von Röntgenbildern (fecit Reinhold) | 


zwei Fälle von Blasensteinen. Der erste wurde von ihm durch Sectio 
alta bei einer Frau im hiesigen Städtischen Krankenhause gewonnen und 
stellte ein Konkrement dar, welches sich um das Mittelstück eines zirka 
10 em langen angespitzten Bleistiftes mit Metallhülse gebildet hatte. 
Patientin hatte sich diesen Fremdkörper eingeführt, und zwar ohne männ- 
liche Hilfe, wie sie dem bebandelnden Oberarzt Dr. Reinhold angab, da 
sie „Männerfeindin“ sei. Der zweite Fall betraf einen jungen Mann mit 
Beckentuberkulose, der einen hühnereigroßen Stein (sekundären Pro- 
statastein) hat. 


In der Diskussion wurden die Operationsmethoden einer Kritik | 


unterzogen. Dr. Coqui gibt als Gynäkologe der Kolpozystotomie wegen 


der geringeren Gefahren, besonders wenn eine infektiöse Zystitis vorliegt, | 
vor der Cystotomia suprapubica den Vorzug und demonstriert einen Blei- | 


stift, den er durch den vaginalen Blasenschnitt erhalten hat. desgleichen 
ein Konkrement, das sich um einen subperitonesl nach einer vorauf- 
gegangenen Operation weiter gewanderten Seidenfaden in der Blase ge- 


bildet hatte. Dr. Bommers will die Lithotrypsie immer noch als un- 


blutigen Eingriff gelten lasson und verweist auf die Praxis der Wildunger 
Aerzte, die Steine enormer Ausdehnung auf diesem Wege entfernen. In 
seinem Schlußworte legte der Vortragende nochmals die Gründe dar. die 
für die Sectio alta sprächen, von denen er bei der besseren Uebersicht- 


lichkeit und offenen Freilegung besonders den Nachteil des leichten Ab- 


brechens der Bleistiftspitze und der Läsion der Blasenmuskulatur her- 
vorhebt. 

Der auf der Tagesordnung stehende Vortrag des Sanitätsrats 
Dr. Josten über Krankheit und Erwerbsunfühigkeit im Sinne des Kranken- 
vorsicherungsgesetzes konnte wegen der vorgerückten Zeit, die durch Be- 


richte und Erörterungen wirtschaftlicher Natur in Anspruch genommen ' 


war, nicht mehr gehalten werden und mußte verschoben werden. Das ist 
um so mehr bedauerlich, als immer noch die wirtschaftlichen Fragen die 
Vereinssitzungen auf Kosten des wissenschaftlichen Gedankenaustausches 
beherrschen. 

Eine größere Debatte erregte der Hinweis auf die Menge der Monita, 
welche die Polizeibehörde auf die Ausstellungen des Kreisarztes neuer- 
dings den Privatimpfärzten hatte zustellen lasson, und die sich formell 
mit dem Mangel beziehungsweise dor Ueberzahl an Impfschnitten bei den 
Schutzpockenimpfungen befaßte. Während von der einen Seite diesos 
Vorgehen als belästigend und überflüssig empfunden wurde, wurde von 
anderer mit dem Hinweis darauf, daß dio Konzession von weniger als 
4 Impfstichen einen gewissen unlauteren Wettbewerb darstellte, sogar 
schiedsgerichtliche Ahndung beantragt. Der Antrag fiel mit großer Ma- 
jorität, während der Verein eine Resolution annahm, daß die Kollegen in 
Bezug auf die Standesordnung gehalten seien, in Zukunft dem mechani- 
schen Wortlaute des Gesetzes ontsprechend ohne Ausnahme 4 Impfstiche 
zu setzen. 


Dann wurde der Antrag der Krankenkassenkommission be- 
raten: „Operationen, die in solchen öffentlichen (Stifts- ‚Nonnen-) Kranken- 
häusern stattfinden, die der freien Arztwahl nicht zugängig sind, dürfen 
dem Aerzteverein als Sonderleistung nicht berechnet werden“. 
tracht kamen die (ber- beziehungsweise Anstaltsärzte hiesiger nicht 
städtischer Krankenhäuser, die zum Teil früher freie Arztwahl hatten, als 


sie noch in der Entwicklung begriffen waren, jetzt aber nach ihrer Unter- | 
stützung durch sämtliche Voreinsärzte die Anstalt sperrten, und einzelne ; 


Kollegen anstellten. Letztere sollen für die ihnen von anderen Aorzten 
uud Krankenkassen überwiesenen Patienten nicht noch in ihrer Eigen- 
schaft als Kassenärzte für die Sonderleistungen aus dem Pauschale hono- 
riert worden. Nach teilweise erregter Diskussion wurde dieser Punkt der 
Tageorduung schließlich vertagt. 

Mit Genugtuung kann ich noch erwähnen, daß in der vorauf- 
gegangenen Sitzung beschlossen wurde, zur Stiftung unseres Ehrenmi 


gliedes Robert Koch 100Mk. und zur Hartmannspende 1000 Mk. beizu- | 


steuern. Wedel. 


In Be- . 


Rumänischer Bericht. 


In: 


Dieser Tage ist ein neues Gesetz in Kraft getreten, welches den 
weck hat, die Anzahl der Wirtshäuser zu reduzieren. den Handel mit 
alkoholischen Getränken in den Dörfern zu beschränken und die Trunk- 
sucht im allgemeinen zu beklimpfen. Die Absicht ist jedenfalls eine sehr 
löbliche, denn obwohl die Trunksucht in Rumänien bei weitem nicht jene 
Ausdehnung hat, wie in anderen Ländern, so ist doch der Alkoholismus 
ein schlimmer Feind des rumänischen Bauern; ob man demselben aber 
mit den neuen gesetzlichen Maßregeln in wirksamer Weise wird bei- 
kommen können, bleibt der Zukunft vorbehalten. Da das neue Gesetz auch 
weitere Kreise interessioren könnte, wollen wir in folgendem einen kurzen 
Auszug aus demselben geben. 

Die hauptsächlichste Verfügung ist die, daß nur die Gemeinden 
in den Dörfern das Recht haben, alkoholische Getränke jeglicher Art 
| en detail zu verkaufen und daß Wirtshäuser nur infolge Genehmigung des 
| Gemeinderates und nach stattgehabter Lizitation eröffnet werden dürfen. 

Der Wirt muß Rumäne sein, eine gewisse Ahgabo an die Gemeinde 
' leisten und gewisse moralische und materielle Garantien bieten. Die 
Wirtsbausahgaben bilden einen separaten Fonds, welcher nur für Schulen, 
Kirchen, Krankenhäuser, Volksbibliotheken und sonstige gemeinnützige 
Worke verwendet werden darf. Wirtshäuser dürfen nur im Verhältnisse 
von 1: 150 Familien eröffnet werden und in Dörfern mit einer geringeren 
: Berölkerungsanzahl nur dann, falls bis zum nüchsten Wirtshause eine 
Entfernung von über 5 km besteht. Fabriken mit über 200 Arbeiter 
können eigene Kantinen besitzen, aber nur für die Arbeiter und das 
sonstige Personal der Fabrik und selbstverständlich unter Beobachtung 
aller sonstigen Vorschriften des Trunkenheitsgesetzes. Auch können 
| Bahnhofrestaurationen uneingeschränkt alkoholische Getränke, aber nur 
an Reisonde verkaufen. während der Verschleiß an die umgebende Ein- 
wohnerschaft stark beschränkt ist. 

Eine gute Verfügung ist, daß in den Dörfern Getränke nur gegen 
| bar verkauft werden dürfen; das „Ankreiden“ oder der Umtausch gegen 
Geflügel, Bodenprodukte, Eier usw. ist strengstens verboten. Der Ver- 
kauf von Rosinenwein und von mit Essenzen hergestellten alkoholischen 
| Getränken ist untersagt. Die Dorfwirtshäuser dürfen an Sonn- und Feier- 
tagen nicht vor 11 Uhr (solange der Gottesdienst in den Kirchen dauert) 
eröffnet und müssen im Sommer um 9 Uhr und im Winter um 8 Uhr 
abends geschlossen werden. 


In den Städten dürfen außer den bereits bestehenden Wirtshänsern 
keine neuen- mehr eröffnet werden. Ein einmal, gleichgültig aus welchem 
Grunde geschlossenes Wirtshaus darf nicht wieder eröffnet, werden, doch 
wird für jene Wirtsbäuser eine Ausnahme gemacht, die nur Wein und 

| Bier verkaufen und deren Anzahl keiner Beschränkung unterliegt. 

'Trunksucht wird bestraft; Leute, die in der Trunkenheit Skandal 
machen, raufen oder auf der Straße niederfallen, erleiden das erste Mal 
eine Geldstrafe; bei Wiederholung werden Arreststrafen verhängt und die 
Betreffenden auf einer speziellen Säuferliste verzeichnet, welche die 
Polizeibehörde in allen Wirtshäusera affichieren soll. Diesen Leuten 
| dürfen keinerlei alkobolische Getränke mehr verkauft, werden. 

Eine Besonderheit dieses Gesotzes ist die Verfügung, daß außer 
verschiedenen administrativen und polizeilichen Faktoren, auch die Stadt- 
und Kreisärzte das Recht haben, Vergehen gegen dieses Gesetz proto- 
| kollarisch festzustellen und in gewissen Fällen auch Geldstrafen zu ver- 
| hängen. 

Der Finanzminister. Herr E. Costinescu, mußte große Energie 

an den Tag legen, um dieses Gesetz, trotz heftiger Gegenwehr aller 

| Schankwirte, deren wahlagitatorische Macht ja auch hierzulande eine 

große ist, trotz Protestversammlungen aller Spirituosenhändler und Oppo- 

| sition mehrerer Deputierter, in ziemlich kurzer Zeit durch beide gesetz- 
gebende Körper durchzubringen. 


Das von einigen Tagesblättern verbreitete Gerücht von der Kreierung 
eines Sanitätsministeriums scheint doch nur eine Ente gewesen zu sein, 
denn es wird von der Sache nicht mehr gesprochen. Nichtsdostoweniger 
hat Professor Cantacuzino, der Dircktor des Sanitätswosens, tief- 
greifende Veränderungen im Sanitätsdienste in Aussicht genommen, und 
dürften die betreffenden Gesetze in der nächsten Legislaturperiode zur 
Ausführung gebracht werden. Vor allem sollen zahlreiche bakteriolo- 
gische Laboratorien, namentlich in den Häfen und größeren Städten, ge- 
schaffen worden; denselben soll auch die Ausführung sanitätspolizeilicher 
Untersuchungen obliegen. Ferner sollen, hauptsächlich auf dem flachen 
| Tande Dispensarien und Infirmerien errichtet und die sogenannten Jubi- 

läumsspitäler erheblich erweitert werden. Die Zahl der Kreisärzte soll 
vermehrt und hierdurch ermöglicht werden, daß der jedem einzelnen 
unterstehende Dienstkreis erheblich verkleinert wird. Auf diese Weise 
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werden sich die betreffenden, vom Staate bezahlten Aerzte in eingehen- 
derer Weise mit ihren ländlichen Patienten beschäftigen können, was bis 
nun, infolge der außerordentlich großen Ausdehnung der Kreise, nicht 
immer, namentlich während Epidemien herrschten, gut möglich war. 

= Dr. E. Toft (Braila). 


Aus den Oesterreich. medizinischen Gesellschaften. 


In der Sitzung der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien vom 
18. März 1908 stellt J. Hochonegg eine Frau nach der Operation 
eines Hypophysentumors vor, welcher Erscheinungen von Akrome- 
galie hervorgerufen hatte. Patientin litt seit ihrem 25. Lebensjahre durch 
längere Zeit an Nasenblaten, Schwindelanfällen, Kopfschmerz und starken 
Schweißen. Zeitweise hatte sie Amenorrhoe und in der letzten Zeit 
heftige Kopfschmerzen, besonders in der Stirn und in den Schläfen, 
später traten Schmerzen in den Händen und Füßen hinzu. Diese sowie 
das Gesicht wurden plump und Patientin wurde melancholisch. Die 
Röntgenuntersuchung ergab einen Hypophysistumor. Die Entfernung 
desselben wurde auf naselem Wege vorgenommen. Nach Umschneidung 
der Nase wurde das Nasenseptum heruntergeklappt, die Stirnhöhle durch 
Umklappen der vorderen Wand derselben nach oben eröffnet, die Nase 
ausgeräumt, wobei die Aspiration von Blut durch Tamponade des Pha- 
ryngealraumes verhindert wurde. Nach Freilegung der vorderen Partie 
des Klivus wurde die Dura eröffnet, worauf der weiche Tumor prola- 
bierte, welcher mittelst scharfen Löffels entfernt wurde. Die so ent- 
standene Nische in der Sella turcica wurde locker mit einem Jodoform- 
gazestreifen tamponiert und dessen Ende durch ein Drain herausgeleitet, 
um eine Infektion der Meningen von der Nase her zu verhüten. Schon 
5 Tage nach der Operation gab Patientin an, daß die Kiefer sich ver- 
kleinert baben, da die Zähne nicht mehr so weit voneinander abstanden 
wie früher. Der Kopfschmerz trat nur einmal vorübergehend auf, die 
Hände und Füße verkleinerten sich, und das Sehvermögen besserte sich. 
Der Tumor ist entweder ein Adenom oder ein Sarkon. 

S. Exnor bemerkt, daß nach der herrschenden Vorstellung die 
Akromegaliesymptome durch eine mangelhafte Funktion der Hypophysis 
hervorgerufen werden. Da diese Hypofunktion durch die Operation nicht 
behoben worden sein konnte, steht das günstige Ergebnis der letzteren 
eigentlich im Widerspruc'ı mit der Theorie über die Entstehung der Akro- 
megalie. 

E. Redlich weist darauf hin, daß bei Adenom der Hypophysis 
eine Hyperfunktion derselben angenommen wird. Durch die Operation 
könnte diese auf das normale Maß zurückgeführt worden sein. 

H. Teleky meint, daß durch den Druck des Tumor die Funktion 
der Hypophysis vielleicht gestört wurde und nach Entfernung desselben 


wieder in Gang gekommen ist. 

S. Groß und J. Tandler demonstrierten die Wirkung dor 
Kustration auf die Geweihbildung bei einem Rehbock. Nach 
der Kastration warf er das Goweih ab und bekam ein perennierendes, 
von einer behaarten Kutis berzogenes Geweih (Perückengeweih). Auch 
der Hirschbock bekommt nach der Kastration ein solches Geweih. 

A. v. Khautz sen. bemerkt, daß manche Rehböcke nach der 
Kastration das Geweih ganz verlieren. 

J. Hochenegg erwähnt, daß der Hirsch, von welchem Vor- 
tragender das Geweih demonstriert, früher ein Zohnergeweih hatte. Das 
Porückengeweih war noch im Dezember von einer behuarten Kutis 
Überzogen. 

J. Tandler, bemerkt, daß einseitige Kastration keine Wirkung 
auf die Geweihbildung hat. Mißhildungen des Geweihs können auch 
durch Verletzungen der Geweihkolben entstehen. Das nach der Kastration 
aufgesetzte Perückengeweih wird nicht mehr abgeworfen, wächst weiter 
und verliert seine Kutis nicht vollständig. 

Bondy stellt einen Fall nach der Ausräumung der V. jugu- 
laris von Thrombenmassen nach der Methode von Tandler vor. 
Patient bekam im Anschluß an eine akute Mittelohrentzündung Zeichen 
von Meningitis. Es wurde der Warzenfortsatz aufgemeißelt und die 
thrombosierto V. jugularis unterbunden. Da das Fieber weiter anhielt, 
wurde der obere Teil des Sternokleidomnstoideus, die Jugularis, der N. 
accessorius und facialis freigelegt, der Kopfnicker und der M. biventer 
vom oberen Ansatze abgelöst, der Sinus, die V. jugularis und deren 
Bulbus eröffnet, und es wurden aus denselben die Thrombenmassen ent- 
ferat, in welchen Streptokokken nachgewiesen wurden. Nach der Ope- 
ration trat, vorübergehend eine Fazislisparese auf. Durch die Tandlor- 
scho Methode wird eine größere Ueborsichtlichkeit des Operationsfeldes 
und die Schonung des N. accessorius gewährleistet, wolcher in zwei 
Drittel der Fälle vor der Jugularis verläuft und daher bei der Operation 
durchschnitten wird. 

S. Ehrmann demonstriert die Wirkung des Uviollichtes 
auf Syphilide an einem Patienten mit papulösen Ansschlng. Nach 


dem Bestrahlen mit dem Uviollicht, welches viel ultraviolette Strahlen 
enthält, verschwinden die Effloreszenzen binnen kurzer Zeit, und die Haut 
schuppt sich ab. Auch die Bestrahlung von Gummen ist von einem 
raschen Rückgang derselben gefolgt. Die Anwendung dieser Methode ist 
bei schwer heilenden Syphiliden neben der Allgemeinbehandlung em- 
pfehlenswert. 

Forner stellt $, Ehrmann einen Mann mit Erythoma exfolia- 
tivum vor, welchen er bereits im Januar demonstriert und von welchem 
er vermutet hat, daß sich bei ihm eine Mykosis fungoides ausbilden 
werde. Bei dem Patienten sind Drüsenschwellungen entstanden, welche 
sich bei Bestrahlung derselben auf einer Körperhälfte am ganzen Körper 
verloren. Die früher nachweisbare großlamellöse Hautschuppung ist nicht 
mehr vorhanden, im Blute ist: eine Vormehrung der großen mononukleären 
Teukozyten aufgetreten. Auch heute noch läßt sich über das Wesen 
des Hautprozosses keine Diagnose stellen. 

M. Menzel führt einen 46jährigen Mann mit zwei hanfkorngroßen 
Plattenepithelkarzinomen am weichen Gaumen vor, welche sich 
in der Narbe nach einem perforierten peritonsillären Abszeß entwickelt haben. 

E. Lang bemerkt, daß Hautepitheliome mit einer Narbe ausheilen 
können, an deren Rande neue Knoten entstehen. Um einen solchen Vor- 


gang könnte es sich auch im vorgestellten Falle handeln. Natürlich 
können sich Karzinome auch in Narben entwickeln. 
Diskussion über die Demonstration von J. Robinsohn: Leber 


einen positiven Röntgenbefund am Schädel bei Epilepsie 
nebst Mitteilung einer neuen technischen Methode zur Ver- 
meidung von Trugbildern in der Schädelradiologie. 

A. Schüler bemerkt, daß Weichteiltumoren am Schädel radio- 
graphisch nachweisbar werden, wenn sie gegen eine lufthaltige Höhle vor- 
quellen. Ferner erhält man auch manche Aufschlüsse aus Veränderungen, 
welche durch solche Tumoren an den Schädelknochen hervorgerufen 
werden, z. B Erweiterung der Sella turcica bei Aneuryemen. Sch. konnte 
mit E. Redlich radiologisch bei Epilepsie traumatische Fissuren, Im- 
pressionen und Defekt, Hyperostosen und Osteoporose an den Schädel- 
knochen, Asymmetrien des Schädels, Tumoren oder andere drucksteigernde 
Prozesse, ferner Schlängelung und Verknäuelung von Arterien nach- 
weisen. Es lassen sich durch die Röntgenstrahlen auch Varietäten und 
pathologische Veränderungen der diploetischen Venen konstatioren. 

J. Robinsohn erwidert, das er die aus sekundären Knochen- 
veränderungen zu erschließenden Tumoren nicht in den Bereich der Er- 
örterungen gezogen habe, und betont nochmals die Wichtigkeit des 
Doppelplattenverfahrens zur Vermeidung von Trugbildern. H. 


Kleine Mitteilungen. 


Am 6. April hatin Wien der 25. Kongreß für innere Medizin 
seine Verhandlungen begonnen. Zu der Eröffuungssitzung im großen 
Festsaale der Wiener Universität hatten sich mehr als 400 Teilnehmer 
eingefunden. Naturgemäß waren die Wiener Aerzte und die Teilnehmer 
aus Oesterreich am zahlreichsten vertreten, aber auch auf die deutschen 
Aerzte hatte der diesmalige Tagungsort eine große Anziehungskraft aus- 
geübt. Die Begrüßungsansprachen hielten der österreichische Unterrichts- 
minister Dr. Marchet und der Chef des Militärärztlichen Offzierkorps 
Generalstabsarzt Dr. Uriel. Der österreichische Unterrichtsminister wies 
auf die Gründung der Wiener Universität durch die Verwaltungsmaß- 
regeln der großen Kaiserin Maria Theresia hin, deren Leibarzt, der schöpfe- 
rische Van Swieten, zuerst hier an dieser Stelle im Deutschen Reiche 
in wissenschaftlicher Weise Medizin gelehrt hat. Im Zusammenhange mit 
der Entwicklung der medizinischen Wissenschaften ist man auch jetzt 
bemüht, die Institute der Wiener medizinischen Fakultät im Sinne der 
Fortschritte der medizinischen Wissenschaften umzugestalten. Als Zeichen 
ieser Förderung wurden die beiden in kürzester Zeit ihrer Bestimmung 
zu übergebenden Frauenkliniken, die Klinik für Kinderkrankheiten und 
Laryngologie und die neue medizinische Klinik genannt. Der diesmalige 
Präsident des Kongresses, Professor von Müller (München) eröff- 
nete die wissenschaftlichen Vorträge durch eine gedankenreiche Rede, in 
der er mit der ihm eigenen gedrängten und anschaulichen Form und Satz- 
prägung und in fesssinder Weise die Beziehungen der verschiedenen 
Hilfswissenschaften zu der inneren Medizin ausführte. Er betonte unter 
anderem die Notwendigkeit für den inneren Mediziner, das neurologische 
Forschungsgebiet als sein Arbeitsfeld zu betrachten, auf welchen 
mitzuarbeiten dem Internisten keinesfalls ferne liegen darf und kann. 
Neben die Warnung, die praktischen Ergebnisse der physiologisch-chemi- 
schen Forschungen für die Diätetik zu überschätzen, setze er den 
Hinweis für die innere Medizin, sich mit den großen bedeutungsvollen 
Fortschritten der Physik auseinanderzusetzen, um mit ihrer Hilfe in das 
Verständnis der Lebensvorgänge einzudriogen. Hieran kapfte or zugleich 
die Forderung. in dem Ausbildungsplane des jungen Mediziners der Physik 
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eine größere Rolle einzuräumen, aber einer Physik, die nicht auf dem 
Standpunkte der höheren Töchterschule steheugeblieben ist, sondern die 
zu betrachten ist von der Höhe mathematischer Schulung. Diese Art, 
den Mediziner Physik zu lehren, setzt freilich voraus, daß die mathema- 
tische Schulbildung des künftigen Arztes viel eindringlicher als es bisher 
geschehen sei, betrieben werde. Wenn man von dem spräche, was alles 
der Arzt in der Schule für seinen Beruf Ueberflüssiges lernen müsse, so 
wäre es hier angezeigt, auf cin Gobiet hinzuweisen, wo eine geeignete 
Schulung dringend not tue. 

Hieran schlossen sich die Referate des soeben von Heidelberg nach 
Wien übergesiedelten Gynäkologen von Rosthorn und des Korreferenten 
Lenhartz (Hamburg) über die Bezichungen der weiblichen 
(ieschlochtsorgane zu inneren Erkrankungen. 

Für den 7. April ist der Vortrag von Adolf Schmidt (lialle a.8.) 
angesetzt, der eine Uebersicht über die klinischen Untersuchungs- 
methoden der Darmfunktionen und ihre Ergebnisse liefert. 

Die Sitzung des 8. April wird eingeleitet durch den Bericht von 
Neißer (Breslau) übor den gegenwärtigen Stand der Pathologie 
und Therapie der Syphilis. 

Die Einleitung jedes Verhandlungstages durch ein Uebersichts- 
referat ist als eine bosonders glückliche Anordnung zu bezeichnen. Auch 
in der Zusammenfassung und Verteilung der Vorträge auf die einzelnen 
Sitzungen merkt man die ordnende Hand des Meisters. Die Art und die 
‚Form des wissenschaftlich auf dem Kongresse (iebotenen wird gewiß zahl- 
reiche Teilnehmer regelmäßig zu den Sitzungen vereinigen und ein Gegen- 
gewicht gehen zu den zahlreichen Ablenkungen, die ein Tagungsort wie Wien 
besonders auf den Fremden nusüben muß. Ein anderes in diesem Falle 
günstiges Moment, das dazu beiträgt, daß die Sitzungen zahlreich und 
fleißig besucht werden, ist das bisher anhaltend schlechte Wetter, das 
den Festteilnehmern den Genuß der zahlreichen Schönheiten Wiens 
wesentlich beeinträchtigt. K. Brandenburg. 


Wie der Verband der Aerzte Deutschlands zur Wahrung 
ihrer wirtschaftlichen Interessen mitteilt, ist ein Kampf zwischen 
Aerzten und Kassen in Köln ausgebrochen. 

Der Kölner Regierungspräsident hat vor kurzem dem Kranken- 
kassenverbaud des Aufsichtsbezirkes der Stadt Köln, mit dem 1903 und 
1904 der Kampf zu führen war, das Selbstverwaltungsrecht zurückgegeben. 
Unter dem Vorsitz eines hervorragenden Mitgliedes des Kölner Gewerbe- 
genichles fanden in den letzten Wochen Besprechungen zwischen den 

ertrotern des Krankenkassenverbandes und der organisierten Kölner 
Aerzteschaft statt, die die Neuregolung und erforderliche Abänderung des 
bestehenden Freiarztwahlvertrages zum Ziele haben sollten. Während 
dieser Verhandlungen war von beiden Seiten Waffenstillstand gelobt. Die 
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| Industriezentren und kleineren kommunalen 


12. April. 


Anmeldungen werden erbeten an den Schriftführer des Deutschen National. 
Komitees Horm Professor Dr. Nietner (Generalsekretär des Deutschen 
Zentral-Komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose), Berlin W 9, Eich- 
hornstraße 9, welcher auch bezüglich der vom Ausstellungskomitee in 
Aussicht gestellten Prämien Auskunft erteilt. 


I. Internationaler Kongreß für Bobinapawssen in Frank- 
furt a. M. vom 10. bis 14. Juni 1908: Das Kongreßbureau gibt zurzeit 
das Verzeichnis der angemeldeten, Vorträge und Demonstrationen bekannt. 
Im ganzen sind 109 Vorträge angemeldet. Die Abteilung „Rettungs- 
wesen in den Städten“ steht mit 25 Vorträgen an erster Stelle, dann 
folgen die Abteilungen „Rettungswesen in Bergwerken und bekannten 
Betrieben“ mit 17, „Ausbildung von Nichtärzten“ mit 12, „Rettungswesen 
im Seeverkehr“ mit 11, „Rettungswesen bei der Feuerwehr“ und „Erste 
ärztliche Hilfe bei Unglücksfällen“ mit 10, beziehungsweise 11, „Ret- 
tungswesen auf Eisenbahnen“ und „Rettungswesen auf dem Lande, in 
erbänden“ mit je 9 Vor- 
trägen, während die übrigen Vorträge sich auf die Abteilung „Rettunge- 
wesen im Gebirge“ und „Rettungswesen und Sport“ gleichmäßig ver- 
teilen. Die mit dem Rettungskongreß verbundene Ausstellung von Auto- 
mobilambulanzen, Krankenwagen und Rettungsgeräten, die in allen 
Kreisen das größte Interesse erweckt hat und für die bereits sehr reich- 
liche Anmeldungen vorliegen, wird eine natürliche praktische Ergänzung 
der Verhandlungen abgeben und sehr viel Neues bieten. 


In Badenweiler wird das vom badischen Staat erbaute Mark- 
grafonbad mit Beginn der Saison dem Betrieb übergeben. Das Mark- 
grafenbad, nach den neuesten Erfahrungen der Wissenschaft, der Hygiene 
und des Komforts eingerichtet. enthält Einrichtungen für die gesamte 
Hydrotherapie, für Warmluft-, Heißluft- und Dampfbäder, warme Thermal- 
einzelbäder, koblonsaure Thermalbäder, elektrisches Lichtbad, sowie Ein- 
richtungen für Massage und Gymnastik. Das Markgrafonbad bodeutet 
eine wesentliche Bereicherung der Kurmittel Badenweilers. Die natürlichen 
Bedingungen des Klimas ergänzt das neue Bad derart, daß zu den alten 
mehrere neue und bestimmtere Indikationen hinzutreten: Die Möglichkeit. 


| dosierbare kohlensaure Thermalbäder, kombiniert mit manneller Heil- 


Aerzte hatten sich verpflichtet, ihr Schutz- und Trutzbündnis nicht zu | 


erweitern, während die Kassen gelobten, während der Verhandlungen 
keine auswärtigen Aerzte zu suchen. Dieses Gelöbnis haben die Kassen- 
vertreter nach Angabe des Verbandes nicht gehalten. Es huben Vertrags- 
verhandlungen zwischen den Kölner Kassen und auswärtigen Aorzton 
stattgefunden. Neuerdings sucht der Kölner Krankenkassenverband durch 
Zeitungsinserate Kassenärzte mit festem Einkommen von Mk. 8000,—. 
Beim Kampf in Köln handelt os sich, wie der Verband hervorhebt, darum, 
150 Kölner Aerzten, die fast ausschließlich von der Kassenpraxis leben, 
ihre Existenzmöglichkeit zu erhalten. 


Die Direktoren und dirigierenden Aerzto der vier städtischen 
Krankenhäuser zu Berlin haben, nach der Berliner klinischen Wochen- 
schrift, zum Zwecke vollkommener Ausgestaltung der Pflege und Be- 
handlung der tuberkulüsen Lungenkranken, sowie zur Ent- 
lastung der großen Krankenhäuser von dem wesentlichen Teil dieser 
Kranken folgenden Vorschlag unterbreitet: Den bestehenden Heilstätten 
für Tuberkulöso in Buch, © 
baldigst eine Anzahl möglichst einfach gestalteter Steinbaracken 
anzugliedern, wodurch diese Heilstätten in den Stand gesetzt werden 
sollen, Tuberkulöse aller Stadien aufzunehmen. Nach 
Direktoren wird sich dadurch eine Entlastung der städtischen Kranken- 
häuser von etwa 600 Kranken bewerkstelligen Iassen, wobei zugleich das 


Odium es handle sich nur um tuberkulöse Niechenanstalten, in Wegfall | 


kommt. Ein besonderer Vorzug dieses Vorschlages besteht darin, daß 
der Neubau eines fünften allgemeinen Krankenhauses dadurch in weite 
Ferne gerückt wird, dnß ferner die geplante Neueinrichtung verhältnis- 
mäßig schnell in dio Wege geleitet werden kann. und endlich die Kosten 
erheblich geringer sein werden, als bei Errichtung einer besonderen 
größeren Siechenanstalt. 


Mit dem Internationalen Tuberkulos 
(21. September bis 12 Oktober d. J.) wird eino im großen Stile geplante 
Tuberkuloseausstollung stattfinden. Die Tranaportkosten für die 
Ausstellungsgegenstünde nach Washington übernimmt die Kongreßleitung; 
der Rücktransport wird von den Ausstellern selbst bezahlt. Ausstellungs- 
xobübren werden nicht erhoben. ler erforderliche Raum wird frei zur 
Verfügung gestellt. Die ausgestellten Gegenstände werden nach Ländern 


Kongreß in Washington 


geordnet; dieselben sind zollfrei, wenn sie nicht verkäuflich sind. Die | 


Ausstellungsgogenstände sollon spätestens am 1. Juli in Washington sein. 
Das Ein- und Auspacken wird vom Ausstellungekomiten Abernommen. 


ütergotz, Malchow und Blankenfelde sind | 


‚chätzung der | 


gymnastik und mit Terrainkuren (auf eigens dazu angelegten Waldwegen) 
anwenden zu können, gibt günstige Bedingungen für die Behandlung 
Horzkranker. Durch die Vielseitigkeit der Badeeinrichtungen dos Mark- 
rafenbades wird die Thermalyuelle für die Behandlung Nervenkranker, 
Stoffwechselkranker, Nieronkranker und für die Behandlung solcher Pa- 
tionten nutzbar gemacht. welche an chronischem Gelenkrheumatismus 
leiden. Badenweiler kann jetzt den Wettbewerb mit Kurorten wie Gastein, 
Ragaz und Wildbad aufnehmen. 


Ueber die Hygiene der Heizung und ihr Verhältnis zur 
Entstehung mancher Infektionskrankheiton äußert sich Badearzt 
Dr. Willy Scheibe in Bad Steben unter besonderem Hinweis auf die 
in Amerika schon sehr verbreitete und such bei uns in Deutschland sich 
jetzt mehr und mehr einbürgernde Heizmethode mit erwärmter Luft. 
Sie vereinigt die ökonomischen Vorteile der übrigen Zentralheizungen mit 
dem hygienischen der Ofenheizung in denkbar glücklichster Weise, denn 
sie führt erwärmte Außenluft, also reine unverbrauchte Luft den Zimmern 
in kontinuierlichem Strome zu und Unten dadurch andauernd die ver- 
brauchte Zimmerlaft durch die natürlichen Ventilationsöfßfnungen. Dieses 
System beruht darauf, daß durch einen großen, besonders konstruierten 
Dauerbrandofen im Keller frische Außenluft, welche durch einen beson- 
deren Kanal beständig aus dem Freien zuströmt, erwärmt wird, indom 
sie innerhalb des den Ofen in einigem Abstand umgebenden Mantels von 
Blech die heißen Ofenteile umfließt, aus einem Wassergefäß ihren ur- 
sprünglichen Gehalt an Feuchtigkeit, welcher durch die Erwärmung ver- 
mindert wurde, wieder aufnimmt, und dann durch Blechrohre, welche im 
Keller horizontal an der Decke und in den Stockwerken vertikal in den 
Zimmerecken verlaufen, nach den einzelnen Zimmern strömt, wo sie im 
Fußboden unter einer vom Zimmer aus zu regulierenden Jalousieklappt 
mündet. Installiert werden diese Anlagen, über die eine illustrierte 
Broschüre existiert, durch Schwarzhaupt, Spiecker & Co. Nachf. in Frank- 
fürt a.M. 

Karlsbad. Dr. Franz Gintl ist zum dirigierenden Arzt des 
k. k. Staatsbeamten-Kurhauses ernannt worden. 


Universitätsnachrichten. Berlin: Geheimrat Prof. Dr. Frosch 
ist zum Direktor des Instituts für Hygiene an der tierärztlichen Hoch- 
schule ernannt worden. Die bisher mit der Hygiene verbundene V’rofessur 
für Nahrungsmittellehre ist haebrennt worden und wird eine selbständige 
Besetzung erfahren. — Pr Dr. Lange, Assistent an der Ohren- 
klinik der Königlichen Charite, zum a.o. Professor und Direktor der 
Poliklinik für Ohrenkrankheiten in Greifswald ernannt worden Priv.- 
Doz. Dr. Kroemer, Oberarzt an der Frauenklinik der Charite, zum 
Professor ernannt worden. — Priv.-Doz. Dr. Spiegel, chemischer Assistent 
am Pharmakologischen Institut, erhielt den Professortitel. 


Berichtigung! Auf der in Nr. 14 zur Kienböckschen Arbeit 
„Ueber die intrathorazische Struma“ beigegebenen Lichtdrucktafel sind 
die Zahlen unter den Abbildungen, wie folgt, richtigzustellen: 

Statt 1, a s 1,9, 2 
- 4.5, 


” 7,8, 9, 10 . 2, 8, 7 
„ 11.12, 18,14 = 12, 8, 
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Klinische Vorträge. 
Die Fortschritte der Laryngologie seit den größerungsvorrichtungen, ei i 2. B. die Hirschborgsche 
. arynzlupe, haben keinen allgemeineren Eingang in die 
Zeiten a) ad Czermaks Praxis gefunden. 
Prof. Dr. 0. Ein Hall s Einen wesentlichen Fortschritt in der Fabrikation der 
KOR. Tore. MERFOBE, TIANEL AD! Kehlkopfspiegel stellt die Konstruktion auskochbarer Modelle 
Ri : R ; dar. Damit ist die recht erhebliche Gefahr der Uebertragung 
ul} Die Maeite Wiederkehr des Geburtahrn de | Aiskender Krsukhiten Ds, die mie der über U 
blick zu tun auf die seitdem erzielten Fortschritte und auf | chen mangelhaften Belnienng, der Spiegel in Lysol oder 
die Bedeutung hinzuweisen, welche diese Spezialdisziplin fur | @Mderen Desinüizientien verbunden war. 
die allgemeine Medizin gewonnen hat. Die Einführung der künstlichen Beleuchtung dürch 
Während bis zur Erfindung und Anwendung des Kehl- | Czermak gegenüber den von Türck ursprünglich benutzten 
kopfspiegels die dürftigen Kenntnisse von den Kehlkopf- | Sonnenstrahlen war seinerzeit von allergrößter Bedeutung und 
krankheiten im wesentlichen nur durch pathologisch-anato- ermöglichte erst den raschen Siegeszug der Laryngoskopie, 
mische Untersuchungen vermittelt worden waren, ist dies dee damit von äußeren Bedingungen viel unabhängiger 
durch die Ausüb: der Laryngoskopie in wenigen Jahren e 
en ecvorden Der Aucheaeden n 5 Da die moderne Technik wohl auf keinem Gebiete so 


anders geworden. Der Ausbau des neuen Wissensgebietes 1 Lei " 
ist Sogar anfangs in ungewöhnlich schnellem Tempo ge- | große Fortschritte gezeitigt hat, wie auf dem des Beleuch- 


fördert worden, und die 1866 erschienene „Klinik der Krank- | tungswesens, so ist es natürlich, daß diese Verbesserungen 
heiten des Kehlkopfes und der Luftröhre“ von Türck gibt zum Teil auch unserer Disziplin zugute gekommen sind. 
uns bereits ein abgerundetes Bild der meisten krankhaften | Freilich ist der alte Türcksche Reflektor dadurch nicht ver- 
Veränderungen dieser Organe. Es ist noch immer ein Ge- | drängt worden, wenn er auch mannigfache Modifikationen 
nuß, sich in die Lektüre dieses standard work der Laryn- | erfahren hat, die sich namentlich auf die Befestigungsvor- 
gologie zu vertiefen, das eine Fülle feiner Beobachtungen | Tichtungen desselben am Kopfe beziehen. Eine der prak- 
enthält, und dem man es ohne weiteres anmerkt, daß sein | tischsten Neuerungen auf diesem Gebiete scheint mir der 
Verfasser ein sehr vielseitig gebildeter Arzt war. Bergeatsche Stirnreifen aus Hartgummi oder Zelluloid zu 
Die Technik der Laryngoskopie hat sich seit den | Sein, wenigstens für solche Aerzte, die viel laryngoskopieren. 
ersten Veröffentlichungen Türcks und Czermaks nicht Der wesentlichste Fortschritt betrifft natürlich die Be- 
mehr wesentlich geändert. Wie es auch sonst zu gehen leuchtungsquellen selbst; besonders bewährt hat sich nach 
pflegt, hat sich das einfachste am meisten bewährt. Die | dieser Richtung hin für unsere Zwecke das Gasglühlicht, 
zum Teil absonderlichen Formen der Kehlkopfspiegel haben | das große Lichtintensität, weiße Farbe und geringe Wärme- 
durchgehend den einfachen runden, von Türck angegebenen | entwicklung in sich vereinigt. 
Spiegeln Platz machen müssen. Die Anwendung vergrößern- Als elektrische Beleuchtungskörper sind fast ausschließ- 
der Konkavspiegel hat sich nicht als zweckmäßig erwiesen, | lich Glühlämpchen in Gebrauch, die meist an der Stirn be- 
da bei einer nennenswerten Vergrößerung gleichzeitig eine | festigt werden. Hierdurch werden sie bei längerdauernder 
starke Verzerrung des Bildes eintritt. Auch andere Ver- | Untersuchung infolge starker Erhitzung und ziemlich erheh- 
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licher Schwere lästig, auch stören die Leitungsschnüre bei 
manchen Hantierungen. Verfasser benutzt dieselben deshalb, 
wie viele andere Laryngologen, nur zu gewissen Unter- 
suchungen und bevorzugt im allgemeinen das Gasglühlicht. 
Auch für die stabilen Beleuchtungsapparate sind die modernen 
starken Lichtquellen natürlich vorteilhaft, sodaß die meisten 
älteren derartigen Konstruktionen nur noch ein historisches 
Interesse haben. 

Eine prinzipielle Neuerung hat die Laryngoskopie 
erfahren durch die Einführung der direkten Untersuchungs- 
methoden, die neben der alten Spiegeluntersuchung für be- 
stimmte Zwecke große Bedeutung gewonnen haben. Im 
‚Jahre 1895 trat Kirstein mit seiner sogenannten Auto- 
skopie hervor, welche den Larynx ohne Benutzung eines 
Spiegels dem Auge direkt zugänglich machen sollte. Das 
Prinzip dieser und aller ähnlichen Methoden besteht darin, 
daß der winklig geknickte Weg zwischen Mundöffnung und 
Kehlkopf in einen geradlinigen verwandelt und so dem Licht 
ohne Reflexion Zutritt gewährt wird. Die Anregung zu 
seiner Erfindung gewann Kirstein von der Oesophagoskopie 
mit starren Röhren; er benutzte deshalb ursprünglich auch 
für den Kehlkopf röhrenförmige Instrumente, die hinter die 
Epiglottis eingeführt wurden. 

Später konstruierte er sein sogenanntes „Autoskop“, 
das aus drei Teilen besteht, einem eigenartig geformten 
Spatel, dem Ansatzkasten und einem Handgriff, der gleich- 
zeitig die elektrische Beleuchtungsvorrichtung enthält. 

Das vordere abgerundete Ende des Spatels kommt 
zwischen Kehldeckel und Zungenbasis zu liegen. Bei ge- 
eigneter Kopfhaltung des Patienten kann man so durch 
starkes Vordrängen der Zunge unter gleichzeitiger Aufrich- 
tung des Griffes einen Einblick in den Larynx gewinnen. 
Später hat Kirstein seine Methode zu einer einfachen 
„Spateltechnik“ weitergebildet. Nicht jeder Patient ist nach 
dem Kirsteinschen Verfahren autoskopierbar; es hängt 
dies von individuell verschiedenen anatomischen Verhält- 
nissen und auch von der Empfindlichkeit des Untersuchten 
ab.: Am besten zugänglich sind die hinteren Teile des Kehl- 
kopfes, während die vordere Kommissur selten zu sehen ist. 
Um die weitere Ausbildung der direkten Untersuchungs- 
methoden hat sich namentlich Killian verdient gemacht. 
Eine schr praktische Neuerung stellte sein sogenannter 
Röhrenspatel dar, mit dem man leicht einen Einblick in 
Kehlkopf und Trachea gewinnen kann. 

Wenn wir uns nun fragen, welchen Nutzen die direkten 
Untersuchungsmethoden für die Laryngologie gebracht haben, 
so muß von vornherein gesagt werden, daß die alte Spiegel- 
methode niemals durch dieselben verdrängt werden wird, 
denn sie ist viel universeller brauchbar und mit geringerer 
Belästigung für den Patienten ausführbar. Für den prak- 
tischen Arzt kommen die direkten Untersuchungsmethoden 
kaum in Betracht, da sie neben teuren Apparaten (elek- 
trische Beleuchtung) auch ziemlich hohe Anforderungen an 
die technische Geschicklichkeit stellen. 

Bei einigermaßen empfindlichen Patienten läßt sich 
außerdem selten eine vorherige Kokainisierung des Zungen- 
grundes und Kehlkopfeinganges umgehen, womit eine weitere 
Komplikation der Methode gegeben ist. Die Vornahme 
therapeutischer Eingriffe im Larynx ist unter Leitung des 
Spiegels im allgemeinen viel bequemer, da der Raum für die 
Instrumente nicht so beschränkt und damit die Beleuchtung 
und Hantierung eine leichtere ist. 

Für gewisse Fälle stellt indes die direkte Laryngo- 
skopie eine wünschenswerte Ergänzung der alten Methode 
dar. So kann man sich z. B. viel besser über das Vorhan- 
densein respektive die Ausdehnung pathologischer Prozesse 
an der Hinterwand des Kehlkopfes orientieren. Im Spiegel- 
bilde erscheint diese Gegend immer perspektivisch stark 
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haltenem Spiegel, vornübergebeugtem Kopf des Patienten 
und knieender Stellung des Untersuchers (Killiansche Me- 
thode) eine binreichend genaue Untersuchung derselben 
durchzuführen. Ferner ist die Inspektion des Kehlkopfes 
kleiner ungebärdiger Kinder mit dem Kirsteinschen Instru- 
ment oder dem Röhrenspatel manchmal leichter als mit dem 
Spiegel. Eventuell läßt sich dabei die Narkose zu Hilfe 
nehmen; auch Operationen von Geschwülsten, z. B. multiplen 
Papillomen, lassen sich auf diesem Wege bei Kindern 
manchmal besser als unter Spiegelleitung ausführen. Von 
Bedeutung ist schließlich die Methode auch für den Unter- 
richt, namentlich für die Demonstration der Organe iu ihrer 
natürlichen Lage. Das so gewonnene Bild ist für jeden 
ebenso überraschend wie instruktiv, der bis dahin nur ge- 
wohnt gewesen ist, mit dem Spiegel zu untersuchen. 

Die eigentliche Domäne der direkten Untersuchungs- 
methoden werden aber immer die tieferen Abschnitte der 
Luftwege bleiben, von denen selbst die Trachea dem Spiegel 
nur noch unvollkommen zugänglich ist. 

So belangreich alle bisher genannten Fortschritte seit 
den Türck-Czermakschen Zeiten auch sind, so treten sie 
in ihrer allgemeinen Bedeutung doch zurück gegenüber der 
im Jahre 1884 durch Jellinek erfolgten Einführung des 
Kokains in die laryngologische Praxis. Damit datiert eine 
neue Aera in der Laryngologie. Einmal war nun die genaue 
Untersuchung mancher Fälle bedeutend erleichtert; wenn 
z.B. ein stark Überhängender Kehldeckel den Einblick in die 
vorderen Abschnitte des Kehlkopfes behindert, bedarf es nur 
einer Kokainisierung seiner laryngealen Fläche, um ihn mit 
einer Sonde aufrichten und alle Teile bequem inspizieren zu 
können. Auch die oben genannten direkten Untersuchungs- 
methoden hätten sich ohne das Kokain gar nicht weiter aus- 
gestalten lassen. 

Vor allem aber war nun erst die Möglichkeit gegeben, 
endolaryngeale Eingriffe zu therapeutischen Zwecken in 
früher nicht geahnter Weise bequem auszuführen. Man muß 
sich vergegenwärtigen, daß früher z. B. zur Vornahme einer 
Polypenoperation entweder eine wochenlange Einübung des 
Patienten nötig war oder die Anwendung recht gefährlicher 
Methoden, um eine lokale Anästhesie des Kelılkopfes zu er- 
zielen. Türck verwandte z. B. häufig wiederholte Pinsc- 
lungen mit reinem Chloroform und starken Lösungen essig- 
sauren Morphiums, wobei sich regelmäßig bedrohliche In- 
toxikationserscheinungen einstellten; auch dehnten sich diese 
Vorbereitungen für die Operation nicht selten über den 
ganzen Tag aus. Schließlich hinterließ das Chloroform in- 
folge seiner ätzenden Eigenschaften häufig eine längere Zeit 
anhaltende Entzündung im Kehlkopf. 

Die Versuche der letzten Jahre, das Kokain in der 
Laryngologie durch andere anästhesierende Präparate (Sto- 
vain, Alypin, Novokain) zu ersetzen, sind meiner Ansicht 
bisher nicht geglückt. So treffliche Dienste diese Substanzen 
bei der Lumbal- und Subkutananästhesie leisten, ist ihnen 
das Kokain bei der Einwirkung von der Schleimhaut aus 
entschieden überlegen. 

In Bezug auf die Schnelligkeit des Eintritts der An- 
ästhesie, ihre Tiefe und relativ lange Dauer ist das Kokain 
bisher von keinem Präparate erreicht worden. Stovain und 
Alypin üben außerdem bei der starken Konzentration der 
Lösung, die für die endolaryngeale Anwendung nötig ist, 
Reizwirkungen aus. Die Nebennierenpräparate haben in der 
Laryngologie nicht die Bedeutung gewonnen, die ihnen für 
die Rhinologie zukommt, da ihre anämisierenden Eigen- 
schaften im Kehlkopf selten von besonderem Nutzen sind. 
Wer Stovain und Alypin anwenden will, bedient sich aller- 
dings zweckmäßig eines Zusatzes von Suprarenin. 

Mit der Einführung des Kokains und dem Beginn der 
eigentlichen therapeutischen Aera in der Laryngologie hat 
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Bereicherung gefunden, ja man kann hier wohl schon von 
einer gewissen Ueberproduktion reden. Die modernen In- 
strumente entsprechen natürlich den Anforderungen der 
Aseptik, das heißt sie sind leicht sterilisierbar; sehr erfreulich 
ist es, daß die früher viel verwandten Haarpinsel allmählich 
auf den Aussterbeetat kommen und durch Watteträger ersetzt 
werden. 

Bereichert ist die therapeutische Technik ferner durch 
Ausgestaltung der Galvanokaustik und Elektrolyse, deren 
Anwendung ebenso wie die der übrigen elektrischen Appa- 
rate sehr erleichtert ist durch die modernen Anschluß- 
apparate. 

Schließlich sei noch erwähnt, daß die Inhalationsappa- 
rate in den letzten Jahren wesentliche Verbesserungen er- 
fahren haben, sodaß die versprühte Flüssigkeit tatsächlich 
in den Kehlkopf und die tieferen Luftwege hineingelangen 
kann, was bei den älteren Konstruktionen meist nicht der 
Fall war. 

Hand in Hand mit dem Fortschreiten der allgemeinen 
medizinischen Wissenschaft hat natürlich auch die Kenntnis 
und Beurteilung der Kehlkopfkrankheiten Wandlungen 
erfahren. Ich erinnere in dieser Beziehung z. B. an die 
Auffassung der Larynxtuberkulose. Türck spricht noch von 
den „mit Lungentuberkulose in Zusammenhang stehenden 
Kehlkopfkrankheiten“ und leitet die dabei vorkommenden 
Geschwüre von einer katarrhalischen Entzündung ab. Wir 
wissen jetz, — namentlich durch die Untersuchungen 
Heinzes — daß es sich hierbei immer um Folgen 
einer spezifisch tuberkulösen Erkrankung des Kehlkopfs 
handelt. Besonders bemerkenswerte Fortschritte sind auf 
dem Gebiet der nervösen Larynxerkrankungen gemacht 
worden, die zum Teil auch von großem allgemeinen Inter- 
esse sind. 

Es existiert auf diesem Gebiete eine reichhaltige ex- 
perimentelle Literatur, in der auch viele für die Physiologie 
wichtige Forschungsresultate niedergelegt sind. Die motori- 
sche und sensible Versorgung des Kehlkopfs wurde genau 
studiert und die Zentren für die Larynxbewegungen in der 
Hirarinde und Medulla bei Tieren festgestellt. Weiteren 
Kreisen bekannt geworden ist die, oft recht lebhaft geführte 
Diskussion über das sogenannte Rosenbach-Semonsche 
Giesetz, welches besagt, daß bei allen organischen Schädlich- 
keiten, welche den Nervus recurrens in seinem zentralen 
und peripheren Abschnitt treffen, jedesmal die Fasern 
für die Erweiterer des Kehlkopf (M. posticus) zuerst er- 
kranken. Auch heutzutage ist noch keine völlige Eini- 
gung in dieser Frage erzielt worden, doch geben wohl die 
meisten Autoren die Gültigkeit des Gesetzes für die pro- 
gressivo Erkrankung des Rekurrenszentrums zu, während 
die Meinungen in bezug auf den Rekurrensstamm noch 
geteilt sind. 

Wurden bei diesen Untersuchungen gleichzeitig Fragen 
von allgemein-physiologischem Interesse erörtert, so gilt dies 
in gleicher Weise von dem Ausbau der Physiologie und Pa- 
tholugie der Stimme, ein Gebiet, das sich allmählich zu 
einem Sonderfach ausgestaltet hat. 

Was schließlich die Fortschritte auf therapeuti- 
schem Gebiete angeht, so ist schon oben darauf hinge- 
wiesen worden, daß mit der Einführung des Kokains erst 
die eigentliche therapeutische Epoche in der Laryngologie 
begonnen hat. 

Wie überall unter ähnlichen Verhältnissen, konnte es 
nicht ausbleiben, daß anfänglich vielfach ein therapeutischer 
Uebereifer herrschte; erst die größere Erfahrung hat gelehrt, 
die Grenzen für endolaryngeale Eingriffe richtig zu ziehen. 
Das dankbarste therapeutische Gebiet für den Laryngologen 
sind noch immer die gutartigen Geschwülste, bei denen nur 
in ganz seltenen Ausnahmefällen ein äußerer Eingriff in 
Frage kommt. Auch hösartige Tumoren hat man bei ge- 
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ringer Ausdehnung und günstigem Sitz derselben auf endo- 
laryngealem Wege zu entfernen versucht. B. Fränkel und 
Andere haben Fälle veröffentlicht, in denen Patienten nach 
solchen Eingriffen jahrelang rezidivfrei geblieben sind. Immer 
handelt es sich hier aber um Ausnahmen; im allgemeinen 
müssen wir daran festhalten, daß nach Sicherung der Kar- 
zinomdiagnose ein chirurgischer Eingriff von außen indi- 
ziert ist. 

Leider kann man bei einer der wichtigsten Kehlkopf- 
erkrankungen, nämlich der Tuberkulose, noch von keinem 
durchgreifenden therapeutischen Fortschritt sprechen. Es 
schien in den 80er Jahren so, als ob mit der Einführung 
der Milchsäure durch Krause und eine energische chirur- 
gische Behandlung eine wesentliche Wendung zum Bessern 
eingetreten sei. Inzwischen sind die meisten Laryngologen 
von der Anwendung dieses Medikamentes mehr und mehr 
abgekommen oder beschränken es auf ganz bestimmte Fälle. 
Auch die allzu eingreifenden endolaryngealen chirurgischen 
Encheiresen sind etwas in Mißkredit geraten und werden im 
allgemeinen für solche Fälle reserviert, in denen noch Aus- 
sicht besteht, die erkrankten Teile gründlich zu entfernen. 
Voraussetzung ist dabei, daß der Zustand der Lungen und 
das Allgemeinbefinden des Patienten überhaupt derartige 
Eingriffe gerechtfertigt erscheinen lassen. Von manchen 
Seiten (Krieg, Grünwald) hat die galvanokaustischo Be- 
handlung der Kehlkopftuberkulose warme Fürsprache emp- 
fangen. In den meisten Fällen begnügt man sich mit 
milderen Maßnahmen, wobei sich namentlich Instillationen 
mit 10—20 %/, iger Menthollösung bewährt haben. Schließ- 
lich hat man Versuche mit Tuberkulin, Sonnenlicht, Bier- 
scher Stauung gemacht, ohne wirklich nennenswerte Erfolge 
zu erzielen. Direkt schlechte Resultate hat die Röntgen- 
bestrahlung ergeben. 


Während früher das Argentum nitricum dasjenige Me- 
dikament darstellte, welches hauptsächlich in der Laryngo- 
logie Anwendung fand, hat die moderne pharmazeutische 
Wissenschaft eine Reihe von Präparaten hergestellt, die bei 
Kehlkopfkrankheiten in Anwendung gezogen sind. Erwähnt 
seien hier nur das Orthoform und Anästhesin, die bei 
schmerzhaften Affektionen des Kehlkopfeinganges schätzens- 
werte Dienste leisten; allerdings entfalten sie ihre anästhe- 
sierenden Eigenschaften in erheblicher Weise nur dann, wenn 
die Epitheldecke zerstört ist. 

Die Einschätzung einer Spezialdisziplin richtet sich 
nicht nur nach den Erfolgen, die sie auf ihrem eigenen Ge- 
biete aufzuweisen hat, sondern auch nach der Bedeutung, 
die sie für die Gesamtmedizin beanspruchen darf. 

Die Lage des Kehlkopfs im Körper und seine mannig- 
fachen Verbindungen mit dem Zentralnervensystem bringen 
es mit sich, daß sich der Larynx verhältnismäßig häufig an 
Erkrankungen anderer Organe beteiligt. Ebenso wie sich 
Affektionen der Nase und Mundrachenhöhle oft auf den 
Keblkopf fortpilanzen, erkrankt derselbe andererseits nicht 
selten im Anschluß an Lungenleiden. In ersterer Beziehung 
ist namentlich die Diphtherie von praktischer Wichtigkeit, 
in letzterer die Lungentuberkulose. Bekanntlich ist dieselbe 
etwa in '/s aller Fälle von einer gleichartigen Kehlkopf- 
affektion begleitet. Meist handelt es sich um ein schon 
länger bestehendes Lungenleiden, doch kommen auch Fälle 
vor, in denen die Kehlkopferkrankung klinisch zuerst her- 
vortritt und deshalb von großer diagnostischer Bedeutung 
sein kann. Schon Türck erwähnt einen derartigen Fall. 
Immer bedeutet das Vorhandensein einer Kehlkopftuberku- 
lose eine Verschlechterung der Prognose für die Lungen- 
erkrankung; es ist deshalb in jedem Fall von Lungentuber- 
kulose unerläßlich, auch den Larynx zu untersuchen. Anderer- 
seits besteht auch für den Kehlkopfspozialisten die dringende 
Verpflichtung, sich genau über den Stand der Lungener- 
krankung und des Allgemeinbefindens des Patienten zu orien- 
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tieren, bevor er sich über therapeutische Maßnahmen schlüssig 
wird. Auch für den Gynäkologen ist die Beachtung einer 
Keblkopftuberkulose nicht ohne Bedeutung, da die Erfah- 
rungen der letzten Jahre gezeigt haben, daß die Gravidität 
häufig einen deletären Einfluß auf diese Erkrankung ausübt. 
Handelt es sich um Fälle in der ersten Hälfte der Schwanger- 
schaft, wo bei noch günstigem Lungenbefunde ein schnelles 
Fortschreiten des Kehlkopfleidens stattfindet. so kommt 
unter Umständen die Einleitung des künstlichen Abortes in 
Frage. 

Von großem diagnostischen Interesse für die allge- 
meine Medizin sind die nervösen Erkrankungen des Kehl- 
kopfs. Bekanntlich ist die linksseitige Rekurrenslähmung 
ein wertvolles Frühsymptom des Aortenaneurysmas. Traube 
war der erste, der im Jahre 1860 auf Grund des laryngo- 
skopischen Befundes die Diagnose auf ein solches stellte. 
Das zeitweise Zurückgehen einer Rekurrenslähmung kann 
da, wo die Differentialdiagnose zwischen Aneurysma und Me- 
diastinaltumor schwankt, für ersteres in die Wagschale fallen. 
In selteneren Fällen ist eine Rekurrenslähmung auch als 
Frühsymptom eines Oesophaguskarzinoms beobachtet worden, 
das heißt zu einer Zeit, als dasselbe noch keine subjektiven 
Schluckbeschwerden hervorgerufen hatte. Einseitige Postikus- 
oder Rekurrenslähmung ist nicht selten eines der ersten 
Symptome der Tabes dorsalis, das anderen Erscheinungen 
unter Umständen jahrelang vorausgehen kann, wie Beob- 
achtungen von Semon, Gerhardt und Grabower zeigen. 
Dasselbe gilt von der doppelseitigen Postikuslähmung mit 
ihren alarmierenden Symptomen der Atemnot. Auch die so- 
genannten Larynxkriscn, das heißt aufallsweise auftretende 
Husten- und Erstickungsanfälle können deutlichen Symptomen 
der Tabes längere Zeit vorausgehen. Ferner kommen auf 
dem großen Gebiet der funktionellen Neurosen häufig Kehl- 
kopfstörungen vor. Aus dem laryngoskopischen Befunde 
kann man hier meist ohne weiteres die Diagnose auf eine 
hysterische Affektion stellen. Wenn man auch in vielen 
Fällen schon aus der Art der Stimmstörung mit großer 
Wahrscheinlichkeit auf eine funktionelle Erkrankung schließen 
kann, so muß man in dieser Beziehung doch vorsichtig sein; 
so kann es vorkommen, daß Patienten mit sogenannter La- 
ryngitis sicca für hysterisch gehalten werden, weil bei dieser 
krankheit manchmal ein auffallend schneller Wechsel zwischen 
Stimmlosigkeit und fast normaler Stimme beobachtet wird; 
es. hängt dies von dem jeweiligen Vorhandensein festsitzen- 
der Sekretborken in der Glottis ab. 

Auch dem Dermatologen kann der Kehlkopfspiegel zu- 
weilen wichtige diagnostische Aufschlüsse geben, 
sich z. B. um isolierte tertiär-syphilitische Erkrankungen 
des Larynx handelt. Rachen- und Nasenrachenraum spielen 
nach dieser Richtung hin allerdings eine noch wichtigere 
Rolle. 

Für den Praktiker kommt vor allen Dingen die recht- 
zeitige Erkennung des Kellkopfkrebses in Betracht; wenn 
bei einem älteren, sonst gesunden Menschen eine allmählich 
zunehmende Heiserkeit auftritt, sollte immer an die Mög- 
lichkeit dieser Erkrankung gedacht und eine laryngoskopi- 
sche Untersuchung nicht versäumt werden. Die günstigen 
Chancen einer frübzeitig unternommenen Operation stehen 
heutzutage außer aller Diskussion. Die praktische Be- 
deutung dieser Frage ist bekanntlich das Hauptmotiv ge- 
wesen für die Aufnahme der Laryngologie in die neue 
Prüfungsordnung. 

Die vielfachen Beziehungen der Kehlkopferkrankungen 
zu Allgemeinerkrankungen des Körpers machen cs nun aber 
auch für den Laryngologen absolut notwendig, sich nicht 
auf einen einseitigen spezialistischen Standpunkt zu stellen, 
sondern mit der allgemeinen Medizin enge Fühlung zu be- 
halten. 
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Aus der Poliklinik für Ohren-, Nasen- und Halskrankheiten 
der Universität Kiel. 


Was können wir von der Behandlung der 
Kehlkopftuberkulose erwarten? 
Von 


Prof. Dr. E. P. Friedrich. 


M. H.! Die Behandlung der mit Lungentuberkulose in 
Zusammenhang stehenden Kehlkopfkrankheiten ist vor allem 
die allgemeine gegen die Tuberkulose gerichtete. Die ört- 
liche Therapie ist häufig nur eine palliative, da die von dem 
Fortschreiten der Lungentuberkulose abhängigen Verschlim- 
merungen der Kehlkopfkrankheit durch gar keine Lokal- 
behandlung zurückgehalten werden können. 

Bei weniger fortgeschrittener, bei stillstehender oder 
zur Involvierung gekommener Lungentuberkulose gelingt es 
öfter, auch die Kehlkopferkrankungen, namentlich Katarrhe, 
nicht sehr ausgebreitete Geschwüre, zu bedeutender Besserung 
und Heilung zu führen. 

So urteilte Türck im Jahre 1866 in seiner „Klinik 
der Krankheiten des Kehlkopfes und der l,uftröhre“ über die 
Behandlung der Kehlkopftuberkulose. 

Wie Türcks Lehrbuch noch heute eine unerschöpfliche 
Quelle fein beobachteter Krankengeschichten und treffender 
Grundlinien für die Beurteilung laryngoskopischer Krank- 
heitsbilder ist, so liefert auch das eben zitierte Urteil den 
Beweis für die gründliche Erfahrung und scharfe Beobach- 
tungsgabe, welche uns das Recht gibt, in Türck nicht nur 
den technischen Erfinder der Laryngoskopie, sondern den 
Begründer der wissenschaftlichen Laryngologie überhaupt zu 
schätzen. 

Wenn man den heutigen Stand der Behandlung der 
Kehlkopftuberkulose skizzieren will, kann man sich auch 
jetzt noch jene alte Fassung aneignen. Die Grundlagen 
freilich, auf die wir uns dabei stützen, sind andere geworden. 
An die Stelle der zwischen Nihilismus und überschweng- 
lichem Optimismus schwankenden Anschauungen der siebziger 
und achtziger Jahre, ist eine gemäßigte Mittelline ge- 
schaffen worden. Die wichtigste Tatsache aber liegt darin, 
daß jener Pessimismus tiberwunden ist, in dem Störk 
1850 sagen konnte, „daß jede lokale Behandlung, welcher 
Art sie auch sein möge, bei der Larynxtuberkulose er- 
folglos sei“. 

Die moderne Laryngologie ist nach manchen Irrfahrten 
zu einer zielbewußten Therapie der Kehlkopftuberkulose ge- 
langt, die wohl die Grenzen zu ziehen weiß zwischen den 
unheilbaren Fällen und denen, die, unterstützt von einer 
Allgemeinbehandlung der allgemeinen Tuberkulose, durch 
lokale Therapie der Heilung zugeführt werden können. 

Je vielgestaltiger die Erscheinungsformen einer Krank- 
heit sind, um so bedenklicher wäre ein Schematismus in der 
Behandlung. Keine Krankheit des Kehlkopfes aber erreicht 
an Mannigfaltigkeit der Krankheitsbilder die Tuberkulose. 

Es bedeutet aber die unendlich große Anzahl von 
therapeutischen Maßnahmen, welche im Wechsel der An- 
schauungen tiber Wesen und Therapie der Tuberkulose 
sich auch der Behandlung der Kehlkopftuberkulose mit- 
geteilt haben, kein planloses Umhertappen, sondern in 
zielbewußter Arbeit hat man sich, gestützt auf die ana- 
tomischen Grundlagen der Krankheit, die fortschreitende 
laryngologische Technik zu ihrer Behandlung nutzbar ge- 
macht und erreicht, daß die Kelılkopftuberkulose immer 
öfter zu „bedeutender Besserung und Heilung“ geführt wird 

Wenn wir bei Kehlkopftuberkulose eine Therapie ein- 
leiten, so müssen wir uns in erster Linie fragen: Ist im 
gegebenen Falle überhaupt eine Heilung möglich? 

Die drei Faktoren, welche die Prognose und die da- 
von abhängige Therapie bestimmen, sind die Form der Kehl- 


19. April. 


kopferkrankung, die Schwere der Lungentuberkulose und 
der allgemeine Ernährungszustand des Kranken. 

So vielgestaltig das Bild des erkrankten Kelılkopfes 
auch ist, so leicht läßt es sich auf die anatomische Einheit 
des Tuberkels zurückführen. Der Tuberkel siedelt sich in 
der Submukosa an. Er kann wohl kürzere oder längere 
Zeit unbemerkt dort ruhen, bis er, an Ausdehnung wachsend, 
manifest wird durch eine sichtbare Vorwölbung seiner Um- 
gebung durch das tuberkulöse Infiltrat. 

Das tuberkulöse Infiltrat, über dem die Schleimhaut 
noch intakt war, rückt unter stetigem Wachsen an die Ober- 
fläche heran, eine Nekrose des Epithels erfolgt, der Tuberkel 
verkäst und öffnet sich nach der Schleimhautoberfläche als 
das tuberkulöse Geschwür. 

Seine Form ist vielfältig an Ausdehnung in die Fläche 
und die Tiefe, sein Grund ist wechselnd bedeckt mit nekro- 
tischem Gewebe oder erfüllt mit üppig wuchernden Granu- 
lationen, die sich über das Niveau der Umgebung erheben, 
die das Geschwür, dem sie ihren Ursprung verdanken, ver- 
bergen, die als Tumoren imponieren können. 

Wenn dieser Entwicklungsprozeß sich ausschließlich 
an der Oberfläche abspielte, würde die Therapie wohl keine 
zu schwere Aufgabe haben, denn eine Behandlung der flachen 
Geschwüre könnte sie ohne Inanspruchnahme besonderer 
technischer Fertigkeiten wohl bloß mit lokalen Aectzungen 
zur Verschorfung und Heilung bringen. 

Die Latenz aber von tuberkulösen Infiltraten, die makro- 
skopisch unerkennbar in größeren Tiefen, an den verschie- 
densten Stellen der Schleimhaut, im Muskel oder am Knorpel 
ruhen, gefährdet die Sicherheit der Prognose und der 
Therapie. Wer bürgt dafür, daß in einem Kehlkopf, in dem 
wir noch gestern die Vernarbung einer ulzerierten Stimm- 
lippe mit Befriedigung konstatieren konnten, schon morgen 
ein latentes tuberkulöses Depot manifest wird, daß ein 
tuberkulöser Kehlkopf einem ständigen Wechsel zwischen 
Heilung geschwürig zerfallener Infiltrate und Eintreten 
latenter Herde in den unvermeidlichen Kreislauf des Zer- 
falls, der nur im günstigsten Falle wieder mit der Ver- 
narbung endigt. 

Für die Behandlung der Kehlkopftuberkulose ergeben 
sich daraus die Gesichtspunkte, daß man einmal die unter 
der Schleimhautoberfläche gelegenen, mit noch unverselirtem 
Epithel bedeckten tuberkulösen Depots zu entfernen, das 
andere Mal aber die zerfallenen tuberkulöseu Infiltrate mit 
ihren Folgezuständen, dem Geschwür und den Granulations- 
tumoren, zur Heilung zu bringen hat. 

Der Erfiillung dieser beiden Forderungen sind Grenzen 
gezogen, die durch das Stadium der Erkrankung gegeben 
werden, in dem der Kranke Heilung sucht. Der erfahrene 
Laryngologe wird nach der Ausdehnung des Krankheits- 
herdes und nach den Komplikationen, welche sich am Kehl- 
kopf zeigen, darüber ein annäherndes Urteil zu geben ver- 
mögen. Aber nur annähernd, denn auch nicht das ge- 
übteste Auge kann erkennen, ob neue Herde im verborge- 
nen ruhen. 

Nicht wahllos treten im allgemeinen die ersten tuber- 
kulösen Veränderungen im Kehlkopf auf. Ihre Prädilektions- 
stellen an der Interarytänoidealschleimhaut und an den 
Stimmlippen ermöglichen eine frühe Diagnose und von der 
Stellung der Frühdiagnose hängt aller Erfolg der Be- 
handlung ab. Niemals möge man bei einem Tuberkulösen 
scheinbar harmlose Reizerscheinungen im Kelhlkopf gering 
schätzen, nie darf man sie einfach als interkurrente Katarrhe 
abtun, denn allzuoft verbirgt sich hinter ihnen der Beginn 
der Kehlkopftuberkulose. 

Versäumt man bei der Diagnose die Zeit der lokali- 
sierten Infiltrate und Geschwiire und glaubt man erst an 
den tuberkulösen Charakter, wenn verhängnisvolle Oedeme, 
ausgedehnte Ulzerationen oder Perichondritiden auch dem 


ungeübtesten Diagnostiker keine Zweifel mehr bereiten, so 
ist es gewöhnlich zu spät für eine Heilung. 

Die lokale endolaryngeale Behandlung der Früh- 
fälle zur Zerstörung submuköser Infiltrate ist chirurgisch 
oder kaustisch. 

Auf chirurgischem Wege lassen sich umschriebene In- 
filtrate entfernen, zu denen auch die primär im Kehlkopf 
auftretenden Tuberkulome zu zählen sind. 

Die Kunstruktion der Doppelcurette (Krause und He- 
ryng) ermöglicht die Inangriffnahme solcher Geschwilste, 
da sie mit ihrer Wirkung als schneidende Zange ein be- 
liebiges Eingehen in die Tiefe ermöglicht und damit ein 
glattes Ausschneiden erkrankter Bezirke gestattet. Sie 
überholte schnell die Curettage mit einfachen gefenster- 
ten Messern, welche nur auf fester Grundlage eine kräftige 
Schnittführung zulassen und deshalb an den nachgiebigen 
Stellen der Schleimhaut, an der hinteren Wand, an den 
Stimm- und Taschenfalten, im Stich lassen mußten. Ein 
bloßes Kratzen und Reißen kann naturgemäß den Zweck 
des Eingriffs nicht erfüllen; glatte, tiefe Schnitte mit Ent- 
fernung des ganzen kranken Herdes sind mit ihnen aber 
nicht zu erreichen. Wie die Doppelcurette, so lassen 
sich die verschiedenen schneidenden Zangen entsprechend 
dem Sitz des Infiltrats verwenden, dessen Lokalisation 
und Ausdehnung für die Wahl der Instrumente ausschlag- 
gebend ist. 

Die Operation setzt ein Wunde und ihre Infektion 
wurde gefürchtet. Indessen darf die Gefahr der Infektion 
mit tuberkulösem Sputum, das auf dem Wege von den 
Lungen den Kehlkopf passiert, nicht überschätzt werden. In 
ihr darf man keine Gegenindikation sehen gegen einen Ein- 
griff, der durch Entfernung alles kranken Gewebes in der 
Tat radikal heilen will Hat man jedoch in Ermangelung 
einer genügenden technischen Fertigkeit — und es werden 
bei diesen Eingriffen höhere Anforderungen gestellt, als bei 
den endolaryngealen Operationen der gutartigen Tumoren — 
die radikale Entfernung unterlassen, so verfallen die tuber- 
kulösen Rückstände der Nekrose und das tuberkulöse Ge- 
schwür tritt in die Erscheinung, nicht als das Produkt einer 
neuen Infektion, sondern als naturgemäße Folgeerscheinung 
eines freigelegten tuberkulösen Infiltrats. 

Als Ergänzung dort, wo die operative Entfernung nicht 


| den ganzen Krankheitsherd beseitigte, oder wo der Sitz des 


Infiltrats ein schneidendes Instrument nicht zuläßt, tritt die 
Galvanokaustik in Kraft zur äußeren Verschorfung. Aber 
auch der galvanokaustische Tiefenstich (Grünwald) ver- 
dient bei der Frühform der Tuberkulose Beachtung, da durch 
ihn tiefer gelegeno Infiltrate unter Schonung der Oberfläche 
vernichtet werden können. 

War bei der bisherigen Betrachtung der Gesichtspunkt 
maßgebend, lokalisierte tuberkulöse Depots zu eliminieren, 
so handelt es sich jetzt darum, die Grundzüge zu skizzieren, 
welche bei der ulzerierenden Form der Larynxtuberkulose 
die Therapie bestimmen: Oberflächliche, flache Geschwüre, 
tiefere Geschwüre mit torpidem oder reichlich granulieren- 
dem Geschwürsgrund sollen zur Heilung gebracht werden. 

Hier treten medikamentöse Mittel in Kraft, die durch 
desinfizierende und ätzende Wirkung umstimmend und heilend 
auf den Krankheitsprozeß einwirken sollen. Mit antibakte- 
riellen Mitteln kann man wohl zuweilen durch Einblasung 
von Pulvern, durch Pinselungen mit öligen, durch Ein- 
spritzungen von wässerigen Auflösungen antiseptischer Mittel 
eine Geschwürsreinigung erzielen, unter besonders günstigen 
Verhältnissen wohl auch eine Heilung erlangen. 

Das wichtigste bleibt die Aetzung des Geschwürgrundes, 
um durch Zerstörung der kranken Unterlage die Heilung zu 
ermöglichen. 

Die Milchsäure steht hier als souveränes Mittel da, 
sie hat sich seit ihrer Einführung durch Krause in mehr 


als 20 jähriger Erfahrung allseitig bewährt und sich eine fast 
unbestrittene, herrschende Stellung in der Geschwürsbehand- 
lung erworben. 

Wo man ihr Zweifel entgegenbringt, da hat man die 
Grenzen ihrer natürlichen Indikation überschritten: nicht 
Infiltrate mit erhaltenem Epithel, sondern Geschwüre und 
von ihnen ausgehende Granulationen ist sie imstande, zur 
Heilung zu führen. 

Aber dies vermag nur die reine Säure oder minde- 
stens ein sie nahezu erreichender Konzentrationsgrad einer 
Lösung. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit, die Appli- 
kation streng lokalisiert vorzunehmen — unter Kokaini- 
sierung mit vollständiger Ruhigstellung des Kehlkopfs —, 
damit die Säure ihre Wirkung nur auf dem kranken Ge- 
webe entfaltet und keinen Reizzustand auf der unbeteiligten 
Schleimhaut hervorruft. Solche präzis ausgeführten Aetzungen, 
nach 2—3 Wochen gegebenenfalls wiederholt, werden aus- 
nahmslos gut vertragen. 

Die anderen Aetzmittel, wie Chromsäure, Trichlor- 
essigsäure, treten gegen dieses Mittel weit zurück, allein die 
Galvanokaustik könnte in gleicher Linie mit der Milchsäure 
genannt werden, wenn ihr nicht der Nachteil der stärkeren 
entzündlichen Reaktion, die sich auch auf die Umgebung der 
geätzten Stelle fortpflanzt, anhaftete. R 

Die chirurgische, kaustische und medikamentöse Aetz- 
behandlung kann nur in größeren zeitlichen Zwischenräumen 
erfolgen. Die Pausen, welche der Heilung der gesetzten 
Wunden und Schorfe dienen, können zu einer Wundbehand- 
lung benutzt werden, die besonders in Gestalt.der Insuftla- 
tionen mit .desinfizierenden Pulvern, wie Orthoform oder 
Anästhesin günstig wirkt. 

So weit könnte die Behandlung der Kehlkopftuberkulose 
konkret in ihrer Indikation und exakt in ihrer Ausführung 
erscheinen. Auch der Erfolg wird uns oft recht geben und 
unsere Meinung von der Heilbarkeit der lokalisierten Tuber- 
kulose bestätigen, wenn wir früh genug die Diagnose stellen 
und vorsichtig genug die gerade erforderliche Behandlungs- 
weise auswählen. 

Wenn wir aber Frühformen der lokalisierten Larynx- 
tuberkulose als heilbar in Anspruch nehmen, so geschieht es 
stets mit der Einschränkung, daß der Lungenbefund und 
der allgemeine Ernährungszustand die Annahme einer 
günstigen Prognose gestatten. Hieraus ergibt sich die 
natürliche Folge, daß die Therapie der Kehlkopftuberkulose 
sebr häufig keine kurative, sondern eine symptomatische ist. 
Indessen ist zu hoffen, daß die Häufigkeit der unheilbaren 
Fälle in gleichem Maße abnimmt, als die Kenntnis der 
laryngologischen Diagnostik in den breiteren Schichten der 
Aerzte zunimnt, denn es handelt sich hier in einem großen 
Teil der Fälle um Formen, bei denen eine frühzeitige Be- 
handlung dem unbegrenztem Fortschreiten der sich selbst 
tiberlassenen Tuberkulose ein Ziel gesetzt hätte. 

Der im Anfangsstadium der Kehlkopftuberkulose iso- 
lierte Krankheitsherd zieht, je größer er wird, umso ausge- 
dehntere Bezirke seiner Umgebung in Mitleidenschaft. Die 
anfangs in ibrer allgemeinen Injektion normale oder blasse 
Schleimhaut nimmt in den fortgeschritteneren Fällen eine 
tiefrote Färbung an und zeigt Schwellungszustände, in denen 
die tiefen Geschwüre leicht sekundäre Oedeme bewirken. 
Die Oedeme beherrschen das Bild der ausgedelinten Tuber- 
kulose indessen nicht blos als Begleiter von Geschwüren, 
sondern als Ausdruck einer Miterkrankung des Knorpelge- 
rüstes. Epiglottis, Ary-, Ring- und Schildknorpel können 
sich an der Erkrankung beteiligen und zu den verschieden- 
artigsten laryngoskopischen Bildern führen. 

Das Auftreten von Oedemen im Verlaufe der Keblkopf- 
tuberkulose müssen wir stets fürchten: nicht nur als das 
Symptom einer tiefgreifenden Erkrankung, welche eine 
schlechte Prognose gibt, nicht nur als Gefahr für die 
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rungsaufnahme. Jede Bewegung des erkrankten Kehl- 
kopfes ist dann schmerzhaft, jede Verschiebung und jeder 
Druck beim Schluckakt löst unsägliche Schmerzen aus. 

Hier muß eine gut geleitete diätetische Behandlung 
einsetzen. 

Wenn der geschwürige Zerfall ausgedehnte Defekte 
gebildet hat, wenn Granulationstumoren aus dem Geschwürs- 
grund in das Larynxlumen bineinwuchern oder tumorartige 
Infiltrate sein Lumen erfüllen, so wird Sprache und 
Atmung behindert. 

Gegen diese schweren Komplikationen müßen wir auch 
mit schweren Waffen kämpfen. Hier kommen nicht nur die 
inneren, sondern auch die extralaryngealen Methoden in 
Frage: zunächst die Tracheotomie, in zweiter Linie die 
Laryngofissur. 

Nur für seltene Fälle ist dieser für den Tuberkulösen 
stets schwere Eingriff vorbehalten. Daß diese Fälle durch 
eine Frühdiagnose und endolaryngeale chirurgische Behand- 
lung auf eine noch kleinere Zahl beschränkt werden können, 
betont M. Schmidt, wenn er sagt: „Seit ich die eben be- 
sprochene chirurgische Behandlung mehr und mehr anwende, 
und vielleicht auch mit besserer Technik operiere, komme 
ich immer seltener dazu, die Tracheotomie empfehlen zu 
müssen“. !) 

Die Tracheotomie ist dabei nicht nur gedacht als In- 
dicatio vitalis für die Fälle, wo sie bei bestehender oder 
drohender Stenose die Erstickungsgefahr beseitigen soll, 
sondern sie hat sich ihre Stellung unter den therapeutischen 
Methoden der Kehlkopftuberkulose erworben, durch die vor 
allem von Moritz Schmidt betonte, an und für sich gün- 
stige Heilwirkung auf den tuberkulösen Prozeß. Durch die 
Ruhigstellung des Kehlkopfes, durch die Ausschaltung der 
Schädlichkeiten, welche.Sprache und Atmung für den kranken 
Kehlkopf mit sich bringen, sollen die Heilungsbedingungen 
gebessert werden, durch die Beseitigung der Erstickungs- 
gefahr wird die endolaryngeale operative Behandlung dex 
Krankheitsherdes in energischster Weise in Angrifl genommen 
werden können, da sie befreit ist von den ängstlichen Be- 
denken der reaktiven Schwellung. An der kurativen Wir- 
kung der Tracheotomie, selbst in scheinbar verzweifelten 
Fällen, ist nach der autoritativen Meinung eines M. Schmidt, 
nach den sich mehrenden kasuistischen Beiträgen geheilter 
Fälle, unter denen die Henricischen Fälle in erster Reihe 
stehen, nicht zu zweifeln. 

Die Gefahr der tuberkulösen Wundinfektion, welche 
von manchen Seiten als Gegenindikation gegen die Tracheo- 
tomie in Anspruch genommen wird, möchten wir gegenüber 
dem Nutzen, der mit ihr in den vorsichtig ausgewählten 
Fällen beabsichtigt wird, nicht zu hoch einschätzen. Die 
Indikation-aber bedarf der strengsten Kritik, bei einer Ope- 
ration, die überhaupt nur in den schwersten Fällen in Frage 
kommen kann, wo alle andere lokale Therapie versagte. 
Sie muß um so schärfer betont werden, als dieser Eingriff 
infolge seiner geringen technischen Schwierigkeit eher Nach- 
ahnung finden könnte, als schwierige endolaryngeale Ope- 
rationen. 

Moritz Schmidt läßt folgende Indikationen gelten für 
die Vornahme der Tracheotomie: 

Sie ist auszuführen 

1. bei Stenosen, auch ohne direkte Lebensgefahr, 

2. bei schwerer Larynxerkrankung gegenüber leichter 
Lungenerkrankung auch ohne Stenose, 

3. bei rasch sich verschlimmernden Larynxprozessen, 
auch schon vor Eintritt von Stenose, 

4. bei gleichzeitig vorhandenem Schluckschmerz, 

5. nach Reinhold Stein, wenn infolge mangelhafter 
Technik des Arztes oder wegen des ungünstigen oder uner- 


') Die Krankheiten der oberen Luftwege. 3. Aufl., S. 426. 
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reichbaren Sitzes der Affektion die Lokaltherapie sich unzu- 
reichend erwiesen hat. 

Diese Indikationsstellungen sind sehr dehnbar und geben '| 
keinen Hinweis auf die Erkrankungsformen, welche man | 
durch die Tracheotomie heilend beeinflussen kann. Die Pro- | 
phylaxe, die hier sehr betont wird. kann unmöglich in so 
breitem Rahmen diese Operation indizieren. Alle Indikationen, | 
bei denen die Tracheotomie Beschwerden lindern oder pro- 
phylaktisch gegen mögliche asphyktische Zufälle wirken soll, 
wo Schluckschmerzen, die kaum durch eine Tracheotomie | 
beeinflußt werden können, beseitigt werden sollen, müssen 
ausgeschaltet werden. Neben der strikten Indicatio vitalis 
kann nur die sichere Erwartung der Heilung einer ausge- 
dehnten Kehlkopftuberkulose die Tracheotomie indizieren. 
Gegenüber M. Schmidt stellt Henrici Indikationen auf, 
welche auf eine solche Heilung des Prozesses abzielen. Sie 
sind von einer bestimmten Gruppe von Krankheitsfällen im 
kindlichen Lebensalter abgeleitet. Vielleicht werden sie nach | 
dieser Richtung eine Erweiterung erfahren können, wenn 
ähnliche Erfahrungen an Erwachsenen bestätigt sind. Vor- 
läufig können sie als Richtschnur für das therapeutische | 
Handeln dienen und werden vor einer schädlichen Anwen- 
dung der Tracheotomie in ungeeigneten Fällen schützen. 

Henricis Indikationen lauten: 

Die Tracheotomie ist indiziert 

1. bei kindlichem Alter der Patienten, 

2. bei fehlenden oder unbedeutenden Veränderungen 
auf den Lungen, 

3. bei relativer Gutartigkeit der Kelilkopftuberkulose. 

Der Betrachtung der Tracheotomie wurde ein breiterer 
Raum eingeräumt, da sie gegenüber der ebenfalls emp- 
foblenen Laryngofissur mit Ausräumung des Kehikopfes 
den Vorzug der Anwendung unter strikter Indikationsstellung 
besitzt. Der Laryngofissur wird man nur dort eine Berech- 
tigung einräumen können, wo bei gutem Zustand der Lungen 
ein Tuberkulom mit isolierter Lokalisation, dessen intra- 
laryngeale Entfernung nicht möglich ist, entfernt werden soll. 

* B 


. 

Zwischen den heilungsfähigen Frühfällen und den zu 
schweren klinischen Symptomen führenden Erkrankungen, 
die eine Therapie zumeist aus vitaler Indikation erfordern, 
legen zahlreiche Zwischenstadien. Bei ihnen sind die Aus- 
sichten für eine Ausheilung und Vernarbung ungünstig, bei 
ihnen gefährden die Lungenerkrankung oder andere Kom- 
plikationen der Tuberkulose das Leben mehr, als die Tuber- 
kulose des Kehlkopfes.- Auch der allgemeine Ernährungs- | 
zustand kommt gewöhnlich noch als die Prognose ungünstig 
beeinflussendes Moment hinzu. Sollen wir da untätig dabei 
stehen und zusehen, wie der Kranke seinem Schicksal ent- 
gegeneilt? 

Es ist Arztespflicht, auch in den unheilbaren Fällen 
einzugreifen; wo wir nicht heilen können, da sollen wir 
lindern, und der große Schatz an therapeutischen Maß- 
nahmen gestattet es, den verschiedenen Ansichten des Arztes, 
den mannigfaltigen Erscheinungsformen der Krankheit im 
Kehlkopf, den subjektiven Wünschen des Kranken gerecht 
zu werden. 

Hier ist die Behandlung eine symptomatische. Eine 
allgemeine Behandlung der Kehlkopfschleimhäute mit Inha- 
lationen in der schonenden Form der im Zimmer staub- 
förmig verteilten Flüssigkeit oder mit dem Spray soll den 
diffusen Entzündungszustand bessern, die subjektiven Reiz- 
erscheinungen lindern. Durch Beimengung narkotischer | 
Stoffe — Kokain, Antipyrin, Morphium und anderer — kann 
die Wirkung vermehrt und die Anwendung auf die Fälle 
von Schluckbeschwerden ausgedehnt werden. Einblasungen 
von desinfizierenden und anästhesierenden Mitteln, unter 
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die von. ihnen ausgelösten Schmerzen. Dabei sind jedoch 
auch die früher erwähnten endolaryngealen Eingriffe mit Cu- 
rettement, Kaustik und Exstirpation bei Granulationstumoren 
nicht zu entbehren, wenn durch sie lästige oder bedrohliche 
Symptome ausgelöst werden. Ueppig wuchernde Granula- 
tionen sind zu entfernen zur Besserung der Stimme, zur 
Beseitigung von Respirationsstörungen. Gar nicht so selten 
sind die Fälle, wo durch entsprechende endolaryngeale chi- 
rurgische und Milchsäurebehandlung partielle Besserungen 
oder wohl auch Vernarbungen erreicht werden. 

Erwähnung verdient hier, wenn sie auch in ihrer Heil- 
wirkung noch nicht genügend erforscht ist, die Licht- 
therapie, sowohl in Gestalt der Benutzung des reflektierten 
Sonnenlichts (Sorgo), als auch in der Bestrahlung mit 
Finsenlicht. Die reinigende Wirkung des Sonnenlichts auf 
Geschwüre ist von verschiedenen Seiten betont worden und 
bedarf um so mehr der Nachprüfung, als von verschiedenen 
Autoren (Jessen, Brühl, Kunwald) günstige Resultate 
berichtet werden. Die Finsenbestrahlung der Schleimhäute 
begegnet zwar von theoretischen Gesichtspunkten aus Wider- 
spruch, da das Grundgesetz der Wirksamkeit der Finsen- 
behandlung in der Ischämie der zu behandelnden Hautbezirke 
beruht, die an den Schleimhäuten nicht in der erforderlichen 
ı Weise erreicht werden kann. Die Erfahrung muß lehren, 
ob nicht auch die chemisch wirksamen Lichtstrahlen im 
stande sind, wenn auch nicht eine bakterizide Wirkung, so 
doch eine Reinigung und Besserung der tuberkulösen Ge- 
schwüre zu erreichen. 

Die leichte Ausführbarkeit dieser schonenden Behand- 
lungsmethode, an die sich die Kranken rasch gewöhnen, 
muß zu weiteren Versuchen in dieser Richtung ermutigen. 

Jede laryngologische Behandlung der Kehlkopftuber- 
kulose muß durch eine sachgemäße allgemeine Diätetik 
unterstützt werden, die auf Schonung des erkrankten Or- 
| gans gerichtet ist. Dahin gehört die Fernhaltung reizender 
| Insulte durch schädliche Beimengungen zur Atmungsluft, 
| der Aufenthalt in Staub, in schlecht gelilfteten oder rauchigen 
‚ Räumen. Dazu kommt die Ruhigstellung des Kehl- 
kopfs, die durch ein Schweigegebot bis auf die durch die 
Atmung und den Schluckakt gegebenen natürlichen Be- 
schränkungen zu erreichen ist. 

Die Diät der Ernährung ist zu regeln, um Reize. 
welche von den Speisen dem Kehlkopf mitgeteilt werden 
können, auszuschalten. Eine besondere Beachtung aber ver- 
dient die Wahl der Speisen, wenn Schluckbeschwerden die 
Nahrungsaufnahme stören. 

- Ueber allem aber steht die Allgemeinbehandlung 
der Tuberkulose. Hat man auch vereinzelte Fälle ge- 
sehen, in denen die Kelhlkopftuberkulose als primäre und 
bloß im Kehlkopf lokalisiert gebliebene Erkrankung aufge- 
faßt worden ist, so sind diese Fälle doch solche Selten- 
heiten, daß man sie im Interesse der Gesamtheit der Tuber- 
kulösen ausschalten und den Satz aufstellen muß: keine 
Kehlkopftuberkulose ohne Lungenerkrankung. 

Hiermit aber kehre ich zurück zu jener anfangs zi- 
tierten Formulierung der Therapie der Kehlkopftuberkulose 
durch Türck, wo er sagt: „Die Behandlung der mit 
Lungentuberkulose im Zusammenhang stehenden 
Kehlkopfkrankheiten ist vor allem die allgemeine 
gegen die Tuberkulose gerichtete“. 

Die Tuberkulose des Kehlkopfs gehört in Tuberku- 
losenheilstätten und zwar in solche, in denen eine sach- 
gemäße laryngologische Behandlung die allgemeine Behand- 
lung in wirksamer und den Kranken förderlicher Weise 
unterstützt. 

Möchten den armen tuberkulösen Kehlkopfkranken sich 
immer. mehr 'Tuberkulosenheime öffnen, damit der Segen der 
Heilstättenbewegung, die nicht nur heilen, sondern auch 


denen Orthoform und Anästhesin besondere Wirksamkeit be- 
sitzen, führen zur Reinigung von Geschwüren und lindern | 


lindern soll, auch den Kehlkopftuberkulösen in größerem 
Maße zu teil wird. 
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Abhandlungen. 


Zur Frage der Schwellung der Halslymph- 
drüsen') 
von 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. C. Partsch, Breslau. 
Die Frage, wie die gewöhnlich als Lymphome bezeich- 


neten Schwellungen der Lymphdrüsen des Halses entstehen, 
hat für den ärztlichen Praktiker besonderes Interesse. 


' Endothelien aufgenommen und festgehalten. 


Gerade die Gegend der Kiefer, des Halses, an denen | 


Schwellungen besonders auffällig und störend sind, geben zu 
“ solchen I,ymphdrüsenschwellungen viel häufiger Veranlassung 


' und wann sie von ihr abgegeben werden. 


als andere Körpergegenden. Ein Vergleich des Verhältnisses | 


zwischen dem Oberflächeninhalt und der Zahl der regulären 
Lymphdrüsen ergibt für den Kopf die auffällige Tatsache, 
daß von der Hautoberfläche des Gesichts und der Schleim 
häute seiner Höhlen eine unverhältnismäßig große An 
zahl von Lymphdrüsen gespeist werden, während z. B. für 
die Lymphe des ganzen Schenkels die 3—5 Drüsen des 
Schenkeldreiecks genügend erscheinen. Kein Wunder, daß 
die auffällige Veränderung des Aussehens und des Gesichts 
den Grund abgab für die Bezeichnung der Erkrankung, die 


! Körpers zu gelangen. 


man früher als Ursache des Auftretens der Lymphdrüsen- | 


schwellung ansah. Man gab sich mit dem etwas dunklen 
Begriff der Skrofulose zufrieden und wiegte sich in der 
Hoffnung, daß es mit einer allmählichen Besserung der Kon- 
stitution auch zu einer Rückbildung der entstellenden Drüsen 
kommen müsse. Fortschreitende Erkenntnis aber hat ge- 
zeigt, daß der größte Teil dieser Drüsen Produkte der In- 
fektion mit dem Tuberkelbazillus sind. Während man dem- 
gemäß früher im Innern des Organismus selbst die Ursache 
dafür suchte, daß oft schleichend und doch von einer Drüsen- 
gruppe zur anderen immer langsam fortschreitend die ent- 
stellende Schwellung der Drüsen zustande kam, wurde man 


durch die Erkenntnis der tuberkulösen Natur viel mehr dar- | 


auf hingewiesen, daß das tuberkulöse Gift von Haut und 
Schleimhaut einwandert, den Drüsen zugeführt, von diesen 
festgehalten würde, allerdings nicht, ohne daß die Drüsen 
selbst dabei ernster erkranken. Das entsprach einerseits 
der zunehmenden Kenntnis von der physiologischen Bedeu- 
tung der Lymphdrüsen, und führte andererseits die Therapie 
auf einen anderen Weg, indem man lernte, dem Quellgebiet 
der Lymphbabnen dieser Drüsen eine viel eingehendere Be- 
achtung zu schenken und mit der Behandlung von Erkran- 
kungen dieser Gebiete nicht nur die Drüsenschwellung zu 
verhindern, sondern vielleicht schon bestehende auch zur 
Rückbildung zu bringen. 

Eine genauere Verfolgung dieses therapeutischen Vor- 
gehens machte eine eingehendere Kenntnis des Lymphgefäß- 
apparates notwendig, der Lymphdrüsen sowohl als der 
Lymphgefäße. Die Lymphdrüsen hat man, wie noch jüngst 
Ribbert in eingehender Weise dargelegt hat, auffassen ge- 
lernt als eine Art Filterstation, welche das Eindringen schäd- 
licher Partikel in den übrigen Körper kürzere oder längere 
Zeit zu verhindern vermögen. Diese Iymphreinigende Auf- 
gabe lösen die Lymphdrüsen, indem sie sicher körperliche 


Beimengungen der durch das engmaschige Netzwerk zwischen | 


den Follikeln und den Follikilarsträngen der Lymphdrüsen 
hindurchfließenden Lymphe mechanisch zurückbalten. Aber 
ebenso sicher wirkt dabei die phagozytäre Tätigkeit der die 
Lymphbahnen auskleidenden Endothelien in besonderer Weise 
mit. Zahlreich vorgenommene Experimente mit Injektion 
feinster farbiger Elemente ergeben immer wieder das Resul- 
tat, daß in kürzester Zeit diese Körper in der Lymphdrüse 
wiederzufinden sind, aber nicht frei in den Bahnen, sondern 
eingeschlossen in Zellen. So werden sie von der Drüse 
!) Vortrag. gehalten auf der 29. Versammlung der Balneologischen 
Gesellschaft in Breslau, März 1908. 


längere oder kürzere Zeit zurückgehalten und erst dann an 
andere Drüsen weitergegeben. Selbst gelöste Körper, wie 
Karmin, werden auch dann, wenn sie auf dem Umwege des 
venösen Blutumlaufes die Milchdrüsen erreichen, von den 
Nach Ribbert 
kommt nicht, wie man lange geglaubt, den Lymphozyten, 
sondern den Lymphendothelien die phagozytäre Wirkung zu. 
Nach ihm sind an der Retention körniger oder gelöster Sub- 
stanzen die Lymphozyten unbeteiligt. Fraglich bleibt, wie 
lange die Drüse die zugeführten Stoffe zurückhalten kann. 
Sicherlich er- 
wächst dem ganzen Körper durch die Zurückhaltung der 
fremden Stoffe ein Vorteil, ganz besonders dann, wenn es 
sich um lebende Mikroorganismen handelt, welche durch 
ihren Aufenthalt in den I,ymphdrüsen verhindert werden, in 
voller Menge und ohne weiteres in den Saftstrom des 
Für die Tuberkulose scheint der 
Schutzwall der Lymphdrüsen ein besonders nachhaltig wir- 
kendes Hindernis für die Einwanderung in den Organismus 
zu sein. 

Olıne hier weiter auf die interessante Frage der Art 
und Weise der Wirksamkeit der Lymphdrüsen und ihrer 
Zellen auf die Lebensenergie, die Giftigkeit von ihnen be- 
herbergter Mikroorganismen einzugehen, wende ich mich dem 
anderen Teil des Lymphgefäßapparates, den L,ymphbahnen 
zu. Ihre nähere anatomische Kenntnis hat erst das letzte 
Dezennium gebracht. Zwar hatten die verdienstvollen 
Arbeiten Recklinghausens die feineren Beziehungen der 
Lymphräume sowohl zu dem Gefäßsystem wie zu den serösen 
Häuten aufgedeckt, und die kunstvolle Injektionstechnik 


| Teichmanns die netzartige Ausbreitung der Lymphräume 


in den verschiedenartigsten Geweben zur Anschauung ge- 
bracht, aber dem verbindenden Glied zwischen den peri- 
pheren Lymphbahnen und den Lymphdrüsenstationen, den 
wirklichen Lymphgefäßen, schien man nicht recht beikommen 
zu können. Erst als im Jahre 1896 in dem Waldeyer- 
schen Institut Gerota eine leicht zu handhabende brauch- 
bare Injektionsmethode fand, ist man daran gegangen, von 
verschiedener Seite aus den Zusammenhang bestimmter 
Körpergebiete mit bestimmten Drüsengruppen aufzuklären 
und damit die viel verstreuten, fast willkürlich angelegt er- 
scheinenden Lymphdrüsenmassen in bestimmte Gruppen zu 
sondern, ihnen bestimmte Aufgaben zuzuweisen und damit 
in feste Beziehung mit bestimniten anatonıischen Bezirken zu 
bringen. 

Wir verdanken den sorgsamen Studien unseres Bres- 
lauer Chirurgen Most!) die genauere Kenntnis von der Topo- 
graphie des Lymphgefäßapparates des Kopfes und des Halses. 
Er hat mit Hülfe der Gerotaschen Methode die Lymph- 
drüsen sorgsam anatomisch studiert, ihre Beziehungen zu 
den Quellgebieten festzustellen gesucht, und durch Vereini- 
gung der anatomischen Befunde mit den bereits vorhandenen 
klinischen Beobachtungen ein grundlegendes Werk ge- 
schaffen, wertvoll für alle, welche sich mit der Pathologie 
des Lymphgefäßsystems zu beschäftigen haben. 

An der Hand eines mir besonders naheliegenden Bei- 
spiels will ich die Bedeutung derartiger Forschungen für die 
klinische Beobachtung Ihnen zu erläutern versuchen: 

Eine der Drüsengruppen, welche am häufigsten er- 
kranken, sind die Lymphdrüsen der Kiefergegend. Streng 
genommen hat man hier zunächst zwei Gruppen ausein- 
anderzuhalten: Glandulae submentales: und die Glandulae 
submaxillares. Erstere liegen zwischen Zungenbein und 
Unterkiefer, seitlich vom vorderen Biventerbauch; sie bilden 


’) Most, Die Topographie des Iymphgofäßanparates des Kopfes 
und ‚es Halscs in. ihrer Bedeutung für ie Chirurgie, Berlin 1906. 
irschwald. 
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zwei Gruppen, eine obere und eine untere, meist je aus 
einer Drüse bestehend, sodaß gewöhnlich vier Drüsen vor- 
handen sind. Die submaxillaren IJ,ymphdrüsen nehmen das 
auf der Basis des Unterkieferrandes von den beiden Biventer- 
bäuchen gebildete Dreieck ein. Wie ich durch umfangreiche 
klinische Untersuchungen festgestellt und wie mein Schüler 
Ollendorff und Privatdozent Dr. Stahr durch anatomische 
Untersuchungen bestätigt haben, haben wir es hier meistens 
mit drei Drüsen zu tun, von denen eine Drüse a nahe der 
Vena submentalis in dem vorderen Bereich des Dreiecks 
liegt, während die zweite Drüse b dicht vor der den Unter- 
kieferrand kreuzenden Arteria maxillaris externa zu liegen 
kommt. Sie pflegt die größte und wichtigste zu sein. Die 
dritte Drüse c liegt nach hinten von der Maxillaris externa, 
meist ziemlich dicht am Kieferwinkel. So bilden diese drei 
Drüsen, von denen jede gelegentlich einmal verdoppelt vor- 
kommen kann, eine Kette, welche sich am Rande des Unter- 
kiefers hinzieht, in dem das Dreieck ausfüllenden Fettgewebe 
in dichter Umgebung der Speicheldrüse. Das Quellgebiet 
dieser submaxillaren Lymphdrüsen bilden die vordere Ge- 
sichtshaut, die Schleimhaut der vorderen Nasenpartien und 
der Mundhöhle. In besonderer Beziehung stehen diese 
Drüsen ferner mit dem Zahnsystem. Oft werden ihre 
Schwellungen in Beziehung mit erkrankten Zähnen gebracht, 
sodaß die Frage zur Entscheidung kommt, ob durch eine 
Extraktion von Zähnen ihre Schwellung beseitigt werden 
kann. Die Entscheidung dieser Frage ist durchaus nicht 
immer leicht. Folgt man den über diese Frage gemachten 
Zusammenstellungen, so würde man eigentlich in jedem Falle 
zu einer Extraktion der Zähne schreiten müssen, weil die 
vorliegenden Zusammenstellungen ohne weiteres einen Zu- 
sammenhang zwischen den Erkrankungen der Lymphdrüse 
und des Zahnsystems annehmen. Odenthal!) hat im An- 
schluß an einen von Trendelenburg operierten Fall von 
tuberkulöser Ulzeration am Zahnfleisch, ausgehend von einem 
stark kariösen Eckzahn, die Frage zum ersten Male ein- 
gehender behandelt, inwieweit kariöse Zähne die Eingangs- 
pforte für organisierte Gifte abgeben können. 

Er ging von der Betrachtung aus, daß die chronische Lymphadeni- 
tis der Submaxillardrüsen und zwar sowohl die einfache, wie die spezifische 

Folge eines im urzelgebies sich abspielenden krankhaften Vorganges 

betrachtet werden müsse, der zur Aufnahme eines infektiösen Stoffes in 
die Lymphbahn und dadurch zum Weitertransport in die Lymphdrüsen 
und zur ntzündlichen Reizung dieser führte, sei es, daß derselbe selbst 
das pathogene, die Lymphdrüsen irritierende Material lieferte, sei es, daß 
durch ihn die an der Oberfläche gelegenen Lymphgefäße so bloß gelegt 
würden, daß die Noxen in sie einzudringen vermöchten. Er warf die 
Frage auf, ob nicht kariöse Zähne als solche, auch wenn sie nicht von 
Parulis und Alveolarperiostitis begleitet sind, häufg die Ursache der 
Drüsenschwellungen in der Submazillargegend abgeben. Jeder Zahn hat 
in seinem Inneren eine Höhle, die sich als Wurzelkansl in die Wurzel 
des Zahnes fortsetzt. Odenthal glaubt mit Recht in dem Schmelz des 
Zahnes die Epitheldecke zu sehen, deren Zerstörung die in dem Zahne 
verlaufenden Lymphspalten öffnet, durch welche die blut- und lymph- 
gefäßreiche Pulpa infektiösem Material den Weg zu den Lymphge- 
fäßen des Wurzelgebiets und damit zu den Glandulae submaxillares er- 
möglicht. Er dachte sich, daß die Karies der Zähne mit ihrem allmählich 
fortschreitenden, immer mehr und mehr um sich greifenden Zerfall des 
Schmelz- und Zahngewebes den Weg für ein Eindringen infektiösen 
Materials in den Körper abgibt, und damit die Infektion und die In- 
tumeszenz der Lymphdrüsen am Halse herbeiführe. Er suchte die Frage 
auf statistischem Wege zu lösen, indem er ungefähr 1000 Kinder im 
Lebensalter vom 4. bis zum 18. Jahre eingehender auf den Zusammen- 
hang des Vorkommens von Zahnkaries und Drüsenschwellungen unter- 
suchte. In 283 Fällen waren weder kariöse Zähne noch Drüsenschwellungen 
vorhanden. Es betrafen diese Fälle Kinder, die fast alle das 7. Lebens- 
jahr überschritten hatten. In 60 dieser Fälle waren noch Lücken ver- 
loren gegangener oder extrahierter Zähne vorhanden. 

In 275 Fällen bestanden Drüsenschwellungen ohne kariöse Zähne. 

In 175 Fällen von diesen waren Lücken von ausgefallenen oder 
extrahierten kariösen Zähnen vorhanden. In 100 Fällen, wo keine kariösen 
Zähne vorhanden waren, fanden die Drüsenschwellungen ihre Erklärung 
in Herderkrankungen anderer Art im Wurzelgebiete dieser Drüsen. 
Häufig waren das krankhafte Veränderangen der Tonsillen. 


EN Odenthal, Kariöse Zähne als Eingangspforte infektiösen 
Materials und Ursache chronischer Lymphdrüsenschwellungen am Halse. 
Tnaug.-Diss., Bonn 1887. 


Bei 429 Kindern fand sich Karies der Zähne in solchen Grade 
vor, daß ein deutlicher Defekt in der Zahnsubstanz vorhanden war. In 
diesen sämtlichen Fällen, mit Ausnahme von 4 waren auch deutliche 
Schwellungen der Drüsen der Submaxillargegend vorhanden. Im allge- 
meinen konnte Odenthal ein bestimmtes Verhältnis zwischen Aus- 
breitung des kariösen Prozesses und Drüsonschwellung konstatieren, auch 
insofern, als der Anwesenheit mehrerer stärker kariöser Zähne fast 
durchgehend einer stärkeren Drüsenschwellung entsprach. Fanden sich 
auf beiden Seiten kariöse Zähne, so waren such stets auf beiden Seiten 
ausgesprochene Lymphdrüsenschwellungen vorhanden. Odenthal glaubte 
aus diesen Tatsachen einen bestimmten Zusammenhang zwischen der 
Zerstörung der Zähne durch Karies und der Lymphärüsenschwellung an- 
zunehmen. 

Ganz in ähnlichem Sinne bewegte sich die Arbeit von Berten. 
Schon Körner?) machtg gegenüber diesen Zusammenstellungen den 
wand geltend, daß die Zahnpulpa, die Odenthal als Iymphgefäßreich be- 
zeichnet hatte, keine stark resorbierende Kraft besitze. Nach seinen 
Experimenten bestritt er der Pulpa eine nennenswerte rbierende 
Eigenschaft und behauptete, daß, solange der kariöse Herd sich auf das 
Zahnbein beschränke, ohne die Pulpa zu beeinflussen, ein Einfluß auf die 
Drüsenschwellungen ausgeschlossen sei. Im gleichen Jahre aber be- 
handelte Starck) aus der Czerny’schen Klinık dieselbe Frage. Auch 
er huldigt der Anschauung, daß die Dentinröhrchen, der Lieblingssitz der 
Mikroorganismen, in Kummunikation stehen mit der durch Blut- und 
Lymphgefäße ausgezeichneten Zuhnpulpa, sodaß es den Bakterien ein 
leichtes sei, auch schon bevor die Pulpa oröfinet (?) und gangränds ist, 
selbst in letztere einzudringen, oder ihre bereiteten Toxine den Lymph- 
bahnen zur Beförderung zu übergeben. Er fand bei einer über 100 Fälle 
sich erstreckenden Zusammenstellung 41°, bei denen keine anders Ur- 
sache als Zahnkaries auffindbar war für die Halsdrüsenschwellungen. 
Ferner glaubte er noch ein bestimmtes zeitliches und örtliches Verhältnis 
zwischen kariösen Zähnen und Halslymphdrüsen und Beziehungen zwischen 
der Ausdehnung und dem Charakter beider Prozesse feststellen zu könn« 
So kommt er zu dem Schlusse, daß die Zahnkaries als die relativ 
häufigste Ursache der Halsdrüsenschwellungen der Kinder anzusehen ist. 
Starck?) wies besonders auf die Möglichkeit der Einwanderung der 
Tuberkulose hin unter Mitteilung mehrerer Fälle von echter Drüsen- 
tuberkulose, die sich im Anschluß an Zahnafektionen entwickelt hatten. 
In drei von ihnen konnte allerdings der Zusammenhang nur als wahr- 
scheinlich bezeichnet werden, insofern sich die Drüsenschwellungen an 
Zahnschmerzen wohl angeschlossen hatten, für die Drüsenschwellung 
selbst aber keine andere Ursachen aufzufinden gewesen war. Zwei von 
den Fallen hält eraber für beweiskräftig, obgleich auch diese einer schärferen 
Kritik nicht standhalten, In dem ersten der Fälle handelt es sich un 
einen 18jährigen jungen Mann, der außer einer größeren Drüsengeschwulst, 
vor dem Sternokleidomastoideus auch noch Drüsen in der Oberschlüssel- 
beingrube der rechten Seite und über der linken Spitze etwas verkürzten 
Schall und abgeschwächten Atem hatte. Im zweiten Falle bestanden bei 
dem 14jährigen Mädchen im Anschluß an Zahnweh eine größere Drüsen- 
geschwulst am linken Unterkiefer, hinter dem auch noch kleinere Drüsen 
vorhanden waren. Im ersten Falle vermochte Starck Tuberkulinbazillen 
in dem Inhalt der Zähne nachzuweisen, allerdings nur durch die Färbung, 
im zweiten ergab die mikroskopische Untersuchung der Granulntions- 
wucherungen an der Wurzelhaut zahlreiche Knötchen mit Riesenzellen. 
Im ersten Falle ist wohl die Möglichkeit nicht ganz auszuschließen, daß 
Tuberkelbazillen bei einer mit einer Spitzenaflektion behafteten Person 
vom Munde in das Zahninnere eingedruugen sind. Die gleichzeitige Er- 
krankung anderer Drüsen macht es fraglich, ob die Lymphdrüsen der 
Kiefergegend in diesem Ealle wirklich die Eingengupfarte der Tuberkulose 

gewesen sind. Im zweiten Falle stützt sich die Diagnose im wesent- 
lichen auf das Vorhandensein von Knötchen mit Riesenzellen in der 
Wucherung des periodontalen Gewebes. Die Drüsen lagen aber hinter 
dem aufsteigenden Kieferaste. 


Unabhängig von der Frage, inwieweit die Tuberkulose 
durch die Zähne den Drüsen zugeführt werden kann, schien 
mir die ganze Frage des Zusammenhanges von Lymph- 
drüsenschwellungen und Zahnaffektion zunächst einmal durch 
klinische Beobachtung festgestellt werden zu mn) Eine 
über mehrere Tausend von Fällen fortgeführte Beobachtungs- 
reihe ergab zunächst, daß von einer Fortleitung infektiösen 
Materials durch das kariöse Zahnbein in die Pulpa hinein 
keine Rede sein kann. Vielmehr erwies sie auf das deut- 
lichste, daß sich auch klinisch der schon von Anatomen be- 


') Berten: Ueber die Häufgkeit der Karies bei Schulkindern 
und die Beziehung derselben zur Lymphärtsenschwellung. (Oesterreich- 
ungarische Vierteljahresschrift Oktober 1894). 

?) Körner, Ueber die Beziehungen der Erkrankungen der Zähne zu 
den chronischen Schwellungen der regionären Lymphdrüsen. Berlin 1897. 

3) Starck, Der Zusammenhang von einfachen chronischen und tu- 
berkulösen Halsdrüsenschwellungen mit kariösen Zähnen. Tübingen 1896. 
Bruns Beiträge. 

*) Partsch, Erkrankungen der Zähne und der Lymphärüsen, 
(Odontol. Bl. Berlin 1899.) 
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tonte Mangel oder dienach den Untersuchungen Schweitzer's 
höchstens geringfügige Entwickelung an Lymphgefäßen in 
der Pulpa in einer auffällig geringen Resorptionsfähigkeit aus- 
prägt. Man kann diese Lymphgefäßarmut der Pulpa geradezu 
als eine Schutzeinrichtung unseres Körpers hinstellen, insofern, 
als auch dann, wenn die mit massenhaftiger Ansammlung von 
Spaltpilzen einhergehende kariöse Zerstörung des Zahnes auf 
das Zahnmark übergegriffen hat, trotz der häufig zur Nekrose 
führenden Einwirkung an der Oberfläche die übrige Pulpa 
kaum eine nennenswerte Mitbeteiligung aufweist und keine 
Fortleitung irgendwelcher infektiöser Agentien in die Drüse 
erkennen läßt. Es konnte durch die Beobachtungen festge- 
stellt werden, daß die Karies allein nicht Drüsenschwellung 
hervorruft, und daß selbst bei Ergriffensein des Zahnmarks 
nur in einer ganz verschwindenden Anzahl der Fälle (in 
6 Fällen von mehreren Tausend) eine Lymphdrüsenschwellung 
eintritt. Sie ist aber eine regelmäßige Begleiterscheinung 
aller Prozesse, welche die Wurzelhaut des Zahnes ergreifen, 
sei es in der Form akuter Eiterung, oder in der chronisch 
granulierender Wucherung. Durch diese Untersuchungen 
ließ sich auch erweisen, daß sich den akut eitrigen Prozessen 
eine akute Lymphadenitis, den chronisch granulierenden eine 
chronische Lymphdrüsenentzündung zugesellt. Dabei muß 
hervorgtlioben werden. daß bei letzteren Formen auch Nach- 
schübe akuter Art vorkommen könnten, die ebenso sich in 
der chronischen geschwollenen Drüse bemerkbar machen. 
Der Unterschied liegt nur darin, daß die primär akut ge- 
schwollene Drüsc bei relativer Kleinheit eine auffällige 
Druckempfindlichkeit und Weichheit aufweist, während der 
akute Nachschub in der chronisch geschwollenen Drüse bei 
der derben Drüsenschwellung eine mäßige Steigerung der 
Druckempfindlichkeit bewirkt. Aber ferner ließ sich durch 
diese Untersuchungen auch feststellen, daß die verschiedenen 
Drüsen der submentalen und submaxillaren Gegend mit 
ganz bestimmten Zähnen in Beziehung steht, sodaß nicht 
eine beliebige an einem Zahn auftretende Karies an be- 
liebiger Stelle eine Lymphdrüsenaffektion hervorrufen kann. 
In der gegebenen Abbildung habe ich versucht, diese Bo- 
ziehungen zu veranschaulichen. Es hat sich ergeben, daß 
die Lymphbahn der Zähne des Oberkiefers die Lymphe zu 
den Drüsen der Submaxillargegend führen, und daß unter 
ihnen in erster Linie die Drüse b, die dicht vor der Sub- 
maxillaris externa gelegen ist, hauptsächlich den Zufluß vom 
Oberkiefer aufnimmt, gleichgültig, ob es sich unı Zähne im 
Vordergebiß oder um Molaren handelt. Die Vorderzähne 
des Unterkiefers dagegen stehen in Beziehung wit den sub- 
mentalen Drüsen, sodaß in erster Linie diese bei Erkran- 
kungen in Mitleidenschaft gezogen werden. Allerdings ist 
die vordere der submaxillaren Drüsen diesem Gebiete so 
nahe gelegen, daß auch sie sich leicht bei Erkrankungen 
des Eckzabns mit beteiligt. Sie pflegt auch hauptsächlich 
infiziert zu werden, wenn die vorderen Backzähne erkranken. 
Bei den Erkrankungen der unteren Mahlzähne wird wieder 
die Drüse b, bei den Erkrankungen des Weisheitszahnes 
„uch die Drüse c in Anspruch genommen. Diese bestimmte 
Regelung der Beziehungen der Zähne zu den einzelnen 
Lymphdrüsen ist eine fast gesetzmäßige. Sie zwingt zu der 
Forderung. daß, wenn man eine Zahnaffektion mit einer 
Drüsenaffektion in Zusammenhang bringen will, nur dann 
ein solcher anzunehmen ist, wenn der Zahn in "dem Quell- 
gebiet der Lymphdrüse gelegen ist. Sie erschüttern aber 
auch die Beweiskraft der nach Odenthals Vorgange ange- 
legten Zusammenstellung. Denn, da in dieser nur beliebig 
von Karies der Zähne und Vorhandensein von Drüsen- 
schwellungen gesprochen wird, die Frage, welche Zähne 
kariös waren und welche Drüsen befallen waren, gar nicht 
berührt wird, kann ein ursächlicher Zusammenhang beider 
Krankheitserscheinungen nicht ohne Weiteres angenommen 
werden. Bei einer Volkskrankheit, welche wie die Zahnkaries 
95°), aller Menschen befällt, wird sich ein Nebeneinander- 


vorkonmen bei den verschiedensten Krankheiten finden lassen. 
Aber noch ein weiteres geht aus den von mir angestellten 
Untersuchungen hervor. Sowohl die akute Lymphdrüsenent- 
zündung, wie die chronische, welche im Anschluß an eine Zahn- 
affektion entsteht, bildet sich nach Behandlung der Zahn- 
affektion, sei es "bei Behandlung mit Erhaltung des Zahnes 
oder durch Extraktion desselben zurück. 

Diese Tatsache ist deshalb wichtig, weil nicht selten 
anfangs unbemerkt geschwollene Drüsen durch einen akuten 
Nachschub so erheblich an Volumen zunehmen können, daß 
sie eine Größe erreichen, die eine Rückbildung zweifelhaft 
erscheinen läßt. Im allgemeinen pflegt doch die Vorher- 
sage auf die Rückbildungsfähigkeit wesentlich vorsichtiger 
gestellt zu werden, wenn es sich um erhebliche geschwollene 
Drüsen handelt, als bei geringerer Schwellung, und doch 
kann man bei einem nachweisbaren Zusammenhang der 
Lymphdrüsenschwellung mit der Zahnaffektion selbst bei 
recht erheblicher Schwellung die Rückbildung mit annähern- 
der Sicherheit vorhersagen. Die außerordentlich schützende 
Kraft, die für unsern Organismus in den Lymphdrüsen ge- 
legen ist, tritt ganz hesonders häufig in die Erscheinung. 
wenn man in Betracht zieht, wie selten wirkliche Drüsen- 
vereiterungen bei den zahllosen Fällen eitriger Wurzelbaut- 
entzündungen vorzukommen pflegen. Bei der Regelmäßig- 
keit, mit der eine eitrige Wurzelhautentzündung eine Lymph- 
adenitis zur Folge hat, ist man geradezu überrascht von 
dem außerordentlich seltenen Vorkommen von Drüsenver- 
eiterungen. Ich habe sie meistens nur gesehen bei stark 
vernachlässigten oder schr spätzur Behandlung gekommenen 
Fällen. Sonst pflegen, selbst wenn die entzündliche Reizung 
bereits die Drüsenkapsel üherschritten und das umliegende 
Bindegewebe so in Mitleidenschaft gezogen ist, daß die 
Drüsen nicht nur untereinander, sondern auch mit dem 
Kiefer und der Umgebend verlötet sind und ein großes 
schmerzhaftes Paket darstellen, aus dem der tastende Finger 
nicht mehr die einzelnen Drüsen herauszufinden vermag, 
doch noch bei zweckmäßiger Therapie diese Drüsen sich 
vollkonmen zuriickzubilden. Allerdings, sage ich, bei zweck- 
mäßiger Therapie. Wenn ich hier über die Behandlung ein 
Wort einschalten darf, so möchte ich nicht versäumen, mit 
aller Entschiedenheit zu betonen, daß dje wirksamste Be- 
handlung die Thermotherapie ist, und daß ich die Eisbe- 
handlung sowie die Behandlung mit reizenden Salben (Ung. 
einereum) entschieden für unzweckmäßig halte. Gerade die 
Eisbehandiung verzögert die Resorption entzündlicher Ex- 
sudate so erheblich, daß sie besser beiseite gelassen wer- 
den soll. Dieinteressanten Untersuchungen Jean Schäffers,') 
der im mikroskopischen Bilde die Wirkungen all dieser 
äußeren Mittel verfolgte, geben eine theoretische Unterlage zur 
Beurteilung dieser durch die klinische Erfahrung mir aufge- 
drungenen Anschauung. Natürlich muß hervorgehoben wer- 
den, daß chronisch geschwollene Drüsen, bei denen die Zu- 
fuhr entzündlicher Irritamente schon lange gewährt und 
tiefe anatomische Veränderungen hervorgerufen hat, nament- 
lich stärkere Bindegewebsbildung, nicht so rasch rückbil- 
dungsfähig sein werden, als frisch akute Schwellungen. 
Solche chronisch indurierte Drüsen bedürfen auch einer 
chronischen Behandlung. Rühren sie von einer chronischen 
Wurzelhautentzündung her, dann sind sie aber auch ebenso 
sicher nach deren Beseitigung rückbildungsfähig. 

Aber auch ein ferner nicht unwichtiger Grundsatz hat 
sich aus den von mir gemachten Untersuchungen ergeben. 
Die vom Zahnsystem aus hervorgerufenen Drüsenschwellungen 
bleiben auf die ergriffenen Drüsen beschränkt und greifen 
auf keine andere Drüsengruppe über. Dieser Satz gilt für 
die gewöhnlichen Wurzelhautentzündungen, welche durch die 
Einwanderung der zur Mundilora gehörigen Pilzarten und 


N Joan Schäffer, Der Einfluß unnärer therapeutischer Maß- 
nahmen auf die Entzündung. Stuttgart 1907, 
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durch die Einwirkungen der Schädlichkeiten von der Mund- 
höble her verursacht werden. Ich glaube, daß gerade dieser 
Satz für die Beurteilung der Frage, ob Drüsenschwellungen 
vom Zahnsystem ihren Ausgang genonımen haben, von be- 
sonderer Bedeutung ist. In der Praxis wird man sich bei 
ihrer Beantwortung immer bewußt sein müssen, daß von 
bestimmten Zähnen nur bestimmte Drüsen, und zwar die 
Drüsen der Kiefergegend ergriffen werden, und daß nur 
diese bei ihrer Erkrankung die Frage, ob das Zahnsystem 
der Ausgangspunkt ist, aufkommen lassen. 

Selbst die nächstbenachbarte Drüsenstation der zervi- 
kalen Halsdrüsen ist meiner Erfahrung nach bei Zahnaffek- 
tionen nie beteiligt. Nur wenn es sich um Entzündungszustände, 
die entweder durch den Zahn an der Zunge oder der Wange 
verursacht sind, handelt, oder um Affektionen des Zahnfleisches, 
läßt sich ein Schwellen auch dieser Drüsen gelegentlich 
finden. Dann ist aber das Zahnsystem höchstens sekundär 
die Ursache für etwaige entzündliche Erscheinungen. Das 
entspricht auch der Tatsache, daß nach den Mostschen 
Untersuchungen die Lympbbahnen der Zunge, namentlich 
des vorderen Bereichs derselben, und der Schleimhautaus- 
kleidung des Mundbodens und der Innenseite des Kiefers 
sehr häufig mit Vermeidung der submaxillaren Drüsen dieser 
Halsdrüse zulaufen. Bei den landläufigen Wurzelhautent- 
zündungen, selbst wenn sie auf das Periost übergreifen, habe 
ich ibre Schwellung nicht gesehen. 

Im Gegenteil muß ich behaupten, daß die Tatsache 
einer fortschreitenden, auf eine andere Drüsengruppe über- 
springenden Lymphdrüsenentzündung mir im Zahnsystem 
nur dann begegnet ist, wenn von ihm aus ein spezifischer 
Infektionsträger in die Drüse gekommen ist. Hier handelt 
es sich ja in erster Linie um den Tuberkelbazillu. Denn 
für die Aktinomykose, ‘die man noch am allerehesten vom 
Zahnsystem ihren Ausgang nehmen sieht, habe ich ja schon 
früher als grundlegenden Unterschied gegenüber den tuber- 
kulösen Affektionen!) betont, daß die Aktinomykose auf- 
fallend selten, wenn sie rein auftritt, eine Lymphdrüsen- 
schwellung hervorruft, und daß solche höchstens bei Misch- 
infektionen eintreten. Jedenfalls hat der Aktinomyzes eine 
geringe Neigung, sich in den Lymphdrüsen anzusiedeln. 
Worauf das beruht, ob auf den mechanischen Bedingungen, 
welche der Pilz durch seine Rasenbildung dem Transport 
durch die Lymphbahnen entgegensetzt, oder ob das Lymph- 


drüsengewebe seiner Ansiedlung besonders ungünstige Be-. 


dingungen bietet, mag hier dahingestellt bleiben. In den 
Fällen, in welchen ich eine fortschreitende, auf andere 
Drüsengruppen überspringende’Affektion der Lymphdrüsen 
bei Zahnerkrankungen beobachtete, wurde ich gerade durch 
diese Tatsache auf die Vermutung der Anwesenheit von 
Tuberkelbazillen hingewiesen. Bereits 1904 babe ich einen 
einwandfrei beobachteten Fall tuberkulöser Zahnaffektion 
mit folgender Tuberkulose des Unterkiefers, der entsprechenden 
Submaxillardrüsen und der oberen Halsdrüsen beschrieben, 
der, durch die frühzeitige Diagnose rasch der operativen 
Behandlung zugeführt, einen der wenigen Fälle ausgeheilter 
Kiefertuberkulose darstellt. 

Der Fall betraf ein 14jähriges Mädchen, das aus ganz gesunder 
Familie stamnıend, nie Anzeichen von Skrofuloge geboten hatte?). Be- 
sonders waren bei dem Mädchen nirgends irgend welche Drüsen- 
schwellungen wahrzunehmen. Das Mädchen erkrankte bei sonst gesundem 
Zahnsystem an einer Wurzelhautentzündung eines durch Karies tief zer- 
störten unteren Mahlzahnes. Die konservative Behandlung führte trotz 
sorgfältiger Ausführung nicht zum Ziel. Der Zahn lockerte sich, der 
Unterkiefer schwoll an, und auch nach Extraktion des Zahnes kam die 
‚Affektion nicht zum Stillstand. Die Nachbarzähne lockerten sich, und die 
Schleimhaut des Alveolarfortsatzes wulstete sich. Die Alveolarlamellen 
lagen frei in der klaffenden Extraktionswunde. Zu der Schwellung der 
Submaxillardrüsen gesellte sich eine neue Schwellung am vorderen Kopt- 


') Partsch, Die Aktinomykose des Menschen. (Samml. klin. 
Vortr. Nr. 306 u. 307.) 

%) Partsch, Die Zähne als Eingangspforte der Tuberkulose. 
(Deutsche med. Wachr. 1904. Nr. 39.) 


nickerrande hinzu. Ohne langes Zögern schlug ich die Exstirpation der 
Drüsen und die Ausräumung des Knochenhordes vor, und führte damit 
die Heilung herbei. Ueber die tuberkulöse Natur des Knochenleidens 
ließ die mikroskopische Untersuchung des Knochens keinen Zweifel, 
ebenso die herdweise Verkäsung der genannten Drüsen. Die vollkommene 
Heilung des Knochenherdes ist erst langsam eingetreten, unter wieder- 
holter Abstoßung tuberkulöser Sequester. Ich kann aber zu meiner 
Freude mitteilen, daß nach einer erst vor kurzem vorgenommenen Re- 
vision die Patientin vollkommen von ihrem Leiden hergestellt ist; ihr 
anfangs stark gestörtes Allgemeinbefinden ist durch eine längere Kur in 
Norderney nach der Operation so gebessert worden, daß sie jetzt sich 
vollkommen gesund fühlt und keinerlei Kraukheitserscheinungen mehr 
aufweist. 


Es hat 3 Jahre bedurft, ehe ich einen zweiten ein- 
wandfreien Fall von Einwanderung der Tuberkulose durch 
das Zahnsystem zu beobachten Gelegenheit hatte. 


Ein 4"/ıjähriges Mädchen, aus vollständig gesunder Familie stammend, 
das jüngste von 5 Geschwistern. mit Muttermilch ernährt, hat selbst nie 
Zeichen von irgend welchen skrofulösen Erscheinungen geboten. Ks 
bekam von einem kariösen rechten unteren Milchmolaren eine chronische 
Wurzelhautentzündung mit starker Schwellung der submaxillaren Lymph- 
drüsen a und b. Trotzdem der Zahn schon im März entfernt wurde. 
bildeten sich die Drüsen nicht recht zurück, die vorderen wurden sogar 
größer. Es entstand am rechten Kieferrande eine leichtgerötete Vor- 
wölbung der Haut. die allmählich fluktuierte und durch einen Einschnitt 
eröffnet wurde, aber nur wenig Eiter entleerte. Trotzdem trat keine 
Heilung ein. Immer bildete sich ein leichter Schorf, der sich gelegentlich 
unter Entleerung von Eiter immer wieder ablöste. In diesem Zustand 
wurde mir das Kind zugeführt. Bei dem Versuch, die nicht auf Knochen 
führende Fistelöffnung durch Fortnahme der verdünnten Haut, auf welcher 
der Schorf saß, auszuräumen, zeigte sich, daß diese Fistel il 
käsigen Herd führte, der sich in die submaxillare Drüse a hi 
Mit dem scharfen Löffel wurde die ganze Drüse aus ihrem 

rehoben, die Höhle tamponiert und der Tampon durch die ziemlic) 


er aus- 

große 

efinung nach außen geleitet. Die Sekretion war außerordentlich 

spärlich, sodaß, bereits am 5. Tage nach der Oporation dio Tamponndo 
ec 


fortgelassen werden konnte. Schon am 8. Oktober war vollständige 
Ueberhäutung eingetreten. Aber hinter der verheilten Wunde war noch 
eine weitere Drüse und eine ganz leichte Schwellung der oberen Drüse 
im Karotidendreieck zu bemerken. Trotz dauernder Behandlung bildeten 
sich diese Drüsen nicht zurück, sondern es trat noch eine dritte am 
vorderen Rande des Kopfnickers hinzu. Dabei blieb die Narbe von der 
Exstirpation der ersten Drüse stets rot und leicht vorgewölbt. In der 
letzten Zeit ging sie ganz auf und entleerte trübes eitriges Sekret. Da 
die Untersuchung der ersten Drüse unzweifelhaft Tuberkulose ergeben 
hatte, drängte ich zur Entfernung auch dieser Drüsen. Sie wurde am 
4. Februar d. J. vorgenommen mit einem Schnitt leicht konvex die 
Unterkielergegend umgreifend. Die bestehende Fistel wurde ovalär aus- 
geschnitten. Die Drüse b war bereits so vergrößert, daß sie eine Länge 
von 3cm und eine Dicke von 2'/s cm erreicht hatte. Sie war leicht mit 
dem umgebenden Gewebe verwachsen und mußte sorgfältig auspräpariert 
werden. Die Drüse a war ziemlich dicht mit ihr verwachsen. Sie legte 
sich so in die Kontur der Submaxillardräse ein, daß sie nur mühsam aus 
dieser ausgelöst werden konnte. Darauf wurde zur Exzision der vorderen 
oberen Halsdrüse geschritten, die erst nach Unterbindung der Maxillaris 
oxterna und der Vena facialis ans ihrem Lager ausgehoben werden konnte. 
Die exstirpierten Drüsen zeigten 2 umfangreich verkäste Herde, von 
derber Beschaffenheit, noch nicht verflüssigt. Ia der Drüse b erschien 
der Herd von einer größeren Zone derberen Bindegewebes abgegrenzt. 
In der Halsdrüse waren reaktive Erscheinungen in der Drüse noch nicht 
zu bemerken, Die Ausstrichpräparate ergaben einen auffälligen Gehalt 
an Tuberkelbazillen. Die Heilung ist ohne Komplikation eingetreten. 


In beiden Fällen ist also das Uebergreifen der Affcktion 
von den submaxillaren Drüsen auf die oberen Halsdrüsen 
ein Zeichen gewesen, das auf die spezifische Infektion mit 
Tuberkulose hinwies. Die Möglichkeit, frühzeitig den tuber- 
kulösen Herd zu eliminieren, war damit gegeben, und damit 
auch die Aussicht einer wirklichen endgültigen Heilung. 
Wenn auch neuerdings durch die Einführung der Ophthal- 
moreaktion und der von Pirquetschen Hautreaktion Hilfs- 
mittel gegeben sind, um mit einiger Wahrscheinlichkeit die 
tuberkulöse Natur eventueller Drüsenschwellungen festzu- 
stellen, so ist doch auch gerade ein klinisches beobachtetes 
Zeichen von nicht zu unterschätzender Bedeutung für die 
Beurteilung der Frage, ob eventuell Tuberkulose zu ver- 
muten ist oder nicht. Gerade der Tuberkulose gegenüber 
haben die Drüsen ja eine ganz besondere Schutzkraft und 
die Fähigkeit, den Tuberkelbazillus festzuhalten und ihn an 
der Einwanderung in den Gesamtorganismus zu hindern. Ist 
sie einmal erwiesen, so glaube ich, ist es aber auch er- 
forderlich, lieber mit Messer und Schere ein solchen tuber- 
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kulösen Herd zu entfernen, als eine weitere Verbreitung im 
Drüsensystem abzuwarten und jene zweifelhafte Hoffnung 
den Patienten und sich selbst zu erwecken, die Drüsen durch 
äußere oder innere Mittel zur Rückbildung zu bringen. Ich 
habe Badekuren in Solbädern in den Fällen unzweifelhafter 
tuberkulöser Drüsen erst dann doch recht wirksam und die 
Patienten herstellend gefunden, wenn vorher die tuberkulösen 
Herde beseitigt waren. Ich bin der Ueberzeugung, daß man 
mit frühzeitiger Beseitigung kleinerer Herde den Patienten 
einen größeren Nutzen schafft, als durch Zuwarten, da der 
zweifelhafte Erfolg die Gefahr einer Fortleitung in sich birgt. 

So wenig diese Untersuchungen eine endgültige Lösung 
der schwierigen Frage tuberkulöser Infektion zu bringen 
vermögen, so erscheint es doch wertvoll, eine Auffassung, 
die auf falsche Fährte führt, endgültig zu beseitigen und 
an ihre Stelle fester begründete, durch zahlreiche Unter- 
suchungen genauer und fortlaufend zu kontrollierende An- 
schauungen zu setzen, durch die es gelingt uns in einem 
Teil der vielgestaltigen Fälle festen Boden für die Beurteilung, 
(lie Vorhersage und die Behandlung zu geben. 


Zur graphischen Blutdruckbestimmung und 
Sphygmobolometrie nebst Beiträgen zur klini- 
schen Bewertung dieser Untersuchungsmethoden 

von 


Prof. Dr. Egmont Münzer, Prag. 


(Mit 4 Tabellen und 14 Abbildungen.) 
———- (Schluß aus Nr 16) 


Es wäre nun die Frage zu diskutieren, wie diese 
größeren Schreibhebelausschläge in den vorliegenden Beob- 
achtungen zustande kommen. 

Man könnte ja zunächst daran denken, hier einen Be- 
weis für die von Thoma und seinen Schülern!) behauptete 
größere Dehnbarkeit, der Gefäßwände im Beginn arterio- 
sklerotischer Veränderungen vor sich zu haben; abgesehen 
davon, daß die neuen Untersuchungen Strasburgers?) einer 
solchen Annahme widersprechen, erscheint dieselbe schon in 
Hinsicht darauf unwahrscheinlich, daß die stärksten Ver- 
änderungen bei ganz alten Leuten, wie bei Herrn T., kon- 
statiert wurden, bei denen die Veränderungen schon seit 
Jahren bestanden, also beginnende arteriosklerotische Pro- 
zesse auf keinen Fall vorlagen. 

Viel wahrscheinlicher ist es, daß wir hier eine Er- 
scheinung vor uns haben, welche durch den Verlust an 
Dehnbarkeit und durch die Annäherung der großen 
Gefäße an starre Röhren erklärt wird, wie dies die 
Physiologie seit langeın für den atheromatösen Prozeß lehrt. 
Die Arterien verlieren dabei mehr und mehr ihre Wind- 
kesselfunktion, durch welche sie „eine periodisch auftretende 
Bewegungsursache in eine solche von kontinuierlicher 
Wirkung“!) verwandeln. Infolge der Undehnbarkeit der Ge- 
fäße geht ein immer kleinerer Teil der Herzenergie an die 
Gefäßwand verloren, die systolische Blutwelle kommt jäh 
und steil bis an die Peripherie; haben sich sonst die großen 
Gefäße während der Herzdiastole zusammengezogen und so 
die durch ihre Dehnung an sie abgegebenen Kräfte der 
Herzenergie wieder dem Blute zurlickerstattet, auf diese 
Weise einen weiteren Teil des Blutes in die Peripherie ge- 


') Thoma und seine Schüler, I,ukjanov, Israel. (Virchows A. 

Bd. 104, 105, 112, 118.) Nach diesen Autoren besteht das Wesen der 

lerose in einer „Aenderung der Elastizität und Widerstands- 
fähigkeit der Arterienwand, bald diffus, bald herdweise ... .“. .. Schon 
zu einer Zeit, wo anatomische Veränderungen noch fehlen, tritt vermin- 
derte und unvollkommenere Elastizität und damit Zunahme der Dehnbar- 
keit ein.“ (Lukjunov, Grundzüge einer allgomeinen Pathologie des 
Gefäßsystems, Leipzig 1894.) — Siehe auch: Bittorf, Zur Symptomato- 
logie der Aortensklerose. (A. f. klin. Med. 1904, Bd. 81) 

*) Strasburger, Ueber den Einfluß der Aortenelastizität auf das 
Verhältnis zwischen Pulsdruck und Schlagvolumen des Herzens. (A. f. 
klin. Med. 1907, Bd. 91, S. 378. 

") Landois, Lehrbuch d. Physiologie 1885. Bd. 1. S. 91. 
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Tabelle I. 
Blutdruck p = Puls- Spbygmobolometrie 
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Mischer 
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Blutdruck. 
uotient 
Btras: 
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Bu pxtı 


=Erlan- 
gers Zahl, 


Zeit der Puls- 


frequenz 


trieben und so die diastolische Drucksenkung nicht zu tief 
treten lassen, so fällt jetzt diese Wirkung mehr weniger aus: 
die Blutwelle kommt also nicht allein jäh und steil in die 
Peripherie, sondern fällt auch jäh ab. Die Gefäße haben 
viel größere Druckschwankungen auszuhalten, sie werden 
dadurch geschlängelt; der Puls selbst ist groß, ohne daß 


der systolische Blutdruck gesteigert wäre. Letzteres er- 
scheint sofort verständlich, wenn man sich die Tatsache vor 
Augen hält, daß die Kraft, welche nötig ist, um eine nor- 
male Zirkulation zu sichern, fast ausschließlich zur Ueber- 
windung der in den kleinen Gefäßen gegebenen Wider- 
stände gebraucht wird, die großen Gefäße in dieser Hinsicht 
kaum nennenswert in Betracht kommen. Sind also die 
großen Gefäße atheromatös verändert, dann ist keine 
wesentliche Erhöhung der Widerstände für die Zirkulation 


gegeben, der Blutdruck bleibt normal, anderörseits aber | 
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fällt, wie wir gesehen haben, die Unterstützung, welche die 
großen Gefäße dem Herzen zur Erhaltung einer geregelten 
Zirkulation leisteten, weg, das Herz muß mehr weniger ganz 
allein die Bewegung bis in die Peripherie besorgen und sich also 
wesentlich stärker anstrengen, als dies sonst der Fall ist. 

Unsere graphischen Blutdruckbestimmungen 
und sphygmobolometrischen Untersuchungen stehen 
mit diesen Lehren der Physiologie in schönstem Einklange 
und stützen dieselben; sie zeigen aber auch, daß man 
in Fällen, in welchen noch keinerlei klinisch nach- 
weisbare Veränderung des Herzens eingetreten ist, 
in welchen die peripheren Gefäße noch nicht ge- 
schlängelt, die Pulswellen nicht auffallend groß er- 
scheinen, doch schon mit großer Sicherheit die sich 
in den großen Gefäßen abspielenden Veränderungen 
erschließen kann. 
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Tabelle I 


Sphygmobolometrie 


Blutdruck 


Kurze 


F | 

u. | Krane Zeit der maximaler 

N heitg.  Unter- systoli- 
suchung 


daten 


A= rela- 
tiver Ar. 
beitswert 

einer Puls- 

weile 
=h/H+b) 


Bemerkungen 


1. | Herr H., [} co m 100 bel OmmDruck | A=17X |o- 14cm; v 12 cm. 
M. Adalson. l größter Aus- | (+1 
H schlag — 17 mın 1m 
2. | Frau Bl, jo. xt. 1007 w s 10m, beim® 1amm A-+14 . | Vor 4, Jahr letzte Entbindung; während der Entbindung schwache 
32 Jahre (0414) | eklamptische Zustände, doch ging das Kind spontan ab. Nach der 
alt, ortho- 5 i =1318 | Entbindung Eiweißausscheidung (1%,6). Im Harne derzeit kein 
tische Al- ' Eiweiß: auch mikroskopisch keine Zylinder zu sehen. 
buminurie. | o=v-12cm 
i ® win 105 4=0:8: bei io =12mm A +12 X | Klagt fiber sehr leichte Ermüldbarkeit. Nach Arbeitsleistung keine 
D 20 0+ Pulsunregelmäßigkeit, nach 1 Minute bereits Beruhigung. 
ji Br 20. Mürz: Harn am Morgen nach Nachtruhe minimale Spur 
Fiweiß, Harn am Nachmittag nach Bewegung viel Eiweiß; mikro- 
skopisch einzelne granulierte Zylinde: 
28. Oktober: Harn am Morgen nach Nachtruhe Spur Ei- 
nichts, Harn am Nachmittag nach Bewegung deutlich 
Eiweiß: m kroskopisch: 1-2 Zylinder. 
4. [Fr.L, 45 J.| 8. X. 1007 100 Di hi sw 106 Ip = : heim = itımm A Ausgedehnte Tuberkulose der Lunge ımit Zerfall). Herztöne he- 
alt, Tuber- | "Abb. 9) | io grenzt: im Harne kein Eiweiß, kein Zucker. 
eulosis | | = 
palm. i 
5. | Herr C. B., | 7. IV. 1905 - - H - - - Erster Herzton an der Herzapitze dumpf, unrein. 
45 Jahre i 
alt, pas 10. X. 1906 - - ’ _ * Fr 
axfomale j järtner) ; 
ae | mm - = Ei - = Pr Ku Brustumfang — &0 cm). Nach Arbeitsleistung au 
Karls, | | eRivı ve Bremsergometer (in 2 Minuten bei 2 kg Belastung 
} Rocch 4 Umdrehungen = 768 kg. - Keine Arrhsthnie. 
| 16. V1.1807 o | m 100 v 5 2 = 
|16.xı1. 1907 ” |» 108 a8: bei 50 + Zinn 
Abb. 10) | [2 12 cm. 
[ 7“ zo _ 105 - _ -_ Hat schon vor längerer Zeit Flimmern vor den A: und Obn- 
1 machtsunfälle gehabt. Jetzt eine Halsentzündung durchge- 
macht. — Innere Orgaı e bis auf leichte Unreinheit des ersten 
Ilerzton« normal. Nach Arbeitsleistung (in 2 Minuten 648 kgı 
Y Pulsheschleunigung, doch ist der Puls bereits in der zweiten 
‚Minute rubig. regelmäßig. Im Harne kein Eiweiß, kein Zucker. 
DL ”o zu m » E aokieber; ühlt sieh wohl; erste Unreinheit kaum zu hören. 
sun 
# wo | w-im 1m 0 Ip Gesund: Magensekretion: normal. 
i 4} Brustumfang 90 cm (MI ML  12A cm 
S % a 125 E ie Innere Organe gesund, 
” 3 P 28: bei WO - IKmm A. Mid | Uehergangszeit ? 
4200 | 
| 
! 
“ in ıor| m w A I» W238: beim Wınm A: 201 |Gesund: Fettleihigckeit 
! 
10. s ” e 10 = = —  [1erzaktion verstärkt. — Anfälle von Brechreiz, Leibschmerz 
(Nabelhernie)- 
- | 18 om 1m Harne Spur Eiweiß, 
: 18 | 10 - 130 Herzaktion beschleunigt, verstärkt; Spur Eiweiß im Harne 
Jahre An- 10 X. 1007 | @i [00 (10m 90 00 10 v Nierzaktion entschieden verstürkt: im Beginne der Untersuchung 
fälle von | 0: ab und zu ein unregelmäßiger Herzschlag; Herztöne begrenzt. 
Herzklopf. Atmung vesikulär. Im lHarne kein Eiweiß. 


Daß eine Veränderung der kleinen Gefäße in diesen 
wie oben erwähnt, der Mangel jeglicher Blutdrucksteigerung. 
Eine verbreitete Arteriosklerose der kleinen Gefäße muß 
durch Verengerung eines großen Teiles des Gefäßgebietes 
eine wesentliche Erhöhung der Widerstände herbeiführen 
und dadurch zur Blutdrucksteigerung Veranlassung geben. 
Wie sich in Fällen dieser Art die Blutdruckverhältnisse ge- 
stalten, das zeigen die in Tabelle IV niedergelegten Be- 
obachtungen und mag durch einige graphische Aufnahmen 
demonstriert werden. 

Herr Dr. R. (Tabelle IV, Nr. 1), ist ein 59jähriger Mann, in dessen 
Familie Verkalkung der Gefäße sehr verbreitet ist. 
klagt er über Herzklopfen und Neigung zu Schwindel. Die Unter- 
suchung desselben ergab bis auf die Verstärkung der Herztöne voll- 


konnen normalen Befund, der Blutdruck schwankte stets zwischen 
185 1 


130— 150° 
Im Harne niemals eine Spur Eiweiß, während sich sehr häufig 
harosaure Balze absetzen. Im Jahre 1807 schion bei geeignetem Ver- 


An den Fingergelenken Heberden'sche Knoten. 


Fällen von Arteriosklerose nicht vorhanden ist, zeigt uns | 


Seit Jahr und Tag : 


halten der ystolische Blutdruck herunterzugshen und war, das letzte Mal 
am 5. Oktober wie die Tabelle ergibt, 110. Dagegen Iag der diasto- 
lische Druck bei 100, sodaß sich, nach Strasburger berechnet, ein 
Schlngvolumen von Ol ergab. Der sphygmobolometrische Ausschlag 
bei bei 110 53 mm Höbe, woraus sich ein Arbeitswert von 
jerochnet. . 


Ganz ähnlich lauten die Beobachtungen in den nach- 
folgenden Fällen. 


Herr Dr. E, oin weit üoer 60 Jahro altor Herr. zeigt gar keine 
Krankheitserscheinungen und kommt nur deswegen zu mir, „weil ein 
Arzt beginnende Verkalkung der Gefäße konstatiert hat.“ Die Unter- 
suchung ergibt normalen Lungenbefund, das Herz ist cin wenig nach 
links vergrößert, der zweite Ton verstärkt; im Harne keine Spur 
Eiweiß, kein Zucker. Die Resultate der Blutdruckbestimmung ergibt 
Abb. 18 beziehungsweise Tabelle IV, Nr. 2. Wir sehen, daß der Blutdruck 
AO-SSl: betrug, woraus sich ein Blutdruckguotient von "m = 0,88 
nach Strasburgor berechnet, während der syphgmobolometrische Arbeits- 
wert über 10.000 betrüge. 


Ebenso zeigt Herr M., Tabelle IV, Nr. 3, einen Blut- 
druckquotienten von 0,3 (ich berücksichtige nur die gra- 


Pr 
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Tabelle II. 


Blutdruck 


Sphygmobolometrie 


De = | p= Pulsdruck 
s=Blui 
Zeit der | Andi! a alasto- maximaler Arnekqmotiont 
! tras- 
heit.  Unter- Duraon_ Bemerkungen 
suchung [07 arm- Erlangors 
© 0) Zahl 
‚Manschette 
sid, ©. u 107 64 © 190 Im Haras eine Spur Zucker: kein Eiweiß, 
et rn m || m 1 nalen, = 
ea Am | BZ,04 °@ } Brustumfang == 102 em {MI 
Ess | | absolate Herzdämpfun Telalre 
53335 w.xı.ıor 7% 0 170)--80 bei 80 = 20 mm | 0212 em 
3838 
22a | 
2. 111. 1005 = = | _ 
Sog VI — | = ".£ Im Harne kein Eiweiß, kein Zucker. 
M23E om. Dez - us - 
Er u u bei 80 = 42 mm | h=84 cm em JM = 100 cm 
33 5 ; bei 80 = 42 mm - B T = 
Er | aZea °” | Brustumfang = 97 em Adi eT 
| absolute Herzdämpfung relative 
EEE Sr. able | 106 10 = : ode Blutzeilen: Hgın { E1815°h! 40; Im Hara yiel 
g Kiwei 
deass |18.1X.1907 105 _ 15 - - Ei 
Bars Nr 100 ” 2 m Bein = dumm Am aem [230m Brustumfang = 87 em (HL TED em 1-12 cm 
Se in 
“ess3 ahsolıte Herzdämpfung relative 
\ 
Ba RNIT m a so 10 50 mm | A = nö | Herztöne begrenzt; zweiter Aortenton akzentulert; im Harne nichts. 
38.8. | ! 1283 °” } Drostumtang =98 cm (ML =, "L= 118 cm 
Sg | | | absointe Herzdämpfung Telatire 
Per G | 
Be | 
Herr a, | X. m ” w 1 AM “U) Brustumfang &em: Höhe der Leberdümpfung In der 
dat | 'Mammijlarlinie = 154, cm 
Leucaemia | solute Längsdurchmesser der Milz 
' \ | Herzsämpfung. = 17,8 cm 
2,5 {1 VI. 1000 ” 15 - - — _[Tm frisch entleerten Harne Harnsäurekonkremente zusehen: in 
SäßsE| demselben kein Eiweiß, kein Zucker. 
BEFFE m & en - Brustheklemmungen. — selten Schwindel. 
eerss m w 70-80) 115 |p=45;4 = v3; bei mm _ 
PT | DES 
BERR | 
ERSEFR | 
EEE i j | 


phischen Aufnahmen) und einen Arbeitswert der einzelnen 
Pulswelle von über 9000. 


Die beiden letzten in der Tabelle IV gebrachten Kranken 
Herr B. und Frau S. zeigten Blutdrucke von über 250. 
Unter diesen Umständen war eine manometrisch bestimmbare 
Abschnürung des Unterarmes mit der Manschette nicht 
möglich. da mein Manometer nur bis 250 mm reicht, und 
wurden also exakt sphygmobolometrische Bestimmungen im 
Sinne Sahlis nicht gemacht. _ 


Doch auch ohne ganz exakte sphygmobolometrische 
Bestimmungen sind diese Aufnahmen sehr lehrreich, weil 
sie das Vorkommen eines Blutdruckes über 250mm Hg 
mit Sicherheit beweisen, welcher — wie dies der Kranke, 
Herr B., Tabelle IV, Nr. 4 lehrt — durch lange Zeit an- 
standslos ertragen wird. 


Dieser Kranke — es handelt sich um einen 58jährigen Herrn — 
hatte keinerlei Beschwerden und führte ihn eine dauernde Rötung der 
Bindehäute sowie Schwellung des episkleralen Gewebes zum Augenarzte, 
welcher Untersuchung seitens eines Internisten verlangte. — Diese 
ergab: Starke Vergrößerung des Herzens nach links (die absolute Herz- 
dämpfung zeigte eine horizontale Ausdehnung von 18!/ cm, und eine 
diagonale von 14"/s cm, bei einem Brustumfango von 97 cm); dabei be- 

nzte sich die Herzdämpfung scharf an der linken Sternallinie. Die 
Feber war im inneren Anteile ein wenig zu tasten. Im Harn anfangs (siehe 
Tabelle) viel, später eine Spur Eiweiß nachweisbar; kein Zucker. Der 
übrige Befund normal. Der Blutdruck nach graphischer Aufnahme (Abb. 14) | 


30 + 10 + x 

To voraus p 120 +; 0= 5597. also annähernd gleich 0,48, 
ein jedenfalls enormer Blutäruckquotient, resultiert, der auf ein außer- 
ordentlich großes Schlagvolumen hinweisen würde. Der sphygmobolo- 
metrische Ausschlag boträgt auch ohne periphere Abschnürung! — bei | 
Durchführung einer solchen würde or noch größer sein — 55 mm, woraus | 
sich ein Arbeitswert von über 10000 berechnet. | 


Wesentlich anders fiel die Aufnahme bei Frau S. aus. 


Hier handelt es sich um eine fast gleichsltrige Dame, die ebenfalls 
einen Blutdruck von über 250 mm Hg. darbot. — Sie hatte sich bis zum 
Jahre 1905 vollkommen gesund gefühlt und war bis dahin sehr fettleibig 

wesen. Um diese Zeit trat ohne bekannte Ursache Abmagerung ein; 
im Dezember 1905 leichter Schlaganfall mit rasch vorübergehender Parese 
der linken Körperhälfte — auch des Gesichtes. Jetzt klagt die Damo 
mur über Atembeschwerden beim Treppensteigen und zeitweise Waden- 
krämpfe; nie Herzklopfen. Die Untersuchung der kleinen schwächlichen, 
aber nicht krank aussehenden Frau ergab normalen Lungenbefund. Herz- 
aktion verstärkt, regelmäßig. Im Unterleibe nichts Pathologisches. Im 
Horne eine Spur Eiweiß, kein Zucker. Himoglobin nach Sahli 80%. 


Die Blutdruckbestinimung orgab: 00-9: woraus p = 80-90 (+); 
_ 0-90 (+) _ 


350 (+) annähernd 0,24 bis 0°36 resultiert; also auch hier ein 


großer Blutdruckquotient, aber nicht annähernd so 
gehenden Falle. 

Diese letztere Bestimmung ist aber noch in anderer Beziehung 
von Bedeutung; zunächst zeigt sie, daß selbst bei so außerordentlich 
hohem Blutdrucke der Pulsdruck kein exzessiv hoher sein muß wie im 
Falle B.; ferner sehen wir, daß die Ausschläge aus der Vorderarm- 
manschette zwischen 160-190 mm Hg fast gleich groß sind. sodaß in 
diesem Falle eine sphygmobolometrische Aufnahme besondere Bedeutung 
für die exaktere Umgrenzung des diastolischen Druckes besessen hätte. 
So glaube ich, daß der diastolische Druck mit größerer Wahrschein- 
lichkeit bei 190 als bei 160 zu sehen ist, weil wir bei 200 dio erste 
Verkleinerung des Ausschlages feststellen; das ergäbe p = 80; q = 0,4. 
Werte, die dem Untersuchungsergebnisse — die Kranke zeigte eine nur 
unwesentliche Vergrößerung des Herzens — mehr entsprechen dürften. 

Und noch einen Punkt möchte ich an dieser Stelle 
hervorheben. 

Während die Verkalkung der großen Gefäße — die 
Altersverkalkung — bei Frauen seltener beobachtet wird, ist. 
die mit hoher Blutdrucksteigerung einhergehende ausge- 


groß als im vorher- 
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| Bl Intäruck 
Kurze | Puls- TE Tg 
Krank. | Zeit der | 1. miniunter dinsto-! maximaler 
u ee Vnter- | uenz = systoll- = Bemerkungen 
suchung |", [Oberarm- Vorder nor einer Fu. 
daten =n| © arnı- Erlangers 
| Zahl rn 


EIERN 8. VI.1906 - 
MIELE RS h=28 CM, Im Harne kein Eiweiß, kein Zucker. 
AESEE mv.m| Blutungen In der Netzhaut; Herztöne klingend. 
ee bir a |amon 
ERHTA x. i rt In in = id = m 
EL i 1 10 a m A [E98 } Brustunfang = 9 cm. !Im Harne nichte, 
2% EP IE tu) 130 120 1m v 1; Dei 100-190 mm , A,= 103€ |Nerztöne etwas verstärkt; erster Ton leicht unrein, 
52 (Abb, 13) | = 60 mm He 09°. | Brustumfang =90 cm Ir = 45" L= 169m 
3 | absolute Herzühmptung Telallve 
e j Im Harne kein Eiweiß, kein Zucker. 


VI — 
B.XL. 


Im Harae kein Ei 
Herztöne verstärkt. 


8, deutlich Zucker: keine Azetessigsäur. 
1906 


Im Harne Spur Eiweiß und Spur Zucker. 
Im llarne deutlich Eiweiß, viel Zucker; keine Azeles-igsäure 
Leber ein wenig tastbar. 


23. Mui 19 


0-10 Az 40% 
mm | 1104) 
er 


Anfall schwersten Lungenödems. 21. Oktobrr 1: 
Im Harne etwas Hiweiß und Zucker. Leber stark geschwollen 
1,08 °@} Brustumfang = 101 cm (ZB CM 1 = 120m 


absolute Herzdämpfung relative 
Im Hurne viel Eiweiß; erster Ton an der Aorta unreio; zweiter 
Ton klingend. 
Im Marne wenig Eiweiß. 
° bschnürung de» Vorderarmes! Im Harne eine Syir 
ein Zucker, 
2,1 


©@ } Brustumfang = 05 cm 


absolute Herzdümpfung. 


Atmung vesikulär: Herzaktion entschieden verstärkt 
Herz nicht 


2. X1.1907 100100 1-10 250 


regelmatie 
sentlich vergrößert. Im Harno eine Spur Eivei. 


kein Zucker. — War bis 1005 vollkommen gesund: von da au 
starke 


ichtsabnahme ohne Ursache. Dezember 1905: Heni 
inistra; nach 24 Stunden wieder verschwunden. Jetzt 
: Atembeschwerden beim Treppen 


breitete Arteriosklerose der kleinen Gefäße auch bei diesen auf die kleinen Gefäße beschränkt. Wir glauben dies daraus 
häufig zu finden. Genauere Beobachtung lehrt aber auch erschließen zu können, daß es wolıl auch in diesen Fällen 
hier eine Besonderheit kennen: Die ausgebreitete Verkalkung zu dauernd hohem Blutdrucke gekommen ist, doch ist neben 
der kleinen Gefäße ist nicht allzu selten, besonders bei dem systolischen auch der diastolische Druck wesentlich 
Männern, mit Arteriosklerose der großen Gefäße vereinigt, erhöht, der Pulsdruck daher nicht so außerordentlich groß 
und wir beobachten — wie dies die Daten der TabelleIV, wie in jenen mit Verkalkung der großen Gefäße einher- 
Nr. 1, 2 und 3 beziehungsweise Abb. 13 und 14 zeigen — , gehenden Fällen. Die Pulsfrequenz ist meist wesentlich ge- 
neben dem hohen Blutdruck alle jene bereits in Tabelle III steigert, und die sphygmobolometrischen Ausschläge be- 
hervorgehobenen Erscheinungen: Geschlängelte periphere ziehungsweise der Arbeitswert der einzelnen Pulswelle zwar 


Gefäße, große Pulse, hohe sphygmobolometrische Werte. — größer als normal, aber jedenfalls viel geringer als in den 
In einer großen Zahl von Fällen — besonders häufig bei Fällen von Sklerose der kleinen und großen Gefäße. 
Frauen — scheinen auch in solchen Fällen allgemeiner Arterio- Weitere — vor allem pathologisch-anatomische Unter- 


sklerose und hohen Blutdruckes die großen Gefäße an der suchungen — werden ergeben, wie weit diese aus klinischer 
Sklerose weniger beteiligt und der’ Prozeß ist mehr weniger Beobachtung gewonnenen Schlüsse begründet sind. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Zusammenhang der Erkrankungen der Orkita intranasalen Eingriffen, sonst auch in Eröffnung der Neben- 


und der Nebenhöhlen der Nase. höblen von außen her. — j 
Kasuistischer Beitrag Zunächst wollen wir die fünf intranasal behandelten 
on AB Fälle besprechen. Die Orbitalerscheinungen bestanden in 
Hofrat Prof, Dr. Ottokar Chiari, vier Fällen bloß in Oedemen der Lider, verbunden mit 
‚ Dr. > 


Emphysem oder in umschriebenem Oedem der Conjunctiva 
bulbi, welche alle völlig zurückgingen. Nur im fünften Falle 
war das rechte Auge seit vier Wochen blind, wahrscheinlich 
infolge von Eiterung in der Keilbeinhöhle und in einigen 
Pe hinteren Siebbeinzellen. Die Therapie bestand in allen 

Wenn wir im folgenden eine Anzalıl von Krankheits- Fällen in Entfernung des vorderen Endes der mittleren 
geschichten mitteilen, so haben wir die Absicht, den Verlauf Muschel und außerdem noch in Ausspülung der Stirnhöhle 
von Erkrankungen der Orbita mit oder ohne Beteiligung des (ein Fall), in Entfernung von Nasenpolypen (zwei Fälle), in 
Bulbus zu schildern, wie sie sich infolge von Entzündungen Eröffnung von Siebbeinzellen (zwei Fälle) und der Keilbein- 
der benachbarten Nebenhöhlen der Nase abspielen. Die da- : höhle (ein Fall). Die Orbitalerscheinungen gingen in den 
bei eingeschlagene Therapie bestand in fünf Fällen bloß in ersten vier Fällen zurück; im fünften Falle wurde die 


Vorstand der Klinik für Kehlkopf- und Nasenkrankheiten in Wien 
und 
Dr. Hermann Marschik, 
klinischem Assistenten daselbst. 


19. April. 
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Atrophia optiei natürlich nicht beeinflußt. Die Nebenhöhlen- 
erkrankung wurde in drei Fällen geheilt, in zwei gebessert. 


1. Fall. Elias W., 34jähriger Tagelöhner; Galizien. Seit fünf 
Wochen Obstruktion der linken Nase, Kopfschmerzen und Eiterausluß. 
Ambulatorisch Entfernung von Polypen und des vorderen Endes der 
mittloren Muschel. Seit mehreren Tegen Oedem der Konjunktiva des 
linken Auges. 

Aufnahme 23. Juni 1900. Oedem des inneren Augenwinkels, 
beide Lider gerötet, Bulbusbemegungen frei. Zahlreiche Polypen links in 
jer Nase. 

Therapie. Ausspülung der Stirnhöhle, ergibt Eiter. Wegen Zu- 
nahme des Lidödems wird alles zur Trepanation vorbereitet, aber wegen 
Weigerung des Patienten nicht operiert. Auf Burorumschläge geht das 
Oedem zurück. Endonasale Behandlung. 

Entlassung 2. Juli 1900. Bedeutendo Besserung der Entzündung 
der Stirahöhle. Auge intakt. 


2. Fall. Eduard U., 45jähri 
naten dumpfer Kopfschmerz, sow' 
Schmerzen in der Stirn und linken Orbit. Seit 1 Monat Geschwulst- 
bildung im lioken inneren Augenwinkel. An der Klinik Chiari ambula- 
torisch Entfernung des aufgetriebenen vorderen Endes der linken mittleren 
Muschel, wodurch eine Siebbeinzelle eröffnet wird, in der zäher Eiter Jag. 
Darauf reichliche Eiterabsonderung und wesentliche Erleichterung. Bald 
darauf neuerliche Kopfschmerzen und Vergrößerung der Geschwulst im 
inneren Augenwinkel. 

Aufnahme 12. August 1900. Beide Lider ddematös, besonders 
gegen den inneren Winkel. Bulbus nach außen, etwas auch nach vorn 
vordrängt, bei Berührung schmerzhaft Keine Diplopie, Augenhefund 
sonst normal. kein Fieber. Spärliche eitrige Krusten und weiche Granu- 
Iationen an der. Abtragungsstelle der mittleren Muschel. 

Therapio, Intranasale Eröffnung der vorderen, mit dickflüssigem 
Eiter erfüllten Siebbeinzellen. Darauf Rückgang der Reaktionserschei- 
nungen. 

Entlassung 15. August 1900. 
behandlung vollständige Heilung. 

8. Fall. Grete St., vierjähriges Kind, Wien. Seit einigen Tagen 
Eiterausluß rechts, Schwellung beider Lider. Keine Schmerzen, leichtes 

ober. 

Aufnahme 29. Dezember 1902. Beide Lider rechts Odematds. 
Bulbus intakt. Mittlere Muschel verdickt, im mittleren Nasengang Eiter. 

Therapie. Enfernung des vorderen Endes der mittleren Muschel, 
wobei einige Siebbeinzellen eröfinet wurden. Umschläge mit Burow. 
Eiterung vermindert sich langsam, ebenso das Oedem 

Entlassung 2. Januar 1903. Ambulatorisch vollständig ausgeheilt, 


4. Fall. Alois K. 19 Jahre, Spenglergehilfe, Krakau. Seit 
14 Tagen Schnupfen und Obstruktion rechts. Seit 8 Tagen beim Schneuzen 
Aufblahung des unteren Lides'), die nicht mehr verschwand. Leichter 
Kopfschmerz. 

Aufnahme 1. September 1904. Das rechte untere Lid und die 
Gegend darunter von einer weichen, bei Druck knisternden Schwellung 
eingenommen, die etwas schmerzhaft ist. In der Nase akute Schleim- 
hautschwellung. Oben und hinter der mittleren Muschel eine polypöse 
Wucherung aus dem oberen Nasengang. Postrhinoskopisch: Die 
linke Choane ganz mit schleimig-eitrigem Sekret erfüllt. 

Therapie. Entfernung des vorderen Endes der mittleren Muschel 
und der Polypen, wodurch einige Siebbeinzellen eröffnet wurden. Burow- 
sche Umschläge. 

Entlassung 7. September 1904. Heilung. Emphysem geschwun- 
Eiterung minimal. 


5. Fall. Wenzel H., 19jähriger Taglöhner, Ungarn. Seit vier 


Schmied, Mähren. Seit 1'/a Mo- 
beim Bücken und Umberblicken 


In der ambulatorischen Nach- 


den. 


Wochen am rechten Auge blind. Befund der Klinik Fuchs: Atrophia 
nervi optici. 
Aufnahme 27. Juli 1907. Rhinitis hypertrophica. Beiderseits 


viel eitriges Sekret. Rechts mittlere Muschel sehr vergrößert. Nach Adre- 
nalisierung sieht man Eiter aus der Fissura olfactoria hervorquellen. 

Therapie. Entfernung der rechten mittleren Muschel, Frei- 
legung der Keilbeinhöhle und Eröffnung einiger eitergefüllter hinterer 
Siebbeinzellen. 

Entlassung 1. August 1907, gebessert. Ambulatorische Nach- 
behandlung. 

Die anderen 19 Fälle wurden sowohl intranasal als 
auch von außen behandelt. Die Veranlassung zu der Er- 
öffnung der Nebenhöhlen von außen gab entweder das un- 
genüigende Resultat der intranasalen Behandlung oder die 
schweren Erscheinungen von seiten der Orbita oder endlich 
die Mitbeteiligung des Bulbus selbst. Wenn einmal die 
Retina oder der Optikuseintritt deutliche Veränderungen 
zeigten, so hielten wir uns bei konstatierter Erkrankung der 
Nebenhühlen zu ihrer Eröffnung von außen verpflichtet. 


') Der Ursprung des Emphysems des unteren Iides war nicht 


klarzustellen. : 


Ebenso waren Doppeltsehen, ausgebreitete Schwellung der 
Conjunctiva bulbi, Protrusio bulbi Indikationen für äußere 
Eingriffe. 

Was nun die einzelnen Fälle anlangt, deren Krankheits- 
geschichten nachfolgen, waren die Erscheinungen in 9 Fällen 
akut aufgetreten, und zwar sowohl die in der Nase als 
auch die der Orbita; in den übrigen 10 Fällen schlossen sich 
an chronische Leiden der Nase und ihrer Nebenhöhlen die 
Veränderungen in der Orbita erst später an. 

Die Erscheinungen in den Orbitalgebilden bestanden 
13 mal in Oedem der Lider, und zwar meist des oberen; 
Abszesse oder Fisteln fanden sich Qmal im oberen Lide von 
der Stirnhöhle herrührend und 3 mal im unteren Lide, und 
zwar die letzteren 1mal von dem Siebbein, Imal vom 
Tränensack und 1 mal von der Kieferhöhle ausgehend. 

9mal beobachteten wir Oedem oder entzündliche Schwel- 
lung der Conjunetiva bulbi, gewöhnlich nur am inneren 
Augenwinkel. 

Diplopie fand sich 5 mal und Dislokation des Bulbus 
9mal, Lähmungen von Augenmuskeln nur selten. 

Was das Sehvermögen anlangt, so bestand im Falle 15 
beiderseitige genuine Optikusatrophie, schon bevor der Patient 
auf unserer Klinik der nasalen Behandlung unterzogen wurde. 

Im Falle 20 entwickelte sich binnen 3 Tagen nach 
einer Zabnextraktion im linken Oberkiefer von einer Antritis 
maxillaris aus eine Nekrose der linken Lanıina papyracea, 
welche zur Orbitalphlegmone führte. Daran schloß sich 
Panophthalmitis und Phthisis bulbi. 

Im Falle 6 führte eine hintere Siebbeineiterung rechts 
binnen 8 Tagen zu einer Herabsetzung der Sehschärfe auf 
636, welche auch nach Heilung der Siebbeineiterung nicht 
besser wurde. 

Im Falle 17 entstand nach latenter jahrelanger Muko- 
kele einer vorderen Orbitalzelle des rechten Siebbeins nebst 
anderen Orbitalerkrankungen eine Verminderung des Seh- 
vermögens des rechten Auges, welches auch nach Aus- 
räumung des Siebbeines sich nicht mehr besserte. 

Dagegen besserte sich das Sehvermögen im Falle 18 
von nahezu 0 auf 3, später sogar °/s. nachdem wir das 
vordere Siebbein von außen ausgeräumt und auch die Lamina 
papyracea entfernt hatten. Die anderen Augenerscheinungen, 
welche seit 8 Tagen entstanden waren und in Chemosis, 
Protrusio bulbi und Erweiterung der Venen ‘des Fundus be- 
standen, gingen völlig zurück. 

Der ursprüngliche Ausgangsort der Orbita- und Nasen- 
erkrankung war im Falle 10 der linke Processus frontalis 
(Nekrose), in den Fällen 19 und 20 eine akute Antritis 
maxillaris; in den Fällen 19 und 20 beteiligten sich später 
mebreren Nebenhöblen. In 6 Fällen war nur das vordere 
Siebbein, in 2 Fällen die Stirnhöhle allein betroffen. 

In 10 Fällen waren mehrere Nebenhöhlen zugleich er- 
krankt, und zwar Stirnhöhle und Siebbein 3 mal, Stirnhöhle 
und Kieferhöhle 1 mal, Siebbein, Keilbein und Kieferhöhle 
2 mal, Siebbein, Stirnhöhle und Kieferhöhle 2 mal, Stirnhöhle, 
Siebbein, Keilbein und Kieferhöhle 1 mal. 

Der Tod infolge der Nebenhöhlenerkrankung trat nur 
im Falle 9 auf, und zwar wegen perforierender Ostitis der 
hinteren Wand der rechten Stirnhöhle, welche schon das 
dritte Mal trepaniert worden war. Die Patientin Aloisa M. 
(Fall 13) starb 2 Monate nach ihrer Entlassung an zufällig 
akquirierter Pneumonie. Das Schädelpräparat zeigte völlige 
Heilung nach beiderseitiger Operation der Stirnhöhlen (nach 
Killian) und Ausräunung des linken Siebbeins. 

15 Patienten wurden in Bezug auf die Erkrankung der 
Nebenhöhlen und der Orbita völlig geheilt und 3 gebessert. 
Ueber die Resultate bezüglich der Sehschärfe wurde schon 
oben berichtet. 

Am häufigsten scheint uns die Erkrankung des Sieb- 
beins und dann die der Stirnhöhle die Orbita und den Bulbus 
zu bedrohen, wenigstens soweit die beobachteten Fälle lehren. 
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Schließlich teilen wir noch einen Fall von Angiosarkom 
der linken Orbita mit, welches wegen seines festen Anliegens 
an der unteren Stirnhöhlenwand als Ektasie dieser Höhle 
imponierte. 


6. Fall. Leopoldine G., 26jährige Posamentiererin, Wien. Seit 
4 Wochen Schmerzen der rechten Stirnhöhlengegend, Blut und Eiter aus 
der Nase, Hämmern in den, Schläfen. Anfangs auch Fieber. Vor 
3 Wochen plötzlich Empfindung eines Stiches im rechten Auge und be- 
deutende Herabsetzung des Sehvermögens daselbst. 4. Oktober 1899 
Aufnahme in der Klinik Fuchs. Status: Rechts leichte Ptosis, Ex- 
ophthalmus, 4 mm Bowegungweinschränkung nach außen und innen, wenig 
nach oben und unten. Visus: ss, Gesichtsfeld stark eingeschränkt. Dia- 
gnose: Atrophia nervi optici. Ambulatorisch auf hiesiger Klinik Ent- 
fernung des vorderen Endes der mittleren Muschel. Stirnhöhle frei. 
Wegen Verschlimmerung, Temperatursteigerung bis 40%, Abtragung der 
mittleren Muschel und Eröfoung des Siebbeinlabyrinths, das sich eitrig 
erkrankt zeigt. Keilbein frei. Darauf rasche Besserung. 

Aufnahme 11. Oktober 1899. Reichliche Eiterung. Temperatur 
niedrig. Kopfschmerzen geschwunden, grobe Prüfung des Visus ergibt 
deutliche Zunahme. 

Therapie: Nachbehandlung des eröffneten Siebbeins. Befund der 
Klinik Fuchs vom 15. Oktober: Sehvermögen rechts ®/s, wie früher. 
Beweglichkeit nur mehr nach außen etwas eingeschränkt. Venen des 
Fundus weniger gefüllt, im übrigen unverändert. Der größte Teil das 
Eiters kommt aus einer großen hinteren Siebbeinzelle nahe dem Keilbein. 
Befund der Klinik Fuchs vom 23. Oktober: Fundus und Visus unver- 
ändert. Exophthalmus ganz geschwunden. Beweglichkeit bis auf geringe 
Beschränkung nach außen zurückgekehrt. 

Entlassung am 27. Oktober 1899. Geheilt. 

Einige Wochen darauf dieselbe Erkrankung links, auch von 
seiten des linken Auges ähnliche Erscheinungen. 

II. Aufnahme 30. März 1900. Eine Spur Eiter im mittleren 
Nasengang zu sehen, der aus der Kieferhöhle zu stammen scheint, da er 
auf Ausspülung derselben verschwindet. Linke Kieferhöhle vom Alveolar- 
fortsatz eröffnet, Ausspülung ergibt etwas schleimigen Eiter. 

Therapie: Trepanstion der linken Stirnhöhle 31. März. Dieselbe 
ist klein, von schmierig belegter, geschwollener Schleimhaut erfüllt. 
Duktus von unten nicht zu sondieren. Drainage von oben. In der Nach- 
behandlung gelingt dann die Sondierung des Duktus sowohl von oben 
als von unten. Wunde schließt sich langsam. Nase muß dfters von 
Granulationen gesäubert werden. 

Entlassung 5. Juni 1900. Sekretion der linken Stirn- und 
Eieterinle minimal. Siebbein frei. Linker Bulbus normal. Keine Be- 
schwerden. 


7. Fall. Heinrich L., 29 jähriger Kaufmann, Ungarn. Vor 2 Jahren 
Influenza, darauf links Stirahöhleneitorung, ambulatorisch behandelt, dann 
auf Gussenbauers Klinik trepaniert. Ambulatorisch weiterbehandelt. 
Wechselnde Besserung und Verschlimmerung. Seit 14 Tagen An- 
schwellung der linken Stirshöhlengegend, Lidödem, Verschluß der Lidspalte. 

Aufnahme 14. Juli 1901. Eiter in der Gegend des linken Ductus 
nasofrontalis. Bulbus normal. 

Therapie: Inzision über der linken Augenbraue, es besteht ein 
Abszeß der vorderen Stirnhöhlenwand, wahrscheinlich von der alten Tre- 
panationsnarbe ausgehend und eine kleine Kommunikation mit der Stirn- 


höble. Nachbehandlung mit Spülungen vom Ductus nasofrontalis aus. | 


Langsamer Schluß der Kommunikationsfistel. 
schwellung des inneren Augenwinkels. 
Entlassung 80. September 1901. Besserung. 


8. Fall. Franz N., 18jähriger Tischlerlehrling, Böhmen. Seit 
8 Tagen linksseitige Kopfschmerzen, seit 6 Tagen Anschwellung der Lider, 
besonders innen. 

Aufnahme 29. Juli 1903, Linkes oberes Augenlid stark ödema- 
tös, innerer Winkel stark geschwollen, hart, infltriert. Exophthalmus, 
bulbus, nach außen und unten verdrängt. Beweglichkeit etwas einge- 
schränkt. 
Therapie: Entfernung dos vorderen Teiles der mittleren Muschel. 
Infltrat im inneren Winkel beginnt zu fluktuieren, auf Druck entleert 
sich Eiter im mittleren Nasengang. Inzision von außen. Darauf rasch 
Rückbildung, der Erscheinungen, 

Entlassung 16. August 1902. Geheilt. 


9. Fall. Johanna Pf., 31jährige Dienstmagd, Steiermark. Alte 
kombinierte Stira- und Kieferhöhleneiterung beiderseits, Vor i Jahr 
beiderseits Luc-Caldwell und Trepanation der Stirnhöhle rechts. Seit 
einigen Tagen wieder starke Schmerzen, Schwellung der Stirnhöhlen- 
egend. 

ER, fmahme (III. Aufenthalt) 12. Februar 1903. Starkes Vor- 
gotriebensein des linken oberen Augenlides, Rötung und Schmerzhaftig- 
keit. Bulbus normal. 

Therapie: Trepanstion der linken Stirahöhle. Schleimhaut nor- 
Drainage beiderseits. Schwellung geht zurück. Fistel der Tre- 
ion sehr hartnäckig. Die anderen Höhlen ergeben noch immer 
iter. Neuerliche Trepanstion rechts 2. Juli. Nach anfangs reaktions- 
losem Verlauf bricht die Wunde wieder auf und fistelt weiter. 

Entlassung 3. Soptember 1903. Gebessert. Ambulatorische Nach- 
behandlung. Bald neuerliche Exazerbation. 


Mehrmals neuerliche An- 


mal. 
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19. April. 


IV. Aufnahme 1. Oktober 1908. Rechts oben Lid ddemates, 
Ober der Nasenwurzel eine entzündliche Infiltration. 

Therapie: Trepanation (III. rechts, Stirnhöhle mit Granulationen 
ausgefüllt, 28. Oktober neuerliche Anschwellung des oberen Lides, Che- 
mosis, Protrusio bulbi, klonische Krämpfe in den oberen Extremitäten. 
Fundus normal. Eröffäung des Siebbeins von außen, wobei sich ziemlich 
viel Eiter zeigte, Exkochleation. 

24. Oktober trige Reaktion der linken Pupille, Nackensteife. 
Oedem des rechten Auges unverändert. In den nächsten Tagen leichter 
Rückgang, Endonasale Kröflnung einiger hinterer Siebbeinzellen förderte 
einmal stinkenden Eiter zutage. Auch Keilbein rechts erkrankt. 

31. Oktober Kopfschmerzen nur mehr durch Morphininjektionen 
zu bekämpfen, Oedeme an den unteren Extremitäten, Zunahme der me- 
ningitischen Symptome. Transferierung auf die Klinik Gussenbauer 
daselbst, Trepanation der Schädeldecke. Exitus am 2. November. 
Sektionsbefund: Lepto- und Pachymeningitis infolge von perforieronder 
Ostitis der hinteren Stirnhöhlenwand rechts nach chronischer Eiterung. 


10. Fall. Stanislaus L., 21 jähriger Schneidergehilfs, Galizien. 
Seit 7 Monaten entzündliche Schwellung unter dem linken Auge, die 
langsam wuchs. Nase angeblich stets frei gewesen. 

Aufnahme 7. Januar 1904. Gegend entsprechend dem linken 

Tranenbein und Processus frontalis leicht ‚aufgetieben, Haut gerdist 
und schmerzhaft. Bulbus nicht verdrängt, intakt. Im mittleren Nasen- 
rtrophischer Schleimhautwulst. 
Therapie: Entfernung des Wulstes, Eröffnung einiger vorderer 
Siebbeinzellen. 20. Februar Exzision des entzündlichen Tumors von 
außen, wobei man auf rauhen Knochen in der Tiefe stößt. Eiterung aus 
der Drainagewunde, vom Siebbein her. Exkochleation des Siehbeins. 
Reichliche Sekretion, langsam nachlassend. 

Entlassung 11. Mai 1904. Ambulatorisch vollständige Genesung. 


11. Fall. Ludwig M., 52jähriger Färber, Preßburg. Vor einem 
Jabre Influenza. Danach Stirnkopfschmerzen, Anschwellung der Lider, 
Doppeltschen. Später Abszeß des oberen rechten Lides. Seit damals 
Fistel am rechten oberen Lid. Inzision der Fistel auf der Klinik Fuchs 
mit Entleerung von reichlich Eiter. 

Aufnahme 8. April 1904. Unterhalb des inneren Endes des 
rechten Augenbrauenbogens eine Fistel, welche in den Sinus frontalis 
führt. Im rechten mittleren Nasengang Polypen, ebenso postrhinosko- 
pisch. Bulbus intakt. 

Therapie: Eröffnung der rechten Stirnhöhle mit Exsision der 
Fistel. Schleimhaut leicht chronisch entzündet. Drainage in die Nase. 
Danach Lidschwellung, Protrusio bulbi, Ektropium. Durch Burow all- 
mählicher Rückgang. 

Entlassung 7. Mai 1904. Gebessert. Ambulstorisch langsam 
ausgeheilt. 


12. Fall. Anton Z., 47jähriger Lehrer, Böhmen. Seit 10 Jahren 
chronischer Schnupfen. Seit 1 Jahre rechts: Stirnkopfschmerzen, 
Eiterausfluß. Anschwellung im inneren Augenwinkel im oberen Lid, welche 
sich ausdrücken laßt, worauf Eiter durch die Nase abfließt. Patient glaubt 
einen Spalt im Knochen daselbst zu fühlen. 

Aufnahme 11. Dezember 1905. Befund der Angabe des Kranken 
entsprechend. Nach Eindrücken der Verwölbung fühlt man am Knochen 
einen dreieckigen Spalt des Orbitaldaches. Bulbus intakt. Durchlouch- 
tung nach Vohsen für die rechte Stirahöhle positiv. 

Therapie: Cowpers Eröffnung der rechten Kieferhöhle ergibt 
stinkenden Eiter. 15. Dezember. Patient bemerkt, daß beim Ausdrücken 
der Geschwulst der Eiter in der linken Nase ausfließt. 19. Dezember. 
Radikaloperation der rechten Stirnhöhle nach Killian. Stinkender Eiter 
in der Augenwinkelgeschwulst, Perforation der unteren Wand, Stirahöhle 
mit hypertrophischen Wucherungen ausgekleidet, Kommunikation mit 
linksseitiger Stirahöhle. Exkochleation beider Höhlen und des rechten 
Siebbeins. Normaler Verlauf. 

Entlassung 2. Januar 1906, Heilung. 


13. Fall. Aloisia M., 23 jährige Private, Mähren. Seit 8 Wochen 
nach Influenza Kopfschmerzen. Seit einigen Tagen Anschwollung des 
linken Auges. 

Aufnahme 4. Dezember 1906. Linkes oberes Lid stark entzünd- 
lich geschwollen, sehr schmerzhaft, weniger das untere, Bulbus intakt. 
Linke Nase verschwollen. im mittleren Nasengang flüssiger Eiter. 

Therapie: 'Radikaloperation auch Killian links, Abszeß des 
oberen Lides, in der Stirahöhle geschwollene Schleimhaut und reichlich Eiter. 
Perforation des Septum interfrontale. Antritis auch rechts. Siebbein links voll 
Eiter. Exkochleativn desselben. Killian auch rechts mit Schonung des 
Siebbeins, Entfernung der Spange links, da sie vermorscht ist und ein- 
bricht, Trochlea mit dem Stirnmuskel vernäht. 15. Dezember. Luc- 


gang ein papillär-hy, 


ung 1. Januar 1907, gebessert. Status am 25. Januar: 
Gumma des linken hinteren Gaumenbogens. Wunden verheilt, linke 
Stirne eingesunken. Linkes oberes Lid noch leicht Odemstös. In der 
Nase wenige trockene Krusten. Links Parese des Obliquus superior. Starb 
2 Monate später an Pneumonie. 

14. Fall. Elisabeth B., 39 jährige Drechslersfrau, Mähren. Seit 
mehreren Jahren starker Nasenfuß links, ohne Kopfschmerzen. Vor sechs 
Wochen Anschwellung des linken Auges. Anf der Klinik Fuchs Tränen- 


sackspülung nach vorheriger Inzision. Wegen Schmerzen und Schüttel- 
frost auf dıe Klinik Chiari transferiert. 

Aufnahme 23. Juli 1906. Hohes Fieber, Blutungen an den Ex- 
tremitäten, Milzschwellung. Linke Augenlider ödematös, weniger rechts. 
Am linken untern Lid eine Fistel, die in die Nase führt. Linke Kiefer- 
höhle eiterhaltig. Bulbus chemotisch. 

Therapie: Eröffnung der linken Stirahöble. Vordere Wand sebr 
morsch. Höhlo mit Eiter erfüllt. Radikaloperation nach Killian, Ex- 
kochlention des Siebbeins. welches ebenfalls eitrig und mit schmierigen 
Granulationen erfüllt ist. Luc Caldwell links. 

Entlassung 25. August 1906. Wesentlich gebessert. In der am- 
bulatorischen Nachbehandlung Schluß der Fistel, endgiltige Heilung, Rück- 
gang der Augenerscheinungen. 

15. Fall. Sarah W., 40jähr. Kaufmannsfrau, Bukowina. Seit 6 Monaten 
Kopfschmerzen linke, Flimmern vor den Augen, Doppeltsehen und Trocken- 
heit der linken Nase. Nach dreimonatlicher erfolgloser Jodkali- und Queck- 
silberkur kam sie an die Klinik Chiasi. Ambulatorisch links stinkender 
Eiter entleert, Resektion des vorderen Endes der mittleren Muschel, Er- 
öffaung des ganzen Siehbeinlahyrints, ebenfalls mit Eiter erfüllt, auch das 
Keilbein voll Eiter. 

Befund der Klinik Fuchs: Es bestanden beiderseitige vollständige 
Okulomotoriuslähmung, Abduzens- und Trochlearisparese. Trochlearis- 
parese und Ptosis zurückgegangen. Beiderseitige genuine Optikusatrophie. 

Aufnahme 1. Oktoher 1906. Geringe Ptosis links. Defekt der 
beiden linken Nasonmuscheln, Eröfnung des Sieb- und Keilbeines. Stirn- 


höble frei. 
Luc - Caldwell links. Erweiterung der Siebbein- 


Therapie: 
nung, 

'ntlassung 23. Oktober. Besserung. 

16. Fall. Johann Z., 22 jähriger Drechslergehilfe, Mähren. Vor 
1'/ Jahren plötzliche Anschwellung des rechten Auges. Operation im 
Rochusspital (Inzision). Wegen Fistelbildung mußte neuerdings zweimal 
operiert werden, aber erfolglos. 

Aufnahme 12. Juni 1906. Breite Fistel in der linken Augen- 
braue, ia der Tiefe rauher Knochen. Spuren von Eiter im mittleren 
Nasengang. 

Therapie: Trepanation. Es findet sich ein frontal gestelltes 
knöchernes Septum in der linken Stirnhöhle, als Abschluß der granu- 
lierenden Fistel, dahinter normale Stirnhöhle. Hinter der Stirnhöhle ein 
zweiter, weiter medial führender Gang, an einer Stelle eine von wallartigem 
Raude umgebene Erweichung zeigend, aus welcher der scharfe Löffel 
weiche gelbliche Massen entfernt. Wundverlauf ohne Komplikationen. 

ntlassung 4. August 1906. Heilung. 


17. Fall. Benjamin B., 46 jähriger Schuhmacher, Galizien. Seit 
mehreren Jahren Kopfschmerzen, im oberen rechten Augenlid beginnend, 
dann sich allmählich über die ganze rechte Hälfte ausbreitend. Später 
{rat Ptosis, Doppelischen, Schwindel und Abnahme des Schvormögens 
hinzu. Rechte Gesichtshälfte sehr empfindlich. % 

Aufnahme 8. Juni 1907. Rechtes Auge leicht vorgetrieben, 
leichtes Lidödem. bedeutende Ptosis des oberen Lides, einfaches, schlaffes, 
nicht entzündliches Oedem des lateralen oberen Quadranten der Conjunc- 


tiva bulbi. Rechte Pupille enger. 

Befund der Klinik Fuchs: Rechts Ophthalmoplegie, schlechtere 
Pupillenresktion, leichte Papillitis; Herabsetzung des Sohvermögens, Ex- 
ophthalmus 3'/s mm. Hintere Siebbeineiterung vermutet. 

Vergrößerung der rechten mittleren Muschel, sonst normal. 

Therapie: Entfernung des verdickten Endes der mittleren Muschel 
rechts. (Concha bullosa.) Darnach stärkere Kopfschmerzen und Zunahme 
des Konjunktivalödems. Operation. Nach Abhebung des Periosts an 
der Orbitalfläche kommt eine schleimig rahmige Flüssigkeit zum Vor- 
schein; sie entstemmt einer kleinnußgroßen Höhle mit sehr dünnen, zum 
Teil rarefizierten Wandungen; aber ohne Kommunikation mit der Stirn- 
höhle oder dem Siebbein. Die rechte Stirnhöhle ist medial davon. Ins- 
besonders ist die hintere Wand dieser Höhle, welche als eine abgeschlossene 
Orbitalzelle dos Siebbeins aufzufassen ist, defekt. Diese Stelle pulsiert, 
ist, also durch die Dura abgeschlossen. Ausräumung des Siebbeins, welch 
sich als gesund erweist, gründliche Kochsalzspülung, Drainstreifen bei der 
Wunde herausgeleitet,  Reaktionsloser Verlauf. 

Kopfschmerzen geschwunden. Hintere Enden der mittleren Muscheln 
hypertrophisch. Endonasale, endgiltige Ausräumung des Siebbeins, nir- 
gends Eiter. 

Entlassung 8. Juli 1907. Gebessert. 


18. Fall. Hermann W., 10jähriger Schüler, Wien. Angeblich 
durch zu angestrongtes Singen seit 6 Wochen Anschwellung und Rötung 
des rechten Auges und mäßige Kopfschmerzen. Seit 8 Tagen wieder- 
holtes Erbrechen, Tränen des rechten Auges. Nie Fieber. 

Aufnahme 16. April 1907. Anschwellung der Lider, Chemosis, 
Protrusio bulbi, Fundusvenen erweitert. Rhinologisch außer einem aus 
dem miitloren Nasengang austretendem Polypen nichts zu schen, kein 


Eiter. Temperatur normal. 
Therapie: Entfernung des Polypen. Wogen Verdacht auf Sieb- 
beineiterung Resektion der mittleren Muschel. Kein Eiter. Die Bulbus- 


symptome nehmen rapid zu. Fundus zeigt bereits leichte Neuritis, Sch- 
yermögen abgenommen, Bewegungen schr eingeschränkt. Eröffnung 
des Siebbeins von außen nach Jansen. Beim ersten Meißelschl 

quillt dieker Eiter hervor, womit die vorderen Siebbeinzellen erfüllt sind. 
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Ausräumung des Siebbeins, die hinteren Zellen intakt. Entfernung der 
Lamina papyracea. Eröffnung des Ductus nasofrontalis, welcher nicht er- 
krankt ist. Wundverlauf sehr befriedigend. Nach 8 Tagen ist dio 
Chemosis und Lidschwellung geschwunden, die Protrusion gebessert. Auge 
fast one 
5. Mai 


Protrusion minimal, Lider normal, Sehschärfe X, Ab- 
stoßung eines kleinen Knochenstäckchens aus der Wunde, die sonst per 
primam verheilt ist. 

Entlassung 1.Juni 1907. Ambulatorische Nachbehandlung. Eiterung 
aus der Nase läßt langsam nach. Sehschärfe September 1907 über %/,, 
Bulbus sonst normal. 


19. Fall. Johann K., A1jähriger Schüler, Wien. 

Vor 6 Wochen im Anschluß an Zahnschmerzen im linken Ober- 
kiefer starke Schwellung der Wange, hochgradiges Lidödem, Protrusio 
bulbi, hohes Fieber. Extraktion des I. Molaris. Inzision unterhalb dos 
inneren Augenwinkels, Drainage. Da die über 1 Monat dauernde Fistel- 
behandlung nicht zum Ziele führte, wird Patient an die Klinik geschickt. 

Aufnahme 18. Februar 1907. Protrusio bulbi, Fistel im inneren 
Lidwinkel, Eiter im mittleren Nasongaug, Polypen im Hiatus, Hyper- 
trophie des vorderen Endes der mittleren Muschel. Punktion der Kieter- 
höhle ergibt stinkenden Eiter. welcher zum Teil per fistulam abfließt. 
Die in den Fistelgang eingeführte Sonde kann einerseits durch das Ge- 
biet der Lamina papyracee in das Siehbeinlabyrinth, andererseits nach 
unten in das Antrum eingeführt werden. Diagnose: Antritis por- 
forans in orbitam, Orbitalphlegmone, Antritis ethmoid. Por- 
foratio laminae papyracoae. 

Therapie: Luc-Caldwell; die Perforation in die Orbita ist weit 
hinten. In der Kieferhöhle käsige, stinkende Massen. Exkochlention des 
Siebbeins. Wegen Erysipel transferiert. 

U. Aufnahme 28. April 1907. Reichliche Eiterung. Bulbus nach 
unten und außen verdrängt. Lidödem. 

Therapie: Neuerliche Ausräumung der Kieferhöhle und des Sieb- 
Ausräumung des Keilbeins. 

Entlassung 14. Mai 1907. In der ambulatorischen Nachbehand- 
lung vollständige Heilung. Derzeit zarte Narbe im inneren Lidwinkel. 
Bulbus und Sehvermögen normal. 


20. Fall. Franz C., 50jähriger Tischler, Böhmen. 

Ließ sich vor 3 Tagen den 3. oberen linken Backenzahn extra- 
hieren. Am selben Nachmittag Schmerzen und Schwellung der linken 
Wange und Lider. Tags darauf auch Vertreibung des Augen. 

Befund der Klinik Fuchs: Leichtes Oedem beider Lider und der 
Konjunktiva rechts. Enormes Oedem linke, Chemosis der hämorrhagisch 
infltrierten Conjunctiva bulbi. Bulbus nach außen und unten verdrängt, 
im Innern aber normal, Visus 6/6. 

Aufnahme 31. Mai 1907. 
Hypertrophie des vorderen Endes der mittleren Muschel. 
Kieferhöhle ergibt stinkenden Eiter. 

Therapie: Eröffnung des Siebbeins von außen (nach Killian). 
Bei dor Freilegung der Lamins papyracea zeigt diese sich nekrotisch, 
fast vollständig fehlend. Im Siebbein jauchiger Eiter. Stirnhöhle frei. 
Abszeß des inneren Teiles des Orbitalgewebes. Ausräumung des Sieb- 
beins, Drainage gegen die Nase. Radikaloperation der Kieferhöhle nach 
Luc-Caldwell. Wegen Panophthalmie des linken Auges auf die Klinik 
Fuchs rücktransferiert. 

Entlassung 8. Juni 1907. Die Nasenwunde nahm normalen Ver- 
lauf, dagegen ging das Auge zugrunde, Phthisis bulbi. Heilung ambula- 
torisch. 

2%. Fall. Karoline B., 4ljährige Private. Wien. 

Seit kurzer Zeit Kopfschmerzen. Punktion der rechten Kiofer- 
höhle negativ. Bald darauf Fieber und entzündische Schwellung des 
rechten Auges. 

Aufnahme 2. August 1907. Bedeutende Lidschwellung und 
heftige Rötung der Konjunktiva. Eiter im mittleren Nasengang. 

Therapie: Endonasale Eröffnung des Siebbeins. Wenig Eiter. 
Eröffnung des Keilbeins. : 

Befund der Klinik Schnabel: Links bis auf mäßige Injektion der 
Rotinagofäße Fundus normal. Eröffnung des Siebbeins von außen, das- 
selbe normal. Stirnhöhle mit Eiter gefüllt. Killiansche Radikalope- 
ration. Resektion der Spange. Wegen Erysipel transferiert, 

U. Aufnahme 11. Januar 1908. Eingezogene Narbe im inneren 
Augenwinkel, Schmerzen daselbst, Geringe eitrige Sekretion im vorderen 
Winkel der Fiasura efıctori. Endonasale Nachbehandlung der nasalen 

unde. 

Entlassung 8. Februar 1908. Ambulstorisch weiter behandelt. 
Sekretion minimal. Geringe Schmerzhaftigkeit der Narbe. Etablierung 
einer Antritis rechts. Endonasale Behandlung derselben. Links Heilung. 


22. Fall. Leopoldine W., Bjähriges Kind, Wie, 

Seit 10 Wochen remittierendes Lidödem links. In der letzten 
Woche auch Kopfschmerzen. Behandlung zuerst ambulatorisch. Bulbus 
intakt. In der Nase nur leichte Rötung und Schwellung der mittleren 
Muschel. Wegen Verdacht auf Siebbeineiterung Resektion des vorderen 
Anteils der mittleren Muschel. Kein Eiter. Hin und wieder Doppeltsehen. 

Aufnahme 13. November 1907. Oberes Lid links stark Odmatös, 
weniger die Conjunctiva bulbi, nicht drackschmerzhaft. Fundus zeigt 
links nur geschlängelte Venen. 


beins. 


Eiter im linken Hiatus, polypöse 
Punktion der 
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Therapie: Eröffnung des Siebbeins von außen. Nur eine hintere 
Siebbeinzelle enthält etwss dicken Eiter. Keilbein frei. Bulbussymptome 
gehen darnach langsam zurück. 

Entlassung 2. Dezember 1907 gebessert. Vollständige Heilung 
ambulatorisch. 


23. Fall. Leopold Gr., 86jähriger Gefangenenaufseher, Wien. 

Seit 3 Tagen linksseitiger Stirnschmerz. 

Aufnahme 19 Januar 1908. Starkes Oedem des linken oberen 
Lides und Injektion der Konjunkti Schwellung der mittleren Muschel, 
nach Entfernung des vorderen Endes Eiter im Hiatus sichtbar. 

Therapie: Trepanation der Stirnhöhle, sie ist normal. Eröffnun; 
des Siebbeins, dessen vorderste Infundihularzellen eitrig erkrankt sind. 
Hinteres Siebbein gesund. Grund der Stiruhöhle leicht entzündet. Ex- 
kochleation. Normaler Verlauf. 

Entlassung 28. Januar 1908. Heilung. Wunde per primam ge- 
heilt, wenige Granulationen in der Nase, Bulbus normal, Kopfschmerzen 
verschwunden. 

24. Fall. Wenzel B., 17jähriger Schneiderlehrling, Czernowitz. 

Seit 4 Tagen hohes Fieber, Kopf- und Zahnschmerzen. it 
2 Tagen starke Schwellung des linken Auges. Doppeltsehen. 

Aufnahme 28. Januar 1908. Schmerzhaltes Oedem dea oberen 
linken Lides, Protrusio bulbi, Chemosis. Fundus normal. Schwelluug 
der mittleren Muschel, Eiter im mittleren Nasengang. 

Therapie: Eröffuung der Stirnhöhle, sie ist normal. Vordere 
Siebbeinzellen mit Eiter erfüllt. Exkochleation. Wundverlauf ohne Kom- 
plikationen. Conjunctiva bulbi einige Tage darauf mit Ekchymosen 
durchsetzt. 

Entlassung 18. Februar 1908. Vollständige Heilung. 


25. Fall. Nuchem G.. 31jähriger Schächter, Galizien. 

Seid 2 Jahren Verkleinerung der Lidspalte des linken Auges, 
leichte Schmerzen um dasselbe. Verschlechterung der Sehkraft. 

Aufnahme 11. Juni 1907. Ptosis links, Bulbus herabgedrängt, 
doch kein Doppelts-hen; keine entzündlichen Erscheinungen, hinter dem 
oberen Lid ein kleinnußgroßer, weicher, elastischer Tumor zu tasten, 
welcher das Lid etwas vorwölbt und mit der unteren Wand der Stirn- 
höhle verwachsen scheint. Nase normal. 

Therapie: Exstirpation des Tumors (Angiosarkom). Es wird längs 
des Margo supraorbitalis eingeschnitten, das Ligamentum tarsi von ihm 
abgetrennt, worauf sich dann sofort der Tumor präsentiert und präpa- 
rierend aus dem Fettgewebe der Orbita ausgelöst wird. Naht. Heilung 
per primam. Geheilt entlassen mit ungestörter Sehkraft am 24. Juni 1907. 


Ueber kurative Tracheotomie bei Larynx- 


tuberkulose ') 
von 
Prof. Dr. Hinsberg, Breslau. 


In der Therapie der Larynxtuberkulose spielt, ebenso 
wie in der Phthiseotherapie überhaupt, die klimatische Be- 
handlung eine außerordentlich wichtige Rolle, und jeder 
Laryngologe hat wohl ölters Gelegenheit gehabt zu beob- 
achten, wie in geeigneten Anstalten selbst schwere Larynx- 
tuberkulosen ausheilen oder wenigstens sich erheblich bessern. 
.Derartig günstige Fälle bilden aber leider die Ausnahme, 
und allzuhäufig schen wir trotz der günstigsten äußeren 
Verhältnissen und trotz sachgemäß durchgeführter intra- 
laryngealer Therapie mit Milchsäure, Thermokauter, Cürette 
usw. den Prozeß im Larynx fortschreiten. Vielfach sind das 
Fälle, bei denen auch der Lungenbefund ungünstig ist, 
und bei denen eine völlige Heilung schon deshalb ausge- 
schlossen erscheint. Die Behandlung kann dann selbstredend 
nur palliativ sein, sie muß sich darauf beschränken, die 
Beschwerden der Kranken zu lindern. 

Das ist aber durchaus nicht die Regel, und gar nicht 
selten beherrscht die Larynzaffektion derartig das ganze 
Krankheitsbild, daß das Leben in erster Linie davon ab- 
hängt, ob es gelingt, den Kehlkopf auszuheilen. 

Für diese Fälle hat man schon vor längerer Zeit 
größere extralaryngeale Eingriffe vorgeschlagen, wenn die 
intralaryngeale Therapie im Stiche läßt. Von solchen Ein- 
griffen kommen in Frage die 'Iracheotomie, die Larynx- 
exstirpation und Laryngofissur. 

Daß die Trarheotomie dann absolut indiziert ist, wenn eine 
tuberkulöse Larynxstenose das Leben des Patienten direkt ge- 


1) Vortrag. gehalten auf der 29. Versammlung der Balneologischen 


Gesellschaft in Breslau, März 1908. 


fährdet, ist wohl selbstrerständlich. Aber auch abgesehen davon 
wurde sie bereits von Dupuytren, Boeckel und Anderen ge- 
legentlich angewandt, um den Larynx, soweit überhaupt möglich, 
ruhig zu stellen und dadurch die Heilung der Erkrankung zu 
begünstigen. Moritz Schmidt hat dann 1887 auf der Natur- 
forscherversammlung die allgemeine Aufmerksamkeit auf diese 
sogenannte kurative Tracheotomie gelenkt und selbst über eine 
Reihe von Fällen berichtet, bei denen ausgezeichnete Dauererfolge 
erzielt wurden. 

In der Folgezeit wurden diese Versuche von verschiedenen 
anderen Laryngologen aufgenommen, und es liegen verschiedene 
Arbeiten vor, die sich teils ablehnend, teils günstig aussprechen. 
Von letzteren hebe ich lesonders zwei Arbeiten aus der Körner- 
schen Klinik in Rostock hervor, die ausgezeichnete Resultate bei 
Larynxtuberkulose im Kindesalter aufzuweisen hat. 

Trotzdem die bis heute mitgeteilten Erfolge meines Er- 
achtes so einwandfrei sind. daß an einem Heilwert der Tracheo- 
tomie als solchem nicht gezweifelt werden kann, verhalten sich 
neuerdings Grünwald, und Besold-Gideonsen recht ablehnend 
gegenüber der Operation. Letztere beiden Autoren raten direkt 
von dem Eingriff ab, weil er ihrer Ansicht nach bei einigermaßen 
entwickelter, Auswurf produzierender Larynx- und Lungen- 
erkrankung einen unerträglichen Zustand schaft. Grünwald 
plädiert mehr für größere Eingriffe, vor allem für Laryngofissur, 
und fürchtet, daß man durch Abwarten nach einer kurativen 
Tracheotomie eventuel den für die Fissur geeigneten Zeitpunkt 
versäumen könne. 

Ich kann mich diesem Urteil durchaus nicht anschließen und 
möchte deshalb energisch dafür eintreten, daß der kurativen 
Tracheotomie die Stellung, die ihr von Moritz Schmidt zuge 
wiesen wurde, gewahrt bleibt. Ich kann das wohl am besten 
dadurch, daß ich über meine eigenen Erfahrungen berichte. die 
sich auf 4 günstige und einen Mißerfolg erstrecken. 

Bei letzterem handelte es sich. um das gleich vorwegzunehmen, 
um einen mittelschweren Larynxbefund mit mittelschwerer, aber deutlich 
progredienter Lunganerkrankung. Da der Zustand sich während der Be- 
handlung in der Polıklinik zusehends verschlechterte. woran offunsichtlich 
die schlechten Außeren Verhältnisse. unter denen der Patient hier lebte, 
zum großen Teil Schuld trugen, entschlossen wir uns, ihn aufs Land zu 
Verwandten zu schicken; vorher aber tracheotomierten wir, da dort eine 
lokale Behandlung des Larynx nicht durchzuführen war. Der Patient 
vertrug den Eingrift ohne jede Schädigung, der Larynxhefund blieb auch 
in der Folgezeit ziemlich stationär, doch machte dıe Lungenerkrankung 
schnelle Fortschritte und ich vermute, daß der Patient, den wir aus den 
Augen verloren haben, mittlerweile zugrunde gegangen ist. 

Bei den 4 übrigen Fällen war jedoch der Erfolg so eklatant, 
daß an einem ursächlichen Zusammenhang zwischen Üperation und 
Besserung nicht gezweifelt werden kann, zumal, da vorher alle übrigen 
in Betracht kommenden Bebandlungsmethoden ohn® Erfolg versucht waren. 

Bei 2 von den Patienten handelte es sich um sehr schwere Prozesse 
im Larynx, die zu bochgradiger Stenose geführt hatten, und die nuch 
der Tracheotomie vollständig vernarbten. Bei der einen Patientin war 
außerdem eine Tuberkulose der Pharynx vorhanden, auch diese heilte 
aus. Diese Patientin wurde auf ihren Wunsch nach zirka 1 Jahr von 
der Kanüle befreit. der Larynx blieb auch dann geheilt; ungefähr 2 Jahre 
nach der Tracheotomie ging sie an einer Tuberkulose der Wirbelsäure, 
die schon vor der Tracheotomie bestanden hatte, zugrunde Die andere 
Patientin ging, nachdem sie von anderer Seite wegen Erstickung-gefahr 
tracheviomiert war, in meine Behandlung über. Auch bei ihr heilt die 
Laryuxerkrankung vollkommen aus, wie ich 3 Jahre nach der Tracheo- 
tomie noch feststellen konnte. Die Patientin trug ‚als noch ibre 
Ventilkanüle, trotzdem ihr von verschiedenen Seiten geraten worden war, 
sie zu entfernen. Sie erklärte mir. daß aie durch die Kanüle kaum be- 
lüstigt werde. Auch der Lungenbefund kam vollständig zunı Stillstand. 

Bei den beiden andern Fällen handelte es sich um mittelschwere 
Lungentuberkulose und um miıtelschwere Larynzprozesse ohue Stenosen- 
bildung, die jedoch trotz sorgfültiger Therapie progredient blieben. Der 
eine wurde vor 2°, Jahren tracheotomiert und ist trotz der Kanüle 
Steuersekretär angestellt word-n. der beste Buweis dafür, wie wenig die 
Kanüle ihn helästigt. Durch Kollegen Lebram in Berlin, den ich um 
weitere Beobachtung des Patienten bat, wurde festgestellt, daß die 
Heilung, die ich bei der letzten Untersuchung feststellte, dauernd blieb. 

Auch bei dem anderen, vor zirka 1'/, Jahren Operierten, trat zu- 
nächst vollständige Heilung ein, wie auch Kollege Jo&l, der so freund- 
lich war, den Patienten trotz der Kanüle in seiner Görbersdorier An- 
stalt als Gürtner zu beschäftigen. vor "4 Jahr noch feststellte. Wir 
ventilierten damals die Frage, ob wir die Kanflle entfernen sollten. ent- 
schlossen uns dann aber, sie zur Sicherheit noch eine Zeitlung tragen zu 
lassen. Seitdem ist ein leichtes Rezidiv eingetreten. ich riet deshalb dem 
Patienten, die Kanüle, die er seit zirka '« Jahr völlig verstopit getragen 
hatte (auch nachts). wieder freizulassen. Trotz dieses Rrzidıys muß 
man den Fall meines Erachtens auf das Konto der günstigen Erfolge 
schreiben, da zunächst völlige Heilung eintrat und das Allgemeinbefiaden 
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sich außerordentlich besserte; der Patient hat 20 Pfund an Gewicht zu- 
genommen. 

Allen 4 Fällen gemeinsam ist, daß die Tracheotomie 
ohne jede wesentliche Reaktion von seiten der Lunge ver- 
tragen wurde und daß auch der Lungenbefund und das All- 
gemeinbefinden sich gleichzeitig mit der Heilung im Larynx 
wesentlich besserten. 

Ich kann demnach die günstigen Erfahrungen von 
Moritz Schmidt und Anderen voll bestätigen. 

Selbstverständlich ist es aber, daß die Tracheotomie 
keineswegs in jedem Fall von Larynxtuberkulose heilend 
wirken wird, im Gegenteil, ich zweifle nicht daran, daß sie 
in gewissen Fällen das Ende erheblich beschleunigen würde. 

Das Aushusten des Sputums erfordert nach der Tracheo- 
tomie eine erheblich höhere Kraftleistung, wie wenn die Ex- 
pektoration auf normalen Wege erfolgt, und wir missen 
deshalb in jedem einzelnen Falle wohl überlegen, ob Herz 
und Lunge dieser Mehrarbeit gewachsen sind. Eine Nicht- 
beachtung dieser Verhältnisse führt manchmal zu einer 
rapiden Ausbreitung der Lungentuberkulose oder zu einem 
plötzlichen Herzbankerott. 

Des weiteren ist festzustellen, ob der Lungenprozeß 
florid ist und Tendenz zu schneller Ausbreitung besitzt oder 
ob es sich um Fälle mit ausgesprochener Heilungstendenz 
handelt. Nicht nur die Ausdehnung, sondern vor allem der 
Charakter der Lungenerkrankung ist also in Betracht zu 
ziehen. Endlich sind auch die äußeren Lebensverhältnisse 
des Patienten zu berücksichtigen, denn die Tracheotomie 
allein wird wohl kaum zum Ziele führen, wenn der Patient 
gezwungen ist, unter unhygienischen Bedingungen zu leben. 

Daß vorher stets ein Versuch mit konservativer The- 
rapie zu machen ist, brauche ich wohl nicht zu erwähnen. 

Unter Berücksichtigung dieser Verhältnisse wird man 
aus der unheimlich großen Zahl von Laryoxphthisikern 
eine gewisse, nicht sehr große Zahl herausfinden, die für 
die kurative Trachentomie geeignet ist. Aber auch von 
diesen günstigen Fällen entschließt sich nach meiner Er- 
fahrung höchstens die Hälfte aus Furcht vor der Kanüle 
zu dem Eingriff. Daß diese Furcht, richtige Auswahl der 
Fülle vorausgesetzt, unbegründet ist, haben mir die Erfah- 
rungen bei meinen Patienten gezeigt, die, nachdem sie die 
ersten Wochen hinter sich hatten, kaum wesentlich durch 
die Kanüle belästigt wurden, sobald ihnen durch ein Sprech- 
ventil die Möglichkeit der Unterhaltung mit der Umgebung 
gewährt wurde. 


Aus der Klinik für Syphilis und Hautkrankheiten und der Poliklinik 
für Nasen- und Kehlkopfkranke der Universität Würzburg. 


Lupus und Tuberkulose des Nasenrachenraumes 
von 


Prof. Dr. Otto Seifert. 


Die lupösen und tuberkulösen Erkrankungen des Nasen- 
rachenraumes haben in dem bekannten Handbuch von Heymann 
eine eingehende Bearbeitung von mir gefunden bis zum Jahre 1899. 
Seit dieser Zeit sind eine stattliche Anzahl weiterer fremder Be- 
obachtungen und manche eigene Beobachtung zu dem damals ge- 
sammelten Materiale hinzugekommen, sodaß eine Sichtung und 
Zusammenfassung dieser Seite der Tuberkulosefrage von Wert er- 
scheint. 

Lupus des Nasenrachenraumes. 

Im klinischen Sinne müssen wir trotz der ätiologischen Ein- 
heit auch fernerhin einen Unterschied zwischen lupds und tuber- 
kulös im engeren Sinne machen, denn die Entstehungsweise, die 
Schnelligkeit des Verlaufes und die Akuität des Ausganges, kurz, 
das gesamte klinische Bild scheinen für diese beiden Formen der 
Tuberkulose doch so wesentlich verschieden, daß trotz der Mängel, 
welche dieser Nomenklatur anhaften, doch an der bisherigen 
Unterscheidung festzuhalten ist. Ebenso wie wir an der Haut ein 
bestimmtes klinisches Bild der Hauttuberkulose als Lupus be- 
zeichnen und von der Hauttuberkulose im engeren Sinne trennen, 


können wir mit demselben Rechte auch die Bezeichnung „lupöse 
Schleimhautaffektion“ für eine bestimmte, in den meisten Fällen 
wohl charakterisierte Form der Schleimhauttuberkulose festhalten. 
An diesen Anschauungen!) halte ich auch heute noch fest. 

Der primäre Lupus des Nasenrachenraumes gehört, wie ich 
seinerzeit hervorgehoben habe, nach Felix?) zu den größten Selten- 
heiten, in dem Falle von Ehrmann?) scheint es sich um einen 
solchen gehandelt zu haben, der erst sekundär von der Nase aus 
auf die äußere Haut überging. Birkett!) teilt einen Fall von 
Lupus bei einem 15jährigen Kind mit, bei welchem die Affektion, 
nachdem eine Tuberkuliniujektion positive Reaktion ergeben hatte, 
mit Milchsäureätzungen und schließlich mit Röntgenstrahlen zur 
Heilung gebracht worden war. Aus dem Referat ist leider nicht 
ersichtlich, ob der Lupus des Nasenrachenraumes und der Mund- 
rachenhöhle seinen Ausgangspunkt im ersteren oder in letzterer 
genommen hatte. 

In den meisten Beobachtungen von Lupus des Narenrachen- 
raumes handelt es sich um sekundäres Uebergreifen des Prozesses 
von dem vorderen Teile der Nase nach hinten zu, oder von den 
tieferen Teilen des Rachens nach oben hin. Brieger°) findet den 
Nasenrachenraum außerordentlich häufg und im Gegensatz zur 
reinen Tuberkulose relativ frühzeitig erkrankt, während Mygind®) 
bei Patienten mit intranasalem Lupus nur selten die Choanen affi- 
ziert findet (unter 200 Fällen von Lupus — 129 mit Affektionen 
der Nase — nur 5mal), sodaß er zu der Annahme gelangt, daß 
sich der Lupus nur selten direkt von der Nasenhöhle aus auf die 
Schleimhaut des Nasenrachenraumes hinüber fortsetzt. 

Treitel?) fand bei einem 22jährigen Mädchen mit Lupus 
der inneren Nase ausgedehnte Ulzerationen im Nasenrachenraum, 
die sich nach oben bis zum Fornix, nach unten bis zum Larynx 
erstreckten. Luc) beobachtete bei einem 26jährigen Manne mit 
Lupus der Nase und des Kehlkopfes im Nasenrachenraum graue 
Erhebungen, die er histologisch für Gebilde lupöser Natur ansehen 
mußte. In einem weiteren Falle von Treitel®) fanden sich Nase, 
Gaumen und Nasenrachenraum mit kleineren und größeren Knoten 
besetzt, am Dach des Nasenrachenraumes Narben. Von Interesse 
ist, daß der in seiner Art einzig dastehende Fall von Lupus 
pernio von Siebenmann!"), bei der Rhinoscopia posterior 
Verdiekung des hinteren Endes des Septums und des hinteren 
Muschelendes aufwies, die Schleimhaut blaßrot, transparent aus- 
sah, dass aber keine deutlichen Infiltrate, Geschwüre oder Narben im 
Nasenrachenraum nachzuweisen waren. In einzelnen Fällen geht 
der Lupus des Nasenrachenraumes auch auf das Mittelohr über, 
wie in den von Liaras!l), Politzer!?) und Levy!3) mitgeteilten 
Füllen. Letzterer fand unter 63 Fällen von Lupus der oberen 
Luftwege 2mal den Nasenrachenraum mitbeteiligt. Nach Chiari') 
ist der Lupus im Nasenrachenraum eine große Seltenheit. Nach 
meinen eigenen Beobachtungen und den Mitteilungen der Literatur 
scheint ein Zweifel nicht zu bestehen, daß der primäre Lupus des 
Nasenrachenraumes ganz selten ist, daß hingegen in Uebereinstim- 
mung mit Brieger der sekundäre Lupus des Nasenrachenraumes 
häußger vorkommt, als man im allgemeinen, insbesondere von 
seiten der Rhinologen, anzunehmen geneigt ist. Es wird aller- 
dings nicht jeder Rhinologe so wie ich in der Lage sein. größeres 
lupöses Material untersuchen zu können, der ich seit 21 Jahren 
sowohl die Rhino-Laryngologie als auch die Dermatologie hier ver- 
trete und in dieser Doppelstellung Gelegenheit hatte, ein großes 
Lupusmaterial zu untersuchen. Wenn ich auch nicht ziffernmäßig 
die Häufigkeit der Beteiligung des Nasenrachenraumes an Lupus 
der Nase angeben kann, so muß ich doch feststellen, daß man bei 
regelmäßigen postrhinoskopischen Untersuchungen Lupöser ent- 
weder frische lupöse Infiltrate neben lupösen Ulzerationen oder 


1) Soifert, Heymanns Handbuch der Laryngologie u. Rhinologie. 
1899, Bd. 2. . 

2) Felix, Ann. de mal. de l'oreille etc. 1901. Nr. 2. 

3) Ehrmann. Wien. dermat. Ges. 27. Mai 1904 

“) Birkott, J of Laryng. 1904. Med. Record. 4. Nov. 1905. 

3) Briogor, VI. intera. ot, Kongreß London 1809. 

©) Mygind. A. f. Laryng. Ba. 17. 

%) Troitel. Berl. klin. Woch. 1900, Nr. 41. 

®) Luc, Monatsschr. f. Ohrenhkde., f. Kohlkopf-, Nasen-, Rachen- 
krankheiten. 1902. 

®) Treitel, Berl. laryng. Ges. 18. März 1908. 

") Siebenmann, A. f. Laryng Bd. 19. 

1) Liaras, Revue hebd. do Taryng., otol. et de rhinol. 

") Politzer, Lehrb. d. Ohrenheilk. 1907. 

%) Levy, Ztschr. f. Ohr. Bd. b6. 

“) Chiari, Die Krankh. d. Rachens. 1903. 
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Narben von geringerer oder größerer Ausdehnung im Nasenrachen- 
raum findet. Gerade Narben lassen sich relativ häufig nachweisen, 
ohne daß irgendwelche lokale Eingriffe stattgefunden hätten, es 
läßt sich daraus entnehmen, daß gerade im Nasenrachenraum die 
Bedingungen für eine spontane Ausheilung des Lupus außerordent- 
lich günstige sind, 

Nur ein Beispiel möchte ich kurz anführen. 

Es befindet sich zurzeit ein 30jähriger Schuhmacher auf der Haut- 
abteilung des Juli itales, der seit seinem 8. Lebensjahre an Lupus des 
Gesichtes leidet und den größten Teil seines Lebens in Krankenhäusern 
zugebracht hat. 

Status: Patient groß, kräftig gebaut, Lunge gesund. An der 
Gesichtshaut ausgedehnte Lupusnarben, der ganze häutige Teil der Nase 
fehlt, die beiden tiefliegenden Naseneingänge durch Narben vollständig 
verschlossen, frische lupöse Infiltrate finden sich nur am Zahnfleisch des 
Oberkiefers. Im Nasenrachenraum ausgedehnte strahlige Narbenbildung 
an der Hinterwand bis zum Fornix und in den oralen Teil des Rachens 
reichend, der rechte Tubenwulst zerstört und narbig eingezogen. An- 
fangs Februar wurden in Narkose mit dem Thermokauter neue Nasen- 
Öffnungen angelegt, die jetzt gut übernarbt sind, sodaß die Nasenatmung 
vollkommen wieder hergestellt ist. 

Die Lokalisation des Lupus findet sich am hinteren Raud 
des Septums, an der nasalen Fläche der uvula, am Rachengewölbe, 
an der Hinterwand des Rachens und an den Tubenwülsten. 

Die Diagnose eines primären Lupus ist nicht leicht, während 
bei den sekundären Formen es sich der Hauptsache nach nur um 
die Differentialdiagnose zwischen Syphylis und Lupus handelt, die 
freilich nicht immer ganz leicht sein mag, wenn ich auch nicht so 
weit gehen will wie Körner'), der behauptet, daß die angeblich 
für Lues charakteristischen, weißlichen, strahligen Narben am 
weichen Gaumen und der hinteren Schlundwand, sowie Gaumen- 
defekte und Verwachsungen des weichen Gaumens mit der hinteren 
Schlundwand viel häufiger eine Folge von Tuberkulose als von 
Lues seion. 

Bei der evidenten Neigung der lupösen Infiltrate und Ulze- 
rationen im Nasenrachenraum zu spontaner Ausheilung wird man 
wenig Veranlassung haben, chirurgisch einzugreifen, zumal wenn 
man durch regelmäßige Reinhaltung des Nasenrachenrachenraumes 
(Spülungen usw.) die Ansammlung von Krusten und Zersetzungen 
des Sekretes hindert, welche nicht nur subjektive Beschwerden 
verursachen, sondern auch die spontane Heilung hindern können. 

Napier?) sah bei einem 13'/,jährigen Knaben mit Lupus 
des Nasenrachenraumes allgemeine und lokale Reaktion auf Tuber- 
kulin, dessen fortgesetzte ‚Anwendung schließlich zur Heilung 
führte. 

Die tuberkulösen Affektionen des Nasenrachenraumes wer- 
den zweckmäßigerweise eingeteilt in 

a) Ulzerationen, 

b) Tumoren, 

c) Tuberkulose der adenoiden Vegetationen. 

Ebenso wie der Lupus scheinen auch die primären tuberku- 
lösen Ulzerationen im Nasenrachenraum verhältnismäßig selten zu 
sein. Flatau®) bemerkt, daß die hier lokalisierten Affektionen so 
selten gesehen werden, daß die geringe Zahl der Beöbachtungen 
durchaus nicht durch ungenügende Verbreitung der Untersuchungs- 
methoden zu erklären wäre. 

Ob es sich in den nachverzeichneten Fällen zweifellos um 
eine primäre tuberkulöse Erkrankung gehandelt hat, vermag ich 
nicht mit Sicherheit anzugeben. 

Thornwaldt!) fand bei einem 20 jährigen \anne im Nasenrachen- 
raum, speziell an den Tubenwülsten, tuberkulöse Ulzerationen, Schepi- 
lewski®) berichtet über einen Fall von Tuberkulose des Rachens und 
des Nasenrachenraumes, Rille*) demonstrierte einen 22jährigen Mann 
mit tuberkulösen Geschwüren an der hinteren Wand des Nasenrachen- 
raumes bis an das Dach reichend. bei welchem ein bohnengroßes Ge- 
schwür auch an der nasalen Fläche des weichen Gaumens nachzuweisen 
war. In der Dissertation von Schatz’) über okkulte Tuberkulose des 
Nasenrachenraumes finden sich 3 Fälle verzeichnet, von welchen der erste 
ein 18jähriges Mädchen betraf, bei welchem die hintere Flüche des 
Guumensegels zu höckerigen knotigen Wülsten entartet war, die miliare 
Knötchen an der Oberfläche trugen, an einer Stelle deutliche Ulzeration, 
der rechte Tubenwulst in ähnlicher Weise verändert. 


1) Körner, Lehrbuch der Ohrenheilk. 1906. 

#) Napier, Med. Journ. Febr. 1897. 

3) Flatau, Nasen-, Rachen-, Kehlkopfkrankheiten. Berlin 1R98. 
“) Thornwaldt, A. f. klin. Med. Bd. 27. 

®) Schopilewski, Wratsch 1898. 

*) Rille, Wien. dermat. Ges. 5. Mai 1897. 

‘) Sehatz, Dissertat. Leipzig 1899. 


Im zweiten Falle handelte es sich um eine 25 jährige Frau mit 
miliaren Knötchen am Rachendach, Choanen durch Wucherungen völlig 
verlegt, lipke Tube mit papillären Exkreszenzen bedeckt. Im dritten Falle 
(80 jähriger Mann) ließen sich am Rachendach kirschkerngroße Ulzera- 
tionen mit speckigem Grunde nachweisen. Ueber die Tuberkulose des 
Nasenrachenraumes spricht sich Schatz dahin aus, daß es nicht wunder- 
bar erscheinen kann, wenn im Verlaufe einer Nasentuberkulose auch der 
Nasenrachenraum mitergriffen wird, daß es aber zu den größten Selten- 
heiten gehört, wenn sich der Prozeß auf den Nasenrachenraum allein be- 
schränkt und also nur durch die hintere Rhinoskopie zu eruieren ist. In 
Gerbers Atlas der Krankheiten der Nase (1902) finden zwei Fälle, 
von denen der erste ein 19jähriges Mädchen betraf, bei welchem sich 
oberflächlicher Zerfall des Vomerrandes und Tuberkeleruptionen der rechten 
Hälfte der hinteren Velumfläche und des rechten Tubenwulstes fanden. 
Im zweiten Falle (35 jährige Frau) waren die Konturen der Choanen, des 
Septums und der Tube bis zur Unkenntlichkeit entstellt, am Rachendach 
eine Menge milisrer Kndtchen und zapfenförmige Geschwülste. 

Unter den Fällen von Veis') finden sich drei Fälle verzeichnet, 
in welchen ausgedehnte Ulzerationen vom Rachendach bis an den Kehl- 
kopf heranreichten. Heindl?) berichtet über einen Fall von Tuberkulose 
der Nase, in welchem der Nasenrachenraum mit graurötlichen leicht 
blutenden Wucherungen verstopft war und Heilung durch Curettement 
und Milchsäuretzung erzielt wurde. 

Die Arbeit von Plique®) beschäftigt sich hauptsächlich mit der 
Pharynztuberkulose im jugendlichen Alter, in welchem sie weit seltener 
als beim Erwachsenen vorkommt. Sie kann sekundär von den Luftwegen 
her und primär sich im Pharynx lokalisieren und sich auf Uvula und 
Tonsillen, ja zuweilen auch auf den Nasenrachenraum ausbreiten, von 
einer primären Affektion des letzteren scheint in dieser Arbeit nicht die 
Rede zu sein. 

In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich um deszendierende 
(von der Nase her) oder um aszendierende (von der Rachenmund- 
höhle her) Tuberkulose des Nasonrachenraumes, wie sie von 
Weichselbaum®) und Anderen beschrieben ist. Dieser fand in 
einem Falle bei einer Nasentuberkulose am Nasenrachendach weiß- 
graue Knötchen und tuberkulöse Ulzerationen. 

Grönbeck?) berichtet über ein 20 jähriges Mädchen mit Tuberku- 
lose der Nase, des Rachens, des Kehlkopfes und ausgedehnten großen 
Ulzerationen im Nasenrachenraum. In dem Falle von L,öwy°) hatte sich 
eine nahezu vollständige Verwachsung des weichen Gauniens mit der 
hinteren Rachenwand entwickelt. welche durch Dilatation dauernd be- 
seitigt wurde. Weil?) stellte ein 14 jähriges Mädchen vor mit tuberku- 
lösen Geschwüren in der Nase, im Rachen, an der nasalen Fläche des 
weichen Gaumens, der Uvula und der hinteren Rachenwand. Bei einem 
von Juffinger®) beobachteten Falle (17 jähriges Mädchen) mit tuberku- 
lösen Geschwüren im Rachen, zeigte sich der hintere Rand des Septums 
verdickt, von einem graugelblichen Geschwür bedeckt, der linke Tuben- 
wulst geschwürig zerfallen. Heilung durch Curettement und Milchsäure- 
ätzungen, später trat am rechten Tubenwulst ein neues Geschwür auf. 
Die aszendierenden Formen der Nasenrachenraumtuberkulose sind fast 
ebenso häufig. Kayser?) sah bei einem 32jährigen an Lungentuberku- 
lose leidenden Manne flache tuberkulöse Ulzerationen auf dom linken 
hinteren Gaumenbogen und der hinteren Rachenwand, die sich bis in den 
Nasenrachenraum hinauf erstreckten. Baer'°) fand hei einem Falle mit 
tuberkulösen Ulzerationen im Rachen und Kehlkopfe den linken Tuben- 
wulst infltriert, die hintere Fläche des weichen Gaumens ungleichmäßig 
verdickt und mit einzelnen Ulzerationen besetzt. Von Neumann!!) wird 
über eine 31jährige Frau berichtet, welche tuberkulöse Geschwüre am 
harten und weichen Gaumen, die auch auf das Cavum pharyngo-nasale 
übergingen, aufwies. Von Interesse ist der von Glas'?) beobachtete Fall, 
in welchem Tuberkulose des Pharynx und Nasopharynx im Anschluß an 
ein Trauma entstanden war. Am linken Tubenwulst fand sich ein Ge- 
schwür und ein seichtes, von Wucherungen umgebenes Geschwür au 
Nasenrachendach. Henrici'3) berichtet über ein 11 jühriges Mädchen mit 
Kehlkopftuberkulose, bei welchem die Tracheotomie vorgenommen werden 
mußte. An der Hinterfläche des weichen Gaumens mehrere knötchen- 
förmige Erhebungen. zwischen welchen oberflächliche Ulzerationen be- 
standen. Nach 8 Monaten Heilung. Die Tracheotomie hatte insofern 


1) Veis, A. f. Laryng. u. Rhin. 1902, Bd. 12. 

%) Heindl, Monatsschr. f. Ohrenhkde., f. Kehlkopf-, Nasen-, Rachen- 
krankheiten 1898. 

3) Plique, Ref. im A. f. Kinderhkde. 1899. Bd. 26. 

#) Weichselbaum, Allg. Wiener med. Ztg. 1881. 

3) Grönbeck, Ref. im Int. Zbl. f. Laryng. 1900, $. 469. 

6) Löwy. Monntsschr. f. Ohrenhkde., f. Kehlkopf-, Nasen-, Rachen- 
krankheiten 1901. Nr. 5. 

?) Weil, Wien. laryngol. Gesellsch , 8. Juni 1899. 

*) Juffinger, Wien. klin. Wochschr. 1899. 

®) Kayser, Monatsschr. f. Ohrenhkde., f. Kohlkopf-, Nasen-, Rachen- 
krankheiten 1898, 

0) Baer, Monatsschr. f. Ohrenhkde., f. Kehlkopf-, Nasen-, Rachen- 
krankheiten 1899. 

") Neumann, Wien. klin. Wochschr. 1902. 

") Glas. Wien. klin. Wochschr. 1904. Bd. 28. 

") Henriei. A. f. Laryng. u. Rhin. 1904. Bd. 15. 
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auf die Gaumentuberkulose einen guten Eiufluß, als infolge des durch die 
Trachsotomie erzwungenen Schweigens auch die Bewegungen des weichen 
Gaumens sehr herabgesetzt waren. Bobone!) sah eine 54jährige an 
Lungentuberkulose leidende Frau, bei welcher sich eine große Ulzeration 
fand, die sich auf die hintere und seitliche Pharynxwand, Gaumenton- 
sillen. Gaumenbögen und Uvula erstreckte. Postrhinoskopisch sah man 
die Ulzeration bis zum Nasenrachendach reichen und die nasale Fliche 
des Gaumensegels einnehmen. 

Die miliare Form der Tuberkulose im Nasenrachenraum ist oflenbar 
sehr selten, M. Schmidt?) hat eine solche weder in der Nase, noch im 
Nasenrachenraum beobachtet. 

Die tuberkulösen Infiltrate und Geschwüre haben ihren Sitz 
an den verschiedensten Stellen des Nasenrachenraumes, Granula- 
tionswucherungen können auch nahezu das Cavum pharyngo-nasale 
ausfüllen, wie dies in dem von Heindl mitgeteilten Falle beob- 
achtet wurde. 

Die Diagnose bietet weder in den deszendierenden noch in den 
aszendierenden Formen wesentliche Schwierigkeiten. Was die Be- 
handlung anlangt, so gibt das chirurgische Eingreifen, Aus- 
schaben mit dem scharfen Löffel, offenbar die besten Resultate 
[Boluminski®), Bobonet), Kafemann?), Grönbeck®), Lue?)], 
an welche sich Aetzungen verschiedener Art anschließen können, 
solche mit Sulforizinphenolnatrium 300/, (Grönbeck), mit dem 
Galvanokauter [Kafemann, Monnier®)], mit Milchsäure (Bo- 
bone), mit Pyrogallussäure [Wittmaack?)], Trichloressigsäure 
([Veis!0)]. Ob die Heißluftbehandlung [Holländer!!)] sich auch 
für die Tuberkulose des Nasenrachenraums anwenden läßt, ist mir 
nicht bekannt. Bobone!2) schloß an die Aetzungen mit Milch- 
säure tägliche Pinselungen mit Methylenblaulösung an. Vielleicht 
läßt sich auch durch Behandlung mit Tuberkulin, wie Rennert?) 
sie in einem Falle von Tonsillentuberkulose anwandte, Heilung 
erzielen. 

In einem Falle von Tuberkulose des Nasenrachenraumes, in 
welchem Tuberkelbazillen mit Sicherheit nachgewiesen werden 
konnten, sah Glas!*) von der Jodmedikation so günstige Wirkung, 
daß man an eine Mischinfektion mit Lues zu denken hatte. Nach 
den günstigen Erfahrungen, die Wolters'°) in einem Falle von 
aszendierender Schleimhauttuberkulose der oberen Luftwege mit 
kombinierter Jod-Quecksilberbehandlung zu machen Gelegenheit 
hatte, scheint es nicht nötig, aus dem Erfolge einer Jod- oder 
Jod-Quecksilberbehandlung immer an eine Mischinfektion mit Sy- 
philis denken zu müssen. . (Schluß folgt.) 


Ueber den nasalen Kopfschmerz als Stauungs- 
erscheinung 


von 


Priv.-Doz. Dr. L. Rethi, Wien. 


Es soll hier nicht von den durch Nebenhöhlen be- 
dingten, zumeist in den Vormittagsstunden auftretenden 
Kopfschmerzen die Rede sein, sondern von jenen, welche mit 
Schwellungszuständen in der Nase und Hypertrophien der 
Schleimhaut ursächlich zusammenhängen; für diese letzteren 
Kopfschmerzen gibt es verschiedene Erklärungen. In manchen 
Fällen wird angenommen, daß durch die starke Füllung des 
Schwellgewebes eine Debnung der Schleimhaut und eine 
Zerrung der Nerven bedingt wird, oder daß eine Reibung 
der Schleimhautoberflächen stattfindet. Ich habe ferner seiner- 
zeit des näheren ausgeführt!®)," daß Kopfschmerzen in der 
Weise entstehen können, daß insbesondere das vordere Ende 

') Bobone, A. ital. di Otol. etc. 1905. 

#M. Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege, 1903, III. Aufl. 

») Boluminski, Dissert., Erlangen 1895. 

*) Bobone, 1. c. 

>) Kafemann, Bresgens Sammlg. 1897, Bd. 2. 

°) Grönbeck, Int. Zbl. f. Laryn; ng 1900, S. 469. 

?) Lac, A. f. Laryng. u. Rhin. 1 

‘) Monnier, La Parole 1902. 

9) Wittmaack, Münch. med. Wochaehr. 1903, Bd. 31. 

') Veis, A. f. Laryng. u. Rhin., Bad. 1 

1) Holländer, Berl. klin. Woch. 1002, "Ba. 14. 

1) Bobonel. c. 

'3) Rennert, Münch. med. Wochschr. 1906, Nr. 8. 

") Glas, Wien. laryngol. Gesellsch., 4. April 1906. 

'$) Wolters, Dermat. Ztschr. 1907, Bd. 14. 

) Röthi. Der Kopfschmerz nasalen Ursprungs. Festuummer der 
Ztschr. f. klin. Med., Bd. 62. 


der mittleren Muschel bei Füllung des Schwellgewebes das 
Septum berührt und daß Verhütung der Berührung, durch 
Aetzung an der inneren Muschelfläche, den Kopfschmerz 
aufhebt. In wieder anderen Fällen handelt es sich um eine 
Verstopfung des Stirnhöhlenostiums; wird dasselbe durch 
Abschwellung der Muschelschleimhaut frei, so hört der 
Schmerz auf. 

Dann gibt es Fälle, in denen der Kopfschmerz auf be- 
hinderten Säfteabfluß aus dem Schädelinneren zurückgeführt 
werden kann. Bekanntlich steht zum mindesten bei gewissen 
Tiergattungen der Subdural- und Subarachnoidalraum mit 
der Nase in innigem Zusammenhang; die nasalen Lymph- 
bahnen kommunizieren mit den genannten Räumen, und man 
nimmt an, daß, wenn in der Nasenhöhle Verdickungen, 
Schleimhautwucherungen, anderweitige Neubildungen vor- 
handen sind, die Lymphilüssigkeit bei ihrem Abfluß aus der 
Schädelhöhle Schwierigkeiten begegnet und daß auf diese 
Weise, also nicht auf dem Wege eines Reflexes, einge- 
nommener Kopf, Kopfschmerz usw. entstehen kann. Man 
macht dann die Kokainprobe; fällt sie positiv aus und lassen 
die Kopfschmerzen nach, so schlägt man konsequenterweise 
einen operativen Eingrifl, die Amputation eines verdickten 
Muschelendes, die Entfernung einer vorhandenen, wenn auch 
geringfügigen Hypertrophie vor, und die Erfahrung lehrt, daß 
die Operation ‘zumeist von Erfolg begleitet ist und die 
Kranken von ihren Kopfschmerzen befreit werden. 

Wenn nun auch die Tatsache, daß die Entfernung der 
Schwellung den Kopfschmerz beseitigt, richtig ist, so scheint 
es mir doch, daß in diesen Fällen der Zusammenhang 
zwischen Kokainprobe und Kopfschmerz ein anderer ist und 
daß obige Erklärung nicht zutrefiend ist. Bringt man die 
Gefäßräume in der Nase zur Kontraktion, so muß angenommen 
werden, daß der Abfluß der Lymphe aus dem Schädelinnern 
nicht nur nicht erleichtert, sondern im Gegenteil erschwert 
wird; die Stauung wird hierdurch stärker. Das Durch- 
strömen von Flüssigkeit wird erschwert, wenn die Kanäle 
verengt sind, und wird leichter vonstatten gehen, wenn die 
Gefäße und Gefäßräume offen und weit sind. 

Darin, daß Zweifel an der Richtigkeit dieser Er- 
klärung berechtigt sind, wurde ich durch einige Beobach- 
tungen bestärkt. Es zeigte sich in einer größeren Reihe von 
Fällen, daß die Anwendung von Adrenalin sehr heftigen, 
mehrere Stunden andauernden Kopfschmerz verursachte. 
Wurde die Nase dann kokainisiert, so gelang es zumeist, 
den Kopfschmerz zu beseitigen. Nun haben aber beide 
Mittel gefäßverengernde Eigenschaften; wenn also das Kokain 
in diesen Fällen den Kopfschmerz beseitigt, so kann dies nur 
durch die anästhesierenden Eigenschaften desselben ge- 
schehen. Wollte man etwa annehmen, daß dio Stauung im 
Schädelinnern durch die gefäßverengernden Eigenschaften 
der angewandten Mittel behoben werde, so müßte dies auch 
beim Adrenalin und zwar noch in erhöhtem Maße der Fall 
sein und den Kopfschmerz prompter beheben, da es in dieser 
Richtung energischer wirkt als das Kokain, was jedoch nicht 
der Fall ist. 

Bei einer Nasentamponade liegen die Verhältnisse 
ebenso, wie bei einer Adrenalinapplikation. Der Tampon 
komprimiert die Schleimhaut, der Abfluß der Lymphflissig- 
keiten wird erschwert, und dies kann dann Kopfschmerz zur 
Folge haben; doch ist es dabei selbstredend möglich, — und 
Urbantschitsch !) hat dies im allgemeinen nicht nur für 
das Ohr, sondern auch für die Nase wahrscheinlich gemacht 
— daß die Erscheinungen auch auf dem Wege der Nerven 
ausgelöst werden können. Aehnlich kann es sich verhalten, 
wenn eine sehr hochgradige Hypertrophie vorliegt; da kann 
einerseits angenommen werden, daß sich ein Reflexvorgang 
abspielt und andererseits, daß hierdurch das Durchströmen 
von Blut -und Lymphe mechanisch erschwert wird; wenn 
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aber da die Kokainanwendung, welche die Räume verengt, 
den Kopfschmerz behebt, so ist in diesen Fällen die An- 
nalıme, daß der Kopfschmerz Folge mangelhalten Abflusses 
ist, eine irrige. Es kommt in den Fällen, in denen der 
Kopfschmerz auf Stauung zurückgeführt wird. bei positivem 
Ausfall der Kokainprobe nicht die geläßverengernde, sondern 
die anästhesierende Eigenschaft des Mittels in Betracht. 

Ich habe ferner in einer Reihe von Fällen auch Eukain 
angewendet, und da zeigte sich, daß, wenn das Kokain 
günstig wirkte, das Eukain auch Erfolg hatte, trotzdem keine 
Gefäßverengerung eintrat; das heißt. daß die Hypertrophie 
der Schleimhaut, mit der die Vergrößerung des Schwell- 
gewebes zumeist Hand in Hand geht, in diesen Fällen den 
Abfluß aus dem Schädelinnern nicht behindert hat. 

Es ergibt sich hieraus, daß cs in jenen Fällen, in denen 
nicht zu hochgradige Veränderungen vorliegen und die 
Kokainprobe positiv ausfällt, nicht notwendig ist, einen ope- 
rativen Eingriff vorzunehmen, sondern daß es genügt, eine 
mildere Behandlung einzuleiten; tatsächlich gelingt es da, 
auch durch einige Aetzungen die Kranken vom Kopfschmerz 
zu befreien. Es wird auch dadurch eine Zerstörung der 
oberflächlichen Schleimhautnerven, oder eine Art Umstimmung 
der Nerven erzielt, und eine Operation wirkt in diesen Fällen 
auch nur derart, daß die empfindlichen Nerven ausge- 
schaltet werden. Hochgradige Hypertrophien, die schon durch 
ihre Größe Stauungen verursachen können, müssten ja auch 
aus anderen Gründen entfernt werden. 

Die Motivierung, daß in diesen Fällen eine Operation 
notwendig sei, muß demnach eine andere sein: Nicht um 
Stauungen zu verhüten. wird der Eingriff da vorgenommen, 
sondern um die empfindlichen Nerven auszuschalten. 

Wir können also folgendes sagen: Stauungen im ner- 
vösen Zentralorgan kommen zweifellos vor, besonders wenn 
die Hypertrophien hochgradig sind, und sie können Ursache 
der Kopfschmerzen sein; durch Gefäßkontraktion in der 
Nase wird in diesen Fällen der Kopfschmerz gesteigert; bei 
der Kokainprobe wird der Abfluß der zerebralen Säfte nicht 
nur nicht erleichtert, sondern im Gegenteil erschwert, und in 
jenen Fällen, in denen der Kopfschmerz durch das Kokain 
beseitigt wird, das heißt wenn die Kokainprobe positiv aus- 
fällt, tritt die subjektive Erleichterung nicht wegen, sondern 
trotz der Gefäßkontraktion auf und zwar infolge der an- 
ästhesierenden Wirkung des Mittels. 


Aus der III. medizinischen Universitäts-Klinik in Wien 
(Vorstand Hofrat Prof. L. v. Schrötter). 


Weitere Beiträge zur Radiographie der 


Brustorgane 
(Bronchialkarzinome, maligne substernale Struma, ok- 
kultes Aneurysma, Isthmusstenose der Aorta, Lagever- 
änderung des Mediastinums und Diaphragmas bei Bron- 
chostenose, Symptomatologie und Radiographie der 

Hepatoptose) 
von 


Dr. Maximilian Weinberger, klinischem Assistenten. 
Hierzu 1 Tafel mit 9 Abbildungen. 


Zweifellos ist die orthodiagraphische Untersuchung nach 
Moritz (1), Levy-Dorn(2), welche nunmehr auch durch Immel- 
manns und Leppers (3) orthophotographisches Verfahren mit der 
Objektivität der photographischen Aufnahme bewerkstelligt werden 
kann, vor allem geeignet, unsere berechtigten Ansprüche auf Exakt- 
heit der Bestimmung von Größenmaßen und Lageheziehungen im 
Röntgenschattenbilds zu befriedigen. Immerhin wird es noch, wenn 
es darauf ankommt, ein orthophotographisches Gesamtbild der 
Brustorgane herzustellen, Fälle geben, in welchen der schwere 
Krankheitszustand die volle Auswortung dieser Methodik schwierig 
gestaltet. Hier wird die neuerdings von Alban Köhler (4), 
Älbers-Schönberg (5) und Anderen ausgebildete Fernphoto- 
graphie des Herzens (Aufnahmen in Entfernungen von 150 bis 
200 cm) manchmal noch gute Dienste leisten können, zumal 


es gelingt, solche Aufnahmen, wie A. Köhler jüngst betonte, 
mit einem Induktorium von 35 bis 40 cem Funkenlänge in 20 bis 
30 Sekunden auszuführen. Rosenthal (6) veröffentlichte sogar Auf- 
nahmen aus 2 m Entfernung bei 4 Sekunden, Groedel und Horn(7) 
ein vollkommen gelungenes Teleröntgenogramm bei 2m Röhren- 
abstand (bei Verwendung eines Schleußnerfilms und zweier Ver- 
stärkungsschirme in 2 Sekunden). Levy-Dorn (8) erzielte jüngst 
brauchbare Bilder des Thorax in 2 Sekunden auf der gewöhnlichen 
Schleußnerplatte [Vgl. auch Kästle, Rieder und Rosenthal, 
siehe Literatur (9).] Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß diese 
Methoden immer größere Bedeutung für wissenschaftliche Unter- 
suchungen der Thoraxorgane gewinnen werden, zumal wenn es in 
der Tat gelingt, mit kurzen Expositionszeiten auszukommen, in 
welchen der Atemstillstand selbst bei Erkrankungen der Respi- 
rations- und Zirkulationsorgane möglich ist. Jedoch bedarf 
diese Technik, deren Wert in bezug auf exakte Maße schon jetzt 
nicht hoch genug angeschlagen werden kann, noch weiterer Aus- 
bildung, stellen doch solche Aufnahmen an unser Instrumentarium 
hohe Anforderungen, welchen dasselbe nicht in allen Fällen ge- 
wachsen sein dürfte. Wo aber bestimmte Einzelfragen gestellt 
sind, leistet meines Erachtens derzeit vor allem die Örtho- 
diagraphie und Orthophotngraphie in der Hand eines geübten 
Untersuchers unschätzbare Dienste, sodaß diese Methodik nach 
dem gegenwärtigen Stande unseres Wissens, wo es auf exakte 
Werte ankommt, nicht mehr zu entbehren ist. 

Ohne den auf letztere Technik bezüglichen eigenen Unter- 
suchungen und Mitteilungen vorzugreifen, möchte ich im folgen- 
den über eine Reihe weiterer Beobachtungen an Röntgenbildern 
berichten, welche mit der von mir schon ursprünglich ange- 
wendeten und beschriebenen Weise hergestellt wurden. Ge- 
rade die neueren, auf die Einführung der Teleröntgenographie 
gerichteten Bestrebungen haben wieder gelehrt, daß selbst bei 1m 
Entfernung die fokale Verzerrung an der Herzapitze nicht größer 
ist, als die mittleren Fehlerquellen mit dem Orthoröntgenographen 
sich belaufen (A. Köhler). Schon bei meinen ersten Studien 
normaler Thoraxbilder!) habe ich geraten, die Distanz vom 
Zentrum des Platinspiegels bis zur Platte mit 70 cm zu wählen; 
seither konnte ich mit der Verbesserung der Instrumentarien 
leicht bis zu 1 m hinaufgehen und die Expositionszeit trotz- 
dem ausreichend kurz gestalten. In einem später zu schildern- 
den Falle von Hepatoptose, in welchem es mir darauf ankam, 
das Diaphragma scharf zu photographieren, konnte ich sogar in 
10 Sekunden mit Atemstillstand das gewünschte Ziel erreichen. 
Sonst mußte ich allerdings aus äußeren Gründen bei meinen schwer 
leidenden Kranken von solchen Aufnahmen absehen. Trotzdem 
leisten diese Bilder, da es mir hierbei auf Uebersichtsauf- 
nahmen und, wie ich auch schon früher betont habe, auf Ver- 
gleichsworte und Darstellung der Schattenformen?) an- 
konımt, für die Bereicherung und Ergänzung der klinischen Rönt- 
gendiagnostik wesentliche Dienste. 

Bei der für die vorliegende Festnummer zu treffenden Aus- 
wahl sei vor allem das Laryngologen und Internisten gleich inter- 
essierende Gebiet der Bronchialkarzinome hervorgehoben. 

Auf Einzelheiten der bezüglichen Symptomatologie brauche 
ich um so weniger einzugehen, als ich selbst®) (1901) an der Hand 
von Obduktionsbefunden die Röntgenuntersuchung der Bronchial- 
karzinome besprochen habe und andererseits H. v. Schrötter‘) 
aus der dritten medizinischen Klinik sehr eingehend die broncho- 
skopische Diagnose derselben beschrieben hat. 

In dem erstgenannten Aufsatze konnte ich zeigen, daß die 
verschiedenen im Gefolge der Bronchialkarzinome sich entwickeln- 
den Folgezustände in den Lungen, den Lymphdrüsen, den Pleuren 
und dem Perikard sehr wesentlich das Röntgenbild derartiger 
Fälle beeinflussen, sodaß auch bei der radioskopischen Unter- 
suchung der Diagnose große Schwierigkeiten erwachsen. 

Seither habe ich Gelegenheit gehabt, sehr viele Bronchial- 
karzinome zu beobachten und radioskopisch zu untersuchen, und 
konnte feststellen, daß doch in vielen Fällen die Röntgenunter- 
suchung sehr wesentlich die differentielle Diagnose zu unterstützen 


1) Ueber die Röntgenographie dos normalen Medinstinums. (Ztschr. 
f. Heilk. Wien u. Leipzig 1900, Bd. 21.) 

?) Uebera die Untersuchung der Brustkraukheiten mit Röntgen- 
strahlen. Vortrr g am 2. Kongr. f. Radiol., Bern 1908 und Atlas der 
Rudiographle de „Bıustorgane, Wien 1901. 

Beitrag? ur Klinik der malignen Lungengeschwülste. (Zischr. f. 
Heilk. 1901, Bd. %- = u h 

4% H. y. Schrötter. Klin. dor Bronchoskopie und Zischr. f. klin. 

Med, 1907, Bd. 62, sowie Wion. klin. Wochschr. 1906, Nr. 88, 
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vermag. Die Entwicklung des schattengebenden Krankheitsherdes 
in einem Oberlappen bei Freibleiben der anderen Seite sowie die 
gleichmäßige Beschaffenheit und oft charakterische Gestalt und 
Begrenzung der durch Neoplasmen bewirkten Schattenbilder gegen- 
über den fleckigen, diffus angeordneten und unscharf konturierten 
Infiltrationsprozessen vermag die differentielle Diagnose gegenüber 
tuberkulösen Erkrankungen sehr wesentlich zu unterstützen (wie 
Abb. 1 und 2 unserer Sammlung beweisen). 

Sehr instruktiv war in dieser Beziehung Abb. 1 eines Falles 
von (Zylinderzellen) Karzinom des Anfangsstückes des Bronchus 
für den linken Lungenoberlappen mit massiger Infiltration des 
Lungenparenchyms und Uebergreifen auf die Wirbelsäule. (Ob- 
duktion: Prof. Störk.) Hier verriet die vollkommene Einseitig- 
keit des Prozesses und der zapfenförmige, gleichmäßig dunkle 
Schatten schon zu einem Zeitpunkte die Karzinomatose, als die 
Dämpfung des Perkussionsschalles über der in der Tiefe sich ent- 
wickelnden Neubildung noch sehr wenig ausgesprochen und der 
Verdacht einer tuberkulösen Infiltration sehr naheliegend war. 
Wenn in diesem Radiogramme die gleichmäßige Durchwucherung 
des linken Lungenoberlappens für die Erscheinung des Schatten- 
bildes maßgebend war, so gab in Abb. 2 die hochgradige Beteili- 
gung der mediastinalen Lymphdrüsen dem Bilde sein eigenartiges, 
aber doch charakteristisches Gepräge. Es handelte sich hier um 
ein Karzinom des oberen Astes des rechten Bronchus, auf letzteren 
sowie auf die Bifurkation der Trachea und den oberen Teil des 
linken Bronchus sich fortsetzend mit Metastasen in der Trachea 
und den bronchialen, zervikalen, supraklavikularen Lymphdrüsen. 
Die Substanz des rechten Oberlappens war bloß in der Umgebung 
der veränderten Bronchialäste verdichtet, sonst aber lufthaltig. 
Die Neubildung beschränkte sich auf die Bronchien und das peri- 
bronchiale Bindegewebe, indem die Wand des rechten Bronchus zu- 
nächst größtenteils durch Geschwulstmasse ersetzt war, welche 
sich auf den ersten Ast und den Anfangsteil der großen Zweige 
desselben sowie von diesen auf das peribronchiale Bindegewebe 
fortsetzte, sodaß die betreffenden Aeste und Zweige von Geschwulst- 
masse eingescheidet wurden; auch die Wand des linken Bronchus 
war ungefähr 2 cm weit von Tumor infiltriert. Weiterhin hatte 
dieselbe aber in großer Ausdehnung die Lymphdrüsen beider 
Seiten ergriffen. Der rechten Seitenwand der Trachea lagen zwei 
ovale Geschwulstmassen an, welche sich vom unteren Pole des 
rechten Schilddrüsenlappens bis unterhalb der Bifurkation der 
Trachea erstreckten; und ebenso fand sich neben der linken Seiten- 
wand der Trachea ein vom unteren Pole des linken Schilddrüsen- 
lappens bis zur Bifurkation reichender 1 cm dicker von Geschwulst 
gebildeter Strang. (Obduktion: Hofrat Weichselbaum.) 

Während demnach in diesem Falle die Neubildung in der 
Tat hauptsächlich die Bronchialwandungen und das unmittelbar 
umgebende Bindegewebe infiltrierte, konnte doch nicht das Bild 
einer reinen bronchialen Neubildung entstehen, da die hochgradige 
Wucherung der mediastinalen und bronchialen Lymphdrüsen in den 
Vordergrund trat. Es dürfte denn auch die alleinige Beteiligung 
der Bronchialäste nur sehr ausnahmsweise im Röntgenbilde zu 
erkennen sein, während vielmehr die neoplastische Infiltration der 
benachbarten Lunge oder der Lymphdrüsen die Gestalt der Schatten- 
bildung beeinflußt. 

Die im Röntgenbilde erscheinenden Bilder der Trachea sind 
oft von großer Wichtigkeit, namentlich wenn die tracheoskopische 
Untersuchung nicht gelingt und vielleicht die Bronchoskopie nicht 
indiziert ist. Ich darf wohl darauf hinweisen, daß auch ich 
schon im Atlas der Radiographie der Brustorgane 191 auf die 
radiographische Darstellung der Trachea, deren Bedeutung weiter- 
hin wiederholt von mehreren Autoren, Pfeiffer (Bruns Beitr. 
Bd. 45), Curschmann und Anderen, ausführlichst hervorgehoben 
und beschrieben wurde, aufmerksam gemacht habe. Abb. 3 
illustriert eine schwere Dislokation und Kompression der 
’Trachea durch eine maligne, auch substernal gewucherte 
Struma. Hier war die physikalische Diagnose sehr schwierig, wäh- 
rend erst das Röntgenbild mit aller Sicherheit den die Trachea 
beeinträchtigenden Knollen und dessen Zusammenhang mit einer 
großen mediastinalen Geschwulst klarlegte und so eine in Frage 
stehende Exstirpation abzulehnen ermöglichte. 

Abb. 4 stellt wieder den instruktiven Fall eines okkulten 
Aneurysmas der Aorta dar. Je mehr wir die Röntgen- 
untersuchung ausüben und je öfter wir, namentlich bei einem 
nicht völlig befriedigenden Ergebnisse der physikalischen Unter- 
suchung die Radioskopie zu Hilfe ziehen, desto häufiger werden 
sich ähnliche Fälle finden können. Hier ergab die eingehendste 
Feststellung des physikalischen Befundes nur einen Bronchial- 
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katarrh, während zunächst keinerlei auffallender Befund an den 
Gefäßen in perkussorischer und auskultatorischer Beziehung erhoben 
werden konnte. Nur die Radioskopie ergab, wie in anderen auch von 
L. v. Schrötter und mir beschriebenen Fällen,!) das unzweifelhafte 
Aneurysma, während erst späterhin eine geringe, aber auch jetzt nicht 
zu verwertende mediastinale Dämpfung ohne auskultatorische Phä- 
nomene in dieselbe Richtung wies. Solche Beobachtungen können viel- 
leicht auch weiterhin unsere bisherigen Kenntnisse über den Verlauf 
und die Dauer dieser Erkrankungen befördern und ergänzen; der ge- 
schilderte Kranke ist seit nunmehr 2 Jabren in meiner Beobach- 
tung, ohne daß sich der Befund geändert und ein fortschreitender 
oder schwerwiegender Prozeß sich durch irgend ein Symptom er- 
geben hätte! 

Von großer Wichtigkeit erscheint mir, da bisher ein solches 
Bild noch nicht beschrieben wurde, Fall einer schon physikalisch 
mit aller Sicherheit zu diagnostizierenden Isthmusstenoso der 
Aorta. Schon in früheren Publikationen habe ich, nachdem ich 
die normalen Schattenbilder der Aorta und der Arteria pulmonalis 
sowie die regelmäßige Konturierung des mediastinalen Schattens 
wiederholt beschrieben hatte, den Wert der Röntgenbilder für 
die Diagnostik angeborener Herzkrankheiten, welche ja so oft der 
physikalischen Differentialdiagnose Schwierigkeiten bereiten, her- 
vorgehoben. In dieser Beziehung verweise ich auf die von mir ge- 
schilderten Schattenbilder der Erweiterung der Arteria pulmonalis, 
welche ich in einem obduzierten Falle von Duct. arterios. Botalli 
persistens, bei Perforation eines Aortenaneurysmas in die Pulmonal- 
arterie, bei Insuffizienz der Pulmonalarterienklappen und End- 
arteriitis derselben beschrieben habe?) [vergleiche Grunmach- 
Zinn (10) und De la Camp (l1)]. 

Anderseits habe ich an anderer Stelle an der Haud eigener 
Beobachtungen dargetan, daß das Röntgenbild die Differential- 
diagnose zwischen Stenose der Aorta und Erkrankungen der 
Pulmopalarterie auch in sonst schwierigen Fällen mitunter zu 
klären imstande sein dürfte. In dieser Beziehung ist das 
anbei reproduzierte Bild 5 von besonderem Interesse. Der be- 
treffende Krankheitsfall betraf einen 10jährigen Knaben, bei 
welchem man?) auf Distanz eine lebhafte Pulsation im Jugulum 
sowie entsprechend den Karotiden und Subklavien über und unter 
dem Schlüsselbein erkennen konnte, während in auffallendem Gegen- 
satze zu diesem auch stark fühlbaren Pulsieren an den Krural- 
arterien kein Puls getastet werden konnte. Aus diesem Befunde, 
sowie aus der deutlichen Entwicklung eines Kollateralkreislaufes, 
entsprechend der A. thoracica longa beider Seiten, den Aae. inter- 
costales, der A. epigastrica diagnostizierte L. v. Schrötter eine 
Obliteration der Aorta in der Gegend des Ductus Botalli. Ueber 
der Aorta war ein langes systolisches und leises diastolisches Ge- 
räusch, das vielleicht durch eine beginnende Aorteninsuffizienz er- 
klärt werden konnte, zu hören. 

Von großem Interesse ist in dem Röntgenbilde dieses schon 
klinisch sehr ausgesprochenen Falles der auffallend kleine Aorten- 
schatten, soweit er den links von der Wirbelsäule gelegenen, ab- 
steigenden Teil des Aortenbogens betrifft, während der im 2. und 
3. Interkostalraume gelegene, durch die aufsteigende Aorta gebildete 
Schattenstreifen deutliche Verbreiterung, entsprechend der vor der 
stenosierten Partie entwickelten Erweiterung des Gefäßes, aufweist. 

Demnach reiht sich die Röntgendiagnostik der Aortenstenose 
(wenigstens in hochgradig ausgesprochenen Fällen) der schon in 
wiederholten Beobachtungen als sehr fruchtbar erwiesenen radio- 
skopischen Diagnostik des offenen Duct. Botalli an. 

Ferner möchte ich an der Hand der bezüglichen Bilder 
(6 und 7) die bei Bronchostenose zu beobachtende Lage- 
veränderung des Mediastinums beziehungsweise des Dia- 
phragmas besprechen, welche ich, einer gemeinsamen mit Kollegen 
H. v. Schrötter durchgeführten Beobachtungsreihe entnommen, 
in der Gesellschaft für innere Medizin demonstriert habe. 

Bild 64) zeigt in ausgesprochener Weise eine so hochgradige 
Retraktion des Herzens und des Mediastinums in die linke Thorax- 
hälfte auf Gruud linksseitiger, durch Aortenaneurysma verursachter 
Bronchostenose, daß das rechte Lungenfeld vom rechten, durch 

1) Die Entwicklung und der gegenwärtige Stand der Röntgen- 
technik und Röntgendisgnostik innerer Krankheiten. Urban & Schwarzen- 
berg, Wien. Klinik 1906. 

%) Ueber die durch Erweiterung der Pulmonalarterie im Rüntgen- 
bilde entstehende Schattenform. Vortrag am 2. Kongreß für Radiologie, 


Bern 1902, und Atlas der Radiographie der Brustorgane, 1901. 
°) L. v. Schrötter, Demonstration in der Gesellschaft für innere 


Medizin, 23. Mai 1907. 
*) Mitt. d. Gesellsch. f. inn. Med. 1906, Nr. 10 u. 14. 
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seine gerade Kontur zu erkennenden Wirbelsäulenrande begrenzt 
wird und kein Anteil der großen Gefäße und des Herzene im 
rechten Lungenfeld zu liegen kommt. 

Bild 7 zeigt eine ebenso hochgradige, ungefähr die Höhe 
von zwei Interkostalräumen betragende Retraktion des Diaphragmas 
in die rechte Thoraxhälfte infolge einer ebenfalls durch Aorten- 
aneurysma bedingten rechtsseitigen Bronchostenose. Hier wird 
allerdings die Differentialdiagnose gegenüber einer durch das 
Aneurysma bedingten Kompression des Nervus phrenieus mit 
folgender Zwerchfelllähmung erst durch den weiteren Verlauf zu 
stellen sein. Physikalisch bestehen, wie ich an anderem Orte!) 
beschrieben habe, auch die Zeichen eines Verschlusses der Vena 
cava superior mit ausgebildeter venöser Stauung und kollateraler 
Venenerweiterung an der oberen Körperhälfte. Auch im Röntgenbilde 
findet sich neben der Wirbelsäule, weit herabreichend, ein breiter, 
ziemlich geradlinig konturierter Schatten, welchen man vielleicht 
als erweiterte Vena cava superior deuten kann, woraus die Folge- 
rung zu ziehen wäre, daß der Verschluß der Vena cava superior 
nahe dem rechten Vorhote angenommen werden müsste; übrigens 
könnte es sich nach den physikalischen Zeichen auch um Perfo- 
ration des Aortenaneurysmas in die Vena cava superior handeln, 
wodurch ebenfalls die im Radiogramme sichtbare Erweiterung der 
Vona cava superior..erklärt werden könnte. 

Nochmals möchte ich an der Hand dieser beiden Radio- 
gramme auf die dauernden Lageveränderungen des Herzens, des 
Mediastinums und des Zwerchfells als gewichtiges Zeichen der 
Bronchostenose hinweisen. Diese sind oft eindeutiger als die von 
Holzknecht (12) beschriebene inspiratorische Dislokation dieser 
Gebilde, welche nicht allein bei Bronchostenose beobachtet wird, 
sondern verschiedene Bedingungen ihrer Entstehung hat, wie ich 
schon wiederholt betont habe?) und neuerdings auch Hofbauer 
und Holzknecht (13) auseinandersetzen. 

Schließlich sei mir noch die Beschreibung des Röntgen- 
befundes in einer Beobachtung von Hepatoptose gestattet (Bild 8), 
welche gerade im Vergleiche mit subphrenischen Krankheitsherden 
ein wesentliches, auch differentialdiagnostisches Interesse bean- 
sprucht. 

Der, soweit mir bekannt, noch nicht beschriebene radio- 
skopische Befund solcher Fälle gewährt eine um so größere Be- 
friedigung, als derselbe die Diagnose dieses Zustandes wesentlich 
zu befördern vermag, was ja überhaupt für die radioskopische Be- 
urteilung und Unterscheidung der ober- und unterhalb des Dia- 
phragmas ablaufenden Krankheitsprozesse gilt. 

Schon 1901 habe ich das instruktive Bild eines subphreni- 
schen Gasabszesses beschrieben und seither wiederholt auch in 
schwierigen Fällen erheben können, bei welchem unter dem bei 
der Respiration fixierten Diaphragma ein großer Gasraum und ein 
horizontaler, bei Erschütterungen des Kranken deutliche Wellen 
zeigender Flüssigkeitsspiegel zu sehen war und habe eben damals, 
sowie auch Beclöre (14), auf die Differentialdiagnose dieses 
Bildes gegenüber atrophischer Leber hingewiesen, wenn sich 
zwischen das verkleinerte Organ und das Zwerchfell gashaltige 
Därme eingeschoben haben. 

Weiterhin wurde mehrfach [Literatur siehe bei Kienböck (15) 
und Herz (16)] der in gewissen Sinne ähnliche Befund bei Zwerch- 
fellhernien beschrieben, welcher sich aber durch das Fehlen des 
horizontalen, bei Bewegungen verschieblichen Flüssigkeitsnivenus, 
sowie durch die ungestörte respiratorische Bewegung des Dia- 
phragmas auch schon im Röntgenbilde von subphrenischen Gas- 
abszessen unterscheidet. 

Da die Hepatoptose doch nicht häufig in so hohen Graden 
beobachtet wird und die Enteroptose neuerdings gerade wieder in 
mechanischer Beziehung Gegenstand eingehender Studien ist, so 
sei die Krankengeschichte in kurzen Zügen wiedergegeben. 

K. P., 85 Jahre alte. verheiratete Bäuerin, gab bei ihrer Aufnahme 
auf die III. medizinische Klinik am 19. Juni 1907 an, keinerlei Kinder- 
krankheiten durchgemacht zu haben und bis zu ihrer gegenwärtigen Er- 
krankung immer gesund gewesen zu sein. Die Patientin suchte unsere 
Klinik wegen einer an der linken Halsseite sich entwickelnden und ver- 
größernden derzeit mannsfaustgroßen Geschwulst, eines I,ymphosarkoms 
der supraklavikuluren Lymphdrüsen, auf. 

io Kranke soll früher stärker (56-60 kg schwer) gewesen und 
in der letzteren Zeit rascher bis zu 44!/; kg abgemagert sein. Vor- 
her war sie mit Feldarbeiten, besonders in Sommer, sehr angestrengt; 
war aber, wie schon erwähnt, stets gesund, litt nie an Beschwerden 
des Digestionstraktes, hatte keine Magenschmerzen, erbrach nicht, 


) Verh. d. (iesellsch. f. inn. Medizin 1908. daselbst alle Einzelheiten. 
lc. 
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hatte regelmäßige Stublentleerungen; hat sich niemals geschnürt und 
nie an Husten gelitten. In bezug auf das Nervensystom sind keine 
Störungen weder vorher noch gegenwärtig beobachtet: worden. 

er Status praesens ergibt eine mittelgroße, schwächliche, in 
ihrer Ernährung herabgekommene Kranke mit welker Hautdecl 
mindertem Fettpolster und schwächlichem Knochenbau, von blasser, 
Teil gelblich kachektischer Hautfarbe und anänıischen Schleimhäuten, der 
Lippen, Konjunktiva, und blasser Ohrfarbe. Der Thorax ist abgemagert, 
eher lang, mäßig breit und gut gewalbt, epigastrischer Wiokel eher spitz, 
die Knochen nicht deformiert. Am Thorax ist keine Schnürfurche sicht- 
bar. Im besonderen zeigt sich keine ahnorme Verlaufsweise oder Gestalt 
der Rippen, wie diese von Wenckebach (17) als Ursache eines Tief- 
standes des Zwerchfells beschrieben wurde, auch ist der Thorax in seinen 
Durchmessern oben und unten proportioniert, nicht piriformis (birn- 
förmig, oben breit und unten schmal), wie ebenfalls Wenckebach in 
Fällen hochgradiger Enteroptose infolge geringer oder paradozer Zwerch- 
felltätigkeit beobachtet hat. Die Bauchdecken sind auffallend schlaf, die 
Bauchhaut bildet eine stark gerunzelte, in großen Falten abhebbare, braun 
pigmentierte, von vielen Schwangerschaftsnarben durchsetzte — man 
könnte beinahe sagen — Schürze. Das Abdomen ist im ganzen sehr 
flach. Das Epigastrium ist unter das Thoraxuifeau eingesunken und durch 
eine horizontale, entsprechend den beiden Rippenbogen zu ziehendo Furche. 
von dem Mesogastrium getrennt, welches in einem kreisfürmigen Bezirke 
um den Nabel herum, aufgetrieben erscheint. Das Hypogastrium ist 
wieder ebenso wie die Regiones iliacae sehr flach und eingesunken. An 
der Stelle jener vom epigastrischen Winkel der Rippenbogen begrenzten, 
muldenförmig eingesunkenen, epigastrischen Gegend sieht und fühlt man 
die, auch auf die Bauchdecken sich fortpflanzende, Pulsation der Banchaorta. 

Die um den Nabel (entsprechend dem Mesogastrium) gelegene Vor- 
wölbung zeigt die Konturen des herabgesunkenen Magens. Die 
obere, furchenförmig das Epigastrium abgrenzende, der Curr. minor ent- 
sprechende Kontur ist nach oben hin leicht konkav und verläuft ungefähr 
horizontal durch die letzten vorderen Rippenhälften handbreit unter dem 
Proc. xyphoideus des Brustbeins; die untere Kontur ist entsprechend der 
Curv. major nach unten hin konvex gekrümmt und steht 2-8 Quer- 
finger unter dem Nabel. Bei der Inspiration steigt die beschriebene Vor- 
wölbung nach unten, um bei der Exspiration wieder nach oben zurück- 
zukehren. Die Vorwölbung erstreckt sich nach links unter den Rippen- 
bogen und scheint sich am rechten Rippenbogen zu begrenzen. In der- 
selben ist links eine vertikale Furche und ebenfalls im linken Anteile 
eine geringe peristaltische Bewegung ohne Steifung der Magenwand zu 
seben. Bei tiefem Seufzen ist die respiratorische Bewegung der kleinen 
Kuryatur so groß, daß diese bis in die Nabelhöhe gelangt, dementsprechend 
die große Kurvatur bis nahe an die Symphyse herabrückt. Auch von 
rückwärts gesehen, verhält sich der knöcherne Bau der Wirbelsäule nor- 
mal, es besteht keine pathologische Krümmung. Die 10. Rippe ist 
knorpelig mit dem Brustbein verbunden, nicht „fluktuierend*. 

Au der rechten Halsseite ein walnußgroßer, an der linken ein 
über mannsfaustgroßer Tumor, unverschieblich an der Unterlage fizert. 

Die Ausdehnung der Lunge ist (hinten gemessen) normal, hand- 
breit unter dem Skapularwinkel, vesikuläres Atmungsgeräusch, kein ver- 
längertes Exspirium, keine katarrhalischen Geräusche; allenthalben be- 
steht auch an den Spitzen, heller, voller Perkussionsschall. Die Er- 
schütterung des Herzens ist im 6. Interkostalraume innerhalb der Ma- 
millarlinie in mäßiger Stärke sichtbar und fühlbar, es bestehen keine ab- 
normen Pulsationen. 

Die nähere Untersuchung der Lebergegend ergibt: Im 6. Inter- 
kostalraume beginnt, deutlich von dem nicht tympanitischen Lungenschalle 
abgrenzbar, eine Zone hellen, vollen, tympanitischen Schalles, welche in 
der Lebergegend gelegen bis an den Rippenbogen reicht. Auch von da 
nach abwärts ist in der Mamillarlinie keine Dämpfung nachzuweisen. Die 
gleichen Verhältnisse bestehen auch in der Parasternal- und Sternal- 
linie. Erst am Brustbeine selbst ist, in der Mittellinie des Körpers, eine 
folgendermaßen gestaltete Leberdämpfung nachweisbar. Dieselbe be- 
giunt am Proc. xyphoideus und reicht 4 Querfinger unter denselben. bis 
zu der die Curv. minor darstellenden Furche hinab. Von da ab beginnt 
eine Dämpfung (leerer Schall), welche den ganzen halbmondförmigen 
Raum der linken Seite erfüllend, nach oben bis an die 7. Rippe (Lungen- 
grenze) reicht, nach unten sich am Rippenbogen begrenzt und nach links 
hin bis zur Mamillarlinie reicht. 

Die Pulsation der Aorta abdominalis, welche sich sehr deutlich 
sichtbar auf die Bauchdecken fortpfanzt, ist viel weniger gut. offenbar 
deshalb zu fühlen. weil derselben das weiche Parenchym der Leber auf- 
gelagert ist. Man kann die Leber bis zu der oben beschriebenen kleinen 
Kurvatur als weiches Organ, den unteren Rand 8 Querfinger unter dem 
Rippenbogen in der rechten Mamillarlinie, handbreit unter dem Proc. 
xyphoideus in der Mittellinie des Körpers und nach links hin unter den 
Iüıkon Rippenbogen ziehend, verfolgen, Die Konsistenz der Leber ist 
weich, ihre Oberflüche ist nicht verändert, auch der untere Leberrand 
steigt respiratorisch nach abwärts. 

Wenn man nun die Kranke auf die rechte Seite und die obere 
tiefer als die untere Körperhälfte lagert, indem man das Becken höher 
legt und die Patientin nach rechts dreht, gelingt es mitunter durch pal- 

ierondo Manöver die Leber in die gewöhnliche Lage unter den Rippen- 
Bogen zurückzudrängen. In diesem Falle steht die Lungengrenze vorne 
an der 7. Rippe, es ist normale Leberdämpfung bis an den Rippendogen 
und nach links hin bis in die Parasternallinie zu konstatieren. Die Leber- 
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dämpfung begrenzt sich dann am Rippenbogen (in dor Mamillarlinie ge- 
messen). Sobald die Kranke aber wieder in ihre frühere Lage zurück- 
‚ekehrt und namentlich wenn sie sich vom Bott erhebt und außerhalb 
jesselben steht, bildet sich die vorher geschilderte Lageveränderung 
wieder aus. Wenn man die Patientin zu verschiedenen Zeiten unter- 
sucht, so kann man mitunter, ohne daß eine bestimmte Regelmäßigkeit 
nachzuweisen wäre, einmal dio eine, andermal die andere I,age der Lebor 
vorfinden. 

Hinzugefügt sei, daß die Niere auf keiner Seite palpabel ist; die 
Dämpfung der Milz an’ der 8. Rippe beginnt und in der mittleren Axillar- 
linie bis an den Rippenbogen reicht, der untere Milzpol aber nicht pal- 


iert werden kann; daß keine Störungen in der Magenverdauung und | 


tuhlentleerung bestehen; und daß von seiten des Herzens keine besonders 
starke Verschieblichkeit bei linker Seitenlagerung besteht. Bei maxi- 
maler Linkslagerung Be der Spitzenstoß höchstens 1 Querfinger außer- 
halb der Mamillarlinie, bei er 1 Querfinger innerhalb derselben, 
sodaß die Verschiebung bei linker Seitenlage höchstens 3 cm beträgt. 
Auch bei Lagerung nach der rechten Seite rückt der Herzstoß nur un- 
gefähr 1 cm nach rechts. 

Wenn auch diese physikalischen Symptome selbstredend sehr 
deutlich und einwandsfrei zu bestimmen sind, so ist doch das bei der 
Röntgenuntersuchung sich ergebende klare und übersichtliche Bild 
in vielfacher Hinsicht von dem größen Interesse. 

Auf der über wenige Sekunden ausgedehnten Exposition ge- 
lang es mir, das Zwerchfelleinwandsfrei zur Darstellung zu bringen, 
während es auf vielen anderen Bildern wegen seiner ausgiebigen 
respiratorischen Lokomotion nicht zur Ansicht gebracht werden 
konnte. Man sieht unterhalb desselben den von Därmen erfüllten, 
daher hell mit vertikalen und horizontalen Schattenlinien erschei- 
nenden Raum, welcher sich scharf gegen den dunklen Leber- 


schatten abgrenzt. Bemerkt sei, daß mannigfache Zwischenstufen | 


zwischen der im Bild 8 dargestellten normalen Stellung und der 
im Bild 9 vorgefundenen extremen Lage erzielt und auch am 
Röntgenbilde fixiert werden konnten. Jedoch habe ich, um die 
Zahl der Abbildungen nicht ungebührlich zu vermehren, nur die 
Ausgangsstellungen zur Abbildung gewählt. Der Beweis einer 
Hepatoptose ließ sich auch im Röntgenbilde erbringen, zudem nach 
gelungener Reposition der helle Raum verschwunden und das ge- 
wöhnliche Bild der dem Diaphragma angelagerten Leber zu sehen 
war. Von großem Interesse ist auch das nähere Studium des 
Röntgenbildes, in welcher Beziehung ja erst jüngst Wenckebach 
bei Enteroptose wichtige Beobachtungen angeführt hat. 

Zunächst ist hervorzuheben, daß in unserem Falle das 
Zwerchfell allerdings um einen Interkostalraum tiefer steht, daß 
aber seine Respirationsbewegungen, wie schon oben geschildert, schr 
ausgiebig stattfanden, indem dasselbe beiderseits um ein bis zwei 
Interkostalräume inspiratorisch tiefer, exspiratorisch höher trat, wie 
auch aus einer am Röntgenschirme vorgenommenen Zeichnung hervor- 
geht. Die sichtbare Hebung des Thorax erfolgt teilweise (überwiegend) 
kostal, zum Teile diaphragmal, keine Einziehung des Epigastriums. 
Vielleicht bewirkt gerade das Widerlager der vom Zwerchfell durch 
Därme getrennten Leber, daß das Diaphragma sich besser als 
sonst gegen die nachgiebigen Därme, hier gegen die resistente 
Leber verschieben kann. Andererseits istes von Interesse, die ziemlich 
gleiche Wölbung des Diaphragmas auch im Zustande der Hepatoptose 
zu beobachten. Die Wölbung des Diaphragmas ist hier unstreitig auf 
beiden Seiten flacher, rechts noch mehr als links; es ist aber auch 
auf der rechten Seite eine flach konvexe Krümmung zu sehen, 
welche bei der Inspiration durch die gesteigerte Retraktionskraft 
der Lungen zunimmt, konvexer wird. Man kann hier sehen, daß 
in der Tat, wie Wenckebach schon hervorhob, zum Teile die 
Retraktionskraft der Lungen und die durch Porikard und Media: 


stinum gesetzten Verbindungen des Zwerchfells im Brustkorb das 
Zwerchfell festhalten; während zum anderen Teile der Druck im Ober- 
bauche einwirkt, welcher selbst wenn er kleiner als der Atmos- 
phärendruck wäre, doch hinreichend größer als der um 7 cm Wasser- 
druck hinter dem Luftdruck zurückbleibende Druck im Brustkorb ist. 

Wenn nun auch hier wegen der suffzienten Zwerchfelltätig- 
keit die von Wenckebach geschilderten schweren Folgen für die 
Respiration und Zirkulation nicht eingetreten sind, so ist doch eine 
gewisse Einwirkung auf die Lago des Herzens und der großen Ge- 
fäße zu erkennen. Das Herz steht tiefer und hängt, wie sich 
Wenckebach ausdrückt, an dem Gefäßbande. 

Es ist hier nicht der Ort, auf diese Erscheinungen näher 
einzugehen, zumal wir denselben ein besonderes Studium widmen, 
und an anderer Stelle hierauf zurückkommen möchten, es genüge, 
auf die in unserem Falle zu beobachtenden Phänomene hingewiesen 
zu haben. Auch ist hier nicht meine Absicht, näher auf die Ur- 
sachen der doch immerhin seltenen Anomalie einzugehen, welche 
Quincke (18) in einer angeborenen Lockerheit und Dehnbarkeit 
der Leberligamente erkennt, durch welche die Bildung eines wahren 
Mesohepar ermöglicht werden kann. Die neuere Literatur kann 
bei F. Hirschfeld (19) und die frühere in Landaus (20) bekannter 
Monographie eingesehen werden. 

Immermehr hat sich die Röntgenuntersuchung der Brust- 
organo einen wichtigen Platz neben den anderen physikalischen 
Methoden gesichert, sie liefert dem geübten und mit ihrem Wesen 
vertrauten Untersucher keineswegs bloß mehr eine Bestätigung 
der übrigen Resultate, sondern eine wesentliche Ergänzung und in 
vielen Fällen eine unerwartete Förderung. Man kann in Variation 
des altbekannten und stets wahren Corvisartschen Ausspruches: 
Nollem esse medicus sine percussione et auscultatione, wenigstens 
für die exakte wissenschaftliche Untersuchung vieler Fälle be- 
haupten, daß heutzutage eine exakte physikalische Diagnostik wohl 
nur ungerne der Röntgenuntersuchung entbehren würde. 


Literatur: 1. F.Moritz, Zur Geschichte und Technik der Orthodia- 
‚phie. (Münch. med. Wochschr. 1908, Nr. 13, S. 671, daselbst die ältere 
‚iterator) — 2. Levy-Dorn, Ein neues orthodiagraphisches Zeichenstativ 
(Forischrite a, . Geb. d, Rüntgenssrahlen, Bd, VIL) — 3, Immelmann, 
jober die Orthophotographie des Herzens. (Verh. d, Deutschen Röntgen- 
Gesellschaft, Hamburg 1905, Bd. 1) — 4 Alben Kohler, Teleröntgen. 
graphie des Herzens. (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 5, 8. 186) — 5. 
Albers-Schönberg, Lehrbuch der Röntgentechnik, II. wi (Verh. 
d. Deutschen Röntgengesellschaft, Bd. 3, 8.148) — 6. Rosenthal, Ueber einen 
neuen Röntgenapparat und einige mit diesem erzielten Resultate. (Münch. ned. 
Wochschr. 1907, Nr. 42) — 7. Franz M. Grödel und Horn, Ueber Röntgen- 
momentaufnahmen mit den bisher gebräuchlichen Apporaten, (Münch. me. 
Wochschr.1009, Nr. 11) — 8, Levy Dorn, Schnllsufnahmen it Rönigenstrahlen. 
Bet med. Wschr. 1908, Nr. 18) — 3. Kästle, Rieder und Rosenthal, 
Au Rrage der Herstellung von Momentröntgensufnahnien. (Münch med. Wochschr: 
13), = 10. Grünmach, Ueber dio Bedeutung der Röntgenstmllen für 


Fr 10 Dingn, D. — 11. De Is Camp, Kongenitele Horzleiden 
(D. Kl. oT) = 18. Hole inecht, Radiologische Diagnostik der Thoraxein- 
gerehe, Hamburg 1901, Gräfe und Sillem.) — 18. Hofbauer und Holzknocht, 

Physiologie und Pathalogie der Atmung, (Mitt, a. d. Laboratorium f. radio: 


5 
logische Diagnostik u. Ther. Jena 1807, @. Fischer.) — 14. Boclere, Les 
rayons de Röntgen et le dingnastic des maladies internes. (J. B. Baillöres et 
ii, 1904 und in Bouchard, Trits de Radiologie modicale, Paris 1804, 0 Stein, 

— 15. Kienböck, Zworchfellhernie mit Röntgenuntersuchung. * (Ztschr. R 
Klin) Mod’ igor. Ba-02) 10, AU Herz, Zur Diagıaee dor Bventratio Kiphrar- 
matica. (Wien. klin. Wochschr. 1907, Nr. 47) — 17. Wonckebach, Fever 
BuEne Beziehungen zwischen’ Atmung und Kreislauf beim Menschen. 


Sammlung klin, Vorträge 1907, Volkmann) — 19, Quineke und Hopnc- 
eyler, Die, Krankheiten, der ber. (Nothnagels anihuch, Bd; 18) — 

F. Hirschfeld, Uober Verlagerung der Baucheingewoide und des orzens. 
D KI. 1905, Bd! 5.) — 20. L. Landau, Die Wanderleber und der Hängebauch 
jer Frauen. "Berlin 1885. — Auf weitere Einzelheiten der überaus großen Literatur 
konnte aus Gründen des Raunios hier nicht näher eingegangen worden (vgl. 
meine im Texte zitierten Arbeiten mit Literaturverzeichnis). 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus der Königlichen Chirurgischen Klinik in Kiel. 
Zur Kenntnis der Wirkung abgetöteter Tuberkel- 


bazillen im menschlichen Körper 
von 


Priv.-Doz. Dr. H. Noesske, Kiel. 


In neuester Zeit gewinnt die Kenntnis von den durch das 
Tuberkulin gesetzten lokalen Gewebsveränderungen wieder ein 
größeres Interesse, insbesondere durch die diagnostische Verwen- 
dung des Kochschen Mittels in Form der v. Pirquetschen kutanen 
Impfpapel, 

Die histologische Gewebsreaktion in einer. solchen nach 
v. Pirquets Methode erzeugten Impfpapel sind in einer der letzten 


Nummern dieser Wochenschrift Gogenstaud einer besonderen Publi- 
kation gewesen!), Daels weist in seinen interessanten Unter- 
suchungen unter anderem auf die Tatsache hin, daß auch abge- 
tötete Tuberkelbazillen die spezifischen tuberkulösen Gewebsver- 
änderungen hervorzurufen vermögen, und zitiert bei dieser Ge- 
legenheit die einschlägige Literatur. In seinen experimentellen 
Untersuchungen über die Wirkung toter Tuberkelbazillen gibt 
Sternberg?) zugleich eine Uebersicht über die zahlreichen an 
Tieren angestellten Versuche der älteren und neueren Zeit. Beide 
Autoren kommen zu dem Resultat, daß tote Tuberkelbazillen im 
1) F. Daels, Zur Kenntnis der kutanen Impfpapel bei an aber. 

kulosediagnose nach v. Pirquot. (Med. Klinik 1908, Nr. 588.) 
&s Sternberg, Experimentelle nen ie die Wir- 

kung toter Tuberkelbazillen. (Zbl. f. allg. Path. 1902, Nr. 3, S. 752.) 
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Tierkörper im wesentlichen dieselben Veränderungen, wenn auch 
in geringerem Grade, hervorrufen können wie lebende Tuberkel- 
bazillen. 

Nirgends habe ich in der einschlägigen Literatur meine Be- 
obachtungen über analoge Gewebsveränderungen auch beim Menschen 
erwähnt finden können. Dieselben sind in einer Publikation ent- 
halten, deren Titel a priori derartige Untersuchungen nicht erwarten 
läßt. Ich halte es deshalb im wissenschaftlichen Interesse der Sache 
und nicht vom Gesichtspunkte etwaiger Prioritätsansprüche für an- 
‚gemessen, wenn ich auf die an mir selbst im Jahre 1899 angestellten 
Impfversuche mit abgetöteten Tuberkelbazillen an dieser Stelle 
noch einmal kurz zurückkomme. Dieselben sind in einer aus- 
führlichen Experimentalarbeit über eosinophile Zellen und Koochen- 
mark bei chirurgischen Infektionskrankheiten und Geschwülsten 
mitgeteilt: worden). 

Das eigenartige Verhalten der eosinophilen Zellen, ihr ge- 
häuftes Auftreten bei frischen zirkumskripten tuberkulösen Infek- 
tionen des Kaninchens sowohl wie auch gelegentlich des Menschen 
(Lupus), gab die Veranlassung zu dem Versuche, die Wirkung ab- 
getöteter Tuberkelbazillen auf die Reaktion eosinophiler Zellen 
auch am eigenen Körper zu prüfen. 

Zu diesem Zwecke wurden mehrere Kolonien einer virulenten 
Tuberkelbazillen-Glyzerinagarkultur in physiologischer Kochsalz- 
lösung kräftig emulgiert, eine Stunde in strömendem Dampfe 
sterilisiert und mit Pravazscher Spritze an zwei verschiedenen, 
aseptisch präparierten Stellen des linken Vorderarmrückens inkutan, 


das heißt in die mittleren Schiebten der Kutis (nach Art der ! 


Technik bei der Schleichschen Infiltrationsanästhesie) injiziert. 
Am nächsten Tage waren die Injektionsstellen livide verfärbt, 
leicht geschwollen und etwas druckempfindlich. 
36 Stunden entwickelten sich zwei je pfennigstückgroße, derbe 
Infiltrationsherde, die nach weiteren 24 Stunden an Derbheit und 
Prominenz, weniger an Ausdehnung, noch zugenommen hatten, 


mäßig gerötet und beim Betasten leicht druckempfindlich waren. 


Sie erinnerten nach Konsistenz und Aussehen einigermaßen an 
junge, noch in der Entwicklung begriffene Furunkularentzündungen, 
jedoch mit dem Unterschiede, daß sie spontan fast gar nicht, auf 
Druck nur wenig schmerzten, auf das Allgemeinbefinden anscheinend 
gar keinen störenden Einfluß übten und eine im Vergleich zu dem 
akuten Furunkel wesentlich geringere Rötung zeigten. Eine 
Achseldrüsenschwellung wurde nicht beobachtet. 

In diesem Stadium, also nach 3 mal 24 Stunden, wurde 
unter streng aseptischen Kautelen die Exzision des einen Injek- 
tionsherdes zirka 0,5 cm breit im Gesunden vorgenommen (hier 
ohne Anästhesierung, im zweiten Versuche mit Schleichscher 
Infiltrationsanästhesie). Die Wunde wurde durch Naht geschlossen, 
steril verbunden, das Hautstück sofort nach der Exzision in 4'/sigem 
Formalin fixiert, in Alkohol gehärtet, in Paraffin eingebettet und 
in dünnen (5—7 u starken) Schnitten mittelst verschiedener 
Färbungsmethoden ?2) untersucht. Das mikroskopische Bild war 
folgendes: 

In den mittleren und unteren Kutisschichten hatten sich 
typische epithelioide Herde mit vereinzelten Riesenzellen ent- 
entwickelt, nekrotisches beziehungsweise verkästes Gewebe war 
nirgends zu finden, desgleichen fehlte eine lebhaftere entzündliche 
Infiltration; im Gegenteil waren Leukozyten nur spärlich ver- 
treten, reichlicher durchsetzten Lymphozyten das Gewebe. Zum 
Teil mitten in den jungen Tuberkelu, zum Teil in ihrer unmittel- 
baren Nachbarschaft fand sich eine ungewöhnliche Menge eosino- 
philer Zellen, wie ich sie bei spontanen menschlichen Hauttuber- 
kulosen (z. B. dem Lupus) nur ausnahmsweise beobachten konnte. 
Dieselben ließen sich zum Teil auch noch innerhalb der Kapillaren 
nachweisen, sodaß es den Anschein hatte, als habe die Ein- 
wanderung eosinophiler Zellen noch nicht ihr Ende erreicht. 

Auffallend war der negative Ausfall der Färbung auf Tuberkel- 
bazillen, die weder mit der Koch-Ehrlichschen noch mit der 
Ziehl-Neelsenschen Färbung sicher nachzuweisen waren. Ob 
etwa die sorgfältige Emulsion des tuberkulösen Virus in physiolo- 
logischer Kochsalzlösung die Ursache einer ungewöhnlich schnellen 


1) H.Noosske, Eosinophile Zellen und Knochenmark, insbesondere 
bei chirurgischen Infektionskrankheiten und Geschwülsten. (Deutsche 
Zischr. f. Chir. 1900, S. 211.) 

*) Neben der Hämatoxylin-Eosinfärbung bediente ich mich besonderer, 
die eosinophilen Zellen diferenzierender Tinktionen, so einer Eosin- 
Methylenblau- sowie Bleu de Lyon-Bismarckbraunfärbung, deren Zusammen- 
setzung und Anwendung in der oben erwähnten Arbeit ausführlich mit- 
geteilt sind. 


Bereits nach | 


Resorption ahgegeben, beziehungsweise die spezifische Färb- 
barkeit desselben beeinträchtigt hatte, konnte ich damals nicht 
entscheiden. Dieser negative Befund steht demnach in einem ge- 
wissen Widerspruch mit den bei Tierversuchen gewonnenen Er- 
gebnissen, wo selbst noch nach Monaten abgetötete Tuberkelbazillen 
im Gewebe gefunden worden sind. 

Die Wunde heilte per primam, die Vereinigung der Wund- 
ränder war infolge der Nachbarschaft des zweiten infiltrierten 
Injektionsherdes und des durch die Exzision gesetzten, klaffenden 
Hautdefektes nur durch stärkeres Anziehen der umgebenden Haut- 
partien möglich. Diese erhöbte Spannung und dazu die starke 
mechanische Reizung der Haut durch das Sterilisieren mögen zum 
Teil mit zu der baldigen Erweichung des zweiten Injektionsherdes 
beigetragen haben. Die Haut über demselben begann bereits vom 
fünften Tage an zu schuppen und sich lebhafter zu röten. Die 


' Infiltration hatte im Vergleich zu dem ersten Herde noch etwa 


um !/» cm an Umfang zugenommen. 

Bereits an diesem, ausgesprochener aber erst am sechsten 
Tage, ging der entzündliche Rubor mehr minder in jenen bläulich- 
roten Farbenton der Haut über, der so häufig den tuberkulösen 
Affektionen ihr charakteristisches Gepräge verleiht. Schon jetzt 
war bei sorgfältiger Palpation in der Tiefe eine leichte, eben merk- 
liche Fluktuation wahrnehmbar. Am achten Tage war die Epidermis 
bereits so dünn, daß an zwei etwa stecknadelknpfgroßen Stellen 
Eiterherdehen sichtbar wurden. Um einer Perforation des Ab- 
szesses vorzubeugen, wurde noch am achten Tage, diesmal unter 
Scehleichscher Infiltration des benachbarten Gewebes, die Exzision 
1 cm weit im gesunden Gewebe vorgenommen und ein reichlich 
talergroßes Stück Haut bis zur Faszie exzidiert, die Wunde durch 
Situationsnähte geschlossen. Die Heilung erfulgte per primam. 

Nach nochmaliger gründlicher Reinigung des exzidierten 
Hautstückes durch Abreiben mit sterilen Aethertupfern wurde der 
Abszeß geöffnet, mit der Platinöse Eiter auf verschiedene Nähr- 
substrate verimpft und auf Objektträger ausgestrichen, das Haut- 
stück in 4®/sigem Formol fixiert und, wie vorhin angegeben. weiter 
behandelt. Die mikroskopische Untersuchung ergab folgendes 
Resultat }): 

Das Gewebe war von einer lebhaften entzündlichen Infiltration 
durchsetzt, am stärksten in der Nähe der Abszeßmembran. Inner- 
halb der Abszeßhöhle fanden sich zahlreiche Eiterkörperchen und 
nekrotische Gewebspartikel, hingegen keine Tuberkelbazillen. keine 
anderen Mikroorganismen und auch keine eosinuphilen Zellen. 
Auch in den Ausstrichpräparaten konnten Mikroorganismen und 
eosinophile Zellen nicht aufgefunden werden, wie auch dio be- 
schiekten Kulturröhrchen steril blieben. Eine Mischinfektion war 
somit wohl sicher auszuschließen. die Abszeßbildung vielmehr als 
eine Wirkung des tuberkulösen Virus selbst anzusehen. Im all- 
gemeinen ließen sich von jener epithelioiden tuberkulösen Neubildung, 
wie sie sich im ersten Präparate fand, nur hier und da noch geringe 
Reste nachweisen; die Tuberkel waren oflenbar zum größeren Teile 
dem nekrotisierenden Prozesse mit anheimgefallen. An den Stellen 
aber, wo sich noch charakteristisches tuberkulöses Gewebe fand, 
lagen auch noch bedeutendere Mengen eosinophiler Zellen. Die 
mikroskopische Betrachtung solcher Stellen konnte keinen Zweifel 
darüber lassen, daß die eosinophile Infiltration im Vergleiche zu 
dem ersten Versuche noch zugenommen, also fortgedauert hatte 
und vielleicht noch eine größere Ausbreitung gewonnen haben 
würde, wenn nicht der nekrotische Gewebszerfall mit der eitrigen 
Schmelzung so frühzeitig eingesetzt hätte. 

Vergleiche ich diese Befunde mit den von Daels an exstir- 
pierten, 520 Tage alten Pirquetschen Impfpapeln gewonnenen 
histologischen Beobachtungen, so ergeben sich ganz analoge Ver- 
hältnisse, nur mit dem Unterschiede, daß die Reaktionserscheinungen 
des Gewebes bei meinen Injektionsversuchen, entsprechend der 
wesentlich größeren Virusmenge, erheblich intensiver und ein- 
greifender waren. 

Ob bei der v. Pirquetschen Impfpapel eine ähnliche eosino- 
phile Infiltration auftritt, wie ich sie in meinen Versuchen be- 
obachtete, scheint bislang nicht näher untersucht worden zu sein. 
Da ich die letztere am ausgesprochensten bei relativ frischen, in 
sonst noch widerstandsfähigem Körper auftretenden Infektions- 
prozessen fand, so dürfte Impfpapelmaterial, das dem Sektionstisch 
entnommen ist, für derartige Untersuchungen weniger geeignet sein. 


') Trotz vorausgegangener, durch die Schleichsche Infiltration 
bedingter Quellung des Gewebes hatte doch die histologische Struktur in 
keiner Weise Veränderungen erfahren. Das Gewebe nimmt dank seiner 
natürlichen Elastizität die ursprünglichen Dimensionen wieder an. 
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In zwei von nachweislich tuberkulösen Patienten (Gelenk- be- 
ziehungsweise Knochentuberkulosen) stammenden v. Pirquetschen 
Impfpapeln, die nach 26 beziehungsweise 36 Stunden exzidiert 
und in Formalin fixiert worden waren, konnte ich eine eosinophile 
Zellinältration nicht nachweisen, wohl aber den Befund von leb- 
haften Iymphoiden Zellanhäufungen in der Umgebung der Gefäße, 
Haarbälge. Talgdrüsen, wie sie Daels beschrieben hat, bestätigen. 
Typische Tuberkelbildung war in diesem frühen Stadium jedoch 
noch nicht zu erkennen; nur fanden sich gelegentlich kleine Herile 
«pitbelivider Zellen ohne Riesenzellen. Letztere scheinen, nach 
früheren Untersuchungen zu urteilen, in den ersten Tagen der 
tuberkulösen Infektion im allgemeinen nicht aufzutreten !). 


Der heutige Stand der landwirtschaftlichen 


Pflanzenzüchtung 
von 
a. o. Prof. Dr. C. Fruwirth, Wien. 
_ - (Schluß aus Nr. 15.) 

Das Mendelsche Schema tritt nun aber nicht immer 
in der erwähnten einfachen Form auf. Es gibt eine Reihe 
von Vererbungsschemas, die dem geschilderten Pisumschema 
nahestehen. So findet sich eines, welches von Correns als 
Maisschema bezeichnet wurde, bei landwirtschaftlichen 
Pflanzen recht häufig. Bei denıselben zeigt die erste Gene- 
ration keine Dominanz einer der Eigenschaften eines Paares, 
sondern Mischung dieser Eigenschaften und in der zweiten 
Generation tritt Spaltung, aber nicht nach 1:3, sondern nach 
1:2:1 ein, indem 25 %/, der Individuen die Eigenschaft der 
einen Elternpflanze zeigen, 25 °/, jene der anderen und 50 %/, 
wieder Zwischenbildung, sowie in der ersten Generation. 
Die je 25 %, Individuen mit rein ausgeprägter Eigenschaft 
liefern, so wie in dem ersten Falle, bei dem sogenannten 
Pisumschema, konstante Nachkommen, die 50 %/,, welche die 
Anlage für beide Eigenschaften besitzen, diese Eigenschaften 
aber auch beide zeigen, spalten weiter und sind in diesem 
Falle aber auch als weiter spaltende schon in der zweiten 
Generation kenntlich. Es kommt aber auch in wieder 
anderen Fällen vor, daß Spaltung in der zweiten Generation 
auftritt, ohne daß Doninanz in der ersten Generation sich 
gezeigt hätte, die Spaltungsregel ist von der Dominanzregel 
unabhängig. Es sei in dieser Beziehung nebenbei auf einen 
der mendelnden Fälle bei Tieren verwiesen; die Bastardierung 
von Hausmaus mit Tanzmaus läßt Spaltung feststellen, nicht 
aber Dominanz. Beim Menschen ist Dominanz bei der 
Bastardierung von Albino mit normaler Ausbildung nach- 
gewiesen worden, Dominanz und Spaltung bei der Bastar- 
dierung des „Stachelschwein“-Menschen mit gewöhnlich aus- 
gebildetem; Albino- im ersten Stachelschweinausbildung im 
zweiten rezessiv. 

Immerhin sind die Fälle, welche dem einfachsten 
Mendel-Schema entsprechen oder demselben nahestehen, 
bei näher verwandten landwirtschaftlichen Formen recht 
häufig und es ist dem züchtenden Landwirte durch die Ar- 
beiten auf diesem Gebiete viel genützt worden. Correns, 
v. Tschermak, Biffen, Emerson, Spillmann, Bateson 
und viele Andere haben sich bemüht, für eine Reihe von 
landwirtschaftlichen Pflanzen die sogenannten Wertigkeits- 
schemas aufzustellen, das heißt auf Grund von Versuchen 
mitzutrilen, wie sich die verschiedenen Eigenschaften in Be- 
ziehung auf Dominanz und Spaltung verhalten. Auch in 
Fällen, in welchen die Wertigkeit nicht bekannt ist, nützt 
die Kenntnis der Mendelschen Gesetzmäßigkeiten, da die 
Wertigkeit bei entsprechender Durchführung der Züchtung 
bald erkannt wird. Diese entsprechende Durchtührung be- 
steht wieder in der Verwendung der Individualauslese bei 
der Züchtung. Möglichst viele Nachkommen der Individuen 


') Vergl. Friedrich und Noosske, Studien über die Lokalisierung 
des Tuberkelbazillus bei direkter Einbringung desselben in den arteriellen 
Kreislauf und über aktinomyzesähnliche Wuchsformen der Bazillen- 
herde im Tierkörper. (Beitr. z. path. Anat. 1899, Nr. 22, S. 470.) 


der ersten Generation sind — getrennt nach Abstammung 
von Pflanzen der ersten Generatiin — zu bauen und bei 
Fremdbefruchtern jede Nachkommenschaft gegen den ge- 
schlechtlichen Einfluß der übrigen zu schützen. Die Nach- 
kommen jener Individuen, welche in einer Generation nach 
der Spaltungsregel für eine Eigenschaft Konstanz versprechen, 
sind .in der folgenden Generation auch wieder nach Ab- 
stammung von einzelnen Pflanzen getrennt — wo nötig auch 
geschlechtlich isoliert — zu bauen, damit sichergestellt 
werden kann, ob der erwartete Erfolg wirklich eintritt. 

Die Bastardierung bringt aber gelegentlich auch bei 
nahe verwandten Fällen, die mendeln, Ueberraschungen. So 
wie durch spontane Variabilität Aenderungen von Form- 
eigenschaften auftreten können, so auch, veranlaßt durch 
Bastardierung. v. Tschermak hat für das Latentsein einer 
Eigenschaft, die erst nach Bastardierung hervortritt, die Be- 
zeichaung Kryptomerie eingeführt, danach gibt es neben der 
spontanen Mutation oder gewöhnlichen Mutation die Hybrid- 
mutation. Solche nach der Bastardierung scheinbar neu, 
wirklich in der Regel nur wieder auftretende Eigenschaften 
verhalten sich, wie v. Tschermak gezeigt hat, oft auch nach 
Mendel. So wie eine Eigenschaft bei Hybridmutationen wieder 
auftauchen kann (Hybridatavismus, degressiveHybridmutation), 
kann eine Eigenschaft auch infolge der Bastardierung ver- 
schwinden (retrogressive Hybridmutation). Endlich weisen 
einige Fälle darauf hin, daß nach einer Bastardierung, wenn 
auch selten, auch wirklich neue Eigenschaften auftauchen 
können (progressive Hybridmutation). So gab eine Bastar- 
dierung Rimpaus von zweizeiliger mit vierzeiliger Gerste, 
Hordeum distichum zeoerithon und Hordeum tetrastichum 
trifurcatum auch sechszeilige Individuen. Verwirrtere Er- 
scheinungen zeigen ‘sich in jenen Fällen, in welchen eine 
scheinbar einheitliche Eigenschaft nach der Bastardierung in 
mehrere Eigenschaften aufgelöst, aufgespalten wird. Der 
Fall zeigt sich bei Blütenfarben häufig und hat für landwirt- 
schaftliche Züchtung wenig Bedeutung. 

Gewöhnlich wurde von Züchtern und auch von For- 
schern nur das Verhalten der morphologischen Eigenschaften 
verfolgt, es können aber auch physiologische Eigenschaften, 
ebenso wie sie Mittelbildungen zeigen können, auch „men- 
deln“. So hat Correns dies für Ein- und Zweijährigkeit bei 
Hyoscyamus niger, v. Tschermak bei Erbse für Früh und 
Spätblüte nachgewiesen und Biffen hat sehr interessante 
Belege bezüglich der Empfänglichkeit gegen über Krank- 
heiten gebracht. Er hatte gefunden, daß bei Bastardierung 
des gegen Gelbrost (Puccina glumarum) sehr widerstands- 
fähigen Rauhweizens, Rivett bearded, mit der gegen Gelb- 
rost schr empfindlichen Form, red king, in der ersten Gene- 
ration nur Pflanzen vorhanden sind, die gegenüber Gelbrost 
sehr empfänglich sind, während in der zweiten sich die Zahl 
der empfänglichen zu jener der unempfänglichen wie 3:1 
verhält, demnach Mendelsche Spaltung eintritt. Von Wert 
in der Praxis ist es dabei, daß die Individuen mit der re- 
zessiven E’genschaft — der Rostunempfindlichkeit — bei 
Reinhaltung sicher weiter vererben. Gleiches Verhalten 
wurde bei Gerste und Mehltau gefunden. Empfänglichkeit 
gegen diesen Pilz, Erysiphe graminis, dominierte. 

Jene Vererbungsweise nach Bastardierung, die sich bei 
entfernter verwandten Formen, so bei Bastardierung von 
verschiedenen Arten findet, wird in der landwirtschaftlichen 
Züchtung weniger benützt, schon aus dem Grunde, weil 
derartige Bastardierungen oft geschwächte bis felılende 
Fruchtbarkeit zeigen. Bei der Vererbungsweise derartiger Ba- 
stardierungen ist die erste Generation meist mehrförmig (ver- 
schiedene Kombination oder verschiedene Mischung der Eigen- 
schaften) und die Formen der ersten Generation bleiben bei 
Selbstbefruchtung erhalten, Spaltung fellt. Erscheinungen 
dieser Art haben sich bei landwirtschaftlichen Bastarden 
beispielsweise gezeigt, bei der Bastardierung von Weizen 
mit Roggen oder jener der Feuerfisole, Phaseolus multiflorus, 
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mit der gemeinen Fisole, Phaseolus vulgaris. 
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Der Bastard ! leichter bestimmbaren Eigenschaft auf eine mit derselben 


zwischen Feuerfisole und gemeiner Fisole zeigte, nach den | zusammenhängende wertvolle, aber schwieriger zu bestim- 


Beobachtungen v. Tschermaks, auch jene Erscheinung, 
die aus der Unabhängigkeit der einzelnen Eigenschaftenpaare 
folgt, er zeigte neben Paaren, die sich so verhalten wie 
Artenmerkmale, solche, die sich wie Merkmale näher ver- 
wandter Formen, wie Sortenmerkmale verhalten, demnach 
mendeln. 

Welche Rolle die Bastardierung bei der Vermehrung 
der Formen von Kulturpflanzen spielen kann, das geht für 
Pflanzen des Zier- und Obstgartens schr schön aus der Ge- 
schichte unserer Gartenpensees, die Wittrock schrieb, her- 
vor, ähnlich auch aus jener unserer Dahlien, unserer Garten- 
erdbeeren, sowie aus den Mitteilungen, die uns de Vries 
über die Arbeiten des amerikanischen Züchters Burbank 
machte. Die Fülle unserer Gartenpensees hat von Zeit zu 
Zeit besonders stark, geradezu ruckweise zugenommen, und 
diese Zunahme und die Art derselben ist darauf zurück- 
zuführen, daß von Zeit zu Zeit neue bis dahin unbekannte 
Formen entdeckt und eingeführt wurden und man nun durch 
Bastardierung die neuen Eigenschaften auf die bekannten 
Formen zu übertragen suchte. Achnlich wurde von Burbank 
die Weißfrüchtigkeit der kalifornischen Brombeere auf zahl- 
reiche andere, bekannte Brombeerformen übertragen oder 
die Steinlosigkeit einer kleinfrüchtigen, wenig geschätzten 
Pflaume, die in Frankreich gefunden wurde, auf wertvolle 
Pflaumenformen oder endlich die Stachellosigkeit einiger 
Opuntien auf andere nach anderer Richtung hin wertvolle 
Formen dieser Gattung. 

Bei allen Züchtungsarten kommen die Korrelationen, 
das sind die Beziehungen zwischen einzelnen Eigenschaften 
einer Pflanze, zu einer gewissen Geltung. : Solche Beziehungen 
können zwischen physiologischen Eigenschaften oder zwischen 
morphologischen Eigenschaften je untereinander, aber auch 
zwischen physiologischen Eigenschaften einerseits und morpho- 
logischen Eigenschaften andererseits bestehen. Sie können 
als positive Korrelationen in der Weise zur Geltung kommen, 
daß bei Veränderung einer Eigenschaft auch die Verände- 
rung der anderen Eigenschaft gleichsinnig erfolgt oder aber 
als negative derart, daß bei Anwachsen des Ausmaßes für 
die eine Eigenschaft, das Ausmaß für die andere sinkt. Die 
theoretische Bedeutung vieler bei Durchschnitten aus vielen 
Individuen oder selbst vielen Formkreisen beobachteten Korre- 
lationen hat wesentlich eingebüßt, seitdem man erkannt hat, 
daßmanchederartbeobachtetenKorrelationen nurKorrelationen 
vortäuschen (Symplasien Kraus’, die nur in gleichsinniger Ab- 
hängigkeit mehrerer Eigenschaften von der allgemeinen Wüch- 
sigkeit der Pflanze bestehen) und sehr viele echte Korrelationen 
(Zusammenhang zwischen selbständigen Eigenschaften bei der 
Variabilität)nurbeieinzelnen Formenkreisen einer Artoderselbst 
nur einzelner Linien einer Sorte gelten und abweichende Indi- 
viduen:Korrelationsbrecher oft gefunden werden. Selbst jene als 
recht sicher betrachteten Korrelationen zwischen Formeigen- 
schaften, wie jene zwischen dunkler Blüte und dunkler 
Samenfarbe, wie sie beispielsweise bei Fisolen oder Erbsen 
bestehen, zeigen Ausnahmen; es gibt verschiedene Sorten 
mit dunkler Samenfarbe und lichter Blüte oder lichter 
Samenfarbe und dunkler Blüte. Die Korrelationen sind 
züchterisch in der Weise zu benutzen, daß beobachtete 
Korrelationen einen Schluß darauf zulassen, was bei Ver- 
edelungsauslese durchsehnittlich am leichtesten zu erreichen 
sein wird, oder bei Auslese spontaner Variationen, was wahr- 
scheinlich in dem betreffenden Formkreis mit einer Eigen- 
schaft für andere Eigenschaften verbunden sein werden, oder 
bei Bastardierung, welche der Eigenschaften wahrscheinlich 
ein mit einer beobachteten gleiches Verhalten zeigen werden. 
Korrelationsbrecher, die sicher vererben, haben in vielen 
Fällen der Züchtung selbst mehr Wert, als normal sich ver- 
haltende Individuen. Korrelationen können endlich bei der 
Auslese in der Art verwendet werden, daß man von einer 


mende schließt. 


Die Pfropfung hat sich in der landwirtschaftlichen 
Pflanzenzüchtung bisher keinen einigermaßen wichtigen Platz 
erobern können. Die einzige Verwendung, die sie fand, 
zielte ähnlich jener im Obstbau auf Erhaltung der Eigen- 
schaften von Individuen bei einer Anzahl von Teilen solcher 
hin. Aehnlich wie man im Obstbau bei hervorragenden 
Pflanzen Triebstücke, Edelreiser, nimmt und sie auf Bäume 
bestimmter anderer Formen, Unterlagen, aufpfropft, wurden 
auch bei der Zuckerrübenzüchtung angetriebene Knospen 
untersuchter und hervorragend guter Individuen auf andere 
Rüben aufgepfropft, die, so wie die Unterlage im Obstbau, 
nur die Ernährung des aufgepfropften Teiles besorgen, nicht 
aber seine spezifischen Eigenschaften verändern sollen. Daß 
die verschiedenartige Ernährung durch verschiedene Unter- 
lagen das Edelreis beeinflußt, ist bekannt und wird ja auch 
im Obstbau berücksichtigt, indem man für verschiedene 
Zwecke verschiedene bestimmte Unterlagen wählt. Eine 
derartige Veränderung ist aber jener gleichzusetzen, die 
eintritt, wenn Pflanzen auf andere Standorte gebracht werden, 
und ist verschieden von spezifischen Aenderungen. 

Eine spezifische Veränderung des Edelreises durch die 
Unterlage ist aber immerhin auch in einer Reihe einwand- 
freier Fälle beobachtet worden, und die Möglichkeit einer 
solchen Veränderung ist auch der Erklärung zugänglich. 
Der französische Botaniker Daniel hat sich in erster Linie 
mit der Untersuchung der bezüglichen Verhältnisse be- 
schäftigt und berichtet über Fälle, in welchen es ihm ge- 
lungen ist, sowohl direkte als indirekte Pfropfbastarde zu 
erzielen, demnach sowohl spezifische Veränderungen am 
Edelreis selbst, als auch spezifische Veränderungen an den 
geschlechtlich gezeugten Nachkommen desselben. 

Trotz alledem hat die Pfropfung zur Erzeugung neuer 
Formen keinen Eingang in den praktischen Züchtungsbetrieb 
gefunden. Die Entstehung von Pfropfbastarden ist viel zu 
selten, und dieselbe Verbindung, welche in einem Fall einen 
Pfropfbastard liefert, gibt in Hunderten, ja Tausenden von 
Fällen keinen solchen. Der Nachweis dafür, daß keine spe- 
zifische Veränderung eintritt, ist daher ein sehr leichter, 
wovon ich mich selbst bei Wiederholung von Danielschen 
Fisolen- und von Kartoffelpfropfungen überzeugte, der Nach- 
weis der Bildung solcher Veränderungen von oftmaliger 
Wiederholung des Versuches und auch dann noch sehr vom 
Zufall abhängig, wie die von Noll vorgenommenen Versuche 
zur Erzielung des bekannten Cystisus Adami zeigen, der 
allerdings auch als geschlechtlich erzeugter Bastard be- 
trachtet wird, aber auch auf diesem Wege nicht wieder 
erzielt werden konnte. 

Nur gestreift sei noch der besonderen Vorzug, den der 
Pflanzenzüchter dadurch genießt, daß er die Vermehrung 
anwenden kann, die ihm weitgehend sichere Vererbung ge- 
währt. So können Formen, die nach Bastardierung weiter 
variieren, wenn Fortpflanzung vorgenommen wird, erhalten 
bleiben, wenn Vermehrung verwendet wird und auch Kno- 
spen variationen lassen sich so sicher erhalten. 

So wie die Arten der landwirtschaftlichen Pflanzen- 
züchtung schärfer geschieden, die Auslesevorgänge besser 
studiert und durchbildet wurden, so hat auch das Rüstzeug, 
das der Züchter an Vorrichtungen und Apparaten ver- 
wendet, erhebliche Ausgestaltung erfahren. Insbesondere 
an Saatzuchtanstalten findet sich eine ganze Reihe von 
Apparaten, von welchen der einzelne Züchter ja allerdings 
nur einige wenige unbedingt notwendig hat. Man findet, 
neben Wagen und MeBinstrumenten der verschiedensten Art 
und neben Apparaten zur Ermittelung des Gehaltes an be- 
stimmten Stoffen: Halmfestigkeitsmesser, Bastardierungs- 
bestecke, Apparate zur Prüfung der Glasigkeit auf mecha- 
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nischem und optischem Wege. Kornzählapparate usw. Im 

Zuchtgarten werden neben Legelatten besondere kleine 

Sämaschinen, Schutzvorrichtungen gegen Vogelfraß und 

Lager, dann außer den kleinen Isoliervorrichtungen, welche | 
bei Bastardierung verwendet werden, auch große Isolier- 

kästen gegen Windhestäubung und solche gegen Insekten- | 
bestäubung verwendet. Derartige größere Isolierkästen 

können ganze Nachkommenschaften von Auslesepflanzen 

aufnehmen und Selbstbefruchtung erzwingen oder aber In- ı 
sektenbefruchtung zwischen den eingeschlossenen Pflanzen, ' 
so wie ich dies zuerst bei Rotkleezüchtung einführte, da 
diese Pflanze, wenn man sie ohne Insekten isoliert, keinen 

Ansatz gibt. 

Man neigt von verschiedenen Seiten seit längerer 
Zeit immer mehr dem zu, bei der Neubildung von Formen 
und der Beeinflussung der Formkreise mehrere Ursachen 
anzunehmen. Die neueren Untersuchungen und Versuche 
bei Kulturpflanzen haben viel Material zu der Frage ge- 
liefert. Daß durch spontane Variabilität morphologischer 
Eigenschaften, oder Mutabilität, sowie auch durch Bastar- 
dierungen neue Formen und weiterhin Formkreise entstehen 
können, wird wohl nicht angezweifelt, dagegen sind jene 
Ansichten über die Formbildung, von welchen die eine auf 
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die Auslese individueller kleiner Variationen, die andere 
auf die Wirkung der äußeren Verhältnisse hinweist, Gegen- 
stand reger Erörterungen. Soweit die Ausübung von Züch- 
tung landwirtschaftlicher Kulturpflanzen in Frage kommt, 
besitzt nur der erstere dieser beiden Wege Bedeutung. Nach- 
dem künstliche Auslese als solche in einer Linie nicht sicher 
weiter bringt, in Liniengemischen, wie man sie gewöhnlich 
antrifft, aber durch Ausscheidung oder Reinigung von Linien, 
also Linienauslese, wirken kann, ist es nicht wahrscheinlich, 
daß im unbeeinflußten Zustand von Pflanzen, eine andere 
Wirkung, eine wirkliche Neubildung von Formen durch na- 
türliche Auslese eintritt. Damit ist die Wirkung der Auslese 
aber auch bei individueller kleiner Variabilität nicht von 
der Formkreisbildung ausgeschlossen, denn eg ist ganz gut 
denkbar, daß Auslese ebenso zwischen jenen Linien ausliest, 
die in Formkreisen vorhanden sind oder durch spontane 


, Variabilität auch selbst innerhalb einer Linie neu entstanden 


sind, wie zwischen Formkreisen, die durch Bastardierung 
oder spontane Variabilität morphologischer Eigenschaften 
entstanden sind. In allen Fällen ist es nicht die natürliche, 
ebensowenig wie die künstliche Auslese, welche die Entste- 
hung der Formen bewirkt; sie wählt nur unter den vorhan- 
denen, scheidet einzelne aus, begünstigt andere. 


Geschichte der Medizin. 


Die Anfünge der Laryngoskopie 
(zum internationalen Laryngologenkongreß in Wien 
vom 21. bis 25 April 1908) 
von 


Priv.-Doz. Dr. Wilh. Roth, Wien. 


In dem Augenblicke, in welchem sich die Wiener Laryngo- 
logen rüsten, ihre Kollegen aus aller Herren Länder auf dem nach 
Wien einberufenen I. internationalen Laryngo-Rhinologen- 
kongresse zu begrüßen und das 50jährige Wiegenfest der 
Laryngologie festlich zu begehen, dürfte es nicht unzeitgemäß 
erscheinen, einen kurzen historischen Rückblick auf die ersten An- | 
fänge und die erste Entwickelung der Laryngoskopie zu werfen, es | 
wird aus diesem erhellen, welchen Anteil an dieser Entwickelung 
Wien genommen hat, und es wird sich zeigen, daß zur Feier 
dieses Jubiläums keine Stadt so geeignet war, wie Wien. 

Wir begegnen in der Geschichte der Medizin schon recht 
frühzeitig vielfachen Bestrebungen, die dahin zielten, das Innere 
des Kehlkopfes zur Ansicht zu bringen. So bediente sich der | 
französische Gynäkologe Levret bereits im Jahre 1743 einer po- | 
lierten Metallplatte, um Tumoren in der Tiefe des Rachens zu | 
sehen. Diese Platte reflektierte das Licht der einfallenden Sonnen- | 
strahlen in der Richtung der Geschwulst und zeigte gleichzeitig 
auf ihrer reflektierenden Oberfläche das Bild derselben. Es ist 
jedoch nicht bekannt, ob Levret mit dieser Vorrichtung auch die 
Stimmbänder und die Glottis gesehen habe, während er den Kehl- 
deckel zur Ansicht gebracht hatte. 

Im Jahre 1807 publizierte Bozzini aus Frankfurt a. 
Spekulum, den sogenannten „Lichtleiter“, welches der 
gung des Kehlkopfes dienen sollte. Dasselbe bestand aus einem 
röhrenförmigen Spekulum, dessen ein Ende nach abwärts gekrümmt 
war, und in welchem ein kleines Lämpehen als Lichtquelle | 
und ein schräg gestelltes mit der spiegelnden Fläche nach ab- ı 
wärts sehendes Spiegelchen befestigt war. Dieses letztere diente | 
einerseits dazu, die von dem Lämpchen ausgehenden Lichtstrahlen 
in den Kehlkopf hineinzuwerfen, andererseits das Bild des nun- | 
mehr erleuchteten Kehlkopfes aufzufangen und dem Beobachter zur 
Ansicht zu bringen. Dieses Instrument war in seinem Mundteile 
zu voluminös, erregte durch seine Berührung der empfindlichen 
Mund- und Rachengebilde heftige Rellexbewegungen, konnte daher 
praktisch nicht verwendet werden. 

Im Jahre 1827 verwendete Senn in Genf einen kleinen 
Spiegel, um in den Kehlkopf eines Kindes zu blicken, und führte ' 
denselben an die Rückwand des Pharynx. Es gelang ihm zwar 
nicht, die Glottis zu sehen, er erklärte jedoch diese Methode für 
aussichtsvoll, ohne sich aber mit der Ausarbeitung und Verbesse- | 
rung derselben weiter zu beschäftigen. 


Im Jahre 1829 demonstrierte Babington in der Hunterian 
Soeiety in London ein Instrument, welches dem jetzt gebräuch- 
lichen Laryngoskope sehr ähnlich war. Es bestand aus einem 
kleinen, an einem Stiele befestigten Spiegelchen, welches man, in 
der rechten Hand haltend, in den Rachen des mit dem Rücken 


| gegen die Sonne gekehrten Patienten einführte, während die linke 


Hand einen größeren Planspiegel hielt, mittelst welchen die 
Sonnenstrahlen auf das kleine Spiegelchen geworfen wurden. 
Babington will auf diese Weise die Kehlkopfapertur gesehen 
haben. 

Im Jahre 1832 verwendete Bennati einen vom Mechaniker 
Selligues konstruierten Kehlkopfspiegel. Dieser bestand aus 
einer Doppelröhre, deren eine Hälfte dazu diente, Licht auf die 
Glottis zu werfen, und deren andere Hälfte dazu bestimmt war, 
das Glottisbild, welches in einem am Kehlkopfende befindlichen 
Spiegel aufgefangen wurde, dem Beobachter zuzuführen. Bei 
diesem Instrumente war somit dasselbe Prinzip verwertet, wie bei 
dem Instrumente von Bozzini. Die Versuche, welche sowohl 
Bennati als auch Trousseau und Belloc mit diesem Instru- 
mente an Leichen und an Patienten vornahmen, führten jedoch zu 
keinem Ergebnisse, offenbar aus demselben Grunde, welcher auch 
die Verwendung des Bozzinischen Instrumentes vereitelte. 

Im Jahre 1840 veröffentlichte Liston seine Versuche, die 
er mit einem Spiegelchen, wie es die Zahnärzte verwenden, vor- 
nahm. „Dasselbe“, so schreibt er, „muß einen langen Griff bo- 
sitzen, und nachdem es in heißes Wasser getaucht worden ist, 
mit der spiegelnden Fläche nach unten tief in die Fauzes eingeführt 
werden.“ Er hatte damit Erfolg, denn es gelang ihm in 
zwei Fällen dieStimmbänder zu sehen. 

Im Jahre 1844 suchte“Warden mittels eines aus Flintglas 
hergestellten Prismas die Ansicht des Kehlkopfes zu erhalten, und 
im selben Jahre konstruierte Avery einen Apparat, bei welchem 
ein Laryngoskop und ein am Kopfe des Untersuchenden zu be- 
festigender Reflektor zur Anwendung kam. Auch mit diesem 
letzteren Apparate konnte kein wirkliches Resultat erzielt werden, 
denn das Laryngoskop war statt an einem dünnen Stiele wieder 
am Ende einer voluminösen Röhre, wie bei Bozzini und Bennati, 
angebracht, wodurch die Einführung sehr erschwert wurde, der 
Reflektor dagegen diente nicht etwa dazu, das Licht einer stabilen 
neben dem Patienten aufgestellten T,ichtquelle auf das Laryngoskop 
zu reflektieren, sondern nur dazu, um das in der Nähe des Mundes 
des zu Untersuchenden befindliche Licht zu verstärken. 

Während nun in dieser Weise von ärztlicher Seite aller- 
orten und durch mehr als ein Jahrhundert hindurch teils gänzlich 
erfolglose, teils wohl erfolgreiche Versuche zur Lösung des als so 
wichtig erkannten Problems unternommen wurden, konnte man 
dennoch nicht davon sprechen, daß die Laryngoskopie unter allen 
Umständen gelingen müsse, sie gelang eben zuweilen, ein anderes 
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Mal wieder nicht, und diese Unsicherheit resultierte teils aus dem 
Umstande, daß es, trotzdem die Apparate von Senn, Babington 
und Liston sich in ihrer Konstruktion bereits den jetzt gebräuch- 
lichen näherten, dennoch an einer passenden Vorrichtung mangelte, 
teils aber, weil man eine präzise gut ausgearbeitete Methodik 
nicht hatte, es war somit bereits gelungen, in das Kehlkopf- 
innere hineinzuschauen, aber von „Laryngoskopie“ als einer ; 
praktisch brauchbaren Untersuchungsmethode konnte noch nicht 
die Rede sein. 

So standen die Sachen, als es im Jahre 1854 dem Gesang- 
lehrer Manuel Gareia, somit einem Nichtarzte, gelang, eine 
Methode zu erfinden, mittels welcher er zu gesangphysiologischen 
Zwecken das Innere, allerdings vorläußg nur seines eigenen Kehl- 
kopfes, sich selbst zur Ansicht bringen konnte. Er führte sich 
nämlich ein kleines, an einem dünnen Stiele unter einem stumpfen | 
Winkel befestigtes Spiegelchen, nach Art derjenigen, wie sie die | 
Zahnärzte benutzen, nachdem er es vorher in warmes Wasser ge- | 
taucht hatte, in seinen Rachen, mit der spiegelnden Fläche nach | 
unten ein, ließ dadurch, daß er sich mit dem Gesicht gegen die 
Sonne setzte, die Sonnenstrahlen direkt auf dasselbe auffallen, und | 
betrachtete dann in einem vor seinem Gesicht gehaltenen Plan- 
spiegel sein eigenes Kehlkopfbild. Man kann somit Garcia nicht | 
bloß den Erfinder der wirklichen Laryngoskopie, sondern auch den 
der Autolaryngoskopie nennen. Garcia begnügte sich jedoch nicht | 
damit, bloß einmal sein Kehlkopfinneres zu sehen, sondern er 
wiederholte diese Besichtigung und studierte hierbei die ver- | 
schiedenartigen Bilder, wie sie sich bei der Respiration und bei | 
der Phonation darstellten, und so konnte er schon im nächsten | 
Jahre der Royal Soeiety of London eine Arbeit unter dem Titel: | 
„Physiological Observations of Human Voice“ überreichen, in 
welcher er seine bewunderungswürdigen Beobachtungen über die | 
Bewegungen der Stimmbänder bei der Phonation und Respiration, 
über die Erzeugung der Töne im Kehlkopfe, über die Erzeugung 
der Brust- und Kopftöne niederlegte. Diese Mitteilungen machten 
aber damals sehr wenig Aufsehen, sie wurden von der englischen 
ärztlichen Welt mit Zweifel und Mißtrauen aufgenommen, und 
wurden außerhalb Englands gar nicht bekannt. So kam es, daß 
Türck in Wien von diesen Untersuchungen und Resultaten Gar- 
cias nichts wußte, als er im Jahre 1857 auf seiner Abteilung für 
Nervenkranke im k. k. allgemeinen Krankenhause mit einem von 
ihm selbst konstruierten im Scharniere beweglichen Spiegelchen und 
mit reflektiertem Sonnenlichte Kehlkopfuntersuchungen an Kranken | 
begann, nachdem er vorher sich durch Versuche an Leichen die 
Ueberzeugung verschafft hatte, daß es auf diesem Wege gelingt, 
das Kehlkopfinnere zur Anschauung zu bringen. Wenngleich so- 
mit Garcia als der eigentliche und erste Erßnder der prak- 
tisch brauchbaren Laryngoskopie zu betrachten ist, und ihm dieses 
Verdienst in der Folge auch von der ganzen ärztlichen Welt neid- 
los zuerkannt wurde, muß man dennoch Türck gleichfalls als 
selbständigen, wenn auch zweiten Erfinder derselben bezeichnen, 
und vom ärztlichen Standpunkte ist diese Neuerfindung einer be- 
reits erfundenen Untersuchungsmethode um so wertvoller, als Türck | 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete 


diese Methode nicht, wie Garcia, an sich selbst durchführte, 
sondern auf andere Personen übertrug, und dadurch, daß er die- 
selben vorerst zu diagnostischen, im weiteren Verlaufe aber auch 
zu therapeutischen Zwecken anwandte, der eigentliche Be- 
gründer der medizinischen Laryngoskopie wurde. 

Da Türck nur mit Sonnenlicht laryngoskopierte, mußte er 
seine Untersuchungen mit dem Eintritte der trüben Winterszeit 


 1857—1858 unterbrechen, und zu dieser Zeit war es, daß Czer- 


mak, der von der Erfindung Türcks gehört hatte, von Pest, wo 
er damals lehrte, nach Wien kam und von Türck dessen Spiegel 
zu physiologischen Untersuchungen entlehnte. Czermak erkannte 
sehr bald die außerordentliche Wichtigkeit dieser Erfindung nicht 
bloß für die physiologische Forschung, sondern auch für die prak- 
tische Medizin, trat sofort mit Feuereifer für die Verbreitung der- 
selben in Wort und Schrift ein, und bereiste fast alle größeren 
Städte des Kontinents, um dieselbe dem ärztlichen Publikum be- 
kannt zu machen. So kam es, daß allmählich Czermak als der 
Erfinder der von ihm mit so viel Erfolg propagierten neuen Unter- 
suchungsart angesehen wurde, und es entwickelte sich ein Priori- 
tätsstreit zwischen den beiden so hoch verdienten Männern, welcher 
von beiden Seiten in heftiger Weise geführt wurde, und dem nur 
das eine zu danken ist, daß durch denselben die Aufmerksamkeit 
der Aerzte auf diese Erfindung gelenkt wurde, und daß derselbe 
mittelbar nicht unwesentlich zu deren Weiterverbreitung und Be- 
kanntmachung beigetragen hat. Wir aber wollen auf diesen Priori- 
tätsstreit nicht näher eingehen, wollen für keinen von beiden 
Partei nehmen, und die feierliche Stimmung, welche in diesem 
Jubeljahre alle Laryngologen der Welt erfüllt, nicht stören, — 
wir wollen vielmehr dem Schicksale dankbar sein, daß es uns 
diese beiden Männer zu gleicher Zeit beschieden hat, Männer von 
so hohen Geistesgaben und so hervorragender Tatkraft, und wollen 
mit demselben Takte, mit welchem die französische Akademie im 
Jahre 1860 den Monthyonpreis beiden verlieh, auch unsererseits 
beide auf den Schild-erheoen und ihnen dafür danken, daß sie uns 
eine Methode an die Hand gegeben, mit welcher bisher vielen 
Tausenden von Kranken Heilung, Gesundung und Integrität der 
Stimme wiedergegeben werden konnte. Wem gerade die frühere 
Anwendung des Kehlkopfspiegels zukommt, ist hierbei nicht aus- 
schlaggebend. Türck hat sich durch sein im Jahre 1866 er- 
schienenes Buch „Die Krankheiten des Kehlkopfes und der 
Luftröhre“, Czermak dagegen durch die Einführung des re- 
flektierten künstlichen Lichtes in die Laryngoskopie, durch 
die Verbesserung und Vereinfachung der schon vor ihm 
versuchten Rhinoscopia posterior, und durch die Propa- 
gierung der Laryngoskopie in Wort und Schrift, ein unver- 
ches Verdienst erworben, ihr Name wird leuchten in der 
Geschichte der Laryngologie für und für. Und indem wir noch 
der Freude Ausdruck geben, daß diese beiden Männer in diesem 
sich ergänzenden Sinne in Wien gewirkt haben, daß somit diese 
klassische Stätte der Medizin auch die Geburtsstätte der Laryngo- 
skopie und Laryngologie geworden, wollen wir beide in gleicher 
Weise ehren und reichen beiden, Türck und Czermak, die Palme. 


der staatlichen Arbeiterversicherung. 


Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 80. 


7ur Beurteilung des Grades ‚der Erwerbsbeschränkung | 
von 


Dr. Hermann Engel, 
Vertrauensarzt der Schiedsgerichte für Arbeiterversicherung zu Berlin. 


Zufolge Ersuchens des Herrn Vorsitzenden des Schieds- 
gerichts für Arbeiterversicherung — Regierungsbezirk Potsdam — 
zu Berlin habe ich den Maurer F. K. aus Rixdorf am 6. Juni 1905 
ärztlich untersucht zwecks gutachtlicher Aeußerung darüber: 

a) Welche erwerbsbeschränkenden Folgen der Unfall vom 
25. Oktober 1904 bei dem Kläger hinterlassen hat, insbesondere 
ob das von dem Kläger in der Berufungsschrift (Blatt 1 der 
Schiedsgerichtsakten) geäußerte Ohrenleiden Folge dieses Unfalles 
ist und 

b) in welchem (prozentualen) Grade K. seit dem 25. Januar 
1905 in seiner Erwerbsfäbigkeit beeinträchtigt gewesen und gegen- 
wärtig noch beeinträchtigt ist. 

Vorgeschichte: 
K. erlitt durch Unfall am 25. Oktober 1904 (Sturz von 


11/g Höhe und Aufschlagen auf die rechte Brustseite) eine 


Quetschung der rechten Brustseite, an die sich eine rechtsseitige 
Lungenentzündung anschloß. Diese wurde kompliziert durch eine 
doppelseitige Brustfell- und Herzbeutelentzündung. Bei den Unter- 
suchungen durch den Vertrauensarzt der Berufsgenossenschaft am 
6. Februar 1905 und 27. Februar 1905 fand sich bei K.: 

Eine geringe Verbreiterung der Herzdämpfung nach links; 
hoher schnellender Puls; lautes mit der Herzausdehnung zeitlich 
zusammenfallendes, besonders im zweiten linken Zwıschenrippen- 
raum hörbares Geräusch; ein mit der Herzzusammenziehung zeit- 
lich zusammenfallendes Geräusch im fünften linken Zwischenrippen- 
raum einwärts von der Brustwarzenlinie, eine auffällige mit der 
Herztätigkeit korrespondierende regelmäßige Einziehung und Vor- 
wölbung eines etwa daumengliedgroßen Bezirks in dem fünften 
linken Zwischenrippeoraum einwärts von der Brustwarzenlinie; ein 
scharfes Reiben über diesem Bezirk. 

Hieraus rechtfertigte sich die Diagnose: Schlußunfähigkeit 
der Körperhauptschlagaderklappe (Insuffcientia valvulae aortae), 
Schlußunfähigkeit dor zweizipfligen Klappe (Insuffieientia valvulae 
mitralis), Verwachsung der Herzbeutelblätter (Pericarditis ad- 
haesiva). 
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Auf Grund dieses Gutachtens Dr. Rs. vom 27. Februar 1905, 
dem in seinem ganzen, den körperlichen Zustand bei K. betreffen- 
den Inhalt durchaus beigetreten werden muß, gewährte die zu- 
ständige Berufsgenossenschaft dem K. bis 15. Februar 1905 die 
Vollrente, bis 14. Mai eine solche von 40%, vom 15. Mai an 
dauernd eine solche von 25%. 

Gegen diese Festsetzung legt K. Berufung ein mit der Be- 
gründung, sein linkes Trommelfell sei durch den Unfall geplatzt 
und er sei noch völlig erwerbsunfähig. 


Eigene Angaben des Verletzten: 

„Sobald ich warm werde, steigt mir das Blut in den Kopf 
und es entleert sich blutiger Eiter aus dem linken Ohr. Ich kann 
nichts heben“, 

Untersuchungsbefund: 

Hinsichtlich des Herzens wird bei K. auch heute derselbe 

Befund erhoben, wie durch den Vertrauensarzt vom 27. Februar 


Arbeit, Treppensteigen, weitere Wegstrecken und anhaltendes 
Sprechen (im Beruf als Reisender!) verbot, erscheint eine Ein- 
schätzung der Erwerbsunfähigkeit auf 60V, etwa bis zum 15. Mai 
1905 geboten: 

Nach dem 15. Mai ist K., wie der Augenschein am 2. Juni 
lehrte, wohl befähigt, leichte und mittelschwere Arbeiten auszu- 
führen, er kann sich das Arbeitsmaterial selbst heranschaflen, er 


kann Aufseher- und Wächterdienste versehen, kann Arbeiten über- 


1905. Es besteht an der Stirn deutlicher Kapillarpuls, das heißt | 


eine durch Reizung gerötete Hautpartie wird abwechselnd ent- 
sprechend dem Pulsschlag laß und rot, hierdurch wird die Dia- 
gnose: Insufficientia valvulae aortae weiter gestützt; außerdem 


findet sich die Erscheinung des Pulsus paradoxus, das heißt der | 


hüpfende Pulsschlag wird unfühlbar, sobald man K. ganz tief ein- 
atmen läßt. Hierdurch wird die Annahme einer Verwachsung der 
Herzbeutelblätter weiter gestützt. 

In Uebereinstimmung mit dem von Dr. R. am 27. Februar 
1905 erhobenen Befunde zeigt sich auch heute im linken Trommel- 
fell im unteren vorderen Quadranten eine Narbe, in der sich eine 
regelwidrige Oeffnung mit gewulsteter Umrandung findet. Aus 
dieser Oefinung entleert sich eine geringe Menge trüb gefärbter 
seröser Flüssigkeit. 

Als feststehend ist nach dem Akteninhalt zu erachten, daß 
K. auch schon vor seinem Unfall an einem Herzleiden (Schluß- 
unfähigkeit der Körperhauptschlagaderklappe) gelitten hat. 


Begutachtung: 

Der Untersuchung®befund deckt sich völlig mit dem von 
Dr. R. in zweimaliger Untersuchung erhobenen. 

Zu a) Als erwerbsbeschränkende Folgen hat der Unfall vom 
25. Oktober 1904 bei dem Kläger hinterlassen: 

1. Eine Verschlimmerung des von einem früheren Gelenk- 
rheumatismus herrührenden Herzklappenfehlers. 

2. Eine Verwachsung der beiden Herzbeutelblätter, hervor- 
gerufen durch eine durch den Unfall bedingte — von doppel- 
seitiger Rippenfellentzündung gefolgte — Lungenentzündung. 

Dahingegen ist das von dem Kläger in der Berufungsschrift 
geäußerte Öhrenleiden (Blatt 1 der Schiedsgerichtsakten) nicht 
Folge dieses Unfalles: 

Zugegebenerweise ist sein Ohrenleiden ein altes (Blatt 30), 
kann also nicht erst durch den Unfall hervorgerufen sein. Mit 
hoher Wahrscheinlichkeit ist es auf den im Jahre 1890 über- 
standenen Typhus zurückzubeziehen, in dessen Verlauf häufig 
Mittelohrentzündungen mit Perforation des Trommelfells auftreten. 

Es verbleibt danach nur die Frage zu erörtern, ob durch 
den Unfall eine Verschlimmerung des Ohrenleidens herbeigeführt 
sein könnte. Auch diese ist zu verneinen. Einmal sind die — 
nicht durch Luftdruckwechsel hervorgerufenen indirekten 
Trommelfellverletzungen meist mit Schädelbasisbrüchen vergesell- 
schaftet. Ein solcher hat hier nicht vorgelegen. Zweitens war 
die am Kinn angreifende Gewalt — nachdem die Wucht des Falles 
durch Aufschlagen der Brust gemildert war — eine so geringe, 
daß ihr die Erzeugung einer 'Trommelfellverletzung nicht zuge- 
mutet werden kann. Am Kinn ist nicht einmal eine von dem 
Aufschlagen herrührende Narbe festzustellen. Drittens hat K. in 
der nächsten Zeit nach dem Unfall keinem seiner Aerzte gegen- 
über über Schmerzen im linken Ohr usw. geklagt, sondern tritt 
mit den bezüglichen Angaben erst Ende Februar 1905 hervor. 
Eine sich Ende Februar 1905 bemerkbar machende Verschlimme- 
rung des Ohrenleidens kann aber nach ärztlicher Erfahrung einem 
vier Monate vorher stattgehabten Unfall nicht zur Last gelegt 
werden. 

Zu b) Was den prozentualen Grad betritft, in dem K. seit 


dem 25. Januar 1905 in seiner Erworbsfähigkeit beeinträchtigt ge- | 


wesen ist, so kann der Schätzung auf 100% bis zum 15. Fe- 
bruar 1905 unbedenklich vom ärztlichen Standpunkt beigetreten 
werden. 

Mit Rücksicht auf den Zustand seines Herzens, der ihm in 
der ersten Zeit nach der Rekonvaleszenz jedwede anstrengende 


nehmen, bei denen Stehen, Gehen und Sitzen abwechseln. Dem- 
gemäß schätze ich seine Erwerbsminderung nach dem 15. Mai 
auf 3319 %,. (Unterschrift.) 


Das Schiedsgericht entschied dem Gutachten gemäß. Auf 
erhobenen Rekurs extrahierte der Kläger von der obersten Instanz 
das nachfolgende Urteil: 


Im Namen des Reichs. 
In der Unfallversicherungssache des Maurers F. K. 
wider 
die p.p. Berufsgenossenschaft, hat das Reichsversicherungsamt in 
seiner Sitzung vom 28. Oktober 1905 nach mündlicher Verhand- 
lung für Recht erkannt: 

Unter Abänderung des Urteils des Schiedsgerichts für Ar- 
beiterversicherung des Regierungsbezirks Potsdam in Berlin vom 
21. Juni 1905 und des Bescheides der Beklagten vom 29. April 
1905 wird letztere verurteilt, dem Kläger von: 15. Mai 1905 ab 
eine Teilrente von 45/,, im Jahresbetrage von 481,14 Mk., zu 
gewähren. 


Gründe: 

Gegen das vorbezeichnete Urteil, auf dessen Inhalt verwiesen 
wird, hat der Kläger rechtzeitig Rekurs eingelegt mit dem An- 
trag, ihm vom 16. Februar 1905 ab eine höhere als die ihm zu- 
gesprochene Rente von 33!/,%/, zu zahlen. Er führt aus, daß er 
noch immer völlig erwerbsunfähig sei, selbst bei der geringsten 


: Beschäftigung schwindelig werde, an Blutandrang nach dem Kopfe 


und an Schwäche in den Beinen leide, sodaß er auch zu einer 
Beschäftigung, bei der er abwechselnd stehen, geben und sitzen 
könne, unfähig sei. Er behauptet. daß er eine Arbeit, die zu ver- 
richten sein körperlicher Zustand gestatte, trotz eifrigen Be- 
mühens bisher nicht gefunden habe, und bittet um Einholung eines 
Obergutachtens, 

Die Beklagte hat die Zurückweisung des Rekurses be- 
antragt. 

Es war, wie geschehen, zu erkennen. 

Zur Einholung eines Obergutachtens liegt kein Grund vor, 
da der Befund, der in dem Gutachten des schiedsgerichtlichen Ver- 
trauensarztes Dr. Engel in Berlin vom 6. Mai 1905 niedergelegt 
ist, und die im Anschluß daran von dem Sachverständigen ge- 
troffenen Feststellungen zu Bedenken keinen Anlaß geben. Hier- 
nach ist zwar nicht zu bezweifeln, daß der Kläger in gewissem 
Umfange leichte und mittelschwere Arbeiten, nämlich solche, bei 
denen Stehen, Gehen und Sitzen abwechseln, verrichten kann, aber 
das Reichsversicherungsamt hat doch dem Schiedsgericht und dem 
Sachverständigen darin nicht beizutreten vermocht, daß die Ein- 
schränkung der Erwerbsfähigkeit, die der Kläger hiernach erleidet, 
nur auf ein Drittel der vollen Erwerbsfähigkeit zu veranschlagen 
und demgemäß zu entschädigen sei. Wenn der Kläger sich 
schwerer Arbeit ganz enthalten und im übrigen auch noch eine 
weitgehende Rücksicht auf seinen körperlichen Zustand nehmen 
muß, wenn er hiernach kaum andere Arbeit als Portier-, Aufseher- 
und Wächterdienste wird verrichten können, so erscheint eine 
Rente von 38/3 %, jedenfalls zu gering, um ihn für die Einbuße 
an Erwerbsfähigkeit zu entschädigen. Das Reichsversicherungs- 
amt erachtet hei der Sachlage eine Rente von 45°/,, die sich nach 
dem nicht angefochtenen Jahresarbeitsverdienst, so wie in der Ent- 
scheidungsformel geschehen ist, berechnet, für angemessen und hat 
diese in Abänderung der Vorentscheidungen dem Kläger vom 
15. Mai 1905 ab zugesprochen. Auf eine höhere Rente hat. der 
Kläger keinen Anspruch, da für die Höhe der Rente nur das Mali 
der dem Verletzten verbliebenen Erwerbsfähigkeit maßgebend ist, 
aber außer Betracht bleiben muß, ob sich für ihn Gelegenheit 
zur Verwertung der ihm verbliebenen Erwerbsfähigkeit findet 
oder nicht. 

Hiernach rechtfertigt sich die ergangene Entscheidung. 

Urkundlich unter Siegel und Unterschrift. 
Das Reichsversicherungsamt. 
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Referatenteil. 


Redigiert von Prof. Dr. E. Abderhalden, Berlin. 


Uebersichtsreferate. 


Die Verwendung der Röntgenstrahlen in der Rhino-Laryngologie. 


Uebersichtsreferat von Dr. F. B. Nager, I. Assistent der otolaryngologischen 
Universitätsklinik Basel. 

Bei der großen Bedeutung, welche die Röntgenographie in 
medizinischer Beziehung zu Anfang ihres Bekanntwerdens ver- 
sprach, war es leicht begreiflich, daß auch die Rhino-Laryngologie 
sich früh dieses neuen Verfahrens bemächtigte, um zu versuchen, 
ob und wie weit das letztere für die Spezialwissenschaft thera- 
peutisch und diagnostisch verwendet werden könnte. In der Tat 
finden wir denn auch schon im Jahre 1897 einige Arbeiten, welche 
die Verwendbarkeit der Methode auf diesem Gebiete bewiesen und 
ihr eine glänzende Zukunft voraussagten. Heute blicken wir be- 
reits auf eine große Zahl von Studien und Mitteilungen darüber, 
sodaß wir nur die wesentlichsten hervorheben können, um daraus 
ein Bild über die Verwendbarkeit der Röntgenologio in der Rhino- 
Laryngologie zu bekommen. 

Wenn auch die hohen Erwartungen im Laufe der ersten 
Jahre infolge technischer Unvollkommenheiten oder ungenügender 
Erfahrung vielleicht etwas gedämpft werden mußten, so gilt augen- 
blicklich dennoch der Satz, daß das Röntgenverfahren in der Rhino- 
Laryngologie ein wichtiges Hilfsmittel sowohl der Therapie, als 
auch mehr noch der Diagnostik darstellt. Wir werden dies bei 
den einzelnen Gebieten nachweisen können. 

I. Nase. Für die Außore Nase kommt eine ausgiebigo 
therapeutische Anwendung der X-Strahlen in Frage. Die Be- 
einlußbarkeit der Hautleiden im allgemeinen, ganz besonders der- 
jenigen parasitären Ursprungs, ist zur Genüge bekannt. Wir ver- 
weisen dafür auf die Lehrbücher der therapeutischen Dermatologie. 
Neben den gewöhnlichen Hautleiden (Acne rosacea usw.) sind unter 
den in der Literatur nach dieser Methode erfolgreich behandelten 
Affektionen noch besonders zu nennen: Lupus, vergleiche die Fälle von 
Albers-Schönberg, Kümmel, Gocht, Schiff (eit.nach Scheier), 
Lepra und Rhinophym, Mitteilung von Strebel (1). Ferner wurdo 
auch das Rhinosklerom dadurch günstig beeinflußt gefunden von 
Schein, Freund, von Navratil (2), Gottheil, Ballin (8), 
E. Meyer (4). Am besten hat sich dieses Verfahren beim Epi- 
theliom oder Kankroid bewährt, dies geht unter anderem deutlich 
hervor aus den Mitteilungen von Albors-Schönberg (5), 
Perthes (6), dann vor allem aus der sehr eingehenden Sammel- 
arbeit von Schiff (7). Ueber die Technik verweisen wir ebenfalls 
auf die radiotherapeutischen Werke. 
Expositionszrit sind sorgfältig zu dosieren. 

Wichtiger noch als die Bestrahlung ist für diagnostische 
Zwecke die Durchleuchtung respektive Röntgenographie des 
ganzen Gebietes, wobei die Nasenhöhle zugleich mit den Nebenhöhlen 
untersucht werden kann. (Ueber die Technik und Methodik ver- 
gleiche unter Nebenhöhlen, folgender Abschnitt). Für die Nasen- 
höblen selbst gibt uns das Röntgenogramm, welchen en face auf- 
genommen ist, ein deutliches Bild über die Lumenverhältnisse der 
Nasengänge, über die Gestalts- und Lageveränderungen der Scheide- 
wand und über die Form und Größe der Muscheln. 
wurde dieses Verfahren angewandt bei der Suche nach Fremd- 
körpern und Rhinolithen in der Nase. Auf diese Verwendungs- 
weise hat Scheier (8), an Hand von eingehenden Versuchen auf- 
merksam gemacht. Spieß (9) konnte so ein Fünfpfennigstück in 
der Nase nachweisen, wo ihm alle anderen rhinoskopischen Methoden 
im Stiche gelassen hatten. Hall-Edwards (10) fand auf diese 
Weise ein Griffelstück, Thorey (11) berichtet über einen alten 
Fremdkörper, eine Messerklinge, die teils in der Nasenhöhle, teils 
in der Kieferhöble und im Oberkiefer steckte, und auf dem Rönt- 
genbild sich sehr deutlich abhob. In diese Gruppe gehört auch 
der Nachweis von aberrierten Zähnen im unteren Nasengang, wie 
ihn unter Anderen kürzlich Koellreuter (12) Hecht (54) er- 
bracht haben. — Von therapeutischen Anwendungen der Röntgen- 
strahlen in der Nasenhöhle selbst sind außer der Behandlung der 
oben schon erwähnten Leiden, noch die Bestrahlung der malignen 
Tumoren und der Ozäna zu nennen. Bei der geringen thera- 
peutischen Beeinflußbarkeit dieser Erkrankung war es natürlich, 
daß diese neue Methode auch hierfür verwendet wurde. Dionisio (13) 
hat 50 Fälle von Ozäna mittels Bestrahlung gebessert oder ge- 
heilt. Es waren 80—100 Sitzungen zu je einer Stunde (! Ref.) 
notwendig gewesen. 


Härtegrad der Röhren und | 


Weiterhin | 


wiederholt. Schließlich hat sich Stegmann (14) eines Röntgeno- 
gramms bedient, um den Erfolg einer Nasenkorrektur durch Ab- 
hobelung nach Gersuny zu kontrollieren. 

I. Nebenhöhlen. Hier war das Gebiet, auf welchem die 
Röntgenologie eine ausgedehnte Verwendung fand und zwar teil- 
weise entgegen den früheren Mitteilungen. Die ersten grund- 
legenden Arbeiten stammen von Scheier (8), der dieses Verfahren 
überhaupt in die Rhino-Laryngologie eingeführt hat. Später hat 
sich dann Winkler (15) besonders eingehend mit der Deutung des 
normalen Schattenbildes beschäftigt. Im Laufe der letzten Jahre 
trat die Röntgenographie besonders der erkrankten Nebenhöhle 
in den Vordergrund des praktischen Interesses. Hier sind die 
Ausführungen von Goldmann (16), Killian (17) und Wasser- 
mann (18) besonders wertvoll; aus der amerikanischen Literatur 
sind die Beiträge von Coakley (19), Cryer (20), Philips (21), 
Chisholm (22), ferner auch denjenigen von Hoffmann (50) und 
als neueste Erscheinung die Studie von Albrecht (28) zu nennen. 

Wenn das Röntgenverfahren für die Nebenhöhlenpathologie 
überhaupt Verwendung finden sollte, so mußten damit folgende 
Fragen beantwortet werden können: 1. Sind die Nebenhöhlen über- 
haupt vorhanden, 2. welches ist ihre Ausdehnung, 3. läßt sich 
eine Erkrankung derselben nachweisen. Inwieweit nun die 
Röntgenologie diesen Anforderungen gerecht wird, geht aus den 
folgenden Ausführungen hervor. 

Die Technik und Methodik sind jetzt nach den neuen Ar- 
beiten ziemlich klargelegt. Mit einer bloßen Durchleuchtung er- 
reichen wir hier nicht viel; wohl in allen Fällen wird ein Rönt- 
genogramm ausgeführt werden müssen, denn nur auf der Platte 
lassen sich eine Menge von Details erkennen. Während früher die 
Aufnahmen vorwiegend von der Seite stattfanden, werden sie 
jetzt vielmehr im sagittalen Durchmesser ausgeführt. Wenn auch 
bereits Scheier diese Methode ausführte, so haben doch auf An- 
regung von Professor Haegler in Basele zuerst Goldmann und 
Killian, sowie auch Coakley den hohen Wert dieses Aufnahme- 
modus für die Nebenhöhlenpathologie erkannt und besonders betont. 
Für eine richtige Deutung der ohnehin oft schwer zu beurtei- 
lenden Verhältnisse bedürfen wir der beiden Aufnahmen, sowohl 
im sagittalen als im queren Durchmesser. Während bei der ersteren 
die Kieferhöhlen, die vordere Siebbeingegend und die Stirn- 
höhlen einzeln und getrennt auf die Platte projiziert werden, gibt 
das Proßlröntgenogramm ein Bild über die Tiefenausdehnung von 
Kiefer- und Stirnhöhle, sowie über die Gegend der Keilbeinhöhle. 
Für die Aufnahme selbst dient in unserem Röntgeninstitut des 
Bürgerspitals Basvl (Vorsteher W. Mayer und Frl. Schindler) in 
ziemlicher Uebereinstimmung mit den Ausführungen von Gold- 
mann und Killian eine mittelweiche Gundelachröhre mit oder 
ohne Wasserkühlung; der zugehörige Induktionsapparat besitzt eine 
Funkenlänge von 60 cm und ist mit einem elektrolytischen Unter- 
brecher an die städtische Leitung angeschlossen. Die Expositions- 
zeit beträgt 60 bis 120 Sekunden. 

Um eine seitliche Röntgenographie zu erhalten, liegt der 
Patient mit dem einen Ohr auf der Platte, während die Kom- 
pressionsblende auf das andere Ohr gerichtet wird. Es ist darauf 
zu achten, daß die Aufnahme möglichst im Profil stattfindet, daß 
die Ohren senkrecht übereinander in der Strahlrichtung liegen, so 
daß die Kieferwinkel sich decken; es entstehen sonst schwer zu 
deutende Verzerrungen. Für die Aufnahme in sagittalem Durch- 
messer liegt der Kranke horizontal mit dem Gesicht, das heißt mit 
Stirn und Nase auf der Platte, die Kompressionsblende wird auf 
den Wulst des Hinterhauptes eingestellt. Die Strahlen sollen 
möglichst sagittal einfallen. Hier macht sich oft ein störender 
Umstand bemerkbar, der Schatten des ganzen Hinterhauptes, vor 
allem dessen unterer Umfang zeichnet sich gerade in der Gegend 
der oberen Orbitalhälfte ab und verdeckt dadurch die Stirnhöhlen 
oder die Siebbeingegend, besonders bei älteren Individuen und 
dicken Schädeln. Je nach Aenderung der Kopfhaltung respektive 
je nach dem Einfallswinkel der Strahlen gelingt es, diesen Schatten 
den Nebenhöhlen gegenüber nach oben und unten zu verschieben 
und dadurch die betreffenden Gegenden etwas aufzuhellen. 

Welche Gebiete des Gesichtsschädels lassen sich nun mit 
Hilfe der X-Strahlen darstellen? Auf der en-face-Aufnahme tritt 
unter günstigen Bedingungen das ganze Nasenskelett deutlich zu- 
tage. Als Orientierungspunkte dienen die (auf der Kopie) helleren 


Diese Versuche wurden bisher noch nicht | Orbitae, der dunklere obere Orbitalbogen und das Nasenseptum — 


19. April. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 16. 


595 


mit allen seinen Difformitäten —. Von der Seite her ragen die 
Muscheln in die Nasenhöhle herein, an diese schließt sich die 
laterale Nasenwand, deren Apertura piriformis als dunkle Linie 
erscheint, Lateral von ihrer unteren Hälfte liegt beiderseits der 
Sinus maxillaris, der sich mit seinen Buchten und seiner ganzen 
Breitenausdehnung als hellere Zone abzeichnet, und von oben durch 
den Boden der Orbita, von unten durch den Alveolarforsatz abgegrenzt 
wird. Zu beiden Seiten des obersten Abschnittes des Septums und 


über dem oberen Umfange der Apertura piriformis liegt der | 


vordere Abschnitt des Siebbeinlabyrinthes; dieser tritt unter nor- 


malen Verhältnissen als hellerer, von feineren Knochenbalken durch- | 
Den Abschluß des Gesichtsschädels bilden | 


zogener, Bezirk hervor. 
die oberen Orbitalbögen, die sich als dunkle Streifen oder Linien 
abheben. Was nun über diesen, speziell über deren medialen Abschnitt 
auf der Platte erscheint, ist als Stirnhöhle zu deuten und hier geben 
die guten Röntgenogramme oft überraschend deutliche Bilder, alle 
Buchten undLappen finden sich wieder, von dunklen Linien, denSepten 
oder den Rändern, umsäumt. Für die seitlichen Aufnahmen 
bilden die Umrisse der Schädelbasis (Türkensattel usw.) sowie der 


Rand der Orbitalhöhle zusammen mit dem harten Gaumen die | 


wichtigsten Orientierungslinien. Hier treten vor allen die Tiefen- 
ausdehnungen der Stirn- und Kieferhöhlen besonders deutlich zu- 
tage, sowie auch die Siebbeingegend und endlich die Keilbeinhöhlen 
unter der Sella tureica. Es erhellt daraus vollkommen die Wichtig- 


keit dieser beiden Aufnahmearten, indem das ganze Operations- | 


gebiet der Rhinologie mit dieser Methode untersucht und die Aus- 
dehnung der einzelnen Höhlen gut beurteilt. werden kann. 

Schon aus den ersten Arbeiten von Scheier hatte es sich erge- 
ben, daß jeder abnorme Inhalt der Nebenhöhlen auf dem Bild nachweis- 
bar war, Die Einführung von Eiter in die Nebenhöhle einer Leiche 
verursachte nach Scheier eine Verdunklung ihres Gebietes; nach 
der Ausspülung trat immer wieder eine Aufhellung eii Das 
gleiche gilt für Salzlösungen, z. B. Bleisulfat, wie s 
anderer Seite bewiesen wurde. Goldmann und Killian ver- 
folgten diese Erscheinungen vor 
eiterungen. Eine chronisch erkrankte Nebenhöhle zeichnet sich 
auf der Kopie in der Tat als deutlich verdunkelte Zone ab. Hier 


sind die Aufnahmen im sagittalen Durchmesser besonders wertvoll. | 


weil die beiden Seiten nebeneinander projiziert sind. Die Ursache 


für die Verdunklung ist eine doppelte. Erstens der abnorme In- | 


halt, zweitens aber die Verdickung der Schleimhaut. Letzteres 
ging daraus hervor, daß auf dem Röntgenbild die Verschleierung 
der erkrankten Nebenhöhle auch deutlich nachzuweisen war, wenn 
dieselbe sorgfältig ausgespült und ausgeblasen war. Chisholm (22) 
hat eine Reihe von Versuchen angestellt; er verglich das 
Schattenbild der ein- und dreifachen Schicht von einem normal- 
feuchten Darmabschnitt mit demjenigen eines gleichgelegten, aber 
ganz getrockneten Stückes. Im ersten Falle war die Absorption 
eine ungleich viel stärkere, Er schließt daraus, daß der Gehalt 
an Flüssigkeit (wohl besser Serum und Blut, Referent) der er- 
krankten Schleimhaut einen gewissen Grad von Undurchlässigkeit 
verleiht. Er stellte dann Röntgenbilder von Gelatinekapseln her, die 
abwechselnd mit Luft, Salzlösung, Eiter und Blut gefüllt waren. 
Der Schatten von Eiter und Blut war am deutlichsten. Die 
Kontrollversuche an Nebenhöhlen stellte er mit Gelatine an, welche 
der Absorption nach dem Eiter gleich steht. Eine vorher normal 
befundene Nebenhöhle ergab, mit Gelatine gefüllt, durchaus das 
Bild eines chronischen Empyems. Aehnliche Versuche hat auch 
Albrecht (23) mit den gleichen Resultaten ausgeführt. Es wäre 
noch beizufügen, daß wohl auch die Hyperämie des Knochens in 
der Umgebung einer erkrankten Nebenhöhle ebenfalls zur Ver- 
schleierung ihres Gebietes, besonders ihrer Grenzen, führt. 

Wir werden demnach die Röntgenographie vorwiegend zur 
Diagnose der chronischen Kiefer- und Stirnhöhlen-, aber auch der 
Siebbein-, weniger Keilbeinhöhleneiterung verwenden können. Die 
einseitigen Affektionen werden sich ganz besonders deutlich ab- 
heben. Nur in einem kleinen Bruchteil der Fälle läßt diese Me- 
thode im Stich (Goldmann, Killian). 

Akute Empyeme geben keine deutliche Verschleierungen, 
weil die Weichteilauskleidung, wie operative Eröffnungen zeigen, 
oft nur wenig verdickt ist. . 

Sehr brauchbarist ferner das Röntgenverfahren zur Entscheidung 
der Frage, ob die Sondierung ‚einer Höhle wirklich gelingt. 
seitlicher Aufnahme lehrt die Platte deutlich, ob die Sonde z. B. 
in der Keilbeio- oder Stirnhöhle ist; 
Scheier, Winkler, Goldmann, Killian, Onodi (22) und Andere 
veröffentlicht. 


allem für die Nebenhöhlen- | 


Bei | 
derartige Bilder haben | 


Auf diese Tatsache gestützt, hat dann auch Spieß (25) die 
Schäffersche Methode der endonasalen Anbohrung der Stirnhöhle 
unter Kontrolle des Röntgenschirms von neuem empfohlen, wobei 
das Vordringen des Trepans genau verfolgt werden konnte. Die 
Gefahren dieses Vorgehens sind aber dennoch so große, daß dieses 
wohl nur wenig Anhänger gewonnen hat. 

Auch andere Affektionen, außer den Eiterungen, lassen sich 
mit der Röntgenographie nachweisen, so z. B. Neubildungen, ganz 
besonders wenn sie sehr blutreich sind und zur Veränderung des 
Inhalts oder der Weichteilauskleidung geführt haben; wir erinnern 
an die Mitteilungen von E. Meyer (26) und Avellis (27) (Keil- 
beinhöhlenkarzinom). Sehr schöne Bilder geben die Osteome der 
Stirnhöhlen- oder Siebbeingegend, wie sie von Perthes (28) und 
A. Vischer (29) beschrieben wurden. Auf diesem Wege wurden 
auch Fremdkörper in den Nebenhöhlen nachgewiesen; Cheatle 
' (30) fand ein Stück einer Silberkanüle, Wagner (31) und Scheier 
| (l. e.) eine Kugel in der Kieferhöhle; in einem Falle aus unserer 
Klinik waren auf dem Röntgenbilde zwei Fremdkörper nachzuwei- 
sen, die sich bei der Operation als abgebrochene Stücks einer 
Gummiprothese erwiesen. 

IH. Kehlkopf. Auch hier stammen die ersten Mitteilungen 
von Scheier (8). Die Technik ist einfach; Durchleuchtung und Auf- 
nahme finden mit den gleichen Röhren statt, hier aber mehr von 
der Seite. Es können so alle Bewegungen des Kehlkopfes ganz 
| genau beobachtet werden. Scheier und nach ihm besonders Eijk- 
| mann (83) haben diese Methode benutzt, um daraus eine Reihe 

von Tatsachen abzuleiten, welche für die Physiologie des Schluck- 
| aktes, der Stimme, der Sprache und des Gesangs von Bedeutung 

waren, vorwiegend aber theoretisches Interesse beanspruchen. 
| Dabei hat Scheier einen weiteren, mehr anatomisch wich- 

tigen Nebenbefund erheben können, nämlich die Verknöcherung des 
| Kehlkopfes. In einer Anzahl von Arbeiten wies er nach, daß dieser 
Vorgang keine zufällige oder Alterserscheinung darstellt, sondern 
daß sie zur Norm gehört und daß sie sich in beiden Geschlechtern 
je nach einem bestimmten Modus vollzieht. Sie beginnt mit 17 
| bis 19 Jahren, zu einer Zeit, wo die übrigen Skeletteile ihr 
| Wachstum abgeschlossen haben, und breitet sich in charakteristi- 
scher Weise von bestimmten Ossifikationspunkten aus. Behn (32) 
hat diese Verhältnisse bestätigt. Scheier verfolgte diesen Vor- 
gang auch bei einer Reihe von Tieren. Interessant war ferner 
seine Beschreibung des Larynx eines Eunuchen (34). Derselbe 
war durchaus knabenhaft, die Verknöcherung entsprach vollkommen 
dem Typus des weiblichen Geschlechts. Siebenmann (35) unter- 
suchte die Kehlköpfe von zwei osteomalazischen Frauen von 34 
und 64 Jahren; im ersten Falle fehlte die Verknöcherung voll- 
kommen, während sie bei der zweiten Patientin nur andeutungs- 
weise vorhanden war. — Die Untersuchung auf Fremdkörper im 
Kehlkopfe bildet eine weitere Anwendungsweise der X-Strahlen. 
Bekannt ist der Fall von Walker Downie (36) (Nadel im Larynz). 
Heute werden wohl meist die direkten endoskopischen Methoden 
in Anwendung kommen. 
bh. Die therapeutische Verwendung des Röntgenverfahrens in 
der Laryngologie beruht wie auch in der Rhinologie auf der Be- 
| strahlung des Skleroms, (cf. oben) der Tuberkulose und des Karzi- 
| noms. Für die Bestrahlung der tuberkulösen Affektionen ist Wink- 
ler (87) eingetreten; er benutzte für die Erkrankung der Seiten- 
wände die Gundelachsche Schutzröhre und rühmt diesem Ver- 
fahren in verzweifelten Fällen eine schmerzstillende Wirkung nach. 
Einigen Erfolg der Radiotherapie beim Kehlkopfkrebs sahen Beclöre 
und Viollet (88), ferner Delsaux (39), Delavan (40), Großmann 
(41), weniger dagegen Moure, Swain, J. N. Makenzie (42). Wir 
verweisen auch auf die Ausführungen von Mader (53), der eine 
besondere Röhre konstruierte und von dieser Anwendungsweise 
‚ ebenfalls befriedigt war. 
| IV. Trachea und tiefere Luftwege. Durch die Arbeiten 
| von Pfeiffer (43) ist die Darstellung der Trachea im Röntgenbild 
| besonders bekannt geworden. Diese Methode bedeutet eins große 
ı Erleichterung für die Diagnostik der Pathologie der Trachea. Für 
‘ die Aufnahme liegt der Patient nach Pfeiffer auf der Brust, die 
| Platte kommt unter den Hals, es wird auf den 6.—7. Halswirbel 
| zentriert. Die Luftröhre zeichnet sich als heller Streifen auf dem 
| Schatten der Wirbelsäule ab. Nach unseren Erfahrungen liegt 
der Patient besser auf dem Rücken, weil dann der Atem 
| leichter angehalten werden kann; die Platte kommt unter den 
Hals, es wird die Blende auf das Jugulum eingestellt. Die 
| Darstellung gelang Pfeiffer in allen Fällen. Dieses Ver- 
| fahren eignet sich besser als irgend ein ‚anderes zur Beur- 
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teilung der Lumenverhältnisse. In unseren kropfreichen Gegenden 
spielt die strumale Kompression oder Stenose der Trachea eine 
wichtige Rolle. Geht ja doch aus der großen Arbeit von Wild (45) 
hervor, daß 840/, der Strumapatienten Trachealverenge- 
rungen aufweisen. Während die indirekte Tracheoskopie in ! 
einer Reihe von Fällen nicht ausführbar ist, werden bei Einführung 


der starren Röhre zum Zwecke der direkten Tracheoskopie, die ° Zbl. f. Laryn; 


Lagebeziehung von Kehlkopf und Trachea wesentlich beeinflußt. | 
Demgegenüber gibt das Röntgenogram auf eine leichte Weise ein 
deutliches Bild, das z. B. bei doppelseitiger strumärer Degenera- 
tion uns die Beantwortung der Frage erleichtert, welcher von 
beiden Lappen zu entfernen sei. Die Befunde von Pfeiffer fanden 
durch v. Eicken (51) und Ranzi (52) ihre Bestätigung. Selbst | 
die Struma tritt auf der Platte hervor. Aber auch andere Tracheal- 
kompressionen lassen sich auf dem Röntgenbilde selbst mit 
ihrer Ursache sehr leicht erkennen, vor allem die Folgen des 
Aneurysma der Aorta. Die Literatur darüber ist ziemlich ange 
wachsen, wir verweisen auf die Mitteilungen von Pfeiffer, 
Rosenberg (44) und Anderen. Es ist ja dem Laryngologen nicht | 
allzu selten möglich, aus Veränderungen der Stimmbandfunktionen 
oder aus Anomalien der Luftröhre auf tiefere, vor allem intrathorazi- 
sche Affektionen, Tumoren, Exsudate usw. schließen zu müssen, 
und gerade bei solchen differentialdiagnostisch oft schwer zu deuten- 
den Erkrankungen leistet das Röntgenverfahren sehr große Dienste 
und erleichtert eine frühzeitige Diagnose. Eine Illustration hierzu 
bildet die Arbeit von Kienböck (55) über Röntgenbilder von intra- 
thorazischen Strumen. In bezug auf eigentliche Trachealaffektionen 
verweisen wir noch auf die bemerkenswerte Mitteilung von 
Moltrecht (45) über eine Beobachtung von multiplen Ekchon- 
drosen der Trachealringe, die sich auf dem Röntgenbilde deutlich 
abzeichneten. 

Die therapeutische Anwendung der X-Strahlen im Halsgebiet 
dürfte sich beschränken auf Bestrahlung von Tumoren dieser 
Gegend, besonders der Struma; auch bei Basedowscher Krank- 
heit wurde nach dem Berichte von Pfahler und Trusch (47) 
(81 Fälle) ein guter Einfluß beobachtet. 

Für die Diagnostik und Therapie der Bronchialaffektionen 
und deren Unterstützung durch die Röntgenologie muß auf die 
speziellen Werke verwiesen werden. Den Laryngologen inter- 
essieren vorwiegend die Fremdkörper und ihre Entfernung | 
mit den direkten endoskopischen Methoden. Hier hilft das 
Röntgenverfahren begreiflicherweise bedeutend zur Lokalisation, 
besonders metallischer Corpora alien. Außer den Arbeiten 
von Killian und seiner Schule, sowie den zahlreichen ka- 
suistischen Mitteilungen, seien hier besonders die Sammelarbeiten 
von Gottstein jun. (48) und Schrötter (49) angeführt. 

Aus diesem Sammelreferat dürfte der hohe Wert, den die 
Röntgenologie auch auf dem Gebiete der Nasen- und Kehlkopf- 
krankheiten besitzt, deutlich hervorgehen; diese Methode wird von 
uns immer mehr verwendet werden. 
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Die Otosklerose, 
eine Form der chronisch progressiven Schwerhörigkeit. 
Uebersichtsreferat von Dr. Franz Kobrak, Berlin. 


Otosklerose wird gern noch als ein Sammelbegriff für alle 
jene mit progressiver Schwerhörigkeit einhergehenden Hörprozesse 
aufgefaßt, die keine erheblichen, objektiven Veränderungen im 
Mittelohr zeigen. Die Begriffseinheit Otosklerose stammt von von 
Troeltsch. Er stellte sich unter der Sklerose einen Prozeß vor, 
„bei welchem die Paukenhöhlenschleimhaut dichter, starrer, un- 
elastischer wird, welche Veränderung ... schließlich zu vollständiger 
Starrheit der Gelenke der Hörknöchelchen und zu gänzlicher Un- 
beweglichkeit des Steigbügels infolge Verkalkung und Verknöcherung 
des Ligamentum annulare oder auch zu gleicher Erstarrung des 
runden Fensters führt.“ 

Diese bereits vor mehreren Jahrzehnten erkannte ätiologisch- 
pathologische Selbständigkeit, die einer gewissen Gruppe von 
Fällen progressiver Schwerhörigkeit zukommt, ist nun durch 
funktionell-klinische Untersuchungen (besonders Bezold, Lucae) 
und pathologisch - anatomische Forschungen (Katz, Politzer, 


ı Siebenmann, Bezold-Scheibe, Habermann usw.) enger, viel- 


leicht allerdings etwas willkürlich umgrenzt worden. Denker sagt 
daher auch in seiner im Jahre 1904 erschienenen Monographie: „Wir 
verstehen“, zurzeit unter Otosklerose eine Krankheitsgruppe, welche 
bei gut durchgängiger Tube und normalem oder annähernd nor- 
malem Trommelfellbefund klinisch das Bild einer progressiven, bei 
der funktionellen Prüfung bestimmte, charakteristische Merkmale 
aufweisenden Schwerhörigkeit darbietet. Als pathologisch-ana- 
tomisches Substrat für die Erkrankung haben die Untersuchungen 
eine zur Bewegungslosigkeit führende knöcherne Verwachsung 
des Steigbügels im Rahmen oder in der Nische des Vorfensters 
und ferner in Spongiosierung des Knochens auslaufende Prozesse 
in der Labyrinthkapsel ergeben.“ 

Es erscheint aber erforderlich, einerseits neben dieser positiven 
jetzt üblichen Definition des Begrifis Otosklerose eine Definition 
jener ähnlichen Krankheitsformen zu geben, die nach den neueren 
Forschungen nicht mehr Otosklerose genannt werden können, 
andererseits den Begriff Otosklerose selbst schärfer zu fixieren 
und zwar der primären Otosklerose (primäre Stapesankylose eventuell 
mit Spongiosierung der Labyriathkapsel) eine sekundäre Otosklerose 
gegenüberzustellen, bei der jene Veränderungen sich an Katarrhe 
usw. anschließen. 

Zu den von der Otosklerose abzutrennenden Formen pro- 
gressiver Schwerhörigkeit (also auch ohne objektiven otoskopischen 
Befund) gehört die progressive labyrinthäre beziehungsweise 
nervöse Schwerhörigkeit (Manasse usw.) und Lucaes ak- 
komomdative, progressive Schwerhörigkeit. 

Das Vorkommen der primären Otosklerose‘ betont ganz 
besonders Politzer, der die Sklerose als eine primäre Erkrankung 
der Labyrinthkapsel auffaßt; die in den meisten Fällen wahrnehm- 
baren Veränderungen zeigten sich bei Intaktheit der Mittelohr- 
schleimhaut in den tiefen Schichten der Labyrinthkapsel, nicht 
in der Nähe der Schleimhaut. 

Auch Siebenmann führt besonders einen durch Serien- 
schnitte sehr genau untersuchten Fall an, der sehr zugunsten 
primärer Knochenerkrankungen spricht. Die Neigung des kompakten 
Knochens der Labyrinthkapsel zur Spongiosierung, das heißt also 
Umwandlung in spongiösen Knochen, erklärt Siebenmann durch den 
Reichtum der Labyrinthkapsel an Resten primären Knorpels. 
Entsprechend der physiologischen Verknöcherung der 'Knorpel- 


‘ scheiben in den Extremitätenknochen (in juvenilen Jahren) käme 


es pathologisch im Labyrinthe zu einem analogen Prozesse, der 
mit dem definitiven Schwunde des Knorpels endige. Siebenmann 
fasst daher auch die Spongiosierung der Labyrinthkapsel nicht 
als einen otitischen Prozeß auf, sondern als das letzte Stadium 
eines Wachstumsprozesses, der im Felsenbein unter patholo- 
gischen Verhältnissen beziehungsweise bei pathologischer Disposition 
eintrete und nun auch pathologische Ausdehnung annimmt. 
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Unter den Anhängern der sekundären Otosklerose muß 
in erster Linie Katz genannt werden, dem wir überhaupt den 
ersten klinisch-funktionell und pathologisch-histologisch untersuchten 
Fall verdanken: Katz glaubt, daß die Otosklerose wohl immer 
von einer Periostitis der Paukenhöhle ausgeht. Der Otosklerose 
liege ein meist ererbtes konstitutionelles Leiden zugrunde, unter 
dessen Einwirkung besonders dasSchläfenbein, aber wohl auch andere 
Knochen des Schädels eine Art Locus minoris resistentiae für eine 
Reihe von schädlichen Gelegenheitsursachen darstellen. Zu dieser 
gehören besonders Mittelohrkatarrhe. Aehnliche Veränderungen 
könnten durch Osteomalazie und Arthritis deformans verursacht 
werden. 

Scheibe meint, daß der gleiche Knochenprozeß, wie er sich 
z. B. in den von Politzer untersuchten Fällen von Otosklerose 
gefunden habe, auch infolge von chronischer Mittelohreiterung oder 
von Otitis interna entstehen könne. 

Unter den zur Auffassung einer primären Otosklerose 
neigenden Anschauungen sind, abgesehen von bemerkenswerten 
Publikationen von Brühl usw., folgende von praktisch klinischem 
Interesse: 

Botey unterscheidet eine juvenile Form der Otosklerose, 
seiner Meinung nach am häufigsten parasyphilitischer oder para- 
tuberkulöser Natur, und eine im späteren Alter auftretende, 
trophoneurotische Form. Auch Möller betont die Bedeutung des 
trophoneurotischen Moments und weist auf die Häufigkeit der 
atrophischen Veränderungen der Gehörgangswand hin. 

Edinger meint, daß die Otosklerose eine „Aufbrauch- 
krankheit“ dosNerven sei; die erhobenen pathologisch-anatomischen 
Befunde sprächen nicht dagegen, wenn man annimmt, daß die 
gefundenen Knochenveränderungen sekundär durch Erkrankung des 
Nerven herbeigeführte Veränderungen seien, wie sie auch an den 
Knochen Tabischer als trophische Störungen vorkämen. Selig- 
mann betont dem gegenüber, daß der primären Osteoporose 
der Labyrinthkapsel sekundär eine Inaktivitätsatrophie des 
Nerven folge; in ähnlichem Sinne äußert sich auch Brühl. 

Nicht gleichen Schritt mit der pathologisch anatomischen 
Erforschung der Otosklerose halten die diagnostischen Fort- 
schritte, die wir zu verzeichnen haben. 

Bobone sowie Burger und Zwaardemaker erwähnen 
neben der ja auch schon früher von Autoren als spezifisch betonten 
Trockenheit und abnormen Weite des Gehörgangs ein bereits mehr- 
fach beobachtetes Phänomen, daß nämlich der Hammergriff auffallend 
weiß und scharfeckig sei und häufig kleine Exostosen trage. 

Zwaardemaker weist auf die taktile Empfindlichkeit des 
Trommelfells hin, die sich darin äußern könne, daß tiefe Stimm- 
gabeln zwar nicht mehr gehört, wohl aber ihre Schwingungen 
normalerweise noch gefühlt würden. Der Sklerotiker hingegen, 
dessen taktile Empfindlichkeit durch die vielleicht trophisch 
bedingte Trockenheit des Trommelfells herabgesetzt sei, zeige 
dieses Phänomen oft nicht, im Gegensatz zu rein labyrinthär 
Schwerhörigen. 

Eine durch das Trommelfell durchscheinende Hyperämie der 
Promontorialschleimhaut spricht mit größter Wahrscheinlichkeit 
für Otosklerose. 

Auch Verschlechterungen durch Wochenbett und Puerperium 
sind offenbar der typischen Otosklerose eigentümlich. 

Die Parakusis Willisii, das heißt das Besserhören bei 
Außenlärm, z. B. beim Fahren im Eisenbahnwagen, sowie die 
Ermüdung beim Lauschen, das heißt beim Akkommodieren des 
Ohres dürfte wohl öfters bei der mit Stapesankylose vergesell- 
schafteten Otosklerose als bei andersartigen Fixativprozessen im 
Mittelohre vorkommen. 

Aehnlich steht es mit dem Gelleschen Versuche, der uns 
ein direktes Kriterium für die Bewegungsfreiheit des Steigbügels 
geben soll: Während normalerweise Kompressionen des äußeren 
Gehörganges, die sich also auch auf die Hörknöchelchenkette über- 
tragen, den Ton einer während der Kompressionen auf den Scheitel 
aufgesetzten Stimmgabel abdämpfen, soll dieses Phänomen, was 
besonders Bloch, Brühl und Andere darzutun versuchten, bei der 
otosklerotischen Stapesankylose fehlen. Man spricht bei Abwesen- 
heit dieses Dämpfungsphänomens von einem negativen Ausfall des 
Gellöschen Versuches. 

Was nun das in erster Reihe für Otosklerose ins Feld ge- 
führte diagnostische Phänomen, die Bezoldsche Trias (Ausfall 
der unteren Töne; verlängerte Knochenleitung; Knochenleitung 
überwiegt Luftleitung) anlangt, so kann man Möller nicht voll- 
kommen darin beistimmen, daß der Wert dieser Trias durch ihr 
Vorkommen auch bei gewönlichen Mittelohrkatarrhen illusorisch 


sei; denn von Bezold und seiner Schule wird dieser funktionellen 
Trias nur dann eine für Otosklerore ausschlaggebende diagno- 
stische Bedeutung beigelegt, wenn objektive Veränderungen 
im Mittelohr usw. fehlen. Für Fälle primärer Otosklerose werden 
wir daher besonders die Bezoldsche Trias diagnostisch ver- 
werten können. Freilich muß die Bedeutung der Bezoldschen 
Trias dahin eingeschränkt werden, das ihr Fehlen nicht gegen 
Sklerose spricht, was ja durchaus plausibel ist, da wir von einen 
Prozeß, wie der Otosklerose, der auch das Labyrinth ergreift, die 
einer Labyrinthaffektion entsprechenden funktionellen Ausfälle zu 
erwarten haben werden, die Bezoldsche Trias aber einen Sym- 
ptomenkomplex von pathologischen Vorgängen am Schalleitungs- 
apparat darstellt. 

Ohrensausen, Gleichgewichtsstörungen und andere sonst bei 
Ohrprozessen beobachtete Phänomene werden nur selten für die 
Diagnose Otosklerose entscheidend in die Wagschale fallen. 

Differentialdiagnostisch kommen vor allem zwei gerade 
in letzter Zeit beschriebene Krankheitsbilder in Frage, die chro- 
nische, labyrinthäre Schwerhörigkeit (Manasse), der ein 
genuiner chronischer, degenerativer Prozeß des Hörsinnesorganes 
beziehungsweise der Hörnerven selbst zugrunde liegt, zweitens die 
akkommodative Form der chronisch progressiven Schwer- 
hörigkeit (Lucae). 

Die chronische, labyrinthäre Schwerhörigkeit wird 
sich von der Otosklerose meistens verhältnismäßig leicht durch 
das Resultat der funktionellen Untersuchung (hochgradige Schwer- 
hörigkeit meist auch für Konversationssprache, Ausfall der hohen 
Töne, verkürzte Knochenleitung) abgrenzen lassen, wenn auch 
Fälle von Otosklerose mit ausgedehnter Beteiligung der Labyrinth- 
kapsel ähnliche Phänomene zeigen können. 

Zum Verständnis von Lucaes akkommodativer, pro- 
gressiver Schwerhörigkeit müssen wir erwähnen, daß Lucae 
dem heute als Sklerose aufgefaßten Krankheitsbilde verschiedene 
Formen zugrunde legt: 

1. Eine postkatarrhalische Form (gleich „Rigidität“ Toyn- 
bees, „Sklerose“ von Troeltschs). 

2. Eine postotitisch adhäsive Form. 

3. Die eigentlich sklerotische Form, mit der wir uns 
nur zu befassen brauchen, weil nur hier Fälle von normalem, oder 
annähernd normalem Trommelfell in Frage kommen. 

Aus dieser Gruppe 3 nun sondert Lucae Fälle aus, die 
ein normales Aussehen des Trommelfelles zeigen, während die 
akustische Dignität des Trommelfells pathologisch ist. 
Lucae konnte im sogenannten pneumatischen Trichter erkennen, 
daß zuweilen minutiöse, wahrscheinlich durch Insuffizienz der 
Binnenmuskeln bedingte Spannungsanomalien des Trommelfelles 
zu beobachten seien, welche er als akkommodative Form der chro- 
nisch progressiven Schwerhörigkeit bezeichnet. 

Lucae kam auf Grund klinischer Untersuchungen bei re- 
troaurikulären Fisteln, welche, nach Lucae, eine isolierte Prüfung. 
der Schallzuleitung vom Gehörgang durch die Hörknöchelchenkette 
und von der Fistel direkt nach den Labyrinthfenstern zuließen, zu 
folgender Auffassung von der akkommodativen Funktion der Binnen- 
muskeln des Ohres: 

Der Tensor tympani akkommodiert das Ohr für die starken 
musikalischen Töne und die in deren Breite gelegenen musikali- 
schen Geräusche; 

der Stapedius für alle schwachen Schalleindrücke, darunter 
speziell für die ultramusikalischen Töne, etwa vom kleinen g® 
aufwärts. 

Zu dieser Auffassung kam Lucae zum großen Teil auch 
durch eigene Beobachtungen bei isolierter Anspannung des Stape- 
dius beziehungsweise Tensor tympani. Isolierte Stapediuslähmung, 
wie sie Lucae bei rheumatischen Fazialislähmungen beobachtet. 
hat, führten ihn zu gleichen Schlußfolgerungen. 

Aus den nach jeder Richtung hin hochinteressanten Deduk- 
tionen Lucaes muß im Zusammenhang mit unseren über die 
Otosklerose gewonnenen Ansichten, meines Erachtens, besonders 
das eine hervorgehoben werden: Lucae unterscheidet zwei 
Gruppen akkommodativer Schwerhörigkeit, deren eine aber 
nur in ihren funktionellen Charakteristicis mit einer echten Oto- 
sklerose leicht verwechselt werden könnte, nämlich jene, bei 
der die tiefen Töne schlecht, g$ hingegen eventuell noch 
zimmerweit gehört wird, bei der auch scharfe Geräusche eventuell 
noch gut vernommen werden. Das ist aber gerade jene Gruppe 
akkommodativer Schwerhörigkeit, die sich therapeutisch-operativ 
schlechter und seltener beeinflussen lasse, als die andere Gruppe 
akkommodativer Schwerhörigkeit, bei der die tiefen musikali- 
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schen Töne gut gehört werden. Ohne also den großen Wert der 
Lucaeschen Anregungen bestreiten zu wollen, möchte ich nur hervor- 
heben, daß die nach Lucae operativ (durch Inzision bestimmter 
Trommelfellfasern) besserungsfähige Gruppe akkommodativer Schwer- 


hörigkeit, nach ihrem funktionellen Befunde, eher mit Jabyrinthären | 


Prozessen zu verwechseln wäre und daher, in ihrer praktisch- 
klinischen Bedeutung, besser bei diesen, als gemeinsam mit der 
Sklerose (ef. Lucaes Einteilung) abgehandelt wird. 

Nach einer Richtung vor allem kann die jahrzentelange Er- 
fahrungen widerspiegelnde Arbeit Lucaes nicht hoch genug 
hervorgehoben werden: Sie versucht, dem Schmerzenskinde oder, 
wie Lucae meint, dem Stiefkinde der Otiatrie, der Otosklerose, 
therapeutisch von ätiologischen Gesichtspunkten aus beizu- 
kommen, während alle anderen, auch neueren therapeutischen 
Vorschläge nur als ein auf schwacher wissenschaftlicher Basis 
begründetes Probieren anzusehen sind. Die Darreichung von 


Phosphor allerdings, besonders nach dem Vorschlage Sieben- 
manns, scheint sich in der Therapie der Otosklerose mehr und | 


mehr einzubürgern und in der Tat in manchen Fällen zu be- 


währen, wenn es auch vor der Hand noch nicht möglich ist, fest- , 


zustellen, für welche Formen und welche Stadien der Otoskle 
der Phosphor besonders indiziert erscheint. 

Siebenmann empfahl auf Grund der experimentellen Er- 
fahrung, daß der Phosphor bei rationeller Darreichung imstande 
ist, die Bildung der normalen Spongiosa am Röhrenknochen zu 
verhindern und die Produktion kompakten Knochens zu fördern, 
täglich 1—2 EBlöffel der Kassowitzschen Phosphoremulsion 
(0,01:100), 2—8 Jahre lang. Referent hat bei jahrelang durch- 
geführter Phosphordarreichung einige günstige Resultate gesehen 
(Glutoidkapsela 0,001 Phosphor enthaltend, zweimal täglich eine 
Kapsel). 

DE ie können wir nun den heute gewonnenen Standpunkt der 
Otoskleroseforschung fixieren? 

Wir werden die Otosklerose als den Ausdruck einer 
spezifischen Disposition des Schläfenbeins, die zu den ge- 
schilderten charakteristischen Veränderungen, besonders des 
Knochens, führt, bezeichnen müssen. 

Neben einer primären, das heißt ohne vorangegangene Mittel- 
ohrerkrankung, werden wir eine sekundäre, daß heißt nach voran- 
gegangener Mittelohrentzündung sich einstellende Otosklerose vor- 
läufig noch unterscheiden müssen, wenn wir den beiden bis jetzt 
noch widerstreitenden Ansichten Rechnung tragen wollen. 

Offenbar nicht die vererbte katarrhalische Disposition (denn 
nur in einem kleinen Prozentsatz der so häufigen hereditär ka- 
tarrhalischen Mittelohraffektionen kommt es zur Ausbildung einer 
Otosklerose), sondern vielmehr jene spezifische Reaktion des 
Schläfenbeins auf Schädlichkeiten, die entweder örtlich vom Mittel- 
ohr oder durch allgemeine, konstitutionelle Schädigungen (Stofl- 
wechselstörungen, Puerperium usw.) das Schläfenhein als Locus 
minoris resistentiae treffen, ist als das hereditäre Moment in der 
Aetiologie der Otosklerose anzusehen. Welcher Art die spezifische 
Disposition ist, ob eine abnorme Wachstumsenergie (nach Sieben- 
mann) vorliegt, ob rheumatisch-arthritische Faktoren (Katz) mit- 
spielen, ist noch nicht entschieden, wenngleich gerade diese 
Fragen von besonderer therapeutischer Wichtigkeit werden können. 

Etwas weitgehend erscheinen die praktischen Schlußfolge- 
rungen, die Körner aus der ursächlichen Bedeutung der Heredität 
für das Zustandekommen von otosklerotischen Prozessen, besonders 
im Hinblick auf das prozentual häufigere Vorkommen der Oto- 
sklerose beim weiblichen Geschlechte, zieht; Körner warnt nicht 
uur weibliche Mitglieder von Sklerosenfamilien vor Schwanger- 
schaft, sondern rät geradezu Mitgliedern solcher Familien, nicht 
zu heiraten, was bei dem kleinen Prozentsatze, den die Otosklerose 
unter den vielen anderen hereditär bedingten Krankheiten bildet, 
zu einem sehr umfangreichen Heiratsverbot führen müßte, wenn 
man die Körnersche Konsequenz auf alle „hereditären“ Krank- 
heiten ausdehnen wollte 

Literatur: 1. Denker, Die Otosklerose. Monographie, J. F. Bergmann 
1904. — 2. Möller, Neuere Arbeiten über Otosklerose. (Intern. Zbl. f. Ohren- 
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des chronischen Mittelohrkatarrhs. 


Kein Erfolg mit Thiosinamin.) — 9. Sugar, Ueber interne Behandlung 
(A. 1. Ohrenhkde. Bd. 63, S.21.) Sugar 


} scheint den Wert der therapeutischen Leistungsfähigkeit bei Otosklerose zu über- 
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Sammelreforate. 


Syphilis (Infektionsfrage). 
Sammelreferat von Dr. Fellx Pinkas, Berlin. 

Nicht unwichtig ist eine Beobachtung von Hallopeau, 
welche sich auf eine Ansteckung in der Familie bezieht. Ein 
12 jähriger Knabe, auf homosexuellem Wege am Anus mit Lues 
infiziert, steckte alsbald seine 16jährige Schwester, vermutlich 
durch Benutzung desselben Trinkgeschirrs, an. Während er beim 
jetzigen Rezidiv nur große Papelmassen am Anus aufweist, ist die 
Schwester von einer Lippensklerose und von großen Plaques an der 
Zunge und den Wangen befallen. In diesen beiden Fällen lokali- 
sierte sich demnach die sekundäre Eruption ausschließlich um die 
primäre Infektionsstelle herum, nicht unähnlich den Erfahrungen, 
welche die experimentelle Lues bei den niederen Affen kennen 
gelehrt hat. Hallopsau schließt aus diesen Erscheinungen auch 
auf ein vorzugsweise lokales Wuchern der Spirochäten. 

Danlos und Deroye zeigen einen 70jährigen Maon mit 
papulomakulösem syphilitischen Ausschlag, dessen Schanker am 
inneren Winkel des linken Auges sitzt. Gaucher hat einen 
solchen Schanker als unangenehme Folge eines Liebesdienstes ge- 
sehen. Einem Maurer war beim Niederlegen einer Mauer Staub 
ins Auge gedrungen; ein Freund wischte ihm die Fremdkörper 
heraus, und es entstand nach einigen Wochen ein Schanker am 
inneren Winkel des Auges. 

Ein 25 jähriger Mann wurde 2 Tage nach dem Koitus wegen 
Typhus ins Krankenhaus aufgenommen. Dort blieb er 11/, Monat. 
Erst einige Tage nach der Entlassung begann ein Primäraffekt zu 
entstehen. Die Pause zwischen Koitus und Entstehung des Primär- 
affekts beträgt also 50 Tage (Großmann). 

Burgsdorf beschreibt folgende Beobachtung: Ein 5!/, jähriges 
Mädchen leidet an parenchymatöser Keratitis, welche nach mehr 
als 2jährigem Bestande sofort nach dem Beginn einer Schmierkur 
sich besserte. Der Vater des Kindes hatte deutliche Zeichen von 
alter Lues, die teils aus seiner frühesten Kindheit stammten, teils 
in späteren Jahren aufgetreten waren und erst nach einer gründ- 
lichen Salizyl-Hg-Injektionskur stabil blieben. Einer seiner Brüder 
und seine Schwester haben ebenfalls von Kindheit auf Syphilis. 
Diese Syphilis ist als hereditär anzusehen, wenn auch von syphi- 
litischen Erscheinungen bei den Eltern, welche beide schon tot 
sind, nichts bekannt ist. Da weder der Vater des Kindes noch 
die Mutter Zeichen von erworbener Lues an sich tragen, muß die 


| Erkrankung des Kindes als Vererbung hereditärer Syphilis ge- 


deutet werden. Aehnliche Fälle sind von Streminski (Graefes 
A. 1901, Bd. 52) und von J. v. Neumann (Lehrbuch) beschrieben 
worden. 

Hallopeau bringt ein häufigeres Auftreten des Ulcus molle 
mit laxerer Handhabung der Kontrolle in Zusammenhang. Gerade 
diese venerische Affektion kann durch strenge Durchführung der 
sittenpolizeilichen Ueberwachung ausgeschaltet werden. Er führt 
die Häufigkeit des Ulcus molle in Berlin 1867 an, als dort noch 
keine strenge Untersuchung ausgeübt worden sei, gegenüber der 
Seltenheit des Schankers in Paris, wo damals scharf kontrolliert 
wurde. 

Peyronie berichtet die allgemeine Erkrankung an Syphilis 
in Tunis. In den Hospitälern und Ambulatorien sollen kaum 
Männer gesehen werden, an denen nicht Zeichen der Syphilis wahr- 
zunehmen sind. Tabes und Paralyse sollen nicht beobachtet 
worden sein. 
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Trotz Hospitalbehandlung, trotz Gesundheitsbesichtigung, 
trotz Einführung einer Reglementierung, nimmt die Zahl der ge- 
schlechtskranken Soldaten in Tonkin zu. Heil ist nur in der Be- 
lehrung zu suchen. Zwang hilft nichts. 

Literatur: v. Burgsdorf, De la transmission hörtditaire de Ia syphilis 
A la trolsiöme generation (k6ratite Interstitielle comme symptome de la syphills 
hertditaire & la trolsitme gen6ration). (Ann. de derınat. et syph. 1908, S. 18 
bis 23.) -- Danlos et Deroye, Chancre syphilitigue de l’eil. (Bull. de la 
soc. frang. de dern. et de syph., März 1907, 8. 96) — Großmann, Primär- 
affekt 50 Tage post coltum. (Revue prat. des eut., syphil. et venör. 1906, 
8. 8) — H. Hallopeau, Sur une öpld&mie de chancres simples. (Bull. de lu 
soc. franc. de derm. et de syph., März 1907, S. 80-00) — I. Hallopenu et 
Mace do Lepinay, Sur un cas de syphilis fraternelle avec prolif6ration se- 
condaire au peurtour des accidents primitits. (Ann. de dermat. et de syph. 1906, 
$. 692) — Legendre, Le peril vönsrien au Tonkin. (Ann. d'hyg. et de möd. 
colon. 1905; Ref. Ztschr. z. Bek. d. Geschl.-Kranklı. 1906, S. 819.) — Peyronie 
Die Syphilis bel den Eingeborenen in Tunis. (J. des mal. cut. et syph.. Bd. 17: 
nach Ref. der Ztschr. z. Bek. d. Goschl.-Krankh. 196, $. 319-321.) 


Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Die Stomatitis mercurlalis behandelt Hahn mit Isoform. Ent- 
weder wird eine 10%ige Isoformgazo zwischen die Backentaschen, 
beziehungsweise Zahnlücken geschoben. oder man verwendet folgende 
Salbe: 


Isoform. 
Bol. alb. an . 2,5 
Mucilag. 10.0 
Glycerin. 2 2.2.2.2.. 200 

(Bericht aus der Schlesischen Gesellschaft für vaterländische Kultur in 


Breslau; Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 50, S 2120.) F. Bruck. 


Ueber die Wirkung einiger Aetzmittel auf die Uterusschleim- 
haut machte G. Burckhard einige Versuche an Frauen, die kurz darauf 
hysterektomiert wurden, sowie an Tieren. Karbolalkohol 10—20 %/oig und 
Formalin 20—50 %/u ig hatten bei einmaliger Injektion mit der Braunschen 
Spritze fast gar keinen Einfluß. Nach mehrfachem Auswischen mit 
Mengeschen Stäbchen war das Oberflächenepithel größtenteils zerstört, 
das interglanduläre Gewebe war weniger geschädigt, am allerwenigsten 
waren die Drüsen betroffen. Die Wirkung erstreckte sich ungefähr bis 
zur Mitte der Schleimbaut. Chlorzink in 20—500/oiger Lösung und Jod- 
tinktur zeigten schon nach einmaliger Anwendung ungefähr dasselbe Re- 
sultat. Der Anforderung, die ganze Dicke der Schleimhaut zu durch- 
dringen und die erkrankten Partien zu zerstören, genügte keines dieser 
Mittel, während dieser Zweck durch Curettage mit nachfolgender Astzung 
erreicht wird. In späteren Versuchen zeigte sich, daß Argentum nitricum 
in 20%/,iger Lösung stärker wirkt als die genannten Mittel und die 


ganze Schleimhaut zerstört. (Ztschr. f. Geburth. und Gynäk., Bd. 61, | 


E. 


S. 346.) swald. 


mutterkrebs ompfehlt Georg Gellhorn das Azeton (Essigalkohol, 
Spiritus pyro-aceticus, CsHsU), Es ist eine transparente, farblose Flüssig- 
keit von eigentümlich angenehmem Geruch und an Pfefferminze erinneradem 
Geschmack Da es äußerst bygroskopisch ist, so schrumpfen Gowebs- 
stückchen rapide im Azeton und werden schon nach mehr als einer halben 
Stunde zu hart, um noch mit dem Mikrotom geschnitten werden zu 
können. 

Es gelingt nun damit, die ulzerierende Oborfläche eines Karzinoms 
in vivo zu härten. Dadurch verschwindet der Ausfluß und mit ihm der 
Geruch so lange, bis die fixierte Partie sich abgestoßen hat. Die nunmehr 
wieder frei liegende Geschwürsoberfläche kann von neuem gehärtet 
werden. 


Die Technik ist folgende: Zunächst wird in Narkose die ulzerierende | 


Karzinomfläche sehr gründlich ausgeschabt. Die Wundhöhle wird sorg- 
fältig ausgetrocknet und nun 1-2 EBlöMel reinen Azetons durch ein 
Röhrenspekulum in die Wunde gegossen. Dazu muß die Patientin in 
Beckenhochlagerung gebracht werden. Man unterbricht jetzt die Narkose. 
laßt aber die Patientin 15—30 Minuten in ihrer Lage. Dann wird der 
Krater mit Gaze austamponiert. Nunmehr wird die Patientin wieder in 
Horizontallage gebracht, das Spekulum entfernt und Vagina und Vulva 
mit sterilem Wasser abgespült und getrocknet. 
wiederholt vorgenommen, und zwar meist ohne Auskratzung (und 
daher ohne Narkose). Eine Auskratzung findet nur nach größerer Pause 
statt. (Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 51, S. 2528.) F. Bruck. 
Aus der Landauschen Frauenklinik bringt C. Hartog eine neue 
Empfehlung des frühen Aufstehens von Köllotomierten. Als Haupt- 
vorzüge rühmt er den günstigen Einfluß auf die Psyche, auf Appetit und 
Darmiätigkeit. Katheterismus ist seltener nötig, die Gefahr des Auf- 
tretens von Thrombosen, ebenso von hypostatischen Pneumonien ver- 


Diese Behandlung wird | 


riogert sich. Hernien wurden bisher nicht beobachtet. Die zirka 150 
Patientinnen, die vom 1. Oktober 1906 bis 1. Oktober 1907 früh auf- 
standen, sind alle gesund geblieben. Inhal: snarkose bildet keine 


| Gegenanzeige, ebensowenig die Größe der Operation (unter der ange- 


führten Zahl finden sich 4 Totalexstirpationen bei Karzinom mit Aus- 
räumung der Parametrien nach Wertheim-Bumm). Die Prinzipien, 
nach denen das frühe Aufstehen erlaubt wurde, sind die nachfolgenden: 

„1. In Betracht kommen diejenigen Köliotomierten, deren Wunde 
primär "vereinigt wurde. 

2. Die Gewißheit eines aseptischen Verlaufs ist erforderlich; dos- 
halb wird 1—2 Tage abgewartet, bis die Temperatur- und Pulskurven, 
Abgang von Flatus beziehungsweise Stuhlgang auf einen glatten Verlauf 
hinweisen. 

3. Ist das subjektive Befinden das Ausschlaggebende.“ 
Gynäk. 1907, H. 52, S. 1610.) 


Nach den Untersuchungen Rud. Ehrmanns steht 
desquamative Nephritis nach großen Salizyldosen hi 
Albuminurie trotz fortgosetzter Salizylgabe verschwindet. Was 
die Zylindrurie anlangt, so sei sie nicht als Nierenentzündung aufzu- 
fassen. sondern auf die „keratolytische“ Eigenschaft der Salizylsäuro 
zurückzuführen, die sich an den Epithelien der Harukanllchen der ge- 
samten Harawege durch eine Desquamation zu erkennen gibt. Dabei 
weist Ehrmann auf die Tatsache hin, daß über Nephritis ale Nach- 
krankheit des akuten Gelenkrheumatismus so gut wie nichts be- 
kannt ist, obwohl die Salizyltherapie bei dieser Erkrankung 


(Zbl. f. 
Oswald. 


| bereits seit drei Jahrzehnten allgemein in Anwendung ist. 


Die wirklichen Gefahren der Salizylbehandlung (vor allem Ver- 
langsamung des Herzschlages und der Atmung, Delirien und Kollaps) bei 
von vornherein großen. ans Tozische streifenden Dosen, die allein eine 
schnelle und wirksame Beeinflussung des akuten Gelenkrheumatismus ver- 
bürgen, müssen mit großen Gaben von Natrium bicarbonicum be- 
kämpft werden. Dadurch wird die Salizylausscheidung aus dem Körper 
orheblich beschleunigt. Auch dürfte die Freimachung der bakte- 
riziden Salizylsäure aus ihrem Natriumsalz innerhalb der Körper- 
gowebe, worauf es nach Binz bei der Salizylwirkung vor allem ankommt, 
bei spätorer Alkaleszenz der Gewebe, wie solche durch Natrium 
biearbonicum erzeugt wird, wohl erschwert werden. (Münch. med. 
Wochschr. 1907, Nr. 59, S. 2595.) Fr. Bruck. 


Der Hauptvorwurf, der dem Gurgeln gemacht wird, ist der, daß 
die Flüssigkeit nicht über die Gaumenbögen vordringe. daß also be- 
sonders die hintere Rachenwand nicht bespült werde. Diesem Uebelstand 
kann nach G. Richter durch die folgende Methode abgeholfen werden, 
die übrigens schon vor 80 Jahren von Prof. Hagen in Leipzig gelehrt 
worden war, aber seither in Vergessenheit geraten ist. Der Patient sitzt 
mit rückwärts gebeugtem Körper auf einem Stuhl, nimmt einen Schluck 
‘Wasser in den Mund und neigt den Kopf soweit als möglich nach hinten, 


Gegen den unerträglichen Geruch beim Inoperablen Gebär- | dadurch wird der Kehlkopf auf die Wirbelsäule gedrückt und die Speise- 


röhre verschlossen. Mit einom Taschentuch wird die Zunge nach vorne 
gezogen, und der Patient aufgefordert das Wasser zu schlucken. Sieht 
man dabei in den Mund, so hat man den Eindruck, daß das Wasser 
völlig verschwindet, und der Patient glaubt es geschluckt zu haben. 
Jetzt beginnt das Gurgeln, das heißt ein langsames Ausatmen. Nach 
einer Weile schließt der Patient den Mund und beugt Körper und Kopf 
rasch nach vorne. So fließt die Flüssigkeit durch die Nase aus, und 
diose, sowie der Nasenrachenraum werden ebenfalls gespült. Sogar kleine 
Kinder haben keine Mühe dioso Methode zu lernen, sie haben bald ihre 
Freude daran. (Med. Record 1907, Bd. 72, S. 984.) E. Oswald. 


Besonders bei den mit Oedemen einhergehenden Herz- und 
namentlich Nierenerkrankungen empflehlt sich, worauf A. Albu wieder 
hinweist, eine Salz- und Wasserbeschränkung in der Nahrung. 
Die Hauptrolle spielt debei die salzarme Kost. \on den Nahrungssalzen 
kommt dabei hauptsächlich das Kochsalz in Betracht, da man als 
Quelle der zu den Oodomen führenden Wasseransammlungen 
im Organismus eine primäre Chlorretention erkannt hat. Durch 
eine salzarme Kost kann mau Oedems und auch andere Wasser- 
ansammlungen im Körper (z. B. Aszitesflüssigkeit bei Leberzirrhose) zum 
Verschwinden bringen. Man kann den Chlorgehalt auf 5 g und noch 
weniger im täglichen Kostmaß herabärücken, wenn man jeden Salzzusatz 
bei der Bereitung und Anrichtung der Speisen vermeidet, Räucherwaren 
und Konserven ganz ausschließt, nur ungesalzene Butter gibt, in der 
Hauptsache nur vegetabilische Nahrung, besonders aus Körner- und 
Hülsenfrüchten bereitete, und Milch nicht mehr als einen Liter. (Deutsche 
med. Wschr. 1907, Nr. 50, S. 2073.) F. Bruck. 

J. Hofbauer machte in 6 Fällen Versuche über die therapeutische 
Verwertbarkeit der Pyozyanase bei weiblicher Gonorrkoe Da: 
parat wurde, teils unverdünnt, teils mit Wasser zu gleichen Teilen, teils 


E} 
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mit Essigsäure angesäuert, so angewendet, daß es jeweilen etwa 20 Mi- 
nuten mit der betreffenden Schleimhaut in Berührung blieb. Die Wirkung 
des Mittels war in einer Beziehung mehrmals geradezu verblüffend, indenı 
nämlich die Gonokokken äußerst rasch verschwanden. Allein beim Aus 
setzen der Behandlung traten sie ebenso rasch wieder auf, sodaß dem 
Mittel die Wirkung in die Tiefe abzugehen scheint, und es in der gegen- 
wärtigen Form noch nicht empfohlen werden kann. (Zbl. f. Gynäk. 1908, 
6, 5. 179.) E. Oswald. 


Franz Nuernberg weist auf die Bedeutung hin, die nach Leu- 
tert die Temperaturmessung für die Diagnose der otitischen 
SInusthrombose hat. Danach sei eine Temperatur von über 39%, 
sofern sie auf eine Mittelohrentzündung bezogen werden muß, wenn 
das akute Stadium der Paukenentzündung mit Eiterverhaltung 
abgelaufen und Meningitis auszuschließen ist, ein für die oti- 
tische Sinusthrombose diagnostisch äußerst wichtiges Symptom. 
Allerdings müssen andere gleichzeitige, noch nicht manifeste, mit hohem 
Fieber verlaufende Erkrankungen (z. B. eine Angina) ausgeschlossen 
werden. (Münch. mod. Wochschr. 1907, Nr. 51, 8. 2522) F. Bruck. 


Frank Smithies und R.E. Walker prüften die Wolff-Eisner- 
Calmette’sche Konjanktivalreaktion an 242 Fällen nach. Sie benutzten 
dabei ein von Parke, Davis & Co. (Detroit) in Tablettenform hergestelltes 
Trockentuberkulin. Zur Herstellung einer 1%oigen Tuberkulinemulsion 
wurde eine Tablette mit 1 ccm physiologischer Kochsalzlösung gemischt. 
Das Kochsalz verdient den Vorzug vor dem destillierten Wasser, weil 
dieses letztere für manche Konjunktiva an sich schon ein Irritans ist. 
Da die von Calmette beschriebene Tuberkulinlösung eigentlich eine 
Suspension von mehr oder weniger veränderten Zelleibern ist, muß Sorge 
getragen werden, daß diese Suspension bei allen Versuchen eine möglichst 
homogene ist. Wichtig ist auch, daß das eingeträufelte Tuberkulin im 
Bindehantsack zurückbehalten wird. 

Bei 76 augenscheinlich gesunden Personen blieb die Reaktion 
74 mal negativ, 2mal war sie positiv. 186 nicht tuberkulöse Kranke 
reagierten 126 mal negativ, [Omal positiv. Von diesen 10 Fällen machten 
drei Iaut Anamnese früher tuberkulöse Prozesse durch; bei den übrigen 
7 Fallen handelte es sich um unterernährte Patienten (Hypospadie, ter- 
tiüre Syphilis, Melancholie, Klumpfüße, chronische Meningitis usw.). 

Sämtliche Fälle von aktiver Tuberkulose reagierten durchwegs 
positir. 

Ueble Nachwirkungen blieben gänzlich aus. — Die Konjunktival- 
reaktion tritt während der positiven opsonischen Phase rasch auf; sie ist 
vorspätet, wenn die Einträufelung in der negativen Phase gemacht, wird. 
Ausgedebnte Versuche darüber stehen noch aus. (J. of Americ. med. 
assoc., Bd. 50, Nr. 4.) H. Fenner. 


Bei erkennbaren organischen Veränderungen des Kohlkopfes 
können nach Ernst Barth zu den organischen noch fanktionelle 
Stlmmstörungen hinzutreten. Diese Komplikation sei rocht häufig. 
Man darf also bei bestehenden organischen Veränderungen im Kehlkopf 
nicht jede gleichzeitige funktionelle Stimmstörung in ihrem ganzen 
Umfange auf Rechnung der organischen Erkrankung setzen. Gibt man 
sich daher Rechenschaft darüber, ob die Stimmstörungen auch wirklich 
durch die organischen Veränderungen ausreichend begründet werden, 
dann wird man sich auch nicht zu schädlichen oder zum mindesten über- 
flüssigen Behandlungsmethoden verleiten lassen. 

Wenn bei einer einfachen Rötung der Kehlkopfschleimhaut eine 
vollständige Aphonie besteht, während die respiratorischen Bewegungen 
ungestört sind, auch mit normalem, nicht rauhem Ton gehustet wird, so 
handelt es sich um eine funktionelle Aphonie. Die Hyperämie macht 
die Adduktion der Stimmlippen zum tönenden Glottisschluß nicht unmög- 
lich, wie der tönende Husten zeigt. Die funktionelle Aphonie beruht 
also hier auf einem psychischen Reflex. Die Hyperämie, die für sich 
nicht ausreicht, die Stimmstörung zu begründen, ruft eine veränderte 
Organempfindung im Kehlkopf hervor, auf die disponierte Individuen 
mit einer veränderten Einstellung der Stimmlippen reagieren. Diese ab- 
norme Orgenempfindung des Kehlkopfes — infolge einer für den 
Stimmechanismus unerheblichen organischen Veränderung — 
führt zu einer größeren — funktionellen — Stimmstörung, als bei 
alleiniger organischer Ursache zu erwarten wäre. Diese abnorm ge- 
steigerte Wirksamkeit gefühlsbetonter Vorstellungen — so 
definiert Ziehen die Hysterie — zeigt sich besonders deutlich auch 
de, wo 2. B. nach Heilung eines Katarrhs die Aphonie doch bestehen 
bleibt. Viele Fälle hysterischer Aphonie, für die wir den psychischen 
Shock als Ursache nicht geltend machen können, finden so ihre Erklärung. 
(Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 48, S. 1999.) F. Bruck. 


Ein bei Appendizitis differentialdiagnostisch äußerst wertvolles 
Symptom ist nach Rob. T. Morris die Druckempfndlichkeit des rechten 
Lendenganglions des Sympathikus. 


Zieht man von der rechten Spina anterior superior eine Linie zum 
Nabel, so liegt der Me Burneysche Punkt 1!/s Zoll (3,8 em) von der 
Spina nach innen. Auf der gleichen Linie liegt nun 3,8 cm vom Nabel 
entfernt ein Punkt, welcher mit dem rechten Lumbalganglion des Ner- 
vus sympathicus in Beziehung steht. Tas linke Lendenganglion liegt 
symmetrisch. 

Der Me Burneysche Punkt ist nur im Anfangsstadium einer 
Appendizitis zu verwerten. Wichtiger ist später die Druckempfindlichkeit 
des Lumbalganglions: Ist nur das rechte Lendenganglion druckempfind- 
lich, so handelt es sich um eine Erkrankung des Appendix; sind die 
Ganglien beiderseitig druckempfindlich, so liegt eine Affektion der Becken- 
organe vor. Besteht weder links noch rechts Druckempfindlichkeit, so 
sitzt der infektiöse Prozeß weder im Wurmfortsatz, noch in den im 
Becken gelegenen Organen. (J. uf Americ. med. assoc., Bd. 50, Nr. 4.) 

H. Fenner. 

Gestützt auf die Untersuchungen Pawlows setzt Ludwig v. Al- 
dor auseinander, daß die Diarrhoen bei Achylie des Magens gastro- 
gene Darmstörungen seien, hervorgerufen durch das Fehlen der Salz- 
säure im Magen, Denn die Salzsäure bildet den wichtigsten Reiz für 
das Zustandekommen der Pankroassekretion. Fehlt sie, dann wird 
die Absonderung des Pankreassaftes ungünstig beeinflußt, 
dieser kann also nicht die Stelle des Magensaftes vertreten, die Darm- 
verdauung ist somit gestört. Daher ist die therapeutisch gereichte Salz- 
säure ein souveränes Mittel bei achylischen Diarrhoen. Sie wirkt 
dadurch, daß sie die Pankreassekretion auslöst. Dazu genügen voll- 
ständig die in der Praxis üblichen Salzsäuredosen. Die Magenverdauung 
(das heißt die Ueberführung der Eiweißstoffe in lösliche Peptone) aber 
wieder herzustellen, dazu wären diese Mengen von Salzsäuren viel zu 
gering. Die mangelnde Magenverdauung wird also hier durch kom- 
pensierende Steigerung der Pankreasverdauung ersetzt. (Deatsche 
med. Wschr. 1908, Nr. 2, S. 61.) F. Bruck. 


Beim Uebergreifen des Entzündungsprozessen vom mittleren 
Obre auf das Labyrinth tritt Taubheit auf. Dazu ist aber nicht ein 
wirklicher Durchbruch des Eiters in das Labyrinthinnere nötig. 
Aus diesem Grunde darf man auch nicht bei jedem im Verlaufe einer 
Mittelohreiterung eintretenden rapiden Ausfall des Hörvermögens 
das Labyrinth operativ aufbrechen. (Bezold bei Besprechung des 
Buches von Heinrich Herzog, „Labyrintheiterung und Gehör“. 

Münch. med. Wochschr. 1908, Nr. 1, 8. 31.) F. Bruck. 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


Apparat zur Massage des adenoiden Schlundringes 
nach Dr. Gustav Lennhoff, Berlin. 

Kurze Beschreibung: An einem festen, unten rechtwinklig ab- 
gebogenen Stiel befindet sich eine drehbare Gabel, in 
deren Zinkenenden’ als Lagern sich die Massagerolle, 
sei es eine glatte oder eine längsgeriefte, liegt. Die 
Rolle läßt sich dadurch, daß durch eine federnde Spange 
das eine Halblager zu einem Vollager geschlossen wird, 
leicht auswechseln. 

Anzeigen für die Verwendung: Zur Ent- 
fernung von Pfröpfen aus allen Teilen des adenoiden 
Schlundringes, aus Gaumen- und Rachen- und Zungen- 
mandel, aus den Seitensträngen und der Hinterwand 
des Nasenrachenraumes. Bei unbestimmten Sensationen 
unangenehmer Art im Rachen, Epi- und Hypopharyaz. 

Zusätze (Reinigungsweise, Ersatzteile 
usw.): Nach jedesmaligem Gebrauch wird das Instru- 
ment leicht in seine Teile zerlegt durch Kochen sterilisiert. 


Firma: H.Pfau, Berlin NW 7, Dorotheenstraße. 


Bücherbesprechungen. 


Heinrich Herzog, Labyrintheiterung und Gehör. München 1907. 
J. F. Lehmanns Verlag. 193 S. Mk. 5,— 

Im Vordergrunde des otologischen Interesses steht: augenblicklich 
die Labyrintheiterung, nachdem die moderne Otochirurgie diese prognostisch 
ungünstige Affektion erfolgreich anzugreifen gelornt hat. Es ist daher 
sehr zu begrüßen, wenn Herzog in dieser monographischen Studie — 
seiner Habilitationsschrift — darauf hinausging, klinische und pathologisch 
anatomische Beiträge zur Kenntnis dieser Erkrankung zu geben. Er hatte“ 
den glücklichen Gedanken,“’die leichten und beginnenden Formen der 
Labyrinthitis zu studieren. Dazu boten die tuberkulösen Otitiden, welche 
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such das innere Ohr häufig mitergreifen, ein sehr geeignetes Unter- 
suchungsmaterial. 

Herzog hatte sieben derartige Fälle zu beobachten Gelegenheit. 
Der große Wert der „Arbeit liegt nun darin, dab Herzog diese Kranken 
intra vitam vom otologischen Gesichtspunkte nach jeder Richtung hin 
mehrmals untersuchen und diesen Resultaten eine ebenso gründliche pa- 
thologische und histologische Durchforschung gegenüberstellen konnte.“ 
Dieso Art der Bearbeitung des Materials darf als eine vorbildliche be- 
zeichnet werden. 

Es ergeben sich aus diesem Vergleiche eine Reihe von Tatsachen, 
welche, zusammengenommen mit den früheren Befunden in der 
Literatur, sowohl die Histopathologie und Pathogenese als auch die Klinik 
der Labyrinthitis ganz wesentlich klarer erscheinen lassen. 

Die pathologische Anatomie der nichteitrigen Labyrinthitis konnte 
Herzog ziemlich in allen ihren Früh- und Spätstadien beobachten; er 
fand die gleichen Bilder, wie sie von Siebenmann und seiner Schu'e 
schon früher beschrieben und auch für eine Gruppe der angeborenen Tanh- 
stummheit wie auch für die Cholestentomtaubheit als charakteristisch hin- 
gestellt wurden, und auf intrauterine oder spätere Labyriathreizung 
zurückgeführt werden mußten. Es sind vor allem zwei Gruppen von Ver- 
änderungen, welche immer wieder auftraten, einerseits die Entzündungs- 
erscheinungen im Labyrinth, mit ihren Folgen — Gestaltsveründerungen 
des Ductus eochlearis und Bindegewebsneubildung aus dem organisierten 
Exsudate — und andererseits atrophische Degeneration des Sinusepithels und 
der nervösen Elemente. Sie sind auf den beigelegten Tafeln gut illustriert. 
Je nach der Dauer und der Intensität der Labyrinthreizung fanden sich 
diese Anomalien in verschiedenem Entwickelungsgrade. Besonders wichtig 
war der Fall 5, wo die Residuen einer klinisch beobachteten abgelaufenen 
Labyrinthitis vorlagen; hier war die Achnlichkeit mit der einen Gruppe 
der angeborenen Taubstummheit eine auffallend deutliche. 

Unter den klinischen Ergebnissen ist vor allem auf die Tatsache 
hinzuweisen, daß bei der allmählichen Zerstörung der Hörfunktion die 
Einengung des Tongehörs fortschreitend von der unteren gegen die obere 
'Tongrenze erfolgt, sodaß also für die Diagnose eines drohenden Labyrinth- 
einbruchs die Feststellung der unteren Tongrenze maßgebend ist. Mit 
dem Auftreten einer Labyrintheiterung verschwindet jeder Rest von Hör- 
vermögen. Die Mitbeteligung des inneren Ohres im Verlaufe einer 
schweren Mittelohreiterung kann jedoch eine verschiedene sein. Neben 
dem direkten Einbruch mit konsekutiver Eiterung hat Herzog das von 
der Basler Schule beschriebene Bild der Labyrinthreizung in den ver- 
schiedenen Entwicklungsstufen als l.abyrinthitis serosa und serofibrinosa, 
sowie ihren Residuen ausgebaut und erweitert. Sie entsteht infolge 
Ueberwanderung von Mikroorganismen oder deren Stoffwechselprodukte 
durch die erkrankten Weichteile (Ringband, runde Fenstermembran, oder 
bloßliegendes Endost). Im akuten Stadium führt sie, wie Herzog nach- 
weist, zur vollkommenen Taubheit, aus welcher beim Abklingen wieder 
ein Hörrest erhalten werden kann. Diese Labyrintherkrankung spielt für 
die starke Abnahme des Hörvermögens infolge Mittelohrtuberkulose und für 
die Entstehung der Cholesteatemtaubheit eine bedeutende Rolle. Der 
Nachweis von Gehör schließt eine Labyrinthitis aus, so wie umschriebene 
Kabprintheiterangen mit erhaltener Hörfunktion nicht vorkommen. 

Die einschlägige Literatur wird von Horzog sehr ausgiebig be- 
rücksichtigt und ebenso kritisch beurteilt. 

Für den praktischen Arzt ergiebt sich eine wichtige Schluß- 
folgerung, daß, wenn im Verlaufe einer Mittelohreiterung die Luftleitung 
für die a! Stinnmgabel abnimmt oder gar aufgehoben ist, die Prognose für 
das Gehör und zugleich auch für das Leben eine sehr ernste wird. 

Die Arbeit von Herzog bildet durch die Sorgfalt der klinischen 
und histologischen Untersuchungen sowie durch ihre genaue und kritische 
Beurteilung der dabei erhobenen Befunde einen sehr wertvollen Beitrag zur 
Klinik und pathologischen Anatomie der Labyrinthitis, sie kann den Fach- 
gelelirten und denjenigen Aerzten, welche mit der neueren Otoologie ver- 
traut sind, nur bestens empfohlen werden. F. R. Nager. 


R. Bäräny, Physiologie und Pathologie (Funktionsprüfung) 
des Bogengangapparatos beim Menschen. Mit 15 Figuren im 
Text. Leipzig u. Wien 1907, F. Deuticke. 68 8. K. 3,—. 

In dieser kleinen Monographie gibt Bäräny den Inhalt seiner 
Kursvorlesungen über das obengenannte Gebiet wieder. Es bleibt un- 
bestreitbar das Verdienst dieses Autors, unsere Kenntnisse über die 
Physiologie des Bogengangapparates durch seine früheren Arbeiten ganz 
wesentlich gefördert zu haben. Der „kalorische Nystagmus“, wie Bäräny 
ihn angegeben hat, wird in vielen Fällen ein wichtiges diagnostische 
Zeichen für die Labyrinthpathslogie bilden. Für den Ohrenarzt, der 
die moderne Literatur verfolgt hat, enthalten die Ausführungen nicht 
viel Neues; immerhin bilden sie eine wertvolle Zusammenfassung, 
die viele Kollegen begrüßen werden. Nach einleitenden Bemerkungen 
über Anatomie und Physiologie folgen Vorlesungen über den 


Drehnystagmus; es schließt sich dann die Besprechung des kalorischen 
Nystagmus an, ferner des Nystagmus bei Aenderung des Luftdrucks im 
Gehörgang und bei Anwendung des galvanischen Stromes. Eingehend 
worden weiter die zirkumskripten Erkrankungen des Vestibularapparates 
behandelt. 

Bei der Schilderung der Symptome einer akuten Labyrinthzer- 
störung vermissen wir die Berücksichtigung der Schneckenfunktion, wie 
denn überhaupt die funktionelle Prüfung des Gehörs bei der Labyrinth- 
pathologie viel zu wenig betont ist, und doch wissen wir, daß fast alle“ 
Vestibularsymptome ebenso gut durch extralabyrinthäre Ursachen aus- 
gelöst werden können. Ueber die Indikationen der Labyrinthoperation, 
wie sie Bäräny angibt, müssen erst weitere Erfahrungen gesammelt 
werden. Wortvoll sind die Angaben von Büräny über die Vostibular- 
reaktion bei Neurasthenie, bei Unfallkranken usw.; ihre Bestätigung 
wird eine weitere Bereicherung der diagnostischen Hilfsmittel dieser die 
heutige Zeit charakterisierenden Erkrankungsformen bedeuten. Die Lite- 
ratur ist nur partiell berücksichtigt worden. FÜ R. Nager. 


Ernst Cohen, Das Lachgas, eine chemisch-historische Studie. Mit 
31 Autotypien im Text und einer farbigen Karikatur. Leipzig 1907. 
Wilhelm Engelmann. 99 5. Mk. 3,60. 

Es erschiene dem Referenten als ein Unrecht, wenn er diese aus- 
gezeichnete Studie im Auszug wiedergeben würde. Das Thema ist so 
reizvoll und eigenartig behandelt, daß ein Referat der ganzen Darstellung 
nicht gerecht worden könnte. Es sei ausdrücklich auf diese kleine, von 
verschiedenen Gesichtspunkten aus interessante Arbeit hingewiesen. 

Emil Abderhalden. 

Hartmann, Die Krankheiten dos Ohres und deren Behandlung. 
Achte vorbesserte und vermehrte Auflage. Berlin 1908. Fischers 
Medizinische Buchhandlung H. Kornfeld. 317 S. M. 7,60. 

Unter der Hochflut an otiatrischen Lehrbüchern, die uns in den 
letzten Jahren mit dem Standpunkt und den wissenschaftlichen An- 
schauungen mehrerer Hochschullehrer bekannt machten, hat Hartmanns 
Lehrbuch unter anderen den einen großen Vorzug, aus der Praxis für die 
Praxis geschrieben zu sein. Kein Wunder, daß daher das nunmehr in 
8. Auflago erschienene Lehrbuch gerade im Kreise der praktischen Aerzte 
zu den gelesensten gehört. Abschnitte, die in manchem anderen Lehr- 
buch der Ohrenheilkunde etwas kurz gelaßt sind, werden von Hartmann 
in gebührender Weise behandelt; ganz besonders möchte ich die Kapitel 
über Taubstummheit und Schwerhörigkeit in der Schule hervorheben, die 
dem Praktiker als Hausarzt die richtigen Direktiren an die Hand geben 
werden. Daß der Behandlung der otitischen Komplikationen nur ein ver- 
höltnismäßig schmaler Raum gewährt wurde, ist durchaus zu billigen, 
weil sonst dieses Kapitel, bei ausführlicher Darstellung, den Umfang des 
Buches wesentlich vergrößert hätte. Gleichwohl sind die neuen For- 
schungsergebnisse auf dem Gebiete der Diagnostik der Labyrintheiterun- 
gen soweit berücksichtigt, daß sich der Praktiker über die Grundztige 
leicht orientieren kann. 

Das Hartmannsche lehrbuch kann daher auch in seiner 8, Auf- 
Inge dem praktischen Arzte warm empfohlen werden. 

Dr. Franz Kobrak (Berlin). 


Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 
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Ueber die Beziehungen der weiblichen &eschlechtsorgane zu den 
inneren Erkrankungen. 

v. Rosthorn (Wien), Referent: Der enorm große Umfang des 
Themas macht weitgehende Einschränkung nötig; speziell alle rein ge- 
burtshilflichen Fragen, die auf den schwangeren und puerperalen Zustand 
sich erstreckenden Wochselbeziehungen müssen ausgeschaltet werden. 
Desgleichen muß auf die Betrachtung aller Organsysteme verzichtet, 
werden. — Die gesamte Kasuistik findet sich in einer Reihe Mono- 
graphien zusammengetragen und teilweise kritisch gesichtet (Peter 
Müller, Eisenhart, H. W. Freund). Das Eingehen auf die große 
Reihe der seither publizierten Beobachtungen ist einfach unmöglich. Es 
wird viel fruchtbringender sein, jene Affektionen herauszugreifen, die zu 
den häufigeren und bedeutsameren gehören und wegen der über sie be- 
stehenden divergierenden Ansichten im Vordergrunde des Interesses 
stehen. Jene Erkrankungen, die unter dem Titel „funktionelle Neurosen‘“ 
zusammengefaßt werden, gehören als psychogene Affektionen in das Ar- 
beitsgebiet des Psychisters. Diese von Dubois in zusammenhängender 
Weise dargestellten Beziehungen stellen ein Kapitel für sich dar und be- 
dürften einer gesonderten Diskussion unter Heranziehung des psychistri- 
schen Fachmannes. Endlich muß eine Einengung des Themas noch da- 
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durch herbeigeführt werden, daß nur jene Erscheinungen erörtert werden 
solleu, welche wir zurzeit als vom Genitalupparat ausgelöste und in den 
übrigen Orgausystemen sich manifestierende anzusehen gewohnt sind. — 
Ueber die mächtige Beeinflussung des gesumten weiblichen Organismus 
durch das Genitalsystem besteht: seit langem kein Zweifel. Die Ansicht 
von der Abhängigkeit aller Eigentümlichkeiten des weiblichen Körpers 
und Geistes von der Funktion der Keimdrüsen findet ihren Ausdruck in 
dem Satze: „Propter solum ovarium mulier est, quod est.“ Diese Lehre 
ist heute wieder viel umstritten, ebenso die Frage, auf welche Weise 
und auf welchem Wege dieser Einfluß zustande kommt. Während früher 
alle Erscheinungen als „reflektorische“ aufgefaßt wurden, hat man später 
nach Analogio mit den übrigen Drüsensystemen dem Generationsorgane 
eine spezifisch-chemische, für den Körperhaushalt wesentliche Funktion 
zugeschrieben. Die spezifische Funktion der Keimdrüsen ist bei dem 
Vorhorrschen der jetzigen biologisch-chemischen Richtung zum modernen 
Schlagwort geworden. Jede Einseitigkeit muß da strenge ferngehalten 
werden. Wie weit neben dem von den Keimdrüsen ausgehenden chemi- 
schen Einflusse noch nerrösen Vorgängen eine Bedeutung zukommt, 
darüber läßt sich nichts Bestimmteres sagen. — Die weiblichen Geschlechts- 
organe werden, wie schon Vasal erkannte, durch spinale und sympathi- 
sche Nervenelemente versorgt. Der makroskopischen Darstellung stellen 
sich technische Schwierigkeiten entgegen, dem Experiment die Unmdg- 
lichkeit, die biologische Wertigkeit der einzelnen Abschnitte beider über- 
all ineinandergeschobener Systeme zu trennen. Ganz neue Gesichts- 
punkto brachte die Lehre vom autonomen System (Gaskell und 
Langlov). Die morphologischen Verhältnisse werden durch die auf- 
gestellten Tafeln veranschaulicht. Die Endstation des genitalen Nerven- 
systems wird dargestellt durch die Ganglienmassen, welche vor der End- 
ausbreitung der Plexus hypogastriei in diese Bahnen eingeschaltet sind. 
Sie liegt seitlich von der Cervix uteri, oberhalb der Scheidengewölbe. 
Die Vorderseite des Genitalschlauches bleibt frei. Während man früher 
das Zentrum für die Innerration des weiblichen Genitalspparates im 
Zentralnervensystem gesucht hat, haben Goltz und Ewald durch ihre 
Beobachtungen an Hündinnen, denen vom unteren Hals- oder oberen 
Brustmark ab das Rückenmark exstirpiert worden war, bewiesen, daß 


Schwangerschaft und Geburteakt losgelöst von zeitralen nerrösen Ein- , 


flüssen vor sich gehen können. Der neueren, auf unserer Kenntnis des 
„autonomen Systems“ fußenden Auffassung zufolge gehören auch sämt- 


schieden bezüglich ihrer Intensität, des Zuitpunktes ihres Auftretens usw. 
Da selbst Reste von Ovarien (Werth) für den Organismus sehr wertvoll 
sein können, muß man schonend und erhaltend vorgehen. Die zurück- 


| gelassenen Organe verfallen allerdings trotzdem der Atrophie, aber der 


liche Nerven der inneren Genitalien zum autonomen System. Alle vom | 


Rückenmark zu diesen Organen verlaufenden Nervenfasern werden von je 
einer Nervenzelle unterbrochen, die in den peripheren Ganglien liegt und 
das autonome Zentrum darstellt. Diese Zentren genügen für den Ablauf 
und die zweckmäßige Koordination aller Reflexe. Vollkommene Isolierung 
einzelner Beckenorgane läßt deren Funktion weiter bestehen (Geburt, Ent- 
Icerung der Harnblase [Rein, Kundinowsky, Zeiss, Foith, 
L..R. Muller]). Ueber den Sitz der autonomen Zentren läßt sich nichts 
Bestimmtes sagen; neuero Untersuchungen sprechen dafür, daß sie im 
Uterusparenchym selbst liegen (Kehrer jun.). — Die biologische Be- 
deutung der Keimdrüsen erhellt aus den Folgen des Ausfalles ihrer 
Funktion. Der Effekt der Kastration ist sehr verschieden, je nach der 
Altersperiode, in welcher sie erfolgte, und den individuellen Momenten. 
Die Kastration jugendlicher Tiere (Hegar, Kehrer) verursacht einen 
Stillstand in der Entwicklung der übrigen Genitalabschnitte. Ueber die 
Folgen bei jugendlichen Menschen sind wir nur auf unzuverlässige ältere 
Untersuchungen angewiesen. Die Tatsache der vollständigen Entwicklung 
der übrigen Genitalabschnitte trotz angeborenen Defektes beider Ovarien 
spricht gegen einen von der Keimdrüse ausgehenden formativen Reiz. 
Die von Morgagni ausgesprochene Vermutung, daß keine absolute Ab- 
hängigkeit zwischen Keimdrüso und sekundären Geschlechtscharakteren 
besteht, findet neuerdings hervorragende Verfechter (St. Hilaire, Klebs, 
Kliwisch, Hegar). Nur der erwähnte atrophisierende Einfluß auf die 
„urückbleibenden Geschlechtsteile bereitet dieser Lehre Schwierigkeiten. — 
Die sekundären Geschlechtscharaktere verhalten sich bei Kastration ver- 
schiedon (Sellheim). Das Skelett zeigt sich insofern verändert, daß es 
relativ schwerer, die einzelnen Knochen besonders der hinteren Extremi- 
täten länger, das Bocken breiter werden (Poncet, Sellheim). — Sexuelle 
Empflodung und Psyche zeigen in bezug auf den Effekt der Kastration 
ähnliche Variabilität. Nach den einen soll erstere verloren gehen, nach 
anderen Mitteilungen oft sogar gesteigert werden und auch in Perversität 
umschlagen. Die Psyche ist noch unabhängiger. Die Kastrationseffekte 
beim erwachsenen Menschen sind folgende: 1. Atrophie der zurück- 
gebliebenen Genitalabschnitte. 2. Amenorrhoe. Andererseits genügen 
auch kleine zurückgebliebene Reste ovulierenden Gewebes zur weiteren 
Unterhaltung der Menstrustionsvorgänge. In vielen Fällen liefern die 
sogenannten „Ausfallerscheinungen“ (Glaewecke) ein charakteristisches 
Bild. Steigern sich diese, meist vasomotorisch bedingten Beschwerden 
(Wallungen, Kongestionen, Schwindel, Schweiße usf.), spricht man von 
„Kastrationeneurose“. Diese Erscheinungen sind individuell sehr ver- 


Funktionsausfall ist kein so überstürzier und unvorbereiteter, Ausfall: 
erscheinungen trotz Fortdauer der Menses (präklimakterische Erschei- 
nungen) treten an, wenn der zurückgelassene Eierstock zur Erhaltung 
der Eignung des Uterus zu Menstruationsvorgängen genügt, aber nicht 
mehr zur Sicherung des Gleichgewichtes im vasomotorischen System. 
Die an der Schilddrüse über innere Sekretion gewonnenen Erfahrungen 
wurden auch auf dio Keimdrüse übertragen. Die Milderung oder 
Beseitigung der Ausfallserscheinungen auf organotherapeutischen 
Wege waren sehr aussichtsvoll; Klarheit aber ließ sich nur vom 
exakten physiologischen Experimente erhoffen. An der Tatsache, daß 
die Geschlechtsdrüsen einen sehr bedeutenden Einfluß im Sinne der 
inneren Sekretion ausüben, läßt sich nicht mehr rütteln. Einheilung von 
Ovarien an beliebiger Stelle hält die Folgen der Kastration hintan und 
hebt sie prompt auf (Knauer, Limon, Marshall-Jolly). Nach der 
von Born aufgestellten und D. Fraenke] ausgebauten Hypothese stünde 
die gesamte Tätigkeit des Uterus im chemischen Athängigkeitsverhältnis 
von der Entwicklung der Corpora lutea. Dagegen sprechen Erfahrungen 
verschiedener Operateure und die Versuche von Kleinhans und Schenk 
Während der Schwangerschaft soll die Ovarialfunktion von der Plazenta 
übernommen werden. Selbst an den föütalen Organen will man gewisse 
Erscheinungen als Schwangerschaftsresktion gedeutet wissen. (Hallban). 
Zu den Gründen der Vermutungen einer Beziehung der Ovarialfunktion 
zum Stoffwechsel zählen die Erscheinungen der Körpergewichtszunshme 
durch Fettansatz im natürlichen und künstlich herbeigeführten Klimak- 
terium. Sie gehört jedoch durchaus nicht zu den regelmäßigen Erschei- 
nungen. v. Noorden und Conheim führen sie auf verringerte Energie 
der Oxydationsprozesse beziehungsweise auf einen krankhaft verlangsamten 
Stoffwechsel zurück. Die inzwischen entdeckte Tatsache der günstigen 
Beeinflussung des osteomalozischen Prozesses durch die Kastration führte 
zu genaueren Untersuchungen. Loewy und Richter fanden eine Re- 
duktion des Gasstoffwechsels, welche durch Darreichung von Ooforin 
schwand. Im Gegensatze hierzu fand Lüthje keine Aenderung des Fett- 
haushaltes nach Kastration und bezieht den oft vermehrten Fettansatz auf 
Veränderungen der psychischen Sphäre, des Temperamentes, Einschrän- 
kung der Bewegung usw. Magnus-Lewy faßt den Standpunkt der 
Frage dahin zusammen, daß die Vermehrung des Fettansatzes nach 
Kastration, analog der konstitutionellen Fettleibigkeit nicht durch Herab- 
setzung der Verbrennung, sondern durch Verminderung der körperlichen 
Arbeit, bei Erhöhung der Zufuhr verursacht sei. Die Lebensprozesse im 
weiblichen Organismus zeigen eine gewisse Periodizität, für welche eine 
Erklärung noch aussteht. Man spricht von Wellenbewegungen im Leben 
der Frau (Goodman) und sorgfältige Untersuchungen der verschiedenen 
Lebensäußerungen (Blutdruck, Puls. Temperatur, Drüsensekretion, Harn- 
ausscheidung) ließen eine typische Kurve konstruieren, die vor der Men- 
struation ansteigt, um im Laufe derselben wieder zu sinken. Beim Ab- 


| lauf der normalen physiologischen Funktionen bei der Periode gibt es 


eino Menge von Boschwerden (Molimins menstrualia), die nur in 16% 
der Fälle fehlen (Marie Tobler). In allen Organsystemen können an 
das Pathologische grenzende Erscheinungen auftreten, z. B. in der Haut 
Exantheme, Herpos, Urtikaria, Lichen, Furunkulosis, Ekzem usw.). Auch 
pathologische Zustände bei der Menstruation können solche Fornwirkungen 
ausüben (z. B. Hypertrichosis nach Virchow). Am häufigsten beteiligt 
bei menstruellen Vorgängen ist der Digestionstrakt. Aus der bunten 
Fülle seien nur hervorgehoben: Geschmacksstörungen, Foetor ex ore, 
Speichelfluß, Nagenbeschwerden aller Art, Diarrhoe und Obstipation, 
Magen- und Darmblutungen. Ferner fieberhafte Zustände (Rörre menor- 
rhagique, Trousseau), bösartiger Charakter von während der Periode 
einsetzenden Anginen, Acnderungen der Stimme, pseudoasthmatische An- 
fälle, Störungen der Miktion und die schwer erklärbare menstruelle Albn- 
minurio. Von Erscheinungen nervöser Natur seien erwähnt: Neuralgien 
im Bereiche verschiedener Nervengebiete. Variierende Blutungen an 
inneren Organen an Stelle fehlender oder verminderter Menstruation sind 
oft beobachtet, jedoch nicht einwandfrei sichergestellt, da Verwechselungen 
sehr naheliegen. Veränderungen im Bereiche der Psyche fehlen nur in 
14°, von den geringgradigen an bis zu den Menstruationspsychosen. 
Menarche und Menopause bildeon überdies kritische Stadien bei erblicher 
Belastung und vorhandene Geistesstörungen steigern sich oft während der 
Periode. Auch zur Schilddrüse bestehen bestimmte Relationen, welche 
sich schon durch das kropfartige Anschwellen derselben während der Ent- 
wicklungsjahre, während der Regel und besonders während der Schwanger- 
schaft (H. W. Freund) äußern. Die Entfernung der Schilddrüse führt 
zur sokundßren Atrophie der Geschlochtsorgane (v. Eiselsberg, Hof- 
meister). Achnliche Beziehungen lassen sich beim Morbus Basedorii 

tatieren. Außerordentlich häufig sind Störungen der Herstätigkeit 
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bei Erkrankungen der Sexunlorgane. Sie sind meist funktioneller Art 
(troubles sympathiques). Hierher gehören: Tachykardie, welche während 
der Entwicklungsjahre, der Periode und der Wechseljahre auftreten, 
ferner die sogenannte Cardiopathia uterina bei verschiedenen Genitalleiden. 
Die Empfindlichkeit des Herzens für periphere Reize erklärt die Akzeleration 
der Herzaktion durch Reizung der Ovarialnerven (Röhrig) und den Herz- 
stillstand bei Zerrungen desOrarialstieles (Hegar). EinegroßeGruppebilden 
natürlich auch dieanämischen Kranken mit den Folgeerscheinungenam Herzen 
durch häufige Blutungen, ferner Herzstörungen durch große Abdominaltu- 
moren. Manche früheren irrigen Anschauungen sind jetzt endgültig beseitigt, 
so die Lehre der regelmäßigen Hypertrophie des Herzens infolge von 
Schwangerschaft. Von besonderem Interesse ist die Frage des Myom- 
herzens. In einer Reihe von Fällen wird die Herzmuskelerkrankung als 
Folge von hochgradiger Anämie usw. angesehen oder Narkose oder die 
besondere Größe der Tumoren beschuldigt. In anderen Fällen reichen 
diese Erklärungen jedoch nicht aus. Die Statistiken der einzelnen 
Forscher kontrastieren hier in auffallender Weise (Straßmann-Leh- 
mann, Fleck, v. Lingen 20—-40% physikalisch wahrnehmbarer Sym- 
ptome bei Myomatose; hingegen Winter 1° klinisch konstatierbarer 
Veränderungen des Myokards, 30%, Geräusche, die aber anderweitigo 
Erklärung finden). Von der Abgabe eines abschließenden Urteils, ob es 
ein Myomherz gübe analog dem Kropfherz, sind wir noch weit entfernt. 
Für die Gynäkologen wäre eine Entscheidung auch vor allem mit Bezug 
auf die Indikationsstellung zur Operation von eminonter Wichtigkeit. 
Von den Beziehungen gynäkologischer Affektionen zur Beschaffenheit des 
Blutes ist zu erwähnen die Chlorose als Störung der Blutbildung, aus- 
gehend von den Sexuslorganen zur Zeit der Entwicklung, in deren mangel- 
hafter Ausbildung die Ursache gesucht wird. Man kann aber auch eine 
allgemeine primäre Entwicklungsstörung annehmen, welche zum Be- 
grift des Infantilismus geführt hat, doch muß man sich davor hüten, 
Ursache mit Wirkung zu verwechseln. Schwerere pathologische Prozesse 
beeinflussen die Blutbeschaffenheit. Es ergeben sich da folgende Gruppen: 
1. Eiterungsprozesse im Bereiche des Genitale. Sie führen auch 
ohne Blutverlust zur Herabsetzung des Hb-Gehaltes. Bezüglich der 
Leukozyten gibt es keine Unterschiede gegenüber anderweitigen Eiterungs- 
prozessen. 2. Folgen von Blutverlusten: a) akute Blutungen. 
Entsprechend dem Bild der Anämie ist der Erythrozytengehalt herab- 
gesetzt, aber der Färbeindex normal. Die Leukozyten verhalten sich 
vorschieden; b) bei chronisch-anämischen Zuständen zeigt sich auch 
eine Minderwertigkeit des einzelnen roten Blutkörperchens. (Sinken des 
Ab-Gebaltes und Färbeindex.) Die Art der Erkrankung hat darauf keinen 
Einfluß. Größere Myome können auch ohne Blutungen zu solchen Vor- 
änderungen führen durch direkten Druck auf die hämatopoetischen Or- 
gane. Die Leukozyten zeigen Myelozyten. 3. Malignität der Affek- 
tion. Maligne Tumoren erzeugen chronisch-anämische Zustände durch 
Blutungen oder Beeinflussung des Gesamtstoffwechsels. — Schier uner- 
schöpflich ist die Fülle der Erscheinungen, welche uns auf dem Gebiete 
des Nervensystems entgegentreten. Vom praktischen Standpunkte ist 
es am wichtigsten, für einen bestimmten Fall festzustellen, ob ein ge- 
klagter Schmerz durch lokale pathologische V’oränderungen bedingt oder 
vom Zentrum nach der Peripherie projiziert beziehungsweise psychogener 
Natar sei. Danach muß sich auch die Art der Therapie richten. Bei 
falscher Deutung geringfügiger gynäkologischer Veränderungen, deren 
Beziehung zu den geklagten Beschwerden nicht immer von vornherein 
klar ist, werden die nervösen Erscheinungen durch die dann aufgenommene, 
schablonenhaft fortgesetzte I,okalbehandlung fast regelmäßig verschlimmert. 
Durch Erregung der Aufmerksamkeit für eine bedeutungslose Anomalie 
wird ebenfalls viel gestindigt. In der Literatur hat sich hierin ein wohl- 
tätiger Wandel vollzogen. Viele Gynäkologen halten heute die Retro- 
flexio uteri für nicht immer der Lagekorrektur bedürftig, um die darauf 
vermeintlich bezogenen Beschwerden zu beseitigen (Teilhaber, Sippel, 
Winter), einzelne Autoren, z. B. Menge, warnen davor, bei jeder Se- 
krotionsanomelie lokal zu behandeln, viele heben die Heilung vieler in 
‚den Sexualorganen sich äußernder Neurosen durch Psychotherapie hervor. 
Das „primum non nocere“ der Chrobakschen Schule läßt sich besonders 
auf diese Gebiete anwenden. Die örtliche Behandlung braucht deswegen 
für diese Fälle nicht ganz aufgegeben zu werden; der Behandelnde muß 
sich nur darüber klar sein, auf welche Weise seine Methode wirkt, daß 
or mit der Lokalbehandluog Psychotherapie treibe. In dieser Erkenntnis 
liegt der wesentlichste Fortschritt auf diesem Gebiete, und alles andere 
tritt dagegen weit in den Hintergrund. 

Lenhartz (Hamburg), Korreferent: Lenhartz bespricht ein- 
leitend die Menstruationsstörungen unter besonderer Berücksichti- 
gung der bei den schwereren Formen auftretenden Herz-, Magen- und 
psychischen Begleitstörungen. Gerade bei diesen ist os für den weniger 
erfahrenen Arzt oft schwierig, zu entscheiden, ob organische Störungen 
dio Krankheitszeichen bedingen oder ob allgemeine nervöse Zustände, die 
Neurasthenie und Hysterie, als Hauptursache in Betracht kommen. Druck- 
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empfindlichkeit der kurzen Rippen mit arc de cercle-Bildung, Ovarie und 
erhöhte Reflexerregbarkeit sind hier wichtige diagnostische Zeichen. Auch 
der allgemeine Ernährungs- und Kräftezustand verdient neben der „erb- 
lichen Belastung“ sorgfältigste Berücksichtigung, da gerado wit der Ab- 
nahme des Allgemein- und Ernährungszustandes die Neigung zu Men- 
struationsstörungen anwächst. Mangelhaftes Essen bei jungen Mädchen, 
häufige Wochenbetten, große häusliche und gesellschaftliche Pflichten bei 
jungen Frauen rufen schwere Erschöpfungszustände hervor. Kommen 
dann noch stärkere Menstrualblutungen hinzu, so ist es nicht verwunder- 
lich, daß neben der schweren Entkräftung die Zeichen krankhaft „ge- 
steigerter Reizbarkeit“ einsetzen, aus denen sich unter anderem die glück- 
licherweise seltene „Menstrualpsychose“ entwickeln kann. — Von sonstigen 
Begleitsymptomen bespricht Lenhartz das Auftreten von Schilddrüsen- 
schwellungen und Epilepsie, ferner das Ausbleiben und die 
sonstigen Unregelmäßigkeiten der Menses, die entweder auf Entwicklungs- 
störungen oder Krankheiten hindeuten. Es kommt aber Amenorrhoe 
auch bei Gesunden vor, die trotz Fehlen der Regel sogar konzipieren 
können. Am häufigsten sind diese Störungen bei der Chlorose, und 
Lenhartz hat unter 700 von ihm beobachteten Fällen seiner Abteilung 
bei 58°/0 unregelmäßige, bei 40% regelmäßige Menses gefunden, wäh- 
rend sie bei dem Rest lange ausgeblieen waren. — Gegen die von 
H. Freund verallgemeinerte Virchowsche Hypothese, daß bei Chloroti- 
chen außer der Hypoplasie der Genitalien auch eine solche des Gefäß- 
systems bestehe, erhebt Lenhartz Bedanken. Viel häufiger als die 
Menstrastion führt die Schwangerschaft zu Störungen der inneren 
Organe. Die Frage, ob das Erbrechen der Schwangeren ebenso wie die 
weit ernstere Hyperemesis gravidarum als Reflexneurose oder als 
Aeußerung echter Hysterie aufzufassen sei, möchte Vortragender nicht 
eingeitig beantwortet haben; er begründet eingehend seine Ansicht, daß 
man doch damit rechnen müsse, daß von der wachsenden Frucht oder 
deren Stoffwechsel Stoffe in den mütterlichen Organismus übergehen, die 
toxisch wirken, oder daß die fortbestehende innere Sekretion und 
Ovulation gerade in den ersten Schwangerschaftsmonaten als ein schäd- 
liches Plus zur Geltung komme. Die Annahme einer toxischen Aotio- 
logie ist auch für die in der Schwangerschaft auftretende Chorea sowie 
Albuminurie und Nephritis (Eklampsie) nach Lenhartz' Ansicht 
durch die glücklichen Erfolge der künstlichen Unterbrechung dor 
Schwangerschaft erheblich gestützt. Nach Berührung der Fällo von 
krankhafter Aufregung und depressiver Verstimmung, die während dor 
Schwangerschaft, häufiger noch durch Geburt, Wochenbett und Laktation 
ausgelöst werden, bespricht Lenhartz die bei Schwangeren vorkommendo 
Herzhypertrophie, die sich in der Regel rasch zurückbildet. Etwa 
durch den Geburtsakt bedingte mechanische Endokarditis oder Klappen- 
fehler lehnt Lenhartz a limine ab. Von den während der Laktation 
auftretenden Störungen hebt Referent vor allem die mitunter auffällige 
Neigung zur Fettsucht hervor und erörtert die dabei auftretenden Er- 
scheinungen nebst jenen, die während dos natürlichen und künstlichen 
Klimax beobachtet werden. Unter den örtlichen Folgen des Klim: 
teriums werden die Veränderungen des Herzens und der Gefiße ein- 
gehend gewürdigt. Weiters bespricht Lenhartz die Beziehungen von 
Myom und inneren Erkrankungen, speziell die Häufigkeit des Zu- 
sammentreffens von Uterusmyom und Kropf und die bei Myomkranken an 
Herz und Gefäßen zu beobachtenden Störungen. Unter den durch 
Bakterien bedingten Erkrankungen der Sexunlorgane, die zu inneren 
Erkrankungen führen können, hebt Lenhartz besonders die durch die 
Wanderung des Bact. coli von der Vulva zur Blase und zum Nieren- 
becken verursachten hervor. Auf die Beziehungen dieser Erkrankungen 
zu den Sexualorganen hat Lenhartz auf der Naturforscherversammlung 
in Stuttgart hingewiesen und damals schon auf die interessante Beob- 
achtung aufmerksam gemacht, daß gerade dio heftigen Fieberrolapse bei 
diesen Erkrankungen sehr gewöhnlich zur Zeit der Menstruation erfolgen. 
In der Tatsache, daß von 120 Fällen der Art, die er bis jetzt beob- 
achten konnte, 112 Frauen betrafen, sieht er allein schon einen Beweis 
dor Richtigkeit seiner Annahme, daß es sich hier um eine aufsteigende . 
bakterielle Invasion handelt, während Baumgarten, ausgehend von 
den Erfahrungen bei der Nierentuberkulose, für gewöhnlich nur den um- 
kehrten Infektionsweg lehrt. Auch der Auffassung Friedrich Müllers, 
daß chronische Verstopfung die Zuwanderung der Bakterien von der 
Darmwand hor begünstige, kann sich Lenhartz nicht anschließen, da 
hierbei der große Unterschied in der Beteiligung des Geschlechts nicht 
recht verständlich wäre. Lenhartz macht weiter auf die Fälle akuter 
primArer Peritonitis aufmerksam, die jäh zum Tode führten und bei 
denen nur die Erklärung der direkten Strepto- oder Pneumokokken durch 
dio Tuben zulässig war; solche Fälle köunen gegenüber Wurmfortsatz- 
erkrankungen und Magengeschwürsperforation differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten bereiten. Roferont bespricht dann die Beziehungen 
zwischen anämischen Zuständen und Störungen der Menstruation, 
Schwangerschaft und Geburt, das Zustandekommen perniziöser Anämie 
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bei häufigen und profusen Blutverlusten aus deu Genitalien, während er 
in keinem Falle von Leukämie Beziehungen zu den Genitalerkran- 
kungen erlebt hat. Nach der Schilderung des Einflusses, den Diabetes 
und Tuberkulose auf Menses, Schwangerschaft und Wochenbett haben, 
streift Lenhartz noch kurz die Frage, welchen Einfluß Herzkrank- 
heiten an sich auf die Vorgänge der Sexualorgane ausüben, und betont 
inbei, daß auch nach seinen Erfahrungen der Umschwung berechtigt sei, 
der sich in der Bewertung der Herzfehler vollzogen habe, insofern die 


ungünstige Prognose, die mohrere Autoren beziiglich der Ehe äußerten, | 


einer relativ günstigeren Auffassung gewichen ist; speziell bei Kranken 
mit Mitralstenose hat Lenhartz es mehrfach erlebt, daß die Frauen 5, 
6 und mehr Geburten gut überstanden haben. Referent weist dann auf 
den Eintluß des Morbus Basedowii und der Nierenkrankheiten 
auf Menstruationsstörungen hin und bespricht noch das nach den ver- 
schiedenen Berichten sehr schwankende Häufigkeitsverhältnis, in dem 
Appendizitis und Adnexerkrankungen vereint auftreten, die sich, hierbei 
bietenden diagnostischen Schwierigkeiten und die Tatsache, daß chro- 
nische Appendizitisfälle prä- und intramenstruell eine jähe Verschlimme- 
rung erfahren können. Schließlich erörtert Lenhartz den Einfluß der 
akuten und chronischen Infektionskrankheiten auf Menses und Gravidität. 
Nachdem Referent zur Erklärung der innigen Wechselbeziehungen, dic 
zwischen den weiblichen Sexualorganen und dem übrigen Körper bestehen, 
auf die von den Eierstöcken ausgehende eigenartige innere Sekretion und 
den Einfluß der Nerven hingewiesen, die in den dichten Geflechten in 
der nächsten und weiteren Umgebung der Geschlechtsorgane sich be- 
finden, bespricht er noch eingehend die Aufgabe des Arztes bei der Be- 
handlung. Diese habe bei den auf neurasthenischer oder hysteri- 
scher Grundlage beruhenden Störungen der Menstruation und sonstigen 
Beschwerden in der Genitalsphäre vor allem die allgemeine Kräftigung 
und die Hebung des Ernährungszustandes anzustreben und ganz be 
sonders den psychischen Einfluß des Arztes zur Geltung zu bringen. In 
Uebereinstimmung mit den maßgebenden Gynäkologen veruiteilt Len- 
hartz die gynäkologische Polypragmasie, die immer noch vielfach zutage 
tritt. Nicht die örtliche, sondern die Allgemeinbehandlung sei geboten. 
‚Jedes unbedachte Wort sei zu vermeiden, das bei der Frau die Vor- 
stellung erwecken könnte, daß ihr gestörtes Befinden von einer Er- 
krankung der Geschlechtsorgane herrühre. Es sei vielmehr die Aufgabe 
des Arztes, die Frau vom Gegenteil zu überzeugen. Vortragender gibt 
genaus Vorschriften für die von ihm mit so guten Erfolgen durchgeführten 
Ernährungs- und Kräftigungskurven und legt schließlich noch seinen 
Standpunkt zur Frage der künstlichen Unterbrechung der Schwanger- 
schaft dar. Er empfiehlt bei Tuberkulose, Herzfehlern sowie bei Nerven- 
störungen aller Art die sorgfältigste Abwägung in lebensbedrohlichen 
Fällen; besonders bei Eklampsie hält er die künstliche Unterbrechung 
der Schwangerschaft für unbediogt geboten. Bei der Behandlung der 
Pyelitis hat sich ihm immer noch das reichliche Trinkenlassen von heißem 
Findenblütentee (3—4mal '/s 1) als bestes Mittel bewährt. Zur Bekämp- 
fung des Puerperalfiebers teilt Lenhartz mit, daß die Erfolge mit der 
Venenunterbindung wesentlich günstigere geworden sind, seitdem aus- 
schließlich transperitoneal vorgegangen wurde. (Fortsetzung folgt.) U. 


Freie Vereinigung für wissenschaftliche Pädiatrie. 


Vorsitzende: 0. Heubner, Berlin und A. (zerny, Breslau. 


Schriftführer: Langsteln, Berlin. 
(Schluß aus Nr. 15.) 

Peiser (Breslau): Ueber Lungenerkrankungen im Säuglings- 
alter mit Demonstrationen. Untersuchungen von T,ungen nach der 
Methode Grogors haben gezeigt, daß reine Atelektase nur selten vor- 
kommt. In der Regel handelt es sich um Kombinationen mit Hypostase 
und deren Folgeerscheinungen. Die hypostatische Pneumonie trennt sich 
von der Bronchopneumonie topographisch scharf ab. Beide können in ein 
chronisches Stadium übergehen. Ob die sogenannte weiße Pneumonie 
des hereditär luetischen Kindes in spezifischer Form existiert, erscheint 
zweifelhaft. Die eigentliche chronische Pneumonie im Säuglingsalter 
charakterisiert sich histologisch durch besonders derbe Infiltration und 
durch Wucherung der Alveolarepithelien sowie des interlobulären Binde- 
yewebes. Chronische Pneumonie wird nicht selten hervorgerufen durch 
angeborene Bronchiektasie. Diese findet sich häufiger, als bisher ver- 
mutet wurde. Projektionen, 

In der Diskussion fragt Heubner, ob die Bronchiektasie ange- 
horen sei, oder ob nicht etwa Pertussis vorausgegangen wäre. Er be- 
zweifelt die Deutung der Entstehung der Bronchiektasien, die Peiser 
‚gegeben hat. 

Peiser begründet in Schlußwort seine Auffassung von dem An- 
geborensein der Bronchiektasien. 

L. F. Meyer (Berlin): Salzstoffwechvel beim normalen und 
ekzematösen Säugling. Unterernährung scheint bei dem ekzematösen 
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Kinde eine beträchtlichere Salzausschwemmung hervorzurufen, als beim 
normalen. Organische Nährstoffe (Kasein und Fett) bewirken bei beiden. 
anscheinend bei ekzematösen etwas reichlichere Ausfuhr von Salzen 
(Kalium, Natrium. Kalzium). Dafür fallt indes die Ausscheidung dieser 
Salze im Urin, und zwar noch viel intensiver, als es dem Steigen im 
Kot entspricht. So kommt es im ganzen bei Fettzulage im Gegensatz 
zum schwer ernährungsgestörten Kind zu besserer Retention dieser 
Aschenbestandteile. Es scheint also, als ob der Ekzematöse über ein 
reichlicheres Salzdepot verfügt; die Anreicherung der Nahrung in Bezug 
auf die organischen Nährstoffe bewirkt einerseits eine größere Salz- 
abscheidung in den Darm, andererseits durch die Zufuhr der organischen 
Nährstofle eine Bindung von Salz im Organismus zum Aufbau der neuen 
Zelle. So stehen dem Organismus bei salzarmer und nährstoflreicher Er- 
nährung nur sehr geringe Mengen freier Salze zur Verfügung. Weitere 
Versuche sind in dieser Richtung anzustellen. 

Diskussion: Feer (Heidelberg) bespricht die Erfolge, die er bei 
der Ekzembehandlung nach Finkelstein gehabt hat. Dieselben waren 
meist negativ. Mehr Glück hatte er bei Vermeidung des Fettes speziell 
mit Molkenernährung. 

Finkelstein (Berlin) bespricht die Geschichte seiner Ekzem- 
therapie, widerspricht Feer, er hatte unter 10 Fällen keinen Mißerfolg. 

Klotz (Magdeburg) hat 12 Fälle nach Finkelstein mit Erfolg 
behandelt. Sein 13. Fall war ein Mißerfolg. 

Rietschel (Dresden) fragt nach der lokalen Therapie in diesen 
Fällen und nach der Beobachtung von Schädigungen. 

Keller (Berlin) meint, daß die ekzematösen Kinder besonders 
schwer auf Gewichtsabnahme reagieren. 

Langstein (Berlin) erwähnt eine Reihe von ihm beobachteter 
Heilungen. In einem Falle versagte die Therapie. Es kam zu schwerer 
Gewichtsabnahme und Nahrungsverweigerung. Der verzweifelte Fall erholte 
sich nach innerlicher Zufuhr größerer Mengen von Salzen. Langstein 
warnt, die Kur zu lange fortzuführen und sie bei ganz jungen Säuglingen 
anzuwenden. 

Finkelstein (Berlin) warnt vor zu starker Gewichtsabnahme. 
Seine Fälle sind ohne nennenswerten Gewichtsverlust geheilt. 

Czerny (Breslau) hat mit der Ekzemtherapie nach Finkelstein 
bisher kein Glück gehabt. Er meint, daß dort, wo in der Therapie so 
krasse Widersprüche zutage treten, schnelle Schlüsse vermieden werden 
müßten und fordert Finkelstein zur ausführlichen Publikation seiner 
Fälle auf. Ein wichtiger Faktor bei der Ekzembehandlung sei wohl nicht 
nur in der Verminderung der Salze, sondern wohl auch in der Neuro- 
pathie der Säuglinge gelegen. 

Erich Müllor (Berlin): Beitrag zur Frage der Nutzstoffe in 
der Frauenmilch. Müller hat eine Frühgeburt 22 Tage lang im Aus- 
tauschversuch nach L. F. Meyer mit gekochter Frauenmilchmolke er- 
nährt und sehr gutes Gedeihen beobachtet. Er verwertet diesen Fall 
gegen die Bedeutung der Nutzstoffe bei der Ernährung. In der Dis- 
kussion berichten Rosenstern (Berlin) und Rietschel (Dresden) über 
in gleichem Sinne zu verwertende Untersuchungen. 


Birk (Breslau): Therapeutische Versuche mit Deny»’schem 
Taberkalln. Der Vortragende berichtet über Versuche Drüsen- und 
Knochentuberkulose beim Kinde mit Tuberkulin zu behandeln. Bei der 
geringen Befriedigung, die die gegenwärtige Therapie der chronischen 
Tuberkulose im Kindesalter bietet, sind solche Versuche wohl begründet, 
besonders, da die Donyssche Modifikation die Schädlichkeiten, die der 
alten Tuberkulinbebandlung anhafteten, erheblich herabsetzt, beziehungs- 
weise ganz ausschaltet. Der Erfolg laßt sich sehr schwer beurteilen. 
Bei einem der Kinder, das der Vortragende demonstriert, gelang es aber. 
die seit 10 Jahren bestehenden tuberkulösen Fisteln zum Verschluß zu 
bringen, ein Effekt, der allerdings erst durch eine ein ganzes Jahr dauernde 
Behandlung erreicht wurde. 

In der Diskussion befürwortet Heubner aufs lebhafteste die Tuber- 
kuliutherapie der kindlichen Tuberkulose beziehungsweise Skrofulose in 
seinem Sinne. 

Steinitz (Breslau): Ueber kohlehydratspaltende Ferniente im 
Urin des Säuglings. Steinitz untersuchte auf Diastase und Maltase. 
Schon ganz junge Kinder hatten diese Enzyme im Urin, jedoch nicht 
regelmäßig; bei akuten Ernährungsstöringen fand Steinitz erheblich 
höhere Fermentmengen, doch bestand kein Zusammenhang zwischen 
Schwere der Erkrankung und Fermentgehalt. Wo viel Diastase war, war 
auch viel Maltaso. Die Deutung der Versuchsergebnisse ist nicht leicht. 
Steinitz tritt in Erwägungen ein, ob nicht eine abnorme Durchlässig- 
keit der Darmwand, eine Ausschwemmung durch Glyzeria schuld ist. 
Mit Rücksicht darauf, daß andere im Darm vorkommende kohlehydrat- 
spaltende Formente, wie Laktase im Urin nicht nachweisbar waren, hält 
Steinitz es für möglich, daß die Diastase der Teber entstammt. 
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Benfey (Berlin): Ueber Ensyme Im Säuglingsurin. Benfox 
untersuchte mittels einer neuen quantitativen Methode den Urin von 
Säuglingen auf die Anwesenheit von Pepsin und Trypsin. Pepsin ließ 
sich regelmäßig, oft sogar in erheblichen Quantitäten nachweisen. Trypsin 
war nicht immer vorhanden, jedoch in einigen Fällen deutlich nachweis- 
bar. Die Untersuchungen werden an ornährungsgestörten Säuglingen fort- 
gesetzt. 

Langstein (Berlin): Erscheinungen von selten des Magendarm- 
kanals bei exsndativer Diathese. Seit 2 Jahren wird in allen Fällen, in 
denen es zu oitrigen Stuhlentleerungen kommt, auf der Berliner Säug- 
lingsstation die genaue bakteriologische Untersuchung der Stühle durch 
Friedemann vorgenommen. In einem nicht geringen Prozentsatz der 
Fülle ließen sich pathogene Keime nicht nachweisen. Genaue klinische 
Beobachtong dieser Säuglinge ergab die Häufigkeit exsudativ-diathetischer 
Erscheinungen. Langstein ist daher geneigt, in der exsudativen Diathese 
eine besondere Disposition zum Auftreten von Darmerscheinungen zu 
sehen, die in den leichteren Fällen zur Entleerung schleimiger, in den 
schweren selbst eitriger Stühle führen. 

Czerny hat in seiner ersten Mitteilung über exsudative Diathese 
die Lingua geographica als deren einziges Symptom seitens des Magen- 
durmkanals bezeichnet, späterhin allerdings auch die Hyperplasie der Darm- 
follikel erwähnt. Vielleicht. liegt in der Hyperplasie des Iymphatischen 
Darmapparates der Grund, daß exsudativ-diathetische Säuglinge in abnormer 
Weise auf Schädlichkeiten reagieren, die bei gesunden Kindern keine 
Wirkung hervorbringen. In zwei Fällen eitriger Entleerungen ohne bak- 
teriologischen Befund sah Langstein hochgradige Eosinophilie. Er ver- 
weist auf das von Neubauer und Stäubli beschriebene Krankheitsbild 
cosinophiler Darmerkrankung bei anfälligen Individuen. 

In der Diskussion bringt Sehlbach (Breslau) eine Statistik aus 
der Breslauer Klinik, auf Grund deren Kinder mit exsudativer Disthese 
nicht mehr zu eitrigen Stühlen disponieren, als gesunde Individuen. 

Göppert (Kattowitz) meint auf Grund seiner Erfahrungen, daß 
manche eitrige Darmerkrankungen bei Brustkindern auf exsudatire Dia- 
these zu beziehen sind. Sie gehen mit geringen Allgemeinerscheinungen 
einher. 

Riesel (Leipzig) betont die Seltenheit der Eosinophilie der eitrigen 
Stühle bei Säuglingen. 

Gzorny (Breslau) glaubt, daß sich die Darmschleimhaut sehr wohl 
an den Erscheinungen der exsudativen Diathese beteiligen könne, vielleicht 
manchmal sogar in sehr schwerer Form. 

Langstein betont im Schlußwort, daß sich die Darmerscheinungen 
bei exsudativer Diathese im allgemeinen durch geringe Allgemeinorschei- 
nungen anszeichnen im Gegensatz zur infektiösen Enteritis. 

Klotz (Magdeburg): Ernührungserfolge mit Yoghurtmiich. Ein 
gesunder Säugling hat Yoghurtmilch und Laktobszilin nicht nötig. Es 
darf nicht vergessen worden, daß bei dieser Ernährung schädliche Keime 
in die Milch geraten können. Daß pathogene Keime in ihrer Entwicklung 
gehindert werden, ist nicht richtig. Mit gutem Gewissen darf man die 
Ernährung nur dann versuchen, wenn man täglich Geruch, Geschmack 
und Gesamtazidität kontrolliert und ein Ausstrichpräparat macht. Rechnet 
man dazu die umständliche Art der Bereitung, so ist der Schluß ver- 
ständlich, daß die Ernährung mit Yoghurt nur ins Krankenhaus gehört. 
Ohne Erfolg ist die Ernährung bei akuten Ernährungsstörungen, bei 
chronischen Ernährungsstörungen ist manchmal ein Erfolg zu erzielen, 
der jedoch selten von Dauer ist. Nach Fehlschlagen allor anderen Prä- 
parate kann man demnach in chronischen Fällen Ernährungsversuche 
mit Yoghurt machen. Unter Umständen wird das Säuglingsekzem günstig 
beeinflußt. Die Rachitis wird meist ungünstig beeinflußt. 

In der Diskussion fragt Carstens (Leipzig) nach der Wirksam- 
keit der Yoghurttabletten. Sie haben sich ihm in Fällen von allge- 
meiner Furunkulose bewährt. Klotz leugnet ihre Wirksamkeit. 


Rott (Berlin): Histologische Veränderungen bei Säuglings- 
azldose. Demonstration von Präparaten, die zeigen, daß die Leber an 
akuter Ernübrungsstörung zugrunde gegangener Säuglinge sauer ren- 
gieren. In einem Falle von Pylorusstenose. bei dem das Kind an reiner 
Inanition zugrunde ging, war die saure Reaktion nicht so deutlich aus- 
‚gesprochen. Es scheint demnach, daß Hungerazidose und Azidose bei 
akuten Ernährungsstörungen verschiedene Begriffe sind. Die chemische 
Untersuchung muß sich von jetzt ab auf die Organuntersuchung der an 
akuten Ernührungsstörungen zugrunde gegangenen Säuglinge erstrecken, 
die vielleicht ebenso zur Aufklärung führen wird, wie beim Coma dia- 
beticum. 

Grosser (Berlin): Chemismus bei Pylorusstenose. Mitteilung 
der chemischen Untersuchung eines Falles, bei dem sich hochgradige 
Azidität des Mageninhaltes und hohe Werte für freie Salzsäure, jedoch 
nicht die von Tobler beschriebene elektive Stagnation des Fettes fand, 
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Grosser spricht sich für die Theorie Ibrahims beim Zustandekommen 
des Pylorusverschlusses aus. 

Reyher und Helmholz (Berliv): Demonstrationen zur Myatonia 
eongenita. Im Gegensatz zu Bing, der fast normale histologische 
Struktur an einem in vivo exzidierten Muskelstück fand, und in teilweiser 
Uebereinstimmung mit Spiller fanden Reyher und Hemholz in einem 
schweren zur Sektion gekommenen Falle neben Partien normaler Musku- 
latur mehr oder weniger hochgradige Veränderungen (am stärksten an 
den unteren Extremitäten), undeutliche oder aufgehobene Querstreifen, 
verschiedene Dicke der Muskelfasern, stellenweise Unterbrechung der 
Muskelfasern durch reichliches, kernreiches Bindegewebe und Fettgewehe. 
Demonstration. 

In der Diskussion meint Tobler, daß bei den Widersprüchen in 
der Literatur dieser Fall zur Klärung noch nicht genügt. 

Heubner hält die Möglichkeit oflen, daß unter den Begrifi der 
Myatonie verschiedene Krankheitsbilder zusammengefaßt werden. 

Helmholz meint, daß aus der Untersuchung eines kleinen in 
vivo exzidierten Muskelstückes noch keine Rückschlüsse gezogen werden 
dürfen. 

Reyher betont, daß es sich in diesem Falle unbestreitbar un 
Veränderungen, wie bei schwerer progressiver Muskelatrophie ge- 
handelt habe. 

Brüning (Rostock): Demonstration von Saugfiaschenmodellen. 

Bahrdt (Berlin): Demonstration zur Untersuchung der Lipämie 
beim Säugling. Bahrdt hat in ähnlicher Weise, wie das gleichzeitig 
Schelble getan hat, die Verdauungslipämie untersucht. Man kann die 
Trübung des Serums sehr gut erkennen und quantitativ schätzen, wenn 
man einen Tropfen Blut in den U-förmigen Neißerschen Röhrchen ent- 
nimmt, eine Stunde koagulieren läßt und dann kurz zentrifugiert. Der 
zeitliche Ablauf der Lipämie ist sehr konstant. Sie beginnt nach einer 
Milchmahlzeit bereits nach einer Stunde, also früher, als beim Erwachsenen, 
und erlischt allmählich nach 7—9 Stunden. Es besteht also beim go- 
sunden Sängliog tagsüber dauernd eine Lipämie, die bei Ernährung mit 
Frauenmilch sehr intensiv ist. Das Serum sieht oft milchweiß aus. Die 
Feststellung von Neißer und Bräuning, daß die Verdauungslipänie 
nur nach Fettaufnahme sich findet, trifft auch beim Säugling zu. Bei 
Atrophie oder Enterokatarrhen kann die Verdauungslipämie fehlen oder 
sehr herabgesetzt sein. Es muß noch untersucht werden, inwieweit 
der sichtbare Gehalt des Blutes an Fett dem absoluten Fettgehalt ent- 
spricht, 

Bahrdt (Berlin). Zeitliche Stickstoffausscheidung bei Er- 
nährung mit verschiedenen Milcheiwelßkörpern. Da Verschiedenheit 
der Eiweiße und Verschiedenheiten ihres Schicksales im intermediären 
Stoffwechsel im zeitlichen und quantitativen Verlauf der Stickstoflaus- 
scheidung‘zum Ausdruck kommen, sollto untersucht werden, ob sich viel- 
leicht auch arteigenes und artfremdes Kasein verschieden verhalten. Es 
wurden beim Säugling 9 Versuche angestellt, bei denen die Stickstof- 
ausscheidung in zweistündlichen Perioden während des der Nahrungsauf- 
nahme folgenden Tages verfolgt wurde (Imıal bei Hungerdiät, 3mal bei 
Frauenmilch, 2mal bei Superposition von 8 g Frauenmilchkasein, 2mal 
von Kuhmilchkasein und 1mal von Kuhlaktalbumin). Die Superposition 
ergab deutliche Vermehrung der Stickstoflausscheidung am ersten Tag, 
aber keine ins Gewicht fallenden und eindeutige Verschiedenheiten zwischen 
den Kaseinkurven. 

In der Diskussion zu den beiden Vorträgen gibt Vogt seiner Ver- 
wunderung über das frühzeitige Auftreten der Lipämie Ausdruck. Roseu- 
stern berichtet. in einem Fall noch nach 24stündiger Hungerdiit trübes 
Serum gefunden zu haben, möglicherweise entstammte das Fett dem Fett- 
transport durch die fettige Degeneration. Langenstein (Berlin) warnt 
davor, jede Trübung des Serums auf die Anwesenheit von Fett zu be- 
ziehen, da die Versuche von Klemperer ergeben haben, daß es sich auch 
um Cholesterin handeln könne. Er beleuchtet die Versuche Bahrdts 
über zeitliche Stickstofausschoidung, die ebenfalls die Lehre vom Eiweiß- 
nährschaden in der ursprünglichen Form nicht zu stützen vermögen, die 
ja nun offenbar auch von ihren Anhängern zugunsten neuer, unbowiesener 
Hypothesen (Kenotoxin) verlassen werde. Langstein kommt schließlich 
auf die chemischen Verschiedenheiten der beiden Kaseine zu sprechen, 
wendet sich gegen die Schlüsse, die Bienenfeld aus ihren Versuchen 
gezogen hat und betont, daß die demnächst zur Publikation gelangenden 
Untersuchungen über das Frauenmilchkasein, die er gemeinsam mit Ber- 
gell ausführte, ergeben haben, daß das Frauenmilchkasein einen viel ge- 
rtngeren Phosphorgehalt besitzt, als das Kuhmilchkasein. 

W. Freund (Breslau). Zur Pathologie des Läugenwachstums 
bei Säuglingen. Es wurden an etwa 50 Säuglingen durch das erste 
Tebensjahr hindurch regelmäßige l,ängenmessungen angestellt und in das 
gleiche System, wie die Körpergewichtskurven kurvenmäßig eingezeichnet. 
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(Demonstration.) Es ergab sich, daß in der überwiegenden Zahl der Falle ' 


normale oder fast normale Längenwachstumskurven beobachtet werden, auch 
dann, wonn der Gewichtsverlauf infolge akuter oder chronischer Ernäh- 
rupgsstörungen ein unbefriedigender war. Vielleicht wird hierdurch die 
bei der Stofwechseluntersuchung so häufig gefundene Stickstoffretention 
auch bei nicht zunehmenden Kindern verständlich. Andererseits kamen 
schwere Störungen des Längenwachstums zur Beobachtung bei rezidivie- 
renden Pneumonien, Tuberkulosen und sonstigen Ernährungsstörungen 
ex infectione. Auch ein Fall von Barlowscher Krankheit zeigte vor- 
übergehend einen fast vollständigen Stillstand des Längenwachstums. In 
physiologischer Beziehung ergab sich die Gesetzmäßigkeit, daß das Längen- 
wachstum im ersten Lebensjahre desto lebhafter ist, je geringer die 
Körperlänge bei der Geburt. Hierdurch fällt vielleicht in gewisser Be- 
ziehung Licht auf den höheren Energiebedarf debiler Kinder. 

Nöggerath (Berlin). Demonstration der Wrightschen Opsonin- 
technik bei Tuberkulose. Kurzer Ueberblick über die Theorie. De- 
monstration der Technik. Erfolge sind nur bei stronger Einhaltung aller 
methodischen Detailvorschriften zu erwarten. 

L F. Meyer (Berlin) und Rietschel (Dresden). &iftwirkung 
und Entgiftung des Kochsalzes bei subkutaner Infusion. 80 bis 40 %o 
der Säuglinge reagieren auf subkutane Kochsalziofusion mit Temperatur- 
steigerung. In 20 °%/ aller Fälle konnten die Autoren durch zweiwertige 
Kationen das Fieber aufheben: es entspricht das den I,oebschen Ver- 
suchen. Bei Infusion von Loebscher Lösung haben Meyer und Riet- 
schel auch manchmal Fieber auftreten sehen, auch bei Infusionen von 
destilliertem Wasser doch erst nach viel längerer Zeit. Zur Erklärung 
nehmen die Autoren eine spezifische Reizwirkung und lokale Schadi- 
gungen an. 


Münchner Bericht. 


In der Gynäkologischen Gesellschaft brachte die Sitzung 
vom 26. März zwei Vorträge des Herrn Hans Albrecht, zuerst: 
„Ueber Uterusporforation*. ‘Der Vortragendo ging davon aus, daß 
die Perforation des Uterus wegen ihres Charakters als penetrierende 
Bauchverletzung (und der bei einer solchen in jedem Falle möglichen, 
von vornherein nicht mit Sicherheit ausschließbaren schweren Komplika- 
tionen) unter keinen Umständen als harmlose Verletzung aufgefaßt worden 
dürfe, ganz abgesehen von den gorichtlichen Folgen, welche ein un- 
günstiger Ausgang für den Arzt nach sich ziehen könne. 

Dann berichtete er über zwei an der II. gynäkologischen Klinik 
(Vorstand Prof. Amann) beobachtete schwere Folgezustände nach aus- 
wärts geschehener Uterusperforation. 

Im ersten Full bandelte es sich um eine Curettenperforation beim 
Versuche der Ausräumung retinierter Plazentarreste in der 3. Woche 
post partum mit gleichzeitiger Darmverletzung; im Anschluß daran aus- 
gedehnte Abszedierung in der linken Unterbauchgegend mit Darmästel. 
Fünf operative Eingriffe (2 mal extraperitoneale Abszeßeröffaung, eine 
Abszeßeröffaung per colpotomianı, später Aufsuchen der tiefliegenden 
Darmfistel [Flexur] und Vorlagerung als Anus praeternaturalis, endlich 
operative Beseitigung des Anus practernaturalis) vermochten den unglück- 
lichen Ausgang des 1'/ Jahre währenden chronisch-pyämischen Zustandes 
(mit Pyelonephritis, amyloider Degeneration der Unterleibsorgane) nicht 
aufzuhalten. 

Im zweiten Fall handelte es sich um eine digitale Perforation bei 
Abortausräumung, nach welcher zunehmend schwere Erscheinungen von 
larnstenoso auftraten, die schließlich nach 2 Monaten zum kompletten 
Darmverschluß führten. Bei der Laparotomie fand Vortragender das 
Netz zu einen straff gespannten, fingerdicken Strang zusammengedreht, 
welcher an der Hinterwand des Uterus in einer Delle fest adhärent war 
und am Promontorium das untere Ileum, sowie den in die Länge ge- 
zogeneu Wurmfortsatz an seiner Spitze abklemmte; Tösung der Spange, 
\ppendektomie, reaktionsloser Heilungsverlauf. 

Im Anschluß hieran erörterto der Vortragende an der Hand der 
Kasuistik und Literatur der letzten 6 Jahre die möglichen sofortigen und 
späteren Folgen der Uterusperforation (Infektion, sichtbare und latente 
Nebenverletzungen, spätere Rupturgefahr, Darmverwachsungen), sowie die 
Prädispositionen, Prophylaxe, Diaguose und Therapie der Verletzung. 
Zum Schlusse besprach der Vortragende die gerichtliche Seite der Uterus- 
verforation. (Autoreferat.) 

Der Vortrag erscheint in extenso in den Annalen der städtischen 
Krankenhäuser Münchens. 

Die Diskussion beschäftigte sich hauptsächlich mit der Prophylaxe. 
wobei ganz nach der Voraussagung des Vortragenden jeder für das von 
ihm bevorzugte Instrument eintrat, und mit der gerichtlichen Beurteilung 
der Uterusperforation. Herr Ziegenspeck empfahl zur Vermeidung 
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einer Perforation die Umfassung und Kontrolle des Uterusfundus mit der 
äußeren Hand, Herr Wiener erwähnte 3 selbst beobachtete Fälle von 
Uterusperforation und trat für den Winterschen Abortuslöffel ein, Herr 
Hengge wandte sich gegen die Lehre von einer Uterusparalyse bei 
Curettage und betonte, wie leicht auch dem gewandtesten Operateur eine 
instrumentelle Perforation der Uteruswand unterlaufen könne, weshalb bei 
der Abortusbehandlung der Finger allen Instrumenten vorzuziehen sei; für 
die gerichtliche Beurteilung sei besonders wichtig die Frage der Indikation 
der betreffenden Operation. Herr Nassauer empfahl für die Abort- 
behandlung, wenn das konservative Verfahren nicht durchführbar sei, die 
von ihm modifizierte Wintersche Abortuszange. Herr Stumpf Außert 
sich dahin, daß eine Uterusperforation nicht als Kunstfehler bezeichnet, 
aber das Uebersehen einer solchen dem Arzt als Fehler ausgelegt werden 
könne; an die angebliche Paralyse des Uterus glaubt er nicht. Bezüg- 
lich der Instrumente erweise eine Statistik von 178 Fällen aus der Lite- 
ratur, daß schon mit allen Sorten Perforationen bewirkt wurden, sogar 
auch mit dem Finger. Herr Doederlein pflichtete Herm Stumpf 
darin bei, daß die Perforation mit der Sonde oder einem starren Dila- 
tator nicht als Fehler ausgelegt werden könne, sofern sie nur be- 
merkt werde; dann sei sie auch bei richtiger Behandlung vollkommen 
unschädlich; die Perforation mit der Curette sei schon eher ein Fehler. 
denn einen normelen Uterus könne man unmöglich perforieren und einen 
Uterus mit destruierender Erkrankung solle man nicht curettieren. Für 
die Abortusbehandlang bezeichnete er Instrumente manchmal für unent- 
behrlich und lobte hierzu besonders die leichte Löffelzange von Saenger. 
Die Lehre von einer Paralyse des Uterus solchen Grades, daß eine Ver- 
wechselung mit Perforation in Frage kommen könnte, bestritt Herr 
Doederlein ebenso energisch wie die angebliche Sondierung der Tuben. 
Zuletzt machte noch Herr Amann darauf aufmerksam, daß es für die 
Gefahr der Perforation wohl nicht so sehr auf die Art der Instrumente 
wie auf die Kraft ihrer Anwendung ankomme, weshalb wohl alle mit 
großer Kraft zu haudhabenden stumpfen Curetten zu verwerfen seien. 
und erwähnte einen von ihm behandelten Fall von Dünndarm-Uterusfistel. 
der wohl als Spätfolge einer unbemerkt gebliebenen Uterusperforation zu 
erkläron sei. 

In seinem zweiten Vortrag sprach sodann Herr H. Albrecht: 
„Ueber das Karzinosarkom des Uterus“ unter Demonstration des 
makroskopischen Präparates (Sektionspräparat des Senckenbergschen 
patbologisch-anatomischen Instituts in Frankfurt), sowie der mikroskopi- 
schen Präparate. Es handelte sich um eine totale Iaversion des Uterus 
mit diffuser Geschwulstbildung, die histologisch in den periphersten Par- 
tion reines Sarkom, in den übrigen Teilen Adenokarzinosarkom darstellt; 
kontinuierliche (rein sarkomatöse) Metastasierung in den Venen des Para- 
metriams, kontinuierliche Ausbreitung aufs rechte Ovar, ferner Sarkom- 
metastase in der Lunge. 

Als Nebenbefund fanden sich ein haselnußgroßes Fibrom des linken 
Lig. ovarii proprium und eine Implantationsmetastase in der Vagina. 

Im Apschluß an dieses Präparat erörterte der Vortragende die 
Histogenese für den vorliegenden Fall und für das Karzinosarkom im all- 
gemeinen an der Hand der bisher bekannt gewordenen Fälle und mit be- 
sonderer Berücksichtigung der exporimentellen Forschungsergebnisse Ehr- 
lichs und Apolants, Bashfords und I,ewins. (Autoreferat.) 

Der Vortrag erscheint ausführlich in der Frankfurter Zeitschrift 
für Pathologie Bd. 2, Heft 1. 

In der Diskussion berichtete Herr Oberndorfer über einen ähn- 
lichen, von ihm gefundenen Ovarialtumor, wobei es sich um sarkomatöse 
Umwandlung eines Karzinomzystomes handelte. Das Surkom beherrschte 
das Bild, aber die Metastasen blieben völlig getrennt, teils sarkomatds, 
teils rein karzinomatös. Eggel (München). 


Hamburger Bericht. 


Aerztlicher Verein. Sitzung vom 17. März. Herr Heß 
zeigte zwei Fülle von Myoklonie. In dem einen Falle waren die 
Muskelzuckungen arrhythmisch und halbseitig (rechte untere Extremität), 
in dem anderen doppelseitig (mehr rechts) und erzeugten beim Gehen ein 
eigentümliches Einknicken und Stampfen, ferner Heben der Schultern 
und Zusammenschlagen dor Arme über der Brust. Außerdem war das 
Leiden beim zweiten Phtienten kompliziert durch neurasthenisches 
Schütteln der Vorderarme (durch Kälteeinwirkung) und tiefer, seufzender 
Inspiration nach jedem vierten und fünfien Atemzug. 

Herr Trümmer stellt zwei Fälle von Kruralislähmung vor. 
1. Ein Patient erlitt eine Quetschung des rechten Beins in der Huftbouge 
durch einen herabgehenden Fahrstuhl. Js kam zu einer Paralyso der 
vom Kruralis versorgten Muskeln und einer Parese des vom Tibialis 
vorsehonen Gastroknemius. Das Rüntgenbild ergab einen Bruch des aul- 
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steigenden Sitzbeinastes. Wahrscheinlich ist der Kruralis durch die 
Vorderkante des Fahrstuhls geuuetscht worden. Auffallend ist die Be- 
teiligung des Ischiadikus. 2. Ein 51jähriger Schauermann fiel in den 
Schiffsraum und erlitt eine Quetschung des Kreuzes. Er war einen Tag 
bewußtlos. In den ersten Wochen bestand Blasen- und Mastdarm- 
schwäche, die sich aber verlor. Zehn Wochen später vollständige Läb- 
mung des Ileopsoss und der Strecker des Oberschenkels, Schwäche in 
den Beugern und Extensoren des Fußes, also: vollständige Lähmung des 
Kruralis, unvollständige des Ischiadikus. Man legte den Kruralis frei, 
fand ihn aber nicht Iädiert. Schließlich bestätigt sich die Annahme, daß 
es sich um eine zentrale Blutung in der Cauda equina handelt. Die 
Röntgenaufnahme ergab einen Bruch des zweiten Lendenwirbels. Hier- 
durch war die Blutung bedingt. Die Segmentdiagnose ist bei Cauda 
equina-Läsionen unsicher. Chirurgisch-therapeutisch ist nichts zu machen. 

Herr Plate demonstriert drei Kranke mit hartnäckigen Gelenk- 
leiden (2 mal gonorrhoischer, imal rheumatischer Art). Bei ihnen be- 
stehen Gelenkergüsse mit vielen festen Bestandteilen. Durch Aufsaugung 
dieser‘ festen Bestandteile auf dem Lymphwego (sei es spontan, sei es 
durch Behandlung) schwellen die nächstgelegenen Lymphärüsen an und 
verhindern durch die zunächst zurückgehaltenen resorbierten Massen den 
Lymphabfluß. Worden dio Gelenke mit starken resorbierenden Mitteln 
behandelt, so flackert das Gelenkleiden auf, und es entsteht Fieber. Man 
muß also bei alten Gelenkergüssen das Verhalten der Lymphärüisen sorg- 
fältig beachten. Schwellen sie an, so ist ihre Rückbildung durch Ein- 
reibungen mit grüner Seife und Solbädern zu erstreben, der Lymph- 
strom durch sorgfältige Massage zu fördern. Hierdurch haben die drei 
vorgestellten Kranken eine wesentliche Besserung erfahren. 

Sitzung vom 31. März. Herr Lauenstein machte bei einem 
17jährigen Steward wegen habitueller Luxation der Patella die 
Verlagerung der Insertion des Ligamentum patella. 2. Ein 19 jühriger 
Tapezisrer wurde, auf dem Rade sitzend, von einem Automobil Aber- 
fahren. Aus der Schwere der Gewalteinwirkung stellte Lauenstein die 
Indikation zur Laparotomie. Mit Recht! Es fand sich eine ver- 
letzte Dünndarmschlinge vor, die mit doppelter Katgutnahtreihe ver- 
schlossen wurde. Beide Patienten werden als geheilt vorgestellt. 

Herr Gleiß demonstrierto eine Parovarialzyste. Sie war 
mannskopfgroß und enthielt 8-4 ] Fiüssigkeit. Einige Wochen vor der 
Operation war die Patientin wegen Abortblutungen ausgekratzt worden. 
Damals waren die Adnexe vollkommen normal. Nach einiger Zeit, 
während der die Temperatur leicht erhöht war, fühlte man einen etwa 
apfelsinengroßen Tumor. Acht Tage reichte er bis zum Nabel. Das 
Ovariam war intakt. 

Herr Deneke spricht über offenen und geschlossenen Pneumo- 
thorax. Dem offenen Pneumothorax gegenüber ist der geschlossene sehr 
stiefmütterlich von den Forschern bedacht worden. Er tritt manchmal 
bei Gesunden auf, z B. nach heftigem Lachen, Niesen, oft ohne nach- 
weisbare Ursache. Deneko berichtet von einem 16 jährigen Bankboten, 
der nach tiefem Atmen Stiche in der Brust bekam und kurzluftig wurde. 
Die Untersuchung ergab Pneumothorax. Von diesem Patienten wie von 
einem anderen wurdon Röntgenbilder aufgenommen. Die lufthaltigen 
Räume hoben sich deutlich als helle Partien ab. Bei dem einen Pa- 
tienten wurden 600 com Luft, bei dem anderen 1400 com abgesaugt. Die 
darauf eintretende Heilung konnte in ihrem Vorlauf auf den Röntgen- 
bildern verfolgt werden. Differentialdiagnostisch ist zu bemerken, daß 
ein Pneumothorax, der sich nach 3-4 Wochen nicht verändert hat, ein 
geschlossener ist. Re. 


Aus den Oesterreich. medizinischen Gesellschaften. 


Sitzung der k. k. Gesellschaft der Aerzte In Wien anı 
27. März 1908. 

Maur. Fisch demonstriert einen Apparat zur mechanischen 
Regulation der Atmung und der Herztätigkeit (Herzregulator) 
und empfiehlt den Apparat zur Anwendung bei allen akuten und chroni- 
schen Erkrankungen mit Herzschwäche, die eine Unterstützung der phy- 
siologischen Atmung und eine Regelung der Herztätigkeit sowie des ge- 
samten Blutkreislaufes erfordern. 

L. Rethi stellt einen Mann mit geheilter retrobulbärer Neu- 
ritis optica vor. Patient hatte längere Zeit eine Siebbeinhöhleneiterung 
und es stellte sich unter Kopfschmerz eine Verschlechterung des Seh- 
vermögens ein, sodaß das linke Augo fast ganz erblindet war. Das Sieb- 
bein wurde von der Nase aus eröffnet und ausgeräumt. Schon nach zwei 
Tagen war das Sehvermögen bedeutend besser, und nach Vornahme einer 
Schwitzkur war das rechte Augo vollständig hergestellt. das linke be 
deutend gebessort. Da die hintero Siebbeinzelle oft nur durch eine 
papierdünno Knochenlamelle vom Optikus getrennt ist, kann letzterer 
durch einen Prozeß im Siebbein leicht in Mitleidenschaft gezogen werden. 
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K. Natanson führt eine Frau vor, die nach fünfwöchentlichem 
Tragen des intrauterinen Pessars „Mutterschutz“ einen eitri- 
gen Zervikalkatarrh bekommen hat; dieser heilte unter entsprochen- 
der Behandlung nach Entfernung des Pessars. Vortragender betont die 
Gefährlichkeit intrauteriner Pessarien. 


W. Zweig demonstriert einen Fall von Kardiospasmus mit 
nachfolgender Dilstation des Oesophagus. Patient litt durch 
längere Zeit an Schmerzen in der Magengegend und Erbrechen unver- 
dauter Nahrungsmassen, Die Untersuchung ergab eine Erweiterung des 
Oesophagus oberhalb der spastisch kontrahierten Kardia. Der Spasmus 
wurde durch Sondieren mittels einer Bougie behoben, welche in einem 
Kondom endigte, der nach dem Einführen in die Kardia mit Luft auf- 
geblasen wurde. Die Dilatation wird auf diese Weise schonend ausgeführt. 

G. Lotheisen bemerkt, daß Kausch eine ebensolche Dilatations- 
sonde angegeben hat, bei welcher Wasser anstatt Luft zur Füllung des 
Kondoms verwendet wird. Der Oesophagusspasmus sitzt meist am Hiatus 
oesophageus; manche dieser Fälle sind nicht permeabel. Lotheisen 
hat in einem Falle nach Gastrostomie die Hackersche Sondierung ohne 
Ende angewendet, doch war der Erfolg nur vorübergehend. Auch in dem 
vorgestellten Falle dürfte sich kein Dauererfolg einstellen. 

0. Semeleder führt mehrere Fälle von traumatischem Platt- 
fuß vor, welche er nach seiner Methode (Einlage einer Winkelschiene in 
einen Schuh mit federndem Absatz) erfolgreich behandelt hat. Der Platt- 
fuß war infolge Muskelschwäche nach längerer Fixation einer unteren 
Extremität in einem starren Verbande wegen Fraktur oder Luxation ent- 
standen. 


K. v. Stejskal: Ueber orthotische Albduminurle. Die Kranken 
stehen überwiegend (zirka 77%) im ersten Jugendalter und zeigen fol- 
gende Allgemeinsymptome: Müdigkeit, Kopfschmerz, Schwindel, Ohn- 
machtsanfälle, Ohrensausen, Herzklopfen, leichte Schmerzen in der Wirbel- 
säule, seltener Dyspnoo und Obstipation. Objektiv findet man meist Haut- 
blässe, schlafe Muskulatur, labilen Puls, Asphyxie der Finger, manchmal 
Wanderherz, Vergrößerung der Herzdämpfung, systolische Goräusche, 
Akzentuation des zweiten Pulmonaltones, seltener des zweiten Aorten- 
tones, also Symptome des Herzens in der Wachstumsperiode (Cor jure- 
aum). Mit dem Harne wird ein mit Essigsäure fällbarer Eiweißkörpor 
(2--8%/0) nach längerem Stehen des Patienten ausgeschieden; in manchen 
Fällen erfolgt dio Eiweißausscheidung nur am Vormittag. Nophritisches 
Sediment findet sich nicht im Harne. Mit lingerer Dauer der Krankheit 
ireten die Allgemeinerscheinungen zurück. Die orthotische Albuminurie 
dauert 2—17 Jahre und kommt öfter familiär vor. Als ätiologische 
Fuktoren werden von verschiedenen Autoren angegeben: anatomische 
Minderwertigkeit der Niere, konstitutionelle Anomalien, zirkulaterische 
Momente (Iusuffizienz der Innervation, Cor juvenum, nervöse Zirkulations- 
störungen in der Niere, Kompression der Nierenarterien), mechanische 
Momente (Wanderniere), Stoffwechselanomalien, veränderte Blutbeschaffen- 
heit usw. Die von Jehle als Ursache des Leidens bei Kindern gefundene 
besondere Art von Lordose konnte Vortragender bei seinen Fällen als 
ätiologischen Faktor nicht nachweisen. Vortragender hat 11 Fälle 
(10 Frauen, 1 Mann) von orthotischer Albuminurio durch 1—14 Jahre 
beobachtet, bei welchen eine extrarenale Albuminurie ausgeschlossen war. 
Von diesen Fällen sind zwei Fälle mit Cor jurenum ausgeheilt, einer ist 
in Ausheilung begriffen, in den anderen Fällen besteht die Albuminurio 
jahrelang (bis zu 26 Jahren). In drei Fällen hat sich eine chronische 
Nephritis ohne Blutdrucksteigerung entwickelt. In sechs Fällen war 
Chlorose, in drei Fällen Phthise nachweisbar. Die aufrechte Stellung war 
immer ein auslösendes Moment; nach längerem Liegen schienen längere 
Pausen in der Eiweißausscheidang einzutroten. Manchmal war der 
Morgenharn eiweißhaltig; zwei Fälle zeigten geringe Oxalsäuronusschei- 
dung im Harne. Kalte Bäder und Diuretika hatten auf die Eiweiß- 
ausscheidung keinen Einfluß, durch Wasserzufuhr wurde sie vermindert. 
obenso bei Disrrhoen; reichliche Mahlzeiten steigerten sie. Die 
Beobachtung der Fälle führte zu folgenden Resultaten: Die Actiologie 
der orthotischen Albumiaurie ist nicht einheitlich. Ta einem Teile der 
Fälle zeigt sie einen Zusammenhang mit Nophritis; ob sie bei jahre- 
langem Bestande die erste Manifestation einer chronischen Nephritis dur- 
stellt, ist wahrscheinlich, aber nicht orwiesen. Eine weitero Gruppe 
hängt mit dem Körperwachstum zusammen und stellt eine Pubertäts- 
albuminurie dar, welche in 2-21 Jahren verschwindet; ihre Prognose 
ist günstig. In manchen Füllen ist die Aotiologie aus den Bogleit- 
erscheinungen zu erschließen, so z. B. bei Pubertätsalbuminurio; bei 
dieser zeigen beide Nieren das gleiche funktionelle Verhalten. Bei jahre- 
lang bestehender orthotischer Albuminurie dürfte es sich um Nierenver- 
Änderungen niohtprogressivor Natur handeln; cino anntomische Läsion 
prägt sich dann in einer Verschiedenheit der Sekrete und der Funktion 
beider Nieren aus. Eine Mindorwertigkeit der Niore dürfte auch eine 
Rolle spielen. 
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Kleine Mitteilungen. 


Vom 21.—25. April tagt in Wien der internationale Laryn- 
gologenkongreß, mit dem sich zugleich eine Erinnerungsfeier für 
die Begründer der wissenschaftlichen Laryngologie, Ozermak 
und Türck verbindet. Auf die Bedeutung dieses Gedenktages für die 
Entwicklung der Lehre von den Kehlkopfkrankheiten weisen in dieser 
Nummer der Wochenschrift die Arbeiten von Frese (Halle a. S.) und 
Roth (Wien) hin. Diese geschichtlichen Beiträge vereinigen sich mit 
den ‚in dieser Nummer enthaltenen Arbeiten aus dem Gebiete der Dia- 
gnose und Therapie der Kehlkopfkrankheiten zu dem überzeugenden Hin- 
weis darauf, daß die ärztliche Wissenschaft und Kunst den beiden großen 
Wiener Klinikern eine gewaltige Bereicherung. Erweiterung und Ver- 
tiefung verdankt. Und nicht nur der spezialistisch geschulte Arzt, 
sondern jeder praktische Arzt hat täglich Gelegenheit, sich mit Dank- 
barkeit der unvergeßlichen schöpferischen Lebensarbeit der beiden Forscher, 
Gzermak und Türck, zu erinnern. 

Recht beachtenswert im Interesse der Gesundheit unserer 
Schuljugend ist, was Professor J. Grau in der Vossischen Zeitung vom 
10. April ausführt. Der erfahrene Fachmann weist „zum Schulschluß* 
zunächst auf die Reformbedürftigkeit der Art und Weise hin, in der nach 
alter Gewohnheit den Schülern, die die Versetzungsreife nicht erlangt 
haben, ihr Mißerfolg mitgeteilt wird. Die Versetzungskonferenzen finden 
oft schon 1'/s bis 2 Wochen vor Schluß des Semesters statt. Während 
dieser langen Zeit bleiben die Schüler um ihr Schicksal im ungewissen, 
obwohl ihnen bekannt ist, daß bereits alles entschieden ist. Durch das 
beständige Schwanken zwischen Furcht und Hoffnung muß bei dazu Ver- 
anlagten eine hochgradige Nervosität hervorgerufen werden. Und wie 
schrecklich ist es für manchen Knaben, wenn er dann endlich beim feier- 
lichen Schlußaktus, zu dem das ganze Gymnasium in der Aula versam- 
melt ist, seinen Namen unter donen nennen hört, die nicht versetzt werden. 

Man mag mit Recht einwenden, daß frische und gesunde Jüng- 
linge, ohne an ihrer Scelo Schaden zu nehmen, schon oinen tichtigon 
Puff vertragen werden. Aber man muß auch auf die leicht Erregbaren 
Rücksicht nehmen, von denen schon mehr als einen die Verzweiflung zu 
einer unseligen Tat veranlaßt hat. Daher wäre es sehr ratsam, wenn die 
Lehrerkollegien durch eine Verfügung der vorgesetzten Behörde angewiesen 
würden, unmittelbar nach der Versetzungskonferenz die Eltern derjenigen 
Schüler, die nicht in die höhere Klasse aufrücken sollen, hiervon durch 
ein amtliches Schreiben, das der Post zur Boförderung zu übergeben ist, 
in Kenntnis zu setzen. 

Den Eltern bleibt es dann überlassen, wie und wann sie ihre Söhne 
von der ihnen amtlich mitgeteilten Entscheidung unterrichten wollen; sie 
können am besten beurteilen, ob strenger Tadel oder Schonung und Mit- 
leid am Platze ist. 

Prof. J. Grau macht ferner einen Vorschlag zur Beseitigung der 
Ueberbürdungsfrage, die bisher noch keineswegs in ausreichender 
Weise gelöst ist. Zwar stellt zu Beginn jedes Semesters der Ordinarius im 
Verein mit allen in seiner Klasse unterrichtenden Lehrern und nach Be- 
fragung der Schüler einen Arbeitsplan auf, der dem Direktor eingereicht 
wird, und über dessen Aufstellung sogar in vielen Anstalten ein Vermerk 
in das Protokoll über die erste Konferenz nach den Ferien aufgenommen 
wird. Aber es ist eine nicht wegzuleugnende Tatsache, daß ungeschickte 
und übereifrige Lehrer sich auf die ihnen zuerteilte Arbeitszeit nicht be- 
schränken, sondern nach wie vor an den häuslichen Fleiß ihrer Schüler 
zu weitgehende Anforderungen stellen. Es müßten einmal von der zu- 
ständigen Behörde wirklich gründliche und zuverlässige Erhebungen 
darüber angestelli werden, wie groß die Arbeitszeit ist, die den Zög- 
lingen der höheren Lehranstalten Berlins zugemutet wird. Wahrschein- 
lich würde sich dabei herausstellen, daß sie in den verschiedenen Gym- 
asien, oft in derselben Anstalt in den einzelnen Klassen der nämlichen 
Altersstufe, vielleicht sogar in dem O- und M-Zötus derselben Klasse 
sehr verschieden bemessen ist. Ist diese Tatsache erst unanfechtbar fest- 
gestellt, dann wird wohl der bloße Hinweis auf derartige Unstimmig- 
keiten zwischen und in den einzelnen Anstalten vollauf genügen, um 
Mißstände in dieser Hinsicht, wo sie noch vorhanden sind, ein für alle- 
mal abzustellen. Die Tabea ehnig, könnte vielleicht auch ergeben, daß 
die Ziele in diesem oder in jenem Fach noch immer zu hoch oder zu 
weit gesteckt sind. Dann müßten eben die Anforderungen entsprechend 
herabgesetzt werden. Denn was von der Jugend verlangt wird, muß sie 
natürlich mit gewissenhafter Gründlichkeit leisten. 

Uns scheinen diese Anregungen, die das Kapitel Schulnervosität 
mit ihren traurigen und oft verhängnisvollen Folgezuständen behandeln, 
auch für den Arzt von großem Interesse zu sein. Wir haben bei diesen 
Ausführungen das Bewußtsein, daß sie vieles Beherzigenswerte und gut 
Beobachtete bringen, und daß sie zuxleich ein Zeugnis von dem warmen 
Horzen und dem tiefen Verständnis geben, das der Verfasser, ein Berliner 
Gymnasiallehrer, der ihm anvertrauten Jugend entgegenbringt. 


Die Jahresvorsammlung des Deutschen Vereins für Psy- 
chiatrie findet in Berlin am 24. und 25. April statt. Aus der Tage: 
ordnung: Referate: 1. Endzustände der Dementia praecox. Roferen! 
Bleulen (Zürich) undJahrmärker (Marburg). 2. Psychiatrische Wünsche 
zur Strafrechtsreform. Referent: Cramer (Göttingen). Vorträge: 1. Alt 
(Uchtspringe): Die Heilungsaussichten in der Anstalt, 2. Brodmann 
(Berlin): Der gegenwärtige Stand der histologischen Lokalisation der 
Großhirnrinde (mit Demonstration). 3. Birnbaum (Herzberge): Ueber 
kurzdauernde Wahnvorstellungen auf degenerativer Basis. 4. Reichardt 
(Würzburg): Ueber die Hirnmaterie. 5. E. Meyer (Königsberg): Die 
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Prognose der Dementia praecox. 6. Näcke (Hubertusburg): Die Ver- 
gleichung der Hirnoberfläche bei dementiell Paralytischen und Normalen. 
7. Raocko (Kiel): Zur Prognose der Katatonie. 8. O. Fischer (Prag): 
Die Histopathologie der Presbyophrenie (mit Demonstration). 9. A. Fried- 
länder (Hohe Mark): Kritische Bemerkungen zum $ 800 des Strafgesetz- 
buches. 10. Seiffer (Berlin): Ueber Intelligenzstörungen. 11. Aschaffen- 
burg (Köln): Die Stellung der modernen Rechtswissenschaft zur ver- 
minderten Zurechnungsfähigkeit. 12. J. Hoppe (Uchtspringe): Die Be- 
deutung der Stoffwechseluntersuchungen für die Behandlung der Epilep- 
tiker. 13. F. Reich (Lichtenberg): Zur Symptomatologie der Manie und 
verwandter Krankheitsformen. 14. Kapff (Fürstenwalde): Welches Inter- 


esse hat die praktische Psychiatrie an der Spesisibshandlueg: Alkohol- 
kranker? 15. Liepmann (Dalldorf): Ueber die agnostischen Störungen. 
16. Hüfler (Chemnitz): Ueber die katatonischen Anfälle 17. Beyer 


(Roderbirken): Die Heilstättenbehandlung der Nervenkranken. 18. v. Voß 
(Greifswald): Zur Aetiologie der Dimmerzustände. 19. H. Vogt (Frank- 
fürt a. M); Zur Pathologie und pathologischen Anatomie der Entwick 
lungskrankheiten des Gehirns, 20. Ew. Stier (Berlin): Geistoskrank- 
heiten im Kriege. 21. Rud. Förster (leipzig): Vom geweblichen Auf- 
bau der Hörrinde (mit Demonstration). 22. v. Nießl (Leipzig): Ueber 
die physiologische Bedeutung der Hörwindung (mit Demonstration). 
23. O. Ranke (Heidelberg): Spiolt in der Astiologie der Paralyso neben 
der Iuischen lofektion eine spezifische Disposition des Nervensystems 
eine Rolle? 24. A. Westphal (Bonn): Ueber einen Fall von progressiver 
neurotischer (neuraler) Muskelatrophie mit manischdepressivem Irresein 
und sogenannter Maladio des tics convulsifs einbergehend (mit anatomi- 
scher Untersuchung und Demonstration). 25. Weygandt (Würzburg): 
Die Ausbildung ia der gerichtlichen Psychiatrie. — Es wird darauf auf- 
merksam gemacht, daß ohne besondere Zustimmung der Versammlung 
Roferate nicht über 30 Minuten, Vorträge nicht über 20 Minuten und 
Diskussionsbemerkungen nicht über 5 Minuten dauern dürfen. Das 
Lokalkomitee wird gebildet von den Horren Dr. Boedeker. Schlachten- 
see, Fichtenhof, Oberarzt Dr. Falkenberg, Lichtenberg bei Berlin, Herz- 
bergstraße 79, Dr. Oliven. Lankwitz. Berolinum, und Prof. Dr. Seiffer, 
Psychiatrische Klinik in der Charite, die zu weiterer Auskunft, bereit sind. 
Anmeldungen oder Anfragen wegen Benutzung des Projektions- und 
Epidiaskopapparates worden vor dem %0. April erbeten an Prof. Dr. Seiffer, 
Psychiatrische Klinik in der Charite. 


Soeben ist von A. Kuttner (Berlin), im Verlage von Urban & 
Schwarzenberg (Berlin-Wien), ein Atlas erschienen, welcher die ent- 
zündlichen Erkrankungen der Nebenhöhlen der Nase im 
Röntgenbild zur Darstellung bringt. Die ersten beiden Tafeln zeigen 
normale Uebersichtsbilder vom skelettierten Schädel in Längs- und Quer- 
aufnahme, weitere 18 Tafeln veranschaulichen die Ergebnisse, welche die 
Röntgenaufnahme bei den verschiedensten Formen der Nebenhöhlen- 
erkrankungen zutage fördern. 

In einer ausführlichen Einleitung beschreibt der Verfasser das 
Instrumentarium und die Technik der Röntgenaufnahme des Schädels und 
erörtert dann eingehend ihren Wert und ihre Bedeutung für die Diagnose 
und Therapie der Nebenhöhlenerkrankung. Er kommt zu dem Schluß. 
daß die Durchstrahlung für diese Zwecke ein überaus wertvolles, durch 
andere Methoden nicht zu ersetzendes Hilfsmittel darstellt, das er um 
keinen Preis mehr missen möchte. Es schließt aber auch gewisse Ge- 
fahren in sich, durch welche sich dor Neuling leicht irroführen läßt 
Hiergegen schützt nur eine größere Erfahrung in der Deutung der Röntgen- 
bilder. Dort, wo das Skiegramm den Ergebnissen der klinischen 
Untersuchung widerspricht, entscheidet die letztere. 


Das Testament oines schwedischen Chirurgen. Der eben 
verstorbene schwedische Chirurg Prof. Lennander hat sein ganzes, sehr 
bedeutendes Vermögen an Stiftungen vermacht, die die Förderung wissen- 
schaftlicher Ziele bezwocken. Die große Bibliothek Lennanders soll 
zwischen dem Aerzteverein Upsalas und dem akademischen Krankenhans 
geteilt worden; seine Messungen. Tateln und Kunstwerke sollen dem 
Kunstmuseum in Stockholm zufallen. Das Testament des Prof. Len- 
nander sieht eine ganze Anzahl von Stipendien für Studenten der 
Medizin und für Aorzte vor, sowio einen besonderen Fonds für Freikurse 
in Chirurgie, Hygiene, naturwissenschaftliche und medinizische Forschung. 
Dr. Volhard, Leiter der inneren Abteilun 
Krankenbauses zu Dortmund, wurde zum Direktor 
hauses in Mannheim ernannt. 


Priv.-Doz. Dr. Link in Freiburg i. B. wurde zum leitenden Arzt 
der inneren Abteilung des Städtischen Krankenhauses in Pforzheim 
ernannt. a 
Universitätsnachrichten. Halle: Priv.-Doz. Dr. Winternitz 
und Priv.-Doz. Dr. Frese haben den Professortitel erhalten. — Leipzig: 
Dr. phil. Lockemann, Privatdozent für Chemie an der Universität, ist 
als Nachfolger des Geheimrats Proskauer zum Vorsteher der chemischen 
Abteilung am Institut für Infektionskrankheiten zu Berlin ernannt worden. 
— Bern: Priv.-Doz. Dr. Schönemann hat den Professortitel erhalten. 


des Städtischen 
les neuen Kranken- 


Berichtigung. In der Abhandlung „Blutspektroskop“ von 
0. Schumm ist durch ein Verschen der Druckerei auf S. 537 ein 
Apparat abgebildet worden. der mit der betreflenden Abhandlung nichts 
zu tun hat. Das Versehen erklärt sich dadurch, daß diese Abbildung 
| einer anderen Abhandlung des gleichen Vorfassers zugohört, die ebenfalls 
in dieser Zeitschrift veröffentlicht werden soll. Die Abbildungen auf 
"8. 588 sind richtig. 
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Klinische Vorträge. 
Aus der Königlichen Universitäts-Frauenklinik zu Königsberg i. Pr. 
Ueber die Behandlung der Placenta praevia') 


von 
Priv.-Doz. Dr. Hammerschlag, Oberarzt. 


| Nach diesen Erwägungen würde die sicherste Methode 
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zur Verhinderung weiterer Blutung darin zu bestehen haben, 
die Wehen definitiv auszuschalten und die Gefäße der 
Plazentarstelle zum dauernden Verschluß zu veranlassen. 
Diesen Forderungen genügt am besten die Beendigung der 
Geburt, denn erst nach Entfernung von Kind und Plazenta 
kommt es durch die eintretende Dauerkontraktion des Uterus 
und den Verschluß der Plazentargefäße zu der erwünschten 
Situation. Da nun aber, wie schon bemerkt, die Blutungen 
bereits in der Schwangerschaft oder im Beginn der Wehen, 
also in der Eröffnungsperiode, auftreten, so kann die Geburt. 
durch einfache entbindende Operationen nicht zu Ende ge- 
führt werden, sondern würde nur durch sehr differente Ent- 
bindungsmethoden zu erzwingen sein. Aus diesem Grunde 


kannt, welche Summe von Gefahren denjenigen Patientinnen 
droht, deren Entbindung durch eine Placenta praevia kom- 
pliziert ist. Wenn es auch schwer ist, in Ziffern auszu- 
drücken, welche Anzahl von Frauen dieser Geburtskompli- 
kation erliegen müsste, falls keine geeignete Behandlung 
eintreten würde, da eben in den meisten Fällen wegen der 
alarmierenden Symptome eine solche begehrt und gegeben 
wird, so kann man doch aus dem Verhalten derjenigen Fälle, | ist früher bei der Placenta praevia das sogenannte Accou- 
die aus irgend einem Grunde sehr spät zur Behandlung chement force, das heißt das gewaltsame Durchziehen des 
kommen, als ungefähr zutreffend annehmen, daß zirka 80%, Kindes durch den nicht eröffneten Zervikalkanal, ausgeführt 
der Frauen durch die Folgen der unbehandelten Placenta worden — ein außerordentlich gefährliches Verfahren — 
R € N i 2 
praovia zugrunde gehen würden. Da nun diese fast abso- ges ganz unkontrollierbare Zerreissungen der weichen 
Iute Mortalität sich durch eine geeignete Behandlung ganz (Gehurtswege zur Folge hat. Deshalb ist das Accouchement 
gewaltig herabdrücken läßt, sodaß sie nach den neuesten gore& in dieser Form vollständig aufgegeben worden. 
Erfahrungen zirka 7109, beträgt, so ist es klar, daß die Moderne Maßnahmen zur Erreichung desselben Zieles 
genaue Kenntnis und sachgemäße Anwendung der Behand- yestehen z. B, darin, daß man mit Hilfe des vier- oder acht- 
lungsnormen von ausschlaggebender Wichtigkeit bei der armigen aufschraubbaren Metalldilatators von Bossi in 
Placenta praevia ist. : e 20-50 Minuten den nicht eröffneten Zervikalkanal gewalt- 
Die schwerste Gefahr der Placentia praevia besteht be- 4m dehnt, um dann entbinden zu können. Auch dieses 
kanntlich, in der Blutung, die infolge der teilweisen Ablösung Verfahren ist wegen der bedeutenden Gefahr der Entstehung 


der im unteren Uterinsegment haftenden Plazenta aus den %$, : . Sn in Di @ 
mütterlichen Gefäßen der Plazentarstelle eintritt. Hervor- a le a wonigetens in, Douiseh 


gerufen wird diese Ablösung durch die Wehen, sie kann in- Eine fernere Methode, die Entbindung bei nicht er- 
folgedessen schon in der Schwangerschaft durch die soge- . \eitertem Geburtskanal vorzunehmen, "besteht darin, daß 
nannten Schwangerschaftswehen entstehen, wird sich aber man mit Hilfe des Kaiserschnittes sich einen künstlichen 
besonders orst beim Beginn der Geburt infolge der dann Zugang zum Uterus verschafft. Der Kaiserschnitt kann ent- 
regelmäßig und fortgesetzt auftetenden Wehen oinstellen. oder in Gestalt der alten klassischen Operation nach Durch- 
trennung der Bauchdecken von der Bauchhöhle her vorge- 
| nommen oder nach dem Vorgange von Dührssen ausge- 


\) Nach einem im Verein für wissenschaftliche Heilkunde gehaltenen 
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führt werden, indem man von der Vagina aus nach medianer 
Spaltung der Scheide und Zurückpräparieren der Blase die 
Zervix und das untere Uterinsegment bis zum Peritonealan- 
satz aufschneidet und auf diesem neugeschaffenen Wege die 
Entbindung vollendet. 

Beide Formen des Kaiserschnittes können als allgemein 
gültige therapeutische Maßnahmen bei der Placenta praevia 
nicht empfohlen werden. Einmal verlangen beide zu ihrer 
Ausführung den klinischen Apparat, da sie größere Anforde- 
rungen an operative Technik, Asepsis, Assistenz stellen, 
wenn ein günstiger Erfolg eintreten soll. Da nun die Mehr- 
zahl der Fälle von Placenta praevia in der Praxis behandelt 
wird, erscheinen schon aus diesem Grunde die erwähnten 
Operationen ungeeignet, ganz abgesehen davon, daß ihnen 
selbst noch eine zu hohe Operationsmortalität anhaftet, um 
sie als ganz gleichgültige Verfahren ansprechen zu können. 

Da also der Ausführung der sofortigen Entbindung er- 
hebliche Schwierigkeiten im Wege stehen, müssen Methoden 
herangezogen werden, die auf anderem Wege das Ziel zu 
erreichen suchen, die Geburt bei Placenta praevia unter Aus- 
schaltung der Gefahr zu Ende führen zu können. 

Diese Methoden bestehen nicht in der Entbindung, 
sondern in der Blutstillung und Verhinderung weiterer Ab- 
lösung der Plazenta bis zur vollendeten Geburt. Es kommen 
hierbei in Betracht M 

1. die vaginale Tamponade mit Jodoformgaze oder 
dem Kolpeurynter, 
. die Blasensprengung, 
. die Metreuryse, 
. die Tamponade mit dem Kindskörper vermittels 
des durch die Zervix geführten Fußes. 


1. Die vaginale Tamponade mittels Jodoformgaze 
oder Kolpeurynter. 

Tamponiert man das Scheidengewölbe mit Jodoform- 
gaze oder durch einen mit Flüssigkeit aufgespritzten Gummi- 
ballon fest aus, so kann das aus der Plazentarstelle ab- 
fließende Blut nicht nach außen gelangen, es erfüllt den 
Raum zwischen der Tamponade und der Plazentarablösungs- 
stelle, kommt dort zur Gerinnung und verhindert durch das 
bis zur Ablösungsstelle reichende Hämatom ein weiteres Aus- 
strömen des Blutes und eine weitere Lösung der Plazenta. 
Es gelingt mit Hilfe dieser Tamponade recht sicher, die 
Blutung zum Stehen zu bringen, sie wäre daher ein emp- 
fehlenswertes Mittel, wenn sie nicht eine andere große Ge- 
fahr in sich bergen würde, nämlich die der Infektion. Selbst 
durch genaueste Desinfektionsmaßnahnen lassen sich die 
Vulva und die Vagina nicht keimfrei machen, woraus dann 
resultiert, daß beim Einführen eines selbst. sterilen Tampon- 
materials Mikroorganismen mit demselben in die Höhe ge- 
schoben werden. Diese Infektionsträger finden nun in dem 
hinter der Tamponade sich stauenden Blute einen ausge- 
zeichneten Nährboden für ihre weitere Entwickelung, sodaß 
es ihnen ein leichtes ist, von hier aus in die offenstehenden 
Gefäße der ganz in der Nähe liegenden Plazentarstelle zu 
gelangen und eine von dort ausgehende Infektion des Körpers 
hervorzurufen. Diese theoretischen Erwägungen werden durch 
die Erfahrung der Praxis tiberall bestätigt; aus unserem 
Material geht z. B. hervor, daß alle nach Placenta pracvia 
aufgetretenen Infektionstodesfälle mit Tamponade behandelt 
worden waren. Zu ähnlichen Beobachtungen kam Straß- 
mann an den Fällen der Berliner Charit6 und Freund an 
dem Material der Hallenser Klinik. 

Die Morbidität im Wochenbett ist nach unserm Material 
bei den tamponierten Fällen 80%), bei den nichttampo- 
nierten 37,80, nach den Fällen der Hallenser Klinik bei 
den tamponierten Fällen 66,7 %/9, bei den nichttamponierten 
250/,. Hieraus ist zu folgern, daß die Tamponade wegen 
ihrer großen Infektionsgefahr am besten vollständig unter- 
bleibt und höchstens in weiter unten zu präzisierenden Fällen 


om 


unter den allerschärfsten Vorsichtsmaßregeln zur Anwendung 
kommen darf. 


2. Die von Schröder angegebene Blasensprengung 
verfolgt einen doppelten Zweck in der Behandlung der Pla- 
centa praevia. Es findet nämlich bei intaktem Ei durch die 
eröffnenden Wehen eine ständige Verschiebung des unteren 
Uterinsegments an der Eiperipherie statt und damit bei 
Placenta praevia eine Ablösung der Plazenta. Wird nun die 
Blase gesprengt und damit die Kontinuität des Eies zerstört, 
so zieht sich nicht mehr der Uterus am Ei in die Höhe, 
sondern die Eihäute und die Plazenta folgen dem sich empor- 
ziehenden unteren Uterinsegment nach, sodaß eine weitere 
Ablösung der Plazenta nicht eintritt. Ferner können die 
Wehen nach dem Abfluß des Fruchtwassers den voran- 
gehenden Teil tiefer treiben und ihn auf die blutende 
Plazentarstelle heraufdrücken, sodaß eine Tamponade der- 
selben und die erwünschte Blutstillung eintritt. 

So vorzüglich die theoretische Begründung dieses ;Ver- 
fahrens ist, so einfach es sich in seiner Ausführung gestaltet 
und so frei eg von schädlichen Nebenwirkungen ist, so ist 
es doch nur in einer sehr begrenzten Anzahl von Fällen zu 
gebrauchen. Sobald größere Abschnitte der Plazenta vor- 
liegen, versagt es; sobald, was man ja nicht in der Hand 
hat, nach Ausführung der Blasensprengung keine Wehen 
auftreten, wird der vorangehende Teil nicht tiefer getrieben 
und keine Blutstillung erzeugt. Daher ist die Blasenspren- 
gung nur in folgenden Fällen verwendbar und zu empfehlen: 

Bei sehr geringem Vorliegen der Plazenta, also 
bei tiefem Sitz und eventuell bei Placenta praevia 
marginalis, 

2. bei Vorhandensein guter Wehen und Bestehen 
einer Längslage, damit ein großer vorangehender 
Teil auf die Plazentarstelle drücken kann. 

In 38 Fällen der Königsberger Klinik, bei denen es 
sich meistens um tiefen Sitz der Plazenta, in einigen wenigen 
Fällen um Placenta praevia marginalis handelte, wurde bei 
Vorhandensein der genannten Vorbedingungen die Blasen- 
sprengung zum Zwecke der Blutstillung ausgeführt. 33mal 
war der Erfolg ein guter, 5mal genügte die Therapie nicht, 
und es mußte die kombinierte Wendung noch nachträglich 
angeschlossen werden. Die Erfolge für Mutter und Kind 
waren ausgezeichnet, Verletzungen traten nicht ein, die 
Mortalität der Mütter war gleich Null, die Morbidität kaum 
höher als bei unkomplizierter spontaner Geburt. 3mal er- 
wies sich im weiteren Verlauf ein Forzeps als notwendig; in 
4 Fällen von Beckenendlage wurde während der Austreibung 
des Rumpfes die Armlösung und Veit Smellie vorgenommen. 
Das Resultat für die Kinder ergab 91°/, lebende Kinder. 


3. Die Metreuryse. 

Der unelastische sicher durch Auskochen sterilisierte 
Ballon wird zusammengedreht mit Hilfe einer Metreurynter- 
zange oder einer gewöhnlichen Kornzange, oder auch unter 
Leitung der Finger am besten im Simonschen Spekulum 
durch den Zervikalkanal in den Uterus hineingeschoben, 
nachdem die Eiblase eröffnet worden ist. Schon bei einer 
Durchgängigkeit der Zervix für 2 Finger gelingt die Ein- 
führung des Metreurynters ohne Schwierigkeit; ist der Zer- 
vikalkanal noch nicht weit genug, so müßten andere Ver- 
fahren vorausgeschickt werden (siehe unten). Befindet sich 
der Ballon im Uterus, so wird er mit Lysollösung aufge- 
spritzt und hierauf ein sehr geringer permanenter Zug an 
ihm angebracht. Der nunmehr gefüllt in der Eihöhle 
liegende Metreurynter drückt den abgelösten Teil der Pla- 
zenta auf die Unterfläche an und verhindert so die weitere 
Ablösung und Blutung, zu gleicher Zeit regt er Wehen an 
und erweitert den Zervikalkanal. Die Blutstillung ist stets 
eine vorzügliche, solange der Metreuryenter liegt; ist aber 
der Zervikalkanal so weit geworden, daß der Metreurynter 
ausgestoßen wird, so hängt es von dem Vorhandensein von 
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Wehen und von der Einstellung des Kindes ab, ob der durch 
die Einführung des Metreurynters beiseite geschobene voran- 
gehende Kindsteil sofort wieder tiefer treten und den fer- 
neren Druck auf die Plazentarstelle übernehmen kann. Er- 
füllt er diese Bedingung nicht, so beginnt nach Ausstoßen 
des Metreurynters von neuem eine Blutung, die dann wei- 
tere Maßnahmen und Operationen notwendig macht. Bei 
uns wurde die Metreuryse aus dieser Indikation in 17 Fällen 
ausgeführt. In 10 Fällen konnte nach Ausstoßen des Metreu- 
rynters die spontane Geburt abgewartet werden; in 7 Fällen 
dagegen erwies sich noch nachträglich die Vornahme der 
Wendung als erforderlich. Die Resultate waren: Mortali- 
tät der Mütter 1 Fall, nämlich Tod durch Verblutung in- 
folge eines Zervixrisses; fieberhaftes Wochenbett 4 mal = 
23,5%. Resultat für die Kinder 10 lebende = 55,5 °/o. 
Diese Erfolge, die auch in Berichten anderer Kliniken in 
ähnlicher Weise zutage treten, zeigen, daß die Metreuryse 
kein bis zum Ende der Geburt ausreichendes Verfahren der 
Blutstillung bei Placenta praevia ist, sondern daß in einer 
großen Anzahl von Fällen sich weitere Operationen als not- 
wendig erweisen. Die Gefahr der Verletzung in Gestalt von 
Zervixrissen ist ebenfalls eine nicht ganz geringe, sodaß in 
dieser Beziehung kein Vorteil gegenüber der sichersten Me- 
thode der Blutstillung, der Tamponade durch den Kinds- 
körper zu erblicken ist. Dagegen ist nicht zu verkennen, 
daß die Resultate für die Kinder bei der Behandlung mit 
dem Metreurynter bedeutend günstiger sind als bei jener. 
Aus anderen Kliniken werden diesbezüglich sogar noch 
bessere Zahlen publiziert, sodaß bei Metreuryse bis zu 80%), 
lebende Kinder erzielt werden können. 


4. Die Tamponade mit dem Kindskörper vermittels 
des durch die Zervix geführten Fußes. 

Die Blutstillung durch das Festdrücken der Plazenta 
auf die Unterfläche mit einem Kindsteil gelingt bedeutend 
sicherer, wenn man an diesem Kindsteil einen von außen 
regulierbaren Zug anbringen könnte, als wenn man sich wie 
bei der einfachen Blasensprengung auf den Druck der zu 
erhoffenden Wehen verlassen muß. Ein solcher Zug läßt 
sich nun bequem ausüben, wenn man einen Fuß des Kindes 
durch den Zervikalkanal hindurchführt und dann den Steiß 
zur Tamponade der blutenden Plazentarstelle verwendet. 
Zu diesem Zwecke muß man also künstlich eine unvoll- 
kommene Fußlage herstellen, indem man bei Beckenendlage 
einen Fuß herunterholt, bei Schädel- oder Querlage eine 
Wendung auf den Fuß ausführt. Bei der so hergestellten 
unvollkommenen Fußlage bildet der Körper des Kindes einen 
stets nach oben sich verbreiternden Keil, sodaß beim Tiefer- 
treten des Geburtsobjektes immer umfangreichere Partien 
desselben zur Tamponade verwertet werden. 

Da, wie oben erwähnt, die operativen Maßnahmen bei 
Plazenta praevia fast immer im Beginne der Eröffnungs- 
periode stattfinden müssen, so ist die betreffende Operation 
gewöhnlich nur mit zwei durch die Zervix geführten Finger 
ausführbar, die eventuelle Wendung also eine sogenannte 
kombinierte. Wenn ich auch nicht auf die allgemein be- 
kannte Technik im speziellen eingehen will, so erscheint es 
mir doch zweckmäßig, auf Grund unserer Erfahrungen in 
191 Fällen die Schwierigkeiten hervorzuheben, die sich bei 
der Ausführung dieser Operationen wegen Placenta praevia 
häufig geltend machen. Zunächst ist die Eröffnung des 
Zervikalkanals nicht stets genügend, um die zur Ausführung 
der Operation notwendigen zwei Finger durchzulassen; be- 
sitzt der Zervikalkanal beinahe die erforderliche Weite, so 
führt man erst einen Finger hindurch und schiebt vor- 
sichtig und langsam den zweiten Finger hinterher, indem 
man auf diese Weise dilatiert. Bei dieser digitalen Erwei- 
terung des Zervikalkanals ist die alleräußerste Vorsicht not- 
wendig, bei nur etwas zu forciertem Vorgehen entstehen 
leichte oberflächliche Dehiszenzen und Gewebstrennungen in 


der Zervix, die dann später beim Durchtritt des Kindskörpers 
Veranlassung zu dem gefürchteten Zervixrisse geben können. 

Ist der Zervikalkanal noch zu eng, um einen Finger 
passieren zu lassen, so müßte bei auftretender Indikation 
zum sofortigen Eingreifen ein Tarniersches Bläschen einge- 
führt werden, welches dann aufgespritzt wird und im Laufe 
einiger Zeit die Zweifingerdurchgängigkeit erzielt. 

Die zweite charakteristische Schwierigkeit entsteht 
beim Sprengen der Blase zum Zwecke des Eingehens in die 
Eihöhle. Da die Wehen meist noch sehr ungenügend ge- 
wirkt haben und die Eröffnungsperiode sich erst im Beginn 
befindet, so sind die Eibäute schlaff und weichen vor dem 
eindringenden Finger zurück, anstatt zu zerreißen. Gelingt 
es nicht durch Reiben des Uterus eine Wehe zu erzeugen 
und während dieser die sich stellende Blase zu sprengen, 
so eröffnet man sie am besten mit einer Kornzange. 

Handelt es sich um eine Placenta praevia totalis, so- 
daß der ganze innere Muttermund vom Plazentargewebe 
überdeckt ist, so ist es schwierig, zwecks Eindringens in die 
Eihöhle die Plazenta selbst durchbohren zu müssen, da die 
Chorionschlußplatte dem Finger einen erheblichen Widerstand 
entgegensetzt. Deshalb ist es zweckmäßiger den Eihaut- 
rand aufzusuchen, den man stets findet, wenn man an die 
Seite herangeht, an der das größte Stück der Plazenta 
schon spontan gelöst ist. An dieser Seite ist dann höch- 
stens noch ein kleines Stück adhärente Plazenta mit dem 
Finger abzulösen, bis man den Eihautrand erreicht, um dann 
in die Eihöhle einzudringen. 

Die Umdrehung des Kindes macht gewöhnlich keine 
Schwierigkeiten, dagegen ist das Durchleiten des ergriffenen 
Fußes durch den engen Zervikalkanal bisweilen recht 
schwierig. Der in Hacken rechtwinklig gebeugte Fuß läßt 
sich mit den Fingern zugleich nicht hindurchziehen, am ex- 
tendierten Fuß finden die Finger keinen Halt, sodaß die ge- 
faßten Zehen immer wieder entschlüpfen. Handelt es sich 
um ein lebensunfähiges frühzeitiges Kind, so ergreift man 
den Fuß mit einer Kugel- oder Abortzange und zieht ihn so 
durch die Zervix in die Scheide. In anderen Fällen ver- 
sucht man mit der von den Bauchdecken her manipulieren- 
den äußeren Hand den Schenkel zu ergreifen und tiefer zu 
schieben, während die innere Hand den Zervikalkanal über 
den Fuß in die Höhe streift. Zu beachten ist, daß man 
wegen der Gefahr des Lufteintritts in die Plazentargefäße 
und der Luftembolie bei Placenta praevia sämtliche Mani- 
pulationen in Steißrückenlage und nicht in Seitenlage der 
Patientin vornimmt. 

Ist der Fuß aus der Vulva herausgeleitet, so drückt 
der Steiß auf die Plazentarstelle, die Blutstillung ist eine 
absolut sichere und hat in keinem unserer Fälle versagt. 
Sind Wehen vorhanden, so genügen diese zum Aufdrücken 
des Beckenendes auf die Plazentarstelle; beim Fehlen der 
Wehen ist es erforderlich, an dem Fuß einen sanften Zug 
zu demselben Zwecke auszuüben. Wir haben versucht, 
diesen mit der Hand vorzunehmenden Zug durch mäßige 
Belastung des angeschlungenen Fußes mit einem Gewicht zu 
ersetzen, sind jedoch von diesem Verfahren zurückgekommen, 
da wir in einem Falle die sichere Beobachtung gemacht 
haben, daß durch den permanenten Gewichtszug das leicht 
zerreißliche Zervikalgewebe rupturierte und aus diesem Zer- 
vixriß eine tödliche Blutung entstand. Sobald der Steiß des 
Kindes geboren ist, muß jeder Zug am Kindskörper, jeder 
Versuch durch manuelle Handgriffe eine für das Kind selbst 
lebensrettende Beschleunigung der Entwicklung des kind- 
lichen Körpers unterbleiben, da man sonst gleichfalls töd- 
liche Zervixrisse erleben kann. In einem Falle der Klinik, 
in der sonst streng nach diesen Grundsätzen verfahren wird, 
verzögerte sich nach Geburt des Rumpfes die Austreibung 
des Kopfes. Der beobachtende Arzt, ein geschickter und 
zuverlässiger Geburtshelfer, bemerkte ein Höhersteigen des 
Uterus und nahm infolgedessen eine intrauterine Blutung 


612 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 17. 


26. April. 


an. Aus diesem Grunde entwickelte er, sich der Gefahr des 
Risses wohl bewußt, mit äußerster Vorsicht den Kopf, wobei 
ein tödlicher Zervizriß die Folge war. Das Gewebe der 
Zervix ist bei einer Placenta pracvia von einer derartigen 
Brüchigkeit, daß stürmische Preßwehben unter Umständen 
genügen, den tödlichen Zervixriß hervorzubringen, wovon 
wir uns gleichfalls in einem Falle überzeugen konnten. 
Aus diesem Grunde ist es notwendig, allzu starke Wehen 
unter Umständen durch einige Tropfen Chloroform zu unter- 
drücken. 

Die Behandlung durch die Tamponade mit dem Kinds- 
körper ergab nun bei 191 Fällen von Placenta praevia fol- 
gende Resultate: Die Blutstillung war in jedem Falle eine 
prompte, sofort eintretende und bis zum Ende der Geburt 
anhaltende. 

Unter den 191 Fällen ereigneten sich 12 Todesfälle 
der Mütter. Diese entstanden im einzelnen wie folgt: 


durch Infektion 3 Fälle 

ervixrisse rd 8 
» AnBmie re 
»  Pneumonie 1 Fall 


Wir haben also eine Gesamtmortalität von 6,3%] gegen- 
über 7,8°/, nach Mitteilungen von Zweifel aus der Leipziger 
Klinik und 10,1% nach Mitteilung von Freund aus der 
Hallenser Klinik. 

Betrachten wir unsere Todesfälle speziell, so ergibt 
sich, daß die 3 Infektionstodesfälle sämtlich vorher mit 
‚Jodoformgazetamponade behandelt worden sind; daß die 
3 Anämietodesfälle dadurch entstanden sind, daß die Patien- 
tinnen vollständig ausgeblutet, also zu spät in die Behand- 
lung traten und daß ein Pneumonietodesfall auf die schon 


vor Eintritt der Geburt bestehende Erkrankung zurlickzu- | 


führen ist. 

Die 5 Zervixrisse haben sich trotz der bei uns geübten 
oben beschriebenen Vorsichtsmaßregeln ereignet, regelwidrige 
Entwicklung des Kopfes, permanente Belastung des Fußes 
und stürmische Preßwehen haben die Schuld an diesen Er- 
eignissen getragen und müssen daher durch Ausschalten 
dieser ursächlichen Bedingungen vermieden werden können. 

Die Morbidität im Wochenbett habe ich schon oben bei 
der Besprechung der Tamponade erwähnt. 

Die Resultate für die Kinder sind gemäß unserer streng 
exspektativen Methode schlecht, wir hatten 84°], tote 
Kinder zu verzeichnen. 


Wenn ich nunmehr nach der Mitteilung und kritischen 
Beleuchtung der einzelnen Verfahren diejenigen Maßnahmen 
zusammenfassend erwähne, die sich als heste Behandlungs- 
normen der Placenta praevia herauskristallisiertt haben, so 
komme ich unter Zugrundelegung der Verhältnisse der Praxis 
zu folgenden Schlüssen: 

Der Arzt wird zu einer Patientin gerufen, weil sie in 
der Gravidität auf Grund einer Placenta praevia plötzlich 
angefangen hat zu bluten. Findet diese Blutung in der 
Schwangerschaft statt, ohne daß sich der Beginn der Geburt 
daran anschließt, so ist die Blutung gewöhnlich so kurz 
dauernd, daß sie bei der Ankunft des Arztes bereits steht. 
In solehen Fällen tamponiere man nicht, die drohende In- 
fektionsgefahr im Auge behaltend. In anderen Fällen kann 
es sich bei Placenta praevia und Schwangerschaftsbefund 
nicht um eine einmalige stärkere, sondern um eine sich über 
längere Zeit hinfortziehende schwächere Blutung handeln. 
Auch in diesen Fällen unterlasse man die Tamponade, die, 
um wirksam zu sein, längere Zeit fortgesetzt werden müßte, 
was die Infektionsgefahr um das Vielfache steigern würde. 

Ist die Anämie derartig, daß ein längeres Zuwarten 
unmöglich erscheint, will man der Patientin unter allen 
Umständen einen eventuellen zukünftigen Blutverlust bei 
Wiederauftreten von Wehen ersparen, oder schließt sich an 
die initiale Blutung unmittelbar die Geburt an. so gehe man 


sofort zu der Tamponade der Plazentarstelle mit dem Kinds- 
körper über. 

In den Fällen von tiefen Sitz der Plazenta und bei 
Vorhandensein von guten Wehen versuche man mit der 
Blasensprengung auszukommen, in anderen Fälle stelle man 
sogleich die unvollkommene Fußlage her. 

Ist der Zervikalkanal erst für einen Finger durch- 
gängig, so dilatiere man ihn sehr vorsichtig mit dem nach- 
geschobenen zweiten Finger oder führe ein Tarniersches 
Bläschen bis zur Erzielung der Zweifingerdurchgängigkeit ein. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ist die ge- 
wünschte Weite des Zervikalkanals zurzeit der stärkeren 
Blutung — der Geburtsblutung — vorhanden, eodaß man 
der Dilatatationsfrage enthoben ist. 

Bei allen Manipulationen sei man der Gefahr des Zer- 
vixrisses vollauf eingedenk, vermeide jedes brüske Eindringen 
der Finger, um keine Gewebssprengung hervorzurufen, die 
später (die erste Veranlassung einer Zervixzerreißung geben 
kann. Den herabgeholten Fuß belaste man nicht, sondern 
{lbe nur indenFällen, in denendieBlutung nicht von selbststeht, 
einen sanften Fingerzug an demselben aus. Jedes Extrak- 
tionsmanöver zur Rettung des Kindes unterlasse man, ja 
man sorge dafür, daß etwa auftretende Preßwehen den 
Kindskörper nicht mit zu großer Gewalt austreiben. 

Den besten Standpunkt gewinnt der Arzt vor sich 
selbst, vor der Patientin und den Angehörigen, wenn er das 
Leben des Kindes bei der Placenta praevia von vornherein 
als verloren betrachtet; dadurch wird er vor unüberlegtem 
Handeln bewahrt. Bleibt wider Erwarten das Kind am 
Leben, so ist es natürlich desto angenehmer für alle Teile. 

Ist im gegebenen Falle das Leben des Kindes außer- 
ordentlich wertvoll, so käme bei der schlechten Prognose, die 
die eben empfohlene Behandlung für das Kind gibt, unter 
Umständen die Entbindung durch vaginalen Kaiserschnitt in 
Betracht. Da dieser nur in einer Klinik vorgenommen wer- 
den kann, so müßte ein Transport der Patientin dorthin 
stattfinden, und nur in diesem Falle, wenn man die Patientin 
während der Blutung transportieren muß, ist die Tamponade 
erlaubt. Diese soll nun nicht von der Hebamme ausgeführt 
werden, sondern von dem Arzte nach peinlichster Desinfek- 
tion der Vulva und Vagina sowie der Hände im Spekulum, 
um die Berührung der Vaginalwände möglichst auszuschalten. 
am besten mit dem Kolpeurynter, sonst mit sicher sterili- 
sierter Jodoformgaze ausgeführt werden. Die Tamponade 
sei fest und exakt ausgeführt, damit eine Wiederholung der- 
selben, die ein Vielfaches an Infektionsgefahr bieten würde, 
unter allen Unständen vermieden werden kann. 

Nach der Geburt des Kindes richte man seine beson- 
dere Aufmerksamkeit auf die Kontrolle der Nachgeburts- 
periode, damit nicht etwa noch während dieser auftretende 
Blutungen die bestehende Anämie zu einer lebensbedrohlichen 
anwachsen lassen, in diesem Sinne schiebe man eine etwa 
notwendig werdende manuelle Plazentarlösung nicht zu lange 
hinaus. 

Ist trotz aller Vorsichtsmaßregeln ein Zervixriß ent- 
standen, an den man bei Placenta praevia immer denken 
muß, besonders, wenn es bei kontrahiertem Uterus blutet, 
so führe man nach Konstatierung des Risses sofort eine feste 
Jodoformgazetamponade des Uterus, des Risses und des 
Scheidengewölbes aus. Von den Bauchdecken her übe man 
auf der Seite des Risses durch ein mit einer Binde fixiertes 
Polster einen Gegendruck auf die Arteria uterina aus. Diese 
Tamponade muß 2 mal 24 Stunden liegen, bevor sie lang- 
sam und vorsichtig herausgezogen wird. Will man vor Ein- 
legen der Tamponade dieBlutung möglichst zum Stehen bringen, 
so fasse man die Muttermundslippen mit mehreren Kugel- 
zangen und übe an denselben einen starken Zug nach ab- 
wärts und nach der gesunden Seite hinaus, da man hier- 
durch die Arteria uterina abknickt. Jede Naht des Zervix- 
risses ist unter den Verhältnissen der Praxis zu widerraten, 
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da sie immer nur den untersten nicht blutenden Teil des 
Risses vereinigt, während der obere im unteren Uterinseg- 
ment befindliche Abschnitt unvereinigt bleibt. 

Hand in Hand mit der Behandlung der Blutung bei 
Placenta praevia gehe die Behandlung der Anämie. Die 
Patientin wird horizontal oder mit dem Kopf tief gelagert. 
Flüssigkeit wird dem Organismus zugeführt in Gestalt der 
subkutanen Infusion von steriler physiologischer Kochsalz- 
lösung (bis zu 1000 g) oder durch wiederholte Rektalein- 
äufe von je 500 g Wasser mit etwas Kochsalz und 1 Tee- 
fl Rum oder Kognak vermischt; zugleich gebe man 
Kampfer oder Aether subkutan und Kafiee oder Wein in 
kleinen Quantitäten per os. 

Kommt man zu einer stark ausgebluteten Patientin, 
bei der im Augenblick der Ankunft die Blutung steht, so 
behandle man zuerst die Anämie und führe erst dann die 
geburtshülfliche Operation aus. 

Blutet dagegen die Patientin zurzeit des Eintreffens, 
so vollende man zuerst die blutstillende Operation und be- 
nutze dann die Zeit, die nach deren Vornahme bis zur Aus- 
treibung des Kindes vergeht, zur Bekämpfung der Anämie. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik in Heidelberg 
(Direktor: Geh. Hofrat Narath) 


Radiologische Untersuchungen des gesunden 
3 und kranken Magens‘) 


von 
Dr. B. Baisch, Assistenzarzt der Klinik. 


M. H.! Um ein Organ des menschlichen Körpers radio- 
graphisch darstellen zu können, sind drei Punkte von Wichtig- 
keit. Das ist erstens die Dicke des Organs, zweitens die 
spezifische Dichtigkeit desselben und drittens der Dichtigkeits- 
unterschied, das heißt, die Dichtigkeit des betreffenden 
Organes muß um ein Erhebliches größer oder geringer als 
die der umgebenden Teile sein, damit ein Röntgenbild zu- 
stande kommt. Bei den Lungen einerseits und dem Knochen- 
system andererseits ist dies normalerweise der Fall, sie waren 
daher zuerst und am frühesten Gegenstand der radiologischen 
Untersuchung. Anders ist es bei den Abdominalorganen, 
namentlich dem Intestinaltraktus. Hier sind normalerweise 
einzelne Teile kaum zu erkennen. Schon frühzeitig hat man 
daher Versuche gemacht, den notwendigen Dichtigkeitsunter- 
schied künstlich herbeizuführen. So hat man versucht, den 
Magen durch Einführung von Sonden, die man auch noch 
mit Blei oder Quecksilber füllte, sichtbar zu machen, kam 
jedoch bald wieder davon ab, einerseits wegen der Gefähr- 
lichkeit solcher Sondenuntersuchungen, dann auch deswegen, 
weil damit niemals eine genaue Erkennung der Form des 
Magens möglich war. 

Rosenfeld?) brachte dann die Aufblähung des Magens, 
jedoch konnte auch diese nicht zu einer haltbaren diagnosti- 
schen Methode werden, da auch sie nicht ganz ungefährlich 
ist und die Form des Magens fast immer eine anormale, 
verzerrte wird. Erst durch die Einführung des Wismuts und 
zwar besonders des basisch-salpetersauren Salzes desselben ge- 
lang es, eine brauchbare Methode der radiologischen Magen- 
untersuchung zu erzielen. Boas und Levy-Dorn verwendeten 
Wismutkapseln, die man auf ihrem- Weg durch den Oeso- 
phagus in den Magen verfolgen und aus der Lage derselben 
im Magen wiederum Schlüsse auf dessen Form ziehen konnte. 
Rieder?) verwendet zu dem gleichen Zweck ein Wismut- 


") Vortrag, gehalten in der medizinischen Sektion des Naturhisto- 
risch-: medizinischen Vereins Heidelberg, 
Rosonfeld, Zbl. f. i. Med. 1899; derselbe, Münch. mod. Woch. 
1900, Nr. 55; derselbe, Ztschr. f. klin. Med. Bd. 37. 
U) Rieder, Fortschritte a. d. Geb. d. Bone strahlen Bd. 8; der- 
CE med. Woch. 1904, Nr.35; derselbe, Münch. med. Woch. 
, Nr. 3, 


gebäck — eine Art Cakes, denen etwas metallisches Wismut 
beigemengt ist. Einen weiteren Ausbau erfuhr die Methode 
dann durch die Einführung der Wismutmahlzeit durch 
Rieder!), wodurch der Magen in toto sichtbar wird und 
also nach Form, Lage, Motilität usw. bedeutend besser unter- 
sucht werden kann, als durch eine der anderen Methoden. 
Holzknecht?) und seine Schule?) haben neben Rieder in 
einer großen Anzahl wertvoller Arbeiten den Wert dieser 
Untersuchungsmethode dargetan und gezeigt, daß sie auch 
für die normale Anatomie und Topographie und für die 
Physiologie des Magens von Bedeutung war. 

Ehe ich jedoch auf ihre Leistungsfähigkeit und ihren 
Wert und namentlich auf die Frage eingehe, wie weit sie 
schon jetzt berechtigt und befähigt ist, neben den bisherigen 
klinischen Untersuchungsmethoden mit dem Magenschlauch 
und den chemischen Analysen als eine selbständige Unter- 
suchungsmethode zu bestehen, möchte ich kurz auf die 
Methode selbst eingehen. 

Zunächst die Frage Röntgenographie oder Röntgeno- 
skopie. Gewiß wird zur Festlegung interessanter Bilder, 
zur Demonstration und zum klinischen Unterricht das 
Röntgenogranım sich behaupten, wenn man aber mit dem 
Röntgenschirm das stetig wechselnde Bild, den herabgleiten- 
den Bissen, die variable Füllung des Magens, die prächtig 
sichtbare Peristaltik usw. und dies nicht nur in einer 
Stellung, sondern von den verschiedensten Seiten und Lagen 
sieht, so wird man nicht bestreiten, daß der Röntgenoskopie 
als klinischer Untersuchungsmethode bei weitem der Vor- 
rang gebührt. Wollen wir die variablen Bilder, die diese 
Untersuchungsmethode liefert, festhalten, so bietet die Schirm- 
pause ein einfaches Mittel dafür. 

Die Bilder, die wir durch sie erhalten, sind allerdings 
durch die Projektion ungenau, und auch sonst sind noch 
mehrere Fehlerquellen möglich, wenn man aber bei kleiner 
Blende und verschieblicher Lampe immer möglichst zentral 
einstellt, so ist es wohl möglich, Bilder zu erhalten von ge- 
nügender Genauigkeit, um darin ein Vergleichsobjekt zu 
haben für den Befund, wie er durch die nachfolgende Ope- 
ration erhoben wird. Deswegen sind ja diese Untersuchungen 
gerade an chirurgischen Kliniken besonders zu empfehlen, 
weil durch die Autopsia in vivo, das heißt die Operation, 
immer eine Kontrolle des Röntgenbefundes gegeben ist. 

Will man exakte topographische Bilder des Magens er- 
halten, eventuell für Maßbestimmungen, so ist dies natürlich 
nur durch einen Orthodiagraphen zu erreichen, und zwar sind 
für solche Fälle auch die gewöhnlichen Herzorthodiagraphen 
nicht immer ausreichend, wegen zu geringer Exkursions- 
breite. Groedel IIIt) hat daher einen eigenen Magenortho- 
diagraphen konstruiert, den er auf dem letzten Röntgenkon- 
gresse demonstrierte. Wir sind an der hiesigen chirurgischen 
Klinik noch nicht im Besitze eines solchen Magenorthodia- 
graphen. Ich möchte Ihnen aber in folgendem zeigen, daß 
es auch mit den einfachen Schirmpausen woll möglich ist, 
ausreichend genaue Bilder zu erzielen, die durch gegen- 
seitigen Vergleich ein wertvolles Hilfsmittel in der Dia- 
gnostik der Magenerkrankungen darbieten. Das Wichtigste 
dabei bleibt jedoch immer das Studieren der Fälle auf dem 
Durchleuchtungsschirm selbst. 

Unsere Methode war folgende: Nachdem der Magen der 
Patienten ausgespült worden war, was sich am besten an 
die Ausheberung zur chemischen Magensaftuntersuchung an- 
schließen läßt, erhielten die Patienten, wenn der Schluckakt 
oder der Verlauf des „Wismutbissens“ verfolgt werden sollte, 
Kapseln mit 2 g Bi. subnitr. oder eine Aufschwemmung von 


1) Rieder (l. c) 

®) Holzknochts Mitt. a. d. Lab. f. radiolog. Diagn., Bd. 1, H. 1: 
Holzknecht, Borl. klin. Woch. 1906, Nr. 5. 

®) Holzknecht und Jonas, Wien. med. Woch. 1906, Nr. 28. 

‘) Groedel II, Verhandl. d. D. Röntgongosellsch. 1907, Bu. 3 
und Münch. med. Woch. 1907, Nr. 22. 
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Bi. in ein wenig Milch. In der Regel wurde jedoch gleich 
ein nach den Riederschen Vorschriften zusammengestellter 
Brei gegeben, bestehend in 200 g Griesbrei, 30 g Bi. subnitr. 
und 20 g Milchzucker. Letzterer als Geschmackskorrigens 
und um eine eventuell obstipierende Wirkung des Wismuts 
zu paralysieren. Es wurde auch stets anstandslos vertragen, 
Nebenwirkungen oder 
x Intoxikationserschei- 
nungen durch Wismut 
sind auch von anderen 
Autoren nicht beobach- 
tet worden, nur Hilde- 
brand!) berichtet von 2 
| Todesfällen bei Kindern, 
deren Darm per anum 
mit Bi. gefüllt worden 
war und die an den Er- 
scheinungen der Methä- 
I moglobinbildung ZU- 
grunde gingen. Bei Kin- 
j Becken dern wäre also immer- 
hin größere Vorsicht 
geboten. 

Der auf diese Weise durchgeführten röntgenologischen 
Magenuntersuchung war es vorbehalten, Aufklärung tiber 
die normale Form und Lage desselben zu schaffen und die 
alten anatomischen Anschauungen zu bekänipfen. Bis vor 
kurzem galt noch die Luschkasche Ansicht, daß die Längs- 
achse des Magens horizontal oder höchstens etwas schräg 
von links hinten nach rechts vorn verlief. Doyen?) war 
der erste, der dieser Ansicht entgegentrat, dann folgten 
Boas, M. Levy, Rosenfeld und Andere, die schon mit 
Hilfe der Röntgenuntersuchung eine vertikale Achsenstellung 
des Magens als die normale bezeichneten, aber erst die 
methodischen Untersuchungen von Rieder und Holzknecht 
brachten definitive Klärung, sodaß jetzt eine vertikale oder 
höchstens eine geringe diagonale Stellung der Magenachse 
allgemein angenommen wird. Den Fundus sehen wir ziem- 
lich dicht unter der linken Zwerchfellkuppe, und zwar ist er 
gewöhnlich durch eine verschieden große Gasansammlung, 
die sogenannte „Fundusblase“, gekennzeichnet. Der Pylorus 
liegt etwas über dem Nabel und zwar gewöhnlich in der 
Mittellinie oder etwas links davon, sehr häufig, namentlich 
bei starker Anfüllung des Magens, reicht er jedoch auch 
über die Mittellinie nach rechts hinüber und etwas nach 
oben. Dies sind die beiden fixen Punkte des Magens, zwischen 
denen nun seine Form eine sehr verschiedene sein kann, 
man findet kaum Zwei Magen, die sich in ihrer Form voll- 
kommen gleichen. Rieder konnte als die am häufigsten, 
mit nur kleinen Variationen wiederkehrende Form eine solche 
finden, bei denen der größte Teil des Magens vertikal ge- 
stellt und die Pars pylorica dann hackenförmig nach oben 
umgebogen ist, sodaß nicht der Pylorus der tiefste Punkt 
ist, sondern eine gewisse Hubhöhe, die der Magen zu über- 
winden hat, entsteht. Holzknecht will diese Form nicht 
als die normale gelten lassen, sondern sieht darin einen 
Uebergang zu den Formen, wie wir sie bei der Enteroptose 
finden. Als die normale Form beschreibt er eine eigentüm- 
liche rinderhornartige Gestaltung des Magens, die er aller- 
dings nur in etwa 20°/, der als magengesund untersuchten 
Fälle finden konnte. Daß hier der Pylorus bei aufrechter 
Körperstellung der tiefste Punkt ist, die Magenarbeit somit 
die geringste, glaubt Holzknecht als Beweis ansehen zu 
müssen, daß diese „physiologisch rationellste“ Form auch 
die einzig normale sei. Diese Holzknechtsche Ansicht hat 
nun vielfach Widerspruch erfahren auch von seiten der 
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Abb. 1. Normaler Magen. 
(lolzknechtscher Typus.) Rinderhornartig. 


’) Hildebrand. Fortschritte a. d. Geb. der Röntgenstrahlen 
Ba. 11, H.2. 


%) Doyen, Traitoment chirurg. desaflections de l'ostomac. Paris.1895. 


Anatomen, und wir müssen sie wohl als eine besondere, 
in einem geringen Prozentsatz der normalen Magen 
wiederkehrende Form ansehen, jedoch die bei weitem 
häufigere Riedersche ebenfalls zu der normalen rechnen 
(Abb. 1 und 2). 

Eines Umstandes möchte ich hier noch erwähnen. 
Simmonds!) hat darauf hingewiesen, daß durch Blähung 
des Colon transversum die große Kurvatur des Magens nach 
oben geschoben werden kann. 
Die in diesem Fall mit dem 
Röntgenschirm erkennbare 
Magenkontur würde also nicht 
der wirklichen Form ent- 
sprechen, und ferner kanndurch 
eine solche Hebung der großen 
Kurvatur auch ein vorher 
höher gelegener Pylorus dann 
zum tiefsten Punkt werden. 

Solche Irrtümer können wir \ 
zum Teil vermeiden, wenn wir 
den Magen nicht nur im 
Stehen und von vorne nach 
hinten, sondern auch von der Seite durchleuchten. Wir 
sehen dann den Magen als plumpen Sack etwa von Hand- 
flächenbreite das kaudale Magenende. 

Häufig sehen wir davor einen hellen schlauchförmigen 
Teil, der sich durch die Haustra deutlich als das ge- 
blähte Kolon zu erkennen gibt. Im Liegen ändert sich die 
Form des Magens ganz bedeutend, bei einfacher Rückenlage 
rückt er im ganzen ziemlich viel nach oben. In linker 
Seitenlage rückt die ganze Masse des Breies nach der 
linken Körperhälfte, die große Kurvatur bildet einen 
flachen Bogen und die Begrenzung des Magenschattens nach 
oben ist eine horizontale. Bei rechter Seitenlage wird mehr 
der Pylorusteil angefüllt, die Magenform nähert sich mehr 
der eines Hufeisens. 

Außer über Form, Lage und Verschieblichkeit können 
wir uns röntgenoskopisch auch noch über den Ablauf der 
Peristaltik orientieren. Dieselbe beginnt erst einige Zeit 
nach der Nahrungsaufnahme und läßt sich an immer tiefer 
werdenden wellenförmigen Einziehungen, die längs der großen 
Kurvatur bis in die Nähe des Pylorus verlaufen, erkennen. 
Die Peristaltik läßt sich leicht durch Massage verstärken 
oder in Fällen, wo sie feblt, hervorrufen, auch kann eben 
durch diese Massage der Brei in die verschiedenen Magen- 
abschnitte gedrängt und diese so einer genaueren Abgren- 
zung zugänglich gemacht werden. Verstärkte oder fehlende 
Peristaltik kann zusammen mit anderen Erscheinungen wohl 
auf eine bestimmte Diagnose hinführen, für sich allein ist 
sie diagnostisch nur wenig verwertbar. Am Pylorusabschnitt 
können wir bisweilen eine stärkere Einziehung erkennen, 
an der sich auch die kleine Kurvatur beteiligt. Holzknecht 
und Kaufmann?), die diesen Vorgang genau studiert haben, 
bezeichnen ihn als Kontraktion des Sphincter pylori. 

Wir können also die Magenbewegung und die Magen- 
tätigkeit im Röntgenbild direkt verfolgen, es lag daher sehr 
nahe, auch die Entleerung des Magens zu beobachten und 
damit ein Bild der motorischen Funktion des Magens zu be- 
kommen. Es ist Rieders Verdienst, darauf hingewiesen und 
die ersten Versuche in dieser Richtung angestellt zu haben. 
Wichtig war es, vorher festzustellen, ob das Bismutum sub- 
nitricum einen besonderen Einfluß auf die Magenverdauung 
ausübt. In dieser Beziehung hat Schüle?) nachgewiesen, 
daß durch größere Wismutdosen die Sekretion der Magen- 

1) Simmonds, Ueber Form und Lage des May 
G. Fischer. 1907. Derselbo, Verhandl. d. D. patholog. 
Stuttgart 1906, $S. 247. 

®) Mitteilungen aus Holzknechts Laboratorium, H. 1, Nr. 3. 

%) Schüle, A. f. Verdauungskrankh. Bd. 10, H. 2, 
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Abb. 2. Normaler Magen. 
(ltiederscher Typus’ mit deutlicher 
Hubhöhe am Pylorus.) 
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säure herabgesetzt, aber die Motilität nicht beeinflußt wird, 
und auch Rieder fand bei der radiologischen Untersuchung 
der Magenmotilität ungefähr die gleichen Werte wie bei der 
Untersuchung mit dem Magenschlauch. Es galt also, zu- 
nächst Normalwerte festzustellen, und Rieder!) fand, daß 
nach Einnahme von 200 g Brei und 30 g Bi. der normale 
Magen in der Regel nach zwei Stunden leer sei. Jolasse?), 
der diese Untersuchungen nachprüfte, fand jedoch, daß nur 
in 15°/, der Fälle der Magen nach diesem Wismutprobe- 
essen in zwei Stunden leer war, in der Regel dagegen erst 
nach drei Stunden. 


Man könne also erst, wenn nach 3 Stunden noch ein 
deutlicher Schatten vorhanden sei, von einer Insuffizienz 
ersten Grades sprechen. Auch ich habe in dieser Richtung 
eine Reihe von magengesunden jungen Leuten untersucht 
und bei Darreichung von 200 g Griesbri + 30 g Bi. 
subnitr. + 20 g Milchzucker in fast allen Fällen nach 
2 Stunden einen zwar kleiner gewordenen, aber noch 
deutlichen Schatten gefunden, erst nach 3 Stunden war der 
Magen leer. 

Kontrollausheberungen ergaben, daß wohl schon vorher 
der Brei verschwunden, jedoch noch einiges Wismut an der 
Magenwandung hängen geblieben war, was erst nach drei 
Stunden ebenfalls entfernt worden war. Schon nach zwei 
Stunden war meist eine deutliche Wismutbreiansammlung 
im Zökum zu erkennen. Auffallend war bei diesen Unter- 
suchungen, daß bei einzelnen Patienten, die nie über Magen- 
beschwerden geklagt hatten, bei denen aber auch nach drei 
Stunden noch ein Schatten vorhanden war, eine genaue 
Nachfrage dann doch feststellen ließ, daß sie zeitweise an 
Magendrücken litten. Es dürfte dies ein Beweis für die Zu- 
verlässigkeit der Methode sein, daß schon unbedeutende und 
nicht beachtete Magenstörungen sich manifestierten. Eine 
Prüfung dieser Fälle auf ihre Magenform ergab, daß sie 
alle mehr der Riederschen Normalform mit deutlicher 
„Hubhöhe“ an der Pars pylorica glichen, ohne jedoch eine 
pathologische Ptosis zu zeigen. Sie beweisen jedoch, daß 
der Uebergang von diesen Formen zu den pathologischen 
nur ein geringer sein kann. 

Auch die sekretorische Tätigkeit des Magens ist auf 
röntgenologischem Wege geprüft worden. Schwartz$) hat, 
ausgehend von der Sahlischen Desmoidreaktion, nachge- 
wiesen, daß Goldschlägerhäutchen von HCl, je nach der 
Konzentration, in bestimmter Zeit aufgelöst werden. Er 
füllte dann solche Goldschlägerhäutchenbeutel mit Wismut, 
die als runder Schatten im Magen sichtbar werden, und 
konnte nun nachweisen, daß je nach den Aziditätsgraden 
des Magensaftes diese Beutelchen in bestimmten Zeitabstän- 
den aufgelöst wurden, worauf dann das Wismut einen 
diffusen Schatten gab. Bei normalem HCI-Gehalt wurden 
sie nach 21/, Stunden, bei Hyperazidität nach 11/, Stunden 
aufgelöst, während sie bei Anazidität noch nach 5—10 Stun- 
den unverändert gefunden wurden. 


Wir selbst haben an der chirurgischen Klinik noch 
nicht genügend Erfahrung über diese Reaktion gesammelt, 
um ein Urteil fällen zu können, doch ist sie von verschie- 
denn Seiten nachgeprüft und als zuverlässig befunden 
worden. 


Gehen wir nun zur röntgenologischen Diagnose der 
pathologischen Zustände des Magens, so sind es vor allem 
die Lage- und Formveränderungen, die ein weites und dank- 
bares Feld für die radiologische Untersuchung bieten. Erst 
durch die Radiologie war es recht eigentlich möglich, zwi- 
schen Gastrektasie und Gastroptose zu trennen. Ihre Er- 


!) Rieder, Fortschritte a. d. Geb. d. Röntgenstrablen, Bd. 8. 

») Jolasse, Fortschritte a. d. Geb. d. Rüntgonstrahlen, Bd. 11, H. 1. 

®) Schwartz, Ztsch. f, Arztl. Fortb. 1906, Nr. 1. — Derselbe, 
Wien. med, Wochschr. 1906, Nr. 3. 


scheinungsformen erklären sich aus dein bei der Beschrei- 
bung der normalen Gestalt des Magens Gesagten von selbst, 
ich brauche deshalb hier nicht näher darauf einzugehen. 
Die höchsten Grade der Ektasie begegnen wir natürlich bei 
starker Pylorusstenose, und ich konnte wiederholt Fälle 
beobachten, bei denen die großg Kurvatur im kleinen Becken 
noch unterhalb des Symphysenschattens zu finden war. Es 
ist natürlich, daß in solchen Fällen der Wismutbrei nicht 
mehr ein Formbild des Magens geben konnte, sondern nur 
als flacher, nach oben horizontal begrenzter Schatten zu 
sehen war und hier unverändert 24 Stunden und noch länger 
liegen blieb. 

Bei den Lageveränderungen spielen auch diejenigen 
eine Rolle, bei denen der Magen durch Adhäsionen, Schrump- 
fung bei ulzerösen Prozessen oder bei Tumoren verzogen 
oder durch Tumoren der Nachbarschaft verdrängt ist. Die 
recht häufigen Verlagerungen des Pylorus sind hier beson- 
ders wichtig. 

Als Beispiel möchte ich Ihnen folgende Beobachtungen 
anführen. 

J. E., 56jähriger Mann, bei dem nach Anamnese und klinischem 
Untersuchungsbefund die Diagnose auf: Careinoma ventrieuli gestellt 
wurde. Die chemische Magenuntersuchung ergab Hyperazidität, keine 
freie HCl, keine Milchsäure. Im Epigastrium fühlt man rechts neben 
der Mittellinie eine hühnereigroße, druckempfindliche Resistenz. Die 
Röntgenuntersuchung ergab: Magen mäßig dilatiert, Tabakpfeifenform, 
steht auffallend weit nach rechts. Die große Kurvatur 1 Finger unter- 
halb des Nabels. Nach 3 Stunden ist der Bi-Schatten kleiner geworden, 
aber noch deutlich vorhanden 
und auffallenderweise nach 
rechts gerückt (cf. Abb. 8). j 
Auch nach 4 Stunden ist der x 
Magen noch nicht leer, alsı 
motorische Insuffizienz zw Leber 
los vorhanden. Aus dem klini- 
schen und röntgenologischen 
Befundo konnte geschlossen 
werden, daß os sich um einen 
Tumor pylori handeln müßte, 
der eachrampft und mit der 
Nachbarschaft verwachsen war, 
sodaß der Magen in toto nach 
rochts vorzogen war und auch 
nach der Entleerung mehr 
nach der rechten, statt_wie 
normal, nach der linken Seite 
der Wirbelsäule zurückwich. 
Die Operation bestätigte diese Diagnose vollkommen, denn sie ergab: Am 
Pylorus ein zirkulärer, harter Tumor, der nach hinten Äxiert und mit 
dem Pankreas verwachsen, die Ligam. gastrohepatic. und gastro-colicum 
sind geschrumpft. Der Magen it sich nicht vorziehen, Resektion 
daher unmöglich, Gastroenterostomia post. 

Von den Formanomalien ist es namentlich der Sand- 
uhrmagen, bei dem die röntgenologische Untersuchung oft 
ausschlaggebende Bedeutung gewinnt, da die klinische Dia- 
gnose eine recht schwierige sein kann. Man kann in den 
schwersten Fällen radiologisch Bilder beobachten, wo der 
Magen aus zwei Hohlräumen zu bestehen scheint, die nur 
durch ein schmales Band miteinander verbunden sind. Neuer- 
dings hat Jolasse!) noch auf die Bedeutung der röntgeno- 
logischen Sondenuntersuchung in Fällen von Sanduhrmagen 
aufmerksam gemacht. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Beobachtung der 
Peristaltik und der Motilität. Eine auffallend verstärkte 
Peristaltik wird immer den Verdacht auf eine Stenosierung 
des Pylorus lenken und kann dadurch in Fällen, wo es sich 
um die Differentialdiagnose handelt, ob ein Magenleiden 
funktionell-nervöser oder organischer Natur ist, von Be- 
deutung werden. Direkt pathognomisch für eine Pylorus- 
stenose ist die Antiperistaltik, die jedoch selten sehr aus- 
geprägt und daher sehr schwer zu beobachten ist. Beim Kar- 
zinom nun finden wir schon frühzeitig eine starke Ver- 
minderung der Peristaltik und dadurch bedingte Motilitäts- 
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Mayen auffallend weit rechts stehend. 
bei fortschreitender Leerung nach 
rechts statt nach. links. 
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1) Jolasse, Fortschritte a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen, Bd. 11, H.5. 
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störung, auch ohne daß der Tumor am Pylorus sitzt, sodaß 
dies differentialdiagnostisch in einzelnen Fällen eine wert- 
volle Ergänzung der klinischen Untersuchung nach der po- 
sitiven oder negativen Seite bilden kann. 


Ich möchte hierzu nur einen Fall anführen: 

A. M., 35jähriger Maun, der seit mehreren Jahren an Magen- 
beschwerden leidet, und bei dem die klinische Untersuchung ein starkes 
HCI-Defizit, zeitweise Milchsäure und unbestimmte Druckempfindlichkeit 
der Pylorusgegend ergibt. Röntgenologisch wird ein normal geformter 
und gelagerter Magen mit gut ausgesprochener Peristaltik gefunden, der 
seinen Inhalt nach 2!/, Stunden vollkommen ontleort hat, also auch mo- 
torisch normal ist. Die dennoch auf Grund des klinisch ausgesprochenen 
Verdschtes auf Karzinom vorgenommene Probelaparotomie ergibt völlig 
normule Verhältnisse. 


Auch Jolasse') bat darauf aufmerksam gemacht, daß 
zunehmende motorische Störung für Tumor spricht, auch 
ohne daß derselbe am Pylorus sitzt. 

Den Wert und die Leistungsfähigkeit der radiologischen 
Untersuchung bei großen palpablen Tumoren über die Lage, 
Ausdehnung und den Ausgangspunkt derselben kann ich am 
besten an einigen Beispielen demonstrieren: 


I. E. F., 65 jähriger Mann, bei dem man unter dem linken Rippen- 
bogen einen faustgroßen länglichen Tumor, der gut verschieblich ist und 
oflenbar dem Magen angehört, fühlt. Chemisch: HCI-Defizit, Milchsäure. 
Röntgenologisch: Vertikal gestellter Magenschatten, 2 Querfinger unter 
dem Nabel, gegen die Pars pylorica hin unscharf begrenzt, doch läßt sich 
auch bei Massage keine Füllung einer Pars pylorica erzeugen. Das Bild 
ändert sich auch später nicht (cf. Abb. 4). Keine sichtbare Peristaltik 
undstarkemotorischeStörung. Diagnose daher auf einen Tumor, der dio ganze 
Pars pylorica einninmt, gestellt. Die Operation ergibt: Der Magen vom 
Pylorus ausgehend zu zwei Drittel bis 3 Querfinger unter die Kardia in 
einen starrwandigen Tumor verwandelt, der stark stenosiert, der Fundus 
ist etwas erweitert. Resektion. (Demonstration des Resektionspräparates.) 
Dasselbe läßt den Tumor erkennen, der die ganze horizontal gelegene 
Pars pylorica einnimmt, stark ins Innere vorspringt, sodaß also das 
Röntgenbild völlig genau war. 


I I 
Leber | I 
IQ) Nabel 
j 
I Becken 
Abb.A. Die Pars pylorien des Maxens Abb. 6, An der kleinen Kurvatur unregel- 
fehlt vollkommen, MBt sich wegen mäßig begrenzter Schattenansfall, der der 
stenosiorenden Tumors nicht füllen. Lage des Tumors entspricht. 


It. A. Sch., 47jähriger Mann. der seit einem Jahre über Druck- 
gefühl im Epigastriun klagt, seit 3 Monaten über Schluckbeschwerden, 
das heißt, or hat das Gefühl, als ob ihm die Speisen direkt oberhalb des 
Magens sitzon blieben. Klinisch wird eine geringe Stenose, etwa an dor 

dia, festgestellt, dabei chemische Insuffizienz des Magens. Der Patient 
war deswegen mit dem Verdacht auf Kardiakarzinom in die Klinik ein- 
gowieson worden. Röntgenologisch fand man den Magen gut angefüllt 
mit_Wismutbrei, nur an der kleinen Kurvatur, in der Höhe der Kardia 
beginnend, ist eino unregelmäßige Einbuchtung, die am wahrscheinlich- 
sten als Tumor der kleinen Kurvatur aufzufassen ist (cf. Abb. 5). Keine 
Dilatation und keine erhebliche Motilitätsstörung. Die Operation ergab: 
Es findet sich unter der Leber, hoch oben an der kleinen Kurvatur ein 
schildförmiges Karzinom, das bis zur Kardia reicht, und zahlreiche Drüsen- 
metastason. Operation daher als Probelaparotomie beendet. 

III. G. H.. 59 jähriger Mann, der schon seit vielen Jahren magen- 
leidend ist. Es wurde im Juni dieses Jahres die Diagnose auf chroni- 
sches Uleus ventriculi gestellt und Patient deswegen operiert. Die Ope- 
ration ergab nun an der Hinterwand des Magens gegen die kleine Kur- 
vatur einen harten, flachen Tumor mit fünfmarkstückgroßer Ulzeration, 
der in das Innero vorspringt, nach hinten fest gegen das Pankreas fixiert 
ist (ef. Abb. 6). Es wurde damals die Jejunostomie ausgeführt. Im No- 
venber kam Pationt wieder. Die röntgenologische Untersuchung ergab 


') Jolasse, Fortschritte a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen, Bd. 11, H.1. 


einen kleinen geschrumpften Magen, der einen deutlichen Schattenansfall 
von der kleinen nach er sen Kurvatur ergab, woraus zu schließen 
war, daß der Tumor das Mageninnere stenosiere (cf. Abb. 7). Kallöses 
Ulkus der hinteren Magenwand, dieselbe einbuchtend. Bei der erneuten 
Operation fand sich auch der Tumor in Form und Lage gegenüber dem 
ersten Bofund unverändert. 
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Abb. 7, Dentlicher Schattenausfall in der Mitte 

des Magens, der dadurch zustande kommt, 

daß das Ulkus den Mugen an dieser Stelle 
zirkulär stenosiert. 


Abb. 6. 


Iv. 3., 45jährige Frau, die seit /, Jahr Magenbeschwerden 
hat. Die kli 'be Untersuchung ergab fehlende Salzsäure, Milchsäure 
vorhanden, oberhalb des Nabels gänseeigroßer Tumor. Röntgenologisch 
fand sich ein kleiner Magen. bei dem ein von der kleinen bis zur großen 
Kurvatur reichender Ausfall des Schattens, auf einen Tumor schließen 
ließ, der von gleicher Ausdehnung sein und, in das Innere vorspringend, 
dieses stenosieren müsse (cf. Abb. 8). Nach 3 Stunden ist der Befund 
noch deutlicher, man erkennt die Ausdehnung des Tumors (cf. Abb. 9). 
Die Operation bestätigte diesen Befund und eine noch genauere Kontrolle 
das Resektionspräparat. (Demonstration desselben.) Dasselbe zeigt den 
Tumor, der, von der kleinen Kurvatur des Magens ausgehend, die Vorder- 
und Hinterwand in der Form, wie os Abb. 9 zeigt, einnimmt und bis zur 
großen Kurvatur reicht. Er springt in das Innere stark vor. 
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Abb. 8, Schattenausfall im Magen durch Becken 

einen Tumor, der von der kleinen Kurvatur Alb. 9. Dusselbe 3 Stunden spkter. 

bis zur großen reicht und den Mugen Anlehnung des Tumors noch besser 
stenosiert. zu erkennen. 


In den eben angeführten Fällen habe ich Ihnen ein 
paar Typen gezeigt, von denen es natürlich dann mannig- 
fache Uebergänge von einem in den anderen gibt. Je kleiner 
der Tumor ist, um so weniger wird es jedoch möglich sein, 
wenn nicht besondere Umstände mithelfen, ihn aus solchen 
Veränderungen des normalen Magenbildes zu diagnostizieren, 
und wir müssen daher leider bekennen, daß namentlich zur 
Frühdiagnose des Karzinoms diese Methode nur wenig bei- 
zutragen imstande ist. Ich glaube aber doch Ihnen gezeigt 
zu haben, daß sie wohl imstande ist, über manche Zustände 
und Vorgänge im Magen besseren Aufschluß zu geben, als 
es durch die klinischen Untersuchungsmethoden möglich ist, 
und daß sie daher eine wertvolle Ergänzung derselben dar- 
stellt. Eine Ergänzung derselben soll sie ja immer bleiben 
und nicht etwa dieselben verdrängen, sie wird sich aber als 
solche immer neue Gebiete erobern und uns weitere wert- 
volle Aufschlüsse geben. Ich erwähne nur die Formver- 
änderungen und die anatomischen Verhältnisse wie sie nach 
Gastroenterostomien und nach Resektionen eintreten, worliber 
Untersuchungen zurzeit an der hiesigen Klinik im Gange sind. 
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Abhandlungen. 


Aus dem Pharmakologischen Institut der Universität Bonn. 
Zur Anwendung der Emetika 


von 


Dr. €. Bachem, 
Privatdozent und Assistent des Instituts. 


Es ist der pharmakologischen Chemie gelungen, aus 
den meisten Drogen den wirksamen Bestandteil zu isolieren 
und ihn therapeutisch nutzbar zu machen. 
es auch heute noch eine Reihe von Arzneimitteln, bei denen 
der Arzt die Droge selbst vorzieht. Zu diesen Stoffen ge- 
hört auch die Ipekakuanhawurzel. Bei uns in Deutschland 
ist die sogenannte Rio-Ipekakuanha, in Brasilien heimisch, 


Trotzdem giebt | 


offizinell, in anderen Ländern auch noch die Kartagena- ' 
Ipekakuanha (aus Kolumbien), die erst seit etwa 15 Jahren | 
im Handel ist.!) Den Mediziner würde diese zweite Sorte | 


nicht interessieren, wenn nicht große Unterschiede quan- 
titativer Art in ihren wirksamen Bestandteilen wären. Die 
beiden Alkaloide sind das Emetin und das Zephaelin. Das 
in sehr geringer Menge (meist unter 0,1°/,) vorhan- 
dene Psychotrin und die Ipekakuanhasäure kommen nach 
Lowin?) für die Arzneiwirkung nicht in Betracht. Nach 
Paul und Cownley beträgt der Gesamtgehalt an Alkaloiden 
bei allen Sorten rund 2°;,. Es enthält die Riodroge 2 bis 
3 mal mehr Emetin als Zephaelin, während die Karthagena- 
wurzel mehr Zephaelin enthält: etwa das Doppelte der Rio- 
wurzel. Da nun, wie Wild®), Lowin und Zepf) berichten 
und was ich auch bestätigen konnte, das Zephaelin mehr 
brechenerregend wirkt als das Emetin, so wäre als Emetikum 
jedenfalls die Kartagenadroge vorzuziehen. 

Selbst heute noch, wo die Ipekakuanhawurzel als 
Brechmittel durch das schneller und sicherer wirkende Apo- 


morphin in den Hintergrund gedrängt ist und als Expektorans | 


besser durch andere Mittel ersetzt wird, giebt es viele Aerzte, 
‘die treu zur Radix Ipecacuanhae halten und als Emetikum 
gern Pulvis Radicis Ipecacuanhae, Tinctura oder Vinum 
Ipecacuanhae und bei Katarrhen der Luftwege ein schwaches 
Ipekakuanhainfus täglich verordnen. 

Das deutsche Arzneibuch enthält außer Sirupus Ipe- 
cacuanhae nur Radix und Vinum Ipecacuanhae (letzterer 
aus etwa 10°/, Ipekakuanhawurzel); das sogenannte Er- 
gänzungsbuch zum deutschen Arzneibuch enthält noch 
Tinetura Ipecacuanhae (ebenfalls aus 1 Teil Wurzel + 
10 Teilen verdünnten Alkohol bereitet). Außerdem halten 
viele Apotheker, besonders dort, wo es nicht verboten ist, 
ein fertiges konzentriertes (1:10 oder 1:20) Ipekakuanha- 


infus vorrätig, das gegebenenfalls entsprechend verdünnt | 


wird. In den meisten Apotheken wird dieses konzentrierte 
Infus, oder wie es oft signiert wird, Tinctura Ipecacuanhae 
aquosa, etwa alle 10-14 Tage erneuert, das heißt der Vor- 
rat wird so gewählt, daß er für die genannte Zeit voraus- 
sichtlich reicht. Gegen dieses Verfahren ist nichts ein- 
zuwenden, falls das Infus nicht über die angegebene Zeit 
hinaus aufbewahrt wird. Der Arzt wird gut tun, dieses 
Präparat — besser noch ein frisch bereitetes Infus — der 
Tinctura Ipecacuanhae oder dem Vinum Ipecacuanhae vor- 
zuziehen, denn die letztgenannten Präparate fristen in 
manchen Offizinen oft ein jahrelanges Dasein, ohne daß 
jemand an ihre Erneuerung denkt. Daß das konzentrierte 
Infus, falls es nicht zu alt ist, besser und schneller wirkt 
als die anderen Präparate, ja selbst in einigen Fällen die 
gepulverte Wurzel übertrifft, geht aus Versuchen hervor, 


j ') Hager, Handbuch der pharmazeutischen Praxis 1903, Bd. 6, 


S. 146, 
») Lowin, A. internat. de Pharmacodyn. et de Ther. Bd. 11, 8,9. 
%) Wild, Schmidts Jahrb. Bd. 251, S. 124. 
“) Zepf, Arch. internat. de Pharmacodyn., Bi. 12, 8. 845. 
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die ich im Bonner pharmakologischen Institut an Hunden 
anstellte. 

Als Versuchsobjekte dienten mir hauptsächlich vier 
junge Pinscher von gleichem Wurf, zu Beginn der Versuche 
etwa zwei Monate alt. Ich verfuhr in der Weise, daß ich 
den gleichmäßig ernährten Tieren morgens einige Zeit nach 
ihrem Frühstück verschiedene Ipekakuanhazubereitungen 
mit der Schlundsonde einführte und aus der Zeit des Ein- 
tritts des Erbrechens die Wirksamkeit oder Unwirksamkeit. 
beurteilte. Die Tiere konnten auf einer kleinen abgezäunten 
Wiese sich frei bewegen und genau beobachtet werden. 
Pro Kilogramm Hund verabfolgte ich stets dieselbe Menge: 
0,125 g frischer Wurzel entsprechend. Um keine Gewüh- 
nung an das Brechmittel eintreten zu lassen, wechselte ich 
unter den Hunden ab oder wartete eine Woche bis zum 
folgenden Versuche. In einzelnen Fällen begnügte ich mich 
mit einem anderen Wurf junger Hunde. Eine Gewöhnung 
an einzelne Brechmittel oder besondere Empfindlichkeit 
konnte ich bei keinem Hunde beobachten. 


Mein Hauptaugenmerk richtete ich auf den Eintritt 
des Brechaktes nach alkoholarmen und alkoholreichen 
Ipekakuanhapräparaten, sodann auf die Wirksamkeit des 
vorhin genannten, in den Apotheken vorrätigen konzentrierten 
Infuses (1:20) bei dessen längerer Aufbewahrung. Der aus 
der Apotheke bezogene fertige Aufguß besitzt, der besseren 
Extraktion und Haltbarkeit wegen, meist einen geringen 
Alkoholgehalt (3—7°],), der für unsere Versuche wohl ver- 
nachläßigt werden kann. (Vielleicht wäre es zweckmäßiger, 
was von anderer Seite empfohlen wurde, die Infusion und 
Extraktion mittels Essig zu machen und diesen später ab- 
zustumpfen.) Jedoch stellte ich auch Versuche mit absolut 
alkoholfreiem Infus an. 

Die Wirksamkeit oder Unwirksamkeit bei längerer Aufbewahrung 
des konzentrierten Ipekakuanhainfuses wird am besten illustriert 
durch folgende Versuche: 

1. Hund, 5900 g erhält mit der Schlundsonde 15 ccm frisches 
konzentriertes Infus (pro Kilogramm 0,125 g Droge), erbricht nach 
13 Minuten. 

. Hund, 7400 g, erhält 19 ccm des 2 Tage alten Infuses, erbricht 
nach 16 Minuten. 
. Hund, 2900 g, erhält 7,5 ccm des 1 Woche alten Infuses, erbricht 
nach 18 Minuten. 
. Hund, 3700 g, erhält 9 ccm des 1 Woche alten Infuses, erbricht 
nach 18 Minuten. 
. Hund, 3900 g, erhält 10 ccm des 2 Wochen alten Infusus, er- 
bricht nach 24 Minuten. 
Hund, 4000 g, erhält 10 ccm des 3 Wochen alten Infuses, er- 
bricht nach 20 Minuten. 
. Hund, 4500 g, erhält 11 ccm des 4-5 Wochen alten Infuses, er- 
bricht nicht innerhalb ®/ Stunden (Versuch abgebrochen). 
. Hund, 3700 g, erhält 15 (statt 9 cem) 6 Wochen alten Infuses, 
erbricht nicht innerhalb ®/, Stunden (Versuch abgebrochen). 
. Derselbe Hund, jetzt 4000 g, erhält 6 Tage apller 10 ccm eines 
3 Tage alten Infuses, erbricht reichlich nach 18 Minuten. 
Bei frischem oder höchstens 3 Wochen altem Infus 
also im Durchschnitt die Wirkung nach 17 Minuten 
bei älterem überhaupt nicht (innerhalb 45 Minuten). 
Es dürfte also demnach dem Apotheker gestattet sein, einen 
konzentrierten Ipekakuanhaaufguß höchstens 11/,—2 Wochen 
aufzubewahren, da später die Wirksamkeit schnell abnimmt. 

Wegen dieser Unwirksamkeit etwas abgestandener 
Ipekakuanhaaufgiüsse hat man zu anderen galenischen Prä- 
paraten, besonders zu Tinctura oder Vinum Ipecacuanhae 
gegriffen. Doch scheint in diesen Zubereitungen der Alkohol- 
gehalt nicht rationell zu sein. 

Die Versuche mit Vinum Ipecacuanhae (Ph. G. 4), 1 Teil 
Radix Ipecacuanhae + 10 Teile Xereswein enthaltend, (unser Präparat 
besaß 16 Gewichtsprozent Alkohol), ergaben folgendes: 

10. Hund, 4500 g, erhält 5,5 cem Vinum Ipecacuanhae (+ etwas 

Wasser) erbricht nach 21 Minuten. 

11. Hund, 4300 g, erhält 5,5 ccm Vinum Ipecacuanhae (+ etwas 
Wasser) erbricht nach 22 Minuten. 
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42. Hund, 5250 g, erhält 6,5 com Vinum Ipecacuanlae (+ etwas 
Wasser), erbricht nach 27 Minuten. 
Durchschnittlicher Eintritt des Erbrechens: 23 Minuten, also etwas 
später, als beim frischen Infus. 
Bei der sehr alkoholreichen Tinctura Ipecacuanhae, die aus 1 Teil 
Brechwurzel + 9 Teile verdünnten Weingeist bereitet wird, war der 
Eintritt des Brechaktes noch unsicherer. Hier einige Beispiele: 


18. Hund, 2500 g, erhält 3,5 com Tinctura Ipecacuanhae + 25 com 
Wasser, erbricht nicht innerhalb 45 Minuten (Versuch abge- 
brochen). 


Hund, 2700 g, erhält 3.5 ccm desselben Präparates, erbricht nicht 
innerhalb 45 Minuten (Versuch abgebrochen). 


Hund, 9200 g, erhält 11,5 ccm desselben Präparates, erbricht nach 
80 Minuten. 


Hund, 8000 g, erhält 4 ccm desselben Präparates, erbricht nach 
28 Minuten, 

Wie man sieht, ist der Erfolg dieser Tinktur sehr 
zweifelhaft. Der Grund hierfür kann ein zweifacher sein: 
1. Das Präparat ist durch langes Stehen in der Apotheke 
teilweise verdorben, das heißt die wirksamen Bestandteile 
sind zersetzt, oder 2. der relativ hohe Alkoholgehalt wirkt 
verzögernd auf den Brechakt. 

Letztere Annahme scheint mir die richtige zu sein. 
Den Beweis hierfür glaube ich unter anderem in folgenden 
zwei Doppelversuchen erbracht zu haben. 

Von zwei Hunden erhält der eine die seinem Körper- 
gewicht entsprechende Menge fast frischen konzentrierten 
Infuses; er erbricht nach 13, 18 und 30 Minuten, also sehr 
reichlich; der andere erhält außer dem Infus noch 3 ccm 
absoluten Alkohol; er erbricht erst nach 30 Minuten. In 
einem zweiten Doppelversuch erhält der eine Hund geine 
bestimmte Menge eines schwach alkoholhaltigen, zwei Tage 
alten, konzentrierten Ipekakuanhainfuses und bricht nach 
16 Minuten; der andere Hund, der 10 Tage vorher nach 
demselben Präparat nach 18 Minuten erbrochen hatte, er- 
hält jetzt eine gleichzeitige Zugabe von 5 ccm Alkohol; 
Erfolg: erbricht nicht innerhalb 50 Minuten (alsdann Ver- 
such abgebrochen). 

Ich bemerke noch, daß die Alkoholgaben deshalb mit 
Absicht so klein gewählt wurden (pro Kilogramm Hund 
zirka 1 ccm), um keine Lähmungserscheinungen, die ja be- 
kanntlich nach größeren Mengen auftreten, hervorzurufen. 

Es kann mir also nicht der Einwand erhoben werden, 
die Hunde seien durch Alkohol betäubt gewesen und in 
diesem Zustand sei der Brechreflex hinausgeschoben oder 
unterdrückt worden. 

Es lag nun nahe, die einzelnen wirksamen Alkaloide 
der Brechwurzel nach dieser Richtung hin näher zu unter- 
suchen, das heißt den Einfluß des Alkohols auf den Brech- 
akt bei Zepbaelin- und Emetindarreichung zu beobaclıten. 
Von der Firma E. Merck bezog ich Cephaelinum hydro- 
chloricum purissimum und Emetinum purum. Ich wählte 
die zu verabfolgenden Gaben so, daß sie dem Prozentgehalt 
in der Rio-Ipekakuanha entsprachen. Das Zephaelinsalz 
hat die Formel CzsH40Nz0, 2HCI-+ 6H,0; pro Kilo- 
gramm Hund 0,125 g Brechwurzel (siehe oben) gerechnet, 
ergibt sich bei einem Zephaelingehalt der Droge von 0,6 0], 
pro Kilogramm Hund 1 mg salzsaures Zephaelin. Der Gehalt 
an Emetin beträgt durchschnittlich etwa 1,2—1,3°],, für 
1 kg Hund ergäbe sich also (0,125 g Droge pro Kilogramm 
gerechnet) rund 1,5 mg Emetin. Da das freie Alkaloid in 
Wasser so gut wie unlöslich ist, wurde ein Tropfen ver- 
dünnter Schwefelsäure zugesetzt, wodurch eine leichte Lös- 
lichkeit erzielt wird. 

Die Versuche mit Emetin gestalteten sich folgendermaßen: 

Hund, 6900 g, erhält 0,01 Emetin + 20 ccm Wasser, erbricht 

nach 12 Minuten, 

. Hund, 6200 g, erhält 0,009 Emetin + 20 cem Wasser, erbricht 
nach 18 Minuten. 

. Hund, 4600 g, erhält 0,0085 Emetin + 20 ccm Wasser + 4 cım 
Alkohol, erbricht nach 16 Minuten, 

. Hund, 7200 g, erhält 0,01 Emetin + 20 com Wasser + 4 ccm 

Alkohol, erbricht nach 22 Minuten. 


14. 
15, 
16. 


1. 


In den folgenden Versuchen gab ich, weil mir die Gabe 
1,5 mg Emetin pro Kilogramm etwas gering zu sein schien, 
2 mg pro Kilogramm. Der Unterschied, ob mit oder ohne 
Alkohol, wurde etwas deutlicher: 


21. Hund, 5500 g, 11 mg Emetin + 20 ccm Wasser, erbricht nach 
28 Minuten. 

22. Hund, 6600 g, 13 mg Emetin + 8 ccm Alkohol + etwas Wasser, 
erbricht nicht innerhalb 40 Minuten (Versuch abgebrochen). 

23. Hund, 3600 g, 7,2 mg Emetin + % cem Wasser, erbricht nach 
17 Minuten. 

24. Hund, 3700 g, 7,5 mg Emetin + 5 com Alkohol + etwas Wasser, 
erbricht nach 22 Minuten. 
Versuche mit Zephaelin: 

25. Hund, 5000 g, 5 mg Zephaelin + 25 com Wasser, erbricht nach 
17 Minuten. 

26. Hund, 8400 g, 8,4 ıng Zephaelin + 25 ccm Wasser, erbricht nach 
24 Minuten. 

27. Hund, 9200 g, 9,2 mg Zephaelin + 25 cm Wasser, erbricht nach 
19 Minuten, 

28. Hund, 7200 g. 7,2 mg Zephaelin ++ 7 cem Alkohol + 20 cem 
Wasser, erbricht nach 16 Minuten. 

29. Hund, 8000 g, 8 mg Zephaelin + 8 cem Alkohol + 15 cem 
Wasser, erbricht nach 23 Minuten. 

30. Hund, 5500 g. 5,5 mg Zephaelin + 8 ccm Alkohol + 16 ccm 


Wasser, erbricht nach 19 Minuten. 

Mit Ausnshme des Versuchs Nr. 28 wurde der Alkohol in 
wäßriger Lösung (25—50°/) 6-10 Minuten vor dem Brechmittel ein- 
geführt. 

Ein Blick auf die oben angeführten Protokolle zeigt, 
daß beim Emetin die Wirkung bei einer Zulage von Alkohol 
etwas später eintritt als ohne Alkohol; der zeitliche Unter- 
schied ist jedoch nicht so groß wie bei den galenischen 
Präparaten der Droge. Beim Zephaelin scheint dies über- 
haupt nicht der Fall zu sein; hier scheint eine Alkohol- 
zugabe keinen Einfluß auf den zeitlichen Eintritt des Er- 
brechens zu haben (ohne Alkohol 17, 24, 19 Minuten, mit 
Alkohol 16, 23, 19 Minuten). 

Da in der gleichen Weise wie die Ipekakuanha, d.h. durch 
Reizung der Magennerven, auch der Brechweinstein wirkt, so 
stellte ich hiermit ebenfalls eine Reihe von Versuchen an. 
In der Tat führten auch sie zum gleichen Ergebnis, näm- 
lich bei einer geringen Zugabe von Alkohol trat der Brech- 
akt später ein. Pro Kilogramm Hund nahm ich 0,04 g 
Tartarus stibiatus in etwa 20 ccm Wasser gelöst. Die 
Alkoholzugabe erfolgte meist gleichzeitig mit dem Brech- 
mittel, nur einmal (Versuch 37) wurde der Alkohol in 30% ,iger 
Lösung 8 Minuten vorher eingeflößt. Je nach der Größe 
des Hundes schwankte die Einzelgabe zwischen 4 und 8 cem 
Alkohol. Während Brechweinstein in Alkohol unlöslich ist, 
löst er sich leicht in verdünnten alkoholischen Lösungen, 
wie sie bei meinen Versuchen in Betracht kommen. Von 
einer Füllung des Tartarus stibiatus durch Alkohol und 
einer damit verbundenen verzögerten oder geringeren Wirkung 
kann hier nicht die Rede sein. 

Einige Versuche seien kurz angedeutet: 


31. Hund, 6000 g, 0,24 g Tartarus stibiatus + 20 ccm Wasser, er- 
bricht nach 5 Minuten. 

32. Hund, 7100 g. 0,29 g Tartarus stibiatus + 20 ccm Wasser, er- 
bricht nach 6 Minuten. 

-83. Hund, 4700 g, 0,18 g Tartarus stibiatus + 20 ccm Wasser, er- 
bricht nach 5 Minuten. 
Durchschnittlicher Eintritt des Erbrechens: 5 Minuten. 

34. Hund, 4700 g, 0,18 Tartarus stibiatus + 4 com Alkohol ad 
25 ccm Wasser, erbricht nach 8 Minuten. 

85. Hund, 8000 g, 0,92 g Tartarus stibiatus + 7 ccm Alkohol ad 
25 ccm Wasser, erbricht nach 30 Minuten. 

36. Hund, 6400 g, 0.25 g Tartarus stibiatus + 6 com Alkohol al 
25 com Wasser, erbricht nach 8 Minuten. 

37. Hund, 7100 Tartarıs stibiatus + 7 ccm Alkohol 


nr 0% 

8 Minuten vorker (beide in etwas Wasser), erbricht nach 20 Minuten. 
Durchschnittlicher Eintritt des Erbrechens: 16 Minuten. 
Die Differenz der beiden Zahlen ist also auch hier 
sehr deutlich. Mit Alkohol behandelte Hunde gebrauchten 
durchschnittlich dreimal so viel Zeit bis zum Eintritt des 
Brechaktes, als die anderen. 

Endlich prüfte ich in dieser Hinsicht das Apomorphin. 
Hier war das Ergebnis ein anderes. Dieses Emetikum wurde 
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in verschieden hoher Dosis gereicht, un zu sehen, ob relativ 
kleinere Dosen den Brechakt mehr hinausschieben, als 
große; das war jeduch kaum der Fall. Stets wurde bei den 
Alkoholversuchen dieselbe Menge pro Kilogramm Tier ge- 
geben, wie in dem betreffenden Kontrollversuch. 

Außer der stomachalen wählte ich die subkutane Zu- 
fuhr, die ja bekanntlich von sehr prompter Wirkung ist. 
Das Ergebnis der Versuche war karz folgendes: 

Hund, 6500 g, 1 cg Apomorphinum hydrochloricum subkutan; 
12 Minuten vorher 7 com Alkohol + 15 ccm Wasser per os, 
erbricht nach 3 Minuten, 
Hund, 4800 g, 7,5 mg Apomorphin subkutan, 12 Minuten vorher 
20 ccm Wasser per os, erbricht nach 2 Minuten. 
Hund, 8500 g, 5 mg Apomorphin subkuten, 17 Minuten vorher 
8 ccm Alkohol + 30 com Wasser, erbricht nach 2 Minuten. 
Hund, 7500 g, 4,5 mg Apomorphin subkutan, 15 Minuten vorher 
40 ccm Wasser, erbricht nach 3 Minuten. 
Hund, 4700 g, 1,8 mg Apomorphin subkutan, 11 Minuten vorher 
5 cem Alkohol + 15 cem Wasser, erbricht nach 2'/s Minuten. 
Hund, 6500 g, 2,5 mg Apomorphin subkutan, 11 Minuten vorher 
cem Wasser, erbricht nach 2'/s Minuten. 
Die vorherige Beibringung von Alkohol hatte in diesen 
Versuchen also keinen Einfluß auf den zeitlichen Eintritt des 
Erbrechens. Einige Versuche, in denen das Apomorphin 
per os verabfolgt wurde, waren von demselben Erfolge be- 
gleitet* 

Diese Erscheinung darf uns nicht wundern, denn der 
Angriffspunkt für die Brechwirkung ist beim Apomorphin 
ein anderer als bei der Ipekakuanha oder dem Brechwein- 
stein. Jenes wirkt auf das Brechzentrum in der Medulla 
oblongata, diese wirken durch Reizung der sensiblen Nerven- 
endigungen des Magens reflektorisch. In diesem Umstand 
glaube ich einen Anhaltspunkt zur Deutung der beobachteten 
Erscheinungen gefunden zu haben. Für die plausibelste 
Erklärung halte ich folgende: Der mit dem Emetikum ein- 
geführte Alkohol wirkt auf die Sensibilität der Magenwand 
herabstimmend, lokal leicht narkotisierend. In diesem Zu- 
stand des Abgestumpftseins gegen andere Reize (in unserem 
Falle die Brechmittel Ipekakuanha und Tartarus stibiatus) 
kommt der gewünschte Effekt,‘ der Brechakt, erst spät oder 
gar nicht zustande. An Zersetzungen der Präparate durch 
den Alkohol kann nicht gedacht werden. Es hat den An- 
schein, als ob der Brechakt während des Verweilens des 


38. 


39. 
20. 
4. 
42. 
48. 


Alkohols im Magen so lange unterdrückt oder verzögert | 


wird, bis der Alkohol größtenteils resorbiert ist, was nach 
den Versuchen v. Merings in etwa 20-30 Minuten der 
Fall ist. Der Grund, weshalb der Alkohol nur bei den 
galenischen Ipekakuanhapräparaten eine verzögerte Brech- 
wirkung hervorruft, liegt wohl daran, daß die beiden Alka- 
loide Emetin und Zephaelin, wenn solche allein für sich 
verabreicht werden, zu starke Reizmittel für den Magen 
sind, denen gegenüber der Alkohol zu schwach in dem an- 
gegebenen Sinne wirkt. 

Daß die Brechwirkung durch andere Lokalanästhetika 
in der Tat hintangehalten wird, Ichrten Kontrollversuche mit 
Kokain; dies trat jedoch nur bei solchen Emetika ein, die 
reflektorisch vom Magen her wirken, nicht beim Apomorphin. 

Bei Gelegenheit der Versuche mit Apomorphin hielt 
ich es für geboten. gleichzeitig mit diesem Brechmittel 
Adrenalin einzuspritzen, um zu sehen, wann alsdann der 
Brechakt eintritt. Wir wissen aus den Versuchen von 
Dönitz!), Exner?) und Anderen, daß Adrenalin die parenchy- 
matöse Resorption verzögert, das heißt, die gleichzeitig mit 
eingeführten Pharmaka nur sehr langsam in den Kreis- 
lauf und zur Wirkung gelangen läßt. Alle diese Versuche 
sind mit einem der Präparate Adrenalin, Suprarenin, 
Paranephrin usw. angestellt, Substanzen, die aus den 
Nebennieren gewonnen werden. Vor kurzem gelang es 


1) Donitz, Münch. med. Wochschr. 1903, S. 1452. 
3) Exner, A. f. exp. Path. u. Pharm. 1908, Bd. 80, S. 318. 


| Stoltz!), vom Brenzkatechin ausgehend, einen Körper auf- 
| zubauen, dem die Formel 

| (OH)aC;Hs CHOH CH, NHCH;, 

| zukommt, mit anderen Worten mit dem Adrenalin chemisch 
ı identisch ist. Der wissenschaftliche Name ist o-Dioxyphenyl- 
| äthanolmethylamin; dieses Produkt wird von den Höchster 
\ Farbwerken unter dem Namen Suprareninum hydrochloricum 
| syatheticum dargestellt. 

Von Biberfeld?) wurde die Substanz pharmakologisch 
geprüft, und es zeigte sich, daß sie in ihren pharmako- 
dynamischen Wirkungen (Blutdrucksteigerung, Mydriasis am 
Froschauge, Glykosurie usw,) mit dem alten, aus Neben- 
nieren gewonnenen Adrenalin übereinstimmte. Ja, das syn- 
thetische Produkt schien, offenbar infolge seiner chemischen 
Reinheit und besseren Haltbarkeit, die Nebennierenpräparate 
noch zu übertreffen. Auch der Grad der Giftigkeit ergab 
übereinstimmende Resultate. 

Da das synthetische Suprarenin in der Praxis noch 
wenig in Gebrauch zu sein scheint, so zog ich es vor, bei 
den Brechversuchen mit Apomorphin dieses Produkt zu er- 
proben. Den Höchster Farbwerken verdanke ich das gratis 
zur Verfügung gestellte Versuchsobjekt, welches in 1%/piger 
ı Lösung in den Handel kommt. Den resorptionsverhindernden 
| Einfluß des synthetischen Suprarenins konnte ich sehr schön 
beim Apomorphin zahlenmäßig, das heißt aus der Zeit des 
Eintritts des Erbrechens, nachweisen. Ich bediene mich 
dieses Versuchs alljährlich in meiner Vorlesung über neuere 
Arzneimittel, um den Zuhörern die resorptionsverhindernde 
Wirkung des Adrenalins zu demonstrieren, was natürlich 
bei gleichzeitiger Einspritzung von Milchzucker usw. sich 
nicht so leicht zeigen läßt. 

Die Hunde erhielten pro Kilogramm !/, mg Apomorphin 
in 1°/,iger Lösung subkutan, gleichzeitig wurden Bruchteile 
eines Milligramms synthetischen Suprarenins an derselben 
Stelle eingespritz. Die Wirkung des Apomorphins, die 
sonst erfahrungsgemäß in höchstens 2—3 Minuten eintritt, 
wurde bedeutend verzögert. 

44. Hund, 2300 g, 1,2 mg Apomorphin + 0,18 mg synthetisches 
Suprarenin subkutan, erbricht nicht im 20 Minuten (Versuch ab- 
gebrochen). 

Hund, 9100 g. 4,5 mg Apomorphin + 0,45 mg Suprarenin, er- 
bricht nicht nach 25 Minuten; aladann 4.ö mg Apomorphin an einer 
anderen Stelle subkutan (ohne Suprarenin), erbricht nach 2'/s Mi- 
nuten. 

Hund, 7000 g (Vorlesungsversuch), 3,5 mg Apomorphin + 0,85 mg 
Suprarenin, erbricht nach 20 Minuten. 

Kontrollhund, 5050 g. 2,5 mg Apomorphin, erbricht nach 2 Minuten. 
Hund, 2500 g, pro Kilogramm 1 mg Apomorphin, erbricht nach 
2 Minuten. 

Hund, 2300 g, ebensoviel Apomorphin + 0,46 2, Suprarenin; 
als nach 12 Minuten kein Erbrechen eintrat, wurde die Injektions- 
stelle massiert, um die Resorption anzuregen, erbricht 14 Minuten 
nach der Injektion. 

Eine Deutung und eingehende Besprechung dieser Ver- 
suchsergebnisse kann ich wohl aus dem Grunde unter- 
lassen, weil sich die genannten Autoren bereits früher ein- 
gehend damit beschäftigt haben. Es sollte hier nur gezeigt 
werden, daß das synthetische Suprarenin dem natürlichen 
in praxi nicht nachsteht und daß die Brechwirkung 
des Apomorphins durch gleichzeitige subkutane Injektion 
von Adrenalinpräparaten sich hinausschieben oder unter- 
drücken läßt. 

Das Gesamtergebnis vorliegender Arbeit läßt sich 
in die Sätze zusammenfassen: 

Die in den Apotheken vorrätig gehaltenen konzen- 
trierten Ipekakuanhainfuse sind therapeutisch zulässig, falls 
sie nicht älter als 14 Tage sind. 

Galenische Ipekakuanhazubereitungen mit 

Alkoholgehalt wirken auf den Brechakt verzögernd. 


4. 


46. 


4. 
48. 


49. 


hohem 


!) Stoltz, Pharm. Ztg. 1906, Nr. 80. 
®) Biberfold, Med. Klinik 1806, Nr. 45. 
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Beim Emetin (+ Alkohol) ist dies nur in geringem 
Maße, beim Zephaelin gar nicht der Fall. Die Urgache hier- 
für liegt darin, daß die genannten Alkaloide zu starke Reiz- 
mittel für den Magen sind, gegenüber denen der Alkohol zu 
schwach lokalanästhetisch wirkt. 

Alkohol verzögert ebenfalls die Wirkung des Brech- 
weinsteins, nicht die des Apomorphins. 

Eine leichte lokale Anästhesie der Magenwand 
durch den Alkohol scheint die Ursache der verzögerten 
Brechwirkung zu sein. 

Adrenalin — auch das synthetische — verzögert die 
Brechwirkung des Apomorphins sehr erheblich. 


Was lehrt uns die Narkose bei künstlich ver- 
kleinertem Kreislaufe und wie wirkt die von 
Klapp proponierte Methode der Autotransfusion 


gegen geführliche Narkosezufülle am Tier- 
versuche? 
Von 


Dr. H. Ziegner, Halle a. S. 


Die beiden großen Errungenschaften des verflossenen Jahr- 
hunderts, die Einführung der Narkose und der Asepsis, welche eine 
mächtige Revolution unseres ärztlichen Denkens und Könnens in 
die Wege leiteten, entbehren leider jener absoluten Gefahrlosigkeit 
und der Sicherheit, welche im Interesse der uns anvertrauten Pa- 
tienten wünschenswert wäre und nicht minder die Operateure vor 
seelischen Erregungen mancherlei Art bewahrte. Jeder erfahrene 
Arzt muß das Eingeständnis machen, daß hinter jeder Chloroform- 
narkose das Gespenst des Todes steht. 

Unsere besten Kliniker beschäftigen sich deswegen immer 
wieder mit der Frage, wie die Gefahren der Narkose zu verringern 
sind, und fast jede Wochenschrift bringt im Jahre einige Artikel, 
in denen neue Vorschläge gemacht werden. Der eine will mehr 
Gewicht auf eine bessere Vorbereitung zur Narkose gelegt sehen 
(Stauch, Med. Klinik 1908, Nr. 10, S. 326), der andere will die 
Geschicklichkeit des Narkotiseurs zum Maßstab für den Verlauf 
einer Narkose machen (Caro, Berl. klin. Woch. 1908), andere ver- 
trauen auf die Darreichung durch den Roth-Drägerschen Appa- 
rat usw. Wer das ausgezeichnete Handbuch über Narkose von 
Dumont gewissenhaft studiert hat, wird am besten beurteilen 
können, inwieweit diese mannigfachen Modifikationen einen Fort- 
schritt bedeuten oder inwiefern sie besondere Liebhabereien dar- 
stellen. Einen prinzipiellen und großen Fortschritt in der Narkose- 
frage haben nur diejenigen gebracht, welche das Chloroform durch 
neue Methoden der Anästhesierung überhaupt ausschalten. Wenn 
die von Bier eingeführte Medullaranästhesie nicht gewisse 
Schwierigkeiten der Technik böte, so würde sie schon heute ihren 
Siegeszug durch die breiten Schichten der Praktiker angetreten 
haben; da außerdem diese Art der Anästhesierung nur für die 
Körperabschnitte unterhalb des Zwerchfells in Frage kommt und 
ein fieberhafter Zustand eine Kontraindikation bildet, so bleibt der 
allgemeinen Narkose noch ein weites Feld offen, und wie oft muß 
nicht außerdem eine zweckmäßige Vorbereitung des Patienten nach 
Lage der Dinge wegfallen. Auch der Roth-Drägersche Apparat 
ist nicht immer zur Stelle; und, wie fortgesetzte Beobachtungen 
lehren, gibt es auch trotz seines Gebrauches noch recht unange- 
nehme Zufälle. 

Höchst originell und a priori recht einleuchteud sind gegen- 
über allen diesen Verbesserungsvorschlägen zur Beseitigung der 
Narkosengefahr die von Klapp im vergangenen Jahre gemachten. 
(R. Klapp, Die Narkose bei künstlich verkleinertem Kreislauf, 
Ther. d. Gegenwart, August 1907, S. 337.) 

Klapp schafft einen künstlich verkleinerten Kreislauf, indem 
er das Blut einer Extremität aus dem Kreislaufe ausschaltet durch 
Abschnüren (Konstriktion) derselben. Entsprechend der ausge- 
schalteten Blutmenge ist dann erstens eine geringere Menge von 
Chloroform zur Narkose notwendig und zweitens, was das Be- 
deutungsvolle ist, es wird in der Extremität „ein großes Reservoir 
nichtnarkotischen, guten Blutes aufgespeichert, das uns bei einem 
gefährlichen Narkosenzufalle große Dienste leisten kann“. Der 
theoretische Nutzen dieses Verfahrens ist, um mit Klapp zu 
reden, wohl einzusehen. 
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Klapp sagt weiter: „Leider sind Tierexperimente recht 
schwierig, da die meisten zur Verfügung stehenden Tiere zu wenig 
Extremitätenblut haben“. 5 

Wenn Klapp nun nicht aus obigem Grunde auf das Tier- 
experiment verzichtet hätte, so hätte er selbst durch das Ex- 
periment die Richtigkeit seiner Idee, seines Problems heweisen 
können. 

Denn das Tierexperiment bietet nicht: die erwarteten Schwierig- 
keiten und das Extremitätenblut ist hinreichend genug, um die 
Experimente mit Erfolg auszuführen, hinreichend genug, um uns 
genau berechnen zu lassen, wieviel Chloroform weniger gebraucht 
wird bei Verkleinerung des Kreislaufes durch Abschnürung einer, 
oder zweier oder gar aller Extremitäten. 

Der Modus, nach welchem ich experimentierte, ist höchst 
einfach. Ich benutzte eine Glasglocke, welche 60 ] Luft faßte, — 
eine solche stand mir durch dankenswertes Entgegenkommen des 
Herrn Prof du Bois-Reymond im Physiologischen Institut der 
Universität Berlin zur Verfügung — fügte oben durch den Kork 
ein Glasrohr ein, durch welches Chloroform geschüttet und gleich- 
zeitig Luft zugeführt wurde. Der Zweckmäßigkeit wegen setzte 
ich noch einen Trichter darauf und führte einen Bindfaden, welcher 
durch ein kleines Querholz oben festgehalten wurde, hindurch. 
Unten armierte ich den Bindfaden mit einem Watteknäuel. Sodann 
wurden 2 Kaninchen unter die Glocke gebracht. Um die Ex- 
perimente mit der nötigen Präzision verfolgen zu können, ging 
ich meist in der Weise vor, daß ich zunächst 10 cem Chloroform 
aufschüttete. Das Chloroform lief durch den Trichter, der Schnur 
folgend, in den Wattebausch und die Chloroformdämpfe schwängerten 
den Luftinhalt der Glasglocke in gleichmäßiger Weise. Nach Ab- 
lauf von 5 Minuten goß ich nochmals 10 cem auf. 

Wie verhielten sich nun die von mir benutzten Versuchs- 
tiere, die beiden Kaninchen? Zunächst pflegte ich die Abstimmung 
derselben vorzunehmen, um mich für die späteren Versuche zu 
vergewissern, nach welcher Zeit bei der obigen Chloroformzufuhr 
die Narkose einzutreten pflegte und, ob die Narkose bei beiden 
gleichzeitig einsetzte. Das Resultat war folgendes: Benutzte ich 
2 Kaninchen von 2—3 Pfd. Gewicht, so trat die Narkose, das 
Stadium der Betäubung, in welchem die Tiere sich umlegen und 
sich nicht wieder erheben können, nach 7—8 Minuten, bei größeren 
Tieren von etwa 4 Pfd. entsprechend dem Gewicht 3—5 Minuten 
später. Bemerken will ich hier, daß nach meinen Erfahrungen 
am besten geeignet, weil widerstandsfähiger, besonders die Tiere 
mit grauem, naturfarbenem Kleid sich zeigten, während weiße 
und andere mit den Zeichen der Inzucht die Narkose schlechter 
vertrugen und mehrfach eingingen. Daß man möglichst Tiere 
eines Wurfes wählt, ist eines exakten Versuches wegen emp- 
fehlenswert. 

War ich so mit der Ubr in der Hand genau orientiert, daß 
beide Tiere nach 7 Minuten (beziehungsweise 10—15 Minuten) 
narkotisiert, waren, so wurde der nächste Versuch in der Weise 
vorgenommen, daß ich dem einen der Kaninchen beide Hinter- 
extremitäten abschnürte. Am zweckmäßigsten nimmt man hierzu 
kleine, dicke Gummiringe, welche kräftig schnüren. Ein Assistent. 
hält das Kaninchen fest, der Gummiring wird auseinandergezogen, 
an der Extremität, ohne sie zu quetschen, hochgeführt und ober- 
halb der Darmbeinschaufel und der Glutäen angelegt. 

Bringt man dieses Tier mit dem so verkleinerten Kreislaufe 
nebst dem Vergleichstier jetzt wieder unter die Glocke bei der- 
selben Chloroformzufuhr wie oben, so tritt bereits nach 2—3 Mi- 
nuten die Narkose ein, während dies bei dem anderen Tier erst 
nach 7—8 Minuten der Fall ist. Natürlich muß man zwischen 
Experiment I und II den Tieren genügende Zeit (mehrere Stunden) 
lassen, damit sie sich völlig von der ersten Narkose erholen 
können. Dieses Experiment habe ich auch in der Weise vorge- 
nommen, daß ich dem einen Kaninchen direkt 20 cem Blut aus 
der Karotis entzog; das Experiment fiel, wie zu erwarten, in 
gleichem Sinne aus. 

Unsere klinischen Erfahrungen am Menschen haben uns schon 
längst erkennen lassen, daß die Quantität des zu narkotisierenden 
Blutes in erster Linie in Betracht kommt für den Eintritt der 
Narkose; bei fast ausgebluteten Patienten (z. B. durch Placenta 
praevia) genügen schon einige Tropfen, um die Zentren, welche in 
Betracht kommen, zu lähmen. 

Den dritten Versuch, den bedeutungsvollsten, führte ich auf 
Grund obiger Resultate folgendermaßen aus. Das Vergleichstier 
wurde (bei Kaninchen, bei denen nach 7 Minuten die Narkose ein- 
zutreten pflegte) 5 Minuten unter der Chloroformglocke chlorofor- 
miert; das zweite Tier, welchem die beiden Hinterextremitäten ab- 
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geschnürt wären, erst alsdann (zirka 5 Minuten später) hinzu- 
gefügt, sodaß beide gleichzeitig, das eine nach 7, das andere vor- 
behandelte nach 2 Minuten betäubt wurden. Brachte man die 
Tiere, nachdem man sie noch 1—2 Minuten weiter chloroformiert 
hatte, wodurch das Tier mit verkleinertem Kreislauf allerdings 
einen höheren Sättigungsgrad seiner Zentren erfährt, nun an die 
frische Luft und durchschnitt (am besten mit gebogener Garten- 
schere) die abschnürenden Ringe, so war fast regelmäßig zu be- 
obachten, daß das Tier, welchem das reservierte Blut der abge- 
schnürten Extremitäten zugeführt wurde, sich viel schneller von 


der Narkose, erholte. Es sprang meist sergnügt herum, während 


das andere noch betäubt auf der Seite lag; zum mindesten über- 
stand es die tiefe Narkose besser, indem es weniger häufig hinter- 
her einging als das Vergleichstier. Wie haben wir uns diese 
sicherere Restitutio ad integrum zu erklären? Das in den Extre- 
mitäten unveränderte Blut gibt natürlich seinen Sauerstoff bald 
an die Gewebe ab; es kann nur als dunkles, kohlensäurereiches 
Blut dem Kreislauf wieder einverleibt werden. Es wirkt also zu- 
nächst als Flüssigkeit und andererseits durch seinen COz-Gehalt, 


das heißt, einmal im Sinne der Infusion von physiologischer | 


NaCl-Lösung und andererseits dadurch, daß sein COs-Ueberschuß 
das Atemzentrum reizt. Die Rolle, welche Klapp in seiner Ar- 


beit den roten Blutkörperchen zudiktiert, fasse ich nach meinen | 


Beobachtungen in erweitertem Sinne auf. 

Denn genau so, wie bei verkleinertem Kreislaufe eine ge- 
ringere Chloroformzufuhr zur Narkose genügt, lehrt die Narkose 
bei den Tieren, welche durch Vorbehandlung mit NaCl-Lösungen 
(800—400 ecm subkutan) eine Vermehrung der Blutllüssigkeit er- 


fahren, in eklatanter Weise, daß eine entsprechend größere Chloro- 


formzufuhr nötig ist, damit die Blutflüssigkeit den Sattigungsgrad 
an Chloroform erreicht, welcher Vorbedingung ist, daß das Chloro- 
form seine spezifische Giftwirkung auf die Zentren entfalten kann. 

Das Blut steht also den Gasen a priori nicht wesentlich 
anders gegenüber als jede Flüssigkeit, und das Henrysche Absorp- 
tionsgesetz behält auch hier seine Gültigkeit. 

Diese vom Thema etwas abschweifenden Bemerkungen fallen 
für unsere Versuche nicht so sehr ins Gewicht; der beabsichtigte 
Zweck wird erreicht, das chloroformüberladene Blut wird zweifel- 


los durch das einströmende Reserveblut mechanisch und chemisch | 


entlastet; eine Entgiftung der Zentren kann erfolgen. 
Unterstützt wird diese Wirkung durch die künstliche Atmung, 


indem mit jedem Exspirationsstoß die Ausscheidung des Chloro- | 


forms gefördert wird. 


Der letzte Tierversuch beweist nun freilich noch nicht sensu 
strietori, wie die Autotransfusion bei schweren Narkosezufällen 
wirkt; er beweist nur, daß die Autotransfusion meist ein schnelleres 
Erwachen aus der Narkose bewirkt, und daß das Tier die Narkose, 
auch wenn man dieselbe bis zum Einsetzen frequenter obsrfläch- 
licher Atmungsbewegungen, also bis dieht an die Schwelle des 
Atmungsstillstandes fortsetzt, ungleich bessere Chancen bietet, sich 
zu erholen, als das Vergleichstier. 

Die Rolle, welche bei diesen Versuchen der Blutdruck als 
solcher spielt, muß noch weiter geprüft werden. 

Klapp, welcher seit über Jahresfrist Narkosen unter Kon- 
striktion am Menschen ausgeführt hat, äußert sich bezüglich der 
Konstriktion, als solcher, dahin, daß der Organismus dieselbe gut 
zu vertragen scheint. Diese Beobachtung deckt sich mit der be- 
kannten Erfahrung, daß ein festumgelegter Esmarchscher Schlauch 
ohne dauernde Gewebeschädigung ruhig 2—3 Stunden liegen bleiben 
kann. Bei meinen Tierversuchen übertrieb ich die Konstriktion 
meist absichtlich, um jede Möglichkeit auszuschließen, daß das 
Narkotikum des Stammkreislaufes in das abgesperrte Extremitäten- 
blut übergeht. Infolgedessen schleppten die Tiere manchmal noch 
stunden-, ja einige Male tagelang ihre Extremitäten nach. Dauernd 
war jedoch dieser Zustand nie. 

Weiter habe ich in einer allerdings pr nicht beweis- 
kräftigen Zahl folgenden Versuch gemacht. Es ist den Physio- 
logen längst bekannt, daß man ein Tier, z. B. ein Kaninchen, 
durch Chloroform in ganz kurzer Zeit töten kann, wenn man 
| Chloroform auf einen Wattebausch schüttet und diesen Watte- 
| bausch dem Tier fest auf die Schnauze drückt. Unfehlbar tritt 

nach einigen Zügen der Tod, und zwar primär durch Herzstill- 
| stand ein. Genau so verhält sich erfahrungsgmäß der Mensch, 
wenn der Narkotiseur in brüsker Weise von vornherein Chloro- 
| 
| 


form aufschüttet. Ist dieser Zustand des Herzstillstandes da, so 
bringt auch die Lösung des abschließenden Schlauches keine 
Rettung mehr; denn Herztätigkeit, wenn auch nur schwache, 
bleibt immer nötig, um das reservierte Blut in den Kreislauf 
zu bringen. 

Zum Schluß möchte ich noch, um Mißverständnissen vor- 
zubeugen, erwähnen, daß meine Ausführungen sich nur drehen um 
die Schädigung des Organismus durch das Chloroform selbst. 

Gefährliche Narkosezufälle, welche bedingt sind durch mecha- 
nische Verlegung der Luftwege, durch Zurücksinken der Zunge, 
durch Schleimansammlungen usw. erfordern natürlich andere MaB- 
| nahmen. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Die Angstneurose der Kinder‘) 


von 


Dr. Wilhelm Stekel, Wien. 


Wir haben bisher nur von der Angstneurose der Er- 
wachsenen gesprochen. Die Angstneurose der Kinder ist 
wenig gekannt und wenig studiert. Sie äußert sich meistens 
in einer plötzlich auftretenden Aengstlichkeit der Kinder vor 
Finsternis und Alleinsein, nachdem sie vorher diese Angst 
nicht gekannt haben. Man verstehe mich recht. Ein kleines 
Kind fürchtet sich im Dunkeln instinktiv. Wie Freud (drei 
Abhandlungen zur Sexualtheorie, S. 65) betont, ist dies sogar 
die Wurzel aller Angstempfindungen. „Die Angst der 
Kinder ist ursprünglich nur der Ausdruck dafür, daß sie die 
geliebte Person vermissen; sie kommen darum jedem Fremden 
mit Angst entgegen; sie fürchten sich in der Dunkelheit, 
weil man in dieser die geliebte Person nicht sieht, und lassen 
sich beruhigen, wenn sie dieselbe in der Dunkelheit bei der 
Hand fassen können“. Dies gilt für alle Kinder, die ge- 
sunden, wie die nervösen. 

Allein man bemerkt eines Tages bei Kindern, daß 
bei ihnen ohne besondere Motivierung eine gewisse Reiz- 
barkeit und eine Art übertriebener Aengstlichkeit auf- 
tritt. Die Kinder, die bisher ruhig im dunklen Zimmer 


!) Aus einom demnächst bei „Urban und Schwarzenburg“ or- 
scheinenden größeren Werke „Nervöse Angstzustäinde und deren Be- 
handlung.“ 


| geblieben sind, weigern sich allein zu bleiben, gehen 
!ın kein finsteres Zimmer hinein. Sie beginnen sich 
zu schämen und fangen an, außerordentlich viele Fragen 
zu stellen. „Vater! Warum sind die Bäume grün?“ 
„Mutter! Warum hat der Mensch nicht vier Beine?“ — 
und so geht es fort ununterbrochen in schier unendlicher 
Folge weiter. Hinter diesem unendlichen Fragen steht eine 
Frage, welche die Kinder zu beschäftigen beginnt. Sie sind 
mit dem sexuellen Problem in Berührung gekommen. Sie 
fühlen eine sexuelle Erregung aus dem Unbewußten, die 
ihnen als Angst zum Bewußtsein kommt. Diese Angst ent- 
spricht einer nicht zur Befriedigung gelangenden Libido. 
Und die eine Frage, die sie beschäftigt, würde etwa heißen: 
Woher kommen die Kinder? 

SolcheKinder fangen an, schlaflos zu werden, an„Pavor 
nocturnus“ oder „Somnambulismus“ zu leiden. Schlaflosigkeit 
ist häufig das erste und einzig hervortretende Symptom der 
infantilen Angstneurose. Der Wiener Kinderarzt Dr. Zappert 
hat eine sehr lesenswerte Studie „Ueber Störungen des kind- 
lichen Schlafes“ geschrieben. Er erwähnt schon bei Säug- 
lingen die raschen, zusammenzuckenden Bewegungen, die 
wir bei Erwachsenen bereits besprochen haben und die 
meiner Erfahrung nach auf einen ängstlichen Traum (bei 
Erwachsenen Hinabstürzen, Fallen, wilde Tiere, großer Ab- 

und, — bei Kindern Drachen, schwarze Männer, Geister, 
ler Wau-wau, der Mo-mo, der Teufelusw.) zurückzuführen sind. 

Die infantile Form der Angstneurose äußert sich 
beim Kinde häufig in Anfällen von nächtlichen Auf- 
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schreien. Zappert faßt diese Erscheinungen als Zeichen 
einer neuropathischen Konstitution auf. „Der Pavor“ 
— sagt er — „stellt nur eine Form der psychogenen Er- 
krankungen des Kindesalters dar, deren &ußerstes Glied die 
Hysterie bildet.“ Doch ebenso wie Enuresis?) können — 
seiner Ansicht nach — auch in großen Intervallen auf- 
tretende Pavoranfälle als erstes Anzeichen einer Epilepsie 
aufgefaßt werden. So beschreibt er ein achtjähriges Mädchen, 
das in Zwischenräumen von Wochen, Monaten, mehrere 
Nächte hindurch „Nicht so schnell!“ rief, unmittelbar, 
nachdem es ihm vor den Augen geflimmert. (Aura?) Bei 
Tag traten hie und da Ohnmachten ein, die Zappert als 
„petit mal“ anspricht. 

Nach meinen Erfahrungen darf man die Prognose nicht 

so schlecht stellen; man kann in solchen Fällen unschwer eine 
sexuelle Aetiologie nachweisen. Es handelt sich meistens 
um reine Angstneurosen oder um Angsthysterien. Dies läßt 
sich durch genau Beobachtung der Fälle beweisen. Auch 
ergibt sich daraue eine sehr rationelle Therapie und Pro- 
phylaxe des „Pavor nocturnus“ und der Schlaflosigkeit der 
Kinder. 
s Bendix: (Lehrbuch der Kinderheilkunde, Urban & 
Schwarzenberg 1907) cmpfiehlt in seinem trefflichen Hand- 
buche eine Reihe bewährter Mittel gegen den Pavor, dieses 
die Eltern sehr erschreckende Leiden: 1. ein geräumiges 
Schlafzimmer, 2. ein hartes, nicht zu warmes Bett, 3. mäßiges 
Nachtmahl einige Zeit vor dem Schlafengehen, 4. Sorge für 
Stuhl und Entleeren der Blase vor dem Schlafengehen, 
5. Vermeiden von erregenden Vorstellungen, 6. Beseitigung 
der Anämie und Brom. 

Alle diese Maßnahmen kommen sicherlich nur in zweiter 
Linie in Betracht. Eine kausale Therapie muß auf die ver- 
steckten Wurzeln dieses gar nicht so seltenen Leidens ein- 
gehen. Ich betone es noch einmal: Der „Pavor noc- 
turhus“ ist die infantile Form der Angstneurose 
und entsteht, wenn die Kinder in irgend einer Form 
mit dem sexuellen Problem zusammenstoßen. Eine 
Analyse der Angstträume, eine .genaue Durchforschung der 
Halluzinationen bringt immer dasselbe Material: Eine sexuelle 
Erregung durch Eltern, Erzieher, gewissenlose Dienstmädchen, 
Kameraden, wie durch den Zufall. Die gruseligen Geschichten 
vom „schwarzen Mann“ mögen ja auch eine gewisse Rolle 
dabei spielen. Aber welche? Gerade wie beim Erwachsenen 
als auslösendes Moment oder weil sie der bereits disponiblen 
Angst ein Objekt bieten. Dasselbe gilt von den über- 
triebenen Folgen eines plötzlichen Schreckens (durch eine 
Katze, einen Hund, durch ein Geräusch, einen fremden Mann 
usw.). Jedenfalls war für das Entstehen der Neurose der 
Boden durch die sexuelle Erregung schon bereits geebnet. 
(Falsche Verknüpfung eines disponiblen Affektes!) 

Ich weiß es, daß die meisten Kinderärzte anderer An- 
sicht sind, daß sie Obstipation, Schnupfen, Ueberladung des 
Magens, adenoide Vegetationen, Optikushyperästhesie und 
„Kohlensäureintoxikation“ als Ursache des Pavor nocturnus 
ansprechen. Allein der erfahrene Henoch (Vorlesungen 
über Kinderkrankheiten. Berlin 1893), den ich für einen 
der feinsten und verläßlichsten Beobachter unter den Kinder- 
ärzten halte, sagt sehr treffend: „Die meisten Fälle vom 
„Pavor nocturnus“ boten keine Störung von seiten der Di- 
gestionsorgane dar, und ebensowenig konnte ich in den 
Respirations- und Zirkulationsorganen krankhafte Zustände 
konstatieren, insbesondere fehlten in meinen Fällen 
die „adenoiden Wucherungen.“ 

Ferner: „Eine Familiendisposition ist in manchen Fällen 
unleugbar; Kinder nervöser Eltern werden mit Vorliebe 
befallen.“ 


!) Gerade die Enuresis, die nach einer Periode, in der das Kind 
schon vollkommen bettrein war, wieder auftritt, iet ein typisches Symp- 
tom einer infantilen Angstneurose. Sie stellt gewissermassen ein Aequi- 
valent eines sexuellen Aktes dar. 


Damit trifft Henoch den Nagel auf den Kopf. Es 
ist eine unumstößliche Tatsache, die auch Zappert betont: 
Die an Pavor nocturnus leidenden kleinen Patienten 
sind oft Kinder nervöser Eltern. Aber der Zusammen- 
hang ist meistens ein ganz anderer, als die Anhänger der 
„hereditären Belastung“ glauben. Eine genaue Durch- 
forschung des häuslichen Milieus, in dem die sogenannten 
nervösen Kinder aufgewachsen sind, beweist, daß es einen 
typischen Weg gibt, auf dem diese armen Kleinen von den 
nervösen Eltern auch nervös gemacht werden. Meistens 
handelt es sich um neurasthenische oder an Angstneurose, 
Hysterie leidende Männer, deren Potenz sehr herabgesetzt 
ist. Die Frau fühlt sich in einer solchen Ehe nicht be- 
friedigt. Sie erkrankt gewöhnlich an einer Angstneurose 
infolge der Ejaculatio praecox des Mannes. Ihr ungestillter 
Durst nach Zärtlichkeiten bewirkt nun eine enorme Reiz- 
barkeit dem Manne gegenüber und eine übertriebene Liebe 
zum Kinde, das nun dazu dient, alle ihre Bedürfnisse nach 
Zärtlichkeit zu befriedigen. Was solche Mütter mit dem 
Kinde treiben, ist manchmal geradezu ekelhaft. Es wird bei 
jeder Gelegenheit auf dem ganzen Körper geküßt, geradezu 
abgeschleckt. Ja — sogar Küsse auf die Analgegend habe 
ich wiederholt beobachtet. Daß so ein Kind ein unglück- 
liches Geschöpf werden muß, das liegt auf der Hand. Ein 
sehr scharf blickender Kinderarzt, Dr. Czerny in Breslau, 
hat in einem sehr lesenswerten Büchlein „Der Arzt als Er- 
zieher des Kindes“ (Wien. Deuticke 1907), die mißlichen 
Folgen der Affenliebe in den ersten Lebensjahren geschildert 
und sich auf den Standpunkt gestellt, in vielen Fällen wäre 
die beste Therapie für kranke Kinder die Entfernung der 
Mutter aus der Umgebung des Kindes. Es ist die Pflicht 
der Kinderärzte, die Mutter rechtzeitig auf die schädlichen 
Folgen übertriebener Zärtlichkeit (nur um solche handelt 
es sich) aufzuklären. 

Man spricht in letzter Zeit sehr viel von infantilen 
sexuellen Trauma, seit Freud in seinen „Studien über 
Hysterie“ auf die pathogene Bedeutung dieser Tatsachen 
aufmerksam gemacht hat. Diese groben Schädlichkeiten 
müssen sicherlich in Betracht gezogen werden. Wir werden 
ja bald ausführlich darüber sprechen. Aber es gibt auch 
chronische Traumen! Die sogenannte „Zärtlichkeit“ der 
Mütter kann unter Umständen gerade so schädlich wirken. 
Durch die permanenten Liebkosungen, Küssereien, Schlecke- 
reien, das Tätscheln, Hätscheln, Hutschen, werden die 
erotischen Instinkte des Kindes frühzeitig wachgerufen, 
des Kindes, das nach Freuds trefiendem Ausspruche „poli- 
morph pervers“ veranlagt ist. Ebenso schädlich ist die 
Unsitte, die Kinder bei jeder Gelegenheit zu sich ins Bett 
zu nehmen, ja sie im Bette der Erwachsenen schlafen zu 
lassen. Freilich, die meisten Aerzte wissen von den schäd- 
lichen Folgen dieser Vorgänge gar nichts. Aber wir Psycho- 
therapeuten, die wir die ganze, genaue Lebensgeschichte der 
Menschen erfahren, die wir uns um ihre infantilen Eindrücke 
und deren Verarbeitung kümmern, wir kennen den ver- 
heerenden Einfluß, die diese stürmischen unnatürlichen Lieb- 
kosungen in der Seele des Kindes anrichten. Wir sehen 
mit Betrübnis, daß so viele Neurotiker unter dem schweren 
psychischen Konflikt der Inzestphantasie leiden, daß die 
Zwangsneurose, die Angst- und Konversionshysterie auf solche 
infantile Erlebnisse zurückzuführen sind. Ja selbst für die 
„Dementia praecox“ hat Abraham (Ueber die Bedeutung 
sexueller Jugendträume für die Symptomatologie der De- 
menta praecox, Zbl. f. Nerv. 1907 Nr. 238) die große Bc- 
deutung des sexuellen Traumas nachgewiesen. 

Die vorsichtige Erforschung der Kinderseele bei den 
Auftauchen der ersten neurotischen Symptome ist wichtiger 
als das Fahnden nach einer Schwellung der Nasenschleim- 
haut. Uebrigens fassen ja viele Kinderärzte — so ' auch 


-Henoch und Zappert — den Pavor als eine Neurose auf. 


Frägt man jedoch bei verschiedenen Kinderärzten nach, so 
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erfährt man, daß sie sich um „adenoide Vegetationen“, und 
„Anämie“ und „Heredität“ und „nervöse Stigmata“ sehr 
eingehend interessiert haben. aber an eine sexuelle Aetiologie 
dieses Leidens gar nicht gedacht haben. Dabei bin ich 
überzeugt, daß eine genaue Nachfrage und vorsichtige For- 
schung in jedem Falle die Bestätigung unserer Annahmen 
ergeben würde. 

Ich wenigstens habe immer als Ursache des Angst- 
gefühles eine unterdrückte sexuelle Erregung finden können. 
Häufig bricht ja nach der Ansicht Freuds die Angstneurose 
aus, wenn die jungen Mädchen zum erstenmal mit dem 
sexuellen Problem zusammentreffen. Auch bei Kindern 
äußert sich eine unverstandene erotische Regung als Angst- 
gefühl. So kann man bei manchen Kindern eine rasche 
Heilung dieser Angstanfälle erzielen, wenn man sie aus dem 
Schlafzimmer der Eltern schafft und ihnen getrennte Schlaf- 
räume zuweist. Häufig erlauschen Kinder Szenen aus dem 
ehelichen Leben, weil die Eltern glauben, das Kind schlafe 
schon fest und höre gar nichts. Man faßt noch immer 
törichterweise das Kind als asexuelles Wesen auf. Ich habe 
vor vielen Jahren anläßlich meiner Studie über „Koitus und 
Kindesalter“ (Wien, Med. Blätter 1894, Nr. 1) unter anderen 
Forderungen aufgestellt, daß die Kinder nie im Schlafzimmer 
der Eltern liegen sollten. Heute kann ich nach mehr als 
12jähriger reicher Erfahrung über diesen Gegenstand diese 
Forderung nur auf das wirksamste unterstützen. Es müssen 
nicht gerade die Eltern sein, von denen die schädlichen 
Wirkungen ausgehen. Auch eine andere Person ungleichen 
Geschlechtes kann unter Umständen auf das Kind einen 
sexuellen Reiz ausüben, der ihm nicht zum Bewußtsein 
kommt, aber stark genug ist, um aus dem Unbewußten 
Angsteflekte auszulösen. Man kann nicht genug vorsichtig 
sein im Verkehre mit Kindern. Das gilt auch bei den 
Kindern gleichen Geschlechtes. Ein sexueller Eindruck 
vom Vater oder Erzieher her auf einen Knaben kann, 
wie ich es aus meinen Psychoanalysen erfahren habe, 
im Aufbau einer bleibenden Homosexualität von 
großen Bedeutung sein. Ein wichtiger Wink für Er- 
zieher, sich bei Kindern nicht sans facon gehen zu lassen. 
Die Schlaflosigkeit und der Pavor nocturnus haben dieselbe 
Aetiologie und können auch zusammen beobachtet werden. 

So kannte ich einoa Knaben, der nachts lange Zeit schlaflos dalag. 
Er konnte nie vor ein Uhr einschlafen. Alle Mittel, die ihm berühmte 
Kinderärzte dagegen verordneten, blieben ohne Erfolg. Erzwang man 
heute durch ein Hypnotikum den Schlaf, so blieb er am nächsten Abend 
rompt wieder aus. Während der Nacht pflegte der Knabe mit einem 

'avor nocturnus zu erwachen. Er richtete sich in seinem Bett auf und 
schrie heftig, wobei er stereotyp ein Wort wiederholte: „Schlange, 
Schlange, Schlange!“ 

Wer durch Traumanalysen in die Symbolik des Geschlechtslebens 
eingeführt ist, wer die symbolische Sprache des Märchens lesen kann, 
dem wird es bekannt sein, daß „Schlange“ eines der häuflgst verwendeten 
sexuellen Symbole ist. Schon dio Ueberlieferung der Bibel, nach der Eva 
durch die Schlange verleitet wurde, weist darauf hin, daß diese Vorstel- 
lung im Volksbewußtsein schon seit Jahrtausenden schlummert. Dieser 
Knabe schlief mit einer jungen, sehr hübschen Gouvernante in ‚einem 
Zimmer, einer Gouvernante, an der er mit abgöttischer Liebe hing. Die 
Mutter hatte den Knaben einmal überrascht, wie er den Arm der Gouver- 
nante leidenschaftlich küßte. Vier Tage, nachdem die Gouvernante durch 
einen Hofmeister ersetzt worden war, waren Anfälle und Schlaflosigkeit 
vollkommen geschwunden. 

Er wartete einfach darauf, daß seine Gouvernante sich ausziehen 
sollte. Er verschaffte sich so erotische Lustgefühle, die in Angst ver- 
wandelt im Traume zum Vorschein kamen. 


Andere Kinder sehen im Anfall Feuer, Schlangen, 
Kröten, Büffel, Stiere, „schwarze Männer“, wilde 
Tiere, Teufel. Manche wieder reden verworrene Worte. 
Man gebe sich immer die Mühe, diesen Dingen nach- 


zuforscen — und man wird seltene Ueberraschungen 
erleben. Dr. Alfred Adler erzählte mir von einem 
Kinde, das im Anfalle immer ein Geräusch piß-piß-piß 


produzierte, welches das Pissen onomatopoetisch ausdrückte. 
Dieses Kind hatte gewiß einen Erwachsenen beim Urinieren 
beobachtet, was auf ihn offenbar einen großen Eindruck ge- 


macht hat. Einer sexuellen Aetiologie verdächtig scheinen 
mir ferner die Ausrufe „Fisch“ (Schwanz?) und „Nicht so 
schnell“ (Reproduktion?) zu sein. Ein Kind aus meiner Be- 
obachtung (6 Jahr) schrie: „In meinem Bett sind 
Schweindeln und zerwühlen die Matratze.“ Die Ana- 
lyse ergab, daß es Schweinereien der Dienstboten erlauscht 
hatte. Es wollte seiner Mutter die Beobachtungen erzählen; 
diese wehrte jedoch ab mit der Motivierung: Ueber solche 
Schweinereien dürfe ein braves Kind nicht sprechen. 

Der Vorgang ist fast immer der gleiche. Das Kind 
springt im Bette auf, entblößt sich sehr häufig dabei, schreit 
sehr heftig und scheint vollkommen geistesabwesend zu sein. 
Es benimmt sich wie im Somnambulismus. Die Kinder han- 
deln dabei aus unbewußten sexuellen Motiven in überaus 
raffinierter Weise. Sie verraten ein Stück ihres Sexual- 
lebens in versteckter Weise. Sie entkleiden sich und fröh- 
nen so ihren exhibitionistischen Neigungen, die bekanntlich 
bei allen Kindern außerordentlich stark betont sind und erst 
durch Erziehung unterdrückt werden. Und was das Wich- 
tigste dabei ist: Sie locken die geliebte Warteperson (Mutter, 
Vater, Gouvernante) meist in sehr wenig verhüllendem und 
alles entblößendem Nachtkostüm an ihr Bett. Läßt man sie 
im Anfall ruhig gewähren, ohne sich um sie zu kümmern, 
so hören diese Anfälle wunderbarerweise sehr rasch auf. Sie 
sind eben zwecklos, und das kleine hysterische Teufelchen 
erreicht mit ihnen gar nichts. 

Einer meiner Patienten berichtete mir, er habe als 
Kind im fünften Lebensjahre jämmerlich des Nachts ge- 
schrien. Er wollte zu dem Kindermädchen ins Bett. Er erin- 
nert sich deutlich, daß ihm das Betasten der Schamhaare 
einen großen Genuß bereitet habe. Dieser Patient kann keinen 
Koitus ausführen, wenn die Frau nicht sein Membrum mit 
der Hand in die Vagina einführt. Diese sonderbare relative Im- 
potenz ist auf die verschiedenen Manöver des Kindermädchens 
zurückzuführen, die seinen Penis einführen wollte. Der erste 
infantile Eindruck bestimmt die individuelle Form des Sexual- 


lebens! esarsan (Schluss folgt.) 
Umfrage 
über 
die Behandlung des Morbus Basedowii. 


(Schluß aus Nr. 2, 1x.) 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Fr. Schultze, Bonn: 

Ueber die Behandlung des Morbus Basedowii habe ich 
mich erst vor kurzem auf dem 23. Kongreß für innere 
Medizin 1906 in der Diskussion über die Pathologie der 
Schilddrüse ausgesprochen. 

den Anfangsstadien der Erkrankung rate ich den 
Kranken auf das entschiedenste dazu, mehrere Wochen 
Bettrulie einzuhalten neben dem bekannten diätetischen 
und sonstigen Regime. Innerlich verordne ich vor allem 
Bromnatrium; von Digitalis und Strophanthus sah ich keinen 
Nutzen, wenn nicht etwa zugleich degenerative Verände- 
rungen des Herzmuskels die Darreichung dieser Mittel er- 
forderten. r 

Vor der Darreichung von Jod möchte ich im allge- 
meinen warnen, wenn ich auch weiß, daß es gelegentlich 
nicht schaden oder sogar nützen soll. Manche Aerzte hatten 
das Mittel offenbar in der Meinung gegeben, es handle sich 
um die gewöhnliche Struma, und mußten dann erleben, daß 
es ihren Kranken viel schlechter ging, besonders die Tachy- 
kardie und die Unruhe zunahmen. Thyrojodin und Thyreoidin 
erschienen mir ganz verfehlt. 

Versuche mit Antithyreoidserum und Rhodagen haben 
mich keine sicheren guten Erfolge erkennen lassen. Vielleicht 
muß man aber sehr große Dosen des letztgenannten Mittels 
sehr lange Zeit geben; ich hörte wenigstens von einem 
Kranken, daß er nur so lange Besserung seiner Basedow- 
beschwerde spürt, als er das Rhodagen in großen Dosen 
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nimmt. Geheilt war aber die eigentliche Krankheit nicht. 
Wir sahen auch bei einer Basedowkranken, daß sie eine er- 
hebliche Besserung spürte, als anstatt des Möbiusschen 
Serums Aqua destillata eingespritzt wurde, daß also offenbar 
Suggestion im Spiele war. - 

Nützt das Ruheregime nebst den angeführten Mitteln 
oder anderen sogenannten Nervinis, besonders Chinin, nichts 
oder leistet es nichts Wesentliches, oder können die Kranken 
ihres Berufes halber oder aus anderen Gründen keine längere 
Kur durchmachen, zu dem ich auch einen ruhigen Aufent- 
halt im Gebirge rechne, so rate ich zur Operation, eho 
eine erheblichere Herzschwäche eintritt. Ich habe schon 
gleich nach dem Erscheinen der bekannten Arbeit von 
Möbius solche Operationen vorgeschlagen, die auf der 
Klinik Trendelenburgs vorgenommen wurden und be- 
friedigenden Erfolg hatten. Auch später habe ich die 
gleichen Erfolge gesehen. : Wenn solche Chirurgen die Ope- 
ration vornehmen, die besondersKropfoperationen getibt.haben, 
so ist auch die Gefahr gering. Freilich muß das Herz des 
Kranken noch leidlich arbeiten. Ferner ist auch nach der 
Operation lange Bettruhe und das vorher geübte Regime 
nebst der früheren Medikation notwendig, um ein erneutes 
Aufflammen der Krankheit zu verhüten. Ob eine völlige 
Heilung erzielt wird, weiß ich nicht. Jedenfalls kann aber, 
wie ich mich überzeugt habe, auch bei schwersten Base- 
dowsymptomen und sehr starker Unregelmäßigkeit der Herz- 
tätigkeit auch ohne operativen Eingriff, der dann zu gefähr- 
lich wäre, jahrelang hindurch eine Besserung vorhalten, wenn 
aur dauernde Ruhe — Liegen im Freien, Bettruhe usw. — 
eingehalten wird. Der Verlauf der Erkrankung ist über- 
haupt oft unberechenbar. Wir sahen einmal eih lang- 
dauerndes Zurücktreten der übrigen Basedowsymptome bei 
einem Manne, der im Zusammenhang mit einem sehr starken 
Exophthalmus eine Entzündung beider Augäpfel bekam, die 
zu dauerndem völligen Verluste der Lichtempfindung führte. 
Nach der Abheilung der Augenerkrankung trat im übrigen 
die erwähnte Besserung ein. 


Prof. Dr. Krehl, Heidelberg: 

Für die Behandlung der ausgesprochenen Fälle der 
Basedowschen Krankheit empfehle ich, . solange sie nicht 
zu den schwersten gehören, die Verkürzung der Schilddrüse. 
In den schwersten, in denen dieses Verfahren an sich .am 
meisten indiziert wäre, muß man mit seiner Empfehlung 
meines Erachtens deswegen zurückhaltender sein, weil der 
operative Eingriff als solcher dann nicht ungefährlich ist. 
Unbedingt gebe ich zu, daß man auch in den mittelschweren 
Fällen nicht selten ohne Operation durch die allgemein kräfti- 
gende Behandlung zum Ziele kommt. Aber dasUnberechenbare 
im Verlauf dieser Fälle, die Schwierigkeiten,. die sie der Be- 
handlung entgegensetzen, wenn sie zu den schweren über- 
gehen, die Ungefährlichkeit in diesem Stadium und ihre 
großen Erfolge der Operation lassen sie mich in allererster 
Linie empfehlen. Rezidive dürften zu vermeiden sein, wenn 
genügend viel von der Schilddrüse weggenommen wird. 

In der so großen und häufig beobachteten Gruppe der 
leichten und leichtesten Fälle empfehle ich die Operation 
dann, wenn die Schilddrüse irgendwelche Druckerscheinungen 
macht oder sehr groß ist. Sonst gehe ich auf Kräftigung 
des gesamten Organismus und Behandlung der Einzel- 
symptome, namentlich auch der nervösen aus. 


Prof. Dr. Martius, Direktor der Medizinischen Universitäts- 
Klinik in Rostock: 

Ich lege den Hauptwert auf Fernhaltung aller Schäd- 
lichkeiten, die erfahrungsgemäß den Verlauf der Krankheit 
ungünstig beeinflussen, also auf Entfernung aus der Häus- 
lichkeit und längere Kur im Krankenhause, bei möglichster 
Körperruhe und einfacher roborierender Diät. Daneben hat 


sich mir das Arsenik als innere Medikation gut bewährt. 
Ich gene es als Granula natrii arsenicosi zu 0,001 g, etwa 
mit 2 beginnend und alle paar Tage um 1 steigend bis zu 
10—15 Stück pro die. In dieser Form wird es stets an- 
standslos vertragen und scheint in der Tat von recht 
günstigem Einfluß zu sein. Daß daneben je nach dem Grade 
der bestehenden nervösen Erregung auf nervenberuhigende 
Mittel, wie warme Bäder und Brom, herangezogen werden, 
ist selbstverständlich; von der Elektrizität mache ich dagegen 
im allgemeinen keinen Gebrauch. 

In vielen Fällen tritt bei mehrwöchiger Durchführung 
dieses Regimes ein erheblicher Rückgang aller Erscheinungen 
ein, wenigstens soweit, daß die Patienten ohne wesentliche 
Beschwerden wieder ihre Beschäftigung aufnehmen können. 
Allerdings kommt es nicht selten nach längerer oder kürzerer 
Zeit, besonders bei ungünstigen häuslichen Verhältnissen, zu 
einer neuen Exazerbation, infolge deren dann eine Wieder- 
holung der Kur notwendig wird. 

Ein chirurgischer Eingriff kommt für mich in Frage, 
wenn eine wesentliche Besserung auf die erwähnte Weise 
nicht zu erzielen ist oder wenn Rezidive nach der Ent- 
lassung zu rasch wieder auftreten oder endlich, wenn der 
Grad der Schilddrüsenvergrößerung an sich eine Operation 
erfordert. In mehreren Fällen habe ich von der partiellen 
Strumektomie sehr gute Erfolge gesehen. 

Aus der Volksheilstätte Loslau, Oberschles. (Vorsitzender des 

Heilstättenvereins: Reg.- u. Geh. Med.-Rat Dr. Roth.) 


Spezifische Tuberkulosemittel‘) 
Dr. Schrader, Chofarzt der Heilstätte. 


M.H.! Auf die für mich ehrenvolle Aufforderung des Vereins- 
vorstandes habe ich es übernommen, Ihnen heute über spezifische 
Tuberkulosemittel zu berichten. 

Ich muß Sie nun zunächst um Nachsicht bitten, wenn Sie 
in meinen Anschauungen vieles finden werden, was Ihnen bereits 
bekannt ist. Auch auf Vollständigkeit will mein Vortrag keinen 
Anspruch erheben, denn das Gebiet der spezifischen Tuberkulose- 
mittel ist bereits ein so ausgedehntes, ein an Literatur so reich- 
haltiges, daß ich Ihnen in der mir zur Verfügung stehenden Zeit 
nur einen kurzen Ueberblick unter besonderer Beräcksichtigung 
einiger wichtiger Präparate geben kann. 

Unserem großen Forscher Koch verdanken wir neben seiner 
Epoche machenden Entdeckung des Tuberkelbazillus auch die erste 
Anregung für die spezifische Tuberkulosebehandlung. 

Beginnen wir mit seinen Präparaten und wenden wir uns 
zunächst seinem ältesten Tuberkulin zu, welches unter der Be- 
zeichnung Alttuberkulin allgemein bekannt und im Jahre 18% 
von Koch der Oeffentlichkeit übergeben worden ist. 

Es wird dadurch gewonnen, daß Kulturflüssigkeit, und zwar 
50/, Glyzerinnährbouillon, auf welcher Tuberkelbazillen zu reich- 
licher Entwickelung gekommen sind, unter Siedehitze auf !/ıp Vo- 
lumen eingedampft wird. 

Zunächst seine Verwendung für die Diagnose. 

-Sie beruht auf der Erscheinung, daß tuberkulös erkrankte 
Menschen und Tiere eine besondere Empfindlichkeit dem Tuber- 
kulin gegenüber besitzen, welche bei Gesunden bis zu einer be- 
stimmten Grenze vermißt wird. Von Koch selbst wurde diese 
Grenze nach oben mit 1 cg Alttuberkulin angegeben, nach unten 
lösen noch sehr kleine Tuberkulindosen Reaktionen aus — je 
frischer der Prozeß, um so größer die Empfindlichkeit gegen die 
toxischen Wirkungen des Tuberkulins, ältere und vorgeschrittenere 
Prozesse reagieren weniger schnell und nicht so stürmisch, sodaß 
auch gelegentlich, trotz ausgesprochenen tuberkulösen Charakters 
der Erkrankung, ja selbst bei Anwesenheit von Tuberkelbazillen 
die Reaktion ausbleiben kann — wir sprechen dann von einer 
Autotuberkulinisation. 

Wir unterscheiden eine allgemeine und eine lokale Reaktion. 

Erstere äußert sich zunächst durch schlechteres Allgemein- 
befinden, Abgeschlagenheit. Appetitlosigkeit, Kopfschmerzen, dann 


!) Vortrag, gehalten am 27. Oktober 1907 im Verein der Aerzte 
Oberschlesiens. 
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durch vermehrten Husten und Auswurf. Hand in Hand mit dem 
gestörten Allgemeinbefinden geht eine mehr oder weniger kräftige 
Temperaturerhöhung, welche von der applizierten Tuberkulingabe 
und dem Grad der Erkrankung abhängig ist. 

Die Temperaturkurve einer solchen Reaktion zeigt das ty- 
pische Bild des ein- bis zwei-, auch dreigipfligen Ausschlages nach 
oben, eine stärkere Zacke im Verlauf von 24 Stunden, eventuell 
noch kleinere Nachreaktionen nach 24—48 Stunden. Dann soll 
die Temperatur abfallen und wieder zum normalen Stand zurück- 
kehren. 

Die lokale Reaktion zeigt zunächst eine Entzündung an der 
Einstichstelle, welche bei aseptischem Verfahren niemals in Ab- 
szedierung übergeht, ferner entzündliche Erscheinungen in der Um- 
gebung des eigentlichen tuberkulösen Herdes, welche je nach der 
Art des Leidens ein verschiedenes Bild darbieten — über Lungen- 
herden sind katarrhalische Geräusche zu erkennen, die vorher nicht 
nachgewiesen werden konnten, der aus solchen Herden stammende 
‚Auswurf kann blutige Färbung annehmen, kranke Gelenke schwellen 
an, Lupusherde zeigen stärkere Rötung, in Kehlkopfprozessen 
machen sich ebenfalls frischere Entzündungserscheinungen be- 
merkbar. - 

Da die Wirkung der applizierten Tuberkulingaben niemals 
vorher eingeschätzt werden kann, so empfiehlt es sich, eine mög- 
lichst milde Reaktion anzustreben. 

Bei schwächeren Personen beginnen wir deshalb mit 1/10, bei 
kräftigen mit 5,10 mg und steigen dann nach 2—3 tägiger Pause 
— wenn noch keine Reaktion erfolgt ist — auf !/a beziehungs- 
weise 1 mg. Ist dann bereits eine Beunruhigung der Temperatur- 
kurve zu bemerken, so wird langsamer mit der Tuberkulingabe 
gestiegen, wenn nicht, so werden die letztgenannten Dosen schnell 
erhöht, bis schließlich 1 cg erreicht ist, diese Schlußgabe wird 
unter Umständen nach 4 Tagen wiederholt. Wir gehen mit der 
Dosensteigerung im allgemeinen folgendermaßen vor: 


A. Schwächere Personen B. Kräftige Personen 
0,0005 


0,0001 g ‚0005 g 
0,0005 „ 0,001 „ 
0,001 „ 0,005 
0,005 „ 01 „ 
001 „ 00) „ 
(01) 


Der Temperaturprüfung muß unbedingt eine etwa 3 tägige 
Feststellung der individuellen Temperaturkurve vorangehen; eine 
Erhöhung der individuellen Mitteltemperatur um 1/„—1° spricht 
für positiven Ausfall der Tuberkulinprobe. 

Die Applikationsart ist meist die subkutane, doch sind auch 
andere Methoden üblich. 

Freymuth-Breslau hat die stomachale Anwendung des 
Tuberkulins in Pillenform empfohlen und auf diesem Wege prompte 
Reaktionen ausgelöst. Die intravenöse Beibringung und die mittels 
Inhalation sind wieder verlassen. 

Eine neue diagnostische Tuberkulinprüfung haben wir in der 
von Wolff-Eisner angegebenen Ophthalmoreaktion, wie der Name 
sagt, eine Reaktionsprüfung im Auge. Es wird hierzu ein Tropfen 
einer Tuberkulinverdünnung in den Konjunktivalsack eingeträufelt. 
Bei Anwesenheit von Tuberkulose beobachtet man einige Stunden 
später eine entzündliche Reaktion im Auge, welche sich in 3 ver- 
schiedenen Graden bemerkbar macht: 

1. Als Rötung der Karunkel, 2. Karunkelrötung plus Con- 
junetivitis palpebrae und 3. hinzutretend noch Entzündung der 
Bindehaut des Augapfels mit oder ohne Sekretion aus dem Auge. 

Wir beschäftigen uns mit diesem Reaktionsphänomen zurzeit 
besonders eingehend in Loslau, unsere Beobachtungen an einigen 
hundert Fällen sollen demnächst veröffentlicht werden. Ich will 
heute nur soviel mitteilen, daß die Ophthalmoreaktion ohne 
Störungen des Allgemeinbofndens, ohne Fiebererscheinungen und 
auch ohne Beschwerden vonseiten des Auges einhergeht; die Ver- 
änderungen im Auge gehen nach kürzerer Zeit wieder zurück, sodaß 
die Kranken von dem ganzen Vorgang kaum etwas gefühlt haben. 

Daß wir es tatsächlich mit einer spezifischen Reaktion und 
nicht etwa mit einer Fremdkörperreizung oder einer chemischen 
Einwirkung des eingeträufelten Präparates zu tun haben, geht aus 
der Tatsache hervor, daß die abgeklungene Augenreaktion von 
neuem mit reagiert, wenn man an den betreffenden Kranken später 
die subkutane Tuberkulinprüfung vornimmt. 

Ueber die Beziehung der Reaktionsschwere im Auge zum 
Grad der Erkrankung sind unsere Untersuchungen noch nicht ab- 
geschlossen. 


Zur Erklärung des Vorganges, welcher sich bei der Tuber- 
kulinreaktion im Organismus abspielt, sind verschiedene Theorien 
aufgestellt worden, deren gemeinsame Unterlage eine Ueberempfind- 
lichkeit der Zellen des tuberkulösen Gewebes bildet. Ueber diese 
Ueberempfindlichkeit steht bisher nur so viel fest, daß sie im 
engsten Zusammenhang mit der Antikörperproduktion steht. 

Daß tatsächlich im tuberkulösen Herd selbst Antikörper ge- 
bildet werden, der Nachweis ist von Wassermann und Bruck 
erbracht worden. Die Verbindung von bereits im Körper vor- 
handenem Antituberkulin mit dem für die Reaktionsprüfung hinzu- 
tretenden Tuberkulin löst die Reaktion aus. 

Zur Erklärung der Zellenüberempfindlichkeit müßten wir auf 
die Ehrlichschen Grundideen näher eingehen und das würde uns 
heute zu weit führen. 

Für die spezifische Therapie der Tuberkulose ist von folgen- 
den Grundsätzen auszugehen: 

Ein Mittel, welches imstande wäre, die Tuberkelbazillen im 
menschlichen Körper selbst abzutöten, besitzen wir nicht. ö 

Auch eine aktive Schutzimpfung, wie die gegen den Typhus 
gerichtete, kennen wir bei der Tuberkulose nicht. 

Die Wirkung unserer spezifischen Tuberkulosemittel ist eine 
antitoxische, keine bakterizide. 

Wir unterscheiden nun aktiv und passiv immunisierende 
Mittel; erstere regen die Bildung der Antitoxine im menschlichen 
Organismus an, letztere wollen dem Körper fertige Gegengifte zu- 
führen. 

Zu den aktiv immunisierenden Mitteln gehören die Tuber- 
kuline mit ihren verschiedenen Modifikationen, als Hauptvertreter 
der II. Gruppe, der’ passiv immunisierenden Mittel, ist das Mar- 
moreksche Serum zu nennen. 

Kehren wir zu dem bereits besprochenen Kochschen Alt- 
tuberkulin zurück und betrachten wir seine therapeutische Ver- 
wendung. 

Die Geschichte dieses Präparates wird Ihnen, meine Herren, 
bekannt sein. Sie wissen, daß das Alttuberkulin nach seiner 
Uebergabe an die Oeffentlichkeit falsch angewendet wurde und 
sich deshalb die Anerkennung als Heilmittel nicht verschaffen 
konnte — zu weit vorgeschrittene Fälle wurden noch in den letzten 
Stadien mit Tuberkulin behandelt, und hierbei wurden viel zu 
hohe Dosen verwandt. Die Folge war ein jäher Rückschlag, große 
Enttäuschung und Vergessenheit des Mittels für längere Zeit. 

Hervorgehoben werden muß die von Koch bereits im Jahre 
1890 ausdrücklich abgegebene Erklärung, daß das Tuberkulin den 
Bazillus niemals direkt vernichtet, sondern auf das tuberkulöse 
Gewebe nekrotisierend wirkt. 

Erst spätere Präparate Kochs, 1897 das Neutuberkulin und 
1901 die Bazillenemulsion, außerdem die Heilstättenbewegung 
lenkten die Aufmerksamkeit auf das Alttuberkulin zurück. Das 
verstorbene Mitglied unseres Aerztevereins, Herr Geheimrat 
Goetsch, hat sich der Rehabilitierung des Alttuberkulins be- 
sonders warm und überzeugungstreu angenommen; die von ihm 
empfohlene sogenannte milde Anwendungsweise erfreut sich heute 
noch fast allgemeiner Anwendung. 

Bei dieser milden Applikationsart werden Reaktionen, 
wenigstens die Allgemeinreaktionen möglichst vermieden, nach vor- 
sichtiger Feststellung der Tuberkulinempfindlichkeit werden die 
Gaben langsam weiter gesteigert. Von dem schnellen Steigen zu 
höheren Dosen ist man allgemein abgekommen, man gibt der von 
Petruschky-Weicker empfohlenen, sogenannten Etappenbehand- 
lung bis jedesmal etwa !/ıo g Alttuberkulin den Vorzug. 

Bei der Besprechung der diagnostischen Verwendung des 
Tuberkulins sahen wir, daß jeder im Körper befindliche tuberku- 
löse Herd reagieren kann. Man muß also auf alle möglichen Zu- 
fälle bei der Anwendung des Alttuberkulins gefaßt sein. 

Wir haben in einem unserer Jahresberichte eine solche un- 
erwünschte Reaktion vonseiten des Genitalapparates mitgeteilt: ein 
latenter, in Ruhe befindlicher Hodenherd wurde gelegentlich der 
Tuberkulinanwendung vorübergehend aktiv. Ich will die eingehende 
Schilderung dieses Zufalls nicht nochmals wiederholen, er ist ja 
genügend bekannt geworden. Auch von anderer Seite sind uner- 
wünschte Nebenreaktionen mitgeteilt. 

Nun wäre es gewiß verkehrt, wegen eines solchen zufälligen 
Ereignisses — und sie sind ja glücklicherweise selten — das Prä- 
parat einfach zu verwerfen. 

Aber wie der Chirurg nach einom unglücklichen Chloroform- 
zufall sich für die nächste Zeit lieber dem Aether zuwendet, so 
sind auch wir nach dem Alttuberkulinzwischenfall zu einem 


anderen Tuberkulinpräparat übergegangen, wir verwenden thera- 
peutisch seitdem die Bazillenemulsion. 

R Die störenden toxischen Wirkungen, welche dem Alttuber- 
kulin anhaften, gaben Veranlassung zu einer ganzen Reihe von 
Modifikationen, unter denen ich hier kurz anführen will: 

Das Denyssche Tuberkulin — ein Filtrat der Tuberkel- 
kulturen ohne nachfolgendes Kochen. In ihm sind neben den 
Toxinen der lebenden Bazillen die löslichen Proteine der abgestor- 
benen enthalten, das tuberkulöse Gewebe soll von ihm weniger be- 
einlußt werden als das gesunde, dieses soll gegen den Bazillus 
und seine Stoffwechselprodukte immunisiert werden. 

Ferner wurde versucht, ein weniger giftiges Tuberkulin da- 
durch zu erzielen, daß man andere Nährböden verwandte. Die Ver- 
suche haben jedoch ergeben, daß die so gewonnenen Tuberkuline 
sich von dem ursprünglichen alten Kochschen bezüglich der Gift- 
wirkung nicht wesentlich unterscheiden. 

Sodann bereitete man Tuberkuline nach dem Kochschen 
Vorgehen aus Perlsuchtbazillen und den Erregern der Kaltblüter- 
und der Vogeltuberkulose. 

Besonders bevorzugt wird von manchen Aerzten das Bera- 
necksche Tuberkulin, in ihm sind sowohl die Gifte der Kultur- 
flüssigkeit als auch die der eigentlichen Bazillen, sofern sie für 
die Immunisierung in Betracht kommen, enthalten, die schädlichen 
Substanzen sind möglichst ausgeschlossen. 

Es gibt noch mehrere solcher Modifikationen, wie das Land- 
mannsche Tuberkulol, das Hirschfeldersche Oxytuberkulin und 
andere, die weniger bekannt geworden sind und deren Besprechung 
uns zu weit führen würde. 

Bekannter sind wohl noch die Klebsschen Präparate, das 
Tuberkulozidin, eine Entgiftung des Kochschen Tuberkulins durch 
Alkohol und Wismut. Von demselben Autor stammen das Anti- 
phthisin und das Tuberkelprotein. 

Die Nachprüfung dieser Klebsschen Präparate hat ausein- 
andergehende Urteile ergeben. Wir haben das Tuberkulozidin eine 
Zeitlang angewandt, sind aber wieder davon abgekommen. 

Mit seinem zweiten Präparat, dem Neutuberkulin beabsich- 
tigte Koch eine bakterielle Immunität zu erzielen im Gegensatz 
zu der Giftimmunität des Alttuberkulins. Er wollte hierzu alle 
Bestandteile der Bazillenleiber möglichst ausnützen, und so stellte 
er zunächst das T. A. dar — eine Extraktion der Bazillen durch 
!ho-Normalnatronlauge. Die Versuche mit diesem Präparat er- 

‚aben dem Forscher jedoch noch keine befriedigenden Resultate, 
de sich der Resorbierbarkeit des T. A. bei den Versuchstieren 
Hindernisse entgegenstellten, welche Koch auf ungenügende Maze- 
ration der Bakterienleiber zurückführte. 

Koch ging deshalb dazu über, die getrockneten Tuberkol- 
bazillen zu zerkleinern und die im Mörser verriebenen Bestandteile 
in Kochsalzlösung aufzuschwemmen. Die so entstandene Flüssig- 
keit trennte sich beim Zentrifugieren in zwei Schichten, eine obere, 
keine Bazillenleiber mehr enthaltende Substanz, das T. O., und eine 
untere, die Bazillenreste enthaltende, das T. R. — das eigentliche 
Neutuberkulin. 1 cem des letzteren enthält 10 mg Bazillensub- 
stanz. Das T.R. erfreut sich besonderer Vorliebe noch bei den 
Ophthalmologen, unter denen v. Hippel besonders gute Resultate 
mitgeteilt hat. 

Ich habe keine Erfahrungen über das Neutuberkulin, wir 
haben es schon des hohen Preises wegen nicht angewandt. 

Wir benutzen in größerem Umfange ein weiteres Koch- 
sches Präparat, die Bazillenemulsion, in welcher von einer Tren- 
nung der beiden Substanzen T.O. und T.R. abgesehen ist, sodaß 
dies Mittel die löslichen sowohl, als auch die unlöslichen, also 
sämtliche Bestandteile der Tuberkelbazillen enthält. Die Bazillen- 
emulsion stellt eine leicht getrübte Flüssigkeit dar, sie enthält in 
1 cem 5 mg Bazillentrockensubstanz, zu ihrer Herstellung werden 
getrocknete Tuberkelbazillen in Kugelmühlen längere Zeit ge- 
mahlen; das so gewonnene Trockenpulver wird mit physiologischer 
Kochsalslösung und Glyzerin als Emulsion bereitet. 

Die für die Behandlung nötigen Verdünnungen nimmt man 
am besten mit Kochsalz- und "/°/oiger Karbolsäurelösung vor. 
Zur genauesten Dosierung bedient man sich hierbei, wie bei allen 
Tuberkulinverdünnungen, der in kleinste Teilstriche eingeteilten 
1 cem-Pipette. 

Wir beginnen je nach dem Allgemeinzustand des Kranken 
mit 25 Hunderttausendstel, beziehungsweise 5 Zehntausendstel 
Milligramm Bazillensubstanz und steigen im Gegensatz zu der 
Kochschen Anwendungsweise langsam unter möglichster Ver- 
meidung von Allgemeinreaktionen. 
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Koch wollte hohe Agglutinationswerte durch schnelle Dosen- 
steigerung und kräftige Reaktionen erzielen. Es hat sich jedoch 
herausgestellt, daß sich höhere Agglutinationswerte auch bei lang- 
samer Steigerung der Gaben ohne Reaktionen erzielen lassen. 

Die von Koch gewünschte hohe Dose von #8 mg Bazillen- 
substanz ist von uns nicht erreicht worden. Hierzu wäre eine 
besonders lange Kurzeit erforderlich, zumal die höheren Dosen nur 
sehr langsam resorbiert werden und deshalb seltener gegeben 
werden können. 

Aus diesen Kurven, m. H., können Sie alles Nähere über 
die Dosensteigerung erschen. (Demonstration von Tuberkulin- 
kurven.) 

Dies wäre das Wichtigste, was ich Ihnen, m. H., über die 
Kochschen Tuberkuline und ihre Modifikationen zu berichten hätte. 
Sie werden nun mit Recht fragen, was ist denn auf diesem Wege 
bisher erreicht. welche Erfolge liegen vor? 

Es ist unmöglich, über die umfangreiche Literatur, selbst in 
aller Kürze im einzelnen zu referieren, ich kann Ihnen nur einen 
allgemeinen Ueberblick geben. 

Sämtliche Stadien und fast alle Formen der Tuberkulose sind 
mit Tuberkulin behandelt worden, viele Berichte über- gute Er- 
folge liegen vor, doch fehlt es auch nicht an weniger guten Er- 
fahrungen. Den begeisterten Tuberkulinanhängern stehen die 
Gegner gegenüber. Eine Mittelstellung nehmen diejenigen vin, 
welche grundsätzlich der spezifischen Tuberkulinbehandlung zustim- 
men und auch gute Erfolge nicht in Abrede stellen, aber doch noclı 
nicht die Zeit für gekommen erachten, daß man sagen könnte, wir 
brauchen nach keinem Tuberkuloseheilmittel mehr zu suchen, wir 
haben es ja schon. Vor allem wollen die, welche einen reservier- 
ten Standpunkt einnehmen, zunächst die Dauererfolge bei den 
spezifisch Behandelten abwarten und das auch wohl mit Recht. 

M. H.! Wir haben in Loslau im Laufe der letzten ‚Jahre 
viel mit Tuberkulin gearbeitet und auch recht schöne Erfolge da- 
mit erzielt — ich will Sie nicht mit Zahlen und Fällen ermüden 
— die bisherigen Ergebnisse ermutigen uns, von Tuberlinkuren 
weiterhin ausgedehnten Gebrauch zu machen. 

Aber ich muß doch sagen, daß wir die Indikation für eine 
Tuberkulinbehandlung erheblich einengen mußten. 

Wir schließen jetzt alle Fiebernden von vornherein aus — 
die Tuberkulinentfieberung ist uns doch nur selten geglückt. Ferner 
verzichten wir auf Tuberkulinbehandlung meistens bei denen, deren 
Allgemeinzustand bereits eine gewisse Prostration erkennen läßt, 
auch wenn ihr Leiden noch im relativen Frühstadium steht. 

Dritte Stadien behandeln wir nicht mit Tuberkulin. Direkt 
warnen müssen wir vor jeder Tuberkulinanwendung, wenn bereits 
Erweichungsherde vorliegen. Auch Neigung zu Blutungen bildet 
eine Gegenanzeige für Tuberkulin. 

Es bleiben also nach unseren Erfahrungen die Frühstadien 
mit wenigen Ausnahmen und die unkomplizierten Fälle des zweiten 
Stadiums für Tuberkulinkuren übrig. 

Bedenken müssen wir bei der Tuberkulinbehandlung stets, 
daß wir dem Organismus mit dem Tuberkulin keine fertigen Heil- 
beziehungsweise Schutzstoffe zuführen, sondern daß solche erst 
vom Körper produziert werden müssen, und zu dieser Arbeits- 
leistung muß er noch über genügende Kräfte verfügen. 

Wir finden in der Literatur eine Anzahl guter Tuberkulin- 
erfolge auch in Fällen chirurgischer Tuberkulose, und zwar sind 
fast alle Formen der chirurgischen Tuberkulose durch Tuberkulin- 
kuren günstig beeinflußt worden. 

In denjenigen Fällen, welche vom chirurgischen Standpunkt 
aus eine konservative Behandlung rechtfertigen, wie die Formen 
der Gelenk-, zum Teil auch die der Knochentuberkulose, die ver- 
schiedenen Bilder der Augen- und Hauttuberkulose, mag ein Tuber- 
kuloseversuch sehr wohl am Platze sein. Haben wir jedoch eine 
Genital-, Blasen-, Bauchfell- oder Nierentuberkulose vor uns, so 
hat wohl der Chirurg in erster Linie ein Wort mitzusprechen. 
Der Tuberkulinversuch kann ja auch hier glücken, wie die bezüg- 
lichen Mitteilungen in der Literatur beweisen, aber es kann nach 
einem mißglückten Tuberkulinversuch auch für einen erfolgreichen 
chirurgischen Eingrifl zu spät sein. 

Wie ist nun, m. H., der Heilungsvorgang der Tuberkulose 
durch Tuberkulin zu erklären? 

Wir wollen durch die Tuberkulinbehandlung fortgesetzte 
Lokalreaktionen unter Vermeidung von Allgemeinreaktionen her- 
vorrufen, deshalb müssen die einzelnen Dosen genauestens so be- 
messen werden, daß sie einmal auch den beabsichtigten Lokalreiz 
auszulösen imstande sind, andererseits aber die Allgemeinempfind- 
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lichkeit nicht übersteigen. Hierzu ist strengste Ueberwachung 
von Temperatur und Allgemeinbefinden des Kranken erforderlich. 

Bei der Lokalreaktion sehen wir, daß eine Entzündung, eine 
aktive Hyperämie an der Herdstelle eintritt. Diese wirkt an sich 
schon in gewissem Sinne heilend, wir können den Vorgang mit 
der Bierschen Hyperämiebehandlung vergleichen und auf die An- 
wendung besonderer Saugmasken, wie sie vielfach zur Erzielung 
von Hyperämie in der Lunge verwandt werden, bei den mit Tuber- 
kulin Behandelten verzichten. 

Für die bakteriologische Erklärung der Tuberkulinheilung 
müssen wir auf die Grundideen von Maragliano und Ehrlich 
zurückgehen. 

Maragliano hat als erster die These aufgestellt: „Die 
Tuberkelbazillen, sowie die Bazillenleiber erzeugen, sobald sie ex- 
porimentell in den tierischen Organismus eingeführt werden, spe- 
zifische Schutzstoffe. Es sind das antitoxische, bakteriolytische 
und agglutinierende Substanzen.“ 

Sie wissen, m. H., daß bei der antiinfektiösen Immunität 
eine Abtötung der lebenden Infektionserreger im Organismus statt- 
findet, und zwar einmal durch Phagozytose und dann durch Bak- 
teriolyse. 

Bei ersterer vernichten die Leukozyten mit Hilfe der soge- 
nannten bakteriotropen Substanz die Bakterien, bei der Bakterio- 
lyse findet, wie der Name sagt, eine Auflösung der im Körper 
kreisenden Mikroorganismen durch die in den Körperflüssigkeiten 
enthaltenen bakteriziden Stoffe — die Ehrlichschen Komple- 
mente — statt, wobei der Ehrlichsche Ambozeptor — ein im 
Serum enthaltenes spezifisches Produkt — als Vermittler zwischen 
dem Komplement und den Bakterien eine besondere Rolle spielt. 

Von der Beschaffenheit der bakteriotropen Substanz und des 
Ambozeptors hängt es in erster Linie ab, ob die Immunität zu- 
stande kommt. 

Durch verschiedene Arbeiten von Wassermann, Bruck, 
Citron, Bandelier und Anderen ist der Beweis erbracht, daß 
unter dem Einfluß von Tuberkelbazillenpräparaten eine vermehrte 
Bildung von Agglutininen, Ambozeptoren und bakteriotroper Sub- 
stanz tatsächlich beim Menschen stattfindet. 

Gleichwohl ist aber im Gegensatz zu anderen Infektions- 
krankheiten bei der Tuberkulose den agglutinierenden Substanzen 
eine geringere Bedeutung zuzuschreiben. Auch der Wert der 
Ambozeptoren ist bei der Tuberkulose gering. Durch Phagozytose 
findet allem Anschein nach bei der Tuberkulose ebenfalls keine 
erhebliche Eliminierung der Bazillen statt. 

Eine größere Rolle spielt bei der Tuberkulose dahingegen 
die sogenannte Ummantelung. Die Zellen nehmen die Tuberkel- 
bazillen nicht wie bei der Phagozytose in ihr Inneres auf, sondern 
legen sich um sie herum. 

Die Ummantelung kommt bereits zum Ausdruck in dem 
'Tuberkelknötchen, welches also schon eine Schutzwehr des Körpers 
dem Bazillus gegenüber darstellt. 

Bei der lokalen Tuberkulinreaktion erfolgt eine vermehrte 
Zellenzuwanderung zu dem tuberkulösen Herde, welche Citron 
theoretisch so erklärt, daß die Lokalreaktion ähnlich einer plötz- 
lichen Aussaat von Tuberkelbazillen wirkt, zu deren Vernichtung 
beziehungsweise Ummantelung die Zellen herbeiströmen. Das an 
der Herdstelle überschüssig gewordene Tuberkulin wird neutra- 
lisiert, der durch den Reiz hervorgerufene Zellenüberschuß bleibt 
und kann die Bekämpfung der Tuberkelbazillen und die Resorption 
des kranken Gewebes aufnchmen. — 

Ich verlasse damit die Kochschen Tuberkuline und komme 
mit ein paar Worten auf die Perlsuchttuberkuline zu sprechen. 
Wie der Name sagt, werden sie aus Perlsuchtbazillen hergestellt. 
Analog den besprochenen Tuberkulinen menschlicher Bazillen 
unterscheiden wir ein Perlsucht-Alt- und Neutuberkulin und eine 
Perlsuchtbazillenemulsion. 

Die Anwendung der Perlsuchttuberkuline beruht auf der von 
Kochs Schüler Spengler angegebenen und von Bandelier nach- 
geprüften Tatsache, daß die Perlsuchtgifte für den menschlichen 
Organismus längst nicht die toxische Wirkung besitzen, wie die 
Tuberkuline menschlicher Tuberkelbazillen. 

Beide Bazillenarten, die der Perlsucht und der menschlichen 
Tuberkulose, leben in Symbiose beim Menschen, die Toxine beider 
verhalten sich antagonistisch zueinander. lie wechselseitige Gift- 
abschwächung liegt auch der von Koch und v. Behring ausge- 
führten Tierimmunisation gegen Perlsucht zugrunde. 

Spengler sagt nun, je nach dem Uebergewicht der im 
einzelnen Falle vorherrschenden Bazillenart sind zur Behandlung 
die entgegengesetzten Bakterienprodukte erforderlich. Ist beispiels- 
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weise der Typus humanus im Uebergewicht, so sollen die Perlsucht- 
tuberkuline zur Behandlung herangezogen werden. Das Tuberkulin 
derselben Art — also beim gewählten Beispiel Tuberkulin von 
menschlichen Bazillen soll zur Häufung von Isotoxinen führen, 
welche schlecht vertragen wird. 

‘Wir haben uns von der geringeren Giftwirkung der Perlsucht- 
bazillenprodukte bei unseren Kranken überzeugen können und sind 
deshalb dazu übergegangen, mit dem Perlsuchttuberkulin, und zwar 
der Bazillenemulsion, auch weniger widerstandsfähige Kranke in 
Behandlung zu nehmen und — wie ich jetzt schon sagen kann — 
mit befriedigendem Erfolge. — 

Die Gruppe der aktiv immunisierenden Mittel ist noch mit 
einer kurzen Erwähnung der neuesten v. Behringschen Mittel, 
der Tuberkulase und der Tulase zu beschließen. 

Die Tuberkulase war nach v. Behringschen Mitteilungen 
auf dem Pariser Tuberkulosekongreß als ein Schutzmittel zur Ver- 
hütung der Tuberkulose bei jugendlichen Individuen gedacht, nicht 
aber als ein Heilmittel für bereits ausgebreitete Tuberkulose. Das 
Präparat wird von v. Behring zurzeit neben dem Bovovakzin 
lediglich zu Schutzimpfungen gegen die Rindertuberkulose verwandt. 

Die Tulase ist nach v. Behrings Mitteilungen ein Voll- 
präparat; sie enthält alle Bestandteile der Tuberkelbazillen, unter 
denen der Forscher drei Hauptgruppen unterscheidet: 

1. die lipoiden Substanzen, hierunter zählt er auch die säure- 
feste Substanz, 

2. die Proteinverbindungen, 

3. die Proteide, welche den Hauptbestandteil der entfetteten 
und proteinbefreiten Tuberkelrestbazillen bilden. 

Nach v. Behrings Mitteilungen soll die Tulase auch für 
die spezifische Diagnose geeignet sein und sich in besonderem für 
serodiagnostische Zwecke eignen. 

Im übrigen ist über die Tulase noch wenig bekannt geworden, 
da, wie Sie wissen, m. H., Exzellenz v. Behring seine Mittel nur 
an solche Aerzte übergibt, welche zum mindesten 8 Monate in 
seinem Institut gearbeitet: haben. Diese Aerzte sind vorläufig 
verpflichtet, nur an das Marburger Institut für experimentello 
Therapie Bericht zu erstatten. — 

Wenn ich nun noch kurz auf Mittel der passiven Immuni- 
sierung, die eigentlichen Seren, übergehen darf, so handelt es sich 
bei diesen um fertige Heilstoffe, welche zum Teil durch Vor- 
behandlung von Tieren mit Tuberkelbazillen gewonnen werden. 

Ich möchte Ihnen, m. H., aus dieser Gruppe nur über ein 
Serum berichten, mit dem wir in Loslau arbeiten; es ist das von 
dem Franzosen Marmorek, früheren Mitarbeiter des Instituts 
Pasteur, hergestellte Antituberkuloseserum, mit welchem der Er- 
finder ganz neue Wege in der spezifischen Tuberkulosebehandlung 
eingeschlagen hat. 

Die verschiedene Tuberkulineinwirkung bei gleichen Gaben 
gegenüber Gesunden, Leicht- und Schwerkranken rief beiMarmorek 
die Ansicht hervor, daß das Tuberkulin nicht die eigentliche Ur- 
sache für die Reaktionen sei, sondern diese nur vorbereite, indem 
es die Bazillen veranlaßt, ein besonderes Gift zu bilden, 

Marmorek nimmt nun zwei verschiedene Stadien in der 
Entwickelung der Tuberkelbazillen an, die Bildung des echten 
Tuberkelbazillentoxins ist nach seiner Ansicht am ausgiebigsten 
im Stadium der jungen, sogenannten primitiven Bazillen, welche 
unter bestimmte Wachstumsbedingungen gesetzt. sind. Die Be- 
ziehungen zwischen Nährboden und biologischen Eigenschaften der 
Bazillen spielen hierbei eine besondere Rolle. Marmorek benutzt 
einen besonders komplizierten Nährboden; mit den auf diesem ent- 
wickelten primitiven Bazillen immunisiert er zur Herstellung des 
Serums Tiere. 

Das Anwendungsgebiet des Serums ist nach den vorliegenden 
Mitteilungen über Erfolge hauptsächlich die chirurgische Tuberkulose. 

Hervorheben möchte ich von den bezüglichen Literatur- 
mitteilungen die von Hoffa, welcher über günstige Einwirkung 
des Serums in 40 Fällen von Knochen- und Gelenktuberkulose 
berichtet hat. 

Schwarz (Gleiwitz) hat günstige Resultate in der Behand- 
lung der Larynx- und Augentuberkulose gesehen. 

Die Beurteilung des Serums in der Behandlung der internen 
Tuberkulose lautet sehr verschieden. — Berichte über gute, weniger 
gute Erfolge, ja sogar über schädliche Einflüsse liegen vor. 

Wir haben letztere nicht beobachten können, sind aber von 
der Anwendung des Serums bei der Lungentuberkulose wieder 
zurückgekommen und verwenden es nur noch in Fällen chirurgischer 
Tuberkulose, in erster Linie bei unseren Larynzfällen. Neben der 
Serumbehandlung findet Lokalbehandlung des Kehlkopfs statt. 
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Wir haben die Beobachtung machen können, daß die tuber- 
kulösen Kehlkopfveränderungen bei den mit Serum behandelten 
Kranken entschieden schneller zum Stillstand kamen und gebessert 
werden, als bei den nicht spezifisch Behandelten. 

Was die Applikationsart des Serums anbelangt, so ist die 
subkutane und die rektale gebräuchlich. Erstere suchen wir so- 
lange als irgend möglich durchzuführen, erst wenn die Subkutan- 
anwendung nicht mehr vertragen wird, gehen wir zur rektalen 
Applikation über. 

Wir geben gewöhnlich 4 Serien & 10 Einspritzungen mit 
jedesmal 5 ccm. Zwischen den einzelnen Serien tritt eine Pause 
von 8—14 Tagen ein. — 

Die Kombination des Heilstättenheilverfahrens mit der 
spezifischen Tuberkulosetherapie hat nach den in der Literatur 
vorliegenden vielen Mitteilungen, welche wir zum großen Teil auf 
Grund unserer Erfahrungen bestätigen können, bereits zu recht 
erfreulichen Resultaten geführt, von denen wir allerdings vor- 
läufig nur hoffen können, daß sie auch Dauerresultate geblieben 
sind und es weiter bleiben werden. 

In unserer von jeher vertretenen Forderung, die Tuberkulose- 
frühstadien den Heilstätten zu überweisen, hat jedoch auch die 
spezifische Therapie keine wesentliche Aenderung herbeiführen 
können; vorgeschrittene Fälle werden mit und ohne spezifsche 
Behandlung befriedigende Dauerresultate nach wie vor vermissen 
lassen. SER 
Aus der Klinik für Syphilis und Hautkrankheiten und der Poliklinik 

für Nasen- und Kehlkopfkranke der Universität Würzburg. 


Lupus und Tuberkulose des Nasenrachenraumes 


von 


Prof. Dr. Otto Seifert. 
RT (Schlaß aus Nr. 16) 

Die tuberkulösen Tumoren des Nachenrachenraumes ge- 
hören zweifellos zu den seltenen Vorkommnissen, in Heymanns 
Handbuch habe ich der Fälle von Hajek, Schnitzler, Touton, 
Koschier, Avellis Erwähnung getan. Jenen Beobachtungen 
sind noch einige weitere anzureihen: „Steward!) fand bei einom 
an Nasenverstopfung leidenden 36 jährigen Manne am hinteren 
Ende der rechten unteren Muschel eine an einzelnen Stellen ulze- 
rierte tuberkulöse Geschwulst. Michelson?) berichtet über einen 
30 jährigen Mann mit tuberkulösen Ulzerationen in der Nasen- 
höhle, bei welchem ein etwa haselnußgroßer tuberkulöser Tumor 
von der Schleimhaut der rechten Choane und den angrenzenden 
Partien der seitlichen Rachenwand ausging. Störk®) sah bei 
einem 17jährigen Mädchen den Nasenrachenraum ausgefüllt mit 
blaßrötlichen Tumoren, die von der linken mittleren und unteren 
Muschel ausgingen, mit der kalten Schlinge entfernt wurden und 
eine Nachbehandlung mit Milchsäureätzungen erfuhren. 

In einem von Heindl*) mitgeteilten Falle von Tuberkulose 
der Nase, des Nasenrachenraumes und des Pharynx fand sich der 
Nasenrachenraum durch graurötliche leicht blutende Granulations- 
tumoren ausgefüllt. (Curettement, Aetzungen mit Lapis und Milch- 
säure.) Der Fall von Schmithuisen) betraf einen 45jährigen 
Schlosser, der an Behinderung der Nasenatmung, Schluckbeschwerden 
und Kopfschmerzen litt. Man fand einen Tumor der hinteren 
Rachenwand aufsitzend, die Choanen fast ausfüllend. Die histolo- 
gische Untersuchung eines exzidierten Stückes ergab Tuberkulose. 
Bei der Operation wurden nekrotische Stücke des Keil- und Hinter- 
hauptbeines mit entfernt. Chiari®) betont, daß die vereinzelten 
im Nasenrachenraum beobachteten Tumoren gewöhnlich erst durch 
die histologische Untersuchung exstirpierter Teile als solche tuber- 
kulöser Natur zu erkennen sind. Nach M. Schmidt?) entspringen 
die tuberkulösen Tumoren des Nasenrachenraumes auf der Rück- 
seite des Velum, wo man ebenfalls die tuberkulösen Geschwüre, 
wenn auch seltener als die luetischen findet. 

Schilling®) entfernte bei einer 50jährigen Frau, bei welcher 
sonst keine Erscheinungen von Tuberkulose vorlagen, einen tuber- 

1) Steward, Guys hosp. rep., Bd. 54. 

?) Michelson, Volkm. Sammig klin. Vorträge 1888. 

®) Störk, Die Erkrankungen der Nase usw. 1895. 

%) Heindl, Wien. arme: Gesellsch. 6. Mai 1897. 

®) Schmithuisen, Münch. med. Wochschr. 1900, Nr. 15. 

®) Chiari, Die Krankheiten des Rachens, 1908. 

?) M. Schmidt, Krankheiten der oberen Luftwege, 1908, 3. Aufl. 

.,,9 Schilling, XII. Versammlung süddeutscher Laryngologen in 
Heidelberg 1906. 


kulösen Tumor des Nasenrachendaches mit der Glühschlinge, ein 
späteres Rezidiv wurde kaustisch zerstört. Er glaubt, daß die 
Tumorform des Nasenrachendaches aus der nicht so seltenen la- 
tenten Tuberkulose der Rachenmandel hervorgehen könne. In 
diesem Falle bestanden die klinischen Symptome in oft rezidivieren- 
dem Schnupfen, in Ohrenschmerzen und öfters sich wiederholenden 
Mittelohreiterungen. 

In dem Falle von Hurd,!) der eine junge Frau mit Nasen- 
verstopfung betraf, ist über die Größe und den Sitz des tuber- 
kulösen Tumors des Nasenrachenraumes nichts Näheres angegeben. 

Diesen wenigen Fällen von tuberkulösen Tumoren des Nasen- 
rachenraumes kann ich einen weiteren Fall eigener Beobachtung 
anschließen. 


Ein 42jähriger, sonst ganz gesunder Mann hatte früher Öfter bei 
mir in Behandlung gestanden wegen Angina chronica lacunaris. 

Am 11. November 1907 stellte er sich wieder vor mit der Angabe, 
daß seine linke Nasenhälfte ständig verstopft sei und die Drüsen an der 
linken Halsseite angeschwollen und schmerzhaft wären. Die Untersuchung 
der Nase von vorneher ergab anscheinend normale Verhältnisse, die 
Rhinoscopia posterior war bei der außerordentlichen Reizbarkeit des reich- 
lich dem Alkohol und dem Tabakgenuß frönenden Patienten nicht durch- 
führbar. Nach wiederholten Untersuchungen fand ich am 14. November 
einen Tumor von etwa haselnußgröße, der von dem hinteren Ende der 
linken unteren Muschel ausging, eine sigentümliche graugelbe Farbe’ be- 
saß und bei der Berührung mit der Sonde leicht blutete, Ich dachte 
erst an ein Sarkom und überlegte schon, ob ich nicht dem Patienten 
behufs radikaler Entfernung die Spaltung der Nase vorschlagen sollte. 
Es gelang mir, mit der kalten Schlinge den mit dünnem Stiele aufsitzen- 
den Tumor zu entfernen; die histologische Untersuchung, ausgeführt von 
Herrn Prosektor Dr. Schmincke ergab Tuberkulose. Die Heilung erfolgte 
ohne Störung. 

Am 7. Dezember kam Patient wieder mit der Angabe, daß die 
rechte Seite ständig verstopft sei, sich von hier jeden Morgen blutige 
Krusten mit Mühe ausschnauben ließen und daß die Drüsen der rechten 
Halsseite angeschwollen und schmerzhaft seien. Die Lymphdrüsen der 
linken Halsseite waren nicht mehr zu fühlen, dagegen die tiefen Cerrical- 
drüsen der rechten Seite angeschwollen und schmerzhaft. Mit Rücksicht 
auf die im November gemachte Beobachtung dachte ich sofort an eine 
gleichartige Affektion des rechten hinteren Muschelendes und fand nach 
ausgiebiger Kokainisierung der unteren Muschel einen ganz gleich großen 
und gleichartig aussehenden Tumor, wie ich ihn drei Wochen vorher von 
der linken unteren Muschel entfernt hatte. 

Es gelang mit einiger Schwierigkeit, auch diesen Tumor zu ent- 
fernen, der sich ebenfalls als tuberkulöser Natur erwies. Trotz voll- 
ständiger Entfernung des Tumors hörten die Beschwerden nicht auf, die 
Schwellung und Schmerzhaftigkeit der Lymphdrüsen an der rechten Hals- 
seite gingen nicht zurück, es mußte also noch ein anderer tuberkulöser 
Prozeß im Nasenrachenraum bestehen. Da von vorneher nichts zu sehen 
und die Rhinoscopia posterior trotz ausgiebiger Kokainisierung des 
Rachens nicht ansführbar war, zog ich mit dem Gaumenhaken das 
Gaumensegel möglichst stark in die Höhe und fand nun an der rechten 
Hälfte der hinteren Wand des Nasenrachenraumes ein über linsengroßes 
Geschwür, das von wallartigen Rändern umgeben war. Mit der scharfen 
Zange gelang es, das Geschwür mitsamt den Rändern in toto zu ent- 
fernen, die histologische Untersuchung ergab ebenfalls Tuberkulose. Nach 
14 Tagen war die Wunde glatt geheilt, die früher geschwollenen und 
schmerzhaften Lymphdrüsen der rechten Halsseite waren nun endlich 
zurückgegangen. 

in diesen Tagen (anfangs April 1908) stellte sich der Patient 
wieder vor mit vollkommen normalen Verhältnissen der Nase, des Nasen- 
rachenraumes und des Rachens. Es kann sich demnach nur um eine 
primäre Tuberkulose des Nasenrachenraumes gehandelt haben mit der 
seltenen Bildung von tuberkulosen Tumoren der hinteren Muschelenden, 
verbanden mit einer tuberkulösen Ulzeration der hinteren Rachenwand. 

Derartige Tumoren können ihren Sitz an den verschiedensten 
Stellen des Nasenrachenraumes haben, an der nasalen Fläche des 
Velum, am Nasenrachendach (Schilling), an dem hinteren Ende 
der unteren und mittleren Muschel (Steward, Störk, Seifert), 
an der hinteren Rachenwand (Schmithuisen), und je nach dem 
Sitz und der Größe der Tumoren werden sich auch die Grade und 
Formen der subjektiven Beschwerden richten. 

Die Diagnose der tuberkulösen Tumoren gestaltet sich 
außerordentlich schwierig und ist mit Sicherheit wohl nur aus der 
histologischen Untersuchung zur Probe exzidierter Stücke oder der 
in toto entfernten Tumoren zu stellen! 

Die Behandlung ist naturgemäß eine chirurgische und offen- 
bar, wenn die Tumoren vollständig entfernt werden, eine zu voll- 
ständiger Heilung führende. 

Die Tuberkulose derRachenmandel hat seit den Unter- 
suchungen von Trautmann, Dmochowski, Lermoyez, 
Dieulafoy, Suchannek, Brieger und Anderen das lebhafteste 
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Interesse der Rhinologen erregt und zu vielfachen Erörterungen 
über die Wege der tuberkulösen Infektion Veranlassung gegeben. 
Moore!) nimmt für 20 Fälle von Tuberkulose der Nackenlymph- 
drüsen eine primäre Infektion der Rachen- respektive Gaumen- 
tonsillen an, Schäffer?) fand bei einem 26jährigen Mädchen in 
der Rachentonsille tuberkulöse Veränderungen, M6g&vand3) be- 
schrieb die primäre Tuberkulose der Rachentonsille. 

Bride und Turner!) fanden unter 300 Fällen adenoider 
Vegetationen Tuberkulose in 30/, der Fälle, Kambouroff5) be- 
richtet über einen Fall (sechsjähriges Mädchen) mit Tuberkulose 
in adenoiden Vegetationen, während Gouri$) bei 201 Fällen nie- 
mals Tuberkulose in den adenoiden Vegetationen fand, Dempel?) 
gelang es, unter 15 Fällen einmal Tuberkulose nachzuweisen. 
Piffl®) fand Tuberkulose der hypertrophischen Rachenmandel drei- 
mal und rechnet, daß in etwa 4), der hypertrophischen Rachen- 
mandeln Tuberkulose zu finden sei. v. Scheibner®) wies unter 
15 Fällen zweimal Tuberkulose nach, Morgan !P) nimmt für Tuberku- 
lose der Nackenlymphdrüsen Infektion durch tuberkulöse Ulzerationen 
des adenoiden Gewebes im Nasenrachenraum an. Luzzatto!!) fand 
unter 34 Fällen adenoider Vegetationen zweimal Tuberkulose, 
Lewin!?) berechnet die Tuberkulose der hypertrophischen Rachen- 
mandel auf 5°/, und hebt hervor, daß diese latente Tuberkulose 
die erste und ausschließliche Lokalisation der Tuberkulose dar- 
stellen kann. 

Nach Cheyne!3) mag” es sich in einer Anzahl von An- 
schwellung der zervikalen Lymphdrüsen um primäre Tuberkulose 
der Gaumen- oder der Rachentonsille handeln. Wex!#) berechnet 
die Tuberkulose der adenoiden Vegetation auf 3,3%, R&thi!5) 
auf 6%, Theisen!‘) sah unter 23 Fällen zweimal Tuberkulose, 
während Tardretti und Zanconi!”) unter 17 Fällen nicht ein 
einziges Mal Tuberkulose finden konnten. Der von Martuscelli1®) 
mitgeteilte Fall betraf ein 2l/jähriges Kind, das an akuter all- 
'gemeiner Miliartuberkulose zugrunde ging, die histologische Unter- 
suchung der an der Oberfläche ulzerierenden Rachentonsille ergab, 
daß sie vollkommen mit Tuberkeln durchsetzt war. Wingrave!®) 
und Milligan?0) fanden nur in 10) respektive 11/5 %/, Tuberkulose 
der adenoiden Vegetationen, Ito?!) unter 10 Fällen zweimal sekun- 
däre Tuberkulose. Burger?) ließ von Daniels 30 Fälle von 
adenoiden Vegetationen histologisch untersuchen, in keinem Falle 
ließ sich Tuberkulose nachweisen. Quix?#) demonstrierte 2 Prä- 
parate von adenoiden Vegetationen mit Tuberkulose, in dem einen 
ließen sich multiple Tuberkel in jedem Bilde nachweisen, in dem 
anderen waren sie nur spärlich vorhanden; er betont, daß man die 
Tonsillen in mehreren Tiefen untersuchen müsse. 

Hecht) beobachtete bei einem 23jährigen Patienten mit 
Mittelohreiterung ein solitäres, symptomloses tuberkulöses Ge- 
schwür der Rachenmandel, Infektion vielleicht durch Sputum er- 
folgt, wie auch für zwei der von Donogäny®) mitgeteilten Fälle 
von Tuberkulose der adenoiden Vegetationen Zwillinger sekundäre 
Infektion durch Sputum annimmt. Die Sektionsergebnisse an 
140 Kindern, von denen 50 mit adenoiden Wucherungen behaftet, 
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waren, zeigten Polljakoff!) einmal ausschließliche Tuberkulose der 
Rachenmandel, wie auch Barstow?) über einen Fall von pri- 
märer Tuberkulose der hypertrophischen Rachentonsille berichtet. 
In dem Handbuch von Schröder und Blumenfeld) wird über 
einen 14jährigen Knaben ‚ berichtet, bei welchem die etwas ver- 
größerte Rachenmandel einen etwa zehnpfennigstückgroßen Ge- 
schwürsgrund bildete. In dem Falle von Means‘) (29 jähriger Mann) 
scheint es sich auch um eine primäre Tuberkulose der hyper- 
trophischen Rachentonsille gehandelt zu haben. Nach Word) 
findet sich in fast 5 %/o der hypertrophischen Rachentonsille irgend 
welche Form von primärer Tuberkulose, während eine primäre In- 
fektion der Gaumentonsillen viel seltener ist. Ivens‘) fand unter 
35 Fällen von adenoiden Vegetationen nur einmal (bei einem drei- 
jährigen Knaben) an den makroskopisch nicht auffällig veränderten 
Rachentonsillen bei der mikroskopischen Untersuchung tuberkulöse 
Herde und weist darauf hin, daß man in allen Fällen von Tuber- 
kulose der Zervikaldrüsen an die Möglichkeit einer primären In- 
fektion der Rachenmandel denken müsse. Wingrave?) demon- 
strierte ein mikroskopisches Präparat von Tuberkulose der Rachen- 
mandel, Winckler®) bezeichnet die isolierte Tuberkulose des 
Iymphatischen Rachenringes, welche nach den bisherigen Anschau- 
ungen in vielen Fällen die Eintrittspforte für den Tuberkelbazillus 
darstellt, als eine seltene Erkrankung. Bei einem 17jährigen 
Manne fand Rossi-Marcelli®) die Rachentonsille sehr groß, mit 
Tuberkeln durchsetzt, alle anderen Organe gesund, also primäre 
Infektion der Rachentonsille. White!) bezeichnet die tuberkulöse 
Infektion der Rachen- und Gaumentonsille als die Ursache für die 
tuberkulöse Infektion der Zervikaldrüsen, die adenoiden Vegetationen 
sollen in ungefähr 5 %/, tuberkulös erkrankt sein. Zwillinger!!) 
hält die primäre latente Tuberkulose der hyperplastischen Rachen- 
mandel für eine seltene Erkrankung, in keinem der 30 unter- 
suchten Fälle von adenoiden Vegetationen fand er Tuberkulose. 
Körner!) berichtet über einen Fall von aszendierender Tuberkulose 
bei einem 13jährigen Knaben, die Rachenmandel war geschwürig 
zerfallen. 

Aus diesen über die Tuberkulose der Rachenmandel ge- 
machten Mitteilungen, die ich als Ergänzung der in Höymanns 
Handbuch gegebenen Darstellung ansehen möchte, geht hervor, daß 
die Angaben über die Häufigkeit dieser Lokalisation der Tuber- 
kulose zwischen 1 und 6°), schwanken. Die Bedeutung einer 
solchen Herderkrankung für den Organismus wird verschiedentlich 
beurteilt, einzelne Autoren [Ehrenfried!3), Lublinskil) und 
andere] schlagen die Gefahr für den Organismus durch Weiter- 
verbreitung der Tuberkulose von der Rachenmandel aus nicht sehr 
hoch an, während andere diesem primären Sitz der tuberkulösen 
Infektion große Wichtigkeit beimessen. Woodhead!5) führt in 
seiner Studie über die verschiedenen Wege der Tuberkuloseinfektion 
aus, daß beim Schwein, das die Tonsillen und das adenoide Ge- 
webe des Nasenrachenraumes stark entwickelt hat, der Anfang der 
tuberkulösen Infektion ge hier sehr häufig sei. Bei zahl- 
reichen Sektionen von Kindern vermochte er oft genug nachzu- 
weisen, wie vom Nasenrachenraum aus auf dem Wege der Lymph- 
gefäße des Halses die Bronchialdrüsen und schließlich die Lungen 
infiziert werden. Nach der Ansicht von Uffenorde!6) dient zweifel- 
los die vergrößerte Rachenmandel der Tuberkulose als Eintrittspforte 
in den Gesamtorganismus, nach Boulay und Heckel!”) spielen die 
adenoiden Vegetationen auch beim Erwachsenen als Bazillenträger 
eine große Rolle. Roux et Roques!#) halten den Zusammenhang 
zwischen der Lungentuberkulose und dem adenoiden Rachengewebe 
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für erwiesen. Die hypertrophierenden Vegetationen seien gewisser- 
maßen die erste Verteidigungsmaßregel des Organismus gegen die 
drohende Invasion durch den Tuberkelbazillus, der erst nach ihrer 
Ueberwindung seinen Weg weiter über die Halslymphdrüsen nehmen 
kann. Daß sich in den adenoiden Vegetationen in vielen Fällen 
keine Tuberkelbazillen finden lassen, spricht nicht gegen diese 
Auffassung, denn abgesehen davon, daß ähnlich bei xewissen Haut- 
tuberkulosen recht häufig der Nachweis der Bazillen mißlingt, 


würde man in den adenoiden Vegetationen wahrscheinlich viel | 


häufiger die Bazillen antreffen, wenn man sie bei jungen Säug- 
lingen (bis etwa 5 Monaten) suchen wollte. Nach Lovett- Morse!) 
spielen die adenoiden Vegetationen als Eingangspforte für Tuber- 
kulose eine große Rolle. Nach Beitzke?) kommt die Infektion 
der Lunge beziehungsweise der Bronchialdrüsen beim Kinde in der 
Regel durch Aspiration der Tuberkelbazillen in den Bronchialbaum 
zustande, eine absteigende Zervikaldrüsentuberkulose kann manch- 
mal unabhängig davon nebenhergehen. 

Die Infektion der Rachentonsille kann offenbar in zweierlei 
Weise erfolgen, einmal von der Nase aus, die nach Strauß?), 
Jones#), 5), B. Fränkel®), Freudenthal’) und Anderen häufig 
genug Tuberkelbazillen beherbergt, wenn auch v. Scheibner?) die 
Infektion durch den tuberkulösen Nasenschleim für gering hält. 
Die zweite Art der Infektion erfolgt entweder durch bazillen- 
haltiges Sputum bei Lungentuberkulose (|Walsham®), Tille10)] 
oder per continuitatem bei aszendierender Tuberkulose [W olters!!)]. 
Die Tuberkulose der adenoiden Vegetationen verläuft in der Regel 
symptomlos und ist nur in jenen seltenen Fällen klinisch zu dia- 
gnostizieren, in welchen Ulzerationen an der Oberfläche bestehen, 
freilich wird eine tuberkulöse Erkrankung der Zervikaldrüsen den 
Verdacht auf Tuberkulose in der Rachenmandel erwecken müssen. 
Die praktisch wichtigste Frage ist die, ob man bei festgestellter 
Diagnose respektive bei Verdacht auf Tuberkulose die Adenotomie 
vornehmen soll oder nicht. Es sind glücklicherweise nur wenige 
Autoren, die sich auf den Standpunkt stellen, daß man besser 
daran tue, solche Herde nicht aufzureißen, weil bei nicht genü- 
gender Sicherheit einer radikalen Entfernung alles Krankhaften 
erst racht die tuberkulöse Invasion des Organismus begünstigt 
werde [Zwaardemaker!?), Engelmann"®)]. Diesen einen kon- 
servativen Standpunkt einnehmenden Autoren gegenüber sehen alle 
anderen Autoren in der Entfernung der hypertrophischen Rachen- 
tonsille ein wichtiges prophylaktisches Mittel gegen die Tuber- 
kulose [Beckmann %), Piffl!%), Luzzatto!6), Cozzolino!), Gra- 
denigo®), Facheldey1®), Mo1l2), Guye?!), Zarniko®2), Boulay 
und Heckel2®), Körner??) weist darauf hin, daß in jenen Fällen, 
in welchen Tuberkulose in der Rachentonsille gefunden werden, 
nach der Operation ganz besonders für Kräftigung des Patienten 
namentlich in Ferienkolonien und Seehospizen zu sorgen sei. Um 
mit Sicherheit festzustellen, ob alles Krankhafte aus dem Nasen- 
rachenraum entfernt sei, kann man sich der Tuberkulininjektionen 
(Uffenorde) bedienen, um zu beobachten, ob noch eine lokale, 
respektive allgemeine Reaktion erfolgt. Auf die Adenotomie selbst, 
auf das Instrumentarium, auf den Modus der Operation hier ein- 
zugehen, ist vollkommen überflüssig. 
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Ein kleiner Beitrag zur : Gallenssiäincklrureie 


von 
San. Rat Dr. Schemmel, 
Dirig. Arzt des Landkrankenhauses zu Detmold. 


Zu folgender Veröffentlichung w wurde ich angeregt durch die 
Lektüre des Buches von Prof. Dr. H. Kehr: Drei Jahre Gallen- 
steinchirurgie. 

Der Verfasser sagt auf Seite 518, daß man bei lippen- 
förmigen Gallenfisteln durch Ablösung der Gallenblase von der 
Bauchwand und Verschließung des angefrischten Gallenblasenlochs 
durch die Naht eine rasche Heilung herbeiführen könne. 

Ich kann das durchaus bestätigen, und habe 1902 bei einer 
40jährigen Frau, welche, vor 4 Jahren andern Orts wegen Gallen- 
steinkoliken operiert, seitdem eine Gallenfistel trug, die fast sämt- 
liche Galle nach außen ableitete und so zu einem starken Kräfte- 
verfall geführt hatte, die Fistel in ähnlicher Weise geschlossen. 
Die Gallenblase, welche mit dem Fundus in der Bauchwand lag 
und unter der Haut ein taubeneigroßes Divertikel bildete, wurde 
aus den Bauchdecken ausgelöst, aber ohne Eröffnung des Bauch- 
fells. Das Divertikel wurde nun durch eine Tabaksbeutelnaht 
mit Katgut, ohne vorherige Anfrischung, da ja die Außenseite 
durch die Ablösung angefrischt war, in sich selbst eingestülpt. 
Darüber wurde noch eine Reihe Katgutknopfnähte gelegt, dann 
Muskulatur und Haut mit Seidenknopfnähten darüber geschlossen. 
Schnelle Heilung. 

Frau K., 40 Jahre, Lage, 14. Dezember 1902 operiert, am 16. De- 
zember normal gefärbter Stuhl. Nach 10 Tagen geheilt entlassen. Am 
4. Februar 1903 kontrolliert. Alles in Ordnung. Kräfte haben gut zuge- 
nommen. 

2. Auf Seite 521 macht Professor Kehr auf den Nachteil 
aufmerksam, den die Hepatikusdrainage dadurch schafft, daß sie 
sämtliche Galle nach außen ableitet: Schwächung des Patienten, 
Appetitlosigkeit. Er verwende jetzt zur Drainage sehr feine, 
kaum kleinfingerstarke Röhren, sodaß die Galle auch nebenbei 
ins Duodenum fließen könne, usw. 

Ich pflege diesen Nachteil auf die einfachste Weise dadurch 
zu vermeiden, daß ich ein Auge in das lrain schneide und dasselbe 
so einnähe, daß das Auge dem Lumen des Bi 
Choledochus gegenüber liegt. So hat die 
Galle Gelegenheit, durch das Drain sowohl 
nach außen, wie durch das Auge des Drains 
in den Choledochus und weiterhin bei freier 
Passage in das Duodenum zu fließen. 

Krankengeschichte: FrauH.,56Jahre, 
aus Hiddesen bei l!etmold. Seit Monaten anfallsweise krampfartige 
Schmerzen, zuweilen leichter Ikterus. letzterer seit einigen Tagen 
schnell zunehmend. Tumor nieht zu fühlen, Stuhl ohne Galle. Seit 
2 Tagen Fieber. Diagnose: Chronischer Choledochusverschluß und 
Cholangitis. 26. November 1907. Schnitt in der Mittellinie vom 
Prozessus bis zum Nabel, auf den nachher noch ein (Juerschnitt 
rechtwinklig nach rechts bis zum äußern Rande des Rektus ge- 
setzt wird. Nach Ablösung des Netzes hat man die kleine, viel- 
fach mit der Umgebung verwachsene Gallenblase vor sich. Sie 
ist geschrumpft, ihre Wandungen sind verdickt. Sie enthält einen 
haselnußßgroßen Stein und ist durch eine Einschnürung gegen den 
erweiterten Zystikus abgesetzt. Exstirpation der Gallenblase und 
des Zystikus in gewohnter Weise bis auf einen kleinen Stumpf. Der 
Zystikusstumpf kommuniziert durch eine für eine mittlere Sonde 
durchgängige Oeffnung mit dem auf Daumendicke erweiterten 
Choledochus, in welchem die Sonde hinter 
dem Duodenum einen großen, festsitzenden 
Stein nachweist. Spaltung des Chole- 
dochus vom Zystikusstumpf aus und Ent- 
leerung einer dünneitrigen Flüssigkeit. 
Eingehen mit dem Finger, Lockerung des 
Steins und Entfernung desselben mit 
stumpfem Löffel. Darauf gelangt die 
Sonde leicht ins Duodenum. Der Stein 
ist kleinwallnußgroß. ; 

Eine Verbindung zwischen Chole- 
dochus und Zystikus einerseits und Hepatikus andererseits besteht 
nicht. Der Hypatikus ist vielmehr an der Stelle seines Zusammen- 
troffens mit Zystikus und Hopatikus durch Nervengewebe vollkommen 
verschlossen und auf mindestens Daumendicke oberhalb geschwollen. 
Er wird im Zuge der Choledochusinzisiongespalten, wie auch dieStrik- 
tur. Ausihm entleert sich eine Menge schleimig-eitriger Flüssigkeit, 
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er ist aber frei von Steinen. Nach Dehnung der inzidierten 
Narbenstenose wird in den Hepatikus und Choledochus ein Drain 
eingenäht, mit einem seitlichen Auge versehen, und zwar so, daß 
dies Auge dem Lumen des Chole- 
dochus gegenüber liegt. 

Zur Deckung des Defekts im 
Hepatikus, welcher durch die Deh- 
nung des Narbenverschlusses ent- 
standen ist, finden die beiden Lappen 
des gespaltenen Zystikusstumpfes 
Verwendung. Ueber diese erste, voll- 
kommen dichte Naht wird noch eine 

> zweite Nahtreihe gelegt. Die sämt- 
lichen Seidenfäden werden lang gelassen und mit dem Drain 
und den Tampons zur Wunde herausgeleitet, die im übrigen 
in 3 Etagen geschlossen wird. Morphium-Chloroformnurkose, 
1'/g Stunden. Unmittelbar nach der Operation beginnt Galle 
aus dem Drain zu fließen, anfangs trüb, bald klar. Fieber- 
freier Verlauf. Nach 5 Tagen nimmt der Kot eine bräunliche 
Farbe an, die bald intensiver wird. Nach 12 Tagen sitzt das 
Drain lose, es wird entfernt, worauf für einige Tage der Stuhl 
wieder acholisch wird, da sämtliche Galle aus der Drainstelle ab- 
fließt. Dieser Abfluß wird bald geringer, der Stuhl färbt sich 


wieder. 3 Wochen post operationem ist nur noch eine minimale, 
nicht gallige Sekretion aus der Wunde vorhanden. Am 31. De- 
zember 1907 völlige Heilung, normaler Stuhl. Entlassung am 
11. Januar 1908. 

Es scheint mir einfacher und sicherer zu sein, der Galle 
einen Abfluß zu verschaffen auch nach dem Duodenum durch ein 
Auge im Drain, als durch Wahl eines dünnen Drains. Denn beim 
Einnähen des ]’rains kann man nicht gut kontrollieren, wie fest 
die Wandungen des Hepatikus über dem Drain zusammengezogen 
werden. Auch möchte ich nicht mit Kehr eine kaum klein- 
fingerstarke Röhre als sehr feine bezeichnen, wenigstens 
nicht für die hier in Betracht kommenden Verhältnisse. 

Zweifellos würde in diesem Fall, wo eine narbige Stenose 
zu überwinden war, auch neben einem dünnen Drain die Galle 
keinen Weg ins Duodenum gefunden haben, wenn ich das Drain 
nicht mit einem Auge in der angegebenen Weise versehen hätte. 

Sehr von Vorteil war es für die Neubildung des Kanals an 
Stelle der gespaltenen Narbenstenose, daß die beiden Lappen des 
gespaltenen Zystikusstumpfes zur Verfügung standen. Andernfalls 
hätten die Wandungen des Hepatikus und Choledochus das Material 
hergeben müssen, was freilich in diesem Fall bei der starken Er- 
weiterung beider Organe auch keine Schwierigkeit gehabt haben 
dürfte. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


‚Aus der medizinischen Klinik zu Jena. 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Dr. Stintzing.) 


Der Wert der Konjunktivalrenktion speziell bei 
der Hauttuberkulose 


von | 
Dr. Reichmann, Assistenzarzt der Klinik. | 


Daß die Kutan- wie die Konjunktivalreaktion als spezifische 
Reaktionen für Tuberkulose angesehen werden müssen, erscheint 
nach den letzten Veröffentlichungen von Moro (1), Reuschel (2) 
usw. kaum mehr zweifelhaft. Das Versagen derselben bei vorge- 
sehrittener Lungentuberkulose vermag an ihrer Spezifität ebenso- 
wenig zu ändern wie der positive Ausfall bei scheinbar Gesunden; 
denn wir vermissen bei jener auch bei subkutaner Applikation von 
Tuberkulin häufig örtliche wie allgemeine Reaktionen, und von 
diesen steht es nicht unzweifelhaft fest, daß sie nicht doch irgend- 
wo im Körper einen tuberkulösen Herd besitzen. Tatsächlich ist 
bis heute noch kein einwandsfreier Fall veröffentlicht worden, wo | 
der vorausgegangene positive Ausfall der Reaktion keine Erklärung | 
durch den Sektionsbefund gefunden hätte. 

jagegen hat man sich über die Entstehung der Reaktion | 
noch nicht einigen können. Wassermann führt die Reaktion auf 
die Bindung von Toxin und Antitoxin zurück, während Wolff- | 
Eisner (3) durch die Annahme, daß in jedem Tuberkulin sich Ba- | 
zillensplitter befinden, welche durch die bakteriolytischen Kräfte 
des tuberkulösen Körpers gelöst werden, sie der Endotoxinwirkung 
zuschreibt. Wie dem auch sei, beide Ansichten setzen zum Zu- 
standekommen der Reaktion die Reaktionsfähigkeit des Körpers 
voraus. Je empfindlicher sich dıeser gegen das Antigen zeigt, das heißt 
je stärker die Reaktion ausfällt, desto mehr Abwehrkräfte müssen 
ihm zur Verfügung stehen und um so günstiger muß sich daher 
die Prognose der Erkrankung stellen, worauf ganz besonders 
Wolff-Eisner aufmerksam gemacht hat. So ist es erklärlich, wes- 
halb vorgeschrittenere Phthisiker nur selten zu reagieren pflegen. 

Die Frage, welcher von den beiden Reaktionen, der kutanen 
oder der konjunktivalen, der Vorzug zu geben ist, harrt- noch 
immer der Entscheidung. In letzter Zeit wurde von verschiedener 
Seite ihr klinischer Wert sehr in Zweifel gezogen. Der enthu- 
siastischen Aufnahme beider Methoden war die Verwerfung gefolgt! 

Seit zirka 4 Monaten wende ich die Konjunktivalreaktion auf 
den mir zugänglichen Abteilungen der medizinischen Klinik in der 
Weise an, daß ich dem Kranken bei der ersten Morgenvisite einen 
Tropfen der gewöhnlichen Höchster Tuberkulin(alt)lösung in den 
Konjunktivalsack einfließen lasse. Dadurch ist es mir möglich, 
den Kranken über 12 Stunden am Tage genau zu beobachten. Im 
ganzen wurde an 240 Kranken die Reaktion geprüft, wovon 44 
beim 1. Tropfen deutlich reagierten. Von 43 sicheren Tuberkulösen 
(16 der Lungen, 1 des Bauchfells, 3 der Knochen, 1 der Lymph- 
drüsen und der Haut) reagierten 33. Von den Lungentuber- 


kulosen befanden sich 3 im I. Stadium, die sämtlich mittelstarke 
Reaktion gaben, während von 6 im II. Stadium 4 und von 7 im 
III. Stadium nur 3 positiv ausfielen.. Die 11 übrigen positiven 
Fälle verteilen sich auf die einzelnen Krankheiten wie folgt: 2 auf 
Neurasthenie, 2 auf Lues und je 1 Fall auf Influenza, Rheuma- 
tismus, Myokarditis, Nephritis, Gonorrhoe, Careinoma ventriculi 
und Ekzema diffusum. 

Bei wiederholt vorgenominenen Instillationen, zumal wenn 


' sie sich zeitlich rasch aufeinander folgten, wurde der Prozentsatz 


der Reagierenden wesentlich höher, und nur wenige blieben dauernd 
reaktionslos. 2 Fälle boten bei nachträglicher subkutaner Appli- 
kation des Tuberkulins, was auch von andern Autoren beobachtet 
ist, ein Wiederauffackern der Entzündungserscheinungen am in- 
stillierten Auge. Bei einem von diesen kam es bei jedesmaliger 
Injektion von Tuberkulin, welche zu therapeutischen Zwecken aus- 
geführt wurde, zu einer derartigen Quaddelbildung (Escherichsche 
Stichreaktion), daß aus diesem Grunde mit den Einspritzungen 
aufgehört werden mußte. (Wie oft mag man aus einem derartigen 
Befunde dem Arzt oder dieser sich selbst den Vorwurf mangelnder 
Asepsis gemacht haben!) 

Bei den 2 folgenden Fällen war der Ausfall der Reaktion 
geradezu bestimmend für die Stellung der Diagnose. 

1. Der Kranke T. war bis vor !/, Jahr völlig gesund. Ganz 
allmählich sei sein Hals dicker und an ihm Knoten fühlbar ge- 
worden. Er war zuerst in der chirurgischen Klinik und wurde 
von dort als Pseudoleukämie zu uns geschickt. Am Halse des 
Mannes tastete man ein Paket Drüsen, das nicht empfindlich und 
auf seiner Unterlage gut verschieblich war, einige bohnengroße in 
der rechten Achselhöhle und rechten Leistengegend. Der seither 
fieberlose Patient bekam schon am nächsten Tag Fieber bis 38°, 
welches wir zunächst als Folge hinzugstretener Influenza, die da- 
mals in diesem Saale herrschte, ansahen. Nach Instillation von 
Tuberkulin trat jedoch schon nach 6 Stunden eine unzweideutige 
Reaktion auf. Die physikalische Untersuchung der Lungen speziell 
der Spitzen ergab damals keinen sicheren Befund, und bei der 
Röntgendurchleuchtung erschienen zwar die Lungenspitzen gleich 
bedeckt, doch konnte dies allein die Folge der der Spitze auf- 
liegenden Drüsen sein. Da der Patient fieberte und da div Kutan- 
reaktion, wie wir wissen, bei 90%, der Erwachsenen positiv aus- 
fällt, so war im vorliegenden Falle nur die Konjunktivalrsaktion 
angezeigt. Auf unsern Wunsch wurde von Herrn Dr. Jakobsthal 
die Probeexzision einer Halsdrüse vorgenommen, welche bereits 
Verkäsung ergab. Damit war die Tuberkulose einwandsfrei fest- 
gestellt. 

Im zweiten Fall war der negative Ausfall der Reaktion ent- 
scheidend für die Diagnose. Es handelte sich um ein 11jähriges 
Mädchen, das an Nephritis mit uncharakteristischem Fieber litt 
und plötzlich perikarditisches Reiben bekommen hatte. Die In- 
stillation eines Tropfens Tuberkulins rief nicht die geringste 
Rötung der Konjunktiva hervor. Nach einigen Wochen starb das 
Kind. Die Sektion ergab keine Spur von Tuberkulose, dagegen 


632 


eine eitrige Nierenentzündung, wahrscheinlich ausgehend von einer 
früheren Zystitis. Die Perikarditis war daher septischer Natur. 

Für die Spezifität der Konjunktivalreaktion sprechen am 
prägnantesten die Ergebnisse, welche ich an dem Material der 
hiesigen Hautabteilung, das ich Herrn Priv.-Doz. Dr. Spiethoff 
verdanke, sammeln konnte. Soweit mir die Literatur bekannt 
ist, ist an einer größeren Zahl von Lupuskranken die Konjunk- 
tivalreaktion noch nicht geprüft worden. Die 20 noch in Behand- 
lung stehenden Fälle reagierten sämtlich. Drei weitere poliklini- 
sche Kranke, die fast völlig geheilt waren, zeigten keine Reaktion. 
Ueberhaupt war ein Parallelismus zwischen Schwere 
der Haut- und Schleimhauterkrankung und dem Grad 
der Reaktion nicht zu verkennen. Der negative Ausfall 
der Reaktion beweist zwar nicht das völlige Fehlen von 
tuberkulösen Herden, schließt aber das Vorhandensein 
nennenswerter Infiltrate mit Sicherheit aus. 

Letzterer Umstand wird für die Praxis in den in Behand- 
lung befindlichen Fällen von Wert sein. Auch für differential- 
diagnostische Zwecke dürfte sich die Konjunktivalreaktion Eingang 
verschaffen, da sie schneller und oft auch sicherer als die mikro- 
skopische Untersuchung die Frage nach der Natur des Leidens 
entscheidet. Als Beispiel sei folgender Fall angeführt: Es handelt 
sich um eine Patientin mit einer Hautaffektion des Gesichts, die 
zunächst für Lupus vulgaris gehalten wurde und bei der auch das 
histologische Bild nichts gegen Lupus sprach. Als die Patientin 
nach 4 Wochen wiederkam, hatte sich die Affektion beträchtlich 
vergrößert und derart verändert, daß an ihrer luetischen Natur 
nicht mehr gezweifelt werden konnte. Die nunmehr angestellte 
Konjunktivalreaktion fiel negativ aus, dagegen entstand auf Imp- 
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fung am Arme mit 25°,yigem Tuberkulin nach mehreren Stunden 


eine deutliche Quaddelbildung. 


‘Wäre bei der ersten Vorstellung der Kranken die Konjunk- | 


tivalreaktion augewandt worden, so hätte die damals vorgenommene 
Probeexzision unterbleiben und sofort mit der antiluetischen Be- 
handlung begonnen werden können. Bei der Ausdehnung des Pro- 
zesses wäre bei tuberkulöser Natur des Leidens ein positiver Aus- 
fall mit Sicherheit zu erwarten gewesen. Es beweist dieser Fall, 
daß die Konjunktivalreaktion gerade wegen ihrer geringerer Fein- 
heit gegenüber der kutanen Reaktion praktisch für derartige 
Fälle von großem Wert ist. 

Ich habe speziell bei den Lupuskranken die Kutanreaktion 
nachgeprüft und auch bei den drei poliklinischen Fällen eine posi- 
tive Reaktion erzielt. Den oben erwähnten Parallelismus zwischen 


Schwere der Erkrankung und Stärke der Reaktion dabei aber nicht | 


finden können; ohne Zweifel ist die Kutanreaktion hierzu viel zu fein. 

Von den positiv reagierenden Fällen boten vier die schwere 
Form der Reaktion (starke Rötung und Schwellung der Konjunk- 
tiva mit fibrindser Ausscheidung. und Oedem des Lids). Bei dreien 
bildeten sich die Erscheinungen in wenigen Tagen restlos zurück, 
während ein Kranker (Lupus vulgaris faciei), bei dem schon vor 
der Instillation eine chronische Konjunktivitis bestand, seither 
leicht zu akuten Bindehautkatarrhen neigt. 

Von den Fällen mit mittelstarker Reaktion (Rötung auch 
der Conjunctiva bulbi), die etwa !/; sämtlicher Fälle umfassen, 
zeigten zwei einen ungewöhnlichen Verlauf. Bei dem einen war, 
da die Reaktion zweifelhaft ausgefallen war, das zweite Auge 
ebenfalls mit einem Tropfen beschickt worden. Patient hatte über 
14 Tage Juckreiz bei geringer Rötung beider Augen. 

In dem anderen Falle trat bei einem Patienten, der in der 
Kindheit eine phlyktänulöse Keratitis überstanden und davon 
Maculae zurückbehalten hatte, nach vier Tagen eine Randkeratitis 
auf, die sich nur langsam zurückbildete. Auch heute ist das Auge 
(nach drei Wochen) noch stark gerötet und lichtempfindlich. Ob 
in diesem Falle die vorausgegangene Keratitis die Entstehung 
dieser schweren Entzündung begünstigt hat, kann wohl möglich 
sein, doch möchte ich dem nicht ohne weiteres zustimmen, da ein 
zweiter Kranker (Lupus des Kopfes), der ein ganzes Jahrzehnt 
an schwerster Phlyktäne gelitten, wofür die diffusen Trübungen 
auf beiden Hornhäuten sprachen, eine gewöhnliche mittelstarke 
Reaktion gab, die nach wenigen Tagen abklang. Ich habe aber 
seither bei derartigen Patienten die Instillation unterlassen. 

Bei dem Rest der Fälle ist es eine geringe Rötung, die von 
dem Träger gar nicht bemerkt worden war, entstanden. In einem 
Fall trat eine verspätete, nur 12 Stunden dauernde Reaktion (nach 
3 Tagen) auf. Bei chronischen Konjunktivitiden, wie wir sie bei 
der Landberölkerung sehr häufig antrefien, habe ich nach der 
Tuberkulinapplikation nie irgendwelche unangenehme Folgen beob- 
achten können, : 


Die Erscheinung, daß nach subkutaner Anwendung des Tuber- 
kulins das instillierte Auge leicht mit Wiederaufflackern der Ent- 
zündung reagiert, veranlaßte mich, an Meerschweinchen Versuche 
dieser Art anzustellen, nachdem ich schon vergebens [wie auch 
Joannovics und Kapsammer (4) und Levi (5)] an tuberkulösen 
Tieren die Konjunktivalreaktion geprüft hatte. Bis jetzt sind auch 
diese erfolglos geblieben, und so bleibt der frühestmögliche Nach- 
weis der Tuberkulose im Tierkörper die Blochsche Methode (6). 

Wenn ich gegenüber anderen Autoren zu etwas anderen Er- 
gebnissen gelangt bin, so mag dies vor allem einmal daran liegen, 
daß ich von Anfang an nur 1P/oige Tuberlinlösung zur Resktion 
verwandt habe, dann auch daran, daß die größte Zahl der Kranken 
während der Reaktionszeit im Bett zu liegen hatte, wodurch äußere 
Einflüsse die Reaktion nicht gut beeinträchtigen konnten. 

Da die Kranken, an denen die Reaktion angestellt wird, 
einer beständigen Ueberwachung bedürfen, so eignet sich die 
Methode trotz der Einfachheit ihrer Ausführung nicht für den 
praktischen Arzt. Dagegen dürfte ihr klinischer Wert nicht zu 
bestreiten sein. 

Als diese Arbeit schon druckfertig war, erschien aus der 
Bonner Hautklinik eine Arbeit von Koenig, welche sich mit der- 
selben Frage befaßt. Wenn Koenig sagt, es scheint die Stärke 
der Reaktion der gesunden Haut von der Ausdshnung des Lupus 
abhängig zu sein, so möchte ich noch einmal hervorheben, daß 
ich dieses Verhalten weder bei der Tuberkulose der Haut noch 
der anderen Organe habe beobachten können. Bei den oben er- 
wähnten 3 poliklinischen Fällen, die klinisch keine schweren Zeichen 
von lupösen Veränderungen mehr erkennen ließen und bei denen 
die Konjunktivalreaktion negativ ausgefallen war, gaben 2 eine 
starke Reaktion, der andere eine Normalreaktion, wie sie Wolff- 
Eisner geschildert hat. Sämtliche 3 Personen waren, wie aus- 
drücklich betont sei, sonst völlig gesund. Wie unabhängig die 
Reaktion von der Ausdehnung des Lupus verlaufen kann, zeigt 
ferner in eklatanter Weise folgender Fall: Es handelt sich um 
eine schon mehrere Jahre ununterbrochen in der Klinik tätige 
Wärterin, welche früher einen fünfmarkstückgroßen Lupusherd 
der linken Wange, in der letzten Zeit aber keine spezifischen Ver- 
änderungen mehr dargeboten hatte. Bei ihr hatten sich einen Tag 
nach der Impfung große Papeln mit intensiv geröteten Höfen ge- 
bildet, die erst nach 6 Tagen wieder verschwanden. (Die Kontroll- 
impfung mit Aq. dest. war negativ geblieben.) Die früher ange- 
stellte Konjunktivalreaktion verursachte erst beim vierten Male eine 
geringe Rötung der Lidschleimhaut, welche man wohl kaum noch 
als spezifisch ausehen kann. 

Am Schluß seiner Arbeit erwähnt Koenig noch seine Er- 
fahrungen über die Konjunktivalreaktion an 9 Fällen. Wenn er 
bei 2 mit ausgedehntem Lupus keine Reaktion erzielte, so fehlt 
mir hierzu jegliche Erklärung. Zur Verwendung höher als 1%/yige 
Lösungen sah ich mich nie veranlaßt, da die mitunter doch auf- 
tretenden unliebsamen Nebenerscheinungen sich mit der Steigerung 
der Konzentration sicherlich häufen müssen. Wenn auf die erste 
Instillation wider Erwarten keine Reaktion zu bemerken war, so 
kam ich stets in der Weise zum Ziel, daß 1—3 Tage nach der 
ersten die zweite Instillation mit derselben Lösung angeschlossen 
wurde, da ja jede erneute Impfung die Empfindlichkeit des be- 
treffenden Gewebes erhöht. In der Praxis sollte meinen Erfah- 
rungen nach von einer dritten oder noch häufigeren Wiederholung 
innerhalb weniger Tage abgesehen werden, da die möglicherweise 
in solchen Fällen auftretende mechanische Reaktion die spezifische 
vortäuschen könnte. 


Literatur: 1. Moro, Münch. med. Wachschr. 1908, Nr. 9. — 2. Reu- 
schel, Münch. med. Wochsehr. 1908, Nr. 7 u, 8. — 3. Wolff-Eisner, Berl. klin. 
Woch.’1908, N 4. Joannovics u. Kapsanımer, Berl. klin. Woch, 1807, 

. ‚ Berl. klin. Woch. 1908, Nr.5. — 6. Bloch, Berl. klin. Woch. 
1907, Nr. 17. - 7.'Koonig, Arch. f. Derm. u. Syph. Bd. 89, 'Hft. 3. 


Aus dem Königlichen Institut für Infektionskrankheiten und dem 
Städtischen Untersuchungsamt zu Berlin. 


Pharmakologische Untersuchungen mit Atoxyl 


von 
Dr. phil. nat. Fr. Croner und Dr. med. E. Seligmann, 


In einer früheren Veröffentlichung!) hatten wir geprüft, 
wie sich das Atoxyl nach subkutaner "Einverleibung im 
Organismus verhält, und in Versuchen an Menschen und 


') Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 25. 


26. April. 
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Hunden folgendes festgestellt: Nach einmaliger Injektion | 


verläßt das Atoxyl innerhalb 24 Stunden den Körper 
aufdem Nierenwege. Nach wiederholten Injektionen 
erstreckt sich die Ausscheidung des Atoxyls auf 
einen längeren Zeitraum; ferner tritt jetzt auch im 
Kot das Arsen auf. 

Damit war auch für das Atoxyl ein Verhalten gekenn- 
zeichnet, wie es für Arsenpräparate im allgemeinen charak- 
teristisch ist.. „Es ändert sich allem Anschein nach der 
Chemismus der Arsenausscheidung durch den tierischen Or- 
ganismus bei längerer Arsendarreichung“ [Hausmann')]. 

Unsere Ergebnisse standen im Gegensatz zu den von 
F. Blumenthal mitgeteilten Versuchen über Atoxyl. 

Blumenthal schreibt nämlich®): „Bei den Untersuchungen, welche 
ich an Kaninchen angestellt habe, war bei der Anwendung von für Ka- 
ninchen ungiftigen Dosen von Atoxyl das Arsen erst nach 30 Stunden 
nachweisbar.“ 

Wir hatten die Möglichkeit offen gelassen, daß die Ver- 
schiedenheit der Versuchstiere die verschiedenen Ergebnisse 
erklären könnte. 

Blumenthal hat daraufhin seine Versuche nachgeprüft 
und in Gemeinschaft mit E. Jacoby?) veröffentlicht: 

„Wenn also auch dieses Auftreten von Arsen im Harn schneller 
vor sich t, als nach den früheren Versuchen, die der eine von uns 
veröffentlicht hat, anzunehmen war — es handelte sich damals um einen 
einzigen Versuch am Kaninchen, wo nach 30 Stunden bei einer nicht 
krankmachenden Dosis Arsen aufgefunden wurde allerdings war der 
vorher entleerte Harn nicht untersucht worden — wenn also auch, 
wie gesagt, wir jetzt feststellten, daß sehr schnell Arsen im Harn 
erscheint, so sind unsere Resultate an Kaninchen doch darin unter- 
schieden von denen Croners und Seligmanns, daß bei Kaninchen 
nach einmaliger Einspritzung von Atoxyl die Arsenausscheidung mehrere 
Tage währte“. 

Nach dieser Mitteilung erscheinen Blumenthals erste 
Untersuchungen offenbar unzureichend zur Feststellung des 
pharmakologischen Verhaltens des Atoxyls (siehe oben); 
ebensowenig sind aber unseres Erachtens die neuerdings be- 
schriebenen Versuche an Kaninchen geeignet, ein Urteil über 
diese Frage zu gestatten. Denn Blumenthal und Jacoby 
haben nicht mit pharmakologischen, also therapeutisch an- 
wendbaren Dosen gearbeitet, sondern mit toxikologischen, 
die so schwere Allgemeinstörungen setzten, daß im Urin 
Blut erschien. Mit derartig hohen Dosen kann man die Aus- 
scheidungsverhältnisse therapeutisch wirksamer Mengen aber 
nicht beurteilen. Es erschien uns deshalb wünschenswert, 
auch für das Kaninchen den Ausscheidungsmechanismus 
des Atoxyls klarzulegen; um so mehr, als die ersten 
Blumenthalschen Angaben in die Literatur übergegangen 
sind und bereits zu weitergehenden Schlüssen Veranlassung 
gegeben haben. So schreiben Uhlenhuth, Hübener und 
Woithe®): 

„Ob es wohl ein Zufall ist, daß Arsen gerade bei gegen. das Atoxyl 
toleranten Tieren (Kaninchen, Ratten) lange Zeit im Körper bleibt, während 


es ihn bei Menschen und Hunden, die das Mittel schlecht vertragen, 
schnell verläßt? Vielleicht hängen die As-Abspaltung, -Ausscheidung 
und die Toxicität in der Weise miteinander zusammen, daß die Intoleranz. 


gagen das Atonyl auf rascher, die Toloranz auf langsamer Abscheidung des 
2 


Unsere Versuchsanordnung und der Arsennachweis 
entsprachen ungefähr der früher beschriebenen Methodik. 
Der Kot der Versuchstiere wurde auf einem Sieb aufge- 
fangen, .das den Durchtritt des Urins gestattete. Vor der 
Verarbeitung wurde der Kot von etwa anhaftendem Urin 
nach Möglichkeit durch Waschen befreit. 

Da die Kaninchen in den ersten Versuchen nur äußerst 
wenig Urin gaben, erhielten sie außer dem Rübenfutter noch 
100 g Milch täglich. Auf diese Weise wurden brauchbare 
und auch abgrenzbare Urinmengen erzielt. 


') Erg. d. 
N Mei. Klii 
») Med. Klinik 1907, Nr. 45. 

4) Arb. a. d. Kais, Ges. Amte, 1907, Bd. 27. 


1907, Gowöhnung an Gifte. 
1907, Nr. 12. 


Versuch I. 
Ein Kaninchen von 2400 g Körpergewicht erhält am 19. Dezember 
1907 0,06 g Atoxyl subkutan. 


1. Urin 95 com (bis 24 Stunden nach Injektion): sehr viel Arsen 
2. Urn „ („ en » ): Spur Arsen 
30m, (m) 5 5 kein „ 


Versuch II. 
Ein Kaninchen von 2700 g Körpergewicht erhält am 17. Januar 
1908 0,1 g Atoxyl subkutan. 


1. Urin 80 ccm (bis 24 Stunden nach Injektion): sehr viel Arsen 

2. Urn „ („8 „ ES »  ): kein Arsen 

3. Urn 0, (,2 , - a) SE 

1. Kot) nicht (, 2 e r Ban EA 

2. Kot? ge („ ” n » ): deutl. Mengen Arsen 
3. Kot) wogen („ 7 e we ” 


Versuch m. 

Ein Kaninchen von 2600 g Körpergewicht erhält am 7. Februar 
1908 0,1 g Atoxyl subkutan. 

Urin nicht untersucht. 

x Ex u 2% Stunden nach Injektion): reichlich Arsen 

0 ” ” ” 

3. Köt(„ 2 - ” ): deull. Mengen Arsen 

4. Kot(„ “ ” „Non 

Aus diesen a anderen entsprechend verlaufenen Ver- 
suchen ergibt sich, daß, genau wie bei Mensch und Hund, 
die Arsenausscheidung durch den Urin nach 24 Stunden so 
gut wie beendet ist. Anders dagegen verhält sich der Kot. 
Während wir beiMensch und Hund nach erstmaliger Atoxyl- 
injektion niemals Arsen im Kot fanden, scheidet das Kaninchen 
regelmäßig Arsen durch den Kot aus, besonders vom zweiten 
Tage an, und zwar über längere Zeit hinaus, sodaß in der 
Tat ein Unterschied in der Ausscheidung des Atoxyls bei 
den verschiedenen Tierarten besteht, allerdings in anderem 
Sinne, als Blumenthal und Jacoby angenommen haben. 

Wie verhält sich nun das Atoxyl im Körper des Ka- 
ninchens nach mehrfach wiederholten Injektionen? Tritt auch 
hier eine Aenderung des Chemismus in der Ausscheidung ein? 
Das folgende Protokoll gibt darauf die Antwort. 

Versuch IV. 


Ein Kaninchen von 2700 g Körpergewicht erhält am 17. Januar 
1908 0,1 g Atoxyl subkutan. 


1. Urin 80 ccm (bis 24 Stunden nach Injektion): sehr viel Arsen 

2. Urn „ („48 m »  ): kein Arsen 

8. Urin 0 „ (. 2 „ " u Rare 

1. Kot (An ” “oh 

2. Kot (En „ %): deutl, Mengen Arsen. 
8. Kot ER en “ a 


Dasselbe Kaninchen erhält am 21. Januar 1908 0,1 g Atoxyl subkuten. 


1. Urin 100 ccm (bis 24 Stunden nach Injektion): sehr viel Arsen 

2. Urin „(En " » ): deutl. Mengen Arsen 
8. Urin 0 „ („92 „ ” ): kein Arsen 

4. Urin „(6m ” »  ): Spur „m 

5. Urin120 „ („120 „ ” „ kein m 

1.Kot 2... (nA. = ): Spur „ 

2. Kot (BE m ” » ): sehr viel Arsen 

8. Kot En a ae " “  ): viel Arsen 

4Kot 2.296. Br N): sehr geringe Mengen 
5.Kot ...(n 10 , »  ): kein 


Dasselbe Kaninchen erhält am 80. Januar 1908 zum dritten Male 
O4 8 Atom, 

1. Urin com (is 24 Stunden nach Injektion): sehr vie Arsen 
deutl. Mengen Arsen 
geringe „ 
kein Arsen 
Spur „ 

sehr deutl. Mengen 
reichlich Arsen 


): 
): 
) 
1 
): 
): 
}: 
!: 
): 
I: 


ee 
‚ein Arsen 


PrRAPr ar Rer 


Wir Selen hinzufügen, daß bei noch a fortgeführter 
Untersuchung des Kotes mitunter nach einigen arsenfreien 
Tagen noch deutliche Mengen Arsen plötzlich wieder aus- 
geschieden wurden; beim Urin wurde Aehnliches nicht beob- 
achtet. 


Dieser Versuch und andere entsprechende ergaben 
somit, daß nach längerer Darreichung von Atoxyl auch beim 
Kaninchen -der Chemismus der Ausscheidung geändert wird, 
so zwar, daß nunmehr auch auf dem Nierenwege eine pro- 
tahierte Ausscheidung der Arsenkomponente stattfindet. 

In Hinsicht auf die nachstehenden Bemerkungen von 


Herrn Prof. Dr. Ferdinand Blumenthal, von denen die | 


Redaktion uns in dankenswerter Weise vor der Veröffent- 
lichung Kenntnis gegeben hat, sind wir zu der Mitteilung 
ermächtigt, daß binnen kurzem aus der chemischen Abteilung 
des Instituts für Infektionskrankheiten von den Herren 


Dr.Lockemann und Dr. Paucke weitere Untersuchungen | 


über die Art und den Gang der Atoxylausscheidung bekannt 


gegeben werden sollen. Auch bei diesen Untersuchungen hat ; 


sich, worauf wir den Hauptwert legen, gezeigt, daß binnen 
24 Stunden der bei weitem größte Teil des eingeführten 
Atoxyls durch den Urin ausgeschieden wird. 


Bemerkungen zu dem vorstehenden Aufsatz von F. Croner. 
und E. Seligmann 


von 
Ferdinand Blumenthal, Berlin. 


Auf die Untersuchungen der Herren Croner und Selig- 
mann in der Frage der Atoxylausscheidung gehe ich an dieser 
Stelle nur insoweit ein, als sie behaupten, daß beim Kaninchen 
die Arsenausscheidung nach einer einmaligen Einspritzung von 
Atoxyl nach 24 Stunden so gut wie beendet ist. Diese Behaup- 
tung steht im Gegensatz zu früheren Ergebnissen von mir und 
E. Jacoby, wonach diese Arsenausscheidung mehrere Tage währte. 

Da wir (Jacoby und ich) erheblich größere Dosen als 
Croner und Seligmann, 0,3 und darüber, angewandt hatten, so 
habe ich entsprechend den Versuchen dieser Autoren ihre Resultate 
mit der von ihnen verwandten Dosis 0,1 g Atoxyl nachgeprüft: 

Versuch I. Ein Kaninchen von zirka 2000 g Gewicht er- 
hält 0,1 g Atoxyl subkutan. Dies Kaninchen ebenso wie die 
folgenden wurden mit Weißkohl ernährt und ließen täglich zwischen 
300 und 400 ccm Harn.!) Urin und Kot werden so aufgefangen, 
daß der Kot vom Urin getrennt wird. Jeden Tag wird der Käfig 
gründlichst ausgewaschen. Der innerhalb der ersten 24 Stunden 
entleerte Harn wird, da er nicht Gegenstand der Kontroverse ist, 
nicht untersucht. 

Urin, zwischen 24 u. 48 Std. nach der Injektion gelassen, gibt sehr 
stark. Arsenspiegel 


; TE 5 stark. Arsenspiegel 
” a. a R zieml.stark.Arsensp. 
“ 96 „120 „ zieml.stark.Arsensp. 


” „ın 

Dann wurde die Untersuchung abgebrochen. 
Versuch II. Kaninchen von zirka 2200 g Gewicht erhält 

subkutan 0,1 g Atoxyl. 

Urin, bis 24 Stunden nach der Injektion gelassen nicht untersucht 

zwischen 24 u. 48Std. „ starker Arsensp. 

ziemlich starker 


” „an nn 0m ” 


Arsenspiegel 
„» Rn, 6. nn P » ziemlich starker ' 

Arsenspiegel 
Fr %,10 „un „ ” ” schwach.Arsensp. 

Dann wurde die Untersuchung abgebrochen. 
Soziale 
Zur Organisation der Lupusbekämpfung 
von 


Dr. Carl Stern. 


Direktor der akademischen Klinik für Hautkrankheiten iu Düsseldorf. 


In außerordentlich dankenswerter Weise hat das Deutsche 
Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose in jüngster Zeit 
die Notwendigkeit betont, in eine systematische Bekämpfung des 


) Man vergleiche hiermit, die geringen Tagesmengen an Urin der 
Kaninchen der Horren C. und S. 

?) Anmerkung: Croner und Seligmann verrücken in ihrer 
Nachtragsbemerkung den Diskussionspunkt. Von der Frage, wieviel Arsen 
am ersten Tage und wieviel später ausgeschieden wird, ist in meiner 


1908— MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 17. 


] Weiter wurde ein Kaninchen, dem keine Einspritzung ge- 
macht worden war, in dem gleichen Käfig wie Tier Nr. 1 und 2 
| gehalten, und nach 24 Stunden sein Harn auf Arsen geprüft, 
| falls der Einwand erhoben werden sollte, daß das Arsen aus dem 
| Metall des Käflgs stammte, an dem das Tier knabberte. Das Re- 
sultat war negativ. Um aber auch den Einwand zurückzuweisen, 
daß Arsen in den Urin beim Berieseln des Kotes übergehen könne, 
— Jacoby und ich, Croner und Seligmann fanden nach 
Atoxyleinspritzung beim Kaninchen Arsen im Kot, — habe ich bei 
einem Kaninchen von 2950 g nur diejenige Menge Harn auf Arsen 
! untersucht, die ich durch Ausdrücken der Blase erhielt. 48 Stunden 
! nach Einspritzen von 0,1 g Atoxyl wird die Blase ausgedrückt. 
Es werden zirka 100 ccm Harn erhalten. Die Tagumener bei 
diesem Kaninchen schwankte zwischen 350 und ccm. Diese 
100 ccm gaben einen starken Arsenspiegel. Durch Auspressen der 
ı Blase wurden noch am 4. und 5. Tage je 80 cem Urin ausge- 
preßt und vereinigt; ziemlich starker Arsenspiegel. Auch dieser 
Versuch, der nun keinen Einwand mehr zuläßt, zeigt, daß die Be- 
hauptung Croners und Seligmanns, daß beim Kaninchen nach 
24 Stunden die Arsenausscheidung so gut wie beendet ist, nicht 
richtig ist. Dagegen ergeben meine neuen Prüfungen, daß ich 
volles Recht hatte zu behaupten, daß beim Kaninchen die Arsen- 
ausscheidung nach einmaliger Atoxylinjektion mehrere Tage währt. 
Auf die Verhältnisse beim Menschen, für den Croner und Selig- 
mann das gleiche wie beim Kaninchen behaupten, gehe ich hier 
nicht ein, ohne daß ich damit etwa ihre Ergebnisse für richtig 
halte. Ich habe mich nun noch der Mühe unterzogen, den Grund 
ausfindig zu machen, warum Croner und Seligmann zu nega- 
tiven Resultaten gelangt sind. Hierbei bin ich von Geheimrat 
Salkowski darauf aufmerksam gemacht worden, daß wahrschein- 
lich die Ausführung des Arsennachweises der Grund für die nega- 
tiven Resultate Croners und Seligmanns ist. Sie schildern 
nämlich die von ihnen angewandte qualitative Methode folgender- 
maßen: „Die Untersuchungsprobe für die qualitative Bestimmung 
wurde zur Zerstörung der organischen Substanz mit einem Ge- 
| misch von Salpetersäure und reiner konzentrierter Schwefelsäure 
auf dem Wasserbade eingedampft und dann so lange erhitzt, bis 
keine Salpetersäure mehr nachweisbar und alle schweflige Säure 
ausgetrieben war usw.“. In der Tat zeigte sich bei Versuch II, 
daß am vierten Tage, in dem die eine Hälfte nach den von Sal- 
kowski angegebenem Arsennachweis (Berl. klin. Woch. 1908, 
Nr. 4) verarbeitet, ein starkes positives Resultat ergeben hatte, 
die nach Croner und Seligmann behandelte Hälfte ein voll- 
ständig negatives Resultat zeigte. Es ist wahrscheinlich, 
daß das „Eindampfen auf dem Wasserbade* die negativen Resul- 
tate Croners und Seligmanns verursacht hat. Was nun den 
von mir angewandten Arsennachweis anbelangt, so wurde im Harn 
entsprechend einer von Salkowski neuerdings angegebenen Ab- 
änderung des alten Verfahrens (mit Salzsäure und chlorsaurem 
Kali) die organische Substanz auf nassem Wege nach Neumann 
mit einer kleinen Modifikation zerstört, wie oben zitiert. Das 
Verfahren wird demnächst, wie mir Geheimrat Salkowski per- 
sönlich mitgeteilt hat, von ihm ausführlich veröffentlicht werden. 
Ich bemerke, daß ich alle meine früheren Versuche nach dem alten 
Verfahren (Salzsäure und chlorsaures Kali) gemacht habe und daß 
mich auch dies Verfahren nach einmaliger Einspritzung von Atoxyl 
eine mehrtägige Arsenausscheidung erkennen ließ, sodaß an- 
scheinend die Methodik der Herren Croner und Seligmann 
Schuld daran trägt, wenn sie zu andern Ergebnissen gelangt sind. 
Die experimentellen Untersuchungen habe ich genieinsam mit 

ı Herrn Dr. phil. Herschmann angestellt. 


Hygiene. 


“ Lupus in Deutschland einzutreten. Es ist ein besonderes Komitee 
zusammengetreten, um die Fragen eingehend zu erörtern und Maß- 
nahmen zu beraten, wie dieser Volkskrankheit nachhaltig entgegen 
gearbeitet werden kann. Diese Bestrebungen werden des warm- 
herzigen Interesses aller Aerzte sowohl wie der Laien gewiß sein 
können. Handelt es sich doch darum, diese Aermsten der Armen 
aufzusuchen, ihnen neue Lebenshoffnung zu bieten, neue Aussicht 
und — wir dürfen es heute mit Befriedigung sagen — Sicherheit 


Arbeit überhaupt keine Rede gewesen. Gewiss ist der Arsens] iegel, 
den man nach Atoxylinjektionen beim Kaninchen erhält, innerhalb der 
ersten 24 Stunden am stärksten, aber auch in den folgenden Tagen werden 
noch recht beträchtliche Arsenspiegel erhalten. Von nur Spuren von Arsen 
kann auch an diesen Tagen gar keine Rede sein. 
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Der Lupus ist heilbar in allen 
seinen Formen und in jeder Ausdehnung, das dürfen wir 
heute ohne Uebertreibung sagen. Wer immer Eslegenheit gehabt 
hat, sich intensiv mit der Lupusbehandlung zu befassen, wird zu- 
geben müssen, daß bei Anwendung der verschiedensten Methoden 
jeder Lupus heilbar ist, vorausgesetzt — Geduld des Arztes — 
noch mehr aber Geduld, Ausdauer und nicht zum wenigsten hin- 
reichende Mittel beim Patienten. Mag man nun Anhänger der 
rein chirurgischen Behandlung sein im Sinne von Lang, Schultze 


der Heilung zu gewähren. 


und Anderen, oder mag man mit Holländer und Anderen den | 


Mitteln, die ich als halbchirurgische bezeichnen möchte (heiße 
Luft, Thermokauter) anhängen, mag man mit Veil (senior) die 
Pyrogallolbehandlung zur Spezialität in höchster Vollkommenheit 
ausbilden, oder mit den modernsten Hilfsmitteln der Röntgen- und 
Finsenbehandlung den Lupus bekämpfen, — so viel ist sicher, mit 
einer dieser Methoden oder mit einer Vereinigung derselben gelingt 
es unbedingt, des Lupus Herr zu werden, den Kranken ein men- 
schenwürdiges Dasein zu verschaffen, sie zur Lebensfreudigkeit zu- 
rückzubringen -und ihnen den Lebensgenuß wiederzugeben. Es 
scheint mir eine Hauptaufgabe der Organisation zu sein, laut und 
deutlich den Aerzten vor allen Dingen das Bewußtsein wieder zu 
wecken, daß die Heilbarkeit des Lupus außer Frage steht. 
Wir dürfen uns bei der Behandlung des Lupus, was ja eigentlich 


selbstverständlich ist, nicht darauf beschränken, nur die äußeren | 


Bedeckungen zu behandeln, vielmehr müssen wir, worauf ja 
Schultze (Duisburg) wiederholt hingewiesen hat, unter allen Um- 
ständen auch die benachbarten Schleimhäute in Behandlung nehmen. 
Ich habe aus diesem Gesichtspunkte heraus mit meinen Spezial- 
kollegen an den Krankenanstalten (Keimer) das Abkommen 
getroffen, jeden Lupusfall bezüglich Schleimhauterkrankung 
zu untersuchen und eventuell zu behandeln. Als zweites Postulat 
für die Organisation würde ich es daher bezeichnen, daß wir 
Dermatologen möglichste Beziehungen suchen und unterhalten, 
mit den Nasen- und Kehlkopfspezialisten, um uns ihre Mitwirkung 
bei der Lupusbehandlung zu sichern. Gerade durch die Notwen- 
digkeit aber, den Schleimhautlupus intensiv zu behandeln, wird die 


Zeitdauer der Behandlung für den Patienten eine erheblich 
größere, die Kosten der Behandlung daher höhere. Hier, das heißt | 


bei der Kostenfrage, scheint mir der Hauptangriffspunkt zu 
sein, an dem die Wirksamkeit einsetzen muß. Gerade weil die 
Lupusbehandlung langwierig und zeitraubend ist, wird sie meiner 
Erfahrung nach häufig im Erfolge daran scheitern, daß der Patient 
außerstande ist, die Kosten zu bestreiten. Es ist mir häufig vor- 
gekommen, daß kleine Gemeinden die Fortsetzung der Behandlung 
von Lupuskranken ablehnen mußten, weil die Kosten auf die Dauer 
zu hoch wurden. Gerade die Lupuskranken fallen aber vielfach in 
die Kategorie dor „Armenkranken“, sei es, daß Verpflichtungen 
von Krankenkassen oder Landesversicherungsanstalten abgelaufen 
sind, oder daß solche, wie bei Kindern, überhaupt nicht bestehen. 


Wir leben nun einmal in einer Zeit, in der die materielle Notlage | 


auch den Arzt zwingt, sich gegen Polikliniken zu wehren. Ganz 
besonders haben wir im Rheinland durchaus berechtigterweise Be- 
stimmungen der Aerztekammer und der ärztlichen Vereine, die 
eine „unentgeltliche“ Behandlung von Kranken, wenn auch viel- 
leicht nicht ganz hindern, so doch sehr erschweren. Es entspricht 
ja auch durchaus dem Geiste der Zeit, daß dem Arzt für seine 
Mühewaltung eine entsprechende Vergütung gewährt werde. 
halte daher den Gedanken einer Zentralisation der Lupus- 
behandlung in den Kliniken und Instituten großer Krankenanstalten 
für beachtenswert, weil hier durch die Stellung des Arztes schon 


Ich | 


eine Gewähr gegeben ist, daß eine „unentgeltliche“ Behandlung | 


nicht gewährt zu werden braucht. In den großen Krankenanstalten, 
die in Frage kommen, sind die Leiter der Abteilungen durchaus 
so gestellt, daß die angemessene Honoriering derselben gesichert 
ist. Es werden also besondere Kosten durch die Behandlung 
der Lupuskranken hier nicht erwachsen. Es ist wohl allgemein 
jetzt üblich, daß für die Behandlung der Patienten dritter Klasse 
(um diese wird es sich dabei doch meist handeln) kein besonderes 
Behandlungshonorar erhoben wird. Erwachsen nach dieser Rich- 
tung keine Schwierigkeiten, so wird in anderer Weise, wie ich 
schon andeutete, mancher Fall sich der Behandlung entziehen 
müssen, weil die Kosten der Unterbringung nicht erlegt werden 
können. Durch die leider vielfach zu luxuriös gestalteten Kranken- 
hausanlagen steigern sich die Pflegekosten in einer Weise, die das 
lebhafteste Bedenken erregen muß, Zugegeben auch, daß eine 
Erhöhung der Lebensmittelpreise zu einer Steigerung der Aus- 
gaben führen mußte, ist doch der Pflegesatz in unseren modernen 
Krankenanstalten vielfach auf einer Höhe angelangt, der für 


manche, besonders für kleinere Gemeinden, die Ausnutzung 
der Anstalten unmöglich macht. Pflegesätze von 3,50 M. pro 
Tag für auswärtige Kranke müssen direkt abschreckend wirken. 
Besonders für die uns hier interessierende Frage der erfolgreichen 
Lupusbekämpfung muß die Höhe der Pflegekosten ganz besonders 
wichtig und bedeutsam sein. Hier muß die Frage erörtert werden 
und nachdrücklichst studiert werden, wie es anzufangen ist, um 
die Kosten für den Einzelfall möglichst zu verringern, 
vor allem aber die notwendigen Aufwendungen auf breitere 
Schichten zu verteilen, als es bisher vielfach möglich ist. 
Gewiß treten in vielen Fällen Krankenkassen und Landes- 
versicherungsanstalten für die Lupuskranken ein, aber ich betonte 
schon, daß es eben nur ein recht kleiner Teil der Lupusfälle 
ist, die auf diese Weise der Behandlung zugänglich wird. Not- 
wendig erscheint mir vor allem die Ansammlung von Fonds, um 
auch solchen Lupuskranken, die keiner Kasse angehören, aber 
nach ihrer sozialen Lage doch hilfebedürftig sind, die Behandlung 
zu ermöglichen. Ich denke dabei vor allem daran, daß sich in 
großen Bezirken, etwa nach Provinzen, Vereinigungen bilden, 
deren Aufgabe es sein würde, die Mittel aufzubringen, um Lupus- 
kranke behandeln zu lassen. Wenn z. B, jede Gemeinde in ihren 
Etat pro Jahr und Kopf einen Pfennig einsetzte, würde in einer 
Provinz schon ein erheblicher Beitrag zu dieser Angelegenheit 
zusammenkommen. Aus diesen Fonds würden bedürftigen 
Gemeinden Beihilfen gewährt werden können, um ihre Kranken 
der Behandlung zuzuführen. Ferner käme in Frage die Ver- 
einigung mehrerer Bezirke zu Zweckverbänden. Der 
Gedanke, durch Zusammenschluß der Gemeinden größerer Bezirke 
kräftigere Unterlagen zu schaffen zur Bekämpfung von Krank- 
heiten ist ja nicht neu. Hier in Düsseldorf besteht seit mehr 
als 100 Jahren eine Departementalirrenanstalt, die ihre Ent- 
stehung verdankt dem Zusammenschluß verschiedener Gemeinden 
zu dem Zwecke, ihre Irren gemeinsam unterzubringen und so die 
Kosten, die für die einzelne Gomeinde vielleicht sehr wesentliche 
sein würden, auf breitere Schultern zu verteilen. Wenn auch 
durch die Uebernahme der Irrenfürsorge auf die Provinzen der- 
artige sozusagen „gemeindliche“ Veranstaltungen in unserer Zeit 
— wie auch hier — überflüssig werden, so scheint mir doch der 
Gedanke des Zusammenschlusses mehrerer Gemeinden zur gemein- 
samen Verfolgung sozialer Ziele auch heute noch, ja vielleicht 
heute mehr wie je beachtenswert und der Ausbildung wert. Die 
sozialen Aufgaben auf dem Gebiete der Krankenfürsorge wachsen 
in ganz gewaltiger Weise, sodaß es der einzelnen Gemeinde auf 
die Dauer kaum möglich sein wird — ich spreche von kleinen, 
vor allem ländlichen Gemeinden — ihrer Aufgabe in vollem Um- 
fange gerecht zu werden. Hier scheint mir ein Zusammenschluß 
vieler kleiner Gemeinden zu einem größeren Verbande notwendig. 
So würde ich besonders für die Frage der Lupusbekämpfung 
— die durch ihre Zeitdauer so erhebliche und langdauernde Be- 
lastungen des Gemeindeetats bewirken kann — einen Zusammen- 
schluß von Gemeinden zur gemeinsamen Arbeit für nützlich und 
notwendig halten. Ich zweifle nicht, daß der Erfolg gerade in 
der vorliegenden Frage ein erfreulicher sein wird. Vielleicht 
würde auch der Zusammenschluß zu einer Aufgabe anregen — 
mehr auf eine gemeinsame Betätigung hinzuwirken. Auf die 
Wichtigkeit der Konzentration habe ich an anderer Stelle schon 
hingewiesen!), hervorhebend, wie gerade die Notwendigkeit, neuen 
Aufgaben Rechnung zu tragen, dahin führen müsse, zu gemein- 
samer Betätigung sich zusammenzuschließen. Wollen wir im 
großen Stil Lupusbekämpfung treiben, so bedürfen wir 
großer Mittel, wir bedürfen einer Zusammenfassung 
aller verfügbaren Kräfte, eines Zusammenschlusses der 
kleinen Gemeinden zu größeren Verbänden, eines Zu- 
sammenwirkens der privaten Wohltätigkeit mit den 
Organen der Öffentlichen Fürsorge — einer Sammlung 
der Kräfte auf der ganzen Linie. Es ist — wenn ich nicht 
irre — von juristischer Seite vor einiger Zeit der Vorschlag in 
den Tagesblättern gemacht worden, die Ortsarmenverbände zu 
gemeinsamer sozialer Tätigkeit zu Zweckverbänden zusammen- 
zufassen. Dieser Gedanke beruht ebenfalls auf der Erwägung, 
daß gegenüber den gesteigerten Auforderungen, die eine neuzeit- 
liche Entwicklung der Armenpflege stellt in Sachen der Kranken- 
fürsorge, Armenfürsorge und anderes mehr, der einzelne Kreis zu klein 
sei, daß vielmehr die Vereinigung zu größeren Verbänden erst die 


») cf. C. Stern, Walderholungsstätten oder Rekonvaleszenten- 


heine? (Zbl. f. allgem. Gesundheitspflege 1907.) 
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breite Unterlage schaffen könne, auf der eine ersprießliche Wirk- 
samkeit möglich sei. Der Gedanke verdient volle Würdigung 
auch in ärztlichen Kreisen, wird doch seine Durchführung manche 
jetzt noch unmögliche Fürsorge möglich machen können. Ich er- 
innere nur daran, daß nach einer Entscheidung des Bundesamtes 
für das Armenwesen die Unterbringung von Lungenkranken in 
Heilstätten zu den Aufgaben gehört, deren Erfüllung den Orts- 
armenverbänden zur Pflicht gemacht ist. Es kann also unter 
Umständen eine kleine ländliche Gemeinde im Wege des Zwanges 
dazu angehalten werden, Lungenkranke zur Heilung in Anstalten 
zu senden. Auf Grund der gleichen Entscheidung dürfte die 
Unterbringung von Lupuskranken in Heilanstalten vielleicht im 
Wege des Zwanges durchzusetzen sein. Ich halte es aber für 
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viel richtiger, wenn Mittel und Wege gefunden würden, den Ge- 
meinden die Opfer zu erleichtern. Als einen Weg zu diesem 
Ziele möchte ich die Sammlung der Kräfte bezeichnen in dem 
ausgeführten Sinne. Wenn irgendwo, so gilt es hier, mit ver- 
einten Kräften das Ziel zu erstreben, was uns allen vorschwebt, 
die Heilung der Lupuskranken. Möge das Ziel nicht ferne sein, 
möge die Tätigkeit des Lupuskomitees anregend und fördernd 
wirken, möge vor allen Dingen überall, bei Privaten und Behörden, 
bai Gemeinden und Kreisen, bei Provinz und Staat der Ruf nicht 
ungehört verhallen, die Herzen auf, die Hände auf —, zur Mit- 
wirkung im Kampfe, zum Zusammenwirken und Zusammenarbeiten 
an gemeinsamem Ziele zur Förderung der Volksgesundheit, zum 
Heile unserer Lupuskranken. 


Geschichte der Medizin. 


Zum Kurpfuschereigesetz 
von 
Priv.-Doz. Dr. Brüning, Rostock. 


Bei den augenblicklichen Bestrebungen der Aerztewelt gegen- 
über dem immer mehr um sich greifenden Kurpfuschertum, ver- 
dient eine aus dem Jahre 1700 stammende Schilderung der da- 
maligen einschlägigen Verhältnisse erwähnt zu werden, in welcher 
ein amtlich angestellter Arzt bittere Klage führt über die durch 
Laienbehandlung den Patienten drohenden Gefahren und obrig- 
Keldiche Verordnungen zur Einschränkung des Kurpfuschertums 
fordert. 


In dem Frauenzimmer Apotheckgen / darinnen bewährte 
Artzneyen wider die Krankheiten so wohl lediger als verheyratheter 
Weibes-Personen zu finden /und welche meistentheils vom Frauen- 
Zimmer selbst mit leichter Mühe und wenigen Kosten praepariret 
werden können /nebst etlichen leichten und netten Stückgen zur 
äusserlichen Zierde und Schönheit /wie auch einem Anhange der 
Tineturae vitae und Pulv. Solaris nebst ihren Tugenden und Ge- 
brauch zumahl in Unfruchtbarkeit und harten Geburten / wohl- 
meinend angerichtet durch L. Christoph Hellwig Colled. Thur. 
P.L.C. Stadt-Physico zu Tännstädt (Leipzig, Verlegts Friedrich 
Groschuff 1700) heißt es folgendermaßen in der Vorrede an den 
Leser des der Frau Katharina Sophia von Münchhausen gewid- 
meten 48 Seiten umfassenden, kleinen Büchleins: 


Ich bin zwar nie willens gewesen / diese Bogen in Druck zu 
geben /denn / wie es pfleget/sich aller Orten Tadler zu finden. 
‘Weil aber solche /auch über grosser Leute Schrifften / die Nase 
rümpfen / wage ichs /und werde desto weniger achten / wenn sie 
dies durch die Hechel ziehen. Man muß Gedult haben /wer kanns 
allen recht machen /tadeln ist gar leicht / 


Die Mediein muß sich ohne dem gefallen lassen / daß fast 
ein jeder die Zähne dran wil wetzen /und am besten curiren; es 
bleibet die Störerey nicht mehr allein bei den in der Mediein (und 
sonsten) halb-Gelehrten / und bey vielen Apotheckern / Wund-Aertz- 
ten /und Oculisten, unter welche doch die meisten in der Anato- 
mia, als dem besten Fundament unserer herrl. und schweren 
Kunst / welche Ars omnium nobilissima et post animae salutem 
nulli secunda / selten was tüchtiges verstehen /und /ob sie schon 
sonsten /in anderen Theilen /etwaz wissen / praxin medicinä nimmer/ 
mit gutem Gewissen /exerciren können: massen auch in purgationibus 
et sudoriferis, es leichtlich zu verfehlen / sowohl / wenn man die 
Naturen nicht recht verstehet / oder zur Unzeit solche ausgiebet / und 
ist irgend Klugheit von nöthen /so ists warlich in Purgantzen. 
Ja leider /es störet auch in diese herrliche Kunst / hier und anders- 
wo/wer nur wil: Da giebt bald ein Marktschreyer / Leinweber / 
Schneider / Schmidt /und Tischer / welche offt gar ad gradus digni- 
tatis erhoben werden /bald ein Bürger /Bauer /und Taglöhner / 
u.d.g. auf alle Krankheiten Artzneyen aus /ja /es kömmet gar / 
daß die Vieh- und Gänsehirten / oder ihre Weiber /und andere alte 
Vetulen / öffters auch Bedel-Leute / und vertriebenes gemeines Volk/ 
medieiniren wollen /werden auch oft darbey geseget un gebrauchet. 
Wie aber solches Volcks Curen gerathen /das siehet man 
gnug: wenn solche Leute nur das Geld kriegen/so gehe es/ 
wie es wolle/und gewiß /solch liederlich Zeug ist meist 
glücklicher im Bekommen / als ein rechtschaffener Medicus, 
welcher offt mehr Worte/als Geld/und das sparsam genug / 
erlanget /auch wohl noch darzu lose Nachreden und Feindschaflt / 
und wenns nicht flugs hilft/manchmal leiden muß /daß die Pa- 


tienten zu allerhand Volck schicken /und das Geld /vor unnütze 
| Artzneyen auswerfen. 
'Tres Medicus Facies habet, 
unä, quandöd rogatur, 
Angelicam. Mox est, si 
juvat, ipse Deus. 
Post, ubi curatö poscit sua 
praemia morbö, 
Horridus apparet, terri- 
bilisque Satan. 

Es heisset bey den Störern /wenn ihre Patienten kranck 
bleiben / hilffts nicht / so schadets nicht / aber /mein Freund / nicht 
genug /bleibe bey dem /darzu dich GOTT beruflen /so hastu ein 
gutes Gewissen / glaube /du magst über diese meine Reden lachen / 
oder magsts entschuldigen / wie du willst /du wirst dermaleinst / 
auch hiervon Rechenschaft geben müssen / wofern du ja der zeit- 
lichen Straffe /allhier /in der Jugend/oder im Alter / entgehest / 
auch solch unrecht-erworbenes / und anderen Leuten abgestohlenes 
Gut/weder bey dir noch bey deine Kindern /faselt. Es langet 
bei weitem nicht zu / daß man von iemanden / ders offt selbst nicht 
verstehet / etwas communiciret krieget / oder in Büchern zusammen- 
buchstabiret: diß und jenes sey vor diese und jene Kranckheit 
gut. Ach nein/nicht genug/es sind viele Theile zu der edlen 
Mediein, welche ein rechtschaffener Medicus und Practicus ver- 
stehen soll. Die Naturen und Zufälle sind unterschiedlich /es hat 
ein rechter Medicus genug zu thun /sein Gewissen /in Erkennung 
der Kranckheiten wohl zu verwahren; stirbet nun ein Patient unter 
so eines Störers Hand /durch Verwahrlosung / wie GOTTerbarm 
es /offt geschiehet /so heissets doch wohl /ich habe das meinige 
gethan /es hat ja dem und jenem auch geholffen /mein Vater / 
Mann / oder Freund /ist ein Doktor gewesen /von dem hab ichs. 
‚Aber / Freund /lerne du selbst erstlich die Natur recht verstehen / 
sonst kömmt dirs/als einem Unwissenden nicht zu /zu curiren. 
Manum de tabula, ne sutor ultra crepidam, der Schuster bleibe 
bey seinem Leisten /der Schneider bey der Nadel /der Tischler 
bey dem Hobel/und der Leinweber bey seinem Schützen /ja ein 
jeder in seinem Beruff/darein ihn GOTT gesetzet / denn / solte es 
zum Examen kommen /so wirdestu bestehen wie Butter an der 
Sonnen. Und /ihr Patienten /die ihrs besser verstehet/und doch 
solche heute brauchet /wenn euch GOTT an solchen Kranckheiten 
wegrafft / meinet ihr nicht /daß ihr an euch selbst einen Mord be- 
gehet. Man sorget vor unvernünfftiges Viehe/wen ihm was 
fehlet /und lässets an nichts mangeln / was man meynet / daß ihm 
dienlich: Und /die edelste Creatur/die nach GOTTES Ebenbild 
erschaffen /gibt man manchmahl so in die Schantze / und ziehet 
unerfahrene / Leute auch in hefitig /und gefährlichen Kranck- 
heiten /zu Rathe. Herrlich ists /und nicht genug zu loben / wo / 
in einer Stadt und Land /Ordnung auch hierinnen ist / denn / wo 
gute Ordnung /da ist GOTTES Seegen; jeder bleibe in seinem 
Ammt /und Beruff /und arbeite fleißig darinnen /so wird ihn 
GOTT nicht verlassen: Hälts schon ein bißgen hart / behält er 
doch ein gutes Gewissen /und hat keine Verantwortung. Es wird 
nicht gelitten, wenn Pfuscher und Handwercken sich finden / da 
doch die Gesundheit des Menschen keinen Schaden darbey leidet: 
Also dürfen sich die Störer in der Mediein nicht verwundern / 
wenn gute Obrigkeit ihnen nicht zulässet /praxim medicam zu 
exereiren /und dadurch ihrem Nechsten gröblich zu schaden. Nu / 
genug hiervon /ich überlasse es eines jeden Gewissen / was er 
thut/und bitte dich / gütiger Leser / dieses / was ich wohlmeynend / 
geschrieben / günstig aufzunehmen. Der geneigte Leser bleibe mir 
gewogen und lebe GOTT befohlen. 
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Klinik des Uleus ventriculi in den letzten Jahren. 
Uebersichtsreforat von Dr. E, Carl, Augsburg. 


Die Aetiologie des Uleus ventrieuli erfuhr in den letzten 
Jahren keine weitere Klärung. Die mannigfachen Ursachen, die 
zur Bildung eines Magengeschwürs führen können, teilt Plönies (1) 
in endogene und ektogene ein. Während und nach Infektions- 
krankheiten (besonders Diphtherie, Scharlach, Pneumonie, septischen 
und pyämischen Prozessen) befindet sich die Magenschleimhaut 
durch die Ausscheidung der Toxine in einem Zustand verminderter 
Widerstandsfähigkeit. Daß bei Blutkrankheiten (perniziöse An- 
ämie schwere Leukämie) Ulzerationen der Magenschleimhaut ent- 
stehen können, ist bei der Neigung dieser Kranken zu kapillären 
Schleimhautblutungen leicht erklärlich. 

Eine große Rolle spielen die akuten und besonders die chro- 
nischen Traumen. So berichtet Fertig (2) über ein durch ein- 
malige, stumpfe Gewalteinwirkung entstandenes Uleus ventriculi. 
Ein vor dem Unfall vollkommen gesunder Knecht erhielt einen 
Hufschlag gegen die Mitte des Bauches. Bei der sofortigen Ope- 
ration wurde der Magen gefällt, ohne jegliche Verletzung gefunden. 
Am 4. und 5. Tage erbrach Patient Blut. Exitus. Bei der Sektion 
wurden an der kleinen Kurratur 4 Ulzera gefunden mit scharfen, 
überbängenden Bändern. Die gequetschte, blutig durchtränkte 
Schleimhaut verfällt leicht der verdauenden Einwirkung des Magen- 
saftes. Häufiger als das akute ist das chronische Trauma die Ent 
stehungsursache. Unter diesem versteht Cohnheim (8), Plönies 
(1) den wiederholten, länger dauernden Druck gegen dieselbe Stelle 
des Leibes. Ackermann (4) zählt 125 Fälle auf, bei denen aus 
mechanischen Ursachen sich Magengeschwüre ausbildeten. Bei 
Männern hat die Hauptschuld die Eigenart mancher Berufe; 
Schuster, Drechsler, Korbmacher drücken das Handwerkszeug an 
die Magengegend an, und Schreiber, Zeichner stemmen die Magen- 
gegend an das Schreibpult an. Auch der gebückten Körperhaltung 
in vielen Berufen (Gärtner, Schneider, Bergleute) ist eine gewisse 
Bedeutung nicht abzusprechen. Bei Frauen trägt das Korsett und 
der dadurch bedingte ständige Druck auf die Magengegend die 
Hauptschuld. 

Die sogenannten funktionellen Schädlichkeiten beanspruchen 
ebenfalls eine sehr große Bedeutung. Medikamente, wie Chloro- 
form, Kreosot, Salizylsäure, Jodkali, Eisenpräparate können durch 
Schädigung des Epithels den Boden für Schleimhautläsionen vor- 
bereiten; besonders groß ist die Schädigung, wenn gleichzeitige 
Nierenaffektionen die Ausscheidung dieser Mittel durch die Nieren 
hindern, wodurch die resorbierten Mittel wieder auf die Magen- 
schleimhaut ausgeschieden werden. Ebenso bedenklich sind zu 
heiße und zu kalte Speisen und Getränke; je höher die Temperatur- 
differenzen sind, um so größer sind die Schädigungen. 

Nach Katzenstein (5) handelt es sich bei Entstehung von 
Magengeschwüren um verschiedene Faktoren, die gleichzeitig, wenn 
auch in wechselnder Stärke einwirken müssen. Der erste Faktor 
ist eine zirkumskripte Zirkulationsstörung, infolge Veränderung 
der Gefäße, oder Embolie, oder Blutung; als zweiter kommt die 
ätzende Wirkung der Salzsäure, und als dritter die verdauende 
Kraft des Pepsins in Betracht. Die Anwesenheit der Salzsäure ist 
die Hauptbedingung für das Bestehenbleiben des Geschwürs. Die 
Möglichkeit bakterieller Einflüsse ist nicht von der Hand zu weisen. 
Experimentell hat Türck (6) diesen Nachweis geliefert. Hunden | 
wurden wechselnde Quantitäten einer Kolibazillenkultur Seahrt 
und zwar durch einen Zeitraum von 2—4 Monaten. Echte Magen- 
geschwüre und Geschwüre im Duodenum waren in jedem Falle die 
Folgen. Während des Verlaufs des Experimentes wurden Blut- | 
veränderungen, bestehend in hämolytischen Erscheinungen und in | 
hochgradigem Agglutinationswert des Blutserums, beobachtet. 
Diese Mitteilungen Türcks stehen im Widerspruch zu einer 
früheren Veröffentlichung von Bloch (7), der mikroskopische Studien ı 
über das chronische Magengeschwür beim Kalbe anstellte: diese | 
brachten ihn zur Ansicht, daß die Bakterien kaum eine Rolle für 
die Entstehung und Unterhaltung des Magengeschwürs spielen. 
Nach Palermo (8) besteht die Ursache des Auftretens von 
Magengeschwüren in abnormen, schleimdrüsenarmen Epithelpartien 
der Magenschleimhaut. Nach voran nenangenn Schleimhaut- 
katarrhen besteht nun ein sehr schwaches Reparationsvermögen 


und bieten diese Partien dann der Einwirkung des Magensaftes 
einen geeigneten Angriffspunkt. 

Ein ätiologisches Moment, das früher sehr wenig Beachtung 
gefunden hat, ist die Vererbung. In dem Material von Huber (9) 
betragen die Fälle der Vererbung zirka 15% sämtlicher von ihm 
behandelter Ulkusfälle, ein anderer schweizerischer Arzt schätzt 
diese Zahl noch viel höher (zirka 33 %0); auch Plönies berechnet 
die Zahl höher. Mit dieser Tatsache von Ulkusfamilien läßt sich 
die nervöse Entstehungstheorie (van Yzeren, Dalla Vedova), 
die einen trophischen Einfluß des Nervus vagus auf die Mukosa 
annimmt, in Einklang bringen; es würde sich eben dann um die 
Vererbung einer bestimmten Inuervationsstörung des Magens 
handeln. 

In einer sehr interessanten Mongraphie gibt Rütimeyer (10) 
eine Zusammenstellung über die geographische Verbreitung des 
Uleus ventriculi. 

Auffallend ist der große Unterschied in der Häufigkeit dieser 
Erkrankung, so z. B. beträgt der Prozentsatz nach der pathologisch- 
anatomischen Statistik im Almendeligthospital in Kopenhagen 20,4 
(das heißt bei 450 Sektionen wurde 92 mal Ulkus gefunden). Im 
Alexanderhospital in Petersburg ließen sich unter 6000 Sektionen 
nur 3 Ulkusfälle nachweisen, was einem Prozentsatz von 0,02 ent- 
spieht. Auch in Deutschland ergeben sich große regionäre Unter- 
schiede, Kiel 8,5 %/, München 1,5 %. Sehr selten ist das Ulkus 
in den bayrischen Alpen und in der Rhön. Gründe für diese re- 
gionäre Verschiedenheit konnte Rütimeyer nicht finden, aus der 
unterschiedlichen Ernährung allein ließ sie sich nicht erklären. 
Sohlern glaubt, daß das so seltene Vorkommen von Ulkus in 
diesen Gegenden auf der vorzugsweisen Pflanzenkost, deren Kali- 
gehalt ein Prophylaktikum gegen Geschwürsbildung darstelle, be- 
ruhe. Doch gibt es auch Landstriche mit armer, auf Fleischnahrung 
verzichtender Bevölkerung z.B. in Alpentälern des Schweizerlandes, 
und trotzdem häuflgem Vorkommen von Ulkus. Ueberdies besteht 
z. B. in den bayrischen Alpen, deren Ernährungsverhältnisse der 
Referent aus eigener Erfahrung kennt, die Hauptnahrung nicht 
aus Pflanzenkost, sondern aus Mehl- und Milchspeisen. 

In der diagnostischen Bewertung der Symptome bei Uleus 
ventrieuli trat in den letzten Jahren keine Aenderung ein. Das 
einzig sichere Zeichen ist die Blutung, die Rütimeyer in 71%/0 
seiner Fälle beobachtete. Als diagnostisches Mittel objektiver Art 
ist die Untersuchung der Druckpunkte anzusehen. Es gibt be- 
kanntlich bei Ulcus ventrieuli in sehr vielen Fällen 2 typische 
Druckpunkte, einen epigastralen (nahe dem Processus xiphoideus 
in der Mittellinie oder etwas links davon gelegen) und einen dor- 
salen (in der Höhe des 10.—11. Brustwirbels 2—3 cm lateral von 
den Wirbelkörpern), auf den zuerst Boas aufmerksam machte. 
Die Untersuchung mit dem Algesimeter hat bei ulkuskranken 
Männern wenig diagnostischen Wert. Der epigastrische Druck- 
punkt zeigte eine Druckdolenz von 1—4 kg nur bei 16° der 
ulkuskranken Männer; besser sind die Resultate bei Frauen, wo 
Rütimeyer epigastrische Druckdolenz von 1-4 kg in 60% fand. 
Anderseits ist das Symptom der Hyperazidität bei Männern viel 
ausgesprochener als bei Frauen. Hyperazidität des Magensaftes 
fand Rütimeyer bei 61%, aller untersuchten männlichen und 
bei 340/, der weiblichen Ulkuskranken. Die Untersuchung der 
peptischen Kraft des Magens nach den Methoden von Hammer- 
schlag und von Mett ergibt keine diagnostisch verwertbaren Be- 
funde. Die etwas größere Hälfte der von Rütimeyer unter- 
suchten Fälle von Ulcus ventriculi zeigte normale oder ver- 
minderte proteolytische Kraft, die kleinere Hälfte vermehrte. 

In der Therapie der Magengeschwüre vollzog sich in den 
letzten Jahren ein großer Umschwung. Während früher die 
Leubesche Kur, die die möglichste Schonung des Magens be- 
zweckt, allgemein angewandt wurde, erfreut sich jetzt die 
Lenhartzsche Diät immer größer werdender Anerkennung, wenn 
sie auch in manchen Punkten von verschiedenen Autoren modi- 
ziert wurde. Aus der Lenhartzschen Abteilung des Eppen- 
dorfer Krankenhauses berichtete Wagner (11), daß dort schon 
seit Jahren chlorotische Mädchen, die wegen Magenbeschwerden 
das Krankenhaus aufsuchten, vom ersten Tage an mit eiweiß- 
reicher und reichlicher Kost behandelt wurden und daß schon 
nach wenigen Tagen eine rasche Abnahme und sogar meistens ein 
Verschwinden der Magenbeschwerden beobachtet wurde. Diese 
günstigen Erfahrungen an Chlorotischen, deren Magenbeschwerden 
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durch eine gleichzeitig bestehende ITyperchlorhydrie, vielleicht auch 
durch ein bereits bestehendes Magengeschwür hervorgerufen sind, 
führte Leuhartz dazu, eine solche eiweißreiche Kost auch bei 
Kranken zu versuchen, Lei denen es bereits zu Magenhlutungen 
gekommen war. Sein Hauptaugenmerk richtet er hei der Behund- 
lung auf die Bekämpfung der Hyperchlorhydrie und der durch 
Blutungen bedingten anämischen Zustände durch konzentrierte, 
eiweißreiche Kost. Unter 60 so behandelten Kranken, deren Ulkus 
durch Blutung festgestellt war, starb nur einer, und hei diesem 
lag ein Geschwür im Duodenum vor, auf dessen Grund ein 
großes arrodiertes Gefäß lag, aus dem die tödliche Blutung 
erfolgte. Lenhartz (12) verfügt nach seiner letzten Arbeit über 
ein Material von 201 Fällen von blutenden Magengeschwüren, die 
er nach seiner Methode behandelte. Unter diesen sind 6 = 3"/o 
gestorben Fr betont, daß er stets unmittelbar nach der Blutung 
mit seiner Kur beginnt. Hauptsächlich komnıt es ihın darauf an, 
die Magensäure sofort zu binden und dadurch die Einwirkung des 
Magensaftes von dem frischen Thromhus möglichst fernzuhalten, 
dann baldigen Ersatz der gesunkenen Körperkräfte herbeizuführen 
und die Ausdehnung des Magens durch Eishlase, Wismut und 
Flüssigkeitseinschränkung zu bekämpfen. Die Dehnung des 
Magens, wie sie bei der Milchkur eintritt, hält Lenhartz für 
sehr gefahrvoll. Frische Eier binden am besten die Salzsäure; nie 
hat er nötig, mit Opium, Morphium und anderen Narkotizis gegen 
die Schmerzen auzukämpfen. 

Die Zahl der rückfälligen Blutungen ist viel geringer hei 
seiner Kur im Vergleich mit dem früheren, strengen Schonungs- 
verfahren. Wie aus den seiner Arbeit. beigegebenen Tabellen zu 
ersehen, steigen Hämoglobin, Erythrozyten und Körpergewicht 
ständig und rasch. 

Gerhardt (13) setzt große Hoffaungen auf die Len- 
hartzsche Kur. In einem wichtigen Punkte weicht Minkowski 
(14) von den Lenhartzschen Vorschriften ab: er beginnt nicht 
sofort nach profusen Magenblutungen mit der Nahrungszufuhr, 
sondern erst nach 2—3 Tagen. Er behandelte 30 Fälle nach 
diesem modifizierten Regime und war mit den Resultaten zufrieden. 
Die Diät wurde auffallend gut vertragen, nur wenige Patienten 
klagten anfangs über Schmerzen. Er gewann den Eindruck, daß 
die Heilung viel rascher zustande kam als bei der Leubeschen 
Diät und daß sich die Patienten rascher erholten. Er rät, Eier 
und Fleisch ungesalzen zu geben. Lenne (15) behandelt schon 
seit 20 Jahren seine Ulkuskranken so, daß bald nach Stehen der 
Blutung mit der löffelweisen Verabreichung von Milch, dann ge- 
schlagenen Eiern begonnen wird. Als schmerzstillend verordnet 
er das Neuenahrer Sprudelwasser. Den Hauptpunkt der Len- 
hartzschen Kur, die Vermeidung und rasche Behebung der Unter- 
ernährung erkennt Schmidt (16) an, hegt jedoch Bedenken, bei 
frischen Blutungen die Kur anzuwenden: er warnt vor Hackfleisch 
und geschabtem Schinken. Ein großes Verdienst von Lenhartz 
und Senator sieht er in dem Umstande, daß sie uns von der 
allzu schematischen Behandlung, wie sie durch die Leubekur üb- 
lich wurde, befreit haben. 

Auf einen vollständig ablehnenden Standpunkt gegenüber 
der Lenhartzschen Kur stellt sich Strauß (17). Solange als 
im Stuhle noch Blutreste nachweisbar sind, hält or den Magen 
von jeder Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr frei; 8-14 Tage er- 
nährt er per reetum und sieht den Hauptnutzen der Rektalernäh- 
rung in der rektalen Flüssigkeitszufuhr. Den Genuß von rohem, 
geschabten Fleisch untersagt er vollständig wegen seines Gehaltes 
an Bindegewebe. Er versprieht sich viel von prophylaktischer 
Diät: Fernhaltung von sehr kalten und sehr heißen Speisen, von 
rohem Obst, Salat, Rettich, Schwarzbrot. Crämer (18) rät auch, 
den Ulkuskranken das Rauchen zu verbieten, da nach seinen Ver- 
suchen das Rauchen die Sulzsäuresekretion anregt. Aus dem 
gleichen Grunde ist Kaffee nur sehr verdünnt zu erlauben. Auch 
Alkohol in jeder Form ist zu verbieten, da nach Resorption des 
Alkohols sich Steigerung der Magensaftsekretion entwickelt. 
Wirsing (19) prüfte die Lenhartzsche Kur an einem großen 
Material nach und kam hierbei zu folgendem Resultat: Die Len- 
hartzsche Diät ist bei Ulkuskranken mit frischen Blutungen der 
Leubekur entschieden überlegen, bei nicht blutenden- Geschwüren 
zeitigt die Leubekur hessere Resultate. 

Senator (20) schlägt eine zwischen Leube und Lenhartz 
vermittelnde Diät vor, die direkt blutstillend wirkt und sich aus 
drei Nährstoffen: Glutin, Fett und Zucker nebst geringen Mengen 
Eiweiß zusammensetzt. Glutin besitzt außer leichter Verdaulich- 
keit einen ziemlich hohen Nährwert, besonders als Sparmittel für 
Eiweiß, dann hat es eine gerinnungsbeförndernde und blutstillende 


Eigenschaft: Fett und Zucker haben außer dem Nährwert eine 
säuretilgende Eigenschaft. Er verordnet bei blutenden Geschwüren 
Dec. Gelat. alb. puriss. 15,0—20,0 auf 150,0—200,0 Aqu. mit 
50,0 Elaeosacch. Citri, daneben wird frische Butter, eventuell in 
gefrorenen Kügelchen, und Sahne gegeben. Später Milch, ge- 
schlagene Eier, noch später geschabtes Fleisch. Butter kann durch 
Emuls. amygd. dule. ersetzt werden. Bei seiner Kur wurde Rektal- 
ernährung überflüssig. 

Krauß (21) empfiehlt auf Grund eigener Erfahrung die 
Oeltherapie des Ulcus ventrieuli. Besonders rühmt er die Kom- 
bination von Ol. Oliv. mit Natr. bicarb. 95,0:5,0. Bloch (22) 
sah bei 19 Fällen einen günstigen Einfluß der Oelkur auf den 
Verlauf der Krankheit und er rät, keinen Ulkuspatienten zu 
operieren, bevor nicht eine Oelkur versucht worden ist. 

Auf dem Gebiete der medikamentösen Therapie des Uleus 
ventrieuli kamen keine besonderen Neuerungen. chmidt (16) 
wendet zur Bekämpfung starker Blutung Plumb. acet. oder Adrenalin 
(1-2 cem einer 0,10/oigen Lösung), Injektion von Ergotin oder 
Gelatine an. Kuck (23) weist darauf hin, daß das in Wasser 
suspendierte Wismut sich am Geschwürsgrund niederschlägt und 
eine Schutzdecke gegen mechanische und chemische Schädigungen 
bildet; er schlägt daher große Dosen Wismut (10 g) oder Bis- 
mutose (50 g) vor. 

Als beste Operationsmethode wird allgemein die Gastro- 
enterostomie angesehen. Diese stellt nach Katzenstein (5) eine 
kausale Therapie dar. Durch die Operation wird die Salzsäure- 
reproduktion wesentlich herabgesetzt, und hierdurch scheidet ein 
Hauptfaktor für das Weiterbesteben des Ulkus aus. Nach der 
Operation muß die Diät in verschiedener Beziehung geregelt 
werden, um 1. das Ulkus zur Heilung zu bringen, 2. Rezidive zu 
vermeiden, 3. die Entstehung des Uleus jejuni zu verhindern und 
4. eine möglichst große Ausnützung der Nahrung zu ermöglichen. 
Ulkuskranke sollen nach der Gastroenterostomie mit Fetten und 
Koblehydraten ernährt werden; Eiweißaufnahme soll in den Hinter- 
grund treten; der Magen soll nie leer sein. Durch diese Diät 
wird die Gallen- und Pankreassekretion vermehrt; da nun bei der 
Gastroenterostomie in der ersten Zeit sich die Darmsäfte reichlich 
und dauernd in den Magen ergießen, so wird hierdurch der Salz- 
säureeinwirkung gut ontgegengearbeitet. 

Brenner (24) teilt drei Fälle von ausgedehntem kallösen 
Uleus ventrieuli mit, die durch Gastroenterostomie vollkommen 
ausheilten. Bei den Relaparatomien, die wegen anderweitiger Er- 
krankung nötig wurden, erwiesen sich die kallösen Geschwüre 
vollkommen verheilt, ein Beweis, daß die Gastroenterostomien 
gerade soviel leisten als die Resektionen bei bedeutend geringerer 
Mortalität. Martens (25) reseziert das Geschwür bei Perfora- 
tionen nicht, sondern übernäht es nur und fixiert zur Verstärkung 
Netz über den Nahtstellen und tamponiert darauf. Gastroentero- 
stomie schließt er nur bei bestehender Pylorusstenose an. Von 
zehn Kranken mit Naht des perforierten Geschwüres sind sechs 
geheilt. Die Technik des Eingriffes ist von weit geringerer 
Wichtigkeit als die rechtzeitige Erkennung und Indikations- 


| stellung. Auch Best (26) beobachtete nach Gastroenterostomie 


Heilung von Geschwüren am Pylorus, die der internen Behand- 
lung getrotzt hatten. 
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Sammelreferate. 


Neuere Urologie: Die Blasengeschwülste. 
Sammelreferat von Dr. Olto Mankiewices, Berlin. 


Die Geschwülste der Blase finden infolge einiger neuer Be- 
obachtungen gesteigerte Aufmerksamkeit bei Chirurgen und Uro- 
jogen. Diese Geschwülste bieten bis auf wenige Ausnahmen 
(Myome, Myxosarkome, Gumma) gewöhnlich das Bild des Zotten- 
polypen dar, das heißt, sie zeigen auf mehr oder weniger breitem 
Stiel einen lang ausgezogenen Bindegewebsstamm, in dessen Mitte ein 
feines Gefäß verläuft und dessen Oberfläche mit einem mehrschich- 
tigen Plattenepitliel bedeckt ist; im Zystoskop bietet das in der 
Blasenflüssigkeit sich bewegende verästelte Gebilde ein reizvolles 
Bild, etwa wie ein im Wind sich bewegender Baum, nur daß noch 
die rosige Farbe des durchleuchteten Gewebe hinzukommt. Leider 
ist man weder durch den Blasenspiegel noch durch Palpation im- 
stande festzustellen, ob die Insertion des Stammes nur in der 
Schleimhaut der Blase oder auch in den tieferen Schichten statthat. 
Und doch wäre dies von großer Wichtigkeit, da die Zottenkrebse 
dieses Organes ebenso aussehen, und man höchstens nach der 
Tiefe der Insertion die Bösartigkeit beurteilen kann. Das erste 
klinische Zeichen dieser Geschwulst ist fast in allen Fällen die 
Hämaturie, und bisher war man darüber einig, daß man solche 
Geschwülste, um den Kranken vor schweren Hämaturien und vor 
dem Untergang zu retten, entfernen muß. Zwei aus der Rafin- 
schen Klinik in Lyon stammende Fälle beleuchten dies deutlich. 
(1) Ein 39 jähriger Mann litt seit 4 Jahren an starken Hämaturien, 
gegen die nur heiße, von ihm selbst gemachte Ausspülungen an- 
gewendet wurden, die natürlich überdies zur Infektion der Blase 
führten. Der Mann kam ausgeblutet, fiebernd, halb komatös ins 
Spital und erlag bald, bevor man an einen Eingriff denken konnte. 
Die Blase fand man durch blutigen Urin und Gerinnsel stark 
überdehnt; nach innen von der Uretermündung eine hühnerei- 
große, zottige, gut gestielte Geschwulst; nebenan noch ein kleiner, 
gestielter nußgroßer Tumor. Der linke Harnleiter war gewunden, 
die linke Niere hydronephrotisch. Eine Entfernung der Tumoren 
wäre bei rechtzeitiger Diagnose nach Seetio alta mit zwei Scheren- 
schlägen möglich gewesen, und der Mann im besten Alter wäre ge- 
rettet worden. 

(2) Der zweite Patient erkrankte vor 9 Monaten mit einer 
Hämaturie, die sich öfters wiederholte und seit einiger Zeit an jedem 
Tage erfolgte. Bei gutem Allgemeinbefinden zeigte das Zystoskop 
links und hinten von der Ureteröffnung einen mandelgroßen, etwas 
zottigen Tumor, dessen Stiel nicht erkennbar war. Bei der Pal- 
pation erschien die Blasenwand weich und nicht infitriert. Der 
Harn war etwas trübe. Rafin entfernte durch Sectio alta ohne 
Komplikation die an einem feinen Stiel hängende Geschwulst. Der 
Patient war nach 14 Tagen gesund. Die Geschwulst war ein Pa- 
pillom. Rafin betont, daß in beiden Fällen die Geschwulst gut- 
artig und gestielt war, daß aber der erste Patient infolge Mangel 
eines Eingriffs zugrunde ging, während der zweite Kranke genas. 
Der Nutzen eines operativen Eingriffs bei endovesikalen gestielten 
Geschwülsten ohne Wandinfiltration ist nicht zu bestreiten. Nur 
ist fraglich, ob man nicht nach Nitze intravesikal operieren sollte, 
hat Nitze doch von 101 Fällen 71 ohne Rezidive auf diese Weise 
geheilt und glaubt dies durch die Vermeidung von Ueberpflanzung 
von Zellen des Neoplasınas erreicht zu haben. Doch spricht gegen 
die Methode erstens die erforderliche Spezialtechnik, zweitens, daß 
die heute nicht mehr schwierige Sectio alta erlaubt, auch die in- 
filtrierte Blasenwand zu resezieren. Die Indikationen für die intra- 
vesikale Operation (z. B. häufige Rezidive oder andere Umstände, 
die die Wiederholung der Sectio alta verbieten, z. B. Emphysem 


[Fall Nitze-Janet]) müssen noch fixiert werden. Jedenfalls muß 
man aber von Blasenpapillomen befreite Kranke unter zystoskopi- 
scher Kontrolle halten. 

Zur Klärung der unıstrittenen Fragen über die Umwandlung 
gutartiger Papillome der Blase in karzinomatöse Bildungen und 
über die Rezidivierung gutartiger Blasengeschwülste in der Form 
bösartiger Wucherungen gibt Robert Lichtenstern (8) aus der 
Zuckerkandlschen Abteilung zwei Fälle bekannt: 1. Ein 42jäh- 
riger Mann bekommt fünfviertel Jahre nach der Sectio alta wegen 
multipler gutartiger Blasenpapillome ein Rezidiv und ein walnuß- 
großes alveoläres Karzinom in der Narbe der Sectio alta in den 
Musculis rectis; das in Serien untersuchte Rezidiv in der Blase 
zeigte an vereinzelten Stellen maligne Degeneration. 2. Ein 61jäh- 
riger Mann bekam 3 Jahre nach einer Exstirpation eines großen 
gestielten Papilloms durch die Sectio alta ein Infiltrat in der 
Muskulatur des Bauches und ein Rezidiv in der Blase. Der Bauch- 
tumor stellt sich als alveoläres Karzinom dar, das Blasenrezidiv 
ist maligne degeneriert. In beiden Fällen ist es bei Exstirpation 
gutartiger Papillome durch Einimpfung von Zellmassen in die 
Operationswunde zur Bildung maligner Tumoren selbst gekommen. 
Die Blasenrezidive waren im ersten Falle im Beginne maligner 
Degeneration, im zweiten Falle ausgesprochen karzinomatös, ein 
Verhalten, das wohl durch die verschieden lange Zeit zwischen 
Diagnose und Operation zu erklären ist. Ueber aus diesen Fällen 
zu ziehende Folgerungen wird weiter unten berichtet werden. 

In der Diskussion‘ zu diesen Fällen bemerkt Casper, daß 
er eine ganze Anzahl von Rezidiven operierter Blasenpapillome 
gesehen habe. 

An der Hand von neun Beobachtungen, in welchen Harn- 
blasenpapillome schon 8—17 Jahre bestanden hatten, erkennbar 
an dem Auftreten von Blutungen, wird von Casper (4) gezeigt, 
daß nach dem operativen Eingriffe (endovesikal oder Sectio alta) 
neue Geschwülste, zumeist in großer Zahl an früher gesunden 
Stellen der Blase bald nach der Operation entstanden. Die Ur- 
sache dieser nach Operationen vorkommenden Generalisierung ist, 
unbekannt, doch muß man eine Verimpfung von Papillomzellen in 
die Lymphe und Blutbahnen der Nachbarschaft annehmen. Eine 
Umwandlung dieser Tumoren in bösartige Geschwülste kommt vor, 
in einem Falle Caspers war dies wahrscheinlich. Wenn man 
nun diese unter Umständen erhebliche Blutungen, Dysurie, Raum- 
beschränkung der Blase usw. verursachenden Geschwülste operieren 
will und muß, soll man wegen der drohenden Gefahr der Gene- 
ralisierung nach Casper von der blutigen Operation absehen und 
endovesikal mit zystoskopischer Schlinge, Curette und Zange die 
Tumoren abtragen und ihre Stümpfe verschorfen. Zur Nach- 
behandlung dienen Waschungen mit 5%/,igen Resorzinlösungen. 
Caspar will hiermit vorzügliche Erfolge erzielt haben (65 Fälle 
mit bisher 16 Rezidiven), zumal er Rezidive immer im Beginn ent- 
decken und zerstören konnte. Casper will nur die gutartigen 
Tumoren auf diese Weise operieren, wie er aber die 30%, bösartige 
Tumoren, die durch eine solche endovesikale Operation einem 
schweren Wachstumsreiz ausgesetzt würden, erkennen will, ist 
schwer zu sagen. In 2 Fällen mußte er wegen schwerer Blutung 
die Sectio alta folgen lassen. 

Israel gibt in der Diskussion zu bedenken, daß, obwohl die 
intravesikale Operation ein Fortschritt sei, dieselbe einerseits nur 
für kleinere Tumoren anwendbar sei und andererseits doch zu 
schweren Blutungen Veranlassung geben könne, insbesondere zur 
Zeit der Abstoßung des Brandschorfs, wie er aus einigen ihm 
zugekommenen Fällen erfahren habe. In manchen Fällen handele 
es sich bei den Rezidiven nach Sectio alta nicht um eine Dissemi- 
nation oder Implantation der Geschwulst, sondern um eine Weiter- 
entwicklung einer schon zur Zeit der Operation vorhandenen spe- 
zifschen Erkrankung der Blasenschleimhaut; man könne nämlich 
bei schrägem Licht in solchen Fällen eigenartige Prominenzen 
von Schleimhautpapillen, die wie Zungenpapillen aussehen, er- 
kennen. Er wolle die Möglichkeit der Verschleppung von Keimen, 
insbesondere von bösartigen Geschwälsten, nicht leugnen, doch 
scheine ihm das von Casper gesammelte Material noch zu gering- 
fügig, um sichere Schlüsse zu ziehen. Er glaube deshalb, die 
Sectio alta von dem Operationsplan noch nicht ausschalten zu 
können. Ferner wurde darauf aufmerksam gemacht, daß manch- 
mal die Geschwülste von allein abreißen und die Affektion so zur 
Heilung kommt (Nitze-Mankiewicz). 

Rafin (5) erinnert sich eines interessanten Falles von spon- 
taner Ausstoßung eines Blasenpapilloms bei einer Frau, die die 
Geschwulst durch die Harnröhre entleerte. Das Zystoskop zeigte 
neben dem rechten Harnleiter eine kleine Erhebung, wo der aus- 
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getriebene Tumor aufgesessen hatte. Drei Monate später war 
allerdings ein kastaniengroßes Rezidiv an dieser Stelle zu sehen. 

Zur Indikationsstellung für dieOperation derBlasengeschwülste 
nimmt Posner (6) das Wort. Für ihn ist die Existenz eines 
Blasentumors an sich noch keine Indikation zu einem operativen 
Eingriff; besonders nicht bei malignen Tumoren, wo die guten 
momentanen Operationsresultate durch die rasch eintretenden letalen 
Rezidive illusorisch gemacht werden; aber auch bei den sogenannten 
gutartigen Tumoren, wo der operative Eingriff ein kleiner ist. Es 
kommen auch bei keinem Eingriff Generalisationen solcher gut- 
artigen Tumoren in der Blase vor. Als Indikationen zur Ope- 
ration — ob Sectio alta oder endovesikale Therapie, hängt vom 
Fall ab — erachtet Posner hochgradige örtliche Störungen: 
als da sind dauernde Blutungen, Dysurie infolge Sitz des Tumors 
oder Veränderungen des Urins, Harnretensionen, Störungen, die 
bei allen Arten Tumoren auftreten können und deren Beseitigung 
nur cine palliative Operation zur Herstellung eines leidlichen Be- 
finden des Kranken bedeutet; ferner rapides Wachstum des 
Tumors und drohende Verlegung einer Ureteröffnung 
durch dieses Wachstum; Infektion der Blase und Zysti- 
tis;. dieso Zystitis muß man bei der Behandlung durch die 
peinlichste Asepsis zu vermeiden suchen, da sie neben den Be- 
schwerden für den Kranken den Erfolg jeder Operation zu be- 
einträchtigen geeignet ist und eventuell sogar für sich allein die 
Anlegung einer suprapubischen Fistel erforderlich machen kann; 
ferner das Vorhandensein eines Blasenstein, der wegen der 
Gefahr der Lithotripsie die Sectio alta erfordert. 

Schließlich sei noch eine Publikation des Franzosen Georges 
Luys (7) erwähnt, der auf dem französischen Urologenkongroß 1907 
sein für sein Spezialzystoskop „A vision directe“ (das heißt ohne 
Prisma) eingeriehtetes Operationsinventar für endovesikale Opera- 
tionen demonstrieren und zwei geheilte Fälle berichten konnte. 
Er behauptet, daß er mit seinem kaustischem Instrument infolge 
des direkten aufrechten Bildes und infolge der Operation im 
Medium der Luft und nicht im Medium des Wassers schneller, 
leichter und wirksamer operieren und brennen könne. 

Literatur: 1. Pagcs, Paplllome de Ia vessie. Sociötö des sciences 
cales de Lyon 7. Noveniber 197. (Lyon medien! 1907, Nr. 47, S. 2.Pagis, 
Papillome de la vessie. Ehenda 27. November 1907. (Lyon medical 1907, Nr.52, 
8.1126) — 3. Robert Lichtenstern, Zur Frage der histologischen Natur 
der Blasenpapillome. I. Kongreß der Deutschen Gesellschaft für Urologie. Wi 
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tumoren verhalten? (Berl. klin. Woch. 1 . 
Luys, Traitement des tumeurs de la vessie par la vole endoväsicale avec le 
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Ueber Tetanus. 
Sammelreferat von Dr. Massini, Basel. 


Die für den praktischen Arzt wichtigste Frage über den 
Heilwert des Tetanusserums ist auch durch die neuern Arbeiten 
nicht wesentlich gefördert worden. Selbst die Frage, ob nicht das 
Serum wenigstens etwas zur Heilung beitragen kann, wird nicht 
von allen Autoren im gleichen Sinne beantwortet. Jedenfalls wird 
von niemand Serum allein angewendet, sondern alle empfehlen 
außer der Applikation von Serum auch noch die lokale chirurgi- 
sche Behandlung der Wunde (Säuberung, Exzision, Silbernitrat 
(Urban]), ferner die Narkotika Morphium, Chloral, Brom, Vero- 
nal (Glänzel) und warme Bäder. Robinson empfiehlt interspinale 
Injektion von Magnesiumsulfat (250/pige Lösung, 3—4 cem) nach- 
dem Meltzer die lähmende Wirkung der Magnesiumsalze ge- 
zeigt hatten. Ich will hier nun keine Sammelstatistik zusammen- 
stellen über die Fälle des letzten Jahres, bei welchen das 
Serum einen Erfolg hatte und bei welchen nicht. Eine solche 
Statistik hat nur dann Wert, wenn die einzelnen Fälle 
kritisch betrachtet und einerseits nach ihrer Inkubationsdauer, 
Schwere usw., andererseits nach der Menge, Art und Appli- 
kationsweise des Serums zusammengestellt werden. Dazu mangelt 
hier der Raum. Hingegen möchte ich ein kurzes Resume über die 
Arbeiten des letzten Jahres geben. Die Großzahl der Autoren 
hält die Injektion von Serum für unschädlich und empfehlen das- 
selbe schon aus diesem Grunde zu weiteren Versuchen. Dagegen 
glaubt Urban, daß die Seruminjektion bei zwei seiner Patienten 
den Exitus beschleunigt hätte. Natürlich wird von den Anhängern 
des Serums möglichst frühzeitiges Injizieren empfohlen. 
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Die Quantität der injizierten Antitoxineinheiten ist in den 
meisten Statistiken noch zu wenig berücksichtigt worden, sollte 
es sich zeigen, daß solche Tetanusfälle zur Heilung gelangen, bei 
welchen große Mengen Antitoxineinheiten injiziert wurden, 500-1000 
und mehr (Glänzel, Heatly, Clarter), so dürfte man Fälle, 
bei welchen nur 30—100 Antitoxineinheiten gegeben wurden, nicht 
mehr bei den mit Serum behandelten in Berücksichtigung gezogen 
werden. 

Als Art der Applikation wird außer der subkutanen die 
intraneurale subdurale, intrazerebrale, lokale Anwendung empfohlen. 

Schwerer noch als der Effekt einer Seruminjektion bei aus- 
gebrochenem Tetanus sind Erfolge zu beurteilen, welche bei pro- 
phylaktischer Injektion erzielt werden (de Ahna). 

Als Ursache der Infektion mit Tetanusbazillen sind in der 
größten Anzahl verunreinigte Wunden angegeben, doch mahnt eine 
Mitteilung Heddaeus’, nach welcher nach einer Gelatineinjektion 
Tetanus auftrat, zur Vorsicht bei der Sterilisation dieses Mittels. 
(Die Gelatine wurde in einer Apotheke sterilisiert.) 

Sind wir nun auch in der Heilungsmöglichkeit des Tetanus 
nicht wesentlich vorwärts gelangt, so können uns doch einige ex- 
perimentelle Arbeiten dem Verständnis des Wesens des Tetanus 
etwas näher bringen. Flexner und Noguchi konnten nach- 
weisen, daß Eosin auf Tetanusbazillen sowohl in vitro als auch in 
vivo schädigende Einflüsse ausübt. Schon 0,1—1°/, Eosin ver- 
hindert die Auskeimung der Bazillen in Bouillon und ein viel geringer 
Prozentgehalt genügt, um die Tetanolysinbildung zu verhindern. 
Tageslicht beschleunigte die Wirkung. Ein Eosin„gelb* hatte 
stärkere Wirkung als Eosin,rein“. 

Auch auf Agar hinderte ein Eosinzusatz zuerst die Sporen- 
bildung, dann bei stärkerer Konzentration ein Wachstum über- 
haupt. 

Zur Abtötung von Bazillen genügen bei diffusem Tageslicht 
2°/, Eosin, durch Sonnenlicht wird die Abtötung beschleunigt. 
Die Sporen sind resistenter. Selbst 20 Stunden lang in 5 %/yiger 
Eosinlösung dem direkten Sonnenlicht ausgesetzt, sind sie noch 
keimungsfähig. 

Ein dauernd sporenloses Wachstum kann durch Züchten für 
einige Zeit auf Eosinnährboden nicht erhalten werden. Ebenso 
wird die Toxinproduktion nicht permanent geschädigt. 

Diese schützende Wirkung zeigt nun das Eosin nicht nur 
im Reagenzglas, sondern auch im Tierexperiment. Die Resultate 
sind sehr bemerkenswert. 

Wurde Ratten, welchen an einem Oberschenkel tetanus. 
haltige Fäden eingenäht worden waren, Eosin subkutan injiziert, 
an mehreren Tagen, so erkrankten sie nur leicht an Tetanus oder 
blieben ganz gesund. Die Fäden heilten vollständig ein. Nahm 
man diese nach einigen Wochen heraus, so zeigten sich noch 
toxinbildende Bazillen an denselben, welche sogar Sporen gebildet 
hatten und imstande waren, andern Ratten unter die Haut ge- 
bracht, Tetanus zu erzeugen. 

Eine analoge Erscheinung fand übrigens F. A. Suter am 
Menschen, indem er noch 21/, Monate, nachdem ein Patient einen 
Tetanus überstanden hatte, virulente Bazillen in der Wunde fand. 

Das Merkwürdige an den Rattenversuchen war aber nun, 
daß die herausgenommenen Fäden nicht nur fremde Ratten infi- 
zieren konnten, sondern auch diejenige Ratte, welche den Te- 
tanus mit Hilfe des Eosins schon überstanden hatte, wenn 
man den Faden am andern, als an dem bei dem ersten Versuch 
verwendeten Schenkel unter die Haut nähte Bei dem nun ent- 
stehenden Tetanus zuckte der erstgeimpfte Schenkel nicht mit. 
Dort hatte sich also bei der ersten Infektion unter Eosintherapie 
eine lokale Immunität gebildet. Die übrige Ratte war nicht 
immun, hatte aber doch eine etwas erhöhte Resistenz. gegen Te- 
tanustoxin als eine nichtgeimpfte Ratte. 

Die Antikörperbildung geht nach den Autoren wahrschein- 
lich in den Endothelien der Lymphgefäße um den eingenähten 
Faden vor sich. Die Tatsache der lokalen Immunität läßt sich 
nicht gut mit der Existenz eines im ganzen Körper kreisenden 
Antitoxin vereinigen, sondern man muß eine Umstimmung der 
Zellen um die bazillenhaltigen Fäden annehmen, sodaß diese ent- 
weder innert kürzester Frist im Bedarfsfalle mit Abgabe von Anti- 
stoffen reagieren oder gegen das Gift widerstandsfähig sind. 

Von andern experimentellen Arbeiten erwähne ich die von 
Läwen, welcher Tiere durch Kursre vom Tetanus rettete, aber 
nur, wenn diese leicht erkrankt waren. 

Hutchings findet, daß die Frühamputation sofort nach 
Ausbruch des Tetanus bei Tieren nichte am Verlaufe der Krank- 
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heit ändert. Eine hierzu gehörige Beobachtung teilt Tilmann 
mit, der einen Tetanus bei einem Patienten auftreten sah, erst 
2 Tage nachdem wegen Trauma operiert worden war. 

Eine für Fabrikanten therapeutischer Sera wichtige Beob- 
achtung veröffentlicht Madsen. Ein gegen Diphtherietoxin zu 
immunisierendes Pferd erhielt einen Tetanus. Das 5 Tage vor- 
her abgelassene Blut enthielt schon so viel Tetanustoxin, daß 5 cem 
dieses Serums (durch Chamberlandfilter filtriert) genügten, um ein 
Meerschweinchen zu töten. 

Literatur: 1. de Ahna, Beitrag zur Frage der prophylaktischen Serum- 
therapie des Tetanus. (Diese Wochenschrift 1907, S. 1426.) — 2. Anschütz, 
Endoneurale Antitoxininjektion bei Tetanus. (79. Vers. deutsch. Naturf. u. 
Aerzte in Dresden.) — 3. Brandenstein, Zur Frage der Antitoxinbehandlung 
beim Wundstarrkrampf. (Deutsche Ztschr. f. Chir. 1908, Bd. 92, S. 96) — 
4. Busch, Beitrag zur Tetanusfrage, besonders zur Frage der präventiven 
Antitoxinbehandlung. (Langenbecks A., Bd. 72, H. 1.) — 5. Caufora, Ueber 
die Latenz der Tetanussporen im tierischen Organismus. (Zbl. f. Baktoriol., 
Parasitenk. u. Infektionskr. 1907, Abt. I, Orig., Bd. 45, S. 495.) — 6. Feder- 
schmid, Ein Fall von Tetanus traumaticus, behandelt mit Tetanusantitoxin 
„Höchst“. (Münch. med. Wochschr. 1907, S. 1129.) — 7. Fricker, Beiträge zur 
Kenntnis der therapeutischen Resultate der Serumtherapie bei Tetanus. 
(Deutsche Ztschr. f. Chir. 1907, Bd. 88, S. 429.) — 8. Friedländer und 
Meyer, Zur Lehre vom Roseschen Kopftetanus. (Deutsche med. Wschr. 1907, 
H. 28.) — 9. Glänzel, Ueber einen Fall von geheiltem schwerem allgemeinem 
Tetanus. (Münch. med. Wochschr. 1907, S. 211.) — 10. Groeley, Magnesium 
sulphate succesful In two cases of tetanus. (J. of Americ. med. assoc. 
1907, Bd. 49, 8. 941) — 11. Hall, Clarter, Howard, Tetanus treatet with 
antitetanic serum: Recovery. (Brit. med. J., 9. März 1907, 8.555.) — 12. Hau- 
bold, Extensive avulsion of scalp. (J. of Americ. med. assoc. 1907, Bd. 48, 
S. 1429.) — 18. Heatly, A case of tetanus. Recovery. (Anı. J. of surg. 1907.) 
— 14. Ieddaeus, Tetanus nach subkutaner Oelatineinjektion nebst Bemer- 
kungen über die Anwendung der Gelatine bei Blutungen. (Münch. med. 
Wochschr. 1908, S. 331.) — 15. Hutchings, Experimentelle Beiträge zur 
„Frühamputationstrage“ beim Tetanus. (v. Rindfleisch-Festschrift, Leipzig 
1907.) — 16. Jähne und Schmidt, Ueber einen ‚Fall von zerebraler Feit- 
embolle kombiniert mit Tetanus. (Münch. med. Wochschr. 1907, 8. 1233.) — 
17. Kocher, Ueber Tetanusbehandiung. (Korrespondenzbl. 1. Schweizer Ärzte 
1907, 8. 381.) — 18. Läwen, Experimentelle Untersuchungen über die Möglich- 
keit, den Tetanus mit Kurarin zu behandeln. (Mitt. a. d. Gr., Bd. 41, H. 4 
und 5.) — 19. Madsen, Tetanusgift im Serum eines diphtherieimmunisierten 
Pferdes 5 Tage vor dem Ausbruch von Tetanus. (Zbl. f. Bakteriol., Parasitenk. 
u. Infektionskr. 1908, Abt. I, Orig. Bd. 46, S. 776) — 20. Mandry, Beitrag 
zur Serumtheraple des traumatischen Tetanus. (Bruus Beitr. z. Chir. 1908, 
Bd. 92, S. 731.) — 21. Meltzer and Lucas, Physiological and pharmacological 
studies of Magnesium salts V. (J. of exp. ed., Bil. 9, S. 208.) — 2. No- 
guchi, The nature of the antitetanic action of Eosin. (J. of exp. mıad. 1907, 
Bd. 9, S.281.) — 23. Derselbe, Local immunity to tetanus In inoculated rats 
ted with Eosin. (Ibid. 1907, Bd. 9, S. 291) — 24. Rabinowitsch, Ex- 

utelle Untersuchungen über die Wirkung der Tetanusbazillen und Ihrer 
vom Magendarmtraktus aus. (A. [. Hyg. 1907, Bd. 61, S. 103) — 
itzmann, Ueber den Einfluß erhöhter Außentemperatnr auf den Verlauf 
der experimentellen Tetanus- und Streptokokkeninfektion. (A. 1. Hyg. 1907, 
Bd. 61, 8. 355.) — 26. Robinson, Treatment of tetanus by Interspinal In- 
jections of magnesiumsulphate. (J. ol Americ. med. assoc. 1907, Bd. 49, S. 493.) 
— 27. Suter, Lokale, subkutane und subdurale Serumapplikation bei Tetanus 
nebst Bemerkungen über die Tetanusprophylaxe. (Bruns Beitr. z. Chir. Bd. 52, 
8. 671) — ®. Tilmann, Zur Behandlung des Tetanus. (Doutscho med. Wschr. 
1907, 8. 548) — 2. Urban, Beitrag zur Antitoxinbehandlung des Tetanus. 
(Münch. med. Wochschr. 1907, S. 372) — 30. Vincent, Proprietes des me- 
langes de toxine et d’antitoxine t&taniques. (Socict. de bivl., 26. Januar 1907.) 
1. Zacharias, Zwei mit Antitoxin „Höchst“ behandelte Fälle von Tetanus 
nach gynäkologischen Operationen. (Münch. med. Wachschr. 1908, $. 227.) 


Epididymitis gonorrhoica. 
Sammelreferat von Dr. Felix Pinkus. 

In früheren Referaten (siehe Ergänzungsheft 1906) haben wir 
aus den Untersuchungen von Baermann erfahren, daß die er- 
krankte Epididymis stets einen gonokokkenhaltigen Abszeß um- 
schließt; aus den experimentellen Untersuchungen von Löw und 
Oppenheim sowie von Hoffmann haben wir gesehen, daß Reizung 
der zuführenden Nerven, Reizung des Colliculus seminalis, eine 
Muskelkontraktion des Vas deferens hervorbringt, die Infektions- 
stoffe in den Nebenhoden plötzlich hineinbefördern kann. Diese 
Untersuchungen gaben eine Erklärung dafür, wie nach reizenden 
Injektionen, nach Katheterisierungen usw. Epididymitis, unmittelbar 
an den Eingriff angeschlossen, zustande komme. Aus ihnen wurde 
der Beweis für die Richtigkeit der in der Praxis vielfach befolgten 
Maßnahme abgeleitet, bei Entstehung einer Urethritis posterior, 
Prostatitis oder gar bei der Epididymitis selbst alle lokale Be- 
handlung, das Einspritzen, Bougieren, Massieren aufzugeben und 
nur mit Ruhe und antiphlogistisch zu behandeln. Dieser Auffassung 
tritt Schindler, entsprechend der rein antiparasitären Gonorrhoe- 
behandlung Neißers, entgegen. Erstens hat er unter 90 Kranken, 


welche mit Epididymitis aufgenommen wurden und welche wußten, 
was sie bisher gegen ihre Gonorrhoe gemacht hatten, 50mal 
keine oder eine nichtantiseptische Vorbehandlung fest- 
stellen können, darunter 9mal nur innerliche Mittel, meist Ein- 
spritzungen mit den leider immer noch nicht ausgerotteten Zineum 
sulfuricum- (8mal) und Permanganat- (4mal) Injektionen. Nur 
einer von allen hatte Argoninlösung eingespritzt, 23 waren ohne 
alle Behandlung geblieben. Unter 110 Kranken, welche die Bo- 
handlung ohne Epididymitis aufsuchten, sind 6 an ihr im Laufe 
des Aufenthalts in der Klinik erkrankt. Bei diesen aber war die 
Behandlung nicht sofort begonnen worden, die Guyonsche Instilla- 
tion mit Y/g°/, Argentum nitricum und vielleicht auch technisch 
unrichtig vorgenommen worden. Als zweiten Punkt gegen die 
Anschauung, man dürfte bei Reizung der Urethraposterior nicht 
lokal behandeln, führt Schindler nämlich an, daß nur die 
mechanische Reizung des Colliculus seminalis zur Zusammen- 
ziehung des Vas deferens führe: vermeidet man diese, indem 
man den Knopf des Guyonschen Katheters nur bis dicht 
hinter den Schließmuskel führt, der vordere von hinterer Harnröhre 
trennt, so wird keine antiperistaltische Bewegung im Vas deferens 
ausgelöst. Ganz besonders aber wird bei dieser Maßnahme, wenn 
sie technisch richtig vorgenommen wird, kein Unheil eintreten, 
wenn die Installationslösung stark antiseptisch ist. Dasselbe gilt 
für Spülungen der Urethra posterior und Blase mit dem Irrigator 
unter hohem Druck (nach Janet), wenn man das übermangan- 
saure Kali vermeidet und antiseptische Lösungen (Argent. nitr. 
1/gogo, Hydrarg. oxyeyanat. 1/;oog) verwendet. Auch die Expression 
und Massage der Prostata soll nur nach der Ausspülung und Füllung 
der Blase mit antiseptischer Lösung vorgenommen werden. Bei 
diesem Vorgehen darf eine artefizielle, der Maßnahme des Arstes zur 
Last zu legende Epididymitis nicht, vorkommen. 

Heinze hat systematisch 27 Fälle von Epididymitis 'go- 
norrhoica punktiert und 27 ohne Punktion behandelt, zu großem 
Vorteil der ersten 27. Die Punktion wurde an der Kauda vorge- 
nommen, wenn sich nicht anderswo eine erweichte Stelle gezeigt 
hatte, und mit der Pravazschen Spritze der Inhalt des Neben- 
hodens aspiriert. Meistens trat gleich nach dem Herausziehen der 
Kanüle ein Nachlaß der Schmerzen ein, wohl infolge der Ent- 
spannung im Nebenhoden. Die punktierten 27 Fälle brauchten 
299 Behandlungstage bis zur Wiederherstellung der Erwerbsfähig- 
keit = 11,1 Tag pro Person, die nichtpunktierten brauchten 529 
Tage bis zu demselben Heilungsgrade — 19,6 Tage pro Person, 
und während von den ersteren nur 9 eine härtere Infiltration im 
Nebenhoden zurückbehielten, ließen sich bei den expektativ (nur 
mit Prießnitz, Suspensorium, warmem Sandsack) behandelten in 
60 %/, (17mal) Knoten nachweisen. 4mal fand Heinze bei der 
Punktion Gonokokken, 15mal Eiterkörperchen, 12 mal seröse 
Flüssigkeit. 

Neuberger hat von Injektionen mit großen (die Harnröhre 
prall aufblähenden) Spritzen, unter langem Zuhalten der Urethra- 
öffnung, sowie von der Behandlung der Urethra posterior nur 
schlechte Resultate gesehen, die sich mit den vorzüglichen seiner 
letzten 200 Fälle gar nicht vergleichen lassen. In diesen läßt er 
3 bis 4mal täglich 1/, %%, Protargol in der Quantität von 4—5 cem 
einspritzen und die eingespritzte Flüssigkeit nicht länger als 3 bis 
4 Minuten in der vorderen Harnröhre zurückhalten. So soll nicht 
zu selten die Gonorrhoe in 2 bis 4 bis 6 Wochen geheilt sein. 
Nicht häufig steigt Neuberger dabei auf 1/0 Protagol, meistens 
nur auf !/ %0; ebenso wie die Konzentration der Lösung nur ganz 
langsam erhöht wird, soll auch die eingespritzte Menge nur sehr 
allmählich bis höchstens 10 ccm (so groß ist der Gehalt der zu 
verordnenden Spritze) steigen. Ist eine Entzündung der Urethra- 
posterior vorhanden, so wird zunächst gar nicht eingespritzt, nur 
Sandelpräparate und reichlich milde Getränke verordnet. Zugleich 
werden Morphiumsupporitorien 1 bis 2mal täglich in den Mast- 
darm eingeführt (eventuell Belladonna, falls Morphium schlecht er- 
tragen wird). Erst nach Abheilung der Posterior (10 bis 20 Tage) 
werden die Injektionen begonnen. Nach Ablauf der akuten Er- 
scheinungen werden, falls die Posterior unter dieser Therapie nicht 
schwinden sollte, Janetsche Spülungen ausgeführt. Unter den 
genannten 200 Fällen erkrankten 6 mit Epididymitis 3°,. In 
früherer Zeit, als Neuburger nach Neißers Vorsch! mehr und 
prolongiert injizieren ließ, hatte er 9 %/, Epididymitis. Der Arbeit 
sind ausgedehnte Literaturnachweise beigegeben. 

Zum Vergleich mit europäischen Verhältnissen ist die Arbeit 
Tanakas über die Epididymitis in Tokio von größtem Interesse. 
Es stellt sich im ganzen heraus, daß kein irgend wichtiger Unter- 
schied zwischen unsern und den japanischen Verhältnissen besteht. 
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Tanaka beobachtete an Dohis Klinik 674 Gonorrhoiker mit 75 
Epididymitiden—= 11,1%, davon links 58,1 %, rechts 34,4 %, 7°/o 
beiderseits. Die Epididymitis entsteht meistens in der vierten bis 
fünften Woche der Erkrankung, in der gewöhnlichen Zeit nach der 
Entstehung der Urethritis posterior. Der Beruf hat keinen allzu- 
wichtigen Einfluß auf die Entstehung der Nebenhodenschwellung. 
geistig arbeitende Leute sollen häufiger erkranken. Auffallend ist 
tatsächlich, daß Tanaka 205 Studenten unter seinen Gonorrhoikern 
aufführt, das heißt 30%, aller Gonorrhoen, mit 23 Epididymitiden 
= 11°, während Leute mit gewöhnlicher sitzender oder stehender 
Arbeitsweise, aber ohne geistige Anstrengung nur 14 Epididymi- 
tiden auf 181 Gonorrhoen aufwiesen — 73/4 0/o. 

Literatur: Karl Heinze, Zur Behandlung der Epididymitis gonor- 
rholca mit Punktion. (Dermat. Ztschr., März 1908, Bd. 15, S. 111-146.) — 
J. Neuberger, Die Verhätung der Epididymitis bei der Behandlung der 
Gonorrhoe im akuten and subakuten Stadium. (Dermat. Ztechr. 1907, S.14--34.) 

A. Schindler, Über antiperistaltische Bewegung des Vas deferens und die 
dlung der akuten gonorrhoischen Urethritis posterior. (A. 1. Dermat u. 
hilis, Bd. 86, S.85-94.) — Tanaka, Ein Beitrag zur Pathologie und Sta- 


tistik der Epididymitis gonorrheica. (A. 1. Dermat. u. Syphilis, 1908, Bd. 89, 
8.25—-%1. 


Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Auf die gegen schwere Hämoptoe empfohlene subkutane Injek- 
tion von Gelatine weist P. Hilbert hin. Er benutzt das von Merck 
in 10%iger Lösung als Gelatina sterilisata pro injectione in zuge- 
schmolzenen Röhrchen ä 40 und 10 ccm in den Handel gebrachte 
Präparat, durch das die Gefahren einer Tetanusinfektion sicher vermieden 
werden. Bei mäßigen Blutungen könne auch der innerliche Gebrauch 
der Gelatine in Lösung von 10:200, viermal täglich ein EBloöffel, 
empfoblen werden. Auch Nebennierenextrakte, Adrenalin respektive 
Suprarenin (1:1000) dreimal täglich 515 Tropfen intern, sollen gute 
Dienste leisten. (Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 50, S. 2076.) 

F. Bruck. 

Zur Propbylaxe und Therapie der Augeneiterung der Neu- 
geborenen empfiehlt Greoff neben bekannteren Maßnahmen folgenden Vor- 
gang: Man soll bei den Fällen von gonorrhoischer Infektion das Auge 
möglichst oft mit schwachen Argentumlösungen (0,1°%,,) ausspülen. Es 
ist technisch ziemlich schwierig, die Lider bei den Neugeborenen zu 
ektropionieren und dann zu pinseln. Das Pinseln und Auswischen ist 
gefährlich, weil dabei sehr leicht die Kornea verletzt werden kann und 
dann die Gefahr der Infektion der Kornen um so größer ist. Man nimmt 
eine einfache Flasche, bei welcher der Kork durchbohrt ist und in die man 
ein Tropfglas bineinsteckt. Dann wird das Kind auf den Schoß oder auf 
den Tisch gelegt und einer macht bloß in der Weise Bewegungen, daß 
er die Lider auseinanderzieht und wieder zusammendrückt, während ein 
anderer die Lösung allmählich in die Lidspalte hineinlaufen läßt. Man 
macht diese Ausspülungen am besten in den ersten Tagen jede Stunde 
oder mindestens jede zweite Stunde. Jede Mutter oder jede Hebamme 
ist imstande, das Verfahren sich anzueignen. Es kommt ja zur Heilung 
dieser Krankheit bloß darauf an, daß der Eiter nicht staguiert. Am 
Auge darf nie gewischt werden. Man bekommt, wenn man immer mit den 
Lidern Bewegungen macht, die letzten Flocken aus der Uebergangsfalte 
heraus. (Ther. d. Gegenwart 1908, Nr. 1.) L.B. (Wien). 


Für den äußeren Milsbrand empfichlt Otto Creite von neuem 
die absolut konservative Behandlung. Absolute Ruhe des Patienten, 
ension des erkrankten Gliedabschnittes und Umschläge mit 2%/oiger 
essigsaurer Tonerde auf die erkrankte Hautpartie führten bald inner- 
halb weniger Wochen die Heilung des äußeren Milzbrandes herbei. 
(Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 5i, S. 2128.) F. Bruck. 


Ueber die Behandlung sjmptomatischer („sekundärer“) Tri- 
geminusnenralgien mit Schlössorschen Alkoholinjektionen sprachen 
am französischen Internistenkongreß 1907 Brissaud und Sicard. Sie 
sei hier ebenso empfehlenswert wie bei den essentiellen Trigeminus- 
neuralgien. In mehreren Fällen (Zungenkrebs, Unterkiefersarkom, Nasen- 
Nügelgeschwür,‘ Kallus dos Supraorbitslrandes) konnten die Autoren 
raschen Nachlaß der in den entsprechenden Quintusästen lokalisierten 
heftigen Schmerzen orzielen, indem sie #0°/oigen Alkohol vermittels 
tiefer Injektionen auf die Gegenden des Foramen ovale, supraorbitalis 
und infraorbitalis einwirken ließen. Auf jede gelungene Einspritzung hin 
muß sich Anästhesie im ganzen Vorteilungsgebiete der alkoholisierten 
Nerven einstellen. (Presse med., 23. Oktober 1907.) Rob. Bing. 


Von Wrights Inokulationsmethode sagt Th. Neubärgor: 
Wright befreit den Organismus von der Kraukheit, die diesen befallen 
hat, dadurch, daß cr ihn gegen den schüdigenden Krankheitsbazillus und 
dessen Folgen aktiv immun macht. Wenn Bakterien in das Blut 


eines tierischen Organismus gelangen, so hat das Blut die Eigenschaft, 
durch Stoffe, Opsonine, die es enthält, die Bakterien so zu verändern, 
daß sie von den Leukozyten zum Teil gefressen werden (Phagozytose). 
Diese Eigenschaft steigert sich, die Erzeugung der Opsonine 
nimmt zu, wenn man kleinste Mengen der aus einer Reinkultur ge- 
wonnenen und abgetöteten gleichen Bakterien subkutan dem botzefen- 
den Organismus einverleibt. (Da es z. B. verschiedene Abarten von Bac- 
terium coli gibt, so entnimmt Wright die zu inokulierende Reinkultar 
der Kolibazillen dem betreffenden Kranken selbst.) Je mehr sich die 
Bildung der Opsonine erhöht, desto mehr Bazillen werden von den weißen 
Blutkörperchen zerstört, desto besser für den Kranken, den der zu- 
nehmende Opsoningehalt des Blutes schließlich heilt. (Deutsche 
med. Wachr. 1907, Nr. 5t, S. 2137.) F. Bruck. 


In vier Fällen von Keratomalasle (Kinder von 7 Wochen his 
9 Monate betreffend) hat Sidney Stephenson auf Ausstrichen von der 
afizierten Kornea mit der Giemsa- oder derProca-Vasilescu-Methode 
die Spirochaete pallida gefunden — beziehungsweise einen morpho- 
logisch von ihr nicht zu trennenden Organismus. Die letzterwähnte 
Färbemethode gab dem Autor die schönsten mikroskopischen Bilder. In 
dreien von den Fällen war schon durch begleitende klinische Symptome 
(Papelo, Rhinitis, subkutane Gummen usw.) die syphilitische Natur der 
Hornhauterweichung sichergestellt, in dem einen wäre aber ohne den Spiro- 
chätenbefund nicht mit Bestimmtheit auf Lues congenita zu schließen 
gewesen. Stephenson möchte dennoch die Spirochäte nicht ohne 
weiteres als dio direkte Ursache der Keratomalazie ansprechen. Er selbst, 
Peters, Gierke, Bab und Schlimpert haben in anscheinend intakten 
Augen heredosyphilitischer Foeten und Kinder Spirochätenbefunde er- 
hoben, und es frägt sich, ob dies nicht auch dann bei seinen vier kleinen 
Patienten hätte der Fall sein können, wenn sie keine Koratomalazio dar- 
geboten hätten. (Iancet 28. Dezember 1907.) Rob. Bing 


Die Grundlage aller praktischen Geburtshilfe ist und bleibt, wie 
Otto v. Franqud ausführt, eine genaue Kenntnis des normalen Ge- 
burtsvorgangos und seiner Variationen. „Nicht die operatiro 
Routine ist die Hauptsache in der Geburtshilfe, sondern die Stellung 
einer richtigen Diagnose und Prognose und auf Grund dieser die 
Aufstellung einer streng sachlich begründeten Indikation für 
einen etwa notwendigen Eingriff. Nicht wer am gewandtesten 
operiert, sondern wer seine Operationsindikation am schärfsten und ge- 
wissenhaftesten abwägt, wird als geburtshilflicher Praktiker den größten 
Sogen verbreiten. Es gehört oft mehr Mut und Charakterstärke dazu, 
eine von einem unverständigen Publikum dringend verlangte Operation. 
die man als überflüssig erkannt hat, abzulehnen, als einen scheinbar 
glänzenden, aber eigentlich nicht ganz gerechtfertigten Eingriff erfolg- 
reich durchzuführen.“ (Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 51, S. 2532) 
F. Bruck. 


Den Einfluß des Ernährungszustandes auf die Herzgröße hat 
Dietlen studiert. Er zeigte, daß gleich große und gleich alte Per- 
sonen, wenn sie schwerer sind, eine etwas größere Horzsilhouette er- 
kennen lassen, als leichtere. Die nämliche Frage ist auch an Hunden 
mit dem orthodiagraphischen Verfahren experimentell studiert worden. 
Es ließ sich nachweisen, daß die Horzfigur beim hungernden Tiere er- 
heblich kleiner, bei einer darauffolgenden Mast wieder größer wird, und 
zwar gehören nur relativ wenig Masttage dazu, um eine namhafte Größen- 
zunahme des Herzens zu erzielen. So genügte in einem Versuche eine 
neuntägige Mast, um eino Körpergewichtszunahme von 3—5 kg und eine 
Vergrößerung der Herzoberfläche um 14,29 gem (27%) zu erzielen. 
Die Zahlen sind so groß, daß man sie als beweisend annehmen kann, ob- 
wohl hier mit einer Flächenmeßmethode kubische Maße bestimmt werden, 
also immerhin namhafte Fehlerquellen in Rechnung gezogen worden 
müssen. -- Dietlen hat die nämlichen Beobachtungen auch am Menschen 
machen können. Er läßt die Frage offen, ob die Herzmuskelmasse selbst 
beim Hnngern, beziehungsweise bei der Mast ab-, beziehungsweise zu- 
nimmt, oder ob es sich nur um wechselnde Füllungszustände des Herzens 
handelt. Wahrscheinlich ist das letztere der Fall. (D. A. f. klin. Med. 
Bd. 99, H. 1 u. 2) L. Braun (Wien). 


Bei der Behandlung des Uleus molle hat C. Kreibich die besten 
Erfahrungen mit dem Cuprum sulfuricum in Substanz gemacht. 
Er verätzt damit in einmaliger Sitzung alles Krankhafte. Dabei 
bildet sich ein ausgiebiger blauer Schorf, nach dessen Abstoßung s0- 
fort eine reine Fläche zum Vorschein kommt. Der-Abstoßungsprozeß 
kann sehr wirksam durch feuchte Kupfersulfateinlagen (1: 1000), 
die man täglich mehrmals wechselt, unterstützt werden. Zur Aetzung 
kann man dem Kupferstift jede Form geben, bald eine stumpf und 
platt anglaufende, bald eine zugespitzte, wodurch die Applikation auf 
die verschiedenst geformten und lokaligierton Geschwüre sehr erleichtert 
wird. Nur in Fällen ausgedehnter und gleichzeitig in die Tiefe reichen- 
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der Geschwüre bedient man sich bei dem schmerzhaften Eingriff der 
lokalen Anästhesie. Kontraindiziert ist die Aetzung, wonn neben einem 
virulenten Ulcus molle bereits Symptome des Fortschreitens der 
Entzündung auf die Lymphbahnen vorhanden sind, speziell bereits 
eine Schmerzhaftigkeit der Leistendrüsen, und sei sie auch noch 
50 unbedentend, aufgetreten ist. (Deutch. med. Wochschr. 1908, Nr. 1, 
Ss. 17) F. Bruck. 

In zweiFällen vontraumatischem Tetanus hat Dr. A.S. Schtschor- 
bakow Diphtherieheilserum angewendet, und zwar von dem Standpunkte 
ausgehend, daß die Sera keine spezifischen Wirkungen besitzen. Seine 
an beiden Fällen gemachten Boobachtungen und Erfahrungen formuliert 
Verfasser in bezug auf den Tetanus als solchen überhaupt, sowie in bezug 
auf die therapeutische Wirkung des Diphtherieheilserums folgendermaßen: 

1. Der traumatische Tetanus ist eine den Organismus rasch ver- 
giftende Infektion, wenn dieselbe in den Organismus durch eine Eingangs- 
pforte (Wunde, Erosion) eingedrungen ist. 

2. Das Inkubationsstedium ist kurz: es beträgt drei, vier bis 
sieben Tage. 

3. Die Tetanustozine wirken augenscheinlich am meisten auf 
Nervensystem und Herz. Die Entwicklung geht crescendo, wobei eine 
rasche Ansammlung des Giftes stattfindet. 

4. Der Tetanus breitet sich beim Menschen nicht immer von oben 
nach unten aus, sondern es kommen Fälle vor, in denen sich die Krank- 
heit von der Stelle der Verletzung nach oben ausbreitet. 

5. Das Bohringsche Diphthericheilserum vermag die Krämpfe 
zum Verschwinden zu bringen und eine temporäre Linderung zu ver- 
schaffen, ist aber nicht imstande, die Krankheit zu überwinden, wenigstens 
nicht in der Quantität und unter den Verhältnissen, wie sie in den vom 
Verfasser beobachteten Fällen vorgelogen haben. 

6. Wonn man Einspritzungen frühzeitig und in größerer Quantität 
machen würde, so wäre das Seram vielleicht imstande, das Tetanusgift 
zu neutralisieren, jedoch ist es eine Frage, welche weitere Beobachtungen 
erheischt. (Praktitscheski Wratsch 1908, Nr. 4.) 

M. Lubowski (Wilmersdorf-Berlin). 

Aerzte, dio Untersuchungen auf Tropentauglichkeit vor- 
nehmen, sollen, wie H. Krauss vorschlägt, diese Untersuchung orst dann 
als abgeschlossen botrachten, wenn der Bewerber 1 g Chinin (nicht auf 
einmal zu nchmen, sondern in 5 Einzeldosen ü 0,2, z. B. in Form der 
Zimmerschen Gelatinekapseln; zur sicheren Autlösung der Kapseln im 
Mogen soll etwas Saures nachgetrunken werden) anstandslos vertragen 
hat. (Münch. med. Wochschr. 1907, Nr. 52, S. 26089) F. Bruck. 

Priv.-Doz. P. M. Rewidetzew berichtet über ein bis jetzt noch 
nicht beschriebenes Phänomen bei chronischer Oesophagusstenose. Das 
Wesen dieses Phänomens besteht darin, daß, wenn man bei bestehender 
Oesophagusstenose den Patienten, der einen mehr oder minder großen 
Schluck Flüssigkeit genommen hatte, nach dem Auftreten des sekundären 
Geräusches eine Scheinschluckbewegung machen läßt, man dzs charakte- 
ristische Geräusch des Hinunterstoßens des Fiüssigkeitsstrahles wieder 
hört. Mehrere Male wiederholt, kann jede Schluckbewegung von einem 
wiederholten Auftreten des Geräusches bis drei-, viermal, jo nach der 
Menge der verschluckten Flüssigkeit und je nach den Grade der Stenose 
begleitet, werden. Dort nämlich, wo Stenose besteht, bildet sich oberhalb 
derselben natürlich stets oihe mehr oder minder bedeutende Erweiterung 
der Speiseröhre, sodaß die verschluckte Flüssigkeit, welche wegen der 
bestehenden Stenose die Speiseröhre nicht auf einmal zu passieren vor- 
eg, teilweise in der Erweiterung der Speiseröhre, deren Boden sich 
seitwärts von dem verengten Oesophaguslumen befindet, stecken bleibt, 
und der teilweise in den Magen übergeht. Unter dem Einfluß der Peri- 
staltik, die durch weitere Scheinschluckbewegungen hervorgerufen wird, 
wird die Flüssigkeit wieder nach unten gestoßen, wobei sie das Auftreten 
des charakteristischen Geräusches bedingt. Dieses Geräusch möchte Ver- 
fasser in solchen Fällen als Residualgeräusch bezeichnen, da dasselbe 
durch die in der Speiseröhre zurückgebliebene Flüssigkeit hervorgerufe 
wird. Je nach den Umständen, das heißt je nach der Zahl der Schein- 
schluckbewegungen, welche von dem Geräusch begleitet werden, könnte 
man dasselbe als erstes, zweites, drittes usw. Rosidualgeräusch be- 
zeichnen. Je größer die Stenose (vollständige Impermesbilitat ausge- 
nommen), desto zahlreicher diese Residualgeräusche. Somit spricht das 
Residuslgeräusch unbedingt von dor Zeit seines Auftretens (nach 15 usw. 
Sekunden vom Beginn des Schluckens) mit absoluter Sicherheit daftr, 
daß das Lumen der Speiseröhre verengt ist, während man aus der Zahl 
der auftretenden Residualgeräusche auf don jeweiligen Grad der Stenose 
schließen kann. Natürlich vermögen die Residualgoräusche ebensowenig 
wie die Sondierung beziehungsweise bisweilen auch die Oesophagoskopie 
über die Natur der Stenoso Aufschluß zu geben. Jedoch erlangen die 
Internisten und Neuropathologen, an welche sich Kranke mit Klagen 
über Dyspnoo so häufig zu wenden pflegen, in diesem Phänomen einen 


gewissen Stützpunkt für die Diagnose der Stenose und teilweise der 
Dimensionen derselben, sodaß sie in der Lage sind, schließen zu können, 
ob und inwiefern es erforderlich ist, den Patienten an bestimmte Spezialisten 
zu weisen, mag es zum Zwecke der Oesophagoskopie, der Bougierung, 
der operativen Intervention (Gastrotomie) sein. Außerdem kann dieses 
Phänomen den Aerzten gute Dienste leisten, wenn es darauf ankommt, 
festzustellen, ob nicht in dem betrefienden Falle eine Simulation vorliege, 
da Kranke mit, Undurchgängigkeit der Speiseröhre bisweilen, selbst wenn 
solche karzinomatöser Natur sind, nicht selten gar keine objektiven Er- 
scheinungen darbieten und den Arzt irreleiten können. (Praktitscheski 
Wratsch 1908, Nr. 4.) M. Lubowski (Wilmersdorf-Berlin). 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


Hebosteotomienadel 
nach Dr. Wilhelm Nacke, Berlin. 

Musterschutznummer: 320 110. 

Kurze Beschreibung: Das Instrument ist eine gebogene Hohl- 
sonde, die in eine plattgedrückte, stumpfe Spitze ausläuft. Die an der 
konkaven Seite der Sonde gelegene lange Spalte wird durch eine ent- 
sprechend breite Schiene, die in der Richtung von dem Griffende der 
Nadel nach der Spitze zu eingeschoben wird, geschlossen. In der da- 
durch nach allen Seiten geschlossenen Röhre liegt eine Giglische 
Drahtsäge, die natürlich vor dem Einschieben der Schiene in die Hohl- 
sonde eingelegt werden muß. Nach Durchführung der Nadel — von unten 
nach oben — hinter dem Schambogen wird die Schiene zirka 2 cm herab- 
gezogen, wodurch die Röhrennadel eine Oeffnung zum Durchtritt der 
Säge erhält. Man schiebt dann die Säge durch die Oefinung nach oben 
weiter, entfernt die schützende Schiene und sägt den Knochen mit der 
jetzt freigewordenen Säge, während ein Assistent die Hohlsonde zum 
Schutz der Blase fixiert, durch. 

Vorzüge der Nadel sind: 

1. Die völlig aseptische Einführung der Giglischen Säge. 2. Der 
glattwandige, unverletzte Stichkanal. (Weder durch eine scharfe Spitze, 
noch durch eine Häkchen- 
spitze, noch durch An- 
bringung der Sägenöse über 
der Spitze verlotzter Stich- 

kanal.) 3. Die plattgedrückte, stumpfe Spitze, die sich unter 

Kontrolle und Gegendruck von der Scheide aus ohne Mühe 

zwischen Knochenhaut und Knochen — es ist das aber nicht mal 

nötig — durchschieben ‘läßt. 4. Das Liegenbleiben der Säge in 

der Hoblsonde (wodurch Verletzungen bei Sägen in der Richtung 
nach der Blase zu vermieden werden). 5. Die Anwendung der gangbaren 
Giglischen Säge (das heißt ohne besondere Abänderung der Sägenenden). 

Firma: H. Windler, Hoflieferant, Berlin, Friedrichstr. 133. 


Neues Phosphatometer zur quantitativen Bestimmung der Phosphor- 
säure im Urin 
nach Dr. med. Hugo Friedmann. 
Musterschutzuummer: 327 924. 
Kurze Beschreibung: Der Apparat besitzt eine empirische 
Teilung, welche auf Grund von Titrationen festgesetzt ist. Durch Ver- 
mischen des zu untersuchenden Urias mit Magnesiamixtur erhält man 


[Se] 510 Pnö8Pnutoharth c3>5-322072 


einen Niederschlag, dessen Höhe die Gowichtezahl der Phosphorsäure prö 
Liter Urin direkt ablesbar angibt. 

Anzeigen für die Verwenduug: Apparat dient zur Orientierung 
über die Phosphatausscheidung und zur quantitstiven Bestimmung der- 
selben in einer für klinische Zwecke hinreichenden Genauigkeit. 

Firma: Paul Altmann, Berlin N.W., Luisenstraße 47. 


Bücherbesprechungen. 


Emile Javal, Die Physiologie des Lesens und Schreibens. 
Autorisierte Uebersetzung nach der 2. Auflage des Originals nebst An- 
hang über deutsche Schrift und Stenographie von Dr. med. F. Haas. 
Ein Band (351 Seiten) mit 101 Abbildungen im Text und ! Tafel. 
Leipzig 1907. Wilhelm Engelmanns Verlag. Preis Mk. ),—, 

Javal. der vor einem Jahre aus dem Leben geschieden ist, war 
nicht bloß einer der hervorragendsten Ophthalmologen Frankreichs, 
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sondern eine der bemerkenswertesten und zugleich anziehendsten Persön- 
lichkeiten, deren Tätigkeit weit über den Kreis der Fachgelehrten hin- 
aus Interesse und Bewunderung gefunden hat. Nicht Uen kleinsten An- 
teil hieran hatte der Heroismus, mit welchem Javal das Unglück seiner 
Erblindung, das ihn vor mehr als 20 Jahren traf, nicht nur zu ertragen, 
sondern zu überwinden wußte. Statt vom Schauplatz seiner bisherigen 
Tätigkeit, die ihm als Forscher und Arzt gleich große Erfolge gebracht 
hatte, abzutreten, brachte er es trotz der ungemein großen Schwierig- 
keiten, mit denen er als Blinder zu kämpfen hatte, fertig, sogar noch 
aus seinem tragischen Schicksal diejenigen Früchte zu ziehen, die er 
darin für die Wissenschaft und für seine Schicksalsgenossen zu finden 
vermochte. Außer der Schrift „entre aveugles“!), worin Javal dem 
Blinden, seiner Umgebung und den Augenärzten eine große Zahl wichtiger 
Ratschläge und Fingerzeige gibt, ist os namentlich das letzte hier zu 
besprechende größere Werk, das die Energie, die Schaffenskraft und das 
Interessongebiet des Autors erkennen läßt und sein Andenken auch 
außerhalb seiner Fachwissenschaft zu sichern geeignet ist. Die Ueber- 
setzung ins Deutsche, die mit mannigfachen Schwierigkeiten verbunden 
war, ist eine verdienstvolle Tat, für die wir F. Haas und dem ihm zur 
Seite stehenden Verlag zu Dank verpflichtet sind. Bis auf unbedeutende, 
bei der Korrektur übersehene Fehler ist die Uehersetzung sinngemäß 
und stilistisch einwandfrei. Die Darstellung Javals ist durchwegs klar, 
niemals ermüdend und birgt eine solche Fülle interessanter Einzelheiten 
in sich, daß jeder gebildete Laie ebenso wie der Arzt Anregung und 
Nutzen daraus ziehen kann. 

Der erste Teil enthält eine kurze Zusammenstellung geschichtlich 
interessanter Daten über die Entwickelung der verschiedenen Schriftarten, 
auch der stenographischen, Musik- und Blindenschrift. Von Wichtigkeit 
sind namentlich die Ursachen, die Javal für die teils Fort-, teils Rück- 
schritte bedeutenden Veränderungen im Buchdruck und in der Schrift 
ermittelt hat. Der zweite Teil onthält theoretische, knapp gefaßte Er- 
örterungen über die Dioptrik des Auges, Akkommodation und Rofraktion, 
über Sehschärfe und Beleuchtung, und über den Mechanismus des Lesens 
und Schreibens. Hinsichtlich mancher theoretischer Fragen weicht Javal 
von den jetzt in Deutschland geltenden Anschauungen ab. Daß der 
Alterssichtige, um den ihm noch verbliebenen Akkommodationsrest, auf- 
zubringen, sich „übermäßig anstrengen“ muß, wie Javal übereinstimmend 
mit früher allgemein verbreiteten Anschauungen glaubt, kann nach den 
Untersuchungen von Heß nicht mehr zugegeben werden. Eben- 
sowenig können wir die Verhütung jeder Akkommodationsanstrengung 
mit Javal als wosentlichsten Schutz gegen die Zunahme der Myopie 
anerkennen. Die überwiegende Mehrzahl einheimischer und ausländischer 
‚Autoren verordnet grundsätzlich bei jugendlichen Myopen die voll kor- 
vigierenden Konkavgläser, während Javal im Anfang den kurzsichtig 
werdenden Kindern Konvexbrillen gibt. Auch die Forderung Javals, 
daß sich Aerzte („Hunderttausende von bescheidenen Praktikern“) zur 
Entlastung der durch ihre sonstige Tätigkeit an eingehender und exakter 
Bestimmung von Refraktionsanomalien behinderten Augenärzte in den 
Dienst der optischen Geschäfte stellen und „in den Läden der Optiker 
mit Sorgfalt und zu einem mäßigen Preise eine so unendlich nützliche 
Arbeit (Brillenbestimmungen) verrichten“ sollen, wird in Deutschland 
wenig Gegenliebe finden. 

Der dritte Teil bringt die Schlußfolgerungen für die Praxis. Die 
Forderungen der Augenhygiene, zu deren orsten und unermüdlichsten 
Vorkümpfern Javal zählt, werden ausführlich begründet und erweitert, 
namentlich soweit sie die mit dem Lesen und Schreiben unmittelbar zu- 
sammenhängenden Einrichtungen (Buchdruck) und die Frage betreffen, wie 
die vom Standpunkt des Arztes notwendig erscheinenden Aonderungen 
mit den wirtschaftlichen Interessen der Verleger (Raumersparnis) zu ver- 
einigen wären. Zahlreiche instruktive Beispiele werden vom Autor als 
Belege für die Richtigkeit und Durchführbarkeit seiner Vorschläge ge- 
liefert. Beim ersten Schreibunterricht soll Steilschrift gelehrt werden, 
ohne daß es den horanwachsenden Schülern verboten wird, mit den Jahren 
zu der schrügen „Schnellschrifi“ überzugehen. Besonders interessant ist 
Javals Methode, das Lesen durch Schreiben zu lehren. Javal hat die 
Lautzeichen nach ihrer Häufigkeit eingeteilt und eine Anzahl Lektionon 
aufgestellt, deren erste nur Wörter mit den am häufigsten vorkommenden 
Tautzeichen (r, a), deren zweite Worte mit r, a, und | usw. enthält, 
woraus möglichst Sätze und kleine Erzählungen gebildet sind; das Kind 
soll von Anfang an für das, was os schreibt und liest, interessiert werden, 
damit es nicht ermüdet. 

Ein größeres Kapitel ist der Vervollkommnung der Blindenschrift 
gowidmet und bringt Vorschläge, wie eine größere Schnelligkeit des 
Lesons für den Blinden zu erreichen wäre. 

1) Uebersetzung ins Deutsche von J. Türkheim („Der Blinde und 
seine Welt“); Verlag von Leop. Voß, Hamburg, 1904. 


Zum Schluß tritt Javal warm für die Aufnahme des „Esperanto“, 
dessen Erfinder, Dr. Zamenhof, das Werk Javals gewidmet ist, in den 
Schulunterricht ein. Für Blinde bietet das „Esperanto“ den besonderen 
Vorteil, das es frei von allen orthographischen Schwierigkeiten die am 
schnellsten zu lesende und schreibende Sprache ist. 

Ein kurzer Anhang von Haas zeigt die Entwickelung der so- 
genannten „deutschen“ Schrift aus einer in Frankreich veränderten und 
nach Deutschland verpflanzten lateinischen Schrift. Uebereinstimmend mit 
fast allen modernen Autoren auf dem Gebiete der Schulhygiene verwirft 
Haas die „deutsche“ Schrift im Schulunterricht wegen\ihrer Kompliziert- 
heit, die das Lesen und Schreiben erschwert und verlangsamt. Zur Er- 
gänzung der Ausführungen Javals über die Stenographie berichtet Haas 
auch noch über die Entwickelung der Stenographie in Deutschland. 

\Bielschowsky (Leipzig). 


L. Burekhardt u. 0. Polano, Die Untersuchungsmethoden und 
Erkrankungen der männlichen und weiblichen Harnorgane 
für Aerzte und Studierende. 17 Vorlesungen mit 105 Abbildungen 
und 3 farbigen Tafeln. Wiesbaden 1908, J. F. Bergmann. 359 S. 
=. 10,—. 

Die Verfasser,„ denen wir die Methode der, Sauerstofüllung der 
Blase bei der Zystoskopie verdanken, "wollen in den 17 Vorlesungen in 
erster Linie die Studierenden und allgemeinen Praktiker mit den modernen 
Untersuchungsmethoden und Erkrankungen der Harnorgane bei ‚beiden 
Geschlechtern vertraut machen. Was die Verfasser geben, ist ausge- 
zeichnet, auf Vollständigkeit können sie natürlich — das ergibt sich schon 
aus der Form der Vorlesung — keinen Anspruch machen, nur hat 
Referent die Empfindung, daß in dem Eifer, die modernen Unter- 
suchungsmethoden recht eindringlich zu schildern, die für den Praktiker 
so wichtige und in jüngster Zeit von spezialistischer Seite (Blum) von 
neuen bearbeitete Symptomatologie der Erkrankungen etwas\stark in den 
Hintergrund getreten ist. Aber auch gegen manches Sachliche muß 
Referent Einspruch erheben. Bei Zystitis die Borsäure als alleinige 
Spülfüssigkeit zu empfehlen, ist nicht ratsam; die leichter zu be- 
schaffende physiologische Kochsalzlösung wird wohl immer bessere Dienste 
tun. Dor Höllensteinspülung der Blase muß immer eine Spülung mit 
destilliertem Wasser vorangehen, sonst wird das gewünschte Ziel der 
Antisepsis respektive der Aetzung infolge Chlorsilberfällung nicht er- 
reicht. Das Abreiben der Zystoskope mit Sublimat (S. 204) ist im Inter- 
esse der Instrumente dringend zu widerraten. Der Satz, daß die Hämo- 
philio jeden blutigen Eingriff kontraindiziere (S. 229), ist wohl nicht 
richtig, Senator hat Patienten mit renaler Hämophilie durch die Nephrek- 
tomie vom sichern Verblutungstode gerettet. Der nur zweimalige 
Katheterismus in 24 Stunden bei kompletter Harnretention ist fraglos zu 
gering an Zahl (S. 328), die Eingriffe mit dem entleerenden Instrument 
müssen verdoppelt werden, wenn man die Blase wieder an Kontraktionen 
gewöhnen find den Kranken entgiften will. Das Auftreten von Urethral- 
fieber (S. 52) kann man meist mit präventiven Dosen von Chinin ver- 
hindern. Warum die vorzüglichen deutschen Katheter (z. B. von Rüsch, 
Cannstatt) ganz ausgeschaltet werden (S. 56), ist nicht ganz ersichtlich. 
Die weiblichen Katheter aus Glas ($. 65) sind wohl von allen vorsich- 
tigen Untersuchern verlassen worden. Die eine neue Aera der Urethro- 
skopie einleitenden Goldschmidtschen Instrumente waren den Ver- 
fassern noch unbekannt. Der Tee in der Behandlung der Blasenkranken 
mag vielleicht an Wert verloren haben, dafür haben die Mazerations- 
dekokte, die die Suhstanz der Drogen auslaugen, an Bedeutung ge- 
wonnen. Zum Auffinden des zentralen Harnröhrenteiles bei Striktur- 
operationen (S. 104) und bei Zerreißungen der Haruröhre (S. 261) hat 
sich Referenten die innerliche Darreichung von großen Dosen Methylenblau 
oder die Indigkarmineinspritzung vortrefflich bewährt. Die Einfuhrung 
von Verweilkathotern über mit Metallstäben verlängertem  filiformen 
Bougie wäre erwähnenswert gewesen. Das Verbot der reichlichen 
Flüssigkeitsaufnahme der Prostatiker mußte vermerkt werden. Lobens- 
wort sind die Kapitel über die Beziehungen der Verletzungen der Harn- 
organe zum Unfallgesetz, vortrefflich die Vorlesung über die nervösen 
Erkrankungen der Harnorgane von Rostocki und über die Urologie in 
Kindesalter. Für die Untersuchung des Harnes (31/ Seiten) und für die 
typischen Operationen an don Harnorganen (6'/ Seiten) hätte bei dem 
glänzend ausgestatteten und verschwenderisch mit guten Abbildungen 
versehenen Buche etwas mehr Raum aufgewendet werden können. 


Mankiewicz. 


Kurt Witthauer, Loitfaden für Krankenpflege im Krankenhaus 
und in der Familio. (3. Auflage, mit 76 Abbildungen. 194 S. 
Mk. 3,—.) 

Wie der Titel sagt, eiguet sich das Büchlein vor allem als Lehr- 
mittel zum Unterricht von Krankenpflogpersonal. Daß es zum dritten 
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Mal erscheint, spricht, bei der ziemlich großen Zahl ähnlicher Werke, 
schon von vornherein zu seinen Gunsten. Der Stoff ist in 18 Vor- 
lesungen untergebracht und handelt in klarer Weise, von Abbildungen 
unterstützt, alle einschlägigen Gebiete ab; dadurch eignet sich der Leit- 
faden auch zum Selbstunterricht und kann für Interessenten empfohlen 
werden. Gisler. 


25. Kongreß für innere Medizin. Wien, 6.—9. April 1908. 


(Fortsetzung aus Nr. 16.) 
1, 
Ueber die Beziehungen der welblichen @eschlechtsorgane zu den 
inneren Erkrankungen. 

Diskussion: Turban (Davos): Die große Bedeutung der Tuber- 
kulose berechtigt zu einem Eingehen auf deren Beeinflussung durch Oru- 
lation und Menstruation. Die physikalische Untersuchung während der 
Menstrustion ergibt überraschende Ergebnisse. Vorher nicht wahrnehm- 
bare Erscheinungen werden deutlich und schon vorher vorhandene stärker 
akzentuiert. Man findet stärkere Dämpfung, unbestimmtes Atmen wird 
bronchia), Rasselgeräusche treten neu auf oder werden klingend. Auf 
diese Weise läßt sich mancher zweifelhafte Befund sichern, ähnlich wie 
durch die Tuberkulinreaktion (Neumann). Oft treten auch während der 
Menstruation im Sputum Bazillen und elastische Fasern auf, die vorher 
‚Dicht vorhanden waren. Alle diese Erscheinungen gehen mit dem Ablauf 
der Menstruation wieder zurück. Es besteht natürlich auch eine größere 
Empfänglichkeit für Angina, Influenza usw.; es schließen sich dann leicht 
Bronchopneumonien an, die die Patientin nicht wieder los wird oder von 
denen sie sich so lange zu erholen hat, bis sich mit dem Wiedereintritt 
der Menstruation das Ganze wiederholt. — In umgekehrter Weiso be- 
einflußt auch die Tuberkulose die Menstruation. Das angeblich so häufige 
Vorkommen von Amenorrhoe in frühen Stadien läßt sich nur für die 
Chlorosen bestätigen. Oefters sind Unregelmäßigkeiten, anteponierendes 
und postponierendes Eintreten. — In späteren Stadien allerdings fehlt 
die Menstruation oft, doch bleibt die Menstruationskongestion mit ihren 
geschilderten schlimmen Folgen. Die Mortalität der Frauen bleibt hinter 
der der Männer im allgemeinen zurück; in der Zeit der Entwicklung der 
Orulation und Menstruation geht die Kurve über die der Männer hinaus; 
um dann mit ihr parallel zu bleiben, bis sie vom Klimakterium ab wieder 
überraschend sinkt. — Die Menstruation ist demnach für tuberkulöse 
Frauen oft eine ernste Gefahr. 

R. Link (Freiburg): Vortragender berichtet über Untersuchungen 
betreffend das Vorkommen von akzidentellen Herzgeräuschen bei Gra- 
viden. Unter 330 Schwangeren fand Link bei 41 solche Goräusche, die 
in der großen Mehrzahl der Fälle post partum verschwanden. Link 
nimmt in Analogie mit Lüthjes Ansicht über die akzidentellen Herz- 
geräusche bei Schulkindern eine Art leichter Abknickung der Pulmo- 
nalis infolge der starken Empordrängung des Herzens als Ursache an. 

Krönig (Freiburg) tritt dafür ein, von diesem großen Thema ein- 
zeine Kapitel herauszugreifen und besonders zu besprechen. Er prote- 
stiert gegen den Vorwurf Lenhartz' der Polypragmasie unter den Gynä- 
kologen und weist darauf hin, daß die Internisten an der Kastration zur 
Behebung der Hysterie selbst Schuld trugen durch den ständigen Hinweis 
auf den Uterus als Ausgangspunkt des Leidens. 

Stintzing (Jena) verteidigt zunächst die Internisten gegen die 
Anwürfe Krönigs, da die erste Anregung zur Kastration von Hogar 
ausgegangen sei. — Er stimnt mit Lenhartz darin überein, daß gut 
kompensierte Herzfehler durch die Schwangerschaft nicht schlecht beein- 
lußt werden, hingegen nicht kompensierte zu fürchten seien und oft die 
Indikation zur Frühgeburt abgeben. Er berichtet über einen Fall, ein 
Mädchen mit kompensierter Mitralinsuffizienz betreffend, die er nach 12 
bis 15 Jahren als blühende, junge Frau mit mehreren Kindern wiedersab. 
Solche Fälle sind nicht so besonders vereinzelt, doch gilt hier als Vor- 
bedingung eine günstige soziale Lage, während durch eine schlechte so- 
ziale Lage die Prognose selbst gut kompensierter Herzfehler viel un- 
günstiger zu stellen ist. Bezüglich Einleitung der Frübgeburt bei Ba 
dow verhält er sich ablehnend und schildert Fälle, bei denen sich die 
Erkrankung während der Schwangerschaft verschlimmert, nach dieser aber 
um so mehr gebessert habe. — Für die Tuberkulose lassen sich nicht 
allgemein gültige Sätze aufstellen, hier muß von Fall zu Fall entschieden 
werden. Bei beginnenden Phthisen soll man ruhig abwarten, bei akuten 
Phthisen mit dauernd hohem Fieber ist man oft gezwungen, die 
Frübgeburt einzuleiten. Schwer ist die Frage bei vorgeschrittenen 
Phthisen und auf kasuistischem Wege nicht zu lösen. Die Einleitung 
der Frühgeburt wirkt da oft ebenso schädlich wie das Austragen 
der Frucht. 


G. Klemperer (Berlin) weist auf das gelegentliche Verwechseln 
von prämenstrueller Albuminurie mit Morbus Brightii hin. — Es kommen 
Angioneurosen während der Menstruation vor, und Klemperer schildert 
einen Fall, der an einer vikariierenden Magenblutung starb. — Für die 
Behandlung zu starker Blutungen hat sich die Kußmaulsche Stopf- 
methode sehr bewährt; sie muß jedoch, eventuell mit einer Gelatinekur 
verbunden, durch längere Zeit fortgesetzt werden. — Klomperer wendet 
sich gegen die Lenhartzsche Abhärtungsmethode während der Men- 
struation; wenn auch die frühere Verzärtelungsmethode nicht richtig war, 
soll man die Frauen unter gewissen Umständen doch liegen lassen. Auch 
in der Frage der Finssigkeitszufuhr darf ebensowenig wie in der des 
Operierens ein Schematismus Platz greifen. In der Medizin findet man 
eine stetige Wellenbewegung. Unter dem Einflusse der großen Fort- 
schritte der internen Medizin ist jetzt eine Gegenreaktion eingetreten 
gegen die Chirurgie. Am besten wäre es natürlich, wenn sich eine Frau 
vom Internisten und Gynäkologen gleichzeitig behandeln ließe, der prak- 
tische Arzt aber muß beide in sich vereinigen. 

Zinn (Berlin) bespricht das Auftreten von Pyolitis bei Frauen. Die 
Erkrankung ist noch zu wenig bekannt. Schon beim ersten Anfalle kann 
eine latente Erkrankung der anderen Seite bestehen, wie sich unter Um- 
ständen mit Hilfe der Zystoskopie nachweisen läßt. Das prämenstruelle 
Auftreten frischer Anfälle ist nicht an die Blutung gebunden, sondern er- 
scheint auch bei Pausieren der Menses. — Ueber das Chorioepitheliom 
sagt er, daß es von allen Tumoren am meisten Lungenmetastasen setzt, 
die aber keine Kontraindikation gegen die Operation abgeben, weil sie oft 
Neigung zu spontaner Rückbildung haben. 

Otfried O. Fellner (Wien) hält an einer Veränderung des 
Herzens in der Schwangerschaft fest. Seine Messungen und Autopsie- 
befunde sprechen freilich nicht für eine Hypertrophie, sondern für eine 
Dilatation des Herzens. Er bezieht dieselbe auf die Vermehrung der 
Blutmenge in der Schwangerschaft. „Hinsichtlich der Chlorose hält er 
gleichfalls daran fest, daß dieselbe mit einer Untersekretion des Ovarium 
zusammenhängt. Redner polemisiert gegen Lenhartz, welcher der An- 
sicht zuzuneigen scheine, daß ein großer Teil der Fälle von Hyperemesis 
auf ausschließliche Rechnung der Hysterio zu stellen ist Dieser 
Versuch, eine der Graviditätstoxikosen aus der Reiho der übrigen heraus- 
zugreifen und sie auf Hysterie oder eine mechanische Ursache zurück- 
zuführen, sei wiederholt gemacht worden. Fellner hat eine Reihe 
von Erkrankungen, so die Polyneuritis, ‚Chorea, Psychose, Tetanie, die 
Hyperemesis, die Albuminurie und Eklampsie, ja sogar die Osteo- 
malazie auf eine pathologische Steigerung physiologische Vorkommnisse 
in der Schwangerschaft zurückgeführt und sie so als Graviditätstoxikosen 
aufgefaßt. Für das Bestehen der Grariditätstoxikosen, insbesondere der 
Einreihung der Hyperemesis unter diese spricht auch die Tatsache, daß 
sich bei einer Schwangerschaft mitunter mehrere Toxikosen, so vor allem 
die Hyperemesis, finden. Als weitere Momente, welche die physiologischen 
Erscheinungen zu pathologischen steigern können, wird ein Locus minoris 
resistentiae, Defekt in den Abfuhrorganen, angeführt. Auf ein Moment, 
nämlich die Ueberproduktion von Plazentargifien, hat Fellner bereits 
aufmerksam gemacht. Er möchte nun auf ein neues Moment hinweisen, 
nämlich auf die Insuffizienz der entgifienden Drüsen. Physiologischerweise 
finden wir in der Schwangerschaft eine Hyporfunktion aller entgiftenden 
Drüsen. Wiederholt wurde darauf aufmerksam gemacht, daß bei Eklampsie 
die Hyperfunktion der Schilddrüse fehlt. Fellner fand nun, daß in 
einem großen Prozentsatz die Grariditätstoxikosen jene Frauen betreffen, 
welche eine Hyperfunktion des Ovariums in früheren Zeiten erkennen 
ließen. Die Durchsicht der diesbezüglichen Fälle der Klinik Schauta 
zeigte, daß ein schr großer Teil der Frauen mit Hyperemesis, Nephritis 
und Eklampsie Unregelmäßigkeiten der Menstruation aufwiesen, und zwar 
in nahezu der Hälfte der Fälle sehr spätes Eintreten der Menstrustion; 
so dokumentiert sich die Chlorose in der Schwangerschaft. 

Albin Hoffmann (Leipzig) spricht über die'Polypragmasie der 
Gynäkologen, gegen die sich alle verbinden müssen. Er schreibt dem 
Publikum dabei die haupttreibende Kraft zu und geht besonders auf die 
Uterusmassage ein. Seitdem es mehr weibliche Aerzte gibt, läßt sich 
das Publikum auch leichter dazu herbei. Sie ist aber eine ungeheuer ge- 
fährliche Sache. Man tut oft, als beträfe die Massage irgend einen in- 
differenten Körperteil, während sie auf das ganze Sein, auf die ganze 
Seele des Individuums einen Einfluß ausübt. Bei Puella publicae ist. die 
Massage unbedenklich, hingegen bei Virgines und Frauen unter 25 Jahren 
absolut verwerflich. Bei älteren Frauen ist sie zulässig, wenn von seiten 
der Psyche keine Bedenken vorliegen. 

F. Pinelos (Wien) macht aut zwei Krankheitsbilder aufmerksam, 
die nach seinen klinischen Beobachtungen in innigem pathogenetischen 
Zusammenhang mit dem weiblichen Geschlechtsapparat stehen. Der eine 
Krankheitsprozeß betrifit die Heberdenschen Knoten, der andere die 
sogenannte „Harnsäure-Diathese“ im weiblichen Klimakterium. 
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ie Heberdenschen Knoten findet man am häufigsten bei Frauen im 
Klimakterium, ferner bei Frauen im Klimax praecox naturalis und arte- 
ficialis. Dasselbe gilt von dem zweiten Krankheitsbild, das sich, ohne 
Erscheinungen von Arthritis urica aufzuweisen, in reißenden und ziehen- 
den Schmerzen äußert, die teils im ganzen Körper herumziehen, teils auf 
bestimmte Körperabschnitte beschränkt sind. Aus diesen Beobachtungen 
folgt, daß beide Krankheitsbilder auf die Involution der weiblichen 
Geschlechtsorgane zurückzuführen sind. 

Krehl (Heidelberg) bittet Lenhartz, sich noch über die Frage 
des Myomherzens zu äußern, das man in der Literatur oft findet. Ihn 
haben diese Fälle allerdings nicht überzeugt, und trotz eigens darauf ge- 
richteten Augenmerkes gelang es ihm nicht, auch nur einen einwurfs- 
freien Fall zu sehen. Die Herzstörungen waren stets durch andere Mo- 
mente hervorgerufen, 

v. Rosthorn (Schlußwort) weist nochmals darauf hin, daß er in 
seinem Referate die Schwangerschaft überhaupt ausgeschlossen hat, um 
das Thema einzuschränken. Seine Meinung geht dahin, daß das Herz 
während der Schwangerschaft nicht hypertrophiere, sondern sich dem All- 
gemeinzustande adäquat verhalte. — Bezüglich der Tuberkulose gibt es 
keine allgemeinen Regeln, jeder einzelne Fall muß gesondert betrachtet 
werden; er und sein Mitarbeiter haben das bereits früher betont und eine 
Kategorisierung der Fälle versucht, ebenso ihren ablehnenden Standpunkt 
gegenüber der Frühgeburt im Gegensatz zum Abortus arteficialis ausge- 
sprochen. — Als die Thure-Brandtsche Methode bei uns Platz gegriffen 
hatte, wurde viel über das Ziel hinaus geschossen. In wenigen Jahren 
schon erfolgte die Reaktion, sodaß wir jetzt genau wissen, welche Affek- 
tionen massiert werden dürfen. Es ist auch wiederholt von den Gynäko- 
logen hervorgehoben worden, daß man das Somatische, das Psychische 
nicht mißachten und nicht endlos darauf losmassieren darf. Daß auch 
die Badeärzte aufgehört haben, fortwährend zu massieren, ist wohl auch 
ein günstiges Zeichen der Zeit. — Die Splanchnoptose ist von sehr großer 
Bedeutung; oft hat man es dabei mit einer Neurose zu tun. Jedenfalls 
macht es die Häufigkeit dieser Affektion wünschenswert, sie in einer ad 
hoc bestimmten Diskussion ausführlich zu besprechen. — Rosthorn 
schildert einen von ihm beobachteten Fall von Hydronephrose mit inter- 
mittierendem Charakter, die bei der Menstruation stets auftrat und mit 
dieser wieder verschwand. Er wendet sich der mehrfach aufgeworfenen 
Frage der Polypragmasie der Gynäkologen zu und meint, der Gedanken- 
gang sei sehr naheliegend gewosen, daß die von einer Narbe, die im 
Beckenbindegewebe einen Nervenplexus umhüllt, retrahiert und immer 
stärker auf ihn wirkt, ausgehenden dauernden Reize eine reflektorische 
Aktion auslösen. Es muß entschuldigt werden, daß wir so lange darin 
verbarrten, bis wir endlich darauf aufmerksam wurden, daß auch Psycho- 
therapie ähnliches leisten kann wie das Dehnen solcher Narben. Er kann 
aber von der Vorstellung nicht abgehen, daß ein solcher peripherer Reiz, 
wenn er lange andauert, auch die Psyche beeinflußt, daß ein mit 
Schmerzen verbundenes gynäkologisches Leiden besonders auf neuro- 
Pathisch Veranlagte so wirkt, daß dann die Dinge, die wir finden, erst 
sekundär vom Zentrum aus projiziert werden. Diese Erkenntnis hat 
nichts mit der alten reflektorischen Theorie zu tun; der größte Fort- 
schritt besteht darin, daß wir wissen, daß eine lokale Behandlung 
oft eher schädlich ist als nützlich. 

Lenhartz (Schlußwort) hebt hervor, darauf hingewiesen zu haben, 
daß er in keinem einzigen Falle eine Hypertrophie des Herzens bei 
Schwangeren nachweisen konnte, gibt jedoch die Möglichkeit des Vor- 
kommens zu, besonders mit Rücksicht auf Maß- und Gewichtsbestim- 
mungen, die von pathologischen Anatomen an Herzen plötzlich verstor- 
bener Schwangeren vorgenommen werden. — Schott erwidert Lonhartz, 
die Mitralstenose deshalb angeführt zu haben, weil sie besonders inter- 
ossant sei und er viele Frauen kenne, die 6—7 Geburten durchgemacht 
und gut überstanden hätten. — Was die Frage des Myomherzens an- 
langte, betont. er, nie einen wirklich klassischen Fall gesehen zu haben, 
jedoch Dfter ein jedenfalls auffallendes Ensemble von Erscheinungen. — 
Er nimmt noch Stellung gegen die Polypragmasie vieler Gynäkologen 
und bemerkt, daß er mit Krönig, dessen große Verdienste er unum- 
wunden anerkannt habe, in allem übereinstimme und nur dort nicht mit 
ihm gehen könne, wo dieser die Ausführung größerer Operationen bei 
Hysterie als eine Art grande Suggestirtherapie befürwortet. U. 


Breslauer Bericht. 


Zur Therapie des Sarkoms lieferten in den Sitzungen der Me- 
dizinischen Sektion vom 14. und 28, Februar die Herren Peiser und 
Goebel Beiträge. Der erstere wies darauf hin, daß die chirurgische 
Therapie bei malignen Tumoren nicht absolut zuverlässig sei, nur einen 
mikroskopischen Wert besitze, während man darauf bedacht sein müsse, 


zu finden. Schwinden der Tumoren durch Erysipel hat man beobachtet, 
Bruns hat seine künstliche Erzeugung besonders beim Sarkom aner- 
kannt, und neuerdings hat Coley über durchaus günstige Erfolge, zum 
Teil mit einer Heilungsdauer von über 10 Jahren, nach Einspritzung von 
Streptokokken vermischt mit abgeschwächten Prodigiosustexinen be- 
richtet. Letztere Methode in Kombination mit Röntgenbehandlung 
wendete Herr Peiser in einem Falle von faustgroßem Sarkom der Ku- 
kullarisgegend, dessen Radikaloperation verweigert wurde, an, indem er 
mit Kochsalzlösung eine Toxinanfschwemmung einer 34—36 stündigen 
sterilisierten Prodigiosuskultur herstellte, 1—5 Tropfen lebende Strepto- 
kokkenbouillon hinzufügte und diese Mischung am Rande des Tumors 
subkutan injizierte. Auch bei den gesteigerten Dosen war eine Reaktion 
bezüglich des Pulses und der Temperatur kaum zu merken, hingegen 
wurde der Tumor bereits nach 2—3 Wochen kleiner, nach 9 Injektionen 
war er fast vollkommen geschwunden. Jetzt ist bei der Patientin, die 
sich später einen Knochenherd am Akromion operieren ließ und weiter 
bestrahlt wurde, lokale Heilung zu konstatieren. Ebenso kann der Vor- 
tragende über eine erfreuliche Besserung eines Rundzellensarkoms des 
Nasenrachenraums berichten, bei dem wegen der Gefahr einer eventuellen 
Mischinfektion zwar nicht die Bakterieninjektion, aber alle 4 Tage 
Röntgenbestrahlung vorgenommen wurde, mit dem Erfolge, daß jetzt 
nichts mehr als eine vergrößerte Tonsille, mikroskopisch aber immer noch 
etwas auf Sarkom verdächtiges Gewohe zu sehen ist. Die Röntgen- 
bestrahlung hat nach des Vortragenden Ansicht eine Beeinflussung des 
Tumorgewebes und Bindegewebes, Wucherung, allerdings ohne wesent- 
liche Tiefenwirkung, zur Folge, die Wirkung der Injektionen, mit denen 
man am Rande des Tumors eine Art Entzündungsdepots. anlegt, Außert 
sich in mikroskopisch sichtbaren diffusen Blutungen im Narbengewehe. 
Es ist eine ständige Hyperämie durch die Injektionen erzeugt, das 
wuchernde Bindegewebe hat über das wucherade Tumorgewebe den Sieg 
davongetragen. Wenn auch nicht von einer Sanatio perpetua zu sprechen 
ist und sich solche Patienten immer wieder vorstellen müssen, so lehren 
doch auch diese Erfahrungen, daß sogenannte inoperablo Fälle nie auf- 
gegeben werden sollen. In seiner Besprechung der neuen Bestrebungen 
zur Heilung maliguer Tumoren und der speziellen Erfahrungen bei Sar- 
komen bemerkte Herr Goebel, daß der Grund, weshalb in einem Falle 
‚Röntgen- und Radiumstrahlen erfolgreich sind, im andern nicht, noch ab- 
solut dunkel ist. Daß im allgemeinen besonders schnell wachsende, zell- 
reiche Tumoren, daher auch rasch erscheinende Metastasen gut auf 
‚Röntgenbestrahlung reagieren, beweist einkongenitales Spindelzellen- 
sarkom des Femurperiostes hei einem Knaben, das in der dritten 
Lebenswoche bereits das untere Drittel des Ober- und obere Drittel des 
Unterschenkels in Mannesfaustgröße einnahm. Unter Blutleore wurde 
eine Inzision gemacht und ein Teil der Geschwulst entfernt, worauf 
15 Minuten lang Bestrahlung, sodann Nekrosenbildung an anderen Stellen 
der Geschwulst, erneute Inzision und sorgfältige Exkochleation zunächst 
folgten. Nach weiterer Bestrahlung von insgesamt 41 Minuten in täg- 
lichen Sitzungen von etwa 5 Minuten trat vollkommene Ausheilung, nach 
9 Monaten beseitigt, ein; es findet sich jetzt eine etwas verdickte Haut, 
glatte Narben, Behinderung der Streckung des sonst beweglichen Knies. 
ferner geringe Hypoplasie des kranken Beinchens. Trotzdem die Struktur 
des Tumors zum größten Teile die gleiche war, nur zum kleineren sich 
Riesenzellen und chondromatöse Partien fanden, blieb aber bei einem 
anderen Falle, einem Periostsarkom der Glutäslgegend eines 50 jährigen 
Mannes, die Bestrahlung ohne Erfolg. Die mikroskopische Untersuchung 
des ersten Tumors zeigt als erste Wirkung der Röntgenstrahlen eine 
geringe Färbbarkeit des Kernes, dagegen stärkere Affinität des Zellproto- 
plasmas für Farbstoffe, später Nekrose und leukozytäre Infiltration. Die 
Wirkung der Bestrahlung scheint durch die Kombination mit der Opera- 
tion verstärkt zu sein. Vielleicht wirkt die konsekutive Eiterung, seröse 
und zellige Infiltration usw. in gewissem Sinne sensibilisierend und ist 
wohl ia ihrem Wesen und Erfolg dor Injektion mit Toxinen nach Coley 
zu vergleichen. 

Wosentlich vom Standpunkte des Psychiaters behandelte Herr 
Chotzen den Wert der Lumbalpunktion. Differentialdiagnostisch 
kommen in der Psychiatrie weit mehr als die Druckmessung, die chemischen 
Eigenschaften speziell der quantitative Eiweißgehalt, bestimmt nach der 
Nißlschen Methode, und die zelligen Bestandteile in Betracht. Bei der 
Paralyse ist der Eiweißgehalt in weitaus der größten Mehrzahl der Fälle ver- 
mehrt, häufg auch bei Tabes, allerdings soltener als bei Paralyse. Bei 
letzterer besteht Lymphozytose in 98/0; nahezu ebenso häufig bei Tabes. 
Der Redne besprach seine weiteren Erfahrungen bei 250 Lumbalpunktionen, 
die übrigens alle im Sitzen, ohne Anästhesierung ausgeführt wurden, dann 
noch im einzelnen, gedachte der Lymphozytose bei tuberkulöser 
Meningitis, während bei eitriger nur Leukozyten vorkommen, und be- 
merkte, daß in einer Minderheit hei jeder einzelnen Psychose eine 
Vermehrung gefunden worden sei, dann aber hätte meist Lues vor- 


ein mikroskopisch beziehungsweise auf den Lymphweg wirkendes Agens | gelegen. 
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Schließlich möchte ich dem Bericht über die in der Medizinischen 
Sektion gehaltenen Vorträge noch eine kurze Notiz über die günstige 
Entwickelung zweier sozial wichtiger Institutionen anfügen. Die Aus- 
kunfts- und Fürsorgestelle für unbemittelte Lungenkranke hat hier 
so ständig steigenden Zuspruch gefunden, daß die Zahl der Sprechstunden 
vermehrt und ein zweiter Arat und eine zweite Schwester angestellt 
werden mußten, was dank einer erhöhten Beihilfe der Landesversicherungs- 
anstalt in erster Reihe geschehen konnte. Gleichfalls zunehmende Aner- 
kennung findet die hiesige Krankenküche, deren Aufgabe es ist, für ein 
billiges Entgelt, das kaum die Selbstkosten des Betriebes deckt, auf Arzt- 
liche Verordnung ein einwandfreies, schmackhaftes, aus nur erstklassigem 
Material zubereitetes Essen zu liefern, wie es für Kranke und Rekon- 
valoszenten zuträglich ist. Wie der ärztliche Berater der Anstalt, Horr 
Dr. Silber, berichtet, bewährte sich die Einrichtung besonders im Fe- 
bruar 1908. Die Zahl der Portionen steigerte sich gegen 2800 im April 
1907 auf 5000; bis zu 150 Portionen wurden in diesem Influenzamonat 
täglich werabfolgt; im ganzen wurden durch die Krankenküche, die jetzt 
durch einen nennenswerten Beitrag der Stadt finanziell sichergestellt ist, 
im abgelaufenen Geschäftsjahr weit über 86.000 mal leidende Personen 
mit Essen versorgt — wahrlich, ein schöner Erfolg! Emil Neißer. 


Zwanglose Demonstrationsgesellschaft in Berlin. 
Sitzung am 21. Februar 1908. 


Laqueur teilte die Erfahrungen mit, die er bei der Anwendung des 
Bogheanschen Stuhles zur Behandlung der chronischen Bronchitis, des 
Asthmas und Emphysems in zwei Jahren gemacht hat und demonstrierte 
den Apparat am Lebenden. Die Kompression des unteren Thorax erfolgt 
zur Beförderung der Exspiration auf elektrischom Wege, während die In- 
spiration aktiv automatisch vor sich geht. Man kann den Rhythmus und 
die Stärke der Expiration beliebig variieren und mechanisch regulieren. 
Die ersten Sitzungen, welche vor allem dazu dienen, den Patienten an 
den Apparat zu gewöhnen und zu adaptieren, sollen eine halbe Stunde 
dauern, nachher eine Stunde; man muß manchmal wegen Aufregung des 
Patienten aussetzen. Bei 100 Fällen hat Laqueur keine Schädigung und 
keine Spur von Bluthusten gesehen; jene betrafen vorwiegend Asthma- 
leidende und Emphysematiker. Bei allen konstatierte er deutliche suhjek- 
tive Besserung, die sich schon nach den ersten Sitzungen in Stärkung 
der Atmung, Nachlaß der Dyspnoe, Verringerung der Attacken, Steige- 
rung des Appetits und Erzielung besseren Schlafes zu erkennen gaben. 
Im Gegensatz zu Schrötter, der bei fünf mit dom Stuhl behandelten 
Fallen keine objektiven Zeichen der Besserung feststellen konnte, sah 
Vortragender Abnahme der Respirationsfrequenz, der Dyspnoe, der 
katarrhalischen Erscheinungen, Zunahme der maximalen und minimalen 
Thoraxexkursionen, und der Lungenkapazität. Selbst schwere Fälle bilden 
keine Kontraindikation, die nur bei bestehendem Bluthusten und Tuber- 
kulose vorhanden ist. Bei Blutdrucksteigerung ergab sich eine andau- 
ernde Senkung des Blutdruckes; auch die Einwirkung auf pleuritische 
Exsudate und Schwarten, Pneumonierekonvaleszenz zeigte sich vorteilhaft. 

Cornet, der gleich dem Vortragenden und Berninger einen 
starken und günstigen Einfluß auf die Zirkulation konstatierte, aber 
zu gewisser Vorsicht bei der Anwendung des Bogheanschen Stahles 
riet, berichtete über den ausgezeichneten Einluß desselben auf Ar- 
rhythmie; bei 88jähriger Frau, die wegen Myokarditis alle möglichen 
Behandlungsmethoden vergeblich durchprohiert hatte, erzielte dreiwächige 
Behandlung Bosserung; nach vior Wochen war der Puls gleichmäßig. 

Levy-Dorn stellte einen Mann vor, der seit 18 Jahren an Neu- 
rofibrom litt; seit vier Jahren bestehen hartnäckige, besonders morgens 
heftig auftretende Schmerzen, gegen welche die therapeutischen Versuche 
wenig nützten; besonders in der Rückenhaut lassen sich walzenartige, 
unter der Haut rollende, plexiform angeordnete Gebilde konstatieren; 
nach den ersten Röntgenbestrahlungen, die nachher bis zur Dermatitisdose 
fortgesetzt wurden, ließen die Schmerzen nach, so daß alsdann der Patient 
beschwerdefrei blieb. Vortragender konnte keine einzige Parallelbeob- 
achtung auffinden. Bei einem Patienten, Diabetiker, der oberhalb der 
Nates ein lupdses Ulkus aufwies, das sich später zum Kankroid ent- 
wickelte, führte die Röntgenbehandlung Vernarbung herbei; im Februar 
1907 trat ein modifiziertes Rezidiv ein, bei dem die Bestrahlung ohne 
wesentlichen Erfolg blieb; erst durch Quarzlampo trat Reinigung und 
Vernarbung ein. Vortragender tritt für die in solchen Fällen geeignete 
Kombination beider Bestrahlungsarten ein. 

Sodann stellte Vortragender eine Patientin mit Leukämie vor, 
bei der trotz der geringen Beeinflussung des mächtigen Milztumors die 
Röntgenbehandlung eine wesentliche Besserung der subjektiven Beschwerden 
hervorrief. Die Leukozythenzahl ging in mehrfachen Schwankungen von 
100000 auf 24000 zurück. 


Endlich besprach Vortragender die Dosierungsmethoden der Rönt- 
genbestrahlung nach Holzknecht (Chromoradiometer), nach Saburaud- 
Noirse und Kienböck. Nagelschmidt, der der Radiumtherapie bei 
epithelialen Gebilden, Cankroiden, Warzen und Nävi eine bedeutende 
Heilkraft zuschreibt, behauptet, daß die Bestrahlung durch Radium letztere 
Affektion mit Sicherheit beseitigt etwa in 8-10 Wochen. Reaktion in 
Form von Bräunung und Infiltration tritt nach 8—10 Tagen, Schuppung 
nach zwei bis drei Wochen ein; dann kommt es zur Resorption und Bil- 
dung zarter Narben; bei nicht zu starker Bestrahlung lassen sich Te- 
langiektasien vermeiden. In einer Stunde lassen sich 5—6 Stellen behandeln. 
In einer Sitzung kann man 1 gem des Närus zur Heilung bringen. 

W. Alexander sah bei Neuralgien durch die Injektion Schleich- 
scher Lösung (5—25 ccm) und Langescher Solution (150 ccm) ziemlich 
gleiche Resultate; die unter hohem Drucke eingeführte Flüssigkeit und 
die mechanische Wirkung durch diese bewirken die Heilerfolge. Bei 
chronischen Fällen, bei denen die Injektionsstellen an den nicht immer 
im Verlaufe der Nerven liegenden Druckpunkten ausgesucht werden, ist 
mehr die Schleichsche, bei akuten und subakuten Neuralgien die 
Langesche Lösung vorteilhaft; bei dieser letzteren tritt nach der In- 
jektion gelegentlich Fieber auf, das am nächsten Tage verschwindet. Bei 
sensiblen Nerven kann die Alkoholinjektion in die Nervenstämme selbst 
vorgenommen werden (Schlösser), z. B. bei dem Trigeminus. 

Löwenthal (Braunschweig Injektionen steriler Luft wirken 
ebenso wie indifferente Flüssigkeiten. Alexander: Luft, Sauerstoff, 
Kohlensäure lassen sich schlechter sterilisieren als Flüssigkeiten; jene 
bieten diesen gegenüber keinen Vorteil bei der Injektionsmethode dar. 

S. Karplus: Bei 32jährigem Bauarbeiter, der seit einem halben 
Jahr geheilt ist und vorgestellt wird, war links supraklavikulär ein faust- 
‚großer, brettharter Tumor vorhanden, der unter Röntgenbehandlung ver- 
schwand. Vortragender stellte die Diagnose auf Lymphosarkom. Bei 
einem zweiten Falle hatte sich nach einem Hufschlag ein mächtiger Tumor 
entwickelt, der das linke Epigastrium bis zum Nabel hin einnahm. Nach 
Jahresfrist derselbe elende Zustand. Annahme eines malignen Tumors 
(Gumpertz). Die suggestiv vorgenommene Röntgenbehandlung hatte 
bezüglich Rückbildung der Geschwulst und Besserung des Allgemein- 
befindens günstiges Resultat. 

Nagelschmidt sah Erfolge durch Röntgenbehandlung bei Sar- 
komen, die nicht mit Knochen in Verbindung stehen, keine bei Ausgehen 
der Geschwülste vom Knochen aus. Karewski zweifelte in beiden 
Fällen von Karplus die Diagnose an. Goldscheider beobachtete auch 
Zurückgehen eines Lympho-Sarkoms unter Röntgen, aber dann Exitus. 
Die Bestrahlung wirkt bei Pseudoleukämie ähnlich wie bei Leukämie. 
Levy-Dorn sah günstige Röntgenerfolge auch bei ostealen Sarkomen. 
Karewski hat positive Heilerfolge von Knochensarkomen durch die 
Röntgenbehandlung nicht gesehen. 

Gutzmann demonstrierte einen Fall von persistierender Fistel- 
stimme. Die Grundlage ist neuropathischer Natur; Katarrhe sind Folge, 
nicht Ursache der Störung. Er zeigte die zur Ausheilung von ihm ge- 
übte Sprechmethode. 

Immelmann zeigte die Bierschen Saug- und Stauungsapparate 
zur Behandlung von rheumatischen, traumatischen, tuberkulösen Gelenk- 
affektionen an Ober- und Unterextremitäten und zwar mit dem Prinzipe 
der starken Luftverdünnung. 

Laqueur und Goldscheider berichten über günstige diesbezüg- 
liche Erfahrungen auch bei sonst einer anderen Behandlung nicht mehr 
zugänglichen Fällen. 

E. Tobias demonstriert einen praktischen Ergostat mit Ergo- 
graph. Der Ergostat ist sowohl zur Kräftigung des Gesamtorganismus 
— speziell bei Stofiwechselkrankheiten — indiziert, wie ganz besonders zur 
Besserung von Störungen einzelner Organe (atonische Obstipation, Atem- 
gymnastik usw.). Die Hauptdomäne bleibt das Herz, aber nur das Herz, 
welches noch einen Fonds von’ Kraft hat. Sehr geeignet ist der Apparat 
speziell zur Herskräftigung im Sinne von Oertel. Der von Ingenieur 
Otto (Sanitas) konstruierte Ergostat mit Ergograph ermöglicht es, ihn 
dem Patienten in Form eines Rezeptes zu verordnen. So und so viel 
Kilogrammeter sollen von dem Uebenden in dem und dem Zeitraum ab- 
solviert werden. Die Arbeitsleistung ist dosierbar und gut zu kon- 
trollieren. 

A. Riedel bemerkte, daß wegen der Veränderung der Widerstände 
bei allen diesen Apparaten z. B. durch verschiedene Reibung (bei diffe- 
rentom Fettschmieren, Abnutzung des Treibriemens usw.) die Kraftmessung 
keine absolut sichere sei. 

Gräupner (Nauheim) plädierte in letzterer Beziehung für den 
Zuntzschen Apparat. Goldscheider wies darauf hin, daß für prak- 
tische Zwecke die Messung der Arbeitsgröße keine absolute Exaktheit 
erforderlich mache. . Ruhemann. 
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Kleine Mitteilungen. 


Am 21. April hat in Berlin der 37. Kongreß der Deutschen 
Gesellschaft für Chirurgie seine Sitzungen begonnen. Wie es seit 
Jahren die Regel ist, so ist auch dieser Kongreß wieder sehr stark be- 
sucht, und das Heim der „Deutschen Gesellschaft für Chirurgie“, das 
Langenbeckhaus, vermochte in seinem großen Sitzungssaal die Zahl 
der Teilnehmer kaum zu fassen. Der Vorsitzende der diesjährigen 
Tagung, Prof. v. Eiselsberg, Direktor der I. chirurgischen Klinik der 
Wiener Universität, gedachte in seiner Eröffnungsrede nach altem 
Brauch der im letzten Jahr dahingegangenen Nlitglieder der Gesellschaft. 
Im besonderen gab er dem ehrenden Gedenken der Gesellschaft für den 
verstorbenen Friedrich v. Esmarch Ausdruck. An diese Gedenkworte 
für v. Esmarch kaüpfte er eine beberzigungswerte Mahnung an weitere 
Kreise. Ausgehend dayon, daß die große Welt mit Esmarchs Wirken 
in erster Linie die Einführung und Regelung des Samariterdienstes ver- 
knüpft und die planvoll geregelte und sachgemäße „erste Hilfe“ bei gofahr- 
drohenden Zuständen durch die Hand von Nichtärzten würdigt, stellte von 
Eiselsberg die Forderung auf, bei der Neueinrichtung des Unter- 
richts an den höheren Lehranstalten die Bedeutung der all- 
gemeinen vorbeugenden Gesundheitspflege im Lehrplane der 
älteren Schüler zu berücksichtigen. Die Mahnung, dafür zu sorgen, daß 
den älteren Schülern die Lehren der „ersten Hilfe“ in der Schule einge- 
prägt worden, istsicher zeitgemäß, und die Anregung dürfte im Anschluß 
an den naturwissenschaftlichen Unterricht in der Schule ohne Schwierig- 
keiten in geeigneter Weise durchführbar sein. 

Der Kongreß ist vortrelich vorbereitet, und die Sichtung und 
Zusammenstellung der Vorträge und Demonstrationen zu bestimmten 
Gruppen zeichnet sich durch übersichtliche Gliederung aus. 


Am 21. April fand in Berlin unter dem Vorsitz des Generalstabs- 
arztes Dr. v. Schjerning eine Sitzung des wissenschaftlichen 
Senates der Kaiser Wilhelms-Akademie im großen Hörsaale der Aka- 
demie statt. Eine größere Anzahl bekannter Chirurgen war zu der 
Sitzung zugezogen. Prof. Bier gab einen eingehenden Bericht über die 
Frage, ob auf Grund der Fortschritte der Wissenschaft die Heeres- 
Gesundheitsausrüstung im Frieden und im Kriege hinsicht- 
lich des Betäubungsverfahrens einer Aenderung bedarf. Der 
Gegenstand wurde zur eingehenden Prüfung und endgültigen Beschluß- 
fassung einer Kommission übertragen. 


Die allgemeinen Sitzungen der diesjährigen Tagung der in der Zeit 
vom 20.—26. September dieses Jahres in Köln stattfindenden 
80. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte sollen 
Montag, den 21. und Freitag, den 26. September, vormittags, stattfinden; 
es sind dafür bis jetzt Vorträge in Aussicht genommen von den Herren 
Professor Dr. Heim (Zürich): Deckenbau der Alpen; Major von Par- 
seval (Berlin): Motorballons; Professor Dr. Stadler (München): Albertus 
Magous als Naturforscher; 'Geheimrat Professor Dr. Rubner (Berlin), 
Professor Dr. Hassert (Köln): Kamerun. Für Donnerstag, den 24. Sop- 
tember, vormittags, ist eine Gesamtsitzung der beiden wissenschaft- 
lichen Hauptgruppen (Redner: Professor Dr. Wiener (Leipzig): farbige 
Photographien, und Professor Dr. Doflein (München): Trypanosomen], 
für den Nachmittag desselben Tages sind gemeinsame Sitzungen jeder 
der beiden Hauptgruppen ‚gerian, Die Abteilungssitzungen sollen am 
2%1., nachmittags und am 24. und 23., vormittags und nachmittags abge- 
halten werden. 

Verein süddeutscher Laryngologen. Am zweiten Pfingst- 
feiertage, den 8. Juni, findet in Heidelberg die XV. Tagung süddeutscher 
Laryngologen statt. Der Vorstand des Vereins Iadet dazu auch die Mit- 
‚glieder der deutschen Otologischen Gesellschaft ein. Das definitive Programm 
wird anfangs Mai verschickt. Etwa beabsichtigte, bisher nicht publizierte 
Vorträge oder Demonstrationen sind bis zum 25. April bei dem Schrift- 
führer anzumelden. Bis jetzt haben Vorträge angekündigt: Herr Killian: 
Eine wissenschaftliche Reise in Nordamerika, mit Projektionsbildern; Herr 
Neugass (Mannheim): Kleinere rhinologische Mitteilungen; Herr Katz: 
Partielle Synechie der Stimmbänder nach Trauma. Vohsen (Frankfurt 
a. M.), Vorsitzender, Felix Blumenfeld (Wiesbaden, Taunusstraße 4), 
Schriftführer. 

Die vom Deutschen Verein für Psychiatrie gewählte Kom- 
mission zur Wahrung der speziellen Standesinteressen hat einstimmig zur 
Verhandlung auf der diesjährigen Jahresversammlung eine Reihe von 
Thesen aufgestellt, die sich auf Anstellungs-, Gehaltsverhältnisse, Organi- 
sation des ärztlichen Dienstes, Fortbildung der Anstaltsärzte beziehen. Die 
wichtigsten Vorschläge sind: Anfangsgehalt der Assistenten 1800 Mark, stei- 
gend jährlich um 200 Mark, freie Station, Anrechnung früherer Dienstjahre. 
Nach 3 Jahren sind geeignete Assistenzärzte lebenslänglich mit einem 
Anfangsgehalt von 3600 Mark anzustellen mit Pensionsberechtigung für 
sich und ihre Hinterbliebenen. Das Direktorengehalt soll je nach Größe 
der Anstalt zwischen 6000—12000 Mark schwanken; ferner sind insbe- 
sondere in entlegenen Anstalten Zuschüsse zur Erziehung der Kinder der 
Aerzte zu bewilligen. Ferner wird gefordert, daß jeder Oberarzt oder 
ältere Anstaltsarzt in einem Spezialfach ausgebildet sein soll; hierfür so- 
wie für Fortbildungszwecke sind Mittel bereitzustellen. Den angestellten 
Aerzten ist bei der Krankenbehandlung möglichste Selbständigkeit einzu- 
räumen, und der Direktor soll sich nur konsultativ berufen: in größeren 

len. 


Das Präsidium des Deutschen Zentral-Komitees hat in der letzten 
Sitzung beschlossen, die Generalversammlnng am 27. Mai im Reichstags- 
gebäude abzuhalten. Eine Sitzung des Ausschusses wird am Tage vorher 
ebenfalls im Reichstagsgebäude stattfinden. Die alljährlich vom Zentral- 
Komitee einberufene Tuberkulose- Aerzte-Versammlung wird in diesem 
Jahr am 15. und 16. Juni in München stattfinden, um den Besuchern 
Gelegenheit zu geben, einige der stddeutschen Heilstätten zu besichtigen. 
Zu derselben Zeit ist in München eine Ausstellung für angewandte Kunst, 
Handwerk, Industrie, Handel, öffentliche Einrichtungen und Sport. Die 
Tagesordnungen aller Versammlungen werden in nächster Zeit ausgegeben. 


Mit dem Internationalen Tuborkulosekongreß in Washing- 
ton (21-28. Oktober diesen Jahres) sll eine im großen Stil geplante 
Ausstellung verbunden sein, welche ein anschauliche Bild der Tuber- 
kulosebekämpfung in den einzelnen Ländern geben soll. Die Ausstellun; 
gogenstände müssen, bereits am 1. Juli in Washington eintroflen und wird 

joshalb um möglichst baldige Anmeldung an den Schriftführer des 
Deutschen Nationalkomitees, Professor Dr. Nietner (Generalsekretär des 
Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose), Berlin W.9, 
Eichhorastr. 9, gebeten, unter Angabe der Ärt und Zahl der Ausstellungs- 
gegenstände, sowie, des erlorderlichen Raumes, an Tisch“, Wand. oder 
jodenfläche. Die Ausstellungsgegenstände sind, soweit sie nicht ver- 
käuflich sind, zollfrei. Die Kosten des Hintransportes übernimmt die 
Kongreßleitung, der Rücktransport wird von den Ausstellern selbst be- 
zahlt. Betrofls Tarifermäßigungen sind Verhandlungen eingeleitet. 


Der Bundesrat hat in seiner Sitzung vom 11. April zu folgender 
Aenderung der ärztlichen Prüfungsordnung seine Zustimmung 
erteilt: In $ 7, Absatz 3, Nr. 1, werden hinter den Worten „verwandtem 
Universitätsstudium“ eingefügt die Worte „oder gleichwertigem Hoch- 
schulstudium“. Falls ein Studierender vor Ergreifung des medizinischen 
Faches als Angehöriger einer anderen Fakultät oder technischen Hoch- 
schule bereits Vorlesungen aus dem Gebiet der Medizin oder medizini- 
schen Propädeutik gehört hat, z. B. über Chemie, Physik, Anatomie und 
Physiologie, so können diese ihm auf sein neues Studium angerechnet 
werden, vorausgosetzt, daß sie nach Art und Umfang den für Mediziner 
gelegenen gieichmertig sind und der Botreflende, als or sie hörte, bereit 
ie für das Medizinstudium erforderliche Maturität gehabt hatte. 


Aerztliche Studionreiso 1908. Das „Komitee zur Veranstal- 
tung ärztlicher Studienreisen‘‘ beabsichtigt in diesem Jahre eine längere 
Seereise zu unternehmen. Es ist in Aussicht genommen (Aenderungen 
vorgenommen) der Besuch der Insel Wight, St. Hilier auf Jersey (Iles 
Britanniques), Funchal auf Madeira. Orotava oder Santa Cruz auf Tenerift. 
Tanger (Marokko). Lissabon, eventuell Ostende oder Scheveningen und 
Helgoland. Die Fahrt wird in Hamburg beginnen und daselbst enden. 
Die Reige findet im September statt und wird zirka 21—24 Tage dauern. 
Der Preis für diese Reise. der sich zurzeit noch nicht genau feststellen 
läßt, wird sich auf zirka Mk. 425,— bis Mk. 525,—, je nach Lage der 
Kabine belaufen. In diesem Preise sind alle Ausflüge auf dem Lande usw. 
eingeschlossen, ebenso die Geplickbeförderung, sowie das Ein- und Aus- 
booten. Getränke und Trinkgelder exklusive. 

Diese Reise wird nur unternommen, wenn umgehend eine genügende 
Anzahl fester Anmeldungen eingehen. Vormerkgebühr, welche jeder An- 
meldung beizufügen ist, beträgt Mk. 5. — Dieselbe wird auf den Gesamt- 
preis verrechnet, verfällt jedoch bei Nichtteilnahme oder Nichtzustande- 
kommen der Reise. Damen und Nichtärzte können nicht teilnehmen. 
Alles Weitere wird binnen kurzem bekannt gegeben. Anfragen sind zu 
richten an den Generalsekretär des Komiteos zur Veranstaltung, ärztlicher 
Studienreisen, Dr. A. Oliven, Berlin NW., Luisenplatz 2/4. Umgehende 
foste Anmeldung ist dringend geboten, Anmeldungen ohne Beifügung der 
Vormerkgebühr von Mk. 5,— haben keine Gültigkeit. 


Aus Köln erhalten wir die Nachricht, daß der Waffenstillstand 
mit dem Krankenkassenverband auf Vorschlag der Aufsichtsbehörde bis 
zum 27. dieses Monats verlängert worden ist. Während dieser Zeit 
sollen Vertragsverhandlungen auf der Basis der freien Arztwahl gepflogen 
werden. Der Kassenvorband hat sich verpflichtet, keine auswärtigen Aorzte 
zu suchen und auch keine Verträge abszuschließen. 


Von dem bekannten Lehrbuch der Ohrenheilkunde von Hofrat 
Prof. Dr. Politzer wird die fünfte, vollständig umgearbeitete und mit 
den neuesten Ergebnissen der Ohrenheilkunde erweiterte Auflage im Laufe 
des Monats Mai im Verlag von Ferd. Enke, Stuttgart, erscheinen. 


Uniyersitätsnachrichten. Eine gerade zur Eröffnung des Inter- 
nationalen Laryngologenkongresses in Wien besonders tragisch wirkende 
Nachricht ist, die Meldung, von dem am 21. April erfolgten Tode des 
Laryngologen Leopold v. Schrötter. Schrötter hat ein Alter 
von 71 Jahren erreicht. Er ist am 5. Februar 1837 als Sohn des be- 
rühmten Chemikers in Graz geboren und hat 1861 in Wien promoviert. 
Er war Assistent von Schuh und Skoda und hat sich schon währen 
soiner Assistentenzeit bei Skoda mit der Laryngoskopie beschäftigt. 
1869 hat or sich habilitiert. Nach Türcks Tode wurde ihm die Leitung 
der largngologischen Klinik übertragen. In der jüngsten Zeit ist er be- 
sonders hervorgetreten auf dem Gebiete der Tuberkulosebekämpfung. Er 
war ein eifriger Förderer der Bestrebungen für die Lungenheilstätten 
und Lungenheimstätten. Seine wissenschaftlicho Bedeutung wird in einem 
besonderen Nachruf gewürdigt werden. 
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Klinische Vorträge. 


Aus der Greifswalder Königlichen chirurgischen Klinik. | 


Der entzündete Hämorrhoidalknoten und seine | 
Behandlung 


von ! 


Prof. Dr. E. Payr. | 
(Mit 5 Textabbildungen.) 


handelt es sich in der Mehrzahl der Fälle um eine entzünd- 
liche Komplikation des Leidens (Thrombose, Trombo- 
phlebitis, Periphlebitis). 

Die Entstehungsursachen, die Erscheinungen und vor 
allem die Behandlung dieser manchmal ziemlich ernsten Phase 
des Hämorrhoidalleidens rechtfertigen wohl eine gesonderte 
Besprechung. Handelt es sich doch um eine Erkrankung, 
die so recht in das tägliche Arbeitsgebiet des Praktikers 
und erst in bestimmten Fällen in jenes des Spezialisten 
gehört. 

Ferner möchte ich darauf hinweisen, daß sich die Be- 
handlung des Hämorrhoidalleidens, sei sie eine unblutige oder 
blutige, nur zum Teil mit der Behandlung des „entzündlichen | 
Anfalles“ deckt. 

Und deshalb habe ich einmal speziell die entzündlichen 
Komplikationen der für den Praktiker so wichtigen Er- | 
krankung herausgegriffen und hoffe solcherart vielleicht doch | 
trotz der ungemein großen Zahl der gerade in letzter Zeit | 
über dieses Thema erschienenen Arbeiten demselben einiges | 
Wissenswerte zu bieten. ; 

Man unterscheidet bekanntlich äußere. intermediäre undinnere ' 
Hämorrhoiden. Während die äußeren nach außen von der Hautschleimb: 
grenze subkutan unter der zarten Analhaut außerhalb des Bereiches N 
Musculus sphincter externus und die inneren stets oberhalb dieses Muskels | 
im lockeren submukösen Gewebe des Rektum unterhalb der verdünnten ' 
Schleimhaut im Gebiete der Columnae Morgagni liegen, finden sich die 
intermediären Knoten rektalwärte von der Linea ano-cutanea im Bereich | 
des äußeren Schließmuskels. Sie entsprechen genau dem submukösen | 


| 
| 
M. H! Beim sogenannten „Hämorrhoidalanfall* | 
| 


| 
I} 
! 


Venenplexus des unteren Mastdarmendes, in dem zahlreiche Anastomosen 
zwischen V. haemorrhoidalis media und inferior sich finden (siehe Abb. I 
und II). Gerade diese Lage bedingt es, daß die intermediären Knoten 
gelegentlich in ihnen sich abspielender Entzündungsvorgänge ganz be- 
sondere Beschwerden machen. 

Es gibt ziemlich zahlreiche Anastomosen zwischen dem Gebiete 
der unteren und mittleren Hämorrhoidalvene. welche zum Teile submukös 
verlaufen, zum Teile aber den äußeren und inneren Schließmuskel durch- 
bohren, also intramuskulär verlaufen (siehe Abb. I und II). Auch in 
höheren Abschnitten des Mastdarms haben wir reichliche Anastomosen 
der einzelnen Venengebiete und zwar speziell zwischen V. haemorrhoi- 
dalis media und superior, welch letztere dem Piortaderkreislauf angehört. 
Die Mehrzahl der entzündlichen Veränderungen, auf die wir gleich näher 
eingelien werden, spielt sich diesen anatomischen Tatsachen entsprechend 
aber doch im Gebiet des Plexus haemorrhoi« inferior und der mitt- 
leren Hämorrhoidalvene. die ihren Abfluß in die Vena hypogastrica finden, 
ab. Das diirfte für die Klinik des entzündlichen Hämorrhoidalanfalles 
nicht ohne Belang gein. 

Die Neigung zu Schlängelung, ampullenförmiger Erweiterung ein- 
zelner Abschnitte, manchmal zu typischer Plexusbildung. ist eine sehr 
ausgesprochene. 

Es ist hier natürlich nicht der Platz, über die Genese des Hä- 
morrhoidalleidens Betrachtungen anzustellen, doch möchten wir nur 
kurz bemerken, daß wir die Hämorrhoiden, wenn wir auch die Möglich- 
keit von echter Angiom- beziehungsweise Kavernombildung (Reinbach) 
mit ihren verschiedenen Formen in der Analgegend nicht leugnen, doch 
für die erdrückende Mehrzahl der Fälle für eine Erweiterung und sekundäro 
krankhafte Umwandlung im Bereiche der rektalen und analen Venenplexus 
halten (Stuhlbeschwerden, Obstipation, vermehrte Bauchpresse). 

Ein Blick auf die beiden Abb. I und II zeigt uns, wie reichlich 
schon normal die Blutgefäßversorgung, speziell an Venen ist, und JAßt es 
uns erklärlich erscheinen, daß bei zahlreichen. hier nicht näher zu be- 
rührenden mechanischen Ursachen es zu Ektasie und Verstärkung der 
Plexusbildung kommt. Es ist doch nicht wahrscheinlich, daß mehr als 
e erwachsener Menschen eine Gesch ralstbildeng an sich aufweist. 

unkel fand unter 800 Patienten im mittleren Lebensalter bei über !/ı 
Hämorrhoiden in mehr oder weniger ausgesprochener Weise entwickelt! 
Die Fälle, in denen schon im frübesten Kindesalter Hämorrhoiden nach- 
gewiesen werden, sind ja nicht zu bezweifeln. stellen aber doch wohl eine 
Seltenheit dar (Steißgeburt, gleichzeitige Ph mose?). 

Wer sich sonst viel mit dem klinischen Verlaufe der Gefäß- 
geschwülste beschäftigt hat, wird nicht viel Analogieen mit dem Hämor- 
rhoidalleiden herausfinden. Vor allem fehlt die Eigentümlichkeit der Ge- 
fäßgeschwulst, in die Muskulatur vorzudringen, die Muskelbündel ausein- 
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ander zu drängen und allmählich durch Druck zum Schwund zu bringen. 
Gerade angesichts der zahlreichen intramuskulären Anastomosen zwischen 
Vena haemorrhoidalis inferior und media könnte uns ein solches Ver- 
halten leicht begreiflich erscheinen. Die jahrelangen Latenzperioden und 
Rückbildungen des Leidens passen auch nicht gut zur Geschwulstnatur. 
Es gibt Menschen, die Hämorrhoiden hatten, an denselben schwer litten, 
durch verutoftige Lebensführung, reichlicho Bewegung, Regelung der 
Darmfunktion usw. alle Beschwerden verloren und sie nach Jahren bei 
unzweckmäßigem Verhalten wiederbekamen. Endlich ist es außer Frage, 
daß eine ganze Reihe von sogenannten radikalen Hämorrhoidaloperationen 
als nichts weniger als radikal bezeichnet werden müßte, wenn wir an die 
große Häußgkeit der Geschwulstaatur glauben. Sowohl bei der Ligatur- 
methode, als beim Abbrennen der Knoten wählen wir die größten, Iasson 
jedoch häufig, ohne daß ein Rezidiv kommt, sus Furcht vor der nach- 
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Abb. I. (Nach Testut-Jakob). 


träglichen narbigen Verengerung des Afters kleinere Knoten oder doch 
makroskopisch schon krankhaft veränderte Schleimhautpartieen zurück. 
Noch mehr gilt dies für die Umstechungsmethode Riedels! Durchaus 
nicht selten finden wir bei Hämorrhoidarien gleichzeitig in anderen Venen- 
gebieten Erkrankungen (Varizen, Varikocele usw.) Zahlreiche weitere 
Gründe sprechen gegen die Geschwulstnatur. Eine Bemerkung sei noch 
eingeflochten! Ich habe nicht selten von der Methode der Exstirpation 
der Hämorrhoidalknoten Gebrauch gemacht und dabei ‚gelegentlich die so 
'ewonnenen Knoten genau angesehen und auch histologisch untersucht. 
is ist ganz auffallend, wie häußg man in den Venen der Submukosa des 
Mastdarmes Thrombosen findet. Dieselben lassen sich oft auf weite 
Strecken in den Gefäßen verfolgen. Sowohl bei Organisation von Thromben, 
als bei der Wiederherstellung neuer kollateraler Bahnen an Stelle der 
durch die entzündliche Thrombose verschlossenen bilden sich zahlreiche 
neue Gefäße. und ich habe bei meinen gelegentlichen Untersuchungen 
von Hämorrhoidalknoten diese fast immer zu sehenden jungen Gefäße 
mir solcherart entstanden erklärt. Es wird sich gewiß lohnen, über 
diese Frage einmal wieder eine eingehendere Untersuchung (Verhalten 
der elastischen Fasern) anzustellen.') 

Ich babe auf die Genese des Hämorrhoidalleidens kurz 
eingehen müssen, weil die von mir empfohlene Bellandlung 
des sogenannten Hämorrhoidalanfalles — selbst wenn sie für 
einen großen Teil der Fälle nur als Palliativverfahren 
zu gelten hat — mit der Geschwulstnatur des Leidens gar 
nicht, wohl aber mit der Phlebektasie mit häufig vorkommen- 
den thrombophlebitischen Erscheinungen harmoniert. 


') Anm. Das Manuskript für diesen Aufsatz war bereits Anfang 
Januar fertig gestellt und wurde aus äußeren Gründen erst Mitte März 
die Korrektur abgesandt. 

Eine inzwischen erschienene Arbeit von Rydygier-Rüdiger, 
Deutsche Zeitschr. Chir., Bd. 91, hat sich eingehend mit dieser Frage 
beschäftigt und die Geschwulstastur der Hämorrhoiden abgelehnt. 


Was nun das anatomische Substrat des sogenannten 
Hämorrhoidalanfalles anlangt, so haben wir meines Er- 
achtens zu unterscheiden zwischen den Entzündungen der 
äußeren und intermediären und den Einklemmungen 
der inneren beziehungsweise hohen Knoten. Im einen Falle 
handelt es sich um eine primäre Infektion des im Sinne 
der Hämorrhoidalkrankheit veränderten, tiefsitzenden, rektalen 
Venenplexus, im anderen um einen vorerst rein mechani- 
schen Vorgang, in dessen Verlauf es allerdings auch zu 
Stauung, Thrombose und sekundärer Thrombophlebitis 
kommen kann. 

Meiner Erfahrung nach ist die Einklemmung innerer 
Knoten mit nachfolgenden schwereren Störungen entschieden 
seltener, als die primär entzündlichen Vorgänge an den 
äußeren und intermediären Knoten. 


Vena baem. sup. 


Vena haem. 
„med. 
Columne 
rectalis Submuköse 
Venen- 
plexos 


Vena’haem. in! 


Abb. IL. (Nach Corning topogr. Anatomie). 


Wir sprechen vorderhand von diesen. 

Es ist längst bekannt, daß der sogenannten Entzün- 
dung der Hämorrhoidalknoten als anatomisches Sab- 
strat Thrombose, Thrombophlebitis und Periphlebitis, 
letztere Zustände in nichteitrigen, sowie auch zu eitrigem 
Zerfall geneigten Formen, zugrunde liegen. Wir finden 
diese Anschauung in fast allen Lehrbüchern vertreten, 
speziell aber finden wir die Angabe, daß die Thromben 
meist in Vereiterung übergehen und daß es sich dann sehr 
empfiehlt, durch Spaltung der schmerzhaften Geschwulst 
und Entleerung der Pfröpfe und des gebildeten Exsudates 
den Prozeß abzukürzen. 

Weniger bekannt scheint schon die Tatsache zu sein, 
daß es zahllose leichtere Fälle von Entzündung der Knoten 
gibt, in denen gleichfalls stets eine Thrombose die erste 
nachweisbare Erscheinung der eingetretenen Komplikation 
darstellt. 

Wir sind nicht selten der Ansicht begegnet, daß sich 
zuerst eine Entzündung im Knoten einstellt und es im Ver- 
laufe derselben zu einer Gerinnung des Blutes kommen 
kann. Diese muß dahin korrigiert werden, daß zur Zeit, da 
sich eine Entzündung des Knotens klinisch überhaupt nach- 
weisen läßt, es bereits zu einer partiellen oder totalen 
Thrombosierung der blutführenden Räume desselben ge- 
kommen ist. Das habe ich aus meinen in allen nur mög- 
lichen Stadien einer frischen Entzündung operierten Fällen 
mit Sicherheit entnehmen können. 

Fragen wir uns nun nach den Ursachen dieser so häufig auf- 
tretenden direkten entzündlichen Veränderung eines Hämorrhoidalknotens. 
Klinisch sind die den Hämorrhoidalanfall "firekt auslösenden Moments 
oft recht geringfügig! Es gibt — das ist vielleicht nicht ganz uninter- 
essant — Menschen, die eine Reihe von Schädlichkeiten kennen, deren 
Einwirkung mit einer gewissen Reglmäßigkeit eine Verschlimmerung 
oder ein Neuauftreten des bisher latenten Leidens folgt. 
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Eine lingere Eisenbahafahrt, das Tragen wärmerer Unterkleider, 
der Genuß von Likör oder überhaupt stärkeren Spirituosen, von Mandeln, 
Nüssen, der Gebrauch von rauhem Papier zur Reinigung des Afters kann 


schon gelegentlich einen Anfall auslösen. 
u wiederholten Malen habe ich die Beobachtung gemacht, daß 
Menschen, die in der wärmeren Jahreszeit infolge einer Darminfektion 


heftige Diarrhoen gehabt haben, nach dem Aufhören derselben, besonders 


aber, wenn denselben, therapeutisch beabsich plötzlich Obstipation 
folgt, fast unmittelbar eine entzündliche Hämo lattacke bekommen. 
Kongestion, vermehrte Schweißabsonderung und Zersetzung desselben, 
kleine Läsionen teils durch die Beschaffenheit der Fäzes, teils von außen 
her, Steigerungen des Bakteriengehaltes des Darmes bei Infekten sind 
uur einige Beispiele von Schädlichkeiten, denen bereits ein Infekt 
folgen kann. 

Pathologisch-anatomisch müssen wir uns eine direkte 
Fortleitung einer Infektion von der Schleimhaut der untersten 
Mastdarmpartien vorstellen. Entweder handelt es sich um kleine Ver- 
letzungen an der Schleimhaut oder Hautschleimhautgrenze, manchmal nur 
Epitheiverluste, oder aber um etwas tiefer in der Schleimbaut und in der 
Submukoss sich abspielende Entzündungsprozesse. In den Lacunae 
Morgagni, sowie den Sinus Hermann — kleinen seitlichen Aus- 
stülpungen am unteren Ende des Mastdarmes — bofinden sich stets 
Fäkalreste, spielen sich wohl stets Zersetzungsprozesse ab und sind zahl- 
lose Mikroorganismen vorhanden. Es bedarf da wohl beim Hämorrhoidarier 
nur relativ geringer Gleichgewichtsstörungee (siehe oben), um den ja 
gewöhnlich bestehenden Katarrh der unteren Rektumpartisen ex- 
azerbieren und Bakterienwanderungen auf Lymph- und Blutbahnen in die 
Tiefe zustande kommen zu lassen. Geschieht solches, so ist auch der 
Infektionsmodus bereits geschaffen. Ohne meinen später zu schildernden 
klinischen Befunden vorzugreifen, erwähne ich jetzt schon, daß man 
häufig neben dem großen thrombosierten, entzündeten Knoten ganz feine, 
durch ihre gleichfalls tief dunkelblauschwarze Farbe erkenntliche Mukosa- 
venen sieht. Bei der Ausschälung des Knotens trifft man solche Venen 
in seiner Umgebung in der Submukosa fast regelmäßig an. Ueber das 
Zustandekommen einer entzündlichen Thrombose bakteriell-toxischer 
Genese sind wir ja im klaren, wenn auch noch nicht alle Einzelheiten 
des Vorgangs klargelegt sind. 

Es kann bei der entzündlichen Thrombose bleiben; 
die Schicksale des Gerinnsels können mannigfaltige sein. 
Es kann'fzu Detritus zerfallen, sich organisieren, sich in 
einen Phlebolithen umwandeln, der Knoten dadurch ganz 
oder zum Teile seiner blutführenden Eigenschaft verlustig 
gehen und sich in eine bindegewebige Masse, einen Strang 
verwandeln. 

Bei schwerer Infektion kommt es zu eitriger Ein- 
schmelzung des Thrombus, und greift nun der entzündliche 
Prozeß rasch auf die Nachbarschaft über; es entsteht Peri- 
phlebitis und kriecht die Infektion nicht selten auch ent- 
lang den vorher schon entzündlich thrombosierten Gefäßen 
weiter; es kann sogar — glücklicherweise nicht häufig — 
zu dem typischen Bilde einer Pyämie kommen. 

In der Regel kommt es aber zur Bildung eines peri- 
analen oder (marginalen) periproktalen Abszesses. 

Der zuerst deutlich von der Unterlage abgehobene, 
scharf umgrenzte, dunkelblau gefärbte Knoten wird undeut- 
lich — glasig ödematöse Schwellung nimmt den Schleim- 
hautanteil, eine entzündliche Rötung den kutanen Teil des 
Afters ein; die Schwellung wird gewönlich ziemlich mächtig, 
die Schmerzen steigern sich sehr, es tritt Temperaturer- 
höhung ein. Die Defäkation in diesem Stadium ist gewöhn- 
lich von unerträglicher Schmerzhaftigkeit, Tenesmus besteht 
konstant, häufig beobachten wir, besonders bei Männern, 
die Unmöglichkeit der spontanen Harnentleerung. 

Die Mehrzahl dieser Abszesse liegt relativ 
oberflächlich, teils submukös, teils subkutan; relativ 
selten oder erst bei verschleppten Fällen steigen sie 
pararektal in die Höhe oder dringen in die Muskel- 
interstitien und Bindegewebsspalten um das Rektum vor, 
unterscheiden sich also in dieser Hinsicht vorteilhaft von 
den genugsam bekannten, oft sehr ausgedehnten peri- 
proktalen (ischiorektalen und pelvirektalen), in allen Lehr- 
büchern der Chirurgie genauestens in ihrer Topographie 
und ihrem klinischen Bilde geschilderten Abszessen. Beim 
spontanen Durchbruch gewöhnlich nahe der Hautschleim- 
hautgrenze oder durch eine Lacuna Morgagni, der 
häufiger ist als weitere Ausbreitung in den verschiedenen 
Muskeln und Bindegewebsinterstitien, kommt es nicht selten 


zur Bildung einer Analfistel. Durch rechtzeitige Eröffnung 
dieser — wie gesagt — gewöhnlich oberflächlichen 
Abszesse kann man mancherlei schwereren und lebens- 
gefährlicheren Komplikationen, durch entsprechende Wahl 
des Schnittes der Bildung einer Fistel vorbeugen. 

Die inneren Knoten bieten relativ viel seltener das Bild einer 
primären Thrombose. Sie belästigen ihren Träger durch Blutungen, 
durch den Vorfall. die Einklemmung, Tenesmus, Schmerzen, Pruritus. 
Durch den Schiießmuskelapparat köunen sie so fest eingeklemmt werden, 
daß sio gangräneszieren und sich dann teilweise ahstoßen. Die Zeit bis 
zu dieser Demarkierung ist qualvoll. Nicht selten lassen sich bei diesem 
Zustande der Einklemmung von Knoten, die eine ganz gewaltige Größe 
erreichen können, harte, derbe Stränge — die thrombosierten subkutanen 
größeren Mastdarmvenen — nach aufwärts auf eine gewisse Strecke weit 
verfolgen. Gelegentlich habe ich. dies auch bei den intermediären und 
äußeren Knoten gesehen, jedoch viel seltener. 

Die Reposition vorgefallener Knoten soll so rasch und schonend 
als möglich vorgenommen werden, denn die Möglichkeit der Losreißung 
eines Thrombusstückes und Verschleppung als Embolus in das Pfortader- 
oder das Gebiet der unteren Hohlvene ist ja bei Anordnung des Venen- 
systems des Mastdarmes durcraus vorhanden. Ich möchte sogar glauben, 
daß man viel häufiger Embolien im Pfortadergebiet bei den oft recht 
schonungslosen Manipulationen an Hämorrhoidalknoten sehen würde, 
wenn nicht eben gerade die unteren Abschnitte des Mastdarmes in ihrer 
Venenversorgung in das Gebiet der Vena hypogastrica gehören würden 
und die abfübrenden Hauptstämme größenteils durch die Muskulatur des 
Rektums und die Schließmuskeln durchtreten würden (siehe Abb. I und II). 
Jedenfalls ist die Gefäßanordnung eine derartige, daß sie einer Ver- 
schleppung von Embolis nicht allzu günstig ist. 

Der bekannte Fall von Bayer, in dem es nach etwas gewaltsamer 
Reposition eines schon teilweise thrombosierten Hämorrhoidalknotens zu 
einer Embolie eines Zweiges der Arteria pulmonalis und später zu lleus- 
erscheinungen kam, verdient eine kurze Erwähnung. Die Ileuserschei- 
nungen erklären wir uns jedoch lieber durch die Annahme einer aszen- 
dierenden Thrombose in der Vena hasmorrhoidalis superior in eine Vena 
colica oder durch den Vorgang der retrograden Embolie im Pfortader- 
system, als durch eine arterielle Embolie der Arteria meseraica superior, 
die das Passieren eines doch nicht ganz minimalen Embolus durch den 
Lungenkreislauf zur Voraussetzung hätte. — Aehnliche Beobachtungen 
sind gelegentlich in der Literatur zerstreut. 

Einen eigentümlichen Fall habe ich vor wenigen Wochen gesehen. 
Unmittelbar nach der gewaltsamen Reposition eines wallnußgroßen ein- 

eklemmten inneren Haemorrhoidalknotens, durch den Patienten selbst 
4 jähr. Mann) trat eine periphero aber in allen Zweigen gleichmäßig 
ausgebildete Fazialislähmung auf, die nach 4 Wochen noch kaum eine 
merkliche Besserung zeigte. 

Das klinische Bild des entzündeten Hämorrhoidal- 
knotens ist ein so allgemein bekanntes, daß nur wenige 
Worte über dasselbe genügen. 

Je nach der Lage, intermediär oder äußerlich, schwie- 
riger oder leichter zugänglich, sieht man einen dunkelblau 
gefärbten, stark prominenten, dem Afterrande aufsitzenden 
Knoten von Erbsen- bis Walnußgröße. 

Die Umgrenzung der Geschwulst ist eine scharfe, ihre 
Gestalt ist entweder halbkugelig oder oval. Die Haut, be- 
ziehungsweise die Schleimhautbedeckung ist stark gespannt, 
schon nach kurzer Zeit etwas Öödematös; die Falten der 
Linea ano-cutanea sind infolge der oft recht starken Spannung 
verstrichen. 

Ein paar kleinere thrombosierte Venen in Form einer 
gleichfalls dunkelblau gefärbten Gefäßzeichnung sieht man 
nicht selten in der nächsten Umgebung. 

Besteht der Zustand einige Tage, so entleeren sich bei 
stärkerem Auseinanderziehen des Afters besonders bei etwas 
höher hinaufreichenden intermediären Knoten einige Schleim- 
tropfen oder ein leicht gelb gefärbtes Fluidum aus dem 
Rektum. 

Der untersuchende Finger fühlt den Knoten außer- 
ordentlich deutlich, seine Konsistenz ist derb, im Beginn 
manchmal noch fluktuierend. Es besteht erhöhte Reizbarkeit 
der Sphinkteren. Diese äußert sich in Form eines oft sehr 
schmerzenden Tenesmus, der den After untersuchende, in 
das Rektum eindringende Finger merkt den vermehrten Zu- 
sammenschluß. Nicht selten fühlt man, noch etwas höher 
von dem entzündeten Knoten ausgehend, thrombosierte 


Venen als Stränge. 
Die Patienten klagen über Hitze im After, sowie über 
ein ausgesprochenes Fremdkörpergefühl. Sehr schmerzhaft 
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sind die ganz spontan sich einstellenden Sphinkterkontrak- 
tionen. Besonders nach dem Stuhlgang, sowie nach dem 
Entweichen von Gasen stellen sich solche in verstärktem 
Maße ein. Der Schmerz ist ein zuerst dumpfer, brennender, 
später bei Steigerung der entzündlichen Vorgänge ein drut- 
lich stechender und schneidender, beim Passieren von härteren 
Stublmassen durch den After direkt dem Durchgezogen- 
werden eines Messers zu vergleichen. Das Sitzen wird be- 
schwerlich, besonders Erschütterungen werden peinlich emp- 
funden. 

Nicht selten macht die Harnentleerung Schwierigkeiten. 

Kommt es zu einer eitrigen Einschmelzung des Knotens, 
so werden die Schmerzen pochend, hämmernd, pulsierend; 
es fehlt dann auch leichte Temperatursteigerung kaum, ge- 
legentlich deutet mehrmaliges, leichtes Frösteln oder ein 
leichter Schüttelfrost auf eine Verschleppung keimbeladener 
Thrombusstückchen in den Kreislauf hin. 

Die Kranken leiden unter der Affektion sehr. 
Dauer ist die Stimmung schon eine sehr niedergeschlagene, die Nahrungs- 
aufnahme ist gering, Stuhlgang wird wegen der dabei eintretenden Ver- 
mehrung der Schmerzen gefürchtet; oft ist schon nach Tagen ein 
schlechtes Ausseben auffallend, eine gewisse nervöse Erregbarkeit und 
Reizbarkeit nicht zu verkennen. 

Von den Veränderungen beim Uebergang in Abszeßbildung 
sprachen wir an anderer Stelle. 

Die Behandlung des entzündeten Knotens kann 
eine konservative und eine operative sein. 

Die unblutige Behandlung bestand bishar fast durchgehend 
darin, daß man antiphlogistische Maßnahmen zur Beseitigung der Ent- 
zündung traf. Anwendung von Kälte. Umschläge mit essigsaurer Ton- 
erde, lokale schmerzstillende Maßnahmen, Ruhe und Sorge für weichen 
Stuhlgang waren wohl die wichtigsten Prinzipien derselben. 

Es ist zweifellos, daß bei möglichster Ruhigstellung des erkrankten 
Teiles, also bei Bettruhe, kulten Umschlägen oder Eisblase, Reinhaltung 
der Analöffnung nach dem Stuhlgang durch Sitzhäder sehr häufig der 
entzündliche Anfall im äußeren oder intermediären Knoten nach einigen 
Tagen zurückgeht, die Empfindlichkeit, der Tenermus abnimmt. der 
pochende Schmerz und das Hitzegefühl aufhört und der barte, bläuliche, 
durch die Haut oder Schleimhaut des Afters durchschimmernde Kuoten 
deutlich kleiner wird und schließlich verschwindet. oder b:oß einen 
längere Zeit deutlich fühlbaren harten Strang oder kleinen Knoten zu- 
rückläßt. 

Dieser günstige Verlauf der entzündlichen Thrombose 
ist jedoch keineswegs die Regel. 

Es gibt Fälle, die sich lange hinziehen, in denen 
nach Tagen einer auffälligen Besserung ein etwas harter 
Stuhlgang, intensives Pressen alle Erscheinungen wieder- 
bringt. 

Wir sind für jene Fälle, in denen man eine unblutige 
Behandlung wenigstens im Beginn durchzuführen wünscht, 
mehr für Anwendung der Wärme, und zwar sowohl in 
Form protrahierter heißer (40° C) Sitzbäder als heißer Um- 
schläge; im ersten Augenblick schmerzhaft, rufen sie bei 
längerer Anwendung ein großes Gefühl der Erleichterung 
hervor; die Temperatur soll durch Nachgießen von heißem 
Wasser womöglich konstant erhalten werden, und empfiehlt 
es sich, mehrmals am Tage — etwa 3 mal — ein solches 
Sitzbad von 20-30 Minuten Dauer nehmen zu lassen. 

Der Stublgang soll durch milde, innere Abführmittel. sowie durch 
vorsichtige, kleine Oelklysmen erleichtert werden; schmerzhaft bleibt er 
in diesem Stadium immer. Nachher ist sorgfältigste Reinigung unbedingt, 
erforderlich, am besten in einem Reinigungssitzbade. 

Gleichmäßige Bettrube oder Liegen auf einem Ruhebette unter- 
stützen den spontanen Ablauf der Entzündungserscheinungen sehr. 
Wiederholt haben wir bei Menschen, die sich nicht schonen wollten oder 
konnten, rasche Wiederkehr der Entzündungsorscheinungen gesehen. lie 
Reibung beim Gehen, der Druck beim Sitzen wirken offenbar sehr 
schädlich. 

Auch in jenen Fällen, in denen die entzündliche Attacke bei dieser 
unblutigen Behandlung zurückgeht, bleiben durch die harten Stränge der 
thrombosierten Gefaße und Kuoten öfters für längere Zeit Beschwerden 
oder es droht die Gefahr des Rezidivs. Nach ein paar Wochen beginnt 
die Sache von neuem. Wie wir schon früher erwähnt hatten, spielen 
Darmkatarrhe dabei gewiß eine Rolle; besonders häufig haben wir diese 
Thrombosen der Hämorrboidalknoten bei Meuschen gesehen, welche eine 
starke Euteritis durchgomacht hatten und schließlich zur Stillung der 
Durchfälle reichliche Dosen Opium erhalten hatten. 


Nach mehrtägiger 


Die operative Behandlung kann in zweifacher 
Weise vorgenommen werden: 

1. indem man das Hämorrhoidalleiden überhaupt nach 
einer der sogenannten Radikalmethoden beseitigt, Li- 
gatur, Kauterisation, Exzision; in diesem Falle unter- 
scheidet sich die Behandlung des oder der entzündeten 
Knoten in nichts von der allgemein üblichen operativen Be- 
handlung des Leidens; die entzündeten Partien werden ein- 
fach ohne Rücksicht auf dieselben mit entfernt. 

2. Man behandelt den entzündeten Knoten und die 
entzündeten thrombosierten Gefäßgebiete allein. 

Mit diesem Teile der operativen Behandlung des „ent- 
zündlichen Anfalles* des Hämorrhoidalleidens wollen wir 
uns nun etwas näher beschäftigen. Wir stehen, wie schon 
gesagt, auf dem Standpunkte, daß stets bei einer „Ent- 
zündung“ eines Knotens eine bald mehr, bald weniger aus- 
gedehnte Thrombose da ist, ja daß erst mit dem Eintreten 
derselben die Entzündungserscheinungen klinisch manifest 
werden. Die Behandlung ist also direkt gegen die ent- 
zündliche Thrombose, beziehungsweise Thronbo- 
phlebitis gerichtet. 

Sie besteht. darin, daß man den entzündlichen Knoten 
in geeigneter Weise spaltet und die Gerinnsel ausräunt, 
eventuell denselben excidiert und die so entstandene Wunde 
in nachstehender Weise versorgt. 

Dem Prinzipe nach entpricht dieses Vo: 
empfohlenen Ligatur und Resektion der von 
Venen der unteren Extremität. 

Diese Spaltung und Ausräumung der Knoten ist von 
verschiedenster Seite und seit längerer Zeit empfohlen, be- 
sonders für jene Fälle, in denen sich schwerere entzündliche 
Erscheinungen in der Umgebung der Knoten hinzugesellen, 
oder der Prozeß länger dauert; besonders bei auftretendem 
Fieber, beginnender Abszeßbildung hat man, wie es wohl 
selbstverständlich ist, häufig inzidiert. Ist es ja doch be- 
kannt, daß, abgeschen von den schweren periproktalen 
Phlegmonen, durch Verschleppung infizierter Thromben 
pyäwische Erkrankungen, auf Thronıbose und Embolie zu- 
rückzuführende Erscheinungen am Magendarmkanal usw. 
entstanden sind, zuweilen sogar mit tödlichem Ausgang. 

Daß aber diese Behandlung des entzündlichen, thrombo- 
sierten Knotens durch Schnitt auch bei leichteren, noch un- 
komplizierten Fällen häufiger oder regelmäßig ausgeführt 
worden sei, davon weiß die deutsche Literatur nicht viel zu 
erzählen. 

In Amerika dagegen scheinen solche Eingriffe viel häufiger und 
von verschiedenster Seite gemacht zu werden (Gant und Andere). 

In der Mehrzahl der Fälle hat man sich zum Operieren 
erst bei Eintreten schwererer, entzündlicher Veränderungen, 
Vereiterung oder Erscheinungen einer allgemeinen Infektion 
entschlossen. 

Ich habe nun im Laufe der letzten 7 Jahre in einer 
Reihe von Fällen — es mag etwa ein Dutzend gewesen 
sein — die akut entzündliche Thrombose des äußeren und 
intermediären Hämorrhoidalknotens auf operativem Wege 
behandelt!). Der stets unter Lokalanästhesie ausgeführte 
Eingriff bestand in Spaltung des Knotens, Ausräumung des 
Blutgerinnsels oder seines ganzen Inhaltes und Wundver- 
sorgung. Ich möchte nun kurz schildern, wie ich dabei 
vorgegangen bin und was sich dabei erreichen ließ. 

Von ganz wesentlicher Bedeutung bei dem kleinen 
Eingriff ist die Art der Anästhesierung. Wie schon er- 
wälnt, bin ich stets mit Lokalanästhesie ausgekommen. 

In der Mehrzahl der Fälle läßt sich der Eingriff bei 
richtiger Technik vom Anbeginn bis zum Schluß vollständig 


hen der von W. Müller 
jerinnselbildung befallenen 


!) Es entspricht dies meiuen Prinzipien bei der Behandlung infek- 
tiöser Thrombose und Thrombophlebitis überhaupt: Freilegung des 
infizierten Gefäßgebietes und Exstirpation der Thromben 
führenden Venen. 
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schmerzlos ausführen und auch durch geeignetes Vorgehen 
der Nachschmerz sehr wirkungsvoll bekämpfen. 

Viel kommt darauf an, schon den Beginn des ganzen 
Eingriffes, also die ersten Maßnahmen zur Aufhebung des 
Schmerzes möglichst schmerzlos zu gestalten. Sowohl beim 
äußeren, als beim intermediären Knoten gelingt es, durch 
vorsichtiges Auseinanderziehen der Hautfalten des Anus, am 
besten von allen Seiten her, eine normale Schleimhautpartie 
jenseits des thrombosierten Knotens zur Ansicht zu bringen. 
Diese Schleimhautstelle anästhesiert man durch mehrmaliges 
Einlegen eines kleinen Wattetampons mit 5 %,iger Kokain- 
lösung mit etwas Suprareninzusatz (5 Tropfen auf 1 ccm). 

Ist jene, rein rektalwärts oder auch etwas seitlich 
vom entzündeten Knoten liegende Schleimhautpartie un- 


Abb. IT. 


zündlich throm- 
ki 


empfindlich geworden, so benützt 
man sie zum ersten Einstich für 
dienachfolgende Kokaininjektion 
. Die Nadel soll möglichst fein ge- 
wählt werden. Man bediene sich 
zur Anästhesierung — das Ope- 
rationsgebiet ist ja ein ganz en 
begrenztes — ausnahmsweise 
stärkerer Lösungen, einer 

3 %/,igen Kokainlösung, und 
jiziere, wie es die neben- 
stehende Abbildung III andeutet, 
in peripherer Richtung ent- 
weder über der höchsten Erhebung des Knotens oder ihn 
bogenförmig umgreifend, wenn seine Bedeckung schon 
schwerere entzündliche Veränderungen zeigt. 

Ich warne vor der Anwendung von Schleichscher Lösung; die- 
selbe verwandelt dio benachbarten Mukosabezirke, sowie die den Knoten 
umgebende und bedeckende Haut in eine glasig aussehende, stark pro- 
minente Schwellung. in der gelegentlich, besonders bei mangelhafter 
Assistenz, die Auffindung des thrombosierten Knotens schwierig sein kann, 
ja unter besonders ungünstigen Umständen mißlingen kann, wodurch der 
ganze Eingriff natürlich ein zweckloser wird. — Man bemühe sich also, 
mit möglichst geringen Mengen einer deshalb stärker zu wählenden 
Anästhesierungsflüssigkeit auszukommen. Ich habe den Eingriff sogar 
einmal unter Verwendung einer 5 %/,igen Kokainlösung in physiologischer 
NaCl-Lösung ausgeführt und dabei eines !;s com der Lösung zur absoluten 
Unempfindlichmachung bedurft. 


Ist nun die volle Unempfindlichkeit erreicht, wovon 
man sich leicht durch Berührung mit der Nadelspitze über- 
zeugt, so geht man an den Eingriff selbst. Wir setzen 
natürlich voraus, daß die Umgebung des Afters schon vorher 
durch ein Sitzbad in Seifenwasser sowie in der sonst üb- 
lichen Weise gereinigt und der Kranke auch sonst für den 
Eingriff vorbereitet worden ist. — Handelt es sich nun bloß 
um die Spaltung und Ausräumung des thrombophlebitisch 
veränderten Knotens, so genügt es, wenn man denselben in 
radiärer Richtung zum After in seiner ganzen Aus- 
dehnung spaltet (Abb. IV, 3). — Zieht man die Wund- 
ränder mit 2 kleinen Häkchen etwas auseinander, so sieht 
man sofort die tief dunkelrote, gewöhnlich schwarze Throm- 
busmasse vor sich liegen. In frischen Fällen läßt sich die- 
selbe durch leichten Druck auf die Umgebung des Knotens 
entleeren, in etwas älteren Fällen bedient man sich zur Aus- 
räumung eines kleinen scharfen Löffels, oder noch besser 
einer kleinen Hohlschere, mit der man gelegentlich 
auch einige dem Baue des Knotens entsprechende Scheide- 


wände durchtrennt. Am besten wird aber der ganze In- 
halt des Knotens mit Cooperscher Schere und chirur- 
gischer Pinzette exstirpiert. 

Manchmal habe ich nach Spaltung der deckenden Haut 
oder Hautschleimhautgrenze auch den ganzen Knoten, ohne 
ihn vorerst zu eröffnen, mit der Hohischere und Haken- 
pinzette exstirpiert; diese Ausschälung läßt sich gewöhnlich 
ganz leicht bewerkstelligen. Man findet in der Tiefe der 
kleinen Wunde dann nicht selten 1—2 blutende oder auch 
noch durch Thrombusmassen verstopfte venöse Gefäße, die 
im letzteren Falle am besten noch mit entfernt werden. 
Niemals ist die Blutung aus diesen unbedeutenden Venen 
erheblich gewesen. 

Nun haben wir in jedem Falle einen kleinen, jedoch ziemlich tiefen 
Hohlraum vor uns, in einem Falle den seines Inhaltes entleerten Knoten, 
im anderen die durch die Entfernung des ganzen Knotens entstandene 
Lücke im periproktalen Zellengewebe. 

Ich pflegte dieselbe früher mit einem kleinen Streifen Jodoform- 
gar leicht zu füllen, bin jedoch davon abgekommen, weil das Entfernen 
'esselben starke Schmerzen verursacht. Ich fülle diesen kleinen Hohl- 
raum mit einem anästhesierenden antiseptischen Streupulver von fol- 
gender Zusammensetzung vollständig aus: 


Rp.: Jodoform 
Anästhesin aa 3.00 
cain. mur. . » 0,30 


Dieses Pulver durchtränkt sich zum Teil mit etwas Blut und se- 
rösem Wundsekret, bleibt aber doch Tage hindurch als eine auästhesie- 
rende Plombe, wenn ich mich so ausdrücken darf, in der Wunde oder 
im Hohlraum des Knotens. Vor allem kann ich mit Sicherheit sagen, 
daß der sonst nach der Ausräumung eines Knotens recht erhebliche 
Nachschmerz durch diese Art der Wundbehandlung ungemein ver- 
mindert erscheint. 

Eine Wundinfektion oder irgend in die Umgebung 
übergreifende auch nur leichte Entzündungserscheinungen 
habe ich nach dieser kleinen Operation nie gesehen. Was 
ich aber besonders hervorheben kann, ist, daß die Kranken 
nach 24-48 Stunden aufstehen, schmerzlos gehen und sitzen 
können und gewöhnlich ihrer Beschäftigung nachzugehen 
wünschen. Auch bei 
großen, derartig behan- 
delten Knoten sah ich 
nach 4 Tagen Wohl- 
befinden und nur ganz 
geringe Schmerzen beim 
Stuhlgang. 

Größte Reinlich- 
keit ist natürlich auch 
während der ganzen 
Nachbehandlung am 
Platze. 

Nach jeder Stuhlent- 
leerung soll ein Reinigungs- 
sitzbad genommen werden. 
Wenn sich harte Stuhl- 
massen im Rektum befinden, 
so sollen mittels einer Glyze- 
rinspritze30—40 cm? Olivenöl 
injiziert werden. was den 
Durchtritt des Stuhles sehr 
erleichtert. — Am ange- 
nehmsten ist breiige 
schaffenheit des Stuhles, die 
man durch entsprechende 
Diät und Nachhilfe mit milden 
Abführmitteln zu erzielen 
sucht. Unangenehm wirken 
jedoch die salinischen Ab- 
führmittel. Das stark alka- 
lische dünne Fluidum ver- 
ursacht in der kleinen Wunde 
für längere Zeit ein empfindliches Brennen; es ist besser, sie bei dieser 
Benandlungaumsshnds des akuten Hämorrhoidalanfalles aus dem Spiele 
zu lassen, 


Die Art der Schnittführung bei dem kleinen Ein- 
griff bedarf vielleicht noch einiger erläuternder Worte. Für 
die einfache Ausräumung des thrombosierten Knotens em- 
pfehlen wir die radiäre. Bei etwas stärkeren entzündlichen 


- Abb. IV. 
2a und 2b Schnlttführung bei Ausrüumung des 
Knotens, ältere Fälle, 3 bei_ frisch entzündlich 
thrombosiertem Knoten. 
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Erscheinungen der deckenden Haut kann man auch den 
Knoten an geiner Peripherie, wie die Linie 2b auf Abb. IV. 
es andeutet, umschneiden, die ihn deckende Haut wie einen 
Deckel emporheben, den Knoten ausräumen, in diesem Falle 
wohl besser ausschälen, sein Bett mit dem oben angegebenen 
Streupulver anfüllen und den Hautdeckel, der infolge des 
Sphinkterenspiels je- 
doch nie dicht ab- 
schließt, darüber 
legen. 

Die beiden ande- 
ren Schnittführungen, 
die auf den beigege- 
benen Abbildungen zu 
schen sind in Abb. 
IV 2a und der äußere 
flache bogenförmige 
Schnitt 1 . 1 in 
Abb. V dienen für die 
Eröffnung aus solchen 
thrombophlebitischen 
Knoten entstandener 
oberflächlicher peri- 
proktaler und peri- 
analer Abszesse. Be- 
sonders der äußere 

RIUE Bogenschnittt 
et F (Abb. V) ist zweck- 
j mäßig. 

Nach seiner Aus- 
führung und der Entleerung 
des Abszesses, in dem man 
gewöhnlich noch deutlich 
schwarze Thrombusstücke 
und thrombosierte Venen- 
stümpfe sieht, zieht sich infolge der Rotraktionswirkung des Sphink- 
ters der mediale Rand afterwärts etwas zurück, und dadurch klafft 
der gespaltene Abszeßhohlraum konstant, bis er sich bis zum Rande mit 
Granulationsgewebe gefüllt hat. Es kommt sicher nicht zu jenen, bei 
der radiären Spaltung von mir öfter gesehenen leichten Retentionen, zu 
einer ungleichmäßigen Ausfüllung der Abszeßhöhle mit Granulationen; 
ich glaube, durch diese Art der Schnittführung laßt sich die Bildung gar 
nicht so selten beobachteter, oberflächlicher Fisteln mit großer Sicherheit 
vermeiden. — Der Bogenschnitt mit der rektalwärts gerichteten Kon- 
vexität hat den Nachteil, daß sich der Eingang zur kleinen Abszeßhöhle 
zu weit rektalwärts verlegt und deshalb deren Offenhaltung und Nach- 
behandlung auf Schwierigkeiten stößt. Die Tamponade dieser Abszesse 
habe ich gewöhnlich mit in Anästhesinpulver getauchter Jodoformgaze 

gemacht. Nach 3—4 Tagen wird die kleine Wunde mit Perubalsam ver- 
unden. Zur Heilung bedarf sie jedoch gewöhnlich 12—14 Tage, wenn, 
viel nekrotisches Gewebe sich abstoßen muß, auch 83—4 Wochen. 


Manche Menschen, die man einer Hämorrhoidaloperation 
nach irgendwelcher Technik unterzogen hat, klagen durch 
lange Zeit hindurch über verschiedenartigste Beschwerden. 


Wahrscheinlich vermögen die nach allen Eingriffen am Anus zu- 
rückbleibenden Narben, die durch dieselben bedingte verringerte Ver- 
schieblichkeit des analen Hantschleimhautgebietes, die Ausdehnung des 
Narbengebietes bis in den Bereich des muskulären Schließapparates ge- 
lelegentlich Unbehagen, bisweilen sogar Schmerzen zu erzeugen. Ich habe 
bei den von mir behandelten Patienten gewöhnlich schon nach kurzer 
Zeit keine Klage mehr gehört. Dennoch pflege ich allen diesen Leuten 
für längere Zeit hindurch den Gebrauch einer Mentholanästhesin- 
salbe zu empfehlen. Dieselbe wirkt außerordentlich angenehm kühlend 
auf die Analportion, im ersten Augenblick leichtes Brennen verursachend, 
jedoch schon nach kürzester Zeit ein Gefühl anästhetischer Kühlung 
hinterlassend. Diese Salbe. mit der sich angehende, aktive und gewesene 
Humorrhoidarior ihren After kühlen, hat folgende Zusammensetzung: 


4 Abb. V. - 
Aeußerer entzündlich thrombosierter Hümorrholdal- 
knoten. 1-1 Schnittfübrung bei oberflächlichem 

periproktalen Abszeß. 


Rp. Menthol . . . . . 02 
Anästhesin . . . . 1.0 
Lanolin . 2.212,00 
M. f. ugt. 


Ist die Empfindlichkeit des Afters eine erhebliche, so setzt man 
noch zweckmäßigerweise 0,10 Oocain mur. dazu. Da gerade nach den 
Entleerungen nicht selten für längere Zeit ein unangenehmer, brennendes 
Gefühl zurückbleibt, so empfiehlt es sich besonders eine kleine Menge — 
ein otwa zwei Erbsnn großes Stück —— dieser Salbo auf das letzto Blatt 
Klosettpapier zu geben und damit den After zu salben. 


Auch das Analan ist für diesen Zweck sehr zu empfehlen, jedoch 
wirkt es nicht so erheblich schmerzstillend, wie die oben empfohlene 
Komposition. 

Nun noch eine nicht unwichtige Frage. Wie verhält 
sich das Hämorrhoidalleiden von Menschen, denen man 
während eines entzündlichen Anfalles einen oder einige 
solcher großen Knoten, gewöhnlich sind sie aber solitär, 
ausräumt oder entfernt hat? Ich habe den Eingriff bei den 
ersten Fällen meiner Beobachtung ausgeführt, um die sehr 
heftigen, manchmal fast unerträglichen Schmerzen zu be- 
heben und Leute, denen sehr viel daran lag, möglichst bald 
wieder voll berufsfähig zu machen. 


Ich erwartete das Auftreten neuer Anfälle. 


Ich muß nun berichten, daß bei dem größten Teil der von 
mir bebandelten Kranken, obwohl nun bei mehreren schon 
eine Reihe von Jahren vergangen ist, ich mit denselben 
gelegentlich wieder zu tun hatte und ich sie kenne, keine 
weiteren entzündlichen Nachschübe gekommen sind, kein 
weiterer Eingriff nötig wurde. — In einigen Fällen war so- 
gar für eine spätere Zeit, wenn sich aus Berufsgründen 
hierzu Zeit fände, der „radikale“ Eingriff verabredet, unter- 
blieb aber mangels irgend erheblicher Beschwerden. Ich habe 
hierfür keine Erklärung. Allerdings ist das Hämorrhoidal- 
leiden nicht selten, wenn es sich um äußere und inter- 
mediäre Knoten handelt, dadurch charakterisiert, daß neben 
einem oder höchstens zwei größeren oder Hauptknoten eine 
große Anzahl kleinerer oder kleinster Knoten vorhanden ist, 
und wäre es denkbar, daß die Entfernung des größten 
Knotens das Leiden für längere Zeit in eine Art Latenz- 
periode versetzt, nach deren Ablauf es wieder in alter Weise 
in Erscheinung tritt. Eine heilsame Beeinflussung der ge- 
wöhnlich doch auf ein größeres Gebiet der rektalen Venen- 
plexus beschränkten Erkrankung können wir uns kaum vor- 
stellen. Ich begnüge mich deshalb, meine Erfahrung mitzu- 
teilen. 

Jedenfalls leistet der kleine Eingriff, zu welchem sich 
die Kranken gewöhnlich leicht entschließen, da er keine 
längere Bettruhe, keine lange Berufsstörung ver- 
ursacht, in jenen Fällen, in denen es sich nicht um rasch 
zurückgehende Thrombose eines oder mehrerer großer Knoten 
handelt, oder gar thrombophlebitische schwerere Erscheinungen 
mit Fieber, Abszedierung drohen, Gutes. Er vermag gewiß 
in einem Teile der Fälle, rechtzeitig ausgeführt, der Aus- 
bildung eines perianalen oder periproktalen Abszesses vor- 
zubeugen, hat also insofern eine gewiße prophylaktische 
Bedeutung. Seine tecimische Ausführung bedarf zwar ge- 
wisser Voraussetzungen, macht jedoch keine besonderen 
Schwierigkeiten; er läßt sich vollständig schmerzlos bewerk- 
stelligen. Obwohl eigentlich nur ein palliativer Eingriff, 
scheint doch auf denselben häufig eine längere Zeit unge- 
störten Wohlbefindens zu kommen. Dies beobachtet man 
übrigens gelegentlich auch nach spontan zurückgegangenen, 
entzündlichen Thrombosen. Bei denselben könnte man sich 
eher vorstellen, daß solche, allerdings von nur mäßiger In- 
tensität, von Knoten zu Knoten weiter wanderten, und eine 
Art von Spontanheilung anbahnten, 


Niemals sind bei dieser Art des Vorgehens Kompli- 
kationen oder ernste Störungen irgend welcher Art gesehen 
worden. Niemals habe ich eine erhebliche Blutung oder 
Nachblutung erlebt; niemals eine Thrombenverschleppung. 
Gerade gegen diese Komplikation, die wahrscheinlich doch 
häufiger beim Hämorrhoidalleiden erfolgt, als man denkt, 
kämpft die Behandlung in Form der Ausräumung der Throm- 
busmassen energisch an. 

So möchte ich denn diesen kleinen Eingriff dem Prak- 
tiker für jene Fälle, die ich ja genügend charakterisiert zu 
haben glaube, und in denen eine radikale Behandlung des 
Leidens sich nicht durchführen läßt, warm empfehlen, und 
glaube, daß sich durch die rechtzeitige Ausführung desselben 
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manche schwere periproktale Eiterung von langer Krank- 
heitsdauer, mit Fistelbildung und ihren mannigfaltigen ander- 
weitigen Gefahren gelegentlich vermeiden läßt. | 
Es ist selbstverständlich, daß man als Fachmann jeder- | 
zeit für eine möglichst radikale Behandlung des Leidens ' 
eintritt und bin ich ein getreuer Anhänger der v. Langen- ı 
beckschen Methode der Abtragung der Kneten mittels Kau- | 


terisation, befolge aber ebenso wie Rotter die Vorsicht, un- 
mittelbar nach Abnahme der Blattzange eine fortlaufende 
Jodkatgutnaht an der gequetschten und verschorften Basis 
jedes Knotens anzulegen. 

In Fällen, in denen sehr reichlich Schleimhaut vor- 
handen ist, oder eine Neigung zu gleichzeitigem Analprolaps 
vorliegt, bediene ich mich des Exzisionsverfahrens. 


Abhandlungen. 


Aus der Universitätspoliklinik für Kinderkrankheiten zu Halle a. S. | 
Nebennieren und Rachitis 


von 
Prof. Dr. W. Stoeltzner. 


Im Verlaufe des Jahres 1897 sah ich mich, nach drei- 
jähriger intensiver Beschäftigung mit der Pathogenese der 
Rachitis, zu der Hypothese gedrängt, daß die nächste Ur- 
sache dieser Krankheit in einer funktionellen Insuffizienz der 
Nebennieren begründet liege. Im Jahre 1898 begann ich, 
den etwaigen Einfluß der Behandlung mit Nebennieren- 
substanz auf den Verlauf der Rachitis zu studieren. Im 
Jahre 1899 habe ich 56 sehr genau beobachtete Fälle von | 
mit Nebennierensubstanz behandelter Rachitis gesammelt; ') 
die erzielten Erfolge bewiesen mir, daß der Nebennieren- 
substanz die Fähigkeit, den rachitischen Krankheitsprozeß 
spezifisch heilend zu beeinflussen, innewohnt. Im Jahre 1901 
habe ich die Hypothese, die mich bewogen hatte, diese thera- 
peutischen Versuche anzustellen, veröffentlicht.°) 

Bei der Begründung derselben ging ich von den weit- 
gehenden Analogien aus, die zwischen der Rachitis und dem 
Myxödem bestehen; sie ließen mich als Ursache der Rachitis 
die funktionelle Insuffizienz eines der Schilddrüse analogen 
Organes vermuten. Per exclusionem gelangte ich zu der 
Ansicht, daß nur die Nebenniere dieses Organ sein könne. 
Bis hierher kann ich heute nur wiederholen, was ich da- 
mals gesagt habe. 

Die weitere Ausgestaltung, welche ich meiner Hypo- ' 
these damals gegeben habe, kann ich allerdings jetzt nicht . 
mehr aufrechterhalten. 

Mein großer Lehrer Rudolf Virchow sagt an einer 
Stelle seines Werkes über die krankhaften Geschwülste, daß 
histologisch nur die Rinde der Nebenniere analog der Schild- 
drüse gebaut sei. Unter Berufung auf diese Aeußerung 
Virchows nahm ich seinerzeit als Ursache der Rachitis eine 
funktionelle Insuffizienz speziell der Nebennierenrinde an. 
Ich selbst hatte über die Histologie der Nebennieren noch 
keine ausreichende Erfahrung; ich übernahm ohne Bedenken 
die verbreitete Lehre, daß Rinde und Mark der Nebenniere 
zwei nach Entwicklung und Bedeutung voneinander unab- 
hängige Organe seien, die sich nur in topographischer Be- 
ziehung nahe ständen. Jetzt weiß ich, daß dem nicht so 
ist, daß vielmehr, wenigstens soweit das epithelioide Paren- 
clıym in Frage steht, das Mark sich aus der Rinde ent- 
wickelt, daß Mark und Rinde zusammen ein Organ bilden, 
und daß das gesamte epithelioide Parenchym der Neben- 
nieren histologisch dem Parenchym der Schilddrüse analog 
zu setzen ist. 

Es hat lange gedauert, bis ich zu dieser Erkenntnis 
durchgedrungen bin. Im Jahre 1905 war ich in dem Vor- | 
urteil, daß eine funktionelle Insuffizienz des Markes der 
Nebennieren mit der Rachitis nichts zu tun haben künne, 


| 

| 

1) Stoeltzner, Ueber Behandlung der Rachitis mit Nebennieren- | 
substanz. (Jahrb. f. Kinderhkde. 1900, Bd. 51, H. 1 u.2. Vorläufige Mit- | 
teilung in der Deutschen med. Wschr. 1899, Nr. 37.) | 
») Stoeltzner und Salge, Beiträge zur Pathologie des Knochen- | 
wachstums. Berlin 1901. S. Karger. j 


‚ hilfenahme von Färbung 


; nommen werden konnte. 


noch so befangen, daß ich mit einem wichtigen Funde, den 


' ich machte, zunächst nichts anzufangen wußte. 


In der Zeit vom 13. bis zum 22. Juli 1905 habe ich 
die Nebennieren von 5 Säuglingen, die an akuten Er- 
nährungsstörungen mit schwerer Beeinträchtigung der Herz- 
tätigkeit zugrunde gegangen waren, darauf untersucht, ob 
ihre wässerigen Verreibungen einige der bekannten Supra- 
reninreaktionen gäben. In jedem Falle wurden beide Neben- 
nieren zusammen mit 50 cm? destilliertem Wasser verrieben, 
und von der Verreibung eine Probe mit sehr verdünnter 
Eisenchloridlösung, eine andere Probe mit ammoniakalischer 
Silberlösung versetzt. Fast zufällig untersuchte ich in diesen 
Fällen die Knorpelknochengrenze je einer Rippe auf etwa 
vorhandene Rachitis; wo schon makroskopisch die Rachitis 
unzweifelhaft war, begnügte ich mich mit einem Längs- 
schnitt durch die Knorpelknochengrenze; wo makroskopisch 
keine Rachitis vorhanden zu sein schien, wurde an Ge- 
frierschnitten die mikroskopische Untersuchung, unter Zu- 
mit Säurefuchsin, angeschlossen. 
Von den einzelnen Fällen habe ich folgende kurze Notizen: 

Fall 1. 13. Juli 1905. Knabe Oberdorf, 13 Monate alt; mittel- 
schwere Rachitis. Die Nebennierenverreibung gibt weder deutliche Eisen- 
noch deutliche Silberreaktion. 

Fall 2. 16. Juli 1905. Knabe Fiodlor, 6 Monate alt; beginnende, 
aber schon makroskopisch unzweifelhafto Rachitis. Weder deutliche 
Eisen- noch deutliche Silberreaktion. 

„Fell 3. 18. Juli 1905. Knabe Dietze, 6 Wochen alt; keine 
isenreaktion schwach, aber deutlich positiv; Silberreaktion 


keine 


Fall 4 


19. Juli 1905. Mädchen Hoppe, 4 Monate alt; 
Rachitis. Eisen- und Silberreaktion deutlich positiv. 

Fall 5. 29. Juli 1905. Mädchen Tachow, 3 Monate alt; keine 
Rachitis. Eisen- und Silberreaktion deutlich positiv. 

Bei den beiden rachitischen Kindern war also mit der 
angewandten Methodik kein Suprarenin in den Nebennieren 
nachweisbar, wohl dagegen bei den drei nichtrachitischen. 

Ich legte dieses Ergebnis vorläufig zu den Akten. Ich 
wurde erst wieder daran erinnert, als ich das hervorragende 
Werk von Beneke über die "Altersdisposition !) kennen 
lernte. Beneke hat festgestellt, daß rachitische Kinder 
relativ sehr weite arterielle Gefäße haben, nicht nur im Ver- 
gleich mit Erwachsenen, sondern auch im Vergleich mit 
gleichaltrigen nichtrachitischen Kindern. Mir war sofort 
klar, daß diese für die Rachitis charakteristische abnorme 
Weite der arteriellen Gefäße wohl verständlich wäre, wenn 
bei der Rachitis die Bildung des Suprarenins, dieses mäch- 
tigen physiologischen Tonikums für die Gefäßmuskulatur, 
regelmäßig so schwer darniederliegen sollte, wie das für die 
wenigen von mir im Jahre 1905 untersuchten Fälle ange- 
Ich konnte mir ferner nicht ver- 
hehlen, daß außer der abnormen Weite der Arterien auch 
manche anderen Züge im Symptomenbilde der Rachitis sich 
aus unzureichender Suprareninbildung in den Nebennieren 
ohne Zwang würden ableiten lassen. Vor allem ist da die 
neben der Schlaffheit der willkürlichen Muskulatur einher- 
gehende Atonie der glatten Muskulatur des Darmes zu 
nennen, von welcher der rachitische Meteorismus deutlich 
genug Zeugnis ablegt. Alle diese Ueberlegungen mußten 


}) Beneke, Die Altersdisposition. Marburg 1879. 
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mich folgerichtig zu der Frage führen, ob nicht die Supra- 
reninbildung diejenige Funktion der Nebennieren sein könnte, 
deren Insuffizienz meine Hypothese als Bedingung für das 
Entstehen der Rachitis hingestellt hatte; in dieser Frage lag 
zugleich der Zweifel an der Zulässigkeit der ursprünglichen 
einseitigen Bewertung der Nebennierenrinde. 

Im Jahre 1907 machte ich mich daran, planmäßig zu 
untersuchen, ob als nächste Ursache der Rachitis unzu- 
reichende Bildung von Suprarenin in den Nebennieren an- 
genommen werden dürfe. Als erste Aufgabe stellte ich mir 
vergleichende 


Untersuchungen über den Suprareningehalt der Nebennieren 
rachitischer und nichtrachitischer Kinder. 

Damit mir auch etwaige histologische Besonderheiten 
der Nebennieren Rachitischer nicht entgehen sollten, ging 
ich zunächst so vor, daß ich von jedem Falle, den ich zur 
Untersuchung erhielt, beide Nebennieren in 3%yiger Lö- 
sung von Kaliumbichromat mit Zusatz von 10°/, Formalin 
fixierte und an Paraffinschnitten histologisch untersuchte. 
Als Maß des Suprareningehaltes sollte die Menge der vor- 
handenen chromaffinen Substanz gelten; für die Fixierung 
der chromaffinen Substanz wird die Bichromat-Formalin- 
mischung von sehr kompetenter Seite ausdrücklich empfohlen. 

Dank dem freundlichen Entgegenkommen des Direktors 
des Halleschen pathologischen Institutes, Herrn Geheimrat 
Eberth, war es mir möglich, in der Zeit vom 29. April 
bis zum 19. Juni 1907 20 Fälle zu sammeln, 7 von rachi- 
tischen, 13 von nichtrachitischen Kindern. Gleich in dem 
ersten Falle, der von einem rachitischen Kinde stammte, 
fand ich keine Spur von chromaffiner Substanz; dieser ne- 
gative Befund wiederholte sich aber in den folgenden Fällen, 
ganz gleich, ob Rachitis vorlag oder nicht. Beim 9. Falle, 
der ein nichtrachitisches Kind betraf, fand ich zum ersten 
Male chromaffine Substanz, und zwar in reichlicher Menge. 
Dieser 9. Fall war unter den 20 Fällen der einzige, den 
ich, weil mir am Tage der Sektion das Formalin ausgegangen 
war, ohne Formalinzusatz fixiert hatte. 

Nach dieser Erfahrung hielt ich es für geraten, das 
bis dahin gesammelte Untersuchungsmaterial zu verwerfen 
und von vorn anzufangen. 


Die neue Reihe von Fällen wurde nunmehr in folgender 
Weise behandelt: In jedem Falle wurde die linke Neben- 
niere gewogen, sodann mit der 10 fachen Menge destilliertem 
Wasser möglichst fein verrieben, und mit der Verreibung 
die Probe mit Eisenchlorid und die Probe mit ammoniakali- 
scher Silberlösung angestellt.!) Die rechte Nebenniere wurde 
in 3%/yiger Kaliumbichromatlösung ohne Formalinzusatz fixiert 
und an Paraffinschnitten histologisch untersucht. Die Unter- 
suchung auf Rachitis wurde an Gefrierschnitten durch die 
Knorpelknochengrenze einer in Formalin fixierten Rippe vor- 
genommen. 


Ich lasse zunächst die Sektionsergebnisse dieser zweiten, 
verwertbaren Reihe von Fällen in chronologischer Anord- 
nung folgen. 


1. Fall. 25. Juli 1907. Paul Merl, 5 Jahre alt, seziert 15 Stunden 
post mortem. Anatomischa Diagnose: Anämie, Knöchelödem. Aeltere 
Rippenresektionswunde linke. Pleuraempyem links. Kollapsinduration der 
linken Lunge. Pleuritis chronica adharsiva et fibrinosa recens links. 
Pleuritis chronica adhaesiva rechts. Hyperämie, Oedem der rechten Lunge. 
Bronchopneumonische Herdchen im rechten Unterlappen. Bronchitis puru- 
lenta. Hypertrophie der Tonsillen. Lymphadenitis universalis. Milz- 
tumor (Hyperplasie der Follıkel). Fettige Degeneration der Leber. Par- 
enchymatöse Degeneration der Nieren. Partielle Verdoppelung des Ureters. 
Gastroenteritis acuta, 


') Die Silberreaktion habe ich so ausgeführt, daß ich die Neben- 
nierenvorreibung mit der gleichen Menge 3°siger Arg. nitr.-Lösung ver- 
mischte und dio Mischung mit Liqu. ammon. caust. überschichtete. Je 
nach dem Suprareningehalte entsteht an der Ueberschichtungsgrenze ein 
mehr oder weniger intensiv dunkler Ring. 


2. Fall. 26. Juli 1907. Helene Kisinsky, 15 Tage alt, seziert 
16 Stunden p.m. Anatomische Diagnose: Allgemeine Anamie und Atro- 
hie. Hyperämie. Oedem der Lungen. Subpleurale Blutungen über beiden 
Unterlappen. Beginnende Leberverfettung. Oedem der Rinde beider 
Nieren. Gastroenteritis chronica. Lymphadenitis mesenterialis. 


8. Fall. 26. Juli 1907. Gertrud Mühlau, 15 Monate alt, seziert 
20 Stunden p. m. Anatomische Diagnose: Hypertrophie des linken Ven- 
trikels. Bronchopneumonia duplex, Bronchitis catarrhalis. Gastroenteritis. 
Oedema cerebri. 

4. Fall. 2. August 1907. Frieda Kirst, 4 Wochen alt, sexiert 
%0 Stunden p. m. Anatomische Diagnose: Allgemeine Atrophie. Gastro- 
enteritis acuta. Beginnende Bronchopneumonie im rechten und linken 
Unterlappen. Trübe Schwellung des Herzmuskels. Parenchymatöse De- 
generation der Nieren. 

5. Fall. 2. August 1907. Karl Weber, 6 Jahre alt. seziert 
29 Stunden p. m. Anatomische Diagnose: Oedem des Skrotums, Phimose, 
Oedem des Gesichts. Anämie. Fettige Degeneration des Horzmurkels. 
Hypertrophie und Dilatation des linken Ventrikels. Subpleurale Ekchy- 
mosen. Bronchitis, chronisches Oedem mit Desquamation in beiden oberen 
und im rechten Mittellappen. Fettige Degeneration der Leber. Splenitis 
acuta. Starke feitige Degeneration und Oedem der Nieren. Enteritis 
follieularie. Lymphadenitis acuta mesenterialis. Aszites, Hydrothorax. 
Amygdalitis acuta. Pharyngitis, Laryngitis, Trachetuis acuta. 

6. Fall. 5. August 1907. Anna von Horn, 12 Wochen alt, seziert 
15 Stunden p. m. Anatomische Diagnose: Atrophie. Schwellung der 
Peyerschen Plaques des Dünndarms. Anämie und Oedem. chronische 
Follikulitis des Dickdarms. Anämie und fettige Degeneration des Herz- 
muskels. Hyperämie und geringes Oedem beider Lungen. Anämie und 
Verfettung der Leber. Parenchymatöse Degeneration beider Nieren. 


7. Fall. 6. August 1907. Elsa Aukowiak, 4 Wochen alt, seziert 
24 Stunden p. m. Anutomische Diagnose: Fetrige Degeneration des 
Herzmuskels. Bronchitis. Bronchopneumonische Herde in beiden Lungen. 
Parencbymatöse Degeneration der Rinde beider Nieren. Spina bifida. Pyo- 
zephalus. Gehirnmalazie. 

8. Fall. 10. August 1907. Ella Klaus, 1 Jahr alt, seziert 17 
Stunden p. m. Anatomische Diagnose: Ankmie und trübe Schwellung 
des Herzmuskels. Bronchitis purulenta. Ausgedehnte Bronchopneumonie 
beider Unterlappen, bronchopneumonische Herde in beiden Oberlappen. 
Hyperämie, Oedem beider Lungen. Fettige Degeneration der Leber. 
Anamie. träbe Schwellung der Nieren. Lymphadenitis acuta cervicalis, 
bronchialis, medıastinalis. Anämie und Oedem der Darmschleimhaut. 
Geringe Schwelluug der Peyerschen Plaques und der Follikel des 
Dickdarms. 

9. Fall. 11. August 1907. Knabe Lorenz, 1 Tag alt, seziert 
4 Stunden p. m. Anatomische Diagnose: Mangelhafte Entfaltung der 
Lungen. Subpleurale Ekcbymosen. Blutungen in der Nierenrinde. 


10. Fall. 12. August 1907. Gerhard Bebber, 6 Jahro alt, seziert 
18 Stunden p. m. Anatomische Diagnose: Trübe Schwellung und Ver- 
fettung des Herzmuskels. Bronchitis. Pleuritis fibrinosa chronica adhae- 
siva duplex. Geringes Oedem der rechten Lunge. Fettige Degeneration 
der Leber. Peritonitis fibrinosa purulenta diffusa. Anämie, parenchy- 
matöse Degeneration und Oedem der Rinde beider Nieren. Perforation 
und Nekrose der Appendix. Follikulitis des ganzen Darms. 

11. Fall. 14. August 1907. Paul Theilig, 3 Jahre alt, seziert 
24 Stunden p. m. Anatomische Diagnose: AnAmie und fettige Degene- 
ration des Herzmuskels. Resectio costae IX. Empyema pleurae sinistrae 
mit schwartiger Verdickung der linken Pleura. Kompressionsatelektase 
der linken Lunge. Muskatnußleber. Anämie und parenchymatöse De- 
generation der Rinde beider Nieren. Lymphadenitis acuta bronchialis, 
mesenterialis. Colitis et lleitis chronica. 

12. Fall. 18. September 1907. Kind Lude, 7 Jahre alt, Zeitraum 
zwischen Tod und Sektion unbekannt. Anatomische Diagnı Pericar- 
ditis bAmorrhagica. Anämie, trübe Schwellung des Herzens. Pleuritis 
adhaesiva fibrinosa duplex. Pneumonische Infiltration der rechten Spitze, 
des rechten Mittel- und Unterlappens. Peritonitis purulenta circum- 
scripta. Lymphadenitis bronchialis, mesenterialis acuta. Parenchymatöse 
Degeneration der Rinde beider Nieren. Hyperplasie der Milz. Lepto- 
meningitis cerebrospinalis purulenta. 

13. Fall. 21. September 1907. Kind Richter, 5 Jahre alt, Zeit- 
raum zwischen Tod und Sektion unbekannt. Anatomische Diagnose: 
Trübe Schwellung, Anämie des Herzmuskels. Pleuritis purulenta rechts. 
Bronchopneumonische Herde im linken Unterlappen, im rechten Ober- 
und Unterlappen. Lymphadenitis acuts tracheslis et bronchialis. Fettige 
Degeneration der Leber. Parenchymatöse Degeneration und Anämie der 
Rinde beider Nieren. Gastritis acuta. Enteritis acuta. 

14. Fall. 23. September 1907. Max Peter, 2 Jahre alt, seziert 
20 Stunden p. m. Anatomische Diagnose: Ulcera mit eingetrockneten 
Krusten, von Markstückgröße und größer, in der linken unteren Bauch- 

gend; über dem Kreuzbein handtellergroßer Dekubitus. Anämio und 
Oedem des Gehirns. Anämie und trübe Schwellung des Herzmuskels. 
Bronchopneumonische Herde im rechten Mittel- und Unterlappen und im 
linken Unterlappen; ia letzterem haselnußgroße Abszesse. Verfettung und 
‚Anämie der Leber. Trübe Schwellung der Nierenrinde. Enteritis chronica, 
Colitis et Deitis acuta. Lympbadenitis acuta mesenterialis, bronchialis. 
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15. Fall. 23. September 1907. Frieda Freiberg, 7 Wochen alt, 
seziert 7 Stunden p. m. Anatomische Diagnose: Bronchitis purulenta. 


Bronchopneumonie im linken Unterlappen und im rechten Öber- und 
Unterlappen. 
16. Fall. 26. September 1907. Frieda Kurth, 1 Jahr 3 Monate 


alt, seziert 24 Stunden p m. Anatomische Disgnose: Allgemeine Anamie. 
Anämie und fettige Degeneration des Herzmuskels. Pneumonische In- 
Altration des ganzen linken Unterlappens mit ausgedehnter eitriger Ein- 


schmelzung in den hinteren Partien. Pleuritis brınosa adhäsiva sinistra. | 


Resectio costue VIII. sinistrae. Bronchopneumonische Herde im rechten 
Ober- und Unterlappen. Bronchitis et, Brouchiolitis purulenta. Aus- 
geh Verfettung der Leber. Oedem und parenchymatöse Degeneration 
ler Rinde beider Nieren. Lymphadenitis acuta bronchialis, mesenterialis. 

17. Fall. 27. September 1907. Knabe Pfeifer, 4 Jahre alt, Zeit- 
raum zwischen Tod und Sektion unbekannt. Anatomische Diagnose: 
Trübe Schwellung und feitige Degeneration des Herzmuskels. Pleuritis 
filbrinosa recens er Bronchitis purulenta. Pneumonische Infiltration 
des ganzen linken Unter- und des rechten Oberlappens, bronchopneumo- 
nische Herde in den übrigen Partien der Lungen. Geringe fettige De- 
‚generation der Leber. Nephritis parenchymatosa acuta beiderseits. Lymph- 
adenitis acuta bronchialis et mesenterialis. 

18. Fall. 27. September 1907. Alwine Wolfer, 5 Jahre alt, seziert 
20 Stunden p. m. Anatomische Disgaose: Trübe Schwellung, fettige 
Degeneration des Herzmuskels. Empyema pleurae dextrae. Pleuritis 
fibrınosa dextra. Kompressionsatelektase der ganzen rechten Lunge. 
Broncbitis purulenta. Tracheotomiewunde, diphtherisch belegt. Diphthe- 
rische Beläge in Kehlkopf und Trachea. Fettige Degeneration der Leber. 
Trübe Schwellung und tettige Degeneration der 
Lymphadenitis acuta trachealis. bronchialis. mediastinalis et mesenternalii 

19. Fall. 3. Oktober 1907. Paul Schieritz, 4 Monate alt, seziert 
17 Stunden p. m. Anatomische Diagnose: Anämie und trübe Schwellung 
des Herzmurkels. Bronchitis puruleute. Bronchopueumonie im linken 
Unter- und Oborlappen und im rechten Unterlappen. Hochgradige Anämie 
und Verfettung der Leber. Parenchymatöse Degeneration der Rinde 
beider Nieren. 

20. Fall. 3. Oktober 1907. Luise Sennewald, 7 Jahre alt, seziert 
10 Stunden p. m. Anatomische Disgnose: Diphtherische Beläge im Rachen 
und Kehlkopf. Trübe Schwellung und beginnende Degeneration des Herz- 
muskels. Bronchopneumonische Herde in beiden Lungen. Fertige De- 
generation der Leber. Parenchymatöse Degeneration beider Nieren. Sep- 
tische Milz. 

21. Fall. 5. Oktober 1907. Kind Seimpke, 6 Wochen alt, Zeit- 
raum zwischen Tod und Sektion unbekannt. Anatomische Diagnose 
Trübe Schwellung, fettige Degeneration des Herzmuskels. Hyperämie 

d Oedem beider Lungen. Bronchitis et Bronchiolitis. Trübe Schwel- 
lung und feıtige Degeneration der Leber. Splenitis acuta. Hyperämie 
und Oedem, parenchymatöse Degeneration der Rinde beider Nieren. Co- 
litis follıcularis acuta. Lymphudenitis acuta mesenterialis. 

22. Fall. 12. Oktober 1907. Frieda Höpfner, 12 Wochen alt, 
seziert 25 Stunden p.m. Anatomische Diagnose: Uheilognatopalatoschisis 


‚ gnose: 


inde beider Nieren. : 


28. Fall. 29. November 1907. Clara Nitzer, 11 Monate alt, 
Zeitraum zwischen Tod und Sektion unbekaunt. Anatomische Dignose: 
Hochgradige Atrophie. Eitrig belegte Tracheotomiewunds Geringe La- 

gitis und Tracheitis crouposs. Bronchitis purulenta. Hyporänie, 
jedem der Lungen. Bronchopneumonie der Unterlappen. Pleuritis ad- 
haesiva lınks. Lymphadeuitis acuta cervicalis, bronchialis, medıastinalis. 
Hyperplasıe der Milzfollikel. ParenchymaLse Degeneration der Leber 
und dor Nieren. 


29. Fall. 17. Dezember 1907. Karl Goltsch, 1 Jahr 4 Monate 
alt, Zeitraum zwischen Tod und Sektion unbekaunt. Anatomische Dia- 
Tracheotoı Parenchymatöse Degeneration des Herz- 
muskels. Brouchitis purulenta. Bronchiektatische Kaverne von Waınuß- 
gie mit schmierig belegtem Rande im oberen Teil, eine kleinere von 

uhnengröße im unteren Teil des liuken Unterlappens. Hyperämie und 
Oedsm beider Unterlappen. Bronchopneumonische Herde besonders im 
rechten Unterlappen. Parenchymatöse Degeneration der Leber und der 
Nieren. Enteritis catarrhalis acuta. Verkaste Lymphdrüsen am Lungen- 
hilus und im Mediastiuum. 


30. Fall. 2. Januar 1908. Herwarth Schulze, 1 Jahr alt, seziert 
42 Stunden p. m. Austomische Diaguose: Trachvotwmiewunde. Tracheitis, 
Bronchitis crouposa. Brouchopueumonische Herde in beiden Lungen. 
Trübe Schwellung und feıtge Degeneration dos Herzmuskels. Trübe 
Schwellung, Anamie der Leber. Oedem, Anämie, trübe Schwellung der 
Nieren. Entzündliche Hyperplasie der Milzfullikel. Enteritis tollıcu- 
u Lymphadenitis acuts mesenterialis. Ovdem der aryepiglottschen 

alten. 

31. Fall. 5. Januar 1908. Margarete Gerboth, 1!/; Jahre alt, 
seziert 24 Stunden p. m. Anatomische Diagnose: Hochgradige Atrophie. 
Trübe Schwelluug und Hämorrhagien im Herzmuskel. Hyperamıe und 
Oedem beider Lungen. Atelektasen in der rechten Lunge. Gustromalacis 
acıda mit Perforstion der Magenwand. Parenchyniatöse Degeneration der 
Nieren. Hochgradiger Follikularkatarrh des Dünndarms mut follikulären 
Geschwüren und Häworrhugien. Lymphadenitis meseuterialis acuta. 

32. Fall. 17. Januar 1908. Knabe Peith, 1'/ı Jahre alt, Zeitraum 
zwischen Tod und Sektion unbekaunt. Anatomische Diagnose: Muliar- 
tuberkulose der weichen Hirnhäute, der Lungen, der Milz, der Nieren, 


‚ eines Teils des Peritoneum parietale. Ausgedehute Verkusung der tracheo- 


beiderseits. Allgemeine Atrophie Trüäbe Schwellung und Anämie des | 


Herzmuskels. Bronchopneumorische Herde im linken Unterluppen und 
rechten Ober- und Unterlappen. Broncl Parenchymatdse Degene- 
ration der Leber und der Nieren. 

23. Fall. 16. Oktober 1907. Ernst Uschmann, 7 Monate alt, 
Zeitraum zwischen Tod und Sektion unbekannt. Anatomische Diagnose: 
Pleuritis fibrinosa, exeudativa. Fettige Degeneration des Herzmuskols. 
Enteritis. Trübe Schwellung der Leber und der Nioren. 

24. Fall. 18. Oktober 1907. Kuabe Schöubrodt, 3 Jahre alt, se- 
ziert 80 Stunden p. m. Anatomische Diagnose: Pleuritis serofibrinosa. 
Hyperämie und Oedem der Lungen. Atelektatische Herde in beiden 
Unterisppen. Enteritis. Splenitis acuta. Hyperämie und trübe Schwellung 
der Nieren. 

25. Fall. 28. Oktober 1907. Walter Gebhardt, 1 Jahr alt, so- 
ziert 49 Stunden p. m. Anstomische Disgnoso: Aufmio und feige Do- 

eneraion des Herzmuskels. Bronchitis et Bronchiolitis purulenta. 

ronchopneumonie des rechten Ober- und Unterlappens, Atelektase im 
rechten Mittellappen. Hyperplasie der Milzfollikel. Anämie, trübe 
Schwellung, fettige Degeneration der Leber. Oedem, Injektion, paren- 
chpmatöse Degeneration der Rinde beider Nieren. Dosquamatiror Pa 
pillarkaterrh. Oedem und Injektion der Rachenschi-imhaut, der aryepi- 
glottischen Falten. Duodenitis, Ileitis acuta. Lymphadenitis acuta” cer- 
vicalis, tracheobronchialis, mesenterialis. 

26. Fall. 28. Oktober 1907. Elfriede Beyer, 6 Wochen alt, so- 
ziert 36 Stunden p. m Anstomische Diagnose; Hasonscharte linke. 
Trübe Schwellung des Horzmuskels. Atelektase, Hyperämie, Oedem dos 
rechten Unterlappens. Trübe Schwellung und fertige Degenerstion der 
Leber. Angina follioularis. Enteritis acuta. Harngries im Nierenbecken. 

27. Fall. 1. November 1907. Kind Sandring, 6 Monate alt. Zeit- 
raum zwischen Tod und Sektion unbekannt. Anatomische Diagnose: 
Bronchopneumonie. Fettige Degeneration der Leber. Trübe Schwellung 
der Nieren. Fettige Degeneration den Herzmuskels. Anfmie und Ondom 

es Darms. 


bronchislen und bronchialen Lymphdrüsen. Hydrocephalus intern: 
Hyperäuie und Oedem der Lungen. Lymphadenitis acuta mesenterialis 
mit einzelnen Verkäsungsherden. Follikularkatarrh des Düun- und Dick- 
me Ulcus tuberculosum ilei. Parenchymatöse Degeneration der 
rgane. 


38. Fall. 29. Januar 1908. Otto Göring, 7 Monate alt, seziert 
25 Stunden p.m. Anatomische Diagnose: Tracheitis, Bronchitis. Hypor- 
ämie und kleine Atelektasen in beiden Unterlappen. Vıkariiereudes bm- 
physom des rechten Ober- und Mitsellappeus. Anämie uud paronchyna- 
töse Degeneration des Herzmuskels, der Leber, der Nieren uud d«s Pan- 
kreas. Üastritis chronic. Enteritis folliculari.. Nässendes Ekzem des 
behsarten Kopfes. 


34. Fall. 
seziert 27 Stunden p. m. 
muskels. Oedem beider Lungen. 
Fiebermilz. Fettdegeneration der Bauchorgane. 
schleimhaut. 


85. Fall. 1. Februar 1908. Margarete Röder, 4 Jahre alt, seziert 
24 Stunden p. m. Anatomische Disgnose: Frische Tracheotoniomund. 
Krupp des Kehlkopfs. Bronchitis. Kruppöse Pneumonie beider Uuter- 
und des rechten Mittellappens. Hyperämie beider Oberlppen. Trübe 
Schwellung und fettıge Degeneration des Herzmuskels. Fetlige Degene- 
ration. der Leber und der Nieren. Trübe Schwellung des Paukreus. 
Enteritis follicularis des Dünn- und Dickdarms. 


36. Fall. 1. Februar 1908. Anna Salzmann, 9 Jahre alt, seziert 
22 Stunden p. m. Anatomische Diagnose: Dilatatio ventriculi sinistri 
cordis. Fettige Degeneration des Herzmuskels. Hyperämie und mäßıges 
Oedem beider Lungen mit Atelektasen im linken Unterlappen. Brouchii 
Akute Hyperplasie der Tonsillen. Lympbadenitis cervıcalis, trachealis, 
bronchialis, mesenterialis. Gastritis scuta. Eyperämie der Leber und der 
Milz. Hyperämie und trübe Schwellung der Nieren. 


37. Fall. 4. Februar 1908. Kind N. N, 8 Wochen alt, Zeitraum 
zwischen Tod und Sektion uubekannt. Anatomische Diagnose: Anämie 
und Oedem des Gehirns. Anämie und trübe Schwellung des Herzmuskels. 
Oedem beider Lungen. Anmie der abdominalen Organe. Anämie und 
submuköse Hämorrhagien des Darmes. 


38. Fall. 7. Februar 1908. Martha Aehle, 1 Jahr alt, Zeitraum 
zwischen Tod und Sektion unbekannt. Anatomische Diagnose: Verkäsung 
der tracheobronchialen Lymphdrüsen. Mıliartuberkulose beider Lungen. 
Meningitis tuberculosa mit Hydrops meningum und Hydrocephalus in- 
ternus. Fettige Degeneration des Herzmuskels. Vereinzelte Verkäsungs- 
herde in den mesenterialen Lymphdrüsen. Parenchymatöse Degeneration 
der Leber uud der Nieren. Miliartuberkulose der Milz. Kleines tuber- 
kulöses Ulkus im unteren Abschnitt des Dünndarms. 


(Fortsetzung folgt.) 


31. Januar 1908. Oswald Maraoski, 2'/s Monate alt, 
Anatomische Disgnose: Anämie des Herz- 
Tonsillitis, Tracheitis, Bronchitis. 
Anämie der Darm- 
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Aus der I. medizinischen Abteilung der k. k. Krankenanstalt 
„Rudolfstiftung“ in Wien, 


Darmerkrankungen im Klimakterium!') 
von 
Priv.-Doz. Dr. Gustav Singer, 
k. k. Primärarzt und Abteilungsvorstand. 


Die Zeit des Aufhörens der Sexualtätigkeit, welche | 


durch das plötzliche oder allmähliche Zessieren der Men- 
strualblutung charakterisiert wird, ist, von genitalen Ver- 
änderungen abgesehen, mit einer Reihe von allgemeinen und 
Organbeschwerden verknüpft, welche diese physiologische 
Epoche oftmals mit den Merkmalen der Krankheit aus- 
stattet. Nicht selten beobachten wir, daß Krankheitsanlagen, 
welche rudimentär bereits lange angedeutet waren, mit dem 
Klimakterium aus ihrer Latenz hervorbrechen und rasch zu 
voller Entwicklung kommen. Klinische Beobachtungen bei 
der Basedowschen Krankheit z. B. bekräftigen diese Er- 
fahrung. Daß die Periode der Involution der Geschlechts- 
drüsen mit der häufigen Entwicklung bösartiger Neoplasmen 
in einen mehr als zeitlichen Zusammenhang gebracht wird, 
ist allgemein bekannt. Häufig sehen wir senile Verände- 
rungen am Gefüßsysteme, deformierende Prozesse an den 
Gelenken mit der Menopause manifest werden und rasch 
zur Ausbildung gelangen. 


Ich möchte heute einen Teil aus der Reihe jener Stö- | 


rungen herausgreifen, die, aus dem Register der funktio- 
nellen Veränderungen dieser Epoche hervorgeholt, mehr 
den Inhalt subjektiver Klagen dieser Frauen ausmachen, 
als daß sie den Gegenstand einer objektiven Darstellung ge- 
bildet hätten. Es ist mir seit Jahren aufgefallen, daß Er- 
krankungen des Magendarmkanals, welche unter den be- 
kannten Begleiterscheinungen der klimakterischen Epoche 
nur nebenher genannt werden, oft in bestimmter Form an 
die Menopause gebunden sind, dieselbe manchmal einleiten 
oder als wesentlichste Störung beherrschen. Auf dieses 
markante klinische Vorkommnis möchte ich, meine Herren, 
Ihre Aufmerksamkeit hinleiten. 

Die Beziehungen der Menopause zu Veränderungen am 
Digestionstrakte sind vielfach schon vorbereitet durch die 
in der physiologischen Breite vorkommende Assoziation der 


Menstruation mit vorübergehenden oder periodisch wieder- | 


kehrenden Magendarmstörungen, die, soweit sie funktionell | „orhandenen subjektiven Symptome: Schmerz, Kolik, Tenes- 


sind, zu den alltäglichen und geläufigen Symptomen gehören. 
Der Ausfall der Menstruation in der Reifezeit des Weibes, 
die Amenorrhoe, ist gleichfalls wieder mit gastro-intestinalen 
Symptomen kombiniert, die in der Regel als nervöse Reflex- 
erscheinungen aufgefaßt werden; dieselben betreffen zumeist 
Störungen der Motilität und Sekretion. Die sogenannten 
„vikariierenden Menstrualblutungen“ möchte ich hier mangels 
eigener stichhaltiger Beobachtungen übergehen. 

Derselbe Typus, wie er zur Zeit der Geschlechtsreife 
auftritt, kann sich nun mit dem Beginne und der Ausbildung 
des Klimakteriums als längerdauernder Zustand einstellen. 


Darmstörungen, welche im Zusammenhange mit dem Kli- 
makterium in Erscheinung treten und durch eine Reihe von 
Merkmalen ihre Zugehörigkeit zu den, diese Lebensepoche 
charakterisierenden Veränderungen erkennen lassen. Zu- 
nächst ist es eigentümlich, daß Frauen, die Zeit ihres Lebens 
gesund, namentlich aber darmgesund waren, ganz unver- 
mittelt, ohne daß eine der gewöhnlichen Veranlassungen 
vorliegen würde, an Diarrhoeen oder hartnäckiger Kon- 
stipation erkranken. Dabei können die Anzeichen des 
Beginnes der Menopause bereits vorliegen, oder, was ich 
!) Nach einem am 25, Kongreß für innere Medizin gehaltenen 
Vortrage. 


| haut hindeuten. 


| oder größeren Tropfen hervorquoll. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


häufiger gesehen habe, es bilden die genannten Darmstörungen 
als eine Art Prodome das erste Zeichen der im Organismus 
sich vorbereitenden Umwandlungen. Oft vergehen viele 
Monate, bis die vorher regelmäßige Menstruation plötzlich 
oder in jener unregelmäßigen Form, wie sie uns von der 
Menopause bekannt ist, zessiert. Wiederholt sah ich, daß 
mit dem Aufhören der Menstruation eine der genannten 
Darmstörungen auf die Szene trat, bei fehlenden Menses 
monatelang anhielt, um mit dem neuerlichen Einsetzen der 
Blutungen wieder zu schwinden. Mit dem endgültigen Ein- 
setzen der Menopause trat wieder die Darmstörung in den 
Vordergrund. 

In manchen Fällen war es mir von Haus aus nicht 
kenntlich geworden, daß eine Darmstörung auf der Grund- 
lage des Klimakteriums vorliege. Der hartnäckige, oft jeder 
Behandlung trotzende Charakter der Affektion, allmähliches 
Unregelmäßigwerden der Blutungen und das Einschieben 
anderer Symptome ließen alsbald erkennen, auf welcher 
Unterlage die Störung im Digestionstrakte sich entwickelt 
hatte. 

Die Diarrhoen sind in der Menopause im ganzen 
seltener. Sie schließen sich nicht an alimentäre Schädlich- 
keiten an und lassen keine Zeichen erkennen, die auf eine 
entzündliche oder katarrhalische Erkrankung der Schleim- 
Meist treten die Diarrhoen, wie wir dies 
manchmal bei nervösen Achylien sehen, im unmittelbaren 
Anschlusse an die Nahrungsaufnahme auf, sodaß es den 
Eindruck macht, als würde die Füllung des Magens alsbald 
zu stürmischen Bewegungsimpulsen am Darme führen. Die 
Entleerungen sind nur selten schleimig, meist wässerig, 
dünnflüssig und entsprechen augenfällig einer Sekretions- 
neurose des Darmes. 

Das Gewöhnlichere und Häufigere ist die hartnäckige 
Konstipation, die in der Menopause eine eigentümliche, 
fast charakteristische Form annimmt. Es fällt schon auf, 
daß mit einem Male Frauen konstipiert werden, die zuvor 
niemals über Stuhlträgheit zu klagen hatten. Die Verstop- 
fung bot in den Fällen, die ich gesehen hatte, durchwegs 
die Merkmale der spastischen Konstipation mit der Eigen- 
tümlichkeit, daß die gewohnten, gegen diese Opstipation ge- 
richteten Maßnalımen nur sehr langsam oder unvollkommen 
wirkten. Der torpide Charakter der Darmstörung zeigt sich 
auch darin, daß die gewöhnlich bei chronischer Obstipation 


mus, die Rückwirkungen auf den Magen und die Appetenz 
hier fehlen. 

Objektiv tritt ein Symptom besonders in den Vorder- 
grund, der oft mächtig ausgebildete Meteorismus. Er tritt 
anfallsweise auf oder besteht dauernd, nimmt das ganze 
Abdomen ein und führt zum Zwerchfellhochstand mit all 
seinen lästigen Folgeerscheinungen. Die Zeichen der Unter- 
brechung der Darmpassage, Darmsteifung und abnorme 
Peristaltik fehlen. Interessant ist es, daß die oft dauernde 
Vorwölbung des Abdomen zusammengehalten mit dem Auf- 


Nach meiner Beobachtung sind es hauptsächlich hartnäckige | hören der Monses bei jlingeren Frauen zur Vermutung der 


Gravidität verleiten konnte. 

Die Stühle entbalten häufig Blut, und zwar frisches, 
mit Erythrozyten verschenes aus den untersten Darn- 
abschnitten oder blutigen Schleim. Damit stimmt auch der 
bei diesen Fällen interessante rektoskopische Befund 
überein. 

Neben charakteristischen, beim Darmspasmus eigentün- 
lichen Veränderungen — die ich an anderer Stelle beschreibe 
— ist die an ihrer Oberfläche glatte, spiegelnde Schleimhaut 
oft von einem dichten Netze feinster Gefäßverzweigungen 
durchzogen. In anderen Fällen konnte ich sehen, wie aus 
vorher unberührten Schleimhautpartien Blut in kleineren 
Nach dem Abtupfen 
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zeigten die betreffenden Stellen keine Oberflächenläsion, so- 
daß hier zweifellos kapilläre parenchymatöse Hämorrhagien 
vorlagen. 

Dieses Bild erinnert zum Teil an den endoskopischen 
Befund bei einer anderen klimakterischen Erkrankung, der 
irritable bladder, die man auf eine Plethora abdominalis 
zurückführt. 

Aus dieser kurzen Beschreibung werden Sie ersehen, 
meine Herren, daß manchmal die hartnäckige Konstipation 
im kritischen Alter im Vereine mit den Blutabgängen uns 
den Verdacht auf Darmkarzinom erregen müssen. Die 
endoskopische Untersuchung der Darmschleimhaut, die Tena- 
zität der Erscheinungen, die kaum zu merklichen allgemeinen 
oder Ernährungsstörungen führen, lenken uns bei der Dia- 
gnose auf die richtige Fährte. Maßgebend ist das Alter der 
Krenken und das Hinzutreten anderer, dem Klimakterium 
eigentümlicher Veränderungen. Im Gegensatze zu den re- 
levanten Erkrankungen finden wir gerade oft in dieser Epoche 
eine Zunahme der Fettentwicklung. Ich möchte auch dem 
Auftreten von Struma, der Heberdenschen Knoten, von 
Topbis, die mit der wahren Gicht wohl nichts zu tun haben, 
eine pathognomonische Bedeutung beimessen. Vor allem aber 
sind die Erscheinungen an den Hautgefäßen charakteristisch, 
die fliegende Hitze, der Ardor fugax, und die paroxysmalen 
Schweißausbrüche. Diese Symptome, die sich anfangs nur 
vereinzelt einstellen, geben oft den Schlüssel für das Ver- 
ständnis einer vorliegenden Darmstörung. Die Vereinigung 
funktioneller Darmerkrankungen mit sclıweren Störungen im 
Gebiete der Vasomotoren läßt daran denken, daß diese 
homologen Symptome auf der Bahn des Sympathikus ver- 
mittelt werden. Das auslösende Agens suchen wir im Aus- 
fall der inneren Sekretion des Ovariums; deshalb mag die 
Organtherapie hier zur Anwendung kommen, obwohl ich 
über eine merkliche Einwirkung auch auf die Darmerschei- 
nungen nicht berichten kann. 


Die Angstneurose der Kinder 
von 
Dr. Wilhelm Stekel, Wien. 
(Schluß aus Nr. 17.) 

Auch für die einfache Schlaflosigkeit (ohne Pavor) 
gelten dieselben Grundsätze. Meistens wollen die Kinder 
nicht einschlafen, weil sie das Ausziehen der Erwachsenen 
beobachten möchten. Mitunter stellen sie sich schlafend und 
warten stundenlang, um die verschiedenen Szenen aus dem 
ehelichen Leben zu belauschen. Das „Nichteinschlafenwollen“ 
der Kinder hat fast immer nur dieses Motiv. Das eine Kind 
verlangt, es möge ein Licht brennen, sonst könne es nicht 
einschlafen: es will die Entkleidung sehen. Das andere be- 
gebrt stürmisch, die Gouvernante müsse die Kerze ab- 
tropfen: es will die Gouvernante im Hemd sehen. Das 
dritte Kind kann aus Angst vor „schwarzen Männern“ nicht 
einschlafen: Es will zur geliebten Person ins Bett. 

Man glaubt es nicht, was für Raffinement die Kinder 
entwickeln, um zu den Erwachsenen ins Bett zu kommen. 
Wenn jemand im späteren Leben an Gewitterangst leidet, 
so hat diese Phobie nicht selten diese infantile Wurzel. Bei 
einem Gewitter kommen die Kinder ins Bett und werden 
vom Vater oder von der Mutter oder einer anderen ge- 
liebten Person umschlungen und gekost. Wenn sie er- 
wachsen sind, äußert sich die einstige erotische lustbetonte 
Erregung infolge der Verdrängung als Unlust und als Ge- 
witterangst. Neurotiker erzählen bei den Psychoanalysen 
derartige infantile Erlebnisse sehr häufig. So berichtete mir 
ein an Zwangsneurose leidender Jurist, daß ihn als kleinen 
Knaben die Köchin während eines starken Gewitters ins Bett 
genommen, was bei ihm einen so starken erotischen Eindruck 
hervorgerufen hat, daß er noch heute nach 18 Jahren von 
diesem Vorfalle träumt. 


Man irrt eben, wenn man nur die groben Rei- 
zungen der Sexualität für bedeutsam ansieht. Auch 
diese kleinen Begebenheiten können fürs ganze 
Leben bestimmend wirken. 

Freud erzählt mir von einer Hysterischen, die im Beginne der 
psychoanalytischen Kur verschiedene Schatten an den Wänden mit Inter- 
esse verfolgte. Es stellte sich heraus, daß diese Halluzinationen auf ein 
wichtigeres Erlebnis in der Kindheit zuräckzuführen waren. Diese Er- 
klärung kam erst einige Monate später im Verlaufe der Behandlung zu 
Tage. Diese Kranke hatte als Kind eine Gouvernante, deren Bett von 
dem ihren durch eine spanische Wand getrennt war. Jeden Abend nun 
wollte das Mädchen die vor ihm geheim gehaltene Szene der Entkleidung 
beobachten. Das war nur an den Schatten möglich, welche die ein- 
zelnen Phasen deutlich verrieten. Auch nach vielen Jahren im Kloster 
setzte sie diese Beobachtung mit Hilfe der Schatten fort, 

Man sieht, die Kinder haben für ihr Nichteinschlafen- 
wollen viele Motive. Ich nenne nur einige: Das Motiv des 
Sehens (diese werden dann die „Voyeurs“); das Motiv des 
Lauschens; das Motiv ins Bett genommen werden; das Motiv 
die geliebte Person immer in seiner Nähe zu haben. Auch 
unbewußte sadistische Motive (die geliebte Person zu quälen) 
kommen in Betracht. 

Kennt ıman diese Eigenschaften der Kinder, so wird 
einem manches rätselhafte Leiden derselben klar und durch- 
sichtig. Man glaubt es nicht, wie listig und verschlagen 
Kinder sein können. So kenne ich einen Schriftsteller, der 
im Alter von acht (!) Jahren ein mit pikanten Witzen ge- 
spicktes Büchlein in der Lade seines Vaters fand. Eines 
Abends — es war eine große Gesellschaft beisammen — 
stellt sich der kleine Bengel hin und bittet um Aufklärung 
eines Witzes, der gewiß einer der ordinärsten der Samm- 
lung war und den er vollkommen verstanden hatte. Mit 
gut geheuchelter Unschuld erzählt er die Zote, über die die 
große Gesellschaft lachte. Alles rühmte die unverdorbene 
Naivität des Knaben. Hätte er sich denn sonst getraut, 
diesen ordinären Witz aufzutischen? Dieses Kind handelte 
— wie es später gestand — aus bewußten Motiven. Wie 
vieles mag erst aus unbewußten zustande kommen? Man 
beachte den folgenden Fall: 

Ein 13jähriger Knabe erkrankt im Anschluß an eine Blinddarm- 
operation an einem Ekzem des — Penis (). Das Ekzem war außer- 
ordentlich hartnäckig, trotzte jeder Therapie. Bei Tage verhielt sich der 
Knabe ganz rubig. Die Mutter saß an seinem Bette, las ihm etwas vor 
oder beschäftigte sich in anderer Weise mit ihm. Am Abend, wenn sich 
alles zur Ruhe begab, die Mutter ins andere Zimmer ging, schlief er so 
ungefähr eine halbe Stunde oder lag ruhig mit offenen Augen da. Dann 
begann er einen merkwürdigen, kindischen, jammervollen Singsang, der 
sofort seine Mutter an das Krankenbett lockte. „Warum — weinst Du 
denn, Max?“ fragte die Mutter. „Es juckt so, daß ich es nicht aushalte, 
Ich muß mich kratzen!“ 

„Kratzen!“ war für diese Mutter ein Alarmruf. Sie fürchteto eine 
Verschlimmerung des Ekzems. Deshalb begann sie ihm Umschläge mit 
Liquor Bourow usw. zu machen. 

Der Knabe hatte sein Ziel erreicht. Die Mutter saß neben ihm. 
Er entblößte sich vor ihr (Exhibitionismus), und sie befaßte sich stunden- 
lang mit seinem Gliede. 

Natürlich wurde das Ekzem nicht besser. Dabei hatte der Knabe 
eine ausgesprochene Angstneurose. Er war sehr reizbar und ungemein 
ängstlich, in permanenter ängstlicher Erwartung. Man durfte vor ihm 
kein Wort se an das sich etwa eine ängstliche Vorstellung knüpfen 
konnte. Außerdem wurde er von einer hartnäckigen Obstipation geplagt, 
die seine Mutter zwang, sich fortwährend mit seinen vegetativen Funk- 
tionen zu befasson, 

Auch einige objektive Merkmale sexueller Erregung fehlten nicht. 
Beim Verbandwechsel machte der Penis immerwährende sonderbare Be- 
wegungen, die einer halben Erektion glichen. Er kam für eine halbe 
Sekunde aus der horizontalen Lage über die vertikale in eine neue hori- 
zontale Lage, um dann rasch in die erste ion zurückzuschnellen. 
Die Hoden waren in beständiger Bewegung. Die als Kremasterreflex be- 
kannte zuckende Bewegung ging fast ohne Unterbrechung vor sich. 
Manches Mal traten auch Schmerzen im Oberschenkel und Ameisenlaufen 
auf. Die letzte Woche klagte er über einen Tic convulsif im Obor- 
schenkel. Kurz, man konnte sehen, daß sich die Nerven des Genitales 
und der benachbarten Region in hochgradiger Erregung befanden. 

Der Knabe stand in Behandlung eines sehr üchtigen Spezialisten. 
Den machte ich auf diese Erscheinungen aufmerksam. Ich erzählte ihm 
nichts Neues. Der Knabe war schon einmal viele Monate in einem Sana- 
torium in seiner Behandlung gewesen. Damals wurde das Leiden erst 
geheilt, nachdem die Mutter von der Pilege weggeschickt und dem 
Knaben bei Nacht die Hände gebunden wurden. 


660 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 18. 


3. Mai, 


Ich machte auch jetzt der Mutter den Vorschlag, bei Nacht zum 
Knaben absolut nicht zu gehen, die Pflege einer alten Wärterin oder wo- 
möglich einem Wärter anzuvertrauen. 

Der Effekt war sonderbar genug. Dieselbe Frau. die mir vor 
einigen Tagen weinend versichert hatte, sie werde es nie im Leben ver- 
gessen. daß ich ihrem Kinde das Leben gerettet (durch eine auf meine 
Verantwortung gegen den Willen des Operateurs vorgenommene Lapara- 
tomie; es war bereits ein Abszeß im Douglas vorhanden!), dieselbe Frau 
wurde meine stille. aber desto erbittertere Gegnerin, die mir nach einigen 
Tagen die Entstehung einer interkurrenten Erkrankung als Folge meiner 
leichtsinnigen Behandlung vorwarf. Von ihrem Kinde ließ sie sich nicht 
trennen. Und auch der Knabe sah in mir instinktiv einen Gogner, der 
ibn in seinen erotischen Spielen stören wollte. Als der Knabe infolge 
seiner permanenten Schlaflosigkeit sehr herunterkam. war natürlich ich 
wieder der Prügelknabe, der an seinem körperlichen Niedergange schuld 
war. So gefährlich ist es. wenn man bei Müttern mit einem hyper- 
trophischen Zärtlichkeitsgefühl pädagogische Mußregeln versuchen will. 
Daß die Mütter bei solchen Gelegenheiten auf ihre ihnen aus der Pflege 
und Betreuung des Kindes erwachsenden Lustgefühle nicht verzichten 
wollen, ist menschlich ja begreiflich. 

Ein äbnlicher Fall, wo die Mutter krank, das Kind 
vollkommen gesund war, wird uns noch bei Besprechung 
der Hypochondrie beschäftigen. 

Zu den Symptomen der kindlichen Angstneurose gehört 
außer dem „Pavor nocturnus“, der allgemeinen Aengstlich- 
keit, der auffallenden Reizbarkeit, dem Ekzem, der Enuresis, 
den anfallsweisen Diarrhoen, den kleinen Ohnmachtsanfällen 
(siehe den Fall „nicht so schnell“ von Zappert) auch 
das Erbrechen. 

Dieses Erbrechen tritt meistens des Morgens auf, wenn 
die Kinder in die Schule laufen müssen. Es sistiert oft an 
Sonn- und Feiertagen, wenn die Kinder sich ausschlafen 
können, und wurde deshalb als ein charakteristisches Zeichen 
der Schulnervosität aufgefaßt. Solche Kinder ängstigen sich 
vor der Schule, vor dem Lehrer oder der Lehrerin. Sie 
sitzen mit einer grübelnden Angst da, sie könnten geprüft 
werden und nicht entsprechen. Sie leiden manchmal an 
„nervösen Diarrhoen“, ja, es passiert ihnen auch in der 
Schule etwas allzu Menschliches. Es sind auch sehr häufig 
Enuretiker bis in die späteren Jahre hinein, ohne daß eine Spur 
von Epilepsie nachzuweisen wäre. Wir kennen die Ursachen 
des nervösen Erbrechens bei Erwachsenen. Das Erbrechen 
tritt besonders in den Vordergrund der Neurose, wenn die ver- 
drängte erotische Vorstellung mit einem Affekte des Ekels kom- 
biniert ist Wir müssen uns erst Überzeugen, ob es nicht bei 
Kindern sich gerade so verhält. Solche Kinder fallen dem 
Lebrer auch durch die unangenehme Gewohnheit auf, daß 
sie jeden Moment auf die „kleine Seite“ hinausgehen wollen. 

Gewiß spielt auch hier die Angst vor der Schule mit. 
Besonders, wenn dem Kinde seit Monaten gepredigt wird: 
„Warte, bis du nur in der Schule bist, da wird dich der 
Lehrer gehörig hernehmen.“ 

Aber andere Kinder hören derlei Drohungen auch und 
sie verhallen vollkommen wirkungslos. Die von der Angst- 
neurose her disponible Angst („frei flottierende“ ist der Aus- 
druck bei Freud) bindet sich an diese im Vordergrund 
stehenden Vorstellungen. Einen tiefen Einblick in diese 
Schulnervosität gewährt der nachstehende Fall: 

P. S (der Sohn der in W. 1 und W.2 beschriebenen Eltern), ein 
sechsjähriger Junge, leidet seit dem Schnibeginue an heftigem Erbrechen, 
inmer des Morgens, nachdem er sein Frühstück eingenommen. Das ausge- 
sprochen nervöse Kınd krankt auch an Schlaflosigkeit, das heißt an schwerem 

inschlafen und zeitwoiligen Migräneattacken. Alle Maßnahmen. die ich 
treffen will. um den Knaben zu heilen, werden als unnötig zurückgewiesen. 
Er bleibt im Schlafzimmer der Eltern, man läßt das Licht brennen, so- 
lange der kleine Tyrann es befiehlt. Außerdem muß die Mutter un- 
zühligemal an sein Bett, um ibn ordentlich zuzudecken. Er friert, wenn 
er schlecht zugedeckt ist. Er sperrt sich stundenlang in den Abort ein. 

Nach einigen Wochen werde ich wieder gerufen. Der Vater teilt mir 
mit. er habe du Knaben überrascht, wie er den um zwei Jahre jüngeren 
Bruder masturbiert hatte. So be-chaffen das Kind, auf dessen Unschuld 
die Eltern tausend heilige Eide leisten wollten. 

Eine genaue Ueberwachung des Kindes durch einen intelligenten 
älteren Verwandten des Hauses hatte bald eklatanten Erfoly. Er- 
brechen und Schlaflosigkeit schwanden in einigen Tagen; auch die 
Migräneanfälle kamen sehr selten. Das Kind hat sich in auffallender 
Weise erholt. 


Man hüte sich davor, derartige kleine Onanisten durch 
Schrecken heilen zu wollen. Die Angst vor den Folgen der 
Onanie ist oft gefährlicher als die Onanie selber. Siehe 
die Beobachtung. J. V. 

Ein Patient beichtete mir, er habe auch als Schulknabe 
an Erbrechen gelitten. Er war damals schon Onanist und 
nahm sich vor als Schüler ein braves Kind zu werden, das 
vor seinen Eltern kein Geheimnis haben sollte. Er kam 
sich so schlecht und verworfen vor, daß er damals gewiß 
aus Ekel gebrochen hatte. 

Dieser moralische Einfluß des Schulbeginnes ist bei 
vielen Kindern zu beobachten. Eine kleine Patientin, die 
als Kind mit einem um zwei Jahre älteren Knaben koitus- 
ähnliche Spiele vorgenommen (siehe Fall 1 meiner Studie: 
„Koitus im Kindesalter“!) weigerte plötzlich dem Knaben die 
Mitwirkung mit der Motivierung: sie sei nun ein großes 
Mädi, gehe in die Schule und für eine Schülerin schicke sich 
so etwas nicht. 

Die Kinderärzte wissen über diese Zusammenhänge noch 
viel zu wenig. Sie übersehen diese Dinge. Ich kann noch 
mehrere ähnliche Beobachtungen aus meiner Erfahrung an- 
führen, wenn ich auch nicht wie Fließ!) (vergleiche seinen 
bemerkenswerten Fall des Knaben Fritz) die Anfälle nach 
Perioden geordnet habe. Dazu habe ich nicht die Muße 
gehabt. Bei der Beobachtung, die ich jetzt anführe, ist es 
auch unnötig, weil der Anfall jede Nacht gekommen ist. 

1. V., ein 10jähriger Knabe, steht wegen einer Tuberkulose eines 
Wirbelkuochens in meiner Behandlung. Er liegt nun auf Anordnung 
des Orthopäden im Gipsbette, was er anstandslos erträgt- Die Mutter 
freut sich über seinen tiefen ruhigen Schlaf. Dann erhält er ein Gips- 
mieder, das die ersten Tage ebenfalls gut ertragen wird. Noch in der 
ersten Woche fängt der Knabe bei Nacht fürchterlich zu schreien an. 
Die Eltern suchen ihn zu beruhigen, fragen, was ihm denn eigentlich 
weh tue usw. Er blıckt wie geistesabwesend in eine Ecke und schreit 
unartikulierte Laute, macht dann Abwehrbewegungen mit der Hand. ver- 
fallt hierauf in einen heftigen Weinkrampf und schläft dann weiter. Diese 
Szene wiederholt sich jede Nacht. Alle organischen Ursachen werden in 
Betracht gezogen, das Mieder aufgemacht, die Nase untersucht, nach 
Würmern gefahndet. Bei näheren Nachforschungen erfahre ich, daß der 
Kuabe heftig onaniert hat. Vor einigen Tagen hatte ihn der Vater auf 
frischer Tat ertappt und heftig angeschrien: „Wenn du das noch ein- 
mal machst, so schneide ich dir mit einem Messer das Ding 
da ab“. Und um der Drohung noch mehr Nachdruck zu geben, zog er 
ein großes Federmesser sus der Tasche, sodaß der erschreckte Knabe zu 
schreien anfing. 

Das Kind reproduzierte im Schlafe die schreckliche Szene. Die 
erzwungene plötzliche Abstinenz löste ähnlich wie beim Erwachsenen eine 
Angstneuroge aus. Eıne Beruhigung des intelligenten Knaben war durch 
offene Aussprache leicht zu erzielen. Er wurde auch aus dem Sehlafraum 
der Eltern entfernt. 

Kinder sollen immer ein eigenes Schlafzimmer er- 
halten, wo die sozialen Verhältnisse es gestatten. Die 
Warteperson halte sich in einem benachbarten Raume auf. 
Diese Maßregel halte ich bei Kindern für sehr wichtig. 
Speziell die „Schlaflosigkeit“ der Kinder, die immer auf 
sexuelle Reizung beruht, ist so sehr rasch zu heilen. Meistens 
bestätigt der prompte Erfolg dieser Maßnabmen die An- 
nahme. Erfahrene Kinderärzte wissen das längst. Nur 
glauben sie, das öftere Nachschauen der Mutter, ihre Nervo- 
sität sei die Ursache der Schlaflosigkeit. So erzählt 
Zappert: 

„Oft genügt schon die Entfernung des Kindes aus dem Schlaf- 
zimmer der ängstlichen Mutter, um in ein oder zwei Nächten 
rubigen Schlaf zu erzielen. Enen umgekehrten Fall, der geradezu 
wie ein Experiment sich anließ, hat mir jüngst ein Kollege erzählt: Ein 
Kind, das wegen Schlaflosigkeit on vielfach behandelt worden war, 
mußte einmal wegen Erkrankung seiner Bonne im Schlafzimmer 
der Eltern übernachten; es schlief völlig ruhig. In sein früheres 
Schlatzimmer zurückgebracht. zeigten sich wieder die alten Erscheinungen 
der nächtlichen Unruhe. Erst als das Kind während eines abermaligen 
Uebernachtens bei den Eltern neuerdings ganz ruhig blieb, 
lernten es diese verstehen. daß nicht am Kinde, sondern an dessen 
Warteperson die Schuld der Schlaflosigkeit gelegen war. Fälle kindlicher 
Agrypnie, die in dem Momente geheilt waren, als die Kinderfrau ge- 

!) Zusammenhang zwischen Nase und Genitalorganen. 
Deuticke, 
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wechselt wurde. könnte ich Ihnen mehrere aufzählen; ja ich sehe es in 
meiner eigenen Familie, daß eines meiner Kinder, welches früher unter 
der Obhut eines allzu nachsichtigen Kindermädchens recht schlechte 
Nächte verbracht hatte, sehr bald unter dem Regime einer energischen 
Kinderfrau ruhig wurde, aber immer wieder eine unruhige Nacht hat, 
wenn aus häuslichen Gründen einmal nicht die Kinderfrau, sondern das 
Bon in anderer Verwendung stehende frühere Kindermädchen im Zimmer 
schläft.“ 

In solchen Fällen muß man immer an erotische 

Reizungen von Seiten der Warteperson denken. Diese können 
onanistische Manipulationen oder unabsichtliche Erregung 
der Sinnlichkeit durch Streicheln, Küssen, Ausziehen vor 
dem Kinde sein. So wäre uns auch das Kindermädchen, von 
dem Zappert erzählt, sehr verdächtig. Nach meinen vor- 
hergegangenen Ausführungen werden die obigen Angaben 
Zapperts auch durchsichtiger. Wir wissen es, warum das 
Kind bei der Bonne, bei dem Kindermädchen nicht schlafen 
konnte. Wir können es wenigstens nach unseren Erhebungen 
mit ziemlicher Sicherheit annehmen. 
a Am schlechtesten fährt die Mutter, welche wegen eines 
jeden Angsttraumes die Kinder zu sich ins Bett nimmt. 
Solche Kinder produzieren dann leicht Angstträume, um eher 
ins Bett zu kommen. 

Das beweist die folgende Beobachtung: 

Das siebenjährige Mädchen V. T. leidet an häufigen Angstträumen 
und Urtikaria. (Urtikaria ist die sexuelle Hautkrankheit par excellence. 
Man denke an die Urtikaria, welche die Schwester Goethes — Kornelia 
— nach jedem Ball, bei dem sie dekolletiert war, durchmachen mußte. 
Selbstredend gibt es auch eine toxische Urtikaria vom Darme aus. Doch 
wer weiß es, ob die sexuelle Urtikaria nicht gleichfalls durch ein Toxin 
entsteht?) Der Vater nahm das Kind immer nach einem solchen Angst- 
schrei zu sich ins Bett, woraut es sich bald beruhigte. Der Vorfall wieder- 
holt sich monatelang jede Nacht. Dabei stellt das Kind allerlei An- 
sprüche. Es muß mehrere Sessel vor dem Bett haben, das elektrische 
Licht muß brennen, der Hund muß zu ihren Füßen Iepen und dergleichen 
mehr. Sie kommt in ein eigenes Zimmer mit einer Erzieherin, die den 
Auftrag erhält, sie nicht ins Bett zu nehmen — und siehe da — nach 
einigen Tagen sind die Angsiträume vollkommen verschwunden. Die 
Urtikaria klingt langsam ab. 

Ja, das Wechseln des Schlafzimmers und der Warte- 
person ist oft von kolossalem Einfluß. Diese einfache Maß- 
regel wirkt Wunder und besser als das viel mißbrauchte 
Veronal, das bei Schlaflosigkeit für Kinder wärmstens em- 
pfoblen wurde! 

Ich führe hier noch eine Beobachtung meines Kollegen, 
Dr. M. Mergler an, die ich einer persönlichen Mitteilung 
verdanke: 

Der Knabe Fritz, 4 Jahre alt, erscheint hereditär schwer belastet. 
Der Vater hatte eine Lues durchgemacht, die Mutter war eine Hysterika. 
Der Knabe war nach dreimaligem Abortus zur Welt gkommen, ihr ein- 
ziges Kind, und wurde infolgedessen mit übertriebener Zärtlichkeit behandelt. 
Das Kind erwachte nun seit einiger Zeit einige Male in der Nacht, 
schrie fürchterlich und zeigte die Zeichen großer Angst. Alle 
der Mutter vorgeschlagenen Mittel halfen nichts. Die Mutter verbrachte 
schlaflose Nächte am Bett ihres Kindes und versuchte, wenn sie das 
Nahen eines Anfalles zu beobachten glaubte, den Anfall dadurch zu 
coupieren, daß sie das Kind aus dem Schlafe rüttelte. Dr. Mergler 
ordnete nun an, das Kind müsse für sich allein einen getrennten Schlaf- 
raum erhalten. Und siehe dal Von diesem Momente an hatte das 
Kind keinen Anfall mehr bekommen. 

Ja, man kann es nicht oft genug wiederholen: Meistens 
ist es nur die übertriebene Zärtlichkeit der Erzieher, die die 
ersten Sexualgefühle auslösten. Auch unvernünftige Züch- 
tigungen können zu schweren Perversionen (Sadismus und 
Masochismus) führen, wie unsere Psychoanalysen beweisen. 
Alle Extreme sind schädlich. Grausamkeit wirkt fast eben- 
so wie die übertriebene Zärtlichkeit, dadurch, daß allzufrüh 
erotische Sensationen provoziert werden. Diese dunklen 
Sexualgefühle äußern sich als Angst. Aehnliche erotische 
Reizungen können von einer anderen Warte- oder Pflegeperson 
ausgehen. Daß dies geradezu in verbrecherischer Weise ge- 
schieht, das beweisen unsere Erfahrungen der Psychoanalyse. 
Ich werde später über einen Knaben berichten, an dem der 
Diener seines Vaters schon mit 6 Jahren die Fellatio geübt 
hat. Das freilich sind nur die Extreme, ebenso wie der 
5jährige Knabe, der mir einmal mit einer Gonorrhoe vor- 


gestellt wurde, die er von seiner 13jährigen Schwester 
akquiriert hatte (!). So sehen in Wirklichkeit die asexuellen 
Kinder aus. Dann entsetzt man sich, wenn plötzlich durch 
einen Skandalprozeß die Tatsache verderbter Kinder neu 
entdeckt wird. Man mache nur die Augen auf, und man 
wird diese Dinge nicht übersehen können. 


Der Leichtsinn und Unverstand der Eltern erreicht oft unbegreif- 
liche Dimensionen. „Ein Bild aus dem deutschen Familienleben“ 
möchte ich am liebsten den Fall charakterisieren, den ich im folgendem 
publiziere. Es handelt sich um einen 9 jährigen. etwas blutarmen. sonst 
gesunden, von gesunden Eltern stammenden Knaben, der seit einigen 

[onaten an Migräne, Ohnmachtsanfällen und Pavor nocturnus 
leidet. Schon vor einem Jahre konsultierte mich die Mutter wegen der 
abendlichen Angstanfälle des überaus intelligenten Knaben. Er fange des 
Abends zu schreien an, wenn man ibn allein im Zimmer lasse, habe fürm- 
liche Visionen (weiße Geister in weißen Gewändern!) und beruhige sich 
erst. bis er von der Mutter ins Bett genommen werde. Eine genaue 
Beobachtung ergab. daß der Knabe onanierte. Ich verordnete strengere 
Bewachung des Knaben, verbot strenge, ihn ins Bett zu nehmen, und 
machte die intelligenten Eltern darauf aufmerksam, daß sie speziell vor 
diesem frübreifen Knaben in ihren Gesprächen und Handlungen sehr vor- 
sichtig sein müßten. Dem Knaben hielt ich eine kleine Straf- 
predigt, ohne ihn allzuviel zu schrecken. erklärte ihm, ich wisse von 
allen seinen Unarten, er möge diese Dinge lassen, die paßten für 
Kinder nicht. Ins Bett der Mutter werde er unter keinen Um- 
ständen mehr kommen. Der Knabe beruhigte sich bald, und die Angst- 
anfälle verschwanden. 

Interessant ist die Fortsetzung, die den ganzen unberechenbaren 
Unverstand der Eltern als Erzieher enthüllt. Ich wurde — wie erwähnt — 
wieder za dem Knaben gerufen. weil er „schwer krank“ sei. Er sitzt 
mit leidendem blassen Gesicht vor dem „Lederstrumpf“ und liest. Die 
Mutter erzählt, der Knabe leide täglich an Migräne. Des Abends be- 

inne er zu schreien: „Ach — mir wird schlecht! Ich sterbe! Ich 
falle in Obnmacht. O — mein Kopf — mein armer Kopf!“ Darauf hin 
nehme ihn die Mutter ins Bett und er beruhige sich allmählich. 

In seinem Kopfe scheine etwas nicht richtig zu sein. Der Knabe, 
der früher lauter „Einser“ nach Hause gebracht habe, komme jetzt mit 
Mühe durch. Manchmal brioge er auch „Fünfer“ nach Hause und dem 
Lehrer gebe er ganz „verdrehte“ Antworten. Neulich sagte er (ein 
Schüler der 4. Klasse): 5-+ 2 sind 20. Auch im Klavier mache er gar 
keine Fortschritte. 

„Und wie steht es mit seinen erotischen Reizungen?“ frage ich 
die Mutter. . 

„Ach — Sie möchten gar nicht glauben, wie schlimm der 
„Schlank)“ ist. Im ersten Stock wohnt eine Baronin — wir nennen sie 
so, weil sie die Maitresse eines Barons ist —, die ist eine sehr fesche, 
üppige Frau und nimmt den Buben immer auf den Schoß. Natürlich 

eht sie im Hause immer dekolletiert herum. Wissen Sie, was mein 
Sohn gestern der Köchin gesagt hat? Mir traut er sich so otwas nicht 
zu sagen! ‚Die Baronin ist eine fesche Frau, die hat einen schöneren 
Busen als die Mama‘.“ 

„Und da lassen Sie den Knaben täglich hinaufgehen?“ 

„Was soll ich denn machen? Der hat seinen eigenen Kopf. 
Vorige Woche waren wir im Kolosseum bei ‚Polkatraum‘. (Eine sehr 
derbe, zotenhafte, eindeutige Parodie) Der Knabe ist natürlich mit- 
gegangen, weil es mein Mann so wollte. Dort singt eine Snubrette ein 
Lied von einem breiten Bette. Zu Hause sagt dann der Knabe: ‚Ich 
weiß, wozu man ein breites Bett braucht, wenn sie es auch nicht ge- 
sagt hat‘.“ 

„Wie benimmt sich der Kleine, wenn er zu Ihnen ins Bett 
kommt?“ 

„Er umarmt mich, küßt mich und sagt mir: Jetet habe ich gar 
keine Angst mehr. Manchmal wird er so stürmisch, daß ich es abwehren 
muß“ ..... 

Ein Kommentar ist überflüssig. Die Mutter war von mir gewarnt 
worden. Es waren keineswegs rohe Menschen aus den Tiefen der Groß- 
stadt... Trotzdem wollte die Mutter nicht den Zusammenhang sehen, 
weil sie offenbar die feurigen Umarmungen des Sohnes immer nur auf 
Rechnung der Kindesliebe setzte und auch auf ihren Lustgewion bei der 
Sache nicht verzichten wollte. 

In diesem Falle wollte ich einmal die Angst durch die Angst 
heilen. Ich nabm den Knaben scharf in Gebet und sagte ihm, ich wisse, 
weshalb er jeden Abend und nachts dieses Manöver aufführe. Er werde 
sein Ziel nicht mehr erreichen. Im Gegenteil. Er komme ins Kabinett 
hinein, wo er dann ganz allein werde schlafen müssen. Auch sonst zeigte 
ich ihm, was mir von seinem Treiben verständlich war. Er versuchte 
nicht einmal zu leugnen. 

Schon die nächste Nacht waren die abendlichen Obnmachtsanfälle 
verschwunden. Er schläft jetzt jede Nacht sehr ruhig im Kinderzimmer. 
Freilich wäre in einem solchen Falle die beste Therapie die Entfernung 
des Knaben aus diesem Milieu, die Trennung von seiner Mutter. Diese 
letztere Maßregel erscheint mir um so wichtiger, als jüngere Geschwister 
im Hause sind, darunter ein 5jähriges Mädchen, die alle in der Gefahr 
schweben, von dem Kleinen allzufrüh aufgeklärt und zu sexuellen Akten 
verleitet zu werden. 
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Wir werden bei schlaflosen und an Angstneurose 
leidenden Kindern immer an frühzeitige erotische Regungen 
denken müssen, Regungen, die entweder durch die übertriebene 
Zärtlichkeit, Strenge oder durch unverständliche Nachlässig- 
keit der Eltern zustande gekommen sind. In anderen Fällen 
wird man nicht fehlgehen, nach einem sexuellen 
Trauma zu suchen. Es ist unglaublich, wie häufig solche 
Szenen in der Erinnerung der Menschen auftauchen und wie 
selten sie den Aerzten und Eltern bekannt werden. 

Die Kinder erzählen diese Attentate sehr selten. 
instioktive Scheu hält sie davon ab. 

Freilich, in manchen Fällen erweisen sich diese Er- 
zählungen von Neurotikern über infantile sexuelle Traumen 
als Phantasien. Immer ist jedoch ein wahrer Kern dahinter. 
Das Material, aus dem sie bauen, ist echt. 

Jedenfalls sind infantile sexuelle Traumen viel häufiger, 
als wir es bisher geglaubt haben. Man trifft sie auch häufig 
in der Anamnese gesunder Menschen, das heißt in bezug 
auf ihre Nerven gesunder Menschen. Nicht alle Kinder 
reagieren eben auf solche Traumen mit einer Neurose. 


Abraham (Das Erleiden sexueller Traumen als Form | 


infantiler Sexualbetätigung. Zbl. f. Nerv., S. 249) macht 
darauf aufmerksam, daß sich die Kinder verschieden ver- 
halten, wenn sie ein solches Trauma erleben. Die einen 
erzählen es sogleich ihren Erziehern. Die anderen schweigen, 
als ob sie auch ein geheimes Schuldbewußtsein hätten. Die 
ersteren, das wären die Gesunden. 
schon die Veranlagung der Neurose in sich. Sie kommen 
dem Versucher gewissermaßen auf halbem Wege entgegen. 
Oder sie wehren diese sexuellen Attentate nicht energisch 
genug ab, was das römische Recht als eine „vis haud in- 
grata“ bezeichnet. Ein neunjähriges Mädchen wird in einen 
Wald gelockt, dort eine Vergewaltigung versucht. Es ge- 
lingt dem Kinde, sich zu befreien, es eilt nach Hause und 
erzählt den Angehörigen nichts von dem Geschchenen. 
Auch später bewahrt es sein Geheimnis. Warum handelt 
es so? 

Es ist nach Abraham nicht die Scheu, die das Kind 
abhält, zu reden, sondern das geheime Schuldbewußtsein. 
Warum ist das Kind überhaupt in den Wald mit dem Nach- 
barn gegangen? Es erzählt diesen Vorfall nicht, weil es 
den Gewinn der Vorlust (Freud) schon als Sünde ansah. 

So verlockend diese Annahme klingen mag, durch 
meine Erfahrungen wird sie nicht bestätigt. Eine meiner 
schwersten Hysterischen hat die zwei Attentate, die an ihr 
versucht wurden, sofort ihren Eltern erzählt. Es handelte 
sich nicht um Phantasien, sondern um von anderen Zeugen 
bestätigte Wirklichkeit. 

Man wird immer gut tun, den Angaben der Kinder 
über eventuelle Attentate nur bedingten Glauben zu schenken 
und sich immer erst zu überzeugen zu suchen, ob nicht der 
Wunsch der Vater der sexuellen Phantasie gewesen. 
Mancher Unschuldige ist schon auf diese Weise in schweren 
Verdacht gekommen. In solchen Fällen kann die genaue 
Kenntnis der infantilen Form der Angstneurose, die ja 
häufig nur die Einleitung einer Angsthysterie ist, einen 
sicheren Anhaltspunkt geben. Anfälle von Pavor nocturnus, 
Schlaflosigkeit, Ohnmachtsanfälle, Bettnässen, nervöse Diar- 
rhoen, Erbrechen, auffallende Schamhaftigkeit, Urtikaria, 
machen die Aussage zum mindesten sehr verdächtig, selbst- 
redend, wenn diese Symptome schon vor dem Trauma da- 
gewesen sind. 

Tritt aber die Angstneurose oder Angsthysterie nach 
dem Trauma auf, so haben die Aussagen der Kinder große 
Wahrscheinlichkeit für sich, wenngleich sie noch immer nicht 
absolut beweisend sind. Denn die Phantasie eines Traumas 
kann auch unter Umständen eine Neurose erzeugen. 

Diese Dinge sind deshalb so wichtig, weil sie uns auch 
den einzigen derzeit gangbaren Weg zur Prophylaxe der 
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Neurosen zeigen. „Das ‚Vorbild‘ der Eltern ist der 
‚Anschauungsunterricht‘ der Kinder“, sagt ein treffen- 
der Ausspruch. Czerny (l. c.) rät allen Ernstes in manchen 
Fällen, die Kinder dem unglücklichen Einflusse der Eltern 
zu entziehen. „Man glaubt vielfach, es handle sich um 
Vererbung krankhafter Erscheinungen, während eine Ueber- 
tragung durch Erziehung vorliegt.“ 

Dies gilt besonders für die „einzigen“ Kinder, die ja 
nur in seltenen Fällen den großen Schäden übertriebener 
Zärtlichkeit entgehen. Auf diese Weise wird der Neo- 
Malthusianismus mit zu einem wichtigen Faktor in der 
Aetiologie der Neurosen. Je kinderreicher eine Familie ist, 
desto natürlicher wird das Verhältnis zwischen Kindern und 
Eltern. Mit Recht sagt Czerny: „Der ununterbrochene 
Verkehr mit Erwachsenen ist für das Kind ebenso gefähr- 
lich als das Alleingein.“ Die größte der Gefahren ist neben 
grausamer Strenge jedoch — und ich gläube dies bewiesen 
zu haben — die übertriebene Liebe der Eltern und Erzieher. 

Ich kann es mir nicht versagen, am Schlusse meiner 
Ausfübrungen die trefflichen Worte zu zitieren, die Freud 
(I. e.) darüber sagt: „Ein Zuviel von elterlicher Zärtlichkeit 
wird freilich schädlich werden, wenn es die sexuelle Reifung 
beeinflußt, auch dadurch, daß es das Kind „verwöhnt“, un- 
fähig macht, im späteren Leben auf Liebe zeitweilig zu ver- 
zichten oder sich mit einem geringeren Maß davon zu be- 
gaügen. Es ist eines der besten Vorzeichen späterer Ner- 
vosität, wenn das Kind sich unersättlich in seinem Verlangen 
nach Zärtlichkeit der Eltern erweist. Man überschätzt die 
Wirkung aller Kinderschrecken und gruseliger Erzählungen 
der Kinderfrauen. Kinder, die zur Aengstlichkeit neigen, 


nehmen nur solche Erzählungen auf, die an anderen durch- 


aus nicht haften bleiben wollen. Das Kind benimmt sich 
dabei wie der Erwachsene, indem er seine Libido in 
Angst verwandelt, sowie er sie nicht zur Befriedigung 
zu bringen vermag, und der Erwachsene wird sich dafür. 
wenn er durch unbefriedigte Libido neurotisch geworden ist, 
in seiner Angst wie ein Kind benehmen.“ 

Wir werden bei den Analysen der Angsthysterien 
(Phobien) diese Erfahrungen nur unterstreichen können. Die 
sexuelle Hygiene des Kinderlebens, das würde ein Werk für 
sich erfordern. Das wäre auch die Lösung einer brennenden 
Frage, der Prophylaxe der Psychoneurosen. 

Ich hoffe, daß meine Ausführungen dazu beitragen 
werden, das Verständnis für diese eminent wichtigen Vor- 
gänge des Kindesalters anzubahnen. Wenn sie nur dazu 
dienen, die törichte Annahme als falsch zu erweisen, daß 
das Kind asexuell sei und nur „verderbte“ Kinder etwas 
von „diesen Dingen“ wüßten, haben sie schon ihren Zweck 
erfüllt. 


Ueber die Bedeutung von Nasenkrankheiten 
bei sympathischer Ophthalmie 
von 


€. Ziem, Danzig. 


Schon mehrmals habe ich über die wichtige Rolle gleich- 
zeitiger Nasenleiden bei sympathischer Ophthalmie berichtet (1). 
Es handelte sich da besonders auch um den schon Ende 1887 be- 
handelten und im Februar 1888 im Aerztlichen Verein von Danzig 
vorgestellten, damals 11jährigen A. D., der nach traumatischer 
Spaltung seines rechten Auges 3 Jahre lang spezialistisch be- 
handelt war, ohne daß jedoch sein verletztes Auge zur Ruhe ge- 
kommen wäre, sodaß er nicht imstande war, länger als 1/s Stunde 
in einem zu lesen oder zu schreihen, ohne daß Schmerzen und 
Tränen des Auges auftraten und dab Druckompfindlichkeit des- 
selben noch immer bestand. Der mehrmals, auch von dem ver- 
storbenen J. Jacobson in Königsberg, gemachte Vorschlag der 
Enukleation des erblindeten Auges war von den Angehörigen immer 
zurückgewiesen worden. Endlich, nach abermaliger Verschlimme- 
rung infolgo eines Stoßes gegen dieses Auge, kam er in meine Be- 
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handlung, und es wurde hier, auf Veranlassung des verstorbenen 
Kollegen Hinze, mit welchem ich über Beziehungen zwischen 
Augen- und Nasenleiden oft gesprochen, auch die Nase untersucht 
und durch ein paar Ausspülungen derselben beziehungsweise Be- 
handlung eines eitrigen, etwas übelriechenden Katarrhs mäßigen 
Grades nicht nur seit Jahren bestandene Kopfschmerzen beseitigt 
und freie Nasenatmung auch nachts wiederhergestellt, sondern zu 
unserer Ueberraschung auch die Druckempfindlichkeit des nun 
sehr bald blaß gewordenen Auges gänzlich beseitigt. Die über 
3 Jahre bestandene Zyklitis ging zurück, und der Kranke konnte 
nunmehr die Schule und später, trotz bedeutender Inanspruchnahme 
seines Auges, auch die technischen Hochschulen in Darmstadt 
und Berlin mit Erfolg besuchen und das Examen als Ingenieur 
bestehen. In der Zwischenzeit ihn hin und wieder untersuchend, 
stets bei vortrefflichem Seh- und Akkomodationsvermögen seines 
linken Auges, war ich sehr überrascht vor etwa 3 Jahren zu er- 
fahren, daß ihm kurz vorher durch den verstorbenen Geh. Rat 
Schweigger das verletzte Auge schließlich doch entfernt worden 
war, nachdem es, wie übrigens seiner Angabe nach, mutatis mu- 
tandis, auch die Augen anderer, im selben Bureau beschäftigter 
Personen, nach dauernder Einwirkung einer sehr grellen Licht- 
quelle von einer neuen akuten Entzündung ergriffen und ohne daß 
nochmals der Versuch gemacht worden war, ob nicht vielleicht 
doch eine Verschlimmerung des Nasenleidens das Augenleiden un- 
günstig beeinflußt habe. 

‘Während aber in diesem Falle das zweite, unverletzte Auge 
während der ganzen Zeit meiner Beobachtung volle Sehschärfe 
besaß, war letztere in den beiden folgenden Fällen bei Eintritt 
beziehungsweise \Wiedereintritt in meine Behandlung bedeutend 
herabgesetzt. z 


2. Fall. Der jetzt 2öjährige F. Br. von hier kam zuerst 
am 22. Juni 1904 unmittelbar nach einer perforierenden Verletzung 
der Sklera seines rechten Auges im äußeren oberen Quadranten, 
mit V = 3/60, der jedoch trotz Ablösung der Netzhaut medial- 
wärts schon am nächsten Tage mit + 4,0 auf 4/24—4/18 sich 
gehoben hatte, sodaß dann und bis zum Oktober 1904 mit dem- 
selben Glase einzelnes von Nieden 4 in der Nähe erkannt wurde. 
Fremdkörper innerhalb des Auges weder von mir noch später, bei 
Untersuchung mittels des Magneten, von anderen nachgewiesen. 
Von Iritis während meiner Beobachtung keine Spur, daher auch 
kein Atropin. Links, auf welchem Auge er übrigens niemals ganz 
gut gesehen habe, mit + 4,0 V—4/9 in der Ferne und Nieden 1 
von 9—18 cm, entsprechend einer Akkomodationsbreite von 
5,5 Dioptrien. Am 9. Oktober 1904 erkläre ich ihn für arbeits- 
fähig zu etwa 80°), daraufhin, auf Veranlassung der Berufs- 
genossenschaft, Aufnahme in eine Augenklinik. Erst am 3. August 
1906 sehe ich ihn wieder und finde folgendes: 

Rechtes Auge durch, wie es scheint, totale Ablösung der 
Netzhaut erblindet, spontan und bei Druck etwas empfindlich und 
stärker als normal gerötet; kein Pupillenspiel. Links mit + 4,0 
nur 4/36 für die Ferne, in der Nähe nur einzelne Ziffern von 
Nieden 10; ophthalmoskopisch bei Klarheit der brechenden Medien 
nur leichte Hyperämie der Papille. Von zwei Spezialisten, den 
Inhabern jener Klinik, war die Enukleation des verletzten Auges 
als unerläßlich bezeichnet worden; seit Aufnahme dort oft Kopf- 
schmerzen, auch oft Verstopfung der Nase, bald rechts, bald links, 
entsprechend einer mäßigen Schwellung der Schleimhaut bei 
Rhinoscop. ant. und einer leichten Verbiegung des Septum in 
seinem vorderen Teile nach links hin. Nach seiner Angabe war 
der Kranke seit Oktober 1904 nur mit Einträufelungen von Atropin 
in das rechte Auge behandelt worden, jene stereotype Behandlung, 
von welcher schon Adolf Weber (2), A. Mooren (3), Samel- 
sohn und Andere ungünstige Erfolge gesehen und welche, wie auf 
Grund mehrerer eigener, sehr auffälliger, kürzlich veröffentlichter 
Erfahrungen auch ich gefunden (4), einer Reihe von Kranken nicht 
nur nicht nutzt, sondern direkt schadet. So war denn auch dieses 
Auge, das während meiner viermonatlichen Beobachtung noch ein 
ganz ansehnliches Sehvermögen gehabt hatte, bei dem fortgesetzten 
Einträufeln von Atropin schon im Juli 1905 ganz erblindet, und 
ich habe kein Bedenken getragen, vor dem Schiedsgericht für 
Arbeiterversicherung auszusagen, daß es durch die unrichtige Be- 
handlung erblindet sei und anstatt der für den Kranken anfangs 
geforderten Entschädigung von nur 20°/,, jetzt eine solche von 
709/, gefordert und erwirkt. Wie sehr ich im Recht gewesen, bat 
der Erfolg der von mir nun vorgenommenen ambulanten Behand- 
lung gezeigt. Freilich habe ich von vornherein auf jeden Versuch 
verzichtet, die Ablösung der Netzhaut rechts rückgängig machen 


zu wollen, sondern den Konjunktivalsack dieses Auges nur mit 
3/40/oiger Salzlösung ausgespült, außerdem aber auch zur Behebung 
der Schwellung der Schleimhaut der Nase, diese von vorn und 
hinten mit der luftdichten Druckpumps durchgespült und einige 
Drouots in der Retrolobulargegend beiderseits appliziert, was 
entgegen der Behauptung einiger eine unnötige und unwirksame 
Quälerei durchaus nicht darstellt, und Zitronen- oder Himbeer- 
wasser häufig trinken lassen. Schon 6 Tage später, am 9. August, 
V links mit + 4,0 < 4/24; am 17. September = 4/24, in der 
Nähe damit Ziffern von Nieden 8, Schmerzen im Auge und Kopfe 
ganz geschwunden, Nase frei. Am 18. März 1907 mit +50 V— 
4/12, nahe Nieden 4 langsam. Am 7. Mai mit + 5,0 Zahlen von 
Nieden 3; am 25. Oktober mit + 5,0 V = 4/18, Nieden 5 Zahlen 
und kleine Wörter; dasselbe am 7. Januar 1908, keinerlei Be- 
schwerden im Auge oder Kopf. 


3. Fall. C. G., Schmied, 42 Jahre alt, ist nach seiner Er- 
zählung am 18. November 1899 durch gegenspritzendes heißes 
Eisen am rechten Auge verletzt und nach langwieriger spezia- 
listischer Behandlung und schließlicher Enukleation desselben amı 
10. Januar 1903 mit 331/%/, Unfallrente entschädigt worden. 
Wegen stetiger Verringerung der Sehkraft linkerseits und 
dauernden Kopfschmerzen Erhöhung der Rente am 12. Juli 1904. 
Erste Untersuchung bei mir am 9. März 1907: rechts Anophthalmus, 
Prothese, starke Eiterung des Bindehautsacks; links mit + 0,75 V 
— 4/18, Nieden 9 kleinstes. Oft Schmerzen im Auge bei der 
Arbeit, oft Kopfschmerzen, oft Verstopfung hald der einen, bald 
der anderen Nasenhälfte. Aeußere Nase im ganzen etwas platt, 
Schlemhaut derselben mäßig geschwollen, leichte Verbiegung des 
Septum nach links hin. Ausspülen der Nase von vorn und 
hinten mit der Druckpumpe und Salzwasser, desgleichen des 
rechten Bindehautsacks. Bei der zweiten Konsultation am 18. April 
nur Ausspülung, Sehkraft nicbt notiert, aber Kopf sehr viel freier. 
Dritte Konsultation am 3. Mai: Mit + 0,75 V = 4/9, in der 
Nähe einzelnes von Nieden 4, sodaß der Kranke, der Antrag auf 
Erhöhung seiner Rente gestellt, nun von selbst erklärt, einen 
weiteren Schritt hierzu nun nicht mehr tun zu wollen. Auch be- 
dauert er sehr, daß er das rechte Auge damals sich hat heraus- 
nehmen lassen: man hatte ihm Beseitigung seiner Kopfschmerzen 
dadurch mit Unrecht versprochen, ebenso wie in ähnlicher Weise 
anderen, später zu mir gekommenen Kranken der Art, doch sehe 
ich von Mitteilung weiterer Krankengeschichten zunächst ab. 

Obschon nun die Beobachtung der beiden letzteren Krank- 
heitsfälle wohl noch nicht abgeschlossen ist: und ich insbesondere 
vielleicht auch hoffen darf, bei einer mehr regelmäßigen und 
stetigen Behandlung, als sie wegen des Verziehens des Br. 
(2. Fall) in einen Vorort bisher möglich war, demselben wenigstens 
doch das Maß von Sehkraft und Akkomodationsvermögen wieder 
zu verschaffen, das gleich nach dem Unfall am 22. Juni 1904 auf 
seinem linken Auge vorhanden war: so ist der bisherige Verlauf 
dieser beiden Krankheitsfälle doch jetzt schon merkwürdig genug, 
um ihre Mitteilung zu rechtfertigen. Im 2. Falle bei ausschließ- 
lich örtlicher Behandlung des verletzten Auges in jener Klinik 
stetige Verschlechterung und baldige Erblindung desselben und 
zunehmende Verringerung der Sehkraft auch des zweiten, sodaß 
am 3. August 1906 überhaupt nur noch 1/9 Sehvermögen bestand 
und nun bei Behandlung der Nase, ein paar Drouots, kühlendem 
Getränk und Wiederherstellung der normalen Zirkulation im Kopf 
und den Augen schnelle Hebung der Sehkraft innerhalb 6 Tagen 
auf 1/6 und später auf 1/3; im 3. Falle nach 71/sjähriger (!) Be- 
handlung V des einzigen linken Auges am 9. März nur noch 
4/18, aber nach dreimaliger Ausspülung der verschwollenen Nase 
und Ereiwerden der Zirkulation im Kopfe und Auge, am 3. Mai 
= 49. 


Es hat mich.erfreut, in einer vor wenigen Jahren erschienenen, 
im Januar 1903 abgeschlossenen Abhandlung von Prof. Evers- 
busch in München einige hierhergehörige Mitteilungen zu finden (5). 
Auch Eversbusch hat beobachtet, daß „dem Ausbruche einer 
sympathischen Erkrankung des zweiten Auges ein manchmal sehr 
heftiger Schwellungszustand der Nase“, erst der entsprechenden, 
dann der gegenüberliegenden Nasenhäfte vorausging, sowie daß Ex- 
azerbation einer sympathischen Iridozyklitis mit mehr oder weniger 
erheblichen katarrhalischen Erkrankungen der Nase verbunden 
waren, ja er erwähnt etwas genauer einen Fall von sympathischer 
Erkrankung, in welchem Abtragung einer Hypertrophie der unteren 
Nasenmuschel mittels der kalten Schlinge, also wohl unter so und 
so starker Blutung, und die zirkulatorische Entlastung der Nasen- 
schleimhaut, zunächst, auf 8—14 Tage, einen sehr sehr günstigen 
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fluß auf das zweite erkrankte Auge hatte, dessen ziliare Reizung 
hiernach „wie weggeblasen“ war, und dessen Sehkraft sich hob; 
allerdings wurde dann aber doch nach einem erneuten, heftigen 
iridozyklitischen Anfall das ersterkrankte Auge entfernt.” Hierzu 
möchte ich mir jedoch die Bemerkung gestatten, daß derartige, 
auch von mir selbst schon vor mehr als 20 Jahren öfters gemachte 
Blutentziehungen an der Schleimhaut der Nase natürlich nur ein 
symptomatisches und nur vorübergehend einwirkendes Heilmittel 
darstellen; auch hier hätte man versuchen sollen, ob Ausspülungen 
der Nase oder einer der Nebenhöhlen, unter Umständen besonders 
auch der Kieforhöhle, und Behandlung eines etwa vorhandenen 
Fiebers, vornehmlich auch durch reichliches Trinken und der- 
aleichen nicht einen besseren und dauernderen Erfolg ergeben haben 
würden. 


Auch bezweifle ich, schon nach unlängst von mir mitgeteilten, 
zum Teil geradezu abschreckenden Erfahrungen aus der Praxis 
Anderer (6), daß in meinen Krankheitsfällen derselbe Erfolg erzielt 
hätte werden können 

durch Einblasen von irgendwelchen Pulvern in die Nase, wo- 
durch natürlich auch eine Verstopfung der von M. Andr& in 
Paris (7) nun auch beim Menschen, beziehungsweise jungen Kindern 
anatomisch nachgewiesenen Iymphatischen Anastomosen zwischen 
Nase und Gehirn leicht eintreten und Kopfschmerz so noch ver- 
stärkt werden kann; 

oder durch Einblasen von Luft in die Nase mittels eines 
Gummiballon nach Courtade und Vohsen, was die so wohltätige 
und bedeutungsvolle Aerisation der Nase in frischer, sauerstofl- 
reicher Luft, einem Meer von frischer Luft natürlich ebensowenig 
ersetzen kann, wie ein Stelzfuß das natürliche Bein, oder eine Glas- 
schale das normale Auge; 

oder durch Tamponieren der Nasen- beziehungsweise Kiefern- 
höhle mit Jodoformgaze nach Hirschberg, Fehr und Adler; 

oder durch Durchwischen der Nase mittels eines sublimat- 
haltigen Pinsels nach Gerber; 

oder durch Bepinseln der Nasenschleimhaut mit Kokain und 
dergleichen, wodurch man eine sogenannte Reflexwirkung der ge- 
schwollenen Schleimhaut auf Gehirn und Auge hat „ausschalten“ 
wollen, während doch in einem schon öfter, ja schon vor 21 Jahren 
von mir erwähnten Falle von Markwort öfteres Bepinseln der 
Nase mit Kokain, durch Rückstauung zu dem wohl schon hyper- 
ämischen Ziliarkörper des Auges, einen akuten Anfall von Glaukom 
ausgelöst hat (8); 

oder durch Galvanokausis der Nase, wonach E. Berger in 
Paris und ich selbst schon im Jahre 1879 Sehstörungen, be- 
ziehungsweise Verschlimmerung gleichzeitiger Augenkrankheiten ge- 
sehen haben (9), 

was ich alles für Nachprüfungen meiner Angaben hiermit noch 
ausdrücklich hervorhebe. 

Warum hat eigentlich Prof. Eversbusch, dem meine Ar- 
beiten über sympathische Ophthalmie beziehungsweise Verletzungen 
des Auges bekannt und auf seinen Wunsch seinerzeit auch zuge- 
gangen waren, obschon er nur die eine, dem Jahre 1888 ent- 
stammende, in seinem Literaturverzeichnis S. 87 erwähnt, während 
in der zweiten, vom Jahre 1894 auch ein Fall (der dritte) von 


gleichzeitiger, mit Erfolg behandelter Anschwellung und Eiterung | 


der Kiefernhöhle zu finden ist —, warum nur hat Prof. Evers- 
busch, der auch meine Druckpunipe schon vor Jahren auf seinen 
Wunsch erhalten hat, von solchen Ausspülungen gar nichts er- 
wähnt? Sicherlich war er meines Erachtens auf dem richtigen 
Wege, als er in seinem Krankheitsfalle auch die Nase behandelte 
beziehungsweise behandeln ließ, aber es ist sehr zu bedauern, daß 
er nach dem ersten auffülligen und zweifellosen, aber noch nicht 
standhaltenden Erfolge nicht frisch und unverzagt weiter vorwärts 
gegangen, sondern zu früh umgekehrt ist, im Banne der bisherigen 
Anschauungen wohl noch zu sehr befangen —, ebenso wie es im 
Interesse der Sache schr zu beklagen ist, daß in meinem ersten 
Falle das blinde, aber so viele Jahre erhalten gebliebene und ein 
intensives Studium zulassende Auge dann ohne nochmaligen Ver- 
such einer rhinologischen Behandlung und mit einem schnellen Ent- 
schluß doch entfernt worden ist. 

Das Gesichtsfeld wurde in meinen beiden neuen Krankheits- 
fällen, dem zweiten und dritten, leider nicht aufgenommen, aler 
wahrscheinlich wird eine so und so starke konzentrische Ein- 
schränkung desselben auch hier vorlıanden gewesen sein, wie 
im ersten Falle, sowie in zwei anderen im Jahre 1894 mitgeteilten 
Fällen (10), und wie sie trotz gegenteiliger Angaben mehrerer 


Autoren, wie des jüngst verstorbenen Laryngologen Moritz 
Schmidt, von L. Grünwald-Rein in München, von Seifert in 
Würzburg, Prof. Schmidt-Rimpler (11) in Halle und Anderen 
bei obstruierenden Nasenleiden so oft vorkommt, was aus zahl- 
reichen, meine eigenen Befunde bestätigenden oder erweiternden 
Beobachtungen von Prof. Kuhnt in Bonn, O. Eversbusch und 
Anderen mit aller Bestimmtheit hervorgeht. 

Trotz der von Prof. Bach in Marburg bei Dauerreizung eines 
Auges experimentell gefundenen Epithelwucherung an der Iris und 
dem Ziliarkörper des zweiten Auges, ist doch eine richtige, zweifel- 
lose sympathische Ophthalmie bei Tieren, besonders auch bei so 
außerordentlich häufig Verletzungen ausgesetzten Pferden, nach der 
Aussage maßgebender und so reich erfahrener Autoren, wie 
J. Beyer, Professor an der Tierarzneischule in Wien (12) und 
Prof. H. Möller in Berlin (13) bisher noch niemals beobachtet 
worden, und Möller ist insbesondere noch der Ansicht, daß auch 
in den dem Jahre 1819 entstammenden, im Wortlaute schon früher 
von mir angeführten (14) Beobachtungen von Wardrop an Pferden, 
die ja der Ausgangspunkt der ganzen Enukleationstherapie beim 
Menschen gewesen, sympathische Ophthalmie nicht vorgelegen hat. 
Vielleicht wird man, um sympathische Ophthalmie bei Tieren wirk- 
lich zu erzeugen. außer einer Verletzung der Augen noch eine ent- 
zündliche oder fieberhafte Verstopfung der Nase hervorrufen 
müssen. Wahrscheinlich aber wird man auf derartige, doch sehr 
widerwärtige Experimente ganz verzichten können, wenn man jed- 
weden vom Geschicke am Menschen angestellten \'ersuch gründ- 
licher als bisher, besonders auch auf gleichzeitiges Vorhandensein 
einer Nasenerkrankung oder, wie der Engländer Jacob und 
v. Zehender (15) das schon vor Jahren ausgedrückt haben, von 
„Skrofulose“ untersuchen wird. Wenn es noch vor wenigen 
Jahren in einer Universitätsaugenkliuik für nötig erachtet worden 
ist, wegen sympathischer Erkrankung nicht nur das eine, sondern 
beide Augen zu enukleieren, so muß da doch irgendwelche Schäd- 
lichkeit, vornehmlich wohl auch das Vorhandensein einer obstru- 
ierenden, eitrigen Nasenerkrankung gänzlich übersehen und das 
prius mente, tum manu armata doch außer acht gelassen worden 
sein; und obschon der verstorbene, hochstehende \\iener Ophthal- 
mologe L. Mauthner gegen das gewohnheitsmäßige „Heraus- 
schlachten“ so vieler verletzter Augen mit beredten Worten schon 
vor vielen Jahren sich gewendet, scheint doch die im Jahre 1675 
in Molieres Malade imagiuaire III, 10 vom Docteur Toinette 
beliebte Verspottung schnurriger Anschauungen damaliger Aerzte: 
„voild un bras que je me ferais couper tout ä I’heure si j'stais 


| que de vous; ne voyez-vous pas quil’ tire & soi tote la nourri- 


ture, et qu'il emp£che ce cdte-la de profiter? vous avez lä aussi 
un il droit que je me ferai crever, si j'etais en votre place: ne 
voyez-vous pas qu'il incommode l’autre, et lui derobe sa nourriture? 
faites-vous-le crever au plus tt, vous en verrez plus clair de l'wil 
gauche . . .*, so scheint doch ein derartiger Spott leider noch oft 
auch heute angebracht zu sein, und in meinem dritten Falle hat 
das crever oder @nuclter des verletzten Auges dio dem Kranken 
verheißene Hülfe jedenfalls nicht gebracht. Und wenn, um noch 
ein analoges Verhältnis anzuführen, der ungünstige Einfluß von 
Stasen innerhalb der Schädelkapsel bei der Entstehung von Me- 
ningitis schon von Fr. Koenig hervorgehoben worden ist (16), so 
dürfte eine entzündliche oder fieberhafte Stauung in der Orbita und 
ihrer Umgebung auch bei der Entstehung der sympathischen 
Ophthalmie wesentlich in Betracht kommen, denn ein gesundes. 
normaler Zirkulation sich erfreuendes und einer Infektion, entweder 
direkt oder aus der Umgebung, nicht ausgesetztes Auge findet 
vermöge des großen Gefäßreichtums der orektilen [Zinn (17) und 
Andere, Ziem (18)] Uvca mit dem blutreichsten Kapillarnetze des 
ganzen Körpers nach J. v. Gerlach, mit sehr vielen Schädlich- 
keiten sich ab, oft ohne irgend welche erhebliche Einbuße an 
seiner Leistungsfähigkeit zu erleiden. 

eratun: 1. Internat. klin. Rundsch. 1888; Monatsschr. L Oihrenllkde. 


chr. 1894, Nr. 32, 1895, Nr.5: The (Glasgow Mei. 
aurent, Traite de med. prat. 1805, Bd. ü. 


f Los en ophthaln. Wirksanık. 1882, — 4. Arch 
Intern. de Laryng. 1909. $. Graofe-Saemisch, Handb. d. Augen 
heilkunde, 2. Aufl. L.ief. 61 J. of Otologie, St. Louis, Dezeniber 1906: 


Monatsschr. f. Ohrenhkde. 1 
bis 20. — 8. Therapeut. Mo 
Zbl. 1. Augenhikde. Mai 1857. 


. Arch. Intern. de Laryng. 1905, Bd. 19 
ehr f. Ohrenhkde. 1885, "Nr. 9u. 

1. Wuchschr. 1. c. — 11. Erkrankungen 
12. Ztschr. f. ver- 
01 


örkrankungen, 1905, 
gleichende Augenhkde. IX01. — Ri Augenheilkunde hr 
N 14. 


ien. klin. Wachschr. 1895, N r. H: 
Augenlikde. 1876, 2, 8. 6 1398, Bd. ir Ss. - 
17. Deser. unat. oc. hun, Göttingen 1780. — 1%. Virchows A. IN91, Bd. 120. 
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Immunisierung gegen Heufleber durch Antitoxin 
und die beim Gebrauche des letzteren beob- 
achteten Fälle von Anaphylaxie 


von 


Dr. Albrecht 
Spezialarzt für Ohren-, Nasen- und Kehlkopf-Krankheiten in Halle a.d. Saale 


Gegen die Toxinnatur des Heufieberantigens und gegen 
die Auffassung des als Pollantin bezeichneten spezifischen Serums 
als eines solchen von antitoxischen Eigenschaften sind in letzter 
Zeit von Weichardt (1) und A. Wolff-Eisner (2) wiederholte 
Einwendungen gemacht worden. 

Letztere gipfeln in der Behauptung, das in den Pollen ent- 
haltene Gift sei kein Toxin im Ehrlichschen Sinne, sondern ein 
Endotoxin. Als letzteres bewirke es im Tierkörper nicht die Bil- 
dung von Antitoxinen, sondern von zytolytischen Stoffen. Ein 
derartiges Immunserum würde demnach die Pollenkörner auflösen 
und deren Gifte rascher in Freiheit setzen, als dies unter natür- 
lichen Verhältnissen (das heißt ohne Serumanwendung) geschehen 
könne. Voraussetzung für diese lytische und die Giftwirkung ver- 
stärkende Wirkung des Immunserums sei, daß es mit der zur 
Immunisierung verwandten Pollenart im Körper des Heufieber- 
kranken zusammentreffe, daß es ferner frisch zur Verwendung 
komme, weil nur in diesem Falle die erforderlichen Komplemente 
vorhanden seien, oder aber, daß es im Körper des Patienten auf 
Komplemente stoße, die zufällig auf den Iytischen Immunkörpor 
paßten. Beim Fehlen dieser Voraussetzungen wäre es denkbar, 
daß eine Verankerung der Ambezeptoren durch die Pollen statt- 
hätte und daß deren Auflösung und damit der Eintritt ihrer Gift- 
wirkung solange sich verzögere, bis die Pollenkörner aus der Schleim- 
haut hinausgeschwemmt würden. Zur Erklärung der auf diese Weise 
ermöglichten und auch von ihm nicht bestrittenen günstigen 
Wirkung des Dunbarschen Serums supponiert W olff-Eisner außer- 
dem noch die Anwesenheit reaktionshindernder kolloidaler Körper. 

Wäre diese, zum mindesten etwas weitläufige, Wolff- 
Weichardtsche Hypothese richtig und enthielte das Dunbar- 
sche Immunserum in der Tat zytolytische Substanzen, so müßte 
es unterallen jenen Umständen wirkungslosbleiben, die eine Inaktivie- 
rung durch Zerstören der zugehörigen Komplemente bedingen. 
Das trifft indessen nicht zu. Denn die Pollen lösen sich, wie 
Kammann (3) feststellen konnte, in komplementfreiem älteren oder 
auf 56° erbitzten Immunserum ebenso leicht wie in frischem oder 
in normalem antitoxinfreien Serum. Auch gegenüber dem eigent- 
lichen Pollengift ist die Wolff-Weichardtsche Annahıne einer Am- 
bozeptorenwirkung nicht haltbar, wie aus Versuchen hervorgeht, 
welche wiederholt von Praußnitz (4) mit Roggenpollenprotein 
und von Kammann (3) mit Protein und Pollenextrakten aus- 
geführt wurden. So erhielt unter anderem ein Patient in das 
rechte Auge ein Gemisch von wenige Stunden altem Kaninchen- 
immunserum -+ Maispollenaufschwemmung in Normalkaninchen- 
serum, in das linke Auge dieselbe Maispollenaufschwemmung + 
frisches Kaninchennormalserum. Im rochten Auge trat trotz der 
damals verwandten außerordentlich großen Giftmenge auch nach 
5 Minuten keine Reizwirkung auf. Im linken Auge, also in dem 
Auge, in welches kein Immunserum gebracht war, machte sich 
sofort starkes Brennen und Jucken bemerkbar, nach 5 Minuten war 
das Auge diffus gerötet und noch stark juckend. Nach Einbringen 
eines Tropfens des ganz frischen Kaninchenserums in das linke 
Auge verschwand nach weiteren 5 Minuten das Jucken. 

Nach den vorstehenden Ausführungen kann das Immunserum 
schlechterdings kein Zytolysin enthalten. Andererseits steht eine 
spezifische Wirkung des Serums und eine chemische Bindung 
zwischen dem Gift und dem Immunkörper des Serums ganz außer 
allem Zweifel. Denn die neutralisierende Wirkung in vitro und 
die kurative in vivo nach dem Ausbruch der Vergiftungssymptome 
wurde bei Versuchen mit den Seris nicht vorbehandelter Tiere 
vermißt. Ferner resultiert aus der Mischung von Gift und spezi- 
fischem Serum in vitro eine physiologisch unwirksame Substanz, 
aus der durch Erhitzen auf die Zerstörungstemperatur des Serums 
aur ein Teil des Giftes wiedergewonnen werden kann. Infölge- 
dessen kann der spezifisch wirkende Antikörper — „per exclusio- 
nem“, wie Praußnitz (5) sehr richtig hevorhebt, — nur ein 
Rezeptor erster Ordnung, also ein Körper vom Charakter der Anti- 
toxine sein. 

Der Haupteinwand Wolff-Eisners gegen die Antitoxinnatur dos 
Dunbarschen Serums, dasselbe folge in seinen Giftbindungen nicht dem 


Gesetze der multiplen Proportionen, erfuhr bereits durch Kammann (3) 
eine Zurückweisung. Wolff-Eisner stützte sich mit seiner Behauptung 
auf die ersten Giftbindungen in vitro, die von Praußnitz (4) ausgeführt 
worden waren und die in der Tat den Ehrlichschen Forderungen nicht 
entsprachen. Nach Kammann ist das daraus zu erklären, daß PrauBß- 
nitz mit sehr verdünnten Lösungen arbeitete, die er während der kurzen 
Dauer einer Viertelstunde aufeinander einwirken ließ. Da nun nach 
Ehrlich die Schnelligkeit der Neutralisation von Toxin und Antitoxin 
sehr mit der Konzentration wechselt und die Bindung von Gift und 
Gegengift in konzentrierten Lösungen schneller vor sich geht als in ver- 
dünnten, muß es zweifelhaft erscheinen, ob die erwähnte kurze Einwir- 
kungsdauer ausreichte, das zu untersuchende Gemisch vollständig zu 
neutralisieren. In der Tat haben denn auch Versuche, die Kammann mit 
Ambrosiatoxin unter Berücksichtigung der erwähnten Ehrlichschen 
Feststellungen ausführte, eine Neutralisierung nach dem Gesetz der mul- 
tiplen Proportionen ergeben. Im übrigen würde, wie Praußnitz (5) her- 
vorhebt, eine Bindungsart, wie die anfänglich festgestellte, noch nichts 
gegen die Antitoxinnatur des Pollatins beweisen. Denn das Gesetz der Mul- 
tipla gilt nur für Antigene und Antitoxine mit hoher Avidität, und die Unter- 
suchungen Ehrlichs und v. Behrings haben gezeigt, daß man für Ge- 
mische weniger avider Gifte und Antitoxine das Gesetz nur bei protra- 
hiertem Kontakt richtig erhält. Eine derartige unvollkommene oder ge- 
ringe Avidität zwischen Pollengift und seinem Antitoxin scheint aber in 
der Tat vorhanden zu sein, da es durch Erhitzen eines neutralen Toxin- 
Antitoxingemisches auf 750 regelmäßig gelingt, einen Teil des Giftes 
wieder freizumachen. „Es ist aber auch denkbar“, meint Praußnitz, 
„daß die Avidität der Pferdeserumhaptine zu den haptophoren Gruppen 
des Pollengiftes geringer wäre, als diejenige der Heufieberpatientenrezep- 
toren zu den Giftgruppen und daß in einem Giftantitoxingemisch stets 
ein Teil dissoziiert bliebe. In diesem Falle würde bei Verwendung 
größerer Giftmengen ein größerer Teil des Giftes frei bleiben und ein 
unverhältnismäßig viel größeres Antitoxinquantum nötig werden, um das 
Gift unschädlich zu machen. Nimmt man weiter an, daß ein Teil des 
ungebundenen Toxins sich mit den Rezeptoren der Zellen des Patienten 
verbindet, so würden die Verhältnisse wohl ähnlich liegen, wie in den 
Versuchen von v. Behring und Knorr, wo das Gift (Tetanusgift) eine 
iertelstunde vor dem Antitoxin injiziert wurde. Bei diesem Modus der 
Giftapplikation war das Gesetz der konstanten Proportionen natürlich nicht 
aan „ sondern es schützte gegen eine hundertfache Giftdosis erst die 
fache Antitoxindose.“ 


Dafür, daß sich im Tierkörper ein spezifisches Antitoxin 
bildet, spricht vor allem aber der Umstand, daß sowohl aktive wie 
passive Immunisierung nachgewiesen ist. Die durch Giftinjektionen 
erreichte aktive Immunisierung von Pferden und anderen Versuchs- 
tieren können wir hier füglich übergehen, da sie durch die Dun- 
barschen Veröffentlichungen hinreichend bekannt sind. Ein Novum 
bedeutet aber die Tatsache, daß auch beim Menschen Fälle un- 
zweifelhafter Immunisierung nachgewiesen sind. Diese Immunisie- 
rung ist teils als aktive, durch Bildung spezifischer Antikörper im 
Organismus des vom Antigen befallenen Heufieberkranken bedingte 
zu betrachten, teils als passive, durch gleichzeitigen Gebrauch von 
Pollantin bewirkte. Durch Pollantingebrauch allein kann diese 
Immunisierung nicht erreicht sein. Denn Immunisierungen (das 
heißt passive), nur durch Antitoxinverabreichung hervorgerufen, sind 
auf längere Zeit schlechterdings nicht zu ermöglichen, — bei der 
Diphtherie, wo die nach Injektion von spezifischem Serum eintretende 
passive Immunität nach zwei bis drei Wochen wieder schwindet, 
ebensowenig wie beim Heufieber. Wenn trotzdem dauernde Im- 
munisierungen beim Heufieber erreicht werden, so kann das ledig- 
lich dadurch geschehen, daß das von der Augen- und Nasenschleim- 
haut aus resorbierte Antigen die Bildung spezifischer Antikörper 
im Organismus des befallenen Individuums zur Folge hat. Vor- 
bedingung für diese aktive Immunisierung ist es aber, daß das 
betreffende Individuum von Anfällen verschont bleibt, weil diese 
erfahrungsgemäß den Patienten in einem Zustand erhöhter Emp- 
Aindlichkeit zurücklassen. In diesem Sinne ist die heilende Wir- 
kung des Pollantins aufzufassen. 


Auf Grund dieser Erwägungen und in Anbetracht der oben 
angedeuteten und gleich noch näher zu berührenden praktischen 
Erfolge beabsichtigt Dunbar solche aktiv-passiven Immunisie- 
rungsversuche bei Heufieberpatienten auch außerhalb der Heufieber- 
saison durchzuführen. 

Im Anschluß an diese Ausführungen sei noch auf einen Ein- 
wand bingewiesen, der die Antitoxinnatur des Dunbarschen 
Serums durch den Hinweis auf seine kurzdauernde Immunisierung 
zu beanstanden sucht. Man vergißt hierbei, daß Heufieber und 
andere Infektionskrankheiten, zum Beispiel Diphtherie, durchaus 
nicht in eiue Parallele zu setzen sind. Denn während bei diesen 
Erkrankungen in der Regel nur ein einmaliger Infekt statthat, wird 
beim Heufleber der Patient alljährlich während der Dauer von 
sechs Wochen zu jeder Tageszeit von dem Gift befallen! 
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Zurzeit sind uns fünf Heufieberkranke bekannt, die zu den 
schwersten Heufieberfällen zu rechnen waren, und die nach zwei- 
bis dreijährigem Gebrauch von Pollantin so weit gekommen sind, 
daß sie an Heufieber überhaupt nicht mehr oder allenfalls nur 
dann erkranken, wenn sie sich in intensivetem Maße der Intoxi- 
kation aussetzen. Diese Patienten bleiben ohne Anwendung irgend- 
welcher anderer Mittel von Heufieberanfällen frei, selbst wenn sie 
sich dem Toxin in der Hochsaison des Heuflebers durch stunden- 
langen Aufenthalt im Freien aussetzen, wenn sie durch blühende 
Felder reiten oder zur Zeit der Roggenblüte Eisenbahnfahrten bei 
offenen Coupöfenstern machen. — 


Mit den Angriffen auf die Toxinnatur des Heuflebererregers 
und die antitoxischen Eigenschaften seines spezifischen Serums 
ist indessen die Polemik über dieses Mittel noch nicht erschöpft. 
Bekanntlich gibt es Heufieberpatienten, die mit der Zeit empfind- 
lich gegen Pollantin werden. Das Hamburger hygienische Institut 
registriert diese Fälle bereits seit dem Jahre 1904 und verfügt 
augenblicklich über 20 einschlägige Beobachtungen. (Seine Er- 
hebungen reichen also zum mindesten ebenso weit zurück, wie die 
von Avellis (6), wie wir gegenüber den Weichardtschen Aus- 
lassungen in Nr. 21 der Berl. klin. Woch. vom Jahre 1907 be- 
merken möchten). Im folgenden veröffentlichen wir in extenso 
einen der angeführten Fälle und bemerken, daß die übrigen 19 sich 
vollkommen analog verhalten, ihre namentliche und ausführliche 
Anfübrung sich somit erübrigt. 


Ingenieur H. an Schimmel & Co., Miltitz, 15. Mai 1906. 

...... Das_von mir vor einigen Wochen gekaufte Pollautinpulver 
trägt die K.-Nr. 92. Wenn ich nun auch nur das geringste Quantum da- 
von auf die Schleimhaut der Nase bringe, so entsteht sofort Niesreiz, und 
ich muß 12—14 mal sehr heftig niesen. Nach einiger Zeit versuche ich 
es dann wieder mit einem ganz geringen Quantum, etwa so groß wie der 
dritte Teil eines Weizenkorns, und sofort muß ich wieder 18-14 mal 
heftig niesen. Durch diese beiden Anfälle wird dann das Innere der Nase 
so aügegrifen. daß ich durch dieselbe einige Stunden gar nicht, atmen 
kann. Wenn ich dann zum dritten Male den Versuch mache, sobald die 
Zutrittsinungen der Nase nur sin wenig frei sind, Pollanin zu schaupfen, 
so geht das Niesen sofort wieder los. Dieser Zustand trat in den früheren 
Jahren 1903, 1904 und 1905 nicht auf, und es kam nur selten vor, daß 
ich nach dem Einschnupfen von Pollantin niesen mußte, Am 8.bis 13. Mai 
füngt in jedem Jahre das Heufieber bei mir an, und habe ich bis jetzt 
das Pollantin mit gutem Erfolg täglich dreimal geschnupft. Nur diesmal 
scheint es nicht wieder so gut zu gehen, obwohl ich schon am 4. Mai 
mit dor Kur begonnen habe. Die Nase ist ständig verstopft. Im vori- 
gen Jahre machte ich auch oinen Versuch mit Graminol, mußte 

asselbe aber sofort wieder aufgeben, weil es mir mit dem- 
selben so ging, wie in diesem Jahre mit dem Pollantin. Beim 
Aufschnupfen auch nur des geringsten Quantums Graminol traten heftige 
Niesanfälle auf. Ich lebe gonau nach Ihrer Vorschrift, trage den ganzen 
Tag Watte in der Nase und schlafe bei geschlossenen Fenstern und Türen. 
In der Nase habe ich keinen Fehler, und habe ich dieselbe von einem 
Spezialarzt genau untersuchen lassen. 

Wenn Sie mir einen guten Rat geben könnten, wie ich das Pollantin 
ohne Niogreiz in die Nass bringen könnte, so wäre ich Ihnen sehr dank- 
bar dafür, denn nach den vielen Versuchen mit allen Pulvern und Ein- 
pinselungen ist meiner Ansicht nach Pollantin bis jetzt das einzige Mittel, 
welches oinom in der traurigen Zeit des Houfebers das bon erträglich 
macht. 


Prof. Dunbar an Ingenieur H., 20. Mai 1906. 

Ihr in Abschrift hierhergegebenes, an die Herren Schimmel & Co. 
adressiertes Schreiben gibt mir zu der Vermutung Anlaß, daß Sie zu 
denjenigen Patienten gehören, welche empfindlich gegen fremde Blut- 
serumarten sind. Bekanntlich hat sich schon bei der Antitoxinbehandlung 
gegen Diphtherie herausgestellt, daß manche Patienten tierisches Serum 
nicht vertragen. Dieselbe Beobachtung habe ich an einer zurzeit aller- 
dings noch geringen Zahl von Heufieberfällen machen können. Um di 
Frage näher zu treten, übersende ich Ihnen heute ein Gläschen A 
Pferdeserums, welches normale Menschen und auch die meisten 
fioberpatienten nicht reizt. Ich bitte Sie, einen Tropfen davon in ein 
Auge und etwa 2 Tropfen in einen Nasengang zu bringen und zu 
beobachten, ob innerhalb 5-10 Minuten Reizerscheinungen auftreten. 
Für Mitteilung über den Verlauf diesos Versuchs wäre ich dankbar und 
behalte mir vor, Ihnen nuch Empfang derselben weitere Ratschläge zu 
erteilen. 


Ingenieur H. an Prof. Dunbar. 27. Mai 1906. 

Gestern erhielt ich das avisierte Gläschen mit Pferdeserum und 
habe heute früh sofort die gewünschte Probe damit gemacht. 

Infolge des hier seit einigen Tagen herrschenden Regenweiters 
habe ich seit Mittwoch keinen Niesanfall gehabt und war auch der Zu- 
stand beider Augen ein normaler. 

Nachdem ich nun heute früh in das linke Auge einen Tropfen 
und in das linke Nasenloch zwei Tropfen des Aüssigen Pferdeserums ge- 


träufelt hatte, wurde schon nach kaum 2 Minuten ein Bußerst heftiger 
Nieskrampf hervorgerufen, und erst nach 2Qmaligem Niesen hatte ich 
wieder Ruhe. Nattrlich Sind jetzt beide Nasengänge wieder vollständig 
zu und wird aus denselben ständig eine klare Flüssigkeit abgesondert. 

Das Auge wurde ebenfalls in 2—3 Minuten entzündet. Das Weiße 
des Augapfels ist bis an die Pupille ganz rot, ebenso das Innere des 
unteren Äugenlides. Die obere Halfte des Augapfels ist weniger an- 
gegriffen. 

Nach einer halben Stunde hat dann das Jucken im Auge anch 
wieder aufgehört und scheint sich nach und nach zu verlieren. 


Prof. Dunbar an Ingenieur H., 5. Juni 1906. 

Bar In Bestätigung meiner Vermutung ergibt der mit dem nor- 
malen Pferdoserum angestellte Versuch, daß Sie empfindlich gegen tremd- 
artige Blutsera sind. Da das Pollantin aus Pferdeblutserum gemacht ist 
— wie bekanntlich alle antitoxischen Sera, auch das Diphtherieserum — 
so worden Sie damit zu rechnen haben, daß jede Anwendung des Pollantins 
Reizerscheinungen bei Ihnen hervorrufen wird. Obgleich ich persönlich 
in derselben Lage bin wie Sie, benutze ich doch das Pollantin, weil der 
dadurch hervorgerufene Reiz innerhalb etwa einer halben Stunde nach- 
1äßt und ich dann vom Heufieber frei bleibe. Ich verwende aber das 
Serum in einer weit stärkeren Verdünnung und gestatte mir, Ihnen ein 
Gläschen von diesem verdünnten Präparat zu übersenden, wie ich es 
benutze. „Ich bitte Sie, eine Menge von nur otwa, Stecknadelkopigrüße 
für die Augen und nur das Zwei- bis Dreilache davon in der Nase zu 
vorwenden. Ich hoffe, daß Sie bei längerer Anwendung dieses Mittels 
gegenüber dem Heufiebergift: weniger empfindlich werden, wie dieses nicht 
allein in meinem Fall, sondern auch in anderen Fällen schon beobachtet 
worden ist. 


Ingenieur H. an Prof. Dunbar. Bad Schachen am Bodensee, den 17. Juni 
1906. 


Ich kann Ihnen heute mit Freude mitteilen, daß ich jetzt das 
Pollantin anstandslos aufschnupfen kann. Der Reizzustand, der dabei auf- 
tritt, ist minimal, INßt nach zirka 10—15 Minuten ganz nach und tritt 
dann nicht eher wieder auf, als bis ich die zweite Dosis Pollantin nehme. 
was ich jeden Mittag und’ abends vor dem Schlafongehen tue. Einen 
Niesanfall, der für mich immer das Schrecklichste war, um so mehr als ich 
noch einen Leistenbruch habe, habe ich nach der ersten Dosis Pollantin 
nicht wieder bekommen. Auch das Ausscheiden der klaren Flüssigkeit 
aus der Nase, das so lästig ist, hat fast ganz aufgehört und nur eine 
Zeitlang nach dem Aufschnupfen findet ein Ausscheiden einer gelben 
zähen Masse statt, sonst aber habe ich den ganzen Tag Ruhe. Seit dem 
10. Juli weile ich am Bodensee zu meiner Erholung und bin den ganzen 
Tag im Freien. Die Houernte ist gerade hier auf der Höhe und führen 
meine Spaziergänge stets durch Wiesen. Auch das Allgemeinbefinden 
ist ein bedeutend besseres, nachdem die Niesanfälle, man könnte wohl 
auch sagen, Nieskrämpfe, nicht mehr auftreten. Anstatt 5-6 Taschen- 
tücher brauche ich jetzt nur täglich ein solches 

Was nun die Augen anbetrifft, so habe ich dreimal versucht, die 
denkbar kleinsten Dosen hereinzubringen, aber jedesmal werden die Aug- 
äpfel mehr entzündet, als sie sonst waren. Ich tue deshalb nichts mehr 
in die Augen, um so mehr da ich wahrzunehmen glaube, daß die Augen- 
entztndung mit dem Öebrauch des letzten Pollantins niit mehr so haig 
auftritt...... 


Ingenieur H. an Prof. Dunbar, den 26. Juni 1906. 

BER Heute kann ich Ihnen mitteilen, daß das Präparat nach 
wie vor gut wirkt. Ein Niessafall ist auch bis jetzt noch nicht vor- 
‚kommen, worüber ich schr erfreut bin. Ich bewege mich den ganzen 
ag im Freien und treffe an vielen Orten der Umgegend die Laute bei 
der Heuernte. 

Mit den Augen habe ich doch noch einmal einen Versuch, ge- 
macht. Seit zirka 8 Tagen nehme ich nun früh und abends in jedes 
Auge eine-Dosis Pollantin in Stecknadelkopfgröße und eber noch kleiner. 

Anfangs wurden die Augäpfel etwas entzündet, aber der Juck- 
reiz hörte auf, und nun worden auch die Augen nicht mehr rot. Dat 
unbogaome Gefühl beim Einbringen des Pollantins hört in einigen Ni 
nuten auf...... 


Ingenieur H. an Prof. Dunbar, 13. Juli 1906. 

2... Daß ich bis jetzt von Nieskrämpfen verschont geblieben bin, 
habe ic ler mir freundlichst übersandten Dosis Pollantin zu verdanken. 
Dreimal am Tage gebrauche ich solches für die Nase und zweimal für 
die Augen. Vor zirka 8 Tagen habe ich einmal versuchsweise das 
Pollantin 24 Stunden weggelassen und die Folge davon war, daß ich 
einen, wenn auch nur kurzen Nieskrampf bekam. Auch das Jucken in 
den inneren Augenwinkeln trat wieder ein...... 

Zur Erklärung dieser Fälle, in denen Pollantin im Anfang 
nützte, späterhin reizte, mußten Wolff und Weichardt in konse 
quenter Änlehnung an ihre eingangs erwähnten hypothetischen 
Anschauungen über die Natur des Dunbarschen Serums eine 
neue Hypothese aufstellen: die Annahme nämlich, daß bei dauern- 
der Zufuhr der von ihnen supponierten Iytischen Immunkörper 
auch die passenden Komplemente im Körper des heufleberkranken 
Individuums sich bildeten. 
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Die Erklärung ist, wenn man in dem oben eingehend er- 
läuterten Wolffschen Gedankengang bleiben will, deshalb schon 
unzulänglich, weil nach Wolffs eigener Erklärung der Immun- 
körper spezifisch ist. Pollantin wird durch Injektion von Mais- 
und Roggenpollen gewonnen, wirkt also — nach Wolff — beim 
Vorhandensein passender Komplemente nur auf diese Iytisch. Die 
zunehmenden Fälle von Empfindlichkeit gegen Pollantin müßten 
also auch unbedingt eine häufigere Mais- und Roggenpolleninfek- 
tion zur Voraussetzung haben, und warum die jetzt häufiger ge- 
worden sein soll gegen früher, ist nicht einzusehen. 

Dazu kommt noch folgendes: Auch Graminol kann irritierend 
wirken, wie aus der mitgeteilten Krankengeschichte hervorgeht. 
Ebenso begegneten mir unter den Fragebogen-Beantwortungen des 
Heufieberbundes wiederholt solche graminolempfindlichen Fälle, 
desgleichen in meiner Privatpraxis. Diese Reizung kann nicht 
die Folge einer Komplementierung sein. Graminol vermochte näm- 
lich — im Gegensatz zu Pollantin — in Versuchen von Dunbar, 
Verfasser und Anderen weder in’ vitro das Heufiebergitt zu neu- 
tralisieren, noch jemals in vivo nach Ausbruch der Krankheits- 
erscheinungen diese abzuschwächen oder zu mildern, wirkte also 
vollkommen wie normales Serum. Die beim Pollantin zur Er- 
klärung seiner günstigen Wirkung von Wolff und Weichardt 
angenommenen komplementfreien Immunkörper könnten also bei 
den Weichardtschen Präparaten noch viel weniger beziehungs- 
weise gar nicht vorhanden sein. Zu denselben Schlußfolgerungen 
kommt bereits Wolff (2). Damit erledigt sich die Erörterung 
einer Komplementierungsmöglichkeit von ganz allein. 

Unseres ‚Erachtens ist die Erklärung der hier vorliegenden 
Tatsache weit einfacher und ergibt sich mühelos aus den Ergeb- 
nissen der modernen Serumforschung über Anaphylaxie (Ueber- 
empfindlichkeit) gegen artfremdes Serum. An diejenigen Personen, 
welche angeblich von Pollantin gereizt wurden, wurde ausnahms- 
los normales Pferdeserum geschickt. In sämtlichen Fällen ging 
daraufhin die Nachricht ein, daß die Patienten durch dieses Serum 
ebenso gereizt würden, wie durch Pollantin. Von Pollantingift zu 
sprechen, dürfte hiernach nicht angebracht sein. Diese Ueberemp- 
findlichkeit findet sich entweder schon von vornherein als Idiosyn- 
krasie, oder aber sie stellt sich erst bei fortgesetzter Anwendung 
des artfremden Serums bei den einzelnen Patienten ein. Nach 
unseren Erfahrungen scheint die Zahl derjenigen, welche in dieser 
Weise gereizt werden, außerordentlich gering zu sein. Auf Hun- 
derte von Fällen kommt ungefähr nur ein Fall von Ueberempfind- 
lichkeit. Man muß sich nach dem oben Gesagten eigentlich wun- 
dern, daß diese Zahl nicht größer ist. Wir haben hier ein Ana- 
logon zu den Phänomenen von Theobald Smith, Arthus und 
v. Pirquet und Schick, nur mit dem Unterschied, daß bei den 
letztgenannten Autoren die Serumapplikation subkutan, in unseren 
Fällen aber durch Resorption von der unverletzten Schleimhaut 
aus erfolgte. Diese Möglichkeit der Anaphylaxie durch Serum- 
aufnahme von der Mukosa aus ist unseres Wissens eine vollkommen 
neue Tatsache, die einwandfrei durch unsere obigen, in den letzten 
Jahren bei der spezifischen Pollantintherapie des Heufiebers ge- 
machten Beobachtungen erwiesen wird. 

Nach dieser unserer Erklärung ist es auch verständlich, 
warum Graminol, das ja mit normalem Serum identisch, ganz die 
gleiche, gelegentlich irritierende Wirkung hervorrufen mußte. 
‘Wenn bei dem Weichardtschen Präparate derartige Vorkomm- 
nisse seltener zur Beobachtung kommen, so liegt das an seiner 
geringeren Verbreitung. Schon in dem letzten Bericht des Heu- 
fieberbundes auf Helgoland habe ich darauf hingewiesen, daß man 
ihrer ungleichen Zahl wegen die Graminol- und Pollantinstatistik 
nicht in eine Parallele setzen dürfe. 

Zugleich mit der Ueberempfindlichkeit scheint sich ein Zu- 
stand bei den Patienten zu entwickeln, der es für sie möglich 
macht, mit erheblich geringeren Antitoxinmengen zum Ziele zu 
kommen. Es wurde an die Patienten, deren Schleimhäute durch 
normales Pfordeserum gereizt wurden, stark verdünntes Pollantin 
geschickt. Dasselbe günstige Resultat, von dem die oben mitge- 
teilte Korrespondenz des Ingenieurs H. Kunde gibt, wurde in allen 
jenen Fällen erreicht, die sich des erwähnten verdünnten Serums 
bedienten. Auch jene 5 Kranken, die wir als Beispiele für die 
Möglichkeit einer passiven und aktiven Immunisierung angeführt 
hatten, machten das Stadium der Ueberempfindlichkeit durch und 
kamen mit dem verdünnten Präparat zum Ziel. Von diesem Ge- 
sichtepunkt aus betrachtet, dürfte das Auftreten einer Ueber- 
empfindlichkeit bei Pollantinverwendung und die Möglichkeit, mit 
vielfach verdünntem Pollantin fernerhin auszukommen, als pro- 


| gnostisch günstig und als Zeichen der beginnenden Heilung auf- 
zufassen sein. 


Literatur: 1. Dr. Wolfgang Weichardt, Zur Heufieberfrage. (Berl. 
klin. Woch. 1907, Nr. 21.) -- 2. A. Wolff-Eisner, Das Heufieber. (München 
1906, J. F. Lehmanns Verlag.) — 3. Dr. Kammann, Das Houficber und seine 

n. Woch. 1906, Nr. 26) — 4. Dr. Carl Praußnitz. 
s und seines’ natürlichen Gegengiftes. (Berl. klin. 
Carl Praußnitz, Die Heuficbergifte; Heufieber- 
antitoxin. imnunitätsforschung’usw. Jena, Fischer) — 5. G. 
Avellis, Ueber Heuschnupfenbehandlung nach eigenen Erfahrungen. (Münch. 
med. Wochschr. 1907, Nr. 11.) 
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ZurDifferentialdiagnose der perniziösen Anämie 
von 


Olga Stempelin. 


Seitdem Biermer im Jahre 1872 seine Beobachtungen über 
ein besonderes, von ihm zuerst prägnant zusammengefaßtes Krank- 
heitsbild, progressive perniziöse Anämie, veröffentlicht und damit 
dieser Krankheit eine selbständige Stellung gegeben hatte, fand 
diese Anämie die Aufmerksamkeit vieler Forscher. Im Laufe der 
Jahre hat freilich der von Biermer aufgestellte Begriff infolge 
der Ausdehnung unserer Kenntnisse, namentlich auch in diagnosti- 
scher Hinsicht, manche Umwandlungen und Erweiterungen erleiden 
müssen. 

Zuerst wurde nur das klinische Bild und der Sektionsbefund 
für die Diagnose verwertet. Da es sich aber gezeigt hat, daß all 
die erhobenen Symptome und Befunde auch bei anderen Krank- 
heiten gefunden werden konnten, so wurde als neues und wichtiges 
Moment des Krankheitsbildes das histologische Blutbild in den 
klinischen Symptomenkomplex mit einbezogen. 

Es waren zuerst Quincke, Eichhorst und H. Müller, 
welche auf ein eigentümliches Blutbild aufmerksam machten, indem 
sie Veränderungen der roten Blutkörperchen fanden, die wir unter 
dem Namen Poikilozytose kennen. Weiter waren es Hayem und 
Laache, die den erhöhten Färbeindex der einzelnen roten Blut- 
körperchen als diagnostisch wichtig nachwiesen und damit der 
differentiellen Diegnose eine wichtige Stütze gegeben haben. Weit 
größer ist aber das Verdienst von Ehrlich, der zuerst das Vor- 
handensein der Megalozyten und deren Vorstufen, Megaloblasten, 
im Blute für die Diagnose der progressiven perniziösen Anämie als 
entscheidend oder doch als sehr bedeutsam erklärte. Dieser „Rück- 
schlag der Erythropoöse in den embryonalen Typus“ wurde für diese 
Art Anämie als charakteristisch erklärt. 

Die Frage der unklaren Aetiologie mit Ausnahme der Botrio- 
zephalusanämie, ist von Lazarus dahin beantwortet worden, daß 
die Biermer-Ehrlichsche Krankheit nicht als eine Krankheit sui 
generis, sondern als ein Symptomenkomplex aufzufassen ist, der in 
verschiedenen Ursachen seinen Ursprung hat. 

Es hat sich aber gezeigt, daß auch der Blutbefund in seiner 
Deutung gewisse Schwierigkeiten bereiten kann; daher ist es 
absolut erforderlich, daß wir beide Momente, sowohl das klinische 
Bild als auch den Blutbefund als maßgebend für die Diagnose 
würdigen sollen; auch so bleiben immerhin noch oft Schwierig- 
keiten, wia gerade die Aeußerungen mancher Autoren deutlich ge- 
nug zeigen. 

Viele Autoren haben sich zu der Frage geäußert, ob es ge- 
lingt, aus dem Blutbild die Biermersche Anämie zu erkennen. 
Eine einheitliche Antwort liegt heute noch nicht vor. Es ist auch 
schwer, in wenigen Worten in dieser Frage sich zu äußern, be- 
sonders, da die Begriffsfassung der Autoren keine einheitliche ist. 

Nach unserer Meinung kann man nur von Biermer-Ehr- 
lichscher Anämie reden, wenn der Typus der Erythropotse ge- 
ändert ist und sich durch die reichliche Bildung abnorm Hgl- 
reicher und abnorm großer Zellen dem embryonalen nähert. 
Damit ist aber nur ein wichtiges Symptom der Biermerschen 
Anämie gewonnen, das nie fehlen darf (ausgenommen vielleicht bei 
akuten aplastischen Formen); aber unzweifelhaft gibt es auch noch 
andere Krankheiten mit derselben Art der Erytbropotse. 

1. Manche Leukämien zeigen Megaloblasten und Megalozyten, 
unterscheiden sich aber durch die Art der Leukopotse. 

2. Viele Knochenmarkskarzinome haben embryonale Erythro- 
poöse, daneben aber eine von perniziöser Anämie stark abweichende 
Leukopoöse. 

. . Malariaanämien können Megaloblasten und Megalozyten 
zeigen. 
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4. Gewisse ätiologisch unklare Fälle, wie die Fälle von 
Morawitz (atypische schwere Anämien) erinnern vollkommen an 
Biermersche Anämie, unterscheiden sich aber rasch durch Leuko- 
zytose und dauernd hohe Zalıl von kernhaltigen Roten. 

Außer feineren histologischen Befunden muß hier das kli- 
nische Bild der Patienten und die Anamnese entscheiden. 
Dann aber können auch diese Fälle von der Biermerschen Anämie 
abgetrennt werden. Der embryonale Typus der Erythropoöse ist 
zwar Conditio sine qua non, aber an sich allein nicht stets be- 
weisend. In diesem Sinne äußert sich Naegeli in seinem Lehr- 
buch der Blutkrankheiten (Leipzig 1907). 

Nach diesen Vorbemerkungen wollen wir die Ansichten anderer 
‚Autoren erörtern. 


Ehrlich und Lazarus verlangen neben dem klinischen Bilde von 
Biermer den von Ehrlich geschilderten Blutbefund, und halten diesen 
für beweisend. (Megaloblasten und reichliche Megalozyten, Leukopenie.) 
Sie geben das Vorkommen von Megaloblasten bei anderen Leiden zu.') 

Grawitz?) hält für perniziöse Anämie den klinischen Verlauf für 
das Wesentlichste. Es handle sich um eine fehlerhafte Richtung in der Blut- 
bildung, die selbst nach Beseitigung der Ursache bestehen bleibe. Den 
Blutbefund hält er nicht für charakteristisch, die Megaloblasten mur für 
die Zeichen schwerer Anämie überhaupt. 

Darnach könnte also erst nach längerer klinischer Beobachtung ein 
Urteil abgegeben werden. Es liegt auf der Hand, daß ein solches sehr 
stark subjektivem Ermessen überlassen bleibt, da Grawitz selbst den 
Sektionsbefund auch als nicht charakteristisch erklärt. In neuester Zeit 
hält Grawitz?) das Vorkommen deutlicher morphologischer Erscheinungen 
der Degeneration an den Erythrozyten für durchaus nötig für die Begrifis- 
fassung. Ohne Blutdegeneration keine pernizidse Anämie. 

Wir können uns dieser Meinung nicht anschließen, da zahlreiche 
schwere Beruieitse Anämien besonders vor dem Tode keine basophil gra- 
nulierte Erythrozyten haben. 

Limbeck*) hält die Blutbefunde der perniziösen Anämie für „in 
keiner Weise charakteristisch“. 

Cabot°) erklärt das Blutbild für typisch: tiefe Erythrozytenzahlen, 
ohne entsprechende Hgl-Abnahme, Leukozyten vermindert. Megaloblasten 
und viel Megulozyten. Das spricht er nach Studium von 110 Füllen aus, 
und erklärt, „in Hunderten von sekundären Anämien nie ein gleiches Bild“ 
gesehen zu haben. 

Ewing‘) hält den gleichen Blutbefund für beweisend und bezeichnet 
jede Animie mit diesem Typus als perniziöse, so auch gewisse Malaria- 
anämien (siehe später). 

Auch Da Costa’) hält die Diognose der perniziösen Anämie ge- 
wöhnlich nicht für schwierig, „kann aus dem Blute allein gemacht werden“, 
indem die Kombination ausgesprochener Oligozythämie mit hohem Färbe- 
index, Leukopenie, Erythroblasten, besonders Megaloblasten „ein typisches 
unverkennbares Blutbild“ schaflt, und in jedem Falle früher oder später 
vorkommt. Sekundäre Anämie, wie schwere Blutungen, Syphilis, maligne 
Tumoren unterscheiden sich durch ein verschiedenes Blutbild, während das 
klinische Bild „vollkommen perniziöse Anämie vortäuscht“. 

Hayem‘) vertritt gleichfalls das Vorkommen eines charakteristischen 
Blutbildes (hochgradige O) igozythämie, Megalozytose, Erhöhung des Färbe- 
index, Verminderung der Blutplättchen, Leukopenie). Er verficht hier, 
wie in zahlreichen anderen Arbeiten die Ansicht, daß Karzinom und 
andere schwere sekundäre Anämien ein ganz anderes Blutbild erzeugen. 

Bezangon et Labb6°) gründen die Diagnose perniziöse Anämie 
auf den charakteristischen Blutbefund, „qui la caracterise d'une facon 
essentielle et lui merite une place ü part au milieu des autres andmies“. 
Dabei zitieren sie dieselben Anhaltspunkte wie Hayem, allein später 
machen sie darauf aufmerksam, daß doch auch bei anderen Anämien das- 
selbe Symptom des Blutbildes vorhanden sei (Botriozephalus, Ankylosto- 
mum, Malaria, Knochenmarkstumoren, Blutungen, akute Infektionskrank- 
heiten, Syphilis, Karzinom, Saturnismus, Magendarmstörungen, chronische 
Nephritis, Schwangerschaft). Sie betonen aber selbst, daß für manche 
dieser Gruppen doch keine beweisende Fälle vorliegen, und oft auch nur 
einzelne Symptome des Blutbildes vorkommen. Wir werden auf alle diese 
Angaben eingehend zurückkommen. 

Türk?) hält Megaloblasten für ein „pathognomonisches Symptom 
von höchster Prägnanz“ bei der perniziösen Aniimie und betont auch das 
Vorkommen Hgl-reicher Makrozyten (S. 246) und den hohen Färbeindex. 

Arneth!t) spricht von „perniziös-anämischem Blutbefund“ bei der 
megaloblastischen Blutbildung, die qualitativ einen Rückschlag ins Em- 


') Lazarus, Die Anämie. 2. Abt. S. 104 u. 171. 

2) Lehrbuch, 3. Aufl. 

3) Diskussion zu Plehn. (Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 24.) 

*) Grundriß der klinischen Pathologie des Blutes. 1896. 2. Auf- 
age, 8. 312. 

5) Am. J. of med. Sc. 1900 und Lehrbuch. 

*) Clinical Pathology of the Blood. 1905, 2. Aufl. S. 222. 

?) Clinical hematology. 1906, 2. Aufl. S. 287, 288 u. 489. 

®) Lesons sur les maladies du Sang. 1900, S. 263. 

) Trait6 d’hömatologie 1904, S. 403 u. 428. 

0) Vorlesungen über klinische Hämatologie. 1904, 1. Teil, S. 285—286. 

sg, Dinznoso und Therapie dor Antmien, Würzburg 1907, 5. 55 fi 

u. 8.59. 


bryonale bedeute. Auf die Megalozyten und besonders auf die Leuko- 
penio legt Arneth großen Wert, dagegen erklärt er den Färbeindex nicht 
für konstant und nicht für die Diagnose nötig. 

Im ganzen anerkennt also auch Arneth ein charakteristisches Blut- 
bild, gibt aber zu, daß auch bei anderen Krankheiten mehr oder weniger 
starke Anklänge an denselben Befund vorkommen können. So besonders 
bei Blutungen, Sepsis, Pneumonie, Typhus, Knochenmarkskarzinosis, Chlo- 
rose, Lues, Malaria. Freilich scheint Arneth schon bei dem vereinzelten 
Vorkommen von Megaloblasten von perniziös-anämischem Blutbild zu 
reden, was wir nicht unterstützen können. Dagegen bemerkt dieser Autor 
sehr richtig, daß in der verschiedenen Leukopoüse das differential-dia- 
gnostich trennende Moment gelegen sei. 

Plehn!) hält den Blutbefund im Ehrlichschen Sinne (Megal- 
blasten, Megalozyten) „für entscheidend“ bei dem klinischen Bild einer 
schweren Anämie. Die Erhöhung des Färbeindex erklärt er „für eines 
der sichersten diagnostischen Kriterien“. Eine Leukopenie vermißte er 
nur einmal. 

Ich verzichte darauf, jede gelegentliche Aeußeruug anderer Autoren 
zur Differentialdiagnose der perniziösen Anämie zu verzeichnen. Zum 
Teil beruben solche Urteile auf viel zu geringer Erfahrung, zum 
Teil auf ganz falscher Voraussetzung, wie besonders auf derjenigen, daß 
mit dem Auffinden eines Megaloblasten die Diagnose gegeben sei, was 
Ehrlich nie behauptet hat, oder umgekehrt, daß eine perniziöse Anämie 
nicht zu diagnostizieren war, weil Megaloblasten gefehlt hatten.® 

Ich verweise z. B. auf die Diskussionen der Berliner medizinischen 
Gesellschaft?) und des Vereins für innere Medizin zu Berlin‘) und werde 
auf manche Angaben noch im speziellen zurückkommen. Wie die große 
Mehrzahl der kompetenten Autoren urteilt, und wie sie fast ausnahmslos 
zu den Ehrlichschen Prinzipien hält, habe ich eingehend dargelegt. 

Man denkt an perniziöse Anämie bei folgendem klinischen 
Bilde: strohgelbe Farbe ohne Ikterus, extreme Anämie ohne 
klare Ursache, meist geringe Reduktion des Fettpolsters, Magen- 
und Darmbeschwerden, Retinalblutungen, Geräusche am Herzen, 
und bei folgendem Blutbefund: ausgesprochen embryonaler 
Gesamttypus der Erythropo&se (Megaloblasten, viele 
Megalozyten, hoher Färbeindex und Hämoglobinreichtun 
der Zellen), Abnahme der Leukozyten, besonders der myeloischen 
Formen, der Neutrophilen und dadurch bedingter hoher Prozent 
der Lymphozyten. Anisozytose. Poikilozytose. Dieses Blutbild 
ist nicht von der Schwere und dem Grade der Anämie abhängig. 
denn es gibt Karzinom- und andere sekundäre Anämien von 
größter Intensität, welche, wie wir sehen werden, gar keine ge 
meinsamen Züge mit der Biermerschen Anämie aufweisen und 
von derselben also durch den Blutbefund getrennt werden können. 
So ist z. B. die Differentialdiagnose zwischen Biermerscher 
Anämie und sekundären Anämien des Magenkrebses aus dem Blut- 
befunde gewöhnlich leicht durchzuführen, da die Karzinomanämie 
keinen embryonalen Typus der Erythropotse aufweist. Kommen 
hier doch Megaloblasten vor, so sind sie erstens spärlich und 
neben anderen zahlreichen Normoblasten vorhanden und zweitens 
erst bei dem schwersten Grade der Anämie, wo der roten Blut- 
körperchen Zahl auf 1 Million oder noch tiefer gesunken ist, w- 
bei außerdem jetzt eine hohe Leukozytose nachzuweisen ist, welche 
dann für Karzinomanämie ausschlaggebend wird. Auch in diesen 
Fällen bleibt der Färbeindex niedrig. 

Es kommen differentialdiagnostisch selbstverständlich für un: 
solche Fälle von Karzinom in Betracht, in denen sowohl die ob- 
jektive Untersuchung als auch die subjektiven Beschwerden für 
die Begründung einer sicheren Diagnose Karzinom gering sind. 

Es können aber auch noch nachträglich weitere Momente in 
Betracht kommen, die eine anfängliche Diagnose in Frage stellen. 
wie z. B. erst bei der Sektion unerwartet gefundenes Karzinom 
bei dem klinischen und hämatologischen Bilde der perniziösen 
Anämie. 

Ich möchte im folgenden untersuchen, auf Grund der Mit- 
teilungen in der Literatur und an Hand neuer Beobachtungen, ob 
jedesmal im Leben die Diagnose gestellt werden kann, wenn der 
Begriff der Biermerschen Anämie so gefaßt wird, wie ich ihn in 
der Einleitung gegeben habe. Ich möchte es als meine Aufgabe 
betrachten, jene Fälle der Literatur zu analysieren, bei denen die 
Differentialdiagnose der perniziösen Anämie Schwierigkeiten be 
reitet hat. 

Erfahrungsgemäß kommen speziell in engere Differential- 
diagnose folgende Affektionen: 1. Karzinom, 2. Knochenmarks- 


!) Berl. klin. Woch. 1907, S. 742. R 

%) z. B. Krokiewicz, Wien. klin. Wochschr. 1903, Nr.19. Dabei 
hatte enorme Anämie, stets hoher Färbeindex und [,eukopenie bestanden, 
so daß die Diagnose sehr leicht gewesen wäre. 

®) Berl. klin. Woch. 1898, Nr. 36. 

#) Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 24. 
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tumoren, 3. Leukämie, 4. Anämie infolge von Blutungen, 5. Malaria- 
anämie, 6. Sepsisanämie, 7. chronische Nephritis, 8. chronische 
Bleiintoxikation, 9. Chlorose, 10. aplastische Formen der perniziösen 
Anämie, 11. atypische schwere Anämie (Leukanämie), 12. Blut- 
giftanämie. 

Es wird sich also darum handeln, festzustellen, ob ein für 
Biermersche Anämie charakteristischer Symptomenkomplex vor- 
handen ist. Betrachten wir zunächst diejenigen Fälle von Kar- 
zinom, bei denen die Autoren besondere diagnostische Schwierig- 
keiten empfunden haben. 


I. Differentialdiagnose zwischen perniziöser Anämie 
und Karzinom. 

a) Klinisches Bild und klinische Diagnose perniziöse Anämie. 
Sektion: ein kleines Karzinom, gefunden als zufällige Kom- 
bination. 

Noorden-Israel!). 52jährige Frau. Klinisches Bild der schweren 
Anämie mit Oedemen, Gefäßgeräuschen, Retinalblutungen, gutem Fett- 
polster (früher Lues), starker Poikilozytose, ungleichmäßiger Färbung der 
roten Blutkörperchen, keine Normoblasten. Ein Megaloblast. Ver- 
minderung der weißen Blutkörperchen, besonders der Lymphozyten. 

Sektion von Israel: Ein kirschkerngroßer Tumor 4 cm vom 
Pylorus, an der kleinen Kurvatar. 

Israel hält diesen Tumor für den Ausgangspunkt der per- 
niziösen Anämie, andere Autoren denken an zufällige Kombination. 
Der Meinung Israels, es sei der vorhandene kleine Tumor 
die Ursache der perniziösen Anämie, können wir uns nicht an- 
schließen; denn schwerlich könnte ein so geringer, nicht zerfallener 
Krebs, den Israel selbst für die Darstellung „der ersten Anfänge 
des Magenkarzinoms“ verwendet, zum Bilde der schweren Anämie 
führen. Wir betrachten diesen kirschkerngroßen Krebs, wie andere 
Autoren, als zufällige Kombination. Für eine ganz sichere Ent- 
scheidung sollte freilich der Blutbefund noch genauer mitgeteilt 
sein. Immerhin spricht er mehr für perniziöse Anämie als für 
Karzinomanämie. 

Lazarus-Renvers. Lazarus?) erwähnt 2 Fälle mit dem 
klinischen Bilde der perniziösen Anämie, Bei der Sektion wurde 
unerwartet ein Magenkrebs gefunden, ohne Ulzeration und jeg- 
lichen Zerfall. 

Nähere Angaben über das klinische Bild beider Fälle feblen; doch 
stimmt ja die Definition der perniziüsen Anämie von Lazarus mit der 
ungerigen, namentlich auch in bezug auf den Blutbefund, überein. 

Die Autoren sind des bestimmtesten der Ansicht, daß es 
sich nur um zufällige Kombination gehandelt habe. 

Lubarsch?) berichtet von 2 Fällen, wo es sich um latente 
Karzinome handelte, bei dem klinischen Bilde der progressiven 
perniziösen Anämie. 

In einem Falle war die Zahl der roten Blutkörperchen bis auf 
780.000, in anderen sogar bis auf 500.000 gesunken. Es bestand das 
ausgesprochene Bild der perniziösen Anämie. Bei Fall 1 lag ein fünf- 
markstückgroßes Pyloruskarzinom mit, eben beginnendem Zerfall vor. 
Der Fall 2 zeigte ein beginnendes Ileumkarzinom. Megaloblasten konnten 
nicht gefunden werden. Megalozyten waren in geringer Menge an- 
wegpnd. 

Lubarsch hält es für möglich, daß hier eine perniziöse 
Anämie bestanden hatte aus unbekannter Ursache, und nachträg- 
lich ein Karzinom dazugekommen war. 

Bloch®) erwähnt 2 Fälle mit klinischem Bilde der per- 
niziösen Anämie. 

Bei der Sektion wurden im Fall 1 ein Scirrhus pylori, im Fall 2 
Carcinoma renis gefunden. Das Blutbild des 2. Falles unterschied sich 
noch dadurch, daß vereinzelte Myelozyten vorhanden waren. 

Er äußert sich: „Es steht absolut fest, daß solche kleinste 
Tumoren in keinerlei Beziehung zur Biermerschen Anämie 
stehen.“ Da nähere Angaben fehlen, können wir auf eine weitere 
Kritik nicht eingehen. 

CabotÖ) vertritt gleichfalls die Auffassung, daß bei diesen 
kleinen Karzinomen „bestimmt“ nur Kombination mit perniziöser 
Anämie vorliegt, weil Biermersche Anämie nie in Beziehung 
stehe zu Karzinom. 

Cabot berichtet dabei über 110 Fälle perniziöser Anämie und 
Hunderte von sekundären Anämien. 


1) Charit6-Ann. 1891, Bd. 16, Fall 3. 

2) Nothnagelsche Sammlung Bd. 8, T. I, H. 2, S. 105. 

3) Lubarsch u. Ostertag, Ergebnisse 1895, S. 515 - 517. 

*) Zur Klinik und Pathologie der Biermorschen Anfmie (D. A. 
f. klin. Med. 1903, Bd. 77). 

5) Am. J. 1900, 
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Nauer!) erwähnt einen Fall der Eichhorstschen Klinik, 
bei dem das klinische Bild der perniziösen Anämie vorhanden 
war, die Sektion außerdem ein beginnendes Karzinom des Pylorus 
ergab. Nauer nimmt hier zufällige Kombination an. Eingehendere 
Blutbefunde und Zählungen liegen nicht vor. 


b) Klinisches und hämatologisches Bild der perniziösen 
Anämie, dabei ein palpabler Magentumor nicht karzinoma- 
töser Art. 

‘Weiter kommen solche Fälle in Betracht, wo bei dem kli- 
nischen Bilde der perniziösen Anämie ein palpabler Tumor des 
Magens eine große diagnostische Schwierigkeit bereitet. 

H. Müller2): 34jährige Patientin. Ausgesprochen klinisches 
Bild der perniziösen Anämie, wobei aber später im Epigastrium 
ein „flacher, kinderfaustgroßer Tumor zu palpieren war. 

Es wird jetzt die Diagnose auf Carcinoma ventriculi geändert, 
häufiges Erbrechen und subjektive Beschwerden unterstützen diese Auf- 
fassung. Erst als der Tumor bei allgemeiner Besserung undeutlicher und 
kleiner wurde und schließlich verschwand, wurde die Diagnose definitiv 
geändert. Heilung. 1'/a Jahre später völlig gesund. 

Es handelte sich wahrscheinlich um ein Ulcus ventrieuli mit 
flacher Narbe, die zur Diagnose Carcinoma ventriculi führte. Es 
ist unmöglich, anzunehmen, daß Krebs vorhanden war, denn wir 
erfahren ja, daß der Fall allmählich in. Besserung überging (wo- 
bei der Tumor undeutlicher wurde) und mit völliger Heilung 
endete, was bei Karzinom gewiß nicht der Fall gewesen wärer 

Aehnliche Ueberlegungen drängten sich auf in folgenden 
2 Beobachtungen von Dr. Naegeli: 

Fall B. 45jähriger Mann. Haut sehr blaß mit gelblichem Ton. 
Magenbeschwerden, Erbrechen, Verstopfung. Schwindel beim Gehen. 
Puls beschleunigt. Schwache anümische Herzgeräusche. Milz ziemlich 
groß, hart und glatt. Blutbefund. 

Hgl. 250% Normoblasten . . . 65 
Rote 886 000 Megaloblasten . 
Färbeindex 1,5 


Weiße 3800, darunter: Noutrophile.. . . . 44 %o 
Lymphozyten . . . 46 Yu 
Eosinophile . . . . 51% 
Vebergangsformen . 3 9, 


Starke Poikilozytose, mäßig viel ausgesprochene Megalozyten. Fast 
alle Erythrozyten reich an Hämoglobin. Auf Arsentherapie ändert sich 
das Bild allmählich, sodaß bei der Entlassung (17. September 1899): 

Hgl. 80% 

Rote 8 100.000 

Färbeindex 1,3 


Leukozyten 6400, darunter: Neutrophile . 64 
Eosinophile . 5% 

Lymphozyten . . 2500 

febergangsformen 6% 


Poikilozyten sehr selten, keine ausgesprochenen Megalozyten, keine 
kernhalti Roten. 

Patient ist im folgenden Jahre wiederum unter hochgradigster 
Anämie erkrankt. Beim Spitalaufenthalt konnte der gleiche, für per- 
niziöse Anämie typische Blutbefund wie 1899 festgestellt werden. Dabei 
fühlte man aber einen deutlichen Tumor in der Pyiorasgegend, sodal 
damals behandelnden Aerzte die Diagnose Carcinoma ventriculi gestellt 
haben und auf Grund dieser Beobachtung die Ansicht vertraten, daß der 
typisch perniziöse Blutbefund auch bei Magenkarzinom vorkomme. 

jatient trat wenige Tage vor dem Tode aus dem Spitale aus. Sektion 
hat nicht stattgefunden. 

Wir haben es hier bestimmt mit dem Bilde der perniziösen 
Anämie zu tun. Der Blutbefund mit hochgradiger Verminderung 
der roten Blutkörperchen und erhöhtem Färbeindex, das Vor- 
handensein von prachtvollen, in Abbildungen fixierten Megalo- 
blasten, Normoblasten und Myelozyten, samt dem klinischen Bilde 
und der hochgradigen Besserung ermöglicht uns die Diagnose. 
Den später zu palpierenden Tumor halten wir für einen krampf- 
artigen Kontraktionsring des Pylorus und können uns nicht der 
Diagnose Careinoma ventriculi anschließen, da besonders im Laufo 
der Krankheit einmal eine längere, bedeutende, zur vollständigen 
Arbeitsfähigkeit führende Besserung vorhanden war, was bei Kar- 
zinom in diesem Grade nicht vorkommen kann. 

In dieser Auffassung werden wir ganz besonders bestärkt 
durch die Beobachtung und Sektion des folgenden Falles. 

Fall K.?) 74jähriger Landwirt. Seit Jahren Magendarmbeschwerden, 
häufiges Erbrechen, meist Galle, sofort nach dem Essen, nie 1—2 Stun- 
den später. Abmagerung. Starke Blässe. Empfindlichkeit der Knochen. 


) J.-D. Zürich 1897, S. 108. 

%) Die progressive perniziöse Aufmie, Zürich 1877, Fall 46. 

®) Wir verdanken die Beobachtung der medizinischen Poliklinik 
Zürich, Direktor Prof. Müller. 
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Am Herzen überall systolische Geräusche, keine Retinalblutungen. Blut- 
befund: Starke Poikilozytose, Anisozytose. Viele Megalozyten, sodaß 
beim ersten Blick ins Mikroskop die Diagnose pernizidse Anämie gestellt 
wird. Mikrozyten reichlich, kernhaltige Rote wenig; nach langem Suchen 
in zwei Präparaten ein Megaloblast. Iymphozyten dominieren. bei ver- 
minderter Zahl der Leukozyten. Hgl. 30%. R. 1500000, . 


2. Juni. In der Regio pylorica rechts vom Nabel eine walnuß- 
große empfindliche, harte, verschiebliche Resistenz, die den Eindruck des 
kontrahierten Pylorusringesmacht. Später ist diese Resistenz nicht palpabel. 

7. Juni. Retinalblutungen beiderseits konstatiert. Häufig schr 
heftige Magenkrämpfe. 

10. Juni. Blutbefund: Hgl. 28% 

R 


. 1.016.000 
F114 
L. 3800 
auffällig viel Lymphozyten, die dominieren. Keine Megaloblasten. 
26. Juni. Wieder oberhalb des Nabels rechts eine Resistenz zu 


fühlen, länglich oral, eigroß, die nicht immer deutlich palpabel ist. Das 
Erbrechen erfolgt auch jetzt immer sofort nach dem Essen. 

Juli. Wegen des so häufigen und schmerzhaften Erbrechens 
wird von kompetenter Seite dio Diagnose perniziöse Anämie in Zweifel 
gezogen, und von neuem die Wahrscheinlichkeit eines Carcinoma ventriculi 
erwogen. 

- Dr. Naogeli äußert sich trotz des vielfach palpablen Tumors, den 


er für den kontrahierten Pylorusring hült, gegen Karzinom 1. weil das | 


Erbrochene fast immer sofort nach der Nahrungsaufnahme erfolgt, also 
nie stagniort, 2. weil die Motilität also gut ist, eher, bei fehlender HC, 
gesteigert, 3. wegen des immer genug typischen Blutbefundes, obwohl 
Megaloblasten fast fehlen. Agonal wurden dann doch zahlreiche Megalo- 
blasten noch gefunden. 

Juli. Exitus. Vor der Sektion besteht Dr. Naegeli auf der 
bestimmten Diagnose Anaomia perniciosa und kein Karzinom. Sektion 
(stark gekürzt wiedergegeben) ergibt: Magen nicht groß, nirgends ver- 
wachsen, glatt, enthält etwas gelblichgalligen Inhalt. Mukosa überall 
glatt, anscheinend dünn; durch Pylorus und Kardia läßt sich der Finger 
leicht durchführen. Keine Ulzera, keine Narben. kein Tumor. Duodenum 
nichts Abnormes. Pankreas normal. Der ganze Darm wird abpalpiert 
und nachher seziert. Nirgends eine Spur von Veränderung oder Tumor. 
Zökumgegend, Rektum, S romanum völlig intakt. Die weitere sebr genau 
durchgeführte Sektion ergibt nirgends einen Tumor, sondern den Befund 
der perniziösen Anämie. Histologisch in der Leber starke Hämosiderosis, 
im Knochenmark sehr zahlreiche Megaloblasten. 

In diesem genau beobachteten und zur Sektion gekommenen 
Falle sehen wir unsere Ansicht betreffs der Möglichkeit der Dia- 
gnosenstellung besonders unterstützt. Der Blutbefund ist für die 
perniziöse Anämie charakteristisch. Wir sehen neben typischem 
embryonalen Typus der Erythropotse die Verminderung der roten 
Blutkörperchen bis auf 1 016000, Hämoglobin. 28/9. Färbeindex 
gleich 1,4. Außerdem dominieren unter den weißen Blutkörperchen 
die Lymphozyten gleich 2040! Der mehrmals palpierte Tumor 
war nichts anderes, was die Sektion bestätigte, als ein Krampf 
des Pylorus. Der Sektionsbefund unterstützt noch mehr die kli- 
nische Annahme, indem keine Veränderungen gefunden wurden, 
welche als Ursache für die perniziöser Anämie angesehen werden 
konnten. Das Knochenmark war teilweise fetthaltig, teilweise 
graurot, mikroskopisch enthielt es zahlreiche Megaloblasten. 

(Fortsetzung folgt.) 


Ueber die intramuskuläre Anwendung eines 
neuen arsen- und phosphorhaltigen Eisen- 


präparates 
von 


Dr. E. Schramm, Friedenau-Berlin. 


Im Frübjabre 1907 teilte uns eine Patientin, eine Deutsch- 
Russin, die aus Riga hierhergekommen war, mit, daß ihr dort zur 
Bebandlung ihrer Blutarmut und ihres zerrütteten Nervensystems 
„Eiseneinspritzungen“ gemacht worden seien. Dieselben hätten 
damals eine so außerordentlich gute Wirkung bei ihr gehabt, die 
sie um so angenehmer empfunden habe, als ihr Magen bei intern 
gegebenen Arzneimitteln fast vollständig versage. 

Da von uns dem Streben der heutigen medizinischen Wissen- 
schaft, das mehr und mehr darauf hinzielt, dem Körper die nötigen 
Arzneimittel subkutan oder intravenös — unter Umgehung und 
Schonung des Magendarmkanals — einzuverleiben, das größte 
Interesse entgegengebracht wird, so wurde diese Anregung damals 
aufgenommen. 


Gerade die Eisenpräparate sind es, die, intern gegeben, so 
bäufig Verdauungsstörungen, Appetitlosigkeit, ja Störungen im 
Zirkulationsapparat hervorrufen. Wenn man diese Nachteile auch 
dadurch zu umgehen sucht und auch oft umgeht, daß man die 
betreffenden Präparate während oder gleich nach der Mahlzeit gibt, 
so wird doch einerseits hierdurch die Reduktionsmenge vermindert, 
andererseits wird man auch bei dieser Art der Anwendung häufig 
gezwungen sein, die interne Verabreichung der wirklich brauch- 
baren Dosen von Eisen — denn nur die großen Dosen 0,2—0,%5 
auf metallisches Eisen berechnet, bewähren sich wirklich — ein- 
zustellen, und fast immer sind es gerade die schweren und 
schwersten Fälle der Chlorose und Anämie, in denen Magen und 
Darm der weiteren Verabreichung von Eisen ein oft unüberwind- 
liches Hindernis entgegenstellen, während der Organismus eine 
Vermehrung dieses seines wichtigen Bestandteiles zur Grenze der 
Norm verlangt. 

Hier wird uns nun in dem Nukleogen, denn dieses ist das 
Präparat, auf das wir damals aufmerksam gemacht wurden, ein 
Eisenpräparat in einer Form entgegengebracht, das sich über diese 
Nachteile der internen Behandlung souverän hinwegsetzt. Es 
handelt sich bei diesem Präparat um eine Verbindung, die 15°% 
Eisen, 90/, Phosphor und 5°/, Arsen enthält. 

Dem chemischen Laboratorium Hugo Rosenberg, Charlotten- 
burg ist es gelungen, das Präparat aus den Hefezellen zu gewinnen 
und in eine flüssige Form zu bringen, die, steril, in zugeschmolzenen 
Phiolen ia den Handel gebracht und dem Organismus intramuskulär 
einverleibt wird. Der Inhalt einer Phiole dient zur einmaligen 
intramuskuären Injektion bei Erwachsenen; Kindern injiziert man 
die Hälfte des Inhaltes jeden zweiten Tag. 

Dieses Präparat, das wir während eines Jahres in 76 Fällen 
angewendet haben, und das nach den Erfahrungen mit demselben 
die allgemeine Aufmerksamkeit verdient, soll vom Standpunkte des 
Praktikers betrachtet_werden. Es wurde angewendet sowohl bei 
Kindern von 4 Jahren an, als auch bei Erwachsenen, und zwar 
bis zum Alter von 50 Jahren; und da die Resultate, die bei diesen 
immerbin ziemlich ausgedehnten Versuchen erzielt wurden, durch- 
weg gute, zu einem sehr großen Teil direkt glänzende waren, so 
beabsichtigen wir, durch diese Zeilen das Interesse der Praktiker 
auf das Nukleogen zu richten, zumal dasselbe, wie wir uns mehr- 
fach überzeugen konnten, ein Präparat ist, welches trotz seiner 
vorzüglichen Wirkung wenig bekannt ist, und dessen Anwendungs- 
form eine denkbar einfache ist. 

Die Injektionen wurden gemacht bei Chlorose, Anämie, 
Skrofulose, Tuberkulose leichteren Grades, allgemeinen Ernährungs- 
störungen sowie neurasthenischen Beschwerden und Chorea. 

Was zunächst die Technik der Injektionen anbetrifft, so 
wurden dieselben jeden zweiten Tag mittels der 2 g fassenden 
Rekordpravazspritze ausgeführt. Die ersten zwei bis drei, be- 
sonders aber die allererste Injektion riefen öfter sowohl lokale als 
auch allgemeine Reaktionserscheinungen hervor, die sich in einer 
starken Empfindlichkeit der Injektionsstelle sowie leichten Tem- 
peratursteigerungen, Schwindel, allgemeiner Abgeschlagenheit 
äußerten. Diese Erscheinungen wurden am besten überwunden, 
wenn die Injektionen in den Rücken respektive das Gesäß, mög- 
lichst intramuskulär, gemacht wurden. Besteht nach der ersten 
Injektion noch eine stärkere lokale Empfindlichkeit, so empfiehlt 
es sich, erst nach drei Tagen die zweite Injektion zu machen. 
Jede Injektion soll in der Nähe der vorhergehenden, höchstens drei 
Querfinger von ihr entfernt, gemacht werden, und stets auf der- 
selben Körperseite, auch wenn diese Partie von der vorhergehen- 
den Injektion noch empfindlich ist. Nur in 2 Fällen mußten die 
Injektionen wegen Schmerzhaftigkeit ausgesetzt werden. In diesen 
beiden Fällen handelte es sich um stark nervwöse junge Frauen. 
In allen anderen Fällen wurden dieselben strikte durchgeführt und 
das Vertrauen der Patienten dadurch erweckt, daß sie von vorn- 
herein auf eine gewisse Schmerzhaftigkeit der ersten Injektion 
aufmerksam gemacht wurden. Erytheme, Abszesse, Phlegmone usw. 
wurden niemals beobachtet. 

Es‘wurden durebschnittlich 30 Injektionen gemacht, niemals 
unter 20, häufig 40, in einzelnen Fällen darüber, in einem Falle 
sogar 68 Injektionen. Die Resultate wurden mittels Hämöglobino- 
meters sowie der Wage kontrolliert, und ergaben stets einen sehr 
rasch steigenden Hämoglobingehalt sowie ein allgemeines Steigen 
des Körpergewichtes und des allgemeinen Wohlbefindens. Subjektiv 
machte sich die Wirkung besonders nach der 12.—15. Spritze be- 
merkbar, und es ist mehrmals vorgekommen, daß Patienten, denen 
20 Injektionen gemacht waren und bei denen das Resultat für 
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genügend erachtet wurde, nach einigen Tagen, teils aus freiem 
Antriebe, teils durch die Ehemänner veranlaßt, noch eine Schachtel 
mit Nukleogenphiolen in das Haus brachten mit der Bitte, auch 
diese noch weiter zu injizieren, da ihnen dieselben so außerordent- 
lich gut bekommen seien. 

Störungen von seiten des Magendarmkanals sind in keinem 
Falle beobachtet worden, trotzdem die Diät gar nicht be- 
schränkt wurde. Die meisten Patienten empfanden schon !/» bis 
3/4 Stunden nach der Injektion einen „blechernen“ Geschmack im 
Munde, der in einzelnen Fällen bis zu 7 Stunden anbielt. 

In folgendem sollen nun die einzelnen Fälle, bei denen In- 
jektionen gemacht wurden, sowie Indikationen kurz angeführt 
werden. 

Der jüngste Patient war 4 Jahre alt. Es handelt sich um einen 
Knaben, bei dem sich infolge von schwerer Diphtheritis Lähmungser- 
scheinungen der Muskulatur der Extremitäten sowie des rechten Stimm- 
bandes eingestellt hatten. Das Kind war bereits seit seinem 2. Jahre 
wegen starker Skrofulose und Anämie behandelt worden. Nach der 
ersten Injektion einer halben Phiole traten Reaktionserscheinungen ein, 
die sich ausschließlich in einer allgemeinen Hyperästhesie äußerten; schon 
die zweite Injektion war fast reaktionslos, und die sämtlichen übrigen 
Injektionen verliefen ohne irgend welche Nebenerscheinungen. Bereits 
nach der fünften Injektion tret eine derart merkliche Besserung in dem 


Befinden des Knaben ein, daß derselbe, der bis dahin sich fast nicht von | 


seinem Platze, auf den er hingesetzt wurde, bewegt hatte, wieder anfing, 
zu spielen und umherzulaufen. Unterstützt wurden die Injektionen durch 
Behandlung mittels des faradischen Stromes, Solbäder sowie allgemein 
roborierende Ernährung, die Stimmbandlähmung wurde mitielst Vibra- 
tionsmassage behandelt. Es trat dann in kurzer Zeit eine bei der Schwere 
der Erkrankung derart außergewöhnlich schnelle weitere Besserung ein, 
daß dies auch dem Spezialkollegen, der die Stimmbandlähmung be- 
handelte, auffiel. 

Die nächsten Fälle betreffen Kinder im Alter von 5—8 Jahren, 
sämtlich skrofulös und anämisch sowie in reduziertem Ernährungszustande. 
In diesen Fällen trat bei der Mehrzahl der Fälle leichte Reaktion ein, 
die sich nur in einer mäßigen Schmerzhaftigkeit in der Umgegend der 
Injektionsstelle nach den ersten —3 Spritzen Außerte. In einem Falle 
trat Temperstursteigerung auf 38,4 ein. Albuminurie war in diesem 
Falle nicht beobachtet worden. Der Himoglebingehalt, der teilweise bis 
auf 40 herabgesetzt war, stieg nach der 6.—7. Spritze rasch und dann 
bis auf 80 und 90. Er machte sich auch bald im Aussehen der Kinder 
bemerkbar. Die blassen Gesichter färbten sich und erhielten einen leb- 
haften Ausdruck. 

Bei der nächsten Serie von Patienten, die mit Nukleogeninjek- 
tionen behandelt wurden, betrifft es chlorotische Mädchen im Entwicke- 
lungsalter von 12—16 Jahren mit teilweise sehr heftigen Dysmenorrhoen, 
die nicht durch Abflußbehinderungen hervorgerufen waren. Bei zweien 
dieser Mädchen trat die Menstruation alle 12—14 Tage ein; bei der 
einen von diesen regelte sich nach den ersten Spritzen die Menstruation 
sofort und trat erst regelrecht nach 4 Wochen wieder ein, bei der anderen 
setzte sie das erstemal nach 2'/a Wochen, das zweitemal nach 3 Wochen, 
und das letztemal regelmkbig nach 4 Wochen ein. Auch bei den übrigen 
vier hat sich ausnahmslos die Menstruation geregelt, und die teilweise 
profusen Blutungen sind um ein erhebliches zurückgegangen. Ent- 
sprechend stieg auch der Hämoglobingehalt in sämtlichen Fällen. 

Gerade hier wurden die besten Resultate beobachtet, und 
gerade in diesen Fällen waren die Reaktionserscheinungen die aller- 
geringsten. Temperatursteigerungen wurden hier in keinem Falle 
beobachtet, ebensowenig Albuminurie, und auch die Schmerzhaftig- 
keit war eine verhältnismäßig sehr geringe, sodaß es niemals 
Mühe kostete, die Patientinnen zur Durchführung der Behandlung 
zu bewegen. Es trat vor allen Dingen auch eine starke Steigerung 
des Appetites ein, und das allgemeine Befinden besserte sich ra- 
pide, ebenso die Gesichtsfarbe. 


n 


j 


Bei der nächsten Gruppe von Patienten, 29 an der Zahl, handelt 
es sich um junge Mädchen und Frauen im Alter von 16—25 Jahren, denen 
die Injektionen wegen Chlorose, Anämie, Neurasthenie sowie allgemeiner 
Ernährungsstörungen gemacht wurden. Hier wurden speziell bei den 
Patienten, bei denen starke neurasthenische Beschwerden vorhanden 
waren, entsprechend lebhafte Reaktionserscheinungen beobachtet, in zwei 
Füllen Albuminurie, in sechs Fällen Temperatursteigerungen bis zu 38,6, 
Schwindel sowie teilweise stärkere Schmerzhaftigkeit. Diese Erschei- 
nungen traten aber ausnahmslos nur nach der ersten Spritze ein, und 
zwar immer 5—6 Stunden nach der Injektion, nachdem eine momentane 
Schmerzhaftigkeit bei der Injektion rasch yorübergegangen war. Bereits 
bei der zweiten Spritze waren die allgemeinen Reaktionserscheinungen 
zurückgegangen, und es bestand nur noch eine 2—3 Stunden dauernde 
lokale Schmerzhaftigkeit. — Auch bei diesen 29 Patienten war der Er- 
folg ein ausgesprochen guter; nur in zwei Fällen mußten die Injektionen 
gänzlich ausgesetzt werden, da hier die Schmerzhaftigkeit nach der 
zweiten und dritten Injektion noch in einer Weise bestand, daß die Pa- 
tienten, zwei sehr empfindliche junge Frauen, die Behandlung mittels 
Injektion abbrachen. 

In drei anderen Fällen machte sich im Laufe der Behandlung eine 
erhöhte Empfindlichkeit des Nervensystems bemerkbar, teilweise wohl 
herbeigeführt durch die Furcht vor der jedesmaligen Injektion. — Bei 
den übrigen Patientinnen wurden durchweg gute Resultate erzielt, der 
Hämoglobingehalt stieg rasch, ebenso das Körpergewicht, und nach der 
12.—15. Spritze machte sich ein bedeutend erhöhtes, subjektives Wohl- 
befinden bemerkbar. 

Dann wurden noch 32 Patienten im Alter von 25—50 Jahren be- 
handelt, meist wegen derselben Erkrankungen wie die vorhergehende 
Gruppe, aber auch sechs davon wegen leichterer tuberkulöser Lungen- 
affektionen. Diese sechs Patientinnen wurden seit 2-3 Monaten mit 
Kochschen Alttuberkulininjektionen behandelt. Nachdem dieselben un- 

eführ auf 25 mg Tuberkulin gebracht worden waren, wurden diese 
uberkulininjektionen mit Nukleogeninjektionen kombiniert, und zwar — 
entsprechend den Tuberkulininjektionen — wöchentlich nur zweimal. Es 
trat hier nur in einem Falle eine Temperatursteigerung auf 38,2 ein; 
trotzdem wurde in diesem Falle bei der nächsten Injektion die Tuber- 
kulindosis von 4 auf 5 mg erhöht; nach dieser zweiten Injektion stieg 
die Temperatur nicht über 87,3. — Gerade bei diesen sechs Fällen war 
eine aufiallende Hebung des allgemeinen Befindens sowie des Appetites 
zu bemerken, zumal beides infolge der Art der Erkrankung sowie der 
Tuberkulininjektion oft zu wünschen übrig ließ. Diese Injektionen 
werden zurzeit gleichzeitig mit der Tuberkulinbehandlung noch fort- 
jesetzt. 

Bee den übrigen 26 Fällen der letzten Gruppe wurden mehr oder 
weniger erhebliche Besserungen erzielt, die im allgemeinen um so größer 
waren, jo jünger die Patientinnen. Der Himoglobingehalt stieg in allen 
Fällen, wenn auch in einigen nur um zirka 15 °/,. 

Wenn wir nun das Gesamtresultat betrachten, das uns dieso 
76 mit Nukleogeninjektionen behandelten Patienten bieten, so 
springen uns die Vorteile einer derartigen Behandlung sofort ins 
Auge. Ausnahmslos stieg der Hämoglobingehalt, ausnahmslos das 
Körpergewicht, in fast sämtlichen Fällen das subjektive Wohl- 
befinden um ein erhebliches. Die Nachteile des Verfahrens sind 
ebenfalls oben schon kurz skizziert. Eine gewisse Schmerzhaftig- 
keit, besonders der ersten Injektion, und allgemeine Reaktions- 
erscheinungen, die aber niemals einen ernsthaften Charakter an- 
genommen haben, trotzdem sie in jedem einzelnen Falle genau be- 
obachtet wurden. 

Wegen dieser vorzüglichen Wirkungen des Nukleogens, die 
wir gerade bei den Krankheiten, bei denen die interne Arznei- 
behandlung so oft versagt, beobachtet haben, sowie wegen der 
außerordentlich bequemen und leichten Anwendungsform, sowie vor 
allem auch wegen der raschen Wirkung, erscheint dieses Prä- 
parat berufen, die Behandlung der Chlorose, Anämie und ver- 
wandten Krankheiten in neue Bahnen zu lenken. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus der Abteilung für experimentelle Therapie des Eppendorter 
Krankenhauses, Hamburg. (Vorstand: Dr. Much.) 


Die Komplementbindung mit wäßrigem 
Inesextrakt bei nichtsyphilitischen Krankheiten 


von 


H. Much und F. Eichelberg. 


Die Lehre von der Spezifizität der Wassermannschen 
Komplementbindungsreaktion bei Syphilis hat in letzter 
Zeit gewichtige Angriffe erfahren. Die ursprüngliche An- 
sicht der Entdecker dieser Methode war, daß die Komple- 
mentbindung ein streng spezifisches Immunitätsphänomen sei. 


Die Reaktion sollte zustande kommen durch das Zusammen- 
treten von Antigenen und zu diesen gehörigen Antikörpern. 

Auf die Erscheinung, daß gewisse Kolloide mit anderen 
Substanzen eine Komplementbindung geben, soll hier nicht 
weiter eingegangen werden. Sie hat mit einem spezifischen 
Vorgange nichts zu tun. Sie ist absolut unspezifisch. Die 
Anschauung von der Spezifizität der Reaktion bei Syphilis 
wurde zuerst in Frage gestellt, als gezeigt werden konnte, 
daß man bei der Reaktion anstatt des wäßrigen Leber- 
extraktes mit ebenso gutem Erfolge ein alkoholisches be- 
nutzen kann. 

Doch sind die Gründe, die sich hieraus für eine Nicht- 
spezifizität der Syphilsreaktion ableiten lassen, nicht ein- 
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deutig. Die Behauptung, alle Antigene, deren Reaktions- 
produkte Antikörper sind, seien Eiweißsubstanzen, kann nicht 
aufrecht erhalten werden. Bei dem Alkoholextrakt aus sy- 
philitischen Lebern muß es sich sicher um eine lipoide Sub- 
stanz handeln. Aber gesetzt auch den Fall, alle uns bisher 
bekannten Antigene seien Eiweißkörper — was ja in der 
Tat nicht der Fall ist — so wäre nicht einzusehen, warum 
in einem speziellen Falle Lipoide nicht spezifische Antikörper 
auslösen sollten. Die Versuche mit Alkoholextrakten syphi- 
litischer Lebern sind nicht beweisend gegen eine Spezifizität 
der Reaktion. 

Ganz anders dagegen sind die Erfahrungen zu bewerten, 
die man machte, als man anstatt des alkoholischen Teber- 
extraktes syphilitischer Föten eine Lezithinemulsion anwandte, 
und hierbei zu denselben Resultaten kam.: Es hat sieh 
weiter durch die Untersuchungen von Sachs und Altmann 
gezeigt, daß man den Leberextrakt durch Seife füglich er- 
setzen kann. 

Nur wenn man geneigt ist, das Gebiet vagester Hypo- 
thesen zu beschreiten, wird man bei den Befunden, wo eine 
Lezithin- oder Seifenemulsion den Leberextrakt vertreten 
kann, noch an eine Spezifizität der Komplementbindungs- 
reaktion für diese Fälle glauben können. Dagegen läßt sich 
gegen die Beweiskraft dieser Tatsachen noch eins ins Feld 
führen. Es kann nämlich von vornherein die Möglichkeit 
nicht von der Hand gewiesen werden, daß die Komplement- 
bindung mit wäßrigen Leberextrakten einerseits und die mit 
alkoholischen Leberextrakten andererseits, und endlich die 
mit Lezithin- und Seifenlösungen ganz verschiedene Re- 
aktionen sind. Gegenüber der Reaktion mit lipoidartigen 
Substanzen könnte man in diesem Falle immerhin noch eine 
Spezifizität der Reaktion mit den wäßrigen Extrakten für 
möglich halten. 

So viel muß der, der sine ira ac studio an die Sache 
herantritt, zugeben. 

Nun erscheint uns aber der folgende Schluß gerecht- 
fertigt: Finden wir, daß das Serum von Kranken, die unter 
der Einwirkung anderer Mikroorganismen stehen, und wo Lues 
mit Sicherheit auszuschließen ist, mit wäßrigem Leberextrakt 
dieselbe Reaktion gibt, wie das Serum Syphilitischer, die 
nicht unter der Einwirkung dieses Mikroorganismus stehen 
oder gestanden haben, so fallen damit die Stützen auch für 
die Spezifizität der Komplementbindung durch wäßrigen Lues- 
extrakt und Syphilitikerserum. 

Nun hat sich in der Tat gezeigt, daß das Serum von 
Frambösiekranken und die Lumbalflüssigkeit von Schlaf- 
kranken mit dem Luesextrakt die typische Reaktion im 
Sinne der Komplementablenkung geben. Ebenso konnte dies 
für die Sera von Kaninchen, die mit Dourine infiziert 
waren, gezeigt werden (Landsteiner, Müller und Pötz]). 

Da diese Krankheiten indessen bei uns zu Lande mit 
Sicherheit auszuschließen sind, so wurde die rein prak- 
tische Verwertbarkeit der Methode durch diese Befunde nicht 
erschüttert, während die theoretische Begründung dadurch 
nicht mehr aufrecht erhalten werden kann. 

Auf jeden Fall aber erscheint es uns unlogisch, wenn Citron (Berl. 
klin. Woch. 1908, Nr. 10) an einer Stelle seiner Ausführungen sagt: „Ich 
kann mir sehr wohl vorstellen, daß ebenso wie Frambösiefälle eine posi- 
tive Reaktion geben, auch noch andere uns unbekannte ätiologische Ur- 
sachen Krankheiten erzeugen können, welche im Blute den Luesreaginen 
nahestehende Substanzen erzeugen, und eine positive Reaktion geben, 
weiche uns Syphilis vortäuscht“. Einige Zeilen darauf sagt or sodann: „Ich 
kann, glaube ich, die Resultate dahin zusammenfassen, daß die Komple- 
mentbindungsmethode mit wäßrigem Luesextrakt mit Sicherheit eine Dia- 
gnosenstellung auf Lues erlaubt, wenn sie positiv ausfällt“. Hierbei sind 
also die anderen, sowohl bekannten wie unbekannten ätiologischen Ur- 
sachen, die ebenfalls die Reaktion veranlassen können, gar nicht in Betracht 
gezogen. 

Wir haben nun durch unsere Untersuchungen in der 
Tat für eine Krankheit, deren Erreger bisher unbekannt ge- 
blieben ist, nachweisen können, daß sich während ihres Ver- 
laufes in vielen Fällen im Serum der Kranken Stoffe bilden, 


die mit wäßrigem Luesextrakt die typische Komplement- 
ablenkungsreaktion geben. DieseKrankheit ist derScharlach. 
Wir werden die bisher von uns beobachteten Fälle weiter 
unten ausführlich mitteilen. Jedenfalls glauben wir, daß 
durch unsere Feststellungen die theoretische Begründung der 
Spezifizität der Komplementbindung bei Syphilis ihres Bodens 
beraubt ist. 

Es könnte hier nur noch der Einwurf gemacht werden. 
daß die Komplementbindung durch Luegextrakt dennoch einer 
gewissen Spezifizität nicht entbehre, in dem Sinne nämlich, 
daß ihr eine gewisse Gruppenspezifizität für bestimmte Pro- 
tozoenkrankheiten zukomme. Dadurch würde dann aber der 
Standpunkt der reinenSyphilisspezifizität aufgegeben. Anderer- 
seits müßte dann aus unseren Untersuchungen gefolgert 
werden, daß der Scharlach wahrscheinlich eine Protozoen- 
krankheit ist. Das letzte erscheint uns an und für sich sehr 
wahrscheinlich, entbehrt aber einstweilen der strikten Be- 
weisführung. 

Immerhin dürfte durch diese Untersuchungen gleich- 
zeitig ein Fingerzeig für die Aetiologie des Scharlachs ge- 
geben sein. 


Bevor wir an die Schilderung der von uns untersuchten 
Scharlachfälle gehen, noch ein paar Worte über die Kon- 
sequenzen, die für den praktischen Wert der Komplement- 
bindungsmethode gezogen werden müssen. 

Aus dem reichen uns zur Verfügung stehenden Materiale, 
das wir an anderer Stelle veröffentlichen werden, können 
wir entnehmen, daß uns bei einer großen Zahl von Fällen 
ein Versagen der Reaktion vorgekommen ist, wo sichere 
Zeichen einer Lues vorlagen. Es handelte sich dabei um 
Syphiltiker sowohl im zweiten wie dritten Stadium, wo teil- 
weise noue Eruptionen der Krankheit erfolgt waren. 

Fallt für diese Fälle der diagnostische Wert der Reaktion 
schon fort, so müssen wir hierfür auch die von Citron so sehr 
in den Vordergrund gestellte therapeutische Verwertbarkeit 
der Methode nicht als geeignet betrachten. Nach Citron soll 
eine wesentliche Aufgabe in der Bekämpfung der Syphilis darin 
besteben, die positive Reaktion des Serums in eine negative um- 
zuwandeln. Freilich gibt Citron zu, daß ein negativer Befund 
keineswegs eine absolute Garantie vor Fehlern biete, da es refrak- 
täre Organismen gäbe, die selbst bei manifesten Symptomen keine 
„Antikörper“ zu bilden vermögen. Die Prozentzahl dieser refrak- 
tären Organismen, die wir bei unseren Untersuchungen fanden, 
(40 %/) dürfte indessen die therapeutische Verwertbarkeit der 
Komplementablenkungsmethode als vorläufg noch sehr diskutabel 
erscheinen lassen. 

Zu berücksichtigen ist ferner, daß, wie Fränkel und 
der eine von uns gezeigt haben, bei den auf dem Sektions- 
tische untersuchten Fällen von Aortitis‘ (luica) stets eine 
positive Reaktion gefunden wurde, trotzdem diese Aortitis 
keine klinischen Symptome gemacht hatte, und die in höherem 
Alter verstorbenen Individuen außer dieser in einzelnen 
Fällen leichten, therapeutisch unbeeinflußbaren Infektion 
keine andern Zeichen für Lues darboten. Wenn nun die 
Träger dieser Affektion positiv reagieren, viele der Syphi- 
litikor mit frischen Eruptionen dagegen negativ, dann ist 
mit der therapeutischen Verwertbarkeit der Methode 
nicht allzuviel anzufangen. 

Aber auch die positve Reaktion scheint uns, zumal in 
zweifelhaften Fällen, am Krankenbette mit großer Vorsicht 
aufgenommen werden zu müssen. Andere Untersucher 
zeigten, daß sie zuweilen bei Krankheitsbildern vorkommt, 
wo auch durch die Sektion eine Lues ausgeschlossen werden 
konnte. Unsere Befunde bei einem einheitlichen Krankheits- 
bilde, dem Scharlach, mahnen zur allergrößten Vorsicht, ja, 
lassen einen gesunden Skeptizismus in dieser Frage einst- 
weilen als das Richtigste erscheinen. 

Die sichersten Resultate bietet die Methode auf dem 
Sektionstische, wie dies Fränkel und der eine von uns 
ausführten. E 


Als wir damit begannen, andere Krankheiten, als die 
Lues, mit der Komplementbindungsmethode unter Verwendung 
von wäßrigem Luesextrakt zu untersuchen, benutzten wir 
zuerst das Serum von Malariakranken. Leider ist unser 
Material zu gering, als daß wir irgend welche Schlüsse daraus 
ziehen könnten. Wir fanden in einigen Fällen eine Reaktion, 
die jedoch nie einer vollständigen Hemmung entsprach. 


Wir wandten alsdann unsere Aufmerksamkeit den 
Masern zu. Hier konnten wir niemals ein positives Resultat 
erlangen. Es waren hauptsächlich Kinder, die wir unter- 
suchten. 


Darauf prüften wir das Serum von Scharlachkranken. 
Hier waren es ebenfalls wieder Kinder, die wir unter- 
suchten. Eine erworbene Luesinfektion war auszuschließen, 
für eine hereditär akquirierte sprach nichts. Die Ergeb- 
nisse sind, weil sie an Kindern gewonnen wurden, um so 
eindeutiger. Im folgenden seien die einzelnen Fälle kurz 
mitgeteilt. 

Die Technik, die bei unseren Versuchen angewandt wird, 
schließt sich der von Wassermann und seinen Mitarbeitern an- 
gegebenen an. Als Antigen wurde benutzt der wäßrige Leberextrakt 
von einem syphilitischen Föten. In der Leber waren Spirochäten 
sicher nachgewiesen worden. Der Extrakt wurde zunächst gegen- 
über normalem und sicher syphilitischem Serum genau geprüft. 
Als Ambozeptor wurde benutzt Hammelkaninchenserum, 
das noch in der Verdünnung 1:1500 imstande war, I ccm 
einer 5 %yigen Hammelblutaufschwemmung völlig zu lösen. Dieses 
Serum wurde angewandt in einer Verdünnung 1:500. — Als 
Komplement wurde Meerschweinchenserum verwandt in der Ver- 
dünnung 1:10 und endlich als aufzulösende Erythrozyten eine 
5 %ige Aufschwemmung von mehrfach gewaschenen Hammelblut- 
körperchen. Die nähere Ausführung und die verschiedenen Kon- 


trollen, die angestellt wurden, gehen am besten aus folgender 
Tabelle hervor: 


Schar- „am Han- 
\ lach- ozep-| mel- 
serum tor | blut Ran 
IT. : 
| 10! 10 Keine Hämolyse 
| 10 10 Keine Hämolyso 
o| 10 | 10 Spur Hämolyse 
&| 10 | 10 | Komplette Hämolyse 
& | 10 | 10 | Komplette Hämolyse 
g 
s| | 
| 
10 | 10 Keine Hümolyse 
10 | 10 | Komplette Hämolyse 
10 | 10 Keine Hämolyse 
= Keine Hämolyse 


Untersucht wurden auf diese Weise, wie oben gesagt, mehrere 
Malaria- und Masernsera und außerdem das Blutserum von 25 
scharlachkranken Kindern, das uns durch das liebenswürdige Ent- 
gegenkommen von Herm Dr. Rumpel zur Verfügung gestellt 
wurde. Wir fanden hierbei, daß 10 von diesen, also 40 %/, in 
einer Menge von 0,3 zusammengebracht mit den genannten Leber- 
extrakten hämolytisch hemmend wirkten. 

Unter den untersuchten Fällen fanden sich solche vom 
dritten Tage der Erkrankung bis zum zweiundsiebzigsten. Be- 
merkenswert erscheint es uns, daß bei den frischen Fällen, bei 
denen das Exanthem noch vorhanden war, in keinem Falle die 
hämolytische Hemmung auftrat, sondern daß wir nur in den 
Fällen, bei denen die akuten Erscheinungen schon verschwunden 
waren, positive Resultate erhielten. 

Es sei bemerkt, daß die Kinder, deren Serum zur Unter- 
suchung gelangte, außer dem Scharlach und eventuell Scharlach- 
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nachkrankheiten, körperlich gesund waren, daß insbesondere bei 
keinen von ihnen irgend ein Anhaltspunkt für Lues hereditaria 
vorhanden war. Im einzelnen sei über die positiv ausgefallenen 
Fälle noch bemerkt: 

1. jähriger Knabe. Gesunde Eltern. "Bisher nicht ernstlich krank 
gewesen. Leicht verlaufener Scharlach. Blut wurde entnommen am 49. 
Krankheitstage, nachdem das Kind 34 Tage fieberfrei war. 


2. 13jähriges Mädchen. Gesunde Eltern. Früher nicht ernstlich 
krank gewesen. Leicht verlaufener Scharlach. Blut wurde entnommen 
am 21. Krankheits-, am 10. fieberfreien Tage. 


3. 13jühriges Mädchen. Gesunde Eltern. Bisher immer gesund 
ewesen. Leichter Scharlach. Blutentnahme am 34. Krankheits-, am 
. fieberfreien Tage. 
(Das Serum der 11jährigen Schwester, welche unter denselben Be- 
dingungen erkrankt war, ergab negativo Reaktion.) 


4. 10jühriges Mädchen. Eltern gesund. Bisher nicht ernstlich krank 
gewesen. Schwer vorlaufener Scharlach kompliziert mit Otitis media. 
Blutentnahme am 57. Krankheitstage, an dem das Kind noch nicht ganz 
fieberfrei war. 


5. und 6. 8jähriger Kunbe und seine 10jährige Schwester. Eltern 
gesund. Beide bisher nicht ernstlich krank gewesen. Leicht verlaufener 
Scharlach. Blutentnahme am 44. beziehungsweise 40. Krankheits- und 
am 31. beziehungsweise 30. fieberfreien Tage. 


7. 9jühriges Mädchen. Ueber die Eltern ist nichts Näheres be- 
kannt. Schwerer Scharlach kompliziert mit echter Diphtherie. Blut- 
entnahme am 71. Krankheits- und am 20. feberfreien Tage. 

8. 13jähriges Mädchen. Eltern gesund. _Mittelschwer, verlaufe- 
ner Scharlach. Blutentnahme am 34. Krankheits- und am 11. fieber- 
freien Tage. 


9. 12jühriges Mädchen. 
kannt. Leicht verlaufener Scharlach. 
und am 38. fieberfreien Tage. 


10. 7jähriges Mädchen. Ueber die Eltern ist nichts Näheres be- 
kannt. Mitielschwer verlaufener Scharlach. Blutentnahmo am 58. Krank- 
heits- und am 21. fieberfreien Tage. 

Aus dieser Zusammenstellung ergibt sich, daß cin Zu- 
sammenhang zwischen dem Ausfall der Reaktion und der 
Art des Krankheitsverlaufes nicht besteht. Denn ebenso wie 
in den Fällen, in denen die Reaktion positiv ausfiel, der 
Verlauf ein verschieden schwerer war, ebenso waren auch 
unter den Fällen, bei denen die Reaktion negativ ausfiel, 
leichte und schwere Krankheitsformen. 


Die Schlüsse, die wir aus dem positiven Ausfall der 
Wassermannschen Serumreaktion bei Scharlach ziehen zu 
müssen glauben, sind schon im Anfang dieser Arbeit zu- 
sammengefaßt. Selbstverständlich ist es noch notwendig, 
daß weiterhin noch eine größere Anzahl Scharlachkranker 
nach dieser Richtung hin untersucht wird, und wir werden 
daher die augenblicklich hier herrschende Scharlachepidemie 
dazu benutzen, um unsere Untersuchungen an einem großen 
Materiale fortzusetzen. Auch behalten wir uns noch vor, 
die Kinder, bei denen wir jetzt positive Resultate erhalten 
haben, nach längerer Zeit nochmals zu untersuchen, um 
festzustellen, wie lange nach der Scharlacherkrankung das 
Serum die positive Reaktion noch gibt. 


Hamburg, 20. März 1908. 


Ueber die Eltern ist nichts Näheres be- 
Blutentnahme am 49. Krankheits- 


Anmorkung: Während der Drucklegung dieser Arbeit haben 
wir unsere Untersuchungen fortgesetzt, mit demselben Resultate. Dabei 
konnten wir zeigen, daß ein Fall, der in den ersten Tagen der Erkrankung 
negntir rengierte, am 26. Krankheitstage oino positive Reaktion gab 
Dieser Befund entkräftet gründlich den Einwand, es habe sich bei unsern 
Untersuchungen um lauter hereditär syphilitische Kinder gehandelt. Is 
soll mit diesen Zeilen keine kleinliche Kritikasterei getrieben worden. 
Vielleicht liegt die Bedeutung der an und für sich großzügigen Methode 
auf ganz anderm Gebiete, als es den Absichten und Ansichten ihrer 
Erfinder entspricht. Das steht abzuwarten. 

Außerdem ist noch eine Menge neuer Mitteilungen über die Frage 
erschienen. Begreiflicherweise konnten wir in dein kritischen Teil unserer 
Arbeit nicht darauf eingehen. Wir werden das in einer demnächst or- 
scheinenden Abhandlung tun. worin wir gleichzeitig neue Versuchsergeb- 
nisse mitteilen worden, die oino Erweiterung der alten nach verschiedenen 
Richtungen hin bedeuten. 
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Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiterversicherung. 


Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 80. 


Osteomyelitis und Betriebsunfall 
von 


Dr. Hermann Engel, 
Vertrauensarzt der Schiedsgerichte für Arbeiterversicherung zu Berlin. 


Wenngleich die Osteomyelitis purulenta in den letzten zwei 
Jahrzehnten der Gegenstand eifriger und fruchtbarer Forschung 
von seiten der Chirurgen!) gewesen ist, genießt sie in weiteren 
Aerztekreisen nicht denjenigen Grad von Bekanntsein, daß ihre 
frühzeitige Erkennung stets gewährleistet sei. Und gerade die 
rechtzeitige Diagnose und schnellste chirurgische Behandlung allein 
vermag die oft unberechenbaren Folgen der Erkrankung hintenanzu- 
halten oder doch wenigstens zu mildern. Aber auch aus einem 
anderen Grunde wäre die weitverbreitetste Kenntnis der Aetiologie 
und der Erscheinungsformen der Osteomyelitis acuta purulenta 
aufs lebhafteste zu wünschen. Wir meinen, daß demjenigen, dessen 
schwere Erkrankung ursächlich mit einem Betriebsunfall in Zu- 
sammenhang steht, nicht durch unzureichende ärztliche Gutachten 
die Wohltat der Unfallentschädigung vorenthalten werden darf. 

Da die Aetiologie wegen der in Betracht kommenden 
schwierigen Verhältnisse den Laien erst recht unbekannt zu sein 
pflegt, so erleben wir es öfters, daß der Verletzte selbst der 
Anschauung lebt, sein schweres Knochenleiden sei „von selbst“ 
entstanden. Ebenso urteilen dann leicht die Laienorgane, die 
zunächst mit dem Festsetzen der Unfallentschädigung betraut sind. 

Der damals 24jährige Packer H. P. erlitt am 1. September 1905 
beim Aufladen eines 4 bis 5 Ztr. schweren Teppichballens auf 
eine zweirädrige Karre plötzlich einen Schlag gegen die rechte 
Kniegelenksgegend. Er empfand zunächst einen heftigen Schmerz, 
der sich aber allmählich bis zur Erträglichkeit milderte Er 
arbeitete deswegen noch die übrige kurze Zeit bis zum Feierabend 
weiter. Am nächsten Morgen zeigte sich an der betroffenen Stelle 
eine mäßige Schwellung, die Schmerzen steigerten sich, sodaß 
dem P. das Gehen und Tragen schwer fiel. Am Sonntag, den 
3. September 1905 blieb P. wegen Unmöglichkeit des Gehens im 
Bett liegen. Der zuerst hinzugezogene Arzt nahm einen akuten 


Gelenkrheumatismus an und sandte den Kranken am fünften Tage | 


in ein Krankenhaus, wo eine Vereiterung des rechten Kniegelenks, 
allgemeine Blutvergiftung und große Furunkel an den Backen 
festgestellt wurden. Es wurden mehrfache Operationen nötig. 
P. blieb bis zum Mai 1906 im Krankenhaus. 

Während dieser Zeit richtete er an die zuständige Landes- 
versicherungsanstalt ein Gesuch um Gewährung der Krankenrente, 
die ihm vom 3. März 1906 an gewährt wurde. Bei der Begründung 
dieses Gesuches führte P. ausdrücklich an, daß er sein Leiden auf 
keinen Betriebsunfall zurückführen könne. Nach Belehrung von 
seiten der Krankenhausärzte stellte P. im Oktober 1906 den Antrag 
auf Gewährung einer Unfallrente, den die zuständige Berufs- 
genossenschaft ablehnte, weil der Verletzte selber in seiner Eingabe 
an die Landesversicherungsanstalt angegeben hatte, daß sein Leiden 
auf keinen Unfall zurückzuführen sei, weil sich ferner aus den 
Anstaltsakten ergab, daß P. seit Juli 1905 an Furunkeln auf 
beiden Wangen gelitten hatte und die Vereiterung des Kniegelenks 
auf allgemeiner Blutvergiftung basierte, da der an und für sich 
leichte Unfall nicht die Ursache der vorher bestehenden Furunkel 
und des späteren Zustandes sei. 

Bei der vom Schiedsgericht für Arbeiterversicherung für den 
Stadtkreis Berlin im Berufungsverfahren angeordneten Untersuchung 
erstattete ich folgendes Gutachten: 


Untersuchungsbefund: 


Das rechte Kniegelenk ist in leichter Beugestellung voll- 
kommen versteift. Neben der Kniescheibe verläuft in der Längsachse 
jederseits eine Narbe, die außen 10 cm lang, innen 14 cm lang ist. 
Die Kniescheibe, die unbeweglich aufliegt, der obere Teil des 
Unterschenkelknochen sowie der untere Teil des Oberschenkel- 
knochen ist sicht- und fühlbar verdickt. Am unteren Ende des 
Oberschenkels besteht beiderseits eine belanglose, widerstandsfähige, 
mit dem Knochen oder der Unterlage nicht verwachsene Narbe. 


1) Gangolphe, Garrö, Jovelau, Kocher und Tavel, Küster, 
Lexer, Schlange. 


Nirgends besteht eine akute Entzündungserscheinung oder_'eine 
istel. 

Der rechte Oberschenkel ist naturgemäß stark abgemagert, 
er mißt in der Mitte 391/, gegenüber 41 cm rechts. 


Durch die leichte Beugestellung ist das rechte Bein verkürzt 
und der Gang hinkend. 


Begutachtung: 


Es verbleibt zu erörtern, ob das bei dem Kläger hauptsächlich 
bestehende Leiden mit Sicherheit auf den Betriebsunfall vom 
1. September 1905 zurückzuführen ist. Nach der Bekundung des 
Dr. D. vom 7. Juni 1906 (Akten der Landesversicherungsanstalt B., 
Bl. 8) bat P. seit Juli 1905 dauernd an Furunkeln gelitten, 
die nicht abheilen wollten. Es bestanden also bei P. Eingangs- 
pforten für Eitererreger in dieBlutbahn. Wenn nun im September 1905 
infolge eines Stoßes gegen das rechte Knie dasselbe vereitert und 
die angrenzenden Knochen absterben, so bietet der Fall ärztlich 
keine Schwierigkeit in der Deutung. Es handelt sich um Knochen- 
marksvereiterung am Ober- und Unterschenkel (Osteomyelitis) mit 
Eiterdurchbruch in das Kniegelenk. 

Zahlreiche experimentelle Untersuchungen Lexers haben 
ergeben: Bringt man einem jungen Tiere im Stadium des Knochen- 
wachstums auf irgend einem Wege Eitererreger in die Blutbahn, 
so genügt ein kleiner Schlag gegen bestimmte Stellen des Knochens 
(Epiphysenlinie, sogenannte Wachstumszone), um nach kurzer Zeit 
den Ausbruch einer hier lokalisierten Knochenmarksentzündung 
hervorzurufen. Die klinische Beobachtung hat die Vollgültigkeit 
dieser Ergebnisse auch für den menschlichen Körper dargetan. Im 
vorliegenden Falle sind die Bedingungen für das Zustandekommen 
einer Knochenmarksvereiterung gegeben. Es handelt sich um einen 
zur Zeit des Unfalles 23/5 jährigen Menschen, also um einen 
jungen Mann, dessen Knochenwachstum noch nicht. beendet: ist. 
Eingangspforten für Eitererreger in die Blutbahn bestanden in 
seinen Furunkeln an der Wunge. Ein Trauma traf den für diese 
Erkrankungen besonders bevorzugten Oberschenkel an seinen 
unteren Ende, sowie den Unterschenkel an seinem oberen Ende. 
In unmittelbarem Anschluß an den Unfall — unter den Augen 
seiner Aerzte — entwickelt sich das Krankheitsbild in typischer 
Weise (Schmerzen im rechten Bein, Bewegungsbeschränkung des 
rechten Kniegelenks, Frost und Hitze). 


Ein derartiger Zusammenhang zwischen Unfall und Krankheit 
kann dem Kläger naturgemäß nicht bekannt sein. Seine ursprüng- 
liche Angabe, das Leiden sei nicht auf einen Betriebsunfall 
zurückzuführen, kann daher nicht gegen ihn verwertet werden. 


Schlußfolgerung: 


Zu a) Als Leiden bestehen bei dem Kläger: Krummsteifheit 
des rechten Kniegelenks mit dadurch bedingter Abmagerung 
des rechten Oberschenkels und Verkürzung des rechten Beines. 

Zu b) Dieses Leiden ist mit Sicherheit auf den Betriebs- 
unfall vom 1. September 1905 zurückzuführen. 

Zu c) Durch diese Unfallfolgen ist Kläger in der Zeit nach 
dem 2. Dezember 1905 in seiner Erwerbsfähigkeit beeinträchtigt 
: bis zum 21. Mai 1906 (Ende des Heilverfahrens im 

rankenhause) um 100%), und weiter bis zum 31. Juli 1906 um 
100°/9, weil dem Kläger nach dem beinahe $/4jährigen Krankenlager 
die Aufnabme irgend einer Arbeit noch nicht zugemutet werden 
konnte, auch eine poliklinische Behandlung noch notwendig war: 
vom 1. August 1906 bis 31. Dezember 1906 um 80%, da nunmehr 
Arbeiten im Sitzen vorgenommen werden konnten; vom 1. Januar 1907 
bis 1. Juni 1907 um 662/,0/9, da Arbeiten, die andauerndes Stehen 
und Gehen verlangten, noch nicht geleistet werden konnten; 
vom 1. Juni 1907 um 400), da Arbeiten, die zeitweiliges Stehen 
und Gehen erfordern, nunmehr verrichtet werden konnten. 

(Unterschrift. 

Das Gericht schloß sich diesem Gutachten vollkommen an 
und verurteilte die Berufsgenossenschaft zur Gewährung der Rente 
an den Verletzten. Auf Rekurs wurde verzichtet. 

Andererseits erwächst aber den Gutachtern die Verpflichtung, 
unberechtigten Rentenansprüchen entgegenzutreten, wenn etwa die 
Folgeerscheinungen einer alten Osteomyelitis mit einem neuen 
angeblichen Unfall in Zusammenhang gebracht werden sollen. 
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Der damals 19 1/ jährige Lederarbeiter O. U. trat am 
4. April 1906 mit der Behauptung hervor, er habe am 22. Februar 
1906, nachmittags 3 Uhr, dadurch einen Betriebsunfall erlitten, 
daß er beim Passieren einer Treppe mit dem Absatz hängen 
geblieben, dadurch zu Falle gekommen und mit dem linken Schien- 
bein auf eine Treppenstufe geschlagen sei. Ein Zeuge hatte nur 
gesehen, daß sich U. auf der Treppe eine blutende Stelle an einem 
Schienbein verband. Ueber die Entstehung der Verletzung hatte 
er nichts erfahren. Am 23. Februar suchte U. einen Arzt auf, 
der attestierte, daß es sich um eine Quetschwunde des linken 
Schienbeins — 22 cm über dem inneren Knöchel — handelte und 
daß sonst an dem Verletzten sonstige Gebrechen, welche bereits 
vor der Verletzung vorhanden gewesen seien, nicht festzustellen 
waren. Nach seiner Erinnerung habe U. in seinem fünften Lebens- 
jahre eine Knochenerkrankung am linken Bein durchgemacht. U. 
wurde einem Krankenhauses überwiesen, wo er fünf Wochen verblieb, 
kehrte dann zu seinem Arzt zurück, suchte noch einmal ein 
Krankenhaus auf und verblieb bis zum 24. Juni in ärztlicher 
Behandlung. Dieser Arzt nahm nach Abschluß des Heilverfahrens 
an, daß die Erkrankung des U. auf den Unfall vom 22. Februar 
1906 zurückzuführen sei und brachte eine Rente von 150/, in 
Vorschlag. 

Die Berufsgenossenschaft lehnte die Gewährung einer Rente 
ab, da der Unfall als solcher nicht nachgewiesen sei, auch habe 
der Verletzte schon in seinem fünften Lebensjahre eine Knochen- 
erkrankung durchgemacht, möglicherweise sei diese Erkrankung 
jetzt wieder akut geworden. 

Gegen letztere Anschauung wandte sich der Vertreter des 
Rentenbewerbers im Berufungsverfahren mit den Ausführungen, 
U. sei bis zum fraglichen Unfall ohne irgend welche Beschwerden 
seinem Berufe nachgegangen, also seit 15 Jahren sei die Krankheit 
verschwunden gewesen. Bei der schiedsgerichtlichen Untersuchung am 
14. Februar 1907 erhob ich den in folgendem niedergelegten Befund, 
auf Grund dessen ich am 14. März 1907 nach Kenntnisnahme der 
seinerzeit über U. geführten Krankengeschichte nachstehendes Gut- 
achten abgab: 


Eigene Angaben des Verletzten. 

Ich habe immer noch Schmerzen im linken Knie- und Fuß- 
gelenk, sowie im Schienbein. Seit Juni 1906 arbeite ich bei 
C. W.&Co., Wollwaren, als Hausdiener gegen einen Lohn von 
20 Mark wöchentlich. 


Untersuchungsbefund: 

Kräftiger, junger Mann von 20 Jahren, der das Untersuchungs- 
zimmer ohne Stock und ohne zu hinken betritt. An- und Aus- 
ziehen läßt keine Behinderung im Gebrauch des linken Beines 
erkennen. 

Der linke Unterschenkel zeigt etwa handbreit über dem 
Knöchelgelenk eine spindelförmige Auftreibung des Schienbein- 
knochens, während sich am Wadenbein eine derartige Veränderung 
nicht feststellen läßt. Es entfällt damit die Annahme eines früheren 
Unterschenkelbruchs, da im Falle das Schienbein gebrochen war, 
das viel schwächere Wadenbein ebenfalls hätte brechen müssen. 
Daß das Schienbein durch eine direkte Gewalt, etwa Hammer- 
schlag oder dergleichen betroffen worden wäre, wodurch es isoliert 
hätte brechen können, wird vom Verletzten verneint. Nach innen 
von der Rauhigkeit des Schienbeins zeigt sich eine 5 cm lange, 
2 cm breite oberllächliche mit der Haut nicht verwachsene Narbe, 
die am oberen Ende in Pfennigstückgröße nicht überhäutet ist. 
Ein Erwerbshindernis wird hierdurch nicht geschaffen. 

An der Grenze zwischen mittlerem und oberem Drittel des 
linken Schienbeins findet sich eine längs verlaufende, 12 cm lange 
bis 31/; cm breite glänzende, fest verwachsene Narbe, in deren 
oberen Drittel sich eine etwa markstückgroße Vertiefung, von 
einer geschlossenen Fistel herrührend, befindet. 


Der Schienbeinknochen zeigt unter der langen Narbe eine 
muldenförmige Vertiefung, die darauf hinweist, daß bei dem Kläger 
während der angegebenen Erkrankung im fünften Lebensjahre eine 
typische Operation, die sich gegen Knochenmarkseiterung richtete 
(Aufmeißelung und breite Eröffnung des Schienbeinknochens), vor- 
genommen worden ist. Daß diese Operation erst im Februar 1906 
im Urban-Krankenhaus vorgenommen sein sollte, ist nicht anzu- 
nehmen, weil dann die Wunde in ihrer ganzen Breite und Länge 
mindestens drei Monate zur Heilung gebraucht hätte. Am 21. April 


1906 war aber U. vom behandelnden Arzt bereits wieder erwerbs- 
fähig geschrieben worden. 

Das linke Fußgelenk ist im Sinne der Hebung der Fußspitze 
beschränkt. Stehen auf je einem Bein gelingt sicher. 


Es besträgt der Umfang 


des Oberschenkels rechts links 
im Schritt . Er >79 
in der Mitte... . . 521], 50 
oberhalb der Kniescheibe . . 38 361], 
um die Mitte des Kniegelenks 37 363), 


des Unterschenkels 

unterhalb der Kniescheibe . . . 35 3 

an der dicksten Stelle der Wade 373, 351, 
Es besteht also ein bedeutendes Untermaß des linken Beines. 


Es beträgt die Länge des Beines rechts links 
vom Darmbeinstachel bis äußeren 

Ri Knöchel oe 97 

des Oberschenkels, vom Darmbein- 

stachel bis zum Gelenkspalt des 

Knies u 

des Unterschenkels, vom Gelenk- 

spalt des Knies bis zum äußeren 

H Knöchel 45 48 


Hiernach besteht eine Verkürzung des linken Unterschenkels, die 
ı durch eine Verlängerung des linken Oberschenkels wieder aus- 
! geglichen ist. Beides weist auf Knochenwachstumsstörungen, die 
mit hober Wahrscheinlichkeit in frühester Jugend ihre Entstehung 
gehabt haben und, außer der typischen Narbe auf dem Unter- 
schenkel, beweisen, daß es sich um eine Osteomyelitis (eitrige 
Knochenmarksentzündung) gehandelt haben muß. Nun gehört es 
zu den Eigentümlichkeiten dieser Krankheit, daß sich abgekapselte 
Eiterherde in den Knochen bilden oder Knochenstücke absterben, 
die jahrelang unbemerkt bestehen, um dann mehr oder minder 
| plötzlich ohne äußere Veranlassung (Trauma) Erscheinungen zu 
machen. Eine häufige Veranlassung ist das Ueberstehen einer 
' Mandelentzündung, wodurch frische Eitererreger in die Blutbahn 
! gelangen. Es soll aber auch zugegeben werden, daß ein schweres 
Trauma, welches einen so erkrankten Knochen trifft, die in ihm 
\ schlummernden krankhaften Veränderung zum Aufflackern bringen 
kann. Es vergeht dann aber eine gewisse Zeit, bis der Eiter 
| beziehungsweise Knochensplitter sich aus der Tiefe des Knochens 
seinen Weg bis an die Oberfläche bahnt und eine Fistel entsteht. 
‘ Im vorliegenden Falle geschah der Unfall am 22. Februar 1906. 
! Nach der am 9. März 1907 nachträglich hier vorgelegten Kranken- 
| geschichte des Krankenhauses bestanden bereits am 24. Februar 1906 
ı zwei Fisteln, die auf den Knochen führten. 

Die Diagnose lautete im Krankenhaus auf chronische 
Knochenmarksvereiterung; es wurde damals also das Leiden 
so beurteilt, wie wir es ohne Kenntnis der Krankengeschichto 
vermutet haben. 

Die Angaben des U., die er im Krankenhause gemacht 
hat, decken sich nicht mit den bei der Unfalluntersuchung 
gemachten. 


97 
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Begutachtung: 

Sollte sich tatsächlich ein Unfall am 22. Februar 1906 zu- 
getragen haben, wie ihn U. behauptet, so ist dieser nicht für das 
am linken Bein des U. wieder aufgetretene Leiden verantwortlich 
zu machen. Dagegen sprechen zunächst zeitliche Gründe. Im 
Laufe von 2 bis 3 Tagen können sich nach einem Stoß keine bis 
auf den Knochen gehenden Fisteln etablieren. Da U. schon vor 
dem Unfall krank aussah, ist vielmehr anzunehmen, daß der im 
Knochen befindliche Eiter schon längere Zeit vor dem 22. Februar 
1906 sich seinen Weg an die Oberfläche suchte. Erfahrungsgemäß 
tritt ein derartiges Akutwerden alter Knochenabszesse nach Knochen- 
marksvereiterung ohne äußere Veranlassung auf. 

Zu a) Der Unfall vom 22. Februar 1906 hat bei U. keinerlei 
Folgen hinterlassen. R 

Zu b) U. ist durch Unfallfolgen nicht erwerbsbeeinträchtigt. 

Das Schiedsgericht schloß sich in seinem die Berufung 
zurückweisenden Urteil diesem Gutachten an, wobei sich der Kläger 
beruhigte. 
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Aerztliche Tagesfragen.') 


Zum Kurpfuschereigesetz 
von 
Oberstabsarzt Dr. Neumann, Bromberg. 


Ich habe es immer für einen Satz von Lebensweisheit er- 


achtet: et ab hoste doceri. In dem Kampf der autoritativen Staats- | 
medizin, wie sie wissenschaftlich die Aerzteschaft heute inter- | 


national umschließt, gegen die Feinde dieser „Schulmedizin“, 
habe ich Gelegenheit gehabt, die Schriften der Gegner zu studieren 
und so soll denn zunächst auch von diesem Gesichtspunkt aus das 
Kurpfuschereigesetz beleuchtet werden. Auch von diesen Gegnern 
können wir nur lernen und sie selbst zeigen uns, daß wir mit dem 
neuen vorläufigen Gesetzentwurf gegen die Kurpfuscherei und den 
Geheimmittelschwindel auf dem richtigen Wege sind, worüber 
sich ja bereits und über das Gesetz selbst, eine Reihe von Autori- 
täten geäußert haben. Die Urheber zu dem nötigen energischen 
Vorgehen gegen Kurpfuscherei und Geheimmittelschwindel sind die 
Kurpfuscher und Geheimmittelschwindler selbst und ihr Treiben 
eingehend und rücksichtslos aufgedeckt zu haben, ist das unbe- 
strittene Verdienst von Reißig, Alexander, Kantor und An- 
deren. 
heit gehabt, ein Scherflein beizutragen zur Diagnose der Gegner- 
schaft, wie sie sich besonders aus den Kreisen der sogenannten 
Naturheiler zusammensetzt. 

Das Gesetz trifft eine Reihe von Naturheilern, wenn diese, 
was nachweisbar, zu den Personen gehören, welche gewerbsmäßig 
sich mit der Behandlung von Krankheiten usw. befassen, wie dies 
im $ 1 des vorläufigen Gesetzentwurfes näher bezeichnet ist. Die 


organisierten Naturheiler, die übrigens durchaus uneins sind, hatten | 


bereits vor dem Erscheinen des Wortlautes des Entwurfs sich 
a priori gegen ihn erklärt, denn die Reformblätter, ein Naturheil- 
blatt, welches aber in stetem Kampf mit dem Deutschen Bund der 
Naturheilkundigen lebt, schreiben bereits im September 1907, daß 
man einem Teil der Heilgewerbetreibenden das Brot nehmen wolle, 
daß ein Teil der Absichten des Gesetzes sich lediglich gegen die 
Naturheilkundigen richte. Genannt seien in dem Entwurf, so sagen 
die Reformblätter, vorläufig nur die Geschlechtskrankheiten. Das 
sei aber „der reine Gummi, denn ansteckend sei doch heute alles 
und wo man noch keine ansteckenden Stoffe entdeckt habe, werde 
man schleunigst welche erfinden. Im übrigen müsse ein Protest- 


sturm den Gesetzmachern zeigen, daß das Volk nicht gewillt sei, | 


sich am Gängelbande führen zu lassen“ usw. Weiterhin wird das 
„Recht der Kurierfreibeit“ proklamiert, das Volk sei mündig in 


der Heilkunde, dank der Aufklärungsarbeit der populären Zeit- | 


schriften usw. 

Im Märzheft 1908 sagen die Reformblätter am Schluß wört- 
lich folgendes: „lieber einige tausend freie Kurpfuscher als mit Haut 
und Haar dem heutigen Aerztestand ausgeliefert“. In den Blättern 
für Volksaufklärung nimmt im letzten Heft R. Gerling, der be- 
kannte Naturheilapostel und frühere Bundesvorsitzende, das Wort 
zu der Kurpfuschereivorlage. 
heraus, die Ansichten dieses Gegners der Schulmedizin kennen 
zu lernen, sei gesagt, daß er den Eintwurf als die Frucht des nun- 
mehr Jahre dauernden Konkurrenzkampfes zwischen der Schul- 
medizin und der Reformheilmethode betrachtet. Letzere hätten 
einen entschiedenen Sieg errungen. Denn nur durch sie habe sich 
die Schulmedizin durchgerungen 
Therapie. Die Schulmedizin würde bald die letzten „Eierschalen 
der alten pharmazeutischen Brutanstalt“ abwerfen. Die Laien- 
heilkundigen, so sagt er, seien jetzt Konkurrenten der Schulmedizin 
geworden, müßten verschwinden, daher der Gesetzentwurf, der die 
Laienheilkundigen mit Stumpf und Stiel ausrotten wolle. Von einer 
Ausrottung der Schäden sind wir leider noch sehr entfernt. Der 
Entwurf ist leider meines Erachtens nur halbe Arbeit; ganze Ar- 
beit würde geschehen, wenn die Krankheitsbehandlung durch Nicht- 
ärzte verboten, das Anzeigen von Heilmitteln in Tageszeitungen 
usw. überhaupt untersagt würde. Der Entwurf bringt nur das 
mindeste dessen, was gefordert werden muß — im Interesse der 
Volkshygiene, nicht im Interesse der Aerzte. Die Motive, die uns 
die Gegner unterschieben, treffen uns nicht. 


}) Anmerkung der Redaktion: Der in Nr. 12 unter dieser Ab- 
teilung erschienene Aufsatz des Ntabsarzt Dr. Steckmetz, Beuthen O. S., 
ist uns am 2%. Januar zur Veröffentlichung eingesendet worden. Infolge 
eines Mißverständnisses ist er gegen den Willen des Verfassers in der 
Nummer erschienen. 


Ich selbst babe, und gerade in dieser Zeitschrift, Gelegen- | 


Lediglich aus der Notwendigkeit | 


zur physikalisch -diätetischen | 


Es handelt sich doch im wesentlichen darum, daß durch das 
Gesetz die Krankenbehandlung durch solche Personen getroffen 
| wird, welche zu dieser nicht qualifiziert sind, nicht um die Methode 

der Behandlung, ob arzneilich ob physikalisch. So schreibt mir 
eben ein bekehrter Naturheiler, daß er sich in seinem Verein nur 
noch mit Gesundheitspflege, Körperkultur, Sport und Schönheits- 
pflege befassen, die Krankenbehandlung aber den Aerzten über- 
' lassen wolle. Die Worte dieses zum Paulus gewordenen Natur- 
saulus sprechen ganze Bände; vivant sequentes! 

Die Naturheilmethode ist seit Jahrzehnten zum ertragreichen 
Geschäft geworden, die Führer leben lediglich von der Bewegung 
und das böse Gesetz will den gewerbsmäßigen Naturheilern das Brot 
! nehmen!!! Daher, wie Alexander treflend sagt, das Wutgeheul! 

Der Gesetzentwurf darf nur von dem höheren Standpunkt 
seiner Bedeutung für die Volkswohlfahrt betrachtet werden; jeder 
| kleinliche Gesichtspunkt hat auszuscheiden; die Sache will es! 

Wenn die Naturheiler aller Schattierungen, soweit sie eben 
nichts sind, als Kurpfuscher, auf den Gesetzentwurf „schimpfen“, 
so ist das nur ein Beweis, daß er das Richtige getroffen hat. Er 
geht meines Erachtens indes noch nicht weit genug und in dieser 
Hinsicht haben sich ja Berufene genug bereits ausgesprochen; ich 
brauche auf diesen Punkt nicht weiter einzugehen; er ist bereits 
wiederholt besprochen. Interessant ist es, daß gerade R. Gerling 
einer der Hauptgegner der Aerzteschaft, zu der Erkenntnis ge- 
langt, daß ein „wildes Heilschwindlertum sich in der Oeffentlich- 
keit breit mache und zu einer Gefahr für die unwissonde Mensch- 
heit geworden sei. Jeder Schwindler, so heißt es wörtlich, kann 
sich der leidenden Menschheit als Retter empfehlen. „Der Ent- 
wurf setzt“, so heißt es bei R. Gerling, „die Fähigkeit der Dia- 
gnose voraus“. Also auch die Gegner erkennen die Schwierigkeit 
des $3 an. Wenn das Gesetz die Behandlung Geschlechtskranker 
verbot, warum blieb es nicht konsequent und verbot die Behand- 
lung aller Krankheiten überhaupt? Was von der Gonorrhoe gilt, 
gilt auch von Krebs und von der Tuberkulose! Doch darüber 
haben sich andere Berufene bereits sattsam ausgelassen! 

R. Gerling sagt, der Entwurf sei gemacht, um die Aerzte- 
schaft zu beschwichtigen. Er findet ihn also auch nicht scharf 
genug und hierin kann man mit ihm einer Ansicht sein. Die zum 
Entwurf gehörigen Erläuterungen, die „Motive“, sind ja auch viel 
prägnanter gefaßt, als das Gesetz selbst. Wiederholt kehrt in den 
Motiven der sehr richtige Grundsatz wieder, daß die Behandlung 
Erkrankter durch Nichtärzte unzuverlässig sei. Das ist der 
| springende Punkt, um den es sich handelt, nicht um die Heil- 
methode. Die Methode soll man dem Arzt überlassen und nicht 
die Behauptung dulden, als ob die sogenannte Naturheilmethode die 
Reformheilmethode erfunden hätte. Niese offenbar geschichtliche 


Unwahrheit, als ob es sich um eine neue Heilmethode 
handelte, die Laien erfunden bätten, muß doch energisch 
zurückgewiesen werden; es ist eine chronische Lüge. Die 


Ausstellung der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung der 
| Kurpfuscherei sollte doch über den Anteil der Naturheilmethode 
\ an der Kurpfuscherei die Augen geöffnet haben. Es muß 
| immer wieder darauf hingewiesen werden, wie die organisierte 
Naturheilbewegung die vom Staate erlassenen Schutzgesetze direkt 
bekämpft, wie die Literatur nachweist. Der bekannte Oberst a. I). 
Spohr teilte mir seinerzeit mit, daß auch er den Gesetzentwurf 
für verbesserungsfähig halte. Geheimmittel, sagt er, seien. über- 
haupt zu verbieten; dem Laien sei das Verordnen von Arzneien 
ebenfalls zu verbieten. So weit die Stimmen der Gegner aus dem 
organisierten Naturheillager, deren Treiben der vorliegende Gesetz- 
entwurf mit Fug und Recht Abbruch tut auf dem Gebiet der Fern- 
behandlung, auf dem Gebiet der Hypnose, der Geschlechtskrank- 
heiten usw.; or trifft auch die gewerbsmäßigen Naturheiler! 

Was die Tageszeitungen, Zeitschriften, Journale, Witz- 
blätter usw. anbelangt, so dürfte bei Einsichtsvollen Ueberein- 
stimmung darin herrschen, daß nur ein generelles Verbot des 
Annoncierens von Heilmitteln hier Wandel schaffen kann. Der 
| Entwurf versteht sich auch hier nur zu einem Kompromiß, zu 
' halben Maßregeln, unsicheren, die zu einer Erschwerung der Hand- 
habung führen müssen. 

Das öffentliche Annoncieren und Anpreisen, wie es im $7 
des Gesetzentwurfes gesagt ist, ist ja eigentlich an sich eine Fern- 
behandlung, olıne daß das besondere Sich-Erbieten erwähnt zu sein 
! braucht in der Annonce, im Inserat, Prospekt usw. Also auch hier 
hat das Gesetz eine weite Masche, die leicht durchbrechbar ist. 
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Eine Radikaltherapie der beiden Volksschäden Kurpfuscherei 
und Geheimmittelschwindel schließt das neue Gesetz also nicht 
ein; es ist eine mit Konzessionen versehene Etappe, eine Abschlag- 


zahlung, die das gröbste trifft. Er schafft, wie eine Notiz in der ! 


Naturheilpresse ganz richtig sagt, eine „kleine Approbation“ für 
Laienheilkundige. Er läßt das Annoncieren unter bestimmten Be- 
dingungen zu, an welche, wie dies bereits von Anderen gesagt ist, 
die verbessernde Hand angelegt werden kann; diese Bedingungen 
sind zu verschärfen. 

Der Entwurf steht zur Diskussion und es bleibt abzuwarten, 


wie die mannigfachen Interessenten sich dazu stellen werden; ' 


weitere Acußerungen stehen noch aus. 


Der Umstand, daß es, wie in der Erläuterung gesagt ist, bei 
allen Völkern Heilbeflissene ohne wissenschaftliche Ausbildung ge- 
geben hat, daß die Neigung in allen Volkskreiscn bestanden hat, 
sich von diesen behandeln zu lassen, daß ein Bedürfnis nach 
Mystizismus anerkannt wird, hätte gerade zu einem Radikalgesetz 
führen müssen. Denn die Pflicht der Staatsgewalt, die Volksgesund- 


| heit zu schützen, darf vor diesen Bedenken nicht Halt machen. 


Die offenbaren Lücken des Gesetzentwurfes stehen im Wider- 
spruch zu den hygienischen Schutzgesetzen; ganz besonders zu 
denen über die Infektionskrankheiten. Hier führt nur Wissen- 
schaft, Wahrheit und Vernunft, nicht aber Aberglaube und Mysti- 
zismus zum Ziele, die zu bekämpfen Pflicht ist. 


Referatenteil. 


Redigiert von Prof. Dr. B. Abderkalden, Berlin. 


Uebersichtsreferate. 


Nebenschilddrüsen und spontane Tetanieformen. 
Uebersichtsreferat von Priv.-Doz. Dr. Rob. Bing, Basel. 


Im Uebersichtsreferate, das in Nr. 12 dieser Wochenschrift 
E. Hagenbach über das Thema „Schilddrüse und Epithel- 
körperchen“ veröffentlicht hat, ist nach ausführlicher Berück- 
sichtigung der experimentellen und auf die operative Tetanie be- 
züglichen Arbeiten in Kürze angedeutet worden, daß in neuerer 
Zeit auch für die spontanen Formen der Tetanie die Epithel- 
körperchen verantwortlich gemacht worden sind. Obwohl hier das 
fest fundierte Tatsachenmaterial noch recht spärlich und vom hypo- 
thetischen Elemente überwuchert ist, scheint es uns doch am 
Platze, zusammenfassend über die einschlägigen Arbeiten Bericht 
zu erstatten. 

Die Vermutung, daß eine Epithelkörperinsuffizienz der spon- 
tanen Tetanie der Kinder und der Erwachsenen zugrunde liegen 
könnte, hat zuerst Jeandelize in Nancy ausgesprochen. Lund- 
borg, ein schwedischer Neurologe, führte später diesen Gedanken 
weiter aus. Er verfocht z. B. für die Tetania infantum die Hypo- 
these eines angeborenen Hypoparathyreoidismus, für die Schneider- 
und Schustertetanie dagegen diejenige eines endemischen toxischen 
Agens, das eine Schädigung der Epithelkörperfunktion gerade bei 
solchen Handwerkern bewirken soll, deren professionelle Körper- 
haltung Zirkulationsstörungen in den Halsorganen begünstigt usw. 

Den rein spekulativen Boden verließ erst Pineles. Nach- 
dem er zunächst gezeigt, welch eklatante Uebereinstimmung die 


Geht doch aus Versuchen von Vassale und Erdheim hervor, 
daß Tiere, die nach partieller Epithelkörperexstirpation nicht, oder 
nur vorübergehend, tetanisch soworden sind, dann, wenn sie 
später gravid werden, doch noch der Tetanie verfallen, während 
Pineles selbst unter 4 Katzen, denen er nur ein Epithelkörperchen 
belassen, die drei nichtträchtigen weiterleben, die eino gravide an 
foudroyanter Tetanie sterben sab. Die Klinik hat das Seitenstück 
zu diesen experimentellen Beobachtungen geliefert (Rezidiv der Te- 
tanie bei nachträglichem Gravidwerden einer früher, nach einer 
Strumaoperation, transitorisch tetanisch gewesenen Patientin 
[Meinert)). 

Was die Kindertetanie anbelangt, so hat, durch Pineles, 
Ausführungen angeregt, Chvostek jun. als erster Kliniker die 
Möglichkeit angeborener Epithelkörperanomalien erwogen. Thio- 


‚ mich hat ihm zwar auf Grund der autoptischen Untersuchung 


verschiedenen ätiologischen Unterarten der menschlichen Tetanie ' 


in allen Einzelheiten des klinischen Bildes darbieten, (seien sie nun 
strumipriver oder spontaner Entstehung) argumentiert er folgender- 
maßen: „Bezüglich der strumipriven Tetanie ist es erwiesen, daß 
sie einem Ausfall der Epithelkörperchen ihre Entstehung verdankt. 
Dieser Funktionsausfall ist entweder durch die totale Exstirpation 
der Epithelkörperchen oder durch die ungenügende Menge des bei 
der Strumektomie zurückgebliebenen Epithelkörpergewebes oder 
durch eine Läsion der Organe, kurz, durch eine Insuffizienz der 
Epithelkörper bedingt. Sind auch unsere Kenntnisse betreffs 
der physiologischen Verrichtung der Epithelkörperchen ganz unge- 
klärt, so steht doch fest, daß durch sie im Organismus ent- 
stehende, toxische Substanzen unschädlich gemacht 
werden. Diese Gifte seien der Kürze halber als „Tetaniegift“ be- 
zeichnet. Das supponierte „Tetaniegift“ entfaltet bei der strumi- 
priven Tetanie seine schädigende Wirkung und ruft das Krank- 
heitsbild der Tetanie hervor. Da mit der strumipriven Tetanie 
alle anderen Arten der Tetanie hinsichtlich der Symptome über- 
einstimmen, liegt die Annahme nahe, daß alle Arten der Te- 
tanie durch ein und dasselbe Tetaniegift erzeugt werden. 
Die pathologisch-physiologische Grundlage aller Arten 
der menschlichen Tetanie bildet also jenes „Tetaniegift“, 
das bei der strumipriven Tetanie infolge Ausfalls der 
Epithelkörperfunktion zur Wirkung gelangt. Für die 
strumiprive Tetanie ist die Epithelkörperinsuffzienz nachgewiesen; 
einer zukünftigen Forschung bleibt vorbehalten, zu zeigen, in 
welcher Weise auch bei den anderen Arten der Tetanie die freie 
Entfaltung des „Tetaniegiftes“ auf eine Insuffizienz der Epithel- 
körperchen zurückzuführen ist.“ 

Pineles vindiziert nun einen derartigen Zusammenhang 
zwischen Tetaniegift und Epithelkörpercheninsuffizienz in erster 
Linie für die Tetanie der Schwangeren. Dabei kann er sich 
auf die Ergebnisse klinischer und oxporimenteller Forschung stützen. 


der Epithelkörperchen in drei letal verlaufenen Fällen wider- 
sprochen, doch haben Erdheim und Pineles an den Ausführungen 
jenes Autors sowohl in klinischer als in histologischer Beziehung 
eine Kritik geübt, die sie als nicht einwandfrei erscheinen läßt. 
Ferner hat Erdheim selbst in den Parathyreoiden von zwei zur 
Obduktion gekommenen Tetaniekindern pathologische Veränderungen 
gefunden: das eine Mal alte Blutungen, das zweito Mal Hypor- 
ämie mit, zum Teil zystisch abgekapselten, Hämorrhagion. Das 
Augenmerk mußte demnach auf zirkulatorische (wohl intra partum 
zustande gekommene) Schädlichkeiten hingelenkt werden, statt — 
nach Chvosteks Annahme — auf angeborene hypoplastische Zu- 
stände. 

Nach dieser Richtung sind denn auch die ausgedehnten 
Untersuchungen des Escherich-Schülers Yanase orientiert. Bei 
13 Kindern mit normaler elektrischer Erregbarkeit fand er nie 
Epithelkörperblutungen vor; bei 22 Kindern mit der leichteren 
(anodischen) Form der galvanischen Uebererregbarkeit waren sie 
12 mal, also in 54%, der Fälle, zu konstatieren; bei 13 Kindern 
mit der schwereren (kathodischen) Form 8mal (= 61"). Die 
bämorrhagischen Läsionen fanden sich in verschiedenen Stadien 
vor, von der frischen Blutung bis zum Verschwinden des hämato- 
genen Pigments. Das frische Stadium sah Yanase nur bei 
Kindern von wenigen Wochen, Spätstadien bis zum Ende des 
fünften Jahres. Die negativen Fälle der anodischen und kathodi- 
schen Gruppe betrafen stets Kinder, die über ein Jahr alt waren, 
wo also möglicherweise die Spuren der Blutung bereits ver- 
schwunden sein konnten. Besonders reichliche Residuen von 
Blutungen wiesen zwei Kinder auf, die intra vitam eigentliche te- 
tanische Krämpfe dargeboten hatten. 

Escherich ist der Ansicht, daß die Funktionsschädigung 
der Epithelkörperchen durch die Blutungen nur die Vorbedingungen 
für die tetanische Erkrankung schaffe; diese würde erst unter 
dem Einflusse auslösender Momente zustandekommen (Ernährungs- 
schädlichkeiten, Rachitis usw.), welche durch vermehrte Bildung 
des hypothetischen Giftstofles die entgiftende Funktion dor Para- 
thyreoiden insuffizient gestalten. 

In bezug auf die Arbeitertetanie stehen bis jetzt Unter- 
suchungen der Parathyreoiden noch aus; hinsichtlich der gastro- 
intestinalen Tetanie stehen drei negative Fälle Erdheims 
einem angeblich pathologischen, aber durchaus nicht beweisenden 
Epithelkörperchenbefunde Mac Callums gegenüber. 

Der Vollständigkeit halber sei noch, obschon sie nichts 
weniger als ermutigend ausgefallen sind, der Versuche thera- 
peutischer Beeinflussung spontaner Tetanien mit Epithel- 
körperpräparaten gedacht. Nachdem Marinesco über einen 
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günstigen Erfolg mit Verfütterung von Ochsenepithelkörpern be- 
richtet hatte, hat Vassale eine Reindarstellung der aktiven Neben- 
schilddrüsensubstanz angestrebt und will mit diesem Präparate 
(das Mailänder Seruminstitut bringt es in den Handel) gute Re- 
sultate bei der Kindertetanie erzielt haben. Escherich erlebte 
dagegen mit dem Parathyreoidin Vassale nur Mißerfolge. Nicht 
minder schlecht sind die Erfahrungen Frankl - Hochwarts. 
Pineles endlich hat eine Kranke mit chronischer idiopathischer 
Tetanie drei Monate lang mit Tabletten aus bei 400 getrockneten 
Epithelkörpern des Pferdes behandelt. Sie blieb unbeeinflußt, ob- 
wohl sie bis zu 0,45 g getrockneter Drüsensubstanz pro die er- 
halten hatte. Da nun Pineles die Epithelkörperverfütterung bei 
operativen, parathyreopriven Fällen ebenso unwirksam fand, ist er 
der Ansicht, das Versagen jener Therapie bei idiopathischen Formen 
könne als Argument gegen deren Zusammenhang mit den Epithel- 
körpern nicht gelten gelassen werden. 

Ob von der Transplantation von Nebenschilddrüsen 
bessere Erfolge zu erwarten sein werden? Vielleicht. Jedenfalls 
dürfte durch jüngst publizierte interessante Versuchsreihen 
Leischners das Interesse der Chirurgen nach dieser Richtung 
hin gelenkt worden, und das baldige Erscheinen einschlägiger Mit- 
teilungen zu gewärtigen sein. 

Literatur: F. Chvostek, Bemerkungen zur Aetiologie der Tetanle. 
(Wien. klin. Wochschr. 1905, Nr. 38, . 969.) -- Derselbe, Beiträge zur Lehre 
von der Tetanie. Das kausale und die ausiösenden Momente. (Wien. klin. 
Wochschr. 1907, Nr. 21, 8. -- J. Erdheim, Tetanla parathyreopriva. 
(Mitt. a. d. Gr. 1906, Bil. 16, H. 45, 8.632) — Th. Escherich, Zur Kenntnis 
der tetanoiden Zustände des Kindesalters. (Dische. Ges. f. Kinderheilk., Tagung 
) -— Derselbe, Zur 
Münch. med. Wochschr., 
hwart, Die Tetanie der 
'n u. Leipzig 1907, Hölder.) — P. M. P. Jean- 
delize, Insuffisance thyroldienne et parathyroidienne. (These de Nancy 19%.) 
— H.Leischner, Ueber Epithelkörperchen-Transplantationen. (A. f. kl. Chir. 
1907, Bd. 84, M. 1, S. 208) — H. Lundborg, Spielen die Glandulae para- 
thyreoldeae in der menschlichen Pathologie eine Rolle? (Deutsche Ztschr. f. 
Nervenheilkde. 1904, Bd. 27, I. 34, S. 217.) — W. G. Mac Callum, Die Be- 
ziehung der Parathyreolddrüsen zur Tetanle. (Zbl. f. allg. Path. 1905, Bd. 76, 
H. 10, $. 385.) -- G. Marinesco, Tetanle d’origine parathyrofdienne. (Sen. 
möd., 21. Juni 1905, S. 289.) — Meinert, Fall von Tetanle In der Schwanger- 
entstanden nach Kropfoperatlon. (A. f. (iyn. 1398, Bd. 55, 
eles, Zur Pathogenese der Tetanie. (Deutsches A. 1. kl 
8. 491) — Derselbe, Zur Pathogenese der Kindertetanie. (Jahrb. f. 
Kinderhkde. 1907, Bi. 66, H. 6, S. 665.) — Derselbe, Zur Behandlung 
Tetanie mit Epithelkörperpräparaten. (Arb. aus d. Neurol. Instit. a. d. Wiener 
Univ., Obersteiner-Festschrift 1907, 8. 437) — M. Thiemich, Anatomische 
Untersuchungen der Qlandulae parathyreoideae bei der Tetanle der Kinder. 
(Monatsschr. f. Kinderhkde. 1906, Bd. 5, Nr. 4, 8. 165.) — G. Vassale, T&- 
tanie provoquee par l’allaitement chez une chienne partiellement parathyrofd- 
ectomisee. (A. ital. de Biol. 1898, Bd. 30, S.49.) — Derselbe, Le traltement 
de l’&clampsie. (A. ital. de Biol. 1905, Bd. 43, S. 177.) — J. Yanase, Ueber 
Epithelkörperbefunde bei galvanischer Uebererregbarkeit der Kinder. (Dtsche. 
Ges. f. Kinderheilk., Tagung v. 1907; Jahrh. f. Kinderhkde. 1907, Bi. 66, 
1.48.49) 


Sammelreferate. 


Nervenchirurgisches. 
Sammelreferat von Dr. Ernst Hagenbach, Basel. 

Unter den Ursachen, die den peripheren Nerven zum Objekt 
chirurgischer Maßnahmen machen, stehen die Verletzungen 
obenan, dann verlangen gewisse Neuralgien chirurgische Hilfe, 
oder in und an den Nervenstämmen gelegene Tumorbildungen 
veranlassen einen operativen Eingriff. Nur selten sind einstweilen 
nicht traumatische Funktionsstörungen Gegenstand blutiger 
Intervention geworden. 

Bei Verletzungen kann der periphere Nerv in zwiefacher 
Weise beteiligt und geschädigt sein. Er kann erstens selbst von 
der Verletzung betroffen sein. In diesem Falle werden wir un- 
mittelbar an die Verletzung anschließend eine Störung seiner 
Funktion konstatieren können, oder er kann zweitens selbst von 
dem Trauma verschont geblieben sein, liegt aber sehr benachbart 
einem gequetschten, geschnittenen oder gebrochenen Organ und 
wird dadurch gedrückt, eingeklemmt oder abgeknickt, sodaß wir 
wiederum sofort oder doch kurz auf den Insult Symptome von 
Nervenstörungen erhalten. Es liegt aber noch die dritte Mög- 
lichkeit vor, daß der Nerv primär weder direkt noch indirekt vom 
Trauma betroffen wird, sondern daß ihn erst die Heilungsvorgänge 
an angelagerten vorletzten Geweben beeinträchtigen. 

Diesen verschiedenen Möglichkeiten müssen die chirurgi- 
schen Maßnahmen Rechnung tragen. Je nach der Art der 


Störungsursache ist Modus und Zeit des operativen Eingriffs anders 
zu wählen. 

Einer direkten Verletzung sind hauptsächlich diejenigen 
Nerven ausgesetzt, die eine mehr oberflächliche Lage haben. Aus 
diesem Grunde spielen die Armnerven in der Chirurgie eine wich- 
tige Rolle. Es kann deshalb nicht genug gemahnt werden, stets 
bei allen Armverletzungen, Kontusionen, Schnitt-Rißwunden oder 
Frakturen an Nervenverletzungen zu denken und darnach zu 
fahnden. Der Nachweis ist ja meist nicht schwierig. Besonders 
der Radialis wird häufig Gegenstand chirurgischer Therapie. Sein 
Hauptverletzungspunkt ist seine Umschlagstelle unterhalb der 
Deltoidesinsertion. 

Verschiedene Momente begünstigen hier eine Läsion. Seine 
Lage auf der Außenseite des Armes bringt ihn bei Abwehrbewe- 
gungen in Gefahr. Es fehlt eine schützende Muskelschicht. Sein 
direktes Aufliegen auf dem Knochen birgt doppelte Gefahr; leicht 
wird er gegen die harte Unterlage gequetscht oder er wird bei 
Knochenbrüchen in Mitleidenschaft gezogen. 

Diese mannigfaltigen Verletzungsmöglichkeiten und die hohe 
funktionelle Bedeutung des Radialnerven machen eine eingehende 
und kritische Besprechung der Pathologie und Therapie der Ra- 
dialisverletzungen, wie sie uns Borchard (2) an Hand eines ab- 
wechslungsreichen Materiales liefert, besonders wertvoll. 

Die leichtesten Formen der Nervenläsion sind die unkompli- 
zierten Kontusionen. Borchard führt Beispiele von indirekter 
Quotschung au, die vielleicht nicht ganz selten sind, oft aber 
wegen ihrer nur vorübergehenden Erscheinungen nicht zu ärzt- 
licher Konstatierung kommen. Immerhin bieten sie ein ätiologi- 
sches Interesse. Durch plötzliche unvermutete Hemmung einer 
sehr kräftigen Armbewegung kann es zu Radialislähmung kommen. 
Borchard erklärt die Entstehung dadurch, daß bei sehr plötz- 
licher unvermuteter Kontraktion des Trizeps der Nervus radialis 
nicht, wie normalerweise, dem sich kontrahierenden und sich ver- 
schiebenden Muskel ausweichen kann und dadurch von ihm gegen 
den Knochen gequetscht wird. Schmerzen, Paresen bis Paralysen 
können die Folge sein. 

Hier möchte ich als eine, in der Hauptsache auch indirekte 
Nervenstörung die Luxation des Ulnarnerven anreihen, wovon 
Rosenbach (8) ein Beispiel beschreibt. Sie ist ebenfalls zu den 
leichten nur vorübergehende Störungen verursachenden Nerven- 
läsionen zu rechnen. Sie entsteht infolge direkter gegen den 
Suleus ulnaris gerichteter Gewalt, durch die der Nerv aus seinem 
Lager herausgequetscht wird. Auch gewaltsame Bewegung im 
Ellbogengelenk, sei es im Sinne der Flexion oder der Extension, 
wird als ursächliches Moment angeführt. Begünstigend wirken 
zu dem Zustande der Cubitus valgus und lockere Bandverbindung 
der Nervenscheide. In Rosenbachs Fall war der Nerv bis „weit 
nach vorn vor dem Gelenk“ luxiert. Die Symptome waren gering, 
bestanden in Schmerzen im vierten und fünften Finger und einer 
gewissen Schwäche der ulnaren Muskulatur. Rosenbach zog der 
Fixation durch einen Weichteillappen die Vertiefung des Sulcus 
ulnaris vor und hatte damit einen guten Erfolg. 

An diese indirekten Quetschungen schließen sich die direkten 
Nervenkontusionen an, die in ihrer Schwere, je nach der In- 
tensität der Gewalt, sehr verschieden sein können. Es wird oft 
schwierig sein, zu entscheiden, ob eine leichte Quetschung oder 
eine schwere, einer Kontinuitätstrennung gleichkommende, vorliegt. 
Erst der weitere Verlauf kann darüber aufklären. Dieser Art 
der Läsion ist ganz besonders die Umschlagstelle des Radialis 
ausgesetzt. Borchard rät, bei fehlenden Außeren Anzeichen 
bei Radialislähmung nach Kontusion, stets an dieser Stelle zu 
suchen. 

Auch die scharfen Traumen trefien den Radialis meist 
an der Umschlagstelle. Eine exponierte Stelle ist nach Borchard 
des Nerven Austritt aus der Achselhöhle auf der Hinterseite des 
Armes. Eine vollständige Durchtrennung des Nerven hat in der 
Regel sofortige Aufhebung seiner Funktion zur Folge, bei teil- 
weiser Unterbrechung kann die Funktion entweder teilweise oder 
gar nicht gestört sein. Es gibt sogar sichere, durch genaueste 
Untersuchung festgelegte Beobachtungen, bei denen trotz kom- 
pletter Kontinuitätstrennung eines Nerven seine Funktion teilweise 
oder ganz erhalten blieb. Zwei solcher rätselhafter Befunde be- 
schreibt Goldmaun (4). Beide sind von spezialistischer Seite 
nach allen Regeln der Kunst untersucht worden, sodaß jede 
Täuschung ausgeschlossen ist. Es muß für diese Erscheinung das 
Vorhandensein von Kollateralbahnen angenommen werden. Sie 
harren jedoch, wie Goldmann sagt, noch einer befriedigenden Er- 
klärung. Immerhin sind diese Beobachtungen so selten, daß es 
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nicht ratsam ist, bei Verletzungen oder Operationen an den Nerven 
sich darauf zu verlassen. 

Viel leichter als diese direkten scharfen Nervenverletzungen 
werden diejenigen Störungen übersehen, bei denen eine schwere 
andere Verletzung im Vordergrund des Interesses .steht oder die 
Nervenstörung erst kurze Zeit nach dem Trauma entsteht. 

Hierbei spielen die Knochenbrüche die Hauptrolle. Es 
nimmt die Fraktur das ganze Denken und Handeln des Arztes in 
Anspruch, sodaß er gar nicht auf Nebenerscheinungen achtet. 
Es ist dies bis zu einem gewissen Grade begreiflich. Nehmen wir 
den Fall einer Humerusfraktur mit Radialislähmung an, so muß 
jedermann zugeben, daß gewöhnlich das Herabhänugen der Hand 
dabei gewiß nicht ohne weiteres auffällt, wird doch eine fraktu- 
rierte Extremität meist schlaff hängen gelassen. Dennoch soll 
damit das Uebersehen einer Lähmung keineswegs entschuldigt 
werden; sondern es soll zur Vorsicht mahnen. Bei jeder Humerus- 
fraktur muß der Verletzte vor der Reposition, nach der Reposition 
und nach Anlegen des Verbandes aufgefordert werden, die herab- 
hängende Hand und die Finger zu extendieren. Die Schädigung 
des Nerven bei Frakturen geschieht entweder durch Einklemmung 
zwischen die Fragmente, oder durch Abknickung über eine Kante 
oder Aufspießung auf einer Spitze. Meist ist dabei der Nerv pri- 
mär nicht stark beschädigt, sodaß bei baldigster Befreiung rasch 
Erholung eintritt. Aehnliche Verhältnisse haben wir bei den Luxa- 
tionen. Oft drückt der luxierte Knochen auf einen Nerven oder 
Nervenplexus (Humerus). Dauerstörungen treten meist nicht auf, 
da mit der Reposition’ der Luxation der Nerv befreit ist; bleibt 
aber die Luxation unreponiert, so kann eine regelrechte Lähmung 
entstehen. So sah sich Borchard in einem Falle veranlaßt, das 
luxierte Radiusköpfchen zu resezieren. 

Außer den Fragmenten bewirken bei Knochenbrüchen und 
schweren Kontusionen die Hämatome manchmal Nervenstörungen, 
und Hildebrand (6) hat nachgewiesen, daß bei den ischämischen 
Muskellähmungen die Nerven keine geringe Rolle spielen. Diese 
Einflüsse werden oft durch Verbände gesteigert. Es darf deshalb 
die Kontrolle auch nach Reposition und Bandagierung nicht fehlen. 

Nach Quetschungen der Nerven selbst und der umgebenden 
Weichteile und nach Frakturen ist noch auf Spätstörungen zu 
achten. Diese entgehen der Beobachtung viel weniger, da der Pa- 
tient in diesem Stadium der Verletzung meist selbst darauf auf- 
merksam wird. Wohl ist es möglich, daß einige dieser soge- 
nannten Spätstörungen spät erkannte Frühstörungen sind. 

Diese Spätstörungen beruhen auf Heilungsvorgängen oder 
Folgezuständen der Verletzung benachbarter Organe. Meist handelt 
es sich um Narben, die infolge ihrer Schrumpfung und Verhärtung 
den Nerven durch Druck schädigen. Besondere Beachtung ver- 
dienen diejenigen Lähmungen, die sich während der Heilung von 
Knochenbrüchen entwickeln. Auch dafür bietet der Radialis den 
Typus. Diese unangenehme Beigabe kann zu jeder Humerusfraktur 
hinzukommen, ohne daß sie besonders schwer zu sein braucht. 
Da der Nerv dem Knochen genau anliegt und möglicherweise am 
Knochen aus irgend einem Grunde fixiert ist, so weicht er der 
Kallusmasse nicht aus, sondern wird von ihr umschlossen und bei 
ibrer Schrumpfung gedrückt. 

Aber auch seltenere Folgen von Verletzungen können die 
Nerven bedrängen, wie Verkalkung von Hämatomen. Borchard 
sah einmal ein Aneurysma der Arteria axillaris und einmal ein 
Schrotkorn als Ursache einer Drucklähmung. 

In gleicher Weise wirken nicht traumatisch entstandene Tu- 
moreninundan denNerven, wieFibrome, Ganglien[Schambacher(9)], 
die zwar seltener zu Lähmungen, sondern eher zu Neuralgien 
führen. 

Die Therapie aller dieser erwähnten Nervenstörungen ist 
in erster Linie eine chirurgische, ausgenommen die leichtesten 
Quetschungen, die entweder ohne Behandlung oder mit Faradisa- 
tion und Galvanisation heilen. 

Der operative Eingriff hat die Aufgabe, entweder die unter- 
brochene Kontinuität wieder herzustellen (Naht, Plastik, Pfropfung) 
oder störende, den Nerven beeinträchtigende Dinge, zu entfernen 
(Lösung, Resektion). Beide Maßnahmen können sich kombinieren, 
indem zur Entfernung einer Leitungsstörung oft die Unterbrechung 
der Kontinuität nötig ist. 

Mit der Ausdehnung und Schwere der Schädigung des 
Nerven wächst die Schwierigkeit der Restitution und die Un- 
günstigkeit der Prognose. 

Die einfache Naht des Nerven auszuführen, kann jeder Arzt 
gelegentlich in die Lage kommen, denn je früher sie ausgeführt 
wird, um so besser ist die Prognose für die Herstellung der Funk- 


tion (v. Auffenberg, Borchard). Sie bietet keine besonderen 
Schwierigkeiten. v. Auffenberg (1) unterscheidet die direkte, 
durch den Nerven gehende und die indirekte (paraneurotische), nur 
die Nervenscheide fassende Naht. Beide Arten geben bei sonst 
günstigen Verhältnissen gute Resultate. Das Aufsuchen des 
Nerven ist meist unschwer, da die äußere Wunde auf den Nerven 
hioführt. 

Von allen Autoren wird hervorgehoben, daß eine 
primäre reaktionslose Heilung absolutes Erfordernis für 
den Erfolg sei. Es ist deshalb auch von Tamponade abzuraten. 
Man muß also seiner Asepsis sicher sein, namentlich in bezug 
auf das Nahtmaterial. Ob dann Seide oder Katgut verwendet wird, 
ist gleichgültig. Es muß aber auch die Wunde gewisse Garantien 
für Reinheit bieten; deshalb rät Borchard, bei verunreinigten 
Wunden lieber die Reinigung oder sogar die Heilung abzuwarten, 
bevor zur Nervennaht geschritten wird, da die Chancen für eine 
spät ausgeführte reaktionslos geheilte Naht bessere sind, als für 
eine primär ausgeführte, aber infizierte. 

Wird nach diesen Grundsätzen verfahren, so sind die Re- 
sultate recht befriedigende, wie v. Auffenberg an eigenem und 
an sorgfältig und übersichtlich geordnetem fremden Material nach- 
weist. Die Erfolge in globo prozentuarisch anzugeben, hat keinen 
Wert, da allzuviel einzelne Faktoren mitspielen. Darüber gibt eine 
Tabelle, wie sie v. Auffenberg liefert, vorzüglichen Aufschluß. 

Betont muß werden, daß mit großer Geduld der Erfolg ab- 
gewartet werden muß. Die Möglichkeit der sogenannten „prima 
reunio“, das heißt die sofortige anatomische und funktionelle 
Wiederherstellung der Leitung, wie sie eine Zeitlang geglaubt 
wurde, gehört ins Reich der Fabel. Auch die Lehre von der 
autogenen Regeneration, die Hammerschlag (5) zur Erklärung 
der Wiederherstellung der Trigeminusleitung heranzieht, besteht 
nach dem heutigen Standpunkt der Neurologie nicht mehr. Die 
Gründe hierfür erörtert Davidson (3) in anschaulicher Weise. 
Beobachtungen, die für eine prima reunio oder für autogene Re- 
generation zu sprechen scheinen, gibt es immer wieder, exakter 
Forschung halten aber die Theorien nicht Stand (Goldmann). 
Es gilt als Regel, daß dio peripheren Nervenfasern degenerieren, 
sodaß der distale Teil des verletzten Nerven nur die Wegleitung 
abgibt für die aus dem proximalen Stumpf auswachsenden Achsen- 
zylinder. 

Ein sehr dankbarer Kingriff ist die Nervenlösung. Am 
erfolgreichsten ist sie natürlich in frischen Fällen von Luxationen 
und Frakturen. Sollte der Fall eintreten, daß trotz Reposition 
die Lähmung bleibt, so muß die Auslösung des Nerven blutig 
vorgenommen werden. Länger als 6—8 Wochen sollte womöglich 
einer Lähmung nicht untätig zugesehen werden. Es muß der 
Nerv aufgesucht und von seiner bedrückenden Umgebung, sei es 
Weichteilnarbe, Kallus oder Tumor, befreit werden. Auch durch 
ausgedehnte Ausschälung und subfasziale Verlagerung der Nerven 
aus den harten ischämischen Muskeln hatte Hildebrand gute 
Resulte. 

Schwieriger gestaltet sich die Sache, wenn der Nerv primär 
durch das Trauma oder sekundär durch Druck zerstört ist, oder 
wenn wegen eines Tumors ein Stück geopfert werden muß. 

Kleinere Defekte von 2-3 cm können gewöhnlich (Bor- 
chard) durch Dehnung des zentralen und peripheren Stückes aus- 
geglichen werden; aber schon 3—4 cm sind zu viel. Da treten 
dann die Hilfsoperationen in ihr Recht. Ist der Defekt nicht allzu 
groß, so ist nach Löbker durch Knochenresektion das Glied zu 
verkürzen, um eine direkte Naht des Nerven zu ermöglichen, denn 
alle Methoden der Nervenplastik stehen der direkten Vereinigung 
nach (Borchard). Selbstverständlich hat diese Verkürzung der 
Extremitäten auch ihre Grenzen, und dann muß die Plastik oder 
Pfropfung aushelfen. Das nächstliegendste ist die Bildung eines 
Lappens aus dem Nerven selbst. Nach Borchard läßt sich damit 
ein Defekt von 7—8 cm überbrücken. Es wurden auch schon Er- 
folge damit erzielt, daß man den Achsenzylindern Katgut- oder 
Seidenfäden spannte, an denen sie vom proximalen zum distalen 
Stumpf hinüberranken konnten. 

Es ist nun noch ein Verfahren zu erwähnen, daß weitgehende 
Verwertung in der Nervenchirurgie findet, nicht nur bei den zu- 
letzt behandelten mittelgroßen Defekten, sondern auch als Unter- 
stützung der einfachen Naht, der Lösung und der Plastik. ls 
ist dies die sogenannte Tubulisation nach Vanlair. Bei der 
Nervennaht besteht die Möglichkeit, daß die Narbe sich in die 
Naht drängt und so ein Durchwachsen der Achsenzylinder hemmt. 
Nach der Neurolyse besteht die Gefahr, daß der eben befreite 
Nerv neuerdings in die Narben- oder Kallusmasse einbezogen wird. 
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Für beide Fälle steigt der Wunsch auf, den Nerven zu isolieren. 
Dies wurde nun freilich mit Erfolg auch dadurch zu erreichen ge- 
sucht, daß man den Nerven aus dem Narbenbereich herausbrachte 
und in intaktes Fett- oder Muskelgewebe einbettetee Vanlair 
suchte den Nerven mit einer Scheide. einem Röhrchen (Tubulus) 
zu umgeben und kam so auf das Verfahren der Tubulisation. Er 
verwendete dekalzinierten Knochen. In der Folge wurde mannig- 
faches anderes Material angewendet, wie Kautschukröhrchen (Ehr- 
mann), Magnesiumröhrehen (Payr), gehärtete Gelatine(Lotheisen), 
in Alkohol desinfizierte Arterienrohre (v. Büngner), in Formalin 
gehärtete Kalbsarterien (Forametti), Neugebauer empfahl Um- 
kleidung mit Thierschen Lappen und v.Riselsberg temporäres Ein- 
schieben von Gummipapier. 

Diese Tubulisation kann natürlich auch verwendet werden 
als Leitung der Achsenzylinder über Defekte hinweg. 

Sind die Defekte aber sehr groß, oder ist der proximale 
Stumpf an unzugänglichem Orte (Fazialis), so sind auch die pla- 
stischen Methoden machtlos. Hier tritt dann die Pfropfung in ihr 
Recht, die auf der Erfahrung beruht, daß eine Umwertung der 
Nervenqualitäten möglich ist und die darin besteht, daß Achsen- 
zylinder einem benachbarten Nerven für den verletzten entnommen 
werden. Diese Verbindung wird entweder als seitliche Implanta- 
tion des distalen Stumpfes in den gesunden Nerv ausgeführt, oder 
aber dadurch, daß vom gesunden Nerven ein Teil abgezweigt und 
auf den distalen Stumpf des verletzten Nerven gepfropft wird. 

Solche Verbindungen wurden schon mit Erfolg zwischen 
Medianus und Radialis und zwischen Muskulokutaneus und Ra- 
dialis ausgeführt. 

Borchard implantierte bei großem Radialisdefekt den zen- 
tralen Stumpf hoch oben und den peripheren Stumpf tief unten in 
den Muskulokutaneus, in der Hofinung, die Fasern des Radialis 
fänden auf der Bahn des Muskulokutaneu > die periphere Fortsetzung. 

Ganz besonders wichtig sind diese Implantationen für die 
Behandlung der Fazialisverletzung [Davidson, Ito und Soye- 
sima (7). 

Allen Pfropfungen haften hauptsächlich, abgesehen von dem 
sehr zweifelhaften Erfolg, zwei Mängel an. Wird als Kraftspender 
ein ganzer Nerv verwendet, so opfert man dessen Funktion, was 
bei der ‘Wichtigkeit aller größeren Nervenstämme nicht irrelevant 
ist; wird aber, um dies zu vermeiden, nur ein Teil abgezweigt, 
so entstehen Mitbewegungen zweier Muskelgruppen. 

Die kraftspendenden Nerven für den gelähmten Fazialis sind 
der Akzessorius und der Hypoglossus. Bei Verwendung des ganzen 
Akzessorius kann befriedigende Funktion des Fazialis erreicht 
werden, allein es tritt die unangenehme und entstellende Atrophie 
des Trapezius und Sternokleido-mastoideus auf; wird aber ein Teil des 
Akzessorius abgezweigt, so entstehen Mitbewegungen des Gesichtes 
bei Armbewegungen und der Schulter beim Sprechen. Ent- 
sprechende Wechselbeziehungen entstehen bei Verwendung des 
Hypoglossus zwischen Zungen- und Gesichtsmuskulatur. 

Es ist also schwer, sich für den einen oder den anderen 
Nerven zu entscheiden. Davidson jedoch und Ito und Soyesima 
befürworten eher eine Verwendung des Hypoglossus. In beiden 
Arbeiten sind befriedigende Resultate verzeichnet. Die von 
Davidson verwerteten Fälle sind fast ausnahmslos traumatische, 
während die Beobachtungen der beiden Japaner rheumatische 
Lähmungen betreffen. Davidson warnt mit Recht vor voreiligem 
Entschluß zur Operation, da einerseits die Erfolge der Pfropfung 
nie sicher siod und anderseits die Erfahrung lehrt, daß der Fa- 
zialis eine enorme Regenerationsfähigkeit, besitzt. 

Die Erfahrungen über diese Nervenüberleitungen sind relativ 
neuen Datums, und es ist zu erwarten, daß weitere Ausbildung 
der neurologischen Kenntnisse und der chirurgischen Technik, der 
Chirurgie noch ein fruchtbares Gebiet erschließen werden. 

Literatur: 1. v. Aulfenberg, Ueber Nervennaht und -lösung. (A. f. 

. 82, S. 616.) — 2. Borchard, Die Verletzungen des Nervus 
und ihre Behandlung. (Deutsche Ztschr. f. Chir., Bd. 
dson, Ueber die Nervenpfropfung im Gebiete des Nervus fi 
Beitr. z. Chir., Bd. 55, $. 427.) -- 4. Goldmann, Ueber das 
von Funktionsstörungen nach der Resektion von peripheren Nerven. (Bruns 
Beitr. z. Chir., Bd. 51, S. 183) — 5. Hammerschlag, Behandlung der Tri- 
geminusneuralgien mit Perosmiumsäure. (A. f. kl. Chir., Bd. 79, S. 1050.) — 
6. Hildebrand, Die Lehre von den ischämischen Muskellähmungen und Kon- 
trakturen. (Samnlg. kl. Vortr., N.-F., 1906, S. 437.) -- 7 Ito und Soyesima, 
Zur Behandlung der Fazlalislähmung durch Nervenpfropfung. (Deutsche Ztschr. 
1. Chir, Bd. 90, 8. 205.) — 8. Rosenbach, Ueber die Luzxatlon des Ulnar- 
nerven. (Deutsche Ztschr. f. Chir., Bd. 85, 8. 300) — 9. Schambacher, 
Ueber die ganglionähnliche Geschwulst des Nervus peronaeus, (Bruns Beitr. z. 
Chir., Bd. 48, S. 825.) 
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Neuere Arbeiten über die Therapie der chronischen Dakryozystitis. 
Sammelreferat von Dr. C. H. Sattler, Würzburg. 


Es stehen sich in der Therapie der chronischen Tränen- 
sackleiden das konservative und das radikale Vorgehen gegenüber. 
Im letzten Jahre sind mehrere Arbeiten erschienen, in denen die 
Indikationen für das eine oder für das andere Verfahren dargelegt 
werden. Die einen Autoren verhalten sich der Exstirpation des 
Tränensacks gegenüber sehr zurückhaltend, die anderen stellen die 
Indikation zur Eutfernung des Tränensackes fast in jedem Fall. 
Es soll in dem folgenden nur auf die Arbeiten näher eingegangen 
werden, die neue oder verbesserte Methoden für die Therapie der 
chronischen Dakryozystitis bringen. 

Das konservative Verfahren in der Behandlung der chro- 
nischen Erkrankungen des Tränennasenkanals hat durch die neuen 
Methoden von J. Burdon-Cooper (1) und W. Koster (2) eine 
wesentliche Bereicherung erfahren. Beide Autoren, die unabhängig 
voneinander ibr Verfahren angaben, wählen zur länger dauernden 
Einlagerung in den Kanal ein Material, das sich der Form des 
Weges gut anpaßt, nämlich Seidenfäden. In der Einführung dieser 
Fäden in den Tränennasengang zeigen beide Methoden große Ver- 
schiedenheiten. 

Burdon-Cooper stellt sich durch Ineinanderdrehen von 
„silkworm-gut“ eine weiche biegseame Sonde her. Vor der Ein- 
führung dieser Sonde wird ein Schwämmchen. das an einem Faden 
fixiert ist, in den kokainisierten unteren Nasengang hinter die 
Einmündungsstelle des Tränengangs eingelext, damit die Sonde 
sich nicht in den Pharynx verirrt. Nach Schlitzung des unteren 
Kanälchens, Sondierung mit einer gewöhnlichen Sonde und Er- 
weiterung des Wegs mit dem Galezowskyschen Dilatator, wird 
zwischen dessen Branchen die Silkwormgutsonde eingeführt und 
deren unteres Ende unter Beihülfe eines Paukenhöhlenspiegels aus 
dem Nasenausgang herausgezogen. Bei genügender Länge der 
Sonde knüptt er oberes und unteres Ende zusammen, anderenfalls 
bringt er an ihrem oberen Ende einen Siegellackknopf an, um sie 
vor dem Hineinrutschen zu bewahren. 

Fädelt man durch das Ende der Silkwormgutsonde einen 
Seidenfaden, so kann man mit der Sonde den Faden durch den 
Kanal ziehen. Der doppelt liegende Seidenfaden läßt sich leicht 
täglich wechseln. Burdon-Cooper schlitzt nur den nasalen 
Teil des Tränenkanälchens und fixiert den Faden dadurch, daß er 
ihn um die stehen gebliebene Brücke am Beginn des Canaliculus 
lacrymalis herumschlingt. 

Koster beabsichtigt durch seine Methode, den Abflußweg 
der Tränen zur Nase fortwährend freizuhalten, ohne dabei durch 
Druck zu reizen, und nennt sein Verfahren „die permanente Drai- 
nage der Tränenabflußwege“. Sein Instrumentarium besteht aus 
mehreren schwach gebogenen Sonden von 0,5 bis 8 mm Durchmesser, 
ferner aus einigen ebenso gebogenen Hohlsonden, deren Oeffnung 
am unteren Eude oder an der Konkavität 3/4 und 1 cm oberhalb 
des unteren Endes sich befindet, nebst dazu passenden Mandrinen. 
In seinen ersten Fällen führte Koster einen Seidenfaden mittels 
eines langen Mandrins in die Nase ein und probierte, ihn dort mit 
der Pinzette zu fassen, was sich als sehr schwierig zeigte. In 
seinen weiteren Fällen schob er meist durch die im Tränennasen- 
gaug liegende Hohlsonde, deren untere Oeffuung 34 bis 1 cm 
oberhalb des Endes war, einen dünnen doppelten Kupferdraht ein 
und suchte von der Nase aus die Kupferdrahtschlinge mit einem 
kleinen stumpfen Häkchen zu fassen. In die Drahtschlinge wurde 
ein Seidenfaden eingehängt, und beim Zurückziehen der Sonde 
und des Drahtes kam der Seidenfaden in den Tränennasengang zu 
liegen. Der Faden wird über der Wange geknüpft und erst nach 
dem Aufhören jeder Sekretion entfernt. Da er in sich geschlossen 
ist, läßt er sich täglich wiederholt herausziehen, reinigen und mit 
Medikamenten (Argentum nitricum) einreiben. Die Behandlungs- 
dauer ist durchschnittlich 4 Wochen. 

Für diese Behandlung eignen sich besonders: chronische 
Dakryozystitis, auch solche mit Fistelbildung, rezidivierende Zysten 
des Tränensacks, alte Stenosen, auch solche kongenitalen oder 
traumatischen Ursprungs und Fälle mit Knochennekrose am Ductus. 
Koster befürchtet nicht, daß die permanente Drainage eine In- 
fektionsgefahr für die Tränenwege von der stark keimhaltigen 
Nasenhöhle aus bietet. 

In Fällen, in denen der natürliche Tränenabflußweg nicht 
mehr wiederherzustellen ist, hält Koster es für angezeigt, eine 
neue Verbindung zur Nasenhöhle dadurch zu schaffen, daß man 
eine mit einem zugespitzten Mandrin versehene Hohlsonde vom 
Tränensack nach der Nase durchstößt und weiterhin die permanente 
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Drainage anwendet. Er glaubt, daß sich die geschaffene Kommuni- 
kation mit Epithel auskleiden und dauernd bestehen kann. 

Für eine solche Schaflung eines künstlichen neuen Weges 
sprechen sich auch Lagrange und Aubaret (8) aus. Sie weisen 
darauf hin, daß zahlreiche Aerzte schon vor Jahrhunderten dieses 
Verfahren einschlugen, daß es aber in der neuesten Zeit außer 
einer von Toti (4) 1906 angegebenen Methode ganz verlassen sei. 
[Hier ist einzufügen, daß 1897 auch Kyle (5) und 1901 Heß (6) 
die Herstellung eines künstlichen Weges vom Tränensack zur 
Nase empfohlen haben.) 

Lagrange und Aubaret oporieren folgendermaßen: Haut- 
schnitt wie zur Tränensackexstirpation. Dann lösen sie die nasale 
Wand des Tränensackes vom Knochen ab, entfernen an dieser 
Stelle mit einem scheerenförmigen Instrument Knochen und Nasen- 
schleimbaut und schneiden dann ein genau der Knochenöffnung ent- 
sprechendes Stück der nasalen Tränensackwandung aus. Hautnaht. 

Die bisher von ihnen operierten Fälle standen nur wenige 
Monate in Kontrolle. Nach den mitgeteilten wenigen Kranken- 
geschichten scheinen die Erfolge bezüglich ihrer Dauer nicht viel 
versprechend zu sein. 

Einen künstlichen Weg zur Tränenabfuhr hofft Zimmer- 
mann (7) in der Weise offen halten zu können, daß er nach 
Exstirpation des Tränensacks eine silberne Prothese in der Fossa 
laerymalis zur Einheilung bringt. Die bis jetzt von ihm in dieser 
Weise operierten Fälle standen noch zu kurz in Beobachtung, um 
sich ein Urteil über den Wert der Operation bilden zu können. 

Die beiden ersterwähnten Arbeiten scheinen mir der prak- 
tischen Nachprüfung sehr wert zu sein. Sobald die Seidenfäden 
einmal in den Tränennasengang eingeführt sind, ist jedenfalls die 
Behandlung schonender als die gewöhnliche Sondenkur. 

Literatur. 1. J. Burdon-Cooper, A silkworm-gut lachrymal style. 
(Ophthal. review. 1907. Bd.26. 8.1) — 2. W. Koster, Die permanente 
Drainage der Tränenabflußwege. (Gracfes A. 1907. Bd. 67. S.87.) — 3. La- 
grange et Aubaret, Contribution historique et clinique au traitement des 
dacryocystites par la cr&ation d’une vole nouvelle & l’unguis. (Ann. d’ac. 
1907. Bd.138. $.161 und Klin. Mon. 1907. Bd.45. 8.574) — 4. Toti, 
Dacryocystorhinostomie. (Clinica moderna. 1908. Nr.33. Zit. nach Lagrange 
et Aubaret.) — 5. Kyle, Jahresber. f. Ophthal. 1897. S.886. (Am. J. of 
Ophthal. 1897. 8.369.) — 6. Heß, Bericht d. ophthal. Ges. Heidelberg 1901. 
Diskussion zu Axenfeld. $. 232. — 7. Zimmermann, Ueber Tränensackprothese. 
Ophth. Klinik 1907. Bd. 11 S. 54. 


Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Als Beitrag zur Pyrenolwirkung bei Keuchhusten veröffentlicht 
Vordroß eine Anzahl Fälle, die er gleichzeitig mit Antitussin behan- 
delte, das zur Unterstützung der Kur herangezogen wurde. Dem Pyrenol 
rühmt der Autor nach, daß die Anfälle darnach seltener kommen, ihre 
Vehemenz nach läßt; eine weitere Folge, die ganz besonders in bezug 
auf den Kräfteverfall der Kinder in Betracht kommt, ist, daß das Er- 
brechen sistiert und der Appetit schon in 2—3 Tagen sich wieder ein- 
stellt. Vordroß gibt dem Kinde je nach dem Alter 4-6 Kaffeelöffel 
voll täglich von folgender Pyrenollösung: 
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hustenfälle nach Ablauf von 3 Wochen geheilt wurden. (Klin. therap. 
Woch. 1907, Nr. 35.) F. Blumenthal. 


Einen den Penis strangaliorenden Messingring hat Pels-Leus- 
den mit einer langen Giglischen Drahtsäge entfernt. Zur Unterführung 
der Säge unter den Ring benutzte er das von Braatz dazu angegebene 
Instrument, das auch zum Schutz der Haut gegen Ansägen unter die 
Säge wieder eingeführt wurde. Daß man mit der Giglischen Säge auch 
Kupfer- und Goldringe ebenso gut durchtrennen kann, ist leicht er- 
klärlich. Aber auch Schmiedseisen läßt sich damit, wenn auch lang- 
samer, durchsägen. Zu diesem Zwecke hat Pels-Leusden Experimente 
an einer Schraubenmutter gemacht, die zum Zirle führten. Zur Um- 
führung kann man jedes gut eingeölte, flache Instrument, z. B. die 
Feder aus einer Bellocqschen Röhre, eine gut abgefeilte breitere 
Uhrfeder usw. benutzen. (Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 3, S. 97.) 

F. Bruck. 

Hesky wendet in der Kinderheilkunde Protargol Bayer intern 
an. Er sah gute Erfolge bei Magendarmdyspepsien, auch bei hart- 
näckigem Magendarmkatarrh der Säuglinge. 

Anwendungsweise: In den ersten 8 Lebenswochen 0,01—0,05 : 50.0 
Aq. destill., 3stündlich, 10—15 Minuten vor jeder Mahlzeit, 1 Teelöffel 
voll. Bei größeren Kindern werden Lösungen von 0,1:50,0 verabfolgt. 


Die Wirkung soll eine desinfizierende und eine ätzende sein. (Allg. 
Wiener med. Ztg. 1908, Nr. 7.) Max Reber. 


G. Edlefsen hat an einer Anzahl von „Einnehmegläsern“ (von 
verschiedenem Preise und aus den verschiedensten Bezugsquellen) fest- 
stellen können, daß die Ungenauigkeit der Kalibrierung die Regel 
bildet und daß bei einzelnen Gläsern Unterschiede sogar von mehr 
als 2 ccm vorhanden sind. Man kann daher, so wie die Verhältnisse 
heute liegen, beim Einkauf eines solchen Maßgefäßes nie darauf 
rechnen, ein richtiges zu erhalten. (Deutsche med. Wschr. 1907, 
Nr. 49, S. 2050.) F. Bruck. 


Auf Grund einer größeren Anzahl von Versuchen empfiehlt 
M. J. Liaschtenko größere Dosen des Behringschen Diphtherie- 
heilserums, als die zurzeit üblichen, zu verwenden. Bei der Behandlung 
inzipienter leichter Fälle mit zerstreutem punktförmigen Belag gibt er 
3000—4000 Immunisierungseinheiten, in weiter vorges.hrittenen 5000 Im- 
munisierungseipheiten und eventuell nach 10—20 Stunden noch 5000 Im- 
munisierungseinheiten obne Rücksicht auf das Alter des Kindes. Ist die 
Erkrankung sehr schwer und wird der Arzt sehr spät gerufen, in allen 
hoffaungslos erscheinenden Fällen sind noch größere Dosen: 6000 bis 
10000 Immunisierungseinbeiten bei der ersten Untersuchung und dann 
in Zeitintervallen von 5-8 Stunden weitere Einspritzungen, bis 
20 000—25 000 Immunisierungseinheiten pro 24 Stunden, zu empfehlen. 
Verfasser sah keinerlei Nebenerscheinungen auftreten und erzielte fast 
immer Heilung in kurzer Frist. (Russky Wratsch 1907, Bd. 7, Nr. 52, 
S. 1802.) V. Salle. 


Monti berichtet über das Marpmansche Scharlachserum. 
Marpman gelang es, mit Blut oder Hautschuppen von Scharlachkranken 
eine zum Teil tödlich verlaufende Infektion beim Kaninchen und Meer- 
schweinchen hervorzurufen. Was die Schuppen anbelangt, so mußten sie 
vom Stadium der Desquamation stammen; Hautschuppen, die während 
des Blütestadiums des Scharlachs entnommen wurden, riefen beim Tiere 
keine Infektion hervor. Versuche zeigten, daß auch der Harn von 
Scharlachkranken Träger des Scharlachgiftes ist. Marpman gelang es, 
durch Immunisierung von Tieren ein Serum zu erhalten. Als Pro- 
phylaktikum kommt ein Serum Nr. 1, als Heilmittel ein Serum Nr. 2 zur 
Anwendung, welch letzteres bei Kindern bis zu 10 Jahren 2 stündlich 
verabreicht wird, bis die Temperatur normal ist (3-5 Tropfen auf Imal). 
Das Serum ist unschädlich und bleibt, kühl aufbewahrt, noch nach 1 Jahr 
brauchbar. 

Die großen Hoffnungen, die man auf das Mosersche Serum setzte, 
von dem nicht erwiesen ist, ob es überhaupt ein Antitoxin enthält. haben 
sich nicht bestätigt. An der Berliner und Breslauer Kinderklinik hat 
man mit dem Moserschen Serum in bezug auf Wirksamkeit nur un- 
günstige Erfolge beobachtet. 

Monti sah dagegen mit dem Marpmanschen Serum, welches 
frühzeitig angewendet werden muß, in 11 Fällen günstige Erfolge. Alle 
Fälle genasen, bei keinem trat eine Komplikation ein, und die Erholung 
war eine rasche. 

Campe behandelte 62 Falle mit Marpmans Serum mit Erfolg; 
5 Fälle, bei denen die Krankheit beim Einsetzen der Serumbehandluug 
schon zu sehr vorgeschritten war, endeten letal. Unter den 62 genesenen 
Fallen waren 13 sehr schwere. Als Prophylaktikum wurde das Serum 
Nr. 1 mit Erfolg in nicht ganz 200 Fällen angewendet. (Allg. Wiener 
med. Ztg. 1908, Nr. 2.) Max Rober. 


Ob partielle oder totale Atrophie des N. optieus vorliege, 
kann man, worauf L. Hirsch hinweist, mit dem Augenspiegel nicht 
immer mit Sicherheit unterscheiden, eine Tatsache, die noch nicht 
genügend bekannt ist. Man ist daher verpflichtet, wenn h um 
Rentenbegutachtung handelt, auch dort, wo das Ophthalmoskop die 
Annahme von Blindheit zuläßt, Simulationsprüfungen vorzunehmen. 
(Sitzungsbericht aus der Berl. Medizin. Gesellschaft; Berl. klin. Woch. 
1908, Nr. 2, S. 80.) F. Bruck. 


Eine Parotitis-Epidemie gab W. G. Korontschewsky Gelegen- 
heit. sich naher mit der Bakteriologie dieser Erkrankung zu beschättigen. 
Er konnte bei einer großen Anzahl seiner Kranken einen Diplokokkus 
aus dem Stenonschen Gang, dem Speichel und dem Blut züchten. Die 
gefundenen Kokken sind in jeder Hinsicht mit der von Tessior et 
Gh. Esmein (Cpt. r. 1906) beschriebenen identisch. Von den detaillierten 
Angaben des Verfassers sei nur angeführt, daß der Mikrokokkus. dessen 
Größe zwischen 0,5—1.5 a schwankt, sich mit sämtlichen Anilinfarben 
färben laßt, Gram positiv ist und auf dem üblichen Nährboden gut 
wächst. Die Agglutinution gelang bei Verdünnungen von 1:10—100; 
der Nachweis der spezifischen Mikroorganismen im Blut konnte nur bei 
protrahierten schweren Erkrankungen geführt werden. (Russky Wratsch 
1907, Bd. 6, Nr. 44, 8. 1458.) V. Salle. 
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Herbert Pock (Chesterfield) gibt folgende interessante Zahlen 
über die Todesstunde von 2038 Gestorbener an. 
In der Stunde, die endigte um 


ih am. 90; 4h a.m. 98; 7h a.m. 85; 10h am.= 79 

24% »= 18, , 8; 11, „ 

EEE... Inn = 9%; 9, 9; 12, »_ 

in3Sd.=242; 35-259; 3Std. = 268; 3 Std. = 2353 
Summa in den ersten 12 Stunden = 1022. 

Ihpm- 

' 

3), . = h 

in 3 Std. = 250 3 Std. 69; 3Std.= 2 


Summa in den zweiten 12 Stunden 


1011. 

Die größte Zifer fallt also auf die Zeit zwischen 5 und 6 Uhr 
abends. Es sollten nur noch die Todesursachen beigefügt sein. Es wäre 
dabei vielleicht zu ersehen, daß ein Wechsel des Windes von Süd oder 
West nach Osten die Zahl der Todesfälle bei Phthisis pulmonum in sehr 
kurzer Zeit Undern kann. (Brit. med. J. 1908, 1. Febr. S. 257.) Gisler. 


Drei Krankeitsbilder muß man nach Hoffa scharf auseinander- 
halten: 

1. Polyarthritis chronica progressiva primitiva destruens; 

2. Arthritis deformans; 

3. chronischer (sekundärer) Gelenkrheumatismus (dieser ist 
immer sekundär; nur im Anschluß an einen akuten Gelenkrheumatismus 
kann sich ein chronischer entwickeln). F. Bruck. 


Pauchet hat mit großem Erfolge bei der progressiren Muskel- 
äystrophie von Erbschem Typus die Skapnlopexie vorgenommen (An- 
nähen des Schulterblattes an die Rippen durch 3 Metalldrähte.) Der be- 
treffende Patient, ein 26jähriger Mann, war vor der Operation wegen 
hochgradigen Schwundes der die Skapula mit dem Rumpfe verbindenden 
Muskulatur kaum imstande, die Arme zu bewegen. Als er, nach rechts- 
seitig durchgeführter Operation, der Soci6t6 de Chirurgie vorgeführt 
wurde, konnte er, bei fast unbeweglichem linken Arme, den Arm der 
operierten Seite horizontal strecken und sogar den Vorderarm auf den Kopf 
legen. In der Diskussion erwähnte Quönu eine Reihe in seiner Klinik 
operierter Fülle mit ebenso günstigem funktionellen Resultate. (Sem. 
med. 4. März 1908.) Rob. Bing. 


Zu dem traurigen Unglück in Barnsley, dem 16 Kinder zum 
Opfer fielen, machen V. K. Blackburn und R. Mercer, Aerzte im 
Beckettspital in Barnsley, folgende Bemerkungen: Bei einer kinemato- 
graphischen Vorstellung in der Public Hall drängten sich zahlreiche Kinder 
auf die schon gefüllte Galerie. Beim Zurfickdrängen stürzten einige 
Kinder und andere fielen auf sie. Bevor der Knäuel gelöst werden konnte, 
waren 14 tot und 2 starben kurz nachher im Spital, 17 waren leicht ver- 
letzt; ein einziger Fall von Knochenbruch (Fract. humeri) kam vor, wahr- 
scheinlich infolge der größeren Biegsamkeit der kindlichen Knochen. 

Fast alle Opfer zeigten gleich nach dem Tode dieselben Züge; die 
Gesichter waren in verschieden starkem Grade kongestioniert und auf- 
gedunsen, die Halsgefäße stark geschwollen, die Augenlider geschlossen, 
die Augäpfel vorgetrieben, die Pupillen weit dilatiert, Schaum um Mund 
und Nase. Fast bei allen war Urin, bei einigen auch Stuhlgang ab- 
gegangen. Bei der Totenschau 24 Stunden später waren Totenstarre und 
Totenflecke in allen Fällen deutlich ausgesprochen. Mit ein oder zwei 
Ausnahmen war der. Gesichtsausdruck friedlich, wie im Schlaf, die Aug- 
Apfel nicht vorstehend, die Pupillen nicht stark erweitert. 

In 3 Fällen war das Gesicht deutlich kongestioniert, der Rest 
variierte zwischen leichter Stiraschwellung und allgemeiner leichter Stau- 
ung. Die Ohren waren bei allen Fällen dunkler und die Hälse ge- 
schwollener, als es gewöhnlich gesehen wird. Quetschungen waren bei 
allen, aber nicht in ausgedehntem Maße vorhanden, im Gesicht und den 
Unterschenkeln ausgesprochener als am übrigen Körper; leichte Schürfungen 
nur in wenig Fällen. Auffallend war das Fehlen von Frakturen und 
Wunden, soweit vom äußeren Anblick darauf geschlossen werden konnte. 
In 9 Fällen war die Zunge nicht vor die Zähne gekommen, in 6 leicht, 
in 1 stark. In 12 Fällen war deutliches Oedem vorn an der Brust wahr- 
nehmbar, in 2 von diesen dehnte es sich über das Abdomen und die 
Schenkel aus. In den im Spital obduzierten Fällen fanden sich keine 
Hämorthagien, weder auf Lungen noch Herz, wie sie ja sonst häufig bei 
Erstickung gefunden werden. (Brit. med. J. 1. Februar 1908. S. 257.) 

Gisler. 

Vergleichende Untersuchungen über die Wirkung des nephro- 
toxischen und Normalserums auf das Nierenparenchym und die übrigen 
Organe lassen A. W. Wischnewsky den Schluß ziehen, daß dem 
nephrotoxischen Serum durchaus ein spezifischer Einfluß auf die Nieren 
zuerkannt werden muß. Aus den Ergebnissen der Experimente sei fol- 
gendes hervorgehoben. Das auf übliche Weise durch Vorbehandlung 


eines Tieres mit Nierensubstanz eines anderen gewonnene Serum besitzt 
einen hohen Giftigkeitsgrad. Das von Kaninchen gewonnene tötet einen 
Hund schon bei Anwendung kleiner Dosen in kurzer Zeit. Dabei bo- 
treffen die organischen Veränderungen hauptsächlich die Nieren, die das 
Bild einer akuten parenchymatöson Nephritis mit Plasmo- und Karyolysis 
zeigen. Die Schädigungen der übrigen Organe sind sehr gering und, wie 
die vergleichende Untersuchung von Herz und Leber zeigt, denjenigen 
gleichartig, wie sie bei Anwendung von Normalserum erzielt: werden. 
Wiederholte Injektionen des letzteren schädigen dagegen vorzugsweise 
die Leber, während die Nieren relativ wenig Veränderungen zeigen. 
Jedenfalls sind letztere geringer, als bei einmaliger Behandlung mit 
nephrotoxischem Serum. Die hämolytische Wirkung des Normalserums ist 
etwas geringer als die des nephrotoxischen. (Russky Wratsch 1907, 
Bd. 6, H. 42-45, S. 1448.) V. Salle. 


Prof. Dr. Barth (Danzig) bespricht an acht Fallen von operativ 
behandeltem Ulcus duodent die Eigentümlichkeiten dieses Leidens. Im 
Gegensatz zum Ulcus ventriculi sind Männer häufiger vertreten als 
Frauen. Das dritte und vierte Jahrzehnt wird am meisten bevorzugt; 
meist ist der erste horizontale Abschnitt des Duodenums befallen. Unter- 
halb der Papilla Vuteri kommen, wie die übrigen aus der Literatur bei- 
gezogenen Fälle zeigen, fast keine Ulzera vor, jedenfalls unter Boein- 
flussung der Galle. Als Aetiologie ist auch hier meist Hyperäzidität des 
Magensaftes und seine Einwirkung auf schlecht durchblutete Schleimhaut- 
bezirke anzunehmen. Bei einem 49jährigen Alkoholiker mit Leber- 
schrumpfung Isg die Alkoholwirkung als Ursache nahe. Nach Talma 
wäre sowohl für präpylorische Magengeschwüre als für die duodenslen 
eine lokale Anämie, durch Pylorospasmus hervorgerufen, verantwortlich 
zu machen. Da das Geschwür meist an der Vorderseite liegt, so ist die 
hohe Zahl von Pertorstionen in die Bauchhöhle (10-69 °/,) verständlich. 

Besonders schwerwiegend sind die Blutungen, zirka 33 %.0, von denen 
180% tödlich verlaufen. 

Tröstlich ist, daß spontane Heilungen durch Vernarbungen nicht 
so selten sind, sie werden auf zirka die Hälfte berechnet. 

Durch Stenosen können Retentionserscheinungen und schwerer 
Ikterus resultieren. 

Charakteristisch für die Diagnose ist der krampfartige Charakter 
und das anfallsweise Auftreten mit freien Intervallen, häufig einige Stunden 
nach der Nahrungsaufnahme, das heißt nach Eintritt des sauren Speise- 
breies in das Duodenum. 

Die Schmerzen werden in der Regel in die Magengrube, hier und 
da auch in die rechte Nierengegend verlegt. Die Differentisldiagnose 
macht, oft große Schwierigkeiten, du Art und Lokalisation des Schmerzes, 
Auftreten von Fieber, Ikteras usw. nicht eindeutig sind. 

Die Behandlung muß immer zuerst eine interne sein: Diät und 
Hungerkuren mit Rektalernährung; wenn sie versagt, tritt die chirurgische 
ein in Form von Gastroenterostomie, besonders kommt sie in Betracht 
bei drohenden Blutungen oder Perforationen als Operation „im freien 
Intervall“. (Ztschr. f. ürztl. Fortbild. 1908, 8. 82—88.) Gisler. 


Fische als Typhus- und Choleraüberträger. Remlinger und 
Nouri haben Goldfische in mit Typhusbazillen oder Choleravibrionen 
vorunreinigtem Wasser gehalten und dann in ihren Organen, hauptsächlich 
im Darmkanal, die pathogenen Keime nachweisen können. Ein Kochen 
der unausgeweideten Fische vermochte jedoch alle Mikroorganismen ab- 
zutöten. Trotzdem kommt der Anwesenheit pathogenener Keime im 
Intestinaltrakus der Fische epidemiologische Bedeutung zu; denn in 
ihrem Darme können letztere die Thyphus- und Choleraerreger aus einem 
verunreinigten Strome in ein bisher gesundes Nebenflußgebiet trangpor- 
tieren, was die stromaufwärts fortschreitende Ausbreitung gewisser 
Epidemien begreiflich macht. (Soc. de Biol., 29. Februar 1908. — Presse 
med., 4. März 1908.) Rob. Bing. 


Ueber Phosphaturie, ein Beitrag zur Prophylaxe der Nieren- 
stelne, betitelt sich ein Artikel von G. Klemperer. Die wichtigsten 
Punkte desselben lauten: Die Verhütung der Bildung von Nierensteinen 
geschieht am besten durch reichliche und regelmäßige Flüssigkeitszufuhr. 
Dies muß in kurzen Zwischenräumen, vor allem auch zwischen den Mahl- 
zeiten und auch noch spät abends, geschehen. Es sollte jeder, der unter 
Bedingungen einer möglichen Steinbildung lebt, tagsüber alle 2—3 Stunden, 
das heißt 6mal je 250-800 ccm Getränk zu sich nehmen. Zur Ver- 
hütung von Uratsteinen hat sich des weiteren eine vorwiegend vegeta- 
rische, von Oxalatsteinen eine mehr fleischreiche Kost bewährt, bei der 
ersten Kategorie bringt Natrium bicarbonicum, bei der zweiten bringen 
Magnesiumsalze Nutzen. Konkremente von Kalkphosphat können sich nur 
aus alkalisch reagierendem Urin bilden. Die Phosphate fallen aus, wenn 
im Harne durch Bakterienwirkung der Harnstoff in Ammoniak und Kohlen- 
säure zersetzt wird: bakteritische Phosphaturie; diagnostische Bedeutung 
besitzen in solchen Fallen der ammoniakalische Geruch des frisch ent- 
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Ioerten Urins und die mikroskopische Untersuchung des Zentrifugats 
nach der Entleerung (Sargdeckelkristalle). Die Prophylaxe der bakteri- 
tischen Phosphaturie besteht in der Behandlung des ursächlichen Lokal 
leidens. In Betracht kommen: Urethralstrikturen, Prostatahypertrophien, 
Pyelitiden. Bei primärer Pyelitis ist besonders reichliches Trinken ge- 
boten, bei heftigen Fieberattscken komnıt die Operation in Frage. Eine 
zweite Hauptgruppe von Phosphaturie ist die aseptische Phosphaturie: 
a) durch Veränderung der Reaktion des Harnes, b) durch Ueberschuß von 
Kalksalzen; ad a) durch Darreichung von zu viel Alkali in Medikamenten, 
als alimentäre Phosphaturie (zu wenig Fleisch und zu viel Vegetabilien in 
der Nahrung). durch Salzsäureretention bei Hyperazidität des Magens. 
Die Therapie dieser Zustände ergibt sich aus deren Diagnostizierung. 
ad b) Die Besonderheit dieser Fülle ist an klinischen Zeichen nicht zu 
erkennen; die Diagnose des Kalkübersch ist nur durch chemische 
Bestimmung des Kalks im Urin zu machen. Wir haben in der Ver- 
minderung der Kalkzufuhr ein Mittel, die Kalkariurie zu beeinflussen, 
dies ist aber nur durch äußerste Herabdrückung der Nahrungskalkmenge 
möglich, und für die therapeutische Praxis ist dieser Weg nicht gangbar, 
weil die Niere selbst bei minimalstom Kalkgehalte des Blutes noch mächtig 
Kalk an sich reißt. Klemperer konnte aber nachweisen, daß sich durch 
Einwirkung geringer Oxalsäuremengen eine Beeinflussung der Kalkazidität 
der Niere feststellen läßt, und empfiehlt diesen Befund zur weiteren 
Prüfung. Außerdem ist in den einschlägigen Fällen die richtige Beein- 
flussung des Nervensystems nicht zu verabsäumen, dessen Anomalie 
(Neurasthenie) in der Mehrzahl der Fälle als dio letzte Ursache der Kalk- 
azidität der Nierenepithelien zu betrachten ist. (Ther. d. Gegenwart 1908, 
Nr. 1) L. Braun (Wien). 
Die von Russo als Ersatz der Ehrlichschen Diazoreaktion emp- 
fohlene Methylenblaureaktion (zu 4-5 ccm Harn werden mittelst Pipette 
4 Tropfen wäßriger Lösung von Methylenblau puris. hineingebracht, die 
Mischung sorgfältig geschüttelt, wobei im positiven Falle eine schöne 
deutliche smaragdgrüne Färbung entsteht, während im negativen Falle 
der Harn blau bleibt oder eine blau-grüne Färbung annimmt) hat 
A. Fränkel an 10 gesunden Personen, in 3 Fällen von Oatarrhus ventri- 
culi obstip., in 7 Fällen von Malaria, 6 Fällen von Influenza, 3 Fällen von 
Rheum. artic. ac., 2 Fällen von Tuberculosis pulmonum mit negativem 
Resultat, sowie in 17 Fällen von Pneumonie und 4 Fallen von Abdominal- 
typhus mit positivem Resultat angewendet. Verfasser ist über den Wert 
der Methylenblaurenktion von Russo zu folgender Ansicht gelangt: Die 
Reaktion von Russo kann nur dann als positiv gedeutet werden, wenn 
man zu 4—5 ccm Harn 4 Tropfen einer Lösung von Methylonblau 1:1000 
hinzusetzt und eine schöne smaragdgrüne Farbe erhält, welche durch 
Zusatz von überschüssigen 1-2 Tropfen des Roagens nicht verschwindet, 
sondern etwas dunkler wird. Die Reaktion von Russo ist für Typhus 
und Pneumonie charakteristisch. Vor der Ehrlichschen Diazoreaktion 
hat sie den Vorzug der Einfachheit und Handlichkeit. Wodurch die 
Reaktion bedingt ist, laßt sich vorläufig schwer sagen. Vielleicht entsteht 
sie infolge von Anwesenheit im Harn der Pneumoniker und Typhus- 
kranken von besonderen spezifischen Körpern, nämlich der Stoßwechsel- 
produkte der Krankheitsorreger. (Praktitscheski Wratsch 1908, Nr. 8.) 
M. Lubowski (Wilmersdorf-Berlin). 
Pfaff (zitiert nach Am. J. Obstet, Nov. 1907) behauptet, daß die 
Phlebitis, die im Anschluß an Abdominaloperationen auftrete, häufg 
nichts anderes sei als einfuch eine Ansammlung aseptischer Blut- 
klumpen, ohne wirkliche Entzündung. Als Vorbedingung sieht er eine 
abnorme Plastizität des Blutes an, die dann beim chirurgischen Trauma 
Veranlassung zur Bildung solcher Ansammlungen gebe. Häufig trete 
dann eine milde Infektion dazu während der Zeit der Operation. Um 
die bekannten schlimmen Zufälle zu vermeiden, schlägt Pfaff vor, vor 
der Operation eine Prüfung des Blutes auf seine Plastizität vorzunehmen. 
Erweise sich das Blut in diesor Hinsicht ungünstig, so solle die Opera- 
tion aufgeschoben und eine Allgemeinbehandlung zuvor eingeleitet werden. 
Auch behauptet Pfaff, daß frühzeitiges Aufstehenlassen der Patienten 
die Gefahr der Ansammlung und Stauung von Blutklumpen vermindere. 
(Brit. med. J. 1908, 18. Jan. S. 154 C.) Gisler. 


Die mehrfach von französischen Klinikern beobachtete Vermehrung 
der eosinophilen Zellen bei Echinokokkus findet ihre Bestätigung in 
einem von R. Wagner publizierten Fall. Es handelte sich um einen 
Echinokokkus der Leber und der rechten Lunge, dessen Diagnose durch 
eine mikroskopische Untersuchung des Auswurfs sichergestellt werden 
konnte. Bei der ersten zur Zeit eines relativen Wohlbefindens des 
Patienten vorgenommenen Blutuntersuchung betrug die Zahl der aosino- 
philen Zellen 2°/. Im Anschluß an einen Unfall, der zur Entleerung 
von Blasen und heftigen Allgemeinerscheinungen führte, stieg sie aber 
auf 64% und fiel auch im Laufe der weiteren 12tägigen Beobachtung 
nicht unter 41/0. Gleichzeitig mit dem Auftreten der Eosinophilie stieg 
auch die Zahl der roten Blutkörperchen und der Gehalt an Hämoglobin, 
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während die Zahl der neutrophilen Zellen abnahm. Verfasser erinnert 
an die bei Ankylostomiasis vorkommende Eosinophilie und empfielilt 
genaue Blutuntersuchung zu diagnostischen Zwecken bei Verdacht aut 
Echinokokkus. (Russky Wratsch 1908, Bd. 7, Nr. 2, 8.38. V. Salle. 


Mandelentstindungen beruhen, wie Barth auseinandersetzt, schr 
häufig auf sekundärer, durch die Lymphgefäße vermittelter Infektion, 
und zwar von der Nasenschleimhaut, der Mundschleimhaut, denı 
Zahnfleisch und den Zähnen aus. (Wie durch die Lymphärüsen, 
werden auch durch die Tonsillen die zugeführten Infektionsstoffe zurück- 
gehalten). Bei rückfälligen Mandelentzündungen muß man also 
nicht nur die Tonsillen selbst untersuchen (was selbstverständlich ist) 
sondern auch nach außerhalb der Tonsillen gelegenen Infektions- 
quellen (Nase usw.) fahnden. F. Bruck. 


Blatapfelsinen. In Petersburg ereignete sich vor kurzer Zeit, 
wie der Praktitscheski Wratsch 1908, Nr. 2, mitteilt, folgender Vorfall: 
Eine Frau kaufte bei einem Straßenhändler 1 Dutzend Blutapfelsinen und 
gab, zu Hause angelangt, eine Apfelsine ihrer Nichte, einem kleinen 
Mädchen. Kaum steckte sich dieses eine Apfelsinenscheibe in den Mund, 
da schrie es plötzlich auf, und aus dem Rachen stürzte Blut hervor. Der 
sofort hinzugezogene Arzt zog aus dem Rachen des Kindes ein Bruch- 
stück einer Spritzennadel hersor. Die Untersuchung ergab, daß dio 
Nadel in ihrem Kanal Reste einer roten Anilinfarbe enthielt. Bei der 
Untersuchung der Apfelsinen wurde festgestellt, daß sie sämtlich mittelst 
Spritze mit roter Anilinfarbe und Saccharinlösung injiziert waren. Das 
Kind schwebt in Lebensgefahr. M. Lubowski (Wilmersdorf-Berlin). 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


Eine neue chirurgische Hakenpinzette, D.R.G.-M. Nr. 310343, 
nach Dr. Hans Hans, Limburg a. L. 

Dieses Instrument — konstruiert in der Absicht, die nur unsicher 
desinfizierbare Hand des Chirurgen in der Operationswunde möglichst 
überflüssig zu machen, — stellt eine Kombination von anatomischer mit 
chirurgischer Pinzette dar, deren Branchenenden im abgeschrägten goti- 
schen Spitzbogen gegeneinanderstehen, gleich der „Opposition“ des Dau- 
mens gegen die anderen Finger (Wirkung des Musculus opponens), worauf 
der prinzielle Unterschied zwischen Greifen von Hand und Fuß besteht. 


Die Vorteile solcher Branchenstellung im gotischen Bogen gegen- 
über den seither gebräuchlichen Hakenpinzetten bestehen: 

1. in der Möglichkeit, wesentlich fester und exakter zufassen zu 
können, indem die Druckkraft bis zur stärksten Anspannung nur an der 
gefaßten Stelle wirkt. Die beigefügte anatomische Querkehlung ermög- 
licht das Festhalten auch weicher Gewebe; 
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2. in der Wahrung voller Uebersichtlichkeit der tieferen Gewebe 
durch das auch bei geschlossener Pinzette offene Zwischenfenster, sowie 
Zurückdrängen der seitlich liegenden Gewebe, wodurch gewissermaßen 
eine schmale Hakenplatte ersetzt wird; 

3. in der Erleichterung stumpfen Präparierens in der Tiefe mit 
geschlossener Pinzette (statt sonst bevorzugten Skalpellstiels); 

4. in der Möglichkeit durch Aufschieben eines auf jede Pinzette 
passenden Sperriegels sofort während der Operation eine Fixierpinzette 
oder auch Blutstillungsklemme herstellen zu können; 

5. in der Verwendbarkeit als Stieltupferhalter, besonders bei La- 
parotomien, als Reagensglashalter im Laboratorium oder auch schließlich 
als Penisklemme nach Urethralinjektionen. 

Der Sperriegel ist nur in einer Größe angefertigt und paßt auf 
sämtliche Pinzetten, daher ist Verwechselung oder schwer ersetzbarer 
Verlust ausgeschlossen. Bei Beginn einer Operation erhält er seine Lage 
am besten bei den Nadeln und soll erst bei sich ergebendem Bedürfnis 
aufgeschoben werden in schräger Richtung zur Ueberwindung der gegen 
das Herausfallen sichernden Verbreiterung am Branchenschluß. Die bei 
den seither üblichen Fixierpinzetten mit feststehender Fixierung leicht 
entstehende Belästigung, im ungewollten Augenblick in störende Tätig- 
keit zu treten, wird so vermieden. 

Die Größenverhältnisse 13,5 cm mit 1:2 Haken, 17 cm entweder 
mit 1:2 oder 2:3 Haken und 21 cm mit 2:3 Haken entsprechen dem 
erprobten praktischen Bedürfnis. Die Preise stellen sich auf 2,50, 3,— 
3,50 Mark das Stück, für den Sperriegel 50 Pf. 

Fabrikant: Adolf Schweickhardt, Tuttlingen (Süddeutschland). 


Bücherbesprechungen. 


Carl Beck, Surgical Diseases of the Chest. 1 Band; 371 Seiten, 
16 farbige, 162 andere Illustrationen. Philadelphia 1907. P. Blakiston’s 
Son & Oo. 

Der literarisch überaus fruchtbare und vielseitige Autor hat hier 
das Gebiet, auf dem er im Laufe der letzten 25 Jahre mit besonderem 
Interesse publizistisch tätig gewesen ist, in zusammenfassender Weise 
zur Darstellung gebracht. Er hat hiermit eine Lücke in der englischen 
Literatur ausgefüllt, da die letzte zusammenfassende englische Arbeit 
üher die Chirurgie der Brust, die von Stephen Paget herrührt. schon 
12 Jahre zurückliegt und seitdem in der Bakteriologie, der Asepsis 
und der Röntgenlehre drei gewaltige neue Faktoren für die Chirurgie 
erstanden sind. Ihnen wird in dem vorliegenden Werk eingehend Rech- 
nung getragen, ganz besonders der Radiographie, in der sich der Vor- 
fasser unbestrittene Verdienste erworben hat 

Das Buch ist für den allgemeinen Praktikor geschrieben. Diesem 
Umstand und der Entstehung des Werkes aus früheren Arbeiten des 
Verfassers sind wohl einige Eigenheiten zuzuschreiben, die mir bei seiner 
Lektüre aufgefallen sind. 

Es will mir scheinen, als sei der Autor bei der Einteilung der 
Materie doch etwas zu ungleichmäßig vorgegangen. Während z. B. dem 
Empyem und seiner Behandlung 70 Seiten gewidmet sind, worden die 
chirurgisch so wichtigen und interessanten Herzverletzungen in 3 knappen 
Seiten erledigt. Die im einzelnen ausgeführten Diskussionen über manche 
Fragen der Indikationsstellung liegen teilweise schon recht lange zurück. 
Auf der anderen Seite wird die Biersche Methode, deren Erfolge bei der 
Behandlung der akuten Mastitis in Deutschland wohl von keiner Seite 
bestritten werden dürfte, nur eben erwähnt mit dem Zusatz, daß sie „in 
ausgesuchten Fällen auf die Entzündung abortiv wirkte‘. Das besonders 
starke subjektive Gepräge der therapeutischen Vorschriften darf nicht 
unerwähnt bleiben. 

Das vorliegende Werk wird zweifellos in den Kreisen, für die es 
geschrieben wurde, viel Gutes wirken können. Dr. Axhausen (Berlin). 


M. Oppenheim, Atlas der venerischen Affektionen der Portio 
vaginalis uteri und der Vagina. Leipzig und Wien 1908, Franz 
Deuticke. Preis: K. 16,80. 

Den Atlas von Oppenheim wird jeder Arzt, der in die Lage 
kommt, venerische Affektionen der weiblichen Genitalien häufig zu sehen, 
hochwillkommen heißen, vor allem aber der Syphilidologe, der Gynäko- 
loge und der Gerichtsarzt. 

In 51 zum größten Teil vorzüglichen farbigen Abbildungen führt 
er uns in erschöpfender Weise dieso Affektionen vor Augen, die trotz 
ihrer so enormen praktischen Wichtigkeit bisher weder in Handbüchern 
noch Lehrbüchern genügende Würdigung gefunden haben. Weder ist 
dem Studierenden die richtige Gelegenheit geboten, solche Bilder in vivo 
zu sehen, noch bieten die vorhandenen, überall zerstreuten Beschreibungen 
einen gonügendenErsatz. Das so oft bei Neuerscheinungen mißbrauchte Wort 
vom „Ausfüllen einer Lücke“ hat hier, wie das Finger im Beglei wort 


hervorhebt, wirklich seine Berechtigung. Es sind in dem Atlas in 
gleicher Weise primäre, sekundäre und tertiäre Luesprodukte der Vagina 
und der Portio berücksichtigt, daneben auch banale, diferentialdiegnostisch 
wichtige Erkrankungen, wie Aphtben, Herpes, Erosionen und Leukoplakie. 

Den Zweck aller solcher Bilderzusammenstellungen, den Mangel 
an praktischen Erfahrungen beim Untersucher zu ergänzen und zu er- 
setzen, und auch dem weniger Erfahrenen eine — auf diesem Gebiete so 
wichtige — Difforentialdiagnose, die Grundlage aller ratinnellen Therapie, 
zu ermöglichen, wird der vorliegende Atlas, dessen Preis auch ein sehr 
bescheidener genannt werden muß, ganz gewiß erfüllen. 

Br. Bloch (Basel). 


Körner, Die otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirnhäute 
und der Blutleiter. Nachträge zur 3. Auflage. Mit 5 Tafeln und 
1 Textabbildung. Wiesbaden 1908. Verlag von J. F. Bergmann. 848. 
M. 10,—. 

Körner hat, um denen, die bereits im Besitze seines im Jahre 
1902 in 3. Auflage erschienenen Lehrbuches sind, die Neuanschafung 
einer umgearbeitoton 4. Auflage zu ersparen, zu seiner 3. Auflage Nach- 
träge herausgegeben, deren einzelne Kapitel mit Hinweisen auf die ent- 
sprechenden Abschnitte der 3. Auflage verschen sind. Die 3. Auflage 
wird nebst den Nachträgen vom Verlage, als 4. Ausgabe auch in einen 
Hefte gebunden, abgegeben. 

Eine eingehende Neubearbeitung erfuhren, entsprechend den Fort- 
schritten der Forschung in den letzten 5 Jahren, vor allem die Kapitel 
über den diagnostischen Wert der Lumbalpunktion und über die opera- 
tiven Eingriffe am Bulbus venas jugularis. Die Zurückhaltung in der In- 
dikationsstellung ist hier wie auch anderwärts mit Freuden zu begrüßen 
und besonders hervorzuheben. 

Das aus der Literatur vorliegende Materisl ist gesammelt und 
kritisch gesichtet. Die genaue Berücksichtigung aller für das einschlä- 
gige Gebiet nur einigermaßen bemerkenswerten Publikationen läßt Kör- 
ners Buch über die otitischen Erkrankungen immer mehr zu einem 
Handbuche werden, das nicht nur jedem Otiater, sondern auch Chirurgen 
und neurologisch interessierten Internisten als zuverlässigstes Nachschlage- 
werk empfohlen werden muß. Dr. Franz Kobrak (Berlin). 


H. Rieder, Physikalische Therapie der Erkrankungen der Re- 
spirationsorgane. Physikalische Therapie io Einzeldarstellungen, 
herausgegeben von J. Marcuse und A. Strasser. 11. Heft. Stutt- 
gart 1908. F. Enke. 124 S. Mk. 3,—. 

Verfasser bespricht in klarer und objektiver Weise die physikalische 
Therapie der Erkraukungen der Atmungsorgane. In Betracht kommen: 
Aero-, Thermo-, Hydro-, Balneo-, Pneumato-, Inhalations-, Mechano-, 
Elektro- und Bestrahlungstherapie, das heißt die Phototherapie mit Eia- 
schluß der Helio- und Röntgentherapie. Wirkungsweise der einzelnen 
Behandlungsarten und deren spezielle Technik sind in Kürze, prägnant, 
übersichtlich und leicht faßlich dargestellt. Die sorgfältige Erörterung 
der Klimatotlierapie, vor allem die Antührung sehr vieler Sommerfrischen 
und Winterkurorte mit ihren spezifischen Indikationen ist dankenswert. 
‚Auch erscheint es zweckmäßig, daß Verfasser neben seinem Hauptgegen- 
stande, der physikalischen Therapie, die medikamentöse Therapie nicht 
ganz vernachlässigt hat. Der chronischen Lungentuberkulose ist eine 
ganz besonders eingehende Darstellung zuteil geworden. Die Einteilung 
des Stoffes ist durchwegs sachgemäß, das angeschlossene Literaturrer- 
zeichnis von imposanter Größe. L. Braun (Wien). 


Eduard Spaelh, Die chemische und mikroskopische Unter- 
suchung des Harns. Ein Handbuch zum Gebrauch für Aerzte, 
Apotheker, Chemiker und Studierend. Dritte umgearbeitete und er- 
gänzte Auflage. Leipzig 1908, Johann Ambrosius Barth. 671 8. 
Mk. 12.60. 

Dies vorzügliche Handbuch, das zum ersten Male 1897 erschien, 
liegt bereits in dritter Auflage vor. Diese Tatsache spricht mehr als 
alles andere für das Work. Ganz besonders gerühmt werden kann, daß 
die verschiedenen in Betracht kommenden Momente bei dem Zustande- 
kommen der Reaktion, bei der Ausführung der Methoden zur Bestimmung 
der verschiedenen Bestandteile im Harn und bei der Deutung der Ergeb- 
nisse eingehend behandelt worden sind. Verfasser hat daher unter anderem 
auch neu eine Tabelle zum Nachweis, zur Unterscheidung und zur 
Trennung der verschiedenen im Harn vorkommenden Zuckerarten und 
der durch verschiedene chemische und physikalische Reaktionen und 
Eigenschaften das Vorhandensein von Zucker vortäuschenden Stoffen er- 
halten und aufgenommen. 

Das Buch, das als ganz vorzügliches bezeichnet werden kann, 
nimmt auch Bezug auf das klinische Moment, das heißt, auf die Bedeutung 
der Harnbostandteile für die verschiedenen Krankheiten. Es kann daher 
recht warm allen Aorzten und Studierenden emplohlen werden. 

F. Blumenthal (Berlin). 
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R. Friedländer, Erkrankungen der peripherischen Nerven. 
(Physikalische Therapie in Einzeldarstellungen von Marcuse und 
Strasser, H. 19.) Stuttgart 1907, Enke. 56 S. Mk. 1.20. 

In den 3 ersten Kapiteln wird die physikalische Therapie der 
Neuralgien, der peripheren Lähmungen und der lokalisierten Krämpfe be- 
handelt, im 4. und 5. diejenige der Chorea und der Paralysis agitans. 
(Daß die letzteren beiden Aflektionen unter die Krankheiten der peri- 
pberen Nerven rangieren müssen. ist doch recht willkürlich! Dann doch 
noch lieber „Neurosen“!) Inbaltlich ist die Darstellung gut, verwertet in 
geschickter Weiso praktische Erfahrungen, läßt aber hier und da Voll- 
ständigkeit vermissen. So ist (um nur ein Beispiel zu erwähnen) bei der 
Trigeminusneuralgie die wichtige Methode der Durchfrierung der 
Nervenaustritte mit dem Chloräthylspray ausgelassen worden. 

Rob. Bing (Basel). 


Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 
6.—9. April 1908. 


(Fortsetzung aus Nr. 17.) 

Plönies (Dresden): Die gegenseitigen Beziehungen von Men- 
struation und Mugenläsionen and Ihre Bedeutung für Diagnose und 
Therapie. Die zur Zeit der Menstruation auftretenden Reizerscheinungen 
im Gebiete des N. vagus und sympathicus sind an das Vorhandensein 
einer Magenläsion gebunden und haben eine besondere Bedeutung für die 
Diagnose. Schädigung der chemischen Magenfunktion, Auftreten und 
Steigerung der Gärungsprozesse des Magens zur Zeit der Menstruation 
sind nur vorhanden, wenn die chemische Magenfunktion durch das Magen- 
leiden selbst bereits geschädigt ist, und sind um so stärker, je größer 
diese Schädigung ist. Dasselbe gilt von den lokalen stärkeren Reiz- 
erscheinungen des Magens während der Menstruation. Die menstruelle 
Steigerung der genannten Beschwerden und Symptome spricht nie dafür, 
daß diese Beschwerden und Symptome etwa von einem zufällig vor- 
handenen Sexualleiden abhängen; daher dürfen uns diese menstruellen 
Reizerscheinungen auch nie allein bestimmen, eine Operation an den 
Genitalorganen vorzunehmen, am allerwenigsten, wenn nur Lageanomalien, 
Knickungen der Gebärmutter vorliegen. Dasselbe gilt für den großen 
Symptomenkomplex der Neurasthenie, der von den Genitalleiden völlig 
unabhängig dasteht. Es ist stets ein großer Fehler, nur wegen 
dieser Neurasthenie allein eine Unterleibsoperation vorzunehmen, die 
stets Mißerfolge hat. Redner führt einige höchst traurige Mißgriffe an. 
Die Amenorrhoe, das heißt das Ausbleiben der Menstruation, ist eine 
Schutzmaßregel des Organismus gegen überflüssige Ausgaben und nur 
dadurch zu bekämpfen, daß man die Ursachen, die starke Unterernährung 
und Blutarmut, die so häufigen Folgen schwerer Magenleiden, hebt. Die 
zu reichliche Menstruation ist häufig eine Folge der gleichen Einwirkungen 
und des toxischen Faktors der Gärungsprozesse; stets ist dieselbe zu 
bekämpfen. da durch sie das Magenleiden am meisten verschlimmert und 
in seiner Heilung gehemmt wird, da bei ihr die schädlichen Wirkungen 
auf die Magenläsionen um stärksten hervortreten. Die 
im Kindesalter sind die häufigste Ursache für das verspätete Eintreten 
der Menstruation beziehungsweise der Pubertät, in schlimmeren Fällen 
sind sie die Ursache der kümmerlichen Entwicklung des Genitalapparates, 
die die häufigste Ursache der späteren Sterilität ist. Die starken Be- 
nachteiligungen des Magens und der Magenfunktionen zur Zeit der Men- 
struationen, die Redner durch die starken Blutwallungen nach dem Genital- 
system vor und während der Menstruation erklärt, lassen es in vor- 
beugendem Sinne dringend geboten erscheinen, dem weiblichen Geschlechte 
die Fernhaltung aller der Schädlichkeiten zu dieser Zeit zu empfehlen, 
die ein Magenleiden hervorrufen können. Sie erklären auch, warum das 
weibliche Geschlecht viel häufiger und schwerer unter den Magenleiden 
zu leiden hat als das männliche und warum die meisten Erkrankungen 
der Magenläsionen beim weiblichen Geschlechte in die Zeit des Eintrittes 
der Geschlechtsreife fallen. 

G. Singer (Wien): Darmerkrankungen Im Klimakterlum. Der 
Vortrag ist unter den Originalien dieser Nummer abgedruckt. 

Tuszkai (Marienbad): Uterus, @ravidität und Herz. Zwischen 
weiblichen Generationsorganen und Herz läßt die Erfahrung einen Zu- 
sammenhang annehmen, die anatomischen, physiologischen und patho- 
logischen Erforschungen bestätigen denselben jedoch nur teilweise. Wir 
müssen die Definition aufstellen, daß ein Zusammenhang zwischen zwei 
Organen nur dann als erwiesen betrachtet werden kann, wenn die Em- 
pirie durch anatomische Daten belegt und durch Wechselwirkungen 
biologisch bestätigt werden kann. Wir wollen bei dieser Definition die 
enorme Wichtigkeit der inneren Sekretionsvorgänge, welche in unserem 
Fall hauptsächlich zwischen Sympathikussystem und Ovarium bestehen 
sollen, durchaus nicht schmälern, müssen jedoch bei dem heutigen Stand 
dieser ‚Sekretionslehre uns noch zu den früheren Lehren ‚der Anatomie 
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und Biologie flüchten. Die Empirie hat die Aufmerksamkeit auf die Be- 
ziehungen zwischen Uterus und Magen gelenkt, die Anatomie hat ein- 
wandfreie Belege dafür geliefert. Es ist Tuszkai durch sehr mühevolle 
Arbeit gelungen, zwischen Vagus, Sympathikus und Sakralnerven direkte, 
gerade Verbindungen zu finden, welche er als Anastomosis utero-coeliaca, 
A. cutaneo-cavernosa usw. benannt habe. Vortragender hat ferner die 
Wechselwirkung beider Organe, welche lediglich auf statischen Ver- 
hältnissen beruht, demonstriert und bewiesen, daß die Funktion, ja die 
Erkrankung des Magens Uterusleiden verursachen kann und umgekehrt. 
So steht es aber mit dem Zusammenhang zwischen Uterus — als dem 
einzigen Organ der Sexualien des Weibes — und dem Herzen nicht. 
Es liegen gar keine anatomischen Belege als Beweis direkter Ver- 
bindungen vor. Im allgemeinen, das ist durch den Vagus und Sym- 
pathikus, sind ja Verbindungen anzunehmen, die aber sind durchaus nicht 
beweisführend, weil sie nur eine bekannte Tatsache besagen. nämlich, daß 
in unserem Körper alle Organe miteinander verbunden sind und in di 

allgemeinen Sinne in Zusammenhang stehen. Was dıe Empirie sagt, 
daß bei Uteruserkrankungen Herzerscheinungen vorkommen (Tachy- 
kardie usw.) sind nur Beweis für einen allgemeinen Zusammenhang und 
diese, Kompressionstachykardie benannten Symptome nur Teilerscheiuungen 
allgemeiner Reaktion. Ebenso müssen wir eine Neigung zur Mennor- 
rhagia bei Herzerkrankungen als Teilorscheinungen von Stauungen im 
GoMßsystem des Uterus auffassen und nicht etwa als Beweis des Zu- 
sammenhanges beider Organe betrachten. Nur in der Schwangerschaft 
laßt sich ein etwa direkter Beweis zwischen Uterus und Herz annebmen; 
das Herz wird nämlich auch unter normalen Schwangerschaftsverhältnissen 
dicker in seinen Wandungen, sehr wahrscheinlich durch die größeren Arbeits- 
anforderungen in der Schwangerschaft, hauptsächlich durch den an Vo- 
lumen sich enorm vergrößernden Uterus verursacht. Es hat Vortragenden 
gefreut, daß Lenhartz, der Referent dieses Themas, in Gemeinschaft 
mit dem pathologischen Anatomen Eugen Müller (Jena) und Ger- 
hardt alle diese Daten bestätigen konnte, respektive autopisch nach- 
weisen konnte, daß das Herz in der Schwangerschaft hypertrophisiert. 
Tuezkai war bemüht, in dem Verhalten der Pulslabilität klinische 
Zeichen dieser Herzveränderungen zu finden und, wie die Nachprüfungen 
von Klivikern beweisen, sind dieselben auch standhältig. Weil es aber 
mit dem Zusammenhang zwischen Uterus und Herz so steht, wie es 
eben geschildert, findet Vortragender es als unrichtig, die Worte: Car- 
diopathia uterina in unseren Begriflschatz einwandern zu lassen; sio 
sind so lange als ungerechtferligt anzusehen, bis direkte anatomische 
Wege zwischen beiden Organen festgestellt werden und die Existenz 
einer Metritis cordialis einwandfrei erwiesen ist. 


U. 
(Fortsetzung folgt.) 


37. Deutscher Chirurgenkongreß in Berlin, 
21.—24. April 1908. 


Der Vorsitzende, Prof. v. Eiselsberg (Wien), eröffnete den Kon- 
greß mit einem Nachruf auf die im verflossenen Jahre verstorbenen Mit- 
glieder der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie, unter denen F. v. Es- 
march an erster Stelle zu nennen ist. Seine Verdienste um die Ein- 
führung der künstlichen Blutleore wie um die erste Hilfeleistung hei 
Unfällen wurden ausführlich gewürdigt. Ebenso gedachte der Vorsitzende 
der anderen Vorstorbenen, unter denen nur Hoffa, v. Mosetig-Moor- 
hof, Lassar, N. Senn, Lennander, Petersen (Kiel) genannt seien. 

Der erste Gegenstand der Tagesordnung betraf die Behandlung 
der Lungenembolien und die damit in engstem Zusammenhang stehende 
Nachbehandlung Operierter, insbesondere Laparotomierter. Trendelen- 
burg (Leipzig) hat den kühnen Plan gofaßt, die Embulie der Lungen- 
arterie chirurgisch anzugreifen, handelt es sich dabei doch meist um 
kräftige Individuen, die eine eingreifendo Operation sehr wohl ertragen 
und die andererseits rettungslos dem Tode verfallen sind. Die Diagnose 
der Embolie ist nach Trendelenburg in dor überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle leicht und die Zeit, die zwischen dem Eintritt der Embolie und 
dem Tode verstreicht, meist groß genug, um einen größeren Eingriff zu 
gestatten. Als Methode ist nicht die Inzision des rechten Ventrikels, 
sondern die Arteriotomie der Pulmonalis zu wählen. Hierbei muß die 
Arterie zentral komprimiert werden, und gerade in der Kompression der 
Arterie beruht die Hauptschwierigkeit des Eingrifs. Die Kompression 
wird nur etwa 45 Sekunden ertragen, und in dieser Zeit muß sich die 
Inzision des Gofäßes, das Einführen der Kornzange, die Extraktion des 
Thrombus und der Verschluß der Arterienwunde mit einer Pinco ab- 
spielen. Ueber der Klemme wird die Wunde durch Knopfnähte ver- 
schlossen. Trendelenburg hat die Methode nach zahlreichen Tierver- 
suchen einmal am Menschen versucht, allerdings infolge eines technischen 
Fehlers (das zur Umschnürang verwendete Band schnitt die Pulmonalis 
ein) mit tödlichem Ausgang, aber doch insoforn mit Erfolg, als die Ent- 
fernung des Thrombus gelang. Rehn (Frankfurt a. M.) ist geneigt, die 
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Operation in geeigneten Fällen zu versuchen, immerhin dürfe man nicht 
vergessen, daß manche gefahrdrohend einsetzende Embolie auch ohne 
operativen Eingriff ausheilt. Müller (Rostock) sucht die Gefahr der 
Embolie zu vermindern, indem or bei beginnender Thrombose der Saphena 
dies Gefäß durch Unterbindung ausschaltet. 

Kümmell (Hamburg) läßt, dem Beispiele deutscher und amerika- 
nischer Gynaekologen folgend, seine Patienten nach Laparotomien, Hernio- 
tomien usw. frühzeitig, oft schon am zweiten bis fünften Tage auf- 
stehen. Er sieht in der wochenlangen Bettruhe eine Hauptursache der 
Thrombosen wie der Lungenkomplikationen; andererseits glaubt er, daß 
die Gefahr der Hernienbildung durch früheres Aufstehen nicht vergrößert 
wird. Der Vergleich seiner Patienten, die 2-3 Wochen im Bett lagen, 
und dor frühzeitig Aufstehenden fällt durchweg zu Gunsten der letzteren 
aus. Man darf allerdings nicht schematisieren: Gute Narkose ohne Er- 
brechen, rasche kurzdauernde Operation und sichere Asepsis sind Voraus- 
setzung, nur dann kann man eine feste Narbe erwarten. Er hat bisher 
164 Operierte am orsten bis dritten Tago aufstehen lassen, darunter be- 
fanden sich 50 Hernien, 56 im Intervall, 20 im Anfall operierte Append- 
oktomien, 7 Ovarialtumoren, 4 Cholezystektomien usw. Für die Methode 
spricht, daß die Narbe fester wird als bei langer Bettruhe, und daß die 
Gefahr der Embolio, die unendlich größer ist als die z. B. des Narkose- 
todes, vermieden wird. 

Ranzi (Wien) hat an der Klinik v. Eiselsbergs unter 6871 Ope- 
rationen 263 Lungenkomplikationen, darunter 24 reine Embolien beobachtet. 
Er versucht unter Darreichung von Digalen vor der Operation, durch 
die Skopolamin-Morphiumnarkose die Gefahr der Lungenkomplikationen 
zu vermindern. Sein Chef, v. Eiselsberg, glaubt nach Erfahrung am 
eigenen Leibe (Appendektomie), daß nur wenige Kranke aus eigenem Ent- 
schluß zu frühem Verlassen des Bettes bereit sein werden. 

Für frühzeitiges Aufstehen nach Laparotomie spricht sich auf 
Grund seiner Erfahrungen Borelius (Lund) aus. Dagegen glaubt Henle 
(Dortmund), daß Hypostasen auch bei frühem Aufstehen nicht verhindert 
werden. Körte (Berlin) fürchtet die Verschleppung kleiner Thromben 
aus dem Operationsgebiet gerade durch die Bewegung bei frühem Auf- 
stehen und macht andererseit auf die anatomischen Erfahrungen auf- 
merksam, nach denen erst eine 14 tägige Narbe fest ist. 

Die Ursache der postoperativen Thrombenbildung sieht Meiner 
(Dresden) in der Wasserrerarmung des Körpers, der er durch reichliche 
Flüssigkeitszufuhr begegnen will. Ihm stimmt T,oebker (Bochum) bei, 
der auf die Neigung mancher Patienten, sich schon tagelang vor der Ope- 
ration jedes Trinkens zu enthalten, aufmerksam macht. Er kontrolliert 
vor langdauernden Narkosen nicht nur die Hoerztätigkeit, sondern laßt 
stets die tägliche Urinmenge vor der Operation messen, um so einen 
Ueberblick über die etwaige drohende Austrocknung des Körpers zu 
gewinnen. 

Fränkel (Wien), Lauenstein (Hamburg) und v. Hochenegg 
(Wien) nehmen als Ursache der Thrombosen Störungen der Asepsis an. 
Nach Olshausen (Berlin) ist die Art des Eingriffs für die Entstehung 
von Embolien nicht gleichgültig. Er vermutet eine Ursache dieser Kom- 
plikation in der übertriebenen Anwendung der Beckenhochlagerung, die 
er selbst daher fast; ganz aufgegeben hat. Krönlein (Zürich) findet ein 
bedeutendes Ueberwiegen der Embolien beim weiblichen Geschlecht; 
Thrombosen und Embolien spielen jedenfalls in den Statistiken der Gynä- 
kologen eine viel größere Rolle als in denen der Chirurgen. 

Die Falguration inoperabler Karzinome, insbesondere der Ope- 
rationsrezidive hat Czerny (Heidelberg) an dem reichen Krebsmaterial 
seines Samariterhauses erprobt. Er sah bei der Behandlung derartiger 


Fälle, in denen das Karzinom zunächst ausgeschabt und dann die Wunde | 


mit bochgespannten, hochfrequenten elektrischen Strömen, mit 6-10 cm 
langen Funkenbüscheln behandelt wird, leidliche Erfolge. Es summieren 
sich dabei thermische, elektrische und aktinische (ultrariolette Strahlen) 
Wirkungen, die sich sogar in beschränktem Maße elektiv erweisen. Auch 
Sonnenburg (Berlin), Schulze (Berlin) und Abel (Berlin) halten die 
Methode der Nachprüfung für wert, während Funke (Wien) die Einwir- 
kung des Radiums auf maligne Tumoren an der Hand mikroskopischer 
Präparate empfiehlt. 

Die Behandlung des Myxödoms und der Cachexia strumipriva durch 
Implantation von Schilddrüsengewebe hat Kocher (Bern) so ausgeübt, 
daß er hypertrophisches Strumagewebe in die Metaphyse der Tibia des 
Myxödemkranken verpflanzte. Er bat bei Tieren nachweisen können, daß 
das transplantierte Gewebe funktionstüchtig blieb und hat das Verfahren 
bereits am Menschen erprobt. Payr (Greifswald) hat bekanntlich vor 


über 2 Jahren bei Kretinismus die Schilddrüsensubstanz in die Milz ver- | 


pflanzt, sein Patient: hat sich körperlich seitdem gut entwickelt, die 
psychische Entwicklung hat nach anfünglicher Besserung aber nicht da- 
mit gleichen Schritt gehalten. Garrd (Bonn) hat die Epithelkörperchen 
in die Tibia transplantiert in einem Fall von Cachexia strumipriva; soweit 
sich der Fall bisher beurteilen läßt, mit gutem Erfolg. Muller (Rostock) 


hat die von Kocher empfohlene Methode schon vor 2 Jahren geübt und 
einen guten Erfolg, somatisch wie psychisch, erzielt. Ebenso haben 
Czerny und Moschkowitz (Wien) Implantationen von Schilddrüsen- 
gewebe in die Milz beziehungsweise in das Knochenmark erfolgreich vor- 
genommen und v. Eiselsberg hat in einem Fall ein Epithelkörperchen 
mit gutem Ausgang verpflanzt. 

v. Haberer (Wien) berichtet über experimentelle Verpflanzung 
der Nebenniere in die Niere, die er mit Störk (Wien) gemeinsam aus- 
geführt hat. Die von Schmieden (Berlin) gezogene Parallele zu den 
Grawitzschen Nebennierentumoren hat sich hierbei nicht haltbar erwiesen. 

Ungewöhnliches Interesse boten die Mitteilungen Lexers (Königs- 
berg) über freie Knochenplastik und Gelenkimplantation. An einem 
großen Material konnte er nachweisen, daß die Verpflanzung des periost- 
bedeckten Knochens von einem anderen Individuum (z. B. von einem 
wegen Gangrän amputierten Bein) sich bei der Behandlung mannigfacher 
Knochenerkrankungen überaus fruchtbar erweist. Nicht nur bei der 
Nasenplastik nach der italienischen Methode, bei der Ankylosierung para- 
Iytischer Gelenke, sondern vor allem bei dem Ersatz großer Kontinuitäts- 
defekte der langen Röhrenknochen ist das Verfahren Außerst leistungs- 
fähig. Von dieser Knochenplastik ausgehend, ist Lexer zur Transplau- 
tation ganzer Gelenke übergegangen und hat bei einem 38jährigen Mann 
mit zentralem Sarkom des Tibiakopfes ein ganzes Kniegelenk mit vollem 
funktionellen Erfolg implantiert. 

Daß große periostbedeckte Stücke der Röhrenknochen sich erfolg- 
reich transplantieren lassen und erhalten bleiben, bestätigen weiter die 
Mitteilungen von Heidenhain (Worms), Barth (Danzig), Brentano 
(Berlin), Neumann (Berlin), Braun (Zwickau), Axthausen (Berlin). 

Ueber Implantationen einer Zelluloidplatte in einen Schädeldefekt 
vor 6 Jahren berichtete Funke (Wien). Rehn (Frankfurt) hat zur Ver- 
hütung der Adduktions- und Flexionskontraktur nach Hüftresektion einen 
Elfenbeinstift implantiert, der die gute Stellung nach der Resektion er- 
hält. Daß auch die Anwendung toten Knochens beim Ersatz von Kon- 
tinuitätsdefekten gute Resultate geben kaan, hat Kausch (Berlin) in 
einem Fall gesehen. 

Das Bestreben, die Gefahren der Narkose zu vermeiden und an 
Stelle der Allgemeinnarkose andere Methoden der Anästhesierung zu 
setzen, trat in einer ganzen Anzahl von Vorträgen zutage. Neuber 
(Kiel) empfiehlt die Skopolamin-Morphinanwenduug als ein wertvolles 
Hülfsmittel, das jetzt in Form von Tabletten, des Apothekers Pohl in 
Schönbaum bei Danzig, den Vorzug genauer Dosierbarkeit habe. Der 
hierdurch erzeugte Schlaf bewahre den Kranken vor dem psychischen 
Shock, den Pneumonien, dem Nachschmerz. Die Patienten behielten ihren 
guten Puls, regelmäßige Atmung und ihr gutes Aussehen. Gilmer 
(München) hat lumbale Totalanästhesien erzielt, indem er das zur Injek- 
tion benutzte Tropakokain in 3%,iger Gummiarabikumlösung auflöste 
und es in mäßiger Beckenhochlagerung injizierte. Auch Dönitz (Berlin) 
hat ähnliche Resultate erzielt; er empfiehlt überdies einen Thermophor- 
kasten, um die Nacherscheinungen bei Lumbalanästhesie zu verhüten. 
Gerstenberg (Berlin) demonstriert anatomische Präparate des Arach- 
noidealraumes, und Oelsner (Berlin) teilt Versuche über die Verwendung 
abgeküblter physiologischer Kochsalzlösung bei der Lumbalanästhesie mit. 

Einen wesentlichen Fortschritt in der regionären Anästhesie an 
den Gliedmaßen scheint ein neues Verfahren Biers (Berlin) zu bedeuten. 
Es gelang ihm große Operationen (z. B. Gelenkresektionen) an den Ex- 
tremitäten schmerzlos auszuführen, indem er das Anästhetikum in künst- 
licher Blutleere auf dem Blutwege den Nervenstämmen zuführte. Zu 
diesem Zweck wird zunächst die Extremität nach Esmarch blutleer ge- 
macht, eine Binde zentral, die andere peripher von der Operationsstelle 
angelegt; nach Freilegung einer großen Vene (z. B. der Vena mediana 
cubiti oder am Bein der Saphena) werden 100—150 ccm !/4—!/a %oiger 
Novokainlösung in die Blutbahn des abgeschnürten Bezirkes injiziert. Es 


' entsteht Anästhesie sowohl im Gebiet zwischen den beiden Kompressions- 


binden, wie peripher davon. Die Gefihr der Intoxikation wird vermieden 
durch allmähliches Lösen der Binden beziehungsweise durch Durch- 
spülen der Gefäße mit warmer physiclogischer Kochsalzlösung. 

Müller und Peiser (Breslau) geben eine lokale Antiforment- 
behandlung akuter Eiterungen an. Sie inzidieren die Eiterung und 
bringen alle Teilo der Wundhöhle mit dem Antiferment, z. B. Aszites- 
Nüssigkeit, Blutserum, in Berührung. Sie schen hierin eino physiologische 
Wundbehandlungsmethode, analog der Bierschen Stauung. W. Koch 
(Berlin) differenziert die pathogenen und saprophytischen Stephylokokken 
auf der Körperfläche durch den Nachweis der Hämolysinbildung bei 
ersteren. 

Eine ausgedehnte Diskussion betraf die Methoden der Hautdes- 
Infektion. v. Brunn (Tübingen) sieht in der Anwendung des Chiro- 
soters und des Dermsgummits keinen Fortschritt der Hautdesinfektion 
und empfiehlt, ebenso wie Braatz (Königsberg) und Brunner (Münster- 
lingen), dio alte Fürbringersche Alkoholdesinfektionsmethode. Klapp 
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und Dönitz (Berlin) empfehlen den Chirosoter, Wederhake (Düssel- 
dorf) das Dermsgummit. Heidenhain (Worms) und Kausch (Berlin) 
sind der Seifenspiritusdesinfektion nach v. Mikulicz treu geblieben. 

v. Hochenegg (Wien) hat die Akromegalle eines 29 jährigen 
Mädchens durch Exstirpation des Hypophysentumors zur Heilung ge- 
bracht. Die Besserung trat sehr rasch nach dem Eingriff ein, indem zu- 
nächst Kopfschmerzen, Sehstörung und dann die akromegalischen Sym- 
ptome zurückgingen. v. Hochenegg hat den Tumor nach Ausräumung 
der Nase und der Stirnhöhle von der Nase aus operiert, in späteren 
Fällen würde er den pharyngealen Weg nach Gaumenspaltung versuchen, 
den auch König (Altona) empfiehlt. Borchardt (Berlin) hat einen 
Hypophysentumor nach Schloffer operiert, nachdem er zunächst einen 
erfolglosen Operationsversuch von der Stirn her unternommen hatte. 
Auch v. Eiselsberg (Wien) hat in 3 Fällen die Schloffersche Me- 
thode bei malignen Tumoren der Hypophysis angewendet. 

Bei Hirntamoren hat Hassler (Halle) die Neißersche Hirn- 
punktion oft erfolgreich zu diagnostischen Zwecken angewendet. Er kann 
über eine Reihe von Dauerheilungen bei Hirntumoren berichten und 
glaubt, daß operable Fälle durchaus nicht so selten sind, als man früher 
glaubte. Die Hirnpunktion ist nach Tietze (Breslau) keineswegs ein 
unbedenklicher Eingriff, er sah einmal bei Endotheliom des Gehirns d: 
nach Exitus durch die angefschte Blutung. Auch Krause (Berli 
stimmt diesen Bedenken zu. Er hat einen Fall von Angiom der Pia 
mater mit Rindenepilepsie operativ geheilt, hierbei hätte die Punktion 
sicher zu schwerster Blutung geführt. Seefisch (Berlin) warnt indessen 
vor Unterschätzung der Neißerschen Methode. Interessante kasuit 
Mitteilungen über erfolgreich operierte Tumoren und Zysten des Klei 
hiras, des Kleinhirnbrückenwinkels, des Okzipitallappens lieferten die 
Herren Krause (Berlin), Borchard (Berlin), Küttner, Kredel. 
Martens (Berlin) sah eine diffuse subependymale Gliomatose aller Ven- 
trikel, besonders des vierten; der Fall war als Kleinhirntumor gedeutet. 
Schlesinger (Berlin) hat vor 1!/s Jahren eine traumatische eitrige 
Meningitis mit Ausgang in Heilung operiert. 

Payr (Greifswald) teilt ein sehr beachtenswertes Verfahren zur 
Behandlung des kindlichen Hydrozephalus mit. Ausgehend von Ver- 
suchen mit Gefäßtrensplantationen, die zu anderen Zwecken unternommen 
wurden, hat er bei einem akuten Hydrozephalus ein reseziertes Stück der 
Vena saphena des Kindes so ins Großhirn implantiert, daß das eino Ende 
in den erweiterten Ventrikel, das andere in den inzidierten Sinus longi- 
tudinalis hineinreichte. Er hat so gewissermaßen den physiologischen 
Weg der Entleerung des Ventrikelinhaltes eingeschlagen. Auch Krause, 
Kausch, Küttner, Heile (Wiesbaden), Springer (Prag) haben thera- 
peutische Versuche bei Hydrozephalus unternommen, die auf Drainage 
durch implantierte Goldröbren, durch röhrenförmig genähte Durallappen 
(Küttner) usw. hinauslaufen. 

Kocher (Bern) berichtet über Blutantersuchungen bei Basedow. 
Er hat seit seiner ersten Statistik, die 167 Operationen mit 9 Todes- 
fällen umfaßte, weitere 158 Fälle mit 2 Todesfällen operiert. Bei 106 
Blutuntersuchungen konnte er eine „Leukanämie“ als wesentlichen kon- 
stanten Befund nachweisen. Die Zahl der weißen Blutkörperchen ist 
herabgesetzt, von 7000 bis auf 3700 und zwar betrifft diese Herabsetzung 
die neutrophilen polynukleären Leukozyten, während die Lymphozyten 
eher vermehrt sind. Diese Befunde sind nicht nur wichtig für die Früh- 
diagnose des Leidens und für die Prognose (je stärker die Leukanämie, 
um so ungünstiger des Chancen des Eingriffs), sondern sie bilden eine 
Brücke zu anderen Erkrankungen, der Pseudoleukämie, der Mikulicz- 
schen Krankheit und dem Status Iymphaticus; sie erklären die vermin- 
derte Gerinnungsfähigkeit des Blutes bei Basedow, den Einfluß der Ar- 
senbehandlung und sie geben vor allem den Schlüssel zu jenen rätsel- 
haften plötzlichen Todesfällen nach der Operation. 

Dollinger (Budapest) empfehlt von neuem seine bekannte „sub- 
kutane“ Methode der Exstirpation tuberkulöser Halslymphdrüsen. Borst 
(Breslau) wendet eine Modifikation ebenfalls mit günstigen kosmetischen 
Erfolgen an. 

Braun (Zwickau) hat in einem Fall von retroperitonealem Ganglion- 
nmeurom mit Erfolg die Resektion der Aorta abdominalls ausgeführt. 
Die als Nierentumor imponierende Geschwulst eines 6'/s jährigen Mäd- 
chens wurde von einem queren Flankenschnitt freigelegt und ließ sich 
anfangs leicht ausschälen. Schließlich blieb der Tumor an der Aorta 
hängen und bei weiteren Auslösungsversuchen kam es zur Verletzung 
dieses Gefäßes. Da nach der Tumorentfernung eine Getäßnaht nicht zum 
Ziel führte und die Zirkulation in den Beinen gestört blieb, entschloß sich 
Braun zu querer Resektion des Gefäßes und zur Naht, die völlig gelang. 
Die Zirkulation stellte sich sogleich wieder her. Kredel (Hannover) hat 
ein gleiches Ganglionneurom vor Jahren operiert und mußte damals ein 
Stück des Tumors zurücklassen, ohne daß der Patient bisher Nachteile 
davon gehabt hätte. Martin (Köln) machte die Resektion und zirkuläre 
Naht der Arteria cubitalis bei einer schweren Ellbogenluxation ebenfalls 


mit gutem Erfolg. Doberauer (Komotau) empfiehlt bei der Unter- 
bindung großer Gefäßstämme die Jordansche Methode der allmählichen 
Zuschnürung, die zur Ausbildung eines Kollateralkreislaufes Zeit laßt. 

Bei Karzinomen im Halsteil des Oesophagus hat v. Hacker 
(Graz) dreimal operiert. Er hat die Tumoren roseziert und eine röhren- 
formige Plastik aus der Halshaut gebildet. Bei der großen Malignität 
dieser Geschwülste ist indessen auf Dauererfolge kaum zu rechnen, wie 
dies auch Küttner und Körte in ihren Fällen bestätigen konnten. 
Körte macht darauf aufmerksam, daß die Röhrenbildung mit gedoppelten 
Hautlappen ihre Ausbildung zuerst durch Thiersch erfahren hat. 

Karzinome der Kardia sind nach Völker (Heidelberg) am leich- 
testen von der Bauchhöhle nach Bildung eines Marwedelschen Rippen- 
korblappens zugänglich. Er hat drei Fälle operiert und in einem Falle 
mit der Vereinigung End-zu-End ein gutes Resultat erhalten; die beiden 
anderen Fälle starben an Nahtinsuffizienz beziehungsweise Kollaps. 

Gottstein (Breslau) empehlt zur Behandlung des Kardiospasmus 
die allmähliche Dilatation der Kardia mit einem Dilatator, den in ähn- 
licher Form auch Czerny angewendet hat. Hofmeister (Stuttgart) hat 
einen scheinbaren Kardiospasmus operiert durch Dilatation von einer 
Gastrotomie aus; es handelte sich um Abknickung des Oesophagus durch 
alte pleuritische Stränge. Lotheisen (Wieu) warnt vor Verwechs- 
lungen des Kardiospasmus mit Kardiakarzinomen; man kann sich gegen 
solche Irrtümer nur durch sorgfältige Oesophagoskopie schützen. 

Zur Lungenchirurgie berichtet Brauer (Marburg) über seine Me- 
thode der Behandlung der Tuberkulosen mit künstlichem Pneumo- 
thorax. Er wendet das Verfahren mit gutem Erfolge bei schweren ein- 
seitigen Phthisen an, die einer internen Therapie lange erfolglos unter- 
worfen wurden. Die Wirkung besteht augenscheinlich in ausgedehnter 
Vernarbung, wie Benekes Autopsiepräparate zeigten. Eine Kontra- 
indikation bildet das Verhalten der anderen Lunge, insbesondere aus- 
gedehnte frische Prozesse. Je frischer und akuter der Prozeß, um so 
ungüngtiger sind die Heilungschancen. In anderer Weise ist Friedrich 
(Marburg) an die Chirurgie der Lungentuberkulosen herangegangen. Er 
behandelt sie in neuester Zeit mit Ruhigstellung der Lunge durch aus- 
gedehnte Resektionen der knöchernen Thoraxwand, die die eine Lunge 
in toto von der Atmung ausschalten sollen. Der nicht ganz geringe Ein- 
griff läßt sich in 30 Minuten ausführen, Heilung in 8—10 Tagen ist die 
Regel. Er hat keinen Exitus in seinen drei Fällen erlebt und er er- 
innert an Turbans (Davos) Ausspruch, daß eine schwere einseitige 
Lungenphthise, die trotz sachkundiger interner Behandlung sich nicht 
bessere, chirurgische Hilfe erfordere. Seidel (Dresden) macht bei Spitzen- 
tuberkulosen einen palliativen Eingrifl, dessen Erfolg durch interne Maß- 
nahmen unterstützt werden muß. Er mobilisiert die erate Rippe, indem 
er sie mit einer Art Dahlgrenscher Zange durchschneidet und zur Er- 
zielung einer Pseudarthrose einen Muskellappen ans dem Pektoralis ein- 
pflanzt. Vor ausgedehnteren Resektionen der Rippe ist zu warnen, weil 
die Gefahr der Neuralgie durch Beeinträchtigung des Plexus brachialis 
naheliegt. en (Fortsetzung folgt.) 


I. Internationaler Laryngo-Rhinologenkongreß. 
Wien, 21.—26. April 1908. 


B. Fränkel (Berlin): Die Laryngologle und Rhinologie vom 
allgemein-medisinischen Standpunkte. Wie in den Naturwissenschaften 
überhaupt, ist seit langem auch in der Medizin die induktive Methode 
zur Herrschaft gelangt. Je mehr man aber das Wissen auf die Beob- 
schtung stützen muß und will, um so berechtigter ist das Verlangen, die 
Wahrnehmungen überall von dem sichersten Sinne, dem messenden Auge, 
vollziehen zu lassen. So erklärt sich als notwendige Folge der induk- 
tiven Methode das Streben der Mediziner, in die dunklen Höhlen des 
Körpers Licht einzuführen, um dieselben auch während des Lebens 
unserem Auge zu erschließen. Nächst der Erfindung der Ophthalmo- 
skopie bezeichnet die Laryngoskopie den wesentlichsten Schritt auf dem 
Wege, die Arzneikunde aus der jahrhundertelangen Periode des dunklen 
Tastens zu einer erleuchtenden und lichten Kunst zu gestalten. Vor 
swei Jahren hat man in London den hundertjährigen Geburtstag Gar- 
eias gefeiert, des Mannes, welcher im Jahre 1856 als der Erste in dem 
Kehlkopf des lebenden Menschen hineingeschaut hat. Damals hat Fränkel 
den Antrag gestellt, die Verdienste von Czermak und Türck um die 
Erfindung der Laryngoskopie als praktischer Untersuchungsmethode durch 
einen um diese Zeit in Wien einzuberufenden internationalen Laryngo- 
logenkongreß der Welt ins Gedächtnis zu rufen. Dank dem ausgezeich- 
neten und erfolgreichen Bemühungen des Komitees und der Wiener 
laryngologischen Gesellschaft sind die Laryngologen und Rhinologen hier 
nun zu diesem Zwecke versammelt. — 50 Jahre Laryngologiel Was hat 
dieselbe in dem halben Sakulum geleistet? Man kann sagen, daß vor 
Erfindung des Kehlkopfspiegels eine wissenschaftliche Nosologie des Kehl- 
kopfes nicht existierte. Zum mindesten ist in den ersten zehn Jahren 
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nach Einführung des Laryngoskopes für die Larynxpathologie mehr 
geleistet worden, als in 4000 Jahren vorher. Wer Türcks Meisterwerk, 
seine klassische Klinik der Kehlkopfkrankheiten aus dem Jahre 
1866, mit dem vergleicht, was vorher vorhanden war, wird diesen Satz 
nicht bestreiten können. Und die Laryngologie ist seit 1866 nicht stehen 
geblieben, sondern stets fortgeschritten, sodaß die Klinik der Larynx- 
leiden sich heute mit den bestbearbeiteten Kapiteln der Pathologie mit 
Erfolg messen kann. Dabei handelt es sich nicht nur um Ergebnisse von 
örtlicher Bedeutung. Es sind vielmehr die sichtbaren Veränderungen im 
Kehlkopf zu wesentlichen diagnostischen Hilfsmitteln für die allgemeine 
Pathologie geworden. Was man im Kehlkopf wahrnimmt, ist häufig 
entscheidend für die allgemeine Diagnose. Man hat es gelernt. die Tuber- 
kulose, die Syphilis, die Lepra, den Krebs, um nur diese Beispiele zu 
nennen, aus dem Bilde zu erschließen, welches uns der Kehlkopfspiegel 
zeigt. Die Lehre von den Neurosen des Kehlkopfes, welche vor Er- 
findung des Laryngoskopes 0 gut wie unbekannt waren, ist trotz ihrer 
erheblichen Schwierigkeit in überraschender Weise ausgebaut und zu einem 
wichtigen diagnostischen Hilfsmittel für die allgemeine Neurologie geworden. 
Die Einführung des Lichtes in den Kehlkopf wurde zum Ausgangspunkt 
der Beleuchtung der Nachbargebilde. Es ist z. B. in hohem Grade 
charakteristisch, zu verfolgen, welchen Aufschwung die Besichtigung des 
Mesopharynx durch die Laryngoskopie gewonnen hat. Diese Körperhöhle, 
welche nächst der Zunge von den Aerzten am meisten betrachtet wird, 
ist in bezug auf die Einzelheiten ihrer Erscheinung beim Lebenden erst 
nach 1858 bekannter geworden. In die Trachea hineinzusehen hatte schon 
Czermak gelehrt. ebenso den Einblick in die retronasale Gegend. Diesen 
schloß sich die Rhinoscopia anterior an. In neuerer Zeit ist die Oesophago- 
skopie und durch Killian die Bronchoskopie hinzugekommen. Auch hat 
man es gelernt, bei der dunkelsten Region unserer Organgruppe, bei den 
Nebenhöhlen, durch die Durchleuchtung und die Röntgenstrahlen Wahr- 
nehmungen mit dem Auge zu machen. Jetzt ist von der Nase bis in die 
Bronchien hinab die ganze Region der oberen Respirationsorgane dem 
untersuchenden Auge erschlossen. Das vermehrte Interesse, welches die 
verbesserte Erkenutnis für die Krankheiten dieser Organgruppe erweckte, 
rief umfassende Studien in der normalen und pathologischen Anatomie 
und Physiologie sowie in der Entwicklungsgoschichte dieser 
Organgruppe hervor. Diese Zweige unseres Wissens wurden von Grund 
aus neugestaltet Viele Bausteine wurden hierbei von Aerzten, die sich 
spezialistisch diesen Krankheiten widmeten, herbeigeschafft, aber auch die 
allgemeine Forschung nahm sich dieser Urgangruppe mit vermehrter Auf- 
merksamkeit an. In dieser Beziehung kann man hier in Wien den 
Namen Zuckerkandls dankbar hervorheben. Jetzt gehört unsere Gıuppe 
zu den am besten bekannten Gebieten und kann anderen als Muster 
dienen. — Es hätten nicht Hände von Aerzten sein müssen, denen der 
Kelılkopfspiegel anvertraut wurde, wenn er nicht auch für die Therapie 
verwertet worden wäre. Czermak hatte ihn sofort zum sicheren Führer 
der operierenden Hand empfohlen. Schnell und methodisch entwickelte 
sich die Lokaltherapie in der dem Auge erschlossenen Organgruppe. Mit 
der Ausrottung von Kehlkopfpolypen per vias naturales durch Viktor 
v. Bruns wurde die Laryngo-Rhinochirurgie ins Leben gerufen. Hier- 
durch erhielt unsere Disziplin die Daseinsberechtigung als Spezialität. 
Neu aufkommende Untersuchungsmethoden können nur so lange eine 
Spezialität begründen, bis sie zum Allgemeingut der Aerzte werden. 
Verbinden sich aber in Organgruppen besondere Untersuchungsmethoden 
mit besonderen Methoden der Lokaltherapie, welche beide langdauernde 
Vorübung erfordern, so ist es nichts weiter als der natürliche Verlauf 
der Dioge, wenn Aerzte hierauf eine spezialistische Tätigkeit basieren. 
Die operative Technik erlebte eine neue Aera, als 1884 ebenfalls von 
Wien aus durch Koller und Jellinek das Kokain in die Praxis ein- 
geführt wurde. Hierdurch verloren die Eingriffe den Charakter als Virtu- 
osenkunststücke und konnten von jedem mit mittlerer Dexterität Begabten 
ausgoführt werden. Sie wurden schmerzlos und bequem. Die Anwendung 
der später hinzugekommenen Nebennierenpräparate verringerte überdies 
noch die Blutung. Wenn auch die operativen Eingriffe vielleicht spezia- 
listisch geübten Händen überlassen bleiben müssen, so kann doch kein 
Arzt auf die besprochenen Untersuchungsmethoden verzichten, ebenso- 
wenig wie auf Auskultation und Perkussion oder die Anwendung des 
Mikroskops. Daraus fulgt, daß diese Methoden auf der Universität 
den Studierenden gelehrt und als Forderungen des regulären Aus- 
bildungsgangos aufgestellt werden müssen. — Der Unterricht in den 
in Rede stehenden Methoden, namentlich in der Laryngoskopie, wurde 
zunächst in besonderen, meist sechswöchentlichen Kursen erteilt. Es 
war natürlich, daß Wien, die Geburtsstadt der Laryugoskopie, dabei 
prädominierte. Je mehr das Bedürfnis hervortrat, nicht nur Spezialisten 
auszubilden, sondern auch jeden praktischen Arzt in diesen Methoden zu 
unterrichten, je größer wurde die Anzahl der Universitäten, an welchen 
solche Kurse erteilt wurden, und desto mehr entwickelte sich das Be- 
dürfois, diesen Unterricht in den regelmäßigen Ausbildungsgang der 
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Studierenden aufzunehmen, also semestrale Vorlesungen zu halten. Jetzt 
genügt auch dieses nicht mehr. Außer den Kursen, in denen diese Unter- 
suchungsmethoden geübt werden, müssen der Ausbilduug der D’sziplin 
entsprechend klinische Vorlesungen gehalten werden. Nach Schilde- 
rung der Studien- und Prüfungsverhältnisse in der Laryngologie in Deutsch- 
land, Oesterreich, Dänemerk und England, welche wenig einheitlich und 
fast nirgends der Bedeutung der Laryngologie entsprechend sind, erörtert 
Fränkel das vielfach hervortretende Streben, die Laryngologie mit 
der Otiatrie zu verschmelzen. Manche äußere Gründe sprechen 
hierfür. Unter den Spezialisten nehmen die Ohren- und Halsärzte die 
höchste Anzahl für sich in Anspruch. Die vereinten beiden Spezialitäten 
geben im Kampfe ums Dasein ein besseres Rüstzeug ab als jede einzelne. 
Gegenüber den äußeren Bedingungen, die eine Vereinigung der beiden 
Fächer befürworten könnten, müsse betont werden, daß die beiden Diszi- 
plinen verschiedenen Ursprungs und in ihrer angeborenen Grundfarbe ver- 
schieden sind. Selbst in dem gemeinsamen Bereich, bei der Nase, reden 
die Lehrbücher der Otologen eiuen anderen Dialekt als die der Laryn- 
gologen. Wer Großes will. muß sich zusammenraffen; in der Beschrän- 
kung zeigt sich erst der Meister! Die Otiatrie, mit der Laryngologie 
vereint, würde aber ein Gebiet ausmachen, welches kaum mehr als eine 
Spezialität betrachtet werden könnte. Von den Sinus des Gehirns über 
das Ohr und die Nase mit ihren Nebenhöhlen hinweg. den Mund, Schlund 
und Oesophagus, den Kahlkopf, die Trachea und Brouchien umfassen, und 
in allen diesen Organen sowohl als Chirurg, wie als innerer Mediziner 
wirken, wer das kann, ist nicht mehr ein Spezialist! Für die Laryn- 
gologie sei dabei die Gefahr vorhanden, daß sie allmählich zu einem 
Nebenfach der Otiatrie herabsinkt. Dagegen müsse sie geschützt werden, 
und das werde am besten durch wissenschaftliche Arbeit geschehen, 
„Umgeben wir die Burg der Laryngologie mit einem dichten Pallisaden- 
wall wissenschaftlicher Arbeiten, und sie wird uneinnehmbar sein!* 
(Fortsetzung folgt.) 


Erlanger Bericht. 


Aerztlicher Bezirksvereln. Sitzung vom 26. Februar 1908. 
1. Nagel. Ueber Stillpraxis und ihren Einfluß auf die Entwicklang 
des Kindes. Vortragender hat bei Untersuchung von 300 „poliklinischen” 
Kindern, deren Alter sich zwischen 2 und 12 Jahren bewegte, die be- 
gleitenden Mütter befragt: 1. über die Stilldauer, 2. über den Grund des 
Nichtstillens, respektive der frühzeitigen Entwöhnung, 3. über den Zah- 
nungsbeginn und -verlauf des betreflenden Kindes, 4. über den Beginn 
des Laufens und 5. über die in den beiden ersten Lebensjahren durchge- 
machten Erkrankungen. 

Die Stilldauer schwankte innerhalb weiter Grenzeu, sind doch einige 
Kinder bis zu 2'/s Jahren gestillt worden. Freilich auch hier wieder die 
anderorts ebenfalls öfters konstatierte Tatsache, daß der weitaus größte 
Prozentsatz (68,3) von Kindern unzulänglich gestillt wurde, davon ein 
großsr Teil (23",,) überhaupt nicht. Ueber 1 Jahr erhielten 22°,, der 
Kinder noch ausschließlich oder teilweise Mutterbrust, nur der Rest 
(9,7%,0) wurde ®/ı Jahr lang natürlich ernährt. 

Unter den angeführten Gründen für die unzulängliche Stilldauer 
spielte der Milchmangel eine große Rolle (90mal), der nach den Ausfüh- 
rungen des Vortragenden allermeist in mangelhafter Stilltechnik seine Er- 
klärung findet. Nüchstdem rangierten als Entschuldigungen Krankheiten 
der Mutter (22mal, darunter 10mal Tuberkulose), sowie soziale Mißstände 
(22mal). In vereinzelten Fällen bildeteten Mamillae inversae (mal), 
Erosionen an den Mamillen (2mal) und Mastitis (4mal) die angeblichen 
Stillhindernisse. 60 Mütter stillten aus Indolenz oder aus Geschäfts- 
rückeichten nicht oder ungenügend. zum Teil aber auch wegen land- 
läufiger. von „klugen“ Frauen und Hebammen kolportierter Vorurteile. 

Tabellarisch wies Vortragender an den 300 Kindern nach, daß der 
Zahnungsbegion bei den unzulänglich und bei den zu lang gestillten 
Kindern im Durchschnitt später einsetze, als das bei den normal oder 
annähernd normal lang gestillten der Fall ist. Dasselbe besagten die 
Tabellen für das Erlernen des Laufene. „Hartes Zahnen" ereignet sich 
zumeist bei den zu kurz und zu lang natürlich genährten Kindern. 

Die Erklärung für diese Entwicklungshemmungen liegt nach An- 
sicht des Vortragenden in der Rachitis, die er für das Produkt der Ueber- 
ernährung ansieht. Wieder an der Hand von Tabellen über die 300 Kinder 
weist Vortragender nach: 

1. Rachitis findet sich am häufigsten bei zu kurz und bei zu lang 
gestillten Kindern, ebenso wie Lungenerkrankungen, die ja so eng mit 
den rachitischen Thoraxdeformitäten verquickt sind. 

II. Rachitis ist weit seltener bei normal lang natürlich ernährten 
Kindern. 

III. Es gibt auch eine Ueberernährung und also die Möglichkeit 
rachitischer Erkrankung bei einem an der Brust der eigenen Mutter ge- 
nährten Kinde. 
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IV. Der höchste Prozentsatz von völligem Gesundbleiben innerhalb 
der ersten 2 Lebensjahre findet sich bei den normal oder annähernd nor- 
mal lang gestillten Kindern. 

2. Hanser, Ueber krebsige Entartung von Magengeschwüren. 
Vortragender betont zu Beginn, daß im Wechsel aller Meinungen über 
die Aetiologie des Karzinoms die ursächliche Bedeutung chronischer Reiz- 
zustände stets unbestritten geblieben sei. Im Einklang mit dieser An- 
schauung habe Vortragender schon vor Jahren auf die ätiologische Be- 
deutung des durch das chronische Magengeschwür gesetzten Reizes für 
das Entstehen des Mageukarzinoms hingewiesen. Es sind dies gerade 
diejenigen Geschwüre, welche infolge fortwähronder Reizung eigentlich 
nie zur Heilung kommen, bei deneu dann endlich eine kallöse Verdickung 
der Ränder und eine buchtförmige Ausbiegung der tieferen Partien jede 
Heilung unmöglich macht. und zwar sind dies nicht nur die ganz großen 
Geschwüre, welche sattelförmig über die große Kurvatur von der Hinter- 
wand auf die Vorderwand übergreifen, alle Schichten durchsetzen und 
zahlreiche Verlötungen mit den Nachbarorganen (Pankreas, Leber usw.) 
verursachen. sondern auch oft relativ kleine in der Gegend des Pylorus 
gelegene. Ein derartiges karzinomatös degeneriertes Ulkus ist nun nicht 
immer ohne weiteres von einem primären ulzerierten Karzinom zu unter- 
scheiden. Immerhin besteht eine Reihe von Unterscheidungsmerkmalen. 
Auf ein früheres Ulkus weist stets der stellenweise noch erhaltene 
treppenförmige Abfall der Geschwüre hin, ferner das Freisein des Ge- 
schwürgrundes von Karzinom, das Vorhandensein zirkumskripter krebsiger 
Infiltration gerade am Geschwürsrand. das Bevorzugen der Prädilektions- 
stellen des Magengeschwürs und endlich noch der klinische Verlauf. 

Die erwähnten Tatsachen werden an einer Reihe von Präparaten 
demonstriert. 

In der Diskussion erwähnt Herr Penzoldt einen diesbezüglichen 
Fall, der vor kurzer Zeit in seiner Klinik zur Beobachtung kam. Patient 
hatte seit 15 Jahren Magenbeschwerden. zeigte starke Kachexie und 
schwere nervöse Erscheinungen. Die Magenuntersuchung ergab grau- 
schwärzlichen bluthaltigen Speisebrei, Salzsäure negativ, Milchsäure 
positiv, Sarzine vorhanden. In der Magengegend deutlicher Tumor. Die 
Diagnose wurde auf Karzinom gestellt. und zwar auf der Basis eines 
Magenulkas. Auf ein ursprüngliches Ulkus wies die lange Dauer der 
Magenbeschwerden und vor allem das Vorhandensein von Sarzine hin. 
Er betont besonders die Wichtigkeit des letzten Befundes und glaubt. daß 
das Vorhandensein von Sarzine bei Karzinom immer auf früheres Ulkus 
hinweist. Kalb (Erlangen). 


Kölner Bericht. 


In der Sitzung des allgemeinen ärztlichen Vereins vom 28. März 
1908 wurde zunächst ein Patient vorgestellt, bei welchem sich späterhin 
nach Abiauf einer Zerebrospinalmeningitis eine Kyphose im unteren Segment 
der Brustwirbelsäule und in der Lendenwirbelsäule ausgebildet hat. Die 
orsten Erscheinungen zeigten sich gleichzeitig wit anderweitigen Gelenk- 
schmerzen. Daraufhin stellte Herr Tilmann einen Patienten von 
43 Jahren vor, bei dem er vor 10 Tagen ein Divertikel des Oesophagus, 
welches 25 cm von der Zahnreihe entfernt saß, durch äußeren Schnitt 
reseziert hat. Im Anschluß an diesen Fall bespricht Redner die Dia- 
gnose dieser Erkrankung. Bei der Operation ist Herr Tilmann so vor- 
gegangen, daß er nach Entfernung des Sackes ohne Schleimhautnaht die 
Muskularis über dem Defekt vernähte. Zum Zwecke der Drainage wurde 
ein kleiner Streifen Gaze in die Wunde eingelegt, welcher am dritten 
Tage entfernt wurde. Am dritten Tage wurde dem Patienten bereits das 
Trinken von Wasser gestattet Darauf hielt Herr Frankenstein einen 
eingehenden Vortrag im Anschluß an einen entsprechenden Fall über 
vollkommenen Scheidenverschluß. Er bespricht die verschiedenen Arten 
desselben, sowie die Behandlungsmethode und die Gefahren der Be- 
handlung. 

Zurzeit steht die Kölner Aerzteschaft wieder vor einem 
schweren Kampfe. Seitdem vor nicht allzu langer Zeit den Kranken- 
kassen von seiten der Regierung das Selbstverwaltungsrecht zurückgegeben 
wurde. haben sich die Verhältnisse zwischen Krankenkassen und Aerztennoch 
ungünstiger gestaltet. Es fanden zunächst Verhandlungen unter einem 
unparteiischen Vorsitzenden zwischen den Aerzten und Vorstandsmit- 
gliedern des die Krankenkassen vertretenden Krankenkassenvorstandes 
statt. Da die Krankenkassen das Prinzip der f-eien Arztwahl von vorn- 
herein ablehnten, war eine Einigung nicht möglich. Inzwischen hatten 
die Krankenkassen bereits die Werbetrommel gerührt und 8 Aerzte ver- 
anlaßt, aus dem ärztlichen Verein auszutreten, um mit ihnen einen be- 
sonderen Vortrag abzuschließen. Noch einige weitere Aerzte traten 
hinzu, die zum Teil bei dem vor 4 Jahren bestandenen Streit zwischen 
Aerzten und Krankenkassen als Hıltstruppen engagiert worden waren und 
Köln noch nicht verlassen hatten. Daun wurde vor allem von den 
Krankenkassen Leipzig abgesucht und auch hier anscheinend einige Aerzte 


gefunden, um den Krankenkassen im Kampfe gegen den ärztlichen Stand 
Hilfe zu leisten. Wenn nunmehr auch angeblich 34 Verträge bereits 
vorliegen sollen, so lassen sich die Kölner Kollegen indessen hierdurch 
nicht einschüchtern. Unter dem Druck des festen Zusammenhaltens der 
gesamten Kölner Aerzteschaft, abgesehen von den wenigen Augetretenen, 
hat Herr Oberbürgermeister Walraff selbst nochmals den Versuch ge- 
macht, eine Einigung zu erzielen. Es ist dies auf jeden Fall daukbar 
anzuerkennen. da auch von den Aerzten ein dauernder Frieden mit den 
Kassen sehnlichst gewünscht wird. Indessen ist eg ohne weiteres klar, 
daß ein solcher dauernder Friede nur auf den Boden der freien Arztwahl 
zustande kommen kann. Jedes andores System wird notwendig im Laufe 
der Zeit zu neuen Streitigkeiten Veranlassung geben; überdies entspricht 
dieses System auch voll und ganz den Interessen der Kassenmitglieder, 
ebenso wie auch den der Aerzte. Der Arzt kann unmöglich, zumal die 
Anzahl der Kassenmitglieder von Jahr zu Jahr eine immer größere wird, 
in eine vollständig abhängige Stellung zu den Kassenvorständen gesetzt 
werden, die es bei dem Zwangsartsystem in der Hand haben würden, 
ohne irgend welche Untersuchung seine Stellung vollständig zu ver- 
nichten. Das Interesse des Kassenvorstandes wird hinreichend gewahrt 
werden können, wenn Kassenvorstand und Aerzte gemeinsam Maßregeln 
trefien, um unberechtigte Schädigungen von den Kassen fernzuhalten. 
Wenn jetzt nach dieser Richtung hin der Abteilung für freie Arztwahl 
in Köln von seiten der Kassen ein Vorwurf gemacht wird, so ist derselbe 
insofern unberechtigt, als es dem Vorstande der Aerzte unmöglich gemacht 
worden war, die Rezepte zu revidieren und dergleichen mehr. Bis jetzt 
ist nur ein Waffenstillstand mit den Kassen erreicht worden, der zunächst 
bis zum 16. April dauern sollte, daun aber bis zum 27. April verlängert 
wurde. Drei gruße Aerzteversammlungen, an denen annähernd 200 Aerzte 
teilnahmen, haben inzwischen stattgefunden. An denselben nahmen teil: 
Herr Hartmann, Herr Kuhns aus Leipzig, Herr Winkelmann aus 
Barmen. in der letzten Versammlung außerdem Herr Löbker aus Bochum 
im Auftrag und als Vorsitzender des Aerztevereinsbundes. Sympathic- 
kundgebungen von seiten der Akademie, des Assistentenverbandes, des 
ärztlichen Vereins des Landkreises Köln wurden verlesen. In denselben 
wurde einmütig dem Gedanken Ausdruck gegeben, die Kölner Aerzte- 
schaft in dem aufgedrungenen Kampfe nach Kräften zu unterstützen. 
‚Auch Herr Professor Löbker richtete im Auftrage des Vorstandes des 
Aerztevereinsbundes einen warmen Appell an die Kölner Aerzte, von 
ihrer berechtigten Forderung nicht abzulassen, und versicherte sie der 
Sympathie der gesamten Aerzteschaft Deutschlands, soweit sie im Aerzte- 
vereinsbunde vertreten ist. Wenn heute auch noch die Zeit für die 
Kölner Aerzteschaft eine ernste ist, so erscheinen doch die Aussichten 
für die Zukunft günstiger. Sollte ein Friede, der immer noch erhofit 
wird, nicht zustande kommen, so muß ein schließlicher Sieg in dem 
Kampfe, wenn alle Faktoren so einmütig zusammenhalten, der geeinten 
Aerzteschaft zufallen, und dürften sich die Aerzte, welche ihr persönliches 
Interesse uud das Interesse des Kassenvorstandes vertreten, in Zukunft 
sohr getäuscht sehen. Möge daher auch an dieser Stelle an alle Aerzte 
die Bitte ergehen, hier im Interesse des gesamten ärztlichen Standes und 
im Interesse der persönlichen Freiheit des Arztes, den Kassen nicht Hılfe 
zu leisten. Jeder deutsche Arzt möge sich bewußt daß er bei 
Uebernahme einer Kölner Kassenarztstelle die schwere Verantwortung 
auf sich ladet, unter Umständen die Existenz vieler Kollegen, die ihre 
gesumte Praxis im Interesse des ärztlichen Standes aufs Spiel gesetzt 
haben, vernichtet zu haben. Eine solche Handlungsweise dürfte sich doch 
wohl kaum mit unseren Begriffen über Standesehre vereinigen. 


Münchner Bericht. 


Ia der Vollversammlung dos ürstlichen Bezirksvereins am 
28. Mürz hielt Prof. v. Gruber einen Vortrag „Ueber den Elufuß von 
Alkohol und Geschlechtskrankhelten auf die Lebensdauer des eln- 
zelnen und der Familie“. Bei genealogischen Nachforschungen in soiner 
eigenen Familie und seinem Bekanntenkreis fiel dem Vortragenden mit 
Grauen das Aussterben der Familien als Massenerscheinung auf. Boson- 
ders sozial höher stehende in der Stadt lebende Familien sind von diesem 
Aussterben im Mannesstemm vor allem betroffen. So sind z. B. sämt- 
liche englischen Herzogsfamilien bis Ende des 17. Jahrhunderts ausge- 
storben; in Nürnberg gibt es nur mehr 11 Familien, die nachweislich 
älter als 500 Jahre sind: von den großen Schriftstellern und Dichtern 
des vorletzten Jahrhunderts leben fast keine männlichen Nachkommen 
mehr. Trotz der bei den weiblichen Linien durch die Namensänderung 
gesteigerten Nachforschungsschwiorigkeiten zeigt es sich deutlich, daß die 
weiblichen Linien die männlichen um ein bedeutendes überleben. Die 
unfruchtbaren Generationen zeigen übrigens schr häufig io den Individuen 
selbst keine Degeneration; die Beschaffenheit des adpz braucht durch- 
ans nicht mit den Qualitäten des Keimplasmas überein zu stimmen. Diese 
große Familiensterblickeit kann unmöglich nur auf willkürliche Unter- 
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Inssungen wie späte Heiraten, Beschränkung der Kinderzahl usw. zurück- 
geführt werden, vielmehr spielt dabei die Veränderung in don Zeugungs- 
organen eine große Rolle. Mit dieser Erscheinung muß die Tatsache in 
Zusammenhang gebracht werden, daß die Sterblichkeit der männlichen 
Familiennachkommen in der Stadt eine ungleich höhere ist als auf dem 
Lande, dagegen bei den weiblichen Nachkommen sich kein bedeutenderer 
Unterschied zwischen Stadt und Land zeigt. Zwar hat man die Berufs- 
schädlichkeiten (Blei, Pneumokoniosen usw.) dafür ins Feld geführt; doch 
auch die „Freiluftarbeiter“ zeigen in der Stadt eine größere Sterblichkeit 
als auf dem Lande. Daß auch die erhöhte geistige Tätigkeit in der Stadt 
nicht die Ursache sein kann, beweisen die Juden, die trotz reichlicher 
Aufregungen im Mittelalter und außerordentlicher reger Geistestätigkeit 
sehr generativ geblieben sind. 

Dagegen erscheint dem Redner der ursächliche Zusammenhang 
dieser Familiensterblichkeit mit dem Alkohol und der Lues zweitellos. 
An zahlreichen statistischen Tafeln zeigt der Vortragende das parallele 
Absinken der Sterblichkeit mit dem Zurückgehen des Alkoholmißbrauches 
so war im 15. und 16. Jahrhundert, wo bekanntlich der „Sufl“ am ex- 
zeseivsten war, auch das Aussterben der Adelsfamilien am größten. Daß 
natürlich Alkohol und Lues in der Stadt mehr als auf dem Lande zu 
finden ist, bedarf keiner Erläuterung. Dies erklärt einen Teil der er- 
höhten Männersterblichkeit in der Stadt gegenüber dem Lande; doch gibt 
Redner ohne weiteres zu, daß auch noch viele andere Ursachen in Betracht 
kommen, vielleicht auch die Onanie durch Erschöpfung der Keimdrüsen, 
verschiedene Ernährungsweise usw. Jedenfalls ist diese Familiensterb- 
lichkeit in der Stadt ein sehr ernstes Problem, erstens wegen der zu- 
nehmenden Landflucht in die Stadt und zweitens wegen der durch die 
Verkehrsverhältnisse erleichterten Verpfanzung der städtischen Ge- 
wohnheiten und Mißbräuche auf das Land. Dem vorzüglichen und 
anregenden Vortrag folgte eine ebenso interessante lebhafte Diskussion, 
in welcher unter anderm auch auf die Inzucht verwiesen wurde, die ent- 
gegen der bisherigen Annahme bei der Familiensterblichkeit keine 
Rolle spiele. 

In der gleichen Sitzung verkündete die Vorstandschaft, daß jetzt 
auch bei der Schutzmannschaft in München die freie Arztwahl ange- 
strebt werde. 

An sämtliche Mitglieder des Bezirksvereins gelangte dieser Tage 
ein zum Anschlag im Wartezimmer gut geeignetes Formular über die 
Ende vorigen Jahres beschlossene Erhöhung der ärztlichen Honorare 
in der Privatpraxis. Ein ausgiebiger Gebrauch dieser Formulare wäre 
vorzüglich geeignet, die geradezu beklagenswerte Haltung des Münchner 
Publikums gegenüber ärztlichen Honorarforderungen zu bessern. 

Paul Lißmann. 


Frankfurter Bericht. 


Am 27. März ist Sanitätsrat Harbordt, der Chofarzt der chi- 
rurgischen Abteilung des Heiliggeisthospitals, nach kurzem Leiden im 
Alter von 63 Jahren gestorben. Er hat 40 Jahre lang, zuerst als 
Assistent, dann als Chefarzt, an der von ihm geleiteten Anstalt gewirkt. 
Der Beginn seiner Tätigkeit fiel in die Zeit, da die Chirurgie und die 
chirurgischen Abteilungen der Krankenhäuser unter dem Einfluß der 
modernen Errungenschaften der Anti- und Asepsis die bedeutendsten 
Wandlungen durchzumachen hatten. Harbordt hat es verstanden, die 
von ihm geleitete Abteilung stets in ihren Einrichtungen mit den Er- 
fordernissen der Wissenschaft und der Praxis in Einklang zu halten, 
trotzdem er dabei nicht selten bedeutende Schwierigkeiten zu über- 
winden hatte. Harbordt war eine bescheidene Natur, und ist trotz 
seiner großen Erfahrung und seiner bedeutenden Kenntnisse auf fast 
allen Gebieten der Chirurgie nur wenig hervorgetreten. Im Kreise der 
hiesigen Kollegen hat man aber ebenso wie im Publikum sein Können 
und namentlich seine kritische Abwägung der Chancen eines operativen 
Eingriffs stets zu würdigen gewußt. 

Mit Beginn dieses Monats ist in den Räumen des alten Sencken- 
bergschen Museums die Heimarbeitausstellung eröffnet worden, die 
auch dem Arzte, den sein Beruf ja häuflg in die Stätten der Heimarbeit 
führt, viel des Interessanten bietet. Durch die ausschließliche Be- 
schränkung auf Frankfurt a. M. und das umliegende Wirtschaftsgebiet 
ist es gelungen, etwas in seiner Art Charakteristisches und Vollständiges 
zu bieten, sodaß man einen guten Ueberblick über die wirtschaftlichen 
Vorsussetzungen und über die Formen und Wirkungen der Heimarbeit 
unserer Gegend in technischer und sozialer Beziehung gewinnt. Es sind 
nach Gewerben und Gegenden geordnet zahlreiche Produkte der Heim- 
arbeit ausgestellt, und zu jedem Ausstellungsgegenstand gehört ein Eti- 
kett, aus der genau die Art dor Arbeit, Alter, Geschlecht, Familien- 
stand des Arbeiters, Beschäftigungsdauer, Arbeitslohn usw. zu ersehen 
sind. Einige Heimarbeiten, wie Perlenarbeit, Holz- und Elfenbein- 
schnitzerei, Töpferei, Korbflechterei und andere werden in Schauwerk- 


stätten vorgeführt. während zahlreiche andere Gewerbe durch photo- 
graphische Aufnahmen der Arbeitsstellen und Herstellungsweisen illu- 
striert werden. Die gedruckte Beschreibung der Heimarbeiten enthält 
auch Angaben über die Wohnverhältnisse, Kranken- und Invalidenver- 
sicherung, sowie über die Häufigkeit von Krankheiten der Heimarbeiter, 
sodaß die gerade für die Aerzte interessanten Fragen ebenfalls eingehende 
Berücksichtigung gefunden haben. 

Am 13. April hat im ärztlichen Verein in einer außerordent- 
lichen Sitzung eine Aussprache über die ambulatorische Nach- 
behandlung von Rekonvaleszenten im städtischen Kranken- 
haus stattgefunden. Es wurde allseitig betont, daß die geplante Maß- 
nahme einen empfindlichen Eingriff in die Interessen der Aerzte in der 
Stadt darstelle. Dabei sei sie weder geeignet, wie die Befürworter der 
ambulatorischen Krankenhausbehandlung meinten, bis zu einem gewissen 
Grade das Krankenhaus bis zur Errichtung einer Rekonvaleszentenanstalt 
zu entlast noch bestehe überhaupt eine Notwendigkeit dafür, da ja 
die Aerzte in der Stadt sehr wohl imstande seien, die Weiter 
behandlung der als Rekonvaleszenten Entlassenen zu übernehmen. 
Es wurde auch eine Resolution in diesem Sinne gefaßt, die mit 
einer Begründung dem Magistrat übergeben werden soll. Man kann 
sich hier in ärztlichen Kreisen des Eindrucks nicht erwehren, daß 
trotz der Versicherungen des Gegenteils von gewissen Seiten die Er- 
richtung einer städtischen Poliklinik betrieben wird, um so mehr. als die 
Krankenhausneubauten geradezu in Hinsicht auf Lehrzwecke ausgebaut 
und mit Auditorien usw. versehen worden sind, deren natürliche Er- 
gänzung dann eine große Poliklinik wäre. Der ärztliche Verein hat daher 
alle Ursache, sich gegen alle Maßnahmen zu wenden, die in der be- 
zeichneten Richtung liegen. Hainebach. 


Wiener Bericht. 


Die Institution der Aerztekammern befindet sich in einer kriti- 
schen Tage. Vor Jahresfrist hat die Wiener Kammer angesichts der 
Tendenz der Regierung, die Kreierung von Krankenkassen neuer Art, die 
sich „registrierte Hilfskassen“ nennen, zu fördern, indem sie deren Existenz 
in einer Novelle zum Gewerbegesetz gestattete, den Beschluß 'gefaßt, die 
Annahme pauschalierter Aerztestellen bei diesen Kassen als standeswidrig 
zu erklären. Die Kammer hatte hierbei den Aerteschutz gegen die Koalition 
zahlungskräftiger Personen im Auge, und hinter ihr steht in dieser Frage 
die gesamte Aerzteschaft. Die Statthalterei aber hat diesen Beschluß der 
Aorztekammer „ungesetzlich“ aufgehoben und das Ministerium des 
Innern, welches die Kammer anrief, die Sistierung d.s Kammerbeschlusses 
bestätigt. Nunmehr erhob die seither abgetretene Kammer gegen diese 
Rechtsentscheidung des Ministeriums die Beschwerde an den Verwaltungs- 
gerichtshof. Die Verhandlung vor dieser höchsten Instanz hat dieser Tage 
stattgefunden; das Urteil wird erst anfangs Mai publiziert werden. 

Falls die Entscheidung, was immerhin nicht ausgeschlossen ist, sich 
jener der politischen Behörden anschließt und die Beschwerde der Kammer 
abweist, dann ist der gesetzlichen Vertretung der Aerzteschaft der Boden 
für ihre weitere Tätigkeit entzogen. Die Aerztekammer sinkt dann zu 
einem Rädchen der Verwaltungsmaschine hinab, welches außer Stande ist, 
für die berechtigten Interessen der Gesamtärzteschaft einzutreten. Der 
Kampf, den die Aerzte gegen die Neigung der Regierung führen, die 
Bildung stets neuer, aus wirtschaftlich starken Kreisen sich rekrutierender 
Krankenkassen zu fördern, ein Kampf, in welchem die Aerzte bisher siegreich 
waren, ist indem Augenblick aussichtslos, in welchem dem nicht standes- 
bewaßten Teile der Aorzteschaft die Möglichkeit gegeben ist, gegen die 
Gesamtheit zu frondieren. 

Der Kampf mit Hilfe der Kammern wird aufhören, um neu und 
intensiver zu beginnen mit Hilfe der Organisation, das ist durch 
Selbsthilfe. Die Aerztekammern aber, welchen die Möglichkeit des 
Wirkens durch die Haltung der Regierung und die Interpretation der 
Juristen in den Verwaltungskörpern benommen ist, werden eine Tätigkeit 
einstellen, die ihrem Zwecke nicht mehr entspricht. In einem Kronlande, 
in Krain, besteht dieser kammerlose Zustand infolge Resignation aller 
Kammermitglieder und deren Stellvertreter seit Jahresfrist. 

Vor mehreren Wochen ging ein mächtiges Rauschen durch den 
Blätterwald. Ein Reichsgesundheitsamt nach deutschem Muster sei 
in Oesterreich in Sicht; Sauguiniker sprachen schon davon, daß damit der 
Grundstein zur Kreierung des von den Aerzten gewünschten Sanitäts- 
ministeriums gelegt werde, das in absehbarer Zeit zu erhoffen sei. Die 
Kenner innerösterreichischer Verhältnisse schüttelten skeptisch das Haupt; 
wie immer haben sie auch diesmal recht behalten. Die Erklärungen, 
welche ia dieser Angelegenheit der Herr Minister des Innern im Budget- 
ausschusse des Abgeordnetenhauses abgegeben hat, rücken auch das Pro- 
jekt der Errichtung eines Reichsgesundheitsamts in weite Ferne. Es soll 
in nächster Zeit — und es ist die höchste Zeit — lediglich eine Aus- 
gestaltung des hygienischen und der serotherapeutischen Institute er- 


folgen; das ist nicht allzuviel, aber immerhin etwas. Inzwischen wird das 
Sanitätsdepartement des genannten Ministeriums auch fernerhin von einem 
— Juristen geleitet werden, freilich von einem einsichtsvollen, den Be- 
schlüssen des obersten Sanitäterates und den Anregungen der ärztlichen 
Abteilungsleiter ein williges Ohr leihenden Juristen. Wir müssen wieder 
einmal warten. 

Die Organisation der Aerzte Oesterreichs, welche, wie oben er- 
wähnt, berufen ist, die Erbschaft der Aerztekammern anzutreten, falls 
zur Selbsthilfe geschritten werden müßte, findet ihren Ausdruck in der 
Reichsorganisation, dem Reichsrerbande der österreichischen Organi- 
sationen. Die Delegierten dieser über das ganze Reich verbreiteten Organi- 
sationen haben sich in den letzten Tagen zu einer Vollversammlung in 
Wien zussmmengefunden, als deren Abschluß eine von der Wiener 
Organisation einberufene allgemeine Aerzteversammlung tagte, welche 
mehrere sehr bemerkenswerte Reierate — wirtschaftliche Organisation 
und soziale Gesetzgebung, eisenbahnärztliche Fragen, über das Reichs- 
gesundbeitsemt und anderes — entgegennahm und in einer die Dele- 
gierten und zahlreiche Wiener Aerzte vereinigenden Fidelitas ihren har- 
monischen Abschluß fand. 

Die Wiener Fakultät beklagt den frühzeitigen Rücktritt eines alt- 
bewährten Klinikers vom Lehramte. Der ausgezeichnete Gynäkologe 
Rudolf Chrobak hat sich veranlaßt gesehen, noch vor Erreichung der 
gesetzlichen Altersgrenze um Enthebung vom Lehramte anzusuchen, um, 
wie er sagte, in dem Augenblick, in welchem die neuen, von ihm energisch 
geförderten gynäkologischen Kliniken der Benutzung übergeben werden, 
einer jüngeren Kraft, seinem Schüler v. Rosthorn, Platz zu machen. 
Mit Chrobak scheidet nicht nur ein vorzüglicher Lehrer, dessen Leit- 
stern stets Wahrheit und Korrektheit gewesen, nicht nur ein eminenter 
Kliniker, dessen Wirken unvergessen bleiben wird, sondern auch ein 
wackerer, stets hilfsbereiter, die Standesehre hochhaltender Mann. Er 
wird, wie wir hoffen und wünschen, auch fernerhin den Interessen der 
Kollegenschaft Aufmerksamkeit und Förderung zuwenden, wie er dies — 
eine Ausnahme — auch als Ordinarius getan. x 


Aus den Oesterreich. medizinischen Gesellschaften. 


Wissenschaftliche Versammlung des Wiener medizinischen 
Doktoren-Kollegiums vom 23. März 1908. E. Raimann: Die Be- 
handlung @eisteskranker im Hause. Einleitend bemerkt Redner, daß 
die Frage, ob Anstaltebehandlung oder häusliche Pfege Geisteskranker, 
im Grunde genommen eine finanzielle Frage sei, da die große Mehrzahl 
der Kranken der Internierung in einer Irrenanstalt nicht bedürfe, in man- 
chen Fällen die häusliche Pflege sehr wertvoll, mitunter die Konsequenzen 
der selbst nur zeitweiligen Internierung sehr weittragende seien. Zur 
häuslichen Behandlung, deren Kosten aber die der teuersten Anstalt iiber- 
treffen, sind psychiatrische Kenntnisse seitens des Arztes und besondere 
Tüchtigkeit des Wartepersonals ebenso notwendig wie Beachtung der 
ärztlichen Vorschriften seitens der Pfleger und der Angehörigen. — 
Depressive Kranke (Trübsion, Verstimmtheit, Melancholie und was an 
der Grenze dieser Zustände steht) sind nicht ganz ungefährlich und 
müssen daher zwei Wartepersonen haben, in einem ebenerdigen Zimmer, 
das nicht gerade vergittert sein muß, untergebracht und auf das pein- 
lichste wegen der Selbstmordgefahr überwacht werden. Angehörige eignen 
sich nicht zur Pflege. Bei guter Aufsicht ist keine Freiheitsbeschränkung 
nötig. Da in häuslicher Behandlung Unlustgefühle vermieden werden und 
der Zustand heilbar ist, kommt man mit sogenannter „Bettbehandlung“ 
und bei mangelnder Aktivität der Kranken auch mit „Ausspeisung“ und 
medikamentöser Therapie aus. Werden die Melancholiker unruhig, dann 
ist räumliche Isolierung nötig; kommen Angstgefühle hinzu, bewährt sich 
eine Opiumkur, und zwar täglich 5—10—15 Pıllen ä 0,02 Extr. opii. Bei 
sehr stürmischen Angstparoxyamen gibt man eine nicht zu kleine Mor- 
phiuminjektion. Auch Psychotherapie, vornehmlich durch fremde Per- 
sonen, wirkt bei Melancholikern recht gut. Während der ganzen Bo- 
handlungsdauer ist für den Stuhl und den Schlaf Sorge zu tragen. — 
Bei Jugendirresein (Schwachsinnszuständen mit Geistesstörungen im 
Pubertätsalter) bestehen schon größere Schwierigkeiten für die häusliche 
Behandlung, weil die Patienten sehr oft hereditär belastet sind und man 
da eigentlich die Eltern mitbehandeln müßte- In erster Reihe kommt 
hier Hydrotherspie in Betracht. Man gibt laue Bäder von 1—2 Stunden, 
eventuell sogenannte „Dauerbäder“ und sorgt durch die Schlafmittel in 
bunter Reihe, z. B Veronal, bei Herzgesunden durch Dormiol, für den 
Schlaf. Bei Hebephrenie, die bei anämischen, zurückgebliebenen Indivi- 
duen zur Beobachtung gelangt, nützt man nicht selten durch Atoxyl- 
oder Kakodyltherapie, also durch kausale Behandlung; bei manchen 
fantil gebliebenen weihlichen Kranken geht der Zustand auf Thyreoidea- 
darreichung zurück. Da an der Klinik v. Wagner auch eine Beziehung 
der Hebephrenie zur hereditären oder akquirierten Lues bemerkt wurde, 
so hat man auch eine energische antiluetische Behandlung und starke 


Stoffwechselkuren eingeleitet, die gelegentlich Erfolg brachten. — Schwie- 
riger als bei den bis jetzt besprochenen Psychosen gestaltet sich die 
häusliche Pflege bei der akuten halluzinatorischen Verwirrtheit. 
Die Patienten müssen im Gitterbett. gehalten werden; Bäderbehandlung, 
Schlafmittel, Milchdiät, in frischen Fällen bei Verdacht auf Autointoxi- 
kation einmalige Entleerung des Darmes durch Kalomel (10 Dosen & 0:03) 
sind empfehlenswert. Bei manischen Kranken fällt das Moment dor 
sozialen Schädigung weg, und ist es besser, solche Patienten in einer 
Anstalt unterzubringen, um so mehr, als auch aus Gründen der-öffent- 
lichen Sittlichkeit und Sicherheit die häusliche Pflege sich nicht empfiehlt. 
Mädchen, die daran leiden, ist das Heiraten zu verbieten. — Vortragen- 
dor bespricht sodann die chronischen Psychosen. Paranoiker sollen 
nur zeitweise interniert werden, da sie durch längere Freiheitsbeschrän- 
kung leiden, aber stets gut beaufsichtigt sein. Am gefährlichsten sind 
sie, wenn sie aus dem Beziehungswahn in den Verfolgungswahn über- 
treten, vollkommen ungefährlich, wenn sie im Größenwahn angelangt 
sind. — Bei der progressiven Paralyse soll möglichst früh die Diagnose 
gestellt werden, da ja hier bekanntlich finanzielle Fragen, die den Patienten 
und seine Familie betreffen, oft auch wichtige Angelegenheiten, die weitere 
Kreise tangleren, in Betracht kommen. Im allgemeinen können die Para- 
litiker in häuslicher Pflege belassen werden, falls schr günstige mate- 
rielle Verhältnisse bestehen. Vornehmlich in den ersten Stadien der 
progressiven Paralyse ist therapeutisches Eingreifen sebr wichtig: Vollste 
‚Rube (kein Sport, keine Kuren [schwer neurasthenische Paralytiker haben 
schon durch einfache Kaltwasserkuren akute Tobsuchtsanfälle bekommen)), 
keine direkte Sonnenbestrahlung des Kopfes (Krafft-Ebing) und kein 
Quecksilber, höchstens Jod in sehr kleinen Dosen. Mit Rücksicht auf 
die Fülle von Heilung bei Koinzidenz von akuten schweren Eiterungs- 
Prozessen hat man Tuberkulininjektionen bei Paralyse versucht. Vor- 
tragender hat hierbei den Eindruck gewonnen, daß der Prozeß etwas ver- 
zögert würde. Vielleicht werde die Serodiagnostik der metaluetischen 
Erkrankungen und die Serotherapie hier einmal etwas leisten können. 
Beim Fortschreiten der Erkrankung müsse man auf die große Empfind- 
lichkeit der Kranken (Knochenbrüchigkeit, Dekubitus usw.) aufmerksam 
machen, die Blase, die von den liegenden Patienten oft aus Zerstreutheit 
nicht entleert werde, eventuell ausdrücken, um so den Katheterismus, 
der auf die Dauer doch zu Zystitis usw. führt, zu vermeiden, für Schlaf 
durch Amylenhydrat, Hedonal usw. sorgen, aber Chloralhydrat vermeiden. 
Jedenfalls ist bei der sorgsameren Pflege und der liebevollen Aufmerk- 
samkeit zu Hause der Patient besser daran, und es ergeben sich auch 
statistisch Belege dafür, indem die Lebensdauer der Paralytiker in An- 
stalten zirka 2 Jahre, bei häuslicher Pflege 3 Jahre und darüber beträgt. 
— Die Geistesstörungen des Seniums, die während des Tages bloß in 
gestörter Merkfähigkeit sich äußern, werden des Nachts olt sehr ruhelos 
und laut. Hier wirkt als Schlafmittel z. B. Alkohol, kombiniert mit 4 g 
Amylenhydrat, eventuell vorübergehend Bromidia oder 0,02—0,03 Morphium 
in Kombination mit Hedonal. — Bei den Süchtigen (Alkobol, Morphium. 
Kokain, Paraldehyd. überhaupt Nervengifte) wird stets eine geschlossene 
Behandlung am Platze sein, denn eine wirkliche Heilung der Willens- 
schwäche ist da nicht zu erwarten. Schwere Formen von Alkoholdelirium 
können wohl nur bei außerordentlich günstigen äußeren Verhältnissen im 
Hause behandelt werden; Opium und Morphium dürien solche Kranke 
niemals erhalten. Nach einmaliger Kalomelgabe behandle man mit Milch- 
diät, bei Nachlassen der Herztätigkeit mit Stimulentien, am besten Al- 
kohol, und zwar mit verdünntem Spiritus vini rectif. Die übrigen Al- 
koholpsychosen sind gefährlich und gehören in die Anstalt. —— Bei ange- 
borenen Defektzuständen hat im Falle des Kretinismus Thyreoidin- 
medikation und pädagogische Behandlung (es existieren hierfür eigene 
Institute) Nutzen gebracht. U. 
Sitzung der k. k. Gesellschaft der Aerste In Wien vo 
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Necker zeigt den Effekt der Blitzbehandlung bei Karzi- 
nomen an Abbildungen von Fällen, unter denen mehrere inoperabel 
waren. Dieselben sind bisher als geheilt anzusehen; ein nach einem 
Mammakarzinom aufgetretenes Rezidiv ist nach der Fulguration eben- 
falls zurückgegangen. Es handelte sich um Karzinome des Gesichtes, 
der Orbita, der Plica glosso-epiglottica, der Mamma, des Rektums und 
des Uterus. 

Ed. Spiegler führt einen Mann mit Hautgangrän nach 
Herpes zoster und Röntgenbostrahlung vor. Patient wurde wegen 
Leukämie durch fünf Vierteljahre radiologischt behandelt. Darauf bekam 
er an den bestrahlten Stellen einen Herpes zoster und schließlich in 
dem Gebiete des letzteren Hautgangrän. An den Stellen, welche zwar 
bestrahlt wurden, aber keinen Herpes aufwiesen, trat keine Gangrän auf. 

. Diskussion zum Vortrag von K. v. Stejskal: Ueber orthotische 
Albuminurie. 

Fr. Chvostek bemerkt, dnß seine Untersuchungen mit geringen 

Ausnahmen dieselben Resultate ergeben haben wio diejenigen des Vor- 
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tragenden. Es gibt Nephritiden mit orthotischem Typus, aber nicht jede 
orthotische Albuminurie beruht auf einer Nephritis. In Fällen. wo keine 
Beziehung zur Nephritis zu finden ist, wurden a's Aetiologie zirkula- 
torische Verhältnisse in der Niere, mechanische (z. B. Jehles Lordose- 
theorie, die Chvostek nicht bestätigen konnte) und nervöse Momente 
(Pelnäi) erwähnt. Daß nervöse Verhältnisse in der Aetiologie der ortho- 
tischen Albuminurie eine Rolle spielen, dafür sprechen die Ergebnisse 
der Untersuchung von Chvostek, sowie der Umstand, daß die Eiweiß- 
ausscheidung sprungsweise auftritt und in ihrer Höhe an verschiedenen Tagen 
schwankt. Am leichtesten läßt sich die Entstehung der Aff«ktion auf 
dem Wege des Reflexes erklären, wobei auch der Zustand der Niere und 
des Herzens von Wichtigkeit ist. In den mit der Pubertät zusammen- 
hängenden Fällen könnten vielleicht die Keimdrüsen, bei Fällen, welche 
das Pubertätsalter bereits überschritten haben und bei denen es nicht zu 
Nephritis kommt, die Nebenniere eine Rolle spielen. Die Verhältnisse 
sind sehr kompliziert und werden zur Klärung noch violer Untersuchungen 
bedürfen. 


Th. Escherich weist darauf hin, daß die orthotische Albuminurie | 


im Kindesalter nicht gar so selten ist. Bei einer Gruppe derselben zeigen 
sich Beziehungen zur Niere, ferner zur Pubertät, bei einer dritten Gruppe 
ist kein pathologisches Moment zu finden. Die orthotische Albuminurie 
ist nur als ein Symptom zu betrachten, bei dessen Zustandekommen eine 
gewisse Disposition angenommen werden muß. Zur Auslösung der Albu- 
minurie genügt nicht die aufrechte Stellung allein, da erstere beim Laufen 
oder im Reitsitz nicht auftritt. Nach den Untersuchungen von Jeble 
spielt dabei eine bestimmte Form der Lordose der Wirbelsäule eine 
wichtige Rolle; wenn man diese Lordose aufhebt. tritt beim Stehen kein 
Eiweiß im Harn auf. 

L. Jehle rekapituliert seine Befunde, welche ihn dazu geführt 
haben, der Lendenlordose eine Rolle beim Zustandekommen vieler Fälle 
von orthotischer Albuminurie zuzuschreiben. Vielleicht beruht es auf 
einer durch die Lordose hervorgerufenen Stauung in der Niere. Wenn 
man die Entstehung der Lordose verhindert, z. B. durch eine Bandage, 
80 tritt auch im Stehen keine Eiweil 'heidung auf, andererseits er- 
scheint sie, wenn der Patient in lordotischer Haltung im Bett liegt. Bei 
leichteren Fällen wird durch die Verstärkung der Lordose die Eiweiß- 
ausscheidung erhöht oder überhaupt nicht hervorgerufen. Unter 49 Fällen 
gelang es 85 mal, durch Druck auf das Abdomen oberhalb des Punktes, 
wo die Nierenvene in die V. cara einmündet, Albuminurie hervorzurufen. 

Al. Strasser weist darauf hin, daß zwar die Niere ein reflek- 
torisch sehr erregbares Organ ist, daß jedoch die Entstehung der ortho- 
tischen Albuminurie auf reflektorischem Wege nicht gut anzunehmen ist. 
Die kolosrale Eiweißausscheidung bei derselben kann nicht auf zirkula- 
torischen Störungen in der Niere beruhen, da diese ganz kolossaler Natur 
sein müßten. Man muß noch annehmen, daß eine abnorme Permeabilität 
der Nierenepithelien für Eiweiß vorhanden ist. Die Eiweißausscheidung 
der Nephritiker kann eventuell einen orthotischen Charakter aufweisen. 
Eine große Gruppe von orthotischer Albuminurie ist unter dem von Johle 
angegebenen Gesichtspunkte zu betrachten, nämlich als durch mechanische 
Momente hervorgerufen. 

P. Gerber bemerkt, daß unter den von ihm untersuchten acht 
Fällen von orthotischer Albuminurie in drei die Aetiologie im Sinne der 
Jehleschen Theorie anzunehmen war. Die Niere der Orthotiker ist 
sehr reizbar, sodaß sie z. B. nach dem Ureterkatheterismus selbst in der 
Ruhe Eiweiß ausscheidet. Unter den acht Fällen zeigte nur ein Fall 
einen Zusammenhang mit Nephritis. Wahrscheinlich dürıten lokale vaso- 
motorische Störungen in der Astiologie der orthotischen Albuminurie eine 
Rolle spielen. H. 


Kleine Mitteilungen. 


Loop. R. v. Schroetter }. 

Ein tragisches Geschick hat es gefügt, daß der Ehrenpräsident des 
Internaticnalen Laryngo-Rhinologenkongresses unmittelbar nach dessen 
feierlicher Eröffnung und wenige Stunden, nachdem v. Schroetter mit 
jugendlicher Frische die Festrede gebalten, plötzlich aus dem Leben 
schied. Mit Hofrat v. Schroetter, dem Vorstande der 3. medizinischen 
Klinik, verliert die Wiener Universität einen ausgezeichneten, aus der 
Schule Skodas hervorgegangenen klinischen Lehrer. der auch das Erbe 
Türcks angetreten und auf dem Gebiete der Laryngologie wissen- 
schaftlich und praktisch bahnbrechend gewirkt hat. Ihm verdankt Oester- 
reich die erste große Anstalt für Freiluftbehandlung der Tuberkulose in 
Alland, deren Einrichtungen mustergültig zu nennen sind. Eine stattliche 
Reihe hervorragender Schüler hat er ausgebildet und gefördert. Er 
vollendete eben sein Ehrenjahr als Ordinarius der Fakultät — der Ver- 
blicbene hat das 71. Lebensjahr überschritten —, da ihn ein milder. Tod 
aus arbeitsreichem Leben abberief. — Eine berufene Feder wird der 
wissenschaftlichen Bedeutung Schroetters in diesen Blättern gerecht 
werden. 


In Nr. 12 der Zeitschrift „Der Gesundheitslehrer“ vom 1. März 
1908 wurde darauf hingewiesen, daß der Fleischsaft Puro in seiner 
Zusammensetzung den Namen, den er trägt, und den Erwartungen, die er 
erweckt, nicht entspricht. Neuerdings erscheint in der Nr. 17 der 
„Müuchener medizinischen Wochenschritt“ vom 28. April eine Arbeit aus 
dem Hygienischen Institut des Prof. M. Gruber in Miinchen, von Dr. 
Horiuchi: „Ueber dıätstische Nährpräparate vor dem Forum der spezi- 
fischen Präzipitation“, in der der Verfasser auf Grund der Präzipitin- 
reaktion zu dem Ergebnis kommt, daß das native Eiweiß von Puro und 
Robur Hühnereiweiß ist. Wie der Verfasser erwähnt, hatte bereits 
Dr. R. Hutchinson die Natur des Puro erkannt und in einer Abhand- 
lung des „Lancet“ vom 5. Juli 1902 beschrieben. Die in dem Artikel 
des Dr. Horiuchi wiedergegebenen Ausführungen Hutchinsons sind 
so bezeichuend, daß wir sie hier anfügen möchten. Er erkennt an, daß 
Puro sich durch Reichtum an nativem Eiweiß auszeichnet und fährt, wie 
Horiuchi mitteilt, folgendermaßen fort: „Als ich jüngst eine andere 
Präparation von Puro untersuchte, fand ich, daß es eıno große Menge 
von Eivreiweiß enthielt. In der Tat geht daraus hervor, daß os eine 
Präparation ist, die künstlich durch Zufügung von Eiereiweiß angereichert 
ıst, und ich verwahre mich dagegen, für Eiereiweiß zu zahlen, wenn ich 
glaube, für Fleischsaft zu zahlen. Wenn ich Fleischsaft verlange. hat 
man nicht das Recht, mir Eiereiweiß zu geben. Ich schrieb an die Fa- 
brikauten und sagte Ihnen das und erhielt eine ausweichende Antwort, 
und sie lehnten eine Fortsetzung des Briefwechsels ab. Puro. ist ohne 
Zweifel der reichste von diesen unkoagulierten Säften, aber es ist nicht 
im entferntesten Fleischeiweiß.* 

Diese Arbeiten, sowie eine der Horiuchischen efügten Arbeit 
von L. Geret „Der Fleischsaft Puro“ zeigen, das Präparat nicht 
Saft aus rohem Ochsenfleisch ist und nicht die natürlichen 
Eiweißkörper des Fleisches in unveränderter Form enthält, 
sondern eine Mischung des käuflichen Albumins, wahr- 
scheinlich Eieralbumin mit Fleischextrakt darstellt. 


Im März 1908 wurde in Berlio, Neue Winterfeldstr. 20, eine pneu- 
matische Kuranstalt und Jahalatorium. die einzige in Berlin, eröfaet. 
Die pneumatischen Kammern, nach dem neuesten System, wie in Reichen- 
und Ems gebaut, stellen große eiserae Zimmer dar, in denen die 
Patienten allein oder zu 10 Personen die Sitzungen nehmen können. 
Neben allen hygienischen Maßnahmen ist auch auf großen Komfort ge- 
sehen, um den Patienten, die 1'/s Stunden hermetisch abgeschlossen sind, 
jedes Gefühl der Aengatlichkeit zu nehmen. In diesen Kammern wird 
vorher gereinigte komprimierte Luft unter hohem Drucke (!/; Atmosphäre) 
mit, hohem Sauerstofigehalt den Patienten zugeführt. Das Verfahren 
kommt mit Erfolg in Anwendung bei: Asthma, Lungenemphysem, chro- 
nischer Bronchitis, pleurıtischen Exsudaten. pleuritischen Schwarten, gewissen 
Herzkrankheiten usw. Um nun auch alle anderen Erkrankungen der Respira- 
tionsorgane in der Anstalt behandeln zu können, ist nach d»m System 
Liobenthal ein Inhalatorium eingerichtet worden, in dem die Patienten 
an Einzelapparaten oder in Einzelkammern heiße und kalte Flüssigkeiten 
oder Medikamente in Gasform inhalieren können. Die Wirkung der kom- 
primierten Luft in den pneumatischen Kammern ist teils mechanischer 
Natur, indem sie durch den Druck auf die Blutgefäße die Zirkulation 
günstig beeinflußt und außerdem durch Erhöhung der Ausdehnungsfähig- 
keit und Elastizität der Lunge diese befähigt, bei langsamerer Atmung 
eine bedeutend größere Menge Luft aufzunehmen. Teils sind die Wir- 
kungen physiologischer Natur, indem mit der vermehrten Luftaufnahme 
zugleich eine erhöhte Sauerstoffzufuhr verbunden ist und dadurch in dem 
gesamten Orgavismus Veränderungen vor sich gehen, die zur Hebung 
des allgemeinen Wohlbefindens besonders beitragen. Gerade der Herbst, 
Winter und das Frühjahr sind diejenigen Zeiten, in denen alle Er- 
krankungen der Respirationsorgane am meisten hervortreten, und nur 
wenigen Patienten ist es möglich, durch einen längeren Aufenthalt im 
Süden eine Linderung zu suchen. Auch viele sind durch ihre Beschäfti- 
gung oder andere Gründe verhindert, Badeorte aufzusuchen. Die pneu- 
matischen Kammern. die ein direktes Heilmittel, unabhängig von Klima 
und Brunnenkuren darstellen, ermöglichen es nunmehr jedem. trotz Fort- 
setzung seiner Beschäftigung, eine dauernde Besserung. oft Heilung zu 
finden. ‚Jede Sitzung dauert 1°, Stunden, eine Kur im allgemeinen 3 bis 
4 Wochen. Für Aufnahme stationierter Kranker und solcher von außer- 
halb ist im Hause bestens Vorkehrung getroffen. Die Preise für die 
Sitzungen entsprechen denen der betrefienden Bäder. Die Patienten 
bleiben in Behandlung der überweisenden Aerzte und werden nur auf 
schriftlichen Wunsch von dem leitenden Arzt untorsucht. Die Anstalt 
ist täglich von 8—8 geöffnet und steht unter Leitung von Herrn Dr. 
Franz Rosenfeld. — 


Der verstorbene Professor der speziellen physiologischen Chemie, 
Gustav von Hüfner in Tübingen, hat der Universität für eine Stiftung 
50.000 Mk. vermacht und dem von ihm geleiteten Institute seine große 
Bibliothek und wertvolle Instrumente. Die Erhaltung des Lehrstuhls als 
Ordinariat erscheint gesichert. 


Universitätsnachrichten. Berlia: Prof. Dr. Heffter, Di- 
rektor des pharmakologischen Institntes, ist zum Geheimen Medizinalrat 
eroannt, worden. — Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Sonnenberg. bisher Extra- 
Ordinarius, ist zum ordentlichen Honorarprofessor ernannt worden. — 
Breslau: Priv.-Doz. Dr. Schäffer hat den Professorlitel erhalten. 
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Klinische Vorträge. 
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(Direktor: Geh. Rat v. Strümpell.) 


Zur Behandlung der Anämien ') 
von 
Priv.-Doz. Dr. Kurt Ziegler. 


M. H.! Wie jedes therapeutische Bestreben, so ist das- 
‚jenige, welches gegen anämische Zustände gerichtet ist, 
dadurch geleitet, daß wir zunächst uns bemühen, die Krank- 
heitsursache aufzusuchen, zu beseitigen oder unschädlich zu 
machen. Erst in zweites Linie werden wir versuchen, durch 


geeignete Mittel den Ersatz des verlorengegangenen zu er- ' 
Dieser Aufgabe vermögen | 


leichtern oder zu beschleunigen. 
wir bei der Behandlung der Anämien in manchen Fällen 
gerecht zu werden. 
nährung, schlechte hygienische Verhältnisse die Blutbildung 
krankhaft beeinflussen können, daß ferner eine Reihe che- 
mischer Schädlichkeiten, besonders die als Blutgifte be- 
kannten gasförınigen oder flüssigen Körper schwere Zer- 
störung der Blutkörperchen im peripherischen Blut ver- 
ursachen können, oder auch die Blutbildung selbst zu stören 
vermögen. Wir kennen auch die blutzerstörende Wirkung 
septischer Erkrankungen und von Bakterientoxinen wie z. B. 
der Diphtherie, wissen auch, daß chronisch enteritische Pro- 
zesse unter Umständen starke anämisierende Wirkung haben 
können. Bekannt ist uns auch die schwere Schädigung 
durch Aufnahme von Zerfalls- oder Sekretionsprodukten bös- 
artiger Geschwülste, ebenso wie wir auch die blutzerstörende 
Wirkung gewisser Plasmodien z. B. der Malariaparasiten in 
den roten Blutkörperchen direkt zur Anschauung bringen 
können. Schließlich sind auch schwerste Zustände von 
Anämie durch die Sekretions- respektive Zerfallsprodukte 


1) Vortrag gebalten auf dor 29, Versammlung der Balneologischen 
Gesellschaft, März 1908. “ 


Wir wissen, daß ungenügende Er- | 


! gewisser Darmparasiten, wie des Bothriocephalus latus, wohl 
bekannte Dinge. Experimentelle und klinische Erfahrungen 
haben es ferner wahrscheiniich gemacht, daß auch krank- 
hafte Richtung oder Ausfall der Funktion mancher Drüsen 
mit innerer Sekretion die Blutbildung krankhaft beeinflussen. 
In vielen dieser Fälle wird eine genaue Nachforschung wohl 
imstande sein, die Ursachen der Anämie festzustellen und 
durch allgemeine oder lokal angepaßte Behandlung zu be- 
seitigen. Ebenso werden wir auch bei rinmaligen oder 
wiederholten Blutverlusten durclı Gefäßarrosion und Ruptur 

! oder blutsaugende Parasiten durch Verstopfen oder Ent- 

ı fernung der Quelle der Blutung, durch Beseitigyng der Para- 

siten helfend und heilend eingreifen können. Wir genügen 

also in diesem Falle der Forderung ätiologisch therapeu- 
| tischer Erwägungen. Wir behandeln demnach auch nicht 

‚ die Anämie im eigensten Sinne, sondern allgemein konsti- 

| tutionelle oder die verschiedensten spezifischen und ganz 

| 

j 


verschieden lokalisierten Krankheitsprozesse. Die Anämie 
selbst ist nur ein mehr oder weniger im Vordergrund des 
klinischen Bildes stehendes Symptom. Natürlich werden wir 
es nicht versäumen, auch hier zur Verbesserung der Blut- 
beschaffenheit sekundär die später zu betrachtenden Mittel 
in Anwendung zu bringen. 

Den eben angeführten stehen nun aber eine Reihe von 
Erkrankungen gegenüber, die wir ätiologisch noch nicht 
sicher begreifen können, bei welchen die Anämie als scheinbar 
essentielle Erkrankung auftritt. Hier können wir nicht 
ätiologisch behandeln, müssen uns vielmehr begnügen, rein 
symptomatisch dieses besondere klinische Symptom zu be- 
handeln. Es soll nun aber nicht die Aufgabe sein, speziell 
auf die allgemeinen hygienisch diätetischen Vorschriften ein- 
zugehen. Es genügt der Hinweis, daß, wenn irgendwo, so 
bei der Behandlung anämischer Zustände individualisierend 
vorgegangen werden und daß unser Vorgehen vom Prin- 
zip der Schonung geleitet sein muß. Luft und Licht, 
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kräftige leicht verdauliche Kost mit Bevorzugung der eisen- 
haltigen Vegetabilien, körperliche Ruhe, in schweren Fällen 
unbedingte Bettruhe sind notwendige Unterstützungsmittel. 
Es ist ferner außer Zweifel, daß eine klimatische Behandlung 
unter ärztlicher Anleitung bei nicht zu schweren an das 
Bett gefesselten Fällen, leichte warme hydriatische Proze- 
duren, dio Anwendung kurz dauernder Bäder, Stahl- auch 
Koblensäurebäder Vorzügliches zu leisten vermag, ja, daß 
in vielen Fällen die Entfernung aus ungeeigneter Umgebung 
allein imstande ist, den gewünschten Heilerfolg zu erzielen. 
Auch das Seeklima, sowie Aufenthalt in mittleren gebirgigen 
Klimaten wird in vielen Fällen vorteilhaft sein. Aber gerade 
hierbei kann individualisierendes Vorgehen nicht genug 
betont werden und insbesondere vor irgendwelchen an- 
strengenden eingreifenden Prozeduren schweren Anämie- 
zuständen gegenüber gewarnt werden. Neben diesen allge- 
meinen Maßnahmen kommen nun noch bestimmte, auf die 
Blutbildung gerichtete therapeutische Maßnahmen in Betracht. 

Wenn wir die eingangs erwähnten Formen von Anämie 
mit Grawitz als symptomatische Anämien bezeichnen, so 
sind es gerade die primären, ätiologisch unklaren Formen, 
bei welchen diese Mittel besondere Anwendung finden, 
Fälle, die wir auf eine Erkrankung des Blutes selbst, 
auf eine ungenügende oder krankhaft gerichtete Blutbildung 
beziehen. Zu ihnen gehört einmal die Chloroge, bei welcher 
in typischen Fällen die Zahl der roten Blutkörperchen keine 
oder nur geringe Einbuße erleidet, während der Hämo- 
globiogehalt auf sehr geringe Werte fallen kann. Ferner 
gehören hierher sowohl leichtere als auch besonders jene 
schwersten Formen von Anämie, die seit Biermers Zeiten 
als progressive perniciöse Anämie bezeichnet werden, wobei 
die Zahl roter und weißer Blutkörperchen auf den zehnten 
Teil und weniger verringert sein kann und der Hämo- 
globingehalt entsprechende oder nur um weniges geringere Ein- 
buße erleidet. Daß diese Trennung symptomatischer und 
primärer Anämie im Grunde eine recht willkürliche ist, 
zeigt der Umstand, daß viele ätiologisch bekannte Anänien, 
so auch die schwere Botriozephalusanämie klinisch wie 
histologisch die gleichen Merkmale bietet, wie die Biermer- 
Ehrlichsche Anämie. Idiopathisch primär bedeutet eben 
nur eine Umschreibung des fehlenden ätiologischen Begriffes. 
Es ist daher bis zu einem gewissen Grade verständlich, 
wenn von mancher Seite vorgeschlagen wird, jede perniziöse 
Anämie unbekannter Herkunit gewissermaßen prophylaktisch 
mit einer leichten an sich ungefährlichen Filixmaskur zu be- 
handeln. Wenn man ferner mit Grawitz den Standpunkt 
einnimmt, daß das Gros perniziöser Anämie enterogen ent- 
steht, so wird man sich auch der Zweckmäßigkeit täglicher 
Magendarmspülungen nicht verschließen können. Es ist 
auch gewiß, daß diese methodischen Spülungen des Magen- 
darmkanals in einzelnen Fällen Gutes leistet. In anderen 
dagegen sind die Magendarmsymptome doch sicher nur Teil- 
erscheinungen, Folge der Anämie. In diesen Fällen sind 
wir neben den Prinzipien allgemeiner Therapie auf jene 
Mittel angewiesen, die direkt zur Besserung der Blutbildung 
dienen sollen. 

Bei einer kritischen Beurteilung dieser Mittel müssen 
wir uns zunächst fragen, ob es überhaupt Mittel gibt, die 
direkte formative Reize darstellen und Zellen des Organis- 
mus zu vermehrter Produktion durch Teilung anfachen 
können. So bequem die Annahme direkter Wachstumsreize 
für die Erklärung vieler gesteigerter Wachstumsvorgänge 
auch ist, so fehlt doch bis jetzt jeder exakte Nachweis vom 
Bestehen derartiger Einwirkungen. Alle experimentell und 
klinisch gemachten Erfahrungen weisen vielmehr darauf hin, 
daß gesteigertes Wachstum entweder durch Anregung repara- 
torischer Produktion, also als Antwort auf zelluläre Schädi- 
gungen hin, auftritt, oder durch eine Verminderung der 
physiologisch gegebenen Wachstumswiderstände bedingt ist. 
Dabei ist es gleichgültig, ob eine Zelle abnorm rasch ver- 


braucht wird, oder direkt dem Zelltod anheimfällt. Immer 
gehen der sichtbaren vermehrten Wachstumsenergie direkte 
oder indirekte schädigende Momente voraus. Die zelluläre 
Vermehrung ist also eine gesetzmäßige Folgeerscheinung 
regenerativer Art, und darin, daß diese Reaktion meist über 
das zum Ersatz nötige Maß hinaus geht, liegt in vielen 
Fällen der gewünschte therapeutische Erfolg. Diese Er- 
fahrungen haben nun gerade für die krankhaft funktionie- 
renden Blutbildungsapparate ebenfalls ihre volle Gültigkeit. 
Die klassischen, seit langem allgemein gebrauchten Mittel 
sind das Eisen in anorganischer oder organischer Verbin- 
dung und die Arsenpräparate. Das Eisen, am besten als 
anorganisches Salz, kombiniert mit eisenhaltigen Nahrungs- 
mitteln, gilt hauptsächlich als Mittel zur vermehrten Bildung 
des Hämoglobins und wird besonders bei chlorotischen Zu- 
ständen verwandt. Für viele Fälle ist sein günstiger Ein- 
fluß zweifellos erwiesen. Es ist bekannt, daß Bruchteile 
davon vom Organismus aufgenommen und in den Organen, 
besonders Leber, Milz und Knochenmark, abgelagert werden. 
Fraglich ist es aber, ob das aufgenommene Eisen direkt zur 
Hämoglobinbildung verwandt, also assimiliert wird, wahr- 
scheinlicher wirkt es als sogenanntes Reizmittel für die Blut- 
bildung, das heißt durch geringe Zellschädigung regenerativ 
stimulierend. Nicht ausgeschlossen wäre es, daß diese sti- 
mulierende Wirkung auch auf andere Organe mit inneren 
Sekretionsprodukten Beziehungen hat, die ihrerseits durch 
vermehrte oder verminderte Tätigkeit Blut und Hämoglobin- 
bildung günstig beeinflussen, eine Annahme, die um so eher 
möglich erscheint, als die Chlorose sicher zum Teil wenig- 
stens durch solche Aenderungen innerer Sekretion, besonders 
des heranwachsenden Organismus, bedingt ist. Für das 
Arsen hingegen ist der Einfluß auf die Blutbildung selbst 
als erwiesen zu betrachten, denn das Arsen besitzt zweifellos 
schädigende Eigenschaften auf die Blutkörperchen, indem es 
sie im peripheren Blut weniger widerstandsfähig macht und 
auch die Bildungszellen im Knochenmark zu schädigen ver- 
mag. Die Folge davon ist eine gesteigerte reparatorische 
Wucherung dieser Zellen. Man kann die Wirkung mit 
Arneth ganz treffend mit wiederholten kleinsten Aderlässen 
vergleichen, die ja auch regenerativ wirken müssen. Größere 
Dosen vermögen nachhaltigere und ausgedehntere Schädi- 
gungen herbeizuführen, ganz abgesehen von den allgemeinen 
Vergiftungserscheinungen. Diese Wirkungsweise ist es nun 
auch, die uns zwingt, mit kleinen wiederholten Dosen zu 
beginnen und dieselben nur langsam zu steigern. Sie be- 
dingt es auch, daß wir zeitweise mit der Verabreichung aus- 
setzen müssen, um die regeneratorischen Kräfte mit der 
Dauer nicht zu erschöpfen. Ueber die Art der Darreichung 
sei nur so viel angeführt, daß sie sowohl in Pillenform, oder 
als Fowlersche Tosung und besonders auch bei subkutaner 
Anwendung wirksam ist, besonders in der Form des Atoxyls, 
des kakodylsauren Natrons und des Nukleogens. Wir 
verwenden die subkutane Injektion besonders bei den 
schwereren und schwersten Anämien, auch jener mit Milz- 
tumoren bei Erwachsenen, wie auch der Kinder, der sog. Anae- 
mia pseudoleucaemica infantum. Aehnliche Wirkung, wie 
dem Arsen, schreibt man auch dem Chinin, welches ja als 
Protoplasmagift bekannt ist, zu, doch sind die Erfolge weit 
weniger deutlich. Die Versuche, durch spezifische Organ- 
extrakte von Knochenmark und Milz Einfluß auf die Blut- 
bildung zu gewinnnen, sind bis heute als gescheitert anzu- 
sehen. In früheren Zeiten mehr geübt, dann wieder in Miß- 
kredit gekommen, wird neuerdings der günstige Einfluß der 
Transfusion defihrinierten und an der Luft arterialisierten 
Blutes mehr gerühmt. Zweifellos ist sie unter Umständen 
von günstigem, ja lebensrettendem Einfluß nach schweren 
akuten Blutverlusten. Gleiches wird auch von den Formen 
schwerster postinfektiöser Anämie berichtet. Neben der 
gingen Einwirkung auf das Atemzentrum scheint die 
Transfusion artgleichen Blutes auch einen kräftigen, beleben- 


den Einfluß auf die Blutbildung auszuüben. Vielleicht spielt 
auch die Einbringung aktiver Schutzstoffe eine gewisse 
Rolle. Auch für die sogenannte idiopathische progressive, 
perniziöse Anämie liegen Mitteilungen über günstige Erfolge 
vor, doch waren dieselben meist vorübergehend, und auch 
die mehrfache Wiederholung der Transfusion vermochte das 
tödliche Ende nicht aufzuhalten. Trotzdem berechtigen die 
zum Teil ziemlich langdauernden überraschenden Besserun- 
gen dazu, die Transfusion für ein wertvolles therapeutisches 
Mittel auch diesen Anämieformen gegenüber zu betrachten. 
Immerhin kommen auch nicht selten ohne jede Therapie 
gleich günstige plötzliche Remissionen im Krankheitsverlaufe 
vor, sodaß der therapeutische Einfluß unserer Medikationen 
zum Teil nur mit Vorsicht zu beurteilen ist. Wir müssen 
andererseits auch daran denken, daß das gesunde Blut, das 
mit dem anämischen nicht isotonisch ist, unter Umständen, 
worauf Grawitz aufmerksam gemacht hat, eine weitere 
erhebliche Schädigung bedeuten kann. Wir werden die Trans- 
fusion deshalb doch als ultimum refugium bezeichnen müssen. 

Eine sehr interessante und heute noch zur Diskussion 
stehende Frage ist die, ob das Höhenklima die Blutbildung 
so beeinflußt, daß rote Blutkörperchen und Hämoglobin ver- 
mehrt gebildet werden. Die Tatsache besteht, daß je größer 
die Höhe, desto rascher die Zahl der roten Blutkörperchen 
im Kubikmillimeter steigt, daß dieser Anstieg plötzlich er- 
folgt und nach Rückkehr in niedere Gebiete etwas langsamer 
wieder absinkt. Man sah in dieser Erscheinung eine kompen- 
satorische Mehrbildung der Sauerstoff bindenden Erythrozyten 
gegenüber dem verringerten Partialdruck des Sauerstoffes in 
dünneren atmosphärischen Schichten. Andere dagegen 
glaubten nur eine scheinbare Vermehrung durch Verminde- 
rung des Wassergehaltes des Blutes infolge Austritts in die 
Gewebe und in die Atmungsluft annehmen zu sollen. Daß 
dieses Moment eine Rolle spielt, ist wohl sicher zuzugeben, 
weniger wahrscheinlich erscheint eine tatsächlich vermehrte 
Bildung im Knochenmark. Man könnte vielleicht noch an 
eine weitere Möglichkeit, nämlich die der rascheren Reifung 
der Erythrozyten unter dem Einfluß der veränderten Belich- 
tungs- und Bestrahlungsverhältnisse denken — eine Erschei- 
nung, die nicht notwendig mit einer vermehrten Bildung ein- 
herzugehen braucht. Man müßte dann annehmen, daß in 
der weniger dichten atmosphärischen Schicht gewisse wirk- 
same Faktoren des Sonnenlichtes sich in intensiverer Weise 
geltend machten, als in der barometrisch schwereren Schicht. 
Dies scheint mir um so eher möglich zu sein, als experi- 
mentelle Untersuchungen über die Einwirkung der Röntgen- 
strahlen auf tierisches Gewebe zeigten, daß unter dem Ein- 
fluß der Bestrahlung die Reifung der Erythrozyten durch Ent- 
kernung eine zweifellose Beschleunigung erfährt, wie über- 
haupt die Prozesse regressiver Metarınorphose gesteigert 
werden. Aehnliches könnte auch. im vorliegenden Falle von 
Bedeutung sein, zumal ja erwiesen ist, daß die ähnlich wie 
Röntgenstrahlen wirksamen Radiumstrahlen auch im Sonnen- 
licht nachweisbar sind. So interessant es wäre, dieser Er- 
scheinung im einzelnen nachzugeben, müssen wir uns für die 
vorliegende Frage damit begnügen festzustellen, daß die 
zellenvermehrende Wirkung des Höhenklimas nicht für er- 
wiesen gelten kann und daher auch als Heilfaktor für 
schwere anämische Zustände ausscheidet. Auch die Röntgen- 
strahlen, die theoretisch infolge ihrer zellschädigenden Ein- 
wirkung zur Anregung regenerativer Prozesse in Frage kom- 
men könnten, müssen wir davon ausschließen, da die schä- 
digende Einwirkung erfahrungsgemäß eine relativ sehr lange 
Nachwirkung besitzt und daher auch erst sehr spät und 
sehr geringfügige reparatorische Wachstumsäußerungen nach 
sich zieht, ihre wiederholte Anwendung aber nachhaltig zer- 
störend wirkt. Darum versagte diese Methode auch in den 
wenigen Fällen ihrer Anwendung vollständig. 

Die wesentliche Wirkungsweise der eben betrachteten 
Mittel besteht darin, daß geringfügige neue Schädigungen 
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reparatorische Gewebswucherungen auslösten. Es leuchtet 
ein, daß ein und dieselbe Dosis nun bei den verschiedenen 
Individuen je nach der Schwere der Erkrankung verschieden 
starke Einwirkungen ausüben wird, besonders was die direkte 
Gewebsschädigung betrifft. Sie kann daher in einem Falle 
von recht kräftiger regenerativer Zellneubildung gefolgt 
sein, in einem anderen dagegen kann die zerstörende Wir- 
kung überwiegen. Es erscheint daher geboten, die Wirkung 
unserer Medikation genauer zu kontrollieren. Die ei 
fache Zählung der Blutkörperchen, die Bestimmung des Hä- 
moglobins und des spezifischen Gewichtes von Blut und 
Serum bilden zwar im Verlaufe der Behandlung untrüg- 
liche Zeichen für die Besserung der gesamten Blutbildung. 
Sie genügen aber nicht, um besonders in schweren Fällen den 
Beginn der Wendung zum Besseren oder Schlechteren zu er- 
kennen, da diese schon vor einer nachweisbaren Veränderung 
der quantitativen Zahlenverhältnisse eintreten kann. Hier 
bietet uns die Betrachtung des histologischen Blutbildes recht 
wertvolle Anhaltspunkte, denn wir dürfen aus der zellulären 
Zusammensetzung des Blutes ganz bestimmte Rückschlüsse 
auf die funktionelle Tätigkeit der Blutbildungsorgane ziehen, 
sind doch die Blutzellen gewissermaßen die zellulären Se- 
kretionsproduktederhämatopoetischen Organe. DasParadigma 
für eine kräftige, energische reaktive Mehrbetätigung des 
Knochenmarks muß offenbar durch die Reaktion auf plötz- 
lichen starken Blutverlust bei normaler Beschaffenheit des 
Markes gegeben sein. Da sehen wir denn auch bald die 
Jugendformen roter Blutkörperchen mit Kern, sogenannte 
Normoblasten, auftreten, ferner unfertige kernlose Formen, 
die basische Farbstoffe noch etwas annehmen und deshalb 
als polychromatophile Erythrozyten bezeichnet werden. Sie 
künden, wenn sie in reicher Zahl auftreten, in kritischer 
Weise die Reparation des Verlustes und die Ausgleichs- 
bestrebungen an. Wir sprechen daher auch direkt von einer 
Blutkrise. Diese Erfahrung lehrt also, daß wir in schweren 
Zuständen von Anämie das Auftreten von Normoblasten und 
polychromatophilen Erythrozyten günstig zu beurteilen haben 
und nicht etwa als eine Verschlechterung des Blutbildes auf- 
fassen dürfen. Getrübt wird diese günstige Beurteilung nur 
dadurch, daß in manchen Fällen eine letzte energische Mark- 
anstrengung mit Ausschwemmung zahlreicher kernhaltiger 
Roter kurz vor dem tödlichen Ende sichtbar wird. Etwas 
schwieriger ist die Beurteilung des Blutbildes bei den pro- 
gressiven, perniziösen Formen von Anämie. Denn hier 
kommen zu den Zeichen schwerster Blutarmut noch die pa- 
thologischer Blutbildung hinzu. Diese sind gegeben durch 
das Auftreten der normal im Knochenmark nur sehr spär- 
lich vorhandenen Megaloblasten und der hämoglobinreichen 
Makrozyten. Daneben befinden sich auch Poikilozyten und 
polychromatophile Erythrozyten und basophil gekörnte Ery- 
throzyten. Dieser häufige, wenn auch keineswegs konstante 
Typus des perniziös anämischen Blutbildes kann nun z. B. 
durch Arsenbehandlung eine wesentliche Besserung zeigen, 
und diese kündet sich durch das Zurücktreten der Megalo- 
blasten und Makrozyten, die Vermehrung der Polychromato- 
philen und das Auftreten von Normoblasten an. Im Gegen- 
satz dazu sehen wir aber unter Arsenbehandlung auch unter 
Umständen ein Schwinden jener großen Zellformen ohne das 
Auftreten von Normoblasten und Polychromatophilen, da 
kündet das Blutbild nicht eine Besserung sondern eine Ver- 
schlechterung an, den ominösen Torpor des Markes, wie er 
gerade bei den schwersten tödlichen Formen der Anämie, 
der sogenannten aplastischen Anämie, beobachtet wird. Da- 
bei kann das einzelne rote Blutkörperchen ganz normal aus- 
sehen, nur das Fehlen jeder reparatorischen Wachstums- 
äußerung bei eben absoluter Blutzellverarmung gibt histo- 
logisch Aufschluß über die Schwere der Erkrankung. 

Wir dürfen aber unsere Untersuchung mit der 
Betrachtung des roten Blutbildes nicht für abgeschlossen 
betrachten, müssen vielmehr auch die Verhältnisse der 
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weißen Blutkörperchen berücksichtigen. Sie zeigen ja 
gerade bei schwersten Anämien meist ebenfalls eine er- 
hebliche Einbuße. Auch sie können unter dem Einfluß 
der erwähnten Mittel an Zahl wieder ansteigen. Auch 
hier haben die Verhältnisse nach akuten Blutverlusten, so- 
wie anderer neuerer Untersuchungen ergeben, daß ihrer ver- 
mehrten Bildung im Knochenmark eine vorübergehende oder 
auch länger dauernde Vermehrung jenergroßen mononukleären _ 
ungranulierten Zellformen des normalen Blutes entspricht. 
Andererseits müssen wir das Verschwinden dieser Zellen als 
ein schlechtes Zeichen auffassen, das uns unter Umständen 
zum Aussetzen unserer Medikation zwingt. Ein sehr lehr- | 
reiches Beispiel dieser Art hatte ich kürzlich zu beobachten | 
Gelegenheit. 

Bei einem Mädchen mit leichter Anämie im Gefolge einer aus- 
gebreiteten Drüsentuberkulose sank unter geringen Arsendosen die Zahl | 
dor weißen Blutkörperchen rapide von 5—6000 auf 5-300 im ccm, wobei | 
in auffälliger Weise jene ungranulierten großen mononukleären Zellformen 
gänzlich aus dem Blutbild verschwanden. Nach allmählichem Aussetzen 
des Arsens erholte sich das myeloide Gewebe wieder, und in 14 Tagen 
waren wieder Zahlen von 5000 und darüber erreicht; dabei kündigte sich 
die Besserung wieder durch das Auftreten der ungranulierten myeloiden 
Zellformen an. 

Für die Lymphozyten sind wir nur auf quantitative | 
Zellbestimmungen angewiesen, da hier verschieden geartete 
Zelltypen meist fehlen. Die Beachtung der Verhältnisse 
weißer Blutzellen, im speziellen der Iymphozytären und leu- 
kozytären Zellen, ist auch aus dem Grunde wichtig, weil er- 
hebliche einseitige Schädigung einer der beiden Zellklassen 
weitergehende Zellverschiebungen veranlassen, auch ein Grund 
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zu sekundärer paradoxer Iymphatischer oder myeloider Zell- 
wucherung im Knochenmark oder Iymphatischen Gewebe 
werden kann — ein Verhalten, das anscheinend auch bei 
der, wenn auch seltenen, so doch erwiesenen Entstehung 
leukämischer Prozesse auf dem Boden einer Anämie bedeut- 
sam erscheint. 


Ich muß mich mit diesem kurz gedrängten Ueberblick 
über die prinzipielle Bedeutung unserer therapeutischen Maß- 
nahmen begnügen. Er zeigt, daß wir besondere Erfolge da 
zu erzielen vermögen, wo wir ätiologisch den Krankheits- 
verlauf bestimmen können, daß wir da, wo diese Kenntnis 
fehlt, in manchen Fällen z.B. der Chlorose zwar Bedeutendes 


| durch äußere und innere Mittel erreichen können, daß aber 


gerade bei den schwersten Anämieformen die Erfolge nur 


| vorübergehender Natur sind, oder auch ausbleiben. Die Art 


und Weise ihrer Wirksamkeit begründet aber gerade hier 
die Forderung, diese durch eine genaue quantitative und 
qualitative Blutanalyse einer steten Kontrolle zu unterziehen, 
um jederzeit die mögliche schädigende Wirkung ausschalten 
zu können. Diese Analyse ermöglicht es aber auch, durch 
weitere therapeutische Studien Mittel und Wege zur Ver- 
besserung der Blutbildung zu suchen, um symptomatisch 
den Krankheitsprozeß zu beeinflussen. Gewiß dürfen wir 
der Hoffoung Ausdruck geben, daß mit der Zeit die Kennt- 
nis der Krankheitsätiologie den Begriff der kryptogenetischen 
Erkrankung ganz verschwinden läßt und der Therapie be- 
stimmte gegen die Ursachen der Krankheit gerichtete Wege 
und Ziele weist. 


Abhandlungen. 


Aus der Universitäts-Poliklinik für Kinderkrankheiten zu Halle a.S. 


Nebennieren und Rachitis 
Von 
Prof. Dr. W. Stoeltzner. 
- (Fortsetzung aus Nr. 18.) 

Von diesen 38 Fällen eind nichtrachitisch 24, rachi- 
tisch 14. Nichtrachitisch sind die Fälle 1, 2, 4, 5, 7, 9, 
10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 24, 25, 26, 30, 
32, 35 und 36; rachitisch die Fälle 3, 6, 8, 21, 22, 23, 27, 
28, 29, 31, 33, 34, 37 und 38. Von den letzteren zeigen 
beginnende Rachitis die Fälle 6, 21, 29, 34 und 37; mäßige ; 
Rachitis die Fälle 22, 33 und 38; mittelschwere Rachitis die ' 
Fälle 3, 23, 27 und 31; hochgradige Rachitis der Fall 8. 
Fall 28 steht ganz für sich; er betrifft ein mit Adrenalin | 
behandeltes rachitisches Kind; auf diesen Fall komme ich 
weiter unten ausführlicher zurück. 

Das Gewicht der linken Nebenniere betrug im Fall 


4 34 33 37 22 3 6 28 
0,69 g 1,03 g 1,11 g') 1,18g 1,24g 1,29g 1,308 1,368 
3 23 38 26 25 30 35 27 
1,368 139g 1,478 148g 149g 1,54g 1,54!) 1,ö5g 
8 14 2 11 15 19 21 24 
1,678 1,70g 1,71g 1,71g}) 1,73g 1,77g 1,888 1,97g | 
T; 29 32 36 5 18 20 16 
2108 Yl1g 230g 248g 258g 2,598 263g 269g | 
13 1 17 10 12 9 


2,73 g 2,80 g 3,21% 3,42 g 4,63 g 5,318. 

Die Fälle von Rachitis sind durch stärkeren Druck 
hervorgehoben. 

Die von rachitischen Kindern stammenden Nebennieren 
wiegen durchschnittlich 1,42 g, die von nichtrachitischen 
stammenden durchschnittlich 2,37 g. Ohne Ausnahme wiegen 
die Nebennieren der rachitischen Kinder weniger als der 


!) Die Zahl ist etwas zu niedrig, da an der Nebenniere ein | 
Stückchen fehlte. \ 


Durchschnitt der Nebennieren der nichtrachitischen; mit einer 
einzigen Ausnahme wiegen die Nebennieren der nichtrachi- 
tischen Kinder mehr als der Durchschnitt der Nebennieren 
der rachitischen; mit derselben einzigen Ausnahme weisen 
10 von den 14 Nebennieren Rachitischer die niedrigsten Ge- 
wichte auf, die überhaupt gefunden worden sind. 

Die Gewichte der linken Nebennieren waren ursprüng- 
lich nur zu dem Zwecke festgestellt worden, um zu erfahren, 
mit wieviel Wasser jede Nebenniere verrieben werden müßte, 
um eine 10°/,ige Verreibung zu gewinnen. Die Möglichkeit, 
daß die Nebennieren Rachitischer abnorm leicht sein könnten, 


ı hatte ich nicht ia Betracht gezogen; erst nach Abschluß der 


Untersuchungen bin ich darauf verfallen, die oben abge- 
druckte Reihe, in der die Nebennieren nach steigendem Ge- 
wicht geordnet sind, aufzustellen. 

Nun ist das Gewicht der linken Nebenniere dem Ge- 
samtgewicht beider Nebennieren nicht genau proportional; 
in manchen Fällen sind die Gewichte der rechten und der 
linken Nebenniere sehr ungleich. Ferner ist zu bedenken, 
daß der Blutgehalt der Nebenniere, ihr Grhalt an einge- 
lagertem Fett und an interstitiellem Bindegewebe, sowie 
schließlich und vor allem mancherlei pathologische Verän- 
derungen, die nicht der Rachitis zugebören, das Gewicht be- 
einuflussen können. Nach alledem wäre, auch wenn bei 
Rachitis die Masse des Parenchyms der Nebennieren regel- 


, mäßig herabgesetzt wäre, nicht zu erwarten, daß der Zahlen- 


wert tür das Gewicht der linken Nebenniere stets kleiner 


' gefunden würde als in Fällen, in denen Rachitis nicht vorliegt. 


Um so auffallender ist der erhebliche Unterschied, der 


| in der obigen Zusammenstellung zwischen den Fällen mit 
ı und den Fällen ohne Rachitis hervortritt. 


Das frühe Lebensalter, in welchem die Rachitischen 
stehen, genügt nicht, um den Befund des relativ geringen 
Gewichtes der linken Nebennieren zu erklären. Beim nor- 
malen Neugeborenen sind die Nebennieren ungefähr ebenso 
schwer wie beim Erwachsenen. Ich stelle im folgenden die 
38 Fälle nach zunehmendem Lebensalter geordnet zusammen; 
wie man sieht, ist diese Reihe von der Reihe, in der die 
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Fälle nach steigendem Gewicht der linken Nebenniere ge- 
ordnet sind, sehr verschieden. Die Fälle von. Rachitis sind 
wieder durch stärkeren Druck hervorgehoben: 


2% 


9 2 4 7 21 
1 Tag 15 Tage 4 Wochen 4 Wochen 6 Wochen 6 Wochen 
15 37 34 6 22 
7 Wochen 8 Wochen 2!/, Monate 12 Wochen 12 Wochen 
19 27 23 33 28 
4 Monate 6 Monate 7 Monate 7 Monate 11'/» Monate 
8 25 30 38 3 
12 Monate 12 Monate 12 Monate 12 Monate 15 Monate 
16 32 29 31 14 
15 Monate 15 Monate 16 Monate 18 Monate 2 Jahre 
11 24 17 35 1 13 
3 Jahre 3 Jahre 4 Jahre 4 Jahre 5 Jahre 5 Jahre 
18 5 10 12 20 36 
5 Jahre 6 Jahre 6 Jahre 7 Jahre 7 Jahre 9 Jahre. 


Anscheinend sind also die Nebennieren der Ra- 
chitischen schon einfach an Gewicht nicht vollwertig. 

Nach dem Ausfall der Suprareninreaktionen teile ich 
die Fälle in 2 Gruppen ein. Die erste Gruppe umfaßt die 
Fälle, in denen die Suprareninreaktionen mehr oder weniger 
kräftig positiv ausfielen. Es sind das die Fälle 1, 5, 9, 10, 
11, 12, 13, 16, 17, 18, 20, 24, 25, 30, 32, 35 und 36. 
Dieser ersten Gruppe gehört kein einziger Fall von Rachitis 
an. Die zweite Gruppe umfaßt die Fälle, in denen die Supra- 
reninreaktionen auffallend schwach austielen; diejenigen Fälle, 
in.denen die Reaktionen ganz besonders mangelhaft be- 
ziehungsweise ganz negativ blieben, sind in der folgenden 
Reihe fett gedruckt. In die zweite Gruppe gehören die 
Fälle 2, 3, 4, 6, 7, 8, 14, 15, 19, 21, 22, 23, 26, 27, 28, 
29, 31, 33, 34, 37 und 38. Diese Reihe schließt nicht nur 
die sämtlichen Fälle von Rachitis ein, 


liche beziehungsweise negative Reaktionen aus, wie sie von 
den nichtrachitischen Fällen kein einziger darbietet. 

Der Befund, auf den ich im Jahre 1905 an spär- 
lichem Material gestoßen war, hat sich also bei weiterer 
Untersuchung bestätigt: die Nebennieren Rachitischer 
enthalten abnorm wenig Suprarenin. 

Die Länge des zwischen dem Tode und der Sektion 
liegenden Zeitraumes hat nach meiner Erfahrung, wenigstens 
innerhalb der praktisch in Betracht kommenden Grenzen, 
auf den Ausfall der Suprareninreaktionen keinen ausschlag- 
gebenden Einfluß. Für die 20 nichtrachitischen Fälle, in denen 
die zwischen Tod und Sektion liegende Zeit in den Protokollen 
vermerkt worden ist, ergibt sich eine Durchschnittszeit von 
22,5 Stunden; für die 7 rachitischen Fälle, in denen An- 
gaben vorliegen, eine Durchschnittszeit von 21.9 Stunden. 

Ich komme jetzt zur Besprechung des histologischen 
Verhaltens der in Bichromatlösung fixierten, an Paraffin- 
schnitten von 10 „ Dicke untersuchten rechten Nebennieren. 
Die Schnittrichtung verlief stets von der Mitte der konkaven 
Basis aus in der Weise, daß das Organ annähernd in zwei 
gleich große Teilstücke zerlegt wurde. Als Färbung habe 
ich, nach vielfältigen Versuchen mit anderen Methoden, 
schließlich eine zarte Färbung einfach mit Alaun-Hämatoxylin 
allem anderen vorgezogen; alle 38 Fälle sind an so gefärbten 
Präparaten studiert worden. 

Bevor ich die Frage aufwerfe, was die Nebennieren 
Rachitischer histologisch auszeichnet, muß ich kurz die 
extrauterine Entwickelung der Nebennieren besprechen; ich 
stütze mich dabei ausschließlich auf eigene Untersuchungen. 

Beim Neugeborenen fällt sofort die außerordentlich starke Ent- 
wickelung der Zona reticularis auf. Sie bildet den größten Teil des 
ganzen Organs; auf dem Durchschnitt ist sie breiter als die Zona fasci- 
culata, deren unmittelbare Fortsetzung sie bildet. Die Zellen der Zona 
reticularis sind erheblich größer als die der fasciculata; sie sind. je weiter 
nach dem Zentrum zu, um so stärker chromafßn. In der des 


12 von den 14 Ra- | 
chitisfällen zeichnen sich durch ganz besonders kümmer- | 


Organes reicht die Zona reticularis bis an die zentralen Venen hinan; 
Markgewebe ist erst in ganz geringer Menge vorhanden. Zwischen dem 
Mark und der Zona reticularis besteht keine scharfe Grenze, ebensowenig 
zwischen dem Mark und der in die Umgebung der zentralen Gefäße 
hineinreichenden Faszikulata; alle 3 Gewebeformen gehen fließend in- 
einander über. Auch das spärliche Markgewebe ist chromaffn. 

Bei Kindern, die einige Wochen alt sind, ist die Zona reticularis 
noch immer ziemlich breit, wenn auch nicht mehr in dem Maße wie beim 
Nougeborenen. Namentlich in dom der Faszikulata anliegenden Teile sind 
ihre Zellen nicht mehr so groß und rundlich, sondern schlank spindel- 
förmig, mit der Längsachse großenteils annähernd senkrecht zur Längs- 
achse der Zellensäulen der Faszikulata gerichtet; mehr nach dem Zentrum 
zu sind die Zellen noch vielfach größer und mehr rundlich; nur die Zellen 
dieser Form sind in stärkerem Maßo chromaffn. Das Mark hat, im Ver- 
gleich mit seinem Entwicklungszustande beim Neugeborenen, bereits an 
Ausdehnung gewonnen. An den Stellen, wo das Mark noch fehlt, nehmen 
die großen chromaffinen Zellen der Retikularis seinen Platz ein. 

Mit etwa dem dritten Lebensmonat sind die Zellen der Zona reti- 
cularis nicht mehr größer als die der fasciculeta; gleichzeitig haben sio 
die Chromaffnität ganz eingebüßt. Gegen Ende des ersten Halbjahres 
verliert dann die Retikularis auch an Ausdehnung mehr und mehr, während 
die Menge dos Markes entsprechend zunimmt. 

Am Ende des ersten Lebensjahres hat das Mark bereits eine sehr 
erhebliche Ausdehnung gewonnen. die Retikularis tritt nunmehr ganz zu- 
rück. Damit ist die extrauterine Entwickelung der Nebennieren im wesent- 
lichen abgeschlossen. 

In allen Stadien gehen Mark ‘und Rinde fließend ineinander über. 
In der Nachbarschaft der zentralen Venen liebt es das Markgewebe, sich 
aus den dort gelegenen Anteilen der faszikulär gebauten Rinde um- 
zubilden; hier ist in den groben Umrissen die Form der Rindensubstanz 
oft noch erhalten, auch da, wo das Gewebe bereits zu Markgewebe ge- 
worden ist. 

Natürlich handelt es sich bei der extrauterinen Entwickelung der 
Nebennieren um ganz allmähliche Umformungen; eine scharfe Unter- 
scheidung verschiedener Stadien, die normslerweise zu bestimmten 
Lebenszeiten erreicht sein müßten, läßt sich nicht durchführen. Auch 
bestehen offenbar gewisse individuelle Ungleichheiten in der Geschwindigkeit, 
mit der die Entwickelung zurtickgelogt wird; in manchen Fällen ist die 
Entwickelung gegen das in der obigen Beschreibung angenommene Maß 
etwas verzögert. Ob hierin schon etwas Pathologisches zu erhlicken ist, 
möchte ich dahingestellt sein lassen 

Bei Kindern im Alter von etwa einem Monat bis zu etwa 1'/s Jahren 
findet man mitunter einen Ausfall an Parenchym in der Zona reticularis, 
der in weniger ausgesprochenen Fällen nur an der Grenze gegen die 
Faszikulata deutlich ist, in anderen Fällen aber fast die ganze Retikularis 
betrifft, die dann nur noch aus dem zarten bindogewebigen Gerüst besteht, 
aber keine epithelioiden Zellen mehr einschließt. Da diese Verarmung 
an Parenchym nur in einer Minderzahl von Fällen gefunden wird, möchte 
ich in ihr eher etwas Pathologisches sehen als in einer mäßigen Ver- 
zögorung der Entwickelung ohne einen solchen Ausfall an Parenchym. 


Im wesentlichen besteht die extrauterine Entwickelung 
der Nebennieren darin, daß das Markgewebe, welches beim 
Neugeborenen noch fast ganz fehlt, sich im Verlaufe des 
ersten Lebensjahres mehr und mehr ausbildet, und zwar ent- 
wickelt sich das Mark aus der Rinde. Beim Neugeborenen 
wird die Stelle des Markes durch die Zona reticularis der 
Rinde vertreten; nicht nur in topographischer Beziehung, 
sondern auch insofern, als die Chromaffinität, die später dem 
Marke eigentümlich ist, in der ersten Lebenszeit außer dem 
spärlich vorhandenen Mark auch dem Parenchym der Zona 
reticularis zukommt. In der ersten Lebenszeit haftet 
die bei weitem größte Menge der chromaffinen Suh- 
stanz an Elementen der Rinde. 

Ich kann nunmehr an die Frage herantreten, ob die Neben- 
nieren bei der Rachitis histologische Besonderheiten aufweisen. 

Ich habe meine 38 Fälle daraufhin untersucht, ob in 
der Breite der Zona reticularis, in der Menge des Markes 
oder in dem Grade, bis zu welchem die extrauterine Ent- 
wickelung vorgeschritten ist, Unterschiede zwischen den ra- 
chitischen und den nichtrachitischen Fällen, oder zwischen 
den Fällen, die starke und denen, die schwache Suprarenin- 
reaktionen gegeben haben, beständen. Ich habe keine kon- 
stanten Unterschiede gefunden. 

Scheinbar tritt ein gewisser Unterschied hervor, wenn 
wir die Fälle betrachten, in denen die Zona reticularis jenen 
oben beschriebenen Ausfall an Parenchym zeigt. Es sind 
das die Fälle 7, 16, 19, 8, 22, 23, 27, 33, 34 und 38. Von 
den 24 nichtrachitischen Fällen gehören 3 hierher, von den 
14 rachitischen 7. Scheinbar zeigen also die Fälle von Ra- 


chitis den Ausfall an Parenchym in der Zona reticularis er- 
heblich häufiger als die Fälle olıne Rachitis. Vergleichen 
wir aber die Rachitisfälle nur mit den gleichaltrigen Fällen 
ohne Rachitis, so verschwindet der Unterschied. 

Ein entscheidendes Ergebnis liefert erst die Gruppierung 
der Fälle nach der Menge der chromaffinen Substanz. Ich 
teile die 38 Fälle wieder in 2 Gruppen. Die erste Gruppe 
umfaßt die Fälle, in denen viel, die zweite Gruppe die- 
jenigen, in denen wenig chromaffine Substanz gefunden 
worden ist. Zu der ersten Gruppe gehören die Fälle 1, 2, 
4, 7, 9, 11, 12, 13, 14, 15. 18, 19, 20, 24, 25, 26, 28, 30, 
35 und 36. Der einzige Fall von Rachitis, der zu dieser 


Gruppe gehört, betrifft das mit Adrenalin behandelte Kind. | 
Die zweite Gruppe umfaßt folgende Fälle, die Fälle mit ganz : 


besonders wenig chromaffiner Substanz beziehungsweise ganz 
ohne solche sind durch stärkeren Druck hervorgehoben: 3, 
5, 6, 8, 10, 16, 17, 21, 22, 23, 27, 29, 31, 32, 33, 34, 37 
und 38. In diese.zweite Gruppe gehören alle Fälle von Ra- 
chitis mit alleiniger Ausnahme des mit Adrenalin be- 
handelten; von den 14 Rachitisfällen weisen 9 eine ganz 
besonders mangelhafte Chromreaktion auf; wie sie in keinem 
einzigen der Fälle ohne Rachitis gefunden worden ist. 

Die Nebennieren Rachitischer enthalten also 
abnorm wenig chromaffine Substanz. 

In 25 Fällen stimmt das Ergebnis der Untersuchung 
der rechten Nebenniere auf chromaffine Substanz mit dem 
Ergebnis der Untersuchung der linken Nebenniere auf Supra- 
renin vollkommen überein. In 8 Fällen ist der Gehalt an 
chromaffiner Substanz als hoch, der. Suprareningehalt als 
niedrig beurteilt worden; in 5 Fällen umgekehrt der Supra- 
reningehalt als hoch, der Gehalt an chromaffiner Substanz 
als niedrig. Es darf jedoch nicht vergessen werden, daß die 
Trennung nach hohem oder niedrigem Gehalt auf Schätzung 
beruht, und daß in den Fällen, in welchen die Reaktionen 
eine mäßige Intensität aufweisen, leicht eine Unsicherheit 
darüber Platz greifen kann, in welche Gruppe der betreffende 


Fall einzureihen sei; ganz abgesehen davon, daß in manchen | 


Fällen Differenzen zwischen rechter und linker Nebenniere 
wirklich vorhanden sein mögen. 
Ich habe deshalb das Bedürfnis empfunden, die Fälle 


so zu gruppieren, daß die Untersuchung beider Nebennieren | 


und auch das Gewicht der linken Nebenniere berücksichtigt 
wird; letzteres weil ja der Gesamtsuprareningehalt einer 
Nebenniere nicht nur nach der Intensität der Reaktionen, 


die ihre 10%/,ige Verreibung gibt, sondern auch nach dem | 
Volumen dieser Verreibung, also nach dem Gewicht der | 


Nebenniere, zu beurteilen ist. Da eine Grenze festgesetzt 
werden muß, betrachte ich die Nebennieren, die unter 2 g 
wiegen, als leicht, diejenigen, die über 2 g wiegen, als schwer. 

Um eine endgültige Uebersicht zu gewinnen, teile ich 
also die 38 Fälle in 4 Gruppen. In Jie erste Gruppe konımen 
die Fälle, in denen die linke Nebenniere schwer ist, und so- 
wohl die Suprareninreaktionen kräftig positiv ausgefallen 
sind, als auch viel chromaffine Substanz gefunden worden 
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ist. In die zweite Gruppe kommen die Fälle, die in 2 von 
den 3 Beziehungen gut dastehen, in einer aber schlecht. In 
die dritte Gruppe kommen die Fälle, die nur in einer Be- 
ziehung gut beurteilt werden konnten, in den beiden anderen 
Hinsichten aber schlecht abgeschnitten haben. In die vierte 
Gruppe endlich kommen die Fälle, deren linke Nebenniere 
leicht ist, und die sowohl mangelhafte Suprareninreaktionen 
gegeben haben, als auch einen nur mangelhaften Gehalt an 
chromaffiner Substanz aufweisen. Die 38 Fälle verteilen sich 
! folgendermaßen, die Fälle von Rachitis sind wieder durch 
stärkeren Druck hervorgehoben: 
Gruppe 1: 1, 9, 12, 13, 18, 20, 36. 
Gruppe 2: 5, 7, 10, 11, 16, 17, 24, 25, 30, 32, 35. 
Gruppe 3: 2, 4, 14, 15, 19, 26, 28, 29. 
Gruppe 4: 3, 6, 8, 21, 22, 23, 27, 31, 33, 34, 37, 38. 

Von den beiden Rachitisfällen, die zur Gruppe 3 zählen, 
ist das eine der mit Adrenalin behandelte Fall; der andere 
ist dadurch in die Gruppe 3 geraten, daß seine linke Neben- 
niere das willkürlich alsGrenze zwischen „leicht“ und „schwer“ 
| angenommene Gewicht von 2 g um 0,11 g übertrifft. 

Es ist von Interesse, sich darüber klar zu werden, 
welche Fälle außer den beiden Fällen von Rachitis zu der 
Gruppe 3 gehören. Es sind das die Fälle 2, 4, 14, 15, 19 
und 26; wie ein Blick auf die nach steigendem Lebensalter 
angeordnete Reihe lehrt, sind es 6 von den 12 nichtrachiti- 
schen Fällen im Alter bis zu 2 Jahren. Es ist durchaus 
möglich, daß diese 6 Kinder, wenn sie mit dem Leben davon- 
gekommen wären, noch rachitisch geworden wären. 

Jedenfalls glaube ich aus dem bis hierher Mit- 
geteilten schließen zu dürfen, daß bei Rachitis die 
suprareninbildende Funktion der Nebennieren tat- 
sächlich insuffizient ist. 

Nun folgt die schwerwiegende Frage: Ist diese funk- 
tionelle Insuffizienz der Nebennieren nur eine Teil- oder 
Folgeerscheinung der Rachitis, oder ist sie der Rachitis 
nächste Ursache? 

Wenn die funktionelle Insuffizienz der Nebennieren die 
| Ursache der Rachitis ist, so muß sie dem Ausbruch der ra- 

chitischen Symptome voraufgehen. Wenn man wahllos die 
; Nebennieren einer größeren Anzahl von jungen Kindern unter- 
sucht, die aus einer Bevölkerung stammen, in der die Ra- 
ehitis erfahrungsgemäß weit verbreitet ist, so wird man, da 
es unzweifelhaft einige Zeit, wahrscheinlich Wochen dauert, 
bis die rachitische Störung des Knochenwachstums deutlich 
nachweisbar wird, Zeichen von Insuffizienz der Nebennieren 
in manchen Fällen finden, in denen die Knochen anscheinend 
noch rachitisfrei sind. Ferner müssen die Zeichen der In- 
suffizienz der Nebennieren in allen Fällen von noch florider 
Rachitis deutlich ausgesprochen sein, auch in den Fällen, 
in denen die Skelettrachitis noch sehr gering ist Genau das 
alles aber trifft in Wirklichkeit zu. Ich schließe daraus, 
daß die funktionelle Insuffizienz der Nebennieren 
|; keine Begleit- oder Folgeerscheinung, daß sie die 
| nächste Ursache der Rachitis ist. (Fortsetzung folgt.) 


Berichte über. Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Ueber Erythema multiforme als Symptom einer 
schweren Allgemeinerkrankung ') 
von 
Dr. Reinhold Ledermann, 
Spezialarzt für Hautkrankheiten in Berlin. 


Das Erytlema exsudativum multiforme tritt sowohl als 
selbständige (idiopathische) Erkrankung, als auch als Sym- 


') Nach oinem Vortrag auf der 79. Versammlung Deutscher Natur- j 


forscher und Aerzte in Dresden September 1907 und einer Demonstration 
mikroskopischer Präparste in der Berliner medizinischen Gesellschaft 
13, November 1907. 


' ptom anderer Erkrankungen, gei es auf autotoxischer oder 
infektiöser Basis, auf. Da die Zahl derjenigen Beobachtungen, 
in welchen es sekundär zu anderen Erkrankungen hinzu- 
tritt, nicht gerade groß ist, so gestatte ich mir Über einen 
Fall zu berichten, den ich in der Königlichen medizinischen 
Poliklinik des Herrn Geh.-Rat Senator in Berlin zu beobach- 
ten in der Lage war. Der Fall endete letal, und so war 
mir sowohl das Sektionsprotokoll zugänglich, als auch die 
Möglichkeit zu mikroskopischen Untersuchungen gegeben. 
Es handelte sich um eine 63jährige Frau, welche im Februar 1907 
an heftigen Schmerzen in der Magen-Lebergegend unter gleichzeitigem Er- 
brechen und Appetitlosigkeit erkrankt war. Bei der Aufnahme in die 
| Klinik befand sie sich in außerordentlich schlechtem Ernährungszustande 
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mit atrophischer Muskulatur und gelblich kachektischer Hautfarbe. Die 
Lungen zeigten normale Verhältnisse; die Herztüne waren leise und 
dumpf, Puls beschleunigt, klein, leicht kompressibel an enger Ader, die 
Arterien sklerotisch. Am Verdsuungstraktus und Nervensystem ließen 
sich abnorme Veränderungen nicht nachweisen. Der Urin enthielt an- 
fangs Y/s Oo Albumen, wenig Indikan. Zylinder waren nicht nach- 
weisbar. Vier Tage nach der Aufnahme trat Beklemmung in der B 
gegend auf und es wurde hinten links oben der Lungenschall intensir 


pft gefunden. während die anderen Partien der Lunge tympanitischen 
;chall ergaben. 

Die Zahl der Leukozyten betrug 3400, die Zahl der roten Blut- 
körperchen 2.300 000, der Hämoglobingehalt 60/0. In den nächsten Tagen 
traten starke Schmerzen in der linken Schulter, vom Kopf ausgehend und 
in den linken Oberarm ausstrahlend, ferner Schmerzen im Leib, Stiche im 
Kreuz und Kopfschmerzen hinzu. Schwindel bestand nicht. Am elften 
Tage nach der Aufnahme trat eine völlige Anurie ein. Durch Katheteri- 
sieren wurden 200 cem dunklen trüben Harns von alkalischer Reaktion mit 
zahlreichen Tripelphosphaten Streptokokken, Zylindern, Leukozyten und 
Erythrozyten entleert. Die Eiweißmenge hetrug 2%. Die Indikanprobe 
war positiv. 

Am nlchsten Tage wurden zuerst an beiden Wangen und an der 
rechten Nasenseite erbsengroße Bläschen, außerdem geringe Oedeme der 
Unterschenkel bemerkt. Öleichzoitig ergab die Augenuntersuchung auf 
der rechten Seite der Retina kleine weiße sichelfürmige Herde. In den 
nächsten Tagen breitete sich das Exanthem im Gesicht und an den 
Armen und Händen weiter aus und nahm nunmehr den Charakter typi- 


Abb 1. 
Anfangustadium: Oedem des Epithels und der Kutis. 


scher Erythema multiforme-Efüoroszenzen an, wobei besonders der Typus 
des Herpes iris zum Teil mit zentralen Hämorrhagien und Nekrosen 
hervortrat. Die Anurie hielt an und es wurde in den letzten drei Tagen 
vor dem Tode täglich nur 100 ccm Urin mittels Katheters entleert. In 
dem 7°/w Albumen enthaltenden trüben Harn waren außer zahlreichen 
granulierten Zylindern, Zylindroiden, roten und weißen Blutkörperchen 
wiederum reichlich Streptokokken und dunkelbraune bis schwarze Pig- 
mentschollen enthalten. Der Stuhlgang war gleichfalls seit 5 Tagen aus- 
geblieben und durch keinerlei Mittel zu erzielen. Die in vivo vorge- 
nommene mikroskopische Untersuchung des Bläscheninhalts eı 
klare gelbe Flüssigkeit, keine Bakterien. Ebenso blieb die Au 
Agar steril. Unter zunehmender Schwäche trat der Tod ein. 
peratur war nur wenige Male während des ganzen Krankenverlaufes über 
37° hinausgegangen. 

Die von Dr. Hans Kohn ausgeführte Sektion ergab Pericarditis 
sei et fibrinosa hämorrhagica, Pyelonephritis (Ausscheidungsnephritis), 
Zystitis, Cirrhosis hepatis et renum, eine geringe Atberomatose, sowie 
akuten Magendarmkatarrh. 

' Der hier besonders interessierende Teil des Sektionsprotokolls 
lautet: 

Blasse magere Greisin. Oedem der unteren Extremitäten. An den 
Armen, Händen, Hals und Gesicht weit verbreitete Effloreszenzen von 
verschiedenem Aussehen: Zahlreiche stecknadelkopf- bis linsengroße, 
flache, die Farbe der Haut darbietende Knötchen, mit Uebergängen bis 
zu zebnpfennigstückgroßen Erhebungen; die größeren blaurot verfärbt mit 
deutlich dunklerem ide und einer zentralen Vertiefung, welche stellen- 
weise nekrotisch und mit Schorf bedeckt ist. Am Halse, wo die ganze 
vordere und seitliche Partie von deu Effloreszenzen eingenommen ist, 
herrscht vielfach der Blasencharakter vor. Die Blasen_haben serösen In- 


halt, am ‚einer Stelle beginnende Hiterung. Im Gesicht herrscht dor 
nekrotische Typus vor. Alle diese Effloreszenzen fühlen sich derb an 
An den größeren Eifloreszenzen mit breiter Delle (Kokardenform) ist der 
Rand blasig. Das Septum narium ist von einer großen, roten Blase ein- 
genommen. Am vorderen Zungenrand eine ebensolche, linsengroße 
Üfforeszenz. Am Krousbein flacher, am rechten Ellenbogen tiefer Deku- 
bitus. An der unteren Extremität und am Rumpf unterhalb der zweiten 
Rippe sind die beschriebenen Effloreszenzen nicht vorhanden. 


Abb. 2. 
Mittleres Stadium: ‘Uebersichtsbild: Rundzelleninfiltrat der?Kutis. 
Mehrkammerige inträepitheliale Blase. Gefäßveränderungen In der - 
ubkutis. 


Eine größere nekrotisierende. markstückgroße Effloreszenz vom 
rechten Vorderarm zeigt auf dem Querschnitt eine mäßige Verdickung 
der Kutis und Subkutis von weißer und opaker Beschaffenheit. Das 
Epithel ist teilweise blasig abgehoben. Auch das subkutane Fottgewebe 
ist verdickt und härter als normal. Stärkere Hyperämie des Fettgewebes 
ist jedoch nicht vorhanden. 


- 


Abb, 3. 


Stärkero Vergrößerung von Abb.2. Ueber der intraspitbelialen Blase 
noch eine subkornenle]Blase sichtbar. 


Die von mir vorgenommene mikroskopische Untersuchung 
von {post mortem exzidierten Effloreszenzen ergab je nach, der 
Intensität dus Prozesses und je. nach dem Entwicklungsstadium 
der einzelnen Efiloreszenzen verschiedene Bilder. 
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Im Anfangsstadium findet man außer einer umschriebenen 
leichten Rundzelleninfiltratiin und einem Oedem des Papillar- 
körpers und der oberen Schichten des Stratum reticulare ein be- 
ginnendes Oedem des Epithels zum Teil mit Bildung oberflächlicher 
Blasen, deren Decke nur durch einige Lamellen der Hornschicht ge- 
bildet wird. In den mittleren Stadien treten in den tieferen Lagen 
des Epithels sitzende Blasen auf. Das Epithel zeigt jetzt starkes 
Oedem mit vielfach vakuolisierten Zellen, eine bedeutende Rund- 
zelleninfiltration der oberflächlichen noch erkenntlichen Epithel- 
zellenlagen, teilweise beginnende Nekrose der tieferen Epithel- 
schichten. Die Kutis ist in allen Schichten gleichfalls stark öde- 
matös und der Sitz einer exzessiven Exsudation mono- und poly- 
nukleärer Zellen, verbunden mit anderen Zeichen der Entzündung. 

Auf der Höhe des Prozesses sieht man neben intraepitbelial ge- 
lagerten großen, 
teils ein-, teils 
mehrkammerige 
prall oder schlaff 
gefüllte Blasen, 

subepitheliale 

Blasen, deren 
Decke das ge- 
samte stark öde- 
matöse und ent- 
zündlich infll- 
trierte Epithel 
bildet. Unterhalb 
derselben ist der 

Papillarkörper 
teilweise zerstört 
und _nekrotisch 
verändert, teil- 
weise, ebenso wie 
dieanderen Lagen 
der Kutis und 
Subkutis, bis in 
die tiefen Schich- 


Grüt ‚bepithelinle Bi le eblaemarneireer er en, des: Felt, 
übßore subepi jase mit heginnender Nekrose de vo 
eh und mittiernn Kutfsdehichten. gewebes hinein 


eitrig infiltriert, 
wobei die Struktur des elastischen und Bindegewebes vollkommen 
verloren gegangen ist. 

Ganz außerordentlich starke nekrotische Veränderungen sieht 
man dann an den Zentren der Kokardenform zeigenden großen 
Plaques, deren 

Außeren Rand 

großeringförmige 
Blasen darstellen. 
Hier findet man 
Epithel wie Kutis 
vollständig mor- 
tifiziert und als 
dicke hämorrha- 
gische, eine 
Struktur kaum 
mehr erkennen 
lassende ' Schorfe 
fest dem Unter- 
hautfettgewebe 
aufsitzen. 

Sehr auffal- 
lend sind die Ver- 
änderungen an 
den Blut- und 
Lymphgefäßen, 
die an manchen 
Stellen so stark 

ödematös und 
von Rundzellen 
durchsetzt sind, 
daß die Gefäßwandungen kaum mehr als solche erkenntlich sind. 

Bakterien haben sich weder in den Blutgefäßen, noch in 
dem Blaseninhalt, noch in den Geweben nachweisen lassen. 

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, daß es sich hier 
nicht um die gewöhnliche Form des Erythema multiforme 
handelt, sondern daß die Krankheitserscheinungen der Haut 
in einem ursächlichen Zusammenhang mit der schweren All- 


Abb. 5. 
Stürkstes Stadium. Subepithellale Blase mit vullkommener 
Nekrore der Kutie und Bildung eines himorrhagischen 
e 


‚Schorfes bis zmın Fattgewobe. 


gemeinerkrankung stehen. Die klinische Beobachtung der 
Gesamterkrankung ergab kein klares Bild und gestattete bei 
Lebzeiten nicht eine bestimmte einwandfreie Diagnose zu 
stellen. Als bemerkenswerte klinische Erscheinungen treten 
neben dem Magendarmkatarrh, mit welchen die Krankheit 
begann und welcher auch bei der Sektion deutlich zu er- 
kennen war, besonders die Erscheinungen von seiten des 
Harntraktus hervor, welche neben der gleichzeitig einsetzen- 
den Obstipation auch wohl den Schlüssel zu einer ein- 
leuchtenden Erklärung des Krankheitsbildes auf der Haut 
geben. Erst mit dem Eintritt der Anurie und der starken 
Verminderung der Harnmenge traten die ersten Erschei- 
nungen auf der Haut auf und breiteten sich bei der fort- 
dauernden Anurie in kürzerer Zeit über größere Flächen 
des Körpers aus. 

Man kann sich den Verlauf der Krankheit etwa so 
vorstellen, daß von dem kranken Darm aus eine Einwande- 
rung von Streptokokken in die Blutbabn stattgefunden hat 
und daß es einerseits zu einer Ausscheidungsnephritis, zu 
einer Pyelonephritis und sekundärer Zystitis und andrer- 
seits zu einer Einwanderung der Bakterien in die Haut und 
zur Entwickelung des Exanthems, welches man ja auf sep- 
tischer Basis öfter beobachtet, gekommen ist. 

Nur ein Punkt, nämlich das Fehlen der Streptokokken 
sowohl hei Lebzeiten im Blaseninhalt, als auch im mikro- 
skopischen Bilde, könnte dagegen sprechen. 

Man findet jedoch in solchen Fällen in der Haut meist 
nur dann Streptokokken, wenn man intra vitam Hautstück- 
chen exzidiert und untersucht, während bei Fällen, wie hier. 
wo erst nach der Sektion exzidierte Hautstückchen mikro- 
skopisch untersucht wurden, Streptokokken seltener gefunden 
werden. Es spricht also das Fehlen der Streptokokken an 
sich nicht dagegen, daß es sich in der Tat hier um einen 
septischen Vorgang gehandelt hat. Auffallend ist noch das 
Fehlen des Fiebers während des ganzen Krankheitsverlaufes, 
und dadurch unterscheidet sich dieser Fall von ähnlichen 
Beobachtungen in der Literatur. Daher kann man auch 
nicht ohne weiteres die gewöhnliche Form einer septischen 
oder pyämischen Erkrankung annehmen, welche meist unter 
Fieber verlaufen, und muß diesen Fall gesondert von anderen 
betrachten. 

Ganz von der Hand zu weisen ist bei der bestehenden 
vollkommenen Obstipation natürlich auch nicht die Möglich- 
keit .einer autotoxischen Entstehung des Exanthems von 
Darm aus, die etwa so zu denken wäre, daß die bei nor- 
malem Verhalten der Nieren leichter ausgeschiedenen giftigen 
Stoffe der Darmgärung bei der beginnenden Insuffizienz der 
Nieren im Körper zurückgehalten und so zur Ursache der 
Hauterkrankung geworden seien. Einfacher und natürlich 
erscheint jedoch die erstgenannte Erklärung. 


Indikationen des Nordseeklimas') 
von 
Dr. @melin, Südstrand- Föhr. 


Ueber 100 Jahre ist es her, daß Nordseeklima und 
Nordseebad in den Heilschatz eingeführt wurden. Es mag 
daher manchem kühn erscheinen, wenn jemand heute noch 
wagt, vor Aerzten über Indikationen des Nordseeklimas zu 
sprechen. Allein, neue Krankheiten, neue Heilmittel treten 
auf, und auch alterprobte Mittel sind manchmal in Gefahr, 
in den Hintergrund gedrängt zu werden. Dazu komnt, daß 
die Kenntnis der Nordsee als Heilfaktor vielfach noch recht 
oberflächlich ist, daß man von ihrem Klima im Sommer. 
noch mehr im Winter vielfach geradezu falsche Vorstellungen 
hegt. Wer weiß z. B, daß nach den meteorologischen Daten 
der letzten 30 ‚Jahre die Nordseeinseln im Winter die 


') Vortrag, gehalten auf der 29. Vorsammlung der Balneologischen 
Gesellschaft in Breslau, März 1908. 
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wärmste Ecke Deutschlands darstellen? Wie viel ist gestern 
hier von der Einwirkung des Höhenklimas als einer jedem 
Arzt geläufigen Tatsache die Rede gewesen, wie unbekannt 
sind dagegen die Untersuchungen über den eigentümlichen 
Einfluß des Seeklimas! Lassen Sie mich, ehe ich auf die 
Indikationen eingehe, darüber einiges vorausschicken. 

1. Eine der Hauptwirkungen der Seeluft wird in der 
ihr eigentümlichen Art der Wärmeentziehung gesucht. Die 
intensive, aber feuchtwarme Luftströmung entzieht viel 
Wärme, aber nicht durch Verdunstung, sondern durch 
Leitung, und verbindet damit eine Erregung der Haut- 
nerven, eine Reaktion, die kein Kältegefühl, kein Erkälten 
aufkommen läßt. Diese Wärmeentziehung ist nach Unter- 
suchungen an toten Körpern, an warmen Wasserflaschen am 
Meeresstrand überraschenderweise sogar stärker als im Hoch- 
gebirge bei gleich starkem Wind und niedrigerer Temperatur. 


Man schreibt ihr folgende Wirkungen zu: reichlichere Durch- 
blutung der Haut, Entlastung der inneren Organe, reflektorische 
Kräftigung des Herzmuskels, Tonisierung der Blutgefäße in Haut 
und Schleimhäuten, tiefere Atmung. Auf eine stärkere intra- 
organe Oxydation weist die Abnahme der Harnsäure und Zu- 
nahme des Harnstofls und der Schwefelsäure im Urin, sowie der ver- 
mehrte Appetit, manchmal ohne gleichzeitige Gewichtszunahme. 
Am sichersten bestätigt aber diese alte Annahme der Badeärzte 
die Steigerung des Gaswechsels, die Löwy und Müller an der 
See nachwiesen. Leider aber — fast möchte man so sagen — ist 
sie nicht immer vorhanden, selbst wenn das Befinden sich bessert. 
Löwy und Müller hatten 3 Versuchsobjekte: eine leicht chloro- 
tische Dame, die sich an der See rasch erholte, ohne Aenderung 
des Gaswechsels; einen ziemlich fettreichen Herrn, der schon nach 
wenigen Stunden mit einer beträchtlichen Steigerung des Gas- 
wcchsels reagierte, bei dem sie aber schon nach 2 Tagen zurück- 
ging, trotz regelmäßiger kalter Seebäder; einen Herrn mit mäßigem 
Fettpolster, dessen Gaswechsel während des 12tägigen Versuchs 
dauernd erhöht blieb. Außer dieser Verschiedenheit im Verhalten 
dreier Menschen lassen die Versuche noch 2 merkwürdige Tat- 
sachen erkennen: Im Unterschied von jeder andern plıysikalischen 
Wärmeentziehung hält die Steigerung des Gaswechsels auch in der 
Ruhe 12 Stunden und länger an. Abends war man am Strand ge- 
wesen, am nächsten Vormittag, bei Ruhelage auf der Chaiselongue, 
wurden die Gasproben entnommen. — Die andere ist die: Ver- 
suchsobjekt 2 hatte auch im Höhenklima, aber erst bei 3700 m 
eine Steigerung des Gaswechsels gezeigt; bei Versuchsobjekt 3 
hatte die Höhenluft selbst bis zu den höchsten in Europa erreich- 
baren Höhen keinen Effekt, während das Seeklima einen solchen 
stark und dauernd äußerte. Es ist danach die individuelle Beein- 
Außbarkeit für See- und Höhenklima ganz verschieden und nicht 
vorauszusehen. Weitere Untersuchungen sind für den Herbst 
dieses Jahres von Löwy und Müller in Aussicht gestellt. Sie 
werden auch auf das elektrische Verhalten der Seeluft, von der 
man bis jetzt weiß, daß sie die Elektrizität schlechter leitet als 
die Höhenluft, gerichtet sein. Festgestellt ist ferner, daß der Hämo- 
globingehalt des Blutes steigt. Die meisten Ankömmlinge zeigten 
80—85 %/,, bei der Abreise fanden sich durchschnittlich 95 %/,. 

Zur Gewinnung klarer Indikationen wäre nun unter Benüt- 
zung der Untersuchungsbefunde der einfachste Weg die Beant- 
wortung der Frage: bei welchen Kranken bewegt sich der Gas- 
und Stoffwechsel unter der Norm, oder bei welchen Kranken ver- 
langen rückständige Stoffwechselprodukte, Toxine oder Autotoxine 
eine Steigerung der Verbrennungsprozesse über die Norm? 

Leider fehlen uns noch die exakten Unterlagen, um unter 
solchen Gesichtspunkten die Krankheitsformen, bei denen erfahrungs- 
gemäß die Nordsee heilsam ist, zusammenzufassen. Wir sind also 
auf die Erfahrung angewiesen. Einen ziemlich deutlichen Finger- 
zeig geben die Kontraindikationen. Einer Anzahl Kranker schadet 
das Seeklima offenkundig. Interstitielle indurative Entzündungen, 
wie die fibromatöse Phthisis, die interstitielle Nephritis, der skle- 
rosierende Mittelohrkatarrh, bösartige Neubildungen verschlimmern 
sich. Statt einer Tonisierung wäre in solchen Fällen ein Miti- 
gieren angebracht. Dasselbe gilt von einer Art Nervosität, die 
durch allzu reichlichen Genuß der: Strandluft und des Strandbads 
zu Schlaflosigkeit, Appetitlosigkeit, allgemeinem Unbehagen aus- 
artet. — Ein Tonisieren, größere Straffheit dagegen ist erwünscht 
bei jener. konstitutionellen Alteration des Kindesalters, die unter 
dem Namen des Lymphatismus und der exsudativen Diathese zu- 
sammengefaßt wird. Es sind die pastösen Kinder mit weichen 


Muskeln, schlecht durchbluteter Haut, Neigung zu Katarrlıen, 
Mandel- und Drüsenschwellungen, Hautausschlägen, leichter Er- 
müdbarkeit. Auf diesem Boden entwickeln sich verschiedene aus- 
gesprochene Krankheitsbilder, in deren Behandlung in der Tat das 
Seeklima seine schönsten Triumphe feiert: die Skrofulose und 
Tuberkulose in ihren verschiedenen Formen und Lokalisationen, 
das skrofulöse und konstitutionelle Ekzem, die asthmatische 
Bronchitis, die mit dem Ekzem in vielen Fällen geradezu ab- 
wechselt. Es ist gestern an dieser Stelle von Wesen und Behand- 
lung der asthmatischen Bronchitis die Rede gewesen. Der Zu- 
sammenhang mit der exsudativen Diathese, der Wechsel mit Ek- 
zemen zeigt, daß es Formen gibt, die weniger auf nervösen, als 
auf Stoffwechselanomalien beruhen. Diese eignen sich vorzüglich 
zur Behandlung im Seeklima. Mag es Winter oder Sommer sein, 
meist können die Kranken von der ersten Stunde ab sich wie Ge- 
sunde bewegen. Selbst eine mitgebrachte Bronchitis geht in 
wenigen Tagen zurück. Es sind verschwindende Ausnahmen, in 
denen während des Aufenthalts im Seeklima Rezidive auftreten, 
sodaß die jugendlichen Patienten, denn um solche handelt es sich 
ja meist, nachdem sie vorher zu Hause stets ängstlich behütet wor- 
den waren, die Schule nur unregelmäßig besuchen konnten, wirk- 
lich ungestört sich weiterentwickeln können. Um aber eine 
Heilung zu erzielen, eine so tiefgreifende Aenderung der Konsti- 
tution, daß nachher im Binnenland das Asthma ausbleibt, dazu 
sind Monate, ja oft Jahre notwendig. Dasselbe wird aber auch 
von Davos berichtet, in dessen Klima diese Asthmatiker ebenfalls 
gebessert, oder geheilt werden. In der Behandlung unterstützen 
wir das Seeklima mit Atemgymnastik, Lichtbädern, im Sommer 
auch mit dem eigentlichen Luftbad. 

Ich habe, veranlaßt durch die gestrige Diskussion, das 
Asthma vorweggenommen. Die Domäne der Nordsee seit alters 
ist das Dreigespann, Skrofulose, Tuberkulose, Rachitis. Daß darüber 
die reichlichsten Erfahrungen vorliegen, rührt daher, daß die 
großen Seehospitäler Englands, Frankreichs, Deutschlands und 
Dänemarks, die Vorläufer der heutigen Sanatorien, für minder- 
bemittelte Kinder eingerichtet sind und daher mit diesen Krank- 
heiten der Armut vorwiegend zu tun haben. Gegenüber dem ein- 
stimmigen Zeugnis aller Aerzte in den Seehospitälern kann kein 
Zweifel darüber sein, daß das Seeklima ein sicheres Mittel ist, 
um den Organismus im Kampf mit dem Tuberkelbazillus zu stärken. 
Allerdings die Berichte lauten um so günstiger, je länger die 
Patienten an der See belassen werden. In Berck sur mer, dem 
großen Spital der Stadt Paris, und in dem dänischen Refnäs bleiben 
sie, bis sie gesund sind, das heißt durchnittlich über 400 Tage. 
In Deutschland sind noch die leidigen Sechswochenkuren vor- 
herrschend. Calot, der bekannte Chef des Hospitals in Berck, 
legt den größten Wert auf die Geschlossenheit des tuberkulösen 
Herdes. Bei Erfüllung dieser Bedingung aber verspricht er sichere 
Heilung. Daher ist er kein Freund des Messers. Der Umstand, 
daß die Seehospitäler fast ausschließlich für Kinder bestimmt sind, 
bedingt daß die jugendlichen Formen der Tuberkulose, die Erkran- 
kungen der Drüsen und Knochen vorwiegend zur Behandlung 
kommen. An dem allgemeinen Kampf gegen die Lungentuber- 
kulose hat sich die Nordsee bis jetzt wenig beteiligt. Als Heil 
orte für Schwächezustände, wie Beneke sie bezeichnet hat, ist 
ihre Aufgabe hauptsächlich die Prophylaxe und die Kräftigung der 
Rekonvaleszenten. Jugendliche Prophylaktiker, die Entlassenen 
der Lungenheilanstalten, Rekonvaleszenten nach Pleuritis und ver- 
dächtigen Pneumonien finden sich viele unter den Gästen der See. 
Neuerdings errichten die Versicherungsanstalten Schleswig-Holsteins 
und der Hansestädte Seeheilstätten für solche Rekonvaleszenten. 
Die Badeorte sind gegenüber dieser Tatsache von der Heilsamkeit 
des Seeklimas bei Tuberkulose in einer merkwürdigen Lage. Sie 
dürfen sich ihrer Aufgabe, im Kampf gegen die Krankheit mit- 
zuhelfen, nicht verschließen, fürchten aber, ihre übrigen Gäste 
dann zu verjagen. Der Ausweg wird der sein, daß Sanatorien 
oder Heilstätten, die ja überhaupt nur für eine ernsthafte Behand- 
lung in Betracht kommen, abseits des Kurortes erbaut werden. 
Auf größeren Inseln, wie Föhr und Sylt ist: ja immer noch Platz 
genug. — Es ist vielleicht hier angebracht, ein Wort über die 
Verwendbarkeit des Winterklimas, über welches nach dem Programm 
Herr Dr. Nicolas von Westerland-Sylt hätte reden sollen, einzu- 
schieben. Denn daß ein Kranker Vorteil hat vom Seeklima in 
Sommer, bei Sonnenschein und mildem Wind, das ist der Vor- 
stellung leicht zugänglich, nicht aber, daß er auch im Winter- 
sturm gesunden soll. Allerdings, der Winter verliert ja seine 
Schrecken mehr und mehr, die Winterkurorte in Schnee und Eis, 
gerade für Lungenkranke zählen nach Dutzenden. Aber sie 
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rühmen sich alle des Windschutzes, der Erhabenheit über Jen 
Nebel des Tieflandes, der Besonnung. Wie stehts damit auf den 
Inseln? Der Wind ist im Durchschnitt nicht stärker als im Sommer, 
es bleibt ihm seine eigentümliche feuchte, relativ hohe Wärme, 
— unsere niedrigste Temperatur ist 8—10° C. — man kann ihm 
ausweichen in den Dünen, in Aufforstungen, die da und dort an- 
gelegt sind, in Liegehallen und Wandelbabnen, mit denen die 
größeren Institute versehen sind. Regen und Nebel sind an der 
Wasserkante seltener als im Bionenlande, weil die feuchte warme 
Luft sich hier noch nicht abkühlt, und die Sonne scheint reich- 
licher als im deutschen Mittelgebirge. \on der Milde des Winters 
zeugt die Tier- und Pflanzenwelt. An der Kirche der einsamen 
Hallig Hooge wächst ohne jeden Schutz ein Feigenstrauch, auf 
Föhr die Edelkastanie, Lerchen und Stare überwintern und be- 
ginnen schon Anfang Februar ihr Frühlingslied. Kaum ein Winter- 
tag, an dem nicht mehrstündiger vergnüglicher Aufenthalt im 
Freien möglich wäre. Es wäre in der Tat nicht ökonomisch, die 
hier von der Natur gegebenen Heilschätze künftig nicht noch mehr 
als bisher zu benutzen. Aber lassen Sie mich nach dieser Ab- 
schweifung zurückkehren zu den Indikationen des Seeklimas. 
Kaum weniger als die Tuberkulose beschäftigt die Rachitis die 
Kinderheilstätten. In den Sanatorien ist es die Skoliose, deren 
Behandlung uns vom Orthopäden oft überwiesen wird, wenn die 
abnorme Weichheit von Knochen und Bändern seiner Anstren- 
gungen spottet. Nach einigen Monaten an der See ist das Körper- 
material dann so weit gefestigt, daß mit Turnen oder Apparaten 
etwas ausgerichtet wird. Unter den Krankheiten des Blutes 
sind zu erwähnen die Anämie des zweiten Kindesalters in der 
Schule mit ihren nervösen Folgen. die Chlorose und die Anämie 
der Rekonvaleszenz. Daß deren Besserung auch durch Hb-Be- 
stimmungen kontrolliert wurde, habe ich schon erwähnt. Ebenso 
kann sich die Empfehlung des Seeklimas bei funktioneller Herz- 
schwäche auf Untersuchungen von Lindenau stützen, wonach 
der Puls voller und langsamer wird. Derselbe tonisierende Einfluß 
macht ‚sich bemerklich bei Erschlaffung der Verdauungs- 
organe. Die sogenannte Abhärtung dagegen ist das wünschens- 
werte Ziel gegenüber dem Rheumatismus, sowohl beim chro- 
nischen Gelenkrheumatismus, wie beim Muskel- und Faszienrheuma- 
tiemus. In beiden Fällen tritt an die Stelle des kalten Seebades 
mit bestem Erfolg das warme oder heiße. Das gleiche, nämlich 
Abhärtung, wünschen sich die Patienten mit Neigung zu Erkäl- 
tungen. Für Katharrhe der Atmungsorgane kommt jedoch als 
günstiges Moment zweifellos noch die Reinheit, Feuchtigkeit und 
gleichmäßige Temperatur der Seeluft in Betracht. 

Das unberechenbare individuell verschiedene Verhalten gegen- 
über der Seeluft, das ich oben schilderte, läßt es als riskant er- 
scheinen, einzelne Nervenkrankheiten als Indikation aufzu- 
stellen. Ich brauche aber nur hinzuweisen auf die Tausende von 
abgearbeiteten Geistesarbeitern, die alljährlich an der See ihre 
Spannkraft wiederberstellen, um den günstigen Einfluß des See- 
klimas und Seebades auf das Nervensystem zu beweisen. Aber 
auch bei ernsteren Erkrankungen, wie nervöse Kopfschmerzen, 
Migräne, Basedow, Hysterie und Neurasthenie sieht man erfreu- 
liche Erfolge, vorausgesetzt allerdings ein zweckmäßiges hygie- 
nisches Verhalten des Kurgastes, das die großen Kurorte manchmal 
recht erschweren. Meine Herren, mehr als um die Aufzählung 
einzelner Krankheitsformen war es mir darum zu tun, auf die 
Eigentümlichkeit der Wirkung des Seeklimas im Gegensatz zum 
Höhenklima und auf die Notwendigkeit ihrer weiteren Erforschung 
hinzuweisen. Die Klarstellung des Unterschieds der beiden Klima- 
formen ist notwendig, um Fehler zu vermeiden und exaktere Indi- 
kationen für beide zu gewinnen. 


Ueberzählige Karpalia und Tarsalia, und Sesam- 
beine im Röntgenbilde 


von 


Oberstabsarzt Dr. Taubert, Cassel. 


Die Kenntnis der von den Röntgologen als Varietäten be- 
zeichneten überzähligen Karpalia und Tarsalia ist erstaunlicher- 
weise noch immer nicht Allgemeingut der Aerzte geworden, sodaß 
bis in die jüngste Zeit hinein angesehene medizinische Fach- 
schriften Veröffentlichungen') irrtümlich diagnostizierter Frakturen 

1) Archives of the Roentgen ray 1907, Orton,‘Skiagram of Knee 
oint of a man 80 years of age, showing loose body in the joint. 


bringen und längst bekannte Varietäten als neueste Entdeckungen 
publiziert werden. Und doch sind sie gar nicht so selten. Die 
umfassenden Arbeiten über diese Gebilde von v. Bardeleben, 
Gruber, Pfitzner, Thilenius!) und Anderen, die vor der Rönt- 
genära nur ein rein anatomisches Interesse hatten, sind jetzt eine 
wertvolle Grundlage für die klinische Diagnose des mit Röntgen- 
strahlen arbeitenden Praktikers geworden. 

Freilich machen sich auch diejenigen, welche von dem Vor- 
kommen dieser Anomalien wissen, über sie nicht durchgehends 
korrekte Vorstellungen: sie rechnen sie zu den Sesambeinen, was 
sie trotz ihrer äußerlichen Avbnlichkeit nicht sind. Grundsätzlich 
verschieden von den inkonstanten Skelettstücken und von den 
Sesambeinen sind die sogenannten Sesamoide und endlich die 
Pseudosesamoide. 

Von allen diesen oft. durcheinander geworfenen Gebilden ein 
klares Bild zu bieten, ist der Zweck der nachfolgenden ausführ- 
lichen Besprechung. 


Ueberzählige Karpalia und Tarsalia. 

Sie sind echte Bestandteile des Karpus und des Tarsus. Ihre 
Anlage und Entwickelung verläuft gleich der der „normalen“ Ele- 
mente. Sie sind hyalin knorpelig angelegt, haben typische Lage- 
beziehungen und lassen sich durch die Tierreihe hindurch 
folgen. Die rudimentär werdenden Skelettstücke haben die Nei- 
gung, durch immermehr zunehmende Rückbildung mehr und mehr 
zu verschwinden oder aber durch Verschmelzung (Assimilation) 
mit einem lebensfähigen Nachbarn sich vor dem gänzlichen Unter- 
gang zu retten. Erfolgt die Verschmelzung nach mehreren Seiten 
in, so kann dadurch eine Verschmelzungstendenz zwischen den 
tanten Skelottstücken vorgetäuscht werden. Der „Wander- 
ieb“, um an ein lebensfähiges Nachbarelement Anschluß zu finden, 
ist allen inkonstanten Skelettstücken gemeinsam. Dieser Anschluß 
kann auch in Form einer Gelenkrerbindung oder als Koaleszenz 
erfolgen. Charakteristisch ist endlich ihr symmetrisches Auftreten 
entsprechend ihrer doppelseitigen knorpeligen Anlage [Lilieu- 
feld]2) 

Obwohl nun Pfitzner selbst zugibt, daß bei der Rückbil- 
dung der akzessorischen Elemente bisweilen ihre Formen ausarten 
und durch Teilung, durch das Auftreten von Auftreibungen und 
Einziehungen usw. bisweilen 
Produkte entstehen, welche 
zur Verwechselung mit Frak- 
turen Anlaß geben können, 
wird ihm doch selbst nach- 
gesagt [Lilienfeld]?), daß ‘ 
ihm bei der Zusammen- 
stellung seiner akzessorischen 
Elemente eine größere Anzahl 
von Frakturen untergelaufen 
seien. Da tatsächlich auch 
an Stellen, wo selbständige 
knöcherne Anhängsel als 
Varietäten beschrieben worden 
sind, sich Absprengungen 
finden, so ist die Differential- 
diagnose nicht immer ganz 
leicht. Man wird sich von 
der Form und der bei Varie- 
täten meist gelenkartigen 
Verbindung mit den Nachbar- 
knochen bei der Diagnose lei- 
ten lassen müssen. Doch kann 
die Entscheidung, zumal wenn 
die Gebilde frei in den Weich- 
teilen liegen, recht schwierig 
sein. Das doppelseitige Vor- 
kommen der Varietäten hat 
auch nur einen beschränkten 

differentialdiagnostischen 
Wert, da die Varietät zumeist 
auf den beiden Seiten sehr 
ungleich ausgebildet, oft sogar auf einer Seite verkümmert ist. Sie 
braucht also auf dem Röntgenbilde nicht erkennbar zu sein, ob- 
wohl sie vielleicht, streng anatomisch andeutungsweise noch vor- 


ı) Vor allem die Veröffentlichungen in „Sch walbes Morphologi- 


schen Arbeiten“. 
?) Ztschr. f. orthopäd. Chir. 1907, Bd. 18. 
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handen ist. Es kommt gar nicht selten vor, daß einwandfreie 
überzählige Skelettstücke nur einseitig auf dem Röntgenbilde sicht- 
bar sind. 

Bei der Betrachtung der überzähligen Karpalia und Tarsalia 
müssen wir unterscheiden zwischen dem, was das Messer des 
Anatomen gefunden hat, und dem, was ıit Röntgenstrahlen in 


Fron Schlvamaıleın 
fr 


vivo festgestellt worden ist. Nicht alle anatomisch gefundenen 
Varietäten sind bisher röntgoskopisch nachgewiesen worden, da sie 
zum Teil so versteckt liegen, daß ihre Knochenschatten verdeckt 
werden und im Röntgenbilde nicht erkennbar sind, oaer leicht 


übersehen werden. Für den Praktiker aber sind auch die bisher ' 


noch nicht durch Röntgenstrahlen dargestellten Kar- 
palia und Tarsalia von Wichtigkeit und Interesse, 
schon im Hinblick auf ihre doch vielleicht noch zu 
ermöglichende Darstellung. 


Ueberzählige Karpalia. 

Thilenius teilt den Karpus mit seinen kon- 
stanten und akzessorischen Bestandteilen in 5 Reiben 
ein, nämlich 

a) eine antebrachiale Reihe: die akzesso- 
rischen Stücke, welche proximalwärts vom Hand- 
gelenksspalt in der Höhe der Unterarmknochen liegen, 

b) eine proximale Reihe: die proximalen 
Karpalien und zwei akzessorische Stücke, 

c) eine zentrale Reihe mit den akzessori- 
schen Stücken zwischen proximalen und distalen 
Karpalien, 

d) eine distale Reihe: die distalen Karpalien, 

e) eine karpo-metakarpale Reihe, enthal- 
tend die akzessorischen Stücke zwischen distalen Kar- 
palien und Metakarpalien. 

Betrachten wir zunächst die antubrachiale 
Reihe: 

1. Intermedium antebrachii, zwischen Ulna, 
Triquetrum und Radius gelegen und, obwohl wäh- 
rend des 3. und 4. Fötalmonats konstant (Leboucg), 
anatomisch erst ein einziges Mal beim Erwachsenen 

‚efunden, da allmählich untergehend (Thilenius). 
fitzner sah es in der einen Hand eines Mannes 


zwischen ‚Radius, Ulna und proximaler Karpalreihe; eine Ossif- ' 


kation der Cartilago triangularis stellte es nicht vor, denn diese 
war außerdem noch wohlgebildet vorhanden. In der anderen Hand 
des Individuums fehlte das Skelettstück, wie auch gelegentlich bei 
Embryonen. Entweder es gehe frühe unter oder aber es ver- 
schmelze mit dem Griffelfortsatz der Ulna. Grashey!) erwähnt 


') Atlas typischer Röntgenbilder vom normalen Menschen. 
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es in seinem Atlas in der Skizze der Varietäten („riangulare*) 
und teilt mit, daß er es öfter geteilt gesehen habe. 

2. Ulnare antebrachii (Pisiforme secundarium nach 
Pfitzner) liegt volarwärts vom Proc. styl. ulnae, prozimal- 
wärts vom Pisiforme. Bei Embryonen gefunden. Nach Pfitzner 
kann es mit dem Pisiforme verschmelzen und zu einem 
proximalwärts gerichteten Fortsatz desselben werden. 
In der Röntgenliteratur habe ich es nicht gefunden, 
und doch befinden sich in meiner Sammlung einige 
Fälle, die ich mir nicht anders deuten kann. Albers- 
Schönberg, der es mehrfach gesehen hat, und Grashey 
bestätigen mir meine Diagnose, desgleichen Thilenius 
als Anatom. In dem Atlas von Grashey findet es sich 
nur auf der Skizze der Varietäten abgebildet. Vielleicht 
ist. es identisch mit dem sogenannten Triquetrum serun- 
darium, das Sudeck!) neben dem Os triquetrun in 
teilweiser Deckung mit dem Proc. styl. ulnae beschreiht. 
(Nach Pfitzner liegt das Triquetrum secundarium sen 
Triangulare zwischen Triquetrum und Capitulum ulnue, 
grenzt radial an Lunatum und Radius.) Bei der Häußg- 
keit von Brüchen und Einrissen an Proc. styl. ulnae 
wird man natürlich im Falle eines Traumas mit der 
mose besonders vorsichtig sein müssen. In neuerer 
Zeit macht Kenyeros?) auf dus physiologisch viel- 
gestaltete Aussehen des (iriffelfortsatzes aufmerksanı, 
das im Einzelfall zur lehldiagnose einer Fraktur 
führen könne. 

Wir kämen nunmehr zur proximalen Reihe 
des Karpus (nach Thilenius): 

I Radiale externum, radialwärts vom Zen- 
trale I, zwischen Naviculare und Multangulum majus 
gelegen, kann mit dem Multangulum majus verwachsen 
sein, kann auch mit dem Navikulare verschmelzen 
(Thilenius). Pfitzner hat es auch beim Erwachsenen 
gefunden. In der Röntgenliteratur nie erwähnt. 

2. Ulnare externum, am ulnaren Rande, da wo die distale 
Ecke des Triquetrum mit der ulnar- und proximalwärts gerichteten 
Spitze des Hamatum zusammenstößt. Findet sich auch mit dem 
Triquetrum verschmolzen. Hierauf ist vielleicht (?) das sogenannte 
Triquetrum bipartitum zurückzuführen (Thilenius). 


‚Proa, Dxchn em, 
Yu 


Ku 


3. Naviculare radiale und ulnare: Die frühere Zwei- 
teilung ist zumeist nur noch an einer tiefen, an typischer Stelle 
‚ verlaufenden Rinne zu sehen; oft besteht jedoch die Zweiteilung 


') Der Arzt als megulsählad auf dem Gebiete der Unfall- und In- 


| validenversicherung. 1! , 4 
! ») Kenyeres-Kolozstar. Mitteilungen zur gerichtsärstlichen Be- 
ı urteilung von Röntgenbildern, in Viert. f. ger. Med. Juli 1907. 
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fort (nach Sick in 3—40/,). Die Teilstücke sind fast gleich 
groß. Gegen diese Ansicht der Anatomen hat sich seitens der 
Chirurgen eine starke Polemik entsponnen. Unter den Gegnern 
ist wohl an erster Stelle R. Wolff zu nennen, der sich auf Grund 
seiner Studien zuerst für berechtigt hielt, sämtliche Ossa navi- 
eularia bi- beziehungsweise tripartita der Anatomen für alte 
Frakturen anzusprechen), oder zum mindesten die präformierte 
angeborene Zweiteilung für sehr selten zu erklären: unter den 
Fällen von Gruber und Pfitzner, die er alle kritisch durch- 
spricht, seien nur wenige, welche dieser Kr standhalten. Die 
von Pfitzner angegebene Zahl 1/, %, für vollständige Teilung, 
2—30/, für partielle Spaltung seien viel zu hoch. Einen Fall von 
doppelseitiger Teilung beschreibt er indessen selbst. Auch die an 
den anderen Karpalknochen beschriebenen überzähligen Knöchelchen 
seien wohl oft die Produkte von Frakturen und Absprengungen. 
Namentlich erscheinen ihm verdächtig das Epilunatum und das 
Hypolunatum, von denen später die Rede sein soll. Dasselbe 
gelte von den Teilungen am Os triquetrum sowie an dem Haken- 
fortsatz des Hamatum. Auch an den Basen der Grundphalangen 
scheinen selbständig keilfürmig vorkommende Knochenstückchen 
durch Fraktur entstehen zu können, was ich aus meiner Erfahrung 
bestätigen kann. Er beruft sich für die letzten Angaben auch 
auf Oberst?). 

Außer R. Wolff sprechen sich Cordmann und Chase?) 
gegen die Ansicht Pfitzners aus, daß das Navikulare aus 
2 Knochenkernen entstehe; es handele sich bei allen Zweiteilungen 
um alte Brüche; das Fehlen von Kallus beweise nichts dagegen. 
Castruceiot) meint, daß 2 getrennte Knochenhälften beim Kahın- 
bein häufiger alte Brüche, als eine doppelte Anlage darstellen. 
Bei alten Brüchen habe man oft Pseudoarthrosen mit Abschleifung 
der Bruchflächen vor sich. Außerdem weist er darauf hin, daß 
das Navikulare erst mit dem 15. Jahre seine definitive Gestalt 
erreiche und in unmittelbare Gelenkverbindung mit den übrigen 
Karpalknochen trete: eine Fraktur vor dem 15. Jahre sei deshalb 
fast ausgeschlossen. 

Es folgt die Besprechung der zentralen Reihe, welche 
zwischen dem proximalwärts konvexen Bogen der proximalen und 
dem proximalwärts konkaven Bogen der distalen Karpalreihe ge- 
legen ist. An den Schnittpunkten beider findet sie ihr Ende: sie 
reicht also radialwärts bis ans Navikulare und Trapezium, ulnar- 
wärts bis Triquetrum und Hamatum. Von den 4 Zentralia beim 
Menschen liegen 3 radialwärts vom Kapitatum und Lunatum (l, 
U, ID), 1 ulnarwärts davon (IV). Das Zentrale I, II und IV 
liegen im Dorsum, Zentrale III in der Vola. 

1. Zentrale I, bei Embryonen, kann mit Navikulare oder 
Kapitatum verschmelzen, auch mit Multang. minus, oder mit beiden. 
Es liegt zwischen Navikulare, Kapitatum und 'Trapezoides. Seine 
Größe ist sehr schwankend. Beim Erwachsenen wurde Persistenz 
der Verschmelzungslinien gefunden, aber auch (wenn auch selten) 
ein isoliertes Zentral. Regelmäßig kommt es auch in der 
embryonalen Anlage nicht vor. Wo es beim Erwachsenen nicht 
vorhanden ist, sieht man oft neben dem Kapitatum, entsprechend 
dem fehlenden (untergegangenen?) Zentrale eine mit Fett aus- 
gefüllte Lücke. Grashey bildet in seinem Atlas ein Centrale 
bipartitum ab; auf der anderen Seite fehlt dort das Zentrale. 

2. Zentrale Il, identisch mit dem Epilunatum Pfitzner, 
zwischem dem Navikulare und Kapitatum gelegen, bei Embryonen 
gefunden, der Regel nach wohl mit dem Lunatum verschmelzend: 
kann, falls es ossifiziert und isoliert bleibt, ein Lunatum bipartitum 
vortäuschen. 

3. Zentrale III, identisch mit dem Hypolunatum Ptitzner, 
volarwärts gelegen zwischen Navikulare und Kapitatum, kann mit 
dem Lunatum verschmelzen. 

4. Zentrale IV, identisch mit Epipyramis Pfitzner, 
zwischen Lunatum, Triquetrum, Kapitatum und Hamatum gelegen. 
kann mit Lunatum oder Triquetum verschmelzen. 

Die nächste ist die distale Reihe, über die jedoch nichts 
zu bemerken ist, abgesehen davon, daß die Annahme berechtigt 
erscheint, das Hamatum als ursprünglich aus 2 Knochen bestehend 
anzusehen. 

Endlich folgt die karpo-metakarpale Reihe, die aus 
lauter akzessorischen Elementen besteht. nämlich: 

') Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 69. 

*) Deutsche Ztschr. f. C} Bd. 70. 

3) Ann. of surg. 1905, Nr. 3. 

*) Beitr. z. Klin. Chir. Bd. 53. 


1. Karpo-metakarpale I, identisch mit dem Prätrapezium 
Pfitzner, an der Volarfläche des Trapezium gelegen, nahe dem 
radialen Rande, mit diesem bisweilen verschmelzend. Auch bei 
Embryonen nicht konstant. 

2. Karpo-metakarpale Il, identisch mit dem Trapezoides 
secundarium Pfitzner, ist bisher beim Erwachsenen einmal in 
einer rechten Hand gefunden worden, dorsal, zwischen Trapezium, 
Trapezoides und Metakarpale II, gelegen. 

3. Karpo-metakarpale II, identisch mit dem Parastyloid 
Pfitzner, distalwärts vom Kapitatum, zwischen dem Metakarpale 
ll und III und volarwärts vom Styloidfortsatz des Metakarpale IT] 
gelegen, beim Erwachsenen von Gruber gefunden. 

4. Karpo-metarkarpaleIV, identisch mit Styloid Pfitzner, 
auch beim Erwachsenen entsprechend dem Proc. styl. des Meta- 
karpale Ill vorkommend, dorsal gelegen. In dem Proc. styl. 
(90 0/9 an Häufigkeit) kann man ein verschmolzenes Karpo-meta- 
karpale ]V sehen. Es kann auch mit dem Kapitatum verschmelzen, 
wodurch dieses einen ungewöhnlichen radialen Fortsatz erhält. 
Es fehlt dann der Styloidfortsatz. Auch ist Vereinigung des 
Karpo-metakarpale IV mit dem Metakarpale III + Kapitatum, so- 
wie solche mit dem Trapezoides beim Erwachsenen beobachtet. 
In etwa 4°), ist es als unverschmolzener selbständiger überzähliger 
Handwurzelknochen gefunden. 

5. Karpo-metakarpale V, identisch mit dem Capitatum 
secundarium Pfitzner, ist das Gegenstück zum vorigen. 
liegt dorsal, zwischen Kapitatum, Hamatum und Metakarpale Ill 
und IV. Nur einmal ist es beim Erwachsenen (von Gruber) be- 
obachtet, doch sind seine Spuren am Kapitatum, mit. dem es ver- 
schmilzt, ziemlich häufig. Nicht selten ist es noch ringsum deut- 
lich abgesetzt (Joachimsthal). 

6. Karpo-metakarpale VI, identisch mit dem Os Gruberi 
Ptitzner, volar gelegen, zwischen Kapitatum, Hamatum, Meta- 
karpale Ill und IV beim Erwachsenen gefunden. 

7. Karpo-metakarpale VII, identisch mit dem Os hamuli 
Pfitzner, mit dem Hamulus verschmelzend. 

8. Karpo-metakarpale VIII, identisch mit dem Os Vesa- 
lianum Pfitzner, in dem Winkel zwischen Hamatum und Meta- 
karpale \, am letzteren gelexen und mit ihm verschmolzen. Von 
Pfitzner nie beobachtet. 

Außer den genannten Varietäten bringt Grashey in seinen 
Atlas auf der Skizze nach Pfitzner noch das Metastyloid. 
das Trapozium secundarium, das Epitrapezium, das Para- 
trapezium, das Subkapitatum und das Hamulare basale, 
über deren Lage die Skizze Auskunft gibt. 

Teilungen sind außer der doppelten Anlage des Navikulare 
auch am Triquetrum und Multangulum minus beobachtet worden. 
Desgleichen am Zentrale und Triangulare (Grashey). 

Verschmelzungen kommen in höchst mannigfacher Weise 
vor, wie zum Teil schon bei den einzelnen Karpalien erwähnt ist. 
Durch Verschmelzung überzähliger Gebilde mit den konstanten 
Knochen bekommen letztere kleine Appendizes, so der Meta- 
karpus I mit dem Prätrapezium, däs Metakarpale III mit dem 
Styloid. (Fortsetzung folgt.) 


Hämatologische Arbeiten 
unter Leitung von Priv.-Doz. Dr. Naegeli, Zürich.) 


Zur Differentialdiagnose der perniziösen Anämie 


von 


Olga Stempelin. 
(Fortsetzung aus Nr. 18) 

e) Fälle von schwerer Karzinomanämie, die sich sehr 
rasch durch andauernde Leukozytose oder durch Fehlen 
des embryonalen Bluttypus von perniziöser Anämie 
unterscheiden, sonst vollkommen klinisch perniziöse 
Anämie vortäuschen. 

Viele Autoren bezeichnen jede schwere Karzinomanämie als 
progressiv perniziöse. Dies ist entschieden eine irrige Begriffs- 
fassung, denn die Fälle Biermers beruhen auf unbekannter 
Aotiologie, und es ist vor allem das Verdienst von Eichhorst, 
sehr prägnant hervorgehoben zu haben, daß man von perniziösen 
progressiven Anämien nur dann reden soll, wenn keine zu Anämie 
führende Ursache vorhanden ist. 

Solche Ursachen, vor allem Karzinome, können nun öfter im 
Leben nicht entdeckt werden (latente Krebse). Das klinische Bild 
der Erkrankung gleicht schr der perniziösen Anämie (Netzhaut- 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 19. 


705 


blutungen, Gefäßgeräusche, schwere Anämie, Oedeme usw.). Aber 
wie wir gleich zeigen werden, der Blutbefund ist ein anderer. 
Embryonale Erythropodse fehlt, und der Geübte erkennt aus dem 
Blutbild sehr bald, daß eine sekundäre Anämie vorliegt. 

Hayem!) bezeichnet solche Fälle als anämische Form des 
Magenkarzinoms und äußert sich an zahlreichen Stellen darüber. 

In allen diesen Beobachtungen gelang die richtige Diagnose 
durch den Nachweis des niedrigen Färbeindex, einer neutrophilen 
Leukozytose, durch die Reichlichkeit der Blutplättchen, die relativ 
hohe Erythrozytenzahl und das Fehlen eines embryonalen Blut- 
typus. Wie wir uns durch das Studium der aufgestellten Fälle 
überzeugt haben, gibt es davon keine Ausnahmen. In gleicher 
Weise äußern sich andere Autoren z. B. Mouisset?) berichtet über 
6 Fälle von Karzinomanämie. 

In allen besteht ausgesprochen erniedri Färbeindex zumeist 
0,4—0,5. Makrozyten wurden nie gefunden. 'rotz der klinisch sehr 
schweren Anämie betragen die Erythrozytenwerte oft noch 2 und 8 
Millionen. Das Blutbild ist also typisch und die Differentialdiagnose 
gegenüber perniziöser Anämie leicht. 

Mouisset betont, daß der Färbeindex dafür „une importance 
de premier ordre“ besitze. 

Blanc?) teilt 4Beobachtungen mit, betontdiegroßenSchwierig- 
keiten der klinischen Diagnose und die Wichtigkeit des Blut- 
befundes, dessen Einzelheiten auch hier vollständig mit dem bereits 
Gesagten übereinstimmen. Nur der Fall 3 hat leichte Leukozyten- 
verminderung und fast normalen Färbeindex. Hier fehlt indessen 
die Sektion. 

Menstrier et Aubertin) weisen auf analogen Blutbefund 
hin. Erythrozyten 11333000. Leukozyten 11780. Pyloruskarzinom. 

Villebrun?) teilt 6 Beobachtungen mit, die alle durch den 
Blutbefund sich als Karzinome und nicht als perniziöse Anämie 
charakterisieren, und er schreibt zur Differentialdiagnose: „L'examen 
du sang permettra & coup sür d’y parvenir“. Alle haben niedrigen 
Färbeindex, viel Blutplättchen und Leukozytose. 

Regnault®). Es ist fast immer nur das klinische Bild be- 
rücksichtigt und die irrige Auffassung vertreten, daß in dem 
Fehlen der Abmagerung, bei geringer Temperaturerhöhung, Herz- 
geräuschen, Retinalblutungen eine Biermersche Anämie gegeben 
sei. Kein einziger aller Fälle entspricht hämatologisch auch nur 
annähernd dem typischen Bilde der perniziösen Anämie. Viele 
Beobachtungen enthalten keine Blutbefunde. Andere zeigen typi- 
sches Bild der sekundären Anämie. 

1. Fall. Latentes Magenkarzinom. Die relativ hohe Zahl der roten 
Blutkörperchen 2 300.000, die ausgesprochene Leukozytose 15000 sprechen 
sofort gegen perniziöse Anämie. Genauere morphologische Verhältnisse 
des Blutes fehlen. 

Fall 4 entspricht einer Knochenmarkskarzinosis (klinisch, 
hämotologisch und bei der Sektion). 

Die ganze Serie der Fälle von Regnault ist eine glänzendste 
Demonstration für unsere Annahme, daß nur die genaue Blut- 
untersuchung manche latente Karzinome gegenüber Biermerscher 
Anämie erkennen kann. Mit der genauen Blutuntersuchung aber 
ist die Differentialdiagnose gewöhnlich leicht, wie wir gerade an 
den Fällen Regnault selbst beweisen können. 

Diesen Beobachtungen möchten wir einige eigene folgen 
lassen, die wir meistens der medizinischen Poliklinik in Zürich 
verdanken. 

Fall S. 60jähriger Mann. Seit 4 Monaten zunehmende 
Anämie, strobgelbe Hautfarbe, tiefe Blässe der Schleimhäute. Kein 
kachektisches Aussehen. Pannikulus gut erhalten. Geringe systo- 
lische Geräusche, keine anderen abnormen Befunde, keine Dyspepsie, 
nur geringes saures Aufstoßen. In der letzten Zeit mehrfach 


Erbrechen. Magensaft ohne freio HCl, ohne Milchsäure. 
Blutbefund.- 

Hgl. 12% Noutrophile 38 Yo 

R. 1020000 . Eos. 1! %o 

F. 1.06 Lymphozyten 11 % 


: I 5.2.2 Vebergangsiormen 4 0 
Normoblasten 0,8% Blutplätichen vermehrt, Fibrin ebenfalls. 
Poikilozytose, keine Mogalozyten. 

') Möd. moderne 1897, Nr. 21, S. 161. — Lecons sur les maladies 
du sang Paris 1900. — A. gen. de möd. 1904, S.2463. — Presse med. 
27. August 1898. 
Revue de möd. 1891, Bd. 11, S. 885. 

3) Inaug.-Diss. Paris 1901. 

4) A. gön. do med. 1902. — Semaine md. 1902, S. 290. 

5) Inaug.-Diss. Paris 1904—1905, Nr. 67. 
®) Inaug.-Diss. Lyon 1904, Nr. 117, 


Geringe 


Daraus wird mit Bestimmtheit die Diagnose Karzinom ge- 
stellt. Eine zweite Blutuntersuchung, 6 Wochen später ergibt 
analogen Befund. Inzwischen waren auch Retinalblutungen auf- 
getreten und bestand Neigung zu Diarrhoe. Magenbeschwerden 
gering, erst 4 Monate nach der Blutuntersuchung wurde ein Tumor 
in der Magengegend palpiert und machte die Abmagerung Fort- 
schritte.e Wenige Monate später Exitus. Sektion: Carcinoma 
ventrieuli. 

Fall S. 43jährige Frau seit einigen Monaten sehr blaß, 
auffallende Schwäche, starke Herzgeräusche, Bild der perniziösen 
Anämie. 

Hgl. unter 15°, Leukozyten zirka 15000, Neutrophile 74%, 
Normoblasten: 1.00, Megaloblasten ?/s %. Vereinzelte Myelozyten. Kein 
embryonsler Typus der Erythropoöse. 

Daraus wird die Diagnose Karzinom gestellt. Die gynäko- 
logische Untersuchung ergibt ein Karzinom der Portio uteri, an 
welchem die Frau einige Monate später gestorben ist. 

Fall 3. . 62jähriger Mann. Seit einigen Monaten viel 
Schwindel, etwas Husten, auffallende, stark zunehmende Blässe, 
keine besondere Magenstörungen, keine auffallende Hautfärbung, 
starke systolische Herzgeräusche, keine Herzdilatation, Milz und 
Leber nicht vergrößert, keine Oedeme, keine Petechien, nirgends 
Lymphdrüsen, keine weiteren abnormen Befunde. 

Blut: Hgl. 10%. R. 840,000, L. 10,000. Neutrophile Leukozytose, 
wenige Normoblasten, keine Megaloblasten, keine Megalozyten, ausge- 
sprochenes Bild der sekundären Anämie. 

Diagnose latentes Karzinom. Tod, 3 Tage später. Sektion: 
Careinoma ventriculi. 

Fall 4. 57jähriger Mann, seit mehr als einem Jahr krank, 
allmählich schwach, zeitweise Erbrechen und Durchfälle, wurde 
allmählich immer blasser, geringe Herzschwäche, extreme Blässe, 
leichte Oedeme, kein abnormer Befund palpabel. 

Hgl. 22%, Leukozyten 7800, Vermehrung der Neutrophilen, sehr 
viel Fibrin und Blutplättchen; fast alle Erythrozyten auffallend blaß, keine 
Hgl-reichen Megalozyten, keine kernhaltigen Roten. 

Diagnose: Karzinom. Tod einige Monate später. Sektion: 
kleines Magenkarzinom. 

Die erwähnten Beispiele stellen nur besonders prägnante 
Fälle aus einer größeren Zahl dar, und galten lange als perniziöse 
Anämien. Die Blutuntersuchung entschied sofort für Karzinom. 

Fall Groß!). Blutpräparate eines Falles von perniziöser 
Anämie infolge des Karzinoms der Gallenblase. 

Erythrozyten 840,000. Leukozyten 20—22 000! 

Die große Zahl der Leukozyten spricht schon genug gegen 
Annahme der perniziösen Anämie. 

Fall Scott). 56jährige Frau. Careinoma ventriculi; Hgl. 20 %.. 
Rote Blutkörperchen 1.000 000; Leukozyten 18000.° Neutrophile 90 Oo. 
Zahlreiche kernhaltige Rote, viel Normoblasten. Tod. Kleines Karzinom. 
Scott denkt an perniziöse Anämie und Karzinom. 

Für uns gilt schon die sehr hohe Zahl der Leukozyten 18 000 
mit dominierenden (90 %/) Neutrophilen als für perniziöse Anämie 
nicht möglich. Hier handelt es sich um eine schwere Anämie bei 
Karzinom. 

Rink3) schildert einen Fall, wo neben dominierenden nervösen 
Erscheinungen das Bild der Anämie vorhanden war, zu dem sich 
im Laufe der Krankheit Magenerscheinungen und Erbrechen hinzu- 
gesellten. 

Blutbefund ergibt: Hgl. 22%. Rote 900.000. Leukozyten 6875. 
Geringe Poikilozytose, mangelnde Geldrollenbildung, keine kernhaltigen 
Roten, zahlreiche polynukläre Leukozyten, keine Megaloblasten, Lympho- 
zyten, starke Blutungen (Rotinalblutungen Nasen-, Hantblutungen).” Soktions- 
befund: Magenkarzinom. 

Der Autor bezeichnet den Fall als Anaemia gravis, weil der 
Blutbefund nicht allen Anforderungen entsprach, die klinischen 
Symptome aber vollständig denen von Biermer aufgestellten gleich 
waren, und will diesen Fall mit zu den schweren Anämien perni- 
ziösen Charakters rechnen. Wir glauben aber, daß den klinischen 
Symptomen die nötige Aufmerksamkeit nicht geschenkt worden 
war, sonst hätte die obige Diagnose nicht gestellt werden können. 

Wir sehen aus der Krankengeschicte, daß der Patient einmal, am 
17. Februar 1902 „plötzlich '/ Wasserglas voll Blut erbrochen“, am 
22. April 1902 „abends Erbrechen großer Mengen schwürzlichen Blutes“. 
Außerdem verlor der Patient beständig an Gewicht und zwar ziemlich 


1) Phys. Verein Kiel, 29. Febr. 1903, Rf. Münch. med. Woch. 1903. 
%) Am. J. ofmed. Sc. 1908. A. Report of cases of anaemis. Fall 3. 
3) J.-D. Jena 1908, 
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schnell; so betrug am 29. März das Gewicht 57'/, kg, am 17. April 
50 kg. Weiter ergab die Magenuntersuchung: Gesamtazidität = 3. 
HCI = 0. Milchsäure positiv. 

Alle diese klinischen Symptome würdigend, scheint uns die Diagnose 
Karzinom viel näher zu liegen. Was den Blutbsfund anbetrifl, so Außert 
sich der Autor selbst, daß er den Anforderungen für die Diagnose perni- 
ziöse Anämie nicht entsprach. 


d) Knochenmarkskarzinosis. 

Als weitere Affektion, welche vielleicht in noch größerem 
Maße diagnostische Schwierigkeiten bereitet, können wir Knochen- 
markstumoren betrachten. Es kommt manchmal vor, daß sowohl 
die Anamnese als auch der objektive Befund keinen Verdacht auf 
Knochenmarksaffektion lenken können. Solche primäre Affektionen 
haben auch keine charakteristischen Symptome, abgesehen von der 
stets bestehenden Anämie, welche gerade zu irrigen Schlüssen und 
Verwechselungen führen kann. Es kommt vor allem perniziöse 
Anämie in Betracht, welche in solchen unklaren Fällen öfters dia- 
gnostiziert zu sein pflegt. 

Berücksichtigen wir aber das hämatologische Bild, so kann uns 
die richtige Diagnose nicht schwer fallen, da beide Krankheiten, 
obgleich sie manche Beziehungen miteinander haben (namentlich 
durch Auftreten von Megalozyten und Megaloblasten und Erhöhung 
des Färbeindex) doch nicht identisch sind. Sie unterscheiden sich 
gewöhnlich leicht durch starke neutrophile Leukozytose, durch 
hohen Prozentsatz der Myelozyten bei der Karzinosis und durch 
nicht entsprechende hochgradige Kachexie im Verhältnis zur 
Verminderung der roten Blutkörperchen’ bei perniziöser Anämie. 
Das ganze Blutbild wird bei Karzinosis außerdem durch das 
zahlreiche Vorhandensein der Normoblasten, welche die Zahl der 
Megaloblasten überwiegen, beherrscht. Die Untersuchung des Blutes 
kann also die Diagnose in bestimmte Bahnen lenken und die Auf- 
klärung in solchen Fällen bringen, wo ohne Blutuntersuchung die 
Diagnose nicht zu stellen gewesen wäre. Die Fälle, welche ich 
hier folgen lasse, beweisen das am besten. 

Fall Dr. Naegeli. 45jähriger Mann. Zuerst, seit drei 
Monaten dyspeptische Störungen und auffallende Blässe, leichte 
Temperatursteigerung bis 38,0. Kein Erbrechen, Zunge immer be- 
legt, seit 2 Monaten Knochenschmerzen, zum Teil lokalisiert in 
der Wirbelsäule, und im Sternum an bestimmten Punkten, zum 
Teil mehr allgemeineren Charakters. 

Jetzt auch zeitweise Erbrechen. Seit 1 Monat 6. und 7. Brust- 
wirbel und Corpus sterni empfindlich. Die Leber wird allmählich größer. 
In der Linea mammilaris ist sie fast auf Nabelhöhe, derb und hart. Die 
Schmerzen im Rücken zeitweise hochgradig, nie mehr Fieber. Einmal 
Nasenbluten. Verschiedene Aerzte stellen folgende Diagnosen: Leber- 
zirrhose, Spondylitis tuberculosa, Ulcus ventriculi und perniziöse Anämie. 
Befund am 2. April 1906: Starke Abmagerung, sehr anämisch. Zunge be- 
legt, Herz ohne Gerfusche. Purpuraflecken an den Vorderarmen, geringer 
pleuraler Erguß rechts hinten. Ueber den Magen und die Verdauung 
keinerlei Klagen. Erbrochenes enthält wohl nur verschlucktes Blut (Nasen- 
bluten), keine langen Bazillen. Sternum und 6. und 7. Brustwirbel deut- 
lich empfindlich. Milz nicht vergrößert. Deutlicher Aszites, Lebor sehr 
groß, derb, stumpf, etwas empfindlich. 

Hgl. 46%. . . 
Rote 2 168.000 
Leukozyten 6000. 

Hgl.-Gehalt der meisten roten Blutkörperchen recht gut. Einige 

Mikrozyten und Poikilozyten. Oefters Megalozyten. Fibrin nicht var- 


mehrt. 
. 2355 (4 9%) 
.. 60 


1) 


F.I 1,06 


Normoblasten . 
Megaloblasten . 
Myoloblasten 2%. Neutrophile Myelozyten 6%. 
Exemplare + 4% ihnen nahe stehend. 
Neutrophile 66 %/ Eos. — 0. 
Mononukleäre 19 %,, Vebgf. 31/4 Yu. 
6 Tage später gostorben, Sektion ergibt ausgedehnte Karzinosis der 


Leber und des Knochensystems (hier besonders mikroskopisch), Ausgang 
wahrscheinlich Ulkuskarzinom. 


Fall Wolfor!), 37 jähriger Coiffour, wurde 18. Oktober 1905 wegen 
Careinoma ventriculi operiort (Resectio pylori). 

Gesamtazidität 1,5% HCI + 0,8% nach P.F. Nach Operation 
gutes Befinden. Seit Oktober 1906 schlechtes Befinden, Uebelkeit, Er- 
brochen, Appetitmangel, Obstipation. Auftreten starkor Blässe. 1 mal 
Milchsäuro positiv. 

Hgl. 15 


Ü 
Rote 1.550.000. 


sehr schöne 


') Wir verdanken diese Beobachtung und die Präparate Dr. Wolfer 
in Davos, welcher den betreffenden Fall ausführlicher publizieren wird. 


FI. 05. Zahl der kornhaltigen Zellen 45800, davon, Leukonpten 
20.000. Mangelnde Geldrollenbildung. Viele Megalozyten. Poikiloryiose. 
g5000Normoblasten, Megaloblasten sohr reichlich. Zusammen 


Neutrophile L. 66 %o. 
Große Lymphozyten 11%. Myelozyten 4%. 
Kleine Lymphozyten 11. Uebergangsformen 3,5 %o. 
Ein großer Teil der als Lympho- gr. Mono- gerählten Zellen sind 
nach unseror Auffassung typische Myelobfasten. 

‚Der Fall wurde als perniziöse Anämie im Anschluß an Careinoma 
ventriculi aufgofaßt. Dr. Naegeli entschied sich bei Durchsicht der Prä- 
parat ohne Kenntnis der Anamn: sofort für Karzinom mit Knochen- 
marksmetastasen. Sektion ergab: Leber mit zahlreichen subserösen 
Metastasen. Pankreas vorwachsen mit einem bis zur Nabelhöhe reichen- 
den Drüsenpaket. Magen: oberhalb und unterhalb der Gastroenterostomie- 
narbe in der Schleimhaut je 1.cm große graugelbe rötliche Stelle, mikro- 
skopisch Karzinom. 


Knochenmark in Femur 
einigen rötlichen Punkten. 
metastasen. 

Anamnese und hämatologisches Bild sprechen gegen perni- 
ziöse Anämie. Aus dem Blutbefunde ist auch die Diagnose der 
Knochenmarksaffektion möglich zu stellen. (Enorme Zahl von Erz- 
throblasten, viele Myelozyten, Myeloblasten und starke Leukozytose, 
wodurch perniziöse Anämie ausgeschlossen ist.) 

Houston?), 42jährige Frau (vor 2 Jahren an Seirrhus 
mammae operiert.) Starke Blutungen (Nase-Lungen). Zuletzt Haut- 
und Retinalblutungen. Erbrechen. 


Herz dilatiert, systolische Geräusche. Alle für perniziöse Anämie 


Große Mononukleäre 5,5 % 


elb, ebenso in dem Wirbelkörper mit 
Mikroskopisch Nekrosen- und Karzinom- 


typischen Erscheinungen. Sehr anämisches Aussehen. Gelbe Farbe. 
Blutbefund: 
Hgl. 49% Neutrophile 54 4 
Rote 2.300 000 Lymphozyten 86,2 % 
FL 1,06% Ueborgangaformen 0,8 


Leukozyten 6700 Eosinophile 0,6 %. 
% Megaloblasten und 16 Normoblasten (auf 500 Leukozyten) 


Später: 
Rote 1.600.000 Neutrophile 56,4 % 
Hal. so0h, Lymphosyten 583%, 
I. 1,03 %0 'eber; formen 3,0 °, 
Leukozyten 6000. Be ne: 


Normoblasten 27 und Megaloblasten 13. 
Nach einem Monat Verschlimmerung. Hämorrhagische Diathese. 


Oedeme. Hydrothorax. Aszites. 
Rote 1.070.000 Neutrophile 67.2 % 
Hal. 216% Lymphozyten 30,4° 
F.T. 1,38% Uebergangsformen 0,4 %/o 


Leukozyten 5500. 
Megaloblasten 2, Normoblasten 4 auf 500 Leukozyten. 
Besserung auf einige Monate, wahrscheinlich infolge des Aufhörens 


der hämorrbagischen Diathese Bei der folgenden Verschlimmerung hat 
man gefunden: 


Rote 1000000 Leukozyten 7500 

Hgl. 25,6% Neutrophile 53,4% Myelozyten 1,2 Y/o 

F.1. 1,88%), Lymphozyten 43,4%, früher nicht beachtet. 
Megaloblasten 10, Normoblasten 8, auf 500 Leukozyten. 
Exitus. Hautknoten und Netzknoten, T,eber-, Milzmetastasen. Schwache 
Fe-Reaktion! Fettdegeneration des Herzens. Knochenmarksmetastasen 
in der rechten Tibia (andere Knochen nicht eröffnet). Blut: Poikilozytose. 
Megalozyten, Kikmonyten; Megsloblasten, Normoblasten, hoher Färbeinder. 
Leuk. / erhöht. T,y. normal oder etwas vermindert. 

Es fällt auf, daß das klinische Bild einer sehr schweren 
Anämie namentlich mit sehr starker hämorrhagischer Diathese 
schon hei 2300 000 vorhanden ist. Gegen perniziöse würde ferner 
die relativ hohe Leukozytenzahl und die konstant große Zahl kern- 
haltiger roter Blutkörperchen sprechen. In Hinsicht auf die 
Anamnese würde der Erfahrene hier sofort Knochenmarkskarzinosis 
diagnostizieren. Auf ein sehr wichtiges Moment, die Zahl der 
Myelozyten ist zugegebenerweise nicht genug geachtet worden. 
Auffallend bleibt außerdem, daß die Zabl der roten Blutkörperchen 
bis zum Tode nicht unter 1000000 gesunken ist. Zweifellos ist 
hier die schwere Anämie durch die hämorrhagische Diathese außer- 
ordentlich verstärkt worden. 

Eine von Gärtner?) mitgeteilte Beobachtung enthält keine genauen 
Blutbefunde. Das klinische Bild fehlt. Sektion ergab inosis_ des 
Knochenmarks. Es ist daher vollständig unbewiesen, daß der betreffende 
Fall unter dem „vollen“ Bilde der perniziösen Anämie verlaufen war. 


!) Brit. med. J. 1903, S. 1257. 


%) 1. D. Würzburg 1902. 
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In der letzten Zeit werden solche Fälle schon von vornherein als 
Knochenmarkaffektionen aufgefaßt, z. B. in 3 Fällen von Kurpjuwe 
In allen diesen Fällen wurde die richtige Diagnose gestellt und perni- 
ziöse Anämie abgelehnt, namentlich wegen der Fohen Zahl der Myelozyten 
(bis 17%) und der Ieukozyten überhaupt. Oft waren die Erythrozyten- 
werte selbst vor dem Tode noch hohe, z. B. 3,2 und gar 4,33 Milionen. 

Dasselbe bei Epstein®). Seirrhus mae mit Metastasen in 
Lymphäräsen und Knochenmark. Hier waren sehr viele kernhaltige Rote, 
Leukozyten bedeutend vermehrt und besonders viele Myelozyten. 

Hirschfeld®), Karzinommetastasen (nach früher operiertem Mamma- 
karzinom) in Rippen und rechtem Femur, Schädelknochen, ineren Organen, 
und ebenso bei Uteruskarzinom. In beiden Fällen starke Leukozytose 
(20.000 und 30000 und viele Myelozyten 11 %o). 

Braun“), Knochenmarkmetastasen, primärer kleiner Tumor der 
Prostata. L. 10600. 

Schleip®), Leukozyten 16400, Myelozyten 0,7%, Rote 1984 000. 
Sehr viele Erythroblasten. 

Frese‘), Leukozytose 20000, viel Myelozyten, 8%. Myeloblasten 
und hoher Färbeindex. 

Rotky?), Leukozyten 16.000. 

Arneth®), Leukozyten 23400, 7%, Myelozyten. 

Kast®), Leukozyten bis 120.000, Rote 3,2, viele Myelozyten. 

Auch bei Sailor and Tailor'®), wo bei dem klinischen Bilde der 
perniziösen Anämie ein sehr kleines Karzinom gefunden worden ist, be- 
stand wohl Knochenkarzinosis. Hgl. 20%, Rote 1110000, F. 1. 0,9, 
Leukozyten 45000 und über 9% Myelozyten. Jedenfalls hätte man aus 
diesem Befunde die perniziöse Anämie sofort ablehnen sollen. 

An dieser Stelle möchte ich auch den Fall Bloch erwähnen, 
in welchem es sich ebenfalls um Knochenmarksaffektion (keine 
Karzinosis) handelt, und die Diagnose dem Vorhergesagten gemäß 
richtig gestellt werden konnte. 

Fall Bloch '!). 41jähriger Patient. 2 Monate vor der Aufnahme 
starke, reißende Schmerzen im Kreuzbein und Rücken, später auch im 
linken Bein. Allmählich allgemeine Mattigkeit und gelbbräunliche Blässe. 
Kreuzbein und Lendenwirbel druckempfindlich. ilz vergrößert, als 
weicher Tumor zu fühlen. 

Blutbefund: Blut sehr wässerig. 


Hgl. 50% Eosinophile > . 2 2 2 + 0,1% 
Rote 3.000.000 - Neutrophile 56.77, 
Weiße 6000 Große Lymphozyten 4,9%, 
Färbeindex 0,9 Kleine a 303% 
Myelozyten 6,4% Uebergangsformen . 10) 


Vereinzelte Normoblasten. Im Laufe der 
Krankheit stellten sich spontane Druckschmerzen in Rippen, Sternum, 
sowie in den Armen und Beinknochen ein. Hgl.-Gehalt nahm stetig ab. 
9 Wochen vor dem Tode war er 33°. Hand in Hand damit ging die 
Verminderung der roten Blutkörperchen bis 1700000. Weiße But. 
körperchen schwankten dauernd zwischen 7000 und 6000. 
Prozentische Verhältnisso der weißen Blutkörperchen: 

10. Januar 30. Januar 

% fo 


Keine Poikilozytose. 


Myolozyten . . 2 87 12! 
Polymorphkernige meutrophile Leukozyten 22650 69,0 
Eosinophile . . er 20 — 
Uebergangstormn . 2.2 .20.. 9 3 
Große Kymphanyten 0 0: 4 
Kleine { ek ar 12 


2 Wochen vor dem Tode wurden Megslozyten, niemals jedoch 
Megaloblasten gefunden. Klinische Diagnose lautete: Maligne Neubildung 
(Sarkom?) vom Marke der Wirbelsäule und Rippen (?) ausgehend. Sektion 
ergab: Zahlreiche Geschwulstknoten in der linken Nebenniere, linken Niere, 
verschiedenen Rippen, 4 Lendenwirbel. Knochenmark des linken Femur: 
rot, nirgends Fettmark. In der Diaphyse 3 bis haselnußgroße Stellen 
von markiger Beschaffenheit und weißgrauer Schnittfläche. Histologische 
Untersuchung ergab Spindelzellensarkom. Untersuchung des Knochen- 
murks: Vermehrung der Weißen gegenüber don Roten. Erythrozyten 
durchweg normoblastischer Typus, keine großen Formen der Roten 
(megaloblastischer Typus fehlt . Keine Eosinophile, viele 
Myelozyten. 

Dieser Fall spricht für sich. Wir weisen auf die prozentualen 
Verhältnisse der weißen Blutkörperchen, welche gegen perniziöse 


') Deutsches A. f. klin. Med. 1908, Bd. 77. 
3) Zischr. f. klin. Med. 1896, Bd. 30. 

%) Fortschritte d. Med. 1901, Bd. 19. 

+) Wien. med. Wochschr. 1896, Nr. 12. 

») Zischr. f. klin. Med. 1906, Bd. 59. 

*) Deutsches A. 1. klin. Med. 1900, Bd. 68. 
?) Prag. med. Woch. 1908, Nr. 3. 

) Zischr. t. klin. Mod, 1904, Bd. 54, Eat 18. 
®) Deutsches A. 1. klin. Med. 1903, Bd. 7 

) Internat, med, Magazine 1897. 

") Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 30, 
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Anämie sprechen, ebenso wie auf beständiges Ansteigen der Myelo- 
zyten und der neutrophilen Leukozyten im Gegensatz zu den sich 
vermindernden Lymphozyten hin. Klinisch entsprach die hoch- 
gradige Anämie nicht der Zahl der Erythrozyten 1700000. Was 
die Knochenschmerzen anbetrifft, so konnten sie nicht diagnostisch 
verwertet werden, da solche auch bei perniziöser Anämie vor- 
kommen können. (Fortsetzung folgt.) 


Die Quellen Gleichenbergs 


von 
Dr. Ensbruner, Gleichenberg. 


Der Kurort Gleichenberg liegt in der südöstlichen Steier- 
mark, 300 m über dem Meere, in einem nur nach Süden offenen 
Talkessel, in welchem infolge der windgeschützten Lage und des 
mäßig feuchtwarmen Klimas (Durchschnittswerte während der 
Saison 76%/ Feuchtigkeit, 18,78% C Temperatur, 735 mm Luft- 
druck) eine ungemein üppige Vegetation das Auge des Besuchers 
erfreut. Die nach dem Zerstreuungssysteme erbauten Villen liegen 
in einem großen gemeinsamen Parke, wodurch ausgiebiger Genuß 
staubfreier Luft gewährleistet wird. An der Südseite der beiden 
„Gleichenberger Kogel“, der höchsten Erhebungen, welche den 
Kurort vor Nordwinden schützen, entspringen die Quellen, welchen 
Gleichenberg neben seinen klimatischen Vorzügen und muster- 
gültigen Kureinrichtungen seinen Ruf verdankt. Mit verschwende- 
rischer Freigebigkeit spendet uns Mutter Erde ihre Schätze: sind 
es doch nicht weniger als 6 Quellen, die, als Resultat vulkanischer 
Tätigkeit, im Umkreise weniger Kilometer dem Trachytboden ent- 
springend, als Heilquelleun Verwendung finden, abgesehen von den 
zahlreichen übrigen Quellen, die ihrer Verwertung noch harren. 
Schon den alten Römern bekannt, wie Funde von Münzen aus 
dem Jahre 14 n. Chr. am Grunde des Brunnenschachtes der 
Römerquelle zeigen, gelangten die Quellen nachweislich das erste 
Mal Ende des 18. Jahrhunderts zur Versendung, und erfreuen 
sich heute die Hauskuren besonders bei katarrhalischen Erkran- 
kungen der Atmungsorgane großer Wertschätzung, wie die in 
rascher Zunahme begriffene Zahl der zur Versendung gelangenden 
Flaschen, deron Jahressumme bereits auf zirka 600 000 angestiegen 
ist, am besten zeigt. Die beiden bekanntesten Quellen, deren 
Hauptbostandteile neben Kohlensäure kohlensaures Natrium und 
Chlornatrium sind und die sich hauptsächlich durch ihre Tempe- 
ratur und ihren Gehalt an freier Kohlensäure unterscheiden, sind 
die „Uonstantins“- und „Emmaquelle“. Zur selben Gruppe wie 
das Emser Kränchen zählend, unterscheidet sich die Constantins- 
quelle von demselben — wie Hofrat Prof. Ludwig 1896 in der 
Wien. klin. Wochschr. schrieb — dadurch, daß, während das 
relative Verhältnis der gelösten Bestandteile bei beiden Quellon 
nahezu dasselbe ist, sio fast doppelt so viel feste Bestandteile und 
freie Kohlensäure enthält wie das Emser Kränchen. Die Unter- 
suchung der Constantinquelle auf ihre radioaktiven. Eigenschaften, 
vorgenommen durch Prof. Bendorf am Physikalischen Institute 
der Grazer Universität, hatte nach dessen Attest folgendes Er- 
gebnis: „In 1 Liter des aus der (uelle aufperlenden Gases sind 
an Radiumemanation 15 Mache Einheiten enthalten, während 
1 Liter Wasser der Constantinquelle 5,7 Mache Einheiten enthält. 
Die Untersuchung des Quellsalzes ergab, daß der Gehalt des 
Wassers an Radiumemanation zum weitaus größten Teile aus dem 
Erdboden stammt“. Eine Untersuchung der Emmaquelle, die ich 
mittels des Englerschen Fontaktoskopes vornahm, ergab für die- 
selbe den Gehalt von 8,8 Mache Einheiten an Emanation. „Daraus 
ist ersichtlich, daß die Quellen Gleichenbergs einen recht be- 
deutenden Gehalt au Radiumemanation aufweisen und nur von 
wenigen österreichischen Quellen übertroffen werden.“ Ob in 
diesem Umstande nicht auch eine günstige Beeinflussung der B« 
schwerden von Asthmatikern, deren Zahl unter den Kurgästen in 
den letzten Jahren eine auffallend große war, zu suchen ist, werden 
die Beobachtungen der Zukunft zeigen. Ein an kohlensaurem 
Natrium und freier Kohlensäure reicher und darum als Tafel- 
getränk sehr geschätzter Säuerling, der „Johannisbrunnen“, erfreut 
sich auch bei Erkrankungen der Harnorgane vielfacher Verwen- 
dung. Als reiner Eisensäuerling ist die „Klausenstahlquelle* zu 
bezeichnen, welche uns bei Chlorose sowohl zur Trinkkur wie auch 
zur Bereitung von Bädern besonders in jenen Fällen schöne Er- 
folge verzeichnen läßt, in welchen der Magen Eisenpräparate 
schlecht verträgt. 

Bilden die Erkrankungen der Respirationsorgane immerhin 
die Hauptindikation für Gleichenberg wegen seines Klimas und der 
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Zusammensetzung seiner Quellen, so darf doch deren günstiger 
Einfluß auf die Schleimhäute des Verdauungstraktes nicht uner- 
wähnt bleiben und ist, wie schon Prof. Clar betonte, „speziell 
der chronische Magenkatarrh ein mit bestem Erfolge behandeltes 
Uebel, das zu häufigerer Benutzung Gleichenbergs seitens Magen- 
kranker auffordert“. Der große Gehalt an Kohlensäure, welcher 


die „Römer-“ und „Worlequelle“ auszeichnet, gibt uns die Möglich- 
keit der Verabreichung natürlicher Kohlensäurebäder verschiedener 
Stärke, wodurch die Gleichenberger Kur sich auch für jene große 
Zahl von Herzkranken, bei denen diese Bäder indiziert sind, erfolg- 
| reich gestaltet, wobei zu bemerken ist, daß für diese Fälle die 
Vor- und Nachsaison erfahrungsgemäß am zweckmäßigsten ist. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Ueber bakteriotrope Immunstoffe 


von 
Professor F. Neufeld, Berlin. 


In den letzten Jahren hat sich die Aufmerksamkeit 
der Forscher, die sich mit dem Studium der Immunität be- 
schäftigt haben, in hohem Maße wieder der Metschnikoff- 
schen Phagozytentheorie zugewandt, die bis dahin wenigstens 
in Deutschland keine allgemeine Anerkennung gefunden 
hatte. In dieser Hinsicht vollzieht sich gegenwärtig ein 
Umschwung, und eine Reihe neugefundener Tatsachen 
scheint immer mehr zu der Anschauung hinzuführen, die 
phagozytosebefördernden Stoffe der Immunsera als höchst 
bedeutungsvolle und gewissermaßen als gleichberechtigte 
Faktoren der Immunität neben den bereits länger allseits in 
ihrer Bedeutung gewürdigten Antitoxinen und Bakteriolysinen 
anzuerkennen. Wir können uns also dahin aussprechen, 
daß uns zurzeit drei Arten von spezifischen Antikörpern im 
Serum als Träger von Schutz- und Heilwirkungen bekannt 
sind, nämlich solche, die die Giftstoffe der Bakterien un- 
schädlich machen, solche, die die Bakterien selbst abtöten 
und auflösen, und schließlich solche, die die Bakterien zwar 
nicht direkt schädigen, aber veranlassen, daß sie von den 
Phagozyten gefressen und vernichtet werden. 

Der erste und wesentlichste Anstoß zu einer veränderten 
Auffassung der Phagozytose und damit zu dem erwähnten 
Umschwunge ist dem belgischen Forscher Denys zu ver- 
danken. Im Jahre 1895 gab Denys in Gemeinschaft mit 
seinem Schüler Leclef eine Entdeckung bekannt, die er im 
Verfolg seiner Arbeiten über die Immunisierung gegen den 


Streptokokkus gemacht hatte. Denys und Leclef brachten ! 


Kaninchenleukozyten (die sie aus einem sterilen Pleuraex- 
sudat entnahmen) im Reagensglase mit virulenten Strepto- 
kokken zusammen und fügten hierzu teils das Serum eines 
normalen, teils solches von einem gegen Streptokokken im- 
munisierten Tiere (Kaninchen oder Pferd). Sie beobachteten 
nun das höchst überraschende Phänomen, daß, sobald eine 
geringe Menge von Immunserum zugefügt wurde, die Kokken 
massenhaft von den Leukozyten gefressen und alsbald im 
Innern der Zellen aufgelöst wurden, während im anderen 
Falle die Phagozytose völlig ausblieb. Die Versuchsanord- 
nung von Denys beruht also auf der merkwürdigen Fähig- 
keit der Leukozyten, ebenso wie im lebenden Tierkörper 
auch im Reagensglase Mikroorganismen zu fressen und zu 
verdauen, und diese Eigenschaft mindestens mehrere Stunden 
lang zu bewahren; diese Versuchstechnik hat sich, nachdem 
die Arbeiten von Denys eine Zeitlang nicht die verdiente 
Beachtung gefunden hatten, in der Folge als außerordentlich 
fruchtbar erwiesen. 

Bereits vorher war von Metschnikoff und Bordet 
beobachtet worden, daß die Streptokokken im Organismus 
von künstlich immunisierten Tieren (Kaninchen) in außer- 
ordentlich viel höherem Grade von den Leukozyten gefressen 
werden, als es bei normalen Tieren der Fall ist. Die 
gleiche Beobachtung war bekanntlich auch bei einer Reihe 
von anderen Mikroorganismen gemacht worden. Metschni- 
koffs Phagozytentheorie ging nun dahin, daß die Phago- 
zyten (hauptsächlich Leukozyten, aber auch gewisse andere, 
wie Endothelzellen) die wichtigste Schutzwaffe des Körpers 
gegenüber den Mikroorganismen bilden; bereits die Phago- 
zyten des normalen Tieres sind im stande, zahlreiche In- 


fektionskeime aufzunehmen und zu vernichten, ihre Fähig- 
keit versagt aber, wenn die eingedrungenen Keime zu zahl- 
reich oder wenn sie zu virulent sind. In solchen Fällen 
kann man ein Tier oft durch geeignete Vorbehandlung mit 
abgetöteten oder abgeschwächten Bakterien derselben Art 
gegen Infektionsdosen immunisieren, die für unbehandelte 
Kontrolltiere verderblich sind. Nun nahm Metschnikoff 
an, daß in diesen Fällen die Leukozyten „gelernt“ hätten, 
oder dazu „erzogen“ wären, die betreffenden Bakterien an- 
zugreifen und zu vernichten; sie hätten sich gewissermaßen 
im Kampf mit den leichter zu bewältigenden toten oder 
avirulenten Bakterien eine Uebung erworben, die ihnen 
dann gegenüber den gefährlicheren Keimen der gleichen Art 
zustatten käme. Nachdem man später neben der „aktiven“ 
die „passive“, das heißt die durch Serum übertragbare Im- 
munität kennen gelernt und auch hier oft beobachtet hatte, 
daß bei einem mit Immunserum behandelten Tiere eine weit 
stärkere Phagozytose auftritt, als bei unbehandelten Kon- 
trolltieren, erweiterte Metschnikoff seine Theorie dahin, 
daß er annahm, durch das spezifische Serum würden die 
Phagozyten zu erhöhter Tätigkeit angespornt; die Wirkung 
solcher Sera wurde von ihm und seinen Schülern daher als 
eine exzitierende oder „stimulierende“ bezeichnet. 

Diese Anschauung wurde von Metschnikoff und 
seinen Schülern in einer Reihe von Arbeiten begründet und 
auf zahlreiche verschiedene Mikroorganismen ausgedehnt: 
ja, die Existenz der Stimuline als Schutzstoff eigener Art 
wurde als so sicher erwiesen angesehen, daß man glaubte, 
„Antistimuline“ nachweisen zu können, das heißt Körper, 
| die die Wirkung dieser Schutzstoffe in spezifischer Weise 
aufzuheben vermöchten. 

‘Wenn in Deutschland die Metschnikoffschen Theorien 
lange Zeit hindurch wenig Eingang gefunden haben, so war 
einer der Gründe hierfür wohl der, daß die Annahnte solcher 
„Stimuline“ mit den wohl allerseits angenommenen Grund- 
gedanken der Ehrlichschen Theorie unvereinbar schien. 
| Der uns heute ganz geläufig gewordenen Anschauung 
Ehrlichs zufolge haben die Immunstoffe, oder allgemeiner 
gesprochen, alle Antikörper des Serums, eine spezifische 
Beziehung zu dem Stoffe, mit dem das betreffende Tier vor- 
behandelt worden ist: behandeln wir ein Tier mit Diphtherie- 
gift, so erhalten wir einen Antikörper, der ausschließlich 
gegen das Diphtheriegift gerichtet ist und dasselbe in spe 
zifischer Weise neutralisiert, behandeln wir es mit Cholera- 
oder Typhusbazillen, so entstehen Stoffe, die ausschließlich 
die betreffenden Bakterien beeinflussen, z. B. auflösen oder 
agglutinieren. 

Diesem Gesetz folgen alle bisher bekannten Antikörper, 
die Antitoxine, Zytolysine, Agglutinine, Präzipitine. Ganz 
im Gegensatz hierzu sollten nun nach Metschnikoffs 
Theorie, z.B. bei der Immunisierung gegen Streptokokken, wie 
das noch im Jahre 1904 von seinem Schüler Besredka 
ausführlich dargelegt wurde, Antistoffe auftreten, die nicht 
auf die Streptokokken, sondern auf die Leukozyten, und 
zwar auf Leukozyten der verschiedensten Tierarten eine 
spezifische Wirkung ausüben. Den Beweis hierfür salı 
Besredka darin, daß das Serum keinen der bekannten 
antibakteriellen Antikörper, insbesondere keine Antitoxine, 
Bakteriolysine oder „Substances sensibilatrices“ enthielt; 
dieselbe Beweisführung hatte Metschnikoff angewandt, um 
die Wirkungsweise eines gegen ein Bakterium der Hog- 


choleragruppe gerichteten Immunserums als auf einem Sti- 
mulin beruhend zu erklären. 

In beiden genannten Fällen muß man nach unseren 
jetzigen Kenntnissen den Autoren insoweit recht geben, als 
sie bewiesen haben, daß die wirksamen Substanzen des 
Serums mit keinem der bis dahin bekannten Immunkörper 
identisch sind. Daß es sich aber um eine ganz neue Art 
von antibakteriellen Schutzstoffen handelt und daß sich die 
Wirkung derselben in völligem Einklang mit dem oben er- 
wähnten Ehrlichschen Grundgesetz erklären läßt, dieser 
Nachweis gelang erst durch Benutzung der Denysschen 
Entdeckung, nämlich durch Beobachtung der spezifischen Er- 
scheinungen der Phagozytose im Reagensglase. 

Denys selbst hatte bereits die wichtige Tatsache fest- 
gestellt, daß die Leukozyten von Kaninchen, die gegen 
Streptokokken immunisiert waren, sich im Reagensglase 
genau ebenso wie die von nichtimmunen Kaninchen ver- 
hielten: Wurde spezifisches Serum, z. B. von einem gegen 
Streptokokken immunisierten Kaninchen oder Pferde zuge- 
fügt, so trat die lebhafteste Phagozytose ein, wurde statt 
dessen Normalserum genommen, so blieb sie völlig aus, auch 
wenn das Kaninchen, dem die Leukozyten entstammten, 
hochimmunisiert gewesen war. Hiermit war die Anschauung, 
wonach die Zellen des immunen Tieres zum Kampf gegen 
die Infektionskeime „erzogen“ worden sind, widerlegt. 

Durch eine sehr einfache Versuchsanordnung ließ sich 
auch die soeben besprochene Stimulintheorie widerlegen. 
Wir wissen nämlich, daß die Antikörper des Serums von 
den Zellen beziehungsweise Bakterien, gegen die sie sich 
richten, in spezifischer Weise gebunden werden. Aendert 
man nun den Denysschen Versuch dahin um, daß man, 
anstatt das Streptokokkenimmunserum mit Leukozyten und 
Kokken zu mischen, in einem Röhrchen zunächst nur Serum 
und Leukozyten, in einem zweiten Serum und Streptokokken 
mischt, alsdann, nachdem die Mischungen eine Zeitlang ge- 
standen haben, die beiden Röhrchen zentrifugiert, das Serum 
abgießt und den Bodensatz, um einen etwa noch anhaften- 
den Rest des Serums zu entfernen, nochmals mit Kochsalz- 
lösung wäscht, so kann man mit Sicherheit erfahren, ob das 
Immunserum auf die Leukozyten oder auf die Kokken ge- 
wirkt hat. Man braucht jetzt nur zu beiden Röhrchen den 
fehlenden dritten Bestandteil, also zu den mit Serum 
behandelten Leukozyten frische Streptokokken, und zu 
den vorbehandelten Kokken frische Leukozyten zuzufügen. 
Es zeigt sich dann, daß in dem letztgenannten Röhr- 
chen, also da, wo das Immunserum auf die Streptokokken 
eingewirkt hat, eine lebhafte Phagozytose eintritt, während 
das Phänomen in dem ersten Röhrchen, in dem wir das 
Serum auf die Leukozyten einwirken ließen, völlig aus- 
bleibt. Also ist die Phagozytose durch eine spezifische Ver- 
änderung der Bakterien und nicht durch eine Stimulierung 
der Phagozyten verursacht. Der betreffende Immunstoff des 
Serums, der diese eigentümliche Veränderung bewirkt, wird 
als „bakteriotrope Substanz“ oder als „Bakteriotropin“ be- 
zeichnet. 

Solche Bakteriotropine sind nun außer im Strepto- 
kokkenimmunserum auch in den gegen Pneumokokken, gegen 
Cholera- und einzelne choleraähnliche Vibrionen, gegen Ty- 
phus- und Paratyphus- und Hogcholerabazillen, schließlich 
in den gegen die verschiedenen Arten der Ruhrbazillen 
(Shiga-Kruse, Flexner, Y-Ruhr) gerichteten Immunsera nach- 
gewiesen worden, und es darf als sicher angenommen werden, 
daß sie bei der Immunität gegen die genannten Krankheits- 
erreger eine bedeutsame Rolle spielen. 

In allen diesen Fällen sehen wir folgende Vorgänge 
sich zwischen den Bakterien, den Leukozyten und dem Serum 
abspielen: 

1. Die Bakterien werden, wenn sie im Reagensglase 
mit Leukozyten (am besten entnimmt man dieselben aus der 
Bauchhöhle eines Meerschweinchens, dem man vorher eine 
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sterile Aleuronataufschwemmung oder auch nur etwas ste- 
rile Bouillon eingespritzt hat) und mit inaktiviertem Immun- 
serum zusammen etwa !/—2 Stunden lang bei Körper- 
temperatur gehalten werden, in großer Menge von den 
Leukozyten gefressen. Hierbei sind ganz überwiegend die 
polynukleären Leukozyten beteiligt. Man findet dieselben 
oft förmlich vollgestopft mit Bakterien, eine einzelne Zelle 
kann 20—30 und mehr Keime enthalten, sodaß jeder, der 
dieses eigenartige Bild zum ersten Male sieht, über die Auf- 
nahmefähigkeit der Phagozyten überrascht sind. 

2. Die Reaktion tritt auch dann ein, wenn das Immun- 
serum durch Erhitzen auf 55—60° inaktiviert, und die 
Leukozyten durch mehrfaches Waschen von dem anhaften- 
den Serum völlig befreit worden sind. 

Auf diese beiden Punkte ist für die theoretische 
Deutung des Phänomens deswegen besonderer Wert zu legen, 
weil dadurch die Sicherheit gegeben wird, daß bei der Re- 
aktion kein freies Komplement beteiligt ist; andernfalls 
würde nämlich die Möglichkeit vorliegen, daß dieses Kom- 
plement zusammen mit einem in dem Immunserum vor- 
handenen Ambozeptor eine Auflösung oder zum mindesten 
eine Schädigung der Bakterien bewirken könnte. Derart 
durch die vereinte Wirkung von Ambozeptor und Komple- 
ment beeinflußte Bakterien können nämlich in der Tat einer 
sekundären Phagozytose anheimfallen; es ist dies sogar ein 
sehr häufiger und bedeutungsvoller Vorgang, der jedoch mit 
der eigentlich bakteriotropen Serumwirkung nichts zu tun 
hat, und auf den wir daher hier nicht näher eingehen wollen. 

3. Die Phagozytose tritt nicht nur bei Zusatz von kon- 
zentriertem, sondern auch von verdünntem Immunserum ein. 
Die Verdünnung, bis zu welcher herunter sie sich noch kon- 
statieren läßt, wechselt je nach der Stärke des Immun- 
serums; manche Sera rufen noch in einer Verdünnung von 
1:5000 und darunter eine lebhafte Phagozytose hervor. 
Die unterste, noch gerade deutlich wirksame Verdünnung 
liefert uns daher einen ausgezeichneten Maßstab, um den 
Gehalt eines Serums an Bakteriotropin zu bestimmen. 

Hierbei ist jedoch zu berücksichtigen, daß vielfachen 
Erfahrungen zufolge die Beweglichkeit und Aufnahmefähig- 
keit der aus Exsudaten von Meerschweinchen oder Kanin- 
chen entnommenen Leukozyten innerhalb gewisser Grenzen 
schwankt. Man muß daher, wenn man verschiedene Sera 
miteinander vergleichen will, entweder die Versuche gleich- 
zeitig mit denselben Leukozyten machen, oder jedesmal ein 
Standardserum von bereits bekannter Stärke mitbenutzen 
und die gefundenen Werte hiernach kontrollieren. 

4. In den Kontrollröhrchen, die kein Immunserum, 
sondern statt dessen (ebenfalls auf 55—60° erhitztes) Nor- 
malserum oder physiologische Kochsalzlösung enthalten, darf 
keine irgend nennenswerte Phagozytose eintreten. Es ist 
dies eine für die Technik dieser Versuche äußerst wichtige 
Bedingung. Dieselbe läßt sich in der Regel leicht erfüllen, 
sobald man hochvirulente Stämme der oben genannten Bak- 
terienarten benutzt; bei avirulenteren Stämmen tritt dagegen 
nicht selten bereits in der Kochsalzkontrolle, also ohne jede 
Mitwirkung von Serum, lebhafte Phagozytose ein, wie das 
ja bekanntlich auch im Tierkörper bei arivulenten Kulturen 
vielfach der Fall ist. Derartige Bakterienstämme dürfen für 
die in Rede stehenden Versuche nicht verwendet werden. 

5. Die aufgenommenen Bakterien verfallen innerhalb 
der Leukozyten alsbald der Auflösung. Es braucht kaum 
hervorgehoben zu werden, daß der Nachweis der intrazellu- 
lären Abtötung der Bakterien von der allergrößten Wichtig- 
keit für die Lehre von der phagozytären Immunität ist: 
erst hierdurch wird überhaupt der Beweis geliefert, daß die 
bakteriotropen Stoffe wirkliche Schutz- und Heilstoffe dar- 
stellen. Solange der Nachweis der Zerstörung der Mikro- 
organismen innerhalb der Phagozyten nicht geliefert ist, 
könnte man ebensogut die Ansicht vertreten, daß die Bak- 
teriotropine ähnlich wie die Agglutinine Antikörper seien, 
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die zwar eine spezifische Wirkung auf die Bakterien aus- 
übten, aber bei der Immunität keine direkte Rolle spielten. 
Denn wir wissen aus zahlreichen Erfahrungen, daß Bak- 
terien, die ins Innere von Zellen gelangt sind, nicht etwa 
eo ipso zugrunde zu gehen brauchen; manche, wie z. B. 
Lepra-, Tuberkelbazillen, Meningokokken, Gonokokken werden 
sogar regelmäßig intrazellulär angetroffen, und es ist durch 
nichts bewiesen, daß in diesen Fällen die Aufnahme der Ba- 
zillen durch die Zellen zur Abtötung der Infektionserreger 
führt. Es liegen ferner direkte Beobachtungen vor, wonach 
im Verlauf einer akuten Infektion Mikroorganismen z. B. 
innerhalb der Peritonealhöhle von Leukozyten lebhaft auf- 
genommen, hier aber nicht zerstört werden, sondern sich 
vermehren und ihrerseits die Phagozyten zum Absterben 
bringen, um dann aus den degenerierten Zellen auszutreten 
und weiter zu wuchern. 

Es ist deswegen der allergrößte Wert darauf zu legen, 
daß bei sämtlichen Bakterienarten, die oben genannt sind, 
nicht nur die Aufnahme durch die Leukozyten, sondern auch 
die allmähliche Auflösung im Innern derselben mit Sicher- 
heit nachgewiesen worden ist. Ich möchte das um so mehr 
betonen, als merkwürdigerweise der englische Forscher 
Wright, dem wir auf dem Gebiet der Phagozytoselehre 
wesentliche neue Kenntnisse verdanken, die Auflösung der 
Bakterien durch die Leukozyten im Reagensglase nicht beob- 
achtet hat. Wright beschreibt im Gegenteil, daß z. B. 
Typhus- und Cholerabazillen, die intakt von Phagozyten 
aufgenommen werden, sich nicht in Granula umwandeln 
sollen; wenn er in den Phagozyten Granula findet, so 
handelt es sich seiner Meinung nach stets um solche Ba- 
zillen, die bereits extrazellulär durch die Wirkung von kom- 
plementhaltigem Serum in Körnchen verwandelt seien. 

Man kann sich jedoch sehr leicht überzeugen, daß die 
Phagozyten die aufgenommenen Bakterien auflösen und zwar 
zum größten Teil in ähnlicher Weise, wie dies bei dem 
Pfeifferschen Phänomen im Meerschweinchenperitoneum ge- 
schieht, nämlich unter Granulabildung; man braucht hierzu 
nur in der oben beschriebenen Weise einen Phagozytosever- 
such mit inaktiviertem, also komplementfreiem Serum zu 
machen, und in geeigneten Zeitabständen (die Auflösung 
verläuft, ebenso wie die Aufnahme in die Zellen, bei den 
verschiedenen Bakterienarten verschieden schnell) mit Me- 
thylenblau gefärbte Ausstrichpräparate zu untersuchen. Man 
kann alsdann alle Stadien des Auflösungsprozesses verfolgen 
und sich davon überzeugen,. daß die Leukozyten erstaunliche 
Mengen von Bakterien verarbeiten können. 

6. Schließlich wird der Beweis für die Bedeutung der 
Bakteriotropine bei der Immunität dadurch geliefert, daß 
unter dem Einfluß der bakteriotropen Sera nicht nur in 
vitro, sondern auch in Tierkörper sich der gleiche Vorgang, 
nämlich die lebhafte Aufnahme der Bakterien durch Phago- 
zyten und allmähliche Auflösung im Innern derselben beob- 
achten läßt. Auch dies ist natürlich, ebenso wie der vorige 
Punkt, eine unerläßliche Vorbedingung dafür, daß man den 
Bakteriotropinen überhaupt eine ausschlaggebende Rolle bei 
der Immunität vindiziert. Es sei daher hervorgehoben, daß 


sich bisher zwischen den beschriebenen Phänomen im Re- | 
agensglase und den Vorgängen im Tierkörper stets die weit- | 


gehendste Uebereinstimmung gezeigt hat. 

Bei einigen anderen Bakterienarten, wie den Tuberkel- 
bazillen und den Staphylokokken, ist ebenfalls eine Steigerung 
der Phagozytose unter dem Einfluß von inaktiviertem Im- 
mungerum beobachtet worden. Hier fehlt jedoch vorläufig 
der Nachweis, daß die Bakterien von den Zellen nicht nur 
gefressen, sondern auch aufgelöst werden. Man könnte viel- 
leicht annehmen, daß insbesondere die Tuberkelbazillen nur 
sehr langsam von den Phagozyten verdaut werden, und daß 
sich dieser Vorgang deswegen im Reagensglase schwer be- 
obachten lasse. Nun ist aber bisher ebensowenig der unter 
6. geforderte Nachweis geliefert worden, daß die beiden ge- 


nannten Mikroorganismen auch im Tierkörper ebenso wie 
im Reagensglase dem Einfluß der betreffenden Immunsera 
unterliegen. Es ist sogar überhaupt noch nicht nachgewiesen, 
ob sich gegen Tuberkelbazillen und gegen Staphylokokken 
wirksame Schutzsera herstellen lassen. Aus diesen Gründen 
kann man sich wohl zunächst noch nicht mit Sicherheit 
darüber aussprechen, ob auch den letztgenannten Bakterien- 
arten gegenüber Bakteriotropine als Träger einer spezifi- 
schen Schutzwirkung des Serums in Betracht kommen. 
Auch bei einigen anderen Bakterienarten, wie bei Milzbrand 
und Pest, sind die in Betracht kommenden Verhältnisse 
noch nicht genügend geklärt, um hier besprochen zu werden. 

Aus dem Gesagten ergibt sich jedoch bereits zur Ge- 
nüge, daß es sich bei den Bakteriotropinen um sehr weit- 
verbreitete und bedeutungsvolle Antistoffe handelt; die Bil- 
dung dieser Reaktionsprodukte folgt offenbar einem ebenso 
allgemeinen Gesetze, wie die der Bakteriolysine, der Agglu- 
tinine und Präzipitine. So ist es nicht zu verwundern, daß 
sie ebenso wie die genannten Stoffe nicht ausschließlich 
gegen Bakterien, sondern ebensogut gegen beliebige andere 
körperfremde Zellen gerichtet sein können. Wie die Bak- 
teriolysine im Grunde nur einen Spezialfall der Zytolysine, 
der zellösenden Substanzen, darstellen, so können wir auch 
die Bakteriotropine unter den allgemeineren Begriff der Zyto- 
tropine subsumieren. Näher studiert sind von diesen bisher 
nur die Hämotropine, also diejenigen Antikörper, die durch 
Vorbehandlung von Tieren mit roten Blutkörperchen einer 
fremden Spezies entstehen und die Eigenschaft haben, eben 
diese Blutkörperchen derart zu verändern, daß sie von 
Phagozyten gefressen werden. 

Es ist sehr leicht, sich von diesem Phänomen zu über- 
zeugen. Spritzt man z. B. einem Kaninchen intravenös 
einen Tropfen Hammelblut ein, so treten im Serum des 
Tieres meist schon nach einer einzigen Injektion binnen 
etwa 8 Tagen die Antistoffe auf. Bringt man in einem 
Reagensglase eine Spur von dem Serum des Kaninchens mit 
Hammelblutkörperchen und Leukozyten zusammen, so sieht 
man bald eine lebhafte Phagozytose eintreten, die in 1 bis 
2 Stunden ihren Höhepunkt erreicht. Alsdann findet man 
die Mehrzahl der Leukozyten mit Blutkörperchen erfüllt, die 
im Innern der Zellen einer langsamen Auflösung anhein- 
fallen. Im Gegensatz zu dem Verhalten gegenüber den Bak- 
terien sehen wir hier die großen mononukleären Zellen 
(Makrophagen) besonders stark an der Phagozytose beteiligt. 
In manchen Zellen sind nur ein oder zwei, in anderen 6—8 
oder mehr Blutkörperchen enthalten. Um die Spezifität des 
Vorganges zu beweisen, setzen wir natürlich ein Kontroll- 
röhrchen mit dem Serum eines anderen, unbehandelten Ka- 
ninchens an, oder noch besser mit einer Serumprobe, die 
demselben Kaninchen vor der Injektion entnommen wurde: 
wir sehen in diesem Fall gar keine Phagozytose eintreten, 
während sie durch das spezifische Serum oft noch in hundert- 
facher Verdünnung hervorgerufen wird. 

Noch mehr, als bei den Versuchen mit Bakterien, ist 
hier darauf zu achten, daß das Serum durch Inaktivieren 
des Komplements beraubt wird, weil andernfalls Hämolyse 
eintreten und die Beobachtung der’ Phagozytose stören würde. 

Das Studium dieser hämotropen Substanzen, welche 
also die spezifische Eigenschaft haben, Blutkörperchen zur 
Phagozytose zu präparieren, hat sich nun als recht geeignet 
erwiesen, um einige theoretisch wichtige Fragen aufzuklären: 
in vieler Beziehung sind ja Blutkörperchen weit günstigere 
Objekte der Beobachtung, als Bakterien. Die wichtigste 
dieser Fragen ist die folgende: 

Die Bakteriotropine sind zunächst nicht von allen 
Forschern als Antikörper eigener Art anerkannt worden, 
sondern mehrfach wurde die Ansicht vertreten, daß sie mit 
den schon lange gekannten und eingehend studierten Ambo- 
zeptoren identisch seien. Als Ambozeptoren bezeichnen wir 
bekanntlich nach Ehrlich spezifische thermostabile Anti- 
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stoffe, welche bei Vorbehandlung von Tieren mit fremden 
Zellen oder Mikroorganismen entstehen und die Eigenschaft 
besitzen, sobald sie sich an die zugehörigen Zellen be- 
ziehungsweise Bakterien verankert haben, dieselben der auf- 
lösenden Wirkung des Komplements zugänglich zu machen. 
Das Komplement ist ein thermolabiler und überhaupt recht 
unbeständiger Körper, der im stande ist, ähnlich wie ein | 
verdauendes Ferment, viele Bakterien- und Zellarten abzu- 


töten und aufzulösen; dasselbe kommt in jedem frischen ; 


Normalserum vor, besitzt aber nicht die Fähigkeit, irgend 
eine Zelle selbständig anzugreifen, sondern bedarf hierzu in 
jedem Falle der Mitwirkung eines Ambozeptors. 
lösung einer Zelle oder eines Bakteriums durch Serum ist 


also stets ein komplexer Vorgang, der in zwei Phasen — | 


Bindung des Ambozeptors an die Zelle und Einwirkung 
des Komplements durch Vermittlung des Ambozeptors — 
zerfällt. 


Nun hat man gemeint, — und noch auf dem letzten 


Hygienekongreß hat Wassermann sich zu dieser Ansicht | 


bekannt —, daß die zytotropen Stoffe im Grunde gar nichts 
anderes seien als Ambozeptoren, und daß die oben be- 
schriebenen beiden Phasen sich bei ihnen nur anders ab- 
spielten, als bei den Lysinen; die zweite Phase sollte sich | 
nämlich im Innern der Phagozyten abspielen. Hierdurch 
wollte man auch erklären, weshalb sich bei manchen Mikro- 
organismen, z. B. hochvirulenten Streptokokken, überhaupt 
keine Bakteriolyse im freien Serum beobachten läßt; 
sollte sich dabei um Bakterienarten handeln, die der Auf- 


lösung ganz besonderen Widerstand entgegensetzen oder bei : 
daher | 


denen der Lösungsprozeß nur sehr langsam erfolgt: 
sollte bei solchen Bakterien — im Gegensatz z. B. zu den 


sehr leicht löslichen Cholerabazillen — die Auflösung erst | 


innerhalb der Leukozyten vor sich gehen. Hierbei nehmen 
die Autoren die von Metschnikoff aufgestellte Hypothese 
als erwiesen an, wonach in den Leukozyten dasselbe Kom- 
plement wie im Serum enthalten sein soll. 

Dieser Anschauung zufolge sollten also zytotrope und 
zytolytische Antikörper identisch sein und es sollte von den 
Umständen abhängen, ob die Auflösung im freien Serum 
oder in den Phagozyten vor sich geht. 

Diese Auffassung läßt sich nun am eindeutigsten durch 
Beobachtung der Phagozytose von Blutkörperchen wider- 
legen. Es gelingt nämlich, um die einschlägigen Arbeiten 
kurz zu resümieren, Antisera gegen Blutkörperchen zu er- 
zeugen, die entweder überhaupt, oder wenigstens in einer 
bestimmten Verdünnung (trotz Zusatz geeigneten Komple- 
ments) gar keine Hämolyse, dagegen sehr starke Phago- 
zytose hervorrufen, und wiederum andere Antisera, die um- 
gekehrt keine Phagozytose, sondern nur Hämolyse bewirken. 
Ferner gehen bei ein und demselben Tier im Verlauf der 
Immunisierung die beiden Wirkungen des Serums durchaus 
nicht miteinander parallel, was doch der Fall sein müßte, 
wenn sie auf den gleichen Stoff zurückzuführen wären. Ent- 
nimmt man z. B. einem Tier mehrmals im Verlauf weniger 
Tage Serum, so kann mian eg erleben, daß die zweite Probe 
hundertmal stärker phagozytosebefördernd wirkt wie die 
erste, während die hämolytische Kraft bei beiden Proben die 
gleiche ist. Schließlich ist es gelungen, aus Serumproben, 


Die Auf- | 


e8, 


| welche sowohl hämotrop als auch hämolytisch wirkten, durch 
| besondere Maßnahmen einen der beiden Immunkörper zu 
entfernen, während der andere unverändert übrig blieb. 
Aus allen diesen Beobachtungen (denen sich ähnliche, 
wenn auch nicht so sinnfällige Versuche an antibakteriellen 
Sera anreihen lassen) gelıt mit Sicherheit hervor, daß die 
ı zytotrope beziehungsweise bakteriotrope Wirkung der spezi- 
! fischen Sera nicht auf den Iytischen Ambozeptoren beruht, 
sondern auf bis dahin unbekannten Antikörpern eigener Art. 
Nun führen aber die Beobachtungen über die Phago- 
ı zytose der Blutkörperchen noch zu einer weiteren inter- 
essanten Schlußfolgerung. Es wurde soeben der Anschauung 
edacht, wonach innerhalb der I,eukozyten die zweite Phase 
der Lysinwirkung, nämlich die Auflösung der ambozeptor- 
| beladenen Zelle durch das Komplement eintreten sollte. Es 
| läßt sich aber sehr leicht zeigen, daß in den Leukozyten 
gar kein Komplement vorhanden ist, das im stande wäre, 
! ambozeptorbeladene (sensibilisierte) Blutkörperchen aufzu- 
lösen. Versetzen wir nämlich Blutkörperchen mit einem 
spezifischen Serum, das, wie es ja meist der Fall ist, gleich- 
} zeitig Hämotropin und hämolytischen Ambozeptor enthält, 
! und bringen sie mit Leukozyten zusammen, so nehmen diese 
; alsbald die sensibilisierten, also zur Auflösung durch Kon- 
| plement vorbereiteten Blutkörperchen, auf. Wäre nun im 
| Innern der Phagozyten Komplement vorhanden, so müßten 
! sich die aufgenommenen Blutkörperchen sehr schnell und 
zwar in der für die Komplementwirkung typischen Weise 
ı auflösen, indem das Hämoglobin austritt, während das Stroma 
und bei Vogelblutkörperchen der Kern völlig erhalten bleibt; 
Stroma und Kerne werden nämlich auch durch den größten 
ı Ueberschuß von Ambozeptor und Komplement nicht gelöst. 
Die Beobachtung zeigt aber im Gegenteil, daß die Blut- 
körperchen innerhalb der Phagozyten niemals schnell auf- 
| gelöst werden; sie fallen sehr langsam einer Art Verdauung 
anheim, wobei auch die Stromata und, wie sich an Hühner- 
blutkörperchen sehr gut verfolgen läßt, die Kerne völlig re- 
sorbiert werden, während das Hämoglobin oft noch lange 
in braunen Klumpen sichtbar bleibt. Die Verarbeitung der 
aufgenommenen Zellen durch die Phagozyten ist hiernach 
ein absolut anderer Vorgang, wie der gewöhnlich als „Auf- 
lösung“ bezeichnete Hämoglobinaustritt, den die gleichen 
Zellen durch die Wirkung von Serum erleiden. Der erstere 
Vorgang kann wohl als eine Art von Verdauung angesehen 
werden; er geht, wie die vitale Färbung mit Neutralrot er- 
gibt, im Gegensatz zu der Auflösung durch Komplement, 
mit saurer Reaktion einher. Auch an anderen Zellen 
und ebenso an manchen Bakterien läßt sich ohne weiteres 
erkennen, daß zwischen den Iytischen Prozessen im freien 
| Serum und der intrazellulären Verdauung ein fundamentaler 
| Unterschied besteht. Am wichtigsten ist es, daß die Phago- 
zyten Zellen (z. B. Spermatozoen) und Mikroorganismen 
(z. B. Paratyphusbazillen) verarbeiten können, die sich den 
Serumstoffen gegenüber völlig resistent zeigen. Während 
sich also manchen Eindringlingen gegenüber die Lysine des 
Serums und die Phagozyten gleichzeitig betätigen, versagen 
in anderen Fällen die ersteren mehr oder weniger vollständig 
und dann fällt die Verteidigung des Organismus den Phago- 
arten und den die Phagozytose vermittelnden Antikörpern zu. 
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Nachtrag zu den Herzmitteln. 

I. Digıtalis- uud Strophantuspräparate nach Dr. Siebert 
und Dr. Ziegenbein. (Alte Universitätsapotheke zum Schwan, 
Marburg a. L.) 

1. Fol. Digital. conc. Marke S. und Z.; 100 g 1,25 Mk. 

2. Tinot. Digital. titr. (Siebert und Ziegenbein); 100g 
1,10 Mk. Dos. die gewöhnliche. 


lumenthal, Berlin. 


j 3. Tinot. Strophant. titr. (Siebert und Ziegenbein); 
100 g 2,50 Mk. Dos. die gewöhnliche. 


IT. Theophyllin (synthetisch dargestellt C. F. Boehringer 
und Söhne, Mannheim-Waldhof). 
| a) Theophyllin, ein Originalröhrchen enthält 30 Stück, jede 
Tablette 0,10 g Theophyllin pur. Preis 1,10 Mk. 
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b) Theophyllin natr. acet., ein Originalröhrchen enthält 
20 Stück; jede Tablette enthält 0,15 g Theophyll. natr. acet. Preis 
0,80 Mk. 


II. Eustenin (Theobrominnatrium-Jodnatrium) enthält 51,10/0 
Theobromin und 42,6°/, Jodnatrium; hygroskopisch leicht löslich, 
alkalisch reagierendes und bitter schmeckendes Pulver (Zimmer 
& Co., Frankfurt a. M.) pro die 2,5—5,0 g. Diuretikum, gegen 


Arteriosklerose; als Pulver oder in Oblaten zu 0,5—1,0 g; kein 
Zucker als Korrigens verwenden, sondern Saccharin. Da das 
Theobromin durch den Magensaft ausgefällt werden kann, Natrium 
biearbonicum nachnehmen lassen. Das Präparat kommt auch als 
fertige Lösung mit Saccharin und Orangeblütenwasser in den 
Handel. Von letzterer Lösung 5 Kaffeelöffel pro Tag. 


Prof. Ferd. Blumenthal (Berlin). 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete’ der staatlichen Arbeiterversicherung. 


‚Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 50. 


Einmaliges Trauma und Ganglion 
von 


Dr. Hermann Engel, 
Vertrauensarzt der Schiedsgerichte für Arbeiterversicherung zu Berlin. 


In unserer unfallsreichen Zeit läßt sich häufig die Beob- 
achtung machen, daß schon länger bestehende, aber unbemerkte 
oder bisher wenig beachtete, körperliche Fehler plötzlich einem 
Unfalle zur Last gelegt werden, wenn erst einmal die Aufmerksam- 
keit auf die von der Gewalteinwirkung betroffene Körpergegend 
gelenkt ist. Bei der Untersuchung durch verschiedene Aerzte 
lernt dann der Entschädigung Heischende sehr bald beurteilen, 
worauf es ankommt. Seine eigenen Beobachtungen über Ent- 
wicklung und Verlauf des Leidens sowie die Beschwerden modi- 
fizieren sich mit der Zeit. Ein späterer Gutachter, der dann, ohne 
daß ihm die Unfallakten vorliegen, lediglich aut die Angaben des 
Verletzten sich verläßt, baut auf einem zweifelhaften Fundament. 

Andererseits zwingt uns die Unfallgesetzgebung, zu be- 
stimmten Fragen über Ursache und Wirkung bei Erkrankungen 
vom wissenschaftlichen Standpunkt aus Stellung zu nehmen. 
Damit ist der ärztlichen Wissenschaft eine neue dankenswerte 
Anregung gegeben, die, teilweise die unbequemen Mühen aufwiegt, 
die dem Aerztestande, dem unentbehrlichen Mitarbeiter, bei der 
Ausführung der Unfallversicherungsgesetze erwachsen. 

In folgendem sei ein Wiederstreit der Meinungen wieder- 
gegeben, der über die plötzliche traumatische Entstehung eines 
Ganglion entbrannt war. 

Lexer!) bezeichnet als Ganglion eine zystische Bildung, 
welche meist von dem Gewebe der Gelenkkapsel, selten von den 
Sehnenscheiden oder Sehnen ihren Ausgang nimmt. 

An ihrem Ursprungsorte ist die Zyste breit oder mit einem 


kurzen Stiele befestigt, von dem Gelenkinnern für gewöhnlich, | 


falls nicht ein Durchbruch stattgefunden hatte, durch eine zarte 
Membran, dem Reste der ergriffenen Kapselstelle, getrennt. 
Hiermit ist einem uns bei der Beurteilung des strittigen 


Falles gemachten Einwände von vornherein die Beweiskraft ge- | 


nommen. Der Operateur wollte — wie wir sehen werden — aus 
dem Umstande, daß das von ihm entfernte Ganglion durch einen 
von feiner Knopfsonde passierbaren Stiel mit dem Gelenke kom- 
munizierte, ableiten, daß dasselbe einer Gelenkausstülpung näher 
stünde, als einer Geschwulstbildung. Sehen wir davon ab, daß 
die eingeführte Knopfsonde die abschließende zarte Membran durch- 
bohrt und damit die Kommunikation erst schafft, so stellt doch 
die etwa vorhandene Verbindung der Hohlräume nur die letzte 
Stufe der Entwicklung eines Ganglion dar; es hat dann eben 
durch völligen Schwund der von der Veränderung ergriffenen 
Kapselstelle ein Durchbruch der Zyste von außen nach innen, 
in das Gelenk stattgefunden. 

Wenn es dann Thorn bei seinen „sämtlichen Fällen“ nicht 
möglich war, eine oflene Kommunikation zwischen Ganglion und 
Gelenk festzustellen, so muß in Betracht gezogen werden, daß es 
sich bei seiner Arbeit im ganzen um 7 Fälle handelt. Deswegen 
ist der vorliegende Fall trotz der beobachteten Hohlraumverbindung 
noch lange kein „ganz ungewöhnlicher“. 

Wir lassen den einschlägigen Fall folgen: 

Der damals 49jährige Arbeiter C. Sch. erlitt am 22. Ja- 
nuar 1906, 4 Uhr nachmittags durch Betriebsunfall (Umkippen 
einer Wolltrage) eine Quetschung der rechten Wade. Er arbeitete 
bis abends 7 Uhr weiter und suchte erst am nächsten Tage den 
Arzt auf. Dieser vermochte an der Wade einen objektiven Befund 
nicht zu erheben, schrieb aber den Patienten mit Rücksicht auf 
die Schmerzen bis 31. Januar 1906 krank. An diesem Tage nahm 


‘) Lehrbuch der allgemeinen Chirurgie. 


Sch. die Arbeit wieder auf, die er bis zum 12. März 1906 fort- 
setzte, wo er in der Behandlung des Spezialarztes für Chirurgie 
Dr. H. eintrat, der ihm unter dem 26. Juni 1906 folgendes Attest 
ohne Kenntnis der Akten ausstellte: 


„Der Arbeiter Sch. verunglückte am 22. Janunr 1906 in der Weise, 
daß er’ mit einer Trage nasser Wolle in der Färberei, wo er arbeitete, 
hinfiel und mit dem rechten Fuß unter dio Trage zu liegen kam. Patient 
konnte sofort nicht mehr gehen, erholte sich aber später und verspürte 
am rechten Fußgelenk heftige Schmerzen. 2 Tage darauf bemerkte er, 
daß an der Innenseite unter dem Knöchel ein „Knuddel“ hervortrat, der 
allmählich an Größe zunahm. Patient wurde zunächst mit Massage und 
Umschlägen behandelt, worauf aber keine Besserung eintrat. Als ich 
den Patient am 18. März zuerst sah, konnte ich unterhalb und etwas 
nach vorn vom Malleol. int. eine gut wallaußgroße, zirkumskripte fluk- 
tuierende Geschwulst feststellen, die ihrer ganzen Boschaflenheit nach wie 
ein Ganglion aussah. 14. März schritt ich zuerst unter Lokal- 
anästhesie, später Chloroformnarkose zur Operation und legte die Ge- 
schwulst frei. Es stellte sich heraus, daß es sich um ein typisches, mit 
aynovisler Flüssigkeit gefültes Ganglion handele, das mit einem dünnen 
Stiel mit dem Gelenke kommunizierte. Der Stiel wurde abgebunden. 
Die Wunde ist jetzt vollkommen geheilt. Patient kann wieder besser 
gehen; doch bemerkt er bei längerem Gehen noch leichte Schmerzen 
und Anschwellung im Fußgelonk. 

Es steht für mich als ganz sicher fest, daß es sich in 
diesem Falle um ein durch den Unfall vom 22. Januar 1906 entstandenes, 
also traumatisches Gelonkganglion handelt.“ 


Die zuständige Berufsgenossenschaft übersandte diesem Arzte 
nunmehr ihre Akten mit den darin befindlichen, von anderer Seite 
bereits erstatteten Gutachten und fragte an, ob er bei seinem Gut- 
achten verbleibe. Die Antwort lautete: 


„In der Unfallsache des Arbeiters Sch. erwidere ich auf Ihr 
Schreiben vom 3. Juli 1906 ergebenst, daß ich nach Einsicht der mir 
zugesandten Akten insbesondere auch der ärztlichen Gutachten durchaus 
meinen im Gutachten vom 9. Februar dieses Jahres vertretenen Stand- 

unkt aufrecht erhalte. Mir schilderte Patient am 18. März die 

intstehung seines Unfalls in der Weise, daß er mit einer 2 Zentner 
schweren Trage nasse Wolle in der Färberei gefallen und ınit dem rechten 
Fuß unter die Trage zu liegen kam. Die Änschwellung an der Innen- 
seite des Fußes will er sehr bald nach dem Unfalle bemerkt haben und 
weiß bestimmt, daß früher eine solche nicht vorhanden war. Wenn er 
in der ersten Unfallanzeige und spüter den Aerzten gegenüber von einer 
„Quetschung der Wade“ gesprochen hat, so ist diese Angabe so zu er- 
klären, daß gleichzeitig mit dem Fuße auch der ganze Unterschenkel mit 
unter der Trage gelegen hat. Meiner Ansicht nach ist auf diese Angabe 
des Patienten überhaupt inbezug auf die Entstehung der Geschwulst kein 

'oßer Wert zu legen. Patient gab selbst in seiner Unfallanzeige an, 
aß er mit seiner rechten Pantino umgekippt ist. Es unterliegt nun 
keinem Zweifel, daß das Umkippen sines Mannes mit einer derartig 
schworen Last auf den Schultern allein genügen kann, um eine erheb- 
liche Zerrung, respektive Zerreißung der Gelenkbünder und Gelenkkapsel 
herbeizuführen, auch ohne daß späterhin noch eine Quetschung hinzukam. 
Dazu kommt, daß Gelonkganglien gerade an dieser Stelle des Fußes zu 
den großen Seltenheiten gehören und die Erfahrung lehrt, daß sie fast 
immer traumatischer Natur sind. Die Operation hatlerwiesen, daß es 
sich um ein echtes Gelenkganglion, entstanden durch eine Ausstülpung 
der Gelenkkapsel, nicht um ein tendindses Ganglion gehandelt hat. Ein 
derartiges Ganglion kann anfangs sohr unbedeutend und wenig in di 
Augen springend sein, — so erklärt es sich wohl, daß die Anschwellung 
den früheren Untersuchern entgangen ist — und’ pflegt dann später all- 
mählich zu wachsen. 

Nach dem Ausgeführten halte ich durchaus an der Ansicht fest, 
daß das Gelenkganglion als eine Folge des am 29. Januar erlittenen Un- 
falls anzusprechen ist“. 


Ein anderer Chirurg, der den Verletzten am 5. Februar 1906 
gesehen hatte, gab folgenden Bericht: 

„Sch. gu sofort an, vor 14 Tagen dadurch einen Unfall erlitten 
zu haben, daß er mit dem rechten Fuß unter die je gefallen 
sei. Ich notierte damals: ‚Unterhalb des rechten inneren Fußknöchels 
findet sich eine kleinwallnußgroße Geschwulst‘. Ich nahm an, daß 
es sich um eine Sehnenscheidenausstülpung handle, ließ Umschläge 
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machen und massieren. Am 25. Februar 1906 konnte p. Sch. als arbeits- 
fähig entlassen werden. 

Ueber das rechte Bein hat p.Sch. mir nichts geklagt, da ich sonst 
einen Befund in meinem Journal notiert hätte. Die subjektiven Angaben 
über die empfundenen Beschwerden werden nicht notiert. Da nach 
Zerrungen oder Quetschungen sehr häufig Sehnenscheidenausstülpungen 
entstehen, so habe ich einen Zusammenhang zwischen seinem jetzigen 
Leiden und dem Betriebsunfall vom 22 Januar 1906 angenommen." 

Ir. . 


Der noch einmal gehörte Vertrauensarzt der Berufsgenossen- 
schaft erstattete folgendes Gutachten unter dem 11. Juli 1906: 

„Bei dem Arbeiter Sch. habe ich bei der Untersuchung am 10. Fe- 
bruar d. J., wie bereits in meinem Berichte vom selben Tage (Blatt 3 der 
Akten) angegeben ist, ein sogenanntes Ueberbein oder Ganglion in der 
Gegend des rechten inneren Kuöchels gefunden. Meiner bestimmten Er- 
innerung nach habe ich dem Untersuchten sofort erklärt, daß die etwaigen 
Beschwerden im Bein, über die er zu klagen hatte, nicht von der in der 
Unfallanzeige erwähnten Quetschung der Wade herrührten, sondern von 
diesem Ueberbein, daß das letztere aber meiner Ansicht nach nicht von 
dem Unfalle berrühre, Daß ich das Ueberbein nicht auf den Unfall vom 
22. Januar 1906 zurückführe, geschieht auf Grund meiner Erfahrung, daß 
traumatisch entstandene Ganglien sich sehr rasch nach dem Trauma, 
längstens binnen 24 Stunden bilden und sofort derartige Beschwerden aus- 
lösen, daß sie nicht übersehen werden können, Der Sch. aber wußte bei 
‚jener Untersuchung am 10. Februar 1906 überhaupt noch nichts von seinem 
Ueberbein, bis ich ihn darauf aufmerksam machte. Ich nehme deshalb 
an, daß diese Krankheitserscheinung sich schon vor dem Unfalle ganz 
allmählich gebildet hatte. Eine Bestätigung hierfür glaube ich darin zu 
finden, daß der von dem Patient zuerst zugezogene Arzt, Dr.K. in seinem 
Berichte vom 22. Mai 1906 erklärt hat, er könne über ein Ueberbein 
keine Auskunft geben, weil sich darauf bezügliche Angaben in seiner 
Liste nicht finden. Hiernach erscheint es ausgeschlossen, daß Sch. in den 
Tagen vom 23.—31. Januar 1906 dem Dr. K. über Beschwerden in der 
Gegend des inneren Knöchels des rechten Fußes geklagt habe, da sonst 
das Ueberbein unbedingt hätte entdeckt werden müssen. 

Wenn ich trotz meiner Ueberzeugung, daß man es hier nicht mit 
einer Folge des Unfalls zu tun habe, die Uebernahme der Fürsorge für 
das Heilverfahren auf die Berufsgenossenschaft empfahl, so geschah dies, 
weil ich es für ratsam hielt, den Fall unter sorgfältige Beobachtung zu 
nehmen, um späteren ungerechtfertigten Rentenansprüchen ontgegentreten 
zu können. Der auf meinen Rat seitens der Berufsgenossenschaft an den 
Sch. ergangenen Aufforderung, in meine Behandlung einzutreten, ist er 
aber, wie auf Blatt 8 der Akten berichtet wurde, nicht nachgekommen. 
Als er sich mir später, am 28. April zur Untersuchung vorzustellen hatte, 
und ich ihm Vorhaltungen über sein Ausbleiben machte, gebrauchte er 
unziemliche Redensarten wie die: ‚Das wäre noch schöner, daß ich, wenn 
ich bereits in Behandlung eines Arztes stehe, auf Verlangen der Berufs- 
genossenschaft in die eines anderen Arztes übertreten soll‘, und ‚Ich 
werde überhaupt der Berufsgenossenschaft schon zeigen, was eine Harke 
ist; und ich weiß, wo ich mein Recht zu finden habe‘. Für den Wort- 
laut dieser Aeußerungen des Sch. kann ich natürlich nicht eintreten, wohl 
aber, daß ihr Sinn hier richtig wiedergegeben ist. Ich habe die Ueber- 
zeugung, daß Sch., nachdem ich ihn auf das Ueberbein aufmerksam ge- 
macht hatte, und nachdem dieses später Beschwerden verursachte, auf 
den Gedanken gekommen ist, es auf den Unfall zu schieben, und daß er 
vielleicht gerade wegen meiner Aeußerung vom 10. Februar dieses Jahres 
wonach ein Zusammenhang mit dem Unfalle nicht bestünde, der Auf- 
forderung zum Eintritt in meins Behandlung den Gehorsam schuldig ge- 
blieben ist. Durch die beiden Gutachten des Dr. H. kann ich mich nicht 
davon überzeugen. daß Sch.s Ueberbein eine Folge des Unfalles vom 
22. Januar dieses Jahres sei. Der Ansicht des Dr. H., daß das Ganglion 
sich infolge einer bei dem Unfalle eingetretenen Quetschung von Gewebs- 
teilen allmählich gebildet habe, widerspricht die Tatsache, daß ich schon 
am 10. Februar dieses Jahres, 31 Tage vor Sch.s Eintritt in die Behand- 
lung des Dr. H., das Ueberbein ungefähr in derselben Größe einer Wall- 
nuß gesehen habe, in der es Dr. H. zum ersten Male zu sehen bekam. 
Bei allmählichem Wachstum nach einem auf den 22. Januar dieses Jahres 
zu datierenden ersten Anfange hätte die Geschwulst in der Zeit vom 
10. Februar bis 13. März dieses Jahres meiner Ansicht nach bedeutend 
‚größer werden müssen.“ 

Da die Sache noch nicht geklärt schien, holte die Berufs- 
genossenschaft noch ein Gutachten von Professor R. ein, das im 
wesentlichen folgendes ausführte: 

Sch. ist ein über mittelgroßer Mann in mittlerem Ernährungszu- 
stande. Es besteht Tremor der Lider und der ausgestreckten Hände 
(Alkoholismus?). Er gibt an, infolge des Unfalles und der Operation 
schwere Arbeiten (Tragen schwerer Lasten usw.) nicht mehr verrichten 
zu können. Objektiv ist folgendes festzustellen: Unterhalb des rechten 
inneren Knöcheis findet sich eine quer verlaufende, 4 cm lange, etwas 
eingezogene und leicht adhärente Narbe. Dieselbe ist reizlos und nicht 
druckempfindlich, wenn man durch Unterhaltung die Aufmerksamkeit des 
p. Sch. ablenkt. Es besteht beiderseits Plattfuß, links ist derselbe jedoch 
stärker wie rechts. Das Fußgelenk ist vollständig frei beweglich. Die 
Sehnen spielen frei. Es besteht keine Odematöse Schwellung am Fuße. 
An der rechten Wade sind keinerlei krankhafte Veränderungen nachwei 
bar. Der Gang ist normal. 


Die Messung ergibt: R. L. 
Oberschenkel, im Schritt . 49a 4 
Oberschenkel, Mitte . 47 4 
Wade. 2... 33) 32 
Fußgelenk . . . . 2 3 


Was nan dio Beurteilung des Falles anlangt, so ist die Frage, ob 
das wegoperierte Ganglion schon vor dem Unfall entstanden ist oder 
erst nach demselben in die Erscheinung trat, mit Sicherheit aus dem 
Akteninhalt nicht zu beantworten. Sch. behauptete auf ausdrückliches 
Bofragen, daß Dr. W. schon am 5. Februar das Ueberbein in Behandlung 
genommen habe, und dasselbe gibt auch Dr. W. in seinem Attest an. 
Damit ist die Angabe des berufsgenossenschaftlichen Vertrauensarztes, 
er habe am 10. Februar den Sch. erst auf das Ueberbein aufmerksanı 
gemacht, nicht zu vereinigen. Wann dasselbe aber auch immer bemerkt 
sein mag, so halte ich doch einen ursächlichen Zusammenhang zwischen 
dem Unfall und dem Entstehen eines Ueberbeines nicht für wahrschein 
lich. Dean Ganglien entstehen erfahrungsgemäß nicht durch ein oin- 
maliges Traume, sondern gewöhnlich durch häufig wiederholte, chro- 
nische Reize, wie z. B. Anstrengungen bei gewissen Beschäftigungen, 
beim Turnen Es ist aber immer noch sehr fraglich, ob überhaupt 
Ganglien traumatisch entstehen oder ob sie bloß bei Verletzungen 
gelegentlich bemerkt werden. Andorerseits scheint mir auch der 

fall des Sch. an und für sich sehr wenig geeignet zu sein, eine so 
zirkumskripte Stelle, wie die Partie unterhalb des Knöchels, derartig 
traumatisch zu beeinflussen, daß dadurch eine Gelenkkapselausstülpung 
hervorgerufen werden könnte. Viel eher würde doch ein Knöchelbruch 
oder eine Bänderzerreißung eintreten. Jedenfalls ist aber die Gegend 
unterhalb des inneren Knöchels ein äußerst seltener Sitz eines Gelenk- 
ganglions. — Aus allen diesen Gründen neige ich daher mehr der An- 
sicht zu, daß ein ursächlicher Zusammenhang zwischen dem Unfall und 
dem Ueberbein nicht wahrscheinlich ist. 

Die zweite Frage ist dahin zu beantworten, daß von der angeb- 
lichen Quetschung der Wade keinerlei Folgen zurückgeblieben sind, viel- 
mehr ist die rechte Wade ganz nornısl. 

Als einzige Folge der Operation ist die kleine reizlose Narbe 
zurückgeblieben, die jedoch keinerlei erworbsbeschränkenden Einfluß haben 
kann; denn sio ist meder druckempündlich, noch, ist die Bewegung des 
Fußgelenks und der Sehnen in irgend einer Weise beeinflußt. Schon 
bei der Außeren Besichtigung fällt die stärkere Entwickelung des rechten 
vierköpfigen Oberschenkelmuskels (Quadriceps) auf, ebenso die der Waden- 
muskolatur. ‚Wenn nun such vieleicht behauptet werden könnte, daß 
das Uebermaß der Wade als Folge des Unfalles zu betrachten sei, so 
stimmt dieses keineswegs überein mit der gleichzeitig vorhandenen Hyper- 
tropbie der Oberschonkelmuskulatur; denn wenn die Wade infolge 
entzündlicher oder anderer krankhafter Vorgänge noch geschwollen wäre, 
dann müßte der Oberschenkel ein Untermaß aufweisen. Es ist daher an- 
zunehmen, daß das ganze rechte Bein schon von Natur aus kräftiger ist 
als das linke. 

Alles in allem gebe ich daher mein Gutachten dahin ab, daß ein 
ursächlicher Zusammenhang zwischen dem Unfall und dem Ueberbein 
meiner Ansicht nach nicht wahrscheinlich ist und daß ich den p. Sch. 
jetzt für vollständig erwerbsfähig halte. 

Alle seine Angaben sind ohne jegliche objektive Unterlagen und 
offenbar übertrieben. (gez.) Professor R. 


Hierauf lehnte die Berufsgenossenschaft die Gewährung einer 
Rente ab, weil nicht anerkannt werden könne, daß das „Ueber- 
bein“ am inneren Knöchel des rechten Fußes eine Folge des Un- 
falles gewesen sei, bei dem sich Sch. nach aktenmäßiger Fest- 
stellung nur eine Quetschung der rechten Wade zugezogen habe. 
Von der Wadenquetschung sei indes irgend eine Beeinträchtigung 
der Erwerbsfähigkeit nicht zurückgeblieben. 

Hiergegen legte Sch. Berufung beim Schiedsgericht ein, die 
er im wesentlichen auf das am Anfang wiedergegebene Attest des 
Dr. H. stützte. Im schiedsgerichtlichen Verfahren erstatteten wir 
ein Gutachten, dessen wesentliche Bestandteile hier folgen: 


Untersuchungsbefund. 


Kleiner Mann in mäßigem Ernährungszustande. Sein Gang ist 
völlig unbehindert. Sch. vermag auf je einem Bein andauernd und sicher 
zu stehen und sich auf die Fußspitzen zu erheben. Beiderseits besteht 


Plattfuß. 
Es beträgt der Umfang: 
des Oberschenkels R. L. 
im Schritt 1 sp wende ae DO 49 
in der Mitte . . „222m nn. 46h 46 
oberhalb der Kniescheibe . . . . . . 36 36 
um die Mitte des Kniegelenks . . . . 34 3 
des Unterschenkels 
unterhalb der Kniescheibe. . . . . . 32 32 
an der dicksten Stelle der Wade . . . 383'/a 31'/a 
an der dünnsten Stelle der Wade. . . 23 22/5 
um die Knochel . . 2.2.2... 2% 2 
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Das verletzt gewesene Bein zeigt also ein Uebermaß gegenüber 
dem nichtverletzten, das ausschließlich auf die gute Beschaffenheit der 
rechtsseitigen Beinmuskulatur zu beziehen ist. 

Am rechten Unterschenkel und am rechten Fuß besteht keinerlei 
teigige Schwellung, die linke Unterschenkelmuskulatur ist schlaf gegen- 
über dor vorzüglich ontwickelten am rechten Unterschenkel. 

Das rechte Fußgelonk ist deutlich umrissen, nach allen Seiten hin 
frei beweglich, ohne daß Schmerzen oder krankhafte Geräusche auftreten. 

Dicht unterhalb des rechten inneren Knöchels verläuft eine an- 
nähernd horizontale, widerstandsfähige, nicht druckempfindliche 4 cm 
lange Narbe, die die Beweglichkeit der Fußgelenks in keiner Weise he- 
hindert. Sie ist auf der Unterlage mäßig verschieblich. 

Es bleibt noch zu betrachten, ob das Ueberbein (Ganglion) das 
seinerzeit unterhalb des rechten inneren Knöchels bestand und operativ 
entfernt wurde, mit dem Unfalle in mittelbaren oder unmittelbaren Zu- 
sammenhango steht. Wissenschaftliche Untersuchungen‘) haben ergeben, 
daß es sich bei der Entstehung von Gelenkganglien um Degenerations- 
vorgänge in den Gelenkkapseln handelt, welche durch Ernährungsstörungen 
infolge von Geflißveränderungen (Endarteriitis obliterans) nach wiederholten 
und lang andauernden traumatischen Einflüssen ausgelöst werden. Das 
prägnunteste Beispiel bildet das Auftreten von Ganglien an den Händen 
von Klaviorspielern, Ruderorn, Fechtern. Die ersten Erscheinungen sind 
verborgen und äußern sich in leichten Bewogungsstörungen und neuralgi- 
schen Schmerzen. Das weitere Wachstum ist langsam, oft von Stillstand 
oder zeitweiligem Rückgange unterbrochen. 

Alle diese Voraussetzungen sind im vorliegenden Falle nicht vo- 
geben. Sch. selbst hat behauptet, zwei Tage nach dem Unfall habe er am 
inneren Knöchel einen „Knuddel“ bemerkt; Dr. H. stellte am 13. März 1906, 
also 1Y. Monat nach dem Unfall vom 29. Januar 1906 an dieser Stelle 
ein gut wallnußgroßes Ganglion fest. Der Genossenschaftsarzt fand be- 
reitg am 10. Februar 1906 dasselbe Ganglion. Die Zeit vom 22. Januar 
bis zu den genannten Daten ist zu kurz, um ein ochtes Ganglion, dessen 
Entwicklung eine langsame ist, entstehen zu lassen. 

Nach allgemein anerkannter wissenschaftlicher neuer Erfahrung ist 
die Entstehung eines Ganglions durch einmaliges Trauma überhaupt höchst 
unwahrscheinlich. Thiem (Handb. der Unfallerkrankungen 1898, S.572) 
kennt keinen Fall, in welchem ein Ganglion nach einmaligem Traumu 
entstanden wäre. Der gegenteiligen Anschauung des Dr. H. kann nicht 
beigetreten werden. 


Begutachtung: 

Zu a) Der Betriebsunfall vom 22. Januar 1906 hat bei dem Kläger 
keine Folgen hinterlassen. Es ist nicht mit Sicherheit, aber auch nicht 
einmal mit ausreichender Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daß das Ueber- 
bein mit dem Unfalle in mittelbarem oder unmiıtelbarem Zusammen- 
hang stehe. 

Zu b) Kläger ist durch Folgen des Unfalles seit dem Beginn der 
14. Woche nach dem Unfalle, dem 24. April 1906 und gegenwärtig in 
seiner Erwerbsfähigkeit nicht beeinträchtigt. 

Das zurückliegende Datum des 24. April 1996 konnte bedenkenfrei 
angenommen werden, weil der erstbehandelnde Arzt, Dr. K., am 23. Ja- 
nuar 1906 objektive Unfallsfolgen an der Wade nicht feststellen konnte 
und der Vertrauensarzt der Berufsgenossenschaft am 26. April 1906 
andere Veränderungen, als die durch die Operation des Ueberbeines ge- 
setzten am rechten Bein des Klägers nicht mehr vorfand. Das Ueber- 
bein und die Folgen seiner Exstirpation sind aber ohne Zusammenhang 
mit dem Unfall.“ 

Dieses Gutachten wurde vom Gericht dem Dr. H. vorgelegt 
mit dem Ersuchen, sich über die von uns gegebenen Ausführungen 
betreffend den ursächlichen Zusammenhang zwischen Gelenkganglion 
und Unfall zu äußern. Dies geschah in folgender Weise: 


„Ich möchte meinen diesbezüglichen Erörterungen die Erklärung 
vorausschicken, daß ich nach Kenntnisnahme des Gutachtens von Dr. E. 
und nach nochmaligem eingehenden Studium der mir übersandten Akten 
zu einer prinzipiellen Aenderung meiner in den früheren Gutachten nieder- 
gelegten Auffassung nicht gelangen konnte. 

Zunächst möchte ich auf die wissenschaftlichen Gründe eingehen, 
die Dr. E. anführt, um zu beweisen, daß das Ganglion am Fuße ‚nicht 
mit Sicberheit, aber auch nicht einmal mit ausreichender Wahrscheinlich- 
keit mit dem Unfalle in mittelbarem oder unmittelbarem Zusammenhang 
stehe‘. Er sagt, nach den neuesten wissenschaftlichen Forschungen handle 
es sich bei den Ganglien um ‚Degenerationsvorgänge in den Ge- 
lenkkapseln, welche durch Ernährungsstörungen infolge von 
Gefäßveränderungen nach wiederholten und lang andauernden 
traumatischen Einflüssen ausgelöst werden‘, und an anderer 
Stelle: ‚nach sllgemein anerkannter wissenschaftlicher neuer Erfahrung 
sei die Entstehung eines Ganglion durch einmaliges Trauma überhaupt 
höchst unwahrscheinlich‘. Auch nach meiner Ueberzeugung, wie ich sie 
aus eigener Erfahrung und aus dem Studium der von Dr. E. und Pro- 

') Ledderhose, Die Astiologie der karpalen Ganglien. (Deutsche 
Ztschr. f. Chir. 1893, Bd. 37.) — Payr, Beiträge zum feineren Bau und 
der Entstehung der karpalen Ganglien. (Deutsche Ztschr. f. Chir. 1899, 
Bd. 49.) — Ritschl, Beitrag zur Pathogenese der Ganglien. (Beitr. z. 
Chir. 1895, Bd. 14.) — Thorn, Ueber die Entstehung der Ganglien. (A. 
f. kl. Chir., Bd. 52); außerdem in Arbeiten aus der chirurgischen Klinik. 
E. v. Bergmann. (1897, Bd. 11.) 


fessor R. angeführten wissenschaftlichen Arbeiten gewonnen habe, handelt 
es sich bei der Mehrzahl der karpalen Ganglien und der selteneren 
Ganglien in der Nähe des Fußgelenkes nicht um einfache Ausstülpungen 
der Sehnenscheiden oder der Gelenkkapsel, sondern um geschwulstartige, 
sich langsam entwickelnde parartikuläre oder paratendinöse Bildungen. 
Neben dieser häufigsten Entstehungsart wird aber von einer Reihe von 
hervorragenden Forschern an der Möglichkeit plötzlicher, durch ein ein- 
maliges Trauma hervorgerufener Bildung, insbesondere der Gelenkganglien 
festgehalten. So sagt Albert!) (Realenzyklopädie der gesamten Heil- 
kunde, 3. Aufl., Bd.8) in der Abhandlung über ‚Ganglien‘: Unter Zutun 
großer Anstrengungen oder Distorsionen entsteht ein Ganglion mitunter 
in akuter Weise mit bedeutenden Schmerzen und vollständiger Funktions- 
störung der Hand, oder es springt förmlich auf, ohne daß nennenswerte 
Schmerzen vorhanden sind‘. In dem auch von Dr. E. in seinem Gut- 
achten zitierten Aufsatz von Thiem (Handbuch der Unfallerkranku: 
1898, S. 572) wird hingewiesen auf den von Ledderhose auf dem Chi- 
rurgenkongresse 1889') erstatteten Bericht über traumatisch entstandene 
Ganglien am Kniegelenk, die auf Grund eines histologisch genau unter- 
suchten Falles auf Einschmelzungsprozesse des Bindegewebeszusammen- 
fließen mehrerer kleiner Höhlen zu einer größeren usw. zurückgeführt 
werden. Es heißt dann wörtlich weiter: ‚König will an diese Entstehungs- 
ursache nicht recht glauben und denkt an frühzeitige Abschnürung von 
Gelenkkapselteilen. Im übrigen gibt auch König zu. daß manchmal die 
Ganglien, auch die der Hand, nach Kontusionen und Distorsionen auftreten 
können,?) während sie meist ohne nachweisbare Ursachen entstehen‘, 
Dann folgt der von Dr. E. zitierte Satz: ‚Aus eigener Anschauung kenne 
ich keinen Fall, in dem ein Ganglion nach einmaligem Trauma entstanden 
wäre‘. In diesem Zusammenhang gewinnt dieser Satz doch eine etwas 
andere, weniger apodiktische Färbung. 

Aber selbst die eifrigsten Verfechter der neuen Auffassung von 
der Entstehung der Ganglien, wie I,edderhose, stehen nicht auf dem 
oxklusiven Standpunkt, den Einfluß eines pötzlichen Traumas ganz zu 
leugnen, wenn sie auch den Zusammenhang zwischen Trauma und 
Ganglion in anderer Weise deuten: So sagt Ledderhose: „Man hört 
von mit Ganglien behafteten Patienten nicht selten die Angabe, daß die 
Geschwulst plötzlich nach einer gewaltsamen Anstrengung der Hand oder 
nach Verstauchung zum ersten Male sich gezeigt habe. Hier handelt es 
sich jedenfalls nicht um die primäre Entstehung des betreffenden Ganglions. 
vielmehr muß man annehmen, daß dasselbe schon vorher in der Tiefe vor- 
handen war, aber erst durch eine plötzliche Pressung bei einer der ge- 
nannten Veranlassungen zum Vortreten zwischeu den Sehnen und vor 
dem Lig. carp. transdors. veranlaßt wurde“.‘) Schließlich möchte ich 
auch noch auf das Gutachten des Genossenschaftsarztes hinweisen, der 
ebenfalls traumatisch entstandene Ganglien anerkennt, die nach seinen Er- 
fahrungen sich sehr rasch, längstens binnen 24 Stunden bilden und sofort 
derartige Beschwerden auslösen, daß sie nicht übersehen werden können. 

Nach dem Ausgeführten läßt sich also die Theorie traumatischer 
Entstehung von Ganglien oder Verschlimmerungen respektive Vortreten 
solcher Bildungen durch einmalige Traumen nicht ohne weiteres abtun 
und ist immer noch Gegenstand wissenschaftlicher Kontroverse. Prüfen 
wir nun weiter, ob die zu einer solchen Annahme erforderlichen Voraus- 
setzungen hei der Entstehung des Unfalles des Sch. und seine spätere 
Erkrenkung zutreffen. Zunächst läßt es sich wohl nicht leugnen, daß 
das Umkippen und Hinfallen eines mit einer zwei Zentner schweren Trage 
belasteten Mannes, der Pantinen trug, dessen Fußgelenk also ungeschützt 
war, ein recht erhebliches Trauma darstellt, welches wohl imstande war, 
schädigend auf das Fußgelenk einzuwirken. Durch übermäßige Valgus- 
lage des Fußes kann‘) es dabei zu Dehnungen der Gelenkbänder und 

artiellen Einrissen derselben gekommen sein. Da Sch. noch nach dem 
Garall 3 Stunden weiter seine Arbeit verrichtete, so kann‘) in dieser Zeit 
sich sekundär die Gelenkkapsel durch einen solchen Riß mehr allmählich 
vorgestülpt haben. Natürlich ist auch mit der Möglichkeit‘) zu rechnen, 
daß die Ausstülpung sofort beim Unfall entstand und durch nachherige 
Belastung des Fußes vergrößert wurde. Der ganze Vorgang braucht 
(vergleiche das frühere Zitat von Albert) nicht notwendigerweise mit 
erheblichen Schmerzen verbunden zu sein und kann allein aus dem Fehlen 
derartiger subjektiver Erscheinungen keineswegs, wie es geschehen ist, 
gefolgert werden, daß keine traumatische Entstehung vorliegt. So er- 
klärt es sich vielleicht auch, daß Sch. in der ersten Zeit nach dem Un- 
fall nur über Schmerzen in der rechten Wade geklagt und den erstbe- 
handelnden Arzt auf eine etwaige Quetschung des Fußgelenks nicht auf- 
merksam gemacht hat.) Sch. selbst hat wiederholt, auch mir gegenüber 


1) Diese Arbeiten liegen lange Zeit vor der unwidersprochen ge- 
bliebenen Untersuchung Thorns. Will man ihnen auch jetzt noch ab- 
solute Geltung beimessen, s0 muß man sich schon der Mühe unterziehen, 
zunächst Thorn zu widerlegen. 

®) „können“! 

%) Damit lehnt doch Ledderhose den Zusammenhang zwischen 
dem Entstehen des Ganglion und einem einmaligen Trauma ab. Zwischen 
Entstehen und zum Vorschoinkommen ist doch ein erheblicher Unter- 
schied, den wir namentlich bei der Beurteilung von Leistenbrüchen zu 
beachten gewohnt sind. 

+) „kann“! 

5) „Möglichkeit“! 

°) Sollten die Anzeichen einer Kontusion anı Fußgelenk dem Arzte 
entgangen sein? 
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behauptet, daß er einen „Knuddel“ am inneren Knöchel erst zwei Tage 
nach dem Unfall bemerkt habe. Den nächsten Arzt, den er konsultierte, 
Herrn Dr. W., hat er am 5. Februar 1906 auf die Geschwulst am Fuße 
aufmerksam gemacht. Wenn damals die Geschwulst als klein wallnuß- 
groß notiert wurde und nach Ansicht des Sch. in der letzten Zeit größer 
geworden war, so muß dabei berücksichtigt werden, daß Sch. am 31. Ja- 
nuar, 8 Tage nach dem Unfall, seine Arbeit wieder aufgenommen hatte, 
und dabei auf die erfolgende stärkere Anstrengung seines rechten Fuß- 
gelenkes möglicherweise das schnellere Wachstum der Geschwulst zurück- 
zuführen ist. Daß er am 10. Fobruar, also 5 Tage nach der Untersuchung | 
durch Herrn Dr. W.. dem Vertrauensarzt gegenüber nichts von dieser 
Geschwulst erwähnt haben soll, erscheint auch mir, ebenso wie Herrn | 
Professor R. sehr widerspruchsvoll. 

Die Seltenheit des Vorkommens derartiger Ganglien in Gegend des 
inneren Kndchels, während dieselben sich sonst yewöhnlich an der äußeren 
Fußgelenkgegend entwickeln, spricht meiner Ansicht nach, nicht wie Herr 
Professor R. annimmt, regen eine traumatische Entstehung, sondern im 
Gegenteli für dieselbe, da Dei gunz ungewöhnliche Sitz einer Geschwülst 
auch an eine Ursache derselben gedacht werden muß, die von der sonst 
üblichen — also nicht traumatischen bei den meisten Ganglien — ab- 
weicht. Es kommt in unserem Falle noch eine Tatsache hinzu, der eine 
ganz besondere Bedeutung für die Beurteilung desselben zukommt, näm- 
lich die. daß die Geschwulst in ihrem anatomischen Bau sich in wesent- 
lichen Punkten von der sonst gewöhnlichen Form der Ganglien unter- 
scheidet. Bei der am 14. März 1906 von mir vorgenommenon Operation 
zeigte sich das Innere der Geschwulst nicht wie üblich von kolloiden 
Massen, sondern von synovisler Flüssigkeit gefüllt. Das Zystenkavum 
kommunizierte ferner mit einem für eine feine Knopfsonde durchgtogigen 
Stiel ganz deutlich mit dem Synovislsacke des Fußgelenks. Ein solches 
Vorkommnis ist ganz ungewöhnlich. So sagt Ledderhose (D. Ztschr. 
f. Chir. Bd. 37): Eine sichere anatomische Beobachtung über das Bestehen 
der Kommunikation eines Ganglion mit der benachbarten Gelenkhöhle ist 
nicht bekannt.“ Auch Thorn (Langenbecks Archiv Bd. 52) war es 
bei seinen sämtlichen operierten Fällen nicht möglich, eine offene Kom- 
munikation zwischen Ganglion und Gelenk festzustellen. Aus dem Ope- 
rationsbefund geht jedenfalls das hervor, daß wir es hier mit einer un- 
gewöhnlichen Form von Gelenkganglion zu tun haben, einer Form, die 
einer Gelenkausstülpung näher steht als einer Geschwulstbildung. Ich 
muß daher in dieser Beziehung das in meinem ärztlichen Attest ausge- 
sprochene Urteil, daß es sich um ein „typisches“ Ganglion gehandelt hat, 
modifizieren. Eine derartige, von der gewöhnlichen Form des Ganglion 
abweichende Geschwulst kann natürlich auch nicht nach den Gesichts- 
gunkten beurteilt werden, die für die typischen Formen gelten. Aus der 

röße der Geschwulst zum Beispiel kann nicht geschlossen werden, daß 
ihre Entstehung lange vor dem Unfall zurückzudatieren ist, da ja ein 
langsames Wachstum nur für die typischen Ganglien festgestellt ist. Daß 
das Ganglion schon vor dem Unfall bestanden habe, widerspricht auch 
den ganz bestimmten Angaben des Sch., an deren Zuverlässigkeit zu 
zyeifeln ich persönlich keine Veranlassung habe. Sch. hat auf mich stets 
einen durchaus glaubwürdigen Eindruck gemacht. 

Zum Schluß möchte ich noch darauf hinweisen, daß Professor R. 
in seinem Gutachten keineswegs mit der Bestimmtheit eine Ablehnung 
des Zusammenhangs zwischen Trauma und Gelenkpanglion ausspricht, 
wie Dr. Engel in dem seinigen. Er sagt: „aus allen diesen Gründen ' 
neige ich mich daher mehr der Ansicht zu, daß ein ursächlicher Zu- 
sammenhang nicht wahrscheinlich!) ist.“ Meinen Standpunkt möchte ich 
noch einmal dahin zusanmenfassen, daß ich einen solchen Zusammenhang 
zwischen dem am 22. Januar 1906 erlittenen Unfall und der Entstehung 
des Ganglion nicht nur für möglich, sondern für durchaus wahrscheinlich | 
halte. (gez.) Dr. H., Spezialarzt für Chirurgie. | 


Das Schiedsgericht wies die Berufung des Klägers zurück, 
nachdem der zur Spruchsitzung hinzugezogene Schiedsgerichtsarzt 
Geheimer Rat Dr. B. seine völlige Uebereinstimmung mit unseren 
Ausführungen erklärt hatte. 

Das Reichsversicherungsamt stützte seine den Rekurs zurück- 
weisende Entscheidung außer auf das von Professor R. und uns 
erstattete noch auf folgendes Gutachten des Geheimen Rat Pro- 
fessor K. vom 1. Juli 1907 

„Nach der Art des Unfalls — durch eine zirka 120 Pfund 
schwere Wolltrage soll die rechte Wade gequetscht worden sein 
— ist es mir sehr unwahrscheinlich, daß hierdurch das Ganglion 
unterhalb des rechten inneren Knöchels entstanden ist. Wenn bei 
dem Unfall wirklich eine Ausstülpung oder Zerreißung der Gelenk- 
kapsel stattgefunden hätte, so müßte dabei eine stärkere Schwellung 
und Blutunterlaufung zustande gekommen sein: solches ist aber 
bei Sch. in der ersten Zeit nach dem Unfall nicht beobachtet 
worden. Da sich die Geschwulst bei der Operation ferner als „ge- 


| stielt“ erwies, so spricht das auch gegen eine einmalige Aus- 


stülpung, sondern viel eher für eine allmähliche Entwicklung. 
Zudem entstehen Ganglien nach meinen Erfahrungen nie durch ein 
einmaliges Trauma, sondern immer nur durch wiederholte (chro- 
nische) Reize bei gewissen Boschäftigungen, beim Turnen, Klavier- 
spielen usw. 

Wie sehr 
Fall als sehr 
dem Unfall bestanden, 
merkt worden ist. 

Ich stimme in der Beurteilung des Falles vollkommen mit 
Professor R. und Dr. Engel überein und halte es für ziemlich 
ausgeschlossen, daß die Entstehung des Ganglions mit dem Unfall 
in irgendwelchem ursächlichen Zusammenhang steht. 

Eine Schädigung infolge der erlittenen Quetschung der 
Wade ist auch nicht zurückgeblieben: die Muskulatur an dem 
verletzten Bein ist sogar straffer und kräftiger entwickelt als au 
dem anderen. 

Zudem glaube ich überhaupt nicht, daß der p. Sch. jetzt 
nach der Operation noch derartige Beschwerden hat, daß sie ihn 
in nennenswertem Grade in seiner Erwerbsfähigkeit beeinträch- 
tigen“. Dr. K 

Aus dem Für.und Wider ergeben sich folgende Sätze: _ 

1. Ganglien entstehen allmählich durch Degenerationsvor- 
gänge in der Kapsel und im paraartikulären Gewebe (seltener im 
paratendinösen oder tendinösen), welche ineinander fließende Hohl- 
räumen entstehen lassen. 

2. Eine Kommunikation zwischen Gelenk und Ganglion stellt 
den höchsten Grad der Entwicklung des Leidens an der von der 
Veränderung ursprünglich ergriffenen Kapselstelle dar. 

3. Gelenkganglien entstehen nicht durch ein einmaliges 
Trauma; sie sind nicht Unfallfolge im Sinne des Gewerbeunfall- 
versicherungsgesetzes nach der Erläuterung im „Handbuch der 
Unfallversicherung.* 


häufig, so erscheint es mir im vorliegenden 
wahrscheinlich, daß das Ganglion schon vor 
aber erst gelegentlich desselben be- 


Aerztliche Tagesfragen. 


Leopold v. Schrötter r 


von 


Priv.-Doz. Dr. Wilh. Roth, Wien. 


In der Nacht vom 21. zum 22. April dieses Jahres schied 
Leopold v. Schrötter aus der Reihe der Lebenden. Er hatte 
noch am Vormittag desselben Tages anläßlich der feierlichen Er- 
öffnung des zur Begehung des 50 jährigen Jubiläums der Laryngo- 
logie und Rhinologie nach Wien einberufenen I. Internationalen 
Laryngo-Rhinologenkongresses, als dessen Ehrenpräsident er 
fungierte, die Festrede auf die Begründer dieser medizinischen 
Spezialwissenschaft, auf Türck und Czermak, gehalten, und in 
derselben mit großer Sachkenntnis und mit jugendlichem Elan die | 
unvergänglichen Verdienste dieser beiden Männer und die große 
Bedeutung der von ihnen begründeten Wissenschaft für die ge- 
samte Medizin in einer groß angelegten Rede auseinandergesetzt. 
Diese Rede, welcher die bedeutendsten Vertreter der Laryngologie 
aller Nationen mit lebhaftem Interesse in atemloser Spannung 


Beide Gutachten negieren nur die Wahrscheinlichkeit. 


lauschten, sollte v. Schrötters letzte wissenschaftliche Tat sein. 


' Abends versammelte er noch einige Kongreßteilnehmer, gute Freunde 
‚ und einstige Schüler, in seinem gastlichen Hause um sich, ver- 
ı brachte gemütliche Stunden in deren Mitte, und als diese gegen 


Mitternacht von ihm schieden und er jedem einzelnen in seiner 
gewohnten liebenswürdigen Weise die Hand schüttelte mit dem 
Versprechen, am nächsten Tage den Kongreßverhandlungen bei- 
zuwohnen, dachte wohl keiner daran, daß dies ein Abschied für 


‚ immer sei; — denn etwa eine Stunde später hauchte v. Schrötter 


infolge einer plötzlich eingetretenen Herzlähmung seinen letzten 
Atemzug aus, — ein großes Leben war für immer beendet. 
Leopold Schrötter Ritter v. Kristelli war am 5. Fe- 
bruar 1837 zu Graz geboren als Sohn des späteren Professors der 
Chemie an der technischen Hochschule in Wien, Prof. Anton 
v. Schrötter. Er absolvierte die medizinischen Studien in Wien, 


 wogelbst er 1861 zum Doktor der Medizin promoviert wurde, war 


1863—1869 Assistent Skodas und habilitierte sich 1867 als 
Privatdozent für Laryngologie an der Wiener Universität, sup- 
plierte nach Oppolzers Tode im Sommer 1871 und im Winter- 
semester 1872 die medizinische Klinik desselben und wurde 1875 
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zum außerordentlichen Professor für Kehlkopf- und Brustkrank- 
heiten ernannt. Von 1877—1881 war er Primararzt der internen 
Abteilung an der Rudolfstiftung, und wurde 1881 zum Vorstande 
der infolge seiner Bemühungen neu errichteten Klinik für Laryngo- 
logie und gleichzeizig zum Primararzte für innere Medizin im 
k. k. allgemeinen Krankenhause ernannt. 1885 erhielt er die 
Venia legendi für das ganze Gebiet der internen Medizin und 
wurde am 10. Oktober 1890 zum ordentlichen Professor der internen 
Medizin und zum Vorstande der neu errichteten III. Medizinischen 
Klinik ernannt, an welcher er bis zu seinem Tode wirkte, während 
die von ibm bisher geleitete Klinik für Laryngologie nunmehr an 
Prof. Störk überging. 

Die medizinische Tätigkeit v. Schrötters zerfällt in drei 
Perioden. Die erste Periode war die des Werdens, wo er als 
Assistent Skodas die Lehren seines Lehrers und Meisters mit 
Feuereifer in sich aufnahm, und fußend auf der von Rokitansky 
geschaffenen positiven pathologisch-anatomischen Grundlage ins- 
besondere die Erkrankungen der Respirations- und Zirkulations- 
organe mit jener scharfen Beobachtung und dem gesunden Kriti- 
zismus, den er an Skoda bewundert hatte. studierte. Aber schon 
zu dieser Zeit fing er auch an, sich mit der von Türck er- 
fundenen Laryngoskopie zu befassen, in welcher er zwar mit Be- 
nutzung des klassischen Werkes von Türck 
„Klinik der Krankheiten des Kehlkopfes und 
der Luftröhre“, aber doch in der Handhabung 
des Laryngoskops als Autodidakt, es zur größten 
Vollkommenheit brachte Er las schon damals 
Kurse über Laryngoskopie und KRhinoskopie, 
welche insbesondere von ausländischen Aerzten 
stark besucht waren, und die Erfindung so man- 
chen Instrumentes, die Verbesserung mancher 
Behandlungs- und Operationsmethoden von seiner 
Seite verdankt dieser Zeit ihre Entstehung. 
Diese Beschäftigung mit der Laryngologie setzte 
er auch während seines Primariates in der Rudolf- 
stiftung fort, in der Zeit von 1881—1890 aber, 
während welcher er die Klinik für Laryngologie 
leitete, also in der zweiten Periode seines Wirkens, 
befaßte er sich sowohl im Krankenhause als auch 
in der Privatpraxis fast ausschließlich mit Laryn- 
gologie, sodaß er alsbald den Ruf eines der ge- 
sehätztesten Laryngologen, nicht allein von Wien, 
sondern von ganz Ruropa, erlangte. Diesem Rufe 


verdankte er es, daß er zur Zeit der schweren Erkrankung des | 


deutschen Kronprinzen, des nachmaligen Kaisers Friedrich, nach San 
Remo zur Konsultation berufen wurde, diesem Rufe auch, daß Aerzte 
aus aller Herren Länder nach Wien strömten, um bei v. Schrötter 
Kurse über Laryngoskopie zu hören und sich auf seiner Klinik in 
diesem Fache auszubilden. Mit seltener Geschicklichkeit vollführte 
er die schwierigsten 'endolaryngealen Operationen, was zu jener 
Zeit, wo man das Kokain noch nicht kannte, eine besondere Kunst- 
fertigkeit erforderte. v. Schrötter bediente sich zwar in ein- 
zelnen Fällen auch einer Anästhesierungsmethode, nämlich der 
von Bernatzik empfohlenen und von ihm selbst verbesserten 
Pinselung des Kehlkopfes mit Chloroform und Morphium, doch 
war diese Methode außerordentlich mühsam und für den Patienten 


unangenehm, sodaß er dieselbe nur für die schwersten Fälle auf- | 
sparte, sonst aber alle Operationen ohne Anästhesie, nur nach 


einiger Einübung des Kranken im Tolerieren der Instrumente, aus- 
führte. Er war auch der erste, der einen Trachealtumor mittels 
eines von ihm ersonnenen gabelförmigen Instrumentes per vias 
naturales mit Erfolg entfernte. Den größten Ruhm aber erwarb 


er sich durch die Erfindung und gründliche Ausbildung der Me- | 


thode der Erweiterung von Larynx- und Trachealstenosen 
mittels Zinnbolzen und mittels aus Hartgummi verfertigten starren 
Röhren. 


In der dritten Periode verließ v. Schrötter allmählich die | 


Laryngologie und kehrte wieder zur internen Medizin zurück, der 
er sich bis zu seinem Tode mit immer gleichbleibendem Eifer und 
mit gleicher Begeisterung widmete. Wohl räumte er auf seiner 
Klinik auch der Laryngologie ein bescheidenes Plätzchen ein, es 
wurden dort ambulatorisch noch immer zahlreiche Hals- und 
Nasenkranke behandelt, doch er selbst beteiligte sich nicht mehr 
daran, er lebte nur noch der internen Medizin und lehrte diese im 
Geiste seines Lehrers Skoda, dem er stets die dankbarste Pietät 
bewahrt hatte. 

Zahlreich waren in diesen zwei letzteren Perioden seine 
literarischen Arbeiten und Publikationen aus dem Gebiete der 


| Laryngologie und der internen Medizin, als die bedeutendsten aber 
müssen die Werke: „Beitrag zur Behandlung der Larynx- 
stenosen* und „Vorlesungen über Krankheiten des Kehl- 
kopfes, der Luftröhre, der Nase und des Rachens“ be- 
trachtet werden. Außerdem bearbeitete er in v. Ziemssens 
Handbuch für spezielle Pathologie und Therapie das Kapitel 
„Herzkrankheiten“ und in Zeißls Handbuch für Syphilis das 
Kapitel „Kehlkopfsyphilis.“ Nebstdem war v. Schrötter 
Redakteur der „Monatschrift für Ohrenheilkunde, für Kehl- 
kopf-, Nasen- und Rachenkrankheiten.“ 

Als Lehrer zeichnete sich v. Schrötter durch klare, licht- 
volle Behandlung selbst schwieriger Stoffe aus, er wußte hierbei 
seine Liebe und Begeisterung für die Medizin auch auf seine Hörer 
zu übertragen, seine Vorlesungen erfreuten sich deshalb eines 
zahlreichen Besuches, und aus seiner Schule gingen bedeutende 
Männer hervor, von welchen wir nur Prof. Schlesinger, Di- 
rektor Dr. Sorgo, Dr. Weinberger und Dr. Reitter nennen 
wollen. Auch unter den Laryngologen sind die älteren ausgezeich- 
neten Vertreter teils unmittelbar, teils mittelbar seine Schüler 
gewesen. 

Der außerordentlichen Tatkraft und dem Schaffensdrange 
v. Schrötters genügte jedoch all die bisher besprochene Tätig- 

keit noch keineswegs, er suchte stets nach 
neuen Gebieten ‚der Betätigung, und da wendete 
er sich der Fürsorge für das allgemeine Wohl 
der Menschheit zu, auf welchem Gebiete sich ihm 
mannigfache Schwierigkeiten in den Weg legten, 
die aber weit entfernt, seine Tatkraft zu lähmen, 
dieselbe nur noch mehr stärkten, und so gelang es 
ibm, auch hier durch Beharrlichkeit und zähe Aus- 
dauer in der Verfolgung seiner Ziele große Er- 
folge zu erzielen.. Er stellte sich an die Spitze 
der Bewegung zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose, besuchte gleich einem Apostel die ver- 
schiedenen ärztlichen Vereinigungen Wiens und 
die alljährlich in anderen Städten tagenden ärzt- 
lichen Kongresse und Versammlungen, um mit 
heiliger Begeisterung und flammender Rede An- 
hänger für diese Idee zu gewinnen, und so ge- 
lang es ihm, für Oesterreich einen Verein zu 
gründen, der in Alland eine Tuberkuloseheil- 
stätte errichtete, welche für alle in anderen 
Ländern seither errichteten ähnlichen Sanatorien 
vorbildlich wurde, und eine intörnationale Tuberkulosever- 
einigung ins Leben zu rufen, die den Zweck hat, in periodisch 
| wiederkehrenden Versammlungen die Prinzipien festzustellen, nach 
denen überall einheitlich der Kampf gegen diese Geißel der Mensch- 
| heit aufgenommen werden solle. — Er war ferner derjenige, der auf 
die Bedeutung der Küstenstriche an der Adria und in Dalmatien als 
Erholungsstätten für die leidende Menschheit aufmerksam machte, und 
seiner Initiative verdanken Abbazia und Lussin ihr Aufblühen, und 
Ragusa sein Bekanntwerden in weiteren Kreisen. — Auch andere 
| humanitäre Aufgaben beschäftigten seinen regen Geist, und er 
| lancierte die Idee, in Dalmatien eine Kolonie für entlassene Sträf- 
linge zu errichten, damit diesen die Möglichkeit geboten werde, 
| einen anständigen Lebenswandel zu beginnen und vor Rückfällig- 
keit bewahrt zu werden. Leider gelang es ihm nicht, diese Idee 
zu verwirklichen. 
! v. Schrötter war auch ein begeisterter Anhänger und Ver- 
| ebrer aller schönen Künste, Musik, Malerei und Skulptur zogen 
| ihn mächtig an und fanden in ihm einen stets bereiten Förderer, 
er war viele Jahre hindurch Mitglied des Direktoriums der Ge- 
sellschaft der Musikfreunde und Mitglied zahlreicher künstlerischer 
Vereinigungen in Wien. 

Seine Herzensgüte und Hilfsbereitschaft für jedermann waren 
allbekannt, und nie bat ein Arzt oder Student, der ihn um mo- 
ralische oder materielle Unterstützung anging, vergebens bei ihm 
angeklopft; wenn er es nur vermochte, förderte er jeden, der sich 
an ihn wandte, mit Rat und Tat. Gegen seine Kranken war er 
ein wahrhaft humaner Arzt. Weniger allgemein, und nur den 
ihm näher Stehenden bekannt war sein fast patriarchalischer 
Familiensinn, er war ein zärtlicher Gatte und liebender Vater, 
und wer einmal das Glück genossen hatte, einige Stunden 
in seinem gastlichen Hause zu verbringen, der konnte diese 
zwischen ihm und seinen Angehörigen herrschende Harmonie be- 
wundern. 

v. Schrötter war eine harmonisch ausgeglichene Persön- 
lichkeit, Geist und Herz waren bei ihm gleichmäßig ausgebildet, 
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in wissenschaftlicher Hinsicht entsprach sein „Können“ vollständig | 
seinem?,Kennen“, und sein eiserner Fleiß, seine Energie und die 
Zähigkeit, mit der er das einmal als gut Erkannte verfolgte, bis 
er sein Ziel erreichte, ermöglichten es, das er so vieles voll- | 
brachte, was anderen zu vollbringen unmöglich gewesen wäre. 


Sein Name wird immer glänzen in der Geschichte der Medizin, er 
ist aber auch eingegraben in den Herzen der vielen Tausende, 
denen er als humaner Arzt in ihrer körperlicher Not beigestanden, 
und er hat sich selbst ein Denkmal gesetzt in der Tuberkulose- 
heilstätte Alland aere perennius. 


Referatenteil. 


Redigiert von Prof. Dr. 


Uebersichtsreferate. 


Die operative Behandlung der puerperalen Pyämie 
von Dr. E. Wormser, Basel. 


Es ist eine leider nicht abzuleugnende Tatsache, daß die 
Sterblichkeit an Puerperalfieber in der allgemeinen Praxis, also 
abgesehen von den geburtshilflichen Anstalten, in der anti- und 
aseptischen Aera nicht in dem Maße zurückgegangen ist, wie man 
hätte erwarten dürfen; ja, der Fall ist schon wiederholt vor- 
gekommen, daß die Sterblichkeit einzelner Städte oder ganzer 
Länder in ungünstigen Jahren höher war als diejenige von gün- 
stigen Jahren aus der Zeit vor Semmelweis, Pasteur und 
Lister! 

Wenn nun auch das Hauptbestreben der Wissenschaft und 
der Aerzte darauf gerichtet sein muß, durch Anwendung aller | 
prophylaktischen Maßregeln, die sich in den Anstalten so glän- 
zend bewährt haben, die Krankheit überhaupt zu verhüten, so bleibt 
menschlichem Ermessen nach doch noch für Jahrzehnte hinaus 
der Therapie, der Behandlung des bereits ausgebrochenen 
Prozesses, ein allzu weiter Spielraum. 

Was diese Behandlung zu leisten vermag, wollen wir 
nicht überschätzen. Jeder erfahrene Geburtshelfer kennt Fälle von 
so hochvirulenter Infektion, daß alle Therapie aussichtslos ist, 
Fälle, deren in wenigen Tagen zum Exitus führenden Verlaufe 
wir quasi mit verschränkten Armen zusehen müssen. Gegen diese 
perakuten Formen, die unter dem Bilde einer schweren Vergiftung 
(Toxinämie) verlaufen, besitzen wir auch heute noch, trotz Serum, 
trotz Kollargol und trotz der modernen chirurgischen Technik, 
ebenso wenig Mittel als von je her. 

Dagegen ist in den letzten Jahren eine zweite Form des 
Kindbettfebers, gegen die man früher nur symptomatisch vor- 
gehen konnte, einer kausalen Behandlung unterzogen worden, 
deren Resultate sehr ermutigend sind, sodaß es wohl am Platze 
ist, in dieser, für den praktischen Arzt bestimmten Zeitschrift 
darüber zu referieren; denn wenn auch der Praktiker selbst nicht 
imstande sein wird, dieses, den komplizierten Apparat einer wohl- 
eingerichteten Klinik sowie große, operative Geschicklichkeit er- 
fordernde Verfahren selbst auszuüben, so muß er doch in der 
Lage sein, seinen Patienten in voller Sachkenntnis Rat erteilen 
zu können. Die Form des Kindbettfiebers, die wir meinen, ist die 
thrombophlebitische, die Pyaemia puerperalis, und das kausale 
Verfahren ihrer Behandlung die Unterbindung der entzün- 
deten Beckenvenen. 

Der Gedanke, der dieser Operation zugrunde liegt, ist 
außerordentlich klar und einleuchtend: Der Krankheitsprozeß hat 
sich in der Intima der großen Beckenvenen (Hypogastrika und 
Spermatika) lokalisiert: diese Gefäße sind durch infektiöse 
Thromben verstopft, und von hier aus erfolgt die Ueberschwem- 
mung der Blutbahn mit Bakterien und Eiter (Schüttelfröste, meta- 
statische Abszesse). Um eben diesen fortwährenden Einbruch von 
kleineren oder größeren Teilen der hochvirulenten Thrombusmasse 
zu verhindern, gibt es denn hierzu ein anderes Mittel, als die er- 
krankte Vene zu exstirpieren, oder, was einfacher und ungefähr- 
licher ist, proximal vom Venenpropfe das Gefäß fest zu unter- 
binden? 

Die Antwort auf diese Frage ist so einfach, daß sie nicht 
erst in der jüngsten Zeit gegeben wurde. Schon im Jahre 1894 
hat Sippel (1) den Vorschlag gemacht, in geeigneten Fällen nicht | 
nur den Uterus zu exstirpieren, sondern auch die Spermatikal- | 
und Uterinvenen aufzusuchen und, soweit tunlich, die erkrankten | 
Teile derselben zu entfernen. 1896 hat Freund (2) in zwei h 

| 
| 


Fällen versucht, den gleichen Gedanken in die Tat umzusetzen, 
jedoch ohne Erfolg. Dasselbe Schicksal war Bumm (8) be- 
schieden, der im Jahre 1902 berichtet, daß er in drei Fällen die 
Vena spermatica exzidiert habe, ohne die betreffenden Patientinnen | 
retten zu können. Dagegen konnte im gleichen Jahre Trendelen- | 
burg (4) mitteilen, daß es ihm gelungen sei, von 5 chirurgisch | 


E. Abderhalden, Berlin. 


behandelten Fällen puerperaler Pyämie einen am Leben zu erhalten. 
Trendelenburg war zu seinem Vorgehen ermutigt worden durch 
die Erfolge, welche die Chirurgen bei der Operation der septischen 
Sinusthrombose der Mittelohrkranken in den letzten Jahren zu 
verzeichnen hatten. Er überzeugte sich nun, daß bei 21 Sektionen 
von an Pyämie verstorbenen Frauen 16 mal die Vena hypogastrica 
thrombosiert war, die Vena spermatica dagegen nur mal. Dem- 
entsprechend führte er die Unterbindung und Ausräumung der 
Hypogastrika ein- oder doppelseitig aus. Vier von seinen Patien- 
tinnen — alles Fälle von akuter Pyämie — starben. Bei der 
fünften, einem Fall von chronischer Pyämie post abortum, erlebte 
er dagegen einen vollen Erfolg, allerdings erst nach dreimaliger 
Operation: zuerst wurde eine rechtsseitige, vereiterte Parametritis 
von der Scheide aus geöffnet; 3 Wochen später wurde wegen 
Pyämie die extraperitoneale Unterbindung und Exzision der 
rechten Hypogastrika vorgenommen, mit dem Erfolg, daß die 
Schüttelfröste ausblieben. Nach 10 Tagen stellten sie sich jedoch 
wieder ein, weshalb 11 Tage später nochmals eingegangen und 
aus der ebenfalls thrombosierten Vena spermatica dextra ein 
5 cm langes Stück reseziert wurde. Von da ab keine Schüttel- 
fröste mehr und nach Eröffnung eines subkutanen Abszesses in 
der rechten Skapulargegend allmählich volle Genesung. In den 
Thromben fanden sich Streptokokken. 

Selbstverständlich hat diese Heilung eines so schweren 
Falles von Puerperalpyämie das größte Aufsehen erregt und die 
Geburtshelfer veranlaßt, in analogen Fällen analog vorzugehen. 

So bringt das Jabr 1903 eine Mitteilung von Ernst Michels 
(5) aus dem deutschen Hospital in London, der am 21. Tage nach 
einem Abortus mense IV bei desolatem Zustande der Patientin 
zur Operation schritt. Dieselbe bestand in der extraperitonealen 
Freilegung der als erkrankt getasteten linken Spermatika; diese 
wurde an ihrer Einmündung in die V.renalis doppelt unterbunden, 
in ihrem ganzen Verlauf eröffnet und ausgeräumt. Die Fröste 
sistierten sofort, und 2 Monate nachher konnte Patientin geheilt 
entlassen werden. 

Die nächste Publikation stammt von Bumm (6), der seine 
früheren Versuche wieder aufgenommen hatte, und zwar diesmal 
mit bestem Erfolg. Er berichtet über zwei Fälle von chronischer 
Pyämie post partum mit vielen Schüttelfrösten, die beide durch 
die per laparotomiam vorgenommene Ligatur aller vier Uterin- 
venen geheilt wurden, und zwar ist nach dem Urteil des erfahrenen 
und kompetenten Autors die Heilung der einen Patientin sicher, 
die der zweiten mit Wahrscheinlichkeit ausschließlich dem Eingriff 
zuzuschreiben. 

In das gleiche Jahr (1904) fällt sodann die Mitteilung einer 
Beobachtung von Dol6ris (7), die jedoch für die Beurteilung des 
Wertes der uns interessierenden Operation nur bedingt in Frage 
kommt, weil außer den erkrankten Venen auch der Uterus und 
die Adnexe mitexstirpiert worden sind. Die linken Adnexe um- 
schlossen einen kleinen Abszeß, aus der rechten Tube kam bei der 
Operation Eiter. Daß diese Patientin zwei Tage nach der Operation 
starb, beweist nichts zu Lasten der Venenunterbindung, zumal es 
sich bei der Autopsie herausstellte, daß in allen Organen miliare Ab- 
szesse zu finden waren; der Eingriff ist hier eben zu spät gekommen. 

Das folgende Jahr (1905) bringt eine weitere Mitteilung von 
Bumm (8), welcher außer den beiden bereits erwähnten, drei 
neue Beobachtungen von operativ behandelter Pyämie zu Grunde 
liegen. Von diesen drei Frauen sind zwei gestorben — bei der 
einen sei nur durch zu langes Warten der günstige Moment ver- 
paßt worden — die dritte aber, und das ist bedeutungsvoll, 
wurde gerettet, trotzdem es sich um eine akute Pyämie — 
allerdings post abortum — handelte. Dieser Fall, wohl die erste, 
durch Operation geheilte akute, puerperale Pyämie, betrifft eine 
33jährige Patientin, welche 2 Tage post abortum mense II 
curettiert wurde, von da ab fieberte, zunächst jeden zweiten, 
später jeden Tag Schüttelfrost und Fieber bei 40,50 aufwies und 
am 19. Tage post abortum operiert wurde (Ligatur der Spermatika 
und Hypogastrika). Der Erfolg war glänzend: kein Frost mehr, 
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sofortiger Abfall der Temperatur zur Norm; am 4. Tage nochmals 
40,4° (ohne Frost), dann definitiver Abfall. 

Mit günstigem Resultat hat auch Latzko (9) in einem Fall 
die tbrombosierten Venae spermaticae unterbunden, worauf binnen 
8 Tagen die Temperatur herunterging und nach drei Monaten 
Heilung erfolgte. 

Weniger glücklich war Opitz (10), der einen Fall von 
Pyämie post abortum — allerdings in hofinungslosem Zustand — 
durch Unterbindung respektive Resektion der erkrankten Venen 
zu retten versuchte. Nach auffälliger Euphorie post operationem 
trat noch am gleichen Tage plötzlich der Tod an Herzschwäche ein. 

Mit verschiedenen Erfolg hat Haeckel (11) zwei Fälle 
operiert, indem der eine — chronische Pyämie — geheilt wurde, 
der andere — akute Pyämie — letal endete. Im ersteren Falle 
wurden 71/, Wochen post partum, am 20. Tage seit Ausbruch 
der Pyämie und nach dem 13. Schüttelfrost bei stark herunter- 
gekommenem Allgemeinbefinden alle 4 Venen transperitoneal ligiert. 
Am Morgen nach der Operation sowie drei Wochen später noch 
je ein leichter Frostanfall, sonst aber rasche und glatte Genesung. 
— Im zweiten, akuten Fall war die Unterbindung der Venen 
zunächst vom Temperaturabfall gefolgt: bald jedoch setzte eine 
Pneumonie ein, nach deren Ablauf die Fröste wiederkehrten, die 
trotz einer nachträglich vorgenommenen Unterbindung der Vena 
iliaca communis dextra zum Exitus führten. 

Im gleichen Jahre erschien dann noch eine Arbeit von 
Taylor (14), der die thrombosierten Venen nicht von oben, sondern 
von der Scheide aus aufsucht, die Venen jedoch selbst nicht er- 
öffnet, sondern nur das umgebende Gewebe zu drainieren sucht, 
da seiner Ansicht nach der Thrombus selbst, wenigstens solange 
er fest ist, als ein „konservative Läsion“ betrachtet werden kann, 
während die stets vorhandene Periphlebitis, namentlich im Be- 
ginne der Erkrankung, den Infektionsherd darstellt. Taylor 
belegt seine Ansicht durch 3 mit Erfolg operierte Fälle, von denen 


zwei teils intraligamentäre, teils in der Muskelwand des Uterus | 


sitzende Abszesse darboten, die eröffnet und drainiert wurden; in 
allen 3 Fällen waren die Beckenvenen thrombosiert, wurden aber 
nicht eröffnet. Taylor macht den Scheidenschnitt auf der am 
meisten affizierten Seite behufs Aufsuchen kleiner Abszesse und 
Eitertaschen in der Uteruswand und im Ligamentum latum und 
geht prinzipiell in den Douglas ein, um die Aduexe abtasten und 
eventuell vorhandene Eiterherde inzidieren und drainieren zu 
können. 

Ganz erheblich war die Bereicherung unserer Kasuistik im 
Jahre 1906. 

Zunächst ist die auf der respektablen Zahl von acht Beob- 
achtung fußende Arbeit von Lenhartz (12 und 13) zu erwähnen. 
Von diesen acht Wöchnerinnen wurde nur eine geheilt, bei der 
die Unterbindung der Hypogastrika am 52. Krankheitstage, die 
der Spermatika 11 Tage später noch ausgeführt wurde. Die 7 üb- 
rigen schlechten Resultate sind aber nicht ohne weiteres gegen die 
Wirksamkeit der Operation ins Feld zu führen, besonders da in drei 
Fällen der Eingriff nicht programmgemäß ausgeführt worden ist 
(zweimal wurde statt der Spermatika die Pudenda unterbunden, ein- 
mal geriet der Ureter in die Ligatur). Dies scheint auch Lenhartz 
bestimmt zu haben, aus seinen Beobachtungen keihe pessimistischen 
Schlüsse zu ziehen. Jedenfalls ist der gerade auf diesem Gebiete 
vielerfahrene Internist der Ansicht, daß die bisher mitgeteilten ge- 
heilten Fälle tatsächlich infolge des Eingriffes —- also nicht nur 
post hoc, sondern auch propter hoc — gerettet worden sind. 

Ob dies auch im folgenden Falle zutrifft, muß dahingestellt 
bleiben. Die Beobachtung ist von L. Seitz (15) mitgeteilt und 
betrifft eine sehr schwere puerperalo Pyämie mit mehreren 
Schüttelfrösten täglich, die am 14. Tage post partum zur Operation 
kam (Ligatur der rechten Spermatika). Die Fröste hielten nun 
zunächst unverändert an, wurden dann allmählich seltener, und 
schließlich genas die Patientin, 

Im Gegensatz zu dem Seitzchen Fall, in welchem die 
Operation keinen unmittelbaren Einfluß auf die Krankheit ausgeübt 
hat, ist in der von Friedemann (16) gemachten Beobachtung der 
Erfolg des Eingriffee ein unzweifelhafter: Frühgeburt von 
61/ Monaten, manuelle Plazentarlösung. Vom 6. Tage an mehrmals 
täglich Fröste. Autor sah Patientin am 32. Tag in einem desolaten 
Zustand, hochgradig abgezehrt, mit schwerem Dekubitus, rechts- 
seitiger Basalpneumonie, Schüttelfrösten mit Fieber bis 40,8. 
Drei Tage später Laparotomie und Unterbindung beider Sper- 
maticae und der rechten Hypogastrika. Die Fröste sistierten 
sofort, während das Fieber, infolge einer Schenkelvenenthrombrose, 
noch 14 Tage anhielt: von da ab rasche Erholung. 


| den Genitalien nichts Pathologisches nachweisbar. 


Ebenfalls von bestem Erfolge begleitet war die Operation 
in dem von Archibald Cuff (17) mitgeteilten Fall: Vom 2. Tage 
post partum an Fieber, Fröste usw. In der dritten Woche entstand 
im rechten Ligamentum latum eine teigige, zirka faustgroße Ge- 
schwulst, die bei der, am 29. Tage vorgenommenen Laparotomie 
als aus einem Paket thrombosierter Venen bestehend erkannt 
wurde. Abbinden derselben am Uterus und an der Beckenwand, 
sowie Ligatur der, ebenfalls thrombosierten rechten Spermatika 
1!/; em unter ihrer Mündung in die Kava. Das Resultat dieses 
Eingrifles war ein sofortiger Abfall der Temperatur, die nach 
8 Tagen allerdings nochmals für kurze Zeit anstieg, um dann vom 
14. Tage post operationem an definitiv normal zu werden. 

Aus dem letzten Jahre endlich stammen zunächst 2 Mit- 
teilungen von Fromme (18 und 19), die einen geheilten und einen 
trotz Operation zum Exitus gekommenen Fall zum Gegenstand 
haben. Dieser letztere betrifft eine 34jährige VI para, die 9 Tage 
nach der Ausräumung eines Abortus zu fiebern begann; Schüttel- 
fröste, Temperaturen bis 41°; eine Infiltration im rechten Para- 
metrium wird 25 Tage post abortum vaginal inzidiert und drainiert, 
jedoch, trotzdem dabei Eiter entleert wurde, ohne Erfolg für die 
Fröste. 12 Tage später Laparotomie und Ligatur der thrombo- 
sierten rechten Spermatika, sowie der rechten Uterina und linken 
Spermatika, die frei von Thromben waren. Nach der Operation 
blieben die Fröste 5 Tage lang aus, dann wieder Fieber und ver- 
vinzelte Schüttelfröste (4 im Laufe von 3 Wochen). Ausbildung 
einer eitrigen Bronchitis und doppelseitiger eitriger Pleuritis und 
einer Nephritis, sodaß der Exitus erfolgte. Die Autopsie ergab 
alte und einige frische Lungenabszesse, beiderseitiges Empyem, 
Nephritis; in der Vena cava alte, zum Teil schon bindegewebige 
Thromben, ebenso in der rechten Iliaca interna und Spermatika. 
Auf dem linken Psoas ein Abszeß (Staphylokokken). In diesem 
FaN ist, wie der Autor betont, die Operation zu spät gekommen. 
Glücklicher war das Resultat des zweiten Falles, trotzdem es sich 
dabei um eine akute Pyämie gehandelt hat. Diese Beobachtung 
betrifft eine 28jährige I para, die am 3. Tage nach der Geburt 
mit Schüttelfrösten und Fieber erkrankte. Die Temperatur stieg 
bis 40,8, die Pulsfrequenz auf 130 und 140; täglich 1—2 Fröste: 
außer einer Resistenz auf der rechten Darmbeinschaufel war an 
Am 12. Tage 
post partum Laparotomie und Unterbindung sämtlicher vier Venen, 
trotzdem nur die rechte Spermatika thrombosiert war. Der Erfolg 
war, daß zwar an den beiden folgenden Tagen noch je ein Frost 
mit Fieber bis 40,70 eintrat, dann aber nur ein remittierendes 
Fieber ohne Fröste weiterhestand, das der Autor zurückführt auf 
schon vorher entstandene, embolische Eiterherde in der Lunge, 
da Patientin durch eine starke, eitrige Bronchitis belästigt wurde. 
Zirka 3 Wochen nach der Operation kehrte die Temperatur zur 
Norm zurück, und Patientin verließ geheilt die Klinik. Das starke 
Oedem, das sich nach der Operation an den äußeren Genitalien 
und in der Glutäalgegend gebildet hatte, war schon nach 4 Tagen 
wieder verschwunden. 

Ueber eine größere Reihe von Beobachtungen berichtet so- 
dann noch Latzko (20), der, abgesehen von dem schon oben er- 
wähnten, noch in 6 weiteren Fällen chirurgisch vorgegangen ist, 
die sich folgendermaßen detaillieren: Zwei im Jahre 1905 nach 
der Bummschen Methode operierte Fälle sind gestorben. Von 
drei im Jahre 1906 operierten Frauen ist eine geheilt worden, 
und zwar durch die vom Autor inaugurierte vaginale Aus- 
räumung der Ligamenta lata!), wobei die als Stränge deutlich 
fühlbaren, thrombosierten Venen teils durchschnitten, teils exstir- 
piert und darauf die sehr fetzigen Höhlen fest austamponiert 
wurden; die zweite, in gleicher Weise vaginal operierte Frau ist 
gestorben (Kavathrombose); bei der dritten machte Latzko zu- 
erst por laparot. die Ligatur der Arteria und Vena hypo- 
gastrica der einen Seite und räumte nachher von der Scheide 
her das J,igamentum lat. aus. Der Erfolg war zunächst ein 
recht guter: 12 Stunden post. operationem letzter Schüttelfrost: 
16 Tage später Entfieberung. 5 Wochen post operationem wegen 
akuter Manie auf die psychiatrische Klinik transportiert, erlag 
Patientin dort einer foudroyanten Blutung aus der Vagina, als 
deren Quelle die Autopsie das vereiterte, ligiert gewesene zentrale 
Ende der Arteria hypogastrica erwies! Der letzte Fall von 
Latzko, im Februar 1907 operiert, ging an Peritonitis zugrunde, 


die zu spät erkannt wurde und trotz Laparatomie zum 
Exitus führte. 


.,') Latzko scheint das, dem seinigen sehr ähnliche, oben be- 
schriebene Vorfahren von Taylor nicht gekannt zu haben, 
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So weit die bisher bekannte Kasuistik. Rechnen wir alle 
Fälle zusammen, so ergibt sich folgendes: 


Total der operierten Fälle 43 
Davon geheilt J 
n gestorben 27 


62,8 9, 
An sich sind diese — für allgemeine Schlüsse ja viel zu 
kleinen — Zahlen nicht glänzend. Denu wenn auch manche 


Autoren der Pyaemia puerperalis eine sehr schlechte Prognosv 
stellen (v. Winckel fand eine Mortalität von 95%, Bumm eine 
solche von 83 0/) usw.), so kennen wir Statistiken, welche ganz 
erheblich bessere Resultate aufweisen (Curschmann 44,5 %, 
Lenhartz 42,3 %%, Seegert 30—40 °/, Heilungen). "Trotzdem 
wäre es sehr verkehrt, leugnen zu wollen, daß die Operation der 


puerperalen Pyämie ein segensreicher Eingriff ist, denn einmal ist | 


es ganz klar, daß nur die schwersten Fälle zur Operation kamen, 
oft sogar in einem so desolaten Zustand, daß a priori schon 
keinerlei Aussicht auf Heilung bestand, während in den eben er- 
wähnten allgemeinen Statistiken der Pyämie alle, auch die leich- 
testen Fälle mitgerechnet sind; auch findet sich die Statistik der 
Operierten belastet durch die schon oben gekennzeichneten Fälle 
von Lenhartz und von Dolsris, deren Mißerfolg nicht der 
Operation als solcher zuzuschreiben ist. Zweitens darf nicht ver- 
gessen werden, daß wir uns im Anfangsstadium der Bestrebungen 
zur operativen Therapie der puerperalen Venenentzündung befinden, 
daß die Indikationsstellung noch unsicher, die Technik vielleicht 
noch nicht ganz durchgebildet ist und daß mancher Operateur bei 
fortschreitender Erfahrung und Uebung seine Resultate erheblich 
verbessern kann. 

Wenn wir uns die Berichte über die mißglückten Operationen 
näher ansehen, so hat fast ausnahmslos der Grund für den 
schlimmen Ausgang darin gelegen, daß zu spät eingegriffen 
wurde, das heißt zu einer Zeit, wo bereits die Vena cava er- 
krankt war oder Metastasen in lebenswichtigen inneren Organen 
existierten. Es ist einleuchtend, daß dies den springenden Punkt 
der ganzen Frage bedeutet, der eben darin besteht, den richtigen 
Zeitpunkt zum Eingriff zu finden, damit man einerseits 
nicht zu spät kommt und andererseits nicht Frauen operiert, die 
auch ohne den doch immerhin nicht gleichgültigen und nicht 
ganz ungefährlichen Bauchschnitt zur Heilung gelangt wären. 
Ueber diese Indikationsstellung sind nun die Ansichten noch 
sehr geteilt; während Trendelenburg schon nach dem zweiten 
schwereren Schüttelfrost zur Operation schreiten will, macht be- 
sonders die Schule Olshausen darauf aufmerksam, daß schon 
Frauen zur Heilung gebracht worden sind, die 40—60 Schüttel- 
fröste durchgemacht hatten. Die Indikationsstellung von Tren- 
delenburg ist wohl nirgends angenommen worden, da in der Tat 
Jeder schon Fälle mit zwei oder mehr Schüttelfrösten hat heilen 
sehen; mit einiger Sicherheit läßt sich nach Bucura die Diagnose 
auf Thrombophlebitis erst nach dem fünften Schüttelfrost 
stellen, sodaß erst dann die Frage der Operation erwogen werden 
sollte. Aber es ist überhaupt mißlich, einen so schwerwiegenden 
Entschluß auf ein einziges, dazu noch so unzuverlässiges Symptom 
wie die Schüttelfröste aufzubauen — manche Fälle verlaufen ja 
bekanntlich überhaupt ohne Frost! —, und es bedarf vorderhand 
noch der genauesten klinischen Beobachtung und der gewissen- 
haftesten Beurteilung sämtlicher Symptome von seiten eines er- 
fahrenen Geburtshelfers, um mit einiger Wahrscheinlichkeit das 
Richtige zu treffen. 

Der Zweck dieser Zeilen ist es, den Praktiker daran zu er- 
innern, daß wir in der Venenunterbindung ein Mittel haben, die 
puerperalo Pyämie aktiv zu bekämpfen. Er wird stets daran 
denken, dagegen vorläufig wohl noch selten in die Lage kommen, 
von vornherein den Fall für so infaust hält, daß jeder Versuch 
selbst die Indikation zum Eingriff zu stellen, wenn er nicht 
der Heilung gerechtfertigt erscheint. Wie bei allen anderen, 
analogen Operationen ist es nicht Sache der allgemeinen Praxis, 
sondern der Spezialkliniken, die über das nötige, große Material 
verfügen, die Anzeigestellung durch weitere Forscherarbeit so 
weit zu sichern, daß der praktische Arzt einen festen Stützpunkt 
hat. Für die Venenunterbindung bei der Puerperalpyämie sind 
wir noch nicht so weit, und im einzelnen Fall wird deshalb die 
Entscheidung stets dem Konsilium mit einem erfahrenen, chirur- 
gisch gebildeten Geburtshelfer überlassen werden müssen. Der 
Hausarzt hat nur die Pflicht, sobald die Diagnose Pyämie gestellt 
ist, an die Operation zu denken und das Konsilium oder die 


Das Heilungsprozent beträgt demnach 37,2, die Mortalität 
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Ueberführung in eine Klinik so früh zu veranlassen, daß der 
eventuelle Eingriff noch mit Aussicht auf Erfolg vorgenommen 
werden kann. 

Literatur: 1. Sippel, Die operative Behandlung der puerperalen 
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Wichtige, therapeutische Fortschritte aus dem Gebiete 
der Augenheilkunde 
von Dr. H. Noll, Oberarzt im Königl. bayer. Infanterie-Leib-Regiment, 
kommandiert zur Augenklinik der Königl. Universität Würzburg. 

Nachdem Römer mit der Einführung der Virulenzbestimmung 
der Pneumokokken bei der Therapie des Uleus serpens corneae ge- 
zeigt hat, daß sein Serum wenigstens augenblicklich nur bis zu 
einem gewissen Virulenzgrad wirksam ist, und daß bei einer 
höheren Virulenz nach wie vor zu anderen Mitteln, wie Galvano- 


| kauterisation usw., gegriffen werden muß, ist es sehr zu begrüßen, 


daß Hertel Versuche gemacht hat, die Bestrahlungsmethode thera- 
peutisch, insbesondere beim Ulcus serpens corneae, zu verwenden. 
Hertel (1) fand bei seinen Versuchen als direkte Folge der Be- 
strahlung, daß zum Abtöten von Bakterien im Gewebe häufigere 
und kurz dauernde Bestrahlung vorzunehmen sei, während man bei 
beabsichtigter Gewebszerstörung die einzelnen Sitzungen wesent- 
lich länger ausdehnen müsse. Man wird für therapeutische Zwecke 
wesentlich Lichtstrahlen anwenden, die reich sind an kurzwelligen 
Strahlen. Durch Bestrahlung mit ultraviolettem Licht können 
auch Toxine von Bakterien beeinflußt werden. Es gelang z. B. die 
einfach letale Dosis von Diphtherietoxin durch Bestrahlung mit dem 
Magnesiumfunken (280 au) so abzuschwächen, daß damit geimpfte 
Meerschweinchen völlig gesund zu erhalten waren. Wichtig ist 
auch, daß eine Einwirkung der Strahlen auf die Antitoxinlösung 
wenigstens bei einer Strahlzeit von 30 Minuten nicht zu er- 
zielen war. 

Infolge der Bestrahlung stellt sich ein mehr oder weniger 
starker, entzündlicher Reizzustand am Auge ein: konjunktivale, 
ziliare Injektion, Lichtscheu, Oedem der Conjunctiva bulbi und 
bei stärkeren Graden der Reizung auch zellige Infiltration. Thera- 
peutisch hat diese Reizwirkung eine nicht zu unterschätzende Be- 
deutung, besonders die zuerst auftretende Hyperämie. Auch dem 
Oedem kommt wohl eine heilende Wirkung, besonders bei akuten 
Infektionsprozessen, zu. Erwähnt muß noch werden, daß sich schon 
etwa am 2. Tage nach einmaliger, kurzer Bestrahlung namentlich 
an der Peripherie der bestrahlten Stelle eine deutliche Vermehrung 
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der Kernteilungsfiguren konstatieren ließ, Bakterien mit Eigen- 
bewegung, in Quarzkämmerchen hinter die Kornea gebracht, wurden 
durch die Strahlen abgetötet. Eine Vermehrung der antitoxischen 
Stoffe im Kammerwasser ‘konnte konstatiert werden. Bakterien 
binter der Linse wurden durch die Bestrahlung nicht beeinflußt, 
mithin ist die Netzhaut vor schädigenden Wirkungen dieser Strahlen 
geschützt. Aus technischen Gründen mußten diese Magnesium- 
funken für die menschliche Therapie verlassen werden, und Hertel 
kam nach verschiedenen Versuchen zu einem elektrischen Flammen- 
bogen zwischen 2 aus Kadmium und Zinklegierung bestehenden 
Elektroden. Kulturen in einem Quarzkämmerchen hinter der Kornea 
waren nach 25 Minuten bei einer Stromstärke von 3,5 Ampöre 
schon sehr in ihrer Lebensfähigkeit beeinträchtigt, bei 5 Ampere 
in derselben Zeit abgetötet, hinter der Linse blieben sie bei längerer 
Bestrahlung und größerer Stromstärke unversehrt. Auch konnte 
bei den Versuchstieren nie eine Veränderung an der Netzhaut 
wahrgenommen werden. Zur bequemen Bestrahlung gibt Hertel 
noch einen nach seinen Angaben ausgeführten Apparat an. 

Die Erprobung der Methode in der Praxis erfolgte nur beim 
Uleus serpens corneae. In der Jenaer Klinik wurden die Patienten 
mit Uleus serpens corneae erst 1—2 Tage konservativ behandelt. 
Konnte nun eine sichere Progression konstatiert werden, so trat 
die Bestrahlung an Stelle der sonst indizierten Kauterisation. Es 
handelte sich also bei Hertels (2) Fällen um schwere Ulzera, die 
zum Teil einen bösartigen Charakter trugen. Man bestrahlte täg- 
lich 3mal 15 Minuten. Als Reaktion trat Grauwerden der Inl- 
trationszone, Zunahme des Reizzustandes, oft auch des Hypopyons 
auf. Um diese Reaktionszeichen nicht mit Zeichen des Fortschritts 
des Krankheitsprozesses zu verwechseln, ist zu beachten, daß die ver- 
mehrte Infiltration infolge der Progression des Geschwürs durch ihre 
mehr gelbliche Farbe charakterisiert ist. Auch geht der Reizzustand 
der Lichtreaktion bald wieder zurück. Die Narben wurden in 
allen Fällen sehr zart, sodaß von’ einer entstellenden Leukom- 
bildung niemals die Rede sein konnte. Von den 47 bestrahlten 
Fällen konnten in 25 die Geschwüre ohne weiteren Eingriff zur 
Abheilung gebracht werden, und zwar mit günstigem Ausgang. 
In 3 Fällen von ausgedehnten Geschwüren mit sehr hohem Hypo- 
pyon mußte zur Entfernung desselben die Spaltung nach Saemisch 
vorgenommen werden; in 2 weiteren trat spontane Perforation ein, 
4 andere kamen schon perforiert in die Klinik. Bei den noch 
bleibenden 13 Fällen, also in 27%/, der Gesamtzahl, konnte Still- 
stand durch Bestrahlung nicht erreicht werden. Auch nachträg- 
liche Kauterisation und Spaltung war hier machtlos. Aus einer 
Nebeneinanderstellung der kauterisierten Fälle mit den bestrahlten 
geht hervor, daß die funktionellen Resultate in den bestrahlten 
Fällen besser waren, sodaß Versuche einer weiteren. Verbesserung 
und Beobachtung an noch größerem Material, vielleicht auch bei 
anderen Erkrankungen, angezeigt sein dürfte. 

Die Einführung einer weiteren, modernen Behandlungsmethode 
in die Augenheilkunde ist die Anwendung der Bierschen Stauungs- 
und Saughyperämie. Verschiedene Autoren, wie Renner, Hoppe, 
Hesse, Wessely usw., versuchten dieselbe mit mehr oder weniger 
Erfolg anzuwenden. Renner (3) konnte mit der Halsstauung gün- 
stigen Einfluß bei Keratitis parenchymatosa, bei ekzematösen und 
katerrhalischen Hornhautgeschwüren verzeichnen, weniger günstig 
waren die Erfolge bei Ulcus serpens corneae. Schädliche Wirkungen 
der Stauungshyperämie wurden in keinem Falle konstatiert. 

Hoppe (4) kommt bei seinen Versychen mit der Stauungs- 
hyperämie zu folgendem Schlußergebnis: „Die sogenannte Kopf- 
oder Halsstauung nach Bier ist kein indifferentes Verfahren; es 
verlangt Beherrschung der keineswegs schweren Technik und Be- 
obachtung einer Reihe von Vorsichtsmaßregeln, dann droht auch 
dem erkrankten Auge kein Nachteil. Bei geringfügigen oder durch 
einfachere Mittel heilbaren Augenkrankheiten wird man von der 
Stauung absehen. Bei schwereren, anderer Therapie trotzenden 
Erkrankungen sollte man dagegen vor einem Versuch mit An- 
wendung der Stauung nicht aus übertriebener Besorgnis zurück- 
scheuen. Ihre Wirkung äußerte sich in einer bemerkenswerten 
Herabminderung entzündlicher Schmerzen, in einem Teil der Fälle 
schien der Resorptionsvorgang günstig beeinflußt zu werden, in 
einem andern war es fraglich.“ 

Weitere Versuche mit Anwendung der Saughyperämie am 
Auge machte Hesse und Hoppe. Hesse (5) bediente sich dazu 
eines schröpfkopfähnlichen Apparates aus Glas, dessen freie Oefl- 
nung dem Bau der Augengegend nachgebildet war. Zur Erzeugung 
der gewünschten Wirkung war eine Druckdiflerenz von 20—50 mm 
Hg nötig. Bei geschlossenen Lidern bemerkte Hesse schon nach 


ödematös geschwollen, nach 1/, Stunde bereits bläulich verfärbt, 
wobei das Oedem größere Dimensionen angenommen hatte. Die 
Lidränder wurden durch diese Schwellung leicht evertiert. Der 
Einfluß auf die tieferen Teile war sehr gering. An der Bindehaut 
des Bulbus machte sich eine stärkere Gefäßerweiterung und von 
der Uebergangsfalte her eine seröse Flüssigkeitsabsonderung be- 
merkbar. Die Hornhaut erschien Öödematös und leicht matt. An 
der Iris war beim Menschen keine Veränderung nachzuweisen, 
wohl aber am Kaninchen, wo die Iriszeichnung verwaschen er- 
schien und die Pupille deutlich enger wurde. An der Linse, dem 
Glaskörper, konnte ebenso wie in der Netzhaut keine Veränderung 
gefunden werden, eine merkliche Veränderung des intraokularen 
Drucks trat nicht auf. Hesse empfiehlt die Anwendung bei 
Phlegmonen, Furunkeln im Bereich der Lider und ihrer Umgebung 
mit und ohne Inzision, bei Dakryozystitis und bei allen entzünd- 
lichen Erkrankungen der Lidränder, Bindebaut und Hornhaut. 

Hoppe (8) kummt auf Grund seiner Versuche mit der Saug- 
hyperämie am Auge und nach seinen Erfahrungen bei therapeuti- 
scher Anwendung derselben zu gleichen Resultaten wie Hesse. 
Er empfiehlt die Anwendung der Saugbyperämie bei Krankheits- 
zuständen des äußeren Auges, Hordeola, weniger bei Chalazia, sehr 
gut bei akuter Vereiterung der Meibomschen Drüsen usw. 

Wessely (6 und 7), welcher über die Anwendung der Stau- 
ungs- und Saughyperämie am Auge während 2 Jahren an 65 Ka- 
ninchen, 15 Katzen und 9 Hunden eingehende Untersuchungen ge- 
macht hat, kommt zu dem Schluß, daß die Bindenstauung am 
Halse vielleicht bei Orbitalaffektionen, die Saugwirkung bei Er- 
krankungen der Lider, der Bindehaut und Hornhaut Anwendung 
finden könne, daß dagegen zur Erzeugung einer inneren Hyperämie 
des Auges die erstere ein ungeeignetes, die zweite ein gefährliches 
Verfahren darstellt. Denn es tritt dabei eine nicht unbeträcht- 
liche Tensionserhöhung mit nachfolgender Tensionsverminderung 
am Auge auf, ja es ist wahrscheinlich überhaupt erst der auf 
das Auge ausgeübte Druck die Ursache der entstehenden inneren 
Hyperämie. 

Im Jahre 1905 trat Heine (9, 10, 11) mit einem Operations- 
verfahren gegen Glaukom an die Oeffentlichkeit, das er Zyklodia- 
1yse nannte, weil durch diesen Eingriff eine Ablösung des Ziliar- 
körpers von der Sklera herbeigeführt wird, deren Vorhandensein 
eine starke, tensionsherabsetzende Wirkung haben sollte. Es soll 
damit eine Kommunikation zwischen Vorderkammer und Supra- 
chorioidealraum geschaffen werden. Heine zieht aus seinen Be- 
obachtungen, welche er in drei Veröffentlichungen niedergelegt hat, 
den Schluß, daß die Zyklodialyse ein wirksames Mittel zur Be 
kämpfung des Glaukoms darstelle. Demgegenüber erklärt Krauß(12) 
auf Grund experimenteller, klinischer und pathologisch-anatomi- 
scher Beobachtungen, daß die Zyklodialyse nicht imstande sei, 
eine dauernde Kommunikation zwischen Vorderkammer und Supra- 
chorioidealraum zu schaffen. 

J. Meller (13) teilt auf Grund einer Reihe von ausgeführten 
Zyklodialysen hierüber mit, daß die Wirkung der Zyklodialyse 
sich allmählich entwickele und erst nach 1—3 Tagen zur vollen 
Ausbildung komme. Nach dem Verhalten des Auges nach der 
Zyklodialyse teilt er seine Fälle in 3 Gruppen ein: 

1. in solehe mit andauerndem günstigen Erfolg etwa 40°, 

2. in solche mit vorübergehendem Erfolg etwa 30%, 

3. in solche, bei denen die Operation ohne jeden Einfluß 
blieb etwa in 30 0/o. 

Gute Dienste leiste die Zyklodialyse in Fällen von Sekundär- 
glaukom, empfehlenswert sei sie in Fällen von vorderer Synechie, 
sei es nach Verletzungen oder nach geschwürigen Prozessen, bei 
welchen trotz Ausführung einer Iridektomie gegen Drucksteigerung, 
letztere doch wieder sich eingestellt bat, sowie bei Drucksteigerung 
nach Linsenluxation in den Glaskörper und bei Drucksteigerung 
nach Staroperation. 

Ueber die Indikation zur Zyklodialyse sagt Meller folgen- 
des: „Die Zyklodialyse kann bei primärem Glaukom mit Erfolg 
zur Beseitigung der Drucksteigerung verwendet werden, aber man 
kann sie der Iridektomie auch nicht annähernd als gleichwertig 
anerkennen. Denn während letztere in der größten Mehrzahl der 
Fälle die Drucksteigerung dauernd zum Verschwinden bringt, sind 
bei der Zyklodialyse Rezidive etwas sehr Häufiges. Die eigent- 
liche Indikation zur Ausführung der Zyklodialyse bilden jene Fälle, 
in welchen die Ausführung der Iridektomie selbst als ein nicht 
nur sehr schwieriger, sondern auch gefahrvoller Eingriff erscheint.“ 

Die Zyklodialyse wurde an der Freiburger Klinik 5 mal aus- 
geführt. Weekers (14) berichtet hierüber, daß sie in Fällen von 


Ablauf von 5 Minuten starke Rötung der Haut. Die Lider waren | Glaucoma haemorrhagicum nicht ganz ungefährlich sei, da durch 
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den intraokularen Druck Uvea und Retina aus der Operations- 
wunde vorgedrängt werden und so Prolapse entstehen könnten. 
Die Operation habe bei vorgeschrittenen Fällen von chronischem 
Glaukom nicht immer den gewünschten Erfolg einer Herabsetzung 
des Drucks. Daß eine solche aber für einige Zeit eintreten könne, 
beweise ein Fall, bei dem der Einfluß monatelang anhielt, dann 
sei aber auch hier das Sehvermögen erloschen. Die Zyklodialyse 
habe also die an sie geknüpften Hoffnungen für schwere, vorge- 
schrittene Fälle bis jetzt nicht in dem erwünschten Maße erfüllt. 

Boldt (15) faßt seine Erfahrungen über die Zyklodialyse an 
37 operierten Augen dahin zusammen, daß eigentliche Mißerfolge 
nur in 6 unter 37 Fällen eingetreten seien, 2 mal beim akuten, 
1 mal beim subakuten, 1 mal beim chronisch entzündlichen Glau- 
kom und 2 mal beim Glaucoma simplex. In den übrigen 31 Fällen 
sei eine mehr oder weniger andauernde günstige Beeinflussung un- 
verkennbar gewesen. Eine wesentliche, anhaltende Herabsetzung 
des intraokularen Druckes habe er 25mal beobachten können. 
Dabei wolle er aber nicht verhehlen, daß bei länger fortgesetzter 
Kontrolle noch manche der bisherigen Erfolge sich in Mißerfolge 
verwandeln könnten, da eben beim Glaukom eine langjährige Ueber- 
wachung der Operierten zur Bildung eines abschließenden Urteils 
durchaus notwendig sei. 

Was die Prognose und Therapie des Glaucoma simplex an- 
belangt, so ist Schleich (16) auf Grund seiner Erfahrungen an 
der Tübinger Klinik der Meinung, daß die operative Behandlung 
durch Iridektomie keine derartige sei, daß diese als ein auch nur 
einigermaßen zuverlässiges Heilmittel des Glaucoma simplex be- 
zeichnet werden können, da sie in der weitaus überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle auf die Dauer den ihr vielfach zugeschriebenen 
Erfolg nicht bringe, in einem sehr beachtenswerten Teil aber den 
Kranken unmittelbaren Schaden, zuweilen sogar rasche Erblindung, 
erwirke. Die konsequent durchgeführte, medikamentöse Behand- 
lung des Glaucoma simplex sei noch nicht genügend geprüft. Die 
schlechten Erfolge der letzteren hätten zum Teil ihren Grund in 
der zweifelsohne nicht genügenden Durchführung derselben. Dem- 
gegenüber spricht sich v. Hippel sen. (17) über den Wert der 
Iridektomie bei Glaucoma simplex sehr günstig aus. Er ist der 
Meinung, daß weder die Miotika noch die Sklerotomie die Iridek- 
tomie ersetzen können. Je früher sie ausgeführt werde, um so 
sicherer sei ihre Wirkung, aber auch bei weit vorgeschrittenen 
Fällen solle man sie anwenden, denn sie verlangsame entschieden 
den Eintritt der Erblindung. 

Lagrange (18) plädiert bei der Behandlung des chronischen 
Glaukoms für die von ihm angegebene Kombination von Iridektomie 
und Sklerotomie, die eine ausgezeichnete und dauernd wirksame 
Filtrationsnarbe gewährleiste, und die im Vergleich zu den früher 
geübten Verfahren unendlich viel bessere Resultate ergebe. 

Eine weitere, neue, operative Behandlung des Glaukoms gibt 
S. Holth (Christiania) (19) an, welche er als Iridencleisis anti- 
glaucomatosa bezeichnet. Verfasser beabsichtigt die Herstellung 
einer subkonjunktivalen Iriseinklemmung, von der Beobachtung aus- 
gehend, daß gerade die mit zystoider Narbenbildung einhergehen- 
den antiglaukomatösen Iridektomien die besten und bleibendsten 
Erfolge zu verzeichnen hätten. Zur Verhütung einer Infektion 
empfiehlt sich die ausgiebige Bedeckung der sklero - kornealen 
Wunde mit Bindehaut. Nur in 4 von seinen Fällen wurde eine 
Falte der selbst intakt gelassenen Iris in die Korneoskleralwunde 
hineingezogen; in den meisten Fällen wurde die angsschnittene 
Iris in die Wunde verlagert, und zwar 21 mal die Einklemmung 
mit einer Iridektomie, 9mal mit einer Iridotomie verbunden. In 
11 Fällen war eine einfache Iriseinklemmung bei früher schon 
Iridektomierten ausgeführt worden. Bei dieser systematischen Ein- 
klemmung entstehe in der Regel nicht, wie bei der zufällig sich 
entwickelnden, zystoiden Vernarbung, eine Blase über der Narbe, 
sondern die letztere erscheine meist nur von einem Öödematösen 
Bindehautkissen bedeckt. lauernd normale Tension wurde in 
35 Fällen erzielt, 3mal sank trotz gelungener Einklemmung zwar 
die Tension, ohne aber ganz normal zu werden. 2 mal mißlang 
der Eingrif, weil der Irisvorfall sich noch am gleichen Tag wieder 
in die Vorderkammer zurückzog. Verfasser empfiehlt die systema- 
tische Iriseinkemmung als Operation in der chirurgischen Behand- 
lung des chronischen Glaukoms. 

Bei der Behandlung der Blennorrhoea adultorum empfiehlt 
H. Davids (20) die „großen Ausspülungen“ nach Kalt. Bei 
12 Kranken mit 15 von Blennorrhoe ergifienen Augen wurden sie 
mit bestem Erfolg in der Göttinger Universitätsaugenklinik an- 
gewandt. Sie wurden dort in den ersten Tagen 3mal, später 
2 mal ausgeführt bis zum Aufhören der Sekretion. Gleichzeitig 


wurden Sublimat-Eisumschläge gemacht und der Konjunktivalsack 
zwischen den großen Ausspülungen mit hypermangausaurem Kali 
(1:15000) aus der Undine berieselt, so oft sich Sekret ansammelte. 
Bei Hornhautaffektionen leichteren Grades wurden die Ausspülungen 
fortgesetzt, bei schweren Hornhauterkrankungen wurden die Eis- 
umschläge weggelassen und zeitweilig eventuell Verband angelegt. 
Nachts wurden die großen Ausspülungen ausgesetzt und nur 
Sublimat-Eisumschläge mit Ausspülungen aus der Undine vor- 
genommen. Zu den Ausspülungen wurde ein Irrigator mit Gummi- 
schlauch, au welchem sich eine abgestumpfte Glasspitze befand, 
verwendet. Die Flüssigkeit ließ man in den Konjunktivalsack 
laufen, wenn möglich bei ektropionierten Lidern, oder auch indem 
die Lider einfach voneinander gezogen wurden. Die stärkste Eite- 
rung hörte schon nach 1—3 Tagen auf, nach 8—14 Tagen war 
keine Eiterung mehr vorhanden. Eine Schädigung der Hornhaut 
durch die Ausspülungen wurde nicht beobachtet, wohl aber oft 
eine direkte Besserung. Hornhauttrübungen, Infiltrate und Ge- 
schwüre gingen unter den großen Ausspülungen meist zurück. 

Ein weiteres neues Mittel in der Behandlung der Blennor- 
rhoea adultorum veröffentlicht Adam (21), die Bleno-Lenizetsalbe. 
Lenizet ist eine polymere Form des Tonerdeazetats, ein sehr 
feines, weißes, schwer lösliches Pulver, das im Kontakt mit Ge- 
weben essigsaure Tonerde abspaltet und eine sehr auffällig sekre- 
tionsbeschränkende Wirkung hat. Die Salbe wird 10%ig an- 
gewandt. Bei Epitheldefekten und Ulzera ist eine allzu lange An- 
wendung zu vermeiden, da hier die Heilung verzögert wird, indem 
es oft zu scholligen Niederschlägen und Defekten kommt. Adam 
empfiehlt folgende Methode: 

1. Einstreichen von 10/siger Bleno-Lenizetsalbe (= Kum- 
bination des Lenizets mit Euvaseline) 2 stündlich auch nachts bis 
zur deutlichen Abnahme der Sekretion. Argentum nitr. wird 
nicht angewandt. 

2. Hat die Sekretion nach 1-3 Tagen abgenommen, so 
streicht man nur noch 5°/sige Bleno-Lenizetsalbe 3--4 stündlich 
ein und läßt auch dieses fort, wenn die eitrige Sekretion ganz 
oder nahezu aufgehört hat. Dann gibt man 

3. nur Euvaseline (reine, weiße amerikanische Vaseline 
mit Zusatz von hochschmelzendem Naturzeresin und wasserfreiem 
Lanolin), dabei wird die Bindehaut täglich 1 mal mit 1/30/igem 
Argentum nitricum touchiert, wobei man die Hornhaut möglichst 
schützt. Wird die Sekretion wieder stärker, so gebraucht man 
kurze Zeit das 5 respektive 10°%/,ige Bleno-Lenizet. 

4. Hat die Sekretion und Injektion aufgehört, so entläßt 
man den Patienten mit 0,5°/,iger Zinkvaseline. 

Auch in der Universitätsaugenklinik zu Würzburg benutzten 
wir die Bleno-Lenizetsalbe bei einem schweren Fall von Blennor- 
rhoea adultorum mit gutem Erfolg. 

Vor der Anwendung hoher Protargolinstillationen bei Blen- 
norrhoebehandlung warnt Moreau (22) und Grandclement. Nach 
Einträufelungen von hohen Protargollösungen (50%Ypige täglich 
1 mal und 10%/ige alle 3 Stunden) sahen sie rasch auftretende 
Hornhautgeschwüre. Diese Beobachtungen wurden auch durch 
ibren Tierversuch bestätigt, indem beim Kaninchen regelmäßig 
nach 50%/igen Protargolinstillationen Hornhautgeschwüre auftraten, 
was bei Anwendung von 300/yigem Protargol und 5°/pigem Ar- 
gentum nicht der Fall war. = 

Gegen die Anwendung von Eisumschlägen bei Gonokokken- 
infektion spricht sich Darier (23) aus. Er empfiehlt Instillationen 
von 10—20°/yigem Argyrol mit 2 mal täglicher Protargolage ohne 
Uimstülpung der Lider. Außerdem täglich 2mal Augenbäder mit 
20%/oigem Argyrol. Will die Schwellung der Lider und Binde- 
haut nicht. weichen, so soll mit 2—3'/yigem Argentum nitrieum 
touchiert werden. Letzteres hat Darier während der letzten 
8 Jahre nicht mehr anwenden müssen. Im weiterem Verlauf könue 
das Nitrat auch durch das 3%/,ige Ichthargan ersetzt werden. 
Prophylaktisch empfiehlt Darier das 10%/yige Protargol, weniger 
Argentum nitricum, das länger dauernde Katarrhe verursache. 

Bei der Behandlung der Diplobazillen — Hypopyon — Keratitis 
empfiehlt Agricola die Anwendung von Zink. Er ist der An- 
sicht, daß die anderwärts beobachteten schlechten Erfolge wohl 
einer nicht genügend intensiven und konsequenten Anwendung des 
Zink zuzuschreiben seien. Täglich zehnmal und noch öfters sollten 
Einträufelungen einer !/,/oigen Zinklösung reichlich in den Kon- 
junktivalsack gemacht und dabei die erkrankten Hornhautstellen 
in dieser Zinklösung gebadet werden. Ferner seien Umschläge 
mit 30/9 Zinklösung fünfmal täglich 20 Minuten lang zu machen, 
und in der Zwischenzeit sowie für die Nacht sei eine 15 %/yige 
Zinkoxydatichthyolpaste in den Konjunktivalsack und auf die Lider 
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zu streichen. Nach 24—38 Stunden soll schon eine wesentliche 
Besserung, besonders bei oberflächlichen Prozessen, eingetreten s: 
bei tieferen Infiltraten stelle sich der Erfolg später ein. Schädi- | 
gende Wirkungen habe er bei der Zinktherapie nicht beobachtet, 
eventuell aufgetretene Zinkinkrustationen seien hei Milderung der 
Intensität der Zinkapplikation zurückgegangen. 

Bei der Beurteilung dieser Zinktherapie dart man nicht ver- 
gessen, daß die fraglichen Diplobazillenerkrankungen im all 
meinen einen recht leichten Verlauf nehmen. An unserer Klini! 
werden die Diplobazillenkatarrhe ebenso wio alle anderen Konjunkti- 
vitiden mit Höllensteinpinselungen und Auswaschungen (3 Ü,oigen 
Borwasser) behandelt. Wir hatten, ohne je Zink zu benutzen, ! 
glatte und rasche Heilung und zarte Narben an der Hornhaut. 

Silva (25) kommt auf Grund seiner experimentellen Unter- 
suchungen über die Einwirkung von Zink auf die Morax-Axenfeld- 
schen und Petitschen Diplobazillen zu folgendem Schlußresultat: 

1. Die Diffussion einer Zineum sulfuricum-Lösung durch die 
Kornea hiadurch in die Vorderkammer nachzuweisen, ist nicht ge- 
lungen. 

2. Es ist festgestellt, daß in vitro das Zink auf die Morax- 
Axenfeldschen Diplobazillen die gleiche Wirkung auf die 
Petitschen ausübt, was der klinischen Erfahrung entspricht. Die 
Petitschen sind nur relativ widerstandsfähiger. 

3. Die Heilwirkung des Zinks ist hauptsächlich eine entwick- 
lungshemmende (antiseptische), viel weniger eine keimahtötende 
(desintizierende). 

Mit der Einführung des Dionin wurde unser Arzueischatz 
um ein neues wirksames Mittel bereichert. Ueber die Anwendung 
desselben hat sich schon eine umfangreiche Literatur angesammelt. 
Indiziert scheint das Dienin zu sein, um rasche Resorption von ' 
Entzündungsprodukten und serösen Exsudaten herbeizuführen. 
Kontraindiziert bei alten Leuten mit Arteriosklerose. Kayser (26) 
hebt außerdem noch die aufhellende Wirkung bei Hornhaut- | 
trübungen hervor. 

Bei Anwendung dieses Mittels in unserer Klinik konnten 
wir uns auch wiederholt von der stark resorbierenden Wirkung 
desselben bei eitrig entzündlichen Prozessen der Kornea überzeugen. 

Literatur: 1. E. Hertel, Experimentelles und Klinisches über die An- 
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Diagnostische und therapeutische Notizen. 


A. Albu hält es für falsch, die Milch zum Hauptnahrungsmittel 
bei einer Mastkar zu wuchen. Die Menge der Milch soll keineswegs 
über zwei Liter pro Tag steigen, weil sonst die Resorptionsgröße des 
Kaseins stark sinkt. Zweckmäßig sei es noch, die Milch auf die Hälfte 
des Volumens einzudampfen, um dem Magen die unnütze Arbeit des 
Wassertrausportes zu ersparen. Der häufig vorhandene Widerwille gegen 
Milch kann durch Zusatz von Sahne, Haferschleim, Hygiama, Odda oder 
Schitfsmumme und dergleichen behoben werden, eintretende Verstopfung 
durch Milchzucker, Neigung zu Diarrhoen durch Kalkwasser hintan- 
gehalten werden. 

Die noch vielfach üblichen Milchkuren bei Chlorose seien aber 
widersinnig, weil einerseits dieser Krankheit niemals die vermeintliche 
Unterernährung zugrunde liegt, anderseits die Milch geradezu eisen- 
arm ist. (Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 50, S. 2073.) F. Bruck. 


Wiekham und Degrais bohandelten mit Erfolg Naeri vasculosi 
Die Naevi hatten einen Durchmesser von 5-7 cm: sie 
verschwanden, ohno eine Narbe oder Vertiefung zurückzulassen. Ein 
Radiumsalz enthaltender Firnis wird auf die erkrankte Hautpartie ge- 
strichen. Die Behandlung ist schmerzlos. Je nach Ausdehnung und 


‚ Tiefe des Nävus dauert die Behandlung einige Wochen bis mehrere 


Monate. (Bull. de l'acad. d. md. Paris, ‚Januar 1908, Nr. 4.) 


Max Reber. 


Die zur Entfottung empfohlene Kartoffelkur beruht nach Albu 
auf dem Grundsatz der Mageufüllung; sie sättigt, ohne zu nähren. 
Der Nährwert der Kartoffel ist gering, zumal da sie, in größerer Menge 
genossen und in der Schale gekocht, schlecht ausnutzbar ist. F. Bruck. 


Huchard und Fiessinger machen auf die Wichtigkeit einer 
Einschränkung der Filissigkeltszufuhr aufmerksam bel gewissen 
Herzaffektionen. Während einerseits bei arteriellen Kardiopathien 
größere Flüssigkeitsquanten für die Diurese von Vorteil sind, werden 
dieselben andererseits nicht mehr durch die Nieren ausgeschieden, wenn 
eine größore Herzdilatation besteht; sie werden im Körper zurück- 
gehalten. Die Quantität der eingeführten Flüssigkeit, die Menge dos 
ausgeschiedenen Urins, sowie das Körpergewicht in ihrem gegenseitigen 
Verhältnis müssen bei der Therapie berücksichtigt werden. Ist das Herz 
durch zu große Flüssigkeitsmengen überanstrengt, so kann trotz Ein- 
schränkung der Fiüssigkeitsquanten die Diurese zunehmen. (Bull 
de l'acad. d mid. Paris, 11. Februar 1908, Nr. 6.) Max Reber. 


Dupuy de Frenelle behandelt Brandwunden mit Wärme und 
elektrischem Licht. Er hat der Pariser Soc. de Med. ein Mädchen vor- 
geführt, bei dem unter obiger Therapie binnen Monatsfrist die Vernarbung 
einer seit einem Jahre gegen jede Behandlung refraktären Brandwunde 
erzielt worden war. Alle zwei Tage war die Wundfläche 45 Minuten 
lang der Bestrahlung einer 50 kerzigen, mit Milchglas und Reflektor ver- 
zuerst sklerotische und weiße 
Narbe war unter jener Therapie geschmeidig und rosarot geworden. In 
der Diskussion, an der sich unter Anderen Durey und Leredde be 
teiligten, wurde, entgegen der Ansicht Dupuys, im allgemeinen der 
Meinung Ausdruck verliehen, daß hier keine Lichtwirkung, sondern 
lediglich Wärmeapplikation als therapeutischer Faktor anzusprechen sei. 
Denn eine noch so starke Glühlampe entsendet keine violetten und ultr: 
violetten Strahlen, welche allein als penetrierend und keratolytisch in 
Betracht kämen. Durey hat durch Anwendung überhitzter Luft Brand- 
wunden in derselben günstigen Weise beeinflußt. (Presse med. 19. Fe- 
bruar 1908.) Rob. Bing. 


Nach der Geburt des Kindes soll man sich, wie v. Winckel aus- 
einandorsetzt, der Plazenta gegenüber zunächst zwei rolle Stunden 
rein abwartend verhalten. Ist auch dann die Nachgeburt noch nicht 
aus den Genitalien getreten, so ist die Zeit, in der die spontane 
Ausstossung fast immer vollendet ist, überschritten, und Arzt 
und Hebamme sind, auch wenn nur wenig Blut abgogangen ist, bereehtigt, 
die Expression vorzunehmen. F. Bruck. 


F. Lewandowsky berichtet über seine Erfahrungen in der 
Therapie multipler Abszesse Im Sänglingsalter. Als Erreger findet 
man am häufigsten den Staphylococcus pyogenes aureus, der durch den 
Ausführungsgang der Schweißdrüse in die tieferen Schichten der Haut 
einwandert; diese Drüsengänge bilden auch für chemische Reize einen 
Locus minoris resistentiao ((Quecksilbersulben und -pilaster). Zum Auf- 
bau seiner therapeutischen Mothode benutzt Verfasser in logischer An- 
wendung der Astiologie den Eindringungsmodus und will die Bakterien 
auf dem gleichen Wege, auf dem sie eingedrungen sind, wieder entfernen. 
Durch bedeutende Schweißproduktion soll das vor sich gehen, und wenn 
die Keime an die Hautoberfläche getrieben worden sind, folgt zu ihrer 
Vernichtung ein Sublimatbad von 1: 10.000. 


10. Mai. 
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Diese Bebundlungsart klingt sehr rationell, doch ist es nach den 
Erfahrungen bei den Händedesinfektionsmethoden nicht wahrscheinlich, 
daß die Abtötung der Keime eine genügende sein wird. Für größere 
Abszesso wird nach wie vor den Bierschen Sauggläsern oder einer nicht 
zu breiten chirurgischen Eröffnung der Vorzug zu geben sein. (Deutsche 
med. Wschr. 1907, Nr. 47.) Schneider (Basel). 


Behandlang des Chloasma. Masotti berichtete der Soci6te 
Medicnle des Höpitaux über die guten Resultate, die er bei Chloasma 
und verschiedenen anderen abnormen Pigmentierungen durch Applikation 
von Wasserstoffsuperoxyd nach vorhergegangenen Skarifikationen er- 
zielt hat. Die Entfärbung der Gewebe ging rasch, ohne lebhafte kutane 
Reaktion, und fast schmerzlos von statten. (Presse med. 19. Februar 1908.) 

Rob. Bing. 

Zur Verhütung der Ophthaluia neonatorum. Manche englische 
Aerzte warnen vor der routinenhaft betriebenen Instillation von Silber- 
nitratlösung in die Augen Neugeborener. Dr. Seymour Stritsch 
(Dublin) führt als Beweis an, daß bei 2254 poliklinisch beobachteten Ge- 
burten außer dem Spital nur 2 Fälle von Ophthalmie vorkamen, während 
bei 1904 Kindern, die auf der Abteilung geboren wurden, viermal diese 
Erkrankung auftrat. Weil nun bei den Geburten außer dem Hause nie 
Hollensteinlösung zur Verwendung kam, wohl aber bei jedem auf der Ab- 
teilung geborenen Kind, so schließt Stritsch daraus, daß eine schablonen- 
hafıe Anwendung von Argentum nitricum aufhören und dieses nur bei 
strengen Indikationen verabfolgt werden sollte. (Brit. med. J. 12. Februar 
1908, S. 416.) Gisler. 


Etienne (Nancy) führt folgende Fälle als Belog der persistie- 
renden Empfindlichkeit auf Ophthalmoreaktion nach Aushellung 
tuberkulöser Herde 1. Deutliche Ophthalnıoreaktion bei einer 
82 jährigen Greisin, die vor 60 Jahren einen zirkumskripten tuberkulösen 
Lungenprozeß durchmachte, der dann sklerotisch ausheilte. 2. Positiven 
Ausfall der Calmetteschen Probe bei einem jetzt gesunden Individuum, 
dom vor 12 Jahren ein Tumor ulbus durch Amputation entfernt worden. 
(Soc. de Biol. 15. Februar 1908. Sem. med. 19. Februar 1908.) 

Rob. Bing. 

Die Sterilität. die in krankhaften Zuständen der Frau ihren 
Grund hat, beruht nach Bumm in zwei Dritteln aller Fälle auf ange- 
borener mangelhafter Entwicklung der Genitalien, in dem 
übrigen Drittel auf erworbenen, meist durch Gonorrhoe verursachten 
Veränderungen. F. Bruck. 


Ueber die hereditäre Uebertragung der Immunität gegen 
Tollwut hat Romlinger eino Reihe von Tierversuchen angestellt. Beim 
Kaninchen überträgt der immunisierte Vater keinerlei Immunität auf die 
Nachkommenschaft. Anders verhält sich das Muttertier, vorausgesetzt, 
daß die Immunisation eine intensive gewesen ist und während der Gravi- 
dität stattgefunden hat. Doch ist auch diese Art der hereditären Im- 
munisierung inkonstant und von geringer Dauer. Sie kommt nur dem- 
jenigen Wurfe zu gute, der unmittelbar nach durchgeführtem Schutz- 
impfungsverfahren zur Welt kommt. Der Modus ist ein rein plazentarer. 
Die Laktation spielt nicht die geringste Rolle. (Soc. de biol. 22. Fo- 
bruar 1908, Presse mid. 26. Februar 1908.) Rob. Bing. 


Eine Trichinosisepldemie herrscht augenblicklich in Charkow. 
Im November vorigen Jahres begannen in Charkow rätselhafte Erkran- 
kungen aufzutreten, welche für eine bosondere neuromuskuläre Influenza- 
form gehalten wurden, bis es Prof. Georgiewski gelungen ist, die 
wahre Natur dieser Erkrankungen festzustellen und sie als Trichinosis 
zu deuten. Zunächst wurde die Diagnose einzig und allein auf den 
charakteristischen Symptomenkomplex und hauptsächlich auf die Eosino- 
philie, welche bei den betreffenden Patienten nachgewiesen worden konnte, 
gestützt. Später ist es aber Prof. N. F. Melnikow gelungen, an der 
Hand von drei Biopsien und einer Nekropsie den biologischen Nachweis 
der Trichinose zu führen, indem er in sämtlichen 4 Fällen unter dem 
Mikroskop Trichinen fand. (Praktitscheski Wratsch 1908, N. 4.) 

M. Lubowski (Wilmersdorf-Berlin). 

‚Tropisch-dysenterlsche Lungenabszesse sind nach dem fran- 
zösischen Militärarzt Loison kein seltenes Vorkommnis. Er hat der 
Soci6t6 de Chirurgie über 3 derartige Fälle berichten können. Bei der 
Autopsie des ersten Patienten, dem nach seiner Rückkehr aus Madagaskar 
3 Leberabszesse eröffnet worden waren, fand sich eine (von den letzteren 
gänzlich unabhängige) Eiterhöhle an der Lungenbasis. Ein weiterer 
Dysenteriker hatto bei der Sektion einen von der Leber unabhängigen 
und keinerlei Kommunikation mit den Bronchien darbietenden Lungen- 
abrzeß an analoger Stelle. Bei einem dritten Patienten endlich deutete 
die klinische Symptomatologie auf einen Ieberabszeß hin, mehrmalige 
Punktionen dieses Organes verliefen jedoch ergebnislos. Erst post mortem 
stieß man auf eine mächtige Eiteransammlung in den Lungen. (Sem. 
med. 19. Februar 1908.) Rob. Bing. 


M. Samuel beobachtete bei einer I-para, die zwecks Anlegung 
der Zange aufs Querbett gebracht werden sollte, einen unerwartet raschen 
Austritt des”Kopfes, den er der folgenden Haltung der Gehärenden 
zuschreibt. Da die Stühle, auf die sie ihre Füße aufstellen sollte, noch 
nicht am Bett waren, faßte sie, als sie eine Preßwehe bekam, ihre im 
Hüftgelenk maximal gebeugten Beine an den Knien, hob den Kopf etwas 
empor und drückte das Kind heraus. Den Vorteil dieser Haltung sieht 
Samuel einmal im bequemen Verarbeiten der Wehen und dann darin, 
daß sie, umgekehrt wie die Walchersche Hängelage, den geraden Durch- 
messer des Beckenausgangs vergrößert. Er hat diese Haltung seither 
mehrmals mit gutem Erfolg erprobt. (Zbl. f. Gynäk. 1908, 8. 233.) 

E. Oswald. 

Ueber seine Erfahrungen bei der Diagnose und der Behand- 
lung der sporadischen und epldemischen Zerebrospinalmeningitis 
berichtet Tschernow nach 24 Beobachtungen bei Kindern, die zum Teil 
in der Kinderklinik, zum Teil in der Privatpraxis von ihm behandelt 
wurden. Die Sicherung der Diagnose kann einzig und allein durch die 
Tumbalpunktion geschehen, und diese muß für jeden einzelnen Fall ver- 
langt werden zur Ausscheidung der Fälle von Pseudomeningitis. Wenn 
eine Heilung zustande kommt, so sterben zuerst die Meningokokken oder 
auch alle andern Erreger ab; dieses Absterben kann eine Wirkung der 
Schutzkrüfte des Organismus sein oder in der „geringen Widerstands- 
fähigkeit“ der Entzündungserreger ihre Begründung finden. Jedenfalls 
zeigten die Bakterien, die durch eine I,umbalpunktion während der Ge- 
nesung gewonnen wurden, eine viel geringere Wachstumstendenz, als 
solche bei Begion der Krankheit entnommene. Durch eine wenn auch 
noch so ausgiebige Lumbalpunktion werden der Zerebrospinalllüssigkeit 
so wenig Eitererreger entzogen, daß daraus kein Erfolg resultieren 
kann, ebenso geringe Wirkung verspricht das Injizieren von Zyanatqueck- 
silber und Lysol in den Lumbalsack (C. Franca). Auch dem Anti- 
diphtherieserum, das lebendige und tote Meningokokken in vitro agglu- 
tuiert und früher von Amerika empfohlen wurde, sei keine therapeutische 
Wirkung zuzuschreiben. Seine eigenen therapeutischen Mittel sind die 
allgemein bekannten palliativen und symptomatischen: heiße Bäder von 
30—32° R, die täglich, zuweilen auch zweimal, zu verabfolgen sind, 
gegen Schmerzen und Unruhe subkutane Morphiuminjektionen. „Auf das 
Erbrechen wirkten außer Eispillen, kalten alkalischen Wässern und 
Champagner, teelöffelweise verabfolgt, auch Einatmungen von Sauerstoff.“ 
Wie sich der Verfasser die Wirkung des Champagners und des Sauer- 
stofls gegen das Erbrechen vorstellt, ist leider nicht angegeben. Ferner 
fehlt in der sonst so ausführlichen Arbeit die modernste Behandlungs- 
weise, die spezifische mit Meningokokkenserum. Seine Mortalität be- 
trägt 33%. (Jahrh. f. Kinderhkde. 1908, Bd. 17, H. 2.) 

Schneider (Basel). 

Fräulein Ethel Elderton und Prof. Pearson gaben kürzlich 
eine Arbeit heraus, betitelt „Ueber das Maß (oder den Grad) der Aehn- 
lichkeit von Vettern ersten Grades“ und zeigten darin, daß die Achn- 
lichkeit bei diesem Grad der Verwandtschaft direkter Linie am größten 
ist. Berücksichtig wurden bei der Vergleichung Gesundheit, Intelligenz, 
Erfolg im Beruf, Temperament und einige meßbare Charakteristika, wie 
z. B, Breite des Hand- und Fußrückens usw. In allen Fällen ergaben 
sich positive Werte. So wurde in Bezug auf geistige Eigenschaften ein 
Vergleichskoeffizient von 0,25—0,3 festgestellt, eine Höhe, die annähernd 
erreicht wurde von Vergleichszahlen zwischen Tanten und Nichten, oder 
Onkel und Neflen, bei Berücksichtigung der Farbe der Augen, und die 
nur wenig geringer war als dio Vergleichszahl zwischen Großeltern und 
Enkel. Eine Abweichung erfuhr dieses Verhalten beim Vergleich des 
Vorkommens von Irrsinn und Tuberkulose bei Vettern. Die Arbeit schließt 
mit der Behauptung: Die Großeltern, der Onkel oder die Tante, Vetter 
oder Base stehen auf derselben Stufe, was Aehnlichkeit in der Verwandt- 
schaft anbetrifft, sodaß es plausibel wäre, wenn eine Eheverordnung in 
gleicher Weise die Verheiratung zwischen Großeltern und Enkeln, wie 
zwischen Onkel und Nichte, Tante und Neffen und Cousin und Cousine 
ersten Grades verbieten würde. 

Für Aufnahme von Anamnesen wäre es von Wichtigkeit, wenn diese 
interessanten Beziehungen mehr berücksichtigt würden, wenigstens was 
Cousin und Cousine anbetrifft; die übrigen verwandtschaftlichen Zweige 
werden ja so wie so schon herbeigezogen. (Brit. med. J. Februar 1908, 
S. 407.) Gisler. 


Thiriar schildert einen trotz rechtzeltig eingeleiteten Inten- 
stren Impfverfahrens 5 Wochen nach dem Biß zum Ausbruch gekommenen 
Fell menschlicher Lyssa. Schon 3 Tage später war der Patient tot, 
zeigte jedoch einen wirklichen Erregungszustand nur während der letzten 
Stunden seines Lebens. Aggressiv war er überhaupt nie, noch versuchte 
er zu beißen. Der Autor ist der Ansicht, daß letztere Eigentümlichkeit, 
von der die älteren Krankengeschichten berichten, lediglich auf Befreiungs- 
versuche der Patienten zurückzuführen sei, die damals in barbarischer 
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Weise gefesselt wurden. Thiriars Patient blieb bis zum Schlusse durch- 
aus harmlos und sogar, in Unkenntnis seiner furchtbaren Situation, zu 
Scherzen aufgelegt. — Das markanteste Phänomen war di8 unbezwing- 
liche Wasserscheu; beim bloßen Anblick von Wasser wurde der Kranke 
aufgeregt und verbarg den Kopf in den Kissen. Die Autopsie ergab 
nichts Bomerkenswertes. Doch fielen Tierimpfungen mit der Substanz des 
verlängerten Markes durchwegs positiv aus: Alle Tiere erkrankten an 
Lyssa. (Ac. roy. de med. de Belg. 28. Dezember 1908. Presse möd. 8. Fe- 
bruar 1908.) Rob. Bing. 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


Ophthalmodiagnostikum für Tuberkulose 
nach Dr. J. Citron. 

Musterschutzuummer: 322344. 

Kurze Beschreibung: Dr. Citron hat für die Calmettesche 
Tuberkulosediagnose die Zusammenstellung einer Apparatur erdacht, welche 
es ermöglicht, diese Ophthalmodiagnose unbedingt sicher und gleichmäßig 
Erreicht wird dies dadurch, daß das zur Verwendung 


auszuführen. 
kommende Alttuberkulin Kochii in 
zugeschmolzenen Röhrchen, daher 
unbegrenzt haltbar, zu 0,1 com do- 
siert ist und je nach Bedarf in einem 
heigegebenen Meßzylinder mit Mar- 
ken bei 1—2—4 % mit Wasser ver- 
dünnt werden kann, um eine 1, 2 
oder 4®/oige Alttuberkulinlösung 
frisch bereitet zur Hand zu haben. 
Mit diesen verschieden starken Lö- 
sungen lassen sich alle notwendigen 
Reaktionen nach Citrons ausführ- 
lichen Angaben ausführen. ‘Dadurch, 
daß immer nur ein kleines Röhrchen, 
welches für viele Reaktionen aus- 
reicht, angebrochen wird, ist ein 
sparsamer Verbrauch und eine völlige 
Ausnutzung des Tuberkulins gegeben. Außerdem ist die handliche Form 
des Besteckes als Taschenformat sehr zweckmäßig. 

Anzeigen für die Verwendung: Das Besteck dürfte sich speziell 
für don praktischen Arzt, für Sanatorien, Kliniken und Krankenhäuser 
sehr gut eignen, um die Ophthalmodiagnose für Tuberkulose bequem und 
sicher anzuwenden. 

Vorteile des Citronschen Opthalmodiagnostikums für 
Tuberkulose vor anderen Handelspräparaten: 1. Zuverlässige und 
leichte Dosierung. 2. Unbegrenzte Haltbarkeit. 3. Diagnostische Zuver- 
Iüseigkeit. 4. Mildeste Reaktionen. 5. Wesentlich billigerer Preis. 

Preis des Originalbestocks, wie vorstehend, nach Citron 
komplett mit 12 Röhrchen Alttuberkulin Kochii Mk. 5,—. 

Firma: Paul Altmann, Berlin N.W., Luisenstraße 47. 
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Bücherbesprechungen. 


Ergebnisse der Inneren Medizin und Kinderheilkunde. Heraus- 
gegeben von Prof. Dr. F. Kraus (Berlin), Prof. Dr. O. Minkowski 
(Greifswald), Prof. Dr. Fr. v. Müller (München), Prof. Dr. H. Sahli 
(Bern), Prof. Dr. A. Czerny (Breslau), Prof. Dr. 0. Heubner (Berlin). 
Redigiert von Oberarzt Dr. Th. Brugsch (Berlin), Priv.-Doz. Dr. 
I. Langstein (Berlin), Priv.-Doz. Dr. Erich Meyer (München), Prof. 
Dr. A. Schittenhelm (Erlangen). Erster Band, Mit 28 Text- 
abbildungen und einer mehrfarbigen Tafel. VIII und 620 8. Gr. 8%. 
Preis geheftet Mk. 18,—, in Halbleder gebunden Mk. 20,50. 

Noch nie ist das Bedürfnis nach Zusammenfassungen der an Er- 
gebnissen, neuen Fragestellungen und ganz neuen eigenartigen Richtungen 
so reichen Forschung auf dem Gebiete der inneren Medizin so dringend 
gewesen, als in den lotzten Jahren. Es ist für den Arzt und für den 
Forscher zur Unmöglichkeit geworden, überall aus erster Quelle zu 
schöpfen und selbst, wenn er das vermöchte, so stünde er doch gar oft 
ratlos da, weil os im Wesen der experimentellen Forschung begründet 
ist, daß nur derjenige eine umfassende Kritik zu üben vermag, der auch 
die Methoden ihrem Wesen und ihrer Leistungsfähigkeit nach von Grund 
aus kennt. Es unterliegt keinem Zweifel, daß die medizinische Forschung 
sich in einer seltenen Blütezeit befindet und noch mehr einer solchen 
ontgegengeht. Ein Führer durch all die neuesten Ergebnisse ist deshalb 
so notwendig, weil in manchen Richtungen die Entwicklung eine 
fast überstürzte war und gar oft Probleme in Angriff genommen wurden 
ohne genügende Abwägung des Wertes der angewandten Methoden. 
Die vorliegenden Ergebnisse werden in Zukunft dieselbe Rolle sı 
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wie das entsprechende Unternehmen von Asher und Spiro in der 
Physiologie. Niemand möchte dieses wichtige Werk mehr missen! 
Es ist natürlich ganz unmöglich, in einem solchen Sammelwerke 
allo Beiträge auf gleicher Höhe zu halten und zu verhindern, daß ein 
Forscher seine subjektive Auffassung eines bestimmten Problems allen 
sehr in den Vordergrund drängt. Wenn wir die Beiträge des eben or- 
schienenen ersten Bandes einer Durchsicht unterwerfen, so dürfen wir 
fast ohne Einschränkung hervorheben, daß in jedem Einzelfallo eine gründ- 
liche, dem Zweck der Unternehmung entsprechende Bearbeitung der ein- 
zelnen Themata vorliegt. Es liegt nicht in der Absicht des Referenten. 
auf die einzelnen Arbeiten hier einzugehen. Es sei der Inhalt des 
Werkes nur angeführt: 1. F. Kraus, Die Abhängigkeitsbezichungen 
zwischen Seele und Körper in Fragen der inneren Medizin. 2. Pletnew, 
Der Morgagni-Adams-Stokessche Symptomenkomplex. 3. Fränkel, Ueber 


Digitalistherapie. 4. Hans Eppinger, Ikterus. 5. Carl Lewin, Die 
Ergebnisse der experimentellen Erforschung büsartiger Geschwälste. 
6. I. Ibrahim, Die Pylorusstenose der Säuglinge. 7. Wolfgang 


Heubner, Experimentelle Arteriosklerose. 8. Walther Cimbal, Die 
Arteriosklerose des Zentralnervensystems. 9. Ludwig F. Meyer, Er- 
nährungsst6rungen und Salzstoffwechsel beim Säugling. 10. Magnus- 
Levy, Die Azetonkörper. 11. C. v. Pirquot, Allergie. 12. Peter 
Bergell, Aeltere und neuere Fermontforschungen. 18. B. Salge, Die 
biologische Forschung in den Fragen der natürlichen und künstlichen 
Säuglingsernährung. 14. Ludwig Tobler, Ueber die Verdauung der 
Milch im Magen. 15. Frenkel, Die Therapie der Tabes dorsalis mit be- 
sonderer Berücksichtigung der Uebungstherapie. 16. de la Camp, Die 
klinische Diagaose der Bronchialdrüsentuberkulose. 17. Georg Peritz, Die 
Pseudobulbärparalyse. 

Die Thomats, die den einzelnen Arbeiten zugrunde liegen, und 
die Namen der Autoren bürgen für eine umfassende und gründliche 
Bearbeitung der verschiedensten Zweige der inneren Medizin. Nur in 
zwei Punkten wünschen wir im Interesse der Brauchbarkeit der Ergeb- 
nisse, namentlich für die Zukunft, eine Verbesserung. Einmal fehlt ein 
Sach- und Autorenregister, und dann ist die Literatur von den einzelnen 
Autoren nicht einheitlich zitiert worden. Gerade in Werken, die dem 
Arzte und Forscher als Ausgangspunkt zu eigenen Forschungen dienen 
sollen, muß ganz besonders große Sorgfalt auf die Literaturangaben gelegt 
werden. Sie müssen unbedingt durchgehends vollständig sein. Es sollen 
diese Bemerkungen den hohen Wert des Unternehmens nicht schmälern. 
sondern der Ausdruck des großen Interesses, das der Referent an den 
Ergebnissen nimmt, sein. E. Abderhalden. 


Lucien Naß, Les Növrosss de l’Histoire. Paris 1908. Librairie 
universelle. Mit Illustrationen. 

Nach dem Titel zu urteilen, hatte man eine Art Kompendium der 
historischen Neuropathen erwartet. Der Band selbst ist aber hauptsüch- 
lich französischen königlichen Neuropathen gewidmet. Das Ende der 
Valois, der aboulische Franz Il., Karl IX. der Zerebralsadist und Hein- 
rich III. der Bisexuelle werden ausführlich und in leicht loserlichem Stile 
behandelt. Interessant ist der Hinweis auf die ausgedehnte Homosexus- 
lität in Frankreich in jener Zeit. Dann studiert Naß eingehend die 
„Cäsaritis“ der spanischen Habsburger. Karl V. wird psychologisch gut 
analysiert, ebenso der Fanatiker Philipp II. und der geisteskranke Don 
Carlos. Ein besonderes Kapitel ist dem mogalomanen Ludwig XIV. ge- 
widmet. Damit schließen die monographischen Arbeiten über die Neuro- 
pathen in der Geschichte. Der Rest des Bandes ist dann den psyschi- 
schen Epidemien gewidmet. Viel Neues, mit Ausnahme anekdotischen 
Materials, erfahren wir da nicht. Anziehend wirkt noch das Kapitel über 
die italienische Renaissance, die Theorie der Kunst als höheror Form der 
Neurose und die sadistische Epidemic am Ende der Renaissance. Die 
Mythomanen: falsche Messiasse, falsche Jeanne D’Arcs und falsche Dau- 
phins sind uns schon aus Einzelmonographien bekannt. Ebenso die Reli- 
gionsepidemien: Dämonomanie, Inkuben und Sukkuben, welche wohl etwas 
seitenausfüllend wirken sollen. Interessant aber und fesselnd wird dann 
das Scblußkapitel: „Die Kolonialneurose“, weil wir da manches Beherzi- 
gensworte und Anwendbare über französische Kolonialpolitik in psychia- 
trischer Beleuchtung erfahren. Nur fragen wir uns, warum gerade „der 
Wahre Jakob“ eine Illustration über deutsche Kolonialpolitik in Süd- 
West zu diesem Kapitel französischer Kolonislpsychiatrie liefern mußte. 
Da hätte Naß doch sicher auch französische sozialistische Ulkblätter in 
beißenderer Form vorgefunden. Die Lektüre des ganzen Buches ist 
leicht und gefällig. Dr. Witry. 


Wilh. Müller (Chefarzt der Lungenheilanstalt Tätrahäza), Kompendium 
der Lungentuberkulose. (Für praktische Aerzte und Studierende.) 
Wiesbaden 1908. J. F. Bergmann. 113 S. Mit einer lithographischen 
Tafel. Mk. 2,—. 

Dieses Kompendium, das nach dem Verfasser die wichtigsten Teile 
des jetzigen Standes der Lungentuberkulosefrage bringen soll, wird in 
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keiner Weise unseren modernen Anschauungen gerecht. Vielfache Un- 
klarheiten erschweren die Belehrung, und manche Sonderharkeiten muten 
an, als sei das Büchlein für Laien geschrieben, so z. B. wenn bei der 
Aufstellung der Krankengeschichte hauptsächlich auch suf das Frühsymptom 
„Abneigung oder Ekel gegen besondere Speisen“‘ Gewicht gelegt werden 
soll. Die heute allgemein geübte diagnostische Verwendung des Tuber- 
kulins, das übrigens in dem therapeutischen Abschnitt des Kompendiums 
als Serum untergebracht ist, ist in zwei Sätzen abgehandelt, die folgender- 
maßen lauten: „Wenn man nämlich 1-5 mg Kochsches Tuberkulin sub- 
kutan einspritzt, so ist bei einem Tuberkulösen schon nach 12 Stunden 
eine Temporatursteigerung wahrnehmbar, ein Auftreten von Fieber. Tempe- 
ratursteigerungen sind allerdings auch nach Tuberkulininjektion bei in 
der Rekonvaleszenz befindlichen Tuberkulösen festzustellen, sogar bei 
solchen Individuen, welche die Phthise jahrelang hinter sich haben. die 
aber von schwacher Konstitution geblieben sind“. Was soll jemand, 
welcher sich über diese diagnostische Methode orientieren und sie prak- 
tisch üben will, mit dieser Belehrung anfangen? Das Schema der nor- 
malen Perkussionsgrenzen verzeichnet eine „Magendämpfung“! 

Die Studierenden können durch das Werk nur irregeführt werden, 
der Arzt aber wird aus ihm kaum neues Wissen zu schöpfen vermögen, 
falls er nicht eine Sammlung von Rezepten. die das Buch allerdings in 
großer Anzahl bringt, sucht. Gerhartz. 


Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 


25. Kongreß für innere Medizin. Wien, 6.—9. April 1908. 


IV. 

A. Neißer (Breslau): Der gegenwärtige Stand der Pathologie 
und Therapie der Syphilis. Die Frage nach dem Erreger ist durch 
die Entdeckung der Spirochaete pallida (Schaudinn) als gelöst zu be- 
trachten. — Von Bedeutung war der Beweis für die Empfänglichkeit 
der höheren Affen (Metschnikoff und Roux) und besonders auch der 
niederen (Finger, Landsteiner, Hoffmann, Neißer)., Sekundär- 
erscheinungen treten wohl nur bei höheren Affen auf, doch besteht auch 
bei den niederen eine Allgemeinvergiftung, gegen die das Wohlbefinden 
der Tiere nichts beweist, da noch nach Jahren die Weiterimpfung aus 
inneren Organen möglich ist. Eine qualitative Differenz des Virus ist 
nicht bekannt und es ist auch nicht gelungen, eine Abschwächung des 
selben künstlich (Tierpassage, physikalische Methoden) zu erzielen. Unter- 
schiede in der Inkubationszeit beruhen auf der Verschiedenheit der ein- 
geführten Mengen. Die Differenzen in der Disposition sind hingegen 
recht groß; so kann man z. B. einen Gibbon an beliebiger Stellen impfen, 
während dieses bei Makaken nur am Genitale und Auge gelingt. Wäh- 
rend die Infektion durch wenigstens scheinbar unverletzte Haut möglich 
ist, gelingt sie auf subkutanem Wege nicht. Der Vortragende konnte 
sie nur bei einem Falle erzielen, bei dem so steril gearbeitet worden war, 
daß die reaktive Leukozytose ausblieb. Intravends ist die Infzierung 
sehr leicht, was die Immunisierung durch lebendes Virus ausschließt. 
Die dritte wichtige neue Einführung ist die Serodiagnostik (Wasser- 
mann). Bis jetzt muß man an der Spezifizität der Reaktion festhalten, 
die Antigene sollen nur aus syphilitischen Lebern und nicht aus gesunden 
Organen dargestellt werden. Eine positive Reaktion beweist, daß man 
es mit einem syphilitischen Menschen zu tun hat, der noch irgendwo im 
Körper Spirochäten hat, also einem Spirochätenträger. Bei niederen 
Affen ist die Syphilis durch Exzision heilbar; beim Menschen nicht wegen 
der viel rascheron Einwanderung der Spirochäten in den Körper. Schon 
onergisches Waschen mit destilliertem Wasser und Seife kann einer In- 
fektion vorbeugen, ebenso die Anwendung einer 38°/igen Kalomelsalbe 
(Metschnikoff), wenn sie auch keinen absoluten Schutz gewährt. Ebenso 
wirkt eine Sublimatlösung von 2—3 auf 1000. — Bezüglich der Queck- 
silberbehandlung muß mit dem alten Dogma, nicht zu früh mit der Be- 
handlung zu beginnen, gebrochen werden. Der Erfolg der Behandlung 
in frühen Stadien läßt sich durch die Serodiagnostik erbringen. An der 
bisherigen Bebandlungsart wird aber im großen und ganzen nicht viel 
geändert. Denn die für alle Fälle sicher wirksamen Dosen sind für den 
Menschen bedenklich; (daher muß durch die chronisch intermittierende 
Behandlung allmählich erreicht werden, was nicht mit einam Schlage 
geht. Zu behandeln ist jeder, der eine positive serodiagnostische Reaktion 
gibt. Die Frage nach Heilung oder Latenz wird beim Tiere durch den 
Versuch der Reinokulation oder Untersuchung der Organe post mortem 
entschieden. Kein Tier, das sich selbst überlassen wurde, ist geheilt. 
Hoden und Ovarium erhalten sich am längsten infektiös. — Beim Men- 
schen ist die Frage wegen der Unzulänglichkeit der klinischen Unter- 
suchung viel schwieriger. Früher hielt man nur die primäre und sekun- 
däre Syphilis für eine echte, während die tertiäre als eine Art allgemeine 
Konstitutionskrankheit aufgefaßt wurde. Doch wurde bereits der Beweis 


erbracht, daß auch letztere durch Spirochäten hervorgerufen und die 
Schwierigkeit der Ueberimpfung nur durch Außero Momente bedingt sei. 
Daraus ergibt sich in praxi die Möglichkeit, daß ein tertiär Syphilitischer 
infiziert, wenn sie auch nur gering ist, weil die tertiärsyphilitischen 
Affektionen an Stellen sitzen, die weniger leicht mit anderen Personen 
in Berührung kommen. — In der symptomlosen Zeit waren wir ehedem 
auf ungewisse Erfahrungssätze angewiesen, was durch die Serodiagnose 
wesentlich besser geworden ist. Das ist auch für die Aetiologie vieler 
Erkrankungen der großen Gefäße, des Rückenmarks und Gehirns von 
Wichtigkeit. Nur der positive Ausfall der Serodiagnose läßt sich mit 
Sicherheit verwerten, doch nur in dem Sinne, daß die Krankheit irgendwo 
im Körper, aber nicht notwendigerweise gerade loco affectionis sitzt. Mit 
der Therapie muß in allen Fällen so zeitig wie möglich begonnen werden. 
Nur am Tiere läßt sich mit Sicherheit entscheiden, ob durch die Behand- 
lung mehr als eine bloße Bekämpfung der Symptome erzielt wurde, da 
der negative Ausfall der Serodiagnose nicht beweisend ist. Von den 
vielen, vom Vortragenden auf Batavia untersuchten Präparaten haben 
sich nur wenige bewährt. Hierher gehört vor allem das Atoxyl, das 
beim Tiere wegen dessen größerer Empfindlichkeit gegen Hg sich diesem 
überlegen zeigt. Es konnten vollständige Heilungen mit Atoxyl erreicht 
werden. Für den Menschen muß die Methodik noch ausgebildet werden. 
Vortragender empfiehlt die von ihm geübte Methode der Injektion von 
0,6 g Azetatoxyl zweimal wöchentlich nach dem Kochschen Schema, 
wobei er keine wesentlichen Schädigungen zu beoachten hatte. Tiere 
konnten durch Injektion von Atoxyl 7—8 Tage nach der Infektion vor 
dem Ausbruch der Krankheit bewahrt bleiben und später wieder mit Er- 
folg geimpft werden. — Bezüglich der Hg-Behandlung betont der Vor- 
tragende die Notwendigkeit, so energisch wie möglich und oft zu be- 
handeln. Eine dadurch eintretende eventuelle Nierenschädigung ist ja 
jederzeit leicht erkennbar. Da das Hg nur durch die Atmung, nicht aber 
durch die Haut in den Körper eindringt, ist die Schmierkur wirksamer, 
wenn die Patienten liegen. Uebrigens tritt der Vortragende viel mehr 
für die Injektionsmethode ein und hebt die Wichtigkeit genügend großer 
Zahl und Menge der Einzeldosen hervor. — Auch von Jod und Chinin 
ist manches zu erwarten. — In bezug auf die Serotherapie und Schutz- 
impfung konnte bisher nichts erreicht werden. Bis jetzt galt es als 
selbstverständliche Annahme, daß die Syphilis eine Immunität hervorrufe. 
Obwohl einzelne Erfahrungen von Finger nur als Kutireaktionen zu 
deuten sind und die Seltenheit der Reinfektion unzweifelhaft ist, bleibt 
es eine offene Frage, ob es sich dabei um Immunität handelt. Bei allen 
scheinbar immunen Tieren waren immer noch Spirochäten zu finden, 
nach deren völliger Vernichtung die Tiere auch wieder impfbar wurden. 
Vom praktischen Standpunkte wird an der Syphilisfrage nicht viel ge- 
ändert und nur eine energischere Behandlung dürfte die Folge der neuen 
Forschungsergebnisse sein. Der Vortragende schließt mit einem Appell, 
die Waffen, die wir in Händen haben und besser sind, als die meisten 
glauben, auch besser und tatkräftiger zu benutzen. 

A. Wassermann (Berlin): Die Serodiagnostik der Syphilis 
und ihre Bedeutung für die ärztliche Praxis. Nach einem histo: 
schen Rückblick fiber die Entwicklung der Serodiagnostik der Syphilis 
erörtert Wassermann zuerst die Frage, welche Methodik für die Aus- 
übung derselben gegenwärtig angewendet werden soll, und spricht sich 
vor allem dahin aus, daß er keine Präzipitierungsmethode bisher als zu- 
verlässig bezeichnen könne; es bleibt derzeit ausschließlich die Kom- 
plementbindungsmethode übrig, welche weit empfindlicher und spezifischer 
ist. Statt des wässerigen Organextraktes kann man hierzu auch alkoholi- 
schen (auf 1 g Substanz 4—5 ccm 96°/oiger Alkohol) benützen. — Dann 
wendet sich Wasserman zur Frage, ob es möglich ist, mittels dieser 
Methode aus den Körperflüssigkeiten eine sichere Diagnose zu stellen, 
sodaß die Serodiagnostik als reif zu erklären ist, in die Praxis eingeführt 
zu werden. Die von Wassermann und vielen Anderen angestellten 
Untersuchungen ergaben, daß bei den Kontrollfällen (sicher Nichtlueti- 
schen) niemals, bei den latent Luetischen in zirka 50%, bei den manifest 
Luetischen in durchschnittlich 90% der Fälle positive Reaktion auftrat. 
Es wird sich die Prozentzahl von annähernd 100° bei manifest Lueti- 
schen vielleicht durch Wahl eines anderen hämolytischen Systems als des 
derzeit gebräuchlichen erreichen lassen. Wenn auch der negative Aus- 
fall wie bei allen biologischen Reaktionen das Vorhandensein einer lueti- 
schen Infektion nicht ausschließen läßt, so ergibt sich immerhin aus der 
Tatsache, daß 50%, der latent Lustischen positiv reagieren, daß die Sero- 
diagnostik für diese Individuen die einzige Methode darstellt, um eine 
objektive Disgnose stellen zu können. Wassermann „steht demgemuß 
nicht an, zu sagen, daß die Serodiagnostik der Syphilis als für reif und 
zuverlässig zwecks Einführung in dio medizinische Praxis zu erklären 
ist.“ — Vortragender geht dam auf die Frage über, auf welchem Wege 
die Einführung der Serodisgnostik der Syphilis in die Praxis möglich und 
denkbar ist, eine Frage, deren Lösung ein besonderes, schwieriges Pro- 
blem darstelle. Die Methodik (mittels Komplementbindung oder Prä- 
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zipitation) ist eine so subtile und gibt zu so vielen Fehlerquellen Anlaß, 
daß sie kaum von den vielbeschäftigten praktischen Aerzten wird aus- 
geführt werden können, andererseits so wichtig, daß sie in das Rüstzeug 
der modernen wissenschaftlichen Medizin eingeführt werden, aber wegen 
der Tragweite der Diagnose „Syphilis“ unbedingt den Aerzten roserviert 
bleiben muß. 

S. Ehrmann (Wien): Ueber die durch syphilitische” Gefäß- 
veränderungen bedingten Gefäßphänomene der Haut. Ehrmann be- 
schreibt unter dom Namen Livedo racimosa syphilitica eigentümlich 
vorzweigte, baumförmige, livide Zeichnungen auf der Haut spätluetischer 
Individuen, die in einer passiven Hyporämie der Kapillaren verzweigt- 
streifonförmiger Hautgobiote bestehen und denen eine Erkrankung der 
Arterienwand des tiefen kutanen Netzes (obliterierende Endarteriitis und 
Wucherung der Intims) und dessen Zweige bis über die Schweißdrüsen- 
schicht zugrunde liegt. Physikalisch ist die Erscheinung dadurch zu or- 
klären, daß während der Systole des Herzens nicht genügend elastische 
Energie durch Ausdehnung der veränderten Arterienwand aufgespeichert 
werden kann, um während der Diastole durch Horzkontraktion die Blut- 
säule vollends durch die Kapillaren zu treiben. — Die Livedo racimosa 
ist auf rezidivierende, großmakulöse Syphilide zurückzuführen, die in der 
Rogel nur bei Individuen entstehen, welche eine habituelle Livedo mar- 
morata besitzen, auf dem Boden dieser so häufigen Erscheinung gesunder 
Menschen. Die Veränderungen der Gefäße bei der Livedo racimosa ent- 
sprechen aber, was dio Lokalisation betrifft, den durch die Spirochäten 
auf einer Cutis marmorate sich entwickelnden Veränderungen des groß- 
makulösen Syphilids. — Auch klinisch läßt sich im zweiten his dritten 
Jahre post infectionem der Uebergang dos einen in das andere genau vor- 
folgen. — Bisher hat Ehrmann 11 Fälle dieser Art beobachtet, und or 
hält, sie für nicht besonders selten, sondern für eine Erscheinun i 
man bisher nicht aufmerksam wurde und die in mehrfacher Hinsicht im 
Auge zu behalten ist. 

0. Porges (Wien): Zur Serodiagnostik der Lues. Vortragender, 
der schon früher in Gemeinschaft mit Mayer gefunden 


Serum und gewissen Lipoiden darstellt, die sich durch Ausfleckung dieser 
Lipoide manifestiert, hat in Gemeinschaft mit Elias, Neubauer und 
Salomon diese Reaktionsverhältnisse näher charakterisiert, sowie die 
Eigenschaften des Luesserum mit Hilfe physikalisch-chemischer Me- 
thoden studiert. Es ergab sich, daß die Reaktion zwischen Serum und 
Lipoiden eine typische Kolloidreaktion der Serumeiweißkörper mit dieson 
Substanzen darstellt, charakterisiert durch Fällung bei einem optimalen 
Mengenverhältnis sowie Ausbleiben der Fällung bei Ueberschuß der einen 
oder anderen Reaktionskomponente. Das Luesserum unterscheidet sich 
von einem Normalserum durch eine breitere Fällungszone. Zwischen 
beiden liegen die Sera von mit Kachexie einhergehonden Erkrankungen. 
Um die Fällungsreaktion serodiagnostisch anwenden zu können, ist es 
notwendig, ein Mongenverhältnis jenseits des Fällungsoptimums zu wählen, 
bei dem Normalsera keine Fällung goben, während Luessera ausflocken. 
Es ist günstiger, ein Mengenverhältnis bei Serumüberschuß und nicht bei 
Lipoidüberschuß zu wählen, da bei ersterem Vorgehen die Unterschiede 
der Sera besser zur Geltung kommen. Bei der Lezithinausflockung muß 
man das ungünstigere Verhältnis nehmen, um noch deutlichere Flockung 
zu erzielen; weiter ergeben sich Schwierigkeiten durch wechselnde Sta- 
bilität der Lezithinsuspensionen. Deshalb wurde das Natrium glycocholi- 
cum (Merck) in Anwendung gebracht, das sich in Wasser klar löst und 
vermöge der beigemengten Lipoide Reaktionen bei einem Mengenvorhältnis 
mit Serumtiberschuß gestattet. Auch dlsaures Natrium hat sich, wie 
schon Sachs angegeben hat, als geeignet erwiesen. Es wurde eine große 
Anzahl von Seris untersucht, unter anderem als Kontrollfälle 27 Sera 
von schweren Phthisen, 14 Sera von Neubildungen sowie zahlreiche Sora 
von fieberhaften Erkrankungen. Die Resultate lassen die Reaktion zu 
diagnostischen Zwocken ebenso geeignet erscheinen als die Ablenkungs- 
reaktion, Die physikalisch-chemischen Untersuchungen des Serums be- 
trefien seine Alkaleszenz, das Säurebindungsvermögen seiner Eiweiß- 
körper, ohne daß sich in dieser Hinsicht Unterschiede zwischen Lues- 
und Normalseris ergeben hätten; ebenso erscheint eine Globulinver- 
mehrung nicht die Ursache des spezifischen Verhältnisses zu sein, da 
Zustände. wo eine solche Vermehrung vorkommt (Hungertiere), keine 
positive Reaktion erkenuen lassen. Dagegen machen Versuche wahr- 
scheinlich, daß die Stabilität der Eiweißkörper im Luesserun herab- 
gesetzt ist. 

H. Salomon (Wien): Einzelne mit Porges und Elias an der 
Klinik v. Noorden ausgeführte Versuche lassen den Redner an der ab- 
soluten Spezifität der Wassermannschen Reaktion zweifeln. Abgeschen 
von einigen Fällen, bei denen der Tatbestand nicht ganz klar war, gaben 
doch mehrere sicher nichtluetische Patienten mit malignen Tumoren und 
Tuberkulose, darunter eine Virgo intacta, positive Reaktion. Der prak- 
tische Wert der Wassermannschen Reaktion wird dadurch jedoch nicht 


geschmälert. Eine vollkommene Reaktion fand sich allerdings nur bei 
Luetischen, während sie bei den genannten Fällen nur schwach oder 
mittelstark ausfiel. Er spricht sich gegen die Neißersche Behauptung 
aus, daß alle Leute mit positiver Komplementbindungsreaktion als Spiro- 
chätenträger aufzufassen sind, und weist diesbezüglich auf Tabes und 
Paralyse hin. Er bespricht ferner den Gegensatz zwischen Größe der 
Hauterscheinungen und dem Auftreten metaluetischer Nervenkrankheiten. 

E. Finger (Wien). Redner ist jetzt bei seinen Impfungen bei der 

46. Makakengeneration angelangt, ohne eine wesentliche Aenderung des 
Virus zu finden. Nur treten mit dem Alter der Passagen weniger ulze- 
röse Prozesse auf als in den ersten Generationen, trotzdem haften die 
späteren Generationen leichter. — Neißer hat nachgewiesen, daß die 
Syphilis bei höheren Affen menschenähnlich verläuft, bei niederen dagegen 
nicht. Hier ist sie ähnlich dem Bilde einer Syphilis, sine exanthemate. 
Auch beim Menschen können- beide Typen vorkommen. Der letztere 
findet sich bei Nichtbehandelten und nach gewissen Therapien, und zwar 
bei Exzisionen mit nachfolgender antiluetischer Kur. Er schildert einen 
Fall, der in die erste Kategorie gehört, und meint, daß der leichte Ver- 
lauf der luetischen Infektion in solchen Fällen darauf zurückgeführt werden 
könnte, daß der botrefiende Organismus gegen das Virus weitgehend 
refraktär sei; doch ist noch eine andere Erklärung möglich. Es ist noch 
ein völliges Rätsel, warum gewisse Krankheiten mit Exanthemen einher- 
gehen; doch hat man den Eindruck, daß, wenn das Viras in großer 
Menge in die Haut geschwemmt wird, die Erkrankung eine leichtere 
und darin ein Selbstschutz des Organismus gelegen sei. Gerade bei 
Paralyse und Tabes waren die Hautorscheinungen sehr gering und es 
scheint mehr von dem Virus in den Organen zurückzubleiben. Er 
stimmt mit Neißer nicht darin überein, daß die Injektionskur vor- 
zuziehen sei; das gelte nur für die Abortivbehandlung, bei den Fällen 
mit Allgemeinerscheinungen sei die Schmierkur, eventuell mit Injek- 
tionskur verbunden, vorgebracht, da sie gleichzeitig eine lokale Behand- 
lung ist. 
R Rudolf Müller (Wien): Als sehr wirksam zur Ausführung der 
ermannschen Reaktion haben sich Herzmuskelextrakte gezeigt, 
die auch dort noch wirksam waren, wo luetische Organe versagten. Die 
Reaktion muß als streng spezifisch aufgefaßt werden; sie ist unter 
800 Nichtluetischen nicht ein einziges Mal aufgetreten, außer in so ge: 
ringen Spuren, die gar nicht in Betracht kommen. Hingegen ist die Ro- 
aktion mit Lezitbin und glykocholsaurem Natron als nicht spezifisch be- 
funden worden. 

E. Spiegler (Wien): Vortragender hat eine große Anzahl syphi- 
litischer Sera in bezug auf ihren Globulingehalt untersucht. Es zeigte 
sich dabei, daß sich die Relation von Globulin und Albumin vollständig 
verschoben hatte. Die Ursache dafür ist bis Jetzt nicht zu finden, sicher 
liegt sie nicht in der Art der Behandlung oder dem Alter. Es wird noch 
zu untersuchen sein, ob auch bei anderen Erkrankungen eine solche 
Störung vorliegt. 

Georg Meier (Berlin): Bei der Wassermannschen Reaktion 
muß man sich fragen, was als positiv zu bezeichnen sei. Es wurden 
früher viele Fälle nicht erkannt, weil sie zu schwache Reaktion gaben; 
gefährlicher ist das Umgekehrte, zu schwache Reaktionen als positiv auf- 
zufassen. Nach seinen Untersuchungen an mehr als 1000 Fällen muß er 
on der Spezifiziität der Reaktion [festhalten; doch seien auch ihm Fälle 
vorgekommen, die geringfügige Hommung gaben, z. B. bei Verwendung 
nicht ganz frischer Sera. — Die Lezithinausfällung wurde von einigen 
bestimmt Nichtluetischen gegeben (darunter waren: Apoplexie, maligne 
Tumoren, Phlegmone, Sepsis). Daraus geht hervor, daß die Lezithin- 
reaktion noch nicht verwendbar ist und nur faute de mieux angewendet 
werden kann, da sie ja doch bei Luetischen viel häufiger auftrete (nach 
seinen Versuchen in 85% bei 300 Fällen). — Bei der Komplement- 
bindungsreaktion hat sich ihm der Extrakt aus Schweinslebern besonders 
bewährt. 

R. Lenzmann (Duisburg): Vortragender spricht über die Behand- 
lung der Syphilis durch intravenöse Chinininjektionen. Bei Annahme 
einer direkten Beeinflussung des Krankbeitserregers müssen wir auch 
nach Mitteln für diesen Zweck suchen. Die Zahl der mit Chinin be- 
handelten Fälle ist noch gering (30), doch zeigt sich eine entschiedene 
Wirkung. Bei sekundären Fällen blassen die Roseolen ab, Papeln werden 
kleiner und vernarben. Auch bei Patienten mit Lues maligna, die schun 
mit Hg erfolglos behandelt worden waren, hat es sich bewährt. Wir 
finden also darin eine Unterstützung der Hg- und Atoxylbehandlung. 
Uebrigens geben die Fälle von Atoxylwirkung auf das Auge zur Vorsicht 
Anlaß. — Es kommt vor, daß sich die Chininwirkung erschöpft, bevor 
noch die letzten Reste, etwa eine Plaque muqueuse verschwunden sind. 
Dann muß man nur kurze Zeit Hg zuführen, um sie rasch zum Schwinden 
zu bringen. Das dürfte auf eine Gewöhnuug des Krankheitserregers an 
das Chiviu zurückzuführen sein. — Das Chinin wird intravends ange- 
wendet, weil der Körper ebenso durch das Gegengift überschwemmt 
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werden soll, wie durch den Krankheitserreger. Man beginnt mit 0,2 bis 
0,5 einer 10%igen Lösung Chinin. murist. zweimal täglich und steigt 
bis 0,6. Bei starken Leuten kann man auch höhere Dosen anwenden, 
doch muß man wegen augenblicklich auftretender Vorgifiungserschei- 
nungen vorsichtig sein. Intramuskuläre Injektionen sind bedeutend weniger 
wirksam. 

Citron (Berlin): Vortragender hat bei 1200 untersuchten Pa- 
tionten der Krausschen Klinik die Spezifizität der Wussermannschen 
Reaktion bestätigt gefunden. Nur der wässerige Extrakt aus luetischen 
Organen sei zulässig. Er empfiehlt dio ursprüngliche Methode” mit der 
von ihm angegebenen Modifikation. — Die Lezithinprobe sei klinisch 
nicht verwortbar. — Die Wassermannsche Reaktion ist auch prognostisch 
von Bedeutung, indem es ein übles Zeichen ist, wenn sie trotz der Be- 
handlung nicht verschwindet. Bei Paralyse wurde keine Beeinflussung 
der Reaktion gefunden. — Die Frage, ob Syphilis, die keine manifesten 
Symptome zeigt, behandelt werden solle, muß entschieden bejaht 
werden. Es gibt eine Syphilis, deren einziges Symptom in der Sero- 
diagnose liegt. 


37. Deutscher Chirurgenkongreß in Berlin, 
21.—24. April 1908. 
= (Schluß aus Nr. 18) 

Versuche mit dem Ueberdruck- und Unterdrackverfahren bei 
Lungenoperatlonen haben Küttner (Breslau) die Gleichwertigkeit beider 
Methoden in der Praxis ergeben; vielleicht ist das Ueberdruckverfahren 
für den Operateur sympathischer, da er die Narkose überwachen kann. 
Küttner hat 18 Fälle operiert, von denen sich besonders 5 Brustwand- 
tumoren (mit 3 idealen Heilungen) geeignet erwiesen. Ein L,ungenschuß, 
der genäht wurde, verlief ebenfalls glatt, ebenso 2 Pneumolysen. 
Weniger gut waren die Resultate bei 3 Pleuraoperationen (tuberkulöses 
Empyem) und bei 2 Lungenkarzinomen; hier war offenbar die Art der 
Erkrankung an dem geringen Erfolg schuld, ebenso lassen sich Oosophagus- 
karzinome bisher nicht erfolgreich intrathorakal operieren. Die Gleich- 
wertigkeit der beiden Druckdifferenzverfahren wird durch Tierversuche 
Dreyers (Breslau) experimentell erwiesen. Schmieden (Berlin) pflichtet 
dem bei; er persönlich verwendet zum Ueberdruckverfahren den Brat- 
schen Kasten in Verbindung mit der Kuhnschen Tubage des Kehlkopfes. 
Von der Oesophaguschirurgie verspricht er sich zunächst keinen Erfolg; 
reseziert man ein Karzinom, so muß man jedenfalls beide Enden der 
Speiseröhre blind abnähen und den Kranken von einer Magenfistel jaus er- 
näbren. Sauerbruch (Marburg) hat jetzt ausgedehnte Erfahrungen mit 
seiner Kammer am Menschen gewonnen, nicht nur bei Brustwandresek- 
tionen, die primäre Heilung geben, sondern auch Erfolge bei Absaugung 
von Spannungspneumothorax und mediastinalem Emphysem. Hier stellen 
sich in wenigen Minuten normale Verhältnisse her. 8 Oesophaguskarzi- 
nome gaben keinen operativen Erfolg, ebenso konnte bei einem Lungen- 
karzinom ein endgültiger Erfolg nicht erzielt werden. Ein Vorteil der 
Kammer besteht darin, daß sie probatorische und diagnostische Eingriffe 
in den Pleuren ungefährlich macht. Das Instrumentarium zum Ueber- 
druckverfahren haben Brat (Berlin), Henle (Dortmund), de Mayer 
(Brüssel) zu vereinfachen gesucht. 

Wullstein (Halle) sucht nach Thoraxwandresektionen die Lunge 
beweglich zu erhalten, indem er die freigelegte Lunge mit Haut be- 
pflanzt. Diese Haut scheint eine endothelartige Umwandlung zu er- 
fahren. Friedrich (Marburg) zeigt an experimentellen Präparaten, daß 
große Lungendefekte sich durch Verlagerung des Herzens und des Zwerch- 
fells, sowie durch Hypertrophie der erhaltenen Lungenteile wieder aus- 
gleichen. Braun (Göttingen) demonstriert seltene Tumoren, ein Sar- 
coma myxomatodes der Pleura und ein Enterokystom der Bauchhöhle. 
Perthes (Leipzig) hat bei einem chronischen Lungenabszeß den ganzen 
Abszeß exzidiert, die Exzisionsstelle mit dem Lappen gedeckt und so 
schnelle Heilung erzielt. Fritz König (Altona) hat in einem Fall von 
schwerer subkutaner Lungenverletzung bei Rippenfraktur die Lunge frei- 
gelegt und genäht, was dank dem Druckdifferenzverfahren jetzt sehr ver- 
einfacht ist. 

Föderl (Wien) behandelt die Aktinomykose jetzt außer mit 
kleinen Inzisionen intern mit Injektionen von Natrium cacodylicum. Er 
sah gute Erfolge. Indessen weist Schlange (Hannover) auf die große 
Neigung des Prozesses zur Spontanheilung hin. 

Schwangerschaftsvergrößerungen haben Stumme (Wien) an der 
Hypophysis, v. Haberer (Wien) an den Nebennieren konstatiert. Wull- 
stein spricht über Implantationen, Sauerbruch über Parabiose bei 
Warmblütern. Ueber Knochenzysten referieren Wrede (Königsberg), 
Rehn (Königsberg) und Rumpel (Berliu). Salzer erörtert div Anatomie 
der Enzephalozele. 

Da die Erkennung der Magenaffektionen häufig auch nach der 
Laparotomie am vorgezogenen Magen Schwierigkeiten macht, hat Rovaing 


(Kopenhagen) eine Methode der direkten Gastrodiaphanoskopie und Gastro- 
skopie ausgebildet. Die Methode besteht in der Einführung eines zysto- 
skopartigen Instrumentes in den durch Schnitt eröffneten Magen. Durch 
die Beurteilung der Disphanie und durch Betrachtung im Spiegelbilde 
lassen sich selbst jene kleinen Ulzerationen nachweisen, die zu schweren 
Blutungen Veranlassung geben, aber bei der Laparotomie meist nicht 
entdeckt werden. Die Methode gestattet ferner die Ausdehnung von 
Geschwülsten, Multiplizität von Geschwüren, Sondierungsfähigkeit der 
Kardia usw. festzustellen. Ein ähnliches Instrument hat Löning (Halle) 
konstruiert, der indessen jetzt zur Gastroskopie vom Schlund aus zurück- 
gekehrt ist. Auch Gottstein braucht das Rovsingsche Verfahren seit 
8 Jahren. 

Ueber die chirurgischen Erfolge bei gutartigen Magenkrank- 
heiten berichtet Rubritius. Von 71 Fällen der Prager Klinik waren 
38 (= 52%) völlig geheilt, 9 beschwerdefrei, 7 ungeheilt; 6 hatten Kar- 
zinome, 3 Jejunalgeschwüre bekommen und 2 litten an hysterischem Er- 
brechen. Neuhaus (Berlin) untersuchte, wie lange nach der Gastro- 
enterostomie beziehungsweise Pylorektomie sich noch Galle und Pankreas- 
saft im Magen feststellen ließen. Bei 17 Patienten konnte er dies Vor- 
kommnis, das übrigens keine funktionellen Folgen hat, noch lange nach- 
weisen; erst allmählich führt die Anastomose den normalen Zustand des 
Organes herbei. Langemak (Erfurt) weist auf die schnelle Besserung 
nach der Operation gutartiger Magenerkrankungen hin; in einem seiner 
Fälle hatte sich das Körpergewicht in 8 Wochen auf das Doppelte 
vermehrt. 

Zur Technik der Anastomosen am Magendarmkanal emptielilt 
Cred& (Dresden) seine Gastroenterostomia caustica. Nach Anlegung der 
hinteren Serosanaht wird Serosa und Muskularis mit dem Paquelin an 
Magen und Darm bis auf die Mukosa verschorft und hierauf die vordere 
Serosanaht gelegt. Die Anastomose stellt sich etwa am 4. Tage p. op. 
spontan her. Moszkowicz (Wien) wendet zur Enteroahastomose die 
Rostowzowsche Methode an, die Wullstein (Halle) durch ein ein- 
facheres Verfahren ersetzt hat. Bei der.Technik der Magenresektion ist 
nach Kuüttner (Breslau) das Grasersche Instrumentarium besonders zu 
empfehlen. Reichel (Chemnitz) stellt bei ausgedehnten Magenresektionen 
die Anastomose so her, daß er den ganzen Magenquerschnitt oft in 18 
bis 20 cm Ausdehnung mit dem Jejunum anastomosiert. Der kleine 
Magenrest erweitert sich bald funktionell. 

Middeldorpf (Hirschberg) hat aus dem Magen eines 16jährigen 
Mädchens 1654 metallene Fremdkörper meist Eisennägel, Stricknadeln, 
Nagelköpfe usw. im Gesamtgewicht von über 2 Pfund entfernt. Jung- 
hans (Liegnitz) entfernte ein 600 g schweres Trichobezoar und Ranzi 
(Wien) ein ähnliches. Alle diese Fremdkörper wurden zum Teil jahre- 
lang ohne die geringsten Beschwerden vertragen. Der Middeldorpf- 
sche Fall imponierte lediglich als Tumor unklarer Herkunft. 

Um infektidse Flüssigkeiten, namentlich aber den gestauten Darnı- 
inhalt bei Peritonitis zu entleeren, wendet Klapp (Berlin) die Saug- 
behandlung an. Das Verfahren, bei dem ein langer Gummischlauch mit 
dem Potainschen Apparat verbunden ist, gestattet nach jeder Richtung 
2! m weit Flüssigkeit und Gase aus den geblähten Darmschlingen ab- 
zusaugen, ohne daß man die Gefahr der Infektion zu fürchten braucht, 
Payr (Greifswald) gebraucht zu diesem Zweck die Wasserstrahlpumpe, 
die in seiner Klinik in jedem Operationszimmer angebracht ist. Wesent- 
lich ist nach ihm ein Apparat, mit dem man nacheinander ansaugen und 
ausspülen kann. 

Ueber die Ausschaltung des Kolon bei schweren Dickdarm- 
affektionen durch Ileo-Flexurostomie berichtet Heddäus (Zittau). Das 
nicht ganz belanglose Verfahren sollte nur bei völligem Versagen der 
internen Therapie angewendet werden, da unstillbare Durchfälle eintreten 
können. Nach Canon (Berlin), Schultze (Duisburg), Franke (Braun- 
schweig) ist diese Gefahr meist gering, die Patienten entleeren nach 
einigen Monaten wieder festen Kot. Vor allzu weitherziger Indikations- 
stellung bei dieser Operation warnen Martens (Berlin), Körte und 
Sprengel (Braunschweig). 

Ueber entztindliche &eschwülste am Darm, die maligne Tumoren 
vortäuschen können, spricht Braun (Göttingen). Schloffer (Innsbruck) 
hat ähnliche entzündliche Tumoren in der Bauchwand nach reaktions- 
losen, Jahre hindurch zurückliegenden Herniotomien, Appendixexstir- 
pationen usw. gesehen. Die vier von ihm beobachteten Fälle imponierten 
durchaus als Bauchdeckensarkome, da sie schmerzlos ohne Temperatur- 
steigerung und ohne Zusammenhang mit der Operationsstelle entstanden. 
Erst bei der Operation wurden sie als Schwartenbilduug mit zeutralem, 
kleinem Abszeß um Seidenligaturen erkannt. Aehnliche Fälle sahen 
Küttner, Braun, Franke, Schlange (Hannover), Hofmeister (Stutt- 
gart). Bakes (Trebitsch) hat einen solchen Tumor als malignes Neo- 
plasma operiert und dabei eine zweifache Dickdarmresektion machen 
müssen. Nach der Operation wurde die Natur des Tumors erkanut. Der 
Kranke genas. 
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Um die bisher schlechten Resultate der Nabelbruchoperationen 
zu verbessern, hat Brenner (Linz) ein Verfahren erdacht, das nach Ex- 
zision und Naht des Bruchsackes die schwache Stelle der vordern Bauch- 
wand durch die übereinander genähten vordern Blätter der Rektusscheide 
verschließt. Erforderlich ist hierzu allerdings ein gewaltiger, vom Brust- 
bein zur Symphyse reichender Schnitt. Eine ähnliche Methode der Fas- 
zienverdoppelung wendet Wullstein (Halle) seit Jahren an. Martin 
(Kölo) und Heidenhain (Worms) empfehlen die alte Grasersche 
Methode, Sprengel (Braunschweig) die Operation nach Mayo. Bier 
(Berlin) ist mit der Methode nach Lucns-Championiöre stets nusge- 
kommen. Sie besteht, kurz gesagt, in einer sagittalen Vernähung beider 
Rekti an einander: hierdurch wird die Stelle des früheren Bruches ge- 
wissermaßen eingestülpt. 

Ritter (Greifswald) teilt sinnreiche Experimente zur Erklärung der 
Brucheinklemmung mit, die übrigens die sogenannte Koteinklemmung als 
irrig erweisen. 

Die Sondierungsschwierigkeiten. die man oft am Choledochus und 
Hepstikus antrifft, haben Rugo (Berlin) veranlaßt, die Anomalien der 
Gallengänge zu studieren. Er konnte dabei die überraschende Tatsache 
konstatieren, daß die bisher für normal gehaltene spitzwinklige Einmün- 
dung des Zystikus in den Hepatikus nur etwa in einem Drittel der Fälle 
vorhanden ist und daß zahlreiche andere Varietäten vorkommen. Exner 
(Wien) erörtert die Rolle der Bakterien bei der Cholesterinausfällung und 
der Gallensteinbildung, Lampe (Bromberg) und Dreyer (Breslau) zeigen 
abnorm große Gallensteine. 

Bei der Psendoleukämie der Kinder rät Graff (Bonn) zur Milz- 
exstirpation. Zwar sind die Anschauungen über die Natur des Leidens 
keineswegs geklärt, aber sein Fall ergab ehenso wie der früher von 
Wolff (Potsdam) operierte einen eklatanten Erfolg sowohl in Bezug auf 
den Blutbefund wie auf das Allgemeinbefinden. 

Wilms (Basel) macht die Prostatektomie bei Hypertrophie von 
einem kleinen vordern Schnitt am absteigenden Schambeinast. Unter 
Schonung des Corpus cavernosum und der Art. pudenda gelangt er leicht 
an die Prostata, die stumpf enukleiert wird. Ehrhardt (Königsberg) 
zeigt eine Methode der Operation des Prostatakrebses, mit der es ihm 
gelang, das Karzinom obne Durchsägung der Symphyse unter Leitung 
des Auges zu exstirpieren und die Metastasen zu entfernen. 

Peisor (Breslau) weist auf die fötalen Peritonitiden als Ursache 
des Darmverschlusses bei Neugeborenen hin. Bisher sind alle diese 
Fälle erfolglos operiert. 

Bunge (Bonn) berichtet über postoperativen spastischen Darm- 
verschluß, den er in zwei Fällen beobachte. Es handelte sich um 
schwerste Spasmen des Dickdarms, vermutlich reflektorisch hervorgerufen 
im Anschluß an Perityphlitisoperationen. Der eine Fall konnte durch 
Anlegung eines Anus noch gerettet werden; der andere ging zugrunde. 
Aehnliche Enterospasmen haben v. Brunn (Tübingen), Barth (Danzig), 
Heidenhain, Körte, Müller (Rostock), Küster, Schlesinger ge- 
sehen. Als Astiologie werden bald Parasiten im Darm (Barth, Wilms, 
Küster Krönig), bald Ulzerationen, bald endlich Embolien angesehen 
(Payr). Für letztere Hypothese würden die Versuche Payrs sprechen, 
der bei Erzeugung künstlicher Embolien am Darnı die Entstebung lokaler 
Spasmen direkt beobachten konnte. Solche Spasmen treten auch ohne 
Leparotomie z. B. nach Nierenoperationen (Schlesinger) auf und 
Körte warnt vor der naheliegenden Verwechslung mit bysterischem 
Pseudoileus. 

Bei der Operation der Nierensteine hat sich eine erfreuliche Wen- 
dung zu Gunsten der Pyelolithotomie vollzogen. Zuckerkandl (Wien) 
weist darauf hin, daß man vermöge des Röntgenverfahrens Größe, Zahl, 
Lage und Gestalt der Steine vor der Operation gensu erkennen kann, 
und daß man daher dieser weniger eingreifenden Operation den Vorzug 
vor der Nephrotomie einräumen sollte. Auch Israel ist geneigt, der 
Pyelotomie ein weiteres Feld einzurkumen, da sie das schonendere Vor- 
fahren ist und da das Nierenbecken sich ausgezeichnet zu primärer Ver- 
klebung eignet. Er verkennt aber nicht, daß es gewisse Steinformen 
(Parenchym- und Kelchsteine) gibt, die leicht zerbröckeln und sich daher 


nicht sicher auf diesem Wege entfernen Inssen. Voraussetzung ist Durch- , 


gängigkeit des Ureters und die Möglichkeit, die Niere in die Wunde zu 
luxieren. Kapsammer (Wien), Küster und Kümmell (Hamburg) 
schließen sich dem an, wenn auch Kümmell in einer sehr großen Reihe 
von Nephrolithotomien günstige Resultate erzielt hat. Löwenhardt 
(Breslau) demonstriert ein interessantes Hydronephrosenpräparat. 

Bei den Urethralzerreißungen ompfiehlt Pels-J,eusden (Berlin) 
die bereits von König empfohlene Naht nach Anfrischung der zertrüm- 
merten Harnröhrenstücke. 

Das Schicksal der reponierten Schultergelenkluxation ist nach 
Küttner (Breslau) trotz sorgiältiger Beachtung aller Kunstregeln und 
trotz frühzeitiger medikomechanischer Behandlung kein günstiges. Gute 
Funktion erzielte er nur in 18°). der Fälle, befriedigende in weiteren 
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22%/.; alle übrigen Fälle, mithin fast %/s, behielten erheblichere Erworbs- 
beschränkungen, sodaß ihnen eine Rente von 20—50°%0 zugebilligt werden 
mußte. Bardenheuer (Köln) weist auf die häufigen Knochenabspren- 
gungen als Ursache dieser Mißerfolge hin und meint, daß eine Nachbe- 
handlung mit Extension und frühzeitiger Gymnastik die Resultate wohl 
verbessern kann. Wohlgemuth (Berlin) erinnert an die Abreißungen dos 
Tuberculum maj. als häufige Komplikation der Humerusluxation. 
Dollinger (Budapest) vergleicht die Resultate unblutig und operativ re- 
ponierter veralteter Ellbogengelenkluxationen. Von 12 unblutig Re- 
ponierten behielten 6 ein steifes Gelenk, 5 beschrünkte Beweglichkeit, 
nur einer normale Exkursionsfähigkeit. Von 12 Operierten blieben 3 steif, 
2 hatten normale Beweglichkeit, 7 beschränkte. Bunge (Bonn) hat an 
42 Fallen der Königsberger Klinik nachweisen können, daß die mit 
Außen- und Innenschnitt operierten und ausgedehnt skelettierten Falle 
besonders gute Funktion erhielten. 

Ueber die Coxa valga adolescontium, eine bisher wenig beachteie 
Verbiegung des Schenkelhalses im Wachstumsalter, macht Stieda 
(Königsberg) beachtenswerte Mitteilungen, die von Gerulanos (Athen), 
Sprengel (Braunschweig) und Drähmann (Breslau) bestätigt und er- 
gänzt werden. 

Müller (Rostock) demonstriert eine experimentell erzeugte Gelenk- 
maus und Ludloff (Breslau) zeigt, unter voller Bestätigung der alten 
Königschen Lehre, daß freie Körper im Kuiegelenk unter Einwirkung 
einer Osteochondritis dissecans entstehen. Die Stelle, an der der Ireie 
Körper gebildet wird, ist eine typische am Condylus internus femoris ent- 
sprechend dem Ansatz des Lig. cruciatum post. Hier wird der Körper 
vermutlich schon in der Jugend ausgelöst, er gelangt dann während des 
späteren Lebens durch ein oft geringes Trauma in die freie Gelenkhöhle. 
Eine Gelenkmaus von ungewöhnlicher Größe demonstriert Küttner. 
Borchgrevink (Christiania), Krönlein (Zürich) und Heusner demon- 
strieron Extensionsverbände für Frakturen. Muskat (Berlin) und 
v. Frisch (Wien) erörtern Methoden der Plattfußbehandlung. 

Zum Vorsitzenden für das Jahr 1909 wurde Herr Kümmell (Ham- 
burg) gewählt. Ehrhardt (Königsberg). 


I. Internationaler Laryngo-Rhinologenkongreß. 
Wien, 21.—26. April 1908. 


(Fortsetzung aus Nr. 1x.) 

Marcel Lermoyez (Paris): Die Bedentung der laryngologischen 
und rhinologischen Untersuchungsmethode für die allgemeine 
Diagnostik. Im Sommer des Jahres 1857 war es Türck, Primarius des 
allgemeinen Krankenhauses in Wien, gelungen, mit Hilfe eines einfachen 
Instrumentes den Kehlkopf des Lebenden zur Darstellung zu bringen. 
Prof. Ludwig, an den er sich mit dieser Erfindung zunächst wandte, 
machte ihm die Mitteilung, daß schon früher solcho Versuche unternommen 
worden und geglückt waren. Babington hatte sich schon im Jahre 1829 
eines ähnlichen Spiegels „Glottoskop“ bedient, nach ihm Beaumies aus 
Lyon im Jahre 1838, der auch schon die hintere Rhinoskopie ausführte, 
insbesondere aber Manuel Garcia, ein spanischer Tenor, der im Jahre 
1855 sein „Laryngoskop“ der „Royal society“ in London vorgelegt 
hatte. Keiner dieser genialen Erfinder wußte etwas vom anderen; das 
Laryngoskop lebte und starb mit seinen Erfindern. Erst durch den 
glühenden Apostel der Lehre, Uzermak, kam es zur Geltung. Drei 
Namen haben auf unsere Dankbarkeit, ein Anrecht. Garcia, der das 
Laryngoskop entdeckte, Türck, der die Laryngologie erfand, Czermak, 
der sie ausbildete und zu einer Weltwissenschaft machte. Czermak, 
Professor der Physiologie an der Krakauer Universität, gab im Jahre 
1856 seine Lebrkanzel auf, um sich in Wien dem Studium der Stimm- 
physiologie mit Hilfe der Erfindung Garcias zu widmen. Hier erfuhr 
er durch Ludwig und Brücke zufälligerweise von den Arbeiten Türcks 
und arbeitete, nachdem er dessen Methodik konnen gelernt hatte, selbständig 
weiter. Seit dem Erscheinen von Türcks „Der Kehlkopfrachenspiegel 
und die Methode seines Gebrauchs“ im Juli 1858 datiert die klassische 
Laryngologie. Ozermak führte vor allem den Gebrauch des künstlichen 
Lichtes ein, während bis dahin ausschließlich mit Sonnenlicht gearbeitet 
worden war, erfand die Rhinoscopis posterior und schuf den Boden für 
die Eingriffe späterer Laryngologen. Es bleibt auch sein großes Ver- 
dienst, die neue Kunst eifrigt propagiert und auf seinen Reigen in ganz 
Europa verbreitet zu haben. Türcks „Klinik der Krankheiten des Kehl- 
kopfes“ aus dem Jahre 1866 besteht heute noch zu Recht, und die 
Technik Czermaks ist noch durch nichts Einfacheres übertroffen worden. 
Mit den bahnbrechenden Arbeiten dieser genialen Männer wurde ein bis 
dahin dunkles Gebiet an die Hello des Tageslichtes gezogen. Bald ent- 
stand nun auch die Laryngotherapie, die, anfangs schüchtern und medi- 
zinisch, sich bald zur endolaryngealen Chirurgie entwickelte. Bis dahin 
waren die Aerzte einer großen Reihe von Erkrankungen gegenüber zur 
Untätigkeit verdammt, besonders da die von Desault 1801 vorgeschla- 
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gene Laryngotomie in der vorantiseptischen Zeit nur äußerst selten 
glückte. So blieb die alte Operation des Asklepiades, die Tracheo- 
tomie, oft die einzige Zuflucht. Schon unı die Mitte des 18. Jahrhunderts 
und auch späterhin waren Geschwülste des Larynx durch den Mund ent- 
fernt worden, doch waren das nur Zufallserfolge ohne jede praktische 
Bedeutung. Am 20. Juli 1860 hatte Lewin, im Jahre 1862 v. Bruns 
in Tübingen zum ersten Male mit Hilfe des Spiegels endolaryngeale Ope- 
rationen vorgenommen. Schroetter, Fauvel, Morell, Mackenzie 
verbreiteten die Methode in Europa. Ohne zu vergessen, welche Dienste 
uns die Operationen auf Bußerem Wege leisten, hüten wir uns davor, 
die Laryngologie wieder der allgemeinen Chirurgie in die Arme zu 
werfen. Im Jahre 1860 veröffentlichte Traube seine Diagnose eines 
latenten Aortenaneurymas durch linkseitige Stimmbandlähmung. Letztere 
Erkrankungsform wurde näher untersucht und dargestellt durch Ger- 
hardt (1863), Türck (1866, Riegel (1869), während mehrere Jahre 
später Somon das nach ihm benannte Gesetz fand. Dieses lautet: „Bei 
jeder organischen progressiven Paralyse der Kehlkopfnerven sind die 
Glottiserweiterer zunächst ergriffen, bei den funktionellen Lähmungen fast 
immer zuerst die Glottisverengerer. Jede zentrale oder periphere Re- 
kurrenslähmung verursacht, wenn sie partiell ist, eine unvollständige Läh- 
mung. die sich durch die Medianstellung des Stimmbandes verrät, jede 
totale L#sion zieht eine vollständige Lähmung nach sich, die sich durch 
eine Intermedianstellung (Kadaverstellung) des Stimmbandes ausspricht.“ 
Dieses Gesetz wurde ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel. Krause 
entdeckte das Zentrum im Gehirn für die Stimmbildung. Diese durch 
Massini, Semon und Horsley vervollständigten Arbeiten ermöglichen 
die Diagnose der Krankheiten, die zı ion Schädel und Brust auf dem 
Verzwoigungsgebiete des Rekurrens sich verteilen. Bei Erkrankungen 
des Bulbus, besonders kei Tabes, leistet der Kehlkopfspiegel Außerordeut- 
liches. Seit Gerhardt ist er unentbehrlich zur Erkennung intra- 
thorakaler Erkrankungen, die sonst noch keine Symptome machen. Der 
Kehlkopf ist ein Thoraxmanometer, er zeigt abnorme Vorgänge an, be- 
vor sie mit vernichtender Brutalität zutage treten. — Während so die 
Aufmerksamkeit auf das Stimmband gefesselt war, blieb die Nase mehr 
oder weniger unbeachtet. Im Jahre 1868 wurden durch den dänischen 
Ohrenarzt Wilhelm Meyer die sdenoiden Wucherungen entdeckt, die 
schon früher andere Autoren teilweise beschrieben hatten, ohne ihre 
Bedeutung zu erkennen. An einer jungen Bäuerin erkannte er den Ein- 
fluß derselben auf das Ohr sowie den ganzen Körper und die Heilbarkeit 
jener großen Menge von Erkrankungen, die bis dahin so viele Minder- 
wertige, Taube, Idioten verursacht hatten. Ihm dankt die allgemeine 
Pathologie eine Reihe ihrer schönsten Erwerbungen und die Rhinologie 
ihren heutigen Glanz. — Im Jahre 1877 litt der Danziger Rhinologe 
Ziem an einer Erkrankung der einen Nasenhälfte, die mit einem eitrigen, 
stinkenden Ausfluß einherging. Nachdem alle Mittel vergebens versucht 
worden waren, wagte er, sich die Kieferhöhle eröffnen zu lassen, womit 
das jahrelange Leiden bald heilte.e Bis dahin waren die latenten 
Eiterungen der Nebenhöhlen der Nase verborgen geblieben. bis sie die 
Gesichtshaut aufzuheben begannen. Man kannte bis dahin nur das seltene, 
sogenannte geschlossene Empyem. Michel aus Köln scheint 1876 
auf die Sinusitiden aufmerksam geworden zu sein, doch wirkte erst 
Ziem bahnbrechend. Von ihm und Lichtwitz wurde die Punktion 
und Probespülung ersonnen, von Voltolini, Heryng, Voßen die Durch- 
leuchtung als diagnostischer Bohelf, durch Grünwaldt und Woakes die 
versteckten Nebenhöhleneiterungen als Ursache der meisten Polypen ge- 
funden, durch Zuckerkandl der ganz n Forschung eine solide Basis 
gegeben. durch Kuhnt, Hayek, Luc, Killian neue Operationsmethoden 
angegeben. Gleichzeitig erkannte man, daß Kopfschmerzen, chronische 
Ankmien, progressive Neurasthenien oft in Nasenerkrankungen ihre Ur- 
sache haben und mit diesen schwinden. Die Arbeiten Meyers und 
Ziems zeigen die Bedeutung der Nase für die allgemeine Pathologie. — 
Langsam entstand nun auch die Lehre von den Reflexneurosen, die durch 
Nasenerkrankungen ausgelöst wurden. Dechamps der jüngere (1804) 
und für weitere Gebiete von Erkrankungen und den Allgemeinzustand 
überhaupt zeigten 40 Jahre später Piorry die Bedeutung der Nasen- 
erkrankungen. Doch erst 1871 wurde dies mehr beachtet durch Volto- 
linis Untersuchungen über die Beziehungen dos Asthmas zu den Nasen- 
polypen. B. Fraenkol machte diese Tatsache klassisch. Eine ungeahnte 
Bedeutung erfuhr dies durch die Arbeiten Hacks im Jahre 1881, der 
zeigte, welche Folgen auch leichte Nasenerkrankungen zeitigen können. 
Seine Schüler übertrieben die Sache 80 sehr, daß bald fast jede Krank- 
heit auf ein Nasenleiden bezogen wurde und so aus der Nosologie eine 
Nasologie entstand. Auch die von Hack eingeführte Therapie der 
Galvanokaustik wurde ungemein übertrieben. Heute ist die Reaktion 
bereits erfolgt, und man weiß das Richtige von seinen Ueberschät- 
zungen zu trennen. Doch hatte der Blaff, den Reflexneurosen gemacht 
hatten, die Aufmerksamkeit auf die Rhinologie gelenkt. Sie wurde zur 
ebenbürtigen Schwester der Laryngologie und die Nase ist in ihrer Be- 
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deutung als lebenswichtiges Organ erkannt. — Eine große Menge von 
Diagnosen der inneren Klinik werden mit Hilfe des Nasen-Kehlkopfspiegels 
ermöglicht oder berichtigt. — Das neueste Ergebnis der Laryngologie ist 
die Tracheobronchoskopie. Während beim Hunde die direkte Inspektion 
des Larynx sehr einfach ist, ist sie beim Menschen unmöglich. Die dies- 
bezüglichen Versuche Levrets 1743 blieben ergebnislos; die Erändung 
Garcias ermöglichte nur die Besichtigung der Glottis und auch durch 
die Killiansche Modifikation gelang es nur selten, die Trachea bis zur 
Bifurkation zu schen. 1805 schlug Bozzini die Endoskopie als allge- 
meine Untersuchungsmethode der Küörperhöhlen vor. 1853 erfand 
Desormeaux die Urethroskopie, 1868 Kußmaul die Oesophagoskopie. 
1874 hatte Voltolini die von Schroetter und Pieniaczek (1884) 
weiter ausgebildete Methode der Beobachtung der Trachea durch eine 
Tracheotomiewunde angegeben. Aber erst die Entdeckung Mikulicz, 
daß die Kußmaulsche Methode für jeden Menschen anwendbar sei, führte 
zu der von Kirstein gefundenen Methode der Autoskopie des Kehlkopfes. 
Diese enthielt den Keim zu Killians bedeutsamen Erfindungen, 
Er konnte zunächst durch eine grundlegende Modifikation der Kirstein- 
schen Methode die obere Tracheoskopie ausführen und weiterhin die 
Bronchoskopie begründen. Schon jetzt leistet diese Untersuchungs- 
methode Erhebliches bei der Entfernung von Fremdkörpern. Die Killian- 
sche Methode wird für die Pathologie der Bronchien vielleicht die gleiche 
Revolution bedeuten wie die Entdeckung des Kehlkopfspiegels für die 
des Kehlkopfes. „Das halbe Jahrhundert, das sich zwischen Türck und 
Killien spannt, beginnt und endet mit gleich impressionierenden Ent- 
deckungen. Neue Hofinungen bieten sich dar. Kaum haben wir die 
Ernte eingeheimst und schon blüht und hebt sich die neue Aussaat.“ 

Felix Semon (London): Man muß sich über die Bedeutung der 
Sshlußsätze der beiden Referenten äußern. Redner bespricht die von 
Lermoyez hervorgehobene irrige Anwendung des Galvanokauters bei der 
Behandlung der Reflexneurosen: es macht sich auch jetzt eine unglück- 
liche Richtung geltend, die dahin geht, das Spezialfach weit über seine 
Grenzen auszudehnen. Dinge, die zu den Grenzgebieten gehören, sollen 
nicht einbezogen werden. Redner vertritt die Anschauung, daß der 
Spezialist ein Vertrauensmann des praktischen Arztes und des Chirurgen 
sein soll und daß der Arzt ihm seine Patienten zuweisen soll in der Hoff- 
mung, daß nach Ablauf der spezialistischen Behandlung der Patient wieder 
zu ihm zurückkehrt. Aber wenn jeder alles operiert, kann man nicht 
erwarten, daß ihm der Arzt weiterhin sein Vertrauen bewahrt; ebenso 
werden in den Fakultäten die so weitgehenden Bestrebungen der Spe- 
zialisten gerade zum Gegenteil des Gewünschten führen. Die Laryngo- 
rhinologen können noch gehr weit in ihren eigenen Fächern gehen; ein 
Beweis dafür sind die Killianschen Forschungsergebnisse. Redner 
stimmt dem von Fränkel zitierten Satze: „In der Beschränkung zeigt 
sich der Meister“ voll bei. Die Laryngorhinologen sollen auf dem ihnen 
selbst gehörenden Gebiete weiterarbeiten und nicht auf einem Felde 
Lorbeeren suchen, das ihnen nicht gehört. 

Schiffers (Liöge): Welcher Ansicht man auch über die Teilung 
der laryngo-rhinologischen und otologischen Klinik sei, s0 sei es jeden- 
falls zu wünschen, daß zur Erwerbung des medizinschen Doktargrades 
eine Prüfung aus diesen Fächern abgelegt werde. Wenn das nicht mög- 
lich sein sollte, müßten die Studenten wenigstens gezwungen sein, die 
Vorlesungen während eines Semesters zu besuchen. Gegenüber dem Be- 
denken, daß das Vorlesungsprogramm schon zu sehr belastet ist, muß man 
erwidern, daß die Medizin viel objektiver geworden ist. Das gedächtnis- 
mäßige Lernen spielt eine weniger große Rolle als früher, weil der Unter- 
richt in Laboratorien, Kliniken usw. erteilt wird. Die von dieser Seite 
gewonnene Zeit könnte zur Vervollständigung der Ausbildung der Stu- 
denten in den Spezialkliniken insbesondere in den laryngo-oto-rhinologischen 
verwendet werden. 


Hamburger Bericht. 


‚  Aerztlicher Verein. Sitzung vom 14. April. Ueber Per- 
hydrasemflch trug Herr Much vor. Unter Hinweis auf die bekannte 
große Säuglingssterblichkeit in Deutschland forderte der Vortragende zu- 
nächst eine energische Bekämpfung dieses Uebels. Sehr viel würde eine 
gute Konservierungsmethode der Milch nützen. Das Pasteurisieren und 
Sterilisieren sind keine idealen Verfahren. Sie machen den Schaden noch 
größer. Eine sterilisierte Milch ist keine Milch, sondern ein Milchpro- 
dukt. Durch Pasteurisieren andererseits werden die peptonisierenden 
Sporen nicht vernichtet. Die vornehmste Aufgabe der Milchhygiene ist 
es, eine gute Rohmilch zu bekommen. Gewiß kann man unter pein- 
licher Beobachtung gewisser Regeln eine Milch gewinnen, die sich unter 
günstigen Umständen 5—6 Tage hält. Dadurch wird aber die Milch ver- 
teuert und für den Arbeiter unerschwinglich. An eine gute Milch sind 
folgende Forderungen zu stellen: 1. Sie muß frei von schädlichen Bak- 
terien, besonders Tuberkelbazillen sein, 2. die Bakterien dürfen keine 
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Zersetzungsprodukte abgesondert haben, 3. die Eigenschaften des ge- 
nuinen Eiweißes dürfen nicht verloren sein, 4. sie muß wohlschmeckend 
und 5. billig sein. Alles dies glaubt Much mit seinem Perhydrasever- 
fahren erreicht zu haben. Durch Zusatz von Wasserstoffsuperoxyd ge- 
lingt es, die Milch zu konservieren. Diese Perhydrolmilch — es wird 
das Mercksche Perhydrol verwandt — erhält sich lange Zeit unver- 
ändert. Es galt nun, einen Stoff zu finden, durch dessen Zusatz die 
Milch vom Perhydrol befreit wird. Dem Vortragenden gelang es zu- 
sammen mit Römer den Stoff zu finden. Es ist eine vollständig un- 
schuldige organische Eiweißlösung nıit stark fermentativen Eigenschaften, 
anfangs Milchkatalase, später Hepin genannt. Sie zersetzt das Por- 
hydrol (Hs0,) in Wasser (Hs0) und Sauerstoff (0). Die Entwicklung des 
Sauerstofis erfolgt sehr rasch unter Brausen und Schäumen. Das Hepin 
selbst wird während des Zersetzungsprozesses zerstört, seine fermenta- 
tiven Eigenschaften aufgehoben. 

Das Vorgehen bei der Milchgewinnung ist folgendes: Die Milch 
wird in ein Gefäß, das die nötige Menge Perhydrol enthält, hinein- 
gemolken und bleibt so lange mit ihm in Verbindung, bis sie gebraucht 
wird. Eine Erhitzung auf 50° ist vorteilhaft. 19 Stunden nach dem 
Melken kann sie von dem Wasserstoffsuperoxyd befreit werden, doch 
kann dieser Akt auch erst nach Monaten stattfinden. Die Vorteile 
dieses Verfahren: d: Die Proteine erleiden keine Einbuße, die Kefir- 
herstellung ist möglich, die Antitoxine bleiben erhalten, die bakteriziden 
Eigenschaften gehen nicht verloren, der Rohmilchgeschmack verändert 
sich nicht. Das Verfahren wird in Ungarn in großem Maßstab geübt!). 
Dort benutzt man zur Aufbewahrung grüne Flaschen. Es hat sich näm- 
lich herausgestellt, daß in weißen und blauen Flaschen infolge Einwir- 
kung des Lichtes, namentlich des direkten Sonnenlichtes, eine Fettzersetzung 
eintritt, nicht dagegen in grünen und roten. (Trotz der Kenntnis dieser 
Tatsache werden noch immer in Großstädten die gefüllten Milchflaschen 
auf dem Verdeck des Wagens dem Einfluß des Lichtes ausgesetzt.) Die 
mit HsOs versetzte Milch kann bei jeder Temperatur aufbewahrt werden, 
höhere Grade sind günstiger als niedere. Erst unmittelbar vor dem Ge- 
brauch wird sie durch Hepinzusatz trinkfertig gemacht. Diese vom 
Wasserstofsuperoxyd befreite Perhydrasemilch hält sich dann noch 8 bis 
12 Tage unverändert. Die in Ungarn bereitete Milch ist an namhafte 
Kliniken und hygienische Institute gesandt worden; die Ergebnisse der 
Untersuchungen waren sehr günstig. Auch in Griechenland und Argen- 
tinien hat sich das Perhydraseverfahren eingeführt. Deutschland konnte 
sich aber noch nicht zu größeren Versuchen entschließen. Der Vor- 
tragende glaubt, daß das Hauptanwendungsgebiet vielleicht nicht einmal 
die Säuglingsernährung bildet, sondern daß besonders die leichte Ver- 
wendbarkeit bei d*r Ernährung auf Schiffen und in den Tropen für die 
Zukunft in Betracht kommen wird. Der Preis der Milch erhöht sich 
durch Anwendung der Methode um 11 Pfennig pro Liter bei 83% Per- 
hydrolzusatz, um 8—4 Pfennig bei 3%, Zusatz. Die herumgereichten 
Kostproben zeigten völligen Rohmilchgeschmack. Unter anderem hatte 
Herr Much eine große Flasche Milch aufgestellt, die auf der Berliner 
Hygieneausstellung ausgestellt war, dort in der prallen Sonne stand und 
sich bis heute unverändert hielt. Der Vortragende empfiehlt dringend, 
daß auch Deutschland das Verfahren prüft, und bemerkt ausdrücklich, 
daß weder Herr Römer noch er dabei pekuniär interessiert sind. 

Herr Deutschländer macht Mitteilungen über die Verschraubung 
von Konochenbrüchen mittelst versenkter Aluminiumschienen. Langen- 
beck übte das Verfahren zuerst aus, ohne daß es bei uns allgemeinere 
Verbreitung fand. Es ist der sonst üblichen Knochennaht weit überlegen. 
Da eine aseptische Einheilung der Prothese wegen ihres Umfanges nicht 
möglich ist, so muß sie später entfernt werden. Der lebendige Knochen 
stößt nach etwa 4—6 Wochen die Schiene mit den Schrauben von selbst 
ab. Hält man sich nun durch Tamponade einen Kanal auf die versenkte 
Prothese frei, so kann sie sehr leicht aus der Wunde herausbefördert 
werden, ohne daß eine Narkose nötig ist. Ein allzu langes Liegenlassen 
der Prothese ist überflüssig oder direkt schädlich. Es kann durch den 
Reiz des Fremdkörpers zu schweren, die Funktion beeinträchtigenden 
Kallustumoren kommen. Deutschländer hat das Verfahren in 16 Fällen 
mit gutem Erfolge angewandt. Er demonstriert die Resultate der Me- 
thode an einem Kind mit rachitischer Verbiegung des Oberschenkels und 
an einigen Röntgenbildern. 


Herr Späth zeigt eine Patientin, bei der er den zervikalen 
Kaisersebnitt machte. Die 29 jährige Frau war als Kind stark rachitisch. 
Alle Beckeumaße sind verengt, besonders die Vera, die 6'/.—7 cm mißt. 
Die Methode eignet sich am besten für nicht infizierte Fälle, ist un- 
blutig und übersichtlicher als die Hebosteotomie. Im Gegensatz zu dieser 
macht sie eine rasche Entbindung möglich. 


1) Siehe Strelinger, Porhydrasomilch nach Much und Römer. 
(Marburg 1907.) 


Herr Gleiß kann — nach der Duplizität der Fälle — wiederum 
einen Tumor demonstrieren, der dem am 31. März gezeigten ähnelt. Er 
entstand im Anschluß an eine Schwangerschaft, die normal zu Ende 
ging. Die Hebamme war bei der Entbindung im Zweifel, ob noch ein 
Föt vorhanden sei. Der Tumor bestand also wohl damals schon. Nach 
der Entbindung entwickelte sich der Tumor in der rechten Leibseite 
rasch und erreichte bald Nabelhöhe. Bei der Operation wurde ein 
Kystom zutage gefördert, das hei der Punktion 2000 cm Flüssigkeit 
entleerte. Hinter ihm fand sich ein weiterer Tumor, ein Teratom, mit 
Zysten durchsetzt. Auch etwas Epidermis und Haarbüschel waren zu 
sehen. Re. 


Nürnberger Bericht. 


Im ärztlichen Verein besprach Herr Reizenstein in äußerst 
kritischer Weise über seine Erfahrungen bei der chirurgischen Therapie 
von Magenerkrankungen. Ein recht reiches, scharf beobachtetes Kranken- 
material, das dem Referenten zur Verfügung stand, erhöhte den Wert 
seiner Ausführungen. Die Gastrostomie soll auf die gutartigen Osso- 
phagusstrikturfälle und auf Fälle von Fremdkörperextraktion beschränkt 
werden; wegen Karzinom soll an ihre Stelle die Behandlung mit Morphium 
und Nährklistiere wenigstens so lange treten, als dadurch die Passage 
für flüssiges Nährmaterial erzielt wird. Der einfache Ulcus ventriculi ist 
auch bei starker Blutung nicht chirurgisch anzugreifen; die Blutung steht 
fast immer; bei fortdauernden kleinen Blutungen, die nach sorgfältiger 
Behandlung nicht aufhören, muß eventuell chirurgisch eingegriffen werden. 
Die Aufändung des Ulkas kann sehr schwer sein, auch können mehrere 
Ulzera vorhanden sein, und nach der Operation kann das andere zu bluten 
beginnen. Referent verlor dadurch 2 Fälle von Ulkus nach der Operation. 
Geschwüre, die wiederholter klinischer Behandlung trotzen, müssen 
namentlich auch wegen der dadurch bedingten Erwerbsunfähigkeit operiert 
und reseziert werden. wo es noch möglich ist, zumal bei Motilitäts- 
storungen kommt die Gastroenterostomie in Frage; nach der Operation 
ist eine sorgfältige Diätkur unerläßlich. Bei gutartiger Stenose ist mit 
der Operation nicht zu zögern, wenn trotz vorsichtiger Bebandlungsdiät, 
Spülung usw. Retentionen bestehen bleiben. Perforation des Ulkus er- 
heischt sofortigen operativen Eingriff. Die Gastroptose verlangt nur bei 
Abknickung des Pylorus einen operativen Eingriff. Bei Karzinom wäre 
frühzeitigste chirurgische Intervention angezeigt; eine Frühdiagnose gibt 
es aber nicht in Wirklichkeit. Entscheidend ist das Bestehen von Re- 
tention im nüchternen Magen nach einem Probeabendessen (Brot, Obst, 
Fleisch) bei Verdacht auf Krebs. Probelaparatomie in allen zweifelhaften 
Fällen anzuraten, ist in der Praxis zwecklos; die Patienten willigen nicht 
ein; die Entscheidung, ob maligne oder benigne Veränderungen vorliegen, 
ist nicht selten bei der Operation noch schwer; Referent führt Fälle an, 
wo nach Resektion wegen Karzinom die mikroskopische Untersuchung 
die Benignität feststellte, und andere, wo gutartig scheinende Fälle Kar- 
zinom waren, unter anderen einen Tumor mit karzinomatösem Keranach- 
weis bei der Sektion 3 Monate nach der Probelsparatomie, bei ce: eine 
Probeexzision kein Karzinom hatte diagnostizieren lassen. Die chirurgi- 
schen Resultate, wo es sich nicht um Pyloruskarzinome — also Reten- 
tion — handelt, sind sehr schlecht; darum Operation hier in der Praxis 
nicht empfehlenswert. Bei Pyloruskarzinom ist die Wahloperation die 
Resektion; wenn frühzeitig, das heißt bei leidlichem Kräftezustand aus- 
geführt, ist ihre Mortalität geringer, als zu erwarten; ihre Dauerresultate 
erheblich besser, als die der Gastroenterostomie, der sie selbst bei ge- 
rioger Metastasenbildung vorzuziehen ist, Die Erfolge der Gastroentero- 
stomie sind unbefriedigend; Verlängerung des Lebens um Jahre sehr 
selten; gewöhnlich ist die Zeit zwischen dem Ende des Krankenlagers 
infolge der Operation und dem Beginn neuer qualvoller Symptome eine 
recht kurze. In der Diskussion wurde namentlich von einem Teil unserer 
Chirurgen wegen des schweren Eingriffs der Resektion Bedenken laut; 
über die uubefriedigenden Resultate der Gastroenterostomie herrschte 
unter den Magenärzten völlige Uebereinstimmung. Herr Hagen demon- 
strierte unter anderem 1. einen Fall von Hirnabszeß nach Stirnhöhlen- 
eiterung; Empyem der rechten Stirnhöhle, von da aus, da knöcherne 
Scheidenwand fehlte, der linken, in derom Dach eine Fistel zur Eiterhöhle 
im Stiralappen des Hiros; 2. einen Fall. der nach Bougierung einer 
Harnröhrenstriktur Schüttelfrost, 16stündige Anurie, Koma bekam und 
starb; die Sektion orgab doppelseitig» chronische parenchymatöse Nephritis. 
Herr Straus besprach die Anwendung des Marmorekschen Tuberkulose- 
serums bei chirurgischer Tuberkulose; er hat bei reichlicher vorzugsweise 
roktaler Anwendung des Serums nie Schädliches gesehen und neben 
manchen Mißerfolgen doch auch überraschende Erfolge erlebt, deren Ur- 
sache schwerlich anders als durch die Serumanwendung zu erklären sei; 
er glaubt, daß in manchen Fällen also das Serum nicht wirkungslos sei 
und empfiehlt bei seiner Unschüdlichkeit weitere Versuche damit. Herr 
Hagolor sprach über die weiteren Erfahrungen, die bei Anstellang der 


Ophthalmoreaktion im hiesigen Krankenhaus gesammelt worden; er be- 
nutzt 2%oige Alttuberkulinlösung in 3%/oiger Borsure. Bei negativem 
Resultat Wiederholung nach einigen Tagen am anderen Auge; Ver- 
meidung bei stärkerer konjunktivaler Reizung, bei Kornea- und Uvei 
orkrankungen, dann aber unschädlich, soweit er beobachtete; im al 
gemeinen machen auch starke Reaktionen wenig subjektive Störungen. 
Die Reaktion trete als Folge nichttuberkulöser Krankheit nicht auf. 
Unter 120 unverdächtigen Fällen zweimal positive Reaktion, bei einem 
Fall besteht stark positive Heredität; von 60 Verdächtigen reagierten 
2% positiv; soweit davon Sektionsmaterial vorliegt, steht es im Einklang 
mit der Reaktion (makroskopische Sektionsuntersuchung). Chirurgische 
Tuberkulosen roagiorten meistens negativ, ebenso vorgeschrittene Tuber- 
kulosen. Ueber die prognostische Bedeutung der Iteaktion Außert sich 
Referent zurückhaltend. Er hält die Reaktion bei Vorsicht für ungefähr- 
lich und für ein diagnostisch wertvolles Hilfamittel zur Frühdiagnose; er 
verspricht sich durch die frühzeitigere Heilstättenbehandlung namentlich 
große Vorteile. Mainzer. 


Aus den Oesterreich. medizinischen Gesellschaften. 


Wissenschaftliche Versammlung des Wiener medizinischen 
Doktorenkolleglams vom 13. April 1908. Franz Chvostek: Diagnose 
der Tetanie. Die Diagnose der Tetanie ist im akuten Anfalle der Tetanie, 
wenn alle Symptome ausgesprochen vorhanden sind, mit Leichtigkeit zu 
stellen; schwieriger kann sie werden in sogenannten atypischen Fällen 
oder in den Latenzstadien der Tetanie. Die Tetanie ist eine exquii 
chronische Erkrankung, bei der es für gewöhnlich mit einer akuten Exa- 
zerbation nicht abgetan ist, sondern viel häufiger Uebergänge in chronische 
Tetanie oder tetanoide Zustände zu beobachten sind. In solchen Fällen 
wird die Diagnose von der Anschauung des jeweiligen Beobachters über 
die Wertigkeit der einzelnen Tetaniesymptome abhängen. Von Belang 
für die Diagnose sind die mechanische und elektrische Uebererregbarkeit 
der motorischen Nerven, weniger Trousseausche Phänomen und die 
Krämpfe. Im allgemeinen läßt sich sagen: hochgradige mechanische 
Uebererregbarkeit, insbesondere das Fazialisphänomen, und ausgesprochen 
vorhandene elektrische Ueborerregbarkeit, auch mit niedrigen Werten für 
die KSZ, lassen, auch wenn sie isoliert vorhanden sind, die Diagnose auf 
Tetanie nahezu mit Sicherheit stellen. Die Diagnose wird sicher, wenn 
zu einem dieser Symptome auch nur eine oder die andere Erscheinung 
der Tetanie von geringer Diguität hinzutritt (Muskelflimmern, Uebererreg.- 
barkeit der sensiblen Nerven, des Akustikus, trophische Störungen, Ka- 
tarakte usw.). Das alleinige Vorhandensein des Trousseauschen Phä- 
nomens und noch so typischer Krämpfe genügt nicht für die Diagnose, 
ebensowenig die Kombination beider. Dagegen spricht isoliert vorban- 
denes Fazialisphänomen oder isoliert vorhandenes Erbsches Phänomen, 
selbst von mittlerer Intensität, noch immer mit größter Wahrscheinlich- 
keit für Tetanie. Die Diagnose wird sicher, wenn beide Phänomene von 
solcher Intensität kombiniert vorhanden sind oder wenn zu einem der- 
selben mehrere von den früher angeführten Symptomen von geringerer 
diagnostischer Verwortbarkeit hinzutreten oder wenn gleichzeitig typische 
Krämpfe und das Trousseausche Phänomen vorhanden sind. In geringen 
Graden genügt die Anwesenheit des Fazialis- und des Erbschen Phä- 
nomens isoliert und in Kombination für die Diagnose nicht, und selbst das 
Hinzutreten der übrigen Symptome läßt die Diagnose nie mehr als eine 
gewisse Wahrscheinlichkeit erreichen. In den Latenzstadien der Tetanie 
kommt dem Fazialisephänomen eine größere Dignität zu als dem Erbschen 
Phänomen. Verwechslungen können dadurch zustande kommen, daß die 
Krämpfe atypisch in bezug auf ihre Ausdehnung und auf ihre Form sind. 
So Verwechslungen möglich mit Tetenus, bei starker Beteiligung 
der Nackenmuskulatur mit Meningitis, insbesondere dann, wenn gleich- 
zeitig die Augenmuskeln beteiligt sind und Temperatursteigerungen 
beobachtet werden können. Lokalisierte Krämpfe können Anlaß zu Ver- 
wechslungen mit Blepharospasmen und Fazialiskrämpfen verschiedener 
Ursache geben, lokalisierte Zwerchfellskrämpfe können unter dem Bilde 
eines Asthma verlaufen oder mit hysterischen Zwerchfellskrämpfen ver- 
wechselt werden. Durch die bei Tetanie zeitweilig zu beobachtenden 
Intentionskrämpfe können Verwechslungen mit Myotonie zustande kommen. 
Die zeitweilig zu beobachtenden schlaffen Paresen können peripher- 
neuritischen Prozessen ähneln oder bei Lokalisation in den Becken- und 
Rückenmuskeln Bilder geben, wie wir sie bei Dystrophia musculorum, 
Myasthenia gravis und funktionellen Neurosen sehen. In den sogenannten 
sensiblen Formen der Tetanie, wo selbst im akuten Anfalle die motori- 
schen Erscheinungen gegenüber den sensiblen Reizzuständen in den Hinter- 
grund treten. in den Latenzstadien der Tetanie, wo die Krampfzustände 
meist atypisch und von geringerer Intensität sind, müssen bei der 
Diagnosenstellung Akroparästhesien und Parästhesien toxischen Ursprungs 
in Betracht gezogen werden; häufig wird in derartigen Fällen die Fehl- 
diagnose „Rheumatismus“ gestellt. Es gibt solche Fälle von Tetanie, 
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die im akuten Anfalle wegen des frühzeitigen Auftretens trophischer Ver- 
änderungen der Haut unter dem Bilde eines akuten Gelenkrheumatismus 
auftreten können. Im Verlaufe der Tetanie kommt es auch zu dem Auf- 
treten von schmerzhaften Sensationen im Bereiche der Baucheingeweide 
und zu Krampfzuständen in denselben, welche die Möglichkeit einer Ver- 
wechslung mit akuten Magen- und Darmkatarrhen und Appendizitis geben 
können. Es wird ein solcher Fall angeführt, in dem die Diagnose einer 
Appendizitis gestellt wurde, während nur eine einfache Tetanie vorhanden 
war. Andererseits gibt es bei Magen- und Darmaffektionen typische 
Krämpfe in den oberen Extremitäten, die mit Tetanie nichts zu tun 
haben. Häufig ist auch die Differentieldiagnose zu machen, ob Hysterie 
oder Tetanie vorliegt. Das Symptomenbild der Tetanie hat mit den bei 
Neurosen zu beobachtenden solche Achnlichkeit, daß die Tetanie selbst 
auch den Neurosen zugezählt wurde. Daß die Tetanie aber keine Neu- 
rose ist, kann heute wohl als gesichert angesehen werden, indem die 
Totanie auf eine Funktionsstörung der Epithelkörporchen zurückzuführen 
ist. Es kann sich entweder um eine reine Hysterie, welche die Totanie 
imitiert — solche Fälle scheinen selten zu sein — oder um eine ein- 
fache Kombination beider Erkrankungen handeln, wobei die Möglichkeit, 
daß die eine als agent provocateur der anderen vorhanden ist, zuzugeben 
ist. Uebergangsformen von Hysterie zur Tetanie, wie das von einzelnen 
Autoren angenommen wird, kann es nicht geben. Die Differenzierung ist 
oft eine schwierige und die Diagnose nur auf Grund der Erfahrung zu 
stellen. Im allgemeinen gelten für die Diagnose der Totanie die oben 
angegebenen Anhaltspunkte: ohne Fazialisphänomen und ohne Erbsches 
Phänomen ist die Diagnose einer Totanie nicht zu stellen. U. 


Kleine Mitteilungen. 


Die Verhandlungen zwischen der Kölner Aerzteschaft und dem 
Krankenkassenverband sind gescheitert. Die Bemühungen der Aufsichts- 
behörde, besonders des Oberbürgermeisters, eine Einigung auf friedlichem 
Wege herbeizuführen, sind ohne Erfolg geblieben. Die Aerzte erkennen 
auch nach dom Scheitern der Verhandlungen die Tätigkeit des Oberbürger- 
meisters dankbar an. Die Kassenvertreter hatten auf eine Anfrage des 
Oberbürgermeisters geantwortet, sie seien nicht abgeneigt, eine etwaige 
Biute jener Aerzte, mit denen sie bereits Vertrüge abgeschlossen hätten, 
um Entbindung ihrer Verpflichtungen dem Kassenvorstande vorzulegen. 
Die Kassenvertreterversammlung faßte den Beschluß, an den Verträgen 
festzuhalten. Auch die von dom Krankenkassenverband gewonnenen Aerzto 
lehnten den Rücktritt von den Verträgen ab. Danach steht ein Kampf 
bevor, der an Größe und Bedeutung wohl alle früheren Kämpfe der Arzt- 
lichen Organisation übertrifft. Der Lehrkörper der Kölner Akademie hat 
sich mit den praktischen Aerzten Kölns solidarisch erklärt. Zahlreiche 
ärztliche Vereine haben ihre Sympathie den zum Kampfe gedrängten 
Aerzten ausgedrückt. Die Aerztekammer Berlin-Brandenburg hat folgende 
Resolution angenommen: „Die Aerztekammer spricht der in schwerem 
Kampfe um ihre Existenz ringenden Kölner Aorzteschaft ihre wärmsto 
Sympathie aus. Sie hält es für selbstverständlich, daß kein ehrenhafter 
Arzt seinen Kollegen in den Rücken fallen wird.“ 


Ina der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung der Go- 
schlechtskrankheiten gab der Vorsitzende der Ortsgruppe Berlin, 
Sanitätsrat O. Rosenthal, zunächst einen kurzen Ueberblick über die 
Tätigkeit und die Erfolge der Gesellschaft und der Ortsgruppe im Jahre 
1907. Dann nahm Geh. Med-Rrat Prof. Neißer das Wort zu seinem 
Vortrage über die Bedeutung der neueren Syphilisforschung für 
den Kampf gegen die venerischen Krankheiten. Die Schwierig- 
keiten, die sich bisher dem Studium der Syphilis ontgegenstellten, be- 
ruhten vor allem darin, daß man den Krankheitserreger nicht kannto 
und daß man, da kein für Syphilis empfanglichen Tier zu existieren schien, 
nicht durch das Tierexperiment die Beobachtungen am Menschen kon- 
trollieren und erweitern konnte. Beides ist in den letzten Jahren ge- 
lungen. Als Syphiliserreger ist dia Spirochaete pallida entdeckt worden, 
die sich überall" findet, wo Syphilis in irgend einer Form vorhanden ist. 
Man kann also aus der Anwosenheit von Spirochäten Syphilis diagnosti- 
zieren, während man früher keine sicheren Anhaltspunkte für die Dia- 

se hatte. Nicht minder wichtig ist die Entdeckung der Pariser 
Forscher Metschnikoff und Roux, daß die Syphilis auf Menschenaffen 
übertragbar sei. Die spätere Feststellung, daß sie auch auf die in den 
Tropen ungemein häufigen — sogar als Raubzeug verfolgten — niederen 
Affenarten übertragen werden kann, war für die praktische Weiter- 
forschung von entscheidender Bedeutung. da immer sehr große Versuchs- 
reihen von Hunderten geimpfter Tiere nötig sind zur Aufklärung von 
Fragen wie Ansteckungsempfänglichkeit, Art der Uebertragung, Dauer der 
Krankheit, Heilmittel usw. Neißer selbst h: Java durch zweieinhalb 
Jahre an einem sehr zahlreichen Affenmateı fassende Versuche ge- 
macht, die eine Reihe wertvoller Aufschlüsse für die Prophylaxe und die 
Behandlung der Syphilis gegeben haben. Als dritte Entdeckung von 
außerordentlicher Tragweite kam nun im letzten Jahre die Serodiaguose 
der Syphilis durch Wassermann hinzu. Dieser wies mittelst einer sohr 
komplizierten Untersuchungsmethode im Blutserum von Spyphilitikern 
charakteristische (unzutrefiend Antikörper benannte) Stoffe nach. Es ist 
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damit die Möglichkeit gegeben, in einem ganz frühen Stadium, bevor, 
und ebenso in späteren Zeiten, lange nachdem äußere Anzeichen auf Sy- 
philis deuten, zweifellos festzustellen, daß versteckte Herde der Krank- 
heit im Körper sein müssen, auch wo jede Infektion geleugnet wird. 

Ist durch diese Entdeckungen eine große Sicherheit und Frühzeitig- 
keit der Diagnöse erreicht, so haben die Tierexperimente dazu geholfen, 
viele strittige Fragen der Syphilistherapie und Prophylaxe zu lösen und 
das Wesen der Krankheit zu erkennen. Wir wissen jetzt, daß es nicht 
verschiedene Syphilisgifte gibt, sondern, nur verschiedene individuelle 
Disposition; daß es keine Immunität a priori gegen Syphilis giht, sondern 
daß man während der Dauer der Krankheit für eine Neuintektion nicht 
ompfänglich ist; daß außerhalb des Körpers das Syphilisgift in —3 Stunden 
abstirbt, und daß daher große Reinlichkeit, reichliche Anwendung von 
Wasser und Seife und Desinfektionsmitteln zur Verhütung der Ansteckung 
von größter Wichtigkeit ist; daß außer dem Quecksilber auch Atoxyl, 
Jod und neuerdings Chinin gute Erfolge gezeitigt haben, doch mfissen die 
Nebenwirkungen der letzteren noch näher studiert werden. Forschung 
und Erfahrung sind noch lange nicht abgeschlossen, aber sie gehen 
weiteren Erfolgen entgegen. 


Der Redaktion ist die folgende briefliche Mitteilung zur Verfügung 

gestellt worden, in der der l,eiter eines ärztlichen Sanatoriums in einer 
ungewöhnlichen Form um die Zuweisung von Patienten in seine Anstalt 
wirbt. Wir halten es nicht für überflüssig vorauszuschicken, daß es sich 

wirklich, um einen ernst gemeinten Antrag und nicht um einen Scherz 
andelt. 

„Sehr geehrter Herr Kollege! Wenn ein Attest für eine Lebens- 
versicherung durchschnittlich mit 10 M. honoriert wird, so dürfie nach 
meiner Ansicht für eine ausführliche Kraukengeschichte ‚eines Falles 
M. 20,— vielleicht als angemessenes Honorar anzusehen sein 

Sie werden gewiß des öfteren in die Lage kommen, Patienten Ihrer 
Klientel in ein Sanatorium einzuweisen und für den Fall. daß Ihre Wahl 
auf meine Heilanstalt fallen würde, bitte ich, mir eine ausführliche 
Krankengeschichte des betreflenden Falles zu schicken Ich halte es 
nämlich tür außerordentlich wichtig und für eine erfolgreiche Kur uner- 
läßlich, daß der Arzt, der den Patienten zuvor behandelt hat, dessen 
Familie kennt. die wahren Ursachen einer Krankheit oft kennt, die der 
Patient häufig verschweigt, daß der vorbehandelnde Arzt dem Sanatoriums- 
arzt die Ergebnisse seiner Beobachtungen, die bisherige Therapie usw. 
schriftlich mitteilt. Diese Arbeitsleistung muß wie jede ärztliche Leistung 
honoriert werden. und wenn Sie keine andere Bestimmung treffen, er- 
laube ich mir Ihnen für jede derartige Krankengeschichte je M. ,— 
gutzuschreiben und die Gesamtsumme quartaliter an Ibre Adresse einzu- 
senden. Den Prospekt meiner Heilanstalt sende ich mit gleicher Post 
und bitte, denselben einer Durchsicht zu würdigen. Sie dürfen versichert 
sein, daß ich Patienten. die Sie in meine Heilanstalt einweisen, in sorg- 
samster. individualisierender Weise in Behandlung nehmen werde, was 
um so eher möglich sein wird, wenn Sie die Liebenswäürdigkeit haben, 
mir wit einem schriftlichen Bericht an die Hand zu gehen. Hoffend. mit 
Ihnen. geehrter Herr Kollege, in schriftliche uud später in persönliche 
Beziehung treten zu können, zeichne mit kollogisler Hochachtang er- 
‚gebener x“ 


Nach einem Erlaß des preußischen Ministeriums für Medizin. 
angelegenheiten vom 10. März 1908 erhalten vom 1. April ab die Krei 
medizinalbeamten für die von ihnen innerhalb ihres Wohnortes und in 


größerer Entfernung als 2 km von demselhen auszuführenden Dienst- | 


reisen, an Stella der bisherigen Vergütungen Bauschvergüttungen. die 
unter mäßiger Kürzung der im Durchschnitte der letzten Jahre tatsäch- 
lich nachgewiesenen Reisekosten berechnet sind. Im Falle außergewöhn- 
lich umfangreicher Reisetätigkeit in einem Etatsjahre. z. B. bei Epide- 
mien. können einmalige Zulagen aus dem Zentralfonds gewährt werden, 
die jedoch mit der laufenden Pauschalsumme zusammen nicht mehr als 
%, der tarifmäßigen Reisekosten und Tagegelder betragen dürfen. Hin- 
sichtlich der Tagegelder und Reisekosten in gerichtlichen Angelegen- 
beiten tritt eine Aenderung nicht en. 


Aerztemangel oder -Ueherfluß. Während die Zahl dor Me- 
dizinstudierenden in Deutschland von 1895—1905 langsam zurück- 
gegangen ist, steigt sie seit einigen Semestern in bedenklicher Weise: 


Sie betrug: im Sommersemester im Wintersemester 
1905 6032 
1906 6570 7219 
1907 7574 a 


Da die Zunahme ganz jungen Datums ist und das Plus von 1000 
bis 1500 Mediziustudierenden aus Studenten der ersten Semester besteht, 
so wird die Rnckwirkung auf den Arrztestand allerdings erst in 4 bis 
5 Jahren eintreten. [Statistik von Dr. Prinzing (Ulm)] Wenn auch 
dementsprechend die Zunahme der Gesamtsumme der deutschen Aerzte 
in den letzten Jahren in ziemlich engan Grenzen geblieben ist, 80 be- 
deutet es doch eine verhängnisvolle Irreführung, wenn neuerdings be- 
hauptet wird, es bestehe ein Mangel an Aerzten. Zu dem Ueberfluß, der 
auf Grund obiger Zahlen in den nächsten Jahren zu erwarten ist, komnıt 
eine mehr als reichliche R-serve unbeschäftigter Aerzte aus früheren Jahren. 
Im Geschäftsjahre 1907/08 suchten allein durch die Stellenvermittlung 
des Arzulichen wirtschaftlichen Verbandes mehr als 2000 junge Aerzte 
nach einer geeigneten Beschäftigung. Viele von ihnen konnten 
nicht untergebracht werden. 


Die Hufelandsche Gesellschaft zu Berlin hat als Aufgabe 
für den Alvarengapreis (Mk. 800) für das Jahr 1909 folgendes Thema ge- 
stellt: „Die innere und chirurgische Behandlung des chronischen Magon- 
geschwürs und ihre Erfolge.“ Arbeiten, in zwei Exemplaren, sind bis 
zum 1. März 1909 an Herrn Prof. Strauß, Berlin W. 50, Kurfürsten- 
damm 239 mit einem Motto einzureichen. Das Motto soll gleichzeitig 

uf einem geschlossenen Briefumschlag stehen, das den Namen des Autos 
enthält. Die Bekanntmachung der Zuerteilung des Preises erfolgt am 
14. Juli 1909. E 


Für den diesjährigen Aerztetag in Danzig ist jetzt folgende 
Tagesordnung festgestellt: 1. Die Leitsätze der Kommission für Schul- 
esundheitspflege, nebst Zusätzen der Kommission, worüber Geheimer 
Hofrat Prot. Dr. Königshöfer (Stuttgart) berichten wird; Referat von 
Dr. Gast; über die schulärztlichen Organisationssysteme. 2. Anträge 
der Kommission zur Bekämpfung der Kurpfuscherei zu dem vor- 
läufigen Entwurf eines Gesetzes über die Ausübung der Heilkunde durch 
nicht approbierte Personen und den Geheimmittelverkehr; Referent Me- 
dizinalrat Dr. Lindmann (Mannheim). 3. Regelung der Verhältnisse des 
Deutschen Aerztevereinsbundes zu dem Verbande deutscher Lebens- 
versicherungsgesellschaften; Roferent Prof Dr. Kraft (Görbers- 
dorf und Dr. Pfalz (Düsseldorf). 4. Bericht und Vorschläge der Kranken- 
kassenkommission. 5. Antrag des ärztlichen Bezirksvereins Leipzig- 
Land: „Der 36. Deutsche Aerztetag in Danzig erklärt es für Standes- 
pflicht der deutschen Aerzte, mit allen erlaubten Mitteln die Ausdehnung 
des Versicherungszwanges über die 2000 Mark-Grenze hinaus zu 
bekämpfen.“ Der Aerztetag ist für 1909 vom Aerztlichen Verein zu 
Lübeck eingeladen, der dann sein hundertjähriges Bestehen feiert. 


In Magdeburg findet der nächste Zyklus von unentgeltlichen 
Fortbildungskursen für Aerzte in der Zeit vom 5. bıs 29. Mai statt. 
Borücksichtigt werden folgende Disziplinen: Chirurgie, innere Medizin, 
Kindorheilkunde und Frauenheilkunde. Kursstunden: Dienstag und Frei- 
tag von 4—7 Uhr. Nähere Auskunft erteilt Dr. Schreiber, Beaumont- 
straße 1. == 


Unter Mitwirkung hervorragender Forscher und angesehener Vor- 
treter der Behörden, Geh. Ob»rmedizinalrat Dr. Dietrich aus dem Kul- 
tusmipisterium, Wirkl. Geh. Oberregerungsrat Dr. Förster, ferner Geh. 
Med.-Rat Kraus, Eulenburg, Senator und Anderer, ist eine „Zeit- 
schrift für Balneologie, Klimatologie und Kurorthygiene von 
Sanitätsrat Dr. Graeffner und Dr. Kaminer als Organ des ständigen 
Ausschusses für gesundheitliche Einrichtungen in deutschen Kur- und 
Budeorten heransgrgeben worden. Den Verlag hat die allgemeine medi- 
zinsche Verlagsanstalt, Berlin. übernommen. Die erste Nummer, welche 
vor uns liegt, enthält eine Einführung von Geh. Obermedizinalrat Dr. 
Dietrich aus dem Kultusministerium, in welcher das Programm der 
neuen, vielversprechenden Zeitschrift angegeben ist. Sie will über die 
einschlägige wissenschaftliche Forschung und ärztliche Erfahrung, zusan- 
menfassend berichten, fortlaufend die Verhältnisse der Kur- und Badeorte 
Deutschlands und der bedeutenderen Kur- und Badeorte in den außer- 
deutschen Staaten schildern. Der karuelle Teil soll dazu beitragen. An- 
regungen zu übermitteln. Mißverständnisse oder Vorurteile zu beseitigen 
und dadurch den Kur- und Badeorten selbst zu nützen. 

Das 1. Heft enthält Aufsätze von Kraus: Ueber Klinik und Balneo- 
logie, von v. Noorden: Ueber die Diätetik in Kurorten. von Eulen- 
burg: Zur Klimatotherapie und Balneotherapie der Neurasthenie und 
verwandter nervöser Zustände, und andere mehr. Die Zeitschrift er- 
schein, montlich und kostet halbjährlich pränumerando 4 Mk., jähr- 
lich 8 Mk. 


In Greifswald starb am 25. April, noch nicht 31 Jahre alt, nach 
zweitägigem Krankenlager an Sepsis infolge eines Nackenfurunkels mit 
schwerer progredienter Halsphlegmone Herr Dr. Aldo Martina, Ober- 
arzt an der Königlichen chirurgischen Universitätsklinık Professor Payrs. 
Dr. Martina war ein gebürtiger Steiermärker; er war im Herbst 1907 
seinem langjährigen Chef von Graz nach Greifswald gefolgt und war eben 
im Begriff, sich auf Grund einer größeren Zahl außerordentlich tüchtiger 
Arbeiten zu habilitieren. Seine ungewöhnliche Begabung für Chirurgie 
und für wissenschaftliche Forschung. sein eiserner Fleiß und seine seltene 
Pflichttreue hatten ibm auch in seiner neuen Stellung rasch die Wege 
geebnet. Durch sein ruhiges, schlichtes und freundliches Wesen gewann 
er sich im Sturm die Herzen seiner Kranken und seiner Kollegen. Seine 
hohen Verdienste als Arzt und Forscher, sowie seine ungewöhnlich sym- 
pathische Persönlichkeit sichern dem leider so früh Dahingegangenen ein 
dauerndes, liebe- und ehrenvolles Gedenken. 

Universitätsnachrichten. Berlin: Priv.-Doz. Dr. Lewan- 
dowsky hat den Professortitel erhalten. — Einon Ruf zum Direktor der 
Poliklinik für orthopädische Chirurgie als Nachfolger des verstorbenen 
Geheimrat Prof. Dr. Hoffa, hat Prof. F. Lange, München, erhalten. — 
Priv -Doz. Dr. Kroemer, Assistent der Frauenklinik der Königl. Ch: 
der Geheimrat Bumm, hat den Professortitel erhalten. — Geh. Med. 
Prof. Dr. Salkowski ist zum Ehrenmitglied der Akademie der Wissen 
schaften in Budapest ernannt worden. Greifswald: Prof. Min- 
kowski, Direktor der Medizinischen Klinik, ist zum Geh. Medizinalrat 
ernepnt worden. — Hamburg: Dr. Prowacek und Dr. Giemsa sind 
von der brasilianischen Regierung auf 1 Jahr an das Hygienische Institut 
in Rio de Janeiro verpflichtet worden. 
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Aus der Kölner Akademie für praktische Medizin. 


Ueber epidemische Meningitis!) 


von 


Prof. Dr. M. Matthes. 


M. H.! Da während der letzten Epidemie von Menin- 
gitis die meisten Fälle unserem Hospital zugewiesen wurden 
und dort klinisch beobachtet werden konnten, so ist es viel- 
leicht von Interesse, wenn ich über die dabei erhobenen kli- 
nischen Befunde kurz berichte, hat doch jede derartige Epi- 
demie ihre Eigentümlichkeiten und ist doch diesmal gerade 
auch die therapeutische Beeinflussung von besonderem Inter- 
esse, da wir die Serumbehandlung in den meisten Fällen 
durchführen und genügend beobachten konnten. Auf die 
Epidemiologie der Erkrankung will ich dagegen nicht hier 
eingehen, da sie von anderer Seite eine Darstellung er- 
fahren wird. 

Auf meiner Abteilung wurden 35 Fälle von Meningo- 
kokkenmeningitis und 4 Fälle von Pneumokokkenmeningitis 
beobachtet. Von den ersteren starben 13, die letzteren 
sämtlich. Die Epidemie ist also demnach als eine schwere 
zu bezeichnen. Leichtenstern verlor z. B. in der letzten 
Epidemie hier nur ein Viertel seiner Kranken. Es kann 
nun nicht meine Absicht sein, Ihnen das klinische Bild der 
Erkrankung an der Hand unserer Fälle lehrbuchmäßig dar- 
zustellen, ich würde ja Ihnen allen bekannte Dinge wieder- 
holen, deshalb will ich auf die Gefahr einer unvollständigen 
Darstellung hin mich darauf beschränken, nur besonders 
auffallende oder noch nicht genügend sonst beobachtete Er- 
scheinungen zu berichten. 

Die Mehrzahl der Kranken waren, wie in allen Epi- 
demien, Kinder: wir hatten nur 9 Kranke über 15 Jahre 


!) Nach einem im Kölner Aerzteverein gehaltenem Vortrage. 


im Alter, aber von diesen sind auch 5 gestorben, und 
ich hatte keineswegs den Eindruck, als ob die Erkrankung 
bei Erwachsenen leichter als im kindlichen Alter verliefe. 

Einige Worte erfordert der verschiedene Beginn der 
Erkrankung. Weitaus die Mehrzahl der Fälle begannen 
akut oder perakut, oft mit Frost und Erbrechen, und gingen 
mit deutlich ausgesprochenen meningitischen Erscheinungen 
einher, die sich mitunter binnen weniger Stunden entwickelt 
hatten. In einer Reihe der schwersten Fälle fehlten dagegen 
die typischen Symptome, es bestand entweder nur das Bild 
einer schwersten Infektion mit Benommenheit respektive De- 
lirien oder, und das war namentlich bei jüngeren Kindern 
der Fall, es bestand einfach hohes Fieber, etwa wie bei 
einer zentralen Pneumonie, olıne daß irgend ein somati- 
sches Zeichen auf das Bestehen einer Meningitis hinwies. 
Es liegt auf der Hand, daß derartige Fälle, in denen die 
Diagnose nur durch die Spinalpunktion oder durch eine 
bakteriologische Untersuchung des Rachenabstrichs gestellt 
werden kann, anfänglich diagnostische Schwierigkeiten be- 
reiten müssen, und ich stimme der Meinung unseres Kreis- 
arztes vollkommen bei, daß derartige Fälle, namentlich wenn 
sie rasch tödlich verlaufen, vielfach sich der Kenntnis der 
Behörde entziehen. 

Diagnostische Schwierigkeiten machten besonders 
auch einige Fälle mit nicht so akutem Beginn, und ich 
möchte namentlich auf zwei derselben kurz eingehen. Ein 
Mann von 33 Jahren litt 4 Wochen lang an heftigen Kopf- 
schmerzen und suchte dann das Vinzenzhospital auf. Er 
wurde dort 8 Tage lang beobachtet, konnte aber nicht 
spinalpunktiert werden. Er fand dann auf meiner Abteilung 
Aufnahme, und nun erst traten deutliche meningitische Er- 
scheinungen auf. Der zweite Fall betraf ein 15 jähriges 
Mädchen, die zunächst mit den Symptomen einer leichten, 
fieberhaften Angina erkrankte, sic wurde mit Nachlaß der- 
selben fieberfrei, dann trat ein Zustand auf, der die aller- 
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größte Aehnlichkeit mit einer schweren Hysterie hatte, das 
Mädchen warf sich in typisch hysterischen Attituden im 
Bett umher, nur eine Pupillendifferenz ließ ein organisches 
Leiden’ vermuten. Ich hatte zunächst an einen Hirnabszeß 
gedacht, aber am 8. Tage traten unter erneutem hohen 
Fieber die deutlichen Zeichen einer Meningitis ein. Die Dia- 
gnose war durch Punktion am 7. Tage gestellt worden. 
Eine Verwechslung mit hysterischen Zuständen kann übrigens 
leichter passieren, als man denken sollte. Ich sah eine 
Kranke, die durchaus anfangs als Meningitis imponierte, 
namentlich ausgesprochene Nackensteifigkeit und Hyper- 
ästhesie darbot. Die Punktion ergab ein wasserklares Punk- 
tat unter einem Druck von 210 mm Wasser, das völlig 
zellfrei war. Der weitere Verlauf erwies, daß es sich um 
eine funktionelle Komplikation einer tieberhaften Erkrankung, 
vermutlich einer Influenza handelte, denn es traten später 
eine Reihe exquisit funktioneller Erscheinungen auf. Ich 
bemerke, daß, ganz abgesehen von dem günstigen Verlauf, 
eine Verimpfung auf ein Meerschweinchen Tuberkulose hat 
ausschließen lassen, und daß man, da das Punktat fast eiweiß- 
frei war, auch kaum von einer Meningitis serosa zu sprechen 
berechtigt ist. Ein hoher Spinaldruck ist also nicht immer 
ein Beweis einer organischen Erkrankung, sondern kann 
bei augenscheinlich rein funktionellen Störungen beobachtet 
werden. Vielleicht muß man auch an einen Einfluß der 
fieberhaften Erkrankung denken, wenigstens haben wir bei 
Pneumonien mit meningealen Anfangserscheinungen gelegent- 
lich wasserklare, sterile Punktate unter hohem Druck ge- 
funden. Der erwähnte Fall von Hysterie war auch dadurch 
interessant, daß eine vorübergehende, fast völlige Amaurose 
eintrat, ein Symptom, das ich kurz zuvor bei echter Meningo- 
kokkenmeningitis mehrfach beobachtet hatte. 

Endlich mag noch wegen der Annahme der primären 
Infektion vom Rachen aus bemerkt werden, daß wir 'An- 
ginen anamnestisch öfter feststellen oder noch selbst beob- 
achten konnten, in einer ganzen Reihe von Fällen fanden 
sich auch Schwellungen der Zervikal- und submaxillaren 
Drüsen. x 

Ueber die klassischen Symptome der Erkrankung will 
ich nur wenige Worte sagen. Die konstantesten waren 
starker Kopfschmerz und Nackensteifigkeit, Symptome, die 
zwar in ihrer Intensität wechselten, meist aber sehr 
lange bestanden und bei Rückfällen wieder stärker hervor- 
traten. Auch das Kernigsche Symptom war fast regel- 
mäßig vorhanden. Nicht so konstant, aber doch meist aus- 
gesprochen, war die Hyperästhesie, andere Sensibilitäts- 
störungen wurden kaum beobachtet, nur in einem Falle war 
eine komplette, durch den bestehenden, nur leichten Sopor 
kaum allein genügend erklärbare Anästhesie vorhanden, die 
später wieder von einer Hyperästhesie abgelöst wurde. All- 
gemeine Reizerscheinungen des Nervensystems in Form von 
epileptiformen Krimpfen und Spasmen waren häufig, ebenso 
Zähneknirschen, gelegentlich auch der Cri hydroc6phalique. 
Schwindelgefühle wurden nur selten angegeben, namentlich 
war in keinem Falle, auch nicht in denjenigen, die Gehör- 
störungen hatten, der Meni&resche Symptomenkomplex aus- 
gebildet. Das Verhalten der Reflexe wechselte, neben den 
sehr häufigen Steigerungen der Sehnenreflexe sahen wir 
Kranke ohne Erhöhung derselben und ebenso Fälle, in denen 
die Sehnenreflexe erloschen waren. Hervorheben möchte ich, 
daß in einigen Fällen mit lebhaften Muskelspannungen und 
Fußklonus sich der Babinskische Reflex nicht auslösen 
ließ. Einige Male konnte (der Zustand beobachtet werden, 
den Leichtenstern als hydrozephalische Retlexkonvulsion 
beschrielen hat. Psychische Störungen wurden, wenn man 
vom Koma und deliranten Zuständen absieht, die sich durch 
die Schwere der Infektion erklären, nur ausnahmsweise be- 
obachtet. Einmal war eine Echolalie durch melırere Tage 
deutlich, einmal wurde eine Flexibilitas cerea der Glieder 
bei sonst klarem Bewußtsein beobachtet. Im allgemeinen 
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waren die Kranken namentlich hei protrahierterem Verlauf 
meist völlig klar. An lokalen Herderscheinungen waren 
Augenmuskellähmungen, sowohl im Abduzens als im Okku- 
lomotoriusgebiet nicht selten, noch häufiger wurde Strabis- 
mus concomitans gesehen. Weite und Starre der Pupillen, 
Myosis, Pupillendifferenzen waren gewöhnliche Symptome. 
Der Augenhintergrund wurde im febrilen Stadium bis auf eine 
stärkere Füllung der Venen stets normal befunden, auch in den 
Fällen, in denen die bereits erwähnten vorübergehenden Ambly- 
opien auftraten. Diese letzteren dauerten nie lange, höchstens 
einmal zwei Tage, und waren meist totale, in anderen Fällen 
gaben die Kranken nur an, schlecht wie im Nebel sehen zu 
können. Skotomartiger Ausfall bestimmter Gesichtsfeld- 
bezirke konnte mit Sicherheit nicht festgestellt werden, 
Stauungspapille wurde nur in den Fällen gesehen, in denen 
es zur Entwicklung des hydrozephalischen Stadiums ge- 
kommen war. Für die Kontrollierung der Augenbefunde sind 
wir Herrn Dr. Pröbsting, dem Direktor der hiesigen Augen- 
klinik und dessen Assistenten Dank schuldig. Recht häufig 
waren Schwerhörigkeiten, in einem Falle resultierte eine 
dauernde Ertaubung. Die Ohrbefunde bei diesen Kranken 
ließen zwar einige Male leichte Rötungen des Trommelfells 
erkennen, aber es waren keine ausgesprochenen Mittelohr- 
katarrhe vorhanden, die wir übrigens sonst bei den Menin- 
gitiskranken oft beobachteten. In den Fällen, in denen 
darauf geprüft werden konnte, war bei diesen Schwerhörig- 
keiten die Knochenleitung stärker als die Luftleitung ge- 
stört (Prof. Preysing). Leichtenstern hat bekanntlich 
diese Schwerhörigkeiten auf eine selbständige Labyrinthitis 
zurückgeführt und will, weil gleichzeitige Fazialislähmungen 
fehlen, jedenfalls ein Fortkriechen der Entzündung entlang 
dem Nerven für ausgeschlossen halten. Auch in unseren 
Fällen wurden gleichzeitige Fazialislähmungen oder Paresen 
vermißt. Ueberhaupt sahen wir an unseren Kranken die 
bei den tuberkulösen Meningitiden so häufigen Paresen und 
passageren Lähmungen im Fazialisgebiet nicht ein einziges 
Mal, doch scheint das eine Zufälligkeit zu sein, da sie von 
anderer Seite auch bei «den epidemischen Formen beob- 
achtet sind. 

Von den zentralen Allgemeinsymptomen mag zunächst 
das Erbrechen erwähnt werden. Es fand sich außer dem 
anfänglichen Erbrechen in anhaltender Weise nur in einigen 
Fällen, im hydrozephalischen Stadium war es dagegen häufig 
ausgeprägt. Zweifellos verschuldete es zum Teil die bei 
längerer Krankheitsdauer oft erschreckende Abmagerung der 
Kranken. Diese trat aber auch in Fällen ein, die nicht 
erbrachen. Es ist natürlich kaum zu sagen, ob sie durch 
das Fieber und die mangelhafte Nahrungsaufnahme allein 
ausreichende Erklärung findet, da Stoffwechselversuche bei 
dem Zustand der Kranken ausgeschlossen sind. Jedenfalls 
kann die Abmagerung sehr auffällig sein, viel auffülliger als 
bei anderen Infektionskrankheiten, z. B. beim. Typhus. Ich 
will aber nicht unterlassen zu erwähnen, daß wir mitunter 
auch bei protrahiertem Verlauf die Abmagerung vermißten. 
Der Puls war wechselnd in der Frequenz, meist aber be- 
schleunigt, deutliche Pulsverlangsamungen wurden nie be 
obachtet, wohl aber blieb eine auffallende Pulsbeschleunigung 
oft weit in die Rekonvaleszenz hinein bestehen, auch in den 
Fällen, in denen sich klinisch das Bestehen einer Endo- 
karditis nicht nachweisen ließ. Die Atmung war meist auch 
beschleunigt, wiederholt beobachteten wir Cheyne-Stokes- 
sches Atmen und, wie schon. erwähnt, den Cri. Ich hebe 
das deswegen hervor, weil Leichtenstern in dem Fehlen 
dieser Symptome ein differentialdiagnostisches Moment gegen- 
über der tuberkulösen Meningitis sehen wollte, was zweifel- 
los für unsere Epidemie unzutreffend ist. 

Die Temperaturen waren anfangs mitunter kontinuier- 
lich hoch, meist war aber das Fieber ein ausgesprochen un- 
regelmäßiges, remittierendes oder intermittierendes. Im weite 
ren Verlauf wurden die Kranken oft völlig fieberfrei, aber 


oft wurden die fieberfreien Zeiten wieder durch plötzliche, 
hohe Temperaturstöße unterbrochen. Ueberhaupt, das mag 
hier eingefügt werden, ist der Verlauf der Erkrankung ein 
ungemein tückischer. Kranke, die schon völlig beschwerde- 
frei waren und in die Rekonvaleszenz eingetreten schienen, 
bekamen plötzliche Rückfälle, an denen sie zugrunde gingen, 
und es fanden sich dann bei der Sektion noch ausgebreitete 
eitrige Infiltrationen der Meningen. In einem Falle, der 
schon entlassen werden sollte, trat ein plötzlicher Exitus 
ein — das Kind hatte eben noch spielend im Bett gesessen 
— die Sektion ergab einen nur ganz mässigen Hydrozephalus. 

Es erübrigt sich noch die Erscheinungen kurz zu 
berühren, die man als Ausdruck einer Allgemeininfektion 
auffassen kann. Da mögen zunächst die oft enormen Schweiß- 
ausbrüiche erwähnt werden. Sehr häufig sahen wir ferner 
Gelenkschmerzen und Schwellungen, und dies auch in Fällen, 
in denen man diese Erscheinungen nicht auf etwaige Serum- 
injektionen zu schieben berechtigt war. Dasselbe gilt von 
den Hautausschlägen. Abgesehen von dem Herpes, der recht 
häufig war — einmal in Form einer ausgebreiteten Herpes 
beider Hände —, sahen wir gleich im Beginn Purpura, 
ferner im weiteren Verlauf scharlachähnliche Exantheme, 
Roseola, Urtikaria, fleckweise Rötungen der Haut ohne be- 
stimmten Charakter. Einige Male wurden auch kleienförmige 
Abschilferungen der Haut beobachtet, und das auch in Fällen, 
in denen ein Exanthem nicht beobachtet war. Milztumoren 
waren meist nicht vorhanden, manchmal wurde aber die 
Milz von Anfang an palpabel gefunden und auch bei der 
Sektion ein Milztumor konstatiert. Ich möchte dieses, wenn 
auch nicht regelmäßige Vorkommen von Milzschwellungen 
gegenteiligen Feststellungen gegenüber ausdrücklich hervor- 
heben. Albuminurien wurden mehrfach konstatiert. Eine 
echte parenchymatöse Nephritis dagegen nur in einem durch 
Sektion kontrollierten Falle. Zucker ließ sich nur selten 
und nur vorübergehend im Harn nachweisen. Endokardi- 
tiden ließen sich mehrfach nachweisen und wurden auch bei 
den Sektionen öfter gefunden. In einem sehr merkwürdigen 
Fall ergab die Sektion eine eitrige Entzündung fast aller 
serösen Körperhöhlen, es fand sich cine Endokarditis, Pleu- 
ritis, Perikarditis und Peritonitis, sämtlich nur mit spärlichem 
eitrigen Exsudat. Im perikardialen Exsudat ließen sich 
mikroskopisch Mikroorganismen vom Charakter der Meningo- 
kokken nachweisen, Gram-negative intrazelluläre Diplokokken. 
Leider ist die Züchtung derselben mißlungen, sodaß der 
volle Beweis für ihre Meningokokkennatur nicht erbracht ist. 
Eine echte Peritonitis als Komplikation wurde sonst nur in 
einem Falle beobachtet. Der Fall mag erwähnt werden 
wegen des immerhin seltenen Ausgangspunktes der Peri- 
tonitis. Sie hatte den Ausgang von einem infizierten Spinal- 
punktionsstich genommen. Die Entzündung hatte zu einer 
Phlegmone des retroperitonealen Bindegewebes geführt und 
von dort auf das Peritoneum übergegriffen. Die Infektion 
des Stichkanals war bei dem Kranken, der unter sich gehen 
ließ, trotz aller Vorsicht augenscheinlich schon längere Zeit 
vorher erfolgt und hatte sich ganz in der Tiefe abgespielt, 
sodaß sie vom Rücken aus kaum zu konstatieren war. Be- 
merkt mag übrigens werden, daß die brettharten Spannungen 
und die Einziehung des Bauches, wie man sie bei tuber- 
kulöser Peritonitis so häufig sieht, zwar auch bei unseren 
Fällen öfter beobachtet wurden, aber keineswegs die Regel 
bildeten. In einem Fall traten diese pseudoperitonitischen 
Erscheinungen erst nach wochenlangem Krankheitsverlauf 
im hydrozephalen Stadium auf und waren mit ebenso plötz- 
lich eintretendem heftigen Erbrechen verbunden, sodaß man 
in der Tat zweifeln konnte, ob nicht eine Peritonitis vorlag. 
Der Zustand klang aber wieder ab, und als der Fall etwa 
drei Wochen später zur Sektion kam, wurde kein Zeichen 
einer überstandenen Peritonitis gefunden. 

Regelmäßig wurde das Blut der Kranken untersucht. 
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Zunächst ist darüber zu bemerken, daß es uns nicht gelungen 


ist, Meningokokken aus dem Blut zu züchten, auch in den 
Fällen mit Endokarditiden nicht. Es ist das nicht weiter auf- 
fällig, wenn man bedenkt, wie häufig auch sonst bei malignen 
Endokarditiden der Nachweis der Mikroorganismen mißlingt. 
Es liegen aber in der Literatur Fälle vor, in denen die Meningo- 
kokkensepsis konstatiert wurde. Die Leukozytenzahlen waren 
meist hohe, öfter über 20000, in vereinzelten Fällen wurden 
niedrige Zahlen, 7—10000, gefunden. Oft wechselten die 
Zahlen stark, ohne daß sich ein Grund dafür geben ließ. 
Einige Male schien es, daß nach Seruminjektionen die Zahl 
der Leukozyten wuchs, wir mußten uns aber überzeugen, 
daß solche Schwankungen auch ohnedem vorkamen. Die 
Art der Leukozyten ist in einigen Fällen nach dem Ver- 
fahren von Arneth ausgezählt worden. Es läßt sich daraus 
eine Verschiebung des Leukozytenbildes nach links im Sinne 
Arneths schließen. Bekanntlich ist aber die Bedeutung 
derartiger Befunde durch Politzer neuerdings scharf kriti- 
siert worden, sodaß man wohl vorläufig nicht allzu weit- 
gehende Schlüsse daraus ziehen darf. Ich gebe anbei eine 
kleine Tabelle mit einigen Leukozytenzahlen, in der auch die 
jeweilige Temperatur und etwa zusammenfallende Serum- 
injektionen angegeben sind. 


Fall 1.: 

400 Leukozyton: 

Tymphozyten: 44 := 11 Prozent. 

Neutrophile I,ymphozyten: 1 Kern 204 = 51 Prozent 
2 „ 116=8 

3 Kerne und mehr 32 


88 Prozent, 
Basophile: 4 = 1 Prozent. 
Keine Eosinophile. 


Fall IT: 


Blutbild vor Injektion. 50000 Leukozyten. 
400 Leukozyten geziblt: 
Neutrophile Leukozyten: 1 Kern 242 = 60,5 Prozent 
2 2-05 „ 


3 und mehr Kerne Te 

= = 4 m 

Lymphozyten (Biene, ee 

Basophile: 4-1 er 

Uebergangsformen: 2= 05 „ 
Eosinophile: 0 


Blutbild nach Injektion von 40 cem Berliner Serum intradural. 
400 Leukozyten gezählt: 


Noutrophile Leukozyten: 1 Kern 241 = 60 Prozent 
2 


„8-15 „ 

un Be 5 

Le Fa BE 

Basophilo: i=2 ! 

Uebergangsformen: Bb-4 S 

Myolozyten: 1 
Eosinophile: 0 

Mörscher, 7. März: 17000 Leukozyten vor Injektion bei 38.00 
EG 200  „ ERROR 
10, 2000 nn 39,00 
Eschdorf, 14. Januar: 2030 „ nuch6 „ „38,00 
Moneu, 1150 vorn 53950 
23700  .  mach8 „ „3920 
Reetz, 16500  „ Far En 172 
Frödrich, 15200, vr nn 8920 
Brohl, 9800, nm 0n..5.3800 
Klündter, 25. 17800 20.722.539,00 
Kuhs, 11. November: 2160 . nn 8850 
Balthasar, 23. August: 24 600 A nach 12 „ 38,00 
Dericks, 13. September: 1800 „ Pa ge 4:7) 
0 80 . nn 9100 
Heller, 29. Juli: 1480, Fa: Eee. 7) 
Fischer, 9. Juni: 925 . vr nn 8800 
Reinerz, 22. August: 780 „ Be RT 
Salewsky, 7.Oktober: 1850» machd n „38,50 
Kramp, 27. Februar: 5000 ann 88,00 

(430 ccm) 
Luxem, 5. Mrz: 1970 „ vorn» 37,00 
5 „ 7.800 mach 1 36,80 

(40 ccm) 
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Einige Worte mögen noch über das 
Spinalpunktat gesagt sein. Meist war an- 
fangs ein hoher Druck vorhanden. Werte 
bis zu 300 mm Wasser und darüber wurden 
nicht selten gemessen. Später wurde da- 
gegen der Druck oft niedrig gefunden oder 
es lief überhaupt keine Flüssigkeit ab, 
trotzdem die Nadel sicher im Spinalkanal 
war. Das erklärt sich leicht, wenn man 
die dicken, fast plastischen Exsudate an 
‚ler Leiche in solchen Fällen sieht. Das 
Punktat war anfänglich in der Regel trüb, 
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manchmal rein eitrig. Die Leukozyten 
waren stets weitaus vorwiegend poly- 
nukleäre. Der Nachweis der Meningokokken 
machte nie Schwierigkeiten, sodaß in zweifel- 
haften Fällen die Spinalpunktion die Dia- 
gnose woll meist klären wird. Auch aus 
dem Rachenschleim wurden in den meisten 
Fällen seitens unseres bakteriologischen 
Institutes durch Züchtung der Nachweis 
der Meningokokken geführt. Im weiteren 
Verlauf, namentlich bei den Fällen, die 
auch klinisch das Bild des Hydrozephalus 
zeigten, wurde das Exsudat öfter klar, ohne 


17. Mai. 
Zellbeimischungen, gefunden und war dann 
auch frei von Meningokokken. 

Wegen der Lehre des Eindringens der 
Meningokokken von Rachen aus möchte 
ich erwähnen, daß in einigen frischen 
Fällen nur eine ganz spärliche Infiltration 
der Ponsgegend gefunden wurde, daß aber 
die Konvexität völlig freigeblieben war. 
Sichere Schlüsse, wie sie Westenhöfer auf 
Grund anatomischer Untersuchung für die 
Ausbreitungswege der Meningokokken fest- 
zustellen versucht hat, kann man natur- 
gemäß aus unseren rein klinischen Beob- 
achtungen nicht ziehen. Immerhin läßt 
sich sagen, daß die oft konstatierten Drüsen- 
schwellungen für eine Infektion der Lymph- 
wege sprechen. Andererseits kann nicht 


in Abrede gestellt werden, daß es eine 
Meningokokkensepsis gibt, dafür sprechen 
außer den direkten Blutbefunden das Vor- 
kommen der Endokarditiden und die Ent- 
zündungen der serösen Häute. Vielleicht 
ist es ähnlich wie mit der Ausbreitung 
des Pneumokokkus, der ja sicher sich auf 
beiden Wegen verbreiten kann. 

Mit wenigen Worten möchte ich noch 


“ der Pneumokokkenmeningitiden gedenken, 


die gleichzeitig beobachtet wurden. Es han- 
delte sich um einen erwachsenen Kranken 
und drei Kinder im Alter von 7 und 8 Jahren. 
Der erste Fall verlief perakut und wurde 
erst an der Leiche erkannt. Es bestand 
gleichzeitig eine Pneumonie. Die anderen 
Fälle waren nicht durch Pneumonien kom- 
pliziert. Zwei davon kamen nach 2 be 


ziehungsweise 7 Tagen zum Exitus. Im dritten Fall trat 
der Tod erst am 20. Tage ein. Diese drei Fälle boten 
das Bild der ausgesprochensten Meningitis. Von bemer- 
kenswerten Symptomen fanden sich außer den gewöhn- 
lichen: Cheyne-Stokessches Atmen, Zähneknirschen, Cri, 
Krämpfe im Fazialisgebiet, großfleckige Exantheme. Der 
Spinaldruck war in allen Fällen hoch, stets waren reichlich 
polynukleäre Zellen im trüben Punktat vorhanden. Die 
Züchtung der Pneumokokken aus demselben gelang in allen 
Fällen, sie wurden sämtlich im Tierversuch stark virulent 
gefunden. Die Leukozytenzahlen des Blutes waren hohe. 
Das Römersche Pneumokokkenserum erwies sich auch in 
großen Dosen als wirkungslos. Die Sektionsbefunde sind 
die gleichen, wie bei frischer Meningokokkenmeningitis und 
ohne bakteriologische Untersuchung sind beide Arten der 
Meningitis auch an der Leiche nicht voneinander zu unter- 
scheiden. 

Therapeutisch haben wir in dieser Epidemie die Hände 
nicht in den Schoß gelegt. Sämtliche Fälle wurden mit 
dreistündlich wiederholten heißen Bädern behandelt, ferner 
wurde regelmäßig spinalpunktiert und endlich mit Serum 
behandelt. 

Die heißen Bäder hatten subjektiv gewöhnlich eine gute 
Wirkung, sie wurden in Dauer von 15 Minuten und bis zu 
40° C gegeben. Die Kranken wurden im Bade auf Laken 
gelagert. Einigemale habe ich bei höherem Fieber versucht, 
kühle kohlensaure Bäder zu geben, die Kranken empfanden 
sie aber im Gegensatz zu Typhuskranken nicht als an- 
genehm. Die einfachen Spinalpunktionen zur Entlastung 
bei hohem Druck, die wir in den ersten Fällen, ehe wir 
Serum hatten, ausführten und auch später, wenn das Serum 
einmal, wie vorkam, ausgegangen war, waren kaum von 
erheblichem Erfolg. Zur Serumbehandlung wurde anfänglich 
Höchster Serum (Ruppel) und Merksches Serum (Joch- 
mann) verwendet, später ausschließlich das Serum des 
Institutes für Infektionskrankheiten, das uns in liberalster 
Weise kostenlos zur Verfügung gestellt wurde. Weitaus die 
Mehrzahl der Fälle sind mit dem letzteren Serum behandelt 
worden. Anfänglich haben wir noch subkutane, später aus- 
schließlich subdurale Injektionen gemacht. 

Für das Berliner Serum haben wir uns zunächst genau 
an die Vorschriften des Institutes gehalten und täglich 10 cem 
Serum eingespritzt, nachdem vorher nach Möglichkeit Spinal- 
flüssigkeit in entsprechender Menge abgelassen war. In 
letzter Zeit haben wir die Dosen sehr viel höher gewählt 
und 30—40 ccm pro Injektion verwandt. 

Ich muß nun leider sagen, daß ich mich von irgend 
einer nützlichen Wirkung des Serums bei keiner Anwendungs- 
weise, auch bei der letzt erwähnten, je habe überzeugen 
können. Die mit großen Dosen gespritzten letzten 5 Fälle 
sind bis auf einen, der noch in Behandlung steht, sämtlich 
gestorben, trotzdem z. B. in einem Falle in 6 Injektionen 
über 200 ccm Serum gegeben waren. Ein einziger Kranker, 
der so behandelt ist, lebt noch, und dieser scheint die Krank- 
heit zu überwinden!). 

Weder auf die subjektiven Beschwerden, noch 
auf die objektiv feststellbaren Symptome war also ein Ein- 
fluß zu erkennen. Ich füge an Stelle weiterer Auseinander- 
setzungen darüber einige Kurven an, aus denen hervor- 
geht, daß auch die Temperatur und der Puls nicht beein- 
Außt wird. 

Dagegen beobachteten wir einige zum mindesten un- 
erwünschte Wirkungen der Seruminjektionen. Manche 
Kranken klagten über erhebliche Kopfschmerzen danach, 
einige Male wurden auch Schmerzen in den Beinen geklagt 
und einmal erlebten wir im Anschluß an eine Injektion von 
10 ccm Serum intradural einen schweren Kollaps, der nur 


 ) Anmerkung während der Korrektur: Die in den letzten 
Monaten beobachteten Fällen verliefen dagegen bei der gleichen Behand- 
lung viel günstiger. 
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durch reichlich Kampfergaben überwunden wurde. Ich hebe 
ausdrücklich hervor, daß die Injektionen mit der erdenk- 
lichsten Vorsicht ausgeführt wurden; namentlich wurde jeder 
stärkere Injektionsdruck vermieden. 

Einige Male habe ich versucht, die Kranken mit Bier- 
scher Stauung zu behandeln in der Weise, daß am Hals 
gestaut wurde. Die Kranken ertrugen aber einigermaßen 
stärkerere Stauung nicht, sondern klagten danach über 
heftigere Kopfschmerzen. Machte man die Stauung geringer, 
so blieb sie ohne jede Wirkung. 

Mit den Erfolgen unserer Therapie können wir also 
bisher noch nicht zufrieden sein. 


Aus der Akademie für praktische Medizin zu Köln. 
Ueber epidemische Meningitis!) 


von 
Prof. Dr. H. Hochhaus. 


M. H.! Die ersten Fälle von Genickstarre zeigten sich 
zu Ende März vorigen Jahres, die Zalıl der Erkrankten stieg 
dann stetig und erreichte im Monat August ihren Höhe- 
punkt; von da ab war ein Nachlaß deutlich bemerkbar; im 
November erkrankten nur einige Fälle und es schien, als 
ob das Ende der Epidemie gekommen sei; neue Erkrankungen 
im Dezember, Januar und Februar dieses Jahres zeigten 
indes, daß von einem Erlöschen der Epidemie noch keine 
Rede sein kann. Der größte Teil der Erkrankten wurde 
dem Augustahospitale zugeführt, die Zabl der auf meiner 
Abteilung Behandelten betrug 37 Fälle, 21 männlichen, 16 
weiblichen Geschlechts; davon waren noch nicht 15 Jahre 
alt 26, über 15 Jahre 11. Es starben davon 24, während 
13 geheilt wurden. 

Außerdem kamen noch 5 Fälle zur Behandlung, die 
meines Erachtens mit größter Wahrscheinlichkeit ebenfalls 
der Meningitis epidemica zuzurechnen sind, sie werde ich kurz 
nachher gesondert behandeln; es starben von diesen im 
ganzen 4. 

Gestützt auf diese 42 Fälle gestatte ich mir, einen 
kurzen Ueberblick auf die beobachteten Symptome und den 
Badzan Verlauf der Erkrankung zu geben, der ja so mannig- 
faltig und überreich an unvorhergesehenen Zufällen ist, wie 
kaum bei einer anderen Erkrankung. Die Tatsache, daß 
fast jede Epidemie ihren eigenartigen Verlauf nimmt, wird 
diese Veröffentlichung rechtfertigen, in der sich auch einige 
Beiträge zu dem Werte der neuen Serumtherapie finden. 

Die am meisten beobachteten Initialsymptome waren 
Kopfschmerzen und Erbrechen; die Nackenstarre zeigte sich 
in der Regel erst vom 2. oder 3. Tage an; leichte Trübung 
des Bewußtseins war von vornherein eine gewöhnliche Er- 
scheinung; aber auch mit tieferem Koma setzten in dieser 
Epidemie eine ungewöhnlich große Zahl der Fälle ein, ich 
finde es 9mal ausdrücklich als erstes Symptom mit hervor- 
gehoben. Der ganze initiale Symptomenkomplex entwickelte 
sich in der Regel in auffallend kurzer Zeit; Anamnese wie: 
Patient war bis gestern Nachmittag vollkommen gesund, er- 
krankte dann plötzlich mit heftigen Kopfschmerzen, Er- 
brechen und tiefer Bewußtseinstrübung, waren gewöhnlich. 
Symptome, die so auffallend sind, daß die Diagnose keinem 
Zweifel unterliegt. Nur bei den Kindern der ersten Lebens- 
jahre waren verschiedentlich die Anfangserscheinungen un- 
bestimmter und weniger prägnant. Mehrtägiges Unwohlsein, 
geringes Fieber, auch wohl vereinzeltes Erbrechen bildeten 
die unbestimmten Vorläufer, denen dann erst später die 
sicheren Erscheinungen, insbesondere die Nackenstarre folgten. 
Tiefere Bewußtseinsstörungen waren in diesem Alter über- 
haupt auch während des ganzen Verlaufs der Erkrankung 
selten. 


!) Nach einem im Kölner Aerzteverein gehaltenen Vortrage. 
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Nur ganz vereinzelt waren die Anfangserscheinungen 
bei Erwachsenen so wenig entscheidend, daß an eine Menin- 
gitis kaum gedacht wurde. Der eklatanteste Fall derart war 
folgender; 

Kr. B., 17 Jahre alt, war stets kränklich; seit Anfang des Jahres 

klagt sie über Husten, Rückenschmerzen und Nachtschweiße. Die Eltern 
und eine Schwester sind lungenleidend. 
. Die Untersuchung des grazilen, mäßig genährten Mädchens ergab 
über der linken Spitze eine leichte Dämpfung, das Atmen war daselbst 
verschärft, das Exspirum verlängert; im Inspirum waren vereinzelte Ronchi 
hörbar; an den übrigen Organen ließen sich krankhafte Yeranderungen 
nicht nachweisen. Der Befund, die Anamnese ließen am ehesten an be- 
ginnende Spitzenaffektion denken, wenn sich auch Tuberkelbazillen im 
Sputum nicht nachweisen ließen. Die Temperatur war in den ersten 
8 Tagen nicht erhöht, erst am 9. Tage stieg sie auf 39,5, die Kopf- und 
Rückenschmerzen wurden stärker und es zeigte sich am ganzen Körper 
ein masernartiges Exanthem. Eine dann vorgenommene Lumbalpunktion 
ergab ein trübes, eitriges Exsudat, in dem sich zweifellose Meningokokken 
nachweisen ließen. 

Es ließe sich der naheliegendo Einwand erheben: die Beschwerden 
der ersten Zeit seien selbständiger Natur gewesen und die Erkrankung 
erst im Krankenhause akquiriert worden, eine Behauptung, die indes 
nicht aufrecht zu halten ist gegenüber der Tatsache, daß die Meningitis- 
kranken stets sorgfältig isoliert wurden. 


Von den Einzelsymptomen war nicht bloß im Anfang, 
sondern auch während des ganzen Verlaufs der Kopfschmerz 
das konstanteste und hartnäckigste: meist war er diffus im 
ganzen Kopfe, zuweilen wurde er mehr in der Stirn, andere 
Male mehr im Hinterkopf geklagt; zuzeiten der Remission 
pflegte er in der Regel geringer zu werden, um aber bei 
jeder Exazerbation mit erneuter Heftigkeit wiederzukehren. 

Das Erbrechen war, wie schon oben gesagt, zu Anfang 
der Erkrankung fast ebenso häufig wie der Kopfschmerz, 
während des späteren Verlaufes trat es indessen nicht mit 
der gleichen Konstanz auf. Fälle, in denen das Erbrechen 
so hartnäckig und häufig war, daß es die Ernährung ernst- 
lich bedroht hätte, sah ich bei meinem Material nur einmal. 

Störungen des Sensoriums waren in dieser Epidemie 
außerordentlich häufig; leichte Trübungen des Bewußtseins 
waren bei dem größten Teil der Kranken nachweisbar, zu 
Beginn am regelmäßigsten, nachher hellte sich das Sensorium 
meist etwas auf, um aber bei den Remissionen wieder stärker 
gestört zu werden; wie ich schon zu Anfang hervorhob, be- 
gann die Erkrankung 9mal mit schwerem Koma, das in 
5 Fällen auch während des weiteren Verlaufs blieb. Frei 
von diesen Störungen waren nur die Säuglinge, die ich zu 
beobachten hatte; sonst aber können die Störungen des Be- 
wußtseins als ein charakteristisches Merkmal dieser Epidemie 
gelten, und es trifft diesmal nicht zu, was früher Leichten- 
stern von der Epidemie des Jahres 1885 behauptete, daß 
gerade das Freibleiben des Sensoriums die Meningitis epidemica 
von der tuberculosa unterscheide. 

Motorische Störungen waren im allgemeinen weniger 
häufig; Krämpfe der gesamten Körpermuskulatur sah ich im 
Initialstudium und auch während des weiteren Verlaufs in 
6 Fällen; vorübergehende Zuckungen einzelner Mukelgruppen 
waren natürlich häufiger, sie verschwanden aber bald. 

Lähmungen sah ich am häufigsten im Fazialisgebiete, und 
zwar einseitig; nur vereinzelt waren die Augenmuskeln be- 
troffen; die Dauer war aber meistens nur eine kurze; aus- 
gesprochenene dauernde Lähmungen sah ich in 4 Fällen, 
und zwar war dies 2 mal eine linksseitige Hemiplegie, 1 mal 
eine Paraplegie der Beine und 1 mal waren Arme und Beine 
paretisch. Diese Fälle, besonders der vorletzte waren für 
mich die Veranlassung, die Ursachen der Lähmung auch 
genauer anatonıisch zu erforschen. 


Die betreffende Patientin B., eine 5Ojährige Frau, wurde am 
20. Juli mit den deutlichen Zeichen einer epidemischen Meningitis einge- 
liefert, dio sich als eine sehr intensivo erwies: nach 10 Tagen trat eine 
vollkommene Lähmung beider Beine, mit Störungen der Sensibilität der 
Blasen- und Mastdarmtätigkeit auf. Diese Erscheinungen blieben ziemlich 
unverändert bis zu dem am 20. Sepember 1907 erfolgten Tode. Bei der 
Obduktion zeigte sich die Pia des Gehirns noch an vielen Stellen 
milchig getrübt; ebenso waren die Rückenmarkshäute verdickt und mit 
der Dura verwachsen. Die Rückenmarkssubstanz selber schien im unteren 
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Brustmark und der Lendengegend entschieden erweicht. Nach diesem 
Befunde und den Erscheinungen während des Lebens hatte ich erwartet, 
mikroskopisch ausgesprochene Entzündungserscheinungen des Rücken- 
markes zu finden, aber sowohl die Weigertsche Färbung, wie auch die mit 
Eosin und Hämotoxylin ergaben nur ganz vereinzelte kleine Entzündungs- 
herde innerhalb der Rückenmarkssubstanz, die aber nicht im ent- 
forntesten die Lähmungserscheinungen erklären könnten; daneben war 
eine ausgesprochene Leptomeningitis, bei der es auffiel, daß die Entzün- 
dungserscheinungen sich in die Rückenmarkssubstanz nur ganz unwesent- 
lich hineinerstreckten. 

Ganz ähnliche Befunde machte ich bei einem Falle zere- 
braler Lähmung, wo ebenfalls trotz vorhandener Lähmung 
eine sichtbare Grundlage in Form von Entzündungsherden 
im Gehirn nicht nachweisbar war; auch hier fiel mir auf, 
wie wenig eigentlich die Erkrankung von den Meningen 
sichtbar auf das Gehirn übergetreten war; im Gegensatz 
zu früheren Epidemien, bei denen häufig auch Herde in der 
Nervensubstanz selber beobachtet worden sind. Diese 
Lähmungserscheinungen sind also in unseren Fällen wohl 
auf die Wirkung des Meningitisgiftes zurückzuführen. 

Mit dieser Auffassung verträgt sich auch am besten 
der Verlauf eines mit sehr schweren allgemeinen Lähmungs- 
erscheinungen einhergehenden Falles bei einem 7 jährigen 
Jungen. Bei diesem stellte sich eine hochgradige Schwäche 
sowohl der Arme, wie auch der Beine und des Rumpfes ein; 
Stuhl und Urin ging ins Bett, die Sensibilität war in ge 
ringem Grade gestört, es bestand Neuritis optica und eine 
ziemlich hochgradige Schwerhörigkeit; die sämtlichen Sym- 
ptome gingen trotz ihrer Schwere allmählich fast vollkommen 
zurück, ein Zeichen, daß sie wohl sicher nicht organisch be- 
dingt waren. - 

Die Nackenstarre ist eines der häufigsten Symptome, 
das in der Regel sich in den ersten Tagen einstellt, während 
des ganzen Krankheitsverlaufs in wechselnder Stärke bleibt 
und meist erst schwindet, wenn die übrigen Symptome schon 
ganz nachgelassen haben. Die Stärke der Nackenstarre ist 
bei den einzelnen Fällen wechselnd, sie schwankt zwischen 
einer leichten Spannung der Nackenmuskeln und dem hoch- 
gradigsten Opisthotonus. Vollkommen vermißt habe ich sie 
kaum je. 

In seinem Verhalten ähnelt der Nackenstarre das so- 
genannte Kernigschen Phänom, sowohl in bezug auf die 
Häufigkeit, wie auf die Dauer seines Vorkommens. 

An den Augen war relativ häufig einfache Konjunk- 
tivitis, eine tiefergehende Entzündung — Iridozyklitis — 
kam nur einmal vor; unvollkommene Reaktion der Pupillen, 
differente Weite derselben sah ich mehrmals, ebenso leichte 
Lähmungen der äußeren Augenmuskeln. Neuritis optica trat 
nur vereinzelt auf, vielleicht ist die Seltenheit dieses Sym- 
ptomes zum Teil durch die Schwierigkeit der Untersuchung 
zu erklären, die bei den unruhigen Kranken manchmal kaum 
möglich war. 

Otitis media sah ich einigemal; vollkommene Tau)- 
heit trat bei 3 Fällen auf, ohne daß an dem Trommelfell 
irgend etwas Abnormes bemerkbar war; von diesen 3 Kranken 
starb einer, ein zweiter besserte sich erheblich, bei dem 
dritten blieb die Taubheit unverändert. Menieresche Sym- 
ptome wurden bei keinem der 3 Kranken beobachtet. An- 
gina mit leichter Halsdrüsenschwellung war ziemlich häufig, 
loch gelang es in nicht vielen Fällen, den Meningokokkus 
im Nasenrachenschleim nachzuweisen. 

Neben den nervösen Erscheinungen fesselt vor allem 
der Verlauf des Fiebers, der sich in dieser Epidemie wie in 
früheren durch seine Regellosigkeit auszeichnet; eine Kon- 
tinua war selten, meist wechselten Remissionen und Exa- 
zerbationen in unregelmäßigen Intervallen; mehrfach traten 
selbst nach wochenlangem fieberlosen Stadium plötzlich An- 
fälle von Fieber auf. Ein Parallelgehen des Fiebers mit den 
anderen Symptomen war manchmal vorhanden, andere Male 
nicht. Durch vollkommene Fieberlosigkeit waren einige der 
besonders schwer verlaufenden Erkrankungen ausgezeichnet. 


17. Mai. 


Vie] mehr wie das Fieber war der Puls ein Indikator 
des ganzen Befindens; meist war er schnell, 120 und mehr, 
je nach der Schwere der Erkrankung; Verlangsamung des 
Pulses habe ich nie, Irregularität nur vereinzelt gesehen. 
Eine organischeErkrankung, wie Pericarditis fibrinosa, trat ein- 
mal auf; in dem Exsudat waren die Meningokokken nach- 
weisbar. 

Parallel mit der Herzfrequenz ging die Respiration, 
welche meist beschleunigt war, ohne daß organische Er- 
krankungen dazu einen plausiblen Grund abgegeben hätten; 
diffuse Bronchitiden und Pneumonien waren selten; bei der 
Obduktion freilich zeigten sich besonders Bronchopneumonien 
häufiger, deren Ursache wohl mehr in Aspiration während 
der letzten Krankheitsstadien, als direkt in der Infektion 
selber zu suchen war. Cheyne-Stokes Atmen sah ich nur 
ganz vereinzelt. 

Markante Veränderungen des Blutes waren in den 
allerdings nicht sehr zahlreichen Blutuntersuchungen nicht 
nachweisbar; mehrmals wurden Züchtungsversuche aus dem 
Blute vorgenommen, indes ohne jeden Erfolg. 

Von Exanthemen zeigte sich der Herpes am Munde ziem- 
lich häufig, manchmal in sehr ausgedehnter Form; ein 
masernartiger Ausschlag, trat in 4 Fällen sehr auffällig zu- 
tage, er schwand ohne jede Schuppung zu hinterlassen; in 
den meisten Fällen war indes ein Serumexanthem nieht 
sicher auszuschließen. 

Bemerkenswerte Veränderungen am Urin waren nicht 
nachzuweisen; außer geringen Mengen Eiweiß; in einem 
Falle fand sich während der ersten 8 Tage eine Glykosurie 
mäßigen Grades (1/0), die spontan schwand; in einem 
zweiten Falle zeigten sich die Erscheinungen einer akuten 
Nephritis. 


Der ganze Verlauf der einzelnen Erkrankungen war | 
natürlich sowohl in Hinsicht auf die Zahl und Intensität | 


der Symptome, wie auch die ganze Dauer ein sehr ver- 
schiedener. 

Erkrankungen, die unter plötzlichem Ausbruch der 
heftigsten Symptome binnen wenigen Tagen zum Tode führten 
(sogenannte foudroyante Meningitis), sah ich vier; trotz der 
kurzen Dauer zeigten sich bei der Obduktion die Entzündungs- 
erscheinungen am Gehirn in 3 Fällen voll entwickelt; dicke 
eitrige Beläge der Konvexität waren sehr ausgesprochen, in 
einem Falle bestand nur eine sehr starke Hyperämie mit 
eben beginnender Entzündung. Auf die Bemerkung Westen- 
höfers hin, daß er bei solchen schweren, schnell sterbenden 
Kranken das Herz häufig entzündet gefunden, habe ich 
zweimal auch die Herzmuskulatur genauer untersucht, indes 
keine bemerkenswerten entzündlichen Herde gefunden. 
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letzteres in der Regel unter starkem Anstieg von Temperatur 
und Puls. 

Die Diagnose machte bei den ins Krankenhaus ge- 
brachten Fällen in der Regel keine große Schwierigkeiten; 
letztere machte sich meist nur geltend entweder bei den ganz 
| schweren foudroyanten Fällen, die ein Symptomenbild bieten, 
das auch durch andere schwere Hirnerkrankungen und durch 
schwere Intoxikationen und Infektionen hervorgerufen werden 
kann, oder bei den Erkrankungen der ersten Lebensjahre, 
wo die charakteristischen Zeichen: die Störungen des Be- 
wußtseins, die Nackenstarre meist wenig ausgesprochen 
waren. Die Lumbalpunktion half hier fast stets über alle 
Schwierigkeiten hinweg. Auch in der Differentialdiagnose 
zwischen Meningitis epidemica und tuberculosa war sie 
meistens gleich entscheidend. Der große Wert dieser dia- 
gnostischen Methode zeigte sich gerade bei einer Epidemie, 
wo neben den wirklichen Meningitiden so viele Verdachts- 
! fälle ins Krankenhaus gebracht werden, im hellsten Lichte. 

Ueber die Technik und die Resultate der Punktion ge- 
statte ich mir deshalb noch einige Bemerkungen. 

Erschwerend für die Ausführung des kleinen Eingriffs 
‚ war häufig die große Hyperästhesie, die Unruhe, sowie. der 
| Opisthotonus der Kranken; es mußte deshalb häufiger, um 
| bequem die Punktion und auch die Injektionen des Serums 
machen zu können, eine ganz leichte Narkose angewandt 
werden; es werden dadurch die Schwierigkeiten leichter be- 
seitigt, als durch lokale Anästhesie. Trotz guter und ge- 
lungener Ausführung floß doch zuweilen keine Flüssigkeit 
aus der Kanüle aus; zum Teil war es dadurch bedingt, daß 
die Spitze der Kanüle in das dicke, eitrige, geronnene In- 
filtrat geraten war, aus dem keine Flüssigkeit herauskam, 
‚ zum anderen Teil dadurch, daß die Kanüle durch Gerinnsel 
vollkommen verstopft war. Vielfach war die Punktions- 
flüssigkeit so dickflüssig, daß sie nur nach längerem Warten 
langsam und tropfenweise heraustrat. Druckmessungen habe 
ich deshalb nur in solchen Fällen vorgenommen, in denen 
der Liquor leicht flüssig war und hierbei in der Regel einen 
stark erhöhten Druck gefunden. Das Punktat war, wie 
schon oben bemerkt, in den frischen Fällen meist stark ge- 
trübt und hellte sich bei längerem Verlauf mehr und mehr 
auf und wurde bei Genesung wasserklar. Durchgängig war 
das Verhalten indes nicht, man sah zuweilen auch in akuten 
| schweren Fällen eine relativ helle, kaum getrübte Flüssig- 
keit, in der nur ganz vereinzelte Flöckchen herumschwammen; 
der äußere Aspekt war dann mehr der einer Punktions- 
flüssigkeit bei tuberkulöser Meningitis. Mikroskopisch fanden 
sich im Punktat stets zahlreiche polynukleäre Leukozyten, in 
denen die charakteristischen Meningokokken meist leicht nach- 
weisbar waren, allerdings in schwankender Zahl, zuweilen sehr 
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Auf der anderen Seite stelıen die Fälle mit langwierige: 
protrahiertem Verlauf, die sich häufig monatelang hinziehen, 
dann entweder an allgemeiner Abmagerung und Schwäche, 
oder an Hydrocephalus internus oder an einer Komplikation 
(Pneumonie) zugrunde gehen; ich sah deren nur zwei. 
Zwischen diesen beiden Extremen bewegt sich die größere 
Mehrzahl, die nach einem mehr oder minder langen, durch 
Remissionen unterbrochenen Fieberstadium entweder heilen 
oder, was meist selten ist, ganz plötzlich zum Exitus kommen; 


„Kurve 1. 


m, 


' reichlich, zuweilen erst nach längerem Suchen, ohne daß die 
letzteren Fülle darum in ihrer Intensität den anderen nach- 
| gestanden hätten. Einigemale gelang es sogar erst nach mehr- 
| maliger Punktion die Kokken zu finden; zweimal fanden sich 
statt der erwarteten Meningokokken Pneumokokken. einmal 
influenzaartige Stäbchen, einmal letztere in Verbindung mit 
Meningokokken; alle diese letzteren Fälle endeten tödlich. 
In einigen Fällen gab die Lumbalpunktion keine Ent- 

ı scheidung. obschon die während des Lebens beobachteten 
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mehrmals vorgenommene Lumbalpunktion 
ergab stets ein trübes Exsudat, in dem 
eine reichliche Zahl polynukleire Leuko- 


zyten, aber keine Mikroorganismen nach- 
“| zuweisen waren; an der Oberlippe stellte 
sich denn auch ein ausgesprochener 
Herpes ein. Am 20. Juni 1907 wurde 
das Kind geheilt entlassen, die Punktions 
füssigkeit war ganz klar. 7 m 
weder in letzterer, noch im Nasenrachen- 
schleim Kokken nachzuweisen 


glaube ich doch, daß eine richtig 
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Gutgenährtes Kind, komatös; starre Nackensteifigkeit, diffuse Hyper- 
Asthesie, Kornigsches Symptom. Hohes Fieber, Puls 120. Die Panktions- 
flüssigkeit war sehr trübe, darin waren zahlreiche polynukleäre Zellen, 
wenig Lymphozyten; Kokken ganz vereinzelt, deren Natur nicht sicher 
festzustellen war, außerdem waren darin Stäbchen (influenzaartig) (Unter- 
suchung des bakteriologischen Institutes). Derselbe Befund wurde mehr- 
fach in der häufiger untersuchten Punktionsflüssigkeit erhoben. 

Die Erscheinungen wurden noch schwerer, und das Kind starb am 
14. Dezember 1907. Die Obduktion ergab den für Meningitis epidemica 
typischen Befund an den Meningen. 

Auch hier kann die Natur der Erkrankung trotz des zweifelhaften 
bakteriologischen Resultates wohl kaum in Frage gestellt werden, 

3. Agnes H., 1 Jahr alt, aufgenommen 28. September 1907, ge- 
storben 1. Oktober 1907. 5 Tage vor der Aufnahme mit Appetitlosigkeit 
erkrankt, seit 3 Tagen benommen. Das Kind, gut genährt, ist vollkommen 
benommen, meist mit geschlossenen Augen; beim Oeffnen Strabismus con- 
vergens. Ptosis rechte. Nackensteifigkeit nicht deutlich. Zunge belegt. 
Puls 130. Hohes Fieber. Die Erscheinungen blieben bis zum 1. Oktober 
die gleichen. In der trüben Punktionsflüssigkeit fanden sich zahlreiche 

mukleäre I,eukozyten, keine Meningokokken. Bei der Obduktion fand 
sich eine geringe eitrige Meningitis: dagegen die Ventrikel erweitert und 
in diesen eine schwachgerrübte Flüssigkeit. Trotzdem auch hier der 
Nachweis der Meningokokken nicht lan. liegt hier doch nach Verlauf 
und pathologischem Befund mit größter Wahrscheinlichkeit eine Menin- 
gitis epidemica vor. 

4. Josef B., 7 Wochen alt, aufgenommen 12. Juni INT ganarien 
13. Juni 1907. Seit 5 Tagen krank mit Husten, Fieber und Krämpfen; 
seit 4 Tagen Nockonkieligkeit, Maßig genkhrt Beine an den Leib ge- 
zogen. Kornig. Starke Nackenstarre, Strabismus. Pupillen reagieren. 
Innere Organe frei. Puls 160 in der Minute. Hohes Fieber. Kopf beim 
Beklopfen schmerzhaft. Fontanelle nicht vorgetrieben, Die Punktion er- 
gab, wohl durch Anstechen einer Vene. blutige Flüssigkeit, in der Me- 
ningokokken nicht gefunden wurden. Bei der Obduktion waren die Me- 
ningen des Gehirns, besonders an der Konvexität, stark eitrig infiltriert; 
desgleichen war auch am Rückenmark eine starke eitrige Entzündung der 
Meningen, besonders in der Gegend des Brustmarkes. 

5. Etwas weniger sicher ist der folgende Fall: 

Else Z., 2 Jahre alt, aufgenommen 19. September 1907, gestorben 
2. Oktober 1907. Erkrankte vor 10 Tagen mit Kopfschmerzen, Hinfällig- 
keit, häufigem Erbrechen; Sensorium benommen. Status: Mittelkräftiges 
Kind. Sensorium benommen, fortwäbrendes Stöhnen, leidendor Gesichts- 
ausdruck, Nackensteifigkeit. Reflexo vorhanden. Puls frequent, hohes 

ieber. 

Die Erscheinungen blieben während der Beobachtung fast unver- 
ändert. Die Lumbalflüssigkeit, die häufiger durch Punktion gewonnen 
wurde, war stets etwas trübe, enthielt wenig Leuko- und Lymphozyten: 
nur zuweilen einige Kokken, aber mit Sicherheit wurden nie Meningo- 
kokken nachgewiesen. 

Bei der Obduktion fanden sich außer einer ausgedehnten Bron- 
chitis am Gehirn und Rückenmark keine sichtbaren Veranderun er Die 
Deutung ist hier schon schwieriger; os ist jedenfalls sehr auffallend, daß 
sich trotz der ausgesprochenen Hirnerscheinungen Br keine endzünd- 
lichen Veränderungen an diesen Organen fanden. Donkbar wäre doch, daß 
eine Wirkung der Meningokokken vorläge, ohne daß es zur Entzündung 
gekommen wäre. 


Eine sichere Prognose ist bei dieser Erkrankung un- 
möglich, das hat auch der Verlauf dieser Epidemie wieder 
dargetan. Fälle, die mit den schwersten Symptomen, Koma, 
Delirien, Kränipfen, hereinkamen, genasen, und wieder andere, 
die sehr leicht schienen, gingen zugrunde; selbst solche 
Kranken, die längere Zeit sich des allerbesten Wohlbefindens 
erfreuten, wurden plötzlich wieder fieberhaft, bekamen Nacken- 
starre und Krämpfe und starben, manchmal sogar ganz 
schnell. Ein charakteristischer Fall derart sei hier kurz 
angeführt: Ein 1l/,jähriges Kind kam am 19. Dezember 
herein mit ausgesprochener Meningitis epidemica, das Fieber 
und alle Krankheitserscheinungen gingen vollkommen zurlick 
bis zum 27. Dezember, von da ab bis zum 14. Januar war 
das Kind vollkommen fieber- und beschwerdefrei; am 15. Ja- 
nuar Fieberanstieg, Nackenstarre und Tod am folgenden 
Tage (Kurve 1). 

Die Obduktion ergab eine starkeitrige Konvexitäts- 
meningitis. 

Nachkrankheiten habe ich sehr wenig beobachtet. 

Außer den früher schon berichteten 2 Fällen mit Ge 
hörsstörungen, sah ich nur noch einen, eine 45 jährige Frau, 
bei der sich als Nachkrankheit eine Manie einstellte, die ihre 
Ueberführung in die Irrenabteilung nötig machte; sonst habe 
ich weder Störung der Intelligenz oder Psyche oder auch 
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nur heftige Kopfschmerzen gesehen; wenigstens bei der Ent- 
lassung. Ob später sich noch Nachkrankheiten eingestellt, 
kann ich natürlich nicht mit Sicherheit sagen. 

Die Behandlung bestand hauptsächlich in Anwendung 
von heißen Bädern und symptomatisch in Darreichung von 
Exzitantien und Narkotizis. Außerdem wurde natürlich von 
dem Meningokokkenserum ein ausgiebiger Gebrauch gemacht. 
Zu Anfang habe ich das Serum von Jochmann angewendet, 
meist 10 cem in Intervallen von 2 Tagen oder je mehr, je 
nach der Intensität des Falles, und zwar stets intralumbal; 
irgend eine Wirkung habe ich davon nicht gesehen. 

Nachher kam das Wassermannsche Serum zur An- 
wendung, und zwar zuerst in der empfohlenen Dosis von 


10 cem intralumbal jeden Tag: die Zahl der Fälle, die so 
von mir behandelt wurden, war allerdings nicht groß, betrug 
nur 5, aber ein deutlicher Erfolg trat nicht zutage. Auf 
die Empfehlung von Levi, der mit der Einspritzung erheb- 
lich größerer Dosen bis 40 ccm und mehr ganz außerordent- 
liche Erfolge erzielte, nur 6,25°/, Mortalität, habe ich dann 
später auch diese großen Dosen ausschließlich angewendet, 
und zwar in 9 Fällen. Anfangs schien auch der Erfolg ein 
besserer zu sein, als früher; nachher zeigte sich auch diese 
stärkere Anwendung des Serums der Infektion gegenüber 
machtlos. Zur Illustrierung gebe ich Teile der Kurve eines 
Falles, der gleich von vornherein mit den größeren Dosen 
behandelt wurde (siehe Kurve 2). 


Abhandlungen. 


Aus der Universitätspoliklinik für Kinderkrankheiten zu Halle a. S. 
Nebennieren und Rachitis 


von 
Prof. Dr. W. Stoeltzner. 
ee (Fortsetzung aus Nr. 19.) 

Während ich mit den hier vorgelegten Untersuchungen 
beschäftigt war, griff ich meine Aufgabe gleichzeitig noch 
von anderen Seiten an; konnte ich doch nicht im voraus 
wissen, daß die Untersuchung der Nebennieren Rachitischer 
zu einem so entscheidenden Ergebnis führen würde. Ich 
berichte zunächst über 


Versuche, durch Nebennieren-Exstirpation bei bis dahin 
gesunden Tieren Rachitis hervorzurufen. 

Die vollständige Entfernung allen Nebennierengewebes 
wird von den meisten Tierarten nur sehr kurze Zeit über- 
lebt. Ich kann das für Meerschweinchen aus eigener früherer 
Erfahrung bestätigen; die Tiere sterben, wenn die Exstir- 
pation vollständig gelungen ist, spätestens innerhalb einiger 
weniger Tage. 

Nun hatte ich gelegentlich, ich weiß nicht mehr wo, 
gelesen, daß Ratten nach Ausschaltung beider Nebennieren 
am Leben bleiben sollen. Ich beschloß, diese Angabe nach- 
zuprüfen. 

Die Operation ist bei Ratten leicht, viel leichter als, 
namentlich auf der rechten Seite, bei Meerschweinchen. Ich 
bin stets von einem Schnitt dicht unterhalb der letzten 
Rippe und parallel zu dieser ausgegangen; der Schnitt muß 
ziemlich weit nach hinten reichen, mindestens bis an die 
laterale Grenze der Rückenstrecker. Als Narkotikum 
wandte ich Aether an. Die Versuche wurden im Novem- 
ber 1907 angestellt; sie erstrecken sich auf 9 ausgewach- 
sene Ratten. 

Bei dem einen Tiere wurde, nach Exstirpation der 
linken Nebenniere, der Versuch, auch die rechte Nebenniere 
zu exstirpieren, wegen stärkerer Blutung aufgegeben. Das 
Tier erholte sich schnell, es hat keinerlei schädliche Folgen 
davongetragen. 

Bei den übrigen 8 Tieren gelang die Entfernung beider 
Nebennieren vollständig. Diese 8 Tiere sind durchschnitt- 
lich 6,6 Tage nach der Operation zu Grunde gegangen; die 
kürzeste Zeit des Ueberlebens betrug 3 Tage, die längste 
12 Tage. Der Tod ist höchstwahrscheinlich in allen Fällen 
infolge der Ausschaltung beider Nebennieren eingetreten; 
wenigstens wurde eine andere zureichende Todesursache bei 
keinem der 8 Tiere gefunden. 

Auf die Dauer können demnach auch Ratten nicht ohne 
Nebennieren leben. Zuzugeben ist, daß der Tod nach Ex- 
stirpation beider Nebennieren bei Ratten durchschnittlich 
etwas später eintritt als z. B. bei Meerschweinchen; doch ist 
der Unterschied gering. 

Die Aussicht, durch Exstirpation der Nebennieren an 
bis dahin gesunden Tieren Rachitis hervorzurufen, war schr 


stark gesunken, nachdem sich gezeigt hatte, daß auch 
Ratten die Ausschaltung beider Nebennieren nur kurze Zeit 
überleben. Von Exstirpation nur einer Nebenniere war eine 
störende Einwirkung auf das Knochenwachstum kaum zu 
erwarten, weil erfahrungsgemäß die zurückbleibende Neben- 
niere alsbald kompensatorisch hyperplasiert. 

Doch schien mir eine gewisse Möglichkeit, zum Ziele 
zu gelangen, noch immer vorhanden zu sein. 

Nach in der Literatur niedergelegten Angaben!) bleibt 
die kompensatorische Hyperplasie bei erwachsenen Tieren 
aus. Nun ist die Osteomalazie des Erwachsenen im Wesen 
die gleiche Krankheit, wie die Rachitis des jungen Kindes. 
Ich machte mir deshalb Hoffnung, an erwachsenen, einer 
Nebenniere beraubten Tieren Rachitis beziehungsweise 
Osteomalazie auftreten zu sehen; wenigstens wenn etwa 
noch ein zweites, zur Erkrankung an Osteomalazie dispo- 
nierendes Moment hinzuträte. Ein solches Moment ist die 
Gravidität. Mein Plan ging demnach dahin, erwachsenen 
weiblichen Tieren eine Nebenniere zu exstirpieren, sie dann 
der Möglichkeit der Gravidität auszusetzen, und weiterhin 
zu beobachten, ob sich eine Skeletterkrankung entwickeln 
würde. 

Die Versuche wurden an Meerschweinchen angestellt. 
Die Tiere waren in einem geräumigen trockenen Kellerstall 
‘ untergebracht und wurden stets mit einigen erwachsenen 
Männchen zusammen gehalten. Exstirpiert wurde immer 
die linke Nebenniere; beim Operieren auf der rechten Seite 
ist eine Verletzung der Vena cava nur schwer zu ver- 
meiden. Der besseren Uebersicht halber empfiehlt es sich, 
bei Meerschweinchen an den ersten, dicht unterhalb der 
letzten Rippe und parallel zu dieser geführten Schnitt einen 
zweiten, zum ersten annähernd senkrecht stehenden, längs 
des lateralen Randes der Rückenstrecker anzuschließen. 

Meerschweinchen 1. Sehr großes trächtiges Tier. Am 16. De- 
zember 1907 Exstirpation der linken Nebenniere. Am 28. Dezember 
wirft das Tier 3 Junge, eines von diesen stirbt sogleich nach der Geburt. 
Von etwa dem 16. Januar 1908 an sieht das Muttertier struppig aus, die 
vorher gelben Haare werden, abgesehen von denen im Gesicht, mehr und 
mehr an; das Tier läuft weniger und ungeschickter als früher und ist 
etwas kurzatmig. Das zweite Junge stirbt am 18. Januar, das dritte und 
das Muttertier am 23. Januar. Bei der Sektion zeigt sich, daß bei der 
Alten von der linken Nebenniere ein kleiner Rest stehen geblieben ist; 
die rechte Nebenniere ist sehr groß; am Skelett sind makroskopisch keine 
auffallenden Besonderheiten wahrzunehmen. 

Meerschweinchen 2. Sehr großes ‚Tier. Am 24. Dezember 1907 
Exstirpation der linken Nebenniere. Seit etwa dem 3. Januar 1908 läuft 
das Tier ungeschickt, indem es das linke Hinterbein abnorm abduziert 
und den ganzen Hinterkörper nachschleppt; beim Sitzen wird die Wirbel- 
säule kyphotisch gehalten. Das Tier magert ab, die Haare gehen, beson- 
ders an den Seitenflächen des Rumpfes, stark aus. Anfang Februar er- 
leidet das Tier eine Infektion an beiden Vorderpfoten; dieselben schwellen 
an, verfärben sich livide und bedecken sich mit kleinen Ulzerationen. 
Am 7. Februar wird das Tier auf der linken Seite liegend gefunden; es 


3 Stilling, Ueber dio kompenantorische Hiyportrophie der Neben- 
(Virchows A., 1889. Bd. 118.) 

Simmonds. Ueber kompensatorische Hypertrophie der Nebenniere, 
(Virchows A., 1898. Bd. 169) 
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ist nicht mehr fihig sich aufrecht zu erhalten. In diesem Zustande wird 
es durch Chloroform getötet. Die Sektion ergibt starke Schwellung und 
hämorrhagische Infarzierung der axillaren Lymphärüsen; die linke Nehen- 
niere fehlt vollständig, die rechte ist sehr stark vergrößert; am Skelett 
ist makroskopisch nichts Besonderes zu sehen; der Uterus ist leer. 

Meerschweinchen 3. Sehr großes Tier. Am 24. Dezember 1907 
Exstirpation der linken Nebenniere. Am 18. Januar 1908 wirft'das Tier 
2 Junge, die es alsbald zum größten Teil auffrißt. Etwa vom 10. Fe- 
brusr 1908 an magert das Tier sichtlich ab; die Haare gehen ihm stark 
aus; beim Sitzen hält es die Wirbelsäule kyphotisch; es bewegt sich 
noch ziemlich lebhaft, schleppt aber beim Laufen den Hinterkörper nach. 
Am 15. Februar wird das Tior in Agone liogond gefunden; es wird mit 
Chloroform getötet. Dio linke Nebennioro fehlt vollständig, die rochte 
ist sehr groß; am Skelett ist makroskopisch nichts Besonderes zu sehen. 

Meerschweirichen 4. Großes erwachsenes Weibchen. Am 30. De- 
zember 1907 Exstirpation der linken Nebenniero. Das Tier stirbt in dor 
Nacht vom 11. zum 12. Fobruar 1908, wird am 12. Februar vormittags 
sezirt. Die linke Nebenniere fehlt, vollständig, die rechte ist auffallend 
groß; am, Skelolt ist makroskopisch nichts Besonderes zu schen; der 

terus ist leer. Auch dieses Tier war in seinen Bewegungen etwas un- 
beholfen geworden, jedoch hei weitem nicht in dem Maße wie die ersten 
drei Tiere. 

Meerschweinchen 5. Erwachsenes Weibchen. Am 31. Dezember 
1907 Exstirpation der linken Nebenniere. Das Tier ist am 21. März 1908 
noch vollkommen munter, es wird an diesem Tage durch Chloroform ge- 
tötet. Die linke Nebenniere fehlt vollständig; an den Knochen ist makro- 
skopisch nichts Besonderes zu sehen; dor Uterus ist leer. 

Meerschweinchen 6. Erwachsenes Weibchen. Am 6. Februar 1908 
Exstirpation der linken Nebenniero. Das Tier ist am 21. März 1908 noch 
vollkommen munter, es wird an diesem Tage durch Chloroform getötet. 
Die linke Nebenniere fehlt vollständig; an den Knochen ist makroskopisch 
nichts Besonderes zu sehen; der Uterus ist leer. 

Meerschweinchen 7. Sehr muskelstarkes, fast ganz schwarzes 
Weibchen. Am 28. Februar 1908 Exstirpstion der linken Nebenniere. 
Das Tier ist am 21. März 1908 noch vollkommen munter, es wird an 
diesem Tage durch Chloroform getötet, Die linke Nebenniere fehlt 
vollständig; an den Knochen ist nichts Besonderes zu schen; der Uterus 
ist leer. 


Zum Vergleiche mit diesen sieben Tieren, : welche die 
Exstirpation einer Nebenniere mehr oder weniger lange über- 
lebt haben, stehen mir fünf andere erwachsene weibliche 
Meerschweinchen zur Verfügung; darunter zwei, die zur 
Zeit der Tötung sich in hochgravidem Zustande befanden. 

Meerschweinchen 8. Erwachsenes -Weibchen, stirbt am 5. Februar 


1908 bei dem Versuch, die linke Nebenniere zu exstirpieren, an Ver- 
blutung. Der Uterus ist leer. 


Meerschweinchen 9. Erwachsenes Weibchen, stirbt am 6. Februar 
105. bei dem Versuch, die linke Nebenniere zu exstirpieren. Der Uterus 
ist leer. 


Meerschweinchen 10. Großes Weibchen, stirbt am 28. Februar 
Fr bei dem Versuch, die linke Nebenniere zu exstirpieren. Der Uterus 
ist leer. 


Meerschweinchen 11. Erwachsenes Tier, stirbt am 8. Januar 1908 
bei dem Versuch, die linke Nebenniere zu exstirpieren. Im Uterus zwei 
Junge von 51 und 55 mm größtem Durchmesser. 


Meerschweinchen 12. Erwachsenes Tier, stirbt am 4. Februar 1908 
nachmittags an Verblutung in die Bauchhöhle, nachdem am Vormittag 
desselben Tages die linke Nebenniere exstirpiert worden ist. Sektion 
am 5. Februar. Im Uterus zwei Junge von 65 und 70 mm größtem 
Durchmesser. 

Von den sieben Meerschweinchen, welche die Exstir- 
pation einer Nebenniere längere Zeit überlebt haben, haben 
also vier Krankheitserscheinungen gezeigt, die wohl als 
Folgen der Exstirpation aufgefaßt werden dürfen. Der Zeit- 
raum zwischen Operation und Tod beträgt bei den vier 
Tieren durchschnittlich 45 Tage, bei den drei Tieren, die 
keine Folgeerscheinungen gezeigt haben, durchschnittlich 
49 Tage; bei den ersteren ist der spontane Tod beziehungs- 
weise die Agone abgewartet worden, die letzteren sind im 
besten Wohlbefinden getötet worden. 

Unter den vier Tieren befinden sich die beiden ein- 
zigen, die zur Zeit der Operation gravide waren. Nach 
der Operation ist kein einziges Tier mehr gravide ge- 
worden,!) der ursprüngliche Versuchsplan ist hierdurch ver- 
eitelt worden. 


') Die Trächtigkeitsdauer beträgt bei Meerschweinchen, wie mir 
der Direktor des Halleschen zoologischen Gartens, Herr Priv.-Doz. 
Dr. Brandes, freundlichst mitgeteilt hat, 63 Tage. 


Auffallend ist, daß gerade die vier zuerst operierten 
Tiere Folgeerscheinungen gezeigt haben. Ich habe im An- 
fang immer die allergrößten Tiere zur Operation heraus- 
gesucht; es ist mir nachträglich zweifelhaft geworden, ob 
die späterhin operierten Tiere wirklich vollkommen aus- 
gewachsen gewesen sind. Sollte dieser Zweifel berechtigt 
sein, so würde folgen, daß gerade alte Tiere sich am besten 
zu solchen Versuchen eignen. 

Von allen 12 Meerschweinchen wurde bei der Sektion 
die rechte Nebenniere gewogen; bei den Tieren 6 und 7 ge- 
lang es, die linke Nebenniere bei der Operation ganz un- 
versehrt herauszuholen, auch diese beiden Nebennieren 
wurden gewogen. Die erhaltenen Gewichte sind: r 


Tier! .. a, 0.4 2 3 4 5 6 
Linke Nebenniere. — _ _ _ — 009 
Rechte Nebenniere 0,54!) 0,67 0,63 0,40 0,29 0,14 
Tier... - NT 8 9 10 1 2 


Linke Nebemiere. 31 - - —-  —- - 
Rechte Nebenniere 0,32 0,08 0,13 0,15 0,14 0,14 


Die Gewichte derjenigen Nebennieren, die nach Exstir- 
pation ihres Paarlings längere Zeit im Meerschweinchen- 
körper allein gelebt haben, sind fett gedruckt; ihr Durch- 
schnitt beträgt 0,43 & das durchschnittliche Gewicht der 
übrigen Nebennieren 0,15 g. Diese Zahlen sprechen dafür, 
daß entgegen den erwähnten Literaturangaben auch bei 
erwachsenen Tieren nach Exstirpation der einen Nebenniere 
die andere, im Körper zurückbleibende in der Regel hyper- 
plasiert. 


Die gewogenen Nebennieren wurden in 3 %/,iger Lösung 
von Kaliumbichromat fixiert und an Paraffinschnitten 
histologisch untersucht. 

Schon die zur Kontrolle dienenden Nebennieren, die linken der 
Fälle 6 und 7 und die rechten der Fälle & bis 12 unterscheiden sich 
untereinander nicht unerheblich, je nach dem Verhalten der retikulären 
Rindenschicht. In den Fällen 6, 8, 9 und 12 liegen die Stränge der Re- 
tikularis dicht aneinander. ihre Zellen haben nur einen minimalen Hauch 
von Chromaffinität. In den Fällen 10 und 11 sind die Stränge der Re- 
tikularis durch stärkere Füllung der Kapillaren in mäßigem Örade aus- 
einandergedrängt, ihre Zellen sind etwas stärker chromaffin. In Fall 7 
ist, zamentlich die Auseinanderdrängung der Stränge der Retikularis noch 
stärker. 

Von den rechten Nebennieren der Fälle 1 bis 7 zeigt nur die des 
Falles 5 denselben Bau der Retikularis wie die linke Nebenniere des 
Falles 6 und die rechten Nebennieren der Fälle 8, 9 und 12; bemerkens- 
werterweise betritt der Fall 5 dasjenige Tier, welches bei weitem am 
spätesten, erst 81 Tage nach der Operation, getötet worden ist. In der 
rechten Nebenniere des Falles 1 sind die Stränge der Retikularis in 
mäßigem Grade auseinandergedrängt, in den Obrigen Fallen 2, 3, 4, 6 
und 7 aber sehr stark; hier ist such die Chromafinität der Zellen der 
Retikularis verhältnismäßig intensiv, wenngleich sie hinter der Chrom- 
afünität des Markes noch immer erheblich zurückbleibt. 

Von Bedeutung ist, daß bei den Tieren 6 und 7, von denen beide 
Nebennieren untersucht werden konnten, beidemale in der rechten Neben- 
niere die Stränge der Retikularis bedeutend stärker auseinandergedrängt 
sind als in der linken. 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß nach Esstir- 
pation der einen Nebenniere die zurückbleibende nicht nur 
in der Regel hyperplasiert, sondern daß sie in der Regel 
auch histologische Veränderungen erfährt, indem die Blut- 
versorgung der Zona reticularis sehr stark zunimmt, und 
gleichzeitig die Zellen dieser Schicht in stärkerem Maße als 
sonst chromaffin werden. 

Will man überhaupt versuchen, diesen Veränderungen 
einen physiologischen Sinn unterzulegen, so wird man an- 
nehmen müssen, daß nach Exstirpation der einen Neben- 
niere die zurückbleibende in der Regel in erhöhtem Maße 
funktioniert; indem, um den gesteigerten Ansprüchen, die 
an die Funktion des Markes herantreten, zu genügen, die 
benachbarte Rindenschicht gewissermaßen als Reserve heran- 
gezogen wird. Ob hierdurch ein wirklich ausreichender Er- 


') Dazu kommt der nicht gewogene, bei der Sektion gefundene 
| Rest der linken Nebenniere. 
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satz geschaffen wird, ist natürlich eine weitere Frage, die 
in jedem einzelnen Falle besonders zu erwägen ist. 

Die Gravidität bat bei Meerschweinchen anscheinend 
weder auf das Gewicht der Nebennieren noch auf deren 
histologische Verhältnisse einen deutlichen Einfluß. 

Von jedem der 12 Meerschweinchen wurden die Rippen 
nebst dem Sternum in Müllerscher Flüssigkeit fixiert, und 
die Rippen ohne weitere Entkalkung in Zelloidin eingebettet 
und an mit Hämatoxylin und Eosin gefärbten Präparaten 
histologisch untersucht. Bei 2 von den 4 Tieren, die 
nach Exstirpation der einen Nebenniere Folgeerscheinungen 
gezeigt haben, nämlich bei den Meerschweinchen 1 und 2, 
wurde in den Knochenkernen der Rippenknorpel osteoides 
Gewebe in einer Ausdehnung gefunden, die über das nor- 
male Maß entschieden hinausging. Auch die Tierver- 
suche haben also zu einem positiven Ergebnis ge- 
führt. Gröbere, makroskopisch nachweisbare Osteomalazie 
ist allerdings nicht erzielt worden; doch war das nach Lage 
der Dinge billigerweise nicht zu erwarten. 

Als Nebenbefund ergab sich bei den beiden hochgra- 
viden Tieren 11 und 12 am Knochengewebe eine auffallende 
Steigerung der Resorption. (Fortsetzung folgt.) 


Ueber Rachitis und Osteomalazie 
in Toyama (Japan) 


von 


Dr. T. Nakahara, Tokio. 


Rachitis und Osteomalazie hatte man bis jetzt in Japan sehr 
wenig beobachtet. Als daher im Mai 1906 sich in Tokio in Fach- 
kreisen das Gerücht verbreitete, daß in der Provinz Toyama und 
zwar im Bezirk Himi eine Krankheit plötzlich endemisch aufge- 
treten sei, die darin bestehe, daß viele Leute mit Knochendefor- 
mitäten behaftet seien, war man sehr gespannt auf die Diagnose, 
die die Untersuchung dieser Krankheit liefern mußte. Sehr bald 
jedoch wurde von einigen Aerzten konstatiert, daß es sich in 
diesem Falle um Rachitis handle, einer Krankheit, die in Europa 
sehr häufig auftrete, 

Ich hatte großes Interesse, mir die Fälle persönlich anzu- 
sehen, und ‘zwar aus zwei Gründen, nämlich um zu erforschen, ob 
die Krankheit mit der in Europa vorkommenden Rachitis völlig 
identisch sei, und dann, um mir Aufklärung zu verschaffen, warum 
diese Krankheit, die bis jetzt bei uns sehr selten beobachtet 
worden war, so plötzlich endemisch aufgetreten sei. Zu diesem 
Zwecke reiste ich am 30. Juni 1906 mit Herrn Professor Tashiro, 
Direktor der orthopädischen Klinik an der Universität Tokio, nach 
Toyama. Dort konnte ich viele typische Fälle von Rachitis und 
auch in geringerer Anzahl solche von Osteomalazie beobachten. 
Derartige Fälle sind von Herrn Professor Tashiro und anderen 
Forschern genau beschrieben worden. Weil wir leider noch keine 
Gelegenheit hatten, diese Krankheiten vom pathologisch-anatomi- 
schen Standpunkte aus zu untersuchen, will ich nur klinisch über 
dieselben sprechen und sie von folgenden Punkten aus betrachten: 

1. Sind Rachitis und Osteomalazie ein und dasselbe? 

2. Beziehung zwischen dem Alter der befallenen Personen 
und der Rachitisentwicklung. 

3. Aetiologie und Krankheitswesen derselben. 

4. Beeinflussung der Körperentwicklung der Rachitiker. 

Wir wollen nun die einzelnen Fragen der Reihe nach be- 
sprechen. 

1. In der Frage, ob Rachitis und Osteomalazie dasselbe ist 
oder nicht, möchte ich bemerken, daß wir, wie ich oben bereits 

schildert habe, in der Gegend von Himi typische Fälle von 
hitis und Osteomalazie sicher beobachtet haben. 

‘Was die Geschichte der Rachitis anbelangt, so kann man 
sagen, daß sie schon ziemlich früh erkannt wurde. Schon Hippo- 
krates berichtet von ihr. Seit dem 17. Jahrhundert, in dem 
Glisson von vielen Rachitisfällen, die in einer Provinz von Eng- 
land endemisch aufgetreten waren, berichtet, ist sie von ver- 
schiedenen Autoren beschrieben worden. 

Was die Beziehungen zwischen Rachitis und Osteomalazie 
anbelangt, so hat man in früherer Zeit die beiden für einheitlich 


gehalten. Virchow faßte sie zuerst vom pathologisch-anatomi- 
schen Standpunkte getrennt auf, indem er daran festhielt, daß die 
Osteomalazie am ausgewachsenen und die Rachitis am wachsenden 
Knochen vorkomme. Diese Frage ist später durch Arbeiten von 
Recklinghausen, Pommer, Cohnheim, Stölzner usw. zu 
einer wissenschaftlichen Streitfrage geworden. 

Morpurgo bewies durch Tierversuche, daß die Entwicklung 
der Osteomalazie endemisch sei. Er entnahm nämlich einer Ratte 
Diplokokken aus den Eingeweiden, die er dann einer anderen alten 
Ratte subkutan injizierte. Auf diese Weise erhielt er als End- 
resultat bei dem Versuch teilsOsteomalazie, teils übröseOstitis. Nach- 
dem er dem zuletzt genannten Versuchsobjekt wiederum Diplokokken 
entnahm und sie einer jungen Maus injizierte, erhielt er als Endresultat 
typische Erscheinungen der Rachitis. Auf Grund dieser Versuche 
und ihrer Endresultate zog er den Schluß, daß Rachitis und 
Osteomalazie sehr innig miteinander in Zusammenhang ständen, 
Er konnte bei seinen Versuchen aber niemals Osteomalazie nach 
Rachitis beobachten. Zesas konnte konstatieren, daß die Kinder 
einer osteomalazischen Frau sämtlich mit Rachitis behaftet waren. 
Vierordt sagt, daß man bei osteomalazischen Patientinnen häufig 
Spuren von Rachitis beobachten könne. Orth sagt, daß beide 
Krankheiten ein völlig verändertes mikroskopisches Bild lieferten; 
besonders die Veränderungen, die an den Epiphysen auftreten, 
seien ziemlich beträchtlich. Ziegler dagegen behauptet, daß 
beide Krankheiten große Aehnlichkeit miteinander besitzen. Fehling 
wollte die Ursache der Osteomalazie auf die pathologische Ver- 
änderung der Ovarien zurückführen. Von vielen Autoren ist eben- 
falls behauptet worden, daß beide Krankheiten miteinander ver- 
wandt sind; jedoch sind die Anschauungen hierüber, wie oben 
schon vermerkt, sehr geteilt. Ich kann natürlich nicht mit Be- 
stimmtheit sagen, ob beide Krankheiten miteinander identisch seien 
oder nicht, aber ich habe durch meine Beobachtungen die Ueber- 
zeugung gewonnen, daß Rachitis und Osteomalazie, die zusammen 
endemiach auftreten können, sehr innige Beziehungen zueinander 

jaben. 

2. Was die Beziehungen des Alters der befallenen Personen 
zur Rachitisentwicklung anbetrifft, so schreibt Baginsky, daß 
Rachitis in der Zeit von der Geburt bis zum 2. Lebensjahr sehr 
häufig, dagegen nach dem 3. Lebensjahr sehr selten auftrete. 
Monti beobachtete an Kindern, daß die Krankheit mit 3 Monaten 
auftrat, bis zum 12. Monat immer mehr zum Vorschein kam und 
in der Zeit vom 1.—2. Lebensjahr ihren Höhepunkt erreichte, um 
im 3. Jahre wieder abzunehmen. Nach dem 3. Lebensjahre konnte 
er nur noch geringe Spuren von Rachitis beobachten, die dann 
nach dem 4. Lebensjahre vollständig verschwanden. Monti kon- 
statierte ferner, daß Rachitis bedeutend stärker bei männlichen 
Individuen auftrete, als bei weiblichen. Schwarz, Fayerabend, 
Quisling und Phehl usw. gaben an, daß Rachitis angeboren sei, 
ebenso Kassowitz, Fischer und Spietschken. Federlenz 
bestreitet diese Aetiologie. Andere Autoren weisen auf die Achn- 
lichkeit mit Chondrodystrophia hin. Virchow und Hansemann 
haben im pathologischen Institut in Berlin angeborene Rachitis- 
erscheinungen an der Leiche niemals beobachten können, ebenso 
Esser. 

Ollier hat im Jahre 1861 zuerst über Rachitis tarda ge- 
schrieben. Er unterschied primäre und sekundäre Rachitis der 
Erwachsenen und behauptete, daß letztere häufiger auftrete als 
erstere. Andere Autoren sagen, daß höheres Lebensalter für Ra- 
chitis völlig immun sei. 

Glycon und Pordet unterschieden Rachitis tarda aus der 
bei den Kindern bestehenden Rachitis, und zwar sagten sie, solche 
sogenannte Rachitis tarda sei teils osteomalazisch, teils rachitisch. 
Monti schreibt, daß nach dem 5. Lebensjahre bestehende Rachitis 
noch histologische Veränderungen mit der eigentlichen Rachitis 
aufweise. Tripier glaubt, daß die Verdickung der Knochenepi- 
physen im 3.—5. und 14.—17. Lebensjahre eine physiologische 
Erscheinung sei, und Mikulicz glaubt in diesen Knochenwachstums- 
vorgängen Rachitis erblicken zu können. 

Unter den von uns beobachteten Fällen von Rachitis konnten 
wir damit behaftete Personen im Alter von 50 Tagen bis 20 Jahre 
sehen; hiervon waren Kinder unter 5 Jahren am meisten befallen, 
denen in geringerer Anzahl die bis zum 10. Lebensjahre gegen- 
überstanden. Weibliche Individuen waren größtenteils mehr hier- 
von befallen als männliche. Osteomalazie tritt nach Kinoshita 
am häufigsten zwischen 15.—20. und 12.—18. Lebensjahre auf, 
unter diesen von ihm beobachteten Fällen waren sowohl puerperale 
als auch nichtpuerperale worhanden. Wir konnten unter den von 


uns beobachteten Rachitikern einige finden, die sich sowohl als 
Rachitis tarda, als auch Rachitis congenita auffassen ließen. Was 
das Alter und das Geschlecht der von Rachitis und Osteomalazie 
befallenen Personen anbetrifft, so weicht also unsere Statistik etwas 
von der europäischen ab. 

3. Aetiologie und Krankheitswesen. Ueber die Krankheits- 
ursache der Rachitis wurden schon von vielen Autoren Unter- 
suchungen angestellt. Zweifel glaubte als Ursache der Rachitis 
den Mangel von Kochsalz im menschlichen Organismus aufstellen 
zu dürfen. Kassowitz glaubt dagegen, daß hauptsächlich nur 
die nicht mit Muttermilch aufgezogenen Kinder von Rachitis be- 
fallen würden. Außerdem behauptet er, daß bei Rachitis die 
Menge der Kalksalze im Knochen verringert sei, obwohl die des 
Blutes und der Weichteile unverändert sei. Heitzmann führt 
die Rachitis auf die Stauung der Säure im Blut und in den Ge- 
weben zurück, und berichtet, daß man nach Injektion von Milch- 
säure eine der Rachitis ähnliche Krankheit beobachten könne. 
Siedamgrotzky und Hofmeister behaupten, daß bestehende 
Rachitis durch Injektion von Milchsäure sich verschlimmern könne, 
obgleich Injektion von Milchsäure an und für sich keinen Anlaß 
zur Krankheitserregung gebe. Pommer steht ebenfalls auf dem 
Standpunkt, daß durch Säureeinwirkung rachitische Verände- 
rungen im menschlichen Organismus auftreten können. Fried- 
leben hält vermehrte Kohlensäure der Luft, infolge Zusammen- 
wohnens vieler Personen in einem nichtventilierten Raum für den 
Krankheitserreger der Rachitis. Wachsmuth vertritt ebenfalls 
die Anschauung, daß Rachitis nichts anderes als eine chronische 
Kohlensäurevergiftung sei. 

Rachitis tritt in der heißen Zone fast gar nicht auf, in der 
sekundär heißen Zone nur selten, in der nördlich gemäßigten 
sehr häufig, dagegen in der südlich gemäßigten Zone nur in ge- 
ringem Grad. Was die Gegenden in bezug auf ihre Moereshöhen- 
lage anbetrifft, so konnte man nach Moffar Rachitiserkrankungen 
an Orten von 1300-2000 m Meereshöhe selten, an solchen von 
2000—3000 m noch weniger und über 3000 m hinaus überhaupt 
nicht mehr beobachten, Ueber die Feuchtigkeit der Luft in bezug 
auf Rachitigerscheinungen schreibt Hagenbach, daß sie bei hoher 
Feuchtigkeit der Luft (über 80%) immer auftreten, dagegen bei 
geringerem Wassergehalt der Luft (unter 70%/,) fast nie zu beob- 
achten sind. Uebrigens trete Rachitis im Sommer weniger häufig 
auf als im Winter, und ihr Auftreten hänge in hohem Maße von 
der Berührung mit der frischen Luft ab. Zu eng Aufenthalt in 
frischer Luft, düstere Wohnungen und mangelhafte Körperbewegung 
im Kindesalter seien wahrscheinlich Ursache der Rachitis. Was 
die Beziehungen zwischen Rachitis und Stadt- und Landbevölkerung 
oder zwischen reicheren und ärmeren Klassen in bezug auf Ra- 
chitiserscheinungen anlangt, so kann man sich noch kein be- 
stimmtes Urteil hierin erlauben. In Europa soll diese Krankheit 
bei den reicheren Ständen häufiger auftreten als bei den ärmeren. 
Quisling führt als Krankheitsursache der Rachitis den Sauer- 
stoffmangel der hiervon befallenen Patienten ins Feld. 

Japan gehört zu den Ländern, in denen Rachitis am wenigsten 
häußg vorkommt. Der Umstand, daß diese Krankheit in der 
Gegend von Himi endemisch aufgetreten ist, hängt vielleicht 
zusammen, daß die Feuchtigkeitsverhältnisse von Himi die 
höchsten Grade in Japan aufweisen. Hansemann behauptete, 
daß Rachitis in Japan deshalb nicht so häufig auftrete, weil 
die Kinder sehr viel Bewegung hätten und die Wohnungen 
der Leute gut ventiliert seien. Er sagte ferner, daß Rachitis 
in Japan häufiger werden würde, wenn es europäische Sitten an- 
nehmen würde, 

Die Art des Hausbaues ist in der Gegend von Himi etwas 
anders als in sonstigen Gegenden Japans, da es gerade in dieser 
Gegend sehr kalte Winter mit häufigem Schneefall gibt. Die 
Wohnhäuser haben sehr geringe Höhe und relativ kleine Fenster, 
sodaß das Sonnenlicht gerade noch hindurchscheint. Infolgedessen 
ist auch die Ventilation sehr schlecht. Die Leute sind in Winter- 
zeiten fast den ganzen Tag zu Hause und erwärmen sich an einem 
Holzkohlenfeuer. Die Nahrung der Kinder besteht meistens aus 
Muttermilch und Reiswasser (Neriko), wie bei anderen japanischen 
Landsleuten auch. Die Leute selbst essen seit 10 Jahren ziemlich 
viel Kartoffeln, die von Hokkaido eingeführt wurden, und trinken 
sehr gerne Essig, der aus Eisessig und Sachalin hergestellt wird. 
Fleisch und Fische essen sie fast gar nicht, weil sie es mit ihren 
religiösen Anschauungen nicht vereinbaren können. Man könnte 
als ursächliches Moment für das Auftreten der Rachitis unzuläng- 
liche Nahrung und schlechtes Trinkwasser annchmen. 
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Rittershain glaubt für Rachitiserscheinungen Ursachen 
hereditärer Natur gefunden zu haben. Pfeiffer und Edelfsen 
stehen auf demselben Standpunkte und behaupten, daß ganze Fa- 
milien damit behaftet seien. Monti dagegen glaubt, daß Rachitis 
bei ganzen Familien nicht aus hereditärer Ursache auftrete, sondern 
daß hieran allgemeine Ernährungsstörungen schuld seien. 

Für die Entwicklung der Rachitis bei Kindern stellen einige 
Autoren tuberkulöse und syphilitische Erkrankungen der Eltern 
als Ursache auf. Parrot führt alle rachitischen Erkrankungen 
auf hereditäre Syphilis zurück. Douvergne sagt, daß Anämie 
und Fettsucht der Mutter veranlassende Momente für diese Krank- 
heitsentwicklung sei. Kossowitz ist der Ansicht, daß Kinder- 
krankheiten, besonders aber Erkrankungen des Respirationsappa- 
rates einen großen Einfluß auf Rachitiserkrankungen hätten. 
Pommer will die Krankheitsursache auf Störungen im zentralen 
Nervensystem zurückführen. Mircoli, Hagenbach, Chaumier 
und Burkhardt halten Rachitis für eine Infektionskrankheit. Sie 
komme in zirkumskripten Gegenden epidemisch vor. Bei ihrem 
Auftreten litten die davon Befallenen auch an Milzhypertrophie 
und Fiebererscheinungen. Rachitiserscheinungen seien sogar auf 
eigene Mikroorganismen zurückzuführen. Mircoli hält gewöhn- 
liche Riterkokken für die Krankheitserreger und glaubt, daß diese 
selbst eine Art chronischer Osteomalitis sei. Oppenheimer hält 
ebenfalls an der Miasıatheorie fest und sagt, daß Rachitis die- 
selben Krankheitserscheinungen wie Malaria besitze, Stölzner 
glaubt ihr Auftreten in irgend eine Beziehung mit der Schilddrüse 
bringen zu können. Andere Autoren bringen sie mit Funktions- 
störungen in der Nebenniere in Zusammenhang. Tashiro stellt 
sich auf die Seite der Infektionstheorie. 

In unseren Fällen ist das Auftreten der Rachitis bei mehreren 
Mitgliedern einer Familie beobachtet; jedoch verliefen die Nach- 
forschungen, die wir anstellten, um sie auf hereditäre Belastung, 
Syphilis und Tuberkulose zurückzuführen, negativ, auch konnten 
wir bei diesen Fällen keine Milzhypertrophie, keine Respirations- 
krankheit noch Fiebererscheinungen beobachten (nach Kawa- 
muro). Als Krankheitsursache mußten wir immer wieder Feuchtig- 
keit des Bodens in dieser Gegend, die schlechte Nahrung der Be- 
wohner und ihre unhygienische Lebensweise ansprechen. Das Mo- 
ment, warum die Rachitis hier so plötzlich endemisch aufgetreten 
sei, konnte ich noch nicht genau bestimmen. Ich pflichte in diesem 
Punkte der Anschauung Kakkes bei. 

4. Um einen Ueberblick über die Beeinflussung der Körper- 
entwicklung bei Rachitiserscheinungen zu bekommen, nahmen wir 
an gesunden und erkrankten Personen Körpermessungen vor. Wir 
konnten von 928 Personen Körpergewicht, Körperlänge, Extremi- 
tätenlänge und Brustumfang bestimmen. Ich lasse hier in Ta- 
bellenform unsere Resultate folgen. 


1. Tabelle über die Körperuntersuchungen, 
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IL. Vergleichungstabolle mit joner von Mishima aufgestellten. 


1) Ueber gesunde männliche Individuen. 
Tabelle A. 


Tabollo B. 
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2. Ueber gesunde weibliche Individuen. 


Tabelle A. Tabelle B. 
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IL. Vergleichungstabelle mit der von T. Miwn. 


1. Männliche gesunde 2. Weibliche gesunde 
Individuen. Individuen. 
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IV. Vergleichungtabelle mit jenor von Mislıima. 
1. Ueber kranko männliche Individuon. 
Tabelle A. 


Tabollo B. 
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2. Ueber kranke weibliche Individuen. 
Tabelle A. 


Tabelle B. 
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V. Vergleichungstabelle mit der von T. Miwa. 
1. Männliche Krank 


Bei den Tabellen Il. 
hinzuzufügen: 

Die Zeichen (—) bedeuten, daß ich bei Aufstellung meiner Ta- 
belle weniger gefunden habe als die am Kopf der Tabellen stehenden 
Autoren. 

Die Zeichen (+) bedeuten, daß ich mehr gefunden habe. 

Diejenigen Rubriken, die leer sind, bezeichnen, daß meine Befunde 
mit jenen der anderen Autoren übereinstimmen. 

Die Zeichen (0) bedeuten, daß ich keine Untersuchton gehabt 
habe, die ich mit anderer Tabelle vergleichen könnte. 

Die Zeichen (R) bedeuten Rachitis und (Ost) Osteomalazie. 

Bewerken muß ich noch, daß ich bei Aufstellung moiuer Tabellen 
nicht nach dem wirklichen Lebensalter nach Jahren rechnete, sondern 
nach den Kalenderjahren. das heißt, ich rechnete ein angefangones Ka- 
lenderjahr. japanischer Sitte, als volles Jahr, während Mishima 
und Miwa bei ihren Tabellen nach vollen Lebensjahren rechneten. Um 
nun meine Tabellen mit denen von Mishima und Miwa besser ver- 
gleichen zu können, mußte ich das Lebensalter in meinen Tabellen or- 
hohen, und habe sie dann erst mit den obengenannten Autoren ver- 
glichen, zu welchem Zwecke ich immer 2 Tabellen A und B anlegte. 

An der Hand dieser Tabellen konnte ich feststellen, daß 
Körpergewicht, Körperlänge, Extremitäten und Brustumfang bei 
diesen Leuten im allgemeinen beeinträchtigt war. Hamphry be- 
obachtete bei Leuten mit abgelaufener Rachitis Entwicklungs- 
störungen in bezug auf Körperlänge und Verkürzung der Extre- 
mitäten. Shav stellt in seiner Messung eine regelmäßige Ver- 
kürzung der Oberschenkel fest, während Bonchut eine bedeutende 
Längenwachstumsstörung im Verlaufe der Krankheit beobachtete. 
Nach der Messungsmethode von Guerin, Virchow und Fel 
mann bekommt man als Endresultat der Wachstumsstörung dı 
Körperlänge Maße, die so gering sind, daß man von einem rachi- 
tischen Zwerg sprechen kann. Im übrigen bestätigen sie die An- 
schauung, «daß bei abgelaufener Rachitis eine Verkürzung der 
unteren Extremitäten deutlicher sei, als die der oberen Extremi- 
täten und hiervon sei der Oberschenkel am meisten befallen. 


I, IV und V ist zur Erklärung folgendes 


3 
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Die Autoren bemerken noch, daß eben durch diese 
Verkürzung der Extremitäten die davon Befallenen klein er- 
scheinen. 

Die Heilung der Knochendeformitäten ist sehr langwierig, 
und es verhärten die Rippen zuerst, dann folgen die Fontanellen, 
die Schädelknochen usw. Eine Epiphysenverdickung der Extremi- 
tätenknochen bleibt fast immer zurück. Rittershain sagt: Die 
Verdiekung der Ellenbogengelenkepiphysen tritt sehr rasch auf 
und hält am längsten an. 

Wir konnten bei unserer diesmaligen Untersuchung mehrere 


Fälle von abgelaufener Rachitis und solche von Rachitis tarda be- ! 


obachten. Wir konnten forner feststellen, daß Rachitis und Osteo- 
malazie in sehr inniger Beziehung zueinander ständen, dagegen 
können wir nicht behaupten, daß beide Krankheiten einheitlich 
sind oder nicht. 

Die in der Gegend von Toyama aufgetretene Rachitis und 
Osteomalazie ist völlig identisch mit den in Europa unter dem 


| gleichen Namen auftretenden Krankheiten. Obwohl Rachitis ende- 

misch auftrat, so kann ich mich dennoch nicht auf den Stand- 

| punkt stellen, daß sie eine Infektionskrankheit sei. Die Körper- 
entwicklung ist in dieser Gegend überhaupt beeinträchtigt im Ver- 
gleich zu anderen japanischen Gegenden. Es entsteht die Frage, 
ob solche Entwicklungsstörungen irgend einen Zusammenhang mit 

| dem Auftreten der Rachitis haben, die wir mit großem wissen- 

, schaftlichen Interesse weiter studieren wollen. 

| Zum Schlusse gestatte ich mir Herrn Professor Uno und 
Herrn Professor Tashiro für die gütige Unterstützung, die sie mir 

bei der Anfertigung dieser Arbeit leisteten, meinen verbindlichsten 

| Dank abzustatten. 

j Literatur: 1. Pommer, Untersuchung über Osteonmalazie und Rachitix, 

| 1885. — 2. Vierordt, Nothnagels spezielle Pathologie und Therapie. 

| 3 Zweifel, Aetiologie, Prophylaxe und Therapie der Rachitis, 1900. — 
4. Hansemann, Berl. kli . 1906, Nr. 9. — 5. Recklinghausen, Die 

! fibröse oder deformierende Osti! lie Osteomalazie. — 6. Die Zeitschrift für die 
medizinische Gesellschaft in Tokio, Bd. 20, Nr. 22. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Ueber spastische Obstipation') 


von 


Dr. med. Franz Kisch jr., 
dirigierender Hospitals- und Kurarzt, Marienbad. 


Therapeutisch von größter Wichtigkeit, diagnostisch oft 
nicht ganz einfach ist die Feststellung, ob es sich bei einer. 
chronischen Stuhlverstopfung um die atonische oder spa- 
stische Form handelt; verhältnismäßig selten und leichter 
erkenntlich ist jene dritte Art, die I. Boas?) mit Recht als 
gesondertes Krankheitsbild unter dem Namen der fragmen- 
tären Stuhlentleerung zusammenfaßt. Als vierte Form 
wäre noch die neurogene Obstipation, von Dunin be- 
schrieben, („emotionelle Obstipation O. Rosenbachs“) zu 
erwähnen. Gewiß ist die Zahl jener Fälle nicht gering, die 
weder der einen noch der anderen Gruppe zugezählt werden 
dürfen, die Uebergangsformen darstellen oder bei denen ur- 
sprünglich eine atonische Obstipation vorhanden war, zu der 
sich sekundär manches Symptom aus dem Bilde der spasti- 
schen Obstipation hinzugesellte. 

Jene Störung der Darmbewegung, die ihre Ursache in 
einer krampfartigen Kontraktion eines größeren oder kleineren 
Dickdarmbezirkes hat und ihren Ausdruck in einer chroni- 
schen Obstipation findet, ist sicherlich ein häufigeres Vor- 
kommnis, als gemeinhin angenommen wird. 

Nach Fleiner?), der zuerst die epatische Obstipation als oine von 
der atonischen artverschiedene Form chronischer Stuhlträgheit erkannte, 
sind es Neurastheniker, Frauen mit Unterleibsleiden, schlecht 
genährte Individuen und Hypochonder, die das Hauptkontingent 
für diese Erkrankung stellen. H. Westphalen*) führt gleichfalls neu- 
rotische und neurasthenische Personen als meist Betroffene an, neben 
welchen auch Hysterische und solche mit ptotischen Abdominal- 
organen in Betracht kommen und A. Albu®) nennt diesbezüglich in 
erster Linie neurasthenische und hysterische, ferner schwache, blasse, 
schlecht genährte, meist weibliche Personen, besonders im Alter von 
30 bis 40 Jahren. Unter den von mir Beobachteten befanden sich außer 
einigen stark nervösen Männern und Frauen mittleren Lebenalters auch 
anämische, sehr magere junge Mädchen, die ein deutliches Bild 
spastischer Obstipation boten; immer aber waren es Personen mit sehr 
labilem Nervensystum, bei denen ich diese Diagnose stellen konnte. 
Prougowski‘) fand die spastische Obstipation bei krankhaft Nervösen, 
nebstdem nicht selten in Begleitung pigchischer Erkrankungen, 
periodischer Depression und zirkulären Irreseins. 

Unter den vielartigen Klagen solcher Patienten ist die 
über den mit heftigen Beschwerden einhergehenden Akt 
der Defäkation die beachtenswerteste: sie müssen hierbei die 
Bauchpresse stark in Aktion setzen, einige können überhaupt nur 


') Vortrag, gehalten auf der 29. Versammlung der Balneologischen 
Gesellschaft, in Breslau, März 1908. 
in. men) FBoas, Dingnostik und Therapie der Darmkrankheiten, 1899, 
. Teil, 
3) Fleiner, Berl. klin. Woch. 1893, Nr. 3. 
‘) H. Westphalen, A. f. Verdauungskrankh. (herausgegeben von 
Boas) 1901, Bd, 7, 9. 28. 
5 A. Albu, Ther. d. Gegenwart 1905, N. F. Bd. 7, H 5, 8. 204. 
%) Prougowski, Wien. med. Presso 1904, Nr. 1. 


in hockender Slam ein Resultat erzielen; sie haben das Gefühl, 
als ob das stärkste Pressen vonnöten wäre, um den Kot heraus- 
zubefördern, und der Darm sich an dieser Funktion gar nicht be- 
teiligen würde. Herzklopfen, Schweißausbruch und namhaftes 
Schwächegefühl sind die häufige Gefolgschaft einer Defäkation, ja 
sogar Bewußtlosigkeit kann nach solch einer starken Anstrengung 
eintreten. Albu erwähnt, daß diese Leute nicht selten das Emp- 
finden haben, der Kot werde gewaltsam zurückgehalten: 
Westphalen mißt dem Umstande, daß spatisch Obstipierte nach 
beendeter Dofäkation noch Stuhlreste im Rektum zu 
haben wähnen — was sich durch nachfolgende Klistiere oft 
unbegründet erweist — eine wichtige diagnostische Bedeutung bei: 
er führt dieses trügerische Gefühl auf den Umstand abnormer Er- 
regbarkeit der sensiblen Nerven in der Rektumschleimhaut zurück'). 
Zuweilen besteht auch lästiger Tenesmus. Der Zeitraum, über 
welchen hin solche Kranke obstipiert sind, ist sehr verschieden 
groß; einige geben an, nur alle drei bis vier Tage eine Dofäkation 
zu haben; doch hörte ich auch die Dauer von acht bis vierzehn 
Tagen nennen, während welcher die Betreffenden nicht zu Stuhl 
gehen konnten; einer meiner Spitalspfleglinge versicherte, einmal 
sogar durch 23 Tage keinen Stuhl gehabt zu haben. — Die 
sonstigen subjektiven Beschwerden dieser Patienten variieren be- 
züglich des Grades und der Art ziemlich stark: Während die einen 
nur über ein unbestimmtes Unbehagen, über Unruhe, leichte 
Erregbarkeit, schlechte Stimmung, Müdigkeit und Schlaff- 
heit klagen, lokal höchstens das Empfinden „verschlagener 
Winde“ und von Völle haben, leiden andere unter häufigem 
Kopfschmerz, Kopfdruck und Uebelkeit. Aber auch Schmer- 
zen im Leibe von unterschiedlicher Hoftigkeit, namentlich in der 
Nabelgegend, und typische Koliken gehören nicht zu den Selten- 
; heiten. Erwähnenswert scheint mir, daß die meisten darüber Klage 
‚ führen, schon bei geringer Körperanstrengung leicht in Schweib 
zu geraten. 

Unschwer ist die Diagnose einer spatischen Obstipation, 
wenn kontrahierte Dickdarmteile auffindbar sind; diese lassen 
sich als finger- bis wurstdicke, prallelastische und leicht ver 
ı schiebliche Gebilde tasten, sind mitunter druckempfindlich und 
meist in der S-romanum-, hier und da auch in der Zökalgegend 
| lokalisiert. Die Kontraktur ist nicht kontinuierlich, sondern tritt 
nur in verschieden großen Intervallen auf und dauert Stunden, 
Tage bis zu Wochen. Die Perkussion ergibt häufig das Vorhan- 
densein sekundärer Ausdehnung oberhalb der kontra- 
hierten Darmschlinge. — I. Boas beschreibt den Palpations- 
befund in der Zökalgegend Gesunder als weich-elastischen Wu 
der bei leichtem Streichen unter gurrendem Geräusch (Ileozöksl 
| gurren) verschwindet, um nach einigen Minuten von neuem auf- 
zutreten. Westphalen macht nun darauf aufmerksam, daß bei 
spastischer Obstipation das Zökum dabei längere Zeit in tonischer 
Kontraktion verharrt. Das Auftreten von Darmspasmen in der 
Zökalgegend, die ja häufig schmerzhaft und druckempfindlich sind. 
kann manchmal zur irrigen Annahme einer Blinddarmaffektion Ver- 
anlassung geben. 


| ') In der Norm wird die Empfindung des Stuhlbedürfnisses de- 
durch hervorgerufen, daß die in das Rektum Terabrückenden Fäkalien die 

Nervenendigungen der Mastdarmschleimhaut mechanisch reizen, die einer- 
| seits auf dem Wege durch das Rilckenmark das Gehirn alarmieren und 
| andererseits automatisch die Muskulatur der unteren Darmteile kontrahieren. 
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Doch nicht immer gelingt der positive Nachweis kontra- 
hierten Darmschlingen und man ist bei der liagnosestellung auf 
eine Reihe anderer, mehr-wenig deutlicher Symptome angewiesen. 
Da ist vor allem die Druckempfindlichkeit der Bauchein- 
geweide zu nennen; Prädikationsstellen hierfür sind: die Regio 
coecalis, dann längs des Verlaufes der Bauchaorta und insbesondere 
die Umgebung des Nabels. Mit Westphalen stimme ich darin 
überein, daß die Druckompfindlichkeit links vom Nabel ein 
fast immer vorhandenes Symptom ist und daher diagnostisch wert- 
volle Beachtung verdient. 

Die Digitaluntersuchung des Rektums — auf welche niemals 
verzichtet werden sollte, da der Befund von Hämorrhoiden, Fissu- 
ren usw. oft recht bedeutungsvoll ist — ergibt häuflg das Vor- 
handensein eines Krampfes der Spinkterenmuskulatur. 

Die Beschaffenheit der Fäzes liefert in manchen Fällen einen 
richtigen Anhalt für die Diagnose, bietet aber auch manchmal 
nichts Charakteristisches. Der Kot ist meist hart, trocken, öfter 
abgeplattet — am Ende konisch zugespitzt, wenn gleichzeitig 
Sphinkterspasmus besteht — nicht selten zähe, bleistift- bis 
fingerdick, klebrig und schmierig, mitunter glänzend, fast aus- 
nahmslos ohne Schleimbeimengung. In der Regel werden 
kurze Zylinder oder vielfach abgerissene Kotstücke ab- 
gesetzt. Kleine kugelige, nicht sonderlich harte Fäzes sind nach 
Boas und Rosenheim für die spastische Obstipation nicht charak- 
teristisch und kommen auch bei der atonischen Form vor. 

Der Gasfüllungszustand der Därme ist gewöhnlich ein 
mittlerer, Meteorismus feblt — nach v. Sohlern!) infolge Mangels 
an Bakterien. e 

Albu fand öfter Spasmus pharyngis, Spasmus cardiae 
und Pylorospasmus mit der spastischen Obstipation vergesell- 
schaftet. Mit der allgemein nervösen Konstitution solcher Patienten 
in Einklang steht die Beobachtung Westphalens, der gostei- 
gerto Patellarreflexe, Fehlen des Pharynxreflexes, auch 
hystorische Stigmata bei diesen Kranken fand. Enteroptose, 
und besonders Koloptose sind ein nicht seltener Befund, ebenso 
Lageveränderungen des Uterus. 

Zieht man in Erwägung, daß die Klagen der an spa- 
stischer Obstipation Leidenden neben den Beschwerden über 
den seltenen und erschwerten Stuhlgang und den damit ver- 
bundenen oder daraus resultierenden physischen und psychi- 
schen Mißständen stets noch eine Reihe nervöser Erschei- 
nungen betreffen, beachtet man, daß unter diesen Kranken 
die leicht erregbaren, schwachen, blassen Personen, ferner 
insonderheit Frauen den ersten Platz einnehmen, zieht man 
in Betracht, daß sich objektiv recht häufig Symptome eines 
abnormen Nervensystems (gesteigerte Patellarreflexe, Spasmen 
der vom Willen unabhängigen Muskulatur, Iıysterische 'Stig- 
mata, auch Psychosen) feststellen lassen, so kann man sic) 
bezüglich der Aetiologie der spastischen Obstipation der 
Einsicht kaum verschließen, daß diese oft nur eine Teil- 
erscheinung im großen Symptomenkomplex gestörter Nerven- 
funktion darzustellen erscheint. Sie ist der Ausdruck einer 
Hypersensibilität der Darmnerven, einer Ueberreaktion der- 
selben auf normale Reize. 

Westphalen erklärt denn auch die spastische Obstipati ein 
‚Symptom funktioneller Neurose, seltener einer orgen chen 
Affektion des Nervensystems, auf einer abnormen Erregbar- 
keit der sensiblen Darmnerven beruhend, die reflektorisch 
einen Kontraktionszustand der Darmmuskulatur hervorruft 
und so die BASEL EN der Fäzes hemmt“. Das hat wohl für 

ior Fälle seine vollwertige Geltung, doch 
erlich auch noch andere Ursachen für die Entstehung von 
Spasmen der unteren Darmteile in Betracht. Bei Gastroenteroptose ist 
gewiß die begründete Annahme vorhanden, daß durch Zerrung der 
nervösen Elemente der ptotischen Eingeweide auf rofloktori- 
schem Wege Spasmen der betreffenden Darmmuskulatur aus- 
geiint werden. A. Mathieu und J. Ch. Roux?) führen das häufige 
Z 


usammentreffen von Kolonspasmus und Enteroptose auf einen durch 
errung der in der Darmwand gelegenen Nerven reflektorisch errogten 
Krampf zurück. Den gleichen Effekt können wahrscheinlich auch Darm- 
tumoren, Tumoren der weiblichen Genitalapparate, wie Lage- 
veränderungen derselben hervorrufen. G. Singer?) spricht sich da- 
hin aus, daß die spastische Obstipation auch durch einen direkten Entero- 


") von Sohlern, Berl. klin. Woch. 1902, Bd. 39, Nr. 39. 
®) Spasme du colon. (Gaz. des Hösp, 27. Juli 1905. Bd. 78, S. 84.) 
®) G. Singer, Wien. klin. Wochschr. 1903, Nr. 14. 


spasmus, gowöhnlich der unteren Darmpartion, roflektorisch von seiten 
des Urogenitalapparates, besonders der inneren (enitalien ausgelöst, ver- 
ursacht werden könne. Wie eine spastische Obstipation auftritt, dafür 
bietet ein von Preugowski mitgeteilter Fall großes Interesse: Bei einem 
nervös veranlagten Manne trat auf Einwirkung mäßiger Kälte auf die 
äußere Haut Trockenheit, Kühle und Blässe derselben ein; die Zunge 
wurde belegt und ein Foetor ex ore machte sich bemerkbar; der Puls 
wurde klein und frequent, die Schleimhäute wurden zyanotisch. dabei 
traten Erscheinungen einer typischen spastischen Obstipation auf; auch 
das Seelenleben war alteriert (Ermüdbarkeit, gesteigerte Gefühlsreaktion 
auf äußere Ereignisse) — alle diese Erscheinungen verschwanden sofort, 
als dieser Maun wieder erwärmt wurde. 

Die Therapie der spastischen Obstipation hat zu- 
nächst die Aufgabe zu erfüllen, das Allgemeinbefinden des 
Patienten, das alterierte Nervensystem mit allen zu Gebote 
stehenden Mitteln günstig zu beeinflussen, wobei nur jene 
Maßnahmen vorsichtig auszuwählen sind, die volle Rücksicht 
auf die Darmbeschwerden bedingen. Natürlich weichen die 
Verordnungen, welche eine spastische Stuhlverhaltung bo- 
kämpfen sollen, ganz erheblich von jenen gegen eine ato- 
nische Obstipation ab. 

Prophylaktisch wäre bei nervösen Individuen, die zu 
Stublträgheit neigen, dahin zu wirken, daß eine ruhige und 
geregelte Lebensweise innegehalten werde. Bei stark her- 
untergekommenen Personen dieser Art ist eventuell auch 
eine Mastkur einzuleiten. Mit Energie sollte darauf ge- 
sehen werden, daß täglich — womöglich um dieselbe Zeit 
_ a geduldiger Versuch zu einer Stuhlentleerung gemacht 
werde. 

Bezüglich der vorzuschreibenden Diät für spastisch 
Obstipierte herrschen divergente Ansichten. Westphalen 
tritt für eine mehr vegetabilische zellulosereiche Kost ein 
und bemerkt, daß diese theoretisch zwar unangebracht er- 
scheint, doch habe sie ihm praktisch gute Dienste geleistet. 
Albu redet gleichfalls der Bevorzugung vogetabilischer Nah- 
rung das Wort und empfiehlt für gewisse Fälle auch die 
Darreichung von Milch, in der Menge bis zu einem Liter. 
Westphalen will Alkohol, Gewürze, Kohlarten, Gurken, 
Salat und Käse vermieden wissen. I. Boas sieht keinen 
Grund zur Festlegung einer ganz bestimmten Diät und ver- 
langt bloß eine zweckdienliche, gut angepaßte Ernährung. 
R.E. Schütz!) befürwortet eine mehr flüssige Nahrung, und 
v. Sohlern empfiehlt eine leicht nahrhafte Kost und Ver- 
abreichung von genügend Flüssigkeit. Meiner Ansicht nach 
sollten spastisch Obstipierte eine möglichst einfache, 
leicht verträgliche, aber kräftige Kostordnung er- 
halten mit Vermeidung aller die Peristaltik steigern- 
der und blähender Nahrungsmittel, in welchen Grenzen 
dem Geschmacke und der Eßlust der einzelnen unbeschadet 
Konzessionen gemacht werden dürfen. 

Mit allergrößter Vorsicht ist bei Erwägung einer mc- 
chanischen Behandlung vorzugehen! Ist es schon bei 
der atonischen Form der Stuhlverstopfung in vielen Fällen 
— außer bei Fettleibigen oder sonstiger besonderer Indi- 
kationsstellung — unangebracht, die Patienten zu starker 
aktiver Bewegung zu veranlassen, bei Darmspastikern ist 
es geradezu kontraindiziert. Ein dankenswertes Verdienst 
hat sich I. Boas?) damit erworben, daß er die Unzweck- 
mäßigkeit ausgedehnter körperlicher Bewegung in 
Fällen schwerer Obstipation betont und für eine systema- 
tisch durchzuführende Ruhekur eintritt. Während Albu 
Bettruhe für nicht nötig hält, verlangt v. Soblern eine 
solche, und auch R. E. Schütz ist mit letzterem gleicher . 
Ansicht. Ich halte eine „absolute Ruhe“ nur dann für 
empfehlenswert, wenn Koliken auftreten oder starke 
Selimerzen bestehen, ferner bei gleichzeitigem Bestehen von 
Chloranämie. Ansonsten scheint mir — auch bei 
sehr schwachen Personen — möglichst eingeschränkte Be- 


8 PN R. E. Schütz, A. f. Verdauungskrankh. 1905, Bd. 11, H. 4, 


®) 1. Bons, Ges. Beitr. n. d. Geb. d. Phys. d. Verdauung 1906, 
Bd. 2, 5 430. 
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wegung in Verbindung mit einer rationellen mehrstündigen 
Ruhekur ausreichend, oft aus dem Grunde sogar zweck- 
dienlicher, damit die ohnehin nervösen Patienten nicht etwa 
aus der ilınen verordneten unbedingten Bettruhe pessimisti- 
sche Schlüsse auf die Schwere ihres Zustandes ziehen. 

Unbedingt zu verpönen ist jedwede Art von 
Massage bei spastischer Stuhlverhaltung! H. Westphalen 
hält dieselbe für geradewegs schädigend, und ich bin ein 
bedingungsloser Anhänger dieser Anschauung. 

L. Delherm!) befürwortet — trotzdem die meisten 
Autoren die Anwendung der Elektrizität bei spastischer 
Obstipation zumindest wenig schätzen oder aber sogar von 
derselben abraten — den Gebrauch schwacher faradischer 
und starker galvanischer Ströme, wodurch eine Beruhigung 
der Darmnerven, speziell des Plexus solaris herbeigeführt 
werden könne. Delherm berichtet über eine Reihe von 
Fällen (26 von 41), bei denen er mit dieser Methode Dauer- 
erfolge erzielte. Besser scheint es mir, man zieht diese Be- 
handlungsweise hier nicht heran, da es doch recht ungewiß 
ist, ob nicht dadurch eine Reizvermehrung bewirkt werden 
könne, die einen ungünstiren Einfluß auf den Spasmus zu 
nehmen wohl imstande wäre. 

Gute Dienste leisten heiße Kompressen auf den 
Leib, Thermophor usw. wie dies Albu empfiehlt; 
v. Sohlern, R. E. Schütz und Andere sind gleichfalls für 
Wärmeapplikation, die mir außerordentlich zweckdienlich 
scheint; — ich wandte sie’in Form heißer Moorumschläge 
an. Albu weiß auch heißen Sitz- und Vollbädern (30 
bis 350 R warm, 10-15 Minuten Dauer) sowie kohlen- 
saueren Solbädern (26° R) Günstiges nachzurühmen. 
Ich kann bestätigen, daß der Gebrauch von Kohlensäure- 
bädern bei Patienten mit „nervösen“ Herzbeschwerden einen 
wohltätigen Einfluß austibt und den anderen bei vorsichtiger 
Anwendung stets angenehm war. Schließlich möchte ich der 
allgemeineren Verwendung von Moor ern (27—300 R 
warm, in steigernder Dauer von 20-35 Minuten), die recht 
gut vortragen werden, das Wort reden. 

Aus dem reichen Schatzö der Balneotherapie kommen 
meiner Ansicht nach für Trinkkuren hier ausschließlich 
nur die kalkhaltigen Wässer (Rudolfsyuelle Marienbads, 
Königsquelle Wildungens), die erwärmt und in kleinen Dosen 
(etwa zweimal täglich je 200 g) genommen werden sollen, 
in Betracht. 


Zur Erreichung eines Stuhlganges bei spastischer Stuhl- | 


verhaltung ist es oft erforderlich, vorerst die Patienten von 
dem schädigenden Gebrauch von Abführmitteln abzubringen, 
und dann genügt manchmal schon ein Wasserklistier, 
um einen Erfolg zu bringen. Besser wirksam ist zumeist ein 
Oelklysma, nach dessen Verabfolgung der Spasmus nicht 
selten abklingt: doch stellt er sich gewöhnlich bald wieder 
ein. In einer Reihe von Fällen bleibt jedoch bei diesen 
Mitteln der Erfolg aus und die Therapie hat energischer ein- 
zugreifen. v. Sohlern empfiehlt lauwarme Einläufe mit 
physiologischer Kochsalzlösung. G. Singer sah häufig 
vorzügliche Erfolge durch Einführung englischer Bougies; 
dieselben sollen zunächst eine Reizvermehrung, dann aber 
eine bedeutende Erschlaffung des spastischen Darmabschnittes 
herbeiführen. Albu führt bei gleichzeitig bestehendem 
Sphinkterenkrampf gut eingeölte feste Hartgummi- oder 
Metallbougies 5 bis 10 cm tief in den Mastdarm ein und 
läßt sie dort 10 bis 15 Minuten liegen. In leichteren Fällen 
erfüllten mir einfache Suppositorien denselben Zweck. Bei 
Komplikation mit Atonie sind nach v. Sohlern Abführmittel 
und Glyzerin per anum geboten. 

Das souveränste Mittel zur Erzielung einer Deläkation 
besitzt die medikamentöse Therapie in dem Atropin. 
Das Belladonna wurde von Trousseau in die Therapie 
der spastischen Obstipation eingeführt und größere Dosen 


') Louis Delherm, Te traitement “lectriquo de la constipation 
habituelle. (Thöse de Paris.) 


hiervon zum Gebrauche empfohlen. Albu läßt 2 bis 3mal 
des Tags 0,02 bis 0,03 g Extractum Belladonnae in Form 
von Suppositorien nehmen. Eine große Reihe anderer 
Autoren sahen von diesem Medikament oder vom Atro- 
pinum sulfuricum prompte Wirkung. G. Haas!) schätzt 
das Eumydrin als einen guten Atropinersatz bei Krampf- 
zuständen des Darmes; es kann als Pulver, Pillen, Lösungen 
und Suppositorien zu 1 bis 4 mg 3 bis 4mal täglich ge- 
nommen werden. Wichtig scheint mir zu betonen, daß die 
Verabreichung von Atropin in kleinen Dosen bei spasti- 
schen Zuständen nachdrücklich zu widerraten ist, da nach 
den neuerdings von H. Magnus) experimentell sicherge- 
stellten Erfahrungen das Atropin in kleinen Mengen Er- 
regung der Darmbewegung vom Auerbachschen Plexus aus, 
in mittleren Dosen „Regularisierung‘“, in größeren Lähmung der 
Nerven und Muskeln der Darmwand bewirkt, sodaß diese bei 
tiefem und hohem Tonus zum Stillstand kommen kann. Ich 
verabreiche das Atropin in Pillen zu je !/y mg (0,0005) 
2mal, eventuell 3mal täglich, das Extractum Bella- 
donnae in Dosen von 0,05 g (d Zentigramm) auch 2mal 
bis 3mal im Tage. — Westphalen salı von Brom mit 
kleinen Dosen Chloralhydrat günstige Erfolge. 

Die erfolgreichen Wirkungen des einen oder anderen 
Mittels, die durch diesen oder jenen eingeschlagenen Wog 
erzielten günstigen Resultate bedeuten in vielen Fällen nur 
vorübergehende Besserung; ein „Dauererfolg‘ — wo auch 
nach dem Aussetzen der Behandlung ein regulärer Stuhl- 
gang weiterbesteht und die Beschwerden des spastischen 
Obstipation gebannt sind — ist ein nur schwer zu erreichen- 
des Ziel. Die Genugtuung, an dieses Ziel in einer Reihe 
von l'ällen gelangt zu sein, gibt mir die Veranlassung, den 
Grundzug der von mir geübten Behandlungsweise mitzuteilen. 
Wohl verlangt jeder einzelne Fall gewisse Aenderungen in 
einer oder mancher Beziehung und erfordert eine Anpassung 
der Therapie an bestimmte Gewohnheiten und Rücksicht- 
nahme auf eventuelle Idiosynkrasien in seiner weiten Bedeı- 
tung, überdies nütze ich auch die mir speziell in Marienbad 
zu Gebote stehenden Behelfe aus, doch in großen und ganzen 
ist die Basis des Behandlungsmodus allgemein anwendbar. — 
In der Festsetzung der Tageseinteilung ziele ich auf mög- 
lichst ausgedehnte Ruhe des Kranken ab: zeitiges Schlafen- 
gehen, spätes Aufstehen, längeres Liegen 2 bis 3mal des 
Tages, nur geringe Gehbewegung! Klagt ein Patient über 
Schlaflosigkeit oder schlechten Schlaf, so ist diesem Uebel- 
stande große Sorgfalt zu widmen; wenn Brom nichts hilft, 
so ist unbedenklich mit geeigneten Schlafmitteln vorzugehen. 
Die Diät, bezüglich derer ich den Wünschen der Kranken 
so weit als möglich nachgebe, bestimme ich im allgemeinen 
folgendermaßen: Das 1. Frühstück ('/, Stunde vor dem 
Aufstehen zu nehmen) kann aus 1 Tasse Milch oder 
schwachem Milchkaffee, Milchschokolade oder Tee mit Milch 
und I bis 2 Weißbrötchen mit Butter bestehen. Im Laufe 
des Vormittags soll ein 2. Frühstück verabfolgt werden. 
das aus einer Kierspeise (weiche Eier, Rühreier, Omelette 
sufflöe, nicht hartgekochte Eier) und Butterbrötchen oder. 
wenn Eier widerstehen oder nicht gerne genommen werden, 
aus '/ Milch und belegtem Brötchen (Kalbfleisch, Huhn, 
Roastbeef) zusammengesetzt sein darf. Die Mittagsmahl- 
zeit läßt eine reichliche Auswalıl zu und soll abwechslungs- 
reich sein. Nebst Suppen aller Art, gebratenem oder ge 
kochtem Fisch, hellem wie dunklem Fleisch, grünem Gemüse, 
darf wohl auch Kompott in nicht zu großen Mengen, wall- 
weise Obst und leichte-Süßspeise gereicht werden. Aus dem 
Speisezettel streiche ich bloß die Kohl- und Krautarten, Ge- 
würze, mit Essig zubereiteten Salat, Geräuchertes und Ge- 
pökeltes, Hefenteige, Kräuterkäse und Schmettenkäse, sowie 
hartgekochte Eier, die meinen Erfahrungen nach meist recht 
schlecht vertragen werden. Der Genuß von Wildhret (Hast, 


') G. Haas, Ther. d. Gegenwart. N. F. 1905, Bd. 7, Nr. 3. 
) H. Magnus, Pilügers A. 1905. Bd. 108, Nr. { u. 2, 8. 1. 


17. Mai. 


Reh usw.) und Wildgeflügel braucht nicht unbedingt unter- 
sagt zu werden, ist aber möglichst einzuschränken. — 
Zwischen Mittagessen und Abendbrot ist eine kleine 
Mahlzeit einzuschalten, analog dem I. Frühstück. — Das 
Nachtessen erfolge nicht zu spät und sei nicht zu reich- 
lich: am besten ist da eine Milchspeise, wo sie gut 
vertragen wird, doch auch nicht allabendlich zu reichen, 
sondern nur etwa 3mal in der Woche; sonst sind Eier- 
speisen oder kalter Aufschnitt oder grünes Gemüse mit 
Fleischbeilage zu gestatten. Als Getränk zu den Mahlzeiten 
diene Wasser (mit nicht nennenswertem Kohlensäuregehalt); 
in speziellen Fällen ist gegen ein Gläschen Weißwein oder 
!/a I nicht zu kalten Bieres, gegen kleine Mengen Likürs 
oder Kognaks nach dem Essen nichts einzuwenden. -— Ganz 
systematisch verfahre ich in der Verabfolgung von Atropin. 
Ich lasse dasselbe 2 Stunden nach dem 1. Frühstück und 
3 bis 4 Stunden nach der Hauptmahlzeit in der Dose von 
je '/a mg in Pillenform nehmen; nur in Fällen mit gleich- 
zeitig bestehenden Sphinkterspasmus bevorzuge ich das Ex- 
tractum Belladonnae als Suppositorien in der Dosis von 
je 0,05 g 2 bis 3mal täglich. Bei Kranken, die keine un- 
zweifelhafte Diagnose auf spastische Obstipation zulassen, 
und wo die atonische Form mit derselben kombiniert ist, 
beginne ich mit kleineren Atropindosen, die aber nach 
wenigen Tagen steigere, wenn sich kein Erfolg einstellt. 
Atropin respektive Extractum Belladonnae reiche ich so 
lange, bis mindestens durch 10 Tage regulär täglich Stuhl- 
gang eintritt und derselbe olıne Schmerzen vonstatten geht. 
Niemals hatte ich irgendwelche unangenehme Nebenerschei- 
nungen von seiten des Atropins zu beobachten Gelegenheit. 

Als Wärmeeinwirkung vorzüglich zu verwenden sind 
Moorbäder, welche ich 2 bis 3mal wöchentlich im Laufe 
des Vormittags verordne. Je nach dem individuellen Ver- 
halten ist die Temperatur zwischen 27 und 30°R zu wählen, 
die Dauer von 20 bis 30 eventuell 35 Minuten zu steigern. 
Bei gleicherzeit vorhandenen Herzbeschwerden ziehe ich die 
Verabfolgung von Kohlensäurebädern vor (26—28° R, 
10—20 Minuten Dauer). An den badefreien Tagen lasse ich 
zur selben Stunde, in der- gebadet werden soll, ein Moor- 
kataplasma (so warm, als es nur vertragen wird) für 
1 Stunde auf den Leib applizieren. Als Regel all dieser 
Maßnahmen gelte, daß sie frühestens '/, Stunde nach dem 
2. Frühstück vorzunehmen sind, daß während einer jeden 
derselben auf den Kopf respektive auch auf die Herzgegend 
eine kalte, häufig zu wechselnde Kompresse gelegt werden 
soll, und daß nachher 1 Stunde Bettruhe ein unerläßliches 
Erfordernis ist 

Zu Beginn der 2. Behandlungswoche (auch schon etwas 
früher oder erst später, je nach dem Verhalten des Patienten) 
lasse ich mit einer Trinkkur der Marienbader Rudolfs- 
quelle beginnen. Ich verordne 200 bis 250 g derselben er- 
wärmt am Morgen im Bette auf nüchternem Magen. Dann 
darf das 1. Frühstück aber erst '/, Stunde später genommen 
werden! — In Erwägung einer kontinuierlichen Besserung 
im Allgemeinbefinden sowie der lokalen Darmbeschwerden, 
und wenn die Gewichtszunahme ausreichend ist, sowie auch 
die Verordnungen vertragen werden, ündere ich die Trink- 
kur auf 400-500 g Rudolfsquelle ab, lasse mehr oder 
weniger oft Moor- beziehungsweise Kohlensiurebäder verab- 
folgen, variiere deren Temperatur und lauer, reduziere bei 
günstigen Fortschreiten der Besserung die tagsüber zu 
pflegende Ruhe von 5 Stunden auf 2 bis 3 Stunden und 
lasse die Bewegungszeit allmählich von !/, Stunde im An- 
fang auf 2 Stunden in der 4. oder 5. Woche ansteigen. 

Zu einem Dauererfolge ist es aber noch unerläßlich 
nötig, daß nach Absolvierung einer 5 bis 6 wöchigen genau 
innegehaltenen Kur noch mindest 2 bis 3 Wochen lang eine 
von Anstrengungen und Aufregungen freie, geordnete und 
geregelte Lebensweise durchgeführt werde. 
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Aus dem Institut für physikalische Heilmethoden von Dr. E. Tobias, 
Tiergarten-Sanaforium (Berlin). 


Ueber die praktische Bedeutung der 
Vierzellenbider') 


von 


Dr. Ernst Tobias. 


Was sich bei allen Entdeckungen zeigt, macht sich 
besonders bei solchen auf dem Gebiete der Elcktrotherapie 
geltend: sie werden von den einen mit Enthusiasmus be- 
grüßt, von den andern mit weitgehendem Skeptizismus ab- 
gelehnt. 


Dieser Erscheinung liegt, soweit es sich um die neuen 
elektrischen Methoden handelt, die Tatsache zugrunde, daß 
solche Neuerungen immer mit aufdringlicher Reklame einge- 
führt werden. Fernerhin wird das Urteil durch die infolge 
des Systems der Patentierung verursachten unberechtigt 
hohen Kosten der Apparate gleich von Anfang an ungünstig 
beeinflußt. 

Diese ungewöhnlich hohen Kosten führen oft auch 
weitere Mißstände mit sich: 

1. Die Gründung von Spezialinstituten, welche «die Neuheit 
in recht wenig vornehmer Weise ausbeuten. Das ist nur dadurch 
möglich, daß die Privatanstalten durch ihre meist schwierige Lage 
mit der Anschaffung warten müssen, bis ein Ueberblick über den 
Wert des neuen Heilfaktors gewonnen ist. Ein Urteil von solchen 
Spezialinstituten ist erfahrungsgemäß aber nur von beschränktem 
Wert. 

2. Die Versuche der Umgehung des Patents und damit eine 
Sonderliteratur und Polemik von recht zweifelhafter Bedeutung. 

Viele solche ungünstige Erfahrungen haben wir auch 
mit dem Vierzellenbade gemacht, über welches sehr viel ge- 
schrieben worden ist. Trotzdem fehlt uns immer noch eine 
präzise Indikationsstellung. Das ist der Grund, weshalb ich 
meine Erfahrungen kurz zusammenfasse. Indem ich das 
Thema nochmals zur Diskussion stelle, gebe ich mich der 
Erwartung hin, daß cs gelingen möchte, die wirkliche Be- 
deutung des Vierzellenbades mit der Zeit präziser zu be- 
stimmen. 

Auch Schnee kann man von dem Vorwurf nicht frei- 
sprechen, daß cr die Indikationen viel zu weit gestellt hat, 
indem er eine solche Menge angab, daß scheinbar ein neues 
Allheilmittel entstanden ist. Und das ist Wasser auf der 
Mühle der Kurpfuscher, welche diese Art von Mitteln mit 
Freude ergreifen, weil sie sich durch ihre Anwendung mit 
dem Mantel der Wissenschaft umgeben können. 

Ich bin mir wohl bewußt, daß auch meine Bemühungen, 
einen klareren Einblick zu gewinnen, nur relativen Wert haben; 
sie sind einzig und allein aus der Praxis gewonnen. Mein Material 
gestattet keine besonderen Versuche, die vor allem für das Gebiet 
der Herzkrankheiten uns noch manche Aufklärung bringen müßten. 
Speziell fehlen uns die zur Kontrolle der Wirkung unbedingt er- 
forderlichen Nachprüfungen mittels der Röntgenuntersuchungen. 

Haben nun von Noorden, Lossen, Eulenburg, Hoffa und 
Winternitz (Halle) praktische Referate erstattet, wissenschaft- 
liche Versuche sind nur von zwei Autoren beschrieben worden. 

In erster Linie hat Hirsch (Kudowa) auf dem Balneologenkongreß 
von 1906 in Dresden über die Einwirkung auf den Blutdruck nach Prü- 
fungen in der zweiten medizinischen Klinik der Berliner Charit& be- 
richtet. Das Resultat seiner Versuche ist bei aller Anerkennung der 
günstigen Beeinflussung des Gesamtzustandes und einer Reihe von Er- 
scheinungen bei Herzkranken ein durchaus negatives. In allerjüngster 
Zeit hat dann noch Geißler (Heilbronn) Versuche über den Einfluß elek- 
trischer Reize auf die Blutverteilung im menschlichen Körper speziell mit 
dem Vierzellenbade angestellt und seinerseits zweifellos eine Wirkung 
auf Herz und Gefäße gefunden. Die Frage der Erklärung läßt er offen: 
er hält es aber nicht für ausgeschlossen, daß die elektrische Einwirkung 
durch den sensiblen Hautreiz bedingt ist. Dagegen läßt er die frühere 
Ansicht. die Wirkung sei eine Muskelwirkung, hervorgerufen durch aus- 
gebreitete Muskelkontraktionen, wieder fallen. 


zwei 


') Vortrag, gehalten auf der 29. Versammlung 


der Balneologischen 
Gesellschaft in Breslau, März 1908. 


Le 5 
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Das ist der heutige Stand der Frage, wobei ich betone, daß 
die praktischen Arbeiten der vorhin erwähnten Autoren zum 
größten Teil einseitig sind, indem z.B. v. Noorden größtenteils 
über Diabetiker, Eulenburg über Nervenleidende, Hoffa über 
orthopädische Fälle berichtet. 

Auf die Ersatzmethoden für das Schneesche Verfahren gehe 
ich nicht näher ein. Ich glaube, daß augenblicklich nur der Winter- 
nitzsche Vierzellentisch noch angewendet wird. Ueber ihn hat sich 
Crahn (Darmstadt) in der Zeitschrift für physikalische und diätetische 
Therapie im ganzen ablehnend geäußert. Nach meiner Meinung ist aber 
das Vierzellonbad nicht einfach eine Elektrisation mit großen Elektroden- 
flächen. Die Wirkung des elektrischen Stroms wird in vielen Fällen, bei 
Neuralgien, Schlaflosigkeit usw. durch die Wirkung des temperierten 
Wassers zweifellos vorteilhaft unterstützt. Darum möge man diese Tem- 
peratur auch nicht willkürlich wählen, sondern sie der Art des Leidens 
des behandelten Patienten anpassen. Wenn Crahn behauptet, daß beim 
Vierzellentisch oft über Schmerzen geklagt wird, so kann man dieselbe 
Beobachtung gar nicht selten beim Vierzellenbade machen, indem an der 
Grenze des Wassers recht oft ein unangenehmes Hautbrennen zu kon- 
statieren ist. Allerdings spielen Wunden, Mazerationen und Entzündungen 
beim Vierzellenbade lange nicht die erschwerende Rolle wie beim Er- 
satztisch. 

Die besonderen Vorzüge des Schneeschen Vierzellen- 
bades brauche ich nicht näher zu schildern; das Wesentliche 
ist in der Literatur so oft hervorgehoben worden, daß ich 
es nicht zum Ueberdruß wiederholen möchte. 

Ergänzend konstatiere ich, daß die Möglichkeit der Erkältung 
viel geringer ist, als beim gewöhnlichen hydroelektrischen Bad. 
Es ist deshalb für Greise und schwächliche, zu Katarrhen neigende 
Personen empfehlenswert, um so mehr, als es zu jeder Jahreszeit 
unabhängig von den äußeren Witterungsverhältnissen angewendet 
werden kann. 

Als besonderer Vorzug wird von allen Seiten gerühmt, 
daß die Patienten ohne Nachteil größere Strommengen ver- 
tragen. Die stündige Betonung dieser Beobachtung hat 
meincs Erachtens einen Mißbrauch mit zu starken Strömen 
zur Folge gehabt. Ich kann aus meiner Erfahrung nur 
dringend empfehlen, es in der Mehrzahl der Fälle mit wesent- 
lich schwächeren Strömen zu versuchen; um 80 besser 
werden die Erfolge sein. 

Am besten wird der galvanische Strom vertragen. Vom 
faradischen Strom kann man wegen eines schon sehr früh 
auftretenden zusammenziehenden Gefühls nur mäßige Stärken 
zur Anwendung bringen. 

Noch eine Mahnung möchte ich erteilen, die nicht eindringlich genug 
betont zu werden verdient. Nur der Arzt soll das Vierzellenbad appli- 
zieren, das.man nie dem Wärter überlassen soll. Ich schließe mich hierin 
vollständig den Ausführungen an, die Hugo Davidsohn erst vor wenigen 
Tagen in bezug auf die Glühlichtbäder in der Therapie der Gegenwart 
gebracht hat, und brauche nicht speziell auseinanderzusetzen. welche Ge- 
fahr es für den Patienten bedeuten kann, wenn ihm nicht die elektrische 
Prozedur von der Hand des individualisierenden Arztes appliziert wird. 

Endlich möchte ich noch dem ständig dem Schnee- 
schen Verfahren gegenüber gemachten Einwurf entgegen- 
treten, daß jede etwaige Beeinflußung auf Suggestion beruht. 


Die Frage der Suggestion hat von jeher in der Elektro- 
therapie eine große Rolle gespielt, und es gab von jeher 
Autoren, die mit Möbius der elektrischen Behandlung die 
Bedeutung des physikalischen Heilmittels absprachen und 
nur suggestive Wirkungen annahmen. Ebenso wie nun die 
Zeit vorbei ist, wo man die Elektrotherapie kritiklos liber- 
schätzte, ebenso ist auch die Zeit vorüber, wo man jede 
andere Wirkung als die suggestive leugnete. Nun eine Me- 
thode angegeben ist, welche kompliziert aussieht, aber die 
präzise Anwendung viel größerer Strommengen gestattet, 
nun soll die ganze Wirkung wieder rein suggestiv sein. 
Das ist zweifellos weit über das Ziel hinausgeschossen! 
Sicherlich wäre es sehr wünschenswert, wenn wir unantast- 
bare Beweise für die Wirksamkeit oder Unwirksamkeit in 
den verschiedenen Fällen geben könnten. Solange dies 
nicht möglich ist, werden wir unsere praktische Erfahrung 
zu Rate ziehen müssen, und diese sagt, daß das Vierzellen- 
bad eine ganze Reihe von Krankheitsgruppen und Krank- 
heitssymptomen aufs günstigste beeinflußt. 


Die Hauptdomäne ist das große Heer der nervösen Krank- 
heiten. 

In erster Linie werden rein nervöse Zustände wie Angst, 
Schwindel, Kopfdruck, allgemeine ziehende Schmerzen von unbe- 
stimmtem Charakter besonders durch einen nicht zu starken kon- 
stanten Strom oft wesentlich gebessert. 


Von vielen Autoren wird dann die Wirkung auf die Schlaf- 
losigkeit gerühmt. Für leichte oder vielmehr nicht allzu schwere 
Fälle von nervöser Schlaflosigkeit kann ich diese Erfahrung un- 
bedingt teilen; es ist zweifellos, daß das Bad selbst — sowohl 
der galvanische wie der faradische Strom — müde macht und dab 
die Patienten, wenn man die Dauer etwas ausdehnt, schon darin 
oft einschlafen, um auch nachher in der folgenden Ruhezeit noch 
weiterzuschlafen. Aus diesem Grunde ist es ratsam, sich mit 
den Patienten während der Applikation nicht zu unterhalten und 
möglichst lange die Ruhe danach auszudehnen. Ein fester Schlaf 
ist es allerdings selten, mehr eine wohltätige Müdigkeit. Absolut 
notwendig ist, daß man die Tageszeit für die Prozedur richtig 
wählt. Am geeignetsten ist dazu die späte Nachmittagstunde. 
Aber auch sonst müssen die Gewohnheiten der Patienten der Be- 
handlung angepaßt werden, sonst ist ein Erfolg ausgeschlossen. 
Grade die schweren und schwersten Formen der Schlaflosigkeit, 
die so oft eine Krux für uns Aerzte darstellen, werden durch 
das Vierzellenbad, wenn überhaupt, nur ganz vorübergehend 
gemildert. = 


Was den Einfuß auf Neuralgien betrifft, so ist zweifellos 
eine günstige Einwirkung auf alle die Fälle zu konstatieren, welche 
schon längere Zeit bestehen und einen mehr chronischen Charakter 
angenommen haben. Von allen frischeren Fällen rate ich dringend 
Abstand zu nehmen, da man allzuleicht schwere Exazerbationen 
sehen kann. Aber z. B. bei der chronischen Ischias, besonders 
mit diabetischer Aetiologie, kann man oft langdauernde Besse- 
rungen erzielen. Es verhält sich da genau wie mit anderen 
Faktoren. In einer sehr lesenswerten Arbeit in den Blättern für 
klinische Hydrotherapie warnt Buxbaum mit vollem Recht, aus 
Erfolgen mit einem Heilfaktor in einigen Fällen einen neuen Heil- 
plan aufzustellen und zu empfehlen. las führt nur zur Ent- 
äuschungen. Aber gerade bei einer so hartnäckigen Erkrankung 
wie den chronischen neuralgischen Zuständen kann man jede 
Methode dankbar begrüßen; es wird Fälle geben, wo die jetzt so 
gerühmten Injektionen, die physikalischen Heilfaktoren wie die 
Heißlufttherapie, die Bewegungsbäder, die schottische Dusche usw. 
versagen und wo der konstante Strom im Vierzellenbade die Heilung 
bringt — in andern Fällen wird wieder das Vierzellenbad zu 
Gunsten einer der zitierten Methoden im Stich lassen. In betrefl 
der lanzinierenden Schmerzen der Tabiker rate ich zu äußerster 
Vorsicht, wenn nicht überhaupt ab. Wenigstens habe ich selbst 
nur Mißerfolge gesehen. 


Schon lange bevor das Vierzellenbad größeren Kreisen be 
kannt geworden ist, habe ich den Schreibkrampf unter anderem 
so behandelt, daß ich in zwei mit warmem Wasser gefüllte Papier- 
mache-Eimer große Plattenelektroden legte und den konstanten 
Strom durchleitete. Ich brauche kaum hervorzuheben, daß ich 
dazu jetzt die Schneeschen Armbadewannen verwende und, ent- 
sprechend der größeren Bequemlichkeit, die gerade beim Schreib- 
krampf so wichtig — oft eine conditio sine qua non — ist, auch 
entsprechend größere Erfolge erziele. Aehnlich verhält es sich 
mit analogen nervösen Ermüdungserscheinungen, wie sie bei be- 
ruflich überanstrengten z. B. Musikern usw. häufg zur Beol- 
achtung gelangen. 


Ein weiteres, noch besonders ausgedehntes Gebiet für die 
Anwendung des Vierzellenbades bieten alle Arten von Sensibili- 
tätsstörungen, Anästhesien und Parästhesien. Speziell erwähne 
ich die Anästhesien der Tabiker, die mit dem konstanten Strom 
zu behandeln sind. Ich empfehle aber, nur ganz schwache Ströme 
anzuwenden, und rate die Wanne möglichst niedrig mit Wasser 
anzufüllen, vor allem wenn besonders die Störungen an den Finger- 
spitzen und Zehen im Vordergrund stehen. Auch die Sensibilitäts- 
störungen bei Fettsüchtigen sind günstig zu beeinflussen. Gerühnt 
werden ferner die Erfolge bei diabetischen Akroparästhesien. 

Viel empfohlen werden Vierzellenbäder bei Lähmungen. 
Nicht mit Unrecht, wenn man weiß, was man zu erwarten hat 
So günstig die allgemeine Einwirkung ist, sie machen selbstverständ- 
lich die lokale Elektrisation gelähmter Muskeln und Nerven nicht 
überflüssig. Sie wirken in hervorragendem Maße unterstützend, 
wie man zur Unterstützung z. B. bei Lähmungen peripherer 


Nerven die Heißluftbehandlung und andere physikalische Heil- 
faktoren mitheranzieht. In diesem Sinne kann man sie mit bestem 
Erfolge besonders bei der multiplen Polyneuritis zur geeigneten 
Zeit in Anwendung bringen. 

Auch bei der Behandlung organischer Nervenkrankheiten, 
bei allen Arten von Muskelatrophien, bei der multiplen Sklerose 
usw. kann man der häufigen Verordnung von Vierzellenbädern in 
genanntem Sinne dringend das Wort reden. 

Ganz besonders empfehlenswert erscheinen mir aber die Er- 
folge des Vierzellenbades bei den Folgezuständen von Hemi- 
plegien, wobei besonders der faradische Strom zur Anwendung 
gelangt. Wir sind da für gewöhnlich nicht so überreich an Be- 
handlungsmethoden und können jede Gelegenheit zur Förderung 
dankbar begrüßen; und ich kann nur sagen, daß die Patienten 
von einer schwachen Faradisation im Vierzellenbade äußerst wohl- 
tuende Einwirkungen verspüren. Keinesfalls kann man schaden. 
Eventuell ist hier einmal Gelegenheit, z. B. bei schmerzhaften 
Sensationen, bei Spannungen im Abdomen der gelähmt gewesenen 
Seite, von einer Sonderelektrode Gebrauch machen, wobei man die 
vier Extremitäten gleich schalten muß. 

Viel empfohlen wird das Schneesche Bad gegen Hysterie 
und traumatische Neurosen und zwar zweifellos mit Recht. Auch 
ich konnte mich überzeugen, daß diese Patienten über den ersten 
Eindruck hinaus günstige Einwirkungen beibebalten und direkt 
nach dieser elektrischen Behandlung verlangen. 

Endlich möchte ich von dem oft guten Erfolg berichten, mit 
dem die nervösen Beschwerden des beginnenden Klimakteriums mit 
dem Vierzellenbade gebessert werden können. 

Viel schwieriger als bei allen nervösen Erkrankungen ist die 
Abgrenzung der Indikationen im Gebiete der Herz- und Gofäß- 
krankheiten. Von dem guten Einfluß, den man oft bei der Herz- 
neurose sieht, sehe ich ganz ab. Was die Krankheiten des Herzens 
selbst betrifft, so sah ich Erfolge der Einwirkungen ungefähr im 
Sinne der Kohlensäurebäder, besonders also bei Dilatationen der 
rechten Herzhälfte und bei Herzmuskelerkrankungen, und zwar 
sowohl bei Anwendung des galvanischen wie des faradischen 
Stroms, und besonders dürfte hier der sinusoidale Wechselstrom am 
Platze sein. Bezüglich der Temperatur des Wassers und der 
Dauer des Vierzellenbades richtet man sich am besten nach den 
diesbezüglichen Gepflogenheiten bei den Kohlensäurebädern. Ganz 
und gar nicht glaube ich dagegen an die Wirksamkeit der Schnee- 
schen Bäder bei Herzklappenfehlern und Aneurysmen sowie bei 
Erkrankungen, welche vorwiegend durch eine starke Herzhypertrophie 
des linken Ventrikels charakterisiert sind, sei es, daß es sich um 
arteriosklerotische Veränderungen oder um ein nephritisches Herz 
handelt. Im Gegenteil, ich habe oft genug gesehen, daß Beklem- 
mungen und Herzklopfen auftraten und daß der Puls nach dem 
Bade lebhaft beschleunigt war. Meine klinischen Erfahrungen 
decken sich hierin mit den Ergebnissen von Hirsch, auf die ich 
schon hingewiesen habe. Auch bei sonstigen arteriosklerotischen 
Störungen ist im allgemeinen die Behandlung nicht angezeigt. 

Im übrigen wird das Vierzellenbad in der Literatur noch 
besonders gegen chronischen Rheumatismus und chronische Gicht 
empfohlen. Ich glaube nicht, daß wirklich ausgesprochene Fälle 
von rheumatischen oder gichtischen Störungen in das Indikations- 
gebiet dieser elektrischen Bäder gehören. Eher voerspreche ich 
mir noch Erfolge von der häufigeren Anwendung in der Dermato- 
logie, worüber noch wenig bekannt ist. Bei einem wegen anderer 
Ursache behandelten Patienten war eine ganz auffallende Besserung 
eines stets erfolglos behandelten hartnäckigen Ekzems zu ver- 
merken, worauf übrigens schon Knauer die Aufmerksamkeit ge- 
lenkt hat. 

Ueber die von Gerlach (Wiesbaden) empfohlene Kataphorese 
fehlen noch eingehende Versuche. Meine eigenen Erfahrungen sind allzu 
gering, ale daß ich schon jetzt ein Urteil abgeben könnte. 

Wenn ich nunmehr restimiere, so kann ich nur sagen, 
daß das elektrische Vierzellenbad eine unzweifelhafte prak- 
tische Bedeutung hat. Bedingung ist eine präzise Indikations- 
stellung. Wer es mit Kritik anwendet, der wird weder 
Ueberschätzungen noch Unterschätzungen ausgesetzt sein. 
Es wird sich sicherlich immer mehr die Ueberzeugung Bahn 
brechen, daß die Elektrotherapie und im weiteren Sinne die 
physikalische Therapie durch die Einführung des Vierzellen- 
bades nicht unwesentlich gewonnen hat. 
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Ueberzählige Karpalia und Tarsalia, und Sesam- 
beine im Röntgenbilde 


von 
Oberstabsarzt Dr. Taubert, Cassel. 


- - (Portsetzung aus Nr. 19.) 

Es folgt die Besprechung der überzähligen Tarsalia!). 
Halten wir uns auch hier zunächst an die von Thilenius ge- 
gebene Einteilung, so haben wir analog der Gruppierung beim 
Karpus zu unterscheiden eine krurale Reihe, eine proximale 
Reihe, eine zentrale Reihe, eine distale Reihe und eine 
tarsometatarsale Reihe. 

1. In der kruralen Reihe ist zunächst zu nennen das Os 
trigonum?) von K. v. Bardeleben als Intermedium cruris s. tarsi 
beschrieben. Es bildet die hintere Ecke des talus, die Fortsetzung des 
Proc. post. tali, und liegt lateralwärts vom Sulkus des Flex. hallueis 
longus (nie in dieser Sehne). 1804 von Rosenmüller entdeckt, 
ist das Trigonum erst durch die Arbeiten von Bardeleben, 
Pfitzner und Stieda bekannt 
geworden. Seine Grundform ist 
rundlich, oval, eventuell mit drei- 
eckigem spitzen Fortsatz zu 
seinem Nachbarn, dem Proc. post. 
tali. Mit diesem kann es arti- 
kulieren (echtes Gelenk), koales- 
zieren oder auch synostosieren. 
Im letzteren Falle stellt es eine 
Knochenleiste dar, die den oberen 
Rand des Kalkaneus mehr oder 
weniger überhakt (Stechow). 
Fast ausschließlich findet man 
Koaleszenz. Auch Knorpelkon- 
kreszenz ist beobachtet. Nach 
Pfitzner ist seine Häufigkeit 
7—8V/,. Es verschmilzt 2—3 mal 
so häufig mit dem Talus, als es 
zu Grunde geht (Pfitzner); die 
Verschmelzung kann auch nur 
einseitig vor sich gehen. Es liegt 
dem hinteren Rande der Gelenk- 
fläche des Kalkaneus für den Talus 
auf. Seine Größe ist in maximo 
10 bis 15 mm. Zweiteilung in 
tibiales und fibulares Stück ist 
nieht selten beobachtet. Seine 
embryonale Lage ist zwischen 
Tibia, Fibula und Talus; daher 
rührt sein Name als Intermedium 
eruris (als Homologon des Inter- 
medium antebrachii). So rudi- 
mentäre Formen wie z. B. bei 
dem nachher zu besprechenden Tibialo externum, sieht man beim 
Trigonum (nach Lilienfeld) nicht. Es liege dann immer eine 
Fraktur vor. 

Als die von Francis Schepherd 1882 diagnostizierten 
4 Fälle von Bruch des Proc. post. tali von Bardeleben als irr- 
tümlich widerlegt, von Pfitzner sodann 1892 das Os intermedium 
als besonders angelegtes, selbständig gebliebenes Karpale veröffent- 
licht worden war, spielte noch einmal der gleiche diagnostische 
Irrtum in der Geschichte eines Simulanten eine Rolle, der vor 
dem Schiedsgericht auf Grund seines Trigonum bereits seinen 
Prozeß gewonnen hatte, bis Wilmans®) durch den Nachweis der 
gleichen „Fraktur“ aın gesunden Fuße den näheren Sachverhalt 
vor dem Reichsversicherungsamt klarlogen konnte. 

Es kommen aber Frakturen am Proc. post. tali sowohl isoliert 
wie in Verbindung mit einem Bruch des Kalkaneus gar nicht so 
selten vor. So hebt Vollbrecht®) hervor, daß man in den von 
ihm veröffentlichen Fällen nach den bestimmten klinischen Sym- 
ptomen (besonders fixer Schmerzpunkt) doch das Produkt eines 
Traumas vor sich habe, sei es, daß man das aus seinen Band- 
verbindungen (Koaleszenz usw.) gelöste Trigonum oder eine Ab- 
reißung des Proc. post. tali annehmen wolle, In der Folgezeit 


Tänetien « menchlihen finshele, 

Shurzen aus Grasheyrach Pfizner) 
1Tngommiintemesum cuns)6Sesamum peraneum 
2Calcaneus secundanus. TTalus Accessorus. 
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') Lilienfeld, Ztschr. f. orthopäd. Chir. 1907, Bd. 18 ausführliche 
Abhandlung, der nachfolgenden Besprechung zugrunde gelegt. 

?) Unter Anderen Nion, D. mil-hrzt. Zischr. 1908, H. 4. 
») Fortschritte a. d. Geb. d. Rüntgenstrablen 1899. 
“) D. mil.Arztl. Ztschr. 1903, H. &. 


hat sich bestätigt, daß das isolierte Knochenstück hinter dem Proc. 
post. tali durchaus nicht immer ein Trigonum sei. So gibt Lilien- 
feld!) an, daß er einen Bruch des Proc. post. tali in 4'/ Jahren 
Tmal beobachtet habe. Fissuren seien wohl ebenfalls nicht selten. 
Im Gegensatz zu Pfitzner schätzt er die Häufigkeit des Tri- 
gonum als selbständiges inkonstantes Skelettstück auf nur 3 "u. 


Eine Anzahl der Fälle Pfitzner seien pathologische Produkte | 
differentialdia- 


nach voraufgegangener Fraktur gewesen. Als 
gnostisch wichtig hebt er hervor, daß er das Trigonum stets doppel- 
seitig gefunden habe. Zuppinger steht auf dem extremen Stand- 
punkt, daß er den separaten Proc. post. tali als ein Ueberbleibsel 


des Trigonum überhaupt leugnet und stets für ein abgesprengtes | 


Bruchstück erklärt?). Noch in seinem Lehrbuch 1899 spricht sich 
Gegenbauer über das Trigonum in dem Sinne skeptich aus, daß 
es „in hohem Grade zweifelhaft sei, ob man in em zuweilen vom 
Körper des Talus getrennten hinteren Teil des Talus einen selb- 
ständigen Skeletteil zu erkennen habe.“ 

Man wird sich also in einschlägigen Fällen die relative 
Häufigkeit des Trigonum gegenwä 
zu Fall auf Grund einer beiderseitigen Durchleuchtung und unter 
genügender Wertschätzung der klinischen Symptome zu entscheiden 
haben, ob Fraktur oder nicht. Die Ansicht von Carbot und 


Binney,?) daß eine Verwechslung des Trigonum mit einer Fraktur | 
heutzutage kaum noch vorkomme, entspricht nicht der täglichen | 


Erfahrung. 

Es folgt die proximale Reihe der azzessorischen Tarsalia, 
nämlich 

1. Tibiale externum, zu Unrecht als „Sesambein in der 
Endsehne des M. tibialis anticus“ bei hnet (zum mindesten 
sollte es M. tibialis posticus heißen), nach Pfitzner in 10 0/0 vor- 
kommend, liegt in dem medialen Winkel zwischen Navikulare und 
Caput tali, etwas plantar, also hinter dem navikulare und medial- 
wärts vom Caput tali, mit seiner Spitze sich unmittelbar der 
Tuberositas ossis navicularis anschließend. Bisweilen mit einer 
ausgesprochenen Gleitfläche gegen das Navikulare (Pfitzner). 
Manchmal inserieren an ihm einige Fasern des medialen Zipfels 
von der Endsehne des M. tibialis postieus. In maximo 10-12 mm 
lang, 8-9 mm quer. Das Tibiale ext. zeigt nach Lilienfeld*) 
am reinsten den Typus des azzessorischen Knochens, nämlich die 
Form der abgestumpften Pyramide oder des halbierten zugespitzten 
Kegels mit zentralwärts geriehteter Spitze. Nach Pfitzner kommt 
es beim Weibe fast doppelt so häufig vor, wie beim Mann. An- 
scheinend links etwas häufiger, als rechts, sehr oft beiderseits. 
irashey bringt in seinem Atlas unter anderen einen Fall 
von iale ext., das gerade im Begriff ist, mit dem Navikulare zu 
verschmelzen, was während der Wachstumsperiode vielleicht öfter 
der Fall sei; der abgebildete Fall habe noch !/, Jahr früher das 
Tibiale ext. deutlich getrennt gezeigt. Um ein gewandertes Ti- 
biale externum hat es sich auch in dem einen Falle Pfitzners ge- 


handelt, den dieser zuerst für eine Verknöcherung der Trochlea ; 


fibrocartilaginea gehalten hatte, eine im Lig. calcaneo-naviculare 
plantare gelegene Knochenplatte. 


Man muß sich also hüten, eine Fraktur des Navikulare zu | 


Jiagnostizieren, wo es sich lediglich um ein Tibiale externum 
handelt. Momburg?) veröffentlicht den Fall eines Unfallverletzten, 
wo es sich um einen solchen „scheinbaren Bruch des Navikulare* 
handelt, äußert sich jedoch sehr vorsichtig: „Vielleicht war ein 
Knochengebilde vorhanden (Prähallux Bardeleben), dessen Anlage 
bei den meisten Menschen nicht mehr zu sehen ist“. Da auch 
am gesunden Fuße vorhanden, erscheint die Diagnose Tibiale ext. 
einwandfrei. 

Haylund [Stockholm ®)] fand bei zwei Kindern mit Plattfuß- 
heschwerden (bei einem doppelseitig. bei dem anderen nur rechts) 
am medialen Ende des Os naviculare einen kleinen Yxtraschatten, 
den er als Rißfraktur nach Tanzübungen auffaßt und für die 
Valgusbeschwerden verantwortlich macht, indem er noch be- 
sonders betont, daß an dieser Stelle ein „sogenanntes Sesambein“ 
doch nicht vorkomme. Nachdem in einem Roferat der „Fortschritte 
auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen“?) und in der Arbeit von 
Lilienfeld die Fälle als typische „Tibialia ext.“ gedeutet und 


') v. Langenbecks A. Bd. 78. H. 4. 


#) Beitr. z. klinischen Chir. Bd. 33, H. 3. 
®) Annals of surgery. Jan. 1907. 

') Zischr. 1. orthopäd. Chir. Bd. 18. 

%) Langenhecks A. Bd. 77, H 


“ı Zischr. f. Chir. 1907, Bd. 16. 


?) Bd. 15, 


orthopäd. 
.2. 
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| vor allem Haglunds falsche Voraussetzung als irrtümlich 

| kennzeichnet worden war, hält dieser in Band XI, Heft 3 (Kor- 
respondenzen) der Fortschritte an seiner ersten Diagnose fest, 
ohne sich freilich wegen seiner falschen Voraussetzung zu recht- 
fertigen: im Gegenteil behauptet er nunmehr sogar, das Tihiale 
ext. sehr wohl zu kennen. 

Das Vorkommen von Brüchen der Tuberositas ossis nari- 
eularis ist nicht zu leugnen: sie sind nach Lilienfelds Erfah- 
| rungen gewöhnlich mit anderen Brüchen an der Basis der Meta- 

tarsen verbunden: er sah dann nicht nur eine zackige Bruchlinie 
| durch die Tuberositas selbst, sondern erkannte auch, daß das Frag- 
ment dem fehlenden Knochenstück der Tuberositas entsprach, wäh- 
| rend beim Vorhandensein eines Tibiale die Ausbildung des Fort- 
| satzes am Navikulare oft eine besonders stark ausgesprochene sei. 
| Es ist also nicht richtig, in der Tuberositas navicularis ohne 
| 
| 
| 


weiteres ein verschmolzenes Tibiale zu sehen. 

7 erwähnen ist hier noch Deutschländer, der auf dem 
Chirurgenkongreß 1907 über 5 Fälle von „Verrenkungsbrüchen des 
Naviculare pedis“ berichtet, die meist durch ein geringfügiges 
Trauma entstehen und bisher wenig veröffentlicht sind. 

\ Es folgt 2. das Peroneum, schon von Vesal erwähnt, von 
| Pfitzner unter die konstanten Skelettstücke eingereiht, nachden 
| es bis dahin irrtümlich zu den Sesambeinen gerechnet worden 
| war. Es ist offenbar dem Untergange schon schr nahe, da die 
| rudimentären und Zerfallserscheinungen (wie z.B. die Zweiteilung) 
überwiegen. Meist fehlt jede engere Verbindung mit dem Kuboi- 
deum. Es hat die mannigfachsten Formen (länglich, halbkugelig). 
auch Spindel- oder Spangenform. Bei den gut ausgebildeten 
Formen zieht die Sehne des M. peroneus longus über das Pero- 
!' neum hinweg, nur durch einige Fasern mit ihm verbunden, wäh- 
rend die abgewanderten rudimentären Formen von der Sehne um- 
| schlossen werden. Es hat seine Lage unter der Eminentia obliqua 
| des Kuboid (etwas plantarwärts). Bisweilen überbrückt es spindel- 
förmig (meist nur als Spange) den Gelenkspalt zwischend Kuboid 
| und Kalkaneus. [Lilienfeld]. Bakay!) beschreibt einen solchen 
| Fall mit totaler Concrescentia calcalnev-cuboidea, wo die Knochen 
| brücke durch das Peroneum gebildet wird. Nach Pfitzner in 
80/9 vorkommend, beim Weibe etwas seltener. Links häufiger als 
rechts. Unter 48 Fällen nur 18mal beiderseits [Lilienfeld?). 
nach anderen leobachtungen meist doppelseitig. Es ist auch 
Zweiteilung auf Grund doppelter knorpeliger Anlage beobachtet. 
Auch hier ist also mit der Diagnose Fraktur die größte 
‚ht geboten. Grashey) berichtet über eine Absprengunz 


am Os cuboideum, der Stelle entsprechend, wo das Os peroneum 
ent- 


sich befindet. Die Absprengung fehlte auf der anderen Seit 
ı sprach einer traumatisch betroffenen lokalisiert druckempfindli 
Stelle und war ebenso wie die zugehörige Bruchlläche des Würfel- 
| beins grob zackig, im (egensatz zu dem meist in eine Facette 
des Kuboids passenden, schön abgerundeten Peroneum. 

Zu erwähnen wäre noch kurz 3. das Os sustentaculum. 
| die hintere Ecke des Sustent. tali bildend, 1896 von Pfitzner 
| entdeckt, dem Sustentakulum als loser Knochen aufsitzend. In 
weniger als 1%/, vorkommend. Seine Darstellung auf dem Röntgen- 
| bilde dürfte schwierig sein, und ist meines Wissens noch nie gu 

glückt. 

In die zentrale Reihe (nach Thilenius) gehört 

1. Caleaneus seeundarius, 1869 von Stieda entdeckt, 
nach Pfitzner in 2°, der Fälle vorkommend. Etwas dorsalwärts 
in dem Zwischenraum zwi: 


hen Kalkaneus, Caput tali, Navikulare 
und Kuboideum gelegen, die vordere Ecke des Proc. ant. caleani 
bildend, hat unregelmäßige Form mit zackisen Rändern. In 


maximo 12 -15 mm lang: dann eine Brücke zwischen Kalkaneı: 
und Navikulare bildend. Stets symmetrisch vorkommend (P fitzuer- 
Lilienfeld). Im Röntgenbilde leicht zu übersehen, da es ebenso 
wie das nachher zu erwähnende (von den Anatomen so außer 
ordentlich häufig gefundene) Intermetatarseum an einer Stelle liegt. 
wo die Knochenschatten sich zum Teil decken. Von Lilienfeld 
! im Röntgenbilde gesehen. 

2. Interkuneiforme, entsprechend dem Processus uncinatus 
cuneiformis tertii (Os unei). Hakenförmiger Vorsprung an der 
Plantarfläche des 3. Keilbeins, dem Proc. uneinatus der Katze 
entsprechend, in einem Falle von Pfitzner beim Menschen g« 
funden. Lilienfeld hat genau entsprechend dieser Lage 1 mal 
einen kleinen Knochen gesehen, der ihm ein solches Os uneinatum 


! Y) Orvosi hetilap 1906. 
*) Zischr. f. orthopäd. Chir. 1907, Bd. 18. 
’) Fortschr. a. d. Geb, d. Rüntgenstrahlen Bd. 11, 3. 


vorzustellen scheine: halbmondförmige lorm derart, daß die kon- 
kave Fläche sich dem Os cuneiforme zukehrt, während der kon- 
vexe Teil etwas den Navikularschatten überdeckt. 

Die distale Reihe wird ‚repräsentiert durch das Cunei- 
forme | bipartitum, das von Morell 1757 entdeckt, etwa in 
"/s der Fälle vorkommt (plantare und dorsale). Im Röntgenbilde 
ist es noch nicht gesehen worden, auch nicht von Lilienfeld: 
In allen anatomischen Sammlungen sei es aber in einigen Exem- 
plaren anzutreffen. Die Teilungsebene verläuft parallel der Plantar- 
fläche des Knochens annähernd horizontal und zeigt so glatte 
typische Koaleszenzflächen, daß an eine Fraktur gar nicht zu 
denken sei. Vergleichend anatomisch ist diese Teilung vielleicht 
auf ein Os praecuneiforme zurückzuführen.!) 

Endlich ist die tarsometatarsale Reihe zu 
nämlich 

1. Os intermetatarseum dorsale, das bereits 3mal ent- 
deckt worden ist, nämlich 1852 von Wenzel Gruber, 1869 von 
Bankart, Pye-Smith und Philipps und 1895 von Morestin. 
Pfitzner gibt seine Häufigkeit zu 100/, an, rechnet dabei aber 
nicht nur das vollständig isolierte Knochenstück, sondern auch 


erörtern, 


alle von den drei benachbarten Knochen ausgehenden abnormen 
Fortsätze mit, 
sehr ungünstig. 


Es liegt für den Nachweis mit Röntgenstrahlen 
So äußert sich auch Sudeek: im Röntgenbilde 
s 'hwinden. Wenigstens sei es ihm noch nicht 
als irreführend in der Praxis vorgekommen. Lilienfeld bildet 
ein typisches Intermetatarseum ab, als ein ovales, am proximalen 
Pol leicht zugespitztes, etwa 1 cm langes Knochenstück, das distal- 
wärts mit dem Os metatarsi I artikuliert, während der spitze Teil 
sich keilfürmig zwischen Os cuneiforme | und Metatarsus II hinein- 
schiebt. Pfitzner ist bisher unwiderlegt geblieben, wenn er es 
als das basale Rudiment eines Metatarsale erklärt, 

2. Vesalianum. An dem tatsächlichen Vorhandensein 
dieses von Andreas Vosal auf einem Holzschnittdruck zweier 
Fußskelette aus dem Jahre 1568 zuerst publizierten kleinen 
Knöchelchens in dem Winkel zwischen der Basis metatarsi V und 
dem Kuboid wird immer wieder gezweifelt. 1887 hat Spronk 
ein rochteseitiges selbständigs ()s Vesalianum bei einem neuge- 
borenen weiblichen Individium mit Polydaktylie an beiden Hinden 
und Füßen veröffentlicht. Neuerdings berichtet Gelinsky?) über 
einen Fall von frei artikulierendem „Os Vesalianum tarsi duplex* 
im Röntgenbilde, den dritten überhaupt bekannt gemachten Fall. 
Er glaubt mit Pfitzner und Gruber, daß das Os Vesalianum in 
ausgesprochener Beziehung zum Os metatarsi V steht,. indem es 
die ihm fehlende Tuberositas bilde, daß also die Tuberositas ossis 
metatarsi V_ in früheren Epochen ein selbständig artikulierendes 
"Tarsale gewesen sei. Wie selten es zum mindesten ist, geht dar- 
aus hervor, daß Pfitzner selbst nie ein selbständiges Vosalianum 
beobachtet hat. 

Lilienfeld steht auf dem Standpunkte, daß der Nachweis 
des Os Vesalianum als inkonstantes Skelettstück noch nicht er- 
bracht, auch das Vorkommen der ganzen Tuberositas ossis meta- 
tarsi V als Epiphyso noch nicht bewiesen sei. Da, wo nach der 
Pubertät die 'Tuberositas von dem Metatarsus deutlich abgesetzt 
sei, habe er stots einen Bruch nachweisen können. Unter 600 
Knochenbrüchen überhaupt (in 4'/; Jahren) habe er 5 mal einen 
Bruch des Tuberositas ossis metatarsi V bohandelt: Die Bruchlinie 
war nicht zackig, sondern eine glatte, leicht konkav verlaufende 
Linie, sodaß die Verwechslung des F’ragments mit einer Dauer- 
epiphyse verständlich erscheine‘). Es komme un dieser Stelle eine 
seitenständige Apophyse zweifellos vor: er habe sie 2 mal be- 
obachtet, bei einem 15- und oinem 16jührigen Patienten; sie 
scheine also ziemlich spät zu verknöchern und war an beiden 
Füßen sichtbar. Vielleicht handle es sich bei dem Vesalianum 
um die Persistenz einer solchen Apophyse, deren Seltenheit ja für 
das Vesalianum auch zutreffen würde. 

Endlich ist zu dieser Frage noch Kirchner!) zu hören, dor 
zunächst bezüglich des Vesalianums konstatiert, daß cs von Vesal 
nicht als Einzelbefund erwähnt werde (wie Pfitznor behauptet), 
sondern daß er es häufig beobachtet und für konstant gehalten 
habe. Indossen sei die Deutung des ossiculum « bei Vesal nicht 
ganz genau zu bestimmen. — Die am proximalen Ende des Meta- 
tarsus V vorkommende (und zwar noch viel häufiger als Gruber 


!) Ztschr. f. orthopäd. Chir. 1907, Bd. 18. 

*) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen Bd. 8. 

#) y. Langenhecks A. Bd. 78, H. 4. 

*) v. Langenbecks A. Bd. 80, H. 3, und Sonderabdruck der Anat. 
H.. Nr. 101. 
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angibt [14°], nämlich unter 6 Metatarsalien 5 mal) Epiphyse, 
welche im späteren Kindesalter auftrete und meist der plantaren 
Seite der Tuberositas aufsitze, bisweilen aber auch die ganze 
Tuberositas umfasse, habe mit dem Vesalianum nichts zu tun. 
Kirchner führt sie zurück auf die beim Gehen stattfindende Be- 
lastung, die ja auch an anderen Teilen des Fußwurzelskeletts einen 
formgestaltenden Einfluß zeige. 

Ob man nun an ein wirkliches Vesalianum glaubt oder eine 
seitenständige Apoplıyse oder eine gesonderte Epiphyse annimmt: 
man muß sich klar sein, daß an dieser Stelle ein isoliertes 
Knochengebilde vorkommt, das nicht eine Fraktur zu sein brauch 

Der Vollständigkeit halber seien noch 2 von den A; 
tomen aufgeführte kleine Knöchelchen erwähnt, die eine praktische 
Bedeutung für den Chirurgen nicht haben, nämlich: 

1. Cuboides secundarium, bisher beim Menschen noch 
nicht als selbständiges Skelettstück gefunden. Es wird von 
Pfitzner als ein anormaler Fortsatz des Kuboid beschrieben (an 
der Gelenkverbindung zwischen Kuboid und Talus), ınelr plantar- 
und tibialwärts gelegen. Lilienfeld glaubt Andeutungen davon 
auf dem Röntgenbilde gesehen zu haben. Iir hält es für identisch 
mit dem Calcan. secundarius, bis nicht der Beweis, daß es sich 
um 2 verschiedene Gebilde handle, erbracht seit). 

2. Pars peronea metatarsalis I: Die plantare Partie der 
Basis des Metatarsale 1 zeigt etwa in der Ausdehnung, wie sich 
die Endschne des Musculus peroneus longus an sie anheftet, Au- 
deutungen früherer Selbständigkeit. Ohne praktische Bedeutung. 

Kein echtes Skelettstück, sondern ein vor langer Zeit ab- 
gebrochenes und nicht wieder angeheiltes Fragment des Mulleolus 
tibialis, also ein „Pseudosesamoid“, ist nach Pfitzner der sogenannte 
Talus accessorius, welcher, im Ligamentum deltoides befindlich, 
der medialen Fläche des Taluskörpers anliegt (siehe Skizze). Dax 
gleiche gilt von dem obenfalls von Pfitzner beschriebenen Talus 
secundarius (spurius?), welcher die laterale Ecke des Talus 
bildet und auch das Ergebnis einer Fraktur darstellt. 

Der auf der lateralen Fläche des Kalkaneus gelegene Pro- 
cessus trochlearis calcanei, der als Rolle für die Endsehne 
des Peroneus longus dient, variiert der Größe nach und kanı 
auch gänzlich fehlen. Man sieht an ihm bisweilen Andeutungen 
früherer Selbständigkeit (Calcaneus accessorius [?] Pfitzner). 

Zum Schluß der Besprechung der überzähligen Karpalia und 
Tarsalia verdient noch einmal hervorgehoben zu werden, daß ihre 
volle Unabhängigkeit von den Weichteilen das Primäre ist, ihre Bo- 
ziehungen zu Muskeln, Sehnen und Bändern, welche bei Eı- 
wachsenen bestehen, erst sekundärer Art sind. 

Bezüglich der Sesambeine sind die Anschauungen lange Zeit 
irrtümliche gewesen, insofern, als man geglaubt hat, sie entstünden 
überall da, wo Sehnen oder Bänder über Knochen gleiten, respek- 
tive mechanischen Einwirkungen ausgosetzt sind, als Produkte der 
hier vorhandenen Reibung, Druck oder Zug; es sei also ihre Größo 
und Entwicklung, die Häufigkeit ihres Vorkommens der Arbeits- 
leistung der Muskeln und Sehnen, beziehungsweise den genannten 
mechanischen Insulten proportional. Man glaubte, die Sesambeine 
hätten den Zweck, Bewegungen zu erleichtern und durch Ver- 
größerung des Ansatzwinkels zu beschleunigen: kurz, sie hätten 
die Funktion der Rolle. Die Sesambeine würden hiernach Neu- 
erwerbungen darstellen, welche jedes einzelne Individuum während 
seines extrauterinen Lebens erhält entsprechend den in dieser Zeit 
wirksamen mechanischen Momenten: bei Männern also mehr als 
bei Frauen; rechts mohr als links; bei Alten mehr als bei Jungen 
(Thilenius). 

Pfitzner hat auf Grund mühevoller Studien das Unrichtigo 
dieser Anschauung nachgewiesen. Er lehrt: „Sesambeine sind 
echte Knochen, unabhängig von mechanischen Einflüssen während 
des individuellen J,ebens. Sie sind in ihrem Vorkommen und dem 
Grade ihrer Entwicklung unabhängig von Alter, Beruf und Arbeits- 
leistung der einzelnen Individuen; auch ein Unterschied zwischen 
rechts und links, Männern und Weibern im Sinne der Theorio be- 
steht nicht. Eine erhebliche Anzahl von Sesambeinen (beim 
Menschen und bei vielen Säugern) hat außerdem eine für die tleo- 
retisch geforderte Funktion höchst unzweckmäßige Anordnung: 
andere erscheinen geradezu überflüssig. Endlich widerspricht der 
Theorie auch, daß nicht nur die konstanten. sondern auch die in- 
konstanten Sesambeine hei einer genügenden Ausbildung neben 
der stets vorhandenen typischen Lage eine durchaus typische 
Form besitzen. Die Sesambeine sind also nicht Neuerwerbungen 
des betreffenden Individuums, sondern vererbt: echte Skelettstücke, 


1) Ztschr. f. orthopäd, Chir. 1907. Bd. 18. 
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welche beim Menschen zwar als Rudimente (und viel weniger 
zahlreich als bei den Säugetieren) erscheinen, sich jedoch durch 
die ganze Reihe der Säugetiere verfolgen lassen. 

Betrachten wir nun die Sesambeine im einzelnen. Die 
Sesambeine wie auch ihre knorpelige Anlage kommen stets beider- 
seits vor. Doch ist die Ausbildung der einzelnen Anlagen wie 
auch der Eintritt der Ossifikation verschieden. Warnen möchte 
ich hier noch in aller Kürze vor der Verwechslung der sogenannten 
Kompaktainseln mit Sesambeinen. Sie finden sich in der 
Spongiosa der kurzen Knochen und der Epiphysen der Röhren- 
knochen bei Adoleszenten und Erwachsenen. Es sind Anomalien, 
aber nicht pathologische Gebilde. Von Stieda!) sind sie unter- 
sucht und beschrieben als „kompakte Knochenkerne“. Sie geben 
mehr oder weniger scharf begrenzte rundliche oder ovale Schatten 
im Röntgenbilde und erweisen sich an Sägeschnitten mazerierter 
Knochen als scharf umschriebene Verdichtungen. Grashey bringt 
sie in seinem Atlas auf vielen Bildern. Man begegnet ihnen gar 
nicht selten. 

1. Obere Gliedmaßen. 

Hand: Die überaus sorgfältigen anatomischen Untersuchungen 
Pfitzners über die Häufigkeit der Sesambeine an der Hand sind 
vor allem von Stieda?) vervollständigt und ergänzt. Von den 
Sesambeinen der Metakarpo- (und Metatarso)phalangeal- 
xelenke (volar) sind nur die der ersten Gelenke konstant, die 
der übrigen Gelenke können fehlen. Knorpelig angelegt sind an 
jedem Finger, (beziehungsweise jeder Zehe 2), also im ganzen 10; 
sie gelangen aber nicht alle zur völligen knöchernen Entwicklung. 
Gefunden sind im ganzen bis jetzt 9, wenn auch nicht gleich- 
zeitig. Noch nicht gefunden ist das Sesamum ulnare III. 

Die Größe ist außerordentlich verschieden. 

Neben der Basis der Grundphalanx des III. Fingers bildet 
Grashey in seinem Atlas (Bild 50) ein kleines außergewöhnliches 
Sesambein ab, das bestimmt keine Absprengung sei. 

Am Metakarpophalangealgelenk dorsal will Pfitzner 
einmal ein Sesamum dorsale I gefunden haben. Von Kulmus 
wird dies als gelegentlicher Befund bestätigt. 

Es folgen die Interphalangealgelenke, nämlich Sesa- 
mum distale I, sehr häufig, von Pfitzner 1 mal parig gefunden, 
3 mal durch eine Furche in einen radialen und einen ulnaren Ab- 
schnitt (gleich groß) geschieden als Andeutung einer Zusammen- 
setzung aus zwei ursprünglich selbständigen Skelettstücken. 

Sesamum distale II, nur in einem Falle von Pfitzner 
beobachtet. 

Gar ni:ht selten ist das Sesamum radiale am Knöchelgelenk 
des Daumens aus zwei nebeneinander liegenden Stücken bestehend 
(Pfitzner). Man muß das wissen, um nicht zu Unrecht eine 
Fraktur zu diagnostizieren, zumal die Trennungslinie oft an eine 
Frakturlinie erinnert. 

Wirkliche Fälle von Fraktur eines Sesambeines mögen vor- 
kommen. So veröffentlicht Rammstedt®) einen Fall von Längs- 
bruch des Mittelhandknochens des Daumens (4 Teile) mit Fraktur 
eines Sesambeins. Auch Sharpe) beschreibt die Fraktur eines 
Sesambeins. Preiser berichtet über einen Fall von Fraktur beider 
Sesambeine des Daumens und hat experimentell festgestellt, daß 
die Fraktur daun zustande kommt, wenn der abduzierte Daumen 
mit, seinem Metakarpus gestützt wird und nun ein Trauma auf die 
Sesambeine direkt einwirkt.5) 

Ich möchte die Besprechung der Sesambeine der Hand nicht 
schließen, ohne die von einzelnen Anatomen gehegte Anschauung 
zu erwähnen, daß das Pisiforme aus der Zahl der Karpalia zu 
streichen und als ein „Sesambein“, das heißt als eine „Verhärtung, 
eine Verknöcherung innerhalb der Endsehne des Musculus flexor 
carpi ulnaris“ anzusehen sei. Unter anderem trägt die Schuld an 
dieser Anschauung sicherlich das oft so außerordentlich konkre- 
mentenartige Aussehen des Pisiforme, wie zusammengeschweißt 
aus einer Anzahl von kleinen Konkrementen, wenn nämlich die 
Ossifikation unvollständig erfolgt ist. Auf die spät und zögernd 
einsetzende Ossifikation des Pisiforme weist auch Pfitzner hin. 

Es folgen die Sesambeine am Ellenbogen: 

Das Sesamum cubiti, oberhalb des Olekranon gelegen, 
findet sich nach Pfitzner sehr selten. Es liegt am oberen Ende 


1) Bruns’ B. Bd. 45, H. 3. 
#) Beitr. z. Chir. 1904, Bd. 42, und Münch. med. Wochschr. 1906, 


0. 
3) Münch. med. Wochschr. 1905, Nr. 18. 
x) A, lap Roentgen Ray 1001, 
%) Aerztliche Sachverständigen Zeitung 1907, Nr. 19. 
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der Fossa olecrani und kann mit einer Fractura olecrani verwechselt 
werden. Außer von Pfitzner wird auch von Chenal, Tillesen 
und Virchow je ein Fall von echtem Sesambein an der Spitze 
des wohlgebildeten Olekranon berichtet, in der Sehne des Trizeps 
gelegen (analog der später zu besprechenden Patella superior). 
Einen 5. Fall beschreibt Kienböck!), nämlich bei einem Manne 
beiderseits das Vorhandensein eines großen kniescheibenförmigen 
Sesambeins (Patella cubiti s. olecrani) knapp über dem Olekranon, 
in die Trizepssehne eingelagert: vorn oflenbar überknorpelt; bei 
Beugung und Streckung des Ellenbogengelenks im allgemeinen die 
Bewegungen des Olekranon um die Trochlea mitmachend. Am 
linken Ellenbogen war das Sesambein etwas weiter vom Olekranon 
entfernt, auf die Kante gestellt, vorn rauh und erzeugte bei Be- 
wegungen hörbare Krepitation. Hier handelt es sich um die Folge 
einer Ruptur des Ligamentum proprium (Verletzung vor 15 Jahren). 
Wie es bei der Seltenheit der Fälle naheliegt, war auch hier zu- 
nächst eine Fraktur diagnostiziert. Kienböck?) hat dann noch 
zwei weitere Fälle von Sesamum cubiti publiziert, von denen der 
eine einen „breiten blattförmigen Knochenfortsatz mit kuppen- 
förmigem Ende in der Trizepssehne“, der andere „einen dicken 
Zapfen, der bis dicht unter die Haut reichte“, zeigte. 

Sudeck3) unterscheidet diese patella olecrani, die er ein 
überzähliges Kuochenstück nennt, von einem „in der Sehne des 
Trizeps vorkommenden ziemlich seltenen Sesambein“, das sich im 
Gegensatz zu traumatischen Knochenabsprengungen durch seine 
runde Form und seine Lage an der Streckseite („freie Körper seien 
fast stets an der Beugeseite gelegen“) als Sesambein kennzeichne. 
Ich habe die Auffassung Sudecks nirgends bestätigt gefunden. 

Von Sömmering wird über einen Fall berichtet, wo sich 
auf der Spitze des Proc. cor. ulnae ein selbständiges Knochenstück 
fand. Pfitzner äußert sich, es sei ihm sehr fraglich, daß es sich 
dabei um ein Sesambein gehandelt habe. (Schluß folgt.) 


Hämatologische Arbeiten 
unter Leitung von Priv.-Doz. Dr. Naegeli, Zürich.) 


Zur Differentialdiagnose der perniziösen Anämie 


von 


Olga Stempelin. 
(Fortsetzung aus Nr. 19.) 


Beziehungen der perniziösen Anämie zu leukämischen 
Affektionen. 


Bei vielen Leukämien zeigt die Erythropotse Anklänge an 
embryonalen Typus. Ist, wie das nicht so selten der Fall ist, an- 
fänglich die Leukozytenzahl nicht sehr groß, so muß perniziöse 
Anämie in Frage kommen. Ich will hier den Fall Leyden- 
Israel-Lazarus betrachten und sehen, ob die Diagnose: „Multiple 
Sarkome mit perniziöser Anämie und gleichzeitiger Leukämie“ 
gerechtfertigt war. 


Fall Lazarus (Logden-Terasl).), 31jährige Patientin. Starke 
Schmerzen in den Unterschenkeln, leichte ziehende in den Rippen und 
auf der Brust. Allgemeine Schwäche, Appetitlosigkeit, Schmerzen in 
Schultern und Armen. Zunge belegt. Sichtbare Blässe. Druck auf Os 
ilei schmerzhaft. Lymphärüsen in der Leistengegend geschwollen, nicht 
schmerzhaft. Blutbefund: Verhältnis der Weißen zu den Roten betrug 
zunächst. !/aoo, dann !/ıso, Yıo, Yao, "/so. Anfangs 1 kernhaltiges Rotes 
auf 200 kornlose, später zahlreichere (8) im Gesichtsfeld. Anisozytose. 
Poikilozytose. 10 Tage vor dem Tode werden linsengroße Ver- 
diekungen der Haut an Brust und Bauch konstatiert. An Brustbeia 
und Rippen mehrere Auftreibungen. Große Milzdämpfung. Blutbefund 
4 Tage vor dem Tode zeigt 1 Weißes auf 50 Rote, zahlreiche kernhaltige 
Rote. Sektion (Israel): Zahlreiche miliare und größere Knoten in der 
Haut, in Muskulatur und Unterhautfettgewebe. Wirbelsäule mit vielen 
periostalen Knoten besetzt, ebensolche an dem Oberschenkel und Os 
ilei. Knochenmark des linken Fomur zeigt dunkelrote, gelbe und opake 
Stellen. Schilddrüse einen größeren derben Geschwulstknoten. Milz und 
Leber vergrößert. Pankreas ebenfalls einige Knoten. Inguinaldrüsen 
links, sowie sämtliche Retroperitonealdrüsen geschwollen. Im Douglas 
dichte Knötchen. Die Geschwulst erwies sich als ein Sarkom. Israel 
meint, der Fall hat große Achnlichkeit mit der perniziösen Anämie, aber 
keine vollständige Uebereinstimmung. Als eigentümlichen Symptomen- 
itzung der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien. 15. Mai 1903. 

Wien. klin. Wochschr. 1903, Nr. 21. 

*) Wien. med. Presse 1903. 

3) Der Arzt als Begutachter auf dem Gebiete der Unfall- und 
Invalidenversicherung 1908. 

* 1.-D. Berlin 1890. 
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komplex hebt er zahlreiche Tumoren hervor, welche er als Metastasen 
des Sarkoms auffaßt. 

Leyden betont das ausgesprochene Bild der perniziösen Anämie, 
wobei er die kernhaltigen Roten besonders für die Diagnose verwertet. 

Lazarus äußert sich für eine besondere Form der perniziösen 
Anämie, bei welcher in verschiedensten Organen Sarkome auftreten 
können, obgleich schon klinisch das Bild sich von der perniziösen Anämie 
unterschied, da 1. ein Milztumor zu palpieren war und 2. das Blut ab- 
norm große Mengen von Leukozyten enthielt. 

Von unserem Standpunkte aus können wir die Diagnose 
perniziöse Anämie nicht billigen, da ausschlaggebende Momente, 
sowohl klinische als auch hämatologische, fehlten. Die Zahl der 
Roten, sowie der Weißen, Hämoglobingehalt und Färbeindex wurden 
überhaupt nicht angegeben. Wir wissen auch, daß die Zahl der 
Weißen sich stetig vergrößerte, was nicht für perniziöse Anämie, 
sondern für Leukämie spricht. Wir betrachten den ganzen Fall 
als eine Iymphatische Leukämie, wobei durch verhandene In- 
filtrationen ein Uebergang von aleukämischem zu leukämischem 
Stadium im Knochenmark entstand und wie bei anderen Leukämien 
die Erythrozytenbildung dem Typus der perniziösen Anämie sich 
näherte. 

Zu diesem Fall kann man auch den von Borissowa!) er- 
wähnten hinzufügen, wo os sich unter anderen Affektionen auch 
um Knochenmarksläsion handelte und wo das Blutbild dafür ge- 
nügende Anhaltspunkte dargeboten hätte. 

Fall Borissowa. 52jährige Frau. Hochgradige Blässe. Starke 
Pigmentierung des Gesichts und der Vorderarme. Purpuraflecken auf 
beiden Handrücken. Geschwollene Lymphädrüsen in der linken Fossa 
supraclavicularis. Nonnensausen. Aszites. Leber und Milz vergrößert. 
Oedeme der Beine. Subjektives Gefühl der Schwäche, des Schwindels, 
Kurzatmigkeit. Blutbefund: Hgl. 35°/0. Rote 1988000. Starke Poikilo- 


zytose. Reichliche Megalozyten. Megaloblasten 330. Normoblasten 
1330. Leukozytose mäßig, polynukleäre neutrophile: 
Eosinophile . . . __O  Polynukleäre .. 10620 
Uebergangsformen . 3650 Mononukleäre (Myel.) 170 
Freie Kerne 160 Große Mononuklelre. 176 
Lymphozyten 170 
Weitere Beobachtung: 
Hgl. 35% Mononukleäre . . . 660 
Normoblasten . 2640 Große Mononukleire . 660 
Megaloblasten . 1100 I,ymphozyten . . 880 
Polynukleire . . 12540 Uebergangsformen . . 2660 


Sektion: Vergrößerung der Leber und der Milz, Mesenterialdrüsen 
etwas geschwollen, derb und hart. Knochenmark dunkel schwarzrot, in 
der Koochenspongiost ‚grauweiße, mäßig transparente, ziemlich scharf be- 
enzte Herde. Mikroskopische Untersuchung ergab Anhäufung von 
Indothelzellen, was in Milzpulpa und Leberkapillaren ebenfalls dia- 
gnostiziert wurde. 

Dieser Fall wurde als Bantische Krankheit aufgefaßt. Heut- 
zutage wäre die Affektion des Knochenmarks leichter zu erkennen. 
Wir betrachten es als eine endotheliomähnliche Systemaffektion 
mit Beteiligung des Knochenmarks: Splenomegalie Type 
Gaucher. Der Verdacht auf perniziöse Anämie fällt dem Blut- 
befunde, sowie dem klinischen Bilde nach ganz weg (trotz der 
Megaloblasten und Megalozyten), da das hämatologische Bild deut- 
lich gegen diese Annahme spricht. 

Ich gehe jetzt zu den Fällen über, welche als eigentliche 
Uebergangsformen von perniziöser Anämie zu Leukämie in der 
Literatur besprochen sind, wobei das Blutbild der perniziösen 
Anämie allmählich den Charakter einer Iymphatischen Anämie an- 
nahm und wo unserer Ansicht nach die Diagnose perniziöse Anämie 
auch nicht berechtigt war. 

Körmödezi?). 50jührige Frau, leidet an hochgradiger Schwäche 
und Blässe. Zahlreiche Blutungen auf der Haut. Milz und I,ymphdrüsen 


nicht vergrößert. Leichtes Fieber. Blutbefund: 
R. L; Hgl. 
2300000 6.000 30%, 
2000000 6000 1:338 30% 
1700000 6000 1: 2% 
1600000 107000 1:14 20% 
1600000 107000 1:14 20% 


Mikro-, Makro- und Poikilozyten, ebenso Megaloblasten vorhanden. 
Vom 13. Mai an eine große Menge einkerniger Leukozyten. Uninukleäre 
Zellen machten 95% aus. Uebrige Leukozyten 5°. Die anatomische Dia- 
guose lautete perniziöse Anämie und ergab teilweise rotes Mark. In 
dem Knochenmark wurden Zellen, welche große Achnlichkeit mit Ehr- 
lichs Mogalozyten haben, gefunden, ebenso wie kernhaltige rote Blut- 


1) Virchows A. 1908, Bd. 172. 
») Deutsche med. Wachr. 1899, Nr. 15. 
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körperchen. Die näheren Angaben über andere für perniziöse Anämie 
entscheidende Momente fehlen. 

Wir können die Diagnose lediglich aus der Verminderung 
der roten Blutkörperchen und dem Vorhandensein von Megalo- 
blasten nicht annehmen und betrachten diesen Fall als eine 
Leukämie, die zuerst ein aleukämisches Vorstadium durchgemacht 
hat. Eine genaue Analyse der Leukozyten hätte wohl schon an- 
fangs auf die richtige Spur geführt. 

Gottlieb!). 40jähriger Patient. Früher Malaria über- 
standen. Hochgradige Anämie. Schwäche. Blasende Geräusche 
über dem Herzen. 

Die Zahl der roten Blutkörperchen nahm beständig ab, ebenso wie 
der Hgl-Gebalt; bis 600000 und 12%. Bei Verschlechterung des All- 
gemeinsuntandes plötzliche Vermehrung der Leukozyten bis 80000! Bei 
2%/, Hgl und 5%0000 Roten. Anisozytose, Poikilozytose. Sektion ergab: 
dunkelrotes Mark. Hier fehlen ebenfalls die näheren Angaben über den 
Blutbefund, welche die Diagnose perniziöse Anämie ausgeschlossen hätten. 

Geißler und Japha.?) Fünfjähriger Knabe. Leber, Milz und 
Lymphdrüsen vergrößert, Petechien. Zuweilen Nasenbluten, Blässe. 

Rote 2200000. L 18000! Davon 80% Lymphozyten, Hgl 55%. 
Später sinkt die Zahl der Roten bis 301000, die Zahl der Leukozyten 
steigt bis 34250. Zahl der Normoblasten schwankt, zuletzt eine Ver- 
mehrung bis 9°. Zahl der Einkernigen steigt allmählich bis 95%. Hgl 
vermindert sich bis 22/0, Megaloblasten. Nach Blutungen viele Megalo- 
yın. Lymphozyten verschieden groß. Spärliche Myelozyten. Keine 
Sektion. 

Manches in diesem klinischen Bilde sprach für perniziöse 
Anämie; Milz-, Lebertumor, hohe L-Zahl, absolute Verminderung 
der Neutrophilen und Menge der Lymphozyten sprachen aber da- 
gegen. Wir sind geneigt, in vorliegendem Falle mit Sicherheit 
eine Leukämie anzunehmen. 

Waldstein.®) 44jähriger Maurer, früher Malaria über- 
standen. Hochgradige Anämie. Systolische Geräusche am Herzen. 
Retinalblutungen. Milz gerade fühlbar. Leber vergrößert, Blut blaß. 

‚Abnahme der roten Blutkörperchen, plötzliche Zunahme der weißen. 
Auftreten vieler großen Elemente mit fein granuliertem Protoplasma und 
großem Kern, keine kernhaltigen Roten. Unregelmäßiges Fiober. Sektion 
ergab: Walnußgroßer Tumor von grünlicher Farbe, hinter dm Manu- 
brium sterni, Iymphatischer Struktur, von derber Beschaffenheit, darüber 
noch ein kleinerer. Milz derb, vergrößert mit zahlreichen kleinen Herden. 
Knochenmark fettlos, dunkelrot mit grünlichen Stellen. 

Hier liegt keine perniziöse Anämie vor, sondern eine Iympha- 
tische Leukämie, was klar genug aus dem Blutbefunde, so wie aus 
dem Sektionsbefunde zu sehen ist. Es ist ein sogenanntes Chlorom 
oder eine Chloroleukämie (Naegeli), da lediglich die Farbe der- 
artige „Tumoren“ von Leukämie unterscheidet. 

Litten.‘) Eine jugendliche Person nach längerer Laktation 
anämisch geworden. 

Verminderung der Roten ohne Veränderung der Form. Vermehrung 
der Leukozyten, sodaß C-Q gleich 1:4 wurde. Milz und Drüsen ohne 
Befund. Knochen auf Druck nicht schmerzhaft. Sektion ergab: grün- 
lich gelbes, weiches, fast zerfließendes Mark. In der Milz Hyperplasie der 
Malpighischen Körperchen, in der Niere miliare Lymphome. 

Hier sind die Angaben zu mangelhaft, um daraus die 
Diagnose peraiziöse Anämie zu stellen; dagegen handelt es sich, 
wie aus der Sektion wohl mit Sicherheit zu entnehmen ist, eben- 
falls (wie im Fall Waldstein) um eine Chloroleukämie, die 
häufig mit schweren Anämien einhergeht. 

Prinzipiell gleich verhalten sich die Fälle von: 

Ehrlich) als perniziöse Anämie mit Sarkombildung, von P.Gra- 
witz‘) als maligne Osteomyelitis bezeichnet. Auch dies ist eine Chloro- 
leukämie. 

Ehrlich.”) Als perniziöse Anämie mit eigenartiger Leukozytose. 
Ist eine Leukämie. Aehnliche Beobachtungen enthält die Literatur noch 
in größerer Zahl (siehe Naegeli Lehrbuch). Gewöhnlich werden auch 
solche Fälle heute schon klinisch nicht mehr zur perniziösen Anämie, 
sondern zur Leukämie gestellt. 

Ich wollte zeigen, daß diese Gruppierung die einzig richtige 
ist, und daß es nicht angeht, klinisch oder hAmatologisch von 
perniziöser Anämie zu reden. 

Es ist ja bekannt, wie zahlreiche, vollkommen typische 
Leukämien oft auch Megalozyten und Megaloblasten führen. 


") Wien. med. Blätter 1886. 

3) Jahrb. f. Kinderhkde. 1900, Bd. 52. 
?) Virchows A. 1883, Bd. 91. 

#) Berl. klin. Woch. 1887. 

%) Charitö-Annalen 1878, Bd. 8. 

%) Virchows A. Bd. 76. 

?) Charit6-Annalen 1885, Bd. 12. 
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Blutungsanämien. 

Weiter interessieren uns solche Fälle, wo eine stärkere 
Blutung ein Bild der hochgradigen Anämie herstellt und wo die 
Diagnose ebenfalls perniziöse Anämie lautete oder ein Verdacht 
in dieser Richtung hestand. 


Strauß und Rohnstein.!) 36jähriger Buchbinder, litt seit 
Monaten an profusen Hömorrhoidalbintungen und hot das Bild 
einer extremen Anämie. 

Blutbefund: Hgl 30%, 

Rote 2.640.000 
Leukozyten 40 000 
F. 1. 057. 

Unter den Leukozyten 60,90 Iymphozyten. Normoblasten. ein 
Megnloblast. Starke Poikilozytose. Nach Operation änderte sich das 
hämatologische Bild: 

Hgl 40% 

Rote 4.090.000 

Leukozyten 7200 
051. 

Keine Erythroblasten. Poikilozytose ganz gering. Uninukleire 
Leukozyten betrugen nur 39.2"/o der gesamten Zahl. 

Obgleich in diesem Fall das Blutbild schon eher dem der 


weicht es doch davon ab, durch 
dio sehr hohe Leukozytenzahl, ebenso durch den geringen Pärbe- 
index. Die starke Anämie ist leicht als eine sekundäre aufzu- 
fassen. Besonders möchte ich betonen 
Blutbildes gegenüber perniziöser Anämie. 
Betrefls der Annahme der perniziösen Anämie nach starken 
Blutungen äußern sich auch Bezangon et Labbe in ihrem Lehr- 
buch S. 357: „Dans quelques 
hacmatologique de l'anemie pernieieuse progı 
souvent ces ancmies mönent ä la mort sans que se constituent 
les earacteres de l'ancmie pernicieuse, la valeur globulaire este 
basse et la röaction megaloblastique d6faut.“ Die nun c 
wähnten Beispiele haben ausgesprochen niedrige Pärheindizex I 
0,44. In diesem letzteren Falle (Herrik) kamen seltene Normo- 
blasten und Meyaloblasten vor. Im Vorkommen seltener Megalo- 
blasten ist nach unserer Meinung der_perniziös-anämische Blut- 
befund noch nicht charakterisiert. Der Färheindex spricht dagexen, 
sowie das Verhalten der Leukozyten. 
E 


perniziösen Anämie sich nähert 


{wald?) berichtet von einer „Annemis gravis“ bei ver- 
steekter Hämorrhoidalblutung und se] hreibt, das ihm zweimal solche 
Fälle mit der „Verlegenheitsdiagnose“ perniziöse Anämie 2 


geschiekt wurden. Eine genauere Angabe des Blutbefundes fehlt. 
Houston®) betont, 
perniziösen Anämie sein können. 


Malariaanämien. 
Bei Malaria ist 


vorhanden. Es kommt aber auch vor, daß das gesamte Bild mit 
einem perniziösanämischen Charakter geprägt wird. Man trifft 
schwer andensein des embryonalen Typus, 


aber auch solche mit Nachweis eines solchen. 
a) Ohno Färbeindexerhöhung: Crebassol®). 
b) Mit Färbeindexerhöhung: Zeri, Da Costa. 
Zeri?) hat einen 18jährigen Bauern beobachtet, welcher 
früher eine Malaria durchgemacht hatte und zurzeit ebenfalls daran 


litt. Starke Anämie. Fieber. Milz etwas vergrößert. 
Blutbofund: 
Hl. 35%, Polyaukleäre 73 % 
Rote 1.328 000 Kleine Lymphozyten . 16,5" 
Weiße 21 200! Große Mononukleäre . 7.58% 
Myelozyten . . ... 3% 


ie 
Q. 1:62 

Poikilozytose, Anisozytose. Normoblasten, einige Megaloblasten. 
Nach entsprechender Behandlung verschwanden dic Erythroblasten. Zu- 
nahme der roten Blutkörperchen und des Hgl. Ieukozytenzall nahezu 
normal, Cienesung. 

Zeri betrachtet: den Fall, 
perniziöse Anämie erinnernden Ch 


er einen besonders an 
(mit Ausnahme der 


') Die Blutzusamniensetzung bei verschiedenen Anämien, Berlin 1901. 
:) Thor. d. Gegenwart 1899, S. 455. 
Brit, med. J. 1908, S. 1257. 
ontpollier 1904. 
. med. 1904, Nr. 34. 
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Leukozytenzahl) hatte, als eine Leukanämie, wobei «ieselbe nicht 
etwas Besonderes, sondern nur als ein Symptom aufzufassen 
sei. Wir teilen diese Ansicht ebenfalls und könnten nur von teil- 
weise embryonalem Typus der Erythropotse reden, niemals von 
dem Blutbefund der perniziösen Anämie. 

Schindler!) meint, es kommen Fälle vor, wo das Blutbild 
von dem der perniziösen Anämie nicht mehr zu unterscheiden sei, 
und rechnet solche Fälle nebst Botriozephalusanäimie zur Kategorie 
der perniziösen Anämien mit bekannter Ursache. Wir können die 
Ansicht nicht teilen, da, abgesehen davon, daß das klinische Bil 
spezifisch für die Malaria ist, auch der Blutbefund dem der per- 
niziösen Anämie nicht ganz entspricht und nicht an eine Analogie 
denken l4ßt. In beiden vom Autor erwähnten Fällen sehen wir 
stetige Zunahme der Leukozyten zur Zeit des Anfalls, wobei die 
Lymphozytenzahlen immer kleiner als die der Neutrophilen aus- 
fallen. Färheindex niedrig: beide Momente gegen perniziöse 
Anämie sprechend. Es waren im Blute Megalohlasten, Normo- 
blasten und Myolozyten nachzuweisen. Die Identität des hämato- 
logischen Bildes mit dem der perniziösen Anmie ist demnach 
nicht anzunehmen, obwohl gemeinsame Züge vorhanden sind. 

Oschluk tt ı 


Zur lokalen Therapie der Gonorrhoe 


von 
Dr. Beutler, Berlin. 


In der Behandlung der akuten und subakuten Gonorrhoe 
wende ich seit einem Jahre ein Verfahren an, daß mir so vorzü, 
liche, ja teilweise so glänzende Resultate geliefert hat, daß ich es 
für meine Pflicht halte, diese Methode den Herren Kollegen zu 
eigenen Versuchen mitzuteilen. 

Diese Methode besteht in Folgendem: Nachdem der Patient 
uriniert und sich aufs Sopha oder den Untersuchungstisch (nach 
Ablegung der Beinkleider) gelagert hat, wird ihm zunächst 1 1 
Kaliumpermanganatlösung (1:5000) per urethram in die Blase ge- 
spritzt (das nach Janet benannte Verfahren‘). Zum Unterschied 
vom Janetschen Verfahren benutze ich aber keinen Irrigator, 
sondern die 100 ccm enthaltende Blasenspritze mit einem gee 
neten Ansatz, wie sie die Gonorrhoespritzen haben. Bei einiger 
Uebung läßt sich der Sphinkterwiderstand leicht überwinden, und 
man kann so viel Flüssigkeit einspritzen, als die Kapazität der 
Blase zuläßt. Nach jeder Spritze halte ich das Orificium ext. 
penis 1» —1 Minute zu, damit die Wirkung der Kaliumpermanganat- 
lösung eine möglichst, langdauernde ist. 

Nachdem der Liter Kaliumpermanganatlösung fast ganz in- 
ist, und nachdem der Patient die Blase ganz entleert hat. 


‚jiziert 


® | injizi i j ii itrieum-Löi :10000 
meistens eine infıche xekundire Anämie | [oNziere ich eine Spritze einer Argentum nitricum-Lösung 1:1 


in zwei Teilen. Nach jedem Teil halte ich ebenfalls das Orificium 
ext. Y/s Minute zu. Nachdem dann der Patient auch die Argentum- 
lösung aus der Blase entleert hat, spritze ich nochmals eine Spritze 
Kaliumpermanganatlösung ein, die der Patient entweder entleeren 
oder einige Zeit bei sich behalten kann. Wird diese hier ange- 
gebene Prozedur täglich 1 mal wiederholt, so dürfte in etwa 
4 Wochen Gonorrhoe geheilt sein, wenigstens sind mir bisher 
keine Rezidive vorgekommen. 

Allerdings stellt das hier angegebene Verfahren ziemlich 
große Anforderungen an die Zeit des Arztes wie des Patienten. 
Es wird sich daher nicht immer anwenden lassen, zumal der 
Kostenpunkt für viele Patienten von nicht geringer Bedeutungr ist. 

In diesen Fällen, in denen die Patienten nicht täglich zum 
Arzt kommen können, habe ich als einen sehr guten —- wenn 
natürlich auch nicht vollgiltigen — Ersatz gefunden, dem Pa- 
tienten 2 Lösungen zu verschreiben (Kaliumpermanganat 0,1:200,0 
und Argentum nitricum 0,02:200.0) und ihm zu sagen, daß er 
zuerst vom Kaliumpormanganat 4—5 mal hintereinander eine (ge- 
wöhnliche) Gonorrhoespritze injizieren soll, jede 1/)„—1 Minute in 
der Urethra behalten. darnach 2 mal eine Spritze Ärgentum nitri- 
eum, ebenfalls jede !/» Minute drinnen haltend. Auch diese Prozedur 
wird täglich nur 1 mal ausgeübt 

Wenn bei dem letzteren Verfahren auch vielleicht etwas 
mehr Zeit nötig ist als bei dem ersten, so «ürften die Resultate 
aber auch hier vollauf genügen. 


') I-D. Bern 1904 u. Ztschr. f. klin. Med. 1904, Bd. 54. 
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Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus dem Allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf. 


Anatomische Untersuchung eines Falles von 
Atoxylerblindung 


von 
M. Nonne. 


Es ist bekannt, daß bei der subkutanen Behandlung 
mit Atoxyl hier und da Fälle von Erblindung beobachtet 
worden sind. 

Die erste Mitteilung stammt von Bornemann aus dem 
Juni 1905: Eine 58jährige Frau, die wegen Lichen ruber mit 
Atoxyl behandelt war, hatte vom 1. Juli bis Ende September, also 
im Laufe von 3 Monaten, 27 g Atoxyl erhalten, und zwar zuerst 
eine halbe Spritze, später steigend bis zu 2 Spritzen, einer 
200/oigen Lösung. Mitte September, das heißt nach 3 monat- 
licher Behandlung, trat eine Sehstörung auf. Das Gesichtsfeld 
fand sich stark konzentrisch eingeengt, und zwar nasal mehr als 
temporal; der Optikus war blaß. Die Sehstörung schritt schnell fort 
trotz sofortiger Aussetzung des Atoxyls. Mitte Dezember war 
Patientin total blind. Die Augenspiegeluntersuchung zeigte Atro- 
phie des Optikus. 
halten. 

Die zweite Mitteilung verdanken wir v. Krüdener: Ein 
38 jähriger Herr erhielt wegen allgemeiner Nervosität 10 Injek- 
tionen einer 16%/oigen Atoxyllösung, zuerst eine halbe, dann eine 
ganze Spritze; im ganzen erhielt der Kranke im Laufe von 7 Mo- 
naten‘50 g Atoxyl. Nach 7 Monaten machte sich zuerst eine Seh- 
störung bemerkbar, welche schnell fortschritt und im Laufe eines 


schen Bilde der Optikusatrophie führte. 

Vor einem Jahre hat Lesser gelegentlich einer Diskussion 
in der Berliner medizinischen Gesellschaft einen Fall mitgeteilt, 
der wegen Pemphigus vulgaris mit Atoxyl behandelt war, und bei 
dem nach 5 Injektionen von je 0,5 g Atoxyl sich eine Netzhaut- 
blutung ohne nachweisliche Erkrankung des Optikus eingestellt 
hatte. Es trat Rückbildung der Augenerkrankung und Schstörung 
nach Aussetzen des Mittels ein. 


Die Pupilienreaktion war in diesem Falle er- | Komme dem bei der chronischen Bleivergiftung, und daß 


| 
| 
| 
| 
| 


Ferner berichtet Greef, «er einen Fall wegen Lues secun- | 


‚aria in 25 Tagen mit. 5,1 g Atoxyl behandelt hatte, über eine 
rasch zunehmende Sehstörung, die bis zu einer Herabsetzung der 


zentralen Sehschärfe auf !/ıo mit starker konzentrischer Einengung | 


des Gesichtsfeldes führte. 

Des weiteren hat vor kurzem Fehr!) zwei Fälle publiziert: 
im ersten Falle begann bei einer 64jährigen Frau, die wegen 
Pemphigus in 6 Monaten 20 
6 Monaten eine Sehstörung, welche mit konzentrischer, nasal 
stärker ausgeprägter Einengung des (iesichtsfeldes einherging und 
ophthalmoskopisch ebenfalls eine Atrophie des Nervus opticus 
zeigte. In diesem Falle trat eine Besserung der Sehstörung nach 
Aussetzen des Mittels ein. 

Auch in Fehrs zweitem Falle, der eine 61 jährige, an Lichen 
ruber leidende Frau betraf, besserte sich die Sehstörung nach 
Aussetzen des Mittels. Die Kranke hatte 12 Injektionen einer 
20°%yigen Lösung erhalten, 2—3 Injektionen ü Woche; in ganzen 
hatte sie in nicht ganz 3 Monaten 10 g Atoxyl bekommen. Die 
erste Schstörung setzte nach 2 monatlichem Gebrauch des Mittels 
ein. Auch hier fand sich als Ursache der Sehstörung eine Atro- 
phie des Optikus mit. konzentrischer Einengung des Gesichtsfeldes. 

Fohr ist der Meinung, dab nach der klinischen Form der 
Sehstörung es am wahrscheinlichsten sei, daß man es in diesen 
Fällen mit einer „Neuritis toxiea“ zu tun habe. In allen bisher 
publizierten Fällen konnte ınan ausschließen Tabak- und Alkohol- 
mißbrauch, Diabetes mellitus, Nephritis, or; 
des Zentralnervensystems, sowie eine Erkrankung der Nachbar- 
schaft der Augäpfel. In alleu Fällen war die Sehstörung ein- 
geleitet: worden durch mehr oder weniger stark ausgesprochene 
Erscheinungen von allgemeiner Nervosität oder von Intoxikation. 

Vor wenigen Wochen nun hat Robert Koch gelegentlich 
seines Berichts über die Behandlung der Schlafkrankheit die Mit- 
teilung gemacht, daß er unter seinen mit Atoxyl behandelten 


}) Fehr, Sehnervenerkrankung durch Atoxyl. (Deutsche med. Wschr. ! 


1907, Nr. 49.) 


—25 g Atoxyl erbalten hatte, nach | 
' aber Gefühl von Nebol und 


ganische Erkrankungren | 


Kranken nicht weniger als 22 Fälle von Erblindung gesehen habe, 
und zwar in solchen Fällen, in denen er über die einmalige Dosis 
von !/y x hinaus und bis zu der Dosis von 1 g in die Höhe ge- 
gangen sei. Koch sah keine Besserung der Sehstörung nach Aus- 
setzen des Mittels. Er schreibt, daß er ophthalmoskopische Ver- 
änderungen nicht konstatiert habe. 

Es ergibt sich nun, soweit die nicht immer eingehen- 
den Krankengeschichten ein Urteil gestatten, daß nicht das 
klinische Bild einer Intoxikationsamblyopie vorgelegen hat, 
indem es sich niemals um ein zentrales Skotom gehandelt 
hat und indem die Abblassung keine totale, sondern nur 
eine temporale gewesen sein soll und indem weiter wesent- 
liche Gefäßveränderungen vermißt wurden. Fehr sagt auf 
Grund seiner Erfahrungen, daß das Augenspiegelbild „zur 
Annahme einer entzündlichen Natur“ des Prozesses zwingt, 
und daß man annehmen müsse, daß es sich „um Affektion 
des ganzen Optikusquerschnittes mit Beteiligung der Gefäße“ 
handelt. Wahrscheinlich hätte man es zu tun mit einer „dirck- 
ten Giftwirkung auf die optischen Leitungsbahnen und einer 
Zirkulationsstörung durch Gefäßveränderungen“. Fehr hielt 
es für das Wahrscheinlichste, daß der Prozeß am nächsten 


anatomisch dem Prozeß zugrunde liege eine interstitielle 
Neuritis oder Perineuritis optica, eventuell eine Sklerose der 
Gefäße des Sehnerven und der Netzhaut. 

Es ergibt sich aus der bisher vorliegenden Kasuistik 
ferner, daß im Gegensatz zur Alkohol- und Chininvergiftung 


weiteren Monats zur Totalerblindung unter dem ophthalmoskopi- | "cr, ae Sohstörung nicht ganz akut, sondern mehr suhakut 


oder auch langsam entwickelt, daß ferner allgemeine Stö- 
rungen im Beginn ganz fehlen können. 

Eine anatomische Untersuchung eines einschlägi- 
gen Falles ist bisher noch nicht bekannt geworden. Ich 
bin nunmehr in der Lage, diese Lücke ausfüllen zu können. 


Die 30jührige Frau E. war im Herbst vorigen Jahres 4 Monate 
auf meiner Abteilung im Eppendorfer Krankenhause. Ihr war vor zwei 
Jahren in der Kieler Universitäts-Frauenklinik der Uterus wegen Kar- 
zinom exstirpiort worden. Sio kam jetzt nach Eppendorf mit ausgedehnten 
Metastasen in den Parametrien. 

Bei den bekanntgewordenen gelegentlichen aufflligen Besserungen 
von Sarkomatosis und Karzinosis unter Ätoxylbehandlung leitete ich diese 
Behandlung ein. Zunächst vertrug Patientin die Modikation gut. Ich 
begann mit einer kleinen Dosis von 0,06 g pro die subkutan und stiog 
im Laufe von 4 Wochen bis zu 0,34 g Ätoxyl pro dosi und pro die. 
Nach 4 Wochen begann Patientin übor Ohrensausen und Schwindel 
zu klogen und erbrach einige Male. Wenige Tage später klagte sie 

Dunkelheit vor den Augen. Die ob- 
jektivo Untersuchung trgab weder am Nervensystem noch am Augen- 
hintergrund, noch am Gehörorgan (Spezialarzt Dr. Thost) eine nachweis- 
bare Anomalie. Ich dachte zunächst an die Entwicklung einer Metastase 
im Gehim, um so mehr, da der rechte Fazialis leicht paretisch erschien. 
Als jedoch der objektive Bofund sich weiter nicht veränderte. und. als 
sich rechtsseitig Taubheit und im Laufe von 2 weiteren Tagen 
völlige Erblindung, zunächst ohne ophthalmoskopischen Befund, ein- 
stellte, diagnostizierte ich Atoxylintoxikation und setzte das Mittel aus. 
Patientin hatte im ganzen 8 g Atoxyl orhalten. Im Laufe der 
nächsten Woche ging die rechtsseitige Taubheit bis auf geringe Herab- 
setzung des Hörvermögens zurück; eine wiederholte Untersuchung des 
Gehörorgans ergab auch jetzt keinen objektiven Befund. Die Seh- 
störung blieb unverändert. Da totale Blindheit vorlag, ob sich eino 
Gesichtsfeldaufnahme nicht durchführen. Nach 3 Wochen erschien 
der Optikus blaß und nach weiteren 4 Wochen porzellanweiß. 
(Bestätigt von, der Augenabteilung.) Bine Bevorzugung der, temporalen 
Hälfte der Optici war nicht zu konstatieren. Arterien und Venen or- 
schienen gleichmäßig dünn, ohne als direkt pathologisch vorengt aufgofoßt 
werden zu müssen. Es blieb unentschieden, ob ein extreme Blässe oder 
eine „Atrophie“ der Papille vorlag, da die Gesichtsfelduntersuchung zur 
Entscheidung nicht heranzuziehen war. 

Es fand sich bei weiterer Untersuchung aber auch, daß die Pu- 
pillon beiderseits leicht mydriatisch und lichistarr waren. 
Die Konvergenzreaktion konnte nicht geprüft werden, da Patientin wegen 
der völligen Blindheit nicht zum Konvergieren zu bringen war. 

Dieser Status blieb bis zum Tode, der an allgemeiner Mazies in- 
folge der Karzinose erfolgte, unverändert. 

Die Sektion ergab ausgedehnte Karzinose im Becken, 
ohne weitere Metastasen, und allgemeine Mazies, sonst keine Or- 
ganerkrankungen. Das Gehirn erwies sich mikroskopisch in jeder 
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Beziehung intakt; speziell waren die Gefäße zartwandig, und fand 
sich nirgends nur die geringste Andeutung einer herdförmigen Er- 
krankung. Selbstverständlich wurden die beiden Hinterhaupts- 
lappen einer besonders gründlichen Inspektion unterworfen. Die 
Optici erschienen makroskopisch normal, ebenso das Chiasma. 
Das Rückenmark war makroskopisch normal. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden in 5% ige 
Formollösung eingelegt: die Nervi optiei, das Chiasma mit Tractus 
opticus, je ein Stück aus dem rechten und linken Kuneus, sowie 
dem rechten und linken Okzipitallappen, endlich das Rückenmark. 
Färbung des Rückenmarks und der Okzipitallappen nach Weigert 
und mitBorax-Karmin 
und van Guison, der 
Optici und des Chias- 
ma mit Tractus opti- 
cus nach denselben 
Methoden und außer- 
dem nach Marchi. 

Die Stücke des 
Kuneus fanden sich 
in jeder Beziehung 
normal; speziell fand 
sich weder an den 
Zellen eine Anomalie 
in Form, Größe und 
Lagerung, nochirgend 
eineRarefizierungoder 
Quellung am Bechte- 
rew-Kaesschen Streifen, in der Zonula, am supraradiären Flecht- 
werk, am den Baillargerschen Streifen, am interradiären Flecht- 


Abb. 1. 


u 


Abb. 2, 


H 4 
Abb. 3, 


werk, sowie an den Meynertschen Streifen. Auch die Gefäße 
erschienen durchaus normal. Fehlen aller entzündlichen Er- 
scheinungen. 
Das Rückenmark zeigte eine leichte, aber deutliche Lich- 
tung der Gollschen Streifen im 
Hals- und oberen Dorsalmark. Im üb- 
rigen war es in jeder Beziehung normal. 
Die Nervi optici!) ließen an den 
f Weigert-Borax-Karmin- und Guison- 
Präparaten in ihrem peripheren, das heißt 
der Orbita nächsten Teil keine Anomalie 
erkennen. Speziell verhielten sich die 
Markringe sowie die Achsenzylinder nach 
dieser Färbung normal. Es fanden sich 
durchaus keine Erscheinungen irgend 
welcher entzündlicher Natur. Die Ge- 
fäße waren durchweg normal, das inter- 
stitielle Bindegewebe nicht vermehrt und 
nicht infltriert. Ebensowenig fanden 
sich in der Optikusscheide entzündliche 
Veränderungen. 


Abb. 
Hingegen fand sich mit Marchi-Färbung eine über sämt- 


liche Fasern 
bildung. 


des Querschnitts verbreitete Schollen- 
Diese Marchi-Veränderung fand sich in dem peri- 


') Bei der Untersuchung der Nn. optici hat mich der hiesige Oph- 
thalmologe Herr Dr. Liebrecht, der bekanntlich sich viel mit der patho- 
logischen Anatomie des N. opticus beschäftigt hat, aufs liebenswürdigste 
unterstützt. Meine eigene Erfahrung über Optikuserkrankung schien mir 
nicht genfigend groß zu sein. um Herrn Dr. l,iebrechts erfahrene Mei- 
nung zu entbehren. Ich danko Herrn Dr. Liebrecht auch an dieser 
Stelle verbindlichst für seine Bereitwillig] 
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17. Mai. 
phersten Abschnitte der Optici ebenso stark wie den zentralsten 
Abschnitten der Sehnerven. Sie reichte bis zur Chiasmakreuzung 
und hörte dort auf. Schnitte durch das Chiasma zeigten, daß das 
Zentrum der Sehnervenkreuzung von der Schollenbildung frei war, 
ebenso wie die Seh- 
nervenbahnen dicht 
hinter der Kreu- 
zung auch frei von 
Marchi - Verände- 
rungen waren. 

Ein anderes 
Resultat ergab die 
Untersuchung der 
weiter nach dem 
Chiasma zu gelege- 
nen Partien der 
Nn. optici, sowie 
des Chiasma und 
der Tractus optici. 
Hier fand sichauch 
nichts von eigent- 
lich entzündlichen 
Erscheinungen, we- 
der in den Seh- 

nerveuscheiden, 

noch im Septenge- Abh. 5. 

webe der Nerven, noch im Zwischenscheidenraume. Hin- 
gegen fand sich ein rein degenerativer Prozeß der Optikus- 
fasern, der seinen Sitz hauptsächlich in der Strecke vom 
Kanal aufwärts durch das Chiasnıa bis in den Traktus hinein 
hatte. Dieser rein degenerative Prozeß hat die zentralen 
Bünde am stärk- 
sten betroffen und 
ist nach der Peri- 
pherie der Seh- 

nervenquer- 

schnitte hin ent- 
weder gar nicht 
mehr oder nur 
noch in geringem 
Maße.nachweisbar. 
Am ausgedehntesten im Querschnitt zeigt sich der parenchy- 
matöse Degenerationsprozeß in dem dem Chiasma am nächsten 
gelegenen Anteil des Optikus, sowie im Chiasma selbst und 
dem Tractus opticus, dicht hinter dem Chiasma. Die Dege- 
neration besteht in einem Schwunde einer Reihe von Mark- 
fasern, zusammen mit den Achsenzylindern, ferner in einem 
Schwunde des feineren Septengewebes zwischen den einzelnen 
Nervenbündeln, in knolliger Verdickung des gröberen Septen- 


Ah. 6. 


Abb. 7. 


gewebes. Es soll hervorgehoben werden, daß nirgends im Quer- 
schnitt der Schwund der Nervenfasern ein völliger ist, sondern 
daß auch in den am stärksten erkrankten Partien noch eine 
Anzahl von Nervenfasern erhalten geblieben ist. Die Glia ist 
stellenweise ziemlich erheblich gewuchert. Daß der ganze 
Prozeß noch nicht älteren Datums ist, geht daraus hervor, 
daß weder eine Verkleinerung des Optikusquerschnitts noch 
narbige Veränderungen in dem befallenen Bezirke einge- 
treten sind. Die Erkrankung nimmt nach dem orbitalen 
Ende des Optikus zu schnell ab. In der Nähe der Gegend 


17. Mai. 
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des Muskelansatzes erkennt man auch in der Peripherie des 
Optikus eine Anzahl atrophischer Bündel; noch weiter orbi- 
talwärts, nach Eintritt der Zentralgefäße, sind in der Peri- 
pherie nur ganz vereinzelte Bündel atrophisch und die 
feineren Septen im Schwunde begriffen, die Veränderungen 
im Ganzen aber erst im ersten Entstehen begriffen. 

Herr Dr. Liebrecht, dem von dem klinischen Ver- 
laufe des Falles nichts bekannt war, äußerte seine Ansicht 
dahin, daß ein frischer, ziemlich rasch entstandener degene- 
rativer Prozeß vorläge, der den Sehnerven in der Chiasma- 
gegend in den zentralen Bündeln zuerst ergriffen habe und 
peripherwärts fortgeschritten sei. Klinisch sei — wenn 
perimetrisch hätte untersucht werden können — ein zen- 
trales Skotom zu erwarten gewesen. 

Aus dem mikroskopischen Bilde war auszuschließen 
Karzinose, weil sich nichts von Tumorzellen fand, ferner 
Syphilis und Tuberkulose, weil diese von der Pia auf das 
Septengewebe übergehen, ausgesprochen entzündliche Er- 
scheinungen verursachen und erst sekundär zum Schwunde 
der Nervenfasern führen. Es kam hinzu, daß weder Sy- 
philis noch Tuberkulose sich bei der Patientin in Anam- 
nese und im Status intra vitam und post mortem gefunden 
haben. 

Des weiteren konnte man allein aus dem mikroskopi- 
schen Bilde Tabes dorsalis ausschließen, weil hierbei der 
— ebenfalls rein degenerative, nicht entzündliche — Pro- 
zeß zuerst die peripheren Bündel befällt und dann nach der 
Mitte zu fortschreitet, und weil hierbei außerdem der Seh- 
nerv schon früh auch am orbitalen Ende erkrankt. 

Endlich war Tabak- und Alkoholerkrankung auszu- 
schließen — auch abgesehen von der in dieser Hinsicht 
negativen Anamnese, — weil auch diese Noxen, wenn sie 


Abb. 8, 


zu einer anatomisch palpablen Erkrankung führen, zuerst 
an dem Papillenende den Optikus anzugreifen” pflegen und 
weil hier der Prozeß viel chronischer verläuft. 

Es handelte sich hier somit um eine „retrobulbäre Neu- 
ritis“ von ziemlich akutem Verlauf, ohne echtentzündliche 
Erscheinungen, sondern von subakut degenerativem Cha- 
rakter. 

Mit diesem anatomischen Ergebnis deckt sich der kli- 
nische Verlauf, soweit er überhaupt festgestellt werden 
konnte, in befriedigender Weise, das heißt, es stimmte 
damit überein der zunächst negative ophthalmoskopische 


Befund bei Blindheit und die schnelle Entstehung der Er- 
blindung. 

Wir sehen, daß die Voraussetzungen Fehrs nur zum 
Teil richtig waren: denn eine Affektion des ganzen Op- 
tikusquerschnitts lag nicht vor, und eine entzündliche 
Natur des Prozesses lag anatomisch ebenfalls nicht vor, 
ebenso wie eine Beteiligung der Gefäße an dem Prozeß 
nicht ersichtlich war; die von Fehr postulierte „inter- 
stitielle Neuritis oder Perineuritis optici* fand sich nicht: 
andererseits kann man Fehr an der Hand unserer anato- 
mischen Erfahrung darin durchaus beistimmen, daß es sich 
in den Fällen von Atoxylerblindung um „eine direkte Gift- 
wirkung auf die optischen Leitungsbahnen“ handelt. 

In Kochs Fällen war von einer Atrophie der Papille 
nichts zu sehen; unter den anderen bisher publizierten 
Fällen ist 4 mal eine Atrophie ophthalmoskopisch konstatiert 
worden, in diesen Füllen war der Prozeß also bis zur Pa- 
pille deszendiert. Daß in meinem Falle die Diagnose Atro- 
phie der Pupille in suspenso blieb, habe ich bereits erwähnt. 

Weitere Untersuchungen müssen ergeben, ob der von 
mir erhobene Befund ein häufiger respektive ein regelmäßiger 
ist, oder ob er nur eine von mehreren Formen der anatomi- 
schen Grundlage der Atoxylsehstörung darstellt. 

Auf die zwei Lücken meiner Untersuchung will ich 
noch einmal hinweisen: 1. darauf, daß das kortikale Seh- 
zentrum nicht auch nach Marchi, und 2. darauf, daß die 
Vierhügel überhaupt nicht untersucht sind. Letzteres ist 
besonders im Hinblick auf die Tatsache der Mydriasis und 
der Pupillenstarre zu bedauern. 

Daß das feine Reagens der Marchi-Veränderungen, 
die bekanntlich auch sonst nicht selten als einziger mikro- 
skopischer Befund bei Intoxikationen im Nervensystem nach- 
gewiesen worden sind, ich erinnere hier nur an die von 
Luce?) gefundenen und abgebildeten schweren Marchi- 
Degenerationen bei Beri-Beri, auch in dem orbitalen Ende 
des Optikus noch eine leichte Erkrankung nachweisen konnte, 
ist jedenfalls interessant; es wird dadurch hewiesen, daß der 
Prozeß in seinen deszendierenden ersten Anfängen auch 
bereits das periphere Ende des Sehnerven erreicht hatte. 

Für die Auffassung, daß der Befund am Optikus als 
der Ausdruck einer Intoxikation anzusehen ist, läßt sich 
vielleicht auch der anatomische Befund an den Gollschen 
Strängen verwerten, da bekanntlich bei Intoxikationen — 
ich erinnere nur an den Alkoholismus — Erkrankungen der 
Gollschen Stränge vorkommen. 

Wenn ich die klinischen Erscheinungen meines Falles 
mit den bisher bekannt gewordenen vergleiche, so ist zu- 
nächst zu betonen, daß die Selıstörung auch hier unter den 
Erscheinungen allgemeiner Intoxikation einsetzte, und daß 
sie in wenigen Tagen bis zur völligen Erblindung vorschritt, 
und daß ferner sofortiges Aussetzen des Mittels die Blind- 
heit nicht reparieren konnte, was in diesem Falle vielleicht 
auf Rechnung der durch die Karzinomkachexie bedingten 
allgemeinen Mazies zu setzen war. Zur Kenntnis der 
Gesichtsfeld-Veränderungen vermag mein Fall nicht beizu- 
tragen, da, wie erwähnt, die Aufnahme des Gesichtsfeldes 
wegen der schnell einsetzenden kompletten Blindheit nicht 
möglich war. Das ophthalmoskopische Bild war das einer 
allgemeinen hochgradigen Blässe, ohne daß die Gefäße direkt 
als pathologisch anzusprechen waren und ohne daß eine Be- 
vorzugung der temporalen Hälfte nachweisbar war, sowie 
ohne daß eine grünliche Verfärbung oder eine besondere 
Scharfrandigkeit für die Annahme einer genuinen Atrophie 
zu verwerten war. 

Neu respektive bisher noch nicht besprochen war in 
meinem Falle das Verhalten der Pupillen. Koch erwähnt 


') Rumpf und Luce, Zur Klinik und pathologischen Anatomie der 
Beri-Beri-Krankheit. (Deutsche Ztschr. f. Nervenheilkde. Bd. 18.) 
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begreiflicherweise in seiner kurzen Mitteilung nichts von 
dem Verhalten der Pupillen, während in den anderen 
6 len der Literatur 4mal ihr Verhalten als normal 
geschildert wird und 2mal sich darüber keine Bemer- 
kungen finden. Störungen im Bereiche des (iehörorgans 
finden sich unter denselben 6 Fällen der Literatur 2 mal 
verzeichnet. 

Schließlich soll hervorgehoben werden, daß in 
keinem Falle die verabreichten Atoxyldosen so geringe 
waren, wie in meinem Falle. insofern als in dem Falle 
von Bornemann 27g in 3 Monaten, in dem Falle von 
v. Krüdener 50 g in 7 Monaten, in den beiden Fällen von 
Fehr 25 g in 6 Monaten respektive 10 g in nicht ganz 
3 Monaten gegeben waren. Die größte Einzeldosis in 
Bornemanns Fall betrug 0,1 g, in v. Krüdeners 0,16 g, 
in Fehrs Fall 0,2g. Lesser teilte in der erwähnten Dis- 
kussion mit, daß er niemals die Gesamtmenge von 6,2 g 
überschritten habe. Demgegenüber empfahl Hallopcau in 
Frankreich und ebenso Salmon eine Einzeldosis bis zu I g 
und Lassar eine solche bis zu 0,54. Daß Koch durch- 
schnittlich 0,5 pro dosi und nicht selten bis zu 1,0 pro dosi 
gegeben hat, ist bekannt. Diesen Fällen gegenüber war die 
yrößte Einzeldosis, die in meinem Falle im Laufo von 


4 Wochen erreicht wurde, 0,34 x und die Gesamtdosis in 
4 Wochen 8g gewesen. Auch hier haben wir wohl als Ur- 
sache der besonderen Empfindlichkeit die allgemeine 
Schwächung des Gesamtzustandes zu betrachten 

Ob man in dieser Gefahr des Atoxyls b illen von 
allgemeiner Karzinosis und Sarkomatosis eine Kontra- 
indikation erhlicken will, wird, da das Mittel in derartigen 
Fällen immer nur als ultimum refugium zu betrachten sein 
wird Sache der persönlichen Ansicht bleiben. Andererseits 
mahnt dieser Fall von neuem zur Vorsicht bei der Ver- 
wendung des Atoxyls, eine Mahnung, die gerade jetzt, wu 
einzelne Syphilidologen dies Mittel zur Behandlung der 
Syphilis laut empfehlen, besonders am Platze sein dürfte. 


Hamburg, März 1908. 


Erklärung der Abbildung: 


Abb. 1. Nervus opticus. Teil eines (JQuerschnitts. Maurchi 
Schollon in den Faserquerschnitten. 
Abb. 2. Nervus opticus. Gosamtquerschnitt. Färbung nach 


Weigert. Man sieht die normale Hämatoxinfärbung der Fasern. 

Abb. 3-5. Hals-Dorsal-Lendenmark. Im Hals- und Dorsulmark 
sicht man eine leichte Degeneration in den Gollschen Strängen 

Abb. 6. Nn. optici. Nach Weigert gefärht. 

Abb. 7. Chiasma. Nach Weigert g 
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Uebersichtsreferate. 


Die medikamentöse Therapie der Uterusblutungen und der jetzige 
Stand der Mutterkornfrage 
von Priv.-Doz. Dr. Erwin Kehrer, Heidelberg. 

Nirgends ist das Wort „qui bene diagnoseit, bene curat“ be- 
rechtigter, als bei der Therapie der Uterusblutungen mit ihrer 
mannigfachen Actiologie. Besteht kein Zweifel, dab die sym- 
ptomatisch-medikamentöse Bebandlung bei richtiger Wahl der Fälle 
viel vermag, so haben ihre Grenzen die Vertreter der modernen 
Gynäkologie als eines in erster Linie operativen Faches doch wohl 
erkannt. Aber auch die Entscheidung, ob im gegebenen Fall lo- 
kale medikamentöse Blutstillungsmittel oder auf den Gesamt- 
organismus wirkende Hämostatika angezeigt sind, ist nicht immer 
leicht zu treffen. 

Die lokale medikamentöse Blutstillung, aus der Zeit 
des Altertums stammend, als Gefäßunterbindungen noch nicht go- 
bräuchlich waren, bezweckt die Gerinnung des Bluts an der bluten- 
den Stelle, den Verschluß der blutenden Gefäße durch Zusammen- 
ziehung der Gefäßwand und womöglich der diese umgebenden 
Uterusmuskulatur. Von den Adstringentien können neben ver- 
schiedenen Hausmitteln (Essig, Zitronensaft) auf Blutstillung in 
diesem Sinne Anspruch machen das Chlorzink, die Jodtinktur und 
einige Salze der Schwermetalle, wie Eisenchlorid und seine Ver- 
bindungen. Schon Hugo Rosenstirn (1) hat in den siebziger 


Jahren nachgewiesen, dab von den Adstringentien Eisenchlorid, ' 


Argentum nitricum und Plumbum aceticum das Lumen der Gefäße 
vorengen, im Gegensatz zu Alaun, Tannin und Gallussäuren. Aber 
auch die Gerbsäure wirkt blutstillend, indem sie gleich den Salzen 
der Schwermetalle mit den Eiweißkörpern des Bluts wasserunlös- 
liche, die Kapillaren verstopfende Niederschläge bildet [Kobert (2)]. 
Auch die Wirkung der Penghawar-]jambee, einer ausgezeichnet 
aufsaugenden und koagulierend wirkenden, aber leider nicht asepti- 
Wundwatte aus den haarartigen Spreuschuppen großer Farne 
nach Kobert (2) durch eine Gerbsäure erklärt. 

Das hervorragendste Mittel zur lokalen Blutstillung war bis 
kurzem das als Substanz oder in Form des 10%/oigen Liquor 
sesquichlorati verwendete Eisenchlorid. Chrobak (3) hat 
ile Gaze damit getränkt und diese, wegen der hygroskopischen 
Eigenschaften zwischen steriler- Verbandgaze geproßt, zur Tampo- 
nade aufbewahrt, Aber er hat auch darauf hingewiesen, wie leicht 
unter dem festen Kisenchloridschorf Sekretretention eintreten kann. 
Die Intrauterininjektion von Liquor ferri sesquichlorati mit Aq. 
dest. aa hat Berthold (4) als letzten medikamentösen Versuch 
bei unstillbaren Uterusblutungen vor der in Frage gezogenen Total- 
exstirpation empfohlen. 


identische Ferripyrin (Höchst) vorgezogen. Weniger stark ätzend 
und einen weniger dicken und festsitzenilen Schorf bildend als Eisen- 
chlorid, werden sie in 15—30';yigen [nach 0. Schaoffer 
16 %/yigen] wäßrigen Lösungen zur Tränkung von Gaze oder mit 
der Watte umwickelten Playfairsonde oder der Braunschen 
Intrauterinspritze angewendet. Auch Pulver zur Bestäubung von 
Gaze kommt bei der Uterustamponade in Verwendung. Auch 
einer Kombination von Antipyrin mit Salol zu gleichen Teilen 
wird vonLabadie-Lagrave, Ostermann (6) und Spaeth (6a) eine 
styptische Wirkung nachgerühmt. Ostermann (6) erhitzt beide 
Pulver in einem Reagenzglas über der Spirituslamme und tränkt 
mit der so entstandenen braunen, klebrigen Flüssigkeit mit Watte 
umwickelte Intrauterinsonden. Weniger lokal wirksam als dio ge- 
nannten Verbindungen sind der fehlenden Actzwirkung und Schorf- 
bildung wegen das Styptol (Knoll) und Stypticin (Merck), 
welche in 10 %yiger Lösung oder als 30 %/oige Gaze zur Verwen- 
dung kommen. Unter ihrem Rinfluß entsteht eine Kontraktion der 
blutenden Gefäße und, wie neuere Untersuchungen |E. Kehrer (7)] 
experimentell nachweisen konnten, auch der Uterusmuskulatur. 
Kombinationen der erwähnten Mittel werden vielfach gerühmt, so 
von Toff (8) und Lwoff (9) Intrauterininjektionen einer Mischung 
von Ferropyrin (1,0) mit 5"/giger sterilisiorter Gelatine (10,0) oder 
mit einigen Tropfen !/ıooo Adrenalinlösung; und nach Toff vermag 
angeblich die intrauterine Ferropyrininjektion, kombiniert mit 
interner Styptolverabreichung, „jede nicht puerperale Blutung in 
kurzer Zeit“ zu stillen. 

Zur lokalen Hümostase verwendet man neuerdings das 
Nebennierenextrakt respektivo die Nebennierenpräparate. 

Von von Fuerth (10) bekanntlich zuerst isoliert und von 
dem Japaner Takamine (11) synthetisch dargestellt, hat uns 
Levandowski (12) mit der spezifischen Wirkung auf die glatte 
Muskelsubstanz bekannt gemacht. Die englischen Physiologen 
E. A. Schäfer (13) und Oliver haben die kontraktionserregonde 
Wirkung auf den Uterus und die zu Blutdrucksteigerung führende 
gefäßerregende — anämisierende Wirkung entdeckt, und Versuche 
an dem überlebenden und lebenden Uterus, die von Kurdi- 
nowski (14) und E. Kehrer (15) ausgeführt wurden, haben den 
Nebennierenpräparaten den allerersten Rang unter den Kontrak- 
tionsmittelo angewiesen. Eine außerordentlich stark erregende 
Wirkung ergab sich (E. Kehrer) bei der menschlichen Gebär- 
mutter und der von Kaninchen und Meerschweinchen, und der 
exstirpierte, in 10 cem der bekannten Ringerschen Flüssigkeit 
überlebend xehaltene Kaninchenuterus konnte durch Inprarenin 
noch bei der unglaublich geringen Verdünnung von 1:100 Millionen 
zu Kontraktionen angeregt werden. 


Lange vor meinen experimentellen Untersuchungen, noch als 
klinischer Assistent im Jahre 1904 und 1905, habe ich Adrenalin 
zur Bekämpfung uteriner Blutungen in die Portio vaginalis in- 
jiziert und mit der Playfairsonde intrauterin verwendet und 
später auch bei gynäkologischen Operationen Adrenalin respektive 
Suprarenin mehrfach gebraucht. Intrauterin hat sich das Mittel 
nicht bewährt; offenbar war die Resorption ungenügend, weil das 
ausfließende, wenn auch großenteils durch Spülung und mit der 
Watte entfernte Blut einen genügenden Kontakt der Lösung mit 
dem Uterusgewebe verhinderte Subkutane Injektionen blieben 
infolge zu schneller Oxydation des Mittels oft wirkungslos. Nur 
bei intramuskulären und in die Portio ausgeführten Injektionen 
zeigte sich ein momentaner Effekt. Ich verwendete stets Lösungen 
von 1:10000 (1—5) Spritzen). 

Aber die Wirkung hängt sehr ab von der Beschaffenheit der 
sich schnell zersetzenden Lösung. Nur wasserklare oder höchstens 
hellrosa gefärbte Flüssigkeiten dürfen verwendet werden; sind sie 
braunrot und zersetzt, so sind sie wirkungslos, wie Läwen (16) 
bei quantitativen Untersuchungen über die Gefäßwirkung von 
Suprarenin an Fröschen und E Kehrer (15) am überlebenden 
Katzen- und Kaninchenuterus gezeigt haben. 

Auch Neu (17) hat die Adrenalinwirkung bei dem über- 
lebend gehaltenen menschlichen Uterus verschiedener Lebensalter 
untersucht; auch hat er an der Lebenden bei vaginaler Uterus- 
fixation, und in geburtshilflichen Fällen bei Atonia uteri post partum 
und beim Kaiserschnitt eine so energische Kontraktion des Organs 
beobachtet, daß es ihm bei der Sectio caesarea gelang, den eben 
entleerten steinharten, weiß-anämischen Uterus bei völliger Blut- 
leere zu nähen. Nimmt man dieses fast wunderbare Phänomen 
mit der Beobachtung Lehmanns (19) zusammen, der bei Kanin- 
chen nach Injektion von 1—2 cem 1° Adrenalinlösung größere 
Leberabschnitte ohne einen Blutstropfen exstirpierte und dann die 
„präventiven Adrenalininjektionen“ dem Operateur warm empfahl, 
so ist es schwer verständlich, warum die operative Gynäkologie 
sich dieser Methode bei allen möglichen Eingriffen: Sectio caesarea, 
Myomenukleation, vaginaler Uterusfixation und Totalexstirpation, 
bei Ausräumung des graviden Uterus, besonders bei Blasenmole 
nicht bedient. Nur bei kleinen Eingriffen vor und nach der 
Abrasio mucosae wurden die Nebennierenpräparate meist in Lö- 
sungen von 1:10000 mit der Playfairsonde oder zur intra- 
uterinen Gazetamponade [Cramer (20), Peters (21), Stockis (22), 
Steinschneider (28), Reid und Goedecke (24), Fenom enoff (25), 
Gutbrod (25a), B. Müller (26)] oder zu Intrauterinspülungen 
[Rhodes und Scott (26a)] verwendet. Cramer und B. Müller 
gebrauchten eine Lösung von 1: 3000. 

Die Nachteile und vielleicht Gefahren der Methode liegen in 
Nebenerscheinungen von seiten des Herzens und des Ge- 
fäßapparats, welche wenigstens für den damit nicht vertrauten 
Arzt recht beängstigend sein können. Herzklopfen, Präkordial- 
angst, momentane Blässe und Kälte des Körpers und besonders 
der Extremitäten, Luftmangel, intensiver Kopfschmerz und Schwindel, 
Uebelkeit, Erbrechen, hochgradige Zyanose [Neu (26b)] und Pu- 
pillenerweiterung, müssen durch die beiden Komponenten der 
Nebennierenpräparate: durch eine toxische und eine auf die ge- 
samte glatte Muskulatur oder vielleicht die in ihr liegenden 
Ganglienzellen wirkende Substanz erklärt werden. Aber die Ge- 
fäßkontraktion scheint schneller zu verschwinden, als die an die 
Digitaliswirkung erinnernde Anregung der Herztätigkeit. Und es 
ist interessant, daß Heidenhain (27), Rotschild (28) und 
Andere gerade diese letztere Wirkung therapeutisch mit bestem 
Erfolg verwendeten zur Besserung der Herzschwäche bei Peri- 
tonitis und Sepsis (intravenöse Adrenalin-Kochsalzinfusion). Können 
die kollapsartigen Erscheinungen, welche die Anwendung der 
Nebennierenpräparate bei Frauen mit irgend welchen Herz- oder 
Gefäßaffektionen wohl verbieten, meines Erachtens durch Kaffee 
und Kognak, kurz vor der Injektion verabreicht, wesentlich ge- 
mildert werden, so sind wir gegen eine andere Erscheinung macht- 
los: gegen die nicht seltene Wiederkehr der Uterusblutung bald 
nach der Adrenalininjektion. Auch von Chirurgen und Zahnärzten 
sind solche Nachblutungen mitgeteilt worden. 

So viel über die lokal-medikamentöse Therapie der Uterus- 
blutungen, welche in vielen Fällen durch die interne Therapie 
unterstützt werden muß. 

Unter den intern wirkenden Hämostatika nehmen auch 
heute noch die Mutterkornpräparate die erste Stelle ein. Ihre 
Uteruswirkung bedarf keiner Beweise mehr; die Jahrtausende zu- 
rückreichende Erfahrung der Hippokratiker und der alten Chinesen 
und zahlreiche Tierversuche von etwa 30 Autoren (29) seit dem 
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Jahre 1833 |W. Diez (30)] ausgeführt, haben sie deutlich genug 
gezeigt. Der Erfolg des Secale cornutum bei Uterusblutungen, 
den nachweisbar schon Bauhin im 17. Jahrhundert gesehen hatte 
und den wohl zuerst Bonjean 1846 experimentell bestätigte, als 
er durch ergotingetränkte Charpie Blutungen aus durchschnittenen 
Hammelarterien stillen konnte, ist auf Zusammenpressen der Ge- 
fäße durch die sich kontrahierende Uterusmuskulatur sowie auf 
direkte Wirkung auf die Muskelfasern der peripheren Arterien zu 
beziehen. Aber trotz aller physiologisch - pharmakologischer und 
chemischer Untersuchungen über die wirksamen Prinzipien der 
Mutterkorndroge sind wir auch heute noch von der vollkommenen 
Isolierung der wirksamen Stoffe weit entfernt. 

Sieht man ab von den zahlreichen Mutterkornextrakten oder 
Ergotinen, so wurden die folgenden pulverförmigen Substanzen aus 
der Droge mehr oder weniger rein dargestellt, zu physiologisch- 
pharmakologischen Prüfungen verwendet und angeblich auf den 
Uterus wirksam befunden: 


Ergotinsäure von Zweifel und Kobert Säuren 
SklerotinsäurevonDragendorffund Podwissotzky | respektive 
Sphazelinsäure Koberts saure 
Sphazelotoxin respektive Spasmotin Jacobys Substanzen. 


Ergotin und Ekbolin von Wenzell 

die Kornutine von Kobert und Keller 
die Ergotinine von Tanret und Gehe 
das Pikrosklerotin von Dragendorff 
das Klavin von Vahlen 

das Hydroergotinin von Kraft 

das Ergotoxin von Barger-Carr-Dale 

Schon dieser Ueberblick zeigt die offenbare Schwierigkeit der 
Reindarstellung der auf den Hahnenkamm (Gangrän), das Zentral- 
nervensystem (Krämpfe) und besonders die glatte Muskulatur wir- 
kenden Prinzipien und die Divergenz der Anschauungen darüber, 
ob die letzteren mit der Mehrzahl der Untersucher in einem Al- 
kaloid, oder mit Kobert (31), Jacoby (32), Meulenhoff (33), 
Santesson (34) in einem sauren Körper zu suchen sind. 

Die von Wenzell(%5) 1865 neben Ergotin und Ekbolin un- 
rein als Ergotsäure gewonnene, von Zweifel (36) 1875 ziemlich 
rein dargestellte Ergotinsäure wurde neuerdings von Kraft (87) 
als Sekaleamidosulfonsäure erkannt. Die Ergotinsäure ist nach 
Kobert (88), Lazarski(89), E. Kehrer (29) ohne Wirkung auf 
den Uterus. Haben Podwissotzky(40), Nikitin &), Rob- 
bach (42), Marckwald(43) die frisch dargestellte Ergotinsäure 
auf den Uterus wirksam gefunden, so mfssen deren Präparate 
wohl mit Spuren des wirksamen Prinzips verunreinigt gewesen 
sein, unter der Voraussetzung, daß ihre physiologischen Methoden 
als einwandfrei anzusehen sind. Die Ergotinsäure setzt nach 
Zweifel und Kobert bei subkutaner Injektion den Blutdruck 
herab ohne das Herz zu beeinflussen und erzeugt in größeren 
Dosen Lähmung des Rückenmarks und endlich des Atemzentrums. 
Durch die Blutdruckerniedrigung wurde die hämostatische Wirkung 
früher erklärt. 

Die vorzugsweise Ergotinsäure enthaltende Sklerotinsäure 
beziehungsweise deren Natriumverbiudung besitzt nach Lazarski 
(89) keine, nach Nikitin und Marckwald eine deutlich erregende 
Wirkung auf den lebenden Uterus und nach E. Kehrer (29) auf 
das lebende und überlebende Organ. Aber auch diese Wirkung 
dürfte wohl (Seltger, E. Kehrer) auf Verunreinigung der käuf- 
lichen Sklerotinsäure — ich verwendete die von Merck — mit 
einem wirksamen Prinzip zu beziehen sein. 

Die Sphazelinsäure, ein schwach saures, giftiges Harz 
und vorwiegend in Wiggers wasserunlöslichem Ergotin enthalten, 
erzeugt nach Kobert neben Gefäßverengerung und Blutdruck- 
erhöhung Gangrän am Hahnenkamm und Tetanus uteri und be- 
wirkt auch am exstirpierten überlebenden Uterus nach Kurdi- 
nowski (44) Kontraktionen von meist tetanischem Charakter. 

Reiner als Koberts Rohsphazelinsäure ist Jacobys (32) 
Sphazelotoxin, welches als stickstoffreie, harzartige, leicht zersetz- 
liche Substanz als das auf den Hahnenkamm und den Uterus wir- 
kende Prinzip im Sekalintoxin und Chrysotoxin Jacobys enthalten 
ist. Sekalintoxin = Sphazelotoxin + Sekalin (unwirksames Alkaloid) 

Chrysotoxin — Sphazelotoxin + Ergochrysin (unwirksame gelbe 
Substanz). 

Jacobys Chrysotoxinnatrium wird als Spasmotin von 
Boehringer (Mannheim) zur therapeutischen Verwendung als 
gelbbraunes, wasserlösliches, schwach saures Pulver in den Handel 
gebracht. Auch in Lösung fand ich dasselbe nach monatelanger 
Aufbewahrung auf den Uterus noch wirksam. Im Gegensatz zur 


Angeblich Alkaloide in 
verschieden reiner Dar- 
stellung. 
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Rohsphazelinsäure Koberts erzeugt Spasmotin nach Experi- 
menten von Jacoby, Palm(45), Dale(46) und nach klinischen 
Versuchen von Palm nur Verstärkung der Wehen, nach Kobert 
und Kurdinowski(44) aber Tetanus. Nach meinen Versuchen (29) 
kommt durch Spasmotin am überlebenden Uterus ein tetanischer 
Zustand höchst selten zur Beobachtung, wohl aber eine intensive 
Verstärkung der regulären Kontraktionen. Es scheint demnach 
als prävaliere in der Sphazelinsäure ein tetanuserzeugender Stoff, 
welcher im Spasmotin nur in Spuren enthalten ist. Im übrigen 
bestehen zwischen den drei nicht reinen Präparaten: Sphazelin- 
säure, Sphazelotoxin und Spasmotin keine wesentlichen Unter- 
schiede; sie alle enthalten wohl sicher Spuren des auf die glatte 
Muskelsubstanz wirkenden Sekaleprinzips. 

Die unreinen Alkaloide Ergotin und Ekbolin von Wenzell 
kommen nicht mehr therapeutisch in Anwendung. Haldimanns (47) 
angeblich positive Versuche mit diesen Körpern sind — wie ich 
bereits angegeben — wegen fehlerhafter Versuchsanordnung nicht 
beweiskräftig. 

Koberts Alkaloid Kornutin ist ein Krampfgift; durch Reizung 
des Krampfzentrums entstehen neben einer eigentümlichen Muskel- 
steifigkeit klonisch-tonische Krämpfe. Es steigert nach Kobert 
und Levitzky den Blutdruck auch nach Lähmung des Vaso- 
motorenzentrums, also durch Kontraktion der peripheren Gefäß- 
muskulatur. Den nicht graviden Uterus erregt es nach Kobert 
erst im Stadium der Vergiftung, den trächtigen Uterus aber als 
erstes von allen Organen schon in schwachen noch nicht toxischen 
Dosen. Aber es entsteht — im Gegensatz zur Sphazelinsäure — 
niemals Tetanus, sondern eine durch Pausen verstärkte Wehen- 
tätigkeit. Koberts Angabe, die Wirkung des Kornutins auf den 
Uterus werde nur bei intaktem Zentralnervensystem beobachtet, 
besteht nach neueren Untersuchungen [E. Kehrer (29)] am exstir- 
pierten überlebenden Uterus von Katze und Kaninchen nicht zu 
Recht. Auch der letztere reagiert selbst 12 Stunden nach der 
Exstirpation noch prompt auf Kornutin. 

Die nach Koberts Angaben zur therapeutischen Verwendung 
von der Firma Gehe gelieferten Präparate: das zitronensaure Kor- 
nutin und eine Kombination von Kornutin und Sphazelinsäure in 
Form des Extractum secal. cornutino-sphacelinicum mußten in 
erster Linie wegen der leichten Zersetzlichkait, aber auch wegen 
dos Gehalts an dem krampf- respektive gangränerzeugenden Prinzip 
wieder aufgegeben werden. 

Von Koberts Krampfgift Kornutin chemisch und physio- 
logisch vollkommen different ist Kellers(48) Alkaloid Kornutin, 
das in einem’ Ergotinnräparat, dem Sekakornin Roche, vorzugs- 
weise enthalten sein soll. Es ist mit Ergotinin Tanret und 
Pikrosklerotin (Dragendorff-Podwissotzky) identisch. 

Mit dem Namen Klavin und der Formel C}H»N,04 hat 
Vahlen 1904 einen angeblich rein dargestellten Körper belegt, 
welchem eine starke Uteruswirkung zukommen soll. Aber die 
Versuche an trächtigen Tieren dürften nicht beweiskräftig sein. 
Eine krampf- und gangränerzeugende Wirkung fehlt nach Vahlens 
Untersuchungen völlig; nach meinen (33!) Versuchen (29 und 50), 
mit denen die späteren von Cushney (51) und Barger-Dale über- 
einstimmen, kann auch von einer Gefäß- und Uteruswirkung keine 
Rede sein. Der Grund dafür liegt in Barger-Dales (52) Nachweis, 
daß Klavin lediglich ein Gemenge von Leuzin und Asparaginsäure 
ist. In dem neuesten Merckschen Jahresbericht 1907 wird das 
Klavin nicht mehr angeführt. 

Von Ergotininen sind therapeutisch vereinzelt im Gebrauch 
das füüssige Ergotinin Tanret (53) und die pulverförmigen 
tininum eitricum und purum amorphum von Gehe (1 g=20 re- 
spektive 25 M.! im Großverkauf). Was die Uteruswirkung der 
Ergotinine anlangt, so ist nach Kobert Ergotinin Tanret und 
Gehe, nach Marckwald Ergotinin Gehe ohne Effekt. Auch die 
Zusammenziehungen der Scheide des Kaninchens werden durch 
Ergotininum eitricum nach von Swiecicki nicht beeinflußt. Nach 
neueren Untersuchungen (E. Kehrer) wirkt Ergotinin Tanret 
schwach und inkonstant, die Ergotinine von Gehe stärker auf den 
Uterus ein. 

Die beiden von Tanret 1875 als amorphes und kristallini- 
sches» Ergotinin dargestellten und nach ihm identischen Alkaloide 
sind nach den neuesten Untersuchungen von Kraft (37), Barger- 
Carr (56) und Barger-Dale(57) verschiedene Körper. Nur im 
kristallinischen Alkaloid soll nach den englischen Autoren das auf 
den Uterus wirkende Prinzip enthalten sein; das amorphe Ergo- 
tinin von Tanret ist das verunreinigte Hydrat des kristallinischen 
Ergotinin und wird als Hydroergotinin von Kraft, als Ergotoxin 
von Dale-Barger-Carr bezeichnet. Auf Rechnung von Hydro- 
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ergotinin — Ergotoxin kommen nach Kraft, Dale-Barger-Carr, 
Bennecke (58) gerade die toxischen Eigenschaften des Mutter- 
korns: Gangrän am Kamm und Bartlappen des Hahnes, Ataxie, 
Dyspnoe, Speichelfluß, Durchfall, Lähmung und zuweilen auch 
Krämpfe; eine Uteruswirkung fehlt nach Kraft vollkommen, wäh- 
rend sie, wie gesagt, von den englischen Autoren behauptet wird.!) 

Aber so exakt der letzteren Untersuchungen über die All- 
gemeinwirkungen des Ergotoxins auch sein mögen — der uterine 
Effekt wurde nur in 2 Versuchen an der trächtigen Katze geprüft 
und aus dem Auftreten tonischer, durch die Bauchdecken hindurch 
palpatorisch nachgewiesener Kontraktionen behauptet. Aber diese 
Methode, Uteruskontraktionen nachzuweisen, ist unbrauchbar (50a); 
dazu kommt, daß in beiden Fällen schwere allgemeine Vergiftungs- 
symptome ausgeprägt waren, welche für die Entstehung verstärkter 
Uteruskontraktionensehr wohl verantwortlich, gemacht werden können. 
Meine Vermutung (508), daß auch im Ergotoxin das auf den Uterus 
wirkende Prinzip höchstens in Spuren enthalten ist, dürfte durch 
weitere Untersuchungen am überlebenden und lebenden Uterus 
wohl Bestätigung finden, und mit ihr im Einklang stände der 
englischen Autoren eigenster Befund, daß die doch gewiß wirk- 
samen Ergotine der englischen Pharmakopoe das Ergotoxin höchstens 
in minimalen Mengen enthalten. 


Literatur: 1. Hugo Rosenstirn, Untersuchungen über die örtliche Ein- 
wirkung der sogenannten Adstringentia auf dio Gefäße. (Rossbachs Pharmakolog. 
Untersuchungen, Würzburg 1876.) — 2. R. Kobert (Lehrbuch der Pharmako- 
therapie 186, 8. 162). — 3. Chrobak, Ueber den Gebrauch von Actzmitteln. 
(Wien. klin. Wochschr. 1905, Nr. 12; Ref. Zbl. f. Gynük. 1905, S. 1525) — 
4. Berthold {Ref. Zbl. f. Gynük. 1898, S. 1341). — 5. 0. Schäffer (Münch. 
med. Wochsehr. 1885, Nr. 53). — 6. H. Ostermann, Zur Behandlung der Oe- 
bärmutterblutungen. (Deutsche med. Wschr. 1900, S. 208.) — 6a. Spaeth, 
Antipyrin-Salol als Hämostyptikum. (Mon. 1. Geb. u. Gynük., Bd. 13, S. 330) 
— 7. E. Kehrer, Die Wirkung der Hydrastis- Kotarninpräparate auf 
Uteras und Bintdrack. (Mon. 1. Geb. u. Gynäk., Bd. 26, H. 5) — 8. Tatf, 
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peı lung des Suprarenins In der Geburtshilfe. (Vortrag. 
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schneider, Adrenalin bei Gebärmutterblatungen. (Münch. med. Wochschr. 
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') Dale-Barger-Carr bewerten nach sehr genauen chemischen 
und physiologischen Untersuchungen die bisherigen Sekalepräparate im 
Vergleich zu ihrem Ergotorin in folgender Weise: 


Pe Wonzell = Alkaloidgemenge + Cholin 


Koberts Sphazelinsäure } 


Jacobys Sphazelotoxin 
Koberts Kornutin 


= alkaloidhaltiges Harz aus Ergotorin 
+ anderen wirksamen Substanzen 

Ergotinin + Ergotoxin + x 

= unwirksamer gelber Farbstoff und ge- 
ringe Mengen wirksamen Alkaloids 

= Ergotinin (Tanret)  - 


Kellers Korautin 
Jacobys Chrysotoxin 


Jacobys Sekalin 
Jacobys Sekalintoxin 


Dragendorffs Pikrosklerotin 5 ” Ergotinin + Ergotoxin 
Tanrets amorphes Ergotinin = kristallinisches Ergotinin + Ergo- 
toxin + x 


Tanrots kristallinisches Ergotinin = Hydrat des amorphen Ergotinin = 
Krafts Hydroergotinin = Barger- 
Carr-Dales Ergotexin. 


17. Mai. 


763 


Mittel (mit besonderer Berücksichtigung ihrer Anwendung in der Gynäkologie 
und Geburtshilfe). (Mon. 1. Geb. u. Gynäk., Bd. 23, H. 6.) — 27. Heidenhain 
(Zul. 1. Chir. 1907, Nr. 41). — 2%. Rothschild (Münch. med. Wochschr. 1908, 
S. 483 u. 624). — 2. E. Kohrer (A. 1. Gyn., Bd. 81). — 80. W. Diez, Ve 

suche über die Wirkungen des Mutterkorns. (Inaug.Diss., Tübingen 1831.) — 
31. Kobert, Ueber die Bestandteile und Wirkungen des Mutterkorns. (A. f. 
oxp. Path. u. Pharm. 1884, Bd. 18) — 82. Jacoby, Das Sphazelotoxin, der 
spezifisch wirksame Bestandtell des Mutterkorns. (A. 1. oxp. Path, u. Pharm. 
1897, Bd. 39.) — 33. Meulenhoff (Nederl. Tijdschr. v. Pharm. Chen. en Toxi 
col, Januar 1901). — 34. Santesson, Ueber die Wirkung des Kornutin-Keller 
und einiger anderer Sekalepräparate. (Scand. A. f. Phys. 1902, Bd. 13) — 
35. Wonzell (Viert. f. prakt. Pharmakol. von Wittstein 1864, Bd. 14). — 
36. Zweifel, Ueber das Secale cornutum. (A. f. Path. u. Pharm. 1875, Bd. 4.) 


— 31. Kraft (A. d. Pharm. 1906, Bd. 244, 8. 336). — 88. R. Kobert, Mutter- 
korn. (Real-Enzyklopkäie d. gesamt. Pharm., herausgegeben von Geißler und 
Möller, Wien, Urban & Schwarzenberg u. Zbl. 1. Gynäk. 1885, S.-1.) — 39. J. 


Lazarski, Ueber die Wirkung des Ergotins auf Blutzirkulation und Geb! 
mutter, (Przegled lekarski 1885; Ref. Zbl. f. Gynäk. 1886.) — 40. Dragen- 
dorff u. Podwyssotzki (A. f. exp. Path. u. Pharm. 1877, Bd. 6, S. 153). — 
41. Nikitin, Uebex die physiologische und therapeutische Verwertung der 
Sklerotinsäure, des sklerotinsauren Natrons und des Mutterkorns. (Verhandl. 
der phys.-med. Gesellsch. in Würzburg 1879.) — 42. Roßbach, Pharmakolo- 
gische Untersuchungen. (Würzburg) — 43. Marckwald, Ueber die Wirkung 
von Ergotin, Ergotinin und Sklerotinsäure auf Blutdruck, Uterusbewegungen 
Li Blutungen. (A. f. Anat. u. Phys. 1884; Ztschr. f. Geburtsh. und. (iynäk. 
1884, Bd. 10) — 44. Kurdinowski (Engelmanns A. f. Anat. u. Plıys., Supple- 
ment 1904, $. 372). — 45. Palm, 1. Versuche mit Sphazelotoxin. (Mod. Ge- 
sellsch. zu Göttingen, 6. Februar 1902; Deutsche med. Wschr. 1902, Nr. 12.) 
2. Untersuchungen über die Bedeutung des Mutterkorns und seiner Präparate 
für äle Geburtshilfe mit spezieller Berücksichtigung des Sphazelotexins. (A. 1. 
Gyn. 1902, Bd. 67) — 46. Dale, On some physiological actions of ergotin. 
(J. of Physiol. 1906, Bd. 34) — 47. Haldimann, Beiträge zur Kenntnis der 
Wirkungen des Brgotins und des Ekbollns. (Inaug.Diss., Born 1876.) 
48. Keller, a) (Schweiz. Wochschr. f. Chem. u. Pharm. 1894, Bd. 32); b) (Ibiden 
1896, Bd. 34). -- 49. Vahlen, 1. Ueber Mutterkorn. (Vortrag im Verein der 
‚Aerzte zu Halle, 3. Februar 1804; Münch. med. Wochschr. 1904.) 2. Ueber einen 
neuen wirksamen, wasserlöslichen Bestandteil des Mutterkorns. (Deutsche 
med. Wschr. 1905, Nr. 32) 3. (A. f. exp. Path. u. Pharm., Bd. 55, S. 131.) 
(Fortsetzung folgt.) 


Sammelreferate. 


Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen 
von Priv.-Doz. Dr. Leopold Freund, Wien. 


In einer gründlichen Arbeit bespricht Franz Ebermayer 
die isolierten Verletzungen der Handwurzelknochen. Als 
häufigste Verletzung der Karpalknochen kommt die Navikular- 
fraktur vor, und zwar entweder als Querfraktur an der Ein- 
schnürungsstelle durch die Mitte des Navikulare gehend, oder als 
Bruch in mehrere Teile, wobei zumeist aus der Mitte des Knochens 
ein keilförmiges Stück mit lateraler Basis bricht, oder endlich als 
Absprengung eines kleinen Fragmentes aus der konvexen Seite an 
der Ansatzstelle des Lig. collaterale carpi radiale. Klinisch äußern 
sich die Navikularbrüche durch die zylindrische Schwellung, das 
Verstrichensein der normalen Konturen, weiters durch auffällige 
Schmerzhaftigkeit bei Versuchen, die Hand zu extendieren und 
radial zu abduzieren, sowie durch einen isolierten Druckschmerz- 
punkt in der Tabatiere. Krepitation wird selten konstatiert. Die 
bisher schlechte Prognose dieser Verletzung, da sie zumeist mit 
Versteifung des Gelenkes oder Pseudarthrosenbildung ausheilte, 
rührt nach Ansicht des Autors von der unzweckmäßigen Fixation 
der verletzten Hand in ulnarer Adduktion und Mittelstellung her. 
Günstigere Resultate verspricht er sich von der Fixation in Flexion 
und Radialabduktion, am besten auf einer für die andere Hand 
bestimmten Scheedeschen Schiene. Nach 14—20 Tagen sollen 
Massage und passive Bewegungen folgen. Isolierte Frakturen 
des Os lunatum konstatierte Ebermayer 5mal und zwar einmal 
als Absprengung, viermal als Zertrümmerung des Knochens, wo- 
durch derselbe hochgradig deformiert wurde. Es handelt sich 
zumeist um Kompressionsbrüche. Dasselbe ist der Fall bei Tri- 
quetrumfrakturen, von denen Ebermayer eine neben einer Navi- 
kularfraktur, zwei als isolierte Verletzungen beobachtete. Die 
Frakturlinie verläuft entweder quer im mittleren Drittel, oder es 
bricht am radioproximalen Knochenende eine flache Lamelle eben- 
falls quer ab. Letztere hat im Gegensatz zur Fraktur nach dem 
ersten Entstehungsmodus eine ungünstigere Prognose. Für die 
Querfrakturen empfiehlt sich als beste Behandlung die Fixation 
der Hand in Flexion und ulnarer Abduktion auf der Scheedeschen 
Schiene; bei den Absprengungen genügt die Ruhigstellung auf 
einem Handbrette sowie Heißluft, Bäder und Massage zur Er- 
zielung eines guten funktionellen Resultates. Frakturen des Kapi- 
tatums und der Multangula sind sehr selten. Letztere können 
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leicht mit Absprengungen vom ersten Metakarpus verwechselt 
werden. In einem Falle beobachtete Ebermayer eine schräge 
ir des Corpus ossig hamati mit, Absprengung des Hamulus. 
Klinisch war ein ausgesprochener Druckschmerz in der kleinen 
Grube auf dem Rücken des Gelenkes zwischen den Sehnen des 
Ext. dig. V. propr. und des Ext. digitor. comm. und am deutlich 
fühlbaren Hamulus zu konstatieren. Auch eine isolierte Hamatum- 
luxation, entstanden bei einem Patienten, dessen Hand zwischen 


‚ die Platten einer Prägemaschine geraten war, kam zur Beobachtung. — 


Revenstorf machte einige Tierexperimente, um festzustellen, wie 
eine Luftfüllung des rechten Herzens radiographisch diagnostiziert 
werden könne. Die Aufnahme beim Strahlengange von rechts 
hinten nach links vorn und umgekehrt erschien ihm als die hierfür 
zweckmäßigste. Pförringer berichtet über die Ergebnisse von 
17 Magendurchleuchtungen. Die normale Form des Magens fand 
er bei zwei jugendlichen Personen mit straffen Bauchdecken leicht 
schräg verlaufend, wobei der Pylorus über dem Nabel stand und 
die tiefste Stelle des Magens bezeichnete. Bei zwei älteren Männern 
lag der Magen senkrecht, der Pylorus nach aufwärts gerichtet, 
während der tiefste Punkt, der großen Kurvatur angehörend, unter- 
halb des Nabels lag. Ein großer Prozentsatz der vom Autor 
untersuchten Fälle betrifft Ptosen, welche in zwei Fällen so hoch- 
gradig war, daß der tiefste Punkt des Magens direkt über dem 
Os pubis stand. Die Form eines Sanduhrmagens zeichnete sich 
bei der Füllung mit Wismutbrei sehr deutlich ab. Weniger in 
die Augen springend fand der Autor die Raumbeeinträchtigungen 
des Magens durch maligne Tumoren, namentlich solange dieselben 
noch klein waren. Dagegen liess sich die Diagnose auf Pylorus- 
stenose schon frühzeitig aus Aenderungen des Motilität und aus 
der Verzögerung der Entleerung stellen. Es koınmt in Betracht, 
wann die Entleerung des Magens beginnt und nach welcher Zeit 
man normalerweise Wismut bereits jenseits des Pylorus im Duo- 
denum nachweisen kann. Paul Ewald liefert zu dem wichtigen 
ätiologischen Problem, daß leichtes Trauma Tuberkulose der 
Knochen im Gefolge haben könne, 4 sehr instruktive Beispiele. 
Jos. Jerie konnte bei Frauen Blasensteine und die in einer Dermoid- 
zyste enthaltenen Knochen auf kleinen in Billbrothbattist um- 
hüllten Platten, die in die Vagina eingeführt wurden, nachweisen. 
— Die Abhängigkeit der Kalkaneodynie von der Anwesenheit von 
Exostosen am Processus tuberis calcanei, welche vor einiger Zeit 
von Janovsky auf Grund einer Reihe von Röntgenuntersuchungen 
angenommen wurde, hat nunmehr Eugen Klopfer an einem ein- 
schlägigen Fall, der operativ geheilt wurde, bewiesen, Die von 
Alban Köhler (Wiesbaden), erfundene Methode, die wahre Herz- 
größe und die objektivste Wiedergabe des Herzumrisses in einer 
einzigen Manipulation, durch die Fernphotographie, zu erreichen 
wendet nunmehr Albers-Schönberg mit einem komplizierten 
Instrumentarium an, welches in dem vorliegenden Hefte der „Fort- 
schritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen“ Bd. 12, Heft 1 genau 
beschrieben ist. Eine zweite Vervollkommnung der Röntgen- 
photographie, die Doppelplattenmethode, welche gleichfalls von dem 
verdienstvollen Wiesbadener Radiologen Alban Köhler angegeben 
wurde, tritt jetzt in den Vordergrund des Interesses. Köhler 
verwendet bei Aufnahmen schwieriger Objekte, zum Beispiel von 
Nierensteinen, zwei mit den Schichtseiten aneinandergelegte photo- 
graphische Platten. Auf beiden Platten entstehen fast identische 
Bilder, welche genau übereinander gelegt und gleichzeitig be- 
trachtet, einen viel kontrastreicheren optischen Eindruck erwecken 
als das Bild einer einzelnen Platte, indem der Schatten des einen 
Bildes den entsprechenden des anderen verstärkt, während die 
durchsichtigen Stellen gleich durchsichtig bleiben. Vor kurzem 
hat Robinsohn dieses Verfahren dadurch modifiziert, daß er die 
beiden Platten nicht mit den Schichten aneinander sondern hinter- 
einander legte, so zwar, daß beide Platten ihre Schichten der 
Röntgenröhre zuwandten (während beim originalen Köhlerschen 
Verfahren die Glasseite der oberen Platte der Röntgenröhre zu- 
gekehrt ist). Hierdurch sollen angeblich die störenden Sekundär- 
strahlen abfiltriert werden (Ges. d. Aerzte Wiens, 6. März 1908). 
Ich halte diese Modifikation für eine Verschlechterung des originalen 
Köhlerschen Verfahrens, indem durch die Robinsohnsche An- 
ordnung dem anzustrebenden Ideale, auf beiden Platten gleich große 
Bilder zu erhalten, entgegengearbeitet wird. Wegen der ausein- 
anderstrebenden Richtung der von einer winzig kleinen Strahlen- 
quelle ausgehenden Röntgenstrahlen muß das auf der zu der Strahlen- 
quelle näher gelegenen Platte entstehende Bild kleiner sein als das 
auf der entfernteren Platte entstehende Bild. Die Größendifferenzen 
kommen um so mehr zum Ausdrucke je mehr die Strahlenquelle den 
Platten genähert und je.größer der Abstand der beiden Schichtflächen 


764 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 


20. 


wird. Während Köhler den letzteren durch Applikation von Schicht 
an Schicht möglichst eliminiert, vergrößert ihn Robinsohn durch 
Einschieben des Glases der oberen Platte. Infolge der verschiedenen 
Dimensionen der beiden Plattenbilder müssen bei der Durchsicht 
der Doppelplatten verschwommene Konturen entstehen. Auch die 
Robinsohnschen Ansicht, daß bei seinem Verfahren die Sekundär- 
strahlen abfiltriert werden, kann nicht ohne weiteres zugestimmt 
werden. Denn das Glas der photographischen Platte ist kein 
absolutes Filter für Sekundärstrahlen. Seine die Sekundärstrahlen 
absorbierende Fähigkeit hängt von seiner chemischen Beschaffenheit, 
seiner Dicke und dem Charakter der Röntgenstrablen ab. Im 
übrigen ist nicht einzusehen, warum bei der Robinsohnschen 
Plattenanordnung das Glas der oberen Platte die Sekundärstrablen 
besser hindern sollte, zur unteren Platte zu gelangen, als das Glas 
der oberen Platte bei der Köhlerschen Methode. 


Einiges aus dem Gebiete der Bauhygiene, im besonderen des 
Krankenhausbaues 
von Stabsarzt Prof. Dr. W. Hoffmaon, Berlin. 


Es ist ein anerkennenswertes Verdienst des „Deutschen 
Vereins für öffentliche Gesundheitspflege“, daß er alljähr- 
lich bei seinen Versammlungen solche Themata zur Verhandlung 
stellt, welche für die Allgemeinheit, wie Behörden, Stadtverwal- 
tungen, Krankenhausverwaltungen, aber auch für den praktischen 
Arzt ein besonderes aktuelles Interesse haben. Noch nicht völlig 
geklärte Fortschritte der hygienischen Forschung, die über kurz 
oder lang in ihrer praktischen Bedeutung abblassen, sind als 
Gesichtspunkte, nach denen eine „öffentliche Gesundheitspflege* 
durchgeführt werden könnte, wenig geeignet; wertvoll dagegen 
sind Betrachtungen, gegenseitige Aussprachen über hygienische 
Fragen, die zu einem gewissen Abschluß gekommen sind. Die 
„Deutsche Vierteljahrsschrift für öffentliche Gesundheitspflege* (1) 
bringt in ihrem letzten Heft den Bericht über die Verhandlungen 
auf der 32. Versammlung des obengenannten Vereins, auf der 
über folgende Themata referiert wurde: 1. Die Verbreitungs- 
weise und Bekämpfung der epidemischen Genickstarre 
(Flügge). 2. Wie hat sich auf Grund der neueren For- 
schungen die Praxis der Desinfektion gestaltet? (Tjaden). 
3. Die Mitwirkung der Krankenversicherung auf dem 
Gebiete der öffentlichen Gesundheitspflege (Mugdan). 
4. Die Gartenstadt (Fuchs). 5. Der moderne Kranken- 
hausbau vom hygienischen und wirtschaftlichen Stand- 
punkte (Lenhartz). 

Es kann nicht die Aufgabe dieses Sammelreferates sein, 
alle Themata hier zu besprechen, um so mehr einiges den Lesern 
dieser Zeitschrift bekannt sein dürfte, wie die Verbreitungsweise 
und Bekämpfung der epidemischen Genickstarre. Das wesentlich 
Neue aus der Desinfektionspraxis ist in einem der letzten Sammel- 
referate von mir besprochen worden, während die Berichte über 
die „Gartenstadt“ und „Der moderne Krankenhausbau 
vom hygienischen und wirtschaftlichen Standpunkte“ 
Interesse finden werden. Die Gartenstadtbewegung ist als prak- 
tisch erfolgreiche Bewegung zuerst in England entstanden; sie 
wurzelt hier in den ganzen eigenartigen Verhältnissen der Be- 
siedelung und Agrarverfassung. Neben dieser Agrar- und Besiede- 
lungsfrage hat sie ihra Wurzel in der Citybildung und der damit 
zusammenhängenden charakterischen englischen Wohn weise, der Tren- 
nung des Wohnortes von der Arbeitsstätte. Diese hat namentlich für 
die gelernten Arbeiter, bis auf welche sie sich erstreckt, bereits 
vielfach ein zu großes Maß angenommen. Die Gartenstadt- 
bewegung erstrebt die Beseitigung der Uebervölkerung der 
Städte einerseits und der Entvölkerung des platten Landes 
andererseits durch Dezentralisation der städtischen Bevölkerung 
und ihrer Arbeitsgelegenheiten, also insbesondere der Industrie. 
Sie bezweckt die Schaffung neuer kleiner Industrie- und Wohn- 
orte von zirka 30000 Einwohnern, welche einen eigentlichen 
Stadtkern mit Handel und Gewerbe haben sollen, um den sich 
gartenmäßig angelegte Wohnviertel und dann auf dem größten 
Teil des Geländes kleine landwirtschaftliche Betriebe herum- 
legen sollen. 

Der erste in Verwirklichung begriffene Versuch einer solchen 
Gründung ist die Gartenstadt Letchworth nördlich von London. 

Von diesen Gartenstädten im eigentlichen Sinne ist die 
gartenmäßige Anlage von Vororten, das heißt reinen Wohnorten, 
insbesondere für Arbeiter, in der Nähe von Großstädten zu unter- 
scheiden, also die wirtschaftliche und namentlich ästhetische Re- 


formierung des „suburbs“, in denen in England schon jetzt die ' 


Mehrzahl der städischen Bevölkerung wohnt. Hier handelt es 
sich also um „Gartenstädte“. In Deutschland besteht vor- 
läufig weder das gleiche Bedürfnis, noch die gleiche Möglichkeit 
für Gartenstädte im engeren Sinne. Hier kann es sich bei der 
Gartenstadtbewegung daher vorwiegend nur um Gartenvorstädte 
handeln. Dies gilt auch für die erste im Entstehen begriffene 
Gründung der Deutschen Gartenstadtgesellschaft in Rüppur bei 
Karlsruhe. Die ausgedehnte Gründung solcher Gartenvorstädte 
ist aber won größter Bedeutung für die Emanzipation von der 
Mietskaserne in den Außenbezirken unserer Städte und damit für 
die Schaffung gesünderer und kulturell höherstehender Wohnungs- 
verhältnisse für die Mittel- und Arbeiterklassen. 

Das Thema „Der moderne Krankenhausbau vom 
hygienischen und wirtschaftlichen Standpunkte“ behan- 
delte Lenhartz (Hamburg) als Referent und F. Ruppel (Ham- 
burg) als Korreferent. Aus der sehr umfangreichen Abhandlung 
können nur die wichtigsten Gesichtspunkte angeführt werden. 

Die Erfahrungen, die in den letzten 30 Jahren auf dem Gebiete 
des Krankenhausbaues gewonnen sind, lehren, daß nur durch ein- 
mütiges Zusammenwirken von Aerzten und Architekten muster- 
gültige Anstalten entstehen können. 

Andererseits beweist die neueste und großartigste Schöpfung 
auf diesem Gebiete, daß die architektonischen Rücksichten 
den Bau nicht beherrschen dürfen, sondern die hygienischen 
Forderungen als ausschlaggebend voranzustellen sind. Weiter 
verdienen wirtschaftliche und sozialpolitische Erwägungen neben 
den hygienischen und technischen volle Würdigung. 

Aus den verschiedensten Gründen ist es ratsam, 1500 
Krankenbetten als höchst zulässige Zahl festzulegen. Je nach 
der Größe und Aufgabe der Anstalt, den örtlichen Bedingungen 
und den klimatischen Verhältnissen ist die Anlage im Pavillon-, 
Korridor- oder gemischten Stil zu empfehlen. Bei allen ist für 
die Schaffung großer, schöner, für die Patienten leicht erreichbarer 
Gartenanlagen Sorge zu tragen. Jedes System hat seine Licht- 
und Schattenseiten; je zerstreuter die Anlage der einzelnen 
Krankenhausbauten, um so günstiger die allgemeinen hygienischen 
Verhältnisse, um so schwieriger und kostspieliger aber auch die 
ärztliche und wirtschaftliche Versorgung. 

Bei der Innenanlage der verschiedenen Anstaltsgebäude ist der 
übersichtlichen Anordnung der Einzelräume, den Belichtungs-, 
Lüftungs- und Heizungsverhältnissen die zrößte Sorgfalt zu 
widmen. Die Fenster aller Krankenräume sind möglichst bis zur 
Decke zu führen; für die Heizung kommen nur zentrale Anlagen 
in Betracht, ebenso für die Beleuchtung. 

Die übermäßige Größe der Pavillonsäle bedingt viele 
Schattenseiten: Infektionen können sich — bevor sie erkannt — 
einer größeren Krankenzahl mitteilen, die Gemütlichkeit fehlt, 
unruhige oder in sozialer Beziehung ungünstige Elemente stören 
30 und mehr Kranke gleichzeitig. Absonderungsräume sind daher 
notwendig für unruhige, sterbende, übelriechende und vor allem 
für infektionsverdächtige Kranke. 

In den neueren Krankenhäusern kann man deshalb schon 
seit einigen Jahren eine Modifikation des Pavillonsystems 
bemerken, indem in zweistöckigen Pavillons 4 Säle zu je 
16 Betten angelegt sind, die durch einen Mittelbau mit mehreren 
Einzelzimmern geschieden werden und endständig für jeden 
Pavillonsaal ein Isolierzimmer und die Klosett- und Badeanlagen 
beherbergen. In anderen modernen Krankenhäusern geht man 
noch weiter in dem Bestreben, die Zahl der Einzelzimmer in 
den Pavillons stetig zu vermehren (Cöln-Lindenburg). 

Was den Preis für ein Bett anbelangt, berechnet aus Bau 
und Inventar ohne Grunderwerb, so soll die Summe von 6000 bis 
6500 Mk. für ein Bett nicht überschritten werden (Rudolf Virchow- 
Krankenhaus 95001). 

Auf Einzelheiten kann hier nicht weiter eingegangen werden, 
doch ist noch hervorzuheben, daß jeder, der in die Lage kommt, 
einem Krankenhausbau näherzutreten, in obiger Abhandlung in 
umfassender Weise sich Rats erholen kann. 

Etwas prinzipiell Neues auf dem Gebiete der Bauhygiene 
bringt Sarason in seiner Abhandlung: „Ein neues Bausystem 
für Krankenanstalten und Wohnhäuser.“ (2) Die grund- 
legende Idee ist: aus jedem Zimmer jedes Geschosses 2,5—3 m 
tiefe Austritte unter freiem Himmel zu schaffen, ohne hierdurch 
die darunter befindlichen Räume durch unzulässige Beeinträchtigung 
des Lichteinfalles und der Luftzirkulation in ihrer notwendigen 
Salubrität zu schädigen. Dieses Ziel wird dadurch erreicht, daß 
die Frontwand jedes oberen Geschosses gegen die des unteren 
zurückgesetzt wird; hierdurch werden vor den Räumen aller 
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Stockwerke Terrassen gebildet, und um im Erdgeschoß keine allzu 
große Tiefe zu erhalten und um auch nicht unnötig Raum zu ver- 
lieren, werden diese Terrassen mit Balkonvorsprüngen in einer 
für die darunter befindlichen Räume unschädlichen Ausladungs- 
breite von 1 m kombiniert. Dieses „Terrassensystem“ gestattet 
2. B., Kranke in jeder Etage ohne weiteres mit ihrem Bett unter 
freiem Himmel zu lagern und, falls dies bei schlechter Witterung 
nicht möglich ist, das Zimmer gründlich zu lüften. Außer für 
Krankenhäuser käme das „Terrassensystem“ nach Ansicht des 
Verfassers auch für Wohnhäuser, besonders aber für die Miets- 
kasernen der Arbeiter usw. in Betracht. So sehr der Gedanke, 
für jede Etage eine geräumige Terrasse zu schaffen, vom hygieni- 
schen Standpunkt zu billigen ist, so besteht doch nach Ansicht 
des Referenten die Gefahr, daß der Lichteinfall in die Zimmer 
dabei etwas zu kurz kommt; gewiß läßt sich dieser Uebelstand 
auch verringern beziehungsweise beseitigen, wenn die Zimmer 
entsprechend hochgebaut werden; ob dies die übliche Kostenfrage 
gestattet, sei dahingestellt. 

Wer sich des weiteren über einschlägige Fragen der 
Bauhygiene kurz und schnell orientieren will, dem seien zwei 
soeben erschienene Bändchen aus der „Sammlung Göschen*“ 
besonders empfohlen: „Die Hygiene des Städtebaus“ und 
„Die Hygiene des Wohnungswesens“, beide aus der 
Feder des bekannten Bauhygienikers H. Chr. Nußbaum (Han- 
nover). (3) 

Der Göschensche Verlag, der sich die Aufgabe gestellt hat, 
in Einzeldarstellungen eine klare, leichtverständliche und über- 
sichtliche Einführung in sämtliche Gebiete der Wissenschaft und 
Technik zu geben, hat sich in letzter Zeit auch den medizinischen 
Wissenschaften (Infektionskrankheiten und ihre Verhütung usw.) 
zugewandt. 

Der Städtebau und seine Hygiene nimmt ebenso wie 
die Hygiene des Wohnungswesens das öffentliche wie das 
private Interesse in stark wachsendem Grade in Anspruch, wird 
doch eine der gefürchtetsten Infektionskrankheiten, die Tuberku- 
lose, geradezu als „Wohnungskrankheit“ bezeichnet. Nicht nur 
der Baubeamte und Verwaltungsbesmte, sondern auch der Medi- 
zinalbeamte und hier und da auch der praktische Arzt kommen 
bäufig in die Lage, sich über die moderne Bau- und Wohnungs- 
hygiene schnell orientieren zu müssen. Hierzu bieten beide 
Bändchen die beste Gelegenheit. 


Wichtig für den Städtebau ist, wie schon eingangs erwähnt, 
auch die Industrie, die bei allen ihren sozialen Vorteilen in 
hygienischer Beziehung nicht nur zum Wohle der industriellen 
Arbeiter, sondern auch im Interesse der übrigen Stadtbewohner 
eine scharfe Kontrolle notwendig macht. 

Die durch den Gewerbetrieb entstehenden Krankheiten sind 
für den behandelnden Arzt in ätiologischem Sinne ‚leichter ver- 
ständlich und dann therapeutisch erfolgreicher zu bekämpfen, 
wenn ihm die allgemeinen hygienischen Schäden des Betriebs be- 
kannt sind; auf die hierbei auftretenden Fragen bei der Begut- 
achtungspraxis braucht nur hingewiesen zu werden. 

E. Roth (Potsdam) hat in der Sammlung Göschen Bd. 350 
„Gewerbehygiene“ (3) alles zusammengestellt, was zur Orien- 
tierung notwendig ist. Gerade die Gewerbehygiene mit ihrer 
Vielgestaltigkeit, mit ihren verschiedenartigen Anforderungen in 
Kenntnissen der Chemie, Physik usw. ist nicht gerade selten für 
den Mediziner ein noli me tangere; um so erfreulicher ist es, sich 
über das Wichtigste der Gewerbehygiene, der allgemeinen sowohl 
wie der speziellen, leicht vergewissern zu können; ich will nur 
einige Kapitel aufzählen: Metallverarbeitung, Textilindustrie, 
Lederindustrie, Industrie der Nahrungs- und Genußmittel (!), 
Konfektionsindustrie, chemische Industrie, Gasbereitung usw. 


1. Literatur: Deutsche Vierteljahrsschrift für öffentliche (Gesundheits- 
a 40, H.1. — 2. Dieselbe 8.204. — 3. Sammlung Güschen Bd. 348, 


Diagnostische und therapeutische Notizen. 


L. L. Mac Arthur hat in 8 Fällen durch Salisylsänreinjektionen 
schwere Fälle von Gasphlegmonen heilen sehen. Er nahm im ganzen 
Umkreise des septisch-emphysematösen Hautbezirkes eine Reihe von 
Einspritzungen heißgesättigter alkobolischer Salizylsäurelösung mittelst 
erhitzter Spritze vor, im ganzen 30 bis 50, um womöglichst eine Ab- 
grenzung der infizierten Partie zu erzielen. Das Resultat war ein un- 
erhofftes; das Umsichgreifen der Phlegmonen kam zum Stillstand, die 


emphysematösen Partien wurden abgestoßen und die Kranken genason. 
(Sem. med. Nr. 5. 29. Januar 1908.) Rob. Bing. 


Bei Basedowscher Krankheit sab L. Weber in 3 Fällen guten 
Erfolg von der Anwendung von Arsen und Sublimat. Er gab 3 mal täglich 
je 1 mg Acid. arsenicos. und 1 mg Sublimat in Pastillenform. (Med. 
Record 1908, Bd. 78, S. 229.) E. Oswald. 


Daguin hat durch Tierexperimente festgestellt, daß das Phenol- 
phthalein seine laxative Wirkung sowohl einer Vermehrung der Darm- 
saftsekretion als einer Beschleunigung der Peristaltik verdankt. Und zwar 
kommt dieser Effekt ausschließlich durch direkten Kontakt mit der Darm- 
wand zustande: Durch intravenöse Einverleibung ist er nicht zu erzielen. 
Abgesehen von der Wirkung auf den Intestinaltraktus konnte übrigens 
kein nennenswerter Einfluß auf eine sonstige Organfunktion konstatiert 
werden. (Soc. de Biol. 1. Februar 1908, Presse med. 5. Februar 1908.) 

Rob. Bing. 

H. Koplik schreibt über die Behandlung der Chorea minor 
und macht dabei auf die Gefahren der üblichen Arsendarreichung auf- 
merksam. Einen günstigen Einfluß auf den Krankheitsverlauf hat Koplik 
vom Arsen nie gesehen, es kommt ihm höchstens derselbe Wert zu wie 
einem andern Tonikum. Daneben ist es aber in größeren Dosen sehr ge- 
fährlich für die Nieren, sodaß bei seiner Anwendung regelmäßige Harn- 
untersuchungen unbedingt nötig sind. Ferner erzeugt es hin und wieder 
Neuritis und verdirbt den Magen. Bei der Fowlerschen Lösung kom- 
men überdies durch Verdunstung starke Schwankungen im Gehalt vor. 
Außer dem Arsen verwirft Koplik auch die Isolierung der Kranken und 
vor allem das Dunkelzimmer. 

Bei der Behandlung der Chorea darf man nicht außer Augen lassen, 
daß die Krankheit an sich zeitlich begrenzt ist, und daß wir uns begnü- 
gen müssen, jede Schädigung von den Kindern fernzuhalten. Ein all- 
gemein gültiges Schema kann nicht aufgestellt werden, es empfiehlt sich 
vielmehr nach der Intensität der Erscheinungen etwa folgende 3 Formen 
zu unterscheiden, wobei die Komplikationen mit Endokarditis nicht mit 
berücksichtigt sind. 

Für die leichtesten Fälle, die nur geringe Bewogungsstörungen 
zeigen, genügt eine mäßige Ruhekur. Der Patient erhält am Morgen ein 
warmes Bad und eine kalte Abreibung, 1 Stunde darauf Frühstück. Um 
10 Uhr steht er auf und beschäftigt sich seinem Alter entsprechend. 
Nach dem Mittagessen folgt wieder 1 Stunde Ruhe, dann ruhiges Spiel 
oder Lesen. Um 5 Uhr geht er zu Bett, erhält um 6 Uhr das Nacht- 
essen, worauf er sich noch 1 Stunde etwas beschäftigen kann. Die Nah- 
rung sei leicht, bestehe vorwiegend aus Milch und Eiern, wenig Fleisch. 
Daneben möglichst viel Luft. Medikamentös, wenn nötig 3mal täglich 
0,3 g Trional oder Bromide. 

Als mittlere Form bezeichnet Koplik die Fälle mit stärkeren 
choreatischen Bewegungen, bei welchen auch die Sprache gestört und die 
Psyche etwas ergriffen ist (Reizbarkeit oder Depression). Hier ist ab- 
solute Bettruhe nötig, aber keine völlige Isolierung. Etwas ruhiges 
Spielen darf auch hier erlaubt werden. Im übrigen ist namentlich Hydro- 
therapie am Platze. 1 Stunde nach dem Frühstück ein Wickel von 37,8, 
der mit kälterem Wasser abgekühlt wird, dann 15 Minuten liegen bleibt, 
darauf gute Abreibung. 1 Stunde darnach zweites Frühstück. Blande 
Dist. Von Medikamenten mag Natrium salicylic. gegeben werden, wenn 
es vom Magen gut ertragen wird. Als Tonikum ist Strychnin angezeigt. 

Bei der schwersten Form sind alle koordinierten Bewegungen auf- 
gehoben, das Sprachvermögen völlig verloren. Die Kinder müssen isoliert 
werden, aber Sonnenschein und Luft ist ihnen doppelt nötig. Außer 
Hydrotherapie werden Sedativa verordnet und für das meist schwache 
Herz Strychnin. (Med. Record 1908, Bd. 78, S. 95.) E. Oswald. 


Bei Entfettungskuren hat Albu oft überraschende Erfolge er- 
zielt durch reichliches Trinken von Buttermilch und Zitronen- 


"limonade (mit Saccharin), wenn diese ganz oder teilweise an Stelle 


einzelner Tagesmahlzeiten gegeben werden. F. Bruck. 


Ein Mandelgebäck für Diabetiker, das sich als Brotersatz eignen 
und sich leicht im Häuse darstellen lassen soll, empfiehlt Le Goff. 
250 g süße, geschälte Mandeln werden im Mörser fein zerrieben, dann 
mit 2 Eiern, 3g Natriumbikarbonst und 1 g Weinsteinsäure versetzt. 
Das Ganze, zu einem feinen Teige gründlich verarbeitet, kommt in einer 
Form 25 Minuten lang in den Backofen. Man erhält so einen Kuchen 
von 300 g, der reichlich für eine Mahlzeit genügt und nur 5—7%0 Koble- 
hydrate enthält, während Grahambrot einen Gehalt von 25 %, Kartoffeln 
20%, Haformehl 60% Stärke aufweist. (Soc. de Biol. 29. Februar 
1908. Sem. med. 4. März 1908.) Rob. Bing. 


Zur Verhütung der Dammrisse eignet, sich nach F. Ahlfeld 
(Marburg) am besten die Rückenlage: der Frau und nicht die vom 
preußischen Hebammenlehrbuch empfohlene Seitenlage. F. Bruck. 
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Wilson Tyson, Chirurg im Lowestofter Spital, berichtet folgenden 
Fall von Blutung aus der Meningen media, Trepanation, Ausgang in 
Hellung. 
Ein 22jühriger junger Mann fiel von einem Kohlenkarren herunter 
auf den Kopf, am 1. Juni 1907. Etwa 10 Minuten lang war er bewußt- 
1oß, nachher erhielt er Brandy und wurde per Bahn heimspediort, wo er 


Tee und Butterbrot zu sich nahm. Etwa 3 Stunden nach dem Unfall | 


begann er zu brechen und klagte über heftigen Kopfschmerz und verlor 
allmählich das Bewußtsein, unter heftigem Hin- und Herwerfen der Arme; 
ab und zu kam er wieder zu sich und sprach dann wieder, gegen Morgen 
aber, zirka 12 Stunden nach dem Sturz, wurde er ganz bewußtlos, 
röchelte, hatte einen Puls von 52, ungleiche Pupillen, die nicht auf Licht- 
einfall reagierten. Arm und Bein waren in beständiger Bewegung. 
3 Stunden nach dem Unfall wurde die Trepanation im Spital vorgenommen 
über der rechten Meningea media. Es zeigte sich sofort ein großes Blutextra- 
vasat, das mit Salzlösung weggespült wurde. Die Wunde mußte bis zum 
Jochbein erweitert werden, wo man endlich das blutende Gefäß fand und 
unterbinden konnte. Die Lappen wurden wieder zusammengebracht und 
ein Drain eingelegt. Am anderen Morgen konnte Patient wieder auf 
Fragen antworten, und von da an machte er eine ungestörte Rekonvales- 
zenz durch. Eine Zeitlang bestand vollständige Lähmung des rechten 
Okulomotorius, die aber allmählich verschwand. 

Als Anhaltspunkt für Eröffnung der rechten Seite nahm Tyson 
eine geringe Vertiefung in der rechten Temporalgegend und die nusge- 
sprochene Erweiterung der rechten Pupille an. - 

In der Bergmannschen Statistik kamen 16 Heilungen vor bei 
99 Fällen von Hämorrhagie aus der Arteria meningea media. (Brit. med. 
J. 14. März 1908, S. 621.) Gisler. 


Reaktion zur Unterscheidung gekochter von roher Milch. 
(Gautier.) Färbt man Milch durch Zusatz einiger Tropfen 1 "oiger 
Hämateinlösung rosarot, so behält die ungekochte Milch diese Färbung 
bei, während sie die gekochte nach einigen Sekunden verliert. (Soc. de 
Biol. 22. Februar 1908. Presse med. 26. Februar 1908.) Rob. Bing. 


E. D. Newman berichtet über einen Fall von syphilitischem 
Fieber, der wegen der diagnostischen Schwierigkeiten, die or darbot, 
wohl etwas ausführlich darf wiedergegeben werden. Ein jähriger Buch- 
halter, dessen Prinzipal eben einen Typhus durchgemacht hatte, fühlte sich 
zuerst am 10. August 1907 unwohl. Tags darauf ging er zu Bett mit, 
Appetitlosigkeit, Kopf- und Leibweh, Nasenbluten. Er hatte eine Abend- 
temperatur von 40,6, Puls 180, dabei deutliche Milzvergrößerung. Am 
3. Tag Temperatur immer noch 40,0, Puls 120. Patient erhielt Kalomel 
0,65. Darauf ging die Temperatur auf 37,2 zurück und blieb auch wäh- 
rend der drei folgenden Tage, als Patient von sich aus noch täglich 0,18 
Kalomel zu sich nahm, in mäßigen Grenzen, erreichte immerhin am 
Abend: des 6. Tages wieder 38,6. Das Allgemeinbefinden war während 
dieser Tage besser. Am 4. Tage erschien auf dem Abdomen ein roseola- 
artiger roter Flocken; tags darauf zwei weitere ebensolche. Wieder 
Nasenbluten, deutliches Ileozökalgurren. Am 6. Tage allgemeines Erythem, 
das jedoch am anderen Morgen wieder verschwunden war. In den fol- 
genden Tagen fühlte sich Pationt wieder schlechter. Widalreaktion blieb 
zweimal negativ. Es traten mehr Flecken auf. Am 9. Tage stellte sich 
Angina ein, die Temperatur stieg wieder auf 39,2, am 10. Tage auf 39,4, 
und es bestand jetzt über den ganzen Körper verbreitet, ein typisches, 
makulo-papulöses, syphilitisches Exanthem mit allgemeiner Drüsonschwel- 
lung. Unter Schmierkur ging die Temperatur in 3 Tagen zur Norm 
zurück. (Med. Record 1908, Bd. 73, S. 140.) E. Oswald. 


Hochgradige Lipämie. Das Serum, das Javal bei einer koma- 
ösen Diabetespatientin durch Aderlaß 7 Stunden vor dem Todo gewann, 
zeigte eine vollkommen milchartigo Beschaffenheit, sowohl in Hinsicht 
auf die Farbe, als auf die Konsistenz. Mikroskopisch enthielt es massen- 
hafte Granulationen, die sich schwach mit Osmiumsäure färben ließen. Die 
chemische Untersuchung ergab normalen Hiweißgehalt aber — 254 g 
Fott pro Liter! Die Fettsubstanz konnte isoliert werden: Sie bestand 
zum vierten Toil aus Lezithinen. Es ist der ausgesprochenste Fall von 
Lipämie, den bis jetzt die Literatur zu verzeichnen hat; die höchste 
bisher konstatierte Fettzahl war 117 pro Liter. (Soc. de Biol. 25. Ja- 
nuar 1908. Som. möd. 29. Januar 1908.) Rob. Bing. 


W. N. Barlow hatte während einer 1/s Jahre dauernden Epi- 
donıie Gelegenheit, 832 Fälle von Scharlach zu schen. Während or über 
die Therapio nichts wesentlich Neues bringt, dürften die folgenden Be- 
merkungen für den praktischen Arzt von Wert sein. 

8 Fälle, die mit leichten Erscheinungen ins Spital eingetreten 
waren, zeigten während des Spitalaufenthaltes einen zweiten Anfall. 
6 Fälle, die mit zweifelhafter Diagnose aufgenommen worden waren, er- 
krankten im Spital an Scharlach. 7 Fälle, die beim Eintritt nur leichte 
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| Halsveränderungen aufgewiesen hatten, zeigten ein starkes Wiederauf- 
ackern der Angins. Daraus zieht Barlow den Schluß, daß das Spital 
nicht der geeignete Platz ist für die Behandlung sehr leichter Fälle, so- 
bald irgendwelche Möglichkeit besteht, die Patienten zu Hause einige 
Tage zu isolieren. Noch weniger natürlich dürften demnach zweifelhafte 
Fälle ins Spital gewiesen werden. Die Gefahr, daß sie im Spital ange- 
steckt oder verschlimmort werden, ist viel größer, als die, daß sie zu 
Hause andere Kinder anstecken. 

Als Dauer der Infektiosität allgemein etwa 6 Wochen anzunehmen, 
| ist jedenfalls viel zu hoch gegriffen. Barlow glaubt vielmehr, das 
leichtere Fälle nur wenige Tage ansteckend seien. Dagegen gibt es frei- 
lich auch solche, die selbst nach 19—14 wöchigem Spitalaufenthalt zu 
Hause ihre Geschwister noch infizieren. Das sind namentlich die mit 
großen Tonsillen oder adenoiden Vegetationen behafteten Kinder. 

Für die Diagnose ist zu bemerken, daß eines der 3 Hauptaym- 
ptome (Exanthem, Angina, Himbeerzunge) allein nicht genfigt. Sehr 
typisch ist das Verhältnis der Zunge zum Ausschlag. Sie ist belegt, 
während das Exanthem am stärksten ausgesprochen ist, und erst wenn 
es zu schwinden beginnt, entwickelt sich die „Scharlachzunge*. (The 
Practitioner Dezember 1907, S. 887.) E. Oswald. 


Eine Interessante Schußverletzung hatte der von Guinard am 
1. Januar 1908 der SocietE de Chirurgie vorgestellte 26 jährige Patient 
erlitten. Nachdem er eine Revolverkugel in den Rücken bekommen, war 
er mit heftigem Husten, Dyspnoe und blutigem Sputum ins Spital ge- 
bracht worden. Wegen der starken Spannung der Bauchdecken dachte 
man dort an die Verletzung eines Abdominslorganes und nahm eine durch- 
aus ergebnislose Probelaparotomie vor. Nachdem die Hämoptzsen eine 
Zeitlang fortbestanden und dann aufgehört hatten, wurde der Patient ent- 
Iassen, trat aber bald wieder ein, weil er wegen Dyspnoe, profusen 
Schweißen und Druckempfindlichkeit in der Herzgegend seinem Berufe 
als Kellner nicht mehr genügen konnte. Eine Röntgenaufnahme zeigt die 
Kugel im Tboraxraum, mehrere Zentimeter hinter den Rippen. Darum 
wurde (4 Monate nach der Schußverletzung) zum zweiten Male einge- 
griffen und nach vorgenommener Rippenregektion die Kugel entdeckt, die 
in die Hinterfläche der Herzspitze eingedrungen, durch pleuro- 
porikardiale Verwachsungen dort fixiert war, aber leicht extrahiert werden 
konnte. Drainage des Perikards während 48 Stunden; später Verzöge- 
rung der Heilung durch einen pleuritischen Erguß, der zweimal punktiert 
werden mußte; schließlich aber vollständige Genesung mit normalem aus- 
kultatorischem Herzbefund. (Presse med. 11. Januar 1808.) Rob. Bing. 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


Aseptisch zerlegbarer Palverbläser für Kehlkopf, Nase, Nasenrachen- 
raum und für die Gaumenmandeln 
nach Dr. Eiselt, Gablonz. 

Musterschutznummer: Deutsches Reich 328 622. 

Kurze Beschreibung: Dieser Pulverbläser besteht aus einem 
gläsernen Ausblaserohr (Kehlkopf-, Nasen-, Nasenrachen- und Mund- 
röhrchen), das am proximalen Ende, etwa 2!/s cm hoch, durch Ein- 
tauchen in Fluorwasserstoffsäure innen und außen rauh geätzt wurde, 
innen, damit das einzublasende Pulver, in das man das Röhrchen ein- 
taucht, fest haftet, so fest, daß man os rütteln kann, außen, damit sich 
der Gummischlauch fest anschmiegt. Die Einblasung erfolgt durch den 
Exspirationsstrom des Arztes mittelst eines besonders konstruierten 
Mundstückes, das verhindert, daß irgend wio etwas vom Inhalt der 
Mundhöhle in dus Ausblaserohr gelangt. Dieses Mundstück ist eine 
Glasröhre, am Mundende geformt wie eine Papierzigarrenspitze, die in 
der Mitte eine ballonartige Auftreibung, mit einer Verengerung 
distalwärts, enthält. In die ballonartige Auftreibung wird ein kleines 
Wattekügelchen eingeführt, welches, wie ein Filter, jedes Mundsekret 
zurückhält, die zum Einblasen jedoch nötige Kraft des Exspirationsluft- 
stromes hindurchpassieren läßt. Infolge der hinter der ballonförmigen 
Erweiterung angebrachten Verengerung kann die Watte nicht in den 
Schlauch vorgetrieben werden. Zwischen das Mundstück und das Aus- 
blaserohr kommt ein 30 cm langer Gummischlauch. Um aber noch 
vollends jeden Zweifel zu beheben, daß es bei dieser Art des Ein- 
blasens von Mund zu Mund unmöglich gemacht sei, daß etwas vom 
Mundinhalte des Arztes in das Ausblasorohr gelange, ist zwischen den 
30 cm langen Gummischlauch und das Ausblaserohr noch ein gläsornes 
Zwischenstück eingeschoben worden, das eine ballonartige Auf- 
treibung und in derselben eine nach unten gegen die Ballonwand umge- 
bogene Glasröhre eingeschmolzen onthält, sodaß beim Einblasen ein eron- 
tuell doch noch durch den Schlauch vorgetriebenes Partikelchen des 
Mundsekretes an die Wand der ballonartigen Auftreibung hingeschlendert 
wird, während der Exspirationsdruck sich doch nach vorwärts mitteilt 
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und das Pulver ruhig, sicher und rasch auf die auszublasende Stelle bleiben werden, und den lebendigen, sehr präzisen Stil, entgeht das Buch 
hintreibt. der Gefahr, eine einfache Aufzählung von Methoden zu liefern. Die hand- 
Anzeigen für die Verwendung: Zum Einblasen adstrin- | liche Form, gute Auststattung und das, den gemachten Stichproben nach 
gierender, schleimlösender, anästhetisch wirkender, oder anti- | zu schließen, vollständige Sachregister worden dem preiswerten Buche 
septisch wirkender Pulver in den Kehlkopf, besonders bei Tuberkulose, | hoffentlich zu der verdienten Verbreitung helfen. Dr. Bonnecke (Bonn). 


Kuubschucksh lauch Hutschuebichinuch 
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Beaucamp, Die Pflege der Wöchnerinnen und Nougeborenen. 
5. Auflage. Bonn. P. Hauptmann. 119 S. 

In dem Büchlein von Dr. Beaucamp ist alles Wissenswerte in 
leicht verständlicher Sprache klar und eingehend behandelt, die Grenzen 
der Befugnisse der Wochenpflegerinnen sind klar gezogen und alles 
Ueberflüssige ist vermieden. Sein Erscheinen in 5. Auflage beweist wohl 
zur Genüge, daß es denen, für die e8 geschrieben ist, den Wärterinnen 
und Müttern, warm empfohlen werden darf und zum Unterricht jener in 
ausgezeichneter Weise sich eignet. E. Oswald. 


| Archiv für Geschichte der Medisin, herausgegeben von der Puschmaun- 
stiftung an der Universität Leipzig. Redaktion: Karl Sudhoff. 
Leipzig 1907. Ambrosius Bartı. Band Mk. 20,—. 

Von dieser Zeitschrift ist mit einer Einführung von Karl Sud- 
hoff das erste Heft erschienen. Ihr Ziel ist, den so wichtigen Zweig 
der medizinischen Wissenschaft, „die Geschichte der Medizin“, vor allem 
durch die Mitteilung von streng wissenschaftlichen Originalarbeiten zu 

5 N zu fördern. Das Unternehmen ist mit Freuden zu begrüßen, und es ist 
in die Nase, in den Nasenrachenraum, ferner zum Einblasen schmerz- | zu hoffen, daß os den Erfolg haben wird, den es unbedingt verdient. Es 
linderader und entisoptisch, evenull auch antitoxisch wirkender | si hernlt angelogentich empfohlen. Emil Abderhalden. 
Pulvor — wio dor wohl domnächst aktuell werdenden Pyozyanasopulver- : n 
zerstäubung — auf die Gaumenmandeln bei Scharlach und Diphtheric. De aehnen ee aka RN ae ehanetar. 

Zusätze (Reinigungsweise. Ersatzteile usw.): Jo nach der | 5 vorhossorto Auflage. Würzburg, 1907, A. Stubers Verlag, Mk. 0,70. 
Pulverboschaflenheit Kochen in Säure (vordünnte HC) oder Sodulösung. Ele ed Ira se 
Ersatzteile können dutzendweise nachbestellt werden. schiedenen Akneformen in ausführlicher und klarverständlicher Art be- 


Preis des großen Pulverbläsers (18 Instrumente) Mk. 12,50 = h . A 3 it n often, 3 
Er. 15, Preis der Gaumenmandelbläser Mk. 1,25 = Kr. 1,50. allen u Takt re des 36 Seiten langen Hoftchens Kain mh 


Firma: R, Dötert, Borlin, Karlatraßo9 und Waldek & Wagner, Prag. 
a ade ae “ERn TPE- | ,, Mathmann, Zur Psychologie und Therapie neurotischer 


+ Symptome. Eine Studie auf Grund der Neurosenlehre Freuds. 
Bücherbesprechungen. Halle a. S. 1907, Marhold. 115 S. Mk. 2,—. B 
Muthmanns Arbeit zeichnet sich in vorteilhafter Weise von dei 
4. Schmorl, Die pathologisch-histologischen Untersuchungs- | Mehrzahl der durch Freuds Sexualtheorie heraufbeschworenen Publi- 
methoden. Leipzig 1907. Verlag von F. C. W. Vogel. 874 S. | kationen dadurch aus, daß sie sich nicht damit begnügt, in allgemein ge- 
Mk. 8,75. ._ | haltenen Redensarten auf die persönlichen Erfahrungen des Autors zu 
Bernhard Rawitz, Lehrbuch der mikroskopischen Technik. | pochen, sondern das ihr zugrunde liegende Material (8 Krankengeschichten 
Leipzig 1907. Verlag von Will. Engelmann. 438 5. Mk. 12 bzw. | mit sehr genau wiedergegebenen Psychoanalysen) in tunlichster Ausführ- 
Mk. 13,20. | lichkeit dem Leser unterbreitet. Dadurch will Muthmann, wie er in 
Von dem bekannten, unentbehrlichen Buche Schmorls liegt die | geinem Vorworte betont, letzteren ein wirkliches Urteil ermöglichen. 
vierte, nou bearbeitete Auflage vor, die in zwei Jahren nötig wurde. | Da außerdem dio kleine Schrift die Froudsohen Lehren in klarer und 
Der altbewährte, übersichtliche Plan des nach Inhalt und Ausstattung | erschöpfender Weise resumiert, können wir sio jedenı, ‚der den psycho- 
ausgezeichneten Buches ist erhalten, obgleich es, trotz Weglassung | Jogischen Seiten der Neurosenlehre Interesse entgegenbringt, als ein vor- 
einiger älteren Methoden, erweitert wurde. Die zum Teil neu eingefügten | zügliches Orientierungsmittel in jenem Spezialkapitel empfehlen. 
Abschnitte über die Untersuchung des Blutes, der blutbildenden Organe Ob aber das Urteil des unbefangenen Lesers so ausfallen wird, 
und die Spirochäten sind besonders geeignet, das Buch noch weiteren | wie es Muthmann (ein Freud-Anhänger strengster Observanz) zu er- 
Kreisen unentbehrlich zu machen; dasselbe gilt von dem über das Gefrier- | warten scheint” Kaum. Der wertvolle Kern der Freudschen Anschau- 
verfahren und die Untersuchung bei Dunkelfeldbeleuchtung Mitgeteilten, | ungen (die Wertung der psychischen Traumen in der Genese, das Stu- 
von denen letzteres einem Bedürfnis abhilft. dium ihres modifizierenden Einflusses auf die klinischen Erscheinungen 
Das Buch Rakwitz’s ist nach einem ähnlichen Plan wie das von | der Hysterie) wird von niemandem bestritten! Gegen deren Auswüchse 
Schmorl disponiert. Da es jedoch als Lehrbuch gedacht ist, das einen | aber (die gewaltsame Proklamierung der Lehre von der „Verdrängung“, 
„möglichst vollständigen Uoberblick über den gegenwärtigen Stand der | die ausschließliche Betonung sexueller Momente, die bedenkliche Ueber- 
mikroskopischen Technik“ geben soll, so ist es, dank der durchweg ge- | tragung aprioristischer Dogmen auf therapeutisches Gebiet) wird man 
übten scharfen Kritik, ohne unnötig breit zu sein, noch ausführlicher als | nachgerade müde, immer wieder polemisieren zu müssen, und wir wollen 
das vorhergehende. Die vielfach eingestreuten theoretischen Betrachtungen, | es in diesem Referate vollends unterlassen. 
die den mitzuteilenden Methoden vorausgehen, sind klar und faßlich ge- Ein paar Bemerkungen, die sich speziell gegen die Kranken- 
schrieben; so orientiert z. B. das Kapitel über „Färben“ sehr gut über | geschichten Muthmanns richten, will ich mir aber doch nicht versagen: 
die einschlägigen Fragen. Nur das Kapitel Mikroskop, in dem sich einige | Wenn wir die mühsamen Etappen verfolgen, auf denen er. teils durch 
leicht mißzuverstehende Stellen finden, befriedigt in seiner vorliegenden | Inquirieren im wachen Zustande, teils durch Hypnose, seine 3 Patientinnen 
Fassung nicht ganz; es bringt sachlich weniger, als andere entsprechend | schließlich zum Geständnis gebracht hat, daß sie (alle 3!) in früher Kind- 
große Kapitel. Wo es nötig ist, wird auf die für die Untersuchung | heit das Opfer von Vergewaltigungsattentaten geworden — so können 
niederer Lebewesen. besondere Technik aufmerksam gemacht, ohne daß | wir nicht mit dem schönen Gleichmut des Autors diese Konstatierung 
dadurch das Buch unübersichtlich wird. Durch die mancherlei sachlich- | als ein historisches Faktum und als einwandfreie Stütze der Freudschen 
kritischen Bemerkungen, die zwar kaum in allen Punkten unwidersprochen | Lehre auffassen. Ist denn die alte Erfahrungstatsache von der Suggesti- 


768 1908 


MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 20. 


bilität, von den Erinnerungstäuschungen und der pathologischen Ver- 
logenheit der Hysterischen zum alten Eisen geworfen, daß sich der Autor 
der ernstlichen Erwägung dieser Eventualität entzieht? Seine erste 
Patientin hat nach und nach die Bruchstücke einer Autobiographie ent- 
wickelt, die wie ein Hintertreppenroman anmutet: Blutschande, Notzucht, 
Entführung nach Italien, Bordell, Spielhölle, Selbstmord, geheimnisvolle 
Schlaftränke, Abortivmittel, widerrechtliche Einkerkerung, romantische 
Flucht durchs Fenster, Herumirren in der Wildnis der Apenuinen usw. 
usw. in malerischer Abwechslung. Offen gostanden. ich habe mir ernst- 
lich die Frage überlegt: „Hat die gute Person den Doktor Muthmann 
nicht angeschwindelt?* — was um so näher liegt, als dieser die primitive 
Vorsichtsmaßregel versäunt hat, Erkundigungen über die Tatsächlichkeit 
dieser doch gewiß nicht alltäglichen Räubergeschichte einzuziehen, viel- 
mehr sie für bare Münze nimmt. — Was endlich die von Muthmann 
gerühmten therapeutischen Erfolge anbelangt, so sind 2 seiner Fälle nach 
seinem eigenen Zugeständnisse rückfällig geworden — und die Heilung 
des 3. scheint uns auch nicht über allen Zweifel erhaben zu sein. 
Rob. Bing (Basel). 


Emil Korschelt, Regeneration und Transplantation. Mit 144 Ab- 

bildungen im Text. Jena 1907. Gustav Fischer. 286 S. Mk. 7,-. 

Eine sehr dankenswerte, klar und anregend geschriebene Ueber- 

sicht über den Stand der Frage der Regeneration und Transplantation. 
Wir wünschen dem Werke weiteste Verbreitung. Emil Abderhalden. 


Paul Mayer, Klimatotherapie und Balneotherapie. Unter Zu- 
grundelegung des gleichnamigen englischen Werkes von Sir Hermann 
Weber und Dr. F. Parkes Weber. Berlin 1907, Verlag von S. Karger. 
860 S. Mk. 7,40. 

Das vorliegende Buch ist eine deutsche Bearbeitung des berühmten 
englischen Werks von Weber, dem Paul Mayer, der bekannte Karls- 
bader Arzt, aus seiner Erfahrung viel Eigenes hinzugefügt hat. Im 
ersten Teile des Buches sind die allgemeine Klimatologie, die Charaktere 
der verschiedenen Klimate und die klimatischen Kurorte besprochen. Der 
zweite Teil behandelt die Balneotherapie. Während der erste Teil eine 
vollständige und ausgezeichnete Zusammenstellung aller bekannteren und 
auch weniger bekannten Kurorte ist, gibt Paul Mayer in dem zweiten 
Teil eine vorzügliche wissenschaftliche Begründung der Bäderbehandlung, 
die sich frei von jedem Enthusiasmus, von jeder reklamehaften Emp- 
fehlung zeigt. Im dritten Teile findet der Leser die klimato- und balneo- 
therapeutischen Indikationen für die verschiedenen Krankheiten. Gerade 
dieser Teil ist es, der dem Praktiker besonders erwünscht ist, weil er 
derartige vollständige Angaben fast in keinem Buche so klar und treff- 
lich gemacht findet wie hier. Die schwierige Frage, in die wir heute 
versetzt werden, ob wir den Kranken in das eine oder das andere Bad 
schicken sollen, findet hier eine sachgemäße Erörterung, sodaß das Buch 
für jeden Arzt, der Kranke in Bäder schickt, ein unentbehrlicher Rat- 
geber ist und daher auf das beste empfohlen werden kann. Das bei- 
gefügte Literaturverzeichnis trägt zur leichten Orientierung bei. 

Ferdinand Blumenthal (Berlin). 


E. Finger, Lehrbuch der Haut- und @eschlechtskrankheiten. Il. Teil: 
Die @eschlechtskrankheiten. Mit 8 lithographischen Tafeln. Sechste 
vermehrte und verbesserte Auflage des Buches: „Syphilis und 
venerische Krankheiten.“ Leipzig und Wien 1908, Franz Deuticke. 

Die lehrbuchmäßige Darstellung des großen Gebietes der Ge- 
schlechtskrankheiten erforderte eine sehr gründliche und ausgreifende 

Umarbeitung des Materiales zunächst nach dem gegenwärtigen wesent- 

lich geänderten Stande der Syphilisforschung, ferner auch bezüglich 

der Lehren über die Blennorrhoe und ihre zahlreichen Komplikationen 
undTeilerscheinungen namentlich beiErgriffensein des gesamten Organismus. 

Demgemäß liegt in Fingers neuem Bande: Die Geschlechtskrank- 

heiten eine nahezu völlig neue Arbeit gegenüber seinen bekannten und 

verbreiteten Werken über Syphilis und Blennorrhoe vor. Die wiederholt 
rühmlich anerkannten Qualitäten in des Autors Darstellungsweise, der 
streng lehrhafte Ton, die Beschränkung auf das für den Studenten 

Wissenswerte und Wichtige, das Beiseitelassen alles noch nicht zu- 

verlässig Erwiesenen, zuweilen auf Kosten der Vollständigkeit — wie 

nicht anders tunlich — ferner die strikte Einordnung in ein schul- 
gemäßes System sind auch dem vorliegenden Buche eigen. Neu und ge- 
lungen sind an diesem Bande ferner die farbigen Tafeln, die auf die 

Spirochäten in Sekreten und Geweben Bezug haben. Darstellung und 

Diktion sind auf der gleichen Stufe geblieben, wie in den früheren 

Werken Fingers, die, man kann sagen, zum dauernden Bestande der 

medizinischen Lehrbücher gehören. Ein gleich günstiges Geschick darf 

man dem trefflichen neuen Werke zuversichtlich vorhersagen. 
Dr. Ferd. Kornfeld (Wien). 


Aerztliche Tagesfragen. 


Odium medicum 
von 
Dr. @. isler, Basel. 


Sehr zeitgemäß schreibt das British medical Journal!) zu 
Händen der heutigen Mediziner ein Wort über ärztliche Unduld- 
samkeit. Das Odium theologieum ist sprichwörtlich geworden, 
und Männer der Wissenschaft, die sich nie mit Zänkereien über 
Nebensächlichkeiten abgeben, sondern in Aufrichtigkeit des Herzens 
voll Ehrfurcht vor der reinen Wahrheit sich beugen, sehen mit 
Verachtung anf die Sophistereien tbeologischer Kontroversen und 
denken voll Mitleid an die Einkerkerung eines Galilei und den 
Feuertod eines Servetus. Wie die Pharisäer danken sie Gott, daß 
sie nicht sind wie „jene Zöllner“ der Gottesgelehrtheit, und dab 
sie alles sagen können, was sie wollen, ohne die feurige Kritik 
einer heiligen Inquisition fürchten zu müssen. Und doch bleibt 
die menschliche Natur im Wesentlichen gleich, mag auch das philo- 
sophische Gewand, in welches sie sich hüllt, wechseln; und das 
Leben unter einer wissenschaftlichen Inquisition würde für Leute, 
die von der offiziell anerkannten Lehre abweichen, nicht viel tröst- 
licher sein, als es für Ketzer unter dem Szepter der Torquemada 
war. Ist es doch von einem der höchsten hierarchischen Häuptern 
der Wissenschaft bekannt, daß er sein Aeußerstes versuchte, um 
einen Maun aus einem Londoner Klub auszuschließen, weil er 
seine Theorie der Evolution nicht teilte. 

Spurgeon sagte einmal, er sei der einzige gewesen, dessen 
Jahresberichte von Verfolgung verschont geblieben seien, die Ver- 
folger hätten aber auch nie Gelegenheit gehabt, das Argument der 
Prügel anzuwenden. Das mag auch der Grund sein, warum bei 
medizinischen Ketzern keine schärferen Maßregeln als der Boykott 
von seiten der orthodoxen Vertreter angewandt wurden; am Willen 
hätte es nicht gefehlt. Gui Patin sagte zu einem sterbenden 
Kollegen, der sich nicht zu Ader lassen wollte, „der Teufel würde 
ihn als Ungläubigen und Atheisten schröpfen“, weil er ohne den 
letzten Trost der Medizin sterben wollte. Im 16. Jahrhundert tat 
die Fakultät in Spanien und Portugal ihr Bestes, um die Mei- 
nungen einiger widerspenstiger Glieder mit Feuer zu reinigen. 
Die Frage war, ob man einem an Pleuritis Erkrankten am Arm 
der kranken oder an dem der anderen Seite zu Ader lassen müsse. 
Das letztere war, infolge eines Mißverständnisses des Textes von 
Galen durch die arabischen Aerzte, jahrhundertelang die ortho- 
doxe Lehre, bis ein Franzose namens Brissot lehrte, daß der 
Arm der kranken Seite der rechte Platz sei. Der Streit auf der 
Halbinsel wurde so heiß, daß die Sache der Universität von Evora 
übergeben wurde. Da die Doktoren dieser Hochschule aber nicht 
darauf eingingen, wurde die Universität von Salamanca angerufen. 
Diese berühmte Universität schenkte der wichtigen Frage die 
Aufmerksamkeit, die sie verdiente In erster Instanz gab sie 
nach langem und heftigem Hin- und Herdisputieren und den üb- 
lichen Intrigen die Entscheidung zu Gunsten der Araber ab. 
Später indessen, als andere Einflüsse überwogen, zog sie die Sache 
in Wiedererwägung und entschied endlich den Fall zu Gunsten 
von Galen und Brissot. Aber die orthodoxen Doktoren wollten 
sich nicht fügen; sie appellierten an Karl V., ihren Regenten, in- 
dem sie ihm die Wichtigkeit dieser Frage und die Gefahr, die 
seinen Untertanen von der Brissotschen Ketzerei drohte, vor- 
stellten und ihm die Notwendigkeit vor Augen malten, daß die 
Lehren der „lutherischen“ Neuerer gekreuzigt und vernichtet 
werden müßten, wenn der alte, festeingesessene Glaube in seiner 
Reinheit erbalten bleiben sollte. Karl war auf dem Punkte, ihrem 
Drängen nachzugeben, als zum Glück für die Gegner, sein Mit- 
regent, Karl III., Herzog von Savoyen, an Pleuritis erkrankte und 
daran starb, obgleich im die Aerzte nach der orthodoxen Methode 
am entgegengesetzten Arm zu Ader gelassen hatten. Dieser 
Triumph der Ketzer rettete den Kaiser vor dem Mißgeschick einer 
Intervention in einer medizinischen Streitfrage, und überließ den 
Aerzten die Sache zur Entscheidung für 2 Jahrhunderte hinter- 
einander. Moreau stellte einen Katalog der Aerzte zusammen, 
die am Streit teilnahmen und gab einen kurzen, chronologischen 
Bericht über die Hauptlehren bis zum Jahre 1630, das heißt wenig 
mehr als 100 Jahre, nachdem der Luther der Venäsektion seine 
Ketzerei aufgestellt hatte. Zu jener Zeit betrug die Zahl der 
Autoren mehr als 100. Sonderbarerweise findet man darunter den 
Namen eines deutschen Theologen, Hieronymus Pragus. 


') Brit. med. J.. 7. März 1908, S. 587. 
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Das British medical Journal fragt zum Schluß: Werden die 
Disputationen der Gegenwart unseren Nachkommen wohl ebenso 
absurd vorkommen? Wenn wir nach dem Stil und den Beweis- 
führungen einiger unserer Streithähne urteilen wollten, könnte man 
denken, sie hielten für die beste Widerlegung eines Irrtums einen 
Scheiterhaufen. 


Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 
25. Kongreß für innere Medizin. Wien, 6.—9. April 1908. 


Vv 

Otto Heß (Göttingen): Ueber das Kardiogramm und den 
ersten Herston. Die vorliegenden Untersuchungen wurden mit der von 
Frank (Gießen) angegebenen Methode angestellt. Dieselbe gestattet es, 
nicht nur die langsamen Bewegungen der Brustwand, sondern auch die 
schnelleren, welche die Herztöne erzeugen, aufzuschreiben. Das Kardio- 
gramm zeigt in seinem systolischen Teile 3 Gipfel, welche der Ventrikel-, 
der Aortenpulsation und einer Interferenz von Form- und Volumverände- 
rung des Herzens entsprechen. Sehr deutlich markiert sich am Beginn 
der Herzkontraktion ein Zurückschlagen der Vorhofsklappen (relative In- 
sufzienz). Zum Beginn der Diastole markieren sich die Schwingungen 
des 2. Tones und etwas später die Oeffnung der Vorhofsklappe als das 
Minimum der Kurve. Die Schwingungen des 1. Tones sind die ersten 
3 Oszillationen des Kardiogramms. Ihre Schwingungszahl beträgt etwa 
50 in der Sekunde. 

Meinertz (Rostock): Das Venenphänomen. Eine wertvolle Er- 
gänzung der Methoden für die Messung des arteriellen Druckes wäre es, 
wenn man den Druck am niedrigsten Punkte des Gefälles des Kreislaufes, 
also im rechten Vorhof, messen könnte. Gärtner will ihn dadurch er- 
mitteln, daß er feststellt, in welcher Höhe über dem Niveau des Vorhofes 
der Venenkollaps an der oberen Extremität eintritt. Zweifellos hat der 
im Vorhof herrschende Druck einen Einfluß auf dieses „Venenphänomen“, 
aber Gärtner hat nicht berücksichtigt, daß ein wesentlicher zweiter 
Faktor die Geschwindigkeit des Venenblutes und daher auch die Weite 
der Gefäßbahnen ist. Daß derartige peripherische Ursachen einen wesent- 
lichen und unbestimmbaren Einfluß auf die Höhe des Eintrittes des Venen- 
phänomens ausüben, geht aus den Untersuchungen des Vortrages her- 
vor. Er ließ Menschen mit gesunden wie mit krankhaft veränderten Zir- 
kulationsorganen eine gemessene Zeit an einer Zentrifuge drehen, bis 
deutliche Dyspnoe da war. In den meisten Fällen war keine Aenderung 
der Niveauhöhe des Venenphänomens nach der Körperarbeit bemerkbar. 
In einer Anzahl von Fällen trat eine Steigerung der Niveauhöhe ein, 
aber nur an den Venen der Hand, mit der die Drehung ausgeführt war. 
Das gilt für die normalen wie für die pathologischen Fälle. (Die Werte 
waren in beiden Reihen von Fällen von ganz ähnlicher Größenordnung.) 
Jene Steigerung war also nicht durch Erhöhung des Druckes im rechten 
Vorhof zustande gekommen, sondern beruhte auf peripherischen Ursachen. 
Diese, vor allen die wechselnde Füllung der Gefäße, spielen also eine 
unbestimmbare Rolle. Infolgedessen ist dem Venenphänomen eine prak- 
tische Bedeutung in der angegebenen Richtung nicht beizumessen. 

H.E.Hering (Prag): Ueber Herzalternans. Hering hat am künst- 
lich und natürlich durchströmten Säugetierherzen gefunden, daß die kleino 
Systole beim Kammeralternans durch eine partielle Hyposystolie 
beziehungsweise Asystolio der Kammern bedingt wird. 

Albert Muller (Wien): Methode zur Bestimmung von Schlag- 
volumen und Herzarbeit am Menschen und deren Ergebnisse. Aus 
gemeinsam mit S. Bondi (Wien) ausgeführten Messungen ergibt sich 
für den normalen Mann ein Schlagvolumen von zirka 85 cm?, für die nor- 
male Frau ein solches von zirka 75 cm’. Aus den Messungsergebnissen 
von Patienten ist die Herabsetzung des Schlagvolumens bei Herzklappen- 
fehlern und Herzmuskelaffektionen hervorzuheben, die besonders stark bei 
Mitralstenose ausgeprägt ist, aber auch bei der Aorteninsuffizienz nicht 
nie: Auch bei Nephritis und schwerem Diabetes ist das Schlagvolumen 
niedrig. 

R. Rimbach (Berlin): Orthodiagraphischer Nachweis der Ein- 
wirkung der Horzmassage auf die Größe des Herzens und die Weite 
der Aorta. R. zeigt an einer Anzahl von auf orthodiagraphischem Wege 
aufgenommenen Röntgenbildern der absoluten Größe des Herzens, daß im 
Verlaufe der von ihm ausgebildeten und angewandten Methode der ma- 
nuellen Herzmassage vergrößerte (dilatierte) Herzen sich bedeutend ver- 
kleinern. 

Wachenfeld (Nauheim): Die Blutzirkulation im gesunden und 
kranken Herzen. Die Gefahr bei allen Herzerkrankungen liegt in der 
zu großen Verringerung des Schlagvolumens und der daraus folgenden 
mangelhaften Versorgung des Organismus mit Sauerstoff. Kranke 
Herzen sind nicht anzustrengen, sondern nach Möglichkeit zu entlasten. 


Deshalb ist Gymnastik jeder Art als Heilmittel bei kranken Herzen zu 
verwerfen und statt dessen neben der übrigen Behandlung der Herz- 
krankheiten passive Muskelbewegung, id est Massage zur Anwendung zu 
bringen, durch die das Herz entlastet und zugleich die Lymphbewegung 
angeregt und somit der Stoffwechsel im gesamten Körper und damit 
auch in der erkrankten Herzmuskulatur verbessert wird. 

Falta, Eppinger und Rudinger (Wien): Ueber den Einfuß 
der Schilddrüse auf den Kohlehydratstoffwechsel. Nach Exstirpation 
der Schilddrüse sinkt bei Hunden der Hungereiweißumsatz um mehr als 
die Hälfte. Zufuhr von größeren Mengen von Fett und Kohlehydraten 
wirkt jetzt nicht mehr sparend auf den Hungereiweißumsatz ein. 
Adrenalininjektien führt bei schilddrüsenlosen Hunden nicht zu Gly- 
kosurie; hingegen treibt die Adrenalininjektion bei pankreaslosen die 
Zuckerausscheidung stark in die Höhe. Hunde, denen Schilddrüse und 
Pankreas entfernt wurden, zeigen starke Glykosurie. Die Hungereiweiß- 
zersetzung ist dabei nur wenig gesteigert, die Quotienten D/N erreichen 
viel höhere Werte als bei Exstirpation des Pankreas allein. Diese Tat- 
sachen deuten darauf hin, daß zwischen den 3 Drüsen mit innerer 
Sekretion — Thyreoides, Pankreas, chromaffines System — innige 
Wechselbeziehungen bestehen und zwar gegenseitige Hemmung zwischen 
Pankreas und Schilddrüse, sowie zwischen Pankreas und chromaffinem 
System, gegenseitige Fürderung zwischen Tbyreoidea und chromaffinen 
System. Ausfall einer dieser Drüsen oder Ueberfunktion derselben hat 
daher nicht nur eine direkte Wirkung durch Ausfall respektive Ueber- 
produktion des spezifischen inneren Sekretes zur Folge, sondern auch 
eine indirekte Wirkung durch Beeinflussung der beiden anderen Drüsen. 
Diese Anschauung wird nun durch Besprechung der einzelnen Zustände 
von Unter- respektive Ueberfunktion im Detail begründet. Von diesen 
Untersuchungen führen interessante Beziehungen zur menschlichen 
Pathologie, so zum M. Basedowii, bei dem sich die häufig auftretende 
Glykusurie aus der Ueberfunktion der Thyreoidea, der konsekutiv ver- 
mehrten Adrenalinproduktion und der relativen Insuffizienz des Pankreas 
erklärt. Beziehungen zum Myddem, bei dem durch sekundäre Ueber- 
funktion des Pankreas auch durch sehr große Zuckermengen keine Gly- 
kosurie zu erzielen ist (Hirschl). Weniger klar sind die Beziehungen 
zum genuinen menschlichen Diabetes. Jedenfalls kann durch gleichzeitige 
Exstirpation von Schilddrüse und Pankreas beim Hund ein Krankheits- 
bild erzeugt werden, welches durch einen kaum gesteigerten Eiweiß- 
zerfall und einen größeren Umfang der Zuckerauscheidung dem des 
menschlichen Diabetes ähnlicher wird, als es der Diabetes nach Ex- 
stirpation des Pankreas allein ist. 

Eppinger, Fallta und Rudinger: Ueber den Einfluß der 
Schilddrüse auf Nerven- und Gefäßsystem. Im Zustande des Hyper- 
thyreoidismus besteht bekanntlich ein erhöhter Sympathikustonus. Im 
Zustand des Athyreoidismus kann ein herabgesetzter Sympathikustonus 
angenommen werden. Da auch das autonome System durch das Schild- 
drüsensekret beeinflußt wird, so erklärt sich aus dem verschieden starken 
Hervortreten dieser beiden Momente die Pylymorphität des Krankheits- 
bildes. Daß antegonistische Beziehungen zwischen Pankreas und dem j 
weiligen Erregungszustande des Sympathikus bestehen, hat Löwi gezeigt. 
Der durch Wegfall von Hemmungen von seiten des Pankreas bedingte 
Erregungszustand des Sympathikus läßt sich am Auge durch Adrenalin- 
einträufelung zeigen. Wie nicht anders zu erwarten war, konnten die 
Autoren beim experimentellen Hyperthyreoidismus die Adrenalinmydriasis 
erzeugen. Da nun die Stofiwechseluntersuchungen zeigten, daß die 
Funktion des chromaffinen Systems unter den antagonistischen Einflüssen 
von Pankreas und Thyreoidea stehen, so wird der Gedanke nahegelegt, 
daß die Beziehungen dieser Drüsen zum Sympathikustonus durch Förde- 
rung respektive Herabsetzung der Adrenalinproduktion vor sich gehen. 
Aehnlich könnte auch der Mechanismus der vom Zentralnervensystem 
dem Sympathikus zufließenden Erregungen gedeutet werden, da der 
Zuckerstich beim schilddrüsenlosen Hunde ebensowenig zur Glykosurie 
führt als die Injektion von Adrenalin. 

Ernst P. Pick und Friedrich Pineles (Wien): Ueber die Be- 
stehungen der Schilddrüse zum Gefäßsystem. Thyreoaplasische Men- 
schen erkranken bisweilen an Intimaarteriosklerose, thyreoidektomierte 
junge Ziegen an einer Verkalkung der inneren Schichten der Media. Es 
ist deshalb die Annahme naheliegend, daß bei diesen Arterienverände- 
rungen dieselben ursächlichen Momente im Spiele sind. Schilddrüsenlose 
Kaninchen zeigen keine Beschleunigung der Adrenalinarteriosklerose, 
während Schilddrüsenzufuhr die Adrenalinarteriosklerose bedeutend ver- 
stärkt. Auch diese Tatsachen sprechen für irgend einen Zusammenhang 
zwischen Schilddrüse und Gefäßveränderungen. Es muß die Frage offen 
gelassen werden, ob die experimentellen Gefüßveränderungen zu der 
menschlichen Arteriosklerose pathogenetische Beziehungen haben. Bei 
thyreoaplasischen Menschen handelt es sich jedenfalls um eine Arterioskle- 
rose der Intima. Es liegt die Annahme nahe, daß bei den von den Vor- 
tragenden thyreoidektomierten Ziegen mit Verkalkung der inneren 
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Schichten der Media dieselben ursächlichen Momente im Spiele sind wie 
bei den von v. Eiselbergschen Beobachtungen und den thyreoplasischen 
Individuen mit Intimaarteriosklerose. 

Karl Feiler (Judendorf bei Graz) berichtet über den ersten be- 
obachteten Fall von chronischer Adrenalinintoxikation, der um so 
wertvollere Aufschlüsse gibt, als alle bisherigen Erfahrungen über Wir- 
kung der Nebennierenpräparate dem Tierexperimente und Laboratorium 
entstammen. — Es handelte sich um einen Mann, der sich durch beinahe 
1? Jahre mehrmals täglich wegen einer Konjunktivitis Adrenalininstilla- 
tionen mit einer Mischung von Solut. Adrenalin. und Ag. destill. ge- 
macht hatte. Zufolge dessen traten bei ihm schwere Beschwerden auf, 
die auf eine Schädigung des Herzmuskels hindeuteten. Der vorher völlig 
herzgesunde junge Mann bekam Herzpalpitationen, wurde kurzatmig, zu 
jeder auch geringen Körperanstrengung unfähig, es trat Tachykardie auf, 
der Blutdruck stieg bis auf 110—120 mm Hg. Polyurie und subikterische 
Verfärbung der Konjunktiva aus Haut wiesen auf schwere Schädigungen 
hin. Auffallend war ein rapider Fettansatz während dieser 2 Jahre Adre- 
nalipmißbrauch. Nach Entziehung des Mittels und entsprechenden Re- 
gime bildeten sich die Herzbeschwerden allmählich zurück, und es ver- 
blieb nur eine leichtere Ermüdbarkeit des Herzmuskels als bleibende 
Schädigung. 

Gustav Baar (Portland Oregon): Ueber Oxalurie. Unter den 
bei 954 Patienten gemachten 2797 Harnanalysen fand Baar 374 mal mehr 
oder weniger zahlreiche Oxalkalksedimente bei 215 Patienten, die alle in 
einem der fruchtreichsten Länder der Welt lebten. Als Oxalurie kat- 
exochen faßt er aber nur jene Fälle auf, in denen eine konstante, 
über das Normale von 25 mg per Liter reichende Ausscheidung von Oxal- 
säuro und Kalk im Harne erfolgt. Alle anderen Fälle von Oxalsäureaus- 
scheidung sind akzidentelle oder transitorische Oxalurien ohne jedwede 
pathologische Bedeutung. Da er in einem Lande, in welchem so massen- 
haft viel oxalsäurehaltige Früchte genosaen werden, nur 3° Oxalurie 
katexochen feststellen konnte, während Töpfer unter seinen aut Spital- 
kost lebenden Fällen 5—6°/, konstatierte, negiert er die Existenz einer 
alimentären Oxalurie. Da ferner Baar unter 19 Fällen von Diabetes melli- 
tus mit 108 Harnanalysen nur 2 Fälle einer konstanten Oxalsäureaus- 
scheidung bemerkte, während die anderen Fälle auch nicht einen einzigen 
Oxalatkristall zeigten, negiert er jede Abhängigkeit der Oxalsäurenus- 
scheidung von Diabetes, um so mehr, als Oxalate massenhaft im Harn 
erscheinen, ob nun Zucker vorhanden war oder nicht, selbst bei einer von 
Koblehydraten ganz freien Nahrung. Einen Zusammenhang mit Ikterus 
kann Baar auch nicht zugeben, da in 32 Fällen von Ikterus aus ver- 
schiedensten Ursachen mit 171 Harnuntersuchungen nur 12 mal akziden- 
telle Oxalurie bemerkt wurde. Einen Zusammenhang mit pathologischen 
Vorgängen, die eine verminderte Oxydation im Körper zur Folge 
haben, kann Baar auch nicht annehmen, da die bei Dyspnoe infolge 
Lungen- und Herzkrankheiten sowie bei einfacher und schwerer Anämie 
gemachten zahlreichen Harnanalysen einen verschwindend kleinen Prozent- 
satz von transitorischer Oxalurie aufwiesen. Ebenso negiert Baar 
jedweden Zusammenhang der Uxalurie mit Neurasthenie, da er unter 
171 Neurasthenikern mit ausgesprochen zerebralen, spinalen, vasomo- 
torischen oder sexuellen Symptomen bei 515 Harnuntersuchungen nur 
18 mal Oxalate transitorisch im Sedimente fand, namentlich nach 
psychischen Emotionen zerebraler Neurastheniker (Phobien). 
Da Baar auf Grund von 277 Harnanalysen bei 47 Fällen von Zystitis 
verschiedensten Ursprungs nur 3mal Oxalate transitorisch im Harn be- 
merkte, refüsiert Vortragender die Behauptung Hoppe-Seylors, daß 
Schleim im Harn Oxalate niederschlage. Baar gibt eine im wesentlichen 
schon von Cantani in den Hauptpunkten erwähnte Symptomatologie der 
Oxalurie katexochen an der Hand seiner ausführlichen Kranken- 
geschichten, indem er die Symptome einteilt in: zerebrale, spinale (peri- 
phere), muskuläre, arthritische, urogenitale, renale, gastrointestinalo und 
vasomotorische. Ein Zusammenhang mit gastrointestinalen Leiden existiert 
ebenfalls nicht; denn die so oft erwähnte Indikanurie steht in gar keinem 
Abhängigkeitsverhältnis mit der Oxalurie, da Verfasser 17 Fälle von aus- 
gesprochener Indikanurie ohne ein einziges Oxalsediment hierbei beob- 
achtete. Nach Baar ist die Oxalurie katexochen eine Stoflwechsel- 
störung sui generis, die zahlreiche Achnlichkeiten mit dem Diabetes zeigt. 

Gläßner (Wien) und Pick (Wien): Ueber die Ausscheidung des 
Adrenalins. Die Vortragenden machten Versuche bei Hunden mit Pan- 
kreasfisteln. Bei Injektion eines Gemisches von Pankreassaft und Ad- 
renalin trat keine Glykosurie auf, auch dann nicht, als Pankreassaft auf 
der einen, Adrenalin auf der anderen Seite injiziert wurden. Mensch- 
licher und tierischer Pankreassaft hebt die Glykosurie auf. Normaler 
Pankreassaft hat keinen Einfluß auf den Blutdruck. Ein Gemisch von 
Pankreassaft und Adrenalin erzeugt aber gleichfalls keine Blutdruck- 
erhöhung, ebenso bleibt diese aus, wenn einem Tiere vor der Adrenalin- 
injektion größere Mengen Pankreassaft zugeführt werden. Es ergibt sich 
also auch hieraus eine hemmende Wirkung des Pankrenssaftes auf das 


Adrenalin. Diese ist nicht zu erzielen bei der Einwirkung auf Frosch- 
augen, weil auch im Pankreassafte mydriatisch wirkende Substanzen vor- 
komnıen. Die Menge derselben unterliegt großen Schwankungen, und 
sie lassen sich nicht mit Sicherheit auf einen Adrenalingehalt des Pan- 
kreassaftes zurückführen. — Die Pankreasfisteltiere gehen nach einigen 
Wochen unter asthenischen Zuständen, gewissermaßen komatds zugrunde. 
Bei einem solchen Hunde zeigte der Extrakt der einen Nebenniere keine 
mydriatische oder blutdrucksteigernde Wirkung, in der anderen Nebon- 
niere war keine chromaffine Substanz zu finden. 

Emil Zak (Wien): Zur Kenntnis der Adrenalinmydriasis. 
Zak stellte Experimente an Hunden mit Duodenalfisteln an und legte 
weiter an verschiedenen Stellen des Magens und Darmes Fisteln an. Es 
ergab sich, daß die Glykogenausscheidung nicht mit der Mydriasis parallel 
geht, ferner daß im Anschlusse an peritoneale Eingriffe durch Adrenalin 
Mydriasis hervorgerufen werden kann. Mit diesen Befunden stimmen 
Beobachtungen an Menschen. Adrenalinmydriasis ist an peritoneale Lä- 
sionen gebunden. Bei einem Patienten mit Karzinom des weichen Gaumens 
und Kompression des Sympathikus reagierte die rechte Pupille nicht, die 
linke zeigto maximale Adrenalinmydriasis. Positiv reagierten drei Fälle 
von Magenkarzinom, ferner Fälle von Peritonitis purulenta, Fälle nach 
Bassinioperationen und verschiedenen anderen Operationen an Abdominal- 
organen. Aus diesen Befunden ergibt sich, daß Affektionen des Bauch- 
fells imstande sind, die Befallenen für Adrenalin empfänglich zu machen. 
Eine derartige Wirkung kann möglicherweise auch von den Meningen 
ausgelöst werden. 

v. Fürth und K. Schwarz (Wien): Ueber physiologische Wir- 
kungen des Jodothyrins. Das Jodothyrin löst ein schr charakteristi- 
sches Blutdruckphänomen aus; bisher war es nur bei Katzen zu kon- 
statieren. Man bemerkt einen jähen Abfall des Blutdruckes, wenn man 
Jodothyrin intravenös injiziert. Es handelt sich um eine direkt schwächende 
Wirkung auf das Herz. Nicht alle Jodeiweißkörper sind gleich in ihren 
Wirkungen, so erwies sich Jodalbazid als unwirksam. Untersuchungen 
legten den Gedanken nahe, das Jodothyrin sei ein jodiertes Molanoidin. 
Es gelang den Autoren, aus jodiertem Bluteiweiß eino Art künstlichen 
Jodthyrins herzustellen, welches sich in seinem Verhalten auf den Blut- 
druck nicht von dem natürlichen unterscheidet. Der Blutdruckabfall nach 
Injektion von Schilddrüsenextrakt hat mit dem Jodothyrin nichts zu tun. 
Wahrscheinlich liegt eine Cholinwirkung zugrunde. Zwischen dem che- 
mischen Verhalten des Cholins und des Sekretins (Bayliess und Star- 
ling) besteht eine weitgehende Analogie. Beiden gegenüber wirkt Atropin 
antagonistisch. 

Adolf Schmidt (Halle a. S): Ueber die neuen klinischen 
Untersuchungsmethoden der Darmfunktionen und Ihre Ergebnisse. 
Seine über viele Jahre sich erstreckenden Beobachtungen haben ihn dazu 
geführt, analog der Mageninhsltsuntersuchungen mittels des Probefrüh- 
stücks systematische Untersuchungen der Darmentleorungen nach mehr- 
tägigem Gebrauch einer ganz bestimmten Probekost vorzunehmen. Die 
Probekost sowohl wie die Untersuchungsmethoden haben sich im Laufe 
der Zeit so sehr vereinfachen lassen, daß sie in der Praxis überall durch- 
führbar sind. Die Ergebnisse, welche Vortragender in sehr instruktiven 
Lichtbildern vorführte, lassen sich dahin zusammenfassen, daß wir heute 
imstande sind, aus dem großen Chaos der verschiedenen „Diarrhoen“ 
ganz bestimmte Krankheitsbilder abzugrenzen, von denen hier nur die 
gastrogenen, vom Magen ausgehenden Formen, ferner die durch Störungen 
der Pankreastätigkeit bedingten Darmaffektionen und die sogenannte in- 
testinale Gärungsdyspepsie — ein durch mangelhafte Dünndarmsekretion 
hervorgerufenes häufiges Leiden — erwähnt werden sollen. Mit der Er- 
kennung dieser Zustände ist oft auch zugleich die Möglichkeit der Hei- 
lung gegeben, und besonders für die letztgenannten Krankheitsfälle hat 
Schmidt eine ebenso einfache wie rationelle Behandlung angegeben. 
Weiterhin hat sich Schmidt aber auch mit den krankhaften Fäulnis- 
vorgängen im Darmkanal befaßt und gelangt zu der Anschauung, daß 
viele dahin gehörige Fälle, welche bisher als nervöse Diarrhoen aufgefaßt 
worden sind, auf hochsitzende Reiz- und Entzündungszustände zurück- 
geführt werden müssen, und daß überhaupt die nervösen Einflüsse für 
das Zustandekommen von Diarrhoen hinter den durch primäre Verände- 
rungen des Chemismus bedingten erheblich zurücktreten. Das gleiche 
Resultat haben die allgemein bekannten Untersuchungen Schmidts über 
die chronische Verstopfung gezeitigt. Auch bei diesem, früher stets 
durch muskuläre oder nervöse Schwäche des Darms erklärten Leiden ist 
die primäre Ursache in Veränderungen der Verdauung gelegen, und zwar 
in einer zu guten, über das normale Maß hinausgehenden Verdauung, 
speziell der zelluloschaltigen Nahrungsbestandteile. Dadurch werden zu 
wenig Exkremente gebildet, und os fallen die natürlichen Reize für die 
Darmentleerung (die Zersetzungsprodukte der nicht aufgesaugten Speise- 
reste) fort. Vortragender behandelt dementsprechend das Leiden in be- 
sonderer Weise, nämlich mittels Agar-Agar, dem ein wenig die Schleim- 
haut anregendes Pflanzenextrakt zugesetzt ist (Regulin). Das Agar-Agar 
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quillt auf und macht dadurch die Exkremente voluminöser, während das 
Pflanzenextrakt den Mangel der natürlichen Zersetzungsprodukte kom- 
pensiert. Die Methoden Schmidts haben bereits vielfach Eingang in 
die Praxis gefunden und versprechen für die Zukunft noch weitere Auf- 
klärungen des dunklen Gebietes der funktionellen Darmerkrankungen. 

Strasburger (Bonn) betont die Wichtigkeit einer absolut ein- 
heitlichen Probekost. Es gehört zu den normalen Funktionen des 
Dünndarmes, die Art und Menge seiner Bakterien in bestimmter Weise 
zu regulieren. Vortragender machte mittels Bakterienwägung Versuche 
an Tieren und an einem Patienten mit Dünndarmfistel über die Beeinfluß- 
barkeit dieser Funktion durch eingeführte Antiseptika. Uebereinstimmend 
ergab sich, daß keine Verminderung, oft aber eine Vermehrung der Bak- 
terienflora auftrat, der Darm also mehr geschädigt wurde als die Bak- 
terien. Besonders deutlich war das beim Kalomel, wobei auch eine Ab- 
stoßung von Epithelien erfolgte. Das spreche gegen seine Vorwendung 
im Initialstadium des Typhus. Die Bakterien können aus dem Darmo 
durch Purgen hinausgeschafft werden, indem sie durch die starke Sekre- 
tionssteigerung direkt ausgeschwemmt würden. 

Schütz (Wiesbaden) hat 1200 Stühle meist von Patienten mit 
‚chronisch dyspoptischer Diarrhoe nach der Schmidt-Strasburgerschen 
Methode untersucht. In einzelnen Fällen erhält man zu verschiedenen 
Zeiten verschiedene Ergebnisse. — Dio Behauptung, daß rohes Binde- 
gewebe nur im Magen verdaut wird, ist nur für ganz frisches Bindo- 
‚gewebe richtig, doch wird die praktische Bedeutung der Schmidtschen 
Untersuchungsmothode für Bindegewebe dadurch nicht herabgedrückt. 
Nicht die diarrhoische Konsistenz ist das Wesentliche, sondern die 
resorptive und digestive Sekretionsstörung, die sich im Stuhle aus- 
spricht. Die Mehrzahl der Störungen sind gastrointestinal, isolierte 
Störungen eines der beiden Teile sind selten, es handelt sich um eine 
Funktionsstörung des ganzen Vordauungskanals. Statt der unrichtigen 
Bezeichnung „gastrogene Diarrhoe“ wäre zu setzen „chronische 
Magen-Darmdyspepsie“, bei welcher man Fälle mit und ohne Diarrhoo 
findet, was aber keinen grundsätzlichen Unterschied bedeutet. 

v. Tabora (Straßburg) spricht über die Intoleranz von Achyli- 
schen gogen größere Eiweißmengen, die Durchfälle bedingt und 
durch Darreichung von Salzsäure bekämpft werden kann. Therapeutisch 
verwertet wurde dies bei einem Patienten, der seit 4 Jahren trotz der 
empfohlenen schlackenreichen Diät an hartnäckiger Obstipation litt. Nach 
Erkennung der vorhandenen Achylie und reiner Eiweißernährung trat 
dauernde Heilung ein. 

Lenhartz (Hamburg): Die Anschauung Schmidts, daß die 
Colitis membranacea ein Katarrh sei, ist unrichtig. Sie kann mit Katarrh 
einhergehen, dann ist dieser aber nur die Folge der unzwockmäßigen 
Behandlung. Die reinen Fälle erweisen sich als Sekretionsneurose. 
Schon die Menge der produzierten Gebilde beweist die Sekretions- 
anomalie. Mit einer antineurasthenischen Behandlung kommt man sehr 
rasch zum Ziele. Redner hatte einen °4 Jahre Tag für Tag lokal be- 
handelton Fall; in seiner Behandlung, bei Hausmannskost vom dritten 
bis vierten Tage ab, hörten die Gerinnselausscheidungen auf, das Körper- 
gewicht nahm zu und Patient blieb dauernd geheilt. Redner sah noch 
keinen Fall, der nicht durch rein diätetische Maßnahmen ohne jede Lokal- 
behandlung rasch gesund geworden wäre. Diese Erfahrungen Tassen sich 
nur durch Annahme einer Sekrotionsneurose erklären. 

Rheinbold (Kissingen): Die meisten Fälle von Obstipation be- 
ruhen auf nervöser Basis. Wenn das zu lange Verweilen der Massen im 
Dickdarm das Wesentliche wäre, müßte das klinisch mehr in Erscheinung 
treten. Patienten mit langandauernder Obstipation fühlen sich aber oft 
ganz wohl. Dies wird nun erklärt durch Annahme der neuropathischen 
Genese, die auch mit der größeren Häufigkeit der Stuhlverstopfung bei 
höheren Ständen übereinstimmt. Die Vorgänge der Verdauung vollziehen 
sich halbbewußt und unbewußt. Beeinflussung und Willensinnervation 
ist dem Ablauf dieser Funktion nicht günstig. Die Einteilung in spastische 
und atonische Formen erschöpft das Gebiot nicht. Durch den ersten 
Ausdruck exemplifizieren wir sofort auf das Nervensystem, denn er deutet 
auf einen spezifisch hysterischen Krankheitszustand. Bezüglich der Be- 
handlung schließt Rheinbold sich dem an, was Lenhartz bei der Oolitis 
membranacea gesagt: hat. 

Kurt Pariser (Homburg v. d. H.) wendet sich gegen die Ein- 
stellung von Milch in die Probediät, da sie schon bei Gesunden im Darme 
ganz unberechenbar wirkt. Redner läßt sogar Kartoffelpüree ohne Milch 
machen. So wie wir für den Magen zwei verschieden abgestufte Probe- 
diäten haben, wären auch verschiedene Grade erwünscht. Es ist fest- 
gestellt. daß es isolierte Dünndarmkatarrhe gibt, die sich in keiner Ver- 
änderung des Stuhles ausspricht. Diese bereits von Nothnagel ge- 
äußerte Ansicht wurde seit Schmidt und Strasburger bewiesen. Die 
Gärungsdyspepsie ist das Zeichen eines echten Dünndarmkatarrhs. Bei 
gewissen Kohlehydraten tritt sie am meisten in Erscheinung; bei Dar- 
reichung von Kartoffelpüree sieht man gleich das charakteristische Stuhl- 


bild. Redner ist bezüglich der anatomischen Heilung der Gärungsdyspepsie 
sehr pessimistisch. Viele Leute mit chronischer Obstipation vertragen 
keine Abführmittel; nach solchen bekommen sie Diarrhoo mit Gärungs- 
dyspepsie, weil der Dünndarm in einem solchen Reizungszustand ist, daß 
er keinen weiteren Reiz verträgt. "(Fortsetzung folgt.) 


Pariser Bericht. 


Ergebnisse der Ophthalmoreaktion auf Tuberkulin bei schwächlichen Säuglingen. 

— Ueber Spinalanalgesie mit Stovain. — Heilung des Blepharospasmus durch 

Alkohol-Stovaininjektion am Ausgangspunkt des Fazinlis. — Das Extractum 
filieis maris uls Mittel gegen Tuberkulose und Skrofulose. 

Es wird jetzt allgemein angenommen, daß die Tuberkulose als 
solche nicht direkt vererbt wird, sodaß Kinder tuberkulöser Eltern mit 
sich nicht den Keim, sondern nur eine einfache Prädisposition zu dieser 
Krankheit auf die Welt bringen. Cassoute (A. de med. des enfants, 
April 1908), Hospitalarzt in Marseille, unternahm es, diese auf klinische 
Beobachtungen und Sektionsergebnisse gut gestützte, aber keineswogs 
absolut bewiesene Lehre durch die Ophthalmoreaktion auf Tuberkulin zu 
prüfen und dabei auch den diagnostischen Wert letzterer zu kontrollieren. 
Ist es richtig, daß die Tuberkulose nicht direkt vererbt wird und ist 
andererseits die Ophthalmoreaktion zuverlässig, so muß letztere sich bei 
im Säuglingsalter befindlichen Nachkömmlingen Tuborkulöser durchwegs 
negativ verhalten. Diese Prüfung wurde nun von Cassoute in dom mit 
der pädiatrischen Klinik in Marseille verbundenen Kinderasyl durchgo- 
führt, wo fast nur im Elend geboren» oder von Tuborkulösen stammende 
Säuglinge aufgenommen worden. 

Zur Prüfung durch die Ophthalmoreaktion wurde ausschließlich das 
Calmettesche Tuberkulin-Test aus dem Institut Pasteur in Lille ver- 
wendet. In einer orsten Serie von 9 Beobachtungen wurde eine Y/a%/yige 
Lösung di Präparates instilliert, wobei das Ergebnis 8 mal negativ war 
und nur eine positive Reaktion entstand, dies bei einem 4 monatigen 
Kinde, das später Zeichen von Lungentuberkulose aufwies. In einer zweiten 
Serie von 88 Beobachtungen wurden 0,75% Tuberkulin instilliert mit 
35 negativen und 3 „zweifelhaften“ Resultaten. In einer dritten und 
letzten Serie von 33 mit einer 1%oigen Tuberkulin-Testlösung geprüften 
Säuglingen wurden 30 negativo und 3 „zweifelhafte“ Rosultate erhalten. 
Es muß bemerkt werden, daß die als zweifelhaft bezeichneten Reaktionen 
nur aus wissenschaftlicher Gewissenhaftigkeit als solche taxiert wurden, 
aber auch als negative rubriziert werden könnten. Somit gelten diese 
Untersuchungen Cassoutes als eine Bestätigung der herrschenden Lehre 
der Nichtvererblichkeit der Tuberkulose und auch des diagnostischen 
Wertes der Ophthalmoreaktion auf Tuberkulin. 

Bei dem rogen Interesse, welches die sich immer mehr verbreitende 
Spinslanalgesie durch Stovain aufweist, sind die diesbezüglichen Beob- 
achtungen von Prof. Lardennois (Union medicale et scientifiquo du 
nord-est, 15. April 1908), Chirurg in Reims, sehr beachtenswert. Sio 
zeigen, welch gute Resultate dieso Mothode bei richtiger Handhabung 
ermöglicht. Unter 182 Operationen (20 an den unteren Extremitäten, 
19 an dem Anus und dem Rektum, 24 gynäkologische Eingriffe, 10 Ope- 
rationen an dem Damm und den männlichen Geschlechtsorganen und 
59 Operationen an dem Abdomen — 7 Appendicektomien, 4 Prostatek- 
tomien und 9 Laparotomien), die er unter Spinalanalgesie mit Stovain 
ausführte, hatte Lardennois nur 2 Versager und keinen einzigen ernston 
Zwischenfall. 

Ein Punkt, der besonders hervorgehoben werden muß, ist die ver- 
schiedene Technik des Verfassers je nach der Höhenlage des Operations- 
feldes. In dieser Beziehung scheidet Lardennois alle Operationen in 
folgende 3 Klassen: 

1. Klasse: Niedrige, das heißt anoperineovulväre Operationen. 
Hier werden zur Lumbalinjektion nur 4 oder 5 cg Stovain, aber in kon- 
zentrierter, sehr hypertonischer Lösung gebraucht und in sitzender Stellung 
des Kranken eingespritzt. Die schwere Lösung senkt sich sofort zum 
untersten Teil des Arachnoidealraumes und bewirkt eine sich auf das Ope- 
rationsfeld begrenzende, aber vollkommene Anästhesie. 

2. Klasse: Mittlere, das heißt auf die Inguinalgegend begrenzte 
Operationen (Hernien, Appendizitis). Man nimmt 0,5 oder 0,6 Stovain in 
weniger konzentrierter Lösung und injiziert in der Seitenlage. Pationt 
bleibt einige Zeit auf der zu operierenden Seite liege, wo man dann eine 
viel stärkere Analgesie als auf der anderen Seite erhält. . 

8. Klasse: Hohe Operationen (Laparotomien, Nabelbrüche). Hier 
wird in horizontaler Lage 0,06 oder 0,07 Stovain in hypotonischer Lösung, 
die im Arachnoidealraum nach oben steigt, eingespritzt und dabei noch 
subkutan 0,005 Morphium gegeben. Man kann auch getrost zur hohen 
Steißlage greifen, aber nur nach Verlauf von 15 Minuten nach der Ein- 
spritzung. Ein Drittel der von Lardennois unter Lumbalanästhesie 
durch Stovain Operierten wurden in diese Trendelenburgsche Lage go- 
bracht, ohne jemals bedrohliche Erscheinungen aufzuweisen. 
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In der Sitzung vom 21. April der Acadömie de meödeeine hat 
Valude über Erfolge beim Blepharospasmus von Einspritzung eines mit 
Stovain oder Kokain vorsetzten 80°igen Alkohols in der Nähe des Aus- 
trittspunktes des Fazialis aus dem Schädel berichtet. Eine einzige Ein- 
spritzung genüge meistens, um den rebellischsten Blepharospasmus zu 
heilen. Die Paralyse, welche die Alkoholeinspritzung bewirkt, und die 
auch in dem Mechanismus der Heilung des Blepharospasmus die Haupt- 
rolle spielt, hat nichts zu sagen und wird einfach ihrem Spontanablauf 
übeflassen, wenn, wie es gewöhnlich der Fall ist, ihre Symptome keine 
Gefahr für die Kornea mit sich bringen, das heißt wenn die Augenlider 
sich genügend schließen im Schlaf. 

Eine seltsame Beobachtung machte P.-L. Tissier. Bei Gelegen- 
heit wurmabtreibender Kuren bei Kindern sah er eine eminent günstige 
Wirkung des Extractum filicis maris auf tuberkulöse Lymphärtisenschwel- 
lungen, auf Knochentuberkulose und sogar auf Lungentuberkulose, insbe- 
sondere bei der skrofulosen Varietät letzterer. Darauf hat er nun etliche 
mit den genannten Krankheiten behaftete Erwachsene und Kinder, auch 
bei Abwesenheit von Darmwürmern bei ihnen, einer Behandlung mit Ex- 
tractum Allicis maris unterworfen und entschieden günstige Resultate er- 
halten. Die tägliche Dosis des genannten Extraktes war 0,20 bei Er- 
wachsenen und 0,10 bei Patienten unter 15 Jahren. Diese Behandlung 
wird jeden Monat während 10—15 Tagen durchgesetzt. Bei ihr werden 
keine Sehstörungen oder andere unangenehme Nebenerscheinungen beob- 
achtet. Die günstige Wirkung dieser Therapie äußert sich in einer 
Besserung des lokalen Befundes und des Allgemeinzustandes, welche bis 
zur völligen Gonesung gehen kann. Dies berichte Tissier in einer re- 
zenten Sitzung der Sociötö de thörapeutique. W. v. Holstein. 


Bromberger Bericht. 
Januar bis April 1908. 


Während die erste Sitzung des Aorztlichen Vereins zu Brom- 
berg nur von lokalen geschäftlichen Erörterungen ausgefüllt wurde (unter 
anderem Neuwahl einer Kommission zur Bekämpfung des Kurpfuscher- 
tums in Bromberg), fand am 21. Februar eine wissenschaftlich Zusammen- 
kunft im großen Hörsaale des Kaiser Wilhelms-Instituts für Landwirt- 
schaftliche Forschung statt, bei der sich die Aerzte der Stadt mit don 
Mitgliedern der Naturwissenschaftlichen Sektion der Deutschen Gesell- 
schaft für Kunst und Wissenschaft vereinigten. Vor etwa 50 Zuhörern 
behandelte Herr Kreisassistenzarzt Pusch (Vorsteher der bakteriologischen 
Untersuchungsstelle der Königlichen Regierung) in Vorbindung mit Herrn 
Mießnor (Abteilungsvorsteher am Kaiser Wilhelm-Institut) die „Lehre 
von der Immunität bei Mensch und Tier“, wobei Herr Pusch die 
Frage vom allgemein hygienischen, Horr Mießner vom veterinär-medi- 
zinischen Standpunkt angriff, letzterer zugleich eingehend auf die Ehr- 
lichschen Theorien. 

Mit größtem Interesse wurde in der März-Sitzung die Frage der 
städtischen Desinfektion behandelt, in deren Diskussion der Aerztliche 
Vorein auf Bitte der städtischen Polizeiverwaltung eintrat (Referent Horr 
Pusch). Folgende Leitsätze wurden dieser Bohörde zur Klärung der 
ganzen Frage übermittelt: „Die Schlußdesinfektion hat zu erfolgen: 
a) bei Diphtherie 4 Wochen nach Beginn der Erkrankung, früher nur 
dann, wenn die bakteriologische Untersuchung Bazillenfreiheit des Patienten 
ergeben hat; b) bei Scharlach 6 Wochen nach Beginn der Erkrankung, 
früher nur, wenn eine Arztliche Bescheinigung über die Beondigung der 
Abschuppung vorliegt, keinesfalls aber vor Ablauf von 5 Wochen; c) bei 
Typhus und Ruhr, wonn nach erfolgter Genesung die bakteriologi- 
sche Untersuchung der Ausleerungen des Kranken bei zwei durch ein 
Intervall von einer Woche getrennten Proben Bazillenfreiheit ergeben 
hat.“ — Zugleich behandelte in der März-Sitzung Herr Callomon in 
knappem Referat die neuesten Ergebnisse der modernen Syphilisforschung, 
speziell der Tierimpfung und der Serodiagnostik, unter besonderer Zu- 
grundelegung der bisherigen Mitteilungen Noißers über die jaranischen 
Forschungsergebnisse und der neuesten Arbeiten Hoffmanns (Dermato- 
logische Zeitschrift, Januar-Februar 1908). Diesem Vortrage ging die 
Demonstration eines seltenen Falles von Lichen ruber vorrucosus, 
auf einen varikösen Unterschenkel beschränkt, und eines ulzerösen 
Syphilids am Knie und Unterschenkel voraus, das nach fast 5 jährigem 
Bostande der spezifischen Behandlung wich. 


Kleine Mitteilungen. 


Oscar Langendorff }. 

Am 10. Mai ist Oscar Langendorff, Professor der Physiologie 
und Direktor des Physiologischen Instituts in Rostock i. M. gestorben. 
Er hat ein Alter von 55 Jahren erreicht. Langeondorff ist aus der 
Schule von Heidenhain hervorgegangen. Seit 1892 wirkte er als ordent- 
licher Professor der Physiologie in Rostock. Bekannt sind besonders 
soine physiologischen Studien über das Herz. Zur Durchführung seiner 
Arbeiten am überlebenden Warmblüterherzen hat er einen sinnreichen 


Apparat konstruiert, der es ermöglicht, durch Speisung der Koronar- 
arterien mit erwärmtem Blute von der Aorta aus, das Katzenherz mehrere 
Stunden lang in kräftigem Schlagen zu erhalten. Die Physiologie ver- 
dankt ihn wichtige Beobachtungen an diesem überlebend gehaltenen 
Präparate. Bekannt sind, ferner seine Monographien: „Studien, Aber 
Rhythmik und Automatie des Froschherzens“ (1894) und seine „Physio- 
logische Graphik“ (1891). Der verdiente Gelchrte ist einem Anginaanfall 
erlegen. 


Bekanntlich haben die Studierenden auf den preußischen Hoch- 
schulen ihre Testierbücher am Anfaug und am Schluß jedes Semesters 
den Dozenten vorzulegen, bei denen sie die Vorlesungen belegt haben, 
und der Dozent hat seinen Namen und das Datum des Testats in dem 
Buche anzumerken. Mit einer Neuordnung dieses Testierzwanges ist man 
in der letzten Zeit im preußischen Kultusministerium beschäftigt. Es ist 
an den preußischen Hochschulen eine Aenderung dieses alten Brauches 
geplant, der den heutigen Verhältnissen, zumal in Berlin, kaum mehr ent- 
spricht, und dessen Zweckmäßigkeit, wenigstens in dieser Form, kaum 
noch anerkannt werden kann. Es ist daher wohl angezeigt, neben den 
verschiedenen praktischen Neuerungen, die in der letzten Zeit in dem 
Verzeichnis der Vorlesungen eingeführt worden sind und dem unter 
anderem der alte, lateinische Lexionsplan zum Opfer gefallen ist, auch 
hier eine zeitgemäße Neuordnung eintreten zu lassen. 


Am Sonnabend, den 23. Mai findet in Berlin im Hörsaal des Patho- 
Togischen Institute eine Festsitzung des Deutschen Zentral. 
komitees für Krebsforschung zur Feier der Begründung der Inter- 
nationalen Vereinigung für Krebsforschung statt. Auf der Tagesordnung 
stehen Vorträge von Dr. Borrel (Paris, Institut Pasteur): Le problime 
$tiologique du cancer, Prof, Dr. Dollinger (Budapest); Ueber einige 
Ergebnisse der Krebosttistik Ungarns, Prof. Dr. Tonnen (Koponhageni: 
Uober Probleme der experimentellen Krebsforschung, Prof. Dr. 
v. Podwyssotzki (St. Petersburg): Neue Ansichten zur Begründung 
der Reiztheorie des Krebses und der bösartigen Goschwülste. 


Die neue Studienordnung für Zahnärzte soll am 1. April 
1909 zur Einführung gelangen. Auf der letzten Delogiertenvorsammlung 
des Vereinsbundes deutscher Zahnärzte wurde eine Mitteilung aus dem 
Kultusministerium bekannt gegeben, nach dor die preußische Regierung, 
den Wünschen des Vereinsbundes entsprechend, eine Verlängerung des 
Studiums auf sieben Semester und ein praktischen Halbjahr den Bundes- 
regierungen vorgeschlagen hat. Mit der neuen Studienordnung wird als 
Vorbedingung das Reifozeugnis verlangt werden. Im Anschluß an die 
Studienordnung hatte der Vereinsbund die Einführung ‚ones nDoktors der 
Zahnheilkunde“ beraten. Es wurde beschlossen, die Vorarbeiten gemein- 
Aananleh, mit der Vereinigung der Dozenten für Zahnheilkunde auszu- 
führen. e 


Die Hufelandische Gesellschaft, welche sich mit der zwang- 
losen Demonstrationsgesellschaft verei hat, beschloß in der 
außerordentlichen Generalversammlung am 7. Mai 1908 die Annahme der 
vorgelegten revidierten Statuten. Die Fusi sellschaft führt in Zu- 
kunft den Titel: Hufelandische Gesellschaft für Demonstrationen und Vor- 
träge aus der ten praktischen Medizin. — Als Vorsitzende wurden 
Ewald, v. Hansemann, Brieger und Goldscheider, als Schrift- 
führer H. Strauß, Patschkowski und J. Rubemann, als Kassen- 
führer Granier gewählt. Brock vertritt als Generalsekretär der Balneo- 
logischen Gesellschaft die letztere im Vorstand. — Eine Neuerung in der 
Organisation des Vorstandes wurde insofern durchgeführt, als festgesetzt 
wurde, daß der erste Vorsitzende nach Ablauf des Amtsjahres aus dem 
Vorstande ausscheidet und erst nach 3 Jahren wieder wählbar ist. Außer- 
dem wird folgendes Novum statuiert, daß ein „wissenschaftlicher Aus- 
schuß“ von 6 Mitgliedern vom Vorstand nominiert wird, der im Verein 
mit dem Vorsitzenden die Besetzung und Zeikong der Sitzungsabende 
gestaltet. Die Gesellschaft tagt in dem Hörsaal des Kgl. poliklinischen 
Instituts, Ziegelstr. 18/19, alle 4 Wochen, und zwar am zweiten Donners- 
tag des Monats, von 8 Uhr an. Die Gesellschaft, deren Verhandlungen 
jedem Mitgliede am Ende des Jahres zugestellt werden, wird in Zukunft 
nach dem Muster der früheren zwanglosen Demonstrationsgesellschaft in 
erster Linie die Demonstrationen und erst an zweiter Stelle kurze Vor- 
träge bringen. _— JR. 

In der letzten Sitzung des Vereins für innere Medizin in 
Berlin wurde Geheimrat Prof. Dr. Furbringer zum Vorsitzenden und 
Prof. Stadelmann zum Schriftführer neu gewählt. Der übrige Vor- 
stand wurde wiedergewählt. 


rus: 
Leipzig. 01 
des deutschen Roten Kreuzes. Die Expodition nach der Mandschurei be- 
handeln in einem allgemeinen Abschnitt und im chirurgischen Teil Ober- 
arzt Dr. Brentano und Dr. Colmers, die inneren Krankheiten hat 
Prof. Dr. Schfitze bearbeitet. Die Expedition nach Tokio ist von Prof. 
Dr. Henle bearbeitet worden. ö 
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Universitätsnachrichten. Heidelberg: Prof. Dr. Magnus, 
Assistent des Pharmakologischen Instituts, ist nach Utrecht berufen worden, 
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Klinische Vorträge. 


Ueber Ernährung und Stoffwechsel des Auges’) 
von 
Dr. Karl Wessely, 
Privatdozent und I. Assistent der Universitäts-Augenklinik in Würzburg. 


M. H.! Seitdem die histologische Forschung gezeigt hat, 
daß auch die durchsichtigen Teile, die den wunderbar voll- 
kommenen optischen Apparat unseres Auges bilden, teilweise 
aus lebenden Zellen zusammengesetzt sind und somit einer 
ständigen Nahrungszufuhr ebenso wie alle anderen Körper- 
gewebe bedürfen, ist die Ernährung dieser sogenannten 
„brechenden Medien“ des Auges eines der interessantesten 
Probleme unserer Wissenschaft. Denn ist es schon an sich 
erstaunlich, daß lebende Gewebe einen so vollkommenen 
Grad von Durchsichtigkeit besitzen, so noch mehr, daß sie 
ihn trotz eines dauernden Stoffwechsels behalten. Es liegt 
auf der Hand, daß hierzu besondere Ernährungsbedingungen 
vorhanden sein müssen. Nehmen doch auch schon durch 
den Mangel an Gefäßen, der eine Grundbedingung ihrer 
Durchsichtigkeit ist, die genannten Teile des Auges eine 
Sonderstellung unter den Körpergeweben ein. 

Aber nicht nur in dieser theoretischen, sondern auch 
in praktischer Hinsicht ist das Studium der Ernährungsver- 
hältnisse des Auges von großer Bedeutung. Ja, wenn wir 
einen Blick auf die historische Entwicklung unserer Kennt- 
nisse auf diesem Gebiete zurückwerfen, so sehen wir, daß 
sich die wesentlichsten Fortschritte erst an den außerordent- 
lichen Aufschwung anknüpfen, den nach Erfindung des 
Augenspiegels die praktische Augenheilkunde genommen hat. 
Erst sie hat das Bedürfnis gezeitigt, die Ernährung und den 
Stoffwechsel des Auges in Hinblick auf Pathologie und The- | 
rapie näher kennen zu lernen und vor allem sind es die 


1) Als Probevorlesung bei der Habilitation gehalten am 25. Fe- | 
bruar 1908 in der Aula der Universität, 


Bemühungen gewesen, Licht in das Dunkel zu bringen, das 
über zwei der wichtigsten Augenerkrankungen, dem Glaukom 
und dem Star, lagerte, denen wir die hauptsächlichste Förde- 
rung unserer Kenntnisse verdanken. Durch rastlose Arbeit 
der letzten vier Dezennien hat sich dann dieser Zweig 
unseres Faches zu einem eigenen großen Wissensgebiet aus- 
gestaltet, und wenn ich heute ein Bild von dem gegen- 
wärtigen Stande desselben geben soll, so brauche ich kaum 
vorauszuschicken, daß dies in dem mir hier gesteckten 
Rahmen nur in ganz großen Zügen geschehen kann. 

Darum will ich auch von der Ernährung der gefäß- 
führenden Teile des Auges, der Lederhaut, der Uvea und der 
Netzhaut für heute ganz absehen. Denn mit Ausnahme ge- 
wisser Probleme der Retinaernährung liegen hier keine prin- 
zipiell abweichenden Bedingungen gegenüber den anderen 
Körpergeweben vor. Ich möchte mich deswegen auf den 
Stoffwechsel der durchsichtigen gefäßlosen Teile des Auges, 
der Hornhaut, der Linse und des Glaskörpers, beschränken. 
Diese beziehen ihre Nährstoffe teilweise oder ausschließlich aus 
den sogenannten intraokularen Flüssigkeiten, unter welchem 
Begriff wir das Kammerwasser und die in den Maschen des 
Glaskörpergewebes befindliche Glaskörperflüssigkeit zusam- 
menzufassen pflegen. 

Wir werden daher erstens zu betrachten haben, woher 
die intraokularen Flüssigkeiten stammen, welchen Weg sie 
im Auge nehmen, wie ihre Zusammensetzung und welcher 
Natur der Prozeß ihrer Absonderung ist, zweitens in welcher 
Weise die durchsichtigen Gewebe des Auges durch sie er- 
nährt werden. 

Die erste grundlegende Frage, die sich uns stellt, ist 
die: Befinden sich die intraokularen Flüssigkeiten in einer 
ständigen Erneuerung, das heißt, existiert eine richtige Zir- 


ı kulation der Ernährungsflüssigkeiten im Innern des Auges, 


oder ergänzen sich ihre Bestandteile nur auf dem Wege 


' molekularer Kräfte, durch Diffusion und Osmose? Während 
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man früher das Auge von lebhaften Strömungen durchsetzt 
glaubte, haben sich unsere Ansichten in dieser Beziehung im 
Laufe der Zeit immer mehr gewandelt. Mußte es schon an 
sich höchst unzweckmäßig erscheinen, daß in einem Organ, 
dessen Form in Rücksicht auf seine optische Funktion mög- 
lichst unverändert gewahrt bleiben muß, ein schneller 
Flüssigkeitsersatz statt hat, so überschätzte man dabei auch 
das Ernährungsbedürfnis der optischen Teile des Auges. 
Man vergaß, daß die brechenden Medien, die Hornhaut, die 
Linse und der Glaskörper, doch nur eine statisch-optische 
Funktion, aber keine eigentlich aktive Arbeit zu leisten haben, 
und daß deswegen ihr Ernährungsbedürfnis zweifellos ein 
viel geringeres sein muß als das der anderen Körpergewebe. 
Es wäre deshalb theoretisch wohl denkbar, daß sich die Be- 
standteile ihrer Ernährungsflüssigkeiten ausschließlich auf 
dem Wege der Diffusion erneuerten. Es hat sich aber nach- 
weisen lassen, daß dies nicht der Fall ist, sondern daß wirk- 
lich ein echter Flüssigkeitswechsel, ein dauerndes Zu- und 
Abströmen im normalen Auge existiert, nur ist es ein so 
langsames, daß wir für gewöhnlich von ‘ihm nichts sehen. 

Für den, der mit unserem Gebiet noch nicht genauer 
vertraut ist, wird es erstaunlich sein, zu hören, wie schwer 
diese grundlegende Frage zu entscheiden gewesen ist. Das 
hat aber seine Ursache in den besonders schwierigen Unter- 
suchungsbedingungen, die uns das intakte normale Auge 
in dieser Hinsicht bietet. Es ist nämlich nicht möglich, 
etwa in gleicher Weise, wie wir es in der Physiologie beim 
Studium der Drüsensekrete gewohnt sind, die intraokularen 
Flüssigkeiten unter normalen Verhältnissen nach außen zu 
leiten und ihre Menge zu bestimmen. Zwar wußten schon 
von altersher die Augenoperateure, daß sich nach Eröffnung 
der vorderen Kammer mittels eines feinen Messerschnittes 
und Abströmen des Humor aqueus sehr schnell wieder neues 
Kammerwasser ansammelt und die Kammer sich in 10 bis 
15 Minuten wieder herstellt. Aber der Schluß wäre ein 
durchaus irriger, wollte man glauben, daß auch im normalen 
Auge ein ebenso schneller Ersatz der Augenflüssigkeiten 
statt hat. Denn normaliter stehen die intraokularen Gefäße 
— und auf diese ist in letzter Instanz die Bildung der 
Augenflüssigkeiten zurückzuführen — unter dem intraoku- 
laren Druck, der bekanntlich etwa die Höhe von 25 mm Hg 
besitzt. Eröffnen wir aber die vordere Kammer, so sinktin 
ihr der Druck auf 0 herab, die intraokularen Gefäße werden 
enorm hyperämisch und produzieren nun viel größere Mengen 
Flüssigkeit als im normalen geschlossenen Auge. Aber nicht 
nur die Menge, sondern auch die Qualität des neu abge- 
sonderten Kammerwassers ist eine ganz veränderte. Während 
nämlich der normale Humor aqueus eine wasserklare Flüssig- 
keit darstellt, die fast ausschließlich nur die Salze des Blut- 
serums und nur ganz minimale Spuren (etwa !/so%/) Eiweiß 
enthält, nähert sich das nach Entleerung neu abgesonderte 
Kammerwasser viel mehr der Zusammensetzung des Blut- 
serums. Es enthält bis nahezu 2°/, Eiweiß, und auch die 
Fibringeneratoren des Blutes sind nun in ihm enthalten, so- 
daß es im Glase spontan gerinnt. Eine solche Gerinnung 
findet auch teilweise in der vorderen Kammer statt. So 
beruht ja bekanntlich der erste Verschluß der Hornhaut- 
schnittwunden auf einem Fibrinpfropf. 

Wir haben also in dem bei freiem Abfluß neu abge- 
sonderten Kammerwasser eine sowohl an Menge wie an Be- 
schaffenheit veränderte Flüssigkeit vor uns. Es lag des- 
wegen nahe, die Augenflüssigkeiten gegen einen Gegendruck 
ausströmen zu lassen. Man benutzte dazu mit Flüssigkeit 
gefüllte Kanülen, die mit Hilfe eines Manometers unter be- 
liebigen Druck gesetzt werden konnten. In der Tat zeigte 
sich dabei, daß bei steigendem Gegendruck sowohl die in 
der Zeiteinheit abgesonderte Menge als auch der Eiweiß- 
gehalt der ausfließenden Augenflüssigkeiten ständig abnahm. 
Erreichte aber der Gegendruck die Höhe des normalen 
Augendrucks, so floß überhaupt keine Flüssigkeit mehr aus 


dem Auge aus, während bei Ueberdruck umgekehrt Flüssig- 
keit ins Auge eintrat. Ich bin absichtlich auf diese etwas 
kompliziert liegenden Verhältnisse kurz eingegangen, um zu 
zeigen, wie fein der intraokulare Flüssigkeitswechsel regu- 
liert ist. Es hält sich eben Zu- und Anströmen im intakten 
Auge genau die Wage und es ist deswegen unmöglich, die 
Augenflüssigkeiten unter normalen Bedingungen nach außen 
zu leiten. 

Man ist deshalb auch darauf angewiesen gewesen, auf 
indirektem Wege die Schnelligkeit der Flüssigkeitsströmung 
im Auge zu bestimmen. Es würde zu weit führen, wollte 
ich auf die hierzu erforderlichen sehr komplizierten Versuchs- 
anordnungen, deren Ausbildung wir in erster Linie Leber 
verdanken, näher eingehen. Nur das Prinzip derselben 
möchte ich ganz kurz skizzieren. Es ließ sich nämlich mit 
Hilfe ähnlicher wie der eben erwähnten Manometervorrich- 
tungen zeigen, daß auch am toten Auge bei Ueberdruck 
ständig Flüssigkeit, ins Auge einfließt, die in entsprechender 
Menge das Auge auf den Abführwegen wieder verläßt. In- 
dem man nun den Einlaufdruck von gleicher Höhe wählte 
wie am lebenden Auge und auch sonst die Bedingungen 
diesem möglichst gleich gestaltete, hat man berechnen können, 
welche Menge Flüssigkeit pro Minute im lebenden intakten 
Auge zur Ausscheidung und deswegen gleichzeitig auch zur 
Absonderung gelangen muß. Dabei hat sich ergeben, daß 
dieser Flüssigkeitswechsel ein sehr langsamer ist, denn es 
gehört etwa die Zeit von ®/, bis 1 Stunde dazu, damit sich 
der Inhalt der Vorderkammer einmal erneuert. Wie lang- 
sam dabei die eigentliche Flüssigkeitsbewegung im Auge ist, 
davon bekommt man am besten ein Bild, wenn man nach 
den gefundenen Werten berechnet, daß ein Flüssigkeitsteil- 
chen, um von der Pupille bis zum Kammerwinkel zu ge- 
langen, mindestens die Zeit von 15 Minuten braucht. 

Irgendwie in Betracht kommende Flüssigkeitsströne 
existieren also im Auge nicht, wohl aber gibt es einen 
ständigen, nur eben äußerst langsamen Ersatz der Augen- 
flüssigkeiten, und wir haben daher des weiteren zu besprechen: 
Wo werden die Augenflüssigkeiten im Auge abgesondert und 
an welchen Stellen verlassen sie dasselbe wieder? 

Als Quelle der Augenflüssigkeiten wurden schon früh- 
zeitig die Ziliarfortsätze angesprochen und zwar erstens 
wegen ihres Gefäßreichtums, zweitens wegen der zottigen 
Vergrößerung ihrer mit einem besonderen Epithel über- 
zogenen Oberfläche, wodurch gewissermaßen das Bild einer 
umgekehrten Drüse entsteht. Deswegen die Ziliarfortsätze 
aber wirklich, wie es z. B. die Franzosen getan haben, als 
Drüse, als „Glande de l’'humeur aqueuse“ zu bezeichnen, ist 
weder in anatomischer noch physiologischer Beziehung ge- 
rechtfertigt. Denn zur echten Drüse gehören Drüsenschläuche, 
Epithelvertiefungen, die den Ziliarfortsätzen fehlen, und daß 
das Kammerwasser nicht den Drüsensekreten an die Seite 

estellt werden darf, werden wir später sehen. Den exakten 
jeweis, daß die Ziliarfortsätze das Kammerwasser produ- 
zieren, hat aber überhaupt erst das Experiment geliefert. 
Es war Ehrlich, der den Gedanken hatte, durch Einbrin- 
gung eines Farbstoffes in die Blutbahn bei Tieren die Zirku- 
lation der Augenflüssigkeiten direkt im Leben sichtbar zu 
machen. Er wählte das Fluoreszein, einen Farbstoff, der 
selbst in stärkster Verdünnung noch durch seine leuchtend 
grüne Fluoreszenz im auffallenden Lichte sichtbar bleibt. 
Während nun nach Einbringung dieses Farbstoffs in die 
Blutbahn von Kaninchen am normalen intakten Auge nur 
ein relativ geringer Diffusionsaustritt desselben aus der Iris 
statt hat, der zu eigentümlichen Linienbildungen in der 
Kammer führt, auf die ich hier nicht näher eingehen kann, 
sehen wir ihn nach Entleerung der Vorderkammer in dicken 
grünen Massen aus der Pupille austreten, die alsbald die 
ganze vordere Kammer anfüllen, und zwar ist es das nach- 
strömende neue Kammerwasser, das so intensiv mit diesem 
Farbstoff beladen ist. Enukleieren wir nun ein solches Auge 
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und schneiden es auf, so sehen wir ausschließlich die Ziliar- 
fortsätze strotzend mit den grünen Massen bedeckt und 
können direkt verfolgen, wie diese entlang den Furchen 
der Irishinterfläche in die Vorderkammer ihren Weg nehmen. 
Ebenso konnte auch auf anatomischem Wege die Funktion 
der Ziliarfortsätze nachgewiesen werden. Lassen wir näm- 
lich an einem Auge die Vorderkammer abfließen und sich 
neu wiederherstellen, so finden wir nachher im mikroskopi- 
schen Präparat das Epithel der Ziliarfortsätze an zahlreichen 
Stellen blasenförmig abgehoben und diese Blasen sind mit 
geronnenem Inhalt, das heißt mit dem fibrinreichen, neu ab- 
gesonderten Kammerwasser gefüllt, sodaß wir auch hier 
seine Bildung an den Ziliarfortsätzen direkt beobachten 
können (Greeff). Neben den Ziliarfortsätzen beteiligt sich 
auch die Iris bis zu einem gewissen Grade an der Kammer- 
wasgerproduktion, aber sie spielt dabei eine untergeordnete 
Rolle. Denn wir sehen gelegentlich an Patienten, daß einem 
Auge durch eine Verletzung die ganze Iris herausgerissen 
werden kann — wir können sie ebenso auch experimentell 
an Tieren entfernen —, ohne daß das Auge dadurch zu- 
grunde geht, ja es kann dabei sogar seine Funktionsfähig- 
keit behalten. Die Regenbogenhaut ist also entbehrlich, 
während auf gleichzeitigen Verlust der Ziliarfortsätze das 
Auge sofort mit Schrumpfung reagiert und schließlich voll- 
ständig zugrunde geht. Diese hervorragende Bedeutung der 
Ziliarfortsätze für die Ernährung des Auges ist auch in 
klinischer Hinsicht von großer Wichtigkeit. Denn durch sie 
erklärt sich uns die Tatsache, daß bei allmählicher Ver- 
ödung der Ziliarkörpergefäße im Gefolge chronischer Irido- 
zyklitis der Bulbus zu schrumpfen beginnt und daß, wenn 
man an solchen Augen die Iridektomie vornimmt, sich häufig 
die Kammer nur ganz langsam wiederherstellt und das Auge 
zusehends weiter schrumpft. Der erkrankte Ziliarkörper 
vermag eben nicht mehr die zur Regeneration nötige Flüssig- 
keitsproduktion zu leisten. Es leuchtet ein, daß dies eine 
in praktischer Hinsicht für die Indikationsstellung der Irid- 
ektomie sehr wichtige Erkenntnis ist. 

Fast noch bedeutsamer aber ist es für die Pathologie 
und Therapie des Auges, die Abführwege der Augenflüssig- 
keiten kennen zu lernen. Seit den grundlegenden Injektions- 
versuchen von Schwalbe und Leber wissen wir, daß der 
Kammerwinkel die Hauptstätte der Flüssigkeitsabfuhr aus 
dem Auge ist. Und zwar dringt hier die Flüssigkeit zuerst 
in die Maschen des Fontanaschen Raumes, von da in den 
Sinus venosus Schlemmii, der durch seine Einbettung in das 
starre Gewebe der Sklera vor Kompression geschützt ist und 
hierdurch sowie durch seine seitliche Anschaltung an die 
abführenden vorderen Ziliarvenen besonders geeignet ist, die 
Flüssigkeit aufzunehmen. Dabei hat sich zeigen lassen, daß 
diese Flüssigkeitsabfuhr direkt proportional zum Injektions- 
drucke erfolgt, das heißt je höher der Druck innerhalb der 
Augenflüssigkeiten ist, um so mehr Flüssigkeit verläßt in der 
Zeiteinheit das Auge. Wir haben hier also einen Vorgang, 
der ganz analog einem physikalischen Filtrationsprozeß durch 
eine poröse Membran verläuft, ja man hat sogar mittels 
feiner Tuscheaufschwemmungen die Poren des Kammer- 
winkels im mikroskopischen Präparat sichtbar machen 
können, und es wird deshalb dieser Teil des Auges auch 
häufig als Filtrationswinkel bezeichnet. 

Welche Bedeutung der Auffindung dieses Abführweges 
aus dem Auge zukommt, liegt auf der Hand, denn erst da- 
durch wurde wenigstens auf eine Weise erklärt, wie eine 
dauernde Drucksteigerung, ein Glaukom, im Auge zustande 
kommen kann; nämlich eben durch Verlegung des Filtrations- 
winkels. Und in der Tat finden wir in vielen Fällen von 
Glaukom den Kammerwinkel vollständig durch die angelegte 
Iris verschlossen. Ja, während man sich lange Jahre ver- 
geblich abgemüht hat, am Tier experimentell Glaukom zu 
erzeugen, ist es neuerdings gelungen, durch ein chemisches 
Agens (durch Elektrolyse erzeugtes, fein verteiltes Eisen- 


hydroxyd), das in die Kammer von Kaninchen injiziert wurde, 
die Endothelien des Fontanaschen Raumes zur Proliferation 
zu bringen und dadurch ein dem menschlichen Glaukom sehr 
nahestehendes Krankheitsbild zu erzeugen (Erdmann). Auch 
die Wirkung der Iridektomie beim Glaukom hat erst durch 
die Kenntnis von der Bedeutung des Filtrationswinkels eine 
wenigstens für die meisten Fälle ausreichende Erklärung 
gefunden. Es ist ja eine der interessantesten Tatsachen in 
der Geschichte der Augenheilkunde, daß Albrecht von 
Graefe auf rein empirischem Wege zu dieser seiner bedeu- 
tendsten therapeutischen Entdeckung gekommen ist. Erst 
nachträglich hat man versucht, auf die verschiedenste Weise 
eine Erklärung für die Heilwirkung der Iridektomie beim 
akuten Glaukom zu geben. Wir gehen dabei kaum fehl, 
wenn wir das hauptsächlich wirksame Moment in der 
Wiederfreilegung des vorher verlegten Kammerwinkels er- 
blicken. 

Neben dem Kammerwinkel kommt auch die Iris bis 
zu einem gewissen Grade für die Resorption des Kammer- 
wassers in Betracht. Doch spielt sie hierbei ebenso 
wie für die Absonderung eine untergeordnete Rolle. Immer- 
hin hat sich zeigen lassen, daß nicht nur die diffusiblen 
Bestandteile des Kammerwassers in einem ständigen Dif- 
usionsaustausche mit dem Blute innerhalb der Irisgefäße 
stehen, sondern daß auch korpuskuläre Elemente von ihnen 
aufgenommen werden. Letzteres ist für die Resorption 
von Blut- oder Eitermassen in der Vorderkammer von Be- 
deutung, und man hat deshalb auch empfohlen, zur Beschleu- 
nigung der Aufsaugung von Blutergüssen in der Vorder- 
kammer Eserin zu geben, weil hierdurch die Iris ausge- 
breitet und ihre Oberfläche vergrößert wird. Doch ist dies 
aus anderen Gründen nicht immer zweckmäßig. 

Es wird vielleicht aufgefallen sein, daß ich bisher stets 
nur vom Kammerwasser und der Flüssigkeitsbewegung im 
vorderen Augenabschnitte gesprochen habe und die Glas- 
körperflüssigkeit unerwähnt gelassen habe, obwohl dieselbe 
an Menge ja bei weitem die Augenflüssigkeiten des vorderön 
Bulbusabschnittes übertrifft. Das ist aber deswegen ge- 
schehen, weil unsere Kenntnisse von dem Flüssigkeitswechsel 
im Glaskörper noch recht unvollkommene sind. Obwohl für 
die Erkenntnis bestimmter Krankheiten des Auges, insbeson- 
dere für die bei den hohen Graden von Myopie vorkommen- 
den Veränderungen, für die Pathogenese der Netzhautab- 
lösungen und endlich auch für bestimmte Formen von chro- 
nischer Drucksteigerung eine genaue Kenntnis der Ernährung 
des Glaskörpers von nicht zu unterschätzender praktischer 
Wichtigkeit wäre, ist dieses Kapitel der Ernährung des Auges 
bisher noch sehr stiefmütterlich bedacht worden. Das hat 
seinen Grund darin, das selbst hinsichtlich der normalen 
Struktur des Glaskörpers unsere Kenntnisse noch nicht ge- 
nügend geklärt sind. Zwar ist allgemein anerkannt, daß 
wir ein Glaskörpergerüst, das aus einem zarten Fibrillen- 
netzwerk besteht, und eine Glaskörperflüssigkeit zu unter- 
scheiden haben. Aber wir wissen noch nicht sicher, ob diese 
Flüssigkeit frei in den Maschen des Gerüstes sich befindet, 
oder ob die Fibrillen selbst teilweise mit ihr imbibiert sind, 
und können daher noch viel weniger beurteilen, in welcher 
Weise die Flüssigkeit im Glaskörper zirkuliert. Nur das 
eine ist mit Sicherheit zu sagen, daß, wenn überhaupt ein 
Flüssigkeitstransport im Glaskörper existiert, er ein noch 
unvergleichlich viel langsamerer ist als in der Vorderkammer, 
Wahrscheinlich steht der Glaskörper aber durch die Hyaloidea 
überhaupt nur in Diffusionsverkehr mit dem an den Ziliar- 
fortsätzen abgesonderten Kammerwasser. Denn nur die 
diffusiblen Bestandteile treten von hier aus in ihn ein, 
während die Eiweißkörper nach Kammerpunktion entweder 
gar nicht oder nur ganz langsam sich der Glaskörperflüssig- 
keit beimengen. Auch die aus früherer Zeit stammende An- 
nahme eines breiten, freie Flüssigkeit führenden Zentral- 
kanals im Corpus vitreum, der nach hinten Abführwege 
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durch die Sehnervenscheiden haben sollte, hat sich bei ge- 
nauerer Kritik nicht aufrecht erhalten lassen, vielmehr 
konnte gezeigt werden, daß, wenn überhaupt Flüssigkeit das 
Auge im hinteren Bulbusabschnitt verläßt, es sich hierbei 
um Mengen handelt, die noch nicht den 50. Teil derjenigen 
betragen, die zu gleicher Zeit im Kammerwinkel zur Re- 
sorption gelangen. 

Nachdem wir so in großen Umrissen den örtlichen und 
zeitlichen Verlauf der Ernährungsflüssigkeiten im Auge kennen 
gelernt haben, möchte ich mich noch mit einigen Worten der 
Frage zuwenden, welcher Art der Absonderungsvorgang 
innerhalb des Auges ist. Man hat denselben vielfach als 
eine echte Sekretion aufgefaßt und direkt vom Sekret der 
Ziliarfortsätze gesprochen. Dieses geht aber nicht an, denn 
zu einem Drüsensekret gehören die beiden Charakteristika, 
daß die Absonderung in hohem Maße vom Blutdruck unab- 
hängig ist und daß irgendwelche besondere Substanzen aus- 
geschieden werden, die dem Blutserum fremd oder in ihm in 
viel geringerer Menge enthalten sind. Beides trifft aber bei 
den intraokularen Flüssigkeiten nicht zu, denn wenn wir 
eine genaue chemische Analyse des Humor aqueus und 
vitreus anstellen, so sehen wir, daß zwar bestimmte Bestand- 
teile des Blutserums, besonders die Eiweißkörper ihm fast 
ganz fehlen, daß aber kein einziger in vermehrter Menge 
und noch weniger eine dem Serum ganz fremde Substanz in 
ihm vorhanden ist. Auch besteht eine so vollständige Ab- 
hängigkeit der Kammerwasserproduktion vom Blutdruck, 
daß im gleichen Augenblick, in dem dieser erlischt, das heißt 
im Moment des Todes, auch die Absonderung des Kammer- 
wassers aufhört. Ja, es ist sogar eine so enge Beziehung 
zum Blutdruck vorhanden, daß die Menge der abgesonderten 
Augenflüssigkeiten sich direkt proportional zu der intra- und 
extravaskulären Druckdifferenz verhält. Man ist deshalb 
auf der anderen Seite wieder so weit gegangen, die Pro- 
duktion der Augenflüssigkeiten als einen reinen Filtrations- 
vorgang aufzufassen. Aber auch dieses trifft nicht ganz die 
wirklichen Verhältnisse. Denn bei einem reinen Filtrations- 
prozeß müßten die gelösten Bestandteile des Blutes in voll- 
ständig unveränderter Zusammensetzung durchtreten. Dies 
ist aber bei den Augenflüssigkeiten nicht der Fall, denn wir 
können feststellen, daß nicht nur die Eiweißkörper, sondern 
auch bestimmte diffusible Substanzen den Augenflüssigkeiten 
fast ganz ferngehalten werden. Es ist wohl am wahrschein- 
lichsten anzunehmen, daß diese Eigentümlichkeit auf beson- 
deren vitalen Eigenschaften der Endothelien der ernährenden 
Gefäße des Auges beruht. Auch den Epithelien der Ziliar- 
fortsätze mag eine ähnliche Aufgabe zufallen. Jedenfalls 
charakterisiert sich demnach die intraokulare Flüssigkeits- 
produktion als ein ganz besonderer, dem Auge eigentlm- 
licher Transsudationsprozeß, der, wenn man ihn mit anderen 
Vorgängen im menschlichen Körper in Parallele bringen will, 
etwa in eine Reihe mit der Produktion der Zerebrospinal- 
flüssigkeit und der Lymphe zu stellen ist. Es ist aber nicht 
zweckmäßig, die Augenflüssigkeiten deshalb als Augen- 
lymphe zu bezeichnen. Denn sie unterscheiden sich in 
ihrer chemischen Zusammensetzung, wie wir geschen haben, 
sehr wesentlich von der. Körperlynphe und auch Zu- und 
Abflußbedingungen sind bei beiden Prozessen ganz verschie- 
dene. Es kann daher auch, wenn man die Augenkanımern 
als Lymphräume des Auges bezeichnet, wie dies noch viel- 
fach geschieht, nur Verwirrung angerichtet werden, denn es 
ist ein ganz besonderes Charakteristikum des inneren Auges, 
durch das gerade die Stabilität seiner Form gewahrt bleibt, 
daß ihm eigentliche abführende Lymphgefäße fehlen. 

Aber auch hinsichtlich der Veränderungen, denen sie 
unter abnormen Bedingungen unterliegt, steht die Kammer- 
wasserproduktion gewissermaßen einzig da. Daß sich die 
/usammensetzung des Humor aqueus nach Entleerung der 
Kammer beim Neuersatz wesentlich ändert, haben wir schon 
eingangs gesehen. Es hat sich nun aber zeigen lassen, daß 
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eine solche Aenderung, die speziell durch den Eintritt der 
Eiweißkörper und Fibringeneratoren aus dem Blute charak- 
terisiert ist, auch unter anderen Bedingungen statt hat und 
zwar bei allen Reizen, die das Auge treffen. Es ist die 
Hyperämie der inneren Gefäße des Auges, die diese Aende- 
rung der Ernährungsflüssigkeiten zu Folge hat und zwar so- 
wohl die künstlich erzeugte Hyperämie wie die natürliche 
reaktive bei Entzündungen. Diese Erscheinung gewinnt be- 
sonderes Interesse, wenn wir dabei die Augenflüssigkeiten 
nach den modernen Lehren der Immunitäts- und Serum- 
forschung einer Betrachtung unterziehen. Es hat sich nän- 
lich nachweisen lassen, daß bestimmte Antikörper des Blut- 
serums in den normalen Augenflüssigkeiten in relativ zum 
Blute nur sehr geringer Menge, andere gar nicht vorhanden 
sind. Wir werden gelegentlich der Ernährungsvorgänge an 
der Linse sehen, daß wir diese eigentümliche Erscheinung in 
Zusammenhang mit dem Erhaltenbleiben der normalen 
Lebensfunktionen der Linse bringen können. Wird sie sich 
dort als äußerst zweckmäßig herausstellen, so muß sie uns 
aber auf der andern Seite recht unglinstig erscheinen, denn 
es fehlt dadurch den brechenden Medien des Auges in vieler 
Hinsicht der natürliche Schutz gegen pathogene Keime, über 
den die übrigen Organe des Körpers verfügen. Nun sehen 
wir aber, daß bei der reaktiven Hyperämie im Kampfe gegen 
die Krankheitserreger auch die Antikörper des Blutserums in 
vermehrter Menge in die Augenflüssigkeiten eintreten, und 
wir dürfen deshalb, soweit überhaupt teleologische Schluß- 
folgerungen in den Naturwissenschaften zulässig sind, in 
dieser vermehrten Absonderung der Antikörper ins Auge im 
Falle des Bedarfs eine der wunderbarsten natürlichen Schutz- 
maßregeln des Organismus erblicken. Leider aber beteiligt 
sich an ihr die Glaskörperflüssigkeit im Verhältnis zum 
Kammerwasser nur in ’ganz minimalem Grade, und so ist es 
denn auch eine ung Augenärzten zur Genüge bekannte un- 
erfreuliche Erfahrung, daß Eiterungen des Glaskörpers eine 
besonders ungünstige Prognose haben. 

Für die Therapie lernen wir aus allen diesen Tat- 
sachen, daß auch am Auge die künstliche Erzeugung von 
Hyperämie, sei es in Form der seit altersher gebräuchlichen 
warmen Umschläge oder in Forn künstlicher Reizmittel 
(subkonjunktivaler Kochsalzinjektionen) oder Kammerpunk- 
tionen, bei den Entzündungen des Auges ein sehr zweck- 
mäßiges Verfahren ist. 

Ich wende mich nun zum zweiten Teil meiner Aus 
führungen, den eigentlichen Ernährungs- und Stoffwechsel- 
vorgängen an den durchsichtigen Organen des Auges, der 
Hornhaut, Linse und dem Glaskörper. Wir haben schon 
eingangs gesehen, daß die Durchsichtigkeit dieser Teile zu- 
nächst darauf beruht, daß sie frei von Gefäßen sind. Sie 
sind deshalb auf die Ernährung durch Diffusion aus den sie 
umgebenden Flüssigkeiten angewiesen. Die Hornhaut besitzt 
freilich in ihren äußersten Randpartien zarte Gefäße, das 
sogenannte Randschlingennetz; aber da es als erwiesen an- 
gesehen werden kann, daß die Kornea nicht, wie man früher 
glaubte, von einem System flüssigkeitführender, ernährender 
Saftkanälchen durchzogen ist, so ist ein eigentlicher Ernälı- 
rungsstrom von den erwähnten Gefäßen aus ausgeschlossen, 
vielmehr steht das Hornhautgewebe auch mit ihrem Inhalt 
nur in Diffusionsaustausch. Ferner hat sich experimentell 
durch zirkuläre Durchschneidung dieser Gefäße nachweisen 
lassen, daß die Hornhauternährung in gewissem Grade un- 
abhängig von ihnen ist, daß also daneben eine Ernährung 
der Hornhaut auf dem Wege der Diffusion vom Kammer- 
wasser statt haben muß. Die Linse ist aber überhaupt aus 
schließlich auf diese Form von Ernährung angewiesen, denn 
nach Abschluß der fötalen Entwicklung treten keine Gefäßt 
mehr mit ihr in Berührung. Dabei können wir aber sagen. 
daß das Ernährungsbedürfnis der Linse jedenfalls ein viel 
größeres ist als das der Kornea. Denn während diese zu 
ihrer Hauptmasse aus kollageuem Zwischengewebe besteht. 
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und die fixen Hornhautzellen demgegenüber an Menge weit 
zurückstehen, besteht die Linse fast ausschließlich aus leben- 
dem Zellprotoplasma. Es kommt dazu, daß die Linse auch 
zu ihrem ständigen Wachstum Nährmaterial braucht. Die 
Linse ist nämlich das einzige Organ des Körpers, das bis 
ans Lebensende an Größe zunimmt. Wie durch Wägungen 
festgestellt worden ist, vermehrt sich ihr Gewicht dabei von 
der Geburt bis zum 20. Lebensjahre etwa um 100 und von 
da ab bis zum 80. noch um weitere 30 °/,. 

Gerade durch den eben erwähnten Gegensatz, daß wir 
es in der gefäßlosen Hornhautgrundsubstanz vorwiegend mit 
Interzellularsubstanz in der Linse mit lebendem Zellproto- 
plasma zu tun haben, ergeben sich, wie wir später sehen 
werden, ganz besonders interessante Verhältnisse. Beiden 
Geweben ist aber eine Eigentümlichkeit gemeinsam, die mit 
ihrer Durchsichtigkeit in Zusammenhang steht, nämlich ihre 
große Empfindlichkeit gegen Veränderung ihres Wasserge- 
haltes. Sio sind nur durchsichtig, solange sie eine ganz 
bestimnite Menge Wasser enthalten. Treten sie mit Flüssig- 
keit direkt.in Berührung, so trüben sie sich momentan und 
quellen stark auf. Man sieht dies an der Hornhautgrund- 
substanz am besten, wenn man eine kleine Menge physio- 
logischer Kochsalzlösung in sie injiziert. Dann trübt sich 
diese Stelle sofort milchigweiß und nimmt an Dicke bedeutend 
zu. Ja, die vom Epithel befreite ausgeschnittene Hornhaut 
kann in Wasser bis zur achtfachen Dicke aufquellen. In 
analoger Weise, wenn auch nicht so stark, quillt die Linsen- 
substanz, wenn man sie direkt, das heißt nach Eröffnung 
ihrer Kapsel, mit dem Kammerwasser in Berührung bringt. 
Es entsteht dann, z.B. wenn die Linsenkapsel durch eine 
perforierende Verletzung oder einen kleinen Einschnitt er- 
öffnet ist, das Bild der sogenannten traumatischen Katarakt. 
Zuerst quellen und trüben sich die nächstliegenden Linsen- 
fasern, dann schreitet die Trübung entsprechend dem weiteren 
Eindringen von Kammerwasser fort, und es kann schließlich 
die ganze Linse kataraktös werden. Hierbei zeigt sich nun 
aber eine Differenz gegenüber der Hornhaut. Während 
diese sich nämlich im Leben meist bald wieder von dem 
Ueberschuß an Flüssigkeit befreit und mehr oder minder 
wieder ihre frühere Durchsichtigkeit annimmt, gehen die 
Linsenfasern in der Regel zugrunde. Ganz ausnahmsweise 
nur, wenn es sich um minimale, schnell vernarbende Kapsel- 
wunden handelte, hellen sie sich wieder auf, meist zerfallen 
sie vollständig, ja, es kommt bei jugendlichen Individuen 
sogar infolge von besonderen fermentativen Wirkungen zur 
völligen Aufsaugung der gequollenen und getrübten Linsen- 
massen, 

Man könnte nun meinen, daß diese große Empfindlich- 
keit der Hornhaut und der Linse gegen Wasserzutritt eine 
sehr unzweckmäßige Einrichtung sei, da beide ja in ihrer 
Ernährung gerade wesentlich auf das sie umspülende Kammer- 
wasser angewiesen sind. Wir werden uns aber einstweilen 
mit der Auffassung begnügen müssen, daß eine vollkommene 
Durchsichtigkeit lebender Gewebe eben nur durch diese feine 
Abstimmung auf einen bestimmten Wassergehalt möglich 
ist und uns deswegen nach den Schutzmaßregeln umsehen, 
durch die diese Teile normalerweise im Leben vor dem Ein- 
tritt der sie umgebenden Augenflüssigkeiten geschützt sind. 
Solche Schutzvorrichtungen sind in der Tat vorhanden. Es 
sind an der Hornhaut die grundlegenden Versuche von 

‚Leber, an der Linse wesentlich diejenigen von Heß ge- 
wesen, die uns gezeigt haben, daß es das eine Mal das 
Endothel: der Membrana Descemeti, das andere Mal das 
Kapselepithel der Linse ist, welches die Organe vor über- 
mäßigem Wasserzutritt bewahrt und ihnen so ihre Durch- 
sichtigkeit erhält. 

Ich möchte hierbei zunächst den berihmt gewordenen 
Versuch von Leber an der Hornhaut kurz schildern. Er 
band eine vom Deckepithel befreite Hornhaut wasserdicht 
auf das kürzere Ende eines U-förmigen Röhrchens auf und 


ließ, indem er das Röhrchen teils mit physiologischer Koch- 
salzlösung, teils mit Quecksilber füllte, einen gewissen Ueber- 
druck auf der Hornhaut lasten. Hierbei konnte er beob- 
achten, daß keine Flüssigkeit durch dieselbe durchtrat. So- 
bald er aber das Endothel der Membrana Descemeti ab- 
pinselte, zeigten sich bald Tröpfchen an der Hornhautvorder- 
fläche, ja, es gelang sogar, indem die Entfernung des Endo- 
thels nur teilweise und zwar in Form einfacher Figuren, 
2. B. eines Kreuzes, geschah, die gleichen Figuren in Gestalt 
von Flüssigkeitströpfchen auf der Hornhautoberfläche zu er- 
zeugen. 

Es ist einleuchtend, daß diese Tatsache nicht nur in 
allgemein biologischer Hinsicht für die vitale Zelleistung der 
Endothelien, sondern auch in Hinblick auf die Pathogenese 
verschiedener Formen von Hornhauttrübungen von großer 
Bedeutung ist, und so haben sich denn in der Tat bei 
manchen Hornhauterkrankungen Endothelveränderungen als 
erste Ursache der Trübungen nachweisen lassen. 

Noch viel wichtiger ist aber in Bezug auf die mensch- 
liche Pathologie die gleiche Erscheinung an den Kapselepi- 
thelien der Linse. Hier ist nämlich nachgewiesen worden, 
daß dio erste Ursache bestimmter experimentell erzeugter 
Starformen, wie z. B. der durch elektrische Entladungen her- 
vorgerufenen Blitzkatarakt, ferner der Massage- und Naphtha- 
linkatarakt, in einer primären Lockerung des Gefüges und 
teilweisem Zugrundegehen der Kapselepithelien beruht. Erst 
dadurch kommt es sekundär zur Aufnahme von Wasser und 
zur Trübung und Quellung von Linsenfasern. Es liegt auf 
der Hand, daß diese Entdeckung für die ganze Pathologie 
der menschlichen Katarakt von außerordentlicher Bedeu- 
tung ist. 

Aber nicht nur vor übermäßigen Wasserzutritt, sondern 
auch vor zu starkem Diffusionseintritt gelöster Substanzen 
gewähren die deckenden Epithelien und Endothelien einen 
Schutz. Dies läßt sich besonders gut an der Hornhaut 
zeigen. Ist ihr Epithel und Endothel intakt, so treten näm- 
lich diffusible Farbstoffe in äußerst geringer Menge in die 
Hornhautgrundsubstanz ein, sobald aber an irgend einer 
Stelle die deckenden Zellen fehlen, durchtränkt sich diese 
Stelle intensiv mit dem Farbstoff. Am besten ist dies zu 
sehen, wenn man Fluoreszein anwendet, und es hat daher 
dieser Farbstoff in der Ophthalmologie als Diagnostikum 
zur Erkennung von Epithel- und Edothelläsionen der Kornea 
auch eine weit verbreitete Anwendung gefunden. In die 
Linse treten diffusible Substanzen überhaupt nur sehr lang- 
sam und in sehr geringer Menge ein, und wir haben hier 
wieder einen weiteren sehr charakteristischen Gegensatz 
zwischen Interzellularsubstanz und lebendem Zellprotoplasma. 
Die Interzellularsubstanz, gemäß ihrer Aufgabe, die Nähr- 
stoffe zu den Zellen zu leiten, durchtränkt sich sehr leicht 
auf dem Wege der Diffusion mit ihnen, das Zellprotoplasma 
nimmt dagegen nur die ihm adäquaten Stoffe aus dem ihm 
zugeführten Nährmaterial auf. Dementsprechend ist auch 
die Hornhaut von osmotischen Aenderungen der sie um- 
gebenden Flüssigkeiten in hohem Maße unabhängig, während 

ie Linse gegen Konzentrationsänderungen ihrer Umgebung 
sehr empfindlich ist. Sinkt der Salzgehalt der sie um- 
spüilenden Flüssigkeit unter einen gewissen Grad, so nimmt 
die Linse Wasser auf, die Kapsel hebt sich an einzelnen 
Stellen ab und die Linsenfasern beginnen zu quellen und 
sich zu trüben. Umgekehrt wird der Linse, wenn sie in 
hypertonischen Lösungen sich befindet, Wasser entzogen und 
sie beginnt zu schrumpfen und sich ebenfalls zu trüben. 
Diese Erscheinung ist zuerst von Kunde an Fröschen be- 
obachtet worden, denen er große Mengen Kochsalz in die 
Lymphsäcke injiziert hatte. Es trat dann eine Linsentrü- 
bung auf, die unter dem Namen der Salzkatarakt eine ge- 
wisse Berühmtheit erlangt hat. Man hat dann geglaubt, 
auch die menschliche Katarakt auf Osmoge, das heißt auf 
Konzentrationsänderungen des Kammerwassers zurückführen 


778 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 21. 


24. Mai, 


zu können. Diese Annahme hat sich aber als irrig er- 
wiesen, denn den geringen Schwankungen des Salzgehaltes, 
die im Kammerwasser ebenso wie im Blutserum beim 
Menschen überhaupt vorkommen können, ist die Linse ge- 
wachsen. = 

Außer diesen Vorgängen der Diffusion und Osmose 
haben sich nun in letzter Zeit noch ganz neue Gesichts- 
punkte für die Ernährung der Linse gewinnen lassen und 
zwar auf der Basis der modernen Immunitätsforschung, 
speziel der Ehrlichschen Seitenkettentheorie. Es ist 
Uhlenhuth gewesen, der zuerst gezeigt hat, daß die Linse 
gewissermaßen ein körperfremdes Eiweiß für den Organismus 
darstellt. Es hängt dies vielleicht dawit zusammen, daß 
sich die Linse in der embryonalen Entwicklung sehr früh- 
zeitig abschnürt und wesentlich aus sich heraus weiter wächst, 
sodaß man daran denken könnte, daß sie gewissermaßen 
aus embryonalem Eiweiß besteht. Jedenfalls konnte Uhlen- 
huth mittels der Präzipitinreaktion, jener Fällungsmethode, 
mit der sich ja bekanntlich das Bluteiweiß der meisten Tiere 
voneinander unterscheiden läßt, nachweisen, daß die Linse 
nicht nur bei allen Säugetieren, sondern bei den Vögeln, ja 
sogar bei einem Teil der Amphibien und Reptilien aus dem 
gleichen Eiweiß besteht. Es nimmt dadurch die Linse eine 
Sonderstellung gegenüber allen übrigen Körperorganen ein. 
Aber sie ist ferner auch das einzige Organ, das wir lebend 
frei von allen Beimengungen von Bluteiweiß untersuchen 
können, und es ist dadurch möglich gewesen, feiner in die 
Zusammensetzung ihres Protoplasmas einzudringen als bei 
allen anderen Organen. Wir verdanken diese Untersuchungen 


Römer, der gezeigt hat, daß das Linsenprotoplasma im 


Sinne der Ehrlichschen Seitenketten über Affinitäten ver- 
fügt, die es befähigen, durch die Linsenkapsel hindurch die 


ihm im Kammerwasser gebotenen Nährstoffe an sich zu | 


ziehen, zu verankern und zu assimilieren. Es würde viel 
zu weit fübren und ich müßte mich zu sehr der recht 
schwierigen Terminologie der Ehrlichschen Seitenketten- 
theorie bedienen, wenn ich die hier durch die neueste For- 
schung aufgedeckten Tatsachen genauer ausführen wollte. 
Nur das eine will ich noch erwähnen, daß Römer auch 
nachweisen konnte, daß, wie das Linseneiweiß gewisser- 
maßen ein körperfremdes Eiweiß darstellt, sich im Blute des 
Menschen Antikörper finden, die gegen die eigene Linse ge- 


! richtet sind. Es gewinnt dadurch die an früherer Stelle 
erwähnte Tatsache, daß bestimmte Antikörper normalerweise 
nicht in die Ernährungsflüssigkeiten des Auges übertreten, 
eine besondere Bedeutung, und es ist nicht ausgeschlossen, 
daß die Bildung des Altersstares mit einem Versagen dieser 
Schutzvorrichtung oder mit abnormer Produktion derartiger 
Zellgifte irgendwie in Verbindung gebracht werden kann. 
Einstweilen befinden wir uns hiermit allerdings noch auf 

; dem Gebiete der Hypothese. 

Zum Schluß noch ein Wort über den Stoffwechsel des 

ı Glaskörpers. Viel ist über ihn allerdings nicht zu sagen. 
Denn da der Glaskörper nur ganz vereinzelte fixe Zellen 
enthält und seine Fibrillen voraussichtlich keinem Wachs- 
tum und keiner Regeneration unterliegen, so können sich 

| erhebliche Ernährungsvorgänge an ihm kaum abspielen. 

Wohl aber erleidet der Glaskörper bisweilen krankhafte 
Veränderungen, die zu einer Einschmelzung seiner Gerüst- 
substanz führen. Es ist dies die sogenannte Glaskörperver- 
flüssigung oderSynchisis. Es handeltsich hierbei möglichenfalls 
um eine Ernährungsstörung, oder vielleicht spielen auch 
giftige Bestandteile des Blutserums dabei eine Rolle, die 
normalerweise von der Glaskörperflüssigkeit ferngehalten 
| werden. 

| Hiermit bin ich in den Hauptzügen am Ende meiner 

Darstellung des augenblicklichen Standes der Lehre von der 

| Ernährung und dem Stoffwechsel des Auges angelangt. 

| Werfen wir einen Blick auf das Gesehene zurück, so er- 

; kennen wir, daß dieser Zweig der Ophthalmologie uns nicht 

| nur nach der physiologischen und biologischen, sondern auch 

nach der praktischen Seite hin wichtige Ergebnisse gebracht 
| hat. Ich brauche ja nur nochmals an die Kapitel des 

ı Glaukoms, der Hornhaut- und Linsentrübungen zu erinnern, 

womit aber die Beziehungen zur Pathologie und Therapie 

des Auges noch lange nicht erschöpft sind. Wie überall in 

; der Medizin, so sind auch in der Ophthalmologie die Grund- 

wissenschaften Anatomie und Physiologie die zuverlässigsten 

; Leiter nicht nur in der Erkenntnis der Pathogenese der 

Krankheiten, sondern auch für unser Handeln am Kranken- 

bett. Es ist darum zu hoffen, daß auch in Zukunft die 

Weiterarbeit auf dem Gebiete der Ernährungsphysiologie des 

| Auges Resultate liefern wird, die unseren Kranken zugute 

kommen werden. 


Abhandlungen. 


Aus dem Diagnostisch - therapeutischen Institute für Herzkranke 
in Wien. 
Ueber scheinbare Vergrößerung des Herzens 
von 
Priv.-Doz. Dr. Max Herz, Wien. 


Seitdem es eine physikalische Diagnostik der Herz- 
krankheiten gibt, wird die Größe des Herzens dadurch be- 
stimmt, daß man die Dämpfungsfigur desselben auf der 
Thoraxoberfläche fixiert und zu einzelnen Punkten, bezie- 
hungsweise Richtlinien der letzteren in Beziehung bringt. 
Man schätzt ein Herz als groß oder klein, weniger nach der 
absoluten Ausdehnung der gedämpften Fläche, als vielmehr 
nach den Beziehungen ihrer Grenzen zu den erwähnten 
Punkten oder Linien. So orientieren wir uns ja bekannt- 
lich bezüglich der Erweiterungen nach links nach der 
Mamille, bezüglich derjenigen nach rechts nach den Sternal- 
rändern. Die Fehler, welche den früher üblichen Perkus- 
sionsmethoden anhaften, sind erst durch die Orthodiagraphie 
des Herzens in das volle Licht gerückt worden. Wir wissen, 
daß die relative Herzdämpfung beinahe willkürlich, daß die 
absolute Dämpfung zwar eine von der besonderen Art der 
Perkussion weniger abhängige Größe darstellt, daß sie aber 
nur wenig verläßliche Aufschlüsse über die wirkliche Aus- 


dehnung des Herzens gibt. Erst die in den letzten Jahren 
zur Geltung gelangte leiseste Schwellenwerts-Orthoperkussion 
hat uns die Mittel angegeben, auch ohne Röntgenapparat 
die tatsächlichen Herzgrenzen in sagittaler Projektion auf 
der Thoraxoberfläche zu projizieren. Maßgebend sind aber 
immer noch für die Beurteilung einer Vergrößerung des 
Herzens die Beziehungen seiner Dämpfungsgrenzen zu den 
erwähnten Richtungslinien. 

Die Feststellung, ob es sich im einzelnen Falle um ein 
vergrößertes, daß heißt dilatiertes oder hypertrophiertes Herz 
handle, ist für die Diagnostik der Herzkrankheiten von 
ausschlaggebender Bedeutung. Die Irrtümer, welche nach 
dieser Richtung begangen werden, sind weniger wichtig da- 
durch, daß etwa ein vergrößertes Herz als solches nicht er- 
kannt wird, als dadurch, daß im Gegenteile, was nach meiner 
Ansicht viel häufiger der Fall ist, die Vergrößerung eines 
Herzens ohne Berechtigung diagnostiziert wird. Durch einen 
Fehlgriff dieser Art wird ein Individuum mit Unrecht zu 
einem Herzkranken gestempelt und dadurch seine Stellung 
im Leben in radikalster Weise erschüttert. Abgesehen von 
den Beschränkungen, welche man auf Grund einer solchen 
Diagnose dem angeblichen Patienten auferlegen zu müssen 
glaubt, ruiniert man ihm auf Lebenszeit das Gefühl seiner 
körperlichen Integrität, man schafft ihm eine psychische 
' Situation, welche durch den Verlust an Selbstvertrauen, 
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durch den nagenden Gedanken an eine verminderte Lebens- 
dauer, die Gefahr eines plötzlichen Todes, durch die Unmög- 
lichkeit, weitergehende Pläne auszubauen, von einer an- 
dauernden Verstimmung beherrscht ist, deren Einfluß auf 
den gesamten Organismus, insbesondere aber wieder auf das 
Herz und die Gefäße selbst von der größten Tragweite ist. 
Es kann nicht oft genug ausgesprochen werden, daß das 
Bewußtsein, ein krankes Herz zu besitzen, an und für sich 
schon geeignet ist, dieses Herz und seine Gefäße, auch wenn 
sie vorher gesund waren, krank zu machen, und zwar in der 
gleichen Weise wie Verstimmungen anderer Art, besonders 
diejenigen, die wir als Kummer und Sorge bezeichnen. 

Sehr häufig kommen wir in die Lage, entscheiden zu 
müssen, ob das Herz vergrößert sei oder nicht, wenn an die 
Feststellung dieses Umstandes ökonomische Fragen beson- 
derer Art geknüpft sind, z. B. bei Versicherungen und bei 
Offizieren. 

Wenn wir uns bestreben, uns ein Urteil über die Größe 
des Herzens zu bilden, müssen wir uns bekanntlich dessen 
bewußt sein, daß es nicht die absolute Größe ist, auf die 
cs ankommt, sondern das Verhältnis der Herzmasse zur 
Masse des ganzen Körpers, vorzüglich zur Masse der Körper- 
muskulatur. Ist es doch selbst am ausgeschnittenen Herzen 
schwer, zu bestimmen, ob eine Hypertrophie vorliegt oder 
nicht. 

Wir können die scheinbare Vergrößerung des Herzens 
definieren als eine Erweiterung des Projektionsfeldes auf die 
Körperoberfläche ohne eine entsprechende Vergrößerung des 
Herzvolumens, beziehungsweise seiner Masse. Im folgenden 
will ich versuchen, die am häufigsten vorkommenden Ur- 
sachen dieses Mißverhältnisses zu klassifizieren. Daß die zu 
schildernden Formen der scheinbaren Vergrößerung des 
Herzens erschöpfend seien, will ich nicht behaupten; ich 
glaube aber, daß sie diejenigen Momente darstellen, welche 
man nicht aus dem Auge verlieren soll, wenn man im Be- 
giffe ist, die folgenschwere Diagnose auf eine Vergrößerung 

es Herzens zu stellen. 

Als die wichtigste, daß heißt häufigste Ursache der 
Verbreiterung der Herzdämpfung möchte ich die Quer- 
lagerung des Herzens nennen. Wenn sich die Längs- 
achse des Herzens aus irgend einer Ursache der Horizon- 
talen nähert, dann weicht das Herz ausnahmslos nach links 
aus. Man erhält daher eine nach links verbreiterte 
Dämpfungsfigur und eventuell einen nach der gleichen Rich- 
tung verschobenen Spitzenstoß. Die Horizontallagerung des 
Herzens ist von einem Umstande begleitet, derdeshalb vonWich- 
tigkeit ist, weil er der falschen Annahme einer Herzmuskel- 
oder Klappenerkrankung Vorschub leistet; es ist dies das 
Auftreten eines systolischen Geräusches, das, wenn es lang- 
gezogen und leise ist, und, wie dies so häufig der Fall ist, 
sich an einen lauten systolischen Ton anschließt, am deut- 
lichsten an der Herzspitze in die Erscheinung tritt, hingegen 
dann, wenn es kurz und rauh ist, über der Auskultations- 
stelle der Aorta oder daneben über dem Sternum seine größte 
Lautheit erreicht. Es sind dies wohl die gleichen akusti- 
schen Phänomene, welche in Rückenlage des Kranken er- 
scheinen, während sie im Stehen verschwinden, und welche 
man gewohnt ist als wichtige Hinweise auf eine anato- 
mische Erkrankung des Herzens zur Kenntnis zu nehmen. 
Für das Auftreten dieser Geräusche möchte ich die im 
Liegen sich stets, auch bei sonst gesunden Herzen ein- 
stellende Horizontallagerung des Herzens verantwortlich 
machen. Mit großer Wahrscheinlichkeit dürfte zur Erklärung 
dieses Phänomens die Abknickung des Herzens gegenüber 
der aufsteigenden Aorta und eine Wirbelbildung des Blutes 
an der Abknickungsstelle herangezogen werden. 

Die Ursachen, welche das Herz zu einer Querstellung 
veranlassen, sind ziemlich zahlreich. Die häufigste und un- 
schuldigste Ursache ist sicherlich der Hochstand des 
Zwerchfelles, der durch einen Druck von der Bauchhöhle 


aus bewirkt wird. Dietlen!) hat diese Frage unter Heran- 
ziehung des Orthodiagrammes studiert und gefunden, daß 
das Herz stets nach der linken Seite verdrängt wird, wenn 
der Druck in der Bauchhöhle durch die Ansammlung von 
Gasen oder Flüssigkeiten oder durch die Entwicklung eines 
größeren Tumors steigt. Das Herz weicht nach der linken 
Seite aus, ganz gleichgültig, ob die rechte oder linke Zwerch- 
fellhälfte in die Höhe gedrängt erscheint. Auch er notiert 
das Auftreten eines systolischen Geräusches bei den von ilım 
beobachteten Fällen von Querlage des Herzens. 

Es ist klar, daß das Zusammentreffen einer Flüssig- 
keitsansammlung im Abdomen, einer Verbreiterung der Herz- 
dämpfung und einer Verlagerung des Spitzenstoßes nach 
links sowie eines systolischen Geräusches auch ohne Akzen- 
tuation des zweiten Pulmonaltons selbst bei vollständig ge- 
sundem Herzen die irrtümliche Annahme einer kardialen 
Erkrankung nahelegen muß. Selbst bei bloßem Meteoris- 
mus kommen derartige Fehlschlüsee außerordentlich häufig 
vor, weil erfahrungsgemäß bei nervösen Personen eine der- 
artige Bedrängung des Herzens zu einer Reihe von subjek- 
tiven Symptomen Veranlassung gibt zu Opressionsgefühlen, 
Herzklopfen und Unmöglichkeit, auf der linken Seite zu 
schlafen, und schließlich, was wohl dem Patienten als auch 
dem Untersucher besonders in die Augen fällt, zu dem Auf- 
treten von Extrasystolen führt. In vielen Fällen ist es 
tatsächlich mit großen Schwierigkeiten verbunden oder ganz 
unmöglich, zu entscheiden, ob nicht eine Veränderung des 
Herzmuskels vorhanden ist oder sich vorbereitet. 

Noch schwieriger ist diese Entscheidung, wenn diese 
Querlage des Herzens durch eine Verlängerung der auf- 
steigenden Aorta bedingt ist. Diese Verlängerung, welche 
wohl eine der ersten Erscheinungen der Aortensklerose dar- 
stellt, und gewöhnlich mit einem klappenden oder klingen- 
den zweiten Aortenton, ferner mit einer deutlichen Pulsation 
im Jugulum, mit einer Hebung der Arteria subelavia, be- 
sonders auf der rechten Seite, über das Schlüsselbein hin- 
aus, mit einer Ungleichheit der beiderseitigen Radialpulse 
und schließlich oft, aber nicht immer, mit einem erhöhten 
Blutdruck vergesellschaftet ist, bewirkt ein Herabrücken des 
oberen Fixationspunktes des Herzens, sodaß dieses nach 
unten und mehr nach links ausweicht und sich quer ein- 
stell. Daß die Fixation des Herzens sich gelockert hat, 
zeigt seine gesteigerte Beweglichkeit, und zwar wiederum 
nach der linken Seite; unter solchen Verhältnissen muß man 
natürlich Bedenken tragen, auch wenn noch keine Sym- 
ptome nach dieser Richtung weisen, eine Erkrankung der 
Gefäße des Herzens und die dadurch bedingten Ernährungs- 
störungen des Herzmuskels auszuschließen; denn wir finden 
sie ja bekanntlich besonders häufig gerade mit den Erkran- 
kungen des Anfangsteiles der Aorta gemeinsam vor. Eine 
Vergrößerung des Herzmuskels aber wegen der Ver- 
breiterung der absoluten und der relativen Herzdämpfung 
nach links anzunehmen, haben wir auch unter solchen Um- 
ständen kein Recht. Selbst die Orthoperkussion und das 
Orthodiagramm geben uns keine sicheren Aufschlüsse, weil 
die durch diese Methode festgestellten Grenzen der sagittalen 
Projektionsfigur meist so unregelmäßige Linien ergeben, das 
die von manchen Autoren beliebte Ergänzung dieser Linien 
zu der idealen Eiform des Herzens der Phantasie einen zu 
großen Spielraum läßt und die auf diese Art gewonnenen 
absoluten Maße der verschiedenen Durchmesser wenig ver- 
läßlich sind. 

Eine von den Untersuchern wenig oder gar nicht be- 
achtete Ursache für die Querlagerung des Herzens, auf die 
ich an anderer Stelle bereits hingewiesen habe?), ist eine 
schlaffe Körperhaltung, wie man sie bei Neurasthenikern 
und bei Menschen mit sitzender Lebensweise findet. Bei 
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Neurasthenikern sinkt der Rumpf in sich zusammen, weil 
die Muskulatur, welche vor allem die Wirbelsäule stützt, 
durch die bekannte funktionelle Schwäche des Neurasthe- 
nikers an Tonus verloren hat. Die vordere Konkavität der 
Brustwirbelsäule nimmt zu, der Thorax wird kürzer und 
auch seichter, weil die mit geringer Energie hochgehaltenen 
Rippen nach abwärts sinken und sich dabei der Wirbelsäule 
nähern. Durch die Verkürzung des Längsdurchmessers des 
Thorax nähert sich der obere Aufhängepunkt des Herzens 
seiner Unterlage und es gleitet wie im vorigen Falle nach 
links. Daß diese Annahme nicht irrtümlich ist, kann man 
daran erkennen, daß der verlagerte Spitzenstoß sowie die 
linke Dämpfungsgrenze sofort nach rechts rücken, wenn man 
den Patienten veranlaßt, eine stramme militärische Haltung 
einzunehmen, ein Symptom, das ich als Strecksymptom!) 
bezeichnet habe. 

Diese Verhältnisse sind nicht nur für die Diagnose 
wichtig, sondern auch für die Therapie, denn eine der- 
artige Bedrängung des Herzens führt in vielen Fällen, wie 
ich an anderer Stelle auseinander zu setzen gedenke, zu 
einer Beeinträchtigung seiner Funktion, welche durch ent- 
sprechende therapeutische Maßnahmen mit ziemlicher Sicher- 
heit verhindert werden kann. 

Zur Vortäuschung eines dilatierten oder hypertrophierten 
Herzens können ferner Thoraxveränderungen Veran- 
lassung geben. Es sind hier nicht nur die Einziehungen 
gemeint, welche durch Schrumpfungen der Lunge, aus- 
giebige Adhäsionen der Pleura erzeugt werden und welche 
zu einer Verziehung des Herzens führen, sondern solche, 
welche vielleicht auf rachitischer Basis und wahrscheinlich 
unter dem Einflusse des Zuges der am Thorax sich inse- 
rierenden Muskeln entstehen. Bei darauf gerichteter Auf- 
merksamkeit findet man nicht selten an der linken Thorax- 
hälfte außerhalb der Mamille eine dellenförmige Einsenkung 
des Brustkorbes, und zwar nach meiner Erfahrung mit be- 
sonderer Häufigkeit bei Menschen, welche in gebückter 
Körperhaltung dauernd zu arbeiten gezwungen sind, bei 
Rechtsanwälten, Zeichnern, Zahnärzten und dergleichen. Es 
ist ohne weiteres verständlich, daß das Herz sich an solche 
Teile der Thoraxwand, welche ihm gewissermaßen entgegen- 
rücken, anlagern kann. Man findet dann in der betreffen- 
den Gegend eine abnorme Herzdämpfung und auch tastbare 
Pulsation, welche einem vergrößerten Herzen anzugehören 
scheinen. Es ist interessant, daß gerade an solchen ab- 
normen Koniaktflächen das Herzklopfen mit besonderer 
Deutlichkeit subjektiv zur Geltung kommt. 

Ganz besondere Verhältnisse liegen oft bei sehr 
muskelstarken Individuen vor. Da das Herz im allge- 
meinen der Körpermasse, besonders aber der Muskulatur 
entsprechend entwickelt ist, haben derartige Individuen zwar 
absolut große, aber relativ nicht vergrößerte Herzen, und 
man dürfte erwarten, daß bei entsprechender Erweiterung 
des Thoraxraumes und der Thoraxoberfläche das Verhältnis 
der Dämpfungsgrenzen zu den Orientierungspunkten und 
-linien der letzteren nicht geändert wird. Nun geschieht es 
aber nicht selten, daß die Erweiterung des Thorax haupt- 
sächlich durch eine Vergrößerung seines sagittalen Durch- 
messers vor sich geht, sodaß eine seitlich abgeflachte, tiefe 
Form desselben resultiert, statt der gleichmäßig faßförmigen, 
wie sie das Lungenemphysem charakterisiert. In solchen 
Fällen erreicht oder überschreitet die absolute Herzdämpfung 
leicht die Mamillarlinie und führt, da intensiv körperlich 
arbeitende Menschen selten Abstinenten sind, meist zu der 
Fehldiagnose eines durch Alkoholgenuß zur Hypertrophie 
gebrachten Herzens. Vielleicht erklären diese Verhältnisse 
auch die Entstehung der durch exakte Untersuchungen 
durchaus nicht bewiesenen Hypothese der Arbeitshyper- 


') M. Herz, Zur Prüfung des Herzens auf seine Beweglichkeit. 
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trophie des Herzens und des relativ günstigen Verlaufes, 
den man dieser Affektion zuschreibt. 

Bloß erwähnt soll die scheinbare Vergrößerung der 
Herzdämpfung bei sehr fetten Menschen werden. Es ist 
bekannt, daß im allgemeinen viel zu häufig die Diagnose 
des Fettherzens gestellt wird. Wenn man seine Perkussions- 
befunde orthodiagraphisch zu kontrollieren gewohnt ist, weiß 
man, wie häufig und wie groß das Mißverhältnis zwischen 
einer großen Herzdämpfung und der tatsächlichen Herzgröße 
bei starken Fettauflagerungen auf dem Thorax ist. Da man 
bei den alten Perkussionsmethoden stets radiär perkutiert, 
ist dies unter solchen Verhältnissen, wo das Herz so weit 
von der Körperoberfläche entfernt ist, ohne weiteres ver- 
ständlich. Die Herzdämpfung ist gewissermaßen der ver- 
größerte akustische Schatten des Herzens. 


Aus der Universitätspoliklinik für Kinderkrankheiten zu Halle a.S. 
Nebennieren und Rachitis 


von 
Prof. Dr. W. Stoeltzner. 
— (Fortsetzung aus Nr. #) 

Daß es gerade die suprareninbildende Funktion der 
Nebennieren ist, deren Insuffizienz die rachitische Störung 
des Knochenwachstums zur Folge hat, wird durch Esstir- 
pationsversuche an Tieren, auch wenn sie zu einem positiven 
Ergebnis führen, nicht ohne weiteres bewiesen. Wohl aber 
läßt sich heutzutage, nachdem chemisch reines Suprarenin 
im Handel zu haben ist, entscheiden, ob die therapeutische 
Wirkung, welche die Nebennierensubstanz auf die Rachitis 
hat, an ihrem Suprareningehalt haftet. Ich habe auch in 
dieser Richtung Versuche angestellt, und zwar mit dem 
Adrenalin Parke, Davis & Co.; meine Beobachtungen über 

Behandlung der Rachitis mit Adrenalin 
lasse ich hiermit folgen. 

Da ich über eine stationäre Klinik nicht verfüge, war 
ich gezwungen, die Versuche an poliklinischen Patienten 
durchzuführen. Daraus ergaben sich mancherlei Unzuträg- 
lichkeiten. Dazu, den Kindern in der Poliklinik Adrenalin 
subkutan einzuspritzen, konnte ich mich wegen der toxischen 
Eigenschaften dieses Stoffes nicht entschließen. Ich mußte 
mich deshalb darauf beschränken, das Adrenalin innerlich 
zu verabreichen. Aber ich glaubte es auch nicht verant- 
worten zu können, den Müttern die Adrenalinlösung in die 
Hand zu geben. So blieb nichts anderes übrig, als die 
Kinder Tag für Tag in die poliklinische Sprechstunde zu 
bestellen und ihnen daselbst ihre Adrenalindosis zu verab- 
folgen. An den Sonntagen wurde mit der Behandlung aus- 
gesetzt. In Rücksicht auf die große Belästigung der Mütter 
durch die Notwendigkeit, mit ihren Kindern der Rachitis 
wegen täglich zur Poliklinik zu kommen, mußte die Dauer 
der Beobachtung im einzelnen Fall ziemlich kurz bemessen 
werden. Nach Abschluß der Beobachtung wurden die 
Kinder in der Regel mit Phosphorlebertran weiter be- 
handelt. 

Die Dosis des Adrenalins setzte ich auf täglich 
1 Tropfen einer 0,1 0/yigen Lösung fest. Die Frauen mußten 
jedesmal eine Flasche mit 5 „Strichen“ (etwa 100 cm’) 
Fencheltee in die Poliklinik mitbringen; ich träufelte den 
Tropfen Adrenalinlösung in den Tee hinein und schüttelte 
um; der Tee wurde sodann womöglich gleich in der Poli- 
klinik oder aber nachher zu Hause von den Kindern voll- 
ständig ausgetrunken. 

Die Untersuchung der Kinder geschah nach einen 
festen Schema, ähnlich dem wie seinerzeit bei meinen im 
Jahre 1899 angestellten Versuchen. Am Tage des Beginnes 
der Behandlung wurde ein Status aufgenommen, der sich 
auf folgende Punkte erstreckte: Körpergewicht, Hautfarbe. 
Schweiße, vasomotorische Reizbarkeit der Haut, Turgor der 


24. Mai. 


1908. — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 21. 


781 


Gewebe, Gemütsstimmung, Empfindlichkeit beim Hochheben 
unter den Armen, Schlaf, Agilität, Vermögen zu sitzen, zu 
stehen und zu gehen, Größe der Fontanelle, Kraniotabes, 
Zahl der Zähne, Rosenkranz, Weichheit und Deformität des 
Thorax, Auftreibung des Leibes (leider erst vom 13. Falle 
an notiert), Deformität der Wirbelsäule, rachitische Er- 
scheinungen an den Extremitäten, Glottiskrampf, Konvul- 
sionen, Fazialisphänomen. Dieser Status wurde bei jeder 
Vorstellung der Kinder in der Poliklinik wieder durch- 
gegangen und etwaige Aenderungen notiert. 

Bei der Wiedergabe der Krankengeschichten fasse ich 
mich so kurz wie möglich. 

1. Fall. Hans Hennig, 1 Jahr 3 Wochen alt, behan- 
delt vom 30. Oktober bis zum 26. November 1907. 

Blasses Kind von 8970 g Gewicht, heiter und lebhaft; kann sitzen, 
aber nicht stehen; Fontanelle fingerkuppeweit offen; 6 Zähne; geringer 
Rosenkranz; geringe Verdickung der Epiphysen an den Hand- und Fuß- 

elenken. 

® Schon nach 2 Tagen, am 1. November, steht das Kind am Stuhl; 
etwa vom 7. November an ist die Hautfarbe deutlich besser; vom 
12. November an ist die Hautfarbe geradezu blühend; vom 13. November 
an läuft das Kind. Bei Abschluß der Beobachtung ist die Fontanelle 
fast ganz geschlossen und der Rosenkranz nur noch sehr geringfügig; 
das Gewicht hat sich auf 9800 g, also um 830 g in 28 Tagen, gehoben; 
das Allgemeinbefinden ist glänzend. 

Also überraschend schnelle, bedeutende Besserung der 
Allgemeinerscheinungen und der statischen Funktionen; 
weniger in die Augen springende, aber unzweifelhafte Besse- 
rung auch der Skelettrachitis. 

2. Fall. Clara Nitzer, 10'/, Monate alt, behandelt 
vom 30. Oktober bis zum 22. November 1907. 

Sehr blasses, schwer atrophisches Kind (4100 g Gewicht) mit 
heftigem Keuchhusten. Geringe Kopfschweiße. Das Kind ist noch nicht 
imstande zu sitzen. Fontanelle 20x 2,0 cm? groß. Kein Zahn. Ge- 
ringer Rosenkranz, geringe Kyphose, geringe Epiphysenschwellungen. 

Nach 5 Tagen, am 4. November, sitzt das Kind ohne Unterstützung; 
von etwa dem 7. November an ist kein Rosenkranz mehr nachweisbar; 
vom 9. November an steht das Kind am Stuhl. Von etwa dem 12. No- 
vember an ist die Hautfarbe deutlich besser; von Kopfschweißen keine 
Spur mehr. Bei Abschluß der Behandlung wiegt das Kind 4770 g, es 
hat in den 24 Tagen 670 g zugenommen. 

Also überraschend schnelle, bedeutende Besserung der 
statischen Funktionen; sehr günstige Beeinflussung des All- 
gemeinbefindens; Besserung auch der Skelettrachitis. 


3. Fall. Elisabeth Ulrich, 1 Jahr 6 Monate alt, be- 
handelt vom 31. Oktober bis zum 26. November 1907. 

Gewicht 8330 g. Geringe Kopfschweiße, vasomotorische Erregbar- 
keit der Haut etwas gesteigert. Das Kind kann seit Wochen, an einer 
Hand gefaßt, einige Schritte setzen, ohne aber darin Fortschritte zu 
machen. Fontanelle 2,2% 2,8 cm? weit. 2 Zähne. Geringer Rosen- 
kranz, starke Epiphysenschwellungen. 

Am 6. November ist die Fontanelle nur noch 1,7% 1,8 cm? weit, 
otwa vom 7. November an sind die Epiphysonschwellungen an den Hand- 
gelenken nur noch mäßig stark. Etwa vom 9. November an macht das 

ind deutliche Fortschritte im Gehen; vom 12. November an sind die 
Kopfschweiße ganz verschwunden; vom 20. November an läuft das Kind 
ohne Unterstützung. Bei Abschluß der Behandlung ist auch die Steige- 
rung der vasomotorischen Erregbarkeit der Haut verschwunden; die 
Fontanelle mißt nur noch 1,5% 1,5 cm?. Das Gewicht beträgt jetzt 
8380 E hat also nur um 50 g zugenommen. Vom 10. November an hatte 
das Kind mit Schnupfen zu kämpfen, zu dem am 16. November eine 
fieberhafte Bronchitis hinzutrat, die vom 19. November an wieder 
zurückging. 

Also trotz unangenehmer Komplikation erhebliche Besse- 
rung, besonders der statischen Funktionen und der Skelett- 
rachitis. 

4. Fall. Martha Gebe, 9 Monate alt, behandelt vom 
31. Oktober bis zum 3. Dezember 1907. 


Gewicht 7100 g. Starke Schweiße, schr gesteigerte vasomotorische 
Reizbarkeit der Haut, apathische Stimmung. Das Kind wimmert beim 
Aufnehmen, os schläft unruhig, ist in wachem Zustande schr wenig agil. 
Sich in sitzender Stellung zu halten, ist os völlig außerstande. Fontanelle 
1,3>< 1,5 cm? weit; 4 Zähne; geringer Rosenkranz, geringe Kyphose, 
geringe Epiphysenschwellungen. 

Schon vom 1. November an schläft das Kind fest und ruhig. Vom 
4. November an ist es agiler und bei besserer Laune, vom 5. November 
an ist die Empfindlichkeit beim Aufnehmen verschwunden. Im weiteren Ver- 
laufe der Behandlung bessett sich das Allgemeinbefinden mehr und mehr 


das Kind ist schließlich kaum wiederzuerkennen. Vom 22. November 
an ist die vasomotorische Uebererregbarkeit der Haut nur noch mäßig, 
vom 26. November an kann das Kind einen Augenblick lang sitzen, vom 
27. November an ist die vasomotorische Uebererregbarkeit der Haut ganz 
verschwunden. Bei Abschluß der Behandlung kann das Kind zwar noch 
nicht auf längere Zeit frei sitzen, da es immer sehr bald, nachdem es 
hingesetzt worden ist, sich mit großer Kraft aktiv nach hinten überwirft; 
wenn man es hinzustellen versucht, streckt es aber die Beine, die es 
früher immer an den Leib anzog, zum Stehen gerade aus. Das Gewicht 
beträgt jetzt 7670 g, es hat in den 34 Tagen um 570 g zugenommen. 

Es handelt sich hier um einen Fall von Rachitis mit 
ungewöhnlich schweren Allgemeinerscheinungen. Die Besse- 
rung unter der Adrenalinbehandlung ist außerordentlich ; 
nicht merklich beeinflußt wurde in diesem Falle das starke 
Schwitzen. 


5. Fall. Curt Friedrich, 13 Monate alt, behandelt vom 
9. November bis zum 9. Dezember 1907. 


Gewicht 7900 g. Ziemlich agiles Kind von geringem Gewebe 
turgor; vermag frei zu sitzen und einen Augenblick unsicher zu stehen 
Fontanelle 3,0>8,8 cm? weit; 6 Zähne; geringer Rosenkranz; geringe 
Epiphysenschwellungen. 

Schon nach 4 Tagen, am 13. November, ist das Kind noch leb- 
hafter als früher, von etwa dem 16. November an steht es sicherer und 
länger; am 23. November mißt die Fontanelle nur noch 2,5 x 3,0 cm’; 
am 26. November ist kein Rosenkranz mehr nachweisbar; von etwa dem 
3. Dezember an weisen die Gewebe guten Turgor auf; am 4. Dezember 
ist der 7. Zahn durchgebrochen; am 7. Dezember läuft das Kind an einer 
Hand; bei Abschluß der Behandlung mißt die Fontanelle nur noch 
242,7 cm?; 7 Tage nach Abschluß der Behandlung ist auch der achte 
Zahn durchgebrochen. Das Gewicht beträgt am 9. Dezember 8850 g; 
es hat in den 30 Tagen um 950 g zugenommen. 

Also ausgezeichnete Besserung des Allgemeinbefindens 
und der statischen Funktionen; gute Besserung auch der 
Skelettrachitis. 

6. Fall. Willi Baumgarten, 7 Monate alt, behandelt 
vom 12. November bis zum 30. November 1907. 

Gewicht 8110 g. Vasomotorische Erregbarkeit der Haut in mäßigem 
Grade gesteigert. Das Kind ist nicht imstande frei zu sitzen; Fontanelle 
1,3 x 1.3 cm? weit; geringe Kraniotabes; kein Zahn; starker Rosenkranz; 
mäßige Kyphose; geringe Epiphysenschwellungen. 

Schon einen Tag nach Beginn der Behandlung vermag das Kind 
ohne Unterstützung zu sitzen. Am 16. November steht es am Stuhl, 
Kraniotabes ist nicht mehr nachweisbar. Am 23. November ist der Rosen- 
krenz nur noch mäßig stark, am 27. November ist er nur noch gering. Vom 
28. November an ist die vasomotorische Erregbarkeit der Haut nicht mehr 
abnorm gesteigert; bei Abschluß der Behandlung ist die Kyphose nur noch 

ring, die Fontanelle mißt nur noch 0,7%1,3 cm?. Das Körpergewicht 
Eotragt jotzt 8190 g, os hat in den 18 Tagen um 80 g zugenommen. 
Also erstaunliche Besserung der statischen Funktionen; 


bedeutende Besserung auch der Skelettrachitis. 


7. Fall. Otto Höpfner, 11 Monate alt, behandelt vom 
22. November bis zum 20. Dezember 1907. 


Etwas blasses Kind von 5990 g Gewicht; vasomotorische Erreg- 
barkeit der Haut in mäßigem Grade gesteigert; geringer Gewebeturgor. 
Das Kind ist mißlaunig, wenig agil, schreit beim Aufnehmen. Es kann 
frei sitzen und eine kurze Zeit am Stuhl stehen. Fontanelle 3,5 x 3,8 cm? 
weit; geringe Kraniotabes; 2 Zähne; geringer Rosenkranz; starke Kyphose; 
starke Epiphysenschwellungen. 

Schon einen Tag nach Beginn der Behandlung, am 23. November, 
ist die Empfindlichkeit gegen Berührungen geringer; am 25. November 
ist sie ganz verschwunden, das Kind ist agiler geworden und in besserer 
Laune. Vom 26. November an steht es längere Zeit und sicherer als 
früher. In den nächsten Tagen bessert sich das Allgemeinbefinden immer 
weiter, auch die Hautfarbe wird besser. Vom 6. Dezember an ist die 
Steigerung der vasomotorischen Erregbarkeit der Haut nur noch gering. 
Vom 17. Dezember an ist keine Kraniotabes mehr nachweisbar. Bei Ab: 
schluß der Behandlung ist die Hautfarbe blühend, die Gewebe weisen 
ziemlich guten Turgor auf, die Kyphose ist nur noch mäßig stark. Das 
Körpergewicht beträgt jetzt 6670 g, es hat in den 28 Tagen um 680 g 
zugenomnien. 

Also ausgezeichnete Besserung der sehr schweren All- 
gemeinerscheinungen; befriedigende Besserung auch der sta- 
tischen Funktionen und der Skelettrachitis. 

8. Fall. Ida Böhme, 5/, Monate alt, behandelt vom 
29. November bis zum 28. Dezember 1907. 


Blasses Kind von 4450 g Gewicht. Starke Schweiße, schlechter 
Gewebeturgor. Das Kind ist mißlaunig und wenig agil, schreit beim Auf- 
nehmen, schläft unruhig, vermag nicht obne Unterstützung "zu sitzen. 
Fontanelle 1,8>°2,0 cm? weit; sehr geringe Kraniotabes; kein Zahn; 
mäßiger Rosenkranz; starke Kyphose; geringe Epiphysenschwellungen. 
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Schon einen Tag nach Begion der Behandlung, am 30. November, 
zeigt das Kind bessere Agilität. Am 3. Dezember ist die Empfindlichkeit 
gegen Berührungen geringer, das Kind schläft tief und ruhig. Am 4. De- 
zember ist die abnorme Empfindlichkeit gegen Berührungen ganz ver- 
schwunden. Vom 5. Dezember an hat das Kind seine mißlaunige Stim- 
mung abgelegt; die Besserung des Allgemeinbefindens schreitet in der 
nächsten Zeit noch weiter fort. Von etwa dem 7. Dezember an ist der 
Rosenkranz nur noch gering; vom 10. Dezember an sind die Schweiße 
endgültig verschwunden. Bei Abschluß der Behandlung zeigen die 
Gewebe leidlichen Turgor; Rosenkranz und Epiphysenschwellungen 
sind nur noch sehr geringfügig; auch ist die Kyphose nicht mehr so stark 
wie anfangs. Das Gewicht beträgt jetzt 4980 g, es hat in den 30 Tagen 
um 530 g zugenommen. 

Also ausgezeichnete Besserung der sehr schweren All- 
gemeinerscheinungen; gute Besserung auch der Skelett- 
rachitis. 


9. Fall. Hilda Riemann, 5'/, Monate alt, behandelt 
vom 4. Dezember bis zum 31. Dezember 1907. 

Etwas blasses, dabei ziemlich lebhaftes Kind von 5200 g Gewicht. 
Mäßige Kopfschweiße; hochgradig gesteigerte vasomotorische Erregbarkeit 
der Haut. Das Kind kann nicht sitzen; große Fontanelle 2,5 x 2,6 cm? 
weit; geringe Kraniotabes; kein Zahn; geringer Rosenkranz; geringe Epi- 
physenschwellungen. 

Schon 2 Tage nach Beginn der Behandlung, am 6. Dezember, 
schwitzt das Kind weniger. Am 13. Dezember ist keine Kraniotabes 
mehr nachweisbar, der Rosenkranz ist nur noch schr gering, die Agilität 
des Kindes hat noch zugenommen. Etwa vom 17. Dezember an ist die 
Hautfarbe deutlich besser. Am 18. Dezember sind die Epiphysenschwel- 
lungen nur noch sehr gering; das Kind kann eine kurze Zeit ohne Unter- 
stützung sitzen. Bei Abschluß der Behandlung sind die Schweiße ganz 
verschwunden: die vasomotorische Erregbarkeit der Haut ist nur noch 
gering; das Kind sitzt längere Zeit ohne Unterstützung; weder Rosen- 
kranz noch Epipbysenschwellungen sind mehr nachweisbar; das Allge- 
meinbefinden ist vorzüglich. Das Gewicht beträgt jetzt 5600’, es hat in 
den 27 Tagen um 400 g zugenommen. 

Also ausgezeichnete Besserung ebensowohl des Allge- 
meinbefindens wie der Skelettrachitis und der statischen 


Funktionen. 


10. Fall. Max Stöbe, 1 Jahr 2 Monate alt, behandelt 
vom 6. Dezember bis zum 27. Dezember 1907. 

Ziemlich lebbaftes Kind von 7740 g Gewicht; hochgradige Steige- 
rung der vasomotorischen Erregbarkeit der Haut; mäßige Empfindlichkeit 
beim Hochheben unter den Armen. Das Kind kann sitzen und eine kurze 
Weile stehon. Größe der Fontanelle 2,0% 2,0 cm?; 2 Zähne; starker 
Rosenkranz; sehr starke Epiphysenschwellungen. Positives Fazialis- 
phänomen. 

Schon nach 3 tägiger Behandlung, am 9. Dezember, ist die Emp- 
findlichkeit beim Aufnehmen verschwunden; das Kind steht länger und 
sicherer. Von etwa dem 10. Dezember an ist das Kind noch erheblich 
agiler und lustiger als früher, vom 11. Dezember an ist die vasomo- 
torische Uebererregbarkeit der Haut nur noch gering; zugleich ist das 
Fazialisphänomen verschwunden. In der Folge bessert sich das Allge- 
meinbefinden noch weiter. Das Gewicht beträgt bei Abschluß der Be- 
handlung 8320 g; es hat in den 21 Tagen um 580 g zugenommen. 

Also sehr günstige Beeinflussung des Allgemeinbefin- 


dens; Besserung auch der statischen Funktionen. 


11. Fall. Erich Brachwitz, 11 Monate alt, behandelt 
vom 11. Dezember 1907 bis zum 10. Januar 1908. 

Sehr blasses, aber leidlich lebhaftes Kind von 5480 g Gewicht. 
Starke Schweiße, schlechter Turgor der Gewebe. Das Kind kann nicht 
sitzen; Größe der Fontanelle 2,2% 2,5 cm?; 4 Zähne; kein deutlicher 
Rosenkranz; starke Kyphose; geringe Epiphysenschwellungen. 

Schon einen Tag nach Beginn der „ehandlung, am 12. Dezember, 
sind die starken Schweißo vollständig verschwunden. Von etwa dem 
18. Dezember an ist eine deutliche Besserung der Laune und der Agilität 
zu bemerken, die in der Folge noch weiter fortschreitet. Vom 20. De- 
zomber an hat sich auch die Hautfarbe gebessert, von eiwa dem 21. De- 
zember an ‚en die Gowebe besseren Turgor. Vom 28. Dezember an 
kann das Kind kurze Zeit obne Unterstützung sitzen. Bei Abschluß der 
Behandlung mißt die Fontanelle nur noch 1,6 x 2,8 cm?; die Kyphose ist 
nicht mehr so stark wie anfangs; Epiphysenschwellungen sind, nicht 
mehr nachzuweisen. Das Gewicht beträgt jetzt 5780 g, es hat in den 
30 Tagen um 300 g zugenommen. 

Also sehr günstige Beeinflussung des Allgemeinzustan- 
des; gute Besserung auch der Skelettrachitis und der stati- 
schen Funktionen. 


12. Fall. Margarete Sauerwein, 6'/; Monate alt, be- 
handelt vom 8. Januar bis zum 8. Februar 1908. 


Gewicht 7420 g. Starke Schweißo: mäßige Steigerung der vaso- 
motorischen Erregbarkeit der Haut. Das Kind kann ohne Unterstützung 


nicht sitzen. Größe der Fontanelle 1,8% 1,3 cm?; hochgradige Kranio- 
tabes; 1 Zahn; mittelsterker Rosenkranz; ziemlich starke Kyphose; mäßige 
Epiphysenschwellungen. 

Schon einen Tag nach Beginn der Behandlung, am 9. Janusr, 
schwitzt das Kind weniger stark. Am 10. Januar sind die Schweiße ganz 
verschwunden. Von etwa dem 15. Januar an ist die Kraniotabes deutlich 
geringer. Am 18. Januar ist der zweite Zahn darchgebrochen. Von etwa 
dem 29. Januar an ist die vasomotorische Erregbarkeit der Haut kaum 
noch gesteigert; vom 31. Janusr an kann das Kind ohne Unterstützung 
sitzen. Bei Abschluß der Behandlung ist die Kraniotabes nur noch sehr 
mäßig: das Gewicht beträgt jetzt 7750 g, es hat in den 81 Tagen um 
330 g zugenommen. 

Also überraschend schnelle Beseitigung der starken 
Schweiße; gute Besserung auch der Kraniotabes und der 
statischen Funktionen. 


13.. Fall. Werner Hertel, 10 Monate alt, behandelt 
vom 17. Januar bis zum 15. Februar 1908. 


Blasses Kind von 6530 g Gewicht. _Mäßige Kopfschweiße. Das 
Kind ist ziemlich mißlaunig und wenig agil, schläft unruhig, ist nicht 


im stande ohne Unterstützung zu sitzen. Die Fontanelle mißt 
25 x 25 cm’. Kein Zahn. Mätiger Rosenkranz; ziemlich. sie 
Kyphoss; ziemlich starke Epiphysenschwellungen. 


‚Schon 8 Tage nach Beginn der Behandlung, am 20. Januar, kan 
das Kind ohne Unterstützung sitzen. Vom &M. Januar an ist es bei 
Besserer Laune, schläft gut, ist agiler ale früher. Vom 28. Januar m 
ist die Kyphose nur noch gering. Vom 29. Januar an kann das Kind 
stehen. Vom 8. Februar an ist die Kyphose ganz verschwunden. Bei 
Abschluß der Behandlung mißt die Fontanelle nur noch 2,2 x 9,3 cn’; 
das Gewicht beträgt jetzt 6740 g, os hat in den 29 Tagen um 210g zu 
genommen. : 


Also ausgezeichnete Besserung der Allgemeinerschei- 
nungen und der statischen Funktionen; geringere Besserung 
auch der Skelettrachitis. 


14. Fall. Annemarie Barnack, 13 Monate alt, behan- 
delt vom 31. Januar bis zum 3. März 1908. 

Ziemlich lebhaftes Kind von 8880 g Gewicht, kann sitzen und eine 
kurze Zeit stehen. Mäßige Steigerung der vasomotorischen Erregbarkeit 
der Haut. Größe der Fontanelle 1,8 x 1,5 cm?; 3 Zähne; ziemlich 
starker Rosenkranz; ziemlich starke Auftreibung des Leibes; starke Epi- 
physenschwellungen. 

Von etwa dem 5. Februar an ist das Kind noch merklich agiler 
als bisher; vom 11. Februar an steht es länger und sicherer; vom 18. Fe- 
bruar an ist die Steigerung der vasomotorischen Erregbarkeit der Haut 
verschwunden. Vom 21. Februar an läuft das Kind an den Möbeln ent- 
lang. Bei Abschluß der Behandlung ist der Rosenkranz nur noch mäßig 
stark; auch die Auftreibung des Leibes hat sich verringert; das Gewicht 
beträgt jetzt 8620 g, es hat in den 33 Tagen um 340 g zugenonmen. 

Also gute Besserung des Allgemeinbefindens und der 
statischen Funktionen, geringere Besserung auch der Skelett- 
rachitis. 


15. Fall. Emmi Kerber, 5!/; Monate alt, behandelt 
vom 6. Februar bis zum 6. März 1908. 

Blasses Kind von 5800 g Gewicht. Starke Schweiße. Das Kind 
kann sich in sitzender Stellung nur ganz kurze Zeit ohne Unterstützung 
halten. Größe der Fontanelle 2,6 > 2,7 cm?. Höchstgradige Kranio- 
tabes; kein Zahn; mäßiger Rosenkranz; ziemlich starker Moteorismus: 
ziemlich starke Epiphysenschwellungen. 

Schon einen Tag nach Beginn der Behandlung, am 7. Februr. 
sind die starken Schweiße gänzlich verschwunden. Vom 8. Februsr an 
sitzt das Kind sicherer und länger. Von etwa dem 18. Februar an ist 
die Hautfarbe besser. Vom 26. Februar an stellt das Kind die Beine 
zum Stehen an, während es sie bis dabin immer an den Leib anzog: 
stehen kann es aber noch nicht. Gegen Ende der Behandlung ist die 
Kraniotabes entschieden gebessert, wenn auch immer noch ziemlich stark 
das Gewicht beträgt am 6. März 6330 g, es hat in den 29 Tagen um 
530 g zugenommen. 

Also gute Besserung, besonders des Allgemeinzustandes 


und der statischen Funktionen. 


16. Fall. Frieda Brüning, 1 Jahr alt, behandelt von 
7. Februar bis zum 10. März 1908. 

Lebhaftes Kind von 7560 g Gewicht. Sehr starke Schweiße. Das 
Kind kann sitzen, aber nicht stehen. Größe der Fontanelle 2,0 x 3,0 ca’: 

ringe Kraniotabes; 2 Zähne; mäßiger Rosenkranz, ziemlich starke 
Weichbeit und mäßige Deformität des Thorax; starke Auftreibung des 
Leibes; starke Epiphysenschwellungen. 

Schon einen Tag nach Beginn der Behandlung, am 8. Februs. 
schwitzt das Kind weniger stark. Vom 18. Februar an sitzt das Kind 
länger und sicherer; die Schweiße sind jetzt ganz verschwunden. Von 
19. Februar an ist die Deformität des Thorax nur noch gering, Am 
21. Februar stellt das Kind die Beine zum Stehen an; vom 29. Februar 
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an steht es ohne Unterstützung am Stuhl. Bei Abschluß der Behand- 
lung ist von der Kraniotabes nur noch eine Spur übrig; die Weichheit 
des Thorax ist geringer als anfangs, der Leib ist nur noch mäßig stark 
aufgetrieben. Das Gewicht beträgt jetzt 7270 g, es hat in den 32 Tagen 
um 290 g abgenommen. Vom 4. Februar bis zum 3. März hatte das 
Kind eine nicht unbedenkliche diffase Bronchitis durchzumachen, die sich 
bis in die Bronchiolen hinab erstreckte. 


Also trotz ernster Komplikation gute Besserung, be- 
sonders der statischen Funktionen und der Skelettrachitis. 


17. Fall. Hans Rockstroh, 6 Monate alt, behandelt 
vom 21. Februar bis zum 24. März 1908. 


Biasses, aber lebhaftes Kind von 6460 g Gewicht. Sehr starke 
Schweiße. Das Kind kann nicht sitzen; Größe der Fontanelle 
1,2 x 1,2 cm?; hochgradige Kraniotabes. Kein Zahn; ziemlich starker 
Rosenkranz; ziemlich starke Auftreibung des Leibes; ziemlich starke 
Kyphose; starke Epiphysenschwellungen. 

5 Tage nach Begion der Behandlung, am 26. Februar, ist. der Leib 
nicht mehr so stark aufgetrieben. Von etwa dem 29. Februar an ist die 
Hautfarbo besser; vom 5. März an ist die Kraniotabes deutlich geringer. 
Vom 12, März an schwitzt das Kind weniger; vom 17. März an ist die 
Kraniotabes nur noch gering. Vom 21. März an sind die Schweiße voll- 
ständig verschwunden. Bei Abschluß der Behandlung kann das Kind 
ohne Unterstützung sitzen; das Gewicht beträgt jetzt 6750 g, es hat in 
den 32 Tagen um 290 g zugenommen. 


Also gute Besserung des Allgemeinzustandes, der Kranio- 
tabes und der statischen Funktionen. 


18. Fall. EIli Berger, 1 Jahr 3 Monate alt, behandelt 
vom 10. März bis zum 4. April 1908. 


Ziemlich lebbaftes Kind von 8600 g Gewicht. Starke Schweiße. 
Das Kind schreit beim Hochbeben unter den Armen, es schläft unruhig; 
es kann ohne Unterstützung sitzen, beim Versuch es aufzustellen, zieht 
es die Beine an den Leib an. Große der Fontanelle 3,0 X 3,0 cm?; 
8 Zähne; starker Rosenkranz; Leib stark aufgetrieben; starke Epiphysen- 
schwellungen. 

Schon einen Tag nach Beginn der Behandlung, am 11. März, sind 
die starken Schweiße gänzlich verschwunden. Am 183. März ist der 
9. Zahn durchgebrochen. Vom 16. März an schläft das Kind gut, vom 
18. Mürz an hat die Empfindlichkeit gegen Berührungen nachgelassen; 
vom 28. März an ist der Rosenkranz, vom 25. März an die Auftreibung 
des Leibes nicht mehr so stark wie früher; vom 26. März an stellt das 
Kind die Beine zum Stehen an; vom 27. März an ist die Empfindlichkeit, 
gegen Borührungen ganz verschmunden; am selben Tage ist der 10. Zahn 

urchgebrochen. Weiterhin gewinnt das Kind an Agilität; bei Abschluß 
der Behandlung mißt die Fontanelle 2,6 x 2,7 cm?; das Gewicht beträgt 
jetzt 8800 g, es hat in don 25 Tagen um 200 g zugenommen. 


Also sehr günstige Beeinflussung der Allgemeinerschei- 
nungen; Besserung auch der Skelettrachitis und der statischen 
Funktionen. 


19. Fall. Else Bergmann, 1°/, Jahre alt, behandelt 
vom 12. März bis zum 8. April 1908. 


Munteres Kind von 8930 g Gewicht. Deutliche Empfindlichkeit 
bei leichtem Druck auf die Knochen der Beine. Das Kind kann sitzen 
und eine kleine Weile sehr unsicher stehen. Größe der Fontanelle 
1,5 1.5 cm®; 9 Zähne; starker Rosenkranz; ziemlich starke Auftreibung 
des Leibos; schr starke Epiphysenschwellungen. 

Schon am '16. März ist die Auftreibung des Leibes geringer. Vom 
17. März an kann das Kind länger und sicherer stehen. Am 24. März 
ist der zehnte Zahn durchgebrochen; die Auftreibung des Leibos ist jetzt 
ganz verschwunden. Vom 26. März an ist die Empfindlichkeit gegen Be- 
rührungen zurückgegangen. In der Folgezeit stellt sich eine weitere 
Besserung des Vermögens zu stehen, sowie der Laune und der Agilität 
ein; bei Abschluß der Behandlung ist der Rosenkranz nicht mehr so 
stark wie anfangs; das Gewicht beträgt jetzt 8760 g, es hat in den 
27 Tagen um 110 g abgenommen. 


Also gute Besserung, besonders des Allgemeinzustandes 
und der statischen Funktionen. 


20. Fall. Adele Schmidt, 13 Monate alt, behandelt 
vom 16. März bis zum 28. März 1908. 

Froundliches, aber wenig agiles Kind von 7390 g Gewicht, kann 
obne Unterstützung sitzen. Größe der Fontanelle 1,7% 2,0 cm?; zwei 
Zähne; mäßig starker Rosenkranz; mäßig starke Auftreibung des Leibes; 
starke Epiphysenschwellungen. ä 

Am 23. März hat die Agilität zugenommen, die Auftreibung des 
Leibes ist nur noch geringfügig. Bei Abschluß der Behandlung, ist auch 
der Rosenkranz nur noch gering; das Gewicht beträgt jetzt 7380 g, es 
bat in den 12 Tagen um g abgenommen. 


Also deutliche Besserung trotz der nur sehr kurzen 
Dauer der Behandlung. 
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21. Fall. Luise Martin, 2'/, Jahre alt, behandelt vom 
16. März bis zum 21. März 1908. 

Lebhaftes Kind, kann sitzen und stehen; Fontanelle geschlossen; 
16 Zähne; starker Rosenkranz; Leib stark aufgetrieben, sehr starke 
Epiphysenschwellungen. 

Am 20. März. erbricht das Kind siebenmal, ist appetitlos und un- 
ruhig. In den nächsten beiden Tagen sehr häufiges Erbrechen und große 
Mattigkeit; der Puls ist am 23. März etwas unregelmäßig, die Puls- 
frequenz beträgt 90 in der Minute. Am 24. März Puls 96, stark ge- 
spannt; einmal Erbrechen. noch große Mattigkeit, der Appetit ist wieder 
etwas besser. Am 25. März Puls 104, nicht mehr so stark gespannt, 
zweimal Erbrechen, Mattigkeit geringer. Am 26. März kein Erbrechen, 
Puls 108, nicht mehr auffallend gespannt; guter Appetit. Am 27. März 
Tal 116, Wohlbefinden. Vom 26. März an kann das Kind an einer Hand 
Jaufen. 

In diesem Falle wird die Behandlung schon nach fünf 
Tagen abgebrochen, weil sich Erscheinungen einstellen, die 
möglicherweise als toxische Nebenwirkungen des Adrenalins 
anzusehen sind. Mit dem Abklingen dieser Erscheinungen 
tritt ein Fortschritt in den statischen Funktionen hervor. 


22. Fall. Wanda Etzel, 1 Jahr 4 Monate alt, behan- 
delt vom 23. März bis zum 10. April 1908. 

Blasses, aber lebhaftes Kind von 10080 g Gewicht, kann sitzen 
und kurze Zeit am Stuhl stehen. Fontanelle fingerkuppegroß; 2 Zähne; 
geringer Rosenkranz; starko Epiphyaenschwellun n. N 

Am 28. März steht das Kind länger und sicherer; auch hat die 
Agilität noch zugenommen. Von etwa dem 2. April an ist die Haut- 
farbe besser, vom 3. April an läuft das Kind an den Mobeln entlang. 
Am 7. April ist der dritte Zahn durchgebrochen. Bei Abschluß der Be- 
handlung hat sich die Hautfarbe noch weiter gebessert; der Rosenkranz 
ist fast ganz verschwunden; das Gewicht beträgt jetzt 10440 g, es hat 
in den 18 Tagen um 360 g zugenommen. 

Also gute Besserung, besonders des Allgemeinzustandes 
und der statischen Funktionen. 

Ich weiß von früheren Beobachtungen her, wie dio 
Rachitis zur Winterszeit verläuft, wenn sie sich selbst über- 
lassen bleibt. Manche Fälle halten sich monatelang ziem- 
lich unverändert, andere verschlechtern sich deutlich, wieder 
andere bessern sich langsam. Daß in den 22 Fällen der 
Verlauf der Rachitis sich nach Einleitung der Adrenalin- 
behandlung zufällig so gestaltet haben sollte, wie es ge- 
schehen ist, liegt außerhalb des Bereiches der Möglichkeit. 

Schädliche. Nebenwirkungen hat das Adrenalin wahr- 
scheinlich in dem einen Falle 21 entfaltet. Im übrigen sind 
die Erfolge die gleichen wie in den im Jahre 1899 von mir 
beobachteten Fällen. Besonders prompt werden die All- 
gemeinerscheinungen und die statischen Funktionen gebessert, 
aber auch die Skelettrachitis wird unzweifelhaft spezifisch 
heilend beeinflußt. 

In einem Falle habe ich Gelegenheit gehabt, mich über 
den histologischen Zustand der Knochen nach 24tägiger 
Adrenalinbehandlung zu unterrichten. Das Kind Clara 
Nitzer, welches unter den behandelten Fällen an zweiter, 
unter den Sektionsprotokollen an 28. Stelle aufgeführt ist, 
erkrankte zwei Tage nach Abschluß der Behandlung, am 
24. November 1907, an einer aphthösen Stomatitis; am 
26. November traten die Erscheinungen der Kehlkopfstenose 
hinzu; am 27. November wurde das Kind in die chirur- 
gische Universitätsklinik aufgenommen; daselbst wurde es 
tracheotomiert, starb jedoch an einer Bronchopneumonie. 

Von diesem Kinde konnte ich 4 Rippen histologisch 
untersuchen; sie wurden nach Fixierung in Müllerscher 
Flüssigkeit ohne weitere Entkalkung in Zelloidin eingebettet; 
gefärbt wurden die Schnitte mit Hämatoxylin und Eosin. 

Die Untersuchung ergab an allen 4 Rippen an der 
Knorpelknochengrenze normale Verhältnisse; weiter gegen 
die Mitte der knöchernen Diaphysen zu fanden sich osteoide 
Säume von einer Breite, die über das normale Maß ein 
wenig hinausging; das war aber das einzige, was von 
Rachitis histologisch übrig war. Dieser Befund stimmt mit 
dem klinisch beobachteten günstigen Verlaufe, den die 
Rachitis unter der Adrenalinbehandlung genommen hatte, 
aufs beste überein. 
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Ob die durch das Adrenalin erzielte Besserung nach 
Aussetzen der Behandlung. auf die Dauer anhält, vermag 
ich auf Grund meiner 22 Fälle nicht zu sagen. Von den 
im Jahre 1899 behandelten Kindern habe ich mehrere nach 
Aussetzen der Nebennierenbehandlung sich wieder ver- 
schlechtern sehen. 


Daß die Adrenalinbehandlung der Rachitis sich in der 
Praxis einbürgern wird, glaube ich kaum. Die Behandlung 
mit Phosphorlebertran genügt den praktischen Bedürfnissen 
vollkommen und ist bequemer. Und wen die Wirkung des 
Phosphorlebertrans nicht überzeugt, der wird auch zu der 
Adrenalinbehandlung nicht zu bekehren sein. 

. ” 


. 

Im Anschluß an die Mitteilung meiner Beobachtungen 
über Adrenalinbehandlung der Rachitis kann ich nicht unter- 
lassen, auf die außerordentlich günstigen Erfahrungen hin- 
zuweisen, die in neuester Zeit mit der 


Adrenalinbehandlung der Osteomalazie 
gemacht worden sind.') 

Bossi gebührt das Verdienst, als Erster die Osteo- 
malazie mit Adrenalininjektionen behandelt zu haben; meist 
hat er 0,5 bis 1 cm® einer 0,1°/yigen Adrenalinlösung täg- 
lich Imal unter die Haut gespritzt. 


Bossis erster Fall?) ‚betrifft eine Frau, bei der im dritten 
Schwangerschaftsmonate die ersten Erscheinungen der Osteomalazie ein- 
setzten, und die im achten Schwangerschaftsmonate in schwer osteomala- 
zischem Zustande in Behandlung trat. Schon nach 4 Adrenalininjektionen 
ist die Kranke imstande, zum ersten Male nach 3 Monaten, das Bett zu 
verlassen; nach der 7. Injektion ist sie geheilt. 

Auch im 2. Falle Bossis®) war schon nach 12tägiger Adrenalin- 
behandlung eine sehr bedeutende Besserung erreicht. 

In einer dritten Mitteilung‘) berichtet Bossi über weitere, erfolg- 
reich mit Adrenalin behandelte Fälle; darunter über zwei, in denen nach 
der Kastration ein Rückfall der Osteomalazie eingetreten war, und die 
beide durch Adrenalineinspritzungen geheilt wurden. 


Trotz der Seltenheit der Osteomalazie, und obwohl erst 
eine so kurze Zeit seit der ersten Mitteilung Bossis ver- 
flossen ist, liegt bereits eine ganze Reihe von Nachprüfun- 
gen vor. 

Tanturri berichtet über 2 Fälle. 


Der erste Fall) wird als verzweifelt bezeichnet; er hatte auch der 
Phosphorbehandlung getrotzt. Nach Einspritzung von !/a cm! einer 
Y/aOfooigen Adrenalinlösung sofortige Erleichterung der Schmerzen, inner- 
halb weniger Tage Besserung allor subjoktiren und objektinen Krankheit 
erscheinungen. Eine Woche nach Beginn der Behandlung kann die 
Kranke, welche 7 Mouste im Bett zugebracht hatte, ziemlich weite 
Strecken gehen. In den darauf folgenden Wochen verschwindet auch der 
letzte Rest der Krankheitserscheinungen. 

Der 2, Fall) ist nicht ganz so beweiskräftig, weil eine gowisse, 
geringe Besserung sich schon während der den Adrenalineinspritzungen 
voraufgehenden Phosphorhehandlung eingestellt hat. Immerhin ist ein 
Zweifel an der Wirkung des Adrenalins kaum möglich; nach 7tägiger 
Adrenalinbehandlung Heilung der Osteomalazie, die ausdrücklich als 
schwer bezeichnet wird. 


Puppel?) hat einen Fall von puerperaler Osteomalazie 
mit beinahe fabelhaftem Erfolg behandelt. 

Paranephrin Merck, 1: 5000, @mal wöchentlich 1 cm? subkutan. 
24 Stunden nach der ersten Injektion kann die Kranke aufstehen, nach 
der zweiten Injektion geht sie im Zimmer herum, nach der vierten geht 
sie täglich 1 bis 2 Stunden spazieren und besorgt ihren Haushalt. 


') Dadurch, daß fast alle einschlägigen Veröffentlichungen in Zeit- 
schriften erschienen sind, die ein Nichtgynäkologe nur zufällig einmel zur 
Hand nimmt, habe ich won diesen interessanten Beobachtungen leider 
sehr verspätet, erst im Dezember 1907, Kenntnis erhalten. 

3) Bossi, Nebennieren und Osteomalazie. (Zbl. f. Gynäk. 1907, 


8.) 
®) Zbl. f. Gynäk. 1907, Nr. 6. 
*) A. 1. Gyn. 1907, Bd. 83, H. 8. 
*) Tanturri, Gravo caso di osteomalacia guarii 
di adrenalina al mill«simo, secondo il metodo 
osped. 1907, Nr. 81. Referiert im Zbl. f. i. Med. 1907, Nr. 49. 
°) Tanturri. Ein schwerer Fall von Ostomalazio geheilt mit den 
Adrenalineinspritzungen nach der Methode Boss. (Zbl. f. Gynüik. 1907, 
r. 34. 
?) Puppel, Ueber die Behandlung der Osteomalazie mit Neben- 
nieronpräparaten. " (Zbl. 1. Gynäk, 1907, Nr. 48.) 


con le injezioni 
Sazzetta degli 
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Beweisend ist auch der Fall von Reinhardt!). 

Schwerer Fall. Die Schmerzen sind schon nach einigen Injektionen 
geringer, verschwinden weiterhin ganz. Nach der 14. Injektion ist die 

ranke zeitweilig außer Bett. 

Der Fall von Merletti und Angeli?) ist besonders 
dadurch interessant, daß Heilung erzielt wurde, obwohl die 
Frau während der Adrenalinbehandlung ihr Kind weiter- 
stillte. 

Entwicklung der Osteomalazie in den letzten 6 Monaten der letzten, 
fünften Schwangerschaft. Nach 15 Injektionen trotz Stillens bedeutende 
Besserung; nach 1Otägiger Pause abermals 20 Injektionen, danach volle 
Heilang. 

Weit geringer ist bisher die Zabl der Mißerfolge. 

Der Fall von Kaeßmann}) scheidet: aus. 

Mißverständlicherweise ist hier nur ein Hundertstel der von Bossi 
empfohlenen Dosis angewendet worden; der Fall kann um so weniger als 
Mißerfolg gezählt werden, als trotz der minimalen Dosen anfänglich eine 
erhebliche Besserung eintrat, die allerdings nicht standhielt. 

Wie v. Velits*) seine beiden Fälle als Mißerfolge an- 
sehen kann, ist mir unbegreiflich. 

In beiden Fällen hatten die Adrenalininjektionen Verringerung der 
Knochenschmerzen und Besserung der Beweglichkeit zur Folge. Die Be- 
handlung wurde aber nur 5 beziehungsweise 8 Tage fortgesetzt; dann 
starb die eine Patientin an Phthise, die andere wurde kastriert. Ich 
kann nicht verschweigen, daß der Autor das Adrenalin auch für das 
Fieber seiner phthisischen Kranken verantwortlich macht. 

So bleibt nur der zweite der beiden von Puppel®) 
mitgeteilten Fälle übrig. 

Hier wurde gar kein Erfolg erzielt, obwohl die Kranke im gun 
fast 3 mal so viel Paranephrin bekommen hat wie die andere, bei der die 
Osteomalazie so glänzend auf die Behandlung reagiert hat. 

In einem Falle von Baumm®) ist die Osteomalazie 
nach Aussetzen der Adrenalinbehandlung rezidiviert. 

Ziemlich schwerer Fall. Große Besserung durch 30 tägige Ad- 
renalinbehandlung, nach 6 Wochen aber der alte Zustand. Jetzt wieder 
8 Tage lang Adrenalin, jedoch ohne Erfolg. 

Daß refraktäre Fälle vorkommen, ist nicht wunderbar. 
Es handelt sich histologisch bei der Osteomalazie wie bei 
der Rachitis um zweierlei; erstens darum, daß das neu- 
gebildete Knochengewebe kalklos bleibt, zweitens um eine 
mehr oder weniger hochgradige Osteoporose. Die außer- 
ordentliche Schnelligkeit, mit der das Adrenalin die Osteo- 
malazie beeinflußt, spricht sehr stark dafür, daß das Ad- 
renalin im wesentlichen dadurch wirkt, daß es das osteoide 
Gewebe kalkaufnahmefähig macht. In Fällen, in denen die 
Osteoporose ganz im Vordergrunde steht, braucht diese Ein- 
wirkung sich klinisch nicht bemerkbar zu machen. 

Eine nachhaltige Wirkung ist ferner nur dann mög- 
lich, wenn das kalkaufnahmefähig gewordene Gewebe auch 
wirklich verkalkt; dazu gehört eine genügende Kalkzufuhr 
mit der Nahrung. Unser kalkreichstes Nahrungsmittel ist 
bekanntlich die Kuhmilch; es dürfte in allen Fällen zweck- 
mäßig sein, die Adrenalinbehandlung mit reichlicher Zufuhr 
von Kuhmilch zu verbinden. 

Daß in den günstig beeinflußten Fällen die osteomala- 
zischen Knochen während der Adrenalinbehandlung rapid 
verkalken, ist nicht zu bezweifeln. Die vorher weichen 
Knochen werden unter dem Einfluß des Adrenalins hart: 
Bossi hat auch radioskopisch die fortschreitende Kalkablage- 
rung in die vorher kalkarmen Knochen überzeugend nach- 
gewiesen. 


Nee ) Reinhardt, Adrenalin und Osteomalazie. (Zbl. f. Gynäk. 19°. 
r. 52, 
2) Merlotti und Angeli, Die Nebennierentherapie der puerpe- 
ralen Osteomalazie. (Klin.-therap. Wochenschr. 1907, Nr. 42. Refer. im 
Zbl. f. Gynäk. 1908, Nr. 12.) 

3) Kaeßmann, Ein Beitrag zur Adrenalinbehandlung der Osteo- 
malazie nach Bossi. (Zbl. f. Gynäk. 1907, Nr. 44.) 

* v. Velita, Ueber Adrenalinwirkung bei Osteomalazie. (Zbl. f. 
Gymak., 1907, Nr. 29.) 

)1. c. 


*) Baumm, Behandlung der Osteomalazie mit Adrenalin. (Gyakk. 
Gesellsch. in Breslau, Sitzung vom 8. Dezember 1907, Referat im Zbl. f. 
Gynak. 1908, Nr. 12.) 
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Das Adrenalin beeinflußt also den osteomalazischen | 


Knochenprozeß spezifisch heilend; es bekämpft die Osteo- 
malazie in ihrer anatomischen Grundlage. 

Ob das Adrenalin in der Praxis gegenüber dem Phos- 
phor und der Kastration den Vorrang behaupten wird, bleibt 
abzuwarten; immerhin haben Fälle, in denen die Phosphor- 
behandlung versagt hatte, und auch Fälle, in denen die 
Kastration keinen Dauererfolg erzielt hatte, auf das Ad- 
renalin in erfreulichster Weise reagiert. 

Unangenehm sind an dem Adrenalin vorläufig noch in 
vielen Fällen seine Nebenwirkungen. Erbrechen, Zittern, 
Präkordialangst, Herzklopfen, Beschleunigung des Pulses und 
der Atmung sind im Anschluß an die Injektionen mehrfach 
beobachtet worden. Es ist wohl zu hoffen, daß die zu- 
nehmende Erfahrung eine Technik ausarbeiten wird, die 
diese unliebsamen Störungen vermeiden läßt. 

Bossi hat auch einige Fälle von Rachitis mit gün- 
stigem Erfolge mit Adrenalin behandelt; ferner weist er 
darauf hin,!) daß auf dem Kongreß für Pädiatrie in Padua 
am 2. Oktober 1907 Jovane und Jemma über 18 beziehungs- 
weise 10 Fälle von Rachitis berichtet haben, in denen mit 
der Bossischen Methode, also wohl mit subkutanen Ad- 
renalininjektionen, gute Erfolge erzielt worden sind. 

Auch Tierversuche hat Bossi angestellt. Bei Schafen 
sah er nach einseitiger Nebennierenexstirpation eine Skelett- 


erkrankung sich entwickeln, die er als Osteomalazie an- 
spricht. Leider teilt er über das histologische Verhalten 
fast gar nichts mit. Aus radioskopischen Untersuchungen 
entnimmt Bossi, daß die experimentelle Osteomalazie am 
Becken seiner Schafe auf der Seite der Operation stärker 
ausgesprochen gewesen sei als auf der anderen Seite. Diese 
Angabe hat einigen Anstoß erregt;') wenn sich Bossi in 
seinen Beobachtungen nicht getäuscht hat, so handelt es 
sich vielleicht um eine Folge von bei der Operation unter- 
gelaufenen Nervendurchschneidungen; letztere führen be- 
kanntlich in dem Gebiete, welches der durchschnittene Nerv 
versorgt hatte, zu Osteoporose;?) wird ein osteomalazischer 
beziehungsweise rachitischer Knochen von einer komplizie- 
renden Osteoporose befallen, so kann leicht die Täuschung 
entstehen, als habe der rachitische Knochenprozeß sich ver- 
schlimmert.®) 

Ganz unbefriedigend ist Bossis Versuch, das Zustande- 
kommen der Adrenalinwirkung zu erklären. Nach ihm be- 
kämpft das Adrenalin die Osteomalazie, indem es die er- 
weiterten Gefäße der kranken Knochen zur Verengerung 
bringt. Nun macht Hyperämie die Knochen weder rachi- 
tisch noch auch porotisch, sondern im Gegenteil sklero- 
tisch.*) Auch ist es mehr als zweifelhaft, ob die Adrenalin- 
einspritzungen eine dauernde Verengerung der Gefäße der 
Knochen zur Folge haben. (Schluß folgt) 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Zur Behandlung der Uratdiathese?) 
von 
Prof. Dr. Georg Rosenfeld, Breslau. 


In den folgenden Erörterungen soll nicht im all- 


endogene Harnsäure zu nennen pflegt. Sie stellt den 


‚ niedrigsten Wert dar, den die Harnsäureausscheidung bei 
ı irgend einer Diät zu haben pflegt. 


gemeinen von der Therapie der Uratdiathese die Rede sein, | 


sondern nur von der der Uratsteindiathese. Es sind hier 


zwei Richtungen der Behandlung möglich: die diätetische | 


und die medikamentöse. 


Die diätetische Behandlung hat | 


sowohl das Ziel die Bildung der Harnsäure zu vermindern | 
und damit die Lösungsverhältnisse der Harnsäure zu ver- 
bessern, als auch die Vermehrung der Lösungsmittel anzu- | 


streben, wie das durch Steigerung der Harnflut oder Ver- 
mehrung der Harnalkaleszenz, welche durch das vegeta- 
rische Regime als Nebeneffekt meist hervorgerufen wird, er- 
zielt werden kann. Unser Hauptaugenmerk wollen wir aber 
auf die diätetischen Faktoren, welche die Menge der 
ausgeschiedenen Harnsäure beeinflussen, richten. 
Die Harnsäure entsteht im Organismus durch den oxy- 
dativen Abbau der Nukleoproteide, respektive der Purinbasen. 
Ob eine Entstehung der Harnsäure auf synthetischem Wege 
stattfindet, wie es besonders Wiener vertritt, bleibe hier 
ununtersucht. Aus der oxydativen Entstehung der Harn- 
säure aus den Purinbasen folgt, daß, wenn eine Nahrung 
sehr reich an Purinbasen ist, alsdann viel Harnsäure im 


Organismus gebildet wird. Aber auch bei einer Nahrung, | 


welche ganz purinbasenfrei ist, wird stets eine nicht un- 
beträchtliche Menge von Harnsäure ausgeschieden. Dieser 
letztere Betrag kann nur aus im Körper gebildeten Purin- 
basen respektive Nukleoproteiden abgeleitet werden. Eine 
solche Entstehung von Nukleoproteiden aus nukleinfreier 
Nahrung haben Burian, Minkowski und Röhmann nach- 
gewiesen. Die synthetische Entstehung der Purinbasen respek- 
tive Purinbasen als Komponente enthaltender Körper ist also 
sicher erwiesen. Aus diesen synthetischen Purinbasen entsteht 


jene Harnsäure, die bei purinfreier Kost entleert wird und | 


die man nach der Bezeichnung von Burian und Schur als 
") Bossi, Ueber die Prophylaxe der Beckendifformitäten infolge 
von Rachitis. (Zbl. f. Gynäk. 1907, Nr. 50.) 
2) Vortrag, gehalten auf dem Balneologischen Kongreß zu Breslau. 


Versuchspersonen: 
Kost: Ludwig Gatter 
Purinfrei . . Mittel 0,266 g Harnsüure 0,210 g Harnsäure 
140 g Fleisch . . . 0406, „ 
0 5 028, 
20, m - 041, ” 
u, ,.: 068, ) 


Auf der Tabelle ist zu erkennen, wie in den Fällen 
Ludwig und Gatter durch die Verabfolgung von Fleisch in 
steigenden Mengen eine immer steigende Größe der Harn- 
säureausscheidung erzielt wird, wie ich auch schon in Ver- 
suchen gemeinsam mit Orgler beschrieben habe. Verabfolgt 
man die an Nukleinsäuren besonders reichen Materialien, 


! wie Lunge, Leber, Thymus, so steigt die Ausscheidung noch 


bedeutend. Daher ist die Regel, den Uratsteindiäte- 


| tikern nur wenig Fleisch zu geben, ganz berechtigt. Je 


mehr sie von purinfreier Kost leben, um so geringer ist die 


! ausgeschiedene Menge Harnsäure, und um so geringer sind 


die Ansprüche, die für deren Auflösung gestellt werden. Es 
bestand besonders die Usance, die dunklen Fleischsorten 
vermeiden zu lassen: man ließ aber nach Untersuchungen 
von Offer und Rosenquist diesen Unterschied auf An- 
regung von Noorden fallen, weil sich der Gehalt an Ex- 
traktivstoff bei beiden Fleischsorten als gleich herausgestellt 
hätte. Neuerdings ist durch chemische Untersuchungen von 
Max Adler gezeigt worden, daß das rohe Rindfleisch von 
rohen Kalbfleisch im Basenstickstoff stark variiert, daß da- 
gegen beide Fleischarten im gebratenen Zustande keinen 
großen Unterschied im Basenstickstoff bieten. 

!) Vergleiche die Diskussion in der Gynäk. Gesellsch. zu Breslau 
am 3. Dezember 1907. 

%) Nasse, Ueber den Einfluß der Nervendurchschneidung auf die 
Ernährung, insbesondere auf die Form und die Zusammensetzung der 
Knochen. (Pflügers A. 1880, Bd. 23.) 

®) Vergleiche Stoeltzner, Ueber Knochenerweichung durch Atro- 


phie. (Virchows A. 1895, Bd. 141.) 
4 Helferich, Ueber künstliche Vermehrung der KnochenneuLil- 
dung. (A. f. kl. Chir. 1887, Bd. 36.) — Schüller, Mitteilung über die 


künstliche Steigerung des "Knochenwachstums beim Menschen. 
klin, Woch. 1889.) 


(Beil. 
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Jedenfalls im Verfolg der Unterscheidung der Fleisch- 
sorten nach ihrer Farbe hat man das weiße Fischfleisch 
als besonders extraktarm ohne weiteres freigegeben. 


Versuchspersonen: 
Kayser Pringsheim 
Rindfleisch . . . 1,625 g Harnsäure 0,458 g Harnsäure 
Fischleisch . . 0,7556»  „ MR, on 


Untersuchungen aber, welche ich gemeinsam mit den 
Herren Kayser und Pringsheim anstellte, zeigten, daß das 
keineswegs berechtigt ist; denn wenn auch in dem Versuche 
Kayser, wo Sechecht verabfolgt ist, eine ganz bedeutende 
Verminderung der Harnsäureausscheidung gegenüber dem 
Rindileisch erzielt worden ist, so sehen wir, daß in dem 
Versuche Pringsheim das Fleisch des Seelachses offenbar 
mindestens so purinbasenhaltig gewesen ist wie das Rind- 
fleisch. So ergibt sich, daß die allgemeine Regel beziehent- 
lich der Freigabe des Fischfleisches, die ja überhaupt an 
sich nicht richtig sein kann, denn Fischfleisch wird immer 
Purinbasen enthalten, auch nicht einmal relativ gegenüber 
dem Purinbasengehalt des Rindfleisches zuzutreffen braucht. 

Außer diesen Purinkörper enthaltenden Stoffen spielt 
aber auch die stickstoff- und somit auch purinfreie Zukost 
eine Rolle. 

Nukleinhaltige Kost: 


Ludwig Gatter Kuznitzki Chotzen Pringsheim 
Fleisch + Zucker. . 668 269 723 507 Tal 
Fleisch + Fett. . . 600 277 548 508 680 
Purinfreie Kost: 
Zuckerperiode . . . 208 200 
Fettperiode . . . . 34 220 


Denn wie Sie an diesen 5 Versuchen sehen, wirkt auch 
der doch sicher purinbasenfreie Zucker auf die aus- 
geschiedene Menge Harnsäure ein. In den Versuchen 
Ludwig, Kuznitzky und Gatter war die Versuchsanordnung 
derart, daß bei genau gleicher Fleischzufuhr in einer Periode 
reichlich Zucker gegeben wurde, während in der anderen 
Periode dieser Zucker durch die äquivalente Menge Fett er- 
setzt war. Sie sehen, daß in allen Versuchen die Fett- 
periode weniger Harnsäure produzierte als die 
Zuckerperiode. Im Versuch Chotzen und Pringsheim war 
die Anordnung eine andere, so nämlich, daß zu der Kost der 
Vorperiode ein Quantum Zucker noch als Zulage gegeben 
wurde. Auch hier bat der Zucker die Harnsäureausscheidung 
gesteigert. Der Unterschied ist freilich in den Versuchen 
Chotzen und Gatter ganz unbedeutend'). 

Diese Befunde stimmen ganz mit jenen überein, die 
ich im Jahre 1896 gemeinsam mit Orgler publiziert habe.?) 

Wenn man den gleichen Versuch, wie ihn die Herren 
Ludwig und Gatter gemacht haben, aber nicht mit purin- 
haltiger, sondern mit purinfreier Kost anstellt, so ist das 
Resultat merkwürdigerweise das entgegengesetzte: in der 
Fettperiode ist die Harnsäureausscheidung größer als in der 
Zuckerperiode. Ohne eine Erklärung dieses merkwürdigen 
Gegensatzes versuchen zu wollen, werden wir aus unseren 
Versuchen einfach die praktisch-diätetische Regel entnehmen, 
daß bei purinhaltiger Diät eine Zukost von Zucker 
die Harnsäuremenge erhöht. 


Alkohol: 

Chotzen Pringsheim Ludwig Gatter 
Vorperiode . . . 0,508 0680 0,54 0,833 g Harnsäure 
Alkohol . : . . 054 071 076 085, „ 


Ein weiteres Diätetikum, das einen Einfluß auf die 
Harnsäureausscheidung hat, ist der Alkohol, von dem Sie 
‚sehen, daß er in den hier aufgeführten Versuchen die Harn- 
säuremenge vermehrt. Somit können wir als diätetische 
Regel folgende Thesen aufstellen: Beim Uratsteindiäte- 


') In einem weiteren \ersuche fehlte diese Einwirkung des 
Zuckers. 

») Rosenfeld und Orgler, Zur Behandlung der harnsauren Dia- 
these, Zbl. f. i, Med. 1896, Nr. 2. 


tiker ist die Harnsäuremenge bei purinfreier Kost 
die geringste; sie wird durch das purinbasenhaltige 
Fleisch erhöht, dabei muß man, wenn man statt des 
Landtierfleisches, Fischfleisch einsetzen will, sich 
von dessen Harnsäurebildungsvermögen unter- 
richten. Zucker als Zukost bei purinhaltiger Kost 
vermehrt die Harnsäuremenge, ebenso Alkohol. 

Es ist vielleicht am weisesten, wenn bei jedem Urat- 
diätetiker die für ihn günstigste Kost durch einige Stoff- 
wechselversuche feststellt, und so können obige diätetische 
Regeln mehr als Grundprinzipien Verwendung finden. 

Von der großen Zahl medikamentöser Stoffe, welche 
zur Verbesserung der Harnsäurelösung angegeben worden 
sind, möchte ich hier nur wieder für den von mir schon im 
Jahre 1895 eingeführten Harnstoff eine Lanze brechen. 
Riedel hatte behauptet, daß der Harnstoff ein ausgezeich- 
netes harnsäurelösendes Mittel sei. Obwohl ich mich aber 
schon damals überzeugt hatte, daß der Harnstoff, einem 
Harn zugefügt, diesem nicht die Fähigkeit verleihe noch in 
diesen Urin gebrachte Harnsäure zu lösen, so habe ich doch 
schon damals die zwei Eigenschaften dem Harnstoff nach- 
rühmen können, daß er erstens die Harnsäurebildung be- 
schränke, zweitens die Harnsäure im Urin des harı- 
stoffnehmenden Patienten ausgezeichnet gelöst 
bleibt. Abgesehen von den Zahlen, welche die Verminderung 
der Harnsäure beweisen, kann man durch ein ganz einfaches 
Experiment zeigen, wie vorzüglich der Harnstoffurin die Harı- 
säure gebunden hält. Für die Harnsteinbildung kommt in 
erster Reihe diejenige Harnsäure in Betracht, welche den 
Körper schon ungelöst verläßt. Ueber deren Größe kann man 
sich am einfachsten orientieren, wenn man den Steinkranken 
auf ein großes, schnellfiltrierendes Faltenfilter urinieren läßt. 
Man findet dann geradezu massenhaft Harnsäure auf diesen 
Filtern, von denen natürlich zu jeder Entleerung ein neues 
Filter benutzt wird. Ich habe im extremen Falle bei 11, g 
Harnsäure täglicher Ausscheidung 1 g Harnsäure, also zwei 
Drittel der ganzen Menge, ungelöst austreten gesehen. Läßt 
man diese Patienten täglich 10—15 g Harnstoff nehmen, so 
verschwinden die roten Körnchen vom Filter, und die Filter 
erscheinen ganz weiß. Welche Kraft der Harnsäurelösung 
der Harnstoff entwickeln kann, demonstriert Ihnen hier der 
Fall der Patientin W., welche für die Zeit von Ostern bis 
Pfingsten 1906 mitteilt, daß sie unter Harnstoffbehandlung 
stets klares Wasser gehabt hat und keine Steine entleert 
habe. Dann hat sie von Anfang des Juni bis Ende Juli 
diese Menge von Steinchen gesammelt, welche 7 g betragen. 
Nach der Neuaufnahme der Harnstoffbehandlung schwand 
wieder die Ausscheidung ungelöster Harnsäure. 

Die Harnstoffmedikation führt zu keinerlei Inkon- 
venienzen; er stört weder den Magen noch die Nieren; er 
hat nur einen Fehler, und das ist der, daß er keinerlei 
nachwirkende Kraft hat: mit dem Aussetzen des Harnstoff 
ist seine Wirkung zu Ende. 

Ein zweites Medikament, welches in der Harnsäure- 
therapie eine Rolle spielt, ist däs von Hermann in Karls 
bad empfohlene Glyzerin, das allerdings die von Hermann 
angegebene nierensteinaustreibende Kraft in meinen Be- 
obachtungen nicht ein einziges Mal bewiesen hat. Dagegen en- 
pfiehlt es sich durch zwei Eigenschaften: erstens schwemnt 
es die noch im Nierenbecken eventuell retinierte und 
noch nicht zum Stein geballte Harnsäure aus den Harı- 
wegen heraus, und zweitens ist es ein treffliches Mittel 
gegen die durch Nierenkonkremente bedingten 
Schmerzen. Ich ordiniere es immer so, daß ich es in der 
Dosis von 2 g pro Körperkilo nehmen lasse, also 150 g für 
einen 75 kg schweren Menschen. Die ganze Dosis von 
150 g wird in 4 Portionen in zweistündlichen Zwischen 
räumen genommen, in Tee, Selterswasser oder Milch gelöst. 
Irgend eine Blutdissolution gibt es nach interner Glyzerin- 
darreichung nicht. Die Medikation wird alle 4- 6 Wochen 
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an einem Tage wiederholt und dazwischen täglich 10-15 g 
Harnstoff gegeben. 

Solange wir kein Mittel besitzen, welches die Steine 
selbst auflöst, stellt diese Glyzerin-Harnstoffbehandlung eine 
Therapie dar, welche in außerordentlich zahlreicher Er- 
probung an Harnsäurelösungsenergie alles leistet, was man 
irgend beanspruchen kann. 


Ueber Anwendung der Bierschen Stauung 
in der Urologie‘) 


von 


Dr. Ernst R. W. Frank, Berlin. 


Seitdem Bier?) die Hyperämie als Heilmittel wieder in 
die Therapie eingeführt hat, war sein Streben darauf ge- 
richtet, dieser empirisch uralten Methode eine wissenschaft- 
liche Grundlage zu geben und dieselbe weiter auszubauen. 
Eine Reihe von interessanten und bedeutungsvollen Arbeiten 
aus seiner und seiner Mitarbeiter Feder konnten gestützt 
auf physiologische und biologische Tatsachen den Nachweis 
dafür erbringen, daß die Hyperämie, richtig angewendet, zu 
den hervorragendsten Heilmethoden gerechnet werden darf. 
Einmal wirkt sie schmerzstillend, was für die Behand- 
lung und Heilung vieler entzündlicher Krankheiten von 
größter Bedeutung ist. Dann aber hat sie Bakterien ab- 
schwächende und selbst Bakterien tötende Wirkung, 
wie das Nötzel®), Laqueurt) und Wessely5) durch ihre 
interessanten Versuche erwiesen haben. 

Nötzel spritzte 67 Kaninchen in die vorher gestauten Körperteile 
tötliche Gaben von Milzbrand und sehr virulenten Streptokokken ein. 
51 der Tiere blieben am Leben. Bei den 16 zu Grunde gegangenen war 
die Stauung zu stark vorgenommen worden, es war also an Stelle der 
heißen die kalte Stauung zur Anwendung gekommen, vor welcher Bier 
bei der Behandlung von Infektionen ausdrücklich warnt. Laqueur 
konnte den Nachweis erbringen, daß die bakterizide Kraft des aus Stau- 
ungsblut gewonnenen Serums größer ist, als desjenigen aus dem gleichen 
Blut ohne Stauung. Wessely endlich ging bei seinen Versuchen von 
der Tatsache aus, daß die durch Immunisierung von Versuchstieren er- 
zeugten Antikörper (Hämolysin und Typhusagglutinin) normaler Weise 
nur in ganz geringen Mengen in das Augenkammerwasser übergehen. 
Erzeugte er nun am Auge der Tiere eine lokale Wärmehyperämie, so 
nahmen die Antikörper, wie sich leicht quantitativ mittelst der Hämo- 
lyse und der Vidalschen Probe nachweisen ließ, erheblich an Monge zu. 
Aus interessanten Versuchen, welche von (raff kürzlich aus dem Inns- 
brucker Hygienischen Institut veröffentlicht worden sind, scheint hervor- 
zugehen, daß die bakterizide Kraft des Stauungsödems nicht in direktem 
Sinne aufzufassen ist, sondern daß diese Wirkung eine indirekte und 
zwar dank bedeutender Steigerung der Phagozytose bedingte ). 

Die resorbierende Wirkung der Hyperämie ist durch 
die schönen Versuche Klapps”?) mit Milchzucker auf das 
klarste erwiesen worden. Diese und eine Reilie von anderen 
experimentellen Tatsachen haben gezeigt, daß die Resorption 
von Flüssigkeiten nicht durch die Lymphbahnen, sondern 
durch die Blutkapillaren stattfindet. So lange die Stauungs- 
binde liegt, wird die Resorption erheblich verlangsamt, so- 
bald diese gelöst wird, tritt eine starke Beschleunigung der 


gehalten auf dem I. Kongreß der Deutschen Gesellschaft 
2.—5. Oktober 1907. 


lage 1905. 
3) Nötzel, Ueber die hakterizide Wirkung der Stauungsbyporämie 
nach Bier. (A. f. kl. Chir. Bd. 60, H. 1.) 


+) Laqueur, Ueber den Einfluß der Bierschen Stauung auf die 
bakferiziie re des Blutes. (Ztschr. f. exp. Path. u. Therapie. 
1905, 1. 

* 5) Wessely, Zur Kenntnis dor Wirkung lokaler Reize und lokaler 
Würmoapplikation (nach Experimenten am Auge). (A. f. kl. Chir. Bd. 71, 
Heft 2. 

9 von Graff: Experimentelle Beiträge zur | der Wirkungs- 
er Bierschen Stauung. (Ainzeh: med. Wochschr. 1908, Nr. 6) 
2 Aap, Ueber Bauchfellresorption. (Mitt. a. d. Gr. Bd. 10, 


weise 


H.1u 


nur wässerige oder wasserlösliche Stoffe. Erfahrungsgemäß 
fallen aber auch plastisch gewordene Exsudate, Gelenk- 
wucherungen, Keloide und Knotenbildungen in der Nähe er- 
krankter Gelenke der Resorption anheim. Zum Beweis da- 
für weist Bier speziell auf eine in der Urologie wohl- 
bekannte Tatsache hin. Die Erweiterung von Harnröhren- 
strikturen kommt durchaus nicht nur als mechanische 
Wirkung durch das Instrument zustande; die Sonden ver- 
ursachen eine entzündliche Reizung, es entsteht eine erheb- 
liche Leukozytose, und deren Fermentwirkung (Autolyse) 
hat gewebslösende und einschmelzende Wirkung. Das be- 
kannte Le Fortsche Verfahren zur Behandlung schwerst 
durchgängiger Strikturen beruht ja lediglich auf dieser Tat- 
sache. Daß aber nicht allein die Fermentwirkung der Leu- 
kozyten, sondern auch die reine Hyperämie solche Gewebs- 
lösungen hervorzubringen imstande ist, beweist die von Bier 
angeführte Tatsache, daß Narben der Scheide, die so schlimm 
sind, daß sie ein Geburtshindernis bilden würden, während 
der Gravidität infolge der mächtigen, durch diese hervor- 
gerufenen, Hyperämie so erweichen, daß sie dehnbar werden, 
und der Geburt kein Hindernis entgegensetzen. Schon Bill- 
roth?) hat die so wichtige lösende Wirkung der Leukozyten 
nachgewiesen, die imstande sind Bindegewebs- und Fibrin- 
fasern in einen weichen gallertigen Zustand umzuwandeln, 
sodaß sie resorbiert werden können. Also sowohl die Hyper- 
ämie an sich, wie auch die einschmelzende Wirkung der 
Leukozyten kommen bei diesen Vorgängen in Betracht. 
Faßt man die angeführten Momente zusammen, so liegt es 
nahe, anzunehmen, daß die chronisch entzündlichen Krank- 
heitsvorgänge an den Harn- und Geschlechtsorganenen sich 
für die Stauungscehandlung besonders eignen. 

Bier selbst hat schon seit geraumer Zeit günstige Erfahrungen bei 
der Behandlung der Nebenhodentuberkulose und der Gelenkgonorrhoe ge- 
sammelt und darüber berichtet. Weitere Erfahrungen stammen von 
Volk?), Ullmann?) Jansen‘), Schindlert), Zieler*) und Harttung‘), 
ferner haben König®), Böhm‘), Feleki?), Oppenheim®) und Sellei®) 
Beobachtungen mitgeteilt. 

Immerhin sind die bisher veröffentlichten Erfahrungen 
relativ gering an Zahl, sodaß ich glaube, angesichts der guten 
Resultate, welche ich von der Bierschen Stauung gesehen 
habe, meine seitherigen Erfahrungen mitteilen zu sollen, vor 
allem auch, um weitere Versuche an größerem klinischen 
Material anzuregen. Bereits im Jahre 1905 hatte ich einige 
Versuche mit der Stauungsbinde bei akuter gonorrhoischer 
Epidytimitis gemacht. Die damals erzielten Resultate waren 
nicht sehr ermutigend, sodaß ich die Versuche aufgab. Erst 
die Lektüre der zweiten Auflage des Bierschen Buches be- 
wog mich, weitere Versuche anzustellen. Die von Klapp 
in Anlehnung an alte Versuche Biers wieder aufgenommene 
und durch eigene Erfahrungen erheblich vervollkommnete 
Saugmethode schien mir für das urologische Gebiet ganz be- 
sonders geignet zu sein. Speziell bei den infektiösen Er- 
krankungen der Hoden und Nebenhoden hatte ich bei An- 
wendung der Staubinde den Eindruck, daß die Tatsache, nur 
einen Teil des erkrankten Gebietes zu stauen, nicht gleich- 
gültig sein könne. Die oberhalb der Binde belegenen Ab- 
schnitte des Vas deferens, die Samenblasen und die Vor- 
steherdrüse, welche bei der Gonorrhoe stets, bei der Tuber- 
kulose sehr häufig miterkrankt sind, werden von der Stau- 
wirkung nicht berührt, und nun gelangen von hier aus immer 
wieder neue Schübe von Infektionsträgern in die nach der 

') Billroth, Mancherlei über die morphologischen Vorgänge bei 
der Entzündung. (Med. Jahrb. 1869, Bd. 18, S. 18.) 

2) Volk, Wien. med. Presse 1905. S. 1352. 

3) Berl. klin. Woch. 1906, Nr. 18 u. 19. 

+) Jansen usw., Sektionsbericht d. med. Abt. d. Schles. Ges. f. 
vaterl. Kultur 1906. 

®) König, Med. Klinik 1906, Nr. 24. 

6) Böhme, Z) Krankh. der Harn- und Sexualorg. 1906, S. 381. 

Feleki, Budapesti Orv. Ujs. 1906. 
©) Oppenheim, Wien. med. Presse 1907, Nr. 19. 
) Söflei, Zuohr. 1, Urol. Bd. t, BB. 


188 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 21. 


A. Mai, 


Stauung besonders blutreichen Gebiete hinein. Ganz anders 
liegen die Verhältnisse bei Anwendung der Stauglocke, dem 
alten trockenen Schröpfkopf. Hier kommt eine erhebliche 
Tiefenwirkung zustande, auf die Klapp') bei der Saug- 
behandlung von tuberkulösen Fisteln hingewiesen hat. Auf 
Grund zahlreicher Erfahrungen äußert er sich dahin, daß 
man bei der Saugbehandlung tuberkulöser Fisteln wohl 
darauf rechnen könne, daß auch der kranke Herd in der 
tiefliegenden Drüse oder im Knochen in den Wirkungs- 
bereich des Saugglases gezogen werde. 

Diese Tiefenwirkung halte ich bei der Behandlung der 
Genitaltuberkulose und der Gonorrhoe der hinteren Harn- 
röhre und ihrer Adnexo für außerordentlich bedeutungsvoll. 
Für die Behandlung der Peniserkrankungen halte ich nur 
den Schröpfkopf für angebracht; vom Anlegen der Stauungs- 
binde um den entzündeten Penis habe ich bei akuten In- 
fektionen nur ungünstige Wirkungen gesehen, was sich wohl 
aus der Tatsache erklärt, daß man mit der Binde nur die 
Pars pendula staut. Für die Behandlung von Bubonen 
kommt schon aus anatomischen Gründen nur die Saugglocke 
in Betracht, die Stauungsbinde habe ich lediglich bei der 
Gelenkgonorrhoe angewendet und hier mit bestem Erfolg. 

Ich habe im ganzen 60 Bubonen behandelt, von der 
Größe einer Haselnuß bis zur Größe einer doppelten Mannes- 
faust, in allen Stadien der Entzündung, vom einfachen In- 
filtrat bis zur fieberhaften Phlegmone. Aetiologisch kamen 
venerische Geschwüre, Gonorrhoe und Verletzungen der 
unteren Extremität in Betracht. Die schweren Fälle wurden 
klinisch, alle übrigen ambulant behandelt. War bereits 
stärkere Eiterung vorhanden und die darüber befindliche 
Hautstelle stark entzündet und dünn, so wurde ein einfacher 
Einstich gemacht. War die über der fluktuierenden Stelle be- 
findliche Haut noch gut ernährt, so wurde nicht inzidiert. 
Ein Teil der Fälle war bereits anderweitig zum Teil bis zu 
6 Wochen in hiesigen städtischen Krankenhäusern erfolglos 
behandelt worden. So gab ein Patient, der an einem phleg- 
monösen Bubo schwer erkrankt war, an, im Krankenhause 
6 Wochen lang mit Umschlägen behandelt worden zu sein. 
Die Geschwulst, so habe der behandelnde Arzt gesagt, müsse 
erst reif werden. Es bestand jetzt eine Geschwulst von der 
Größe zweier Mannesfäuste mit mehreren fluktuierenden 
Eiterherden. In allen Fällen wurden Saugglocken von ent- 
sprechender Form in der Weise verwendet, daß alle zwei 
Stunden der Schröpfkopf 20 Minuten lang aufgesetzt wurde. 
Alle Patienten vertrugen die Behandlung ausgezeichnet. Wo 
Schmerzhaftigkeit bestand, verschwand sie meist schon am 
ersten Tage. In den Fällen, welche ich trotz bestehender 
Fluktuation nicht inzidierte, war schon nach wenigen Tagen 
vollständige Resorption des Eiters eingetreten. Die ge- 
schwollenen Drüsenpakete bildeten sich erstaunlich rasch zu- 
rück; ich habe über faustgroße Bubonen in 8—10 Tagen 
vollkommen verschwinden sehen. In zwei Fällen recht er- 
heblicher phlegmonöser Entzündung mit beginnender Eiterung 
wurde in kurzer Zeit der heiße Abszeß in einen kalten ver- 
wandelt. War eine Inzision gemacht worden, so entleerte 
sich aus der kleinen Stichöffnung ein ganz dünnflüssiger, 
bräunlich-roter Eiter, und es trat schnelle Heilung ein. Die 
Stichöffnungen wurden in der Zwischenzeit mit einer ein- 
fachen Alsolkompresse bedeckt. Nicht inzidierte Bubonen 
blieben ohne jeden Verband. In den fieberhaften Fällen ging 
die Temperatur außerordentlich schnell herunter. Am Ende 
der Behandlung, oft schon nach 10—12 Tagen, bei 
kleineren Bubonen nach 4—6 Tagen, waren an der be- 
handelten Stelle vergrößerte Lymphdrüsen überhaupt nicht 
mehr zu palpieren. Die Haut der betreffenden Stelle zeigte 
gleichfalls sehr bald ihr gewöhnliches Aussehen. Weder die 
bisher geübte konservative, noch die chirurgische Behandlung 


1) Klapp, Dio Behandlung der chirurgischen Tuberkulose mit dem 
Schröpfverfahren. Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft f. Chirurgie 
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der Bubonen, sei es durch teilweise oder totale Ausräumung 
der Drüsenpakete, sei es durch Injektionen von Sublimat, 
Höllenstein und anderen Präparaten, geben auch nur an- 
nähernd so ausgezeichnete Resultate. Bedenkt man, daß bei 
der Ausräumung von Bubonen die Patienten immer viele 
Wochen in die Klinik gebannt waren, daß häufig schmerz- 
hafte und entstellende Narben zurückblieben, daß schließlich 
bei sehr gründlicher Ausräumung der Drüsen schwere Formen 
von Lymphstauung, die bis zur Elephantiasis führten, die 
Folge waren, so wird man der Stauungsbehandlung vor allen 
anderen Methoden den Vorzug geben. 

Für den frischen Tripper und überhaupt für die akuten 
Infektionen der Harnröhre und ihrer drüsigen Adnexe dürfte 
die Stauung weniger geeignet sein. Der Penis enthält eio 
Netz von endständigen Lymphgefäßen, welche an manchen 
Stellen z. B. neben dem Frenulum in größere, mit Endothel 
ausgekleidete Lymphräume münden. Ich habe mehrfach 
beim Aufsetzen zylindrischer Schröpfkröpfe auf den Penis 
z. B. zur Behandlung infizierter paraurethraler Gänge 
schmerzhafte Lymphstauungen zustande kommen schen; auch 
bin ich, ebenso wie Böhme, der Ansicht, daß die anatomi- 
schen Verhältnisse der Harnröhre und des Penis den Vor- 
gängen bei der Stauungsbehandlung hinderlich sind; ich 
stehe aber nicht an, zuzugeben, daß uns die Erfahrung bei 
längerer Beobachtung auch hier lehren wird, die richtige 
Form und Dosierung der Anwendung zu lernen. Klapp 
bat bereits darauf hingewiesen, daß man an diesen Teilen 
die Stauungen schon nach kurzer Zeit auf einige Minuten 
unterbrechen soll. Sehr gute Dienste hat mir die Methode 
bei lokalen Infiltraten infektiöser Natur am Penis geleistet. 

v. P., Kayallerist, hat vor 2 Jahren einen Tripper gehabt und sich 
vor 8 Tragen frisch infiziert. Der Urin ist trübe, im Sekret der Harı- 
röhre und der Vorsteherdrüse werden Gonokokken nachgewiesen. Die 
Gegend des Frenulum ist stark geschwollen. Die Geschwulst ist etwas 
über haselnußgroß und fühlt sich außerordentlich derb an. Urethrosko- 
pisch ist an der entsprechenden Stelle in der Harnröhre keine pathole- 
gische Veränderung vorhanden. Es handelt sich also um eine goner- 
rhoische Infektion der parafrenularen I,ymphräume. Neben der antigo- 
norrhischen Behandlung wird auf die erkrankte Partie ein kleiner Schröpf- 
kopf aufgesetzt, alle 2 Stunden 20 Minuten lang. Nach 8 Tagen ist dit 
Geschwulst vollkommen verschwunden, das Infiltrat fast völlig resorbiert. 
Die Stauung war mit keinerlei Beschwerden oder Komplikationen ver- 
bunden. Früher habe ich diese Prozesse fast immer zur Abszedierung 
kommen sehen. . 

Gonorrhoische Gelenkerkrankungen war ich dreimal in 
der Lage zu behandeln, einmal am rechten Knie, einmal an 
linken Mittelfuß und einmal an beiden Knien. Die beiden 
ersten Fälle zeichneten sich durch die bekannte rasend 
Schmerzhaftigkeit aus, in einem Falle bestand bereits nach %# 
Stunden eine erhebliche Schwellung des Gelenks. Ich legte die 
Stauungsbinde genau nach der Bierschen Vorschrift an und 
kombinierte sie mit der Anwendung von heißer Luft. Ver 
bunden wurde jn ganz einfacher Weise ohne Anwendung 
von Fixationsmitteln. Schon nach einmaliger Stauung wa 
die exzessive Schmerzhaftigkeit ganz erheblich gebessert und 
in beiden Fällen konnte schon in der zweiten Woche mit 
der mechanischen Nachbehandlung begonnen werden. 

Den schönen Erfolg der Stauungstherapie beweist be 
sonders eklatant der folgende Fall. 

G., Chauffeur, hat vor 13 Jahren eine unkomplizierte Gonorrhoe 
durchgemacht und sich im November 1905 zum zweiten Male infiziert 
Er behandelte sich kurze Zeit selbst und suchte dann, um schneller seine 
Tätigkeit wieder aufnchmen zu können, ein Krankenhaus auf. Es best 
bereits damals eine geringe Schmerzhaftigkeit im rechten Kniegelenk. In 
Krankenhause entwickelte sich unter Behandlung mit Salizyl und festen 
Verband eine fudroyante Gonitis gonorrhoica, erst rechts, dann links. Die 
Schmerzen besserten sich nur wenig, der eitrige Harnröhrenausfluß _per- 
sistierte. Nach ungeführ 14 Tagen bekam Patient entzündliche Par 
phimose, welche sich unter essigsauren Tonerdeumschlägen wenig besserte 
Es wurde sodann die Kniegelenksentzündung mit Alkoholumschlägen be 
handelt. die Harnröhre mit Höllensteininstillationen bis zu 2%, Da: 
mit dem Resultat der Behandlung wenig zufrieden war, verließ er di: 
Krankenhaus und suchte meine Poliklinik auf. Er schleppte sich mül- 
selig mit Hilfe von zwei Krücken fort; beide Kniegelenk waren erheblich 
geschwollen und außerordentlich druckempfindlich. Besonders am Cr 


dylus intern. rechts bestand eine sehr beträchtliche Druckschmerzhaftig- 
keit. Außerdem bastand eine leicht reponiorbaro Paraphimose, eine eitrige 
Balanitis und im eitrigen Sekret der fast 2 Monate im Krankenhause bei 
Bettruhe mit Höllensteinlösung behandelten Harnröhre massenhaft Gono- 
kokken. Der Urin ist trübe, im Sediment sind Gonokokken nachweisbar. 
P. wird in die Klinik aufgenommen und neben der Albarginbehandlung 
der Harnröhre und Blase werden beide Kniegelenke mit der Staubinde 
behandelt. Nach 8 Tagen vermag Patient ohne Krücken und ohne fremde 
Hilfe lungsam im Zimmer auf- und abzugehen. Nach 3 Wochen ist die 
Schwellung der Gelenke fast völlig zurückgegangen. Es besteht nur noch 
ein Gefühl von Steifigkeit und Ermüdung. Unter Fortsetzung der 
Stauungsbehandlung und gleichzeitiger Applikation von lokalen Hoißluft- 
bädern ist der Patient nach weiteren 14 Tagen wieder fähig, seinen Dienst 
aufzunehmen. Das Sekret der Harnröhre und Vorsteherdrüse enthält nur 
noch spärliche Leukozyten und ist frei von Gonokokken. 


Dieser Fall dürfte recht deutlich die Ueberlegenheit der 
Stauungstherapie über die immer noch so beliebte und haupt- 
sächlich angewandte, alte Krankenhausbehandlung zeigen. 

Ganz besonders bemerkenswerte Erfolge habe ich von 
der Stauungsbehandlung der Genitaltuberkulose gesehen, ge- 
rade derjenigen Form der Krankheit, welcher wir auch beim 
heutigen Stande der Chirurgie meist recht hilflos gegenüber- 
stehen, und im Falle des Eingriffes gezwungen sind, ver- 
stümmelnde und tief in den Organismus eingreifende Ope- 
rationen vorzunehmen. 


B., Kaufmann, leidet seit vielen Jahren an Kehlkopftuberkulose; er 
war angeblich nie geschlechtskrank. Seit längerer Zeit bemerkt er eine 
Anschwellung des rechten Hodens, die anfänglich kaum schmerzhaft war. 
Seit etwa 8 Tagen besteht nach einem 4 Tage zuvor ausgeübten Bei- 
schlaf eitriger Ausfluß und die Hodenschwellung hat plötzlich zuge- 
nommen und verursacht seitdem Schmerzen. Das Harnröhrensekret ent- 
hält reichlich Gonokokken. Der Urin ist in beiden Portionen trübe. 
Unter Albarginspülungen bessert sich die Gonorrhoo rasch, die akute 
Epididymitis geht unter (uajakolsalbe und lokaler Hitzenpplikation zurück. 
Patient stellt sich erst nach 5 Wochen wieder vor, weil er sich für ge- 
heilt gehalten hatte. Harnröhrenausfluß besteht nicht mehr, in den Ure- 
thralfäden sind Gonokokken nicht mehr nachweisbar. Die Hodengeschwulst 
hat unterdessen wieder iangsam zugenommen, ist aber nicht mehr schmerz- 
haft. Es handelt sich also um den schon öfters beobachteten Fall der 
Propagation des tuberkulösen Prozesses unter dem Einfluß einer akuten 
gonorrhoischen Infektion. Bei der Untersuchung fühlt man den Neben- 
hoden in eine derbe, höckrige Geschwulst verwandelt, welche mehr den 
Schwanz, wie den Kopf betrifft. Auch der Hoden ist vergrößert und fühlt 
sich derb an. Es lassen sich einzelne harte Stränge vom Nebenhoden in 
den Hoden verfolgen. Der Samenstrang ist einige Zentimonter weit deut- 
lich infiltriert und verdickt. Vor seinem Eintritt in den Leistenring fühlt 
er sich normal an. Die Geschwulst des Nebenhodens und Hodens über- 
trifft die Größe einer Mannesfaust. Druckschmerzhaftigkeit äußerst goring. 
Patient fühlt sich angegriffen, sieht schlecht aus und klagt über Appetit- 
mangel. Nach zweimonatlicher Anwendung der Stauglocke (Patient wird 
8 Tage in der Klinik, dann ambulant behandelt), ist die Schwellung um 
etwa '/s, nach weiteren 14 Tagen um mehr als die Hälfte zurückgegangen. 
Der Nebenhoden hat eine mehr normale Form und Konsistenz bekommen, 
auch die diffuse Schwellung des Hodens ist zurückgegangen. Pationt gibt 
an, sich sehr viel wohler zu fühlen und sehr viel besseren Appetit zu 
haben. Der Urin ist völlig klar und eiweißfrei. Patient geht seiner Be- 
schäftigung wieder nach und setzt die Staubehandlung selbst fort. 


N., Steuerbeamter, 34 Jahre alt, erblich nicht belastet, hatte sich 
im Jahre 1895 beim Militär den rechten Hoden gequetscht. Derselbe 
wurde tuberkulds und mußte entfernt werden. Etwa 14 Tage nach der 
Operation trat eine Eiterung des Samenstranges auf; derselbe wurde eben- 
falls entfernt. Patient ist seit einigen Jahren verheiratet, die Ehe ist 
kinderlos. Vor etwa 2 Jahren stellte sich zuerst ein Brennen beim Urin- 
lassen ein; gleichzeitig bemerkte Patient eine Verhärtung an seinem 
linken Hoden. Allmählich vermehrte sich auch das Urinbedürfnis. Er 
mußte auch des Nachts ein- bis zweimal Urin lassen, bei schnellem Gehen 
und bei schwerer Arbeit stellte sich ein Schmerzgefühl im Hoden und in 
der Blase ein. Vor einiger Zeit zeigten sich am Ende des Urinierens 
einige Tröpfchen Blut und es traten gleichzeitig krampfartige Schmerzen 
in der Blasongegend auf. Patient suchte seinen Arzt auf, welcher ihn 
mir überwies. Es handelt sich um einen fettleibigen, kräftig gebauten 
Mann von auffallend blasser, ungesunder Gesichtsfarbe. Er gibt an, im 
letzten Jahr an Gewicht verloren zu haben und klagt über schlechten 
Appetit. Die rechte Hälfte des Skrotum ist leer, es verläuft von hier 
eine Narbe, welche sich bis zur Gegend des Leistenringes fortsetzt. Der 
linke Nebenhoden erweist sich als erheblich verändert; er ist stark ge- 
schwollen, am meisten der Schwanz, etwas weniger der Kopf, am wenigsten 
das Mittelstück. Die Schwellung besteht aus derben, unregelmäßigen 
Schwarten von Wallnußgröße, Druckschmerzhaftigkeit gering. Der Samen- 
strang ist verdickt durch den Leistenring hinauf zu verfolgen. Per rectum 
fühlt man im oberen Pol des rechten Prostatalappens mehrere deutliche 
Knötchen. Der obere Pol des linken Lappens ist weich, in seinem 
unteren Teil fühlt man einen großen, derben Knoten. Patient klagt über 
außerordentlich häufigen Urindrang, der halbstündig eintritt, in der Nacht 
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stündlich. Das Urinlassen ist mit Schmerzen verbunden, es besteht ter- 
minale Hämaturie. Im Urinsediment Leukozyten, spärliche Erythrozyten 
und Tuberkelbazillen. Die Anfang Juni vorgenommene Kystoskopie zeigt 
beide Ureterenmündungen normal. In der linken Blasenhälfte verdeckt 
eine Blutung das Bild. Rechte Blasenhälfte: Etwas seitlich und oberhalb 
von der Ureterenmündung erstreckt sich vom Trigonum bis zum Bas-fond 
eine große tuberkulöse Ulzeration. Davon lateral besteht ein krater- 
fürmiges Geschwür und darüber eine Gruppe miliarer Knötchen, welche 
zum Teil zur Geschwürsbildung neigen. Moedianwärts besteht ein scharf 
abgegrenztes Geschwür mit schlafen unterminierten Rändern. Die Hoden- 
geschwulst würde sich Patient nicht gern entfernen lassen, da ihm ja nur 
noch ein Hoden geblieben und seine Potentia coeundi intakt ist. Es wird 
nun die Stauglocke angewendet, zuerst 8 Tage in der Klinik, dann am- 
bulant, gleichzeitig werden in die Blase Kalomelölinjektionen gemacht 
und dem Patienten Jodkali innerlich gegeben. Diese Behandlung wird 
in Intervallen von 8 Tagen vorgenommen, abgesehen von der jedesmaligen 
lokalen Reaktion, verringern sich die Urinbeschwerden. Patient uriniert 
weniger häufig, die terminale Hämaturie verschwindet. Nach 8 Wochen 
ist der Urin fast klar und gibt nur einen Hauch von Eiweiß. Die 
Schwellung des Nebenhodens ist sehr beträchtlich zurückgegangen. Nach 
weiteren 10 Tagen ist der Urin völlig klar und eiweißfrei. Die Schmerzen 
beim Urinieren sind verschwunden. Patient steht in der Nacht nur noch 
ein- bis zweimal auf. am Tage tritt das Urinbedürfuis etwa alle 3 Stunden 
ein. Während der Patient früher beobachtet hatte, daß der Uriustrahl 
fortwährende Unterbrechungen erfuhr, kann Patient seine Blase jetzt in 
richtigem Strahle entleeren. Bei der kystoskopischen Untersuchung faßt 
die Blase beschwerdelos 150 ccm. Die tuberkulösen Ulzerationen sind 
fast Tollig abgeheilt; man sieht an ihrer Stelle feine epitheliale Narben 
auf der Schleimhaut. Die miliaren Knötchen haben sich zu glatten 
Epithelverdickungen konsolidiert, deren Umgebung völlig reaktionslos 
Das Ulkus in der Gegend des Blasenscheitels ist völlig abgeheilt, man 
sieht an seiner Stelle ein Netzwerk von Gefäßschlingen. In der rechten 
Blasenhälfte, nahe der rechten Seitenwand, sieht man noch eine kleine, 
flache Ulzeration, welche in Heilung begriffen und deren Umgebung völlig 
reaktionslos ist. Am oberen Pol des rechten Prostatalappens fühlt man 
an der Stelle der früheren Knötchen eine solide Narbe, gleichfalls eine 
kleinere im unteren,Pol des linken Lappens. Knötchen sind nicht mehr 
zu fühlen. Die harte, höckrige Geschwulst des Nebenhodens ist fast 
völlig verschwunden, sodaß der Kontur fast der Norm entspricht. An 
einigen Stellen fühlt man noch derbe Stränge; auch der Samenstrang 
fühlt sich weicher an und hat einen fast normalen Umfang. Der Hoden 
macht den Eindruck, als wäre er etwas größer geworden bei völlig nor- 
maler Konsistenz. Der Urin ist völlig klar und frei von Eiweiß. Patient 
will seinen Dienst wieder aufnehmen und setzt die Stauungen noch fort. 


R., Weinhändler, erkrankte vor 8 Jahren, ohne jemals geschlechts- 
krank gewesen zu sein, plötzlich an einer Epididymitis dextra, für welche 
er einen Grund nicht anzugeben weiß. Trotz ärztlicher Behandlung mit 
Umschlägen und Salben brach die Geschwulst nach außen auf und os 
blieb eine eiternde Fistel bestehen, welche sich erst nach einem halben 
Jahre unter einer, von einem Arzt in Trier verordneten Salbe schloß. 

Schon vor 2 Jahren fiel dem Patienten in Now-York auf, daß sein 
Allgemeinbefinden sich stetig verschlechterte, sein Appetit merklich ge- 
ringer wurde. Seine Bekannten wurden auf sein schlechtes Aussehen 
aufmerksam. Patient konsultierte mehrere Aerzte; einer derselben stellte 
eine Trübung des Urins fost, welche er auf das von ihm vermutete Vor- 
handensein eines Bandwurmes bezog. Schließlich sei unter Milchdiät der 
Urin etwas klarer geworden. 

Vor einem halben Jahr bemerkte Patient ein häufiges Verklebtsein 
der Haroröhrenmündung. Bei anstrengendem Gehen und Treppensteigen, 
beim Tanzen, beim Fahren auf unebenen Wegen stellte sich ein Gelühl 
von unbehaglichem Ziehen in den Hoden ein. Ein in Hannover befragter 
Arzt erklärte den Zustand für durchaus belanglos. Allmählich wurde 
Patient von einem immer stärker werdenden Jucken und Brennen in dor 
Tiefe der Harnröhre belästigt. Ein in Straßburg konsultierter Arzt fand 
Eiter im Urin und überwies den Patienten einem Spezialarzte. Dieser 
untersuchte und massierte die Vorsteherdrüse, ohne zu einem diagnosti- 
schen Resultat zu kommen. Die Massage war sehr schmerzhaft und un- 
mittelbar darauf stellte sich eine linksseitige Nebenhodenentzündung ein, 
welche sich unter Salbenbehandlung wenig besserte. Es blieb eine harte 
Geschwulst bestehen. In den nächsten Monaten trat in dem Zustande 
keine Besserung ein; Appetit und Allgemeinbefinden blieben ebenfalls 
schlecht. Patient suchte nun einen Arzt in Köln auf. Derselbe fand in 
dem trüben Urin, und zwar mehr in der zweiten als in der ersten Portion, 
eitrige Krümel und im Sediment bei 8 Untersuchungen Tuberkelbazillen, 
teils einzeln, teils in Häufchen. Er überwies den Patienten «n mich. 

Der %6 jährige Herr befindet sich in schlechtem Ernährungszustande, 
ist blaß und äußert die schon erwähnten Klagen. Das Harnröhrensekret 
enthält eine mäßige Zahl von Leukozyten und massenhatt Doppelstähchen. 
Der Urin ist schwach getrübt und ausgesprochen sauer. Sein Sodiment 
enthält Leukozyten, keine Bakterien. Patient hatte erst kurz zuvor die 
Blaso entleert. Der linke Nobenboden ist vergrößert, hauptsächlich im 
Schwanzteile. Die Geschwulst ist sehr hart, ihre Oberfläche höckerig. 
Der Samenstrang ist mäßig verdickt und hart, die Druckschmorzhaftig- 
keit, ist gering. Rechter Nebenhoden: Mittelstück und Schwanz sind 
mäßig vergrößert, von derber Konsistenz, nicht druckschmerzhaft. Pro- 
stata: Der linke Lappen ist weicher als der rechte und enthält im oberen 
Pol ein Knötchen. 
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Kystoskopie: Die Blase erweist sich als völlig gesund, die 
Ureterenmündungen sind normal, ebenso die Kapazität. Auffallend ist 
folgende Erscheinung: Während der durch den Katheter entleerte Urin 
völlig klar ist, zeigt der durch die Harnröhre gelassene Urin eine erheb- 
liche Trübung. Spült man vor dem Urinieren die vordere Harnröhre aus, 
so bleibt das Spülwasser fast völlig klar; die Trübung weist also auf eine 
Erkrankung der hinteren Harnröhre hin. Das Sediment des trüben Urins 
enthält reichlich Eiterkörperchen, spärlich rote Blutkörperchen und spär- 
liche Tuberkelbazillen. Urethroskopie: Urethra post. In der Pars pro- 
statica sieht man in der Umgebung des Samenhüigels teils kleine Gruppen 
miliarer Knötchen auf stark injiziertem und etwas geschwollenem Schleim- 
hautgrunde, teils kleine, zum Teil konfluierende Ulzerationen mit schlaffen, 
unterminierten Rändern. Urethra ant. normal, bis auf einige leicht ent- 
zündete Lakunen. 

Da Patient geschäftlich gezwungen ist, zunächst nach seiner Heimat, 
Trier, zurückzureisen, empfahl ich ihm die Applikation von Gomenol- 
instillationen in die hintere Harnröhre, außerdem Hetralin und ent- 
sprechende Diät und Lebensweise. Nach einem Vierteljahr stellte sich 
der Patient wieder vor, mit der Angabe, seine Beschwerden hätten sich 
etwas gebessert, insbesondere sei das lästige Jucken und Brennen in der 
hinteren Harnröhre zurückgegangen, aber nicht verschwunden. Allgemein- 
befinden und Appetit ließen noch sehr zu wünschen übrig. Der Urin ist 
noch trübe und sauer, enthält Leukozyten, fast gar keine Beytirosien 
und bei zweimaliger Untersuchung einmal ganz spärliche Tuberkelbazillen. 
Linker Nebenhoden: Die damals bestehenden derben Knoten sind größer 
soworden. Etwa 2 cm von dem größten Knoten im Schwanze entfernt, 
und durch einen derben Strang mit ihm verbunden, hat sich ein zweiter 
derber Knoten mit unregelmißiger Oberfläche gebildet. Man hat das 
Gefühl, als wären zwei Nebenhoden vorhanden; beide vergrößert und ver- 
härtet. Der Hauptknoten hat die Größe einer starken Walnuß, der 
zweite die einer kleinen Kastanie. Rechter Nebenhoden: Schwellung und 
Härte haben zugenommen. 

Prostata: Das Knötchen im linken Lappen hat sich vergrößert und 
fühlt sich derber an. Kystoskopie: Normaler Bofund. Urethroskopie: 
Die Ulzerationen in der hinteren Harnröhre sind etwas zurückgegangen; 
man sieht noch zwei kleine, ziemlich flache Geschwürchen und eine Reihe 
von zarten, teils flächenhaften, teils strich- und knötchenförmigen Narben, 
in deren Umgebung das Epitliel vordickt erscheint. 

Patient wird in die Klinik aufgenommen. Neben den täglich ver- 
nbfolgten Gomenolinstillationen (auf peinliche Säuberung der vorderen 
Harnröhre durch Spülungen mit Hydrarg. oxycyanat. vor Einführung des 
Instillationskatheters wii gorgfltigst geachtet) wird die Sangatauung an- 

;owendet, zweistündlich 20 Minuten lang. Nsch 8 Tagen haben sich die 
‚noten in den Nebenhoden sehr bemerkbar verkleinert, ganz besonders 
links. Das lästige Gefühl von schmerzhaftem Ziehen in den Hoden und 
der hinteren Harnröhre ist völlig verschwunden, Der Urin zeigt nur 
noch eine ganz geringe Trübung. Nach weiteren 10 Tagen sind in beiden 
Nebenhoden die Schwellungen auf mehr als "/s des Umfanges zurück- 
gegangen. Die Druckschmerzhaftigkeit ist verschwunden, dor Appetit hat 
sich gebessert, ebenso auch Aussehen und Allgemeinbefinden. Patient 
muß abreisen; er soll dio Stauungen fortsetzen und einige Wochen in 
einem Nordseebad verbringen. 

Nach 2 Monaten berichtet er, daß er am rechten Nebenhoden keine 
Schwellung mehr fühlen könne, am linken Nebenhoden sei der große 
Knoten, welcher größer als eine Walnuß war, jetzt so groß, wie eine 
kleine Haselnuß; der kleinere sei nur noch wie eine kleine Erbse zu 
füblen. Das Jucken in der hinteren Harnröhre habe fı nz aufgehört, 
der Urin sei völlig klar. Es komme ihm vor, die Hoden 
kräftiger geworden. Am meisten verändert hab 
befinden. Die 
habe auffallend zugenommen, auch sein Körpergewicht. Er sei seit 
‚Jahren ein müßiger Esser und habe seit einiger Zeit plötzlich den Hunger 
seiner Entwicklungsjahre wiedorbekommen. 


Der in den beiden letztgeschilderten Fällen mit der 
Stauungshyperämie erreichte Erfolg scheint mir recht be- 
merkenswert. In beiden Fällen handelte es sich um eine 
Form der Tuberkulose, welche bisher nur dem Messer thera- 
peutisch zugänglich war. In beiden Fällen wäre man vor 
die unangenehme Notwendigkeit gestellt gewesen, große ver- 
stümmelnde Eingriffe vorzunehmen (in beiden Fällen war die 
Vorsteherdrüse, im einen der urogenitale Kreuzweg, im 
anderen die Blase miterkrankt), vor allen Dingen hätte man 
bei relativ jungen Menschen, deren Potenz vollkommen er- 
halten war, die Kastration vornehmen müssen. Abgesehen 
von den schweren Folgen für die ganze Zeit des kräftigen 
Mannesalters, wäre, da auch schon tiefere Abschnitte des 
Urogenitaltraktus erkrankt waren, der Erfolg der Kastration 
allein ein höchst unsicherer gewesen. Wie trostlos sich in den 
meisten Fällen die Zukunft solcher Patienten ohne chirur- 
gischen Eingriff bisher gestaltete, ist genugsam bekannt. Ich 
zweifle nicht, daß bei rechtzeitiger Anwendung die Biersche 
Stauungsmethode in Zukunft die Behandlung der genitalen 


sei 
sich das Allgemein- 
Bokannten fänden ihn sehr gut aussehend, sein Appetit 


Tuberkulose sehr viel kongervativer und zugleich aussichts- 
voller gestalten wird, als bisher. Ganz besonders wichtig 
erscheint mir der auch von Klapp auf Grund eines großen, 
vielgestaltigen Materiales beobachtete Umstand der Tiefen- 
wirkung der Saugbehandlung. Kleinere Herde in den Samen- 
strängen der Vorsteherdrüge und vielleicht auch den Samen- 
blasen werden durch die Hodenstauung günstig beeinflußt 
und zur Ausheilung gebracht. 

Zur Applikation der Saugstauung an den Hoden habe 
ich, da sich die komplizierten Apparate, welche gazu ange- 
geben worden n 
sind, als wenig 
praktisch erwie- 
sen, besonders 
geformte Saug- 
glocken (s. Abb.) 

anfertigen 

lassen, deren ent- & 

sprechend ge- 
schliffene Rän- 
der sich genau 
dem Beckenaus- 
gang anpassen. 
Ihre aus der 
nebenstehenden 
Abbildung leicht 
ersichtliche An- 
wendung ge- 
schieht in der 
von Klapp an- 
gegebenen Weise, und ich habe gefunden, daß das alle 
zwei Stunden stattfindende Anlegen in der Dauer von 
20 Minuten sehr gut vertragen wird und gute Resultate gibt. 
Die Patienten erlernen die einfache Technik in der Klinik 
sehr schnell und können dann die Stauung zu Hause selbst 
vornehmen. 

Ueber die Behandlung der akuten gonorrhoischen Epi- 
didymitis fehlt mir zurzeit noch genügende Erfahrung, jedoch 
habe ich, wie ich das in meiner Arbeit über Resorption und 
Ausheilung von entzündlichen Infiltraten in den samenleitenden 
Organen!) augeinandergosetzt habe, seit Jahren ebenso wie 
bei der Behandlung akuter Infektionen der Vorsteherdrüse 
von der Anwendung lokaler Hitze gute Resultate gesehen, 
und das ist im Grunde genommen ja ebenfalls eine Stauungs- 
hyperämie. Hoffentlich wird es gelingen, auch die chronisch 
entzündlichen Folgezustände der gonorrhoischen Infektion in 
der Harnröhre und ihren drüsigen Adnexen der Stauungs- 
therapie zugänglich zu machen. 

Schließlich erwähne ich noch, daß mir bei der Behand- 
lung einiger, sowohl tuberkulöser, als nichttuberkulöser langer 
Fistelgänge die Schröpfmethode, welche ich vor der Spaltung 
der Fisteln noch als letztes Mittel anwendete, gute und 
rasche Dienste geleistet hat. 


Erfahrungen mit Vibrationsmassage’) 


von 


Dr. Siebelt, Bad Flinsberg. 


Es wäre müßige Zeitverschwendung, heute noch, nach- 
dem an vielen medizinischen Fakultäten Lehrstühle für phy- 
sikalische Behandlung errichtet, mit jedem größeren Kranken- 
hause hydrotherapeutische und mechanotherapeutische Ab- 
teilungen verbunden sind, über die Berechtigung physikali- 
scher Behandlungsmethoden streiten zu wollen. Sie sind ja 
nicht zum wenigsten auf Anregungen und Drängen aus den 
Kreisen unserer Gesellschaft, vor allem der Herren Winter- 
nitz und seiner Schule, wenn auch nach langen hin und her 


Berk 


jerutuun, ngglocke, L = Luftpumpe. 


') Berl, klia. Woch. 1907, Nr. 17. 
®) Vortrag auf dem 29. Balneologenkongreß 1908 in Breslau. 
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wogenden Kämpfen Allgemeingut der Aerzteschaft geworden. 
Aber noch haftet den physikalischen Behandlungsmethoden 
ein Vorurteil an, welches freilich in mancher Beziehung ge- 
rechtfertigt erscheint, daß nämlich ihre Anwendung an das 
Krankenhaus, die Anstalt, das Sanatorium gebunden sei. 
Für viele Zweige mag das ja richtig sein, denn eine regel- 
rechte bydrotherapeutische Einrichtung, einen Zandersaal, 
Lichtbadekästen und ähnliche Vorrichtungen kann nicht 
jeder Arzt seinem Instrumentarium einverleiben; wohl aber 
gibt es eine ganze Menge praktischer und einfacher Gerät- 
schäften, welche z. B. die Anwendung der Hydrotherapie, 
des elektrischen Lichtes — ich erinnere an die Mininlampe, 
so wenig bekannt sie auch sein mag — am Krankenbette 
ermöglichen. Heutzutage, wo auch in ländlichen Bezirken 
die Ausnützung elektrischer Kraft immer mehr zunimmt zu 
gewerblichen und anderen Zwecken, wird auch der Arzt in 
der kleinen Stadt auf dem Lande in zunehmendem Maße in 
die Lage kommen, sich bei seinem therapeutischen Handeln 
dieser Kraftquelle zu bedienen. Von diesem Gesichtspunkte 
aus möchte ich mir gestatten, einiges aus meinen Erfahrungen 
mit der instrumentellen Vibrationsmassage, welche ich 
nunmehr neben anderen physikalischen Heilmethoden an die 
10 Jahre lang ausübe, mitzuteilen. 

Zwer kann man die Vibrationsmassage nach dem Vorgange 
Kellgrens und Anderer auch ohne Instrumente vornehmen. Wer 
sich bezüglich dessen unterrichten will, findet Näheres in einer 
Arbeit von E. Schacht (Ueber manuelle vibratorische Behandlung, 
Verhandlungen der X. Jahresversammlung des Allgem. Deutschen 
Bäderverbandes 1901). Feststellen wollen wir hier nur, daß die 
Maschine der Hand fast in allen Punkten überlegen ist, namentlich 
was Gleichmäßigkeit der Bewegung und Unermüdbarkeit anlangt. 
Für die Hand als Vibrator spricht eigentlich nur der Umstand, 
daß sie überall vorhanden ist und nicht wie der Elektromotor des 
Transportes und einer besonderen Kraftquelle bedarf. Auch auf 
die Entwicklung der instrumentellen Vibrationsmassage brauche 
ich nicht einzugehen, da an anderen Orten eine bezügliche Schilde- 
rung zu finden ist. 

Zur Methodik möchte ich bemerken, daß ich den bekannten 
Motor mit biegsamer Welle von Reiniger, Gebbert und Schall in 
Erlangen benutze, dessen Leistungen mich sehr befriedigen, da ich 
an demselben nur einmal in 10 Jahren eine Störung hatte, was 
gewiß ein gutes Zeugnis für den stabilen Bau des Instrumentes 
bedeutet. Als Vibratoren verwende ich im allgemeinen nur noch 
Pelotten; den sogenannten Achertball, einen halbkugelförmigen 
kleinen, auf eine Metallplatte montierten Gummiball, welcher außer- 
ordentlich feine Abtönungen in der Stärke der Vibrationen zuläßt; 
ferner Hartgummiplatten von verschiedener Größe. Die vielen 
sonst noch angegebenen Klopfer, Roller usw. halte ich mehr oder 
weniger für Spielereien. 

Die für die Anwendung der Vibrationsmassage geeigneten 
Erkrankungen sind nach meiner Erfahrung meistens funktionelle 
Organstörungen, vor allem des Herzens; ihnen reihen sich einzelne 
Neurosen an, wie Hemikranie und verwandte Zustände, neurasthe- 
nische Beschwerden verschiedener Form. 

Was zunächst die vibratorische Behandlung des Herzens an- 
langt, so sind in ‘den letzten Jahren mehrfach Arbeiten heraus- 
gekommen, welche sich ganz besonders damit befassen, vor allem 
von Achertin in Nauheim (Verhandl. d. Allgem. Deutschen Bäder- 
verbandes 1902) und im vorigen Jahre von Selig in Franzensbad 
(Verhandl. d. Balneol. Gesellsch. 1907). Auf beide verweise ich 
auch, um mich nicht unnötiger Wiederholungen schuldig zu machen, 
bezüglich der Technik. Beide sind in ihrem Urteile darin einig, 
daß wir in der Vibrationsmassage ein Mittel besitzen, welches die 
Funktion des Herzens in hervorragendem Maße zu beeinflussen 
imstande ist. Nach Achert äußert sich die günstige Wirkung 
auf das Herz in Abnahme der pathologisch gesteigerten Pulsziffer 
und Zunahme des herabgesetzten Blutdruckes. Als Nebenwirkung 
verzeichnet er Vertiefung und Verlangsamung der Atmung; beides 
dürfte wohl einer Wechselwirkung der Kreislauf- und Atmungs- 
organe aufeinander entsprechen. Aus den anschaulichen Tabellen 
Seligs kann man unschwer dasselbe herauslesen, nur tritt in 
diesen der letztgenannte Punkt, bezüglich der Atmung, nicht so 
deutlich in die Erscheinung. Die Pulsverlangsamung ist jedenfalls 
das hervorstechendste Zeichen der Vibrationswirkung, welches auch 
von den Kranken am wohltätigsten empfunden wird. Ich konnte 


sie in einer sehr großen Anzahl von Fällen beobachten; sie trat 
fast regelmäßig ein bei allen Herzbeschleunigungen irgend welcher 
Art, mochte die Ursache sein, welche sie wollte. Namentlich hatte 
ich Gelegenheit, eine größere Anzahl von ziemlich frischen Herz- 
fehlern, meistens Mitralinsuffizienzen, bei Militärkurgästen im An- 
schlusse an Infektionskrankheiten entstanden, zu behandeln. Mit 
wenigen Ausnahmen wirkte die Vibrationsmassage außerordentlich 
beruhigend. Die Pulsziffer ging regelmäßig zurück, die Be- 
klemmungs- und Druckerscheinungen in der linken Brusthälfte 
wurden gemildert, und nach der Sitzung berichteten die Patienten 
subjektives Wohlbefinden, welches zunächst längere Zeit anhielt, 
um sich später dauerhaft zu gestalten. Freilich kann ich auch 
Mißerfolge nicht verschweigen. Unter 42 Soldaten mit frischen 
Herzfehlern fanden sich 3, also 7,1/,, was bei der an sich kleinen 
Zahl allerdings nicht viel besagen will, welche die Vibrations- 
massage nicht vertrugen: es trat Uebelkeit und Schwindelgefühl 
mit stürmischen Palpitationen ein, Angewöhnung war trotz wieder- 
holter Versuche nicht zu erzielen. In einem weiteren Falle trat 
nach anfänglichem Uebelbefinden doch nach und nach Beruhigung 
und guter Enderfolg ein. Die Behandlungsdauer erstreckte sich 
in diesen Fällen durchschnittlich auf 4—5 Wochen bei wöchent- 
lich 3—4 Sitzungen von 3—10 Minuten Dauer. Ein Bedenken 
kann ich naturgemäß nicht unterdrücken; selbstverständlich ist es 
sehr schwer, den Anteil eines einzelnen Faktors einer mehrfachen, 
zusammengesetzten Behandlung am Enderfolge abzuschätzen, da 
meine Patienten auch mit COy-Bädern usw. gleichzeitig behandelt 
wurden; bei dem augenfälligen Augenblickserfolge aber, der nach 
jeder Massagesitzung eintritt, wird man den Anteil am Dauer- 
erfolge jedenfalls nicht ganz gering anschlagen dürfen. 

Was nun das Zurückgehen der Dilatationen anlangt, so muß 
ich freimütig bekennen, daß ich unter meinen Fällen, bei welchen 
fast ausnahmslos solche bestanden, auch nicht einmal eine deut- 
liche Verkleinerung der Herzgrenzen finden konnte. Freilich mußte 
ich mich auf das Ergebnis der Perkussion verlassen, da mir ein 
Röntgenlaboratorium nicht zur Verfügung steht, somit auch die 
Untersuchung im Orthodiagramm entfiel. Es war mir das um so 
auffallender, als ich wiederholt, wenn auch nicht gerade oft, Ver- 
kleinerungen der Herzgrenzen nachweisen konnte bei akuten oder 
wohl besser gesagt subakuten Dilatationen — das eigentlich akute 
Stadium sieht der Badearzt naturgemäß meistens nicht —. Sie 
betrafen ausschließlich junge Mädchen oder Jünglinge, welche sich 
beim Radfahren überangestrengt hatten. Hier war der Grund der 
Erweiterung auch nicht in einem Strömungshemmnis innerhalb der 
Bahn des Kreislaufes zu suchen, wie beim Klappenfehler, sondern 
der Herzmuskel war der verlangten Arbeit nicht gewachsen ge- 
wesen, war also ähnlich wie sonstiges elastisches Material einer 
Reckung oder Dehnung unterlegen. In meinen Tagebüchern finde 
ich 11 solcher Fälle notiert und bei 7 davon die Bemerkung, daß 
der Rückgang der Dilatation deutlich zu erkennen war, neben der 
subjektiv und objektiv wahrnehmbaren Besserung, beziehungsweise 
Heilung der übrigen Symptome. So viel wäre von der vibratori- 
schen Behandlung der Herzkrankheiten mit anatomisch nachweis- 
barer Grundlage zu berichten. Aber auch die sogenannten Herz- 
neurosen bieten ein dankbares Gebiet für die Betätigung unserer 
Methode. Das lästige Druck- und Schmerzgefühl in der Herz- 
gegend, über welches auch so viele Neurastheniker klagen, wird 
wohl ausnahmslos günstig beeinflußt. Von 2 Patientinnen mit 
Basedow kann ich nebenbei berichten, daß unter Vibrations- 
massage die Herzbeschleunigung zurückging, somit das lästigsto 
Symptom der Krankheit beseitigt wurde. Die Heilung besteht in 
dem einen Falle, von welchem Nachrichten zu erhalten waren, 
bereits 3 Jahre. Ein dritter Fall wurde erfolglos behandelt, er 
war allerdings besonders weit fortgeschritten, als er zur Behand- 
lung kam und außerdem durch einen chronischen Darmkatarrh 
schwerster Form kompliziert. 

Günstige Erfolge kann ich weiter berichten von der Behand- 
lung mancher anderweitiger Neurosen, vor allem der Hemikrunie, 
der sogenannten Migräne. Es ist mir zwar kein Fall bekannt go- 
worden, der dauernd geheilt worden wäre, wohl aber kann ich un- 
zählige anführen, in welchen der akute Anfall unterbrochen und 
rasch beendet wurde, ebenso wie daß die Anfälle nach einer 
längeren Massagekur viel milder und gemäßigter auftraten als 
vordem. 

Auf dem Gebiete der neurasthenischen Kopfschmerzen leistet 
die Methode sehr Gutes. Mitunter sah ich solche monatelang be- 
stehenden Beschwerden, die jeder anderen Behandlung getrotzt 
hatten, dauernd verschwinden nach 10—20 Massagesitzungen. Dio 
raschen, kleinschlägigen Erschütterungen des Kopfes wirken außer- 
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ordentlich wohltuend und mildernd. In diesem Punkte befinde ich 
mich nicht ganz im Einverständnisse mit den Mitteilungen, die Herr 
Riedel in seiner Arbeit: Der Kopfschmerz und seine physikalische 
Behandlung (Verhandl. d. Balneol. Gesellsch. 1907) uns im vorigen 
Jahre machte. Für Anfänger möchte ich bezüglich der Kopf- 
massage noch bemerken, das man als übles Vorkommnis das Ein- 
drehen von Haaren in das Kugellager der Pelotte vermeiden muß. 
Sehr gut bewährt sich hierbei, namentlich bei ängstlichen Pa- 
tienten, eine von Reiniger, Gebbert und Schall angefertigte Vor- 
richtung, welche es ermöglicht, die Erschütterungen auf die Finger 
des Massierenden zu übertragen und erst durch diese auf den 
Kopf des Kranken. Sie besteht in einer kleinen rinnenartigen 
Motallplatte, welche mittelst eines Riemens, der über Zeige- und 
Mittelfinger zu knöpfen ist, an der Hand und mit dem ü) 
Kugellager an der biegsamen Welle des Motors befestigt wird. 

Ein dankbares Feld für Vibrationsmassage bilden weiter 
mancherlei Darmstörungen, vor allem meteoristische Zustände mit 
oder ohne chronische Obstipation. Auch hier gelingt es ver- 
hältnismäßig leicht, dem Patienten Erleichterung zu verschaffen, 
wenn auch die Darmverstopfung als solche dieser Methode gegen- 
über sich kaum anders verhält, als wir es sonst gewöhnt sind. Er- 
wähnung möge an dieser Stelle noch finden, daß auch Menstruations- 
störungen gelegentlich recht günstig zu beeinflussen sind. 

Schlechten, beziehungsweise gar keinen Erfolg sah ich bei 
der Behandlung der Neuralgien. Eine ganze Anzahl von an Ischias, 
Interkostalneuralgie, Brachialneuralgie leidenden Kranken wurde 
ziemlich erfolglos behandelt, sodaß ich es mit der Zeit aufgegeben 
habe, hierbei die Methode anzuwenden. 

Von Lähmungen eignen sich am besten Stimmbandlähmungen 
für Vibrationsbehandlung, weil sich die Methode mittelst des in 
seiner Form dem Kehlkopfe leicht anzupassenden Vibrators außer- 
ordentlich bequem anwenden läßt. In anderen Fällen, z. B. bei der 
Radialislähmung, ziehe ich den faradischen Strom vor. Unter Um- 
ständen erweist es sich als nützlich, Faradisation und Vibration 
gleichzeitig anzuwenden. Zu diesem Zwecke sind die Pelotten 
mit Elektrodenknöpfen versehen, und an der Welle des Motors dient 
eine besondere Klemme für die Aufuahme der Leitungsschnur. 

Eine weitere Kombination hat die Vibrationsmassage durch 
therapeutische Anwendung des wechselnden magnetischen Feldes 
erfahren. Zur Benutzung kam der Trübsche Apparat. Beob- 
achtungen, welche einige Jahre hindurch angestellt wurden, 
ließen mich zu der Ueberzeugung gelangen, daß die Wirkung der 
Maschine wohl nur auf das Konto der Vibration zu schreiben ist, 
diese kann man aber mit viel geringerem Aufwand an Strom, also 
auch an Unkosten, mittels des Motors mit biegsamer Welle ausüben. 

Zu erwähnen ist der Vollständigkeit halber noch, daß das 
Gebiet der Anwendung der Vibrationsmassage mit diesen Mit- 
teilungen keineswegs erschöpft ist. Eine große Anzahl von Spezial- 
fächern, so die Ohrenheilkunde, die Rhinologie und Laryngologie 
und andere bedienen sich bekanntlich mit gutem Erfolge der Me- 
thode, doch liegt dieser Teil nicht im Rahmen meiner Aus- 
führungen, welche sich lediglich auf die Anwendung derselben im 
Arbeitsgebiete des praktischen Arztes erstrecken sollten. 

Der Vibrationsmassage ist es ergangen und ergeht es noch, 
wie leider den meisten Neuerscheinungen auf ärztlichem, wie auf 
technischem Gebiete. Eine rücksichtslose, übereifrige Industrie 
bemächtigt sich der Sache mit einer ungeheuerlichen Reklame, 
welche es schwer macht, den guten Kern herauszuschälen. So 
haben die Vibratorien, welche vor einigen Jahren entstanden, nur 
dazu beigetragen, die Methode in Mißkredit zu bringen, weil alles 
mögliche damit behandelt wurde und geheilt werden sollte. Wählt 
man aber die geeigneten Kranken mit kritischem Blicke aus und 
verfährt man mit der notwendigen Vorsicht, so werden Mißerfolge 
ausbleiben. Die Vibrationsmassage verdient es, immer mehr Ein- 
gang in die Praxis zu finden und diesem Zwecke sollten ıneine 
kurzen Auseinandersetzungen dienen. 


Zur Frage der Entgiftung des Chloralhydrats 


von 
Prof. Dr. Ferdinand Blumenthal in Berlin. 


Die Einführung des Chloralhydrats in den Arzneischatz 
durch Liebreich im Jahre 1869 bedeutete einen großen 
Fortschritt für die Bekämpfung der Schlaflosigkeit. Auch 
heute noch dürfte wohl kaum ein anderer chemischer Körper 
existieren, welcher zuverlässiger in seiner schlafmachenden 


Wirkung ist als das Chloralhydrat und seine Derivate. 
Wenn trotzdem eine Anzahl anderer Schlafmittel sich weit 
mehr als das Chloralhydrat Eingang in die Praxis verschafft 
hat, so liegt. dies an den giftigen Nebenwirkungen, welche 
neuerdings das Chloralhydrat in den Hintergrund gedrängt 
haben. Allerdings sind auch die neueren Hypnotika von 
Nebenwirkungen keineswegs frei, so z.B. geht auch das all- 
gemein und mit Recht als Schlafmittel gerühmte Veronal 
manchmal mit einem Exaltationstadium .einher und belästigt 
dessen schlafmachende Wirkung in zahlreichen Fällen den 
Kranken noch am folgenden Tage. Vor den meisten neueren 
Schlafmitteln dürfte das Chloralhydrat sogar diesen Vorteil 
haben, daß nach dem Erwachen jede Benommenheit des 
Kopfes, Müdigkeit oder sonstige Abspannungserscheinungen 
fehlen. Allerdings soll dem Chloralhydrat ein anderer Uebel- 
stand anhaften, nämlich der, den Blutdruck herabzusetzen, 
sodaß seine Anwendung bei Herzkranken damit kontra- 
indiziert, respektive die größte Vorsicht geboten wäre. 
Nun haben aber die mit vollkommeneren Apparaten und 
Methoden angestellten Blutdruckuntersuchungen gezeigt, daß 
diese Befürchtung etwas übertrieben ist. So hat Kienböck 
unter Leitung von Friedrich Müller dargetan, daß Dosen 
von 1—2g, tagelang gegeben, nur eine geringfügige Blut- 
druckherabsetzung um 10—20 mg zur Folge hatten. Auch 
Zülzer meint, daß in solchen Fällen, in denen der Blut 
druck nicht schon abnorm erniedrigt ist, Chloralhydrat in 
mäßigen Dosen ruhig gegeben werden kann. Die Wirkung 
des Chloralhydrats besteht in folgendem:!) es übt einen de- 
pressiven Einfluß auf das Gefäßnervensystem. Die Gefäße, 
insbesondere die des Splanchnikusgebietes erweitern sich, die 
Unterleibsgefäße sind danach gefüllt, während die Haut blaß 
und kühl sein kann. Infolge dieser allgemeinen Gefäßerweite- 
rung sinkt der Blutdruck bei großen Chloraldosen ganz 
enorm, und es kann schließlich das vasomotorische Zentrum 
vollständig gelähmt sein. Der Druck in der Aorta ist dann 
auf wenig über Null gesunken und ist weder durch reflek- 
torische noch durch direkte Reizung des Zentrums (dureh 
die Hautreizung oder durch Erstickung) in die Höhe zu 
treiben. Wird in diesem Stadium der Stamm des Nervus 
splanchnicus gereizt, so tritt dadurch eine geringere Verenge- 
rung der Unterleibsgefäße als in der Norm ein. Es sind 
also die nervösen Apparate der Gefüßperipherie durch das 
Chloralhydrat geschädigt. Die glatte Muskulaturgefäßwand 
wird auch durch exzessiv hohe Dosen von Chloralbydrat 
nicht gelähmt, nachträgliche Durchleitung von Nebennieren- 
extrakt bringen sofort maximale Gefäßverengerung und eine 
entsprechende Blutdrucksteigerung hervor. Ursache für diese 
Erscheinungen ist die Erschlaffung der kleinsten Arterien, 
die nicht mehr vermöge ihres elastischen Widerstandes die 
Druckänderung durch die Ventrikelkontraktion auszugleichen 
vermögen. Wenn das Chloralhydrat dem Herzen in größeren 
Dosen zugeführt wird, so übt es auf dieses wie das Chloro- 
form schädigende Wirkungen aus. Das Chloralhydrat lähmt 
wie das Chloroform die Stätten der automatisch-rhythmischen 
Reizerzeugung. Nun wirkt, wie Heinz betont, das Chloral- 
hydrat auf das Herz des gesunden Menschen erst in großen 
toxischen Dosen ein, aber bei einem kranken geschwächten 
Herzen können therapeutische Gaben schon eine mehr oder 
weniger schwere Schädigung hervorrufen, weshalb er auch 
empfiehlt, bei Herzkranken mit Chloralhydrat ebenso wie 
mit Anwendung von Chloroform sehr vorsichtig zu sein. 
Aus alledem geht hervor, ganz gleich, ob man mit Heinz 
eine größere Vorsicht mit Chloralhydrat bei Herzkranken 
betont oder mit Kienböck und Zülzer die Befürchtung für 
übertrieben ansieht, daß das Chloralbydrat in der Tat eine 
unangenehme Wirkung auf das Herz ausüben kann. Diese 
Möglichkeit, wenn sie, wie neuerdings auch Ewald?) be- 


1) Heinz, Lehrbuch der Arzneimittellehre. Jona 1907, Gustav Fischer. 
?) Sitzung des Vereins für innere Medizin, Februar 1908. 
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tont, bei den in der Praxis üblichen Gaben von 1—2g 
kaum zu befürchten ist, hat trotz der oben erwähnten Vor- 
züge dahin geführt, das Chloralhydrat zu diskreditieren. Die 
neuere Arzneiforschung, welche es sich angelegen sein läßt, 
die spezifische Wirkung bestimmter Arzneikörper durch Ein- 
führung gleicher oder ähnlich wirkender Gruppen oder che- 
mischer Körper zu verstärken, das heißt, Kombinations- 
wirkungen zu erzielen, ferner die unangenehmen Neben- 
wirkungen zu beseitigen, hat sich nun auch des Chloralhydrats 
angenommen. Nachdem man erkannt hatte, daß die Al- 
dehydgruppe im Chloralhydrat einen Erregungszustand her- 
vorruft, der sich vor dem Eintritt des hypnotischen Affektes 
zeigt, suchte man diese Gruppe festzulegen.'!) Aber diese 
Versuche mißlangen, denn die Aldehydgrupe wird bei allen 
Präparaten im Organismus wieder frei, das heißt, es spaltet 
sich stets Chloral ab. So entstand durch Kondensation des 
Chlorals mit Formamid das Chloralamid von Mering, 
das aber auch trotz gewisser Vorzüge eine Verschlechterung 
des Pulses und daneben rauschartige Zustände hervorrufen 
kann. Heffter kombinierte Glukose mit Choral und erhielt 
unter Wasserabspaltung die Chloralose, die tiefen Schlaf 
erzeugt. Diese Verbindung wird von einigen sehr gerühmt, 
von anderen aber wird angegeben, daß sie stark giftig wäre. 
Nach S. Fränkel beruht die Giftigkeit wohl darauf, daß 
neben der Chloralose noch die Parachloralose entsteht, die 
Erbrechen verursacht. Ferner ist eine Verbindung von 
Chloral mit Pentose hergestellt worden. So entstand eine 
leichtlösliche: Arabinochloralose, und eine schwerlösliche: 
die Paraarabinochloralose. Die Wirkung ist schwächer 
als die der Glykochloralose. Auch mit Uretan ist Chloral 
verbunden worden, doch soll die Wirkung weniger zuver- 
lässig sein als die des Aethyluretans. Nach S. Fränkel 
scheint diese Substanz mit dem Uralium identisch zu sein. 
Unter dem Namen Somnal wird ein äthyliertes Chloral- 
uretan hergestellt und gut empfohlen, das wasserlöslich ist. 
Mit Azetophenon wurde Chloral kombiniert zu Hypnon, 
doch zeigt dies keine narkotische Wirkung. Die Verbindung 
des Chlorals mit Antipyrin ist hingegen wirksam. Sie kommt 
unter dem Namen Hypnal in den Handel und soll im wesent- 
lichen gleiche hypnotische Wirkung zeigen wie Chloralhydrat 
allein. Es hat dies Präparat den Vorzug, daß es gleich- 
zeitig durch den Gehalt an Antipyrin hypnotisch wirkt. 
Chloral mit Amylenhydrat ist Dormiol, eine ebenso wirk- 
same, aber kaum weniger giftige Verbindung als das Chloral- 
hydrat. 

Die Tatsache, daß Chloral mit dem Antipyrin zu einer 
brauchbaren Verbindung sich vereinigen läßt, ferner, daß es 
mit dem Karbaminsäureester ebenfalls eine Verbindung ein- 
geht, hat nun dazu geführt, diese beiden Substanzen zu 
kombinieren, und um die schädigende Wirkung auf das Herz 
auszuschalten, ist der Ester der Karbaminsäure mit Menthol 
einerseits verbunden worden, andrerseits wurde dieser Bindung 
Trimethylxanthin zugefügt. So ist ein Produkt entstanden, 
welches eine Vereinigung darstellt von Trichloralantipyrin, 
Trimethylxanthin und Karbaminsäurementhylester. Von der 
ersten Verbindung beträgt der Anteil 70°, 30°/, sind Tri- 
methylxanthin und der Menthylester der Karbaminsäure. 
Diese Vereinigung stellt eine dickflüssige, wasserhelle, klare 
Flüssigkeit von aromatischem, an Menthol erinnernden Ge- 
ruch und neutraler Reaktion dar. Sie ist in Alkoholäther 
völlig löslich, in Wasser nur zum Teil, respektive unter 
Ausscheidung der Mentholverbindung. Wenn nun das Prä- 
parat?) auch chemisch keinen einheitlichen Körper darstellt, 
so scheint es doch in der Praxis verwertbar zu sein. Der 
Wert desselben ist darin zu suchen, daß es durch diese Zu- 
sammensetzung gelungen ist, die bekannte Verbindung von 


')S. Fränkel, Arzneimittelsynthese. Zweite Auflage. 1906. 

Julius Springer. S.448—451. 
#) Eglatol soll der kurze Name für dies Präparat sein, falls 

weitere Untersuchungen geine Einführung für die Praxis ergeben. 


Trichloraldehyd (Chloralbydrat) und Phenyldimethyloxychini- 
zin (Antipyrin) der toxischen Wirkung auf das Herz zu ent- 
kleiden, und zwar durch die Einfügung des vorher ge- 
nannten Menthylesters der Karbaminsäure und des Koffeins 
(Trimethylxanthin). Die Wirkung des Trimethylxanthins 
(Koffein) auf das Herz ist bekannt, sodaß ich darauf hier 
nicht einzugehen brauche. Was den Karbaminsäurementhyl- 
ester anbelangt, so ist er im wesentlichen dadurch charak- 
terisiert, daß er infolge des Ersatzes der narkotisch wirken- 
den Aethylgruppe im Karbaminsäureäthyläther durch das 
Menthyl, unter gleichzeitiger allgemeiner Tonisierung, die 
dem Menthyl eigene, auf das Großhirn wirkende sedative 
Kraft entwickelt. Die theoretischen Vorbedingungen für die 
oben beschriebene Verbindung scheinen also glinstig zu sein, 
und es fragt sich nur, ob diese Bedingungen sich bei den 
Untersuchungen an Tieren und Menschen erfüllt haben. 


Versuche an Kaninchen haben nun gezeigt, daß subkutane Dosen 
bis zu 0,16 g auf zirka 1 kg Tier (für den Menschen umgerechnet eine 
sehr bohe Dosis) keine besonderen Intoxikationserscheinungen zeigten. 
Gibt man einem Kaninchen von O,1 g ab, so ist dasselbe jedesmal nach 
der Injektion unruhig, macht wioderhalte Schluckbewegungen und legt 
sich dann mit schläfrigem Ausdruck still hin. Manchmal tritt ein Zucken 
der Extremitäten ein. Nach einigen Minuten schläft dann das Tier. um 
nach dem Erwachen etwa nach weiteren 12 Minuten wieder normal zu 
sein. Ein Kaninchen, welches 2.5 g dieser Verbindung per os erhalten hat, 
verfällt ohne wesentliche Prodrome nach wenigen Minuten in einen tiefen 
Schlaf, der von mittags 11 Uhr bis abends um 7 Uhr andanert. um dann 
wieder zu erwachen und vollkommen munter zu sein. Ein Kaninchen, 
welches 5 g mit der Magensonde bekommen hatte, war am nächsten 
Morgen tot. Subkutan angewandt, ist die Verbindung erheblich gifiiger. 
Ein Kaninchen, 1280 g, erhält 1 ccm einer 4"/oigen Lösung subkutan. 
An den folgenden Tagen werden steigende Dosen angewandt. und zwar 
am zweiten Tage.2 ccm einer 4°/uigen Lösung. am dritten Tnge 3 ccm, 
am vierten Tage 4 ccm. Das Tier batte also 0,04, 0,08, 0,12 und 0.16, 
im ganzen 0,4 g der Verbindung erhalten, ohne daß Intoxikationser- 
scheinungen sich einstellten. Ein Kaninchen, 1150 g, erhält am ersten 
Tage 0, Ä am zweiten Tage 0,4 g, am dritten Tage 0,5 g subkutan. 
Tod des Tieres 1 Stunde nach der letzten Injektion. In folgendem 
werden Versuche geschildert, in denen Kaninchen gleichzeitig Chloral 
und Antipyrin bekamen: Ein Kaninchen, 1850 g, erhält am ersten Tago 
1 cem einer 4°igen Lösung von gleichen Teilen Antipyrin und Chloral- 
hydrat in den Magen. Dasselbe Tier erhält an den folgenden Tagen 
steigende Dosen und zwar am zweiten Tage 2 ccm einer 4/uigen 
Lösung, am dritten Tage 3 ccm, am fünften Tage 5 ccm. Obwohl das 
Tier am zweiten Tage aussah, als ob es bald eingehen würde, erholte es 
sich jedoch wieder. Am fünften Tage erhielt das Tier 5 cem einer 
4%/,igen Lösung dieses Gemisches. Der Tod erfolgte unter klonisch- 
tonischen Krämpfen eine halbe Stunde danach. Ein kräftiges Kaninchen, 
1400 g, erhielt am ersten Tage 0,1 g, am zweiten Tage die gleiche 
Dosis, am dritten Tage 0.2 g subkutan, und stirbt am selben Tage. Ein 
Kaninchen, 1320 g, erhält früh, mittags und abends 0,1 g, 0.15 und 
0,20 g des Gemisches. Tod des Tieres aı selben Tage. Danach tötet das 
neue Präparat subkutan angewandt erst in einer Dosis von 0,461 g, 
während die toxische Dosis eines Gemisches von gleichen Teilen Chloral 
und Antipyrin bereits bei 0,147 g liegt. 

Ich habe nun noch einen Versuch gemacht, um festzustellen, ob 
die oben beschriebene Verbindung irgendwelche schädigende Einwirkuug 
auf die Herztätigkeit erkennen läßt. Nachdem die Karotis eines Kanin- 
chens mit einem Kymograpbion in Verbindung gesetzt worden war, wurde 
dem Tiere, nachdem vorher die Kurve der Karotis aufgenommen war, 1g 
der Verbindung eingespritzt. Es ergab sich, daß innerhalb einer Stunde, 
länger habe ich das Tier nicht beobachtet, nicht die geringste Verände- 
rung der Herztätigkeit eintrat. Dieser letztere Versuch insbesondere 
scheint mir zu zeigen, daß, falls es za einer pharmakologischen Verwen- 
dung dieses Präparates kommen sollte, die Besorgnisse für das Herz 
sicherlich sehr gering sein werden. 

Was nun das chemische Verhalten des Chlorals anbelangt, so hat 
Liebreich bekanntlich früher angenommen, daß im Organismus durch den 
Alkaligehalt der Säfte Chloroform aus dem Chloral abgespalten wird. Nun ist 
diese Annahme schon deshalb unwahrscheinlich, weil wir jetzt wissen, 
daß die Gewebssäfte gar nicht im chemischen Sinne wie Alkalien wirken 
können, da sie gar nicht alkalisch reagieren (Friedenthal). Schon 
früher hatten Muskulus und von Mering gezeigt, daß das Chloral im 
Organismus sich bindet mit Glykuronsäure zur Urochloralsäure. Ich babe 
aber, da Liebreich seine Behauptung über die Chloroformbildung im 
Organismus bis in die letzte Zeit aufrecht erhalten hat, mit dem oben 
erwähnten Präparat nach dieser Richtung Untersuchungen angestellt. Ein 
Kaninchen erhielt 2,5 g des Präparates durch eine Schlundsonde einge- 
führt. Schon wenige Minuten darauf trat tiefer Schlaf ein, der einige 
Stunden währte. 'er innerhalb von 24 Stunden entleerte Harn drehte 
die Ebene des polarisierten Lichtes um 2,2°/. nach links, was für eine 

‚opaarte Glykuronsäure sprach. Um Chloroform nachzuweisen, wurde 
ER Harn destilliert, Das Destillat zeigte keine Spur von Geruch nach 
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Chloroform und reduzierte nicht Fehlingsche Lösung in der für Chloro- 
form charakteristischen Weise durch Schwarzfärbung. Die weitere Be- 
arbeitung auf Glykuronsäure geschah in folgender Weise nach Neuberg. 
Der Harn wurde 1—2 Stunden im Wasserbade mit Schwefelsäure bis zu 
5% erhitzt, nach dem Erkalten durch neutrales Bleiazetat gefällt, das 
Filtrat mit Bleisubazetat versetzt, der Niederschlag abgesaugt, gut nach- 
gewaschen, in einer Reibschale mit Wasser verrieben und mit Schwofel- 
wasserstoff entbleit. Die eingedampfte Lösung drehte die Ebene des po- 
larisierten Lichtes 0,4°/o nach rechts und reduzierte stark Fehlingsche 
Lösung. Es ist also mit dieser Verbindung ebenfalls eine Glykuronsäure 
im Harn nachzuweisen, wahrscheinlich ein Gemisch der Menthol, Koffein- 
und Chloralglykuronsäure. 

Was nun die Ergebnisse am Menschen anbelangt, so 
habe ich das Präparat in mehr als 40 Fällen in Anwendung 
gezogen, und zwar in Dosen von 0,50 g bis etwa 1 g pro 
dosi et die. Das Präparat wurde in Gelatinekapseln ge- 
geben. In allen Fällen wurden die Kapseln gut vertragen; 
es traten danach weder Uebelkeit noch Aufregungszustände 
ein, noch am nächsten Tage Gefühl von Schwere. In kleinen 
Dosen (0,5 g) ist das Präparat ein gutes Beruhigungsmittel, 
in größeren Dosen (1 g), manchmal auch schon in kleineren, 
ein Schlafmittel. Als Schlafmittel ist seine Wirkung nicht 
in allen Fällen unbedingt zuverlässig. Gelegentlich sah ich 
es versagen bei Leuten, welche sich nach einer Operation 
im Aufregungszustande befanden und Schlaf herbeisehnten, 
ferner bei Neuralgien, Schmerzen überhaupt. In anderen 
Fällen, insbesondere bei nervösen Zuständen, leichter Erreg- 
barkeit, auch manchmal bei Herzkranken, wirkte das Prä- 
parat recht gut, und hinterließ vor allen Dingen nicht die 
geringste Benommenheit oder Abgeschlagenheit. Es ist also 
in erster Linie in den von mir angewandten Dosen ein Se- 
dativum und dadurch ein Schlafmittel. Wie es bei wirk- 
lichen Aufregungszuständen wirkt, wo man bei Anwendung 
von Chloral weit größere Dosen gibt (2-4 g), und also 
auch von dieser Verbindung entsprechende Dosen geben 
müßte, weiß ich nicht; mir fehlt es dafür an geeignetem 
Material. Immerbin könnte man auch bei solchen Kranken, 
da jede Nebenwirkung fehlt, einen Versuch nach dieser 
Richtung hin anstellen. Die Dosierung wäre in diesen Fällen 
wohl auf 4-5 Kapseln & 0,5 g zu normieren. 


Ueberzählige Karpalia und Tarsalia, und Sesam- 
beine im Röntgenbilde 


von 


Oberstabsarzt Dr. Taubert, Cassel. 
(Schluß aus Nr. 20.) 
II. Untere Gliedmaßen. 

Auch die Kenntnis der Sesambeine des Fußes verdanken wir 
neben Pfitzner vor allem Stiedal), Während Pfitzner an 
den Metatarsophalangealgelenken (plantar) nur 5 Sesambeine 
kannte, nämlich außer den beiden konstanten der Großzehe das 
Tibiale II und das Tibiale und Fibulare V, brachte die Beobachtung 
mit Röntgenstrahlen die Kenntnis des Tibiale IV (Stieda) und des 
Fibulare Il (Grashey). Auf einer Platte hat Stieda außerdem ein 
Tibiale III gesehen. Ich kann diese letztere Beobachtung aus 
eigener Erfahrung bestätigen. Es fehlt also nur noch das Sesamum 
fibulare III und IV. In der Häufigkeit des Vorkommens überwiegt 
(ebenso wie bei den metakarpophalangealen Sesambeinen die radiale 
Komponente) bei den metatarsophalangealen Sesambeinen die tibiale 
Komponente. 

Als Kuriosum erwähnt Stieda noch die Beobachtung eines 
kleinen akzessorischen Sesambeins am tibialen Rande des Meta- 


tarsusköpfchens I nahe der Gelenklinie von der Größe eines 
Hirsekorns. 
Die Größe der Sesambeine ist sehr verschieden. Das Sesa- 


mum tibiale ] ist im allgemeinen länger, das Sesamum fibulare I 
breiter als das andere. Gar nicht selten ist am Sesamum tibiale I 
und (wenn auch weniger ausgesprochen) am Fibulare I eine wirk- 
liche Zweiteilung in ein distales und ein proximales Stück 
[Sick]. Unwillkürlich hat man beim Lesen einer Veröffentlichung 


') Münch. med. Wochschr. 1906, Nr. 40. 
®) Wilm und Sick, Ergänzungsband 9 der Fortschritte aut dem 
Gebiete der Röntgenstrahlen. 


von Sesambeinfraktur den Gedanken an diese physiologische Zwei- 
teilung. H. Marx!) veröffentlicht einen solchen Fall (es war das 
Sesamum tibiale I) durch Sturz auf den rechten Fuß beim Aus- 
gleiten mit dem linken. In dem Falle von Schunke?) war die 
angebliche Fraktur durch das Auffallen einer 2 Zentner schweren 
Last auf den Fuß entstanden. Momburg?) hat Zwei-, auch Drei- 
und Vierteilung der Sesambeine der großen Zehe häufig beobachtet, 
une zwar stets beiderseits: zumeist handelte es sich um das tibiale 
Sesambein. Die Trennungslinie verlief gewöhnlich in fast frontaler 
Richtung; zweimal war ihr Verlauf mehr schräg. Bei mehrfacher 
Teilung waren die Trennungslinien unregelmäßig. Momburg be- 
zweifelt bei den beiden genannten als Sesambeinbrüche beschriebenen 
Fällen die Richtigkeit der Diagnose. 

Die Lage der Sesambeine bringt es mit sich, daß sie, wenn 
sie bei mehr seitlicher Stellung des Fokus schräg projiziert werden, 
auf dem Röntgenbilde stärker verschoben erscheinen. Wenn nun auch 
nicht (was ich selbst mehrfach erlebt habe) in solch einem Falle ein 
Fremdkörper diagnostiziert werden braucht (anstatt des perspek- 
tivisch verschobenen Sesambeins), so muß man auch mit der Diagnose 
einer Luxation recht vorsichtig sein. Dem Anfänger bieten sich 
in dieser Beziehung vielfach Gelegenheiten zu Trugschlüssen. 
Daß solche Luxationen vorkommen, soll nicht bezweifelt werden. 
So beschreibt Perlmann‘) einen Fall von Luxation der beiden 
Sesambeine des Metatarsophalangealgelenks I infolge Sturzes mit 
dem Pferde: Bei unvollkommener Verrenkung des Halluxgrund- 
gelenks war das eine Ses. I an der Innenseite des Fußes, das 
andere zwischen 1. und 2. Mittelfußköpfchen verschoben; es war 
also durch die von oben wirkende Gewalt der Metatarsalknochen 
zwischen, den Ossa ses. hindurch getrieben, diese beiseite 
schiebend. 

Am Moetatarsophalangealgelenk dorsal hat Pfitzner 
nie ein Sesambein gesehen. Kulmus will mehrfach das Dorsale | 
beobachtet haben. 

An den Interphalangealgelenken ist nur beobachtet das 

Sesamum distale I, das Stieda einmal geteilt gefunden 
hat in Form von 2 kleinen Knöchelchen, die seitlich auseinander- 
gerückt waren. Auch sonst Zweiteilung gefunden: das tibiale 
Stück häufig viel kleiner als das fibulare. 

Auch ein Sesamum distale II ist gefunden. 

Am Knie ist an der Streckseite zunächst 

die Patella als in die Endsehne des Extensor eruris qua- 
driceps eingebettetes Sesambein zu erwähnen. Entstanden ist die 
Patella freilich nicht innerhalb der Sehne, sondern ihre ursprüng- 
liche Anlage ist von der Sehne unabhängig und getrennt (Pfitzner). 
Bei der oft besprochenen Unbeständigkeit der Sesambeine ist es 
von Interesse, daß sogar die Patella fehlen kann, ohne daß dadurch 
Funktionsstörungen resultieren. Auch Kudleck kommt auf 
Grund ausführlicher bezüglicher Studien und Beobachtungen zu 
dem Resultat, daß die Kniescheibe in keiner Weise für den 
Mechanismus des Kniegelenks unentbehrlich ist). Ewald‘) 
rechnet auch in den Fällen von Mangel der Patella mit der Mög- 
lichkeit, daß vielleicht die Knorpelaulage für die Kniescheibe da 


sei und nur der Reiz zum weiteren Wachstum, das Reiben der 


Sehne auf den Facies patellares femoris gefehlt habe, weil die 
Beine im Fötalleben keine Möglichkeit hatten, sich zu beugen und 
zu strecken. Er erwähnt, daß Vulpius in einem Falle von an- 
geborenem Mangel der Patella in den ersten 2 Jahren nach der 
Geburt keine Patella fand, während er 5 Jahre später nach aus 
giebiger chirurgischer und orthopädischer Behandlung normal ge 
formte Patellae feststellte, die allerdings wesentlich kleiner waren 
als dem Alter entsprach. Auch andere Autoren haben analoge 
Erfahrungen gemacht, und man ist allgemein zu dem Schluß ge 
langt, daß die Entwicklung der Kniescheiben an die Unversehrtheit 
des Quadrizeps gebunden sei. ‚ 

2. Patella superior, nach Pfitzner bei Nagern und 
Raubtieren vorkommend (mit dem Apex nach oben gerichtet); von 
Bernays bei Mäusen, Ratten und Kaninchen beschrieben. Beim 
Menschen fand Gruber an einer 21 jährigen männlichen Leiche 
beiderseits auf dem oberen lateralen Rand der Patella, in einem 
Ausschnitt liegend, ein selbständiges Knochenstück (13 mm lang, 
!) Münch. med. Wochschr. 1904. 

2) Mon. f. Unfallhkde. 1901. 

3) Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 86. 

+ D. mil.-ürztl. Ztschr. 1904. 

5) Joachimstal, E.-H. 8 zu den Fortschritten a. d. Geb. d. 
Röntgenstrahlen, und Kudleck, Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 88. 

°) Langenbecks Archiv Bd. 78, H. 4. < 
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6,5 mm breit und ebenso dick), mit der Patella durch Koaleszenz 
verbunden. Andeutungen davon sind auch von Pfitznor, 
Bernays und Tillmanns beschrieben. Am Lebenden ist bisher 
erst ein Fall von Doppelbildung der Patella beschrieben, und zwar 
von Joachimsthal!) (beobachtet von Reinhold Natvig 
[Christiania}): Bei einem 33jährigen Mädchen fand sich beiderseits 
das untere Viertel der Patella durch einen fast die ganze Dicke 
des Knochens durchsetzenden Spalt vom übrigen Knochen ab- 
getrennt (Nachweis mit Röntgenstrahlen.. An einem Präparat, 
welches aus der Sammlung Du Bois-Reymonds stammte, konnte 
Joachimsthal ferner demonstrieren, daß das laterale Viertel der 
Patella von dem medialen Abschnitt isoliert war; die Spaltränder 
zeigten deutliche Verzahnungen. Solche Spaltbildungen legen 
natürlich die Verwechselung mit voraufgegangenen Frakturen nahe. 

Neuerdings beschreibt P. Bull?) ein Osteoma praepatellar 
eine Geschwulst, die bisher nur zweimal beobachtet sein soll: 
in einer Größe von 4:31/,:3 cm war sie dem unteren Pole der 
Kniescheibe angelagert. Bull faßt sie auf als die embryonale 
Ausbildung eines überzähligen Knochenkerns, der vielleicht aus 
Anlaß eines Traumas zur Entwicklung einer rudimentären Bi- 
patella geführt habe. 

Auf der Beugeseite des Kniegelenks ist zuerst und 
hauptsächlich das 

1. Sesamum genu sup. laterale?) zu nennen, ein fast 
immer stark abortives, ganz inkonstantes Sesambein im lateralen 
Gastroknemiuskopf. Falls besser entwickelt, annähernd Kugelform 
zeigend. Ost fand es in 6 von 30 Fällen, ebenso Gruber in 
20°); Pfitzner nur in 1 zu 10—11 Fällen. Nach Joachims- 
thal und Stechow findet es sich in 1/g—!/ıo aller Fälle, nach 
Immelmann sogar in 300. Es ist identisch mit der alten 
„Fabella“, deren Name von der Aehnlichkeit des Gebildes mit 
einer kleinen Bohne herrührt. Bei seiner großen Häufigkeit ist 
seine Kenntnis von praktischer Bedeutung. Noch immer wieder 
wird die Fabella verkannt‘). Der Fall von Wolff ist ein ganz 
eigenartiger: Seit einem Sturze aufs Knie hatten Beschwerden 
bestanden, die die Diagnose Gelenkmaus zu rechtfertigen schienen. 
Das Röntgenbild zeigte denn auch einen kirschkerngroßen Schatten, 
der sich freilich als außerhalb des Gelenks gelegen und als 
Fabella erwies. Der Patient wurde aber durch die Inzision von 
seinen seit 12 Jahren bestehenden Beschwerden vollkommen be- 
freit. — Oft ist die Fabella als Corpus liberum beschrieben 
worden. Ihre Lage entspricht bei der gewöhnlichen Einstellung 
der Röntgenröhre dem oberen Abschnitt der Kondylen und liegt 
etwas hinter ihnen [Stieda5) berichtet über einen Fall, wo ein 
entsprechender Schatten im hintersten Abschnitt des Gelenkspaltes 
sichtbar gewesen sei: es sei dieser aber doch wohl nicht als 
Corpus liberum zu deuten gewesen]. 

2. Ob das Sesamum genu sup. mediale, das bei den 
Affen konstant zu sein scheint, auch beim Menschen vorkommt, ist 
noch nicht endgültig entschieden. Von den meisten Anatomen ist es 
nicht gefunden, doch wird sein Vorkommen von Heister, 
Morgagni, Hyrt! und Macalister behauptet. Nach Gruber 
und Pfitzner kommt es beim Menschen nicht vor. Ebenso teilt 
mir Thilenius auf meine Anfrage mit, daß ihm ein mediales 
oberes Sesambein als tatsächlich präpariert beim Menschen nicht 
bekannt sei. 

Von Wildt®) wird berichtet, daß er unter 147 Knieaufnahmen 
viermal ein Sesambeim auf der Rückseite des Kniegelenks in der 
Sehne des Semitendinosus oder Semimembranosus gefunden habe. 
Irgend welche Funktionsstörungen seien nicht beobachtet gewesen. 
In einem Vortrag in der Vereinigung niederrheinisch-westfälischer 
Chirurgen in Düsseldorf hat Müller als einen „typischen Befund 
am Knie bei Röntgenaufnahmen“ einen mehr oder weniger rund- 
lichen Schatten von Erbsen- bis Bohnengröße etwa in der Gegend 
der Semimenbranosussehne beschrieben: In beiden Fällen handelt 
es sich fraglos um einen Irrtum, eine falsche Deutung des tat- 
sächlich in dem lateralen Sehnenbündel gelegenen Knochen- 
schattens. So äußern sich auch Pfitzner und der Referent des 
Zentralblattes für Chirurgie bezüglich der Veröffentlichung von 

Y) E- .8 zu den Fortschritten a. d. Geb. d. 
Referat über einen Vortrag im Zbl. iso. Ne. 8 1902, S.1. 


Bönigeneireklen und 


4) Wolff in Berl. klin. Woch. 1904, Nr. nr. sowie Orton, A. of 
the Röntgen ray 1907. 

5) Vereinsbeilage Deutsche med. Wschr. 1905. S. 100. 

®) Fortschritte a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen Bd. 3, H. 


Wildt!), der Referent in den Fortschritten a. d. Geb. der Röntgen- 
strahlen bezüglich des Vortrags Müller?). 

Ein Sesamum genu inf. laterale und ein Sesamum 
genu inf. mediale kommt beim Menschen nicht vor. 

Ebensowenig ist beim Menschen das im Innern des Gelenks 
beobachtete Os interarticulare genu tibiale bisher je ge- 
funden. 

Es gehört hierher eine Veröffentlichung von F. Roskoschny?) 
betreffend ein bei Vater und Sohn beobachtetes Genu valgum durch 
ein vollständig isoliertes, an der medialen Seite des Kniegelenks 
lagerndes Knochengebilde. Roskoschny glaubt, daß es einen isoliert 
entwickelten Condylus internus darstellt, der aber für sich ossifiziert, 
einerseits mit dem größeren Hauptstück der Femurepiphyse, anderseits 
mit der Tibia artikuliert. Zur Erklärung sei anzunehmen, daß zwei 
Knochenkerne in der Femurepiphyse angelegt waren, deren mediales 
zu diesem selbständigen Schaltknochen wurde. 

Es bliebe noch übrig die Besprechung der Sesamoide und 
der Pseudosesamoide. Beide sind, wie schon gesagt, von den 
Karpalien, Tarsalien und Sesambeinen grundverschiedene Gebilde 
und können sich auch nie zu diesen entwickeln. Die Sesamoide 
sind den Sesambeinen ähnliche Körperchen, bestehen jedoch ledig- 
lich aus Bindegewebe, dessen Fasern konzentrisch angeordnet sind, 
die aber niemals Knorpelzellen oder Knorpelinselchen enthalten. 
Es liegt keine Beobachtung vor, daß sie später mal ossifiziert 
wären, was ja a priori denkbar wäre. Sie finden sich hauptsäch- 
lich bei Säugern, beim Menschen selten. Unter Pseudosesa- 
moiden endlich wären alle möglichen pathologischen Produkte 
zusammenzufassen, die zu Verwechslung mit Sesambeinen Anlaß 
geben können. Was da alles in Betracht kommt, sei zum Schluß 
als buntes Bild aus der Röntgenliteratur zusammengestellt. 

Zunächst ist der sogenannte Beckenfleck zu erwähnen, ein 
zuerst von Albers-Schönberg beschriebener (nicht mit einem 
Ureterstein zu verwechselnder) fast kreisrunder „zweifelhafter 
Knochenschatten“, der von ihm als Sesamoid im Psoas, auch als 
Verknöcherung in den hinteren Beckenbändern bezeichnet wurde. 
Er ist ein etwa erbsengroßer Schatten, welchen in Rückenlago 
aufgenommene Beckenbilder auf der linken Seite dicht oberhalb 
des horizontalen Schambeinastes, einige Zentimeter weit von der 
Mittellinie, ziemlich oft zeigen sollen. Der Fleck kommt auch auf 
der rechten Seite vor und kann in seiner Lage je nach der Pro- 
jektion wechseln. Stieda®) stellte fest, daß er bestimmte Be- 
ziehungen zur Spina ischiadica hat, da er stets in einer idealen 
Fortsetzung des Sitzbeinstachels liege: es handle sich um Ver- 
dichtungen, beziehungsweise knopfartige Verdickungen im Bereiche 
der Spina ischiadica, und es erscheine dieser dichtere Abschnitt 
im Bilde ganz isoliert, weil die angrenzenden dünneren Partien 
infolge der dieken Beckenweichteile nicht zur Reproduktion kommen. 
Auch Reichmann?) hat diese Beckenflecke mehrfach gesehen und 
bestätigt ihre schwere Differenzierbarkeit gegen Harnleitersteine. 
Ihre Entstehungsursache läßt er dahingestellt. 

Sudeck®) beschreibt ein Pseudosesamoid je am Epicondylus 
externus und internus des Ellenbogengelenks, das er am häufigsten 
gefunden habe, wenn Neigung zu arthritischen Wucherungen vor- 
handen sei, das er in anderen Fällen für eine Verknöcherung in 
einem Muskelansatz oder einer Sehne der Unterarmstreck- 
muskeln hält, 

Mehrfach sind isolierte Verknöcherungen und Verkalkungen 
an ungewöhnlichen Stellen beschrieben worden. Albers-Schön- 
berg?) berichtet über Verknöcherungen in den untersten Rippen- 
knorpeln, die Nierensteine vortäuschen können. Die sogenannten 
Muskelknochen infolge Traumas werden infolge ihrer Form und 
auf Grund der Krankengeschichte zu Verwechslungen kaum Anlaß 
geben. Der Erwähnung wert erscheint mir ein Fall von Osteom 
aus der Fascia eruralis des rechten Unterschenkels, den Wegner®) 
berichtet. Es handelt sich um ein 15:5 cm großes Knochen- 
gebilde, das durch den chronischen Reiz eines seit 15 Jahren be- 
stehenden Unterschenkelgesch wäre entstanden war. Das Röntgen- 

') Fortschritte a. d. Geb. d. Ronig renstrablen Bd. 4, S. 59, Korre- 


spondenzen, und Zbl. f. Chir. 190 
Fortschritte a. d. Geb Rontyenstrahen Ba. 5, S. 144, 

?) Deutsche Ztschr. f. Chir. Bd. 76, S. 5 

*) Beitr. z. klin. Chir. Bd. 45, S. 704. 

5) Fortschritte a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen, Bd. 9, H. 4. 

°) Der Arzt als Begutachter auf dem Gebiete der Unfall- und In- 
validenyersicherung 1906. 

?) Ztschr. f. Arztl. Fortbild. 1904. 

®) Deutsche med. Wschr. 1901, Nr. 15. 
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bild zeigte bei dem betreffenden Individuum auch noch an anderen 
Stellen des Unterschenkels kleine Knochenplatten. 

Hunzcker und Pfister!) berichten über Knochenbildung 
in Strumen. A. Kraus?) beschreibt einen Fall von multipler, in 
Knochenform auftretender primärer Zellgewebstuberkulose der Haut 
bei einem 12jährigen Mädchen in Form erbsen- bis haselnußgroßer 
Knoten mit unveränderter Epidermis. 

Pfitzner hebt das sehr häufige Vorkommen verkalkter 
Synovialzotten hervor, und zwar nicht nur mehr oder weniger frei 
in Gelenkhöhlen und Schleimbeuteln, sondern auch innerhalb des 
Muskelgewebes. Pfitzner fand solche unter anderem mehrmals 
im Musculus glutaeus maximus in der Nähe des Trochanter major, 
wo auch ein Sesambein beschrieben wird (verkalkte Partien in 
der Gelenkkapsel). Die sogenannten Sesambeine „in“ der Bizeps- 
sehne bei ihrem Ansatz am Radius dürften sich auch als Kalk- 
konkretionen innerhalb des sich hier findenden Schleimbeutels auf- 
klären. Auch bei der Arthritis deformans oder der Arthritis 
dissecans nach König bilden sich eventuell freie Gelenkkörper, 
die auf dem Röntgenbilde ein Sesambein vortäuschen können. 

Dunin?) beschreibt 2 Fälle von Bildung kohlensaurer Kon- 
kremente bei chronischer Eiterung an den Fingern: es seien be- 
stimmt nicht gichtische Auflagerungen gewesen. Auch Wild- 
bolz®) hat einen ähnlichen Fall veröffentlicht. Von Neuwirth’) 
ist ein Fall von Tendinofasciitis calcarea rheumatica publiziert, wo 
sich Ablagerungen von kohlensaurem, beziehungsweise phosphor- 
saurem Kalk (nicht von Uraten) in enormer Menge in Form von 
hirsekorn- bis kleinerbsengroßen Knötchen überall an den Stellen 
im Körper fanden, wo Muskeln sich mit Aponeurosen und Sehnen 
am Knochen ansetzten. Timaschew und Romanow®) haben 
einen Fall von zahlreichen verkalkten Knoten in Unterhautzell- 
gewebe und Haut beobachtet. Verkalkte Parasiten (Cysticercus 
cellulosae) hat Stieda”) als Nebenbefund in einem Falle röntgo- 
graphisch festgestellt in Form länglicher oder ovaler, etwa 1 cm 
langer Schatten: Durch Probeexzision und Nachweis von Haken 
wurde die Diagnose bestätigt. 

Endlich können isoliert gebliebene Knochenfragmente und 
(bei jugendlichen Personen) noch nicht verschmolzene Knochen- 
kerne zu falschen Diagnosen den Anlaß geben. Ich will nicht 
näher hierauf eingehen. Ich will nur erwähnen, daß der Fersen- 
beinhöcker sich als eigener kappenförmiger Knochenkern anlegt, 
daß im Olekranon mehrere Kerne vorkommen, daß die Tuberositas 
tibiale, der Angulus scapulae, das Akromion einen eigenen Kern 
aufweisen können. Oft erscheinen die Epiphysengrenzen auffallend 
höckerig oder in mehrere Züge zerrissen.*) Von Frakturen nenne 
ich nur die Abrißfrakturen der Tuberositas tibiae, wo (bei jugend- 
lichen Individuen) durch Loslösung des schnabelförmigen Fort- 
satzes des oberen der 2 später zusammenwachsenden Knochen- 
kerne (der eine schnabelförmig von der oberen Tibiaepiphyse aus- 
gehend, der andere an der vorderen Fläche der oberen Diaphyse 
gelegen, worauf zuerst Schlatten®) hingewiesen) dieser völlig zu 
einer Art Sesambein in der Quadrizepssehne werden kann [G. H. 
Makins!0)]. 

Und endlich: (die untere Fläche des Kalkaneus besitzt einen 
stärkeren medialen [Tubere. majus] Höcker und einen geringeren 
lateralen Höcker [Tuberculum minus)). 

Das Tuberc. majus calcanei findet sich bisweilen, ohne daß 
ein krankhafter Grund dafür vorliegt, (also nicht etwa als Ausdruck 
chronischer Irritation) hakenartig verlängert in der Richtung der 
von ihm ausgehenden Muskeln (Exostose). Chrysospathes 
[Athen!!)] hält den Sporn für das Produkt von Bänder- und 
Muskelzug. (Ein Analogon für diese Ausbildung eines Sporns sind 
die ab und zu zu beobachtenden Verknöcherungen von Sehnen- 
ansätzen, die ohne krankhafte Erscheinungen vorkommen können 
und falls ungleichmäßig erfolgt, an Frakturen oder selbständige 
Knochengebilde denken lassen.) Dieser Sporn am Kalkaneus kann 
an der Spitze abbrechen und ein Krankheitsbild zur Folge haben, 
das als Kalkaneodynie in letzter Zeit mehrfach beschrieben worden 


') Deutsche Zischr. f. Chir. Bd. 82. 

3) Prag. med. Woch. 1904, Nr. 28. 

%) Gaz. lekarska. 1904. Nr. 48. 

+) A, f. Dermat, u. Syphil. Bd. 70. H. 81. 
») Mitt a. d. Gr. Bd. 16, H. 1. 

°) Russki Wratsch. 1906, Nr. 18. 

#) Beitr. z. Chir. Bd. 42. 

*) Grashey, Münch. mod. Wochschr. 1905. 
) Beitr. z, Chir. Ba. 38, H. 3. 

'0) Lancet. 22. Juli 1905. 

"i) Ztschr. f, orthopäd. Chir. Bd. 18, H, 3—4. 


ist.!) (Auch schon die Spornbildung des Tuberc. majus ohne 
Fraktur kann die gleichen Beschwerden verursachen.) Bei soge- 
nannten Plattfußbeschwerden sollte man daran denken. Die ab- 
gebrochene Spitze des Sporns würde somit ein praktisch recht 
wichtiges Pseudosesamoid darstellen, 
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Zur Differentialdiagnose der perniziösen Anämie 
von 


Olga Stempelin. 
(Schluß aus Nr. 2) 
Sepsisanämien. 

Das Bild der Sepsisanämie unterscheidet sich im wesent- 
lichen von dem der perniziösen Anämie (Leukozytenvermehrung, 
niedriger Färbeindex, Verminderung der Lymphozyten gegenüber 
den Leukozyten), sodaß die entsprechende Diagnose leicht zu 
stellen ist, was wir im Fall von Meyer-Rüegg bestätigt sehen, 
trotzdem eine perniziöse Anämie gleichzeitig vorhanden war. 

Fall Meyer-Rüegg?). 26jährige Patientin, tuberkulös be- 
lastet, sonst gesund. In den letzten Wochen der Schwangerschaft 
starke Müdigkeit und Blässe. 2 Tage vor der Geburt Nasenbluten. 
Geburt normal. Sofort nach der Entbindung auffallende Teilnahms- 
losigkeit und Schlafsucht. 5 Tage nachher heftiges Nasenbluten. 
Erhöhung der Temperatur. 

Blutuntersuchung ergab: Starke Anisozytose und zahlreiche Megalo- 
zyten. Hgl. 15°. Vermehrung der weißen Blutkörperchen. Es wird 
perniziöse Anämie diagnostiziert. Allmähliche Steigerung der Temperatur. 

'xitus. Sektion ergab thrombophlebitische Prozesse in Uteruswand und 
Plexus pampiniformis. Knochenmark des rechten Femur rosa bis rötlich, 
nirgends gelblich. Genauere Blutuntersuchung ergab: Anisozytose, Me- 
galozyten, mäßige Poikilozytose. Färbeindex erhöht, über 1. Ziemlich 
häufige kernhaltige Rote, 6°/o Normoblasten, 2° Megaloblasten auf 
Leukozyten berechnet. Rote stark vermindert. Weiße stark vermehrt 
(mindestens 30 000). 


Neutroph.polpmorphk-Zellen 44, %o Große Mononukladre 17/00 
„ _ Myelozyten. . . 25%4%/0 Myeloblasten : 2/) 
Mastzellen . ° 


Kleine Lymphozyten . . . 20 % 
Uebergangelmmn. >. . ych 

In diesem Falle war die Diagnose perniziöse Anämie be- 
rechtigt, was durch die Sektion bestätigt wurde. Das vorhandene 
Blutbild ist charakteristisch. Was die Leukozytenvermehrung an- 
betrifft, so ist ihre Ursache in der Sepsis (thrombophlebitische 
Prozesse) zu suchen. Sepsis ist hier also nur als eine Kom- 
plikation aufzufassen. Die aus dem Blutbilde gestellte Diagnose 
perniziöse Anämie + irgend eine Komplikation hat in der Sektion 
ihre Bestätigung gefunden. 


Chronische Bleiintoxikationsanämie. 

In schweren Fällen von Bleianämie sind mehrfach Befunde 
erhoben worden, die der perniziösen Anämie nahe stehen durch 
ein Hervortreten des embryonalen Typus. 

Fall Wolff®). 30jähriger Maler, litt 10 mal an Bleikrank- 
heit, Darmkoliken, Gliederschmerzen, Blutarmut und Lähmungen 
(beider Hände). Seit 6 Jahren nierenkrank. Außerordentlich 
kachektisch. Gelbgraue Gesichtsfarbe. Schleimhäute äußerst blaß. 
Dyspnoe. Herzdämpfung etwas vergrößert. Druckempfindlichkeit 
in der Gegend der Leber und Milz. Extensoren der Hände 
paretisch. Zunehmende Schwäche. 

Blutbefund: Hgl. 40°. Mittelstarke Poikilozytose. Mikrozyten, 
keine kernhaltigen Roten. Keine Myelozyten, keine basophilo Körnelung 
der Eirthusyien. Neutrophile Leukozytose. Rote 1 250 000. 

‚eukozyten 25000. Neutrophile Multinukleäre 85/0. 
Sektion: Knochenmark rötlich gefärbt, granuliorte Zellen weniger 
als ungranulierte. Außerordentlich wenige kernhaltige rote Blutkörperchen. 
Milz derb, nicht vergrößert, zahlreiche Myelozyten enthaltend. Ziemlich 
viele kernhaltige Rote. Myeloide Umwandlung der Milz. 

Malassez‘) sah bei schweren Fällen von Bleianämie ver- 
größerte rote Blutkörperchen und auch Megaloblasten. Genauere 

!) Unter Anderen: Ebbinghaus, Zbl. f. Chir. 1906. — Ja 
nowski. Russki Wratsch. 1907. Neuerdings Klopfer (Fortschr. 
a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen 08,1), der den Druck des auf dem Fersen- 
bein ruhenden Körpergewichts als Ursache dieser myositis ossificans der 
Plantarfaszie annimmt. 

2) Zbl. f. Gynäk. 1906, Nr. 36. 

3) Berl. klin. Woch. 1902, Nr. 36. 

4) Soc. de biol. 1878, 6. döc. u. 1889, 1. 
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Befunde liegen nicht vor. Dieselben Angaben machen auch Labbe&') 
und Grawitz?). 

Hamel?) berichtet von einem tödlichen Fall von Bleianämie 
mit zahlreichen kernhaltigen Erythrozyten und besonders reich- 
lichen Megaloblasten. Es bestand erhebliche Leukozytose. Es ist 
nicht zu bestreiten, daß in der Erythropoöse der Bleianämie ähn- 
liche Verhältnisse vorliegen wie bei der perniziösen Anämie. Die 
Differentialdiagnose erscheint uns aber doch möglich durch die 
ganz abweichende Leukozytose (bei Bleianämie starke Leukozytose), 
auf die Verhältnisse der Blutplättchen ist bisher nicht geachtet. 
Offenbar ist auch die Verminderung der Erythrozyten selbst bei 
tödlicher Bleianämie bei weitem nicht so hochgradig wie bei per- 
niziöser Anämie, “ 


Chronische Nephritis und Beziehungen zur perniziösen 
Anämie. 

Von einigen französischen Autoren, Labbe et Salomon‘), 
Labb& et Lortat-Jacob°), zitiert nach Bezangon et Labbe, 
wird chronische Nephritis als Ursache eines perniziös-anämischen 
Blutbefundes angenommen. Die Befunde entsprechen dem hämato- 
logischen Bilde Biermerscher Anämie, wir glauben aber, es sei 
nicht richtig, hier die Nephritis als Ursache zu erklären. Irgend 
welche Anklänge an perniziös-anämischen Blutbefund trifft man 
bei Nephritikern sonst nicht; dagegen sind leichte Grade von 
Albuminurie und von Nephritis bei Biermerscher Anämie durch- 
aus nichts Seltenes; wir denken, es sei ganz ungezwungen, bei 
stärkerer Nephritis und Biermerscher Anämie eine Steigerung 
der sonst, gewöhnlich leichten Nierenreizung anzunehmen, als Kom- 
astın beider Affektionen, nicht dagegen chronische Nephritis als 

rsache. 


Beziehungen der perniziösen Anämie zur Chlorose. 

Bei der Bleichsucht ist das Blutbild durchaus verschieden 
von demjenigen der Biermerschen Anämie. Wenige Autoren 
verzeichnen doch in schweren Fällen gewisse Aehnlichkeiten. 
Hammerschlag fand Megaloblasten auch bei Chlorose, genauere 
Befunde sind nicht mitgeteilt. Lazarus‘) denkt, es hätte sich 
vielleicht doch um Biermersche Anämie gehandelt, und weist 
darauf hin, man hätte bei unzähligen weiteren Untersuchungen 
diesen Befund nicht mehr erhoben. 

Arneth’) sagt, daß er wiederholt in sehr schweren Chlorosen 
perniziös-anämischen Blutbefund erhoben habe. 

Leider fehlen alle weiteren Angaben. Wir würden glauben, 
es seien diese Fälle doch klinisch und hämatologisch von Biermer- 
schen abzugrenzen, und weisen auf Arneth selbst hin, der be- 
merkt, die Leukozytenverhältnisse seien das trennende Moment in 
der Differentialdiagnose. 


Aplastische Form der perniziösen Anämie. 

Hier handelt es sich darum, daß die Umbildung des Fett- 
markes in blutbildendes Mark in den langen Röhrenknochen fehlt. 
Intensive Reaktionsphänomene des Knochenmarks bleiben also aus; 
mit ihnen vermißt man Megaloblasten, manchmal auch Megalo- 
zyten. Charakteristisch bleiben gewöhnlich die Leukozytenver- 
hältnisse. Daraus ist es Ehrlich gelungen, sogar im Leben das 
Erhaltenbleiben des Fettmarkes zu diagnostizieren. 

Es hat sich gezeigt, daß megaloblastische Umwandlung 
manchmal trotzdem gefunden werden kann, nämlich in den Rippen 
und in kurzen Knochen.) Solche Beobachtungen sind unzweifel- 
haft echte Biermersche Anämien. Es ist dann auch der Färbe- 
index hoch. Megalozyten können reichlich gefunden werden. Fehlt 
aber bei der Sektion eine stärkere Ausbildung des embryonalen 
Typus, so würden wir es nicht wagen, von Biermerscher Anämie 
zu sprechen, da ja alle wichtigen Kriterien fehlen. Die Leuko- 
potse ist nicht charakteristisch genug, und unzweifelhaft können 
auch andere Anämien als Biermersche mit Aplasie verlaufen. 
Es sei mithin zugegeben, daß hier der Diagnose bedeutende 
Schwierigkeiten erwachsen können. 


1) Bezangon ot Labb6, Lehrbuch, S. 481. 

2) Lehrbuch. 

») A. f. klin. Med. 1900, Bd. 67. 

4) Bull. et m&m. de la Soc. med. des höp., 4. Februar 1904. 
*) Bull. de Ia Soc. anat. 1908, Nr. 7. 

%) Nothnagelsche Sammlung, Bd. 8, II. Abt. 

”) Diagnose und Therapie der Anämien, Würzburg 1907. 

®) Siehe besonders Krantz L.-D. Zürich 1906. 


Beziehungen zu den Anämien des früheren 
Kindesalters. 
(Anaemia pseudoleucaemica infantum.) 

Im frühen Kindesalter können schwere primäre Anämien ohne 
bekannte Ursache vorkommen, deren Beurteilung besondere Schwierig- 
keiten bereitet. Im Kindesalter reagieren ja die blutbildenden 
Organe viel intensiver und leichter auf verschiedene Reize als bei 
Erwachsenen, und bei verschiedenen Gelegenheiten wird der embryo- 
nale Typus des Blutes wieder hergestellt, wo es beim Erwachsenen 
nicht der Fall wäre. Als primäre anämische Affektion werden 
angesehen: Anaemia pseudoleucaemica infantum und perniziöse 
Anämie. Bei der ersteren gilt als Hauptunterscheidungsmerkmal 
die beträchtliche Leukozytose, bei der Biermerschen’ Anämie die 
üblichen Merkmale; es ist aber schwer anzunehmen und bisher 
nicht bewiesen, daß perniziöse Anämie vor fünf Jahren auftritt, 
und damit bleibt die Diagnose der betreflenden Anämien noch 
immer unsicher und schwierig. 

Wir erwähnen hier einen ausführlich beobachteten Fall von 
Sorochowitsch.!) Es handelt sich um ein neun Monate altes 
Mädchen. Das Kind auffällig gelbblaß. Fettpolster gut. Gesichts- 
ausdruck matt. Ueberall auf dem ganzen Körper zahlreiche Pe- 
techien. Kleinere und größere Blutungen an Armen und Beinen. 
Beine und Knöchel ödematös. Augenhintergrund recht blaß. 
Temperatur 39,2. Puls 184. Bedeutender Milztumor, mäßig hart, 
bis zur Nabelhöhe. Ueber dem ganzen Herzen systolische Ge- 
räusche. Ueberall sind die Drüsen geschwollen. 


Blutbefund: 


Neutrophile 26.8 %/o Rote 2 162 000 
Lymphozytan 688%, Weiße 3600 
febergangsformen 6,8%/0. Bl. 35% 


Myeloblasten 2%. 


Kleine Lymphozyten überwiegen bedeutend. 15 Normoblasten, Zwei 
Megaloblasten. Poikilozytose. Anisozytose. Kernhaltige Rote. Weitere 
Untersuchungen ergaben; Vermohrung der Leukozyten und Blutplätichen. 
Rote 1344000. Färbeindex 1,1. Stärkeres Oedem. Exitus. Sektion 
ergab: Milz vergrößert 10: 7:4." Dunkelrotgrau. Leber Ichmfarben, ver- 

ößert. Rippenmark dunkelrot. Inguinaldrüsen vergrößert, tief blaurot 
(keine Blutung, sondern festes kompaktes Gewebe, dem Knochenmark 
entsprechend). Mesenterialdrüsen blaß. Feines dunkelrotes Mark. Mikro- 
skopische Untersuchung der Inguinaldrüsen ergab: Große Myelozyten, 
Normoblasten und Megsloblasten; in der Milz Megalozyten, kernhaltige 
Rote, Megsloblasten und Normoblasten. Unter Weißen dominieren den 
großen Lymphozyten entsprechende Zeilen und neutrophile Myelozyten; 
im Knochenmark Myeloblasten, soltener Myelozyten. Normohlasten häufiger 
als Megaloblasten. 


Diesen Fall, obgleich der perniziösen Anämie ähnlich, können 
wir doch nicht als perniziöse Anämie auffassen, da die Normo- 
blasten dominieren, das klinische Bild schon bei mäßiger Ab- 
nahme der Roten sehr schwer war, Blutplättchen reichlich vorkanen 
und zuletzt eine ausgedehnte Pneumonie den Tod herbeiführte, 
während bei perniziöser Anämie entzündliche Prozesse stets fehlen. 


Atypische perniziöse Anämien und Leukanämien. 

Je genauer die Symptomatologie der Blutkrankheiten gekannt. 
wird, je reicher die Zahl der beobachteten Fälle ist, um so mehr 
ersichtlich wird es, daß es eine Reihe von Krankheitsbildern 
gibt, welche sich in das bisherige Schema der Blutkrankheiten 
nicht ohne weiteres hineinfügen. 

Seit Leube kennen wir schwere Anämien, welche die Sym- 
ptome der Leukämie mit denen der Anämie vereinigen (Leukanämie); 
der Begriff umfaßt aber ebenfalls nicht eine spezifische Art der 
Erkrankung, sondern ein Symptom; daher spricht man besser von 
„leukanämischem“ Blutbefund, denn sowohl klinisch als auch 
hämatologisch können die Fälle voneinander sich stark unter- 
scheiden. Solche Fälle schen wir unter Weglassung anderer, die 
sicher Leukämien sind, bei Leube-Arneth, Morawitz, Kerschen- 
steiner, Meyer-Heineke. Die Diagnose bereitet große Schwie- 
rigkeiten. 

Im Falle Leube-Arneth?) und Arneth?) handelt es sich 
um einen zehnjährigen Knaben, der sehr rasch an rapid fort- 
schreitender Anämie gestorben ist. 

Die Eı 


hropodse entsprach dem embryonalen Typus. Hgl. zirka 
10°. Rote 


000. Makrozyten, zahlreiche Megnloblasten und Normo- 


") L-D. Zürich 1904. 
3) Deutsches A. f. klin. Med. Bd. 69. 
®) Ztschr. f. klin, Med. Bd. 77. 
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blasten. Vom Bilde der perniziösen Anämie abweichend ist die be- | 
deutende Blutplättchenvermehrung, ferner ganz besonders die Leukozytose | 
von 10600 mit 160) Myolozyton, ferner dor Soktionsbofund mit Nokrosen 
in Knochenmark. ! 

Höchstwahrscheinlich hat es sich um eine septische Anämie 
gehandelt; nach dem Blutbilde könnte man heute auch von atypi- 
scher perniziöser Anämie sprechen. Die volle Liebereinstimmung 
mit Biermerscher Anämie besteht hier nicht; es ist zuzugeben, 
daß die Unterscheidung schwer fällt. Jedenfalls muß man zunächst 
diese Fälle als etwas Besonderes betrachten, bis wir darüher ge- 
nauere Kenntnisse besitzen. 

Morawitz.!) 16jähriger Metzgerlehrling erkrankte plötzlich 
mit Schüttelfrost, Kopfweh, Hitzegefühl, Stuhlverstopfung. All- | 
gemeine Schwäche. Keine Drüsenschwellung. Temperatur 39. 
Puls 130—140. Kleine Retinalblutungen. Systolische Geräusche 


am Herzen. Lebergegend empfindlich. Milz vergrößert. Urobilin- 
reaktion des Harnes. 
Blutbefuud: 
Hgl. 25% Rote 8B1 000 


T,oukozyton 9800 
Neutrophilo 74% 
Lympbozyten 19% 
Kornhaltige Rote. 
2 Normoblasten. 
1 Mogalohlast. 
Mußige Poikilozytose. Spärliche Makro- und Mikrozyten. Nach 
vier Tagen Besserung. Rote Blutkörperchenzahl steigt in die Höhe, 
obenso wio Hgl.-Gehalt. Leukozytenzabl vermindert sich. 
Rote 4.900 000 Hgl. 90%, Kernhaltige Rote 0. 
Leukozyten 4500 Eosinophile 1% 
Nouiroplile 83%, Masten 0 
Lymphozyten 31%, Myelozyten 0. 
Große Mononukl. 5%. 
Dazwischen war einmal dio Zahl der Myelozyten 13,5%. 


Dieser Fall bietet, mauche Schwierigkeiten. Den Blutbefund 
allein berücksichtigend, konnte man doch nicht an perniziöse 
Anämie denken, wie es Morawitz meint, denn dagegen sprechen 
‚ja die Leukozytenzahl mit ihrer qualitativen Verteilung der Neutro- 
philen und Lymphozyten, so wie die große Zahl der Myelozyten, 
abgesehen von dem klinischen Bilde. Der leukanämische Zustand 
des Blutes mit starker Vermehrung der Myelozyten ist hier be- 
sonders ausgebildet. Morawitz äußert sich, es sei hier eine | 
Hämophthise mit akutem Blutkörperchenzerfall anzunehmen, welcher 
Meinung wir uns ebenfalls anschließen. Jedenfalls ist es keine 
Biermersche Anämie, und die Differentialdiagnose gelingt trotz | 
des embryonalen Typus der Erythropoöse. ! 


Fall IL, 1öjähriger Knabe erkrankte mit Erbrechen und | 
Schwäche. Wurde blaß. Fieber. Erscheinungen der „Diphtherie.“ 
Stetige Abmagerung. Erbrechen. Diurrhoe. Haut außerordentlich 
blaß. Lymphdrüsen etwas vergrößert. 


Blutbefund 4. Juli: 
Rote 1.850.000 
Normoblasten 24 500 
Megaloblasten 2300 
Leukozyten 21 500 
Neutrophile 46,5 % 
Lymphozyten 25,8" 
Große Mononukl. + Uobergangs- 

formen 10%0 
Eosinophile 0 
Myolozyten 18,2% 

Oodeme, Aszites. Vergrößerung der I,ober. Die Zahl der Roten 
ninmt stets ab, die anderen Zahlen bleiben ungefähr gleich. Blut- 
trausfusion, überraschende Besserung. 

6. September: 

Rote 2 500.000 
Normoblasten 0 
Megaloblasten 0 
Leukozyten 4500 
Neutrophile 65,5%. 


Große Mononukl. + Uehergangs- 
formen 1,5" 0 

Myelozyten 4,5 

Eosinophile 0,5 %0 


Hgl. 30" 0. 


Hgl. 100%. 

Lymphozyten 30° u 

Große Mononukl. + Ucbergangs- 
formen 3%, 

Eosinophile 0,5% 

Myelozyten 1%. 


') Deutsches A. f. klin. Med. Bd. 88. 


Der Hgl.-Gehalt nahm rascher zu als die Zahl der Roten, so daß 
der Färbeindex hoch war. 

Auch hier ist schon hämatologisch die Abgrenzung gegen 
Biermersche Anämie möglich. 


Kerschensteiner.!) 41jährige Patientin. Schmerzen in den 
Beinen. Dyspnoe. Herzklopfen. Blässe. Abmagerung. Puls 140. 
Temperatur 36,8. Sternum empfindlich, andere Knochen nicht. 
Geringe Oedeme. Milz sehr groß. 


Blutbefund: 
Kernhaltige Rote 570. Rote 885 000 
Leukozyten 6700 
Lymphozyten 10% 
Neutrophile 77 %0 
Myelozyten 8,2%. 

Poikilo-, Mikro- und Megalozyten. 5° der Roten polychromatisch, 
einzelne getüpfelt. Meist Normoblasten. Keine typischen Megaloblasten. 
Diagnose: Leukanämie. Sektion: Leukämie? Perniziöse Anämie? 

Milztumor. Tuberkulöse Darmgeschwüre, fettige Degeneration des 
Herzens und der Leber. Allgemeine Anämie, Milz braunrot, Knochen- 
mark himboerfarben. Myeloide Umwandlung der Milz. Atypisch für 
perniziöse Anäniie ist hier niedrige Zahl der Lymphozyten, weiter die 
Zahl der Myelozyten und der Milztumor. Kerschensteiner meint, es 
sei perniziöse Anämie und starke myeloide Milz. 

Wir schließen uns dieser Meinung an, indem wir myeloide 
Reaktion mit Verdrängung des Iymphatischen Systems (daher 
wenige Lymphozyten) annehmen. 

Nun sind aber von E. Meyer und Heineke?) Beobachtungen 
mitgeteilt worden (Fälle 14, 15, 16), in denen in allen Beziehungen 
(klinisch, hämatologisch, pathologisch-histologisch) Biermersche 
‚Anämie vorlag, aber eine ungewöhnliche Leukozytenzahl und eine 
beträchtliche Menge von Normoblasten und Myelozyten ein un- 
gewöhnliches Bild geschaffen hatten. Eine Erklärung für di 
Atypie wurde Jarin gefunden, daß eine ungewöhnlich starke Ery- 


Hgl. 18%. 


throzyten- und Myelozytenbildung in Milz und Leber vorlag, und 
die Autoren konnten auch für den Fall Kerschensteiner die 
gleiche Ursache nachweisen. Es gibt also Biermersche Anämien, 
wenn auch selten, mit höherer Leukozytenzahl. Ahnliche Fälle 
verzeichnen auch Strauß und Rohnstein. 

Es kann nun nicht bestritten werden, daß solche Beobachtungen 
in der Differentialdiagnose erhebliche Schwierigkeiten bereiten, und 
man wird durch wiederholte Untersuchungen und genauestes Ab- 
sgen aller Verhältnisse erst zu einem bestimmten Schlusse 
kommen. 


Blutgiftänämie. 

Ein leukanämisches Blutbild besteht auch bei der chronischen 
Nitrobenzolvergiftung: allein auch hier liegt eine sehr starke 
Leukozytose vor, sodaß die Differentialdiagnose nicht schwer 
fallen dürfte, sogar nach dem Blutbefund allein. [Ehlich und 
Lindenthal?) 


. F . 

Es scheint uns nach den vorstehenden Mitteilungen sicher, 
daß die Diagnose perniziöse Anämie gestellt werden kann, wenn 
nieht allein der klinische Befund, sondern auch aufs genaueste die 
Blutuntersuchung vorgenommen wird. Besonders fällt die Unter- 
scheidung von Karzinomanämie nicht schwer. Ernste Schwierig- 
keiten bestehen nur bei den sogenannten atypischen Anämien, die 
vielleicht doch, ihrem Wesen nach, perniziöse Anämien sind, aber 
mit ungewöhnlichen Verhältnissen der weißen Blutkörperchen. 
Hier sind neue Untersuchungen besonders nötig; möglicherweise 
ist auch diese Schwierigkeit zu überwinden. Es ist daher im 
wesentlichen daran festzuhalten, daß das Blutbild der Biermer- 
schen Anämie ein charakteristisches ist und in der großen 
Mehrzahl der Fälle von allen anderen Anämien abgetrennt 
werden kann. 


> 1) Münch. med. Wochschr. 1905, Nr. 21. 
») Deutsches A. Bd. 88. 
3) Ztschr. f. klin. Med. 1896, Bd. 90. 
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Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus der Chirurgischen Universitätskliuik Greifswald 
(Direktor: Prof. E. Payr). 


Die Farbenphotographie nach Lumiere in der 
Medizin 


von 
Dr. Paul Esau und G. Röver, Röntgenassistentin. 


Die Hilfsverfahren, welcher sich die ärztliche Wissen- 
schaft im klinischen Unterricht bedient, sind mannigfach. 
Gerade die Klinik hat eine reiche Zahl notwendig, da es bei 
der Kürze der Zeit und dem großen Gebiete nötig ist, dem 
Studierenden bei der Krankenvorstellung ein möglichst ab- 
gerundetes, vollständiges Bild zu geben. Bei einem ständig 
reichen Krankenmaterial ist das leichter möglich als dort, 
wo es nicht immer in gleicher Regelmäßigkeit und Reich- 
haltigkeit vorhanden ist. Da setzen dann die Hilfsverfahren 
ein, der Kliniker ist gezwungen, Präparate, Tafeln, Atlanten, 
Moulagen, stereoskopische und andere Photographien zu 
bringen, deren Vorführung in neuester Zeit das Projektions- 
verfahren in so vorzüglicher Weise möglich macht. Daß 
man noch nach weiteren Hilfsquellen sucht, beweist das 
Interesse, welches seit einiger Zeit dem farbenphoto- 
graphischen Verfahren entgegengebracht wird. Bisher 
waren wir auf gute Zeichner und Maler angewiesen, wir 
werden sie wahrscheinlich auch niemals ganz ınissen können, 
aber von einem Teil der Arbeit befreit diese unsere Mit- 
arbeiter eine Methode der Farbenphotographie, welche von 
den Brüdern Lumiere (Lyon)!) ausgearbeitet ist. 

Diesen Forschern ist es gelungen, auf einer besonders 
hergestellten farbenempfindlichen Platte durch nur eine 
einzige Aufnahme und das ist das Wesentliche, mit 
abgeändertem Entwicklungs- und Fixierverfahren ein Dia- 
positiv in natürlichen Farben herzustellen. Im Gegensatz 
dazu stehen die bisher üblichen komplizierten Farbenphoto- 
graphien, welche immer mehrere Aufnahmen und eine tech- 
nisch schwierige Vervielfältigung bedingen. Für den prakti- 
schen Gebrauch in Kliniken, Krankenhäusern und allgemeiner 
Praxis paßt aber immer nur der einfache Weg, auf dem mit 
Regelmäßigkeit, Sicherheit und nicht allzu hohen Kosten, 
ohne einen großen Apparat und höchste Technik voraus- 
zusetzen, etwas Brauchbares geschafft werden kann. Wenn 
das Lumiöresche Verfahren auch noch in den Kinder- 
schuhen steckt und die Erfahrung noch jung ist, wenn auch 
einzelne Verbesserungen über kurz oder lang zu erwarten 
sind, so kann man es schon jetzt mit gutem Gewissen der 
Allgemeinheit empfehlen.2) Denn auf der anderen Seite ist 
es ziemlich ausgeschlossen, daß in der nächsten Zeit etwas 
Besseres das Gute ersetzt. 

Um es kurz vorwegzunehmen, beantworte ich zu- 
nächst die Frage, was läßt sich mit dem neuen Verfahren 
erreichen? Ein farbentreues Diapositiv, das im durch- 
fallenden Lichte oder als Spiegelbild im auffallenden Lichte 
betrachtet werden kann, welches für das Projektionsver- 
fahren, in der Mikrophotographie und zu Reproduktionen in 
Drei- oder Mehrfarbendruck in hervorragender Weise Ver- 
wendung findet. Wir sind imstande, innerhalb kürzester 
Frist ein objektives Bild von einem Gegenstande in dessen 
Eigenfarben herzustellen; daß einige Farben, vor allem Weiß 


in großen Flächen, in ihrem Charakter nicht ganz getreu | 


wiedergegeben werden, kann ich übergehen, da es nur un- 
wesentliche Abweichungen sind, die in der Herstellung der 
Platten ihre Ursache haben. 

!) Das den Platten beigegebene Büchlein enthält ihre Original- 
vorschriften. 


N Siehe auch Wilms und Eggenberger, Münch. med. Wochschr. 
1908, Nr. 10. Benda, Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 48, Fromme, Münch, 


Einige Mängel hängen dem Verfahren noch an; es lassen 
sich keine Aufsichtsbilder, keine Kopien auf Papier herstellen; die 
Vervielfältigung ist nur möglich in der Solarkamera und immer 
nur wieder auf Glas. Der Preis der Platten ist ein bedeutend viel 
höherer, als der besten für das Schwarzweißverfahren, allerdings 
ist dabei zu bedenken, daß die Farben dem Bilde auch einen weit 
höheren Wert verleihen und es uns unabhängig macht von dem 
nicht immer zu beschaffenden Maler. Das ebenfalls anwendbare 
stereoskopische Verfahren gibt ferner in hervorragender Weise 
Farbe und Körperlichkeit wieder. 

Verschiedenartige Lichtquellen bedingen verschiedene Gelb- 
scheiben, die für Sonnenlicht ist eine andere als für eine der 
verschiedenen elektrischen Lichtquellen oder für das Magnesium- 
blitzlicht. Bei begrenzten Mitteln muß man sich daher auf den 
einen oder anderen Weg beschränken. Steht eine gute elektrische 
Lichtquelle zur Verfügung, dann rate ich, sich dieser zu bedienen; 
während der Mehrzahl der Tage ist das natürliche Licht — am 
vorteilhaftesten ist weißer, wolkiger Himmel — wenn auch aus- 
reichend, doch derart, daß besonders bei lichtschwachem Objektiv 
eine lange und für einen schwer kranken oder unruhigen Patienten 
mißliche Expositionszeit notwendig ist, die unter Umständen das 
Gelingen der Aufnahme vereitelt. 

Ein gutes lichtstarkes Objektiv beseitigt viele Schwierig- 
keiten und für ein solches zu sorgen ist erste Pflicht; die größere 
Ausgabe dafür ist niemals eine verlorene. Was die Anschaffung 
einer Gelbscheibe anlangt, so ist es ratsam, nicht eine kleine 
vor oder hinter dem Objektiv, beim Stereoapparat zwei, anzubringen, 
sondern eine solche von Bildgröße zu besorgen, welche direkt vor 
der Platte im Rahmen angebracht werden kann. Eine solche Gelb- 
scheibe läßt sich dann bei einfachen und bei stereoskopischen Auf- 
nahmen ebenso bei Vervielfältigungen verwenden. Für die richtige 
Exposition bedient man sich am besten eigens dafür gefertigter 
Uhren, welche gestatten, mit Hilfe eines farbenempfindlichen 
Streifens direkt die bezügliche Expositionszeit abzulesen. 

Es erübrigt sich, hier auf die anderen Verfahren farbiger 
Photographien näher einzugehen, sie kommen für den praktischen 
Gebrauch in der Medizin für das erste nicht in Betracht und 
unterscheiden sich ganz wesentlich von dem Lumiörschen. Bei 
diesem Autochromverfahren liegen die Farben in der Aufnahme- 
platte und zwar in Gestalt von feinsten gefärbten Stärkekörnchen, 
die sich zwischen Glas und Schicht befinden. Der empfindliche 
Körper der Schicht ist auch wie bei der Trockenplatte Bromsilber, 
nur nicht wie bei dieser in Gelatine, sondern in Kollodium ver- 
teilt. Die Platten sind von der Glasseite aus zu belichten 
und die Lichtstrablen müssen zuerst die Farbschicht passieren, 
ehe sie an die Bromsilberschicht gelangen. Hier wird nach Maß- 
gabe der Belichtung der Anstoß zur Zersetzung des Bromsilbers 
gegeben, welches im ersten Entwicklungsbade reduziert wird. 
Danach folgt die Umkehrung des Bildes durch ein mit Schwefel- 
säure angesäuertes Kaliumpermanganatbad, wobei das bei der 
ersten Entwicklung reduzierte Silber aufgelöst wird. Es folgt die 
zweite Entwickelung mit Amidol, wodurch das unreduziert ge- 
bliebene Bromsilber entwickelt wird; darauf ein kurzes Kalium- 
permanganatbad, um die Spuren des Entwicklers zu beseitigen. 
Nach diesem Bade erscheint das Bild in seinen natürlichen Farben 
und fertig. Von den Erfindern wird dann eine Verstärkung 
vorgeschrieben, um die Farbenintensität zu erhöhen, doch 
scheint die Anwendung nicht immer nötig zu sein; jedenfalls 
hat das Verstärkungsbad keinen Einfluß auf die Haltbarkeit 
der Farben. 

Das Einlegen der Platten in die Kassetten sowie die erste 
Entwicklung hat im absolut dunklen Raume zu geschehen, um 
Schleier zu vermeiden, aber von dem Moment an, wo die Platte 
in das erste Permanganatbad kommt, werden alle Prozeduren im 
vollen Tageslicht vorgenommen. Die Schicht der Platten ist 
für Licht und Verletzungen jeder Art äußerst empfind- 
lich, es empfiehlt sich daher dringend, die Kassetten in der 
Dunkelkammer ohne rotes Licht oder nach Abblendung behutsam 
zu laden. Die Schichtseite liegt dem Kassettenboden auf und muß 
bei Rauhigkeiten oder wenn die Kassetten Federn besitzen, durch 
einen schwarzen Karton vor Schrammen geschützt werden. 

Nach richtiger Exposition unter Benutzung der Gelbscheibe 
geht die Entwicklung folgendermaßen vor sich. Zunächst wird 
wiederum vor dem Einlegen der Platten in das Entwicklungsbad 


med, Wochsch. 1808, Nr. 18, 3. 700, Krönlein, 5. Chir. Kongreß 1908. | das rote Licht der Dunkelkammer ausgelöscht oder verdunkolt und 
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außerdem das Entwicklungsbad mit den Platten durch einen 
Deckel lichtdicht abgeschlossen. 

Erste Entwicklung: A. Reiner Alkohol 100 cem, Pyrogallol 
3 ccm. B. Wasser 85 ccm, Bromkali 3 g, reines Ammoniak 15 ecm. 

Das erste Entwicklungsbad besteht aus Wasser 100, Lö- 
sung A und B je 10 cem. Die Entwicklungsdauer ist für 
immer eine absolut feste von 2!/, Minuten; die Platte 
darf während dieser Zeit aus der Lösung, die auch nur 
einmal gebraucht werden kann, weder herausgenommen 
noch betrachtet werden. 

Die Umkehrung des Bildes und Auflösen des reduzierten 
Silbers geschieht bei vollem Tageslicht in dem Bade: 
C. Wasser 1000 ccm, Kaliumpermanganat 2 g, Schwefelsäure 10 ccm. 

Die Schwefelsäure ist erst kurz vor dem Gebrauch zu- 
zusetzen und ebenso wie alle anderen Lösungen nach dem Ge- 
brauch fortzugießen. Zwischen jeder der einzelnen 
Manipulationen wird die Platte sauber unter einer be- 
sonders hergestellten, feinsten Dusche abgewaschen; 
ebenso sind die Schalen nach jedem Gebrauche auf das 
peinlichste zu säubern. 

Die zweite Entwicklung im Bad: D. destilliertes Wasser 
1000 cem, wasserfreies Natriumsulfit 15 g, Diamidophenol 5 g. 

Es folgt das Bad: E. Wasser 1000 cem, Lösung C 20 ccm. 

Durch uasselbe werden die letzten Entwicklerspuren oxy- 
diert; die Verstärkung, die aber bei guten Bildern nicht un- 
bedingt notwendig ist, geschieht in einer Mischung aus: F. Wasser 
1000 ccm, Pyrogallol 8 g, Zitronensäure 3 g (besser 10 g). 
G. Destilliertem Wasser 100 ccm, Silbernitrat 5 g. 

Man nimmt von Lösung F 100 cem, von Lösung G 10 cem 
und muß sie sofort nach dem Mischen verwenden. 

Die Klärung geschieht in Lösung: H. Wasser 1000 ccm, 
Kaliumpermanganat 1 g. 

Darauf folgt das Fixieren in Lösung: I. Wasser 1000 cem, 
Fixiernatron 150 g, Natriumbisulfitlauge 50 cem. 

Man kann die Schichtseite nach vollständiger Trock- 
nung durch Uebergießen einer Lösung von Dammarharz 20,0 in 
reinem Benzol 100,0 zum Schluß lackieren. 

Zur Herstellung von Autochromprojektionsbildern kann 
das Entwicklungsverfahren nicht unwesentlich abgekürzt werden. 
Man hat die Bilder nämlich dann nach der ersten Entwicklung in 
gewohnter Weise mit Bad C zu behandeln und darauf nur noch 
in ein zirka 30/yiges Natriumbisulfitbad während ungefähr fünf 
Minuten zu legen. Die weitere Schwärzung erfolgt dann ohne 
weiteres automatisch im Licht; auch unterbleibt jedes weitere 
Fixieren. Auf diese Weise hergestellte Bilder zeigen in der Pro- 
jektion alle Farben brillant, sind aber für die Betrachtung in der 
Hand gegen Himmelslicht nicht so kräftig und hübsch wie die- 
jenigen Bilder, die in der gewohnten Weise fertig gestellt sind. 

Die genauen Vorschriften sind in dem erwähnten Büchlein!) 
einzusehen; es wird darin ebenfalls auf die Art der Mißerfolge, 
wie sie zu vermeiden oder zu verbessern sind, eingegangen. Bei 
Unterbelichtung und Blaufärbung des Bildes läßt sich eine 
Besserung erzielen durch ein dünnes wässriges Bad in Orange 
(a bis 1%); bei Ueberexposition und Rotgelbverfärbung durch 
ein solches in dünner Grünlösung (Malachitgrün). Zur Ab- 
schwächung allzu dunkler Autochrombilder wird auf die Verwen- 
dung eines ganz dünnen Blutlaugensalzbades oder eines Bades 
von 5°/gigem Ammoniumpersulfat hingewiesen; das letztere 
schwächt weicher ab als das erstere. 

Ein einfacher Betrachtungsapparat für die fertigen Bilder 
ist von Hesekiel konstruiert; man erhält durch denselben ein 
Spiegelaufsichtsbild von gesteigerter Wirkungskraft. 

Wie in jedes Verfahren muß man sich auch in das 
Lumitresche einarbeiten, man lasse sich durch anfängliche 
Mißerfolge nicht abschrecken, die Erfolge bleiben bei rich- 
tiger Technik nicht aus und man wird viel Freude haben 
an diesem jungen Sproß der Lichtbildkunst, welcher dazu 
berufen ist, den verschiedenen Zweigen der Naturwissen- 
schaft hervorragende Unterstützung zu gewähren durch ob- 
jektives Festhalten vergänglicher Farben. Das Verfahren 
soll nicht ein Ersatz der Malkunst sein, daran denkt kein 
Verständiger; ein Automat bleibt schließlich immer nur ein 


) Weiteres findet man in Mebos Farbenphotographie mittels einer 
Aufnahme und Arth. Frhr. v. Hübl, Theorie und Praxis der Farben- 
photographie mit Autochromplatten. "Platten und Zubehör sowie Aus- 
kunft erteilt Dr. Hosokiol, Berlin W. 85, Lutzowstraße 28. 


Automat, und ein Kunstwerk setzt Hirn und Muskeln vor- 
aus, die Farbenphotographie ersetzt uns den Maler, wo wir 
den Künstler nicht benötigen. Die Entrüstung Breuers!) 
war deshalb nicht nötig, der einen Warnruf erklingen ließ 
gegen die Farbenphotographie, welche die Malerei nieder- 
konkurrieren könnte und der sie auf das Laboratorium be- 
schränkt wissen wollte. 


Woraus besteht „Fleischsaft Puro“? 


von 
Dr. W. A. Schmidt, Kairo, 
Professor der Chemie an der Government School of Medicine, Kairo, und 


gerichtlicher Sachverständiger des ägyptischen Justizministeriums. 


Bei Untersuchungen, welche von mir zur Erforschung 
des Problems: Präzipitinreaktion und denaturierte 
Muskeleiweißstoffe, angestellt wurden, habe ich — eigent- 
lich mehr zufällig — auch das Präparat Fleischsaft 
„Puro“ mit in das Bereich der Untersuchung gezogen. Die 
von mir mit Puro erhaltenen Resultate waren mir anfangs 
so rätselhaft, daß sie mich zu einer näheren Untersuchung 
dieses Präparates veranlaßten. Die Gesamtergebnisse meiner 
Arbeit über denaturierte Eiweißstoffe sollen demnächst in 
der Biochemischen Zeitschrift veröffentlicht werden. 
Was speziell meine Puroversuche anlangt, so veranlaßt 
mich eine (unten wiedergegebene) Bekanntmachung „Zur 
Aufklärung“ der Puro-Firma, meine Befunde schon jetzt 
— und zwar an dieser Stelle — mitzuteilen. Auf Grund 
meiner eingehenden Untersuchung des „Fleischsaft Puro“ 
bin ich in der Lage, über die Zusammensetzung dieses Prä- 
parates Aufschlüsse zu geben, die allerdings zu den An- 
gaben der Fabrik in Widerspruch stehen. 

Auf dem Prospekt, welcher jedem Fläschchen beigegeben 
wird. respektive auf den Etiketten der Flaschen selbst, bezeichnet 
die Firma ihr Fabrikat Fleischsaft Puro wie folgt: 

„Fleischsaft Puro ist durch hohen Druck aus fettfreiem 
Fleisch gewonnen, wird nach Sterilisieren im Vakuum zur 
Sirupdicke eingedampft und,umihn mundgerechter zu machen, 
noch mit frischen Suppenkräutern behandelt. sodann geklärt. 
Er enthält infolgedessen die natürlichen Eiweißstoffe des 
Fleisches nicht nur in gänzlich unveränderter Form, sondern 
auch in weit höherer Konzentration als gewöhnlicher Fleisch - 
saft.... ... Im Gegensatz zu den sogenannten Meat- 
Juicepräparaten, die laut Analyse lediglich Fleischextrakt- 
lösungen sind und höchstens 3°/ Eiweiß enthalten, weist 
Puro neben großen Mengen appetitanregender Fleischbasen 
noch 20° natürliches Eiweiß auf. . ...“ Ferner beschreibt die 
Firma (auf der Titelseite des Prospektes) den Fleischsaft Puro als „Saft 
aus rohem Ochsenfleisch in dreifacher Konzentration“. Auf 
dem Fläschchen selbst steht (auf der runden Etikette, welche auch die 
Fabrikationsnummer trägt): „Der Inhalt dieses Glases (etwa 80 bis 
100 g, der Verfasser) repräsentiert den eingedickten Saft aus 
5 Pfund rohem Beefsteak“. 

Diese Angaben der Fabrik sind durchaus klar, sie können 
meines Erachtens nicht mißverstanden werden, auch nicht von 
einem Laien. 

Meine Versuche wurden nun erklärlicherweise unter der 
Voraussetzung der Richtigkeit dieser Angaben vorgenommen. Ich 
konnte mich leicht durch chemische Versuche überzeugen, daß das 
Puro — im Gegensatz zu den meisten anderen Eiweißpräparaten 
des Handels — in der Tat beträchtliche Mengen von natür- 
lichem (genuinen) Eiweiß enthält?). Dieses natürliche Ei- 
weiß ist nun nach den Angaben der Fabrik Ochsenfleisch- 
eiweiß, konzentrierter Fleischpreßsaft in chemisch 
gänzlich unveränderter Form. Ich erwarte daher, daß 
Puro auch mit einem Rindereiweißpräzipitinserum reagieren würde. 
Diese Erwartunggingnichtin Erfüllung: Einedurch Berkefeldfiltration 
geklärte, vollkommen blanke, zirka 20%/yige Purolösung (in NaCl) 
reagierte weder mit einem Rinderblutantiserum noch 


') Tag, Nr. 155 vom 25. März. 

?) Vergleiche auch die Analysenresultate über Puro von Frese- 
nius, Kestner, Versuchsstation Münster zitiert in König, Chemie 
d. menschl. Nahrungs- u. Genußmittel 1903, Bd. 1, S. 1468 und 1904, 
Ba. 2, S. 548 u. Diese Untersuchungen geben uns über die Zu- 
sammensotzung dos Präparates nur geringe Auskunft. 
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— was mich am meisten wunderte — mit einem Rindermuskel- 
preßsaftantiserum. Letzteres Antiserum, welches sich nach 
meinen schon früher gemachten Angaben!) ebenso leicht darstellen 
läßt wie ein Bluteiweißantiserum, wirkt infolge seines Gehaltes an 
Muskeleiweißpräzipitin bedeutend intensiver als ein Blutantiserum 
auf (gewöhnlich nur wenig Blut enthaltende) Fleischpreßsaft- 
lösungen. Um so unerklärlicher waren mir meine negativen Re- 
sultate mit Puro. Ich füge hinzu, daß ich mit einem Pferdeanti- 
serum ebenfalls ein negatives Resultat erhielt. In allen diesen 
Fällen blieben die Purolösungen nach Zusatz der Sera voll- 
kommen klar; selbst am nächsten Tage konnte eine Nieder- 
schlagsbildung oder irgend welche Trübung nicht wahrgenommen 
werden. Eine Prüfung auf Eiweißstoffe anderer Herkunft wurde 
zunächst nicht vorgenommen; vielmehr glaubte ich meine nega- 
tiven Resultate damals so deuten zu müssen, daß die Puroeiweiß- 
stoffe (Rindereiweiß?) bei dem Eindampfen und Jer Sterilisation 
doch wohl eine gewisse Denaturierung erlitten hatten, und hoffte 
von weiteren Untersuchungen aufklärende Resultate von wissen- 
schaftlichem Wert. 

Es wurden nun direkt Immunisierungsversuche mit 
Puro angestellt. Kaninchen wurden mit 10% igen Lösungen von 
Puro — ich arbeitete nur mit Präparaten ohne Kräuterzusatz — 
vorbehandelt. Die jedesmal frisch, mit sterilisierter physiologischer 
Kochsalzlösung hergestellte Injektionsflüssigkeit wurde — wohl 
wegen der Fleischbasen, die in dem Präparat zweifellos vorhanden 
sind — nicht besonders vertragen. Doch gelang es von zwei 
vier vorbehandelten Tieren ein ziemlich hochwertiges Präzii 
serum zu erhalten. Ich hatte somit wenigstens ein „Fleischsaft 
Puro“-Antiserum zur Verfügung, welches die Fähigkeit besaß, 
mit einer wie oben bereiteten, also durch Berkefeldfiltration ge- 
klärten, zirka 20/oigen Purolösung spezifisch zu reagieren. Da 
nun die Fabrik sagt, Puro sei Rindermuskelpreßsaft, so 
müßte demnach mein Puroantiserum ein Rindermuskel- 
eiweißantiserum sein, und dies von mir erhaltene Puroanti- 
serum sollte, ebenso wie auf Purolösung (die Injektionssub- 
stanz). auch auf ad hoc bereitete Rindermuskeleiweiß- 
lösungen (Proßsaft) wirken. Das Resultat war wiederum ein 
negatives. Trotz vieler Wiederholungen konnte ich nicht 
die geringste Wirkung meines Puroantiserums auf Rinder- 
eiweiß, weder auf Muskelpreßsaft noch auf Blutserum, 
konstatieren, auch dann nicht, wenn diese Eiweißlösungen durch 
Erhitzen (mit oder ohne Zusatz von wenig Soda) denaturiert 
worden waren. Ebensowenig reagierte das Puroantiserum auf 
Pferdeeiweiß. Mein Puroantiserum war also in der Tat „spe- 
zifisch“. 

Diese experimentellen Angaben entnehme ich meinen Protokollen 
von Dezember 1906. Die Versuche wurden damals mit zwei Flaschen 
Puro vorgenommen, welche hier in Kairo gekauft waren. Das Präparat 
war, wie mir ausdrücklich mitgeteilt wurde, erst kurz vorher von Deutsch- 
land angekommen. 

Nach allen unseren bisherigen wissenschaft- 
lichen Erfahrungen würden schon diese Resultate 
beweisen, daß das Präparat Puro kein natürliches, 
genuines Rindereiweiß enthält?) Auch würde sich 
auf Grund meiner Präzipitinversuche mit Bestimmtheit aus- 
sagen lassen, daß in Puro genuine Eiweißstoffe von dem 
Rinde verwandten Tieren (Schaf, Ziege) ebensowenig vor- 
handen sind. Dasselbe gilt für Pferdeeiweiß. 

Auf diesem Standpunkte befand ich mich schon damals. Ich 
wagte aber trotzdem nicht. ganz an der Richtigkeit der dem Puro 
beigegebenen Angaben zu zweifeln; denn ich zog, wie schon er- 
wähnt, die Möglichkeit in Erwägung, daß das Ausbleiben der Re- 
aktion mit einem normalen Rindereiweißpräzipitinserum darauf zu- 
rückzuführen sei, daß die Muskeleiweißstoffe des Puro wohl eine 
gewisse Veränderung erlitten hatten, eine Veränderung, die viel- 
leicht irgend welchen (bei der Hersteflung des Puro verwendeten) 
Chemikalien zugeschrieben werden könnte. Ich hoffte nun zunächst 
von der Fabrik selbst einiges zur Erklärung meiner wissenschaft- 

1) W. A. Schmidt, Untersuchungen über die Erzeugung hoch- 
wertiger Muskeleiweißantisera für die Fieischdifferenzierung. (Biochem. 
Zitschr. 1907, Bd. 5, S. 422.) 

?) Wie Prof. Uhlenhuth mir mitgeteilt hat, ister vorlängerer 
Zeit auch bereits gelegentlich seiner biologischen Unter- 
suchungen von Nährpräparaten zu dem Resultat gekommen, 
daß Rindereiweiß in Puro nicht nachweisbar ist, während das 
käufliche Hämoglobin und Hämatogen (Hommel) solches enthielt. Eine 
Mitteilung über diese Versuche wird an anderer Stelle demnlichst erfolgen. 


lichen Resultate zu erfahren. Aus diesem Grunde schrieb ich im 
Juli 1907 an die Firma mit der Bitte, mir, wenn angängig, fol- 
gende Fragen zu beantworten: 

1. Wird für die Herstellung des Puro nur Rindfleisch verwandt? 

2. Werden zwecks besserer Ausnützung des rohen Fleischeg viel- 
leicht irgend welche Chemikalien in Anwendung gebracht? 

3. Welcher höchsten Temperatur wird der ausgepreßte Fleischsaft 
beim Eindampfen und Sterilisieren ausgesetzt? 

Die Firma schiekte mir darauf folgende Antwort nach 
Göttingen (ich befand mich im Sommer 1907 auf Urlaub in 
Deutschland): 

„Im Besitze Ihres Geehrten teile ich Ihnen höflichst mit, daß zu 
meinem Präparat Fleischsaft „Puro“ nur Rindfleisch verwandt wird, ferner 
daß beim Auspressen und Herstellung Chemikalien keine Anwendung 
finden und daß „Puro“ bei einer Temperatur von 20—35° zur Eindickung 
gelangt. 

En ich auf mein Präparat und dessen Herstellungsweise einen 
patentamtliehen Schutz nicht genieße, bedauere ich sehr, Ihnen mit 
weiteren Einzelbeiten über Herstellung usw. nicht dienen zu können. 

München, den 18. Juli 1907. 

gezeichnet 
ppa. Puro med. chem. Institut Dr. H. Scholl.“ 


(Unterschrift unleserlich). 


Diese bestimmten Angaben der Fabrik waren nur dazu an- 
getan, mich noch mehr zu verwirren. Ich sah deshalb davon ab, 
meine „paradoxen“ Befunde zu veröffentlichen, weil ich hoffte, nach 
meiner Rückkehr in Kairo noch weitere Versuche vorzunehmen und 
den Fall vielleicht aufzuklären. ') 

Die Versuche wurden von mir nach meiner Rückkehr 
im Oktober vorigen Jahres wieder aufgenommen. Auf 
Grund meiner bis zur Gegenwart gesammelten ex- 
perimentellen Erfahrungen über denaturierte Mus- 
keleiweißstoffe und Präzipitinreaktion (die in kurzem 
veröffentlicht werden sollen), bin ich jetzt vollends zu 
der bestimmten Aussage berechtigt, daß im Puro 
natürliche (genuine) Rindereiweißstoffe, oder solche 
genuine Rindereiweißstoffe, welche infolge von Er- 
hitzen oder Einwirkung von Chemikalien eine 
leichte Denaturierung erfahren haben, nicht vor- 
handen sind. 

Zu der eben gemachten Aussage gelangte ich lediglich 
auf Grund meiner biologischen Untersuchung des Puro. 
Doch konnte ich auch auf anderem (zum Teil indirekten) 
Wege beweisen, daß das Puro keine natürlichen Muskel- 
eiweißstoffe (respektive leicht denaturierte natürliche Muskel- 
eiweißstoffe) enthält, und zwar durch folgende Versuche: 

Im Puro habe ich nicht einmal Spuren von Blut- 
farbstoff nachweisen können. Häminkristalle waren nicht 
zu erzwingen; ja, selbst die ungemein empfindliche Guajak- 
probe (Guajakonsäure -+ Wasserstoffsuperoxyd) verlief nega- 
tiv2). In Anbetracht der Tatsache, daß es selbst dem 
Physiologen durch Ausspülen der Arterien nicht gelingt, 


') Im Juli 1907 sprach ich mit Herrn Apotheker Frank (Göttingen) 
(Inhaber der Universitätsapotheke) über meine sonderbaren Purobefunde. 
Bei dieser Gelegenheit gab mir Herr Frank eine Probe eines von ihm 
fabrikmäßig aus Rinderblut hergestellten Hämoglobinpräparates zur 
Untersuchung. Ich untersuchte dies Präparat nach meiner Rückkehr in 
Kairo (Oktober 1907), ebenso das Hämatogon Hommel und erhielt mit 
beiden Präparaten ohne Schwierigkeit die Präzipitinreaktion mit einem 
Rinderblutantiserum. (Die Reaktion ist hier wohl nicht dem Hämoglobin 
selbst, sondern dem dem Hämoglobin noch anhaftenden Blutserum zuzu- 
schreiben.) 

Albumosen, Peptone roagioren, nebenbei bemerkt, nicht mehr bio- 
logisch, infolgedessen wird ein Albumosenpräparat, z. B. Somatose 
(welches aus Rindoreiweiß gewonnen wird) mit einem Rindereiweißpräzi- 
pitinserum keinen Niederschlag geben. Auch sind Albumosen nicht im- 
stunde, im Tierkörper Präzipltine zu erzeugen. Die Angabe von 
A. Castellani (Lancet 1902, Bd. 1), durch Vorbehandlung von Kaninchen 
mit Somatoselösung ein schwach wirksames Serum erhalten zu haben, 
welches auf Somatoselösung spezifisch reagierte, habe ich nicht bestätigen 
können. Selbst nach 10—12 Injektionen einer 10%oigen Somatoselösung 
konnte ich bei einer Serie von 6 Kaninchen keine Anzeichen von Präzi- 
pitinbildung wahrnehmen. 

%) Ich bin mir der nicht absoluten Beweiskraft einer positiven 
Guajakreaktion wohl bewußt; dem negativen Ausfall derselben kann 
im vorliegenden Versuch aber nur die Deutung gegeben werden, daß in 
der Tat kein Blutfarbstoff vorhanden ist, 
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Muskelfleisch vollkommen blutfrei zu machen, ist es 
mir ganz unverständlich, wie esmöglich sein sollte, 
Fleischpreßsaft so radikal von Blut zu befreien, 
daß sich mit Hilfe der empfindlichsten Proben keine 
Spur von Blutfarbstoff mehr nachweisen läßt! 


Schließlich noch folgendes Argument. Muskeleiweiß 


(Preßsaft) besteht in der Hauptsache aus Globulinen, die | 


sich bekanntlich durch ihre Unlöslichkeit in salzfreiem 
Wasser auszeichnen. Mein Kollege, Prof. W. H. Wilson, 
hatte die Liebenswürdigkeit, eine Prüfung des Puro auf 
Globuline vorzunehmen und kam zu dem Resultat, daß im 
Puro Globuline in nennenswerter Menge nicht zu- 
gegen sind. 

Welcher Natur und Herkunft ist nun aber das im 
Puro doch zweifellos vorhandene natürliche Eiweiß, das, wie 
die biologischen Versuche beweisen, bestimmt nicht 
Rindermuskeleiweiß, und wie die weiteren chemischen 
Versuche zur Genüge dartun, auch kein Muskeleiweiß oder 
Bluteiweiß!) irgend einer anderen Tierart ist? 

Nun kommt mir soeben die Bekanntmachung der Firma 
Puro „Zur Aufklärung“ zu Gesicht (siehe hierzu die Rück- 
seite des Umschlags der Nr. 17 der „Med. Klinik“, 26. April 
1908. Die Redaktion). Diese „Bekanntmachung“ der Firma 
Puro, in welcher sie die Behauptungen einesAnonymus zurück- 
weist, führte dazu, daß ich auf Grund weiterer Versuche 
endlich aufgeklärt werden sollte: Wie aus folgendem er- 
sichtlich, haben nunmehr meine merkwürdigen Resul- 
tate eine recht natürliche Begründung gefunden. 
Denn trotz der energischen Abwehr der Firma schien es mir 


doch von Interesse, die Bebauptungen des Anonymus: „Es | 


ist nichts als Eiereiweiß“ einmal nachzuprüfen. Um 


dies tun zu können, hatte ich ja nur nötig, mein vor etwa | 


1?/, Jahren hergestelltes „Fleischsaft Puro“-Antiserum?) 


aus dem Eisschranke zu holen und dieses mit einer ver- | 


dünnten Hühnereiweißlösung zu versuchen. Das Resultat 
war überraschend: Mein „Fleischsaft Puro“-Antiserum 
entpuppte sich als ein recht kräftiges Hühnerei- 
eiweißantiserum. Mit anderen Worten, die natür- 
lichen Eiweißstoffe des Puro sind in der Tat Eier- 
eiweiß. Den umgekehrten Versuch, die Prüfung des Puro 
mit einem Hühnereieiweißantiserum konnte ich nicht an- 
stellen, da ich ein solches Serum zurzeit nicht vorrätig 
habe. Wohl aber konnte ich Puro mit einem hochwertigen 
Hühnerblutantiserum versuchen. Nach den Feststellungen 
Uhlenhuths®) sind Hühnerbluteiweiß und Hühnerei- 
eiweiß biologisch verwandt. Infolge dessen reagiert ein 
Hühnerblutantiserum auch auf Hühnereieiweiß, wenn 
auch schwächer als auf Hühnerblut. Es müßte demnach 
ein Hühnerblutantiserum auch auf Puro wirken. 
Ich wurde hierin auch nicht getäuscht. Das Hühnerblut- 
Antiserum verursachte in einer verdünnten Puro- 
lösung eine deutliche Präzipitin Reaktion. Auch 
dieser Versuch bewies somit die Anwesenheit von 
Hühnereiweiß im Puro. 

Wie schon vorher angedeutet wurde (siehe Immuni- 
sierungsversuche) enthält Puro neben dem natürlichen Ei- 
weiß, welches nach vorstehenden Versuchen also Hühner- 
eiweiß ist, noch beträchtliche Mengen von Fleisch- 


extrakt (welches sich übrigens schon durch den Geruch zu | 


erkennen gibt). 
Soweit meine experimentellen Daten. — Meine Angaben basieren 


auf der Untersuchung von Puro, welches hier in Kairo in der Anglo- | 


') Die Abwesenheit von Blutserum begründe ich mit der Tatsache, 
daß Globulin fehlt. 

3) Das Antiserum meiner beiden Puro-Kaninchen ist vorzüglich 
konserviert. Es war damals durch ster. Berkefeldfilter fltriert worden 
und (das Serum der beiden Kaninchen getrennt) in ster. Reagenz- 
gläschen eingeschmolzen. 

1 Uhlenhuth, Weitere Mitteilungen ber meine Methode zum 
Nachweis von Menschenblut, Deutsche med. Wschr. 1801, S. 260. 
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| American-Pharmacy, Inhaber Herr Apotheker K. Simmermacher, go- 
kauft wurde, und zwar zu folgenden Zeiten: 


November 1906. — 2 Flaschen Puro (ohne Kräuteraroma). Der 
Inhalt des einen Fläschehens wurde vollständig aufgebraucht und das 
Fläschchen weggeworfen. Von der 2. Flasche ist noch ein Drittel des 
Inhaltes vorhanden, welcher sich noch jetzt nach 1" Jahren in tadel- 
losem Zustande befindet. Mit diesem Puro wurden alle vorstehenden 
| Versuche, inklusive Immunisierungsversuche, ausgeführt. Auch wurde 
| mit diesem 1'/a Jahre alten Puro die Reaktion auf Hühnereieiweiß ange- 
| stellt. Die Etikette der Flasche trägt die Fabrikationsnummer 70691 
| 


26. April 1908. — Eine Flasche Puro (ohne Kräuteraroma). Diese 
entstammt einer neuen Sendung Puro, welche Herr S. kürzlich von 
Deutschland erhalten hat. Die Fabrikationsnummer ist 35028. — 
Meine Versuche mit diesem jetzt gekauften Puro ergaben die gleiche 
Zusammensetzung wie das Puro vom November 1906: Es reagierte 
mit meinem Puroantiserum von November 1906. Es reagiorte ferner mit 
Hühnerblutantiserum. Es blieb unverändert nach Zusatz von einem 
hochwertigen Rindermuskelpreßsaftantiserum. Die chemischen Versuche 
bewiesen die Abwesenheit von Blutfarbstoff. Globuline waren in nennens- 
werter Menge nicht vorhanden. 

Auf Grund aller dieser Versuche bin ich berechtigt, 
über das von der Firma „Puro“, Med.-Chem. Institut, Dr. H. 
Scholl (München) hergestellte Präparat „Fleischsaft 
Puro“ folgendes auszusagen: 

1. Puro ist zusammengesetzt aus Fleischextrakt und 
natürlichem (genuinen) Eiweiß. 

2. Das im Puro vorhandene natürliche Eiweiß ist weder 
Rindermuskel- noch Rinderbluteiweiß, noch ist es Muskel- 
oder Bluteiweiß irgend einer anderen Tierart. 

3. Das im Puro vorhandene natürliche Eiweiß ist Hühner- 
| eiweiß, 

Ich möchte diesen Angaben noch hinzufügen, daß meine 
| Purountersuchungen aus rein wissenschaftlichen Gründen 
vorgenommen wurden; an dem Präparat selbst hatte ich 
nicht das geringste Interesse. Diese Veröffentlichung wurde 
veranlaßt durch die obige Bekanntmachung „Zur Aufklärung“ 
| der Firma Puro selbst.) Zu dem von der Firma er- 
wähnten Anonymus habe ich keine Beziehungen; ich kenne 
weder den Namen des Herrn, noch seinen Originalartikel. 
Infolgedessen bin ich auch nicht darüber unterrichtet, ob die 
Behauptungen des Anonymus (wie sie von der Firma Puro 
zitiert werden) wissenschaftlichen Untersuchungen zugrunde 
| liegen, oder ob sie auf Informationen beruhen, die auf 
andere Weise erhalten wurden. Ich nehme letzteres an, 
! denn wissenschaftliche Untersuchungen pflegt man mit sei- 
nem Namen zu versehen. 

| Der Lehre von den Präzipitinen, dem neuen 
Zweige der modernen Immunitätsforschung, war es 
‚ vorbehalten, einen Fall aufzudecken, dem die Chemie 
fast machtlos gegenüber stand, ein schönes Beispiel 
von der praktischen Wichtigkeit der biologischen 
Eiweißforschung. 


Kairo, den 30. April 1908. 


!) Zu dieser Belsontzesehung möchte ich noch einige kurze Be- 
merkungen machen. Die Firma hat durch einen vereidigten Bücher- 
revisor feststellen lassen, daß sie im Jahre 1907 allein 20217 kg festen 
Fleischextrakt verarbeitet hat. Diese Feststellung des Bücherrevisors, 
die ganz zweifellos auf Richtigkeit beruht, beweist aber nur, daß die 
| Firma Fleischextrakt verwendet hat, sie beweist aber nicht das, was die 
Firma beweisen sollte, nämlich, daß sie so und so viel Kilogramm Fleisch 
| zu Fleischpreßsaft verarbeitete. Es ist mir unverständlich, weshalb die 
Firma hier auf einmal Fleischextrakt anführt, während auf den Pro- 
spekten von Fleischsaft, also Preßsaft aus rohem Fleisch die 
Rede ist. Zwischen diesen beiden ist doch ein großer Unterschied: 
Fleischextrakt enthält gar keine natürlichen Eiweißstoffe, Fleischsaft 
besteht dagegen fast gänzlich aus diesen. Daß auch die Firma selbst 
genau über diesen Unterschied unterrichtet ist, geht ja aus ihrem eigenen 
Prospekt hervor (siehe oben), in dom sie sagt: ‚ Im Gegonsatz zu den 
sogenannten Meat-Juice-Präparaten, die laut Analyse ledig- 
' lich Fleischextraktlösungen sind und höchstens 8% Eiweiß 
‚ enthalten, weist „Puro“..... usw. — Auch wußten wir vorher, 

wie viel Kilogramm Fleisch nötig waren, respektive wie viel Rinder — 
| in Südamerika oder Australien abgeschlachtet werden mußten, um dort 
| so und so viel Kilo; m Fleischextrakt zu & innen. Kurz, eine be- 
| stimmte Erklärung der Firma, daß sie so und so viel Kilogramm rohes 

Rindfleisch in ihrer eigenen Fabrik in München zu Fleisch- 
| preßsaft verarbeite, lese ich aus ihrer „Zur Aufklärung“ nicht heraus. 
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Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiterversicherung. 


Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 80. 


Ursächlicher Zusammenhang zwischen einer Augen- 
erkrankung (Retinochorioiditis) und Wirkung eines elek- 
trischen Schlages durch den Körper beziehungsweise 
Blendung der Augen bei Kurzschluß 
von 
Dr. Kramer, Schiedsgerichtsarzt in Schleswig. 


Der Installateur W. B. aus K. will am 19. Oktober 1906 
beim Löten des nichtisolierten Leiters (verzinnten Kupferdraht) 
durch Berührung desselben mit einem Außenleiter (eines von der 
Dynamomaschine erzeugten Stromes) Kurzschluß 
heftigen elektrischen Schlag durch den Körper erhalten haben, er 
hat dabei einen intensiv hellen Schein vor beiden Augen gesehen 
und war längere Zeit vollkommen geblendet. Jedoch soll einige 
Zeit nach diesem Unfall das Sehen wieder normal gewesen sein. 
B. hat den Unfall deshalb zuerst nicht angemeldet, da er nicht 
geglaubt, daß er dauernden Schaden anrichten würde. Das Seh- 
vermögen hat aber angeblich seit dieser Zeit stetig abgenommen, 
sodaß die Aufnahme des Verletzten am 10. April 1907 in eine 
Augenklinik erfolgen mußte. Hier ist dann laut Gutachten vom 
12. September dieses Jahres folgender Befund erhoben worden: 
Rechte Seite Sehschärfe von !/, ohne Glas, von 8/3, mit — 2,5; auf der 
linken Seite /» ohne Glas, ®/2, mit — 3,0. Die Augen sehen 
äußerlich völlig normal aus, die Pupillen reagieren prompt. Mit 
dem Augenspiegel findet man hochgradige Veränderungen der Netz- 
und Aderhant, die wegen der Seltenheit des Falles und der 
verschiedenen Beurteilungsmöglichkeit sehr genau beschrieben 
werden. Auf beiden Seiten sind die brechenden Medien völlig 
klar, nur auf dem linken Auge finden sich ganz feine Glaskörper- 
trübungen. Die Stellen des Sehnerveneintritts (Papillen) sind 
deutlich gerötet, die Grenzen der Papillen verschwommen und ge- 
trübt: ebenso ist die nächste Umgebung der Papille leicht hauchig 
getrübt. Die großen Netzhautvenen sind etwas erweitert und ge- 
schlängelt, die Arterien eher etwas erweitert als normal. Die 
Netzhauttrübung nimmt nach der Gegend der Makula zu (Stelle 
des deutlichsten Sehens) immer mehr zu, sie ist hier ziemlich 
grauweiß und zeigt nur in der Mitte, gerade der Stelle des deut- 
lichsten Sehens entsprechend, einen intensiv roten Fleck, von !jz 
Papillendurchmesser Breite und Höhe, der nur von ganz feinen 
grauen Fasern durchzogen wird. Auf dem Grund dieses roten 
Fleckes sieht man mit dem Augenspiegel im aufrechten Bilde ganz 
zarte gelbe Stippchen und feinkörnige Pigmenthäufchen. In der 
ganzen Umgebung der Papillen finden sich zahllose feine weißliche, 
zum Teil radiär gestellte Streifen, von denen einige bei Bewe- 
gungen des Spiegels ihre Lage und Form etwas verändern (Falten- 
bildungen). Bei der Untersuchung der Umgebung der Papillen im 
aufrechten Bilde sieht man durch die Netzhauttrübung hindurch 
sehr feine gelbe Stippchen und feinkörnige Pigmenthäufchen. Im 
umgekehrten Bilde erscheint der Augenhintergrund gleichmäßig 
rotbraun. Etwa 3—4 Papillendurchmesser von der Papille ent- 
fernt nehmen die Veränderungen in der Aderhaut immer mehr zu, 
die gelben Stippchen werden hier größer und die Pigmentierung 
immer unregelmäßiger. Etwa 8—10 Papillendurchmesser von der 
Papille entfernt ist das Pigmentepithel der Netzhaut zum größten 
Teil verloren gegangen, statt dessen finden sich Pigmenthaufen in 
der Netzhaut selbst, zum Teil von knochenkörperchenartigem Aus- 
sehen und zum Teil dem Verlaufe der größeren Gefäße folgend, 
denen sie wie eine schwarze Scheide anhaften. Gegen die Peri- 
pherie hin wird das Pigment in der Netzhaut immer dichter, so- 
daß der Augenhintergrund hier an einzelnen Stellen schwarz er- 
scheint und nur noch relativ kleine Lücken zwischen den großen 
Pigmenthaufen zu sehen sind. 

Es handelt sich demnach bei B. um einen Schwund der 
Netzhaut, der in der Makulagegend so hochgradig ist, daß das 
ganze Gewebe bis auf einige feine Stränge ganz zerstört ist — 
sogenanntes Loch in der Netzhaut —, die Veränderungen der Netz- 
haut sind im wesentlichen hervorgerufen durch eine Erkrankung 
der feinsten Gefäße der Aderhaut (Choriokapillaris). Darauf deuten 
die zahllosen gelben Stippchen im Augenhintergrunde und der 
Schwund des Pigmentepithels hin, das von seinem normalen Platze 
fortgewandert ist und jetzt in Form der oben beschriebenen Pig- 
mentmassen in der Netzhaut selbst liegt. 


einen | 


! Während der klinischen Behandlung mit 150 g grauer Salbe 
! und mit anderen Medikamenten und durch Tragen einer Schutz- 
' brille ist keine Besserung eingetreten, die Sehschärfe ist im Gegen- 
teil nach zirka 6 monatlicher Behandlung noch etwas gesunken: 
rechts jetzt ®/; ohne Glas, $/3o mit — 2,75; links 2/;) ohne Glas, 
6/0 mit — 3,0, Das Gesichtsfeld ist für sehr helle weiße Objekte 
nur wenig, um etwa 10--20°, für Farben bedeutend stärker kon- 
zentrisch eingeengt (grün nur 10-150 groß, rot etwa 20°, blau 
! nasal 20°, temporal 35°, oben und unten 20°). Besonders stark 
herabgesetzt ist jetzt auch die Adaptionsfähigkeit, das heißt die 
Anpassung des Auges für geringe Helligkeit. 

Dieses pathologische Bild ähnelt zwar dem einer besonderen 
Augenkrankheit — der Retinitis pigmentosa — in gewisser Hin- 
sicht, weicht aber in den wesentlichsten Punkten davon ab. Es 
fehlt die bei Retinitis pigmentosa typische Farbe des Augenhinter- 
grundes, es fehlt die typische Anordnung des Pigmentes in der 
Netzhaut, es fehlt der charakteristische Schwund des Sehnerven. 
Diese Art der Entzündung ist auch angeboren und ist familiär. 
Die Augen der Eltern und eines Bruders sind untersucht, doch 
fehlen bei diesen die Erscheinungen solchen Leidens. Ebenso ist 
nach den Angaben des B. und seiner Angehörigen über eine ähn- 
liche Erkranknng (Hühnerblindheit) bei anderen Verwandten nichts 
bekannt. Trotzdem ist die Möglichkeit, daß es sich um eine fami- 
liäre Erkrankung bei B. handelt, da sie vielleicht bei anderen 
nicht bekannten Familienmitgliedern vorhanden ist, nicht völlig 
| und absolut auszuschließen. Die zweite Möglichkeit ist die, daß 
| die erwähnten Veränderungen im Auge in der Tat, wie B. angibt, 

erst nach der Verletzung durch Kurzschluß entstanden sind. Solche 
Fälle sind aber bisher nicht bekannt. In der Leipziger Klinik sind 
vor mehreren Jahren von Kiribuchi (vergleiche v. Graefes Archiv 
| für Ophthalmologie Bd. 50, S. 1) Tierexperimente angestellt worden, 
| um die Frage zu entscheiden, ob elektrische Entladungen, die 
durch den Körper von Kaninchen gehen, irgendwelche Verände- 
rungen im Auge hervorzurufen vermögen. Es wurden bei diesen 
Versuchen nur so starke Schläge durch den Tierkörper hindurch- 
geleitet, daß derselbe in Zuckungen geriet, sie niemals tödlich 
wirkten. Außer Veränderungen, die sich an anderen Teilen des Auges 
' fanden, traten hochgradige Veränderungen in der Aderhaut und 
Netzhaut auf. Schon 14—1/, Stunde nach dem elektrischen 
Schlage ließen sich in der Netzhaut, und zwar in den Nervenzellen 
der Netzhaut, Degenerationen nachweisen. 2—5 Stunden nachher 
! fand sich fibrinöses Exsudat zwischen den Pigmentepithelzellen 
und den Stäbchen und Zapfen der Netzhaut, nach 10—24 Stunden 
waren die Stäbehen und Zapfen zum großen Teil zerfallen, die 
| Pigmentepithelzellen hochgradig verändert. Die Außeren und inneren 
| Körner ebenso wie Ganglienzellen stark degeneriert. Auch im 
| Glaskörper fand man fibrindses Exsudat und einzelne weiße Blut- 
| 


körperchen. Nach 4—5 Tagen fand man mikroskopisch die Netz- 
haut bei einzelnen Tieren derart verändert, daß ihre Struktur 
überhaupt nicht mehr zu erkennen ist, die Stäbchen und Zäpfchen 
fehlen zum bei weitem größten Teil, die Netzhaut ist mit der 
Aderhaut verwachsen, die Pigmentepithelzellen sind in die Netz- 
haut eingewandert, in der Netzhaut selbst liegen zahllose zer- 
fallene Zellen und Pigmentkörnchen, die äußere und innere reti- 
kuläre Schicht ist verschwunden; es sind Bindegewebszellen und 
Bindegewebsfibrillen an der Netzhaut beobachtet worden. Diese 
Veränderungen finden sich nun bei den verschiedenen Tieren in 
mehr oder weniger hohem Grade. Bei einem Tier, das noch 
108 Tage anı Leben gehalten wurde, hatte sich auch reichlich 
Bindegewebe auf dem Sehnervenkopf und in seiner Umgebung ent- 
wickelt. 

Diese geschilderten, experimentell erzeugten Veränderungen 
beim Tiere zeigen eine auffallende Uebereinstimmung mit den durch 
den Augenspiegel bei B. nachweisbaren Veränderungen in der Netz- 
und Aderhaut. Die sämtlichen Veränderungen bei B. sind durch 
die beim Tiere mikroskopisch gefundenen ohne weiteres zu erklären. 
In beiden Fällen ist die Netzhaut hochgradig atrophisch, bei B. in 
der Makulagegend sogar völlig. In beiden Füllen ist das Pigment- 
epithel der Netzhaut zum größten Teil zerstört und in die Netz- 
haut selbst eingewandert. Beim Tier finden sich Bindegewel 
fibrillen und in späteren Stadien auch reichlich Bindegewebsnou- 
bildungen in der Netzhaut; die bei B. beobachteten weißen Stränge in 
der Netzhaut lassen sich auch am zwanglosesten durch Bindegewobs- 
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neubildungen erklären. Auch die bei B. beobachteten Glaskörper- 
trübungen sind beim Tiere nachgewiesen worden. Gerade diese 
auffallende Uebereinstimmung beider Befunde läßt die Wahrschein- 
lichkeit zu, daß die Veränderungen des Augenhintergrundes bei B. 
durch elektrische Entladungen (Kurzschluß) hervorgerufen sind, die 
Wahrscheinlichkeit, daß es sich hier also um die Folgen eines Un- 
falles handelt, ist eine außerordentlich große, wenngleich die Mög- 
lichkeit einer anderen Ursache nicht mit völliger Sicherheit auszu- 
schließen ist. 


In dem mündlichen Verhandlungstermin vor dem Schieds- | 


gericht, das über den Fall am 10. Dezember 1907 zu entscheiden 
hatte, da die Berufsgenossenschaft den ursichlichen Zusammen- 
hang zwischen Augenerkrankung und Unfall nicht für vorliegend 
hielt, wurde in Gegenwart des Vertrauensarztes Dr. W. in S. fest- 
gestellt, 

1. in bezug auf den Einwand der Berufsgenossenschaft, daß 
B. schon vor dem Tage, an dem er den elektrischen Schlag bekam, 
augenschwach gewesen: 


daß zwar eine Kurzsichtigkeit vor dem Unfall bestanden 
hat, daß aber eine Zunahme von B. nicht beobachtet worden ist: 

2. in bezug auf den Einwand der Berufsgenossenschaft, daß 
B. durch den elektrischen Funken nur geblendet sei: 

daß er nicht allein eine Blendung erlitten, sondern daß da- 
bei auch ein wenn auch nicht sehr starker Strom durch seinen 
Körper gegangen. 

Der Vertrauensarzt Dr. W, meint, daß gerade die Schwäche 
dieses Stromes es erklärt, daß die Krankheitserscheinungen erst in 
so langsamer Folge sich entwickelten, während sie in den Tier- 
experimenten infolge eines starken Stromes naturgemäß schneller 
auftreten mußten. 

Ihm erscheint der Zusammenhang zwischen dem Unfallereig- 
nis und den Krankheitserscheinungen als mit höchster Wahrschein- 
lichkeit vorliegend. Das Schiedsgericht spricht B. daraufhin eine 
Rente von 50%/, zu, entsprechend der von der Augenklinik ange- 
nommenen Höhe der durch den Unfall erlittenen Erwerbseinbuße. 
Rekurs wurde nicht eingelegt. 


Referatenteil. 


Rediglert von Prof. Dr. E. Abderhalden, Berlin. 


Uebersichtsreferate. 
Die medikamentöse Therapie der Uterusblutungen und der jetzige 
Stand der Mutterkornfrage 
von Priv.-Doz. Dr. Erwin Kehrer, Heidelberg. 
(Fortsetzung aus Nr. 20.) 

Nach diesen Ausführungen stehen wir resigniert vor der un- 
erwarteten Tatsache, daß wir von der Reindarstellung und Iso- 
lierung des auf die glatte Muskelsubstanz spezifisch wirkenden 
Mutterkornprinzips trotz unsäglicher Mühen hervorragender Forscher, 
unter ihnen in erster Linie Koberts, noch weit entfernt sind. 
Wir können nur sagen: Die auf die glatte Muskulatur wir- 
kenden Sökalebestandteile sind wasserlöslich, durch 
Aether nicht extrahierbar und gehen bei weiterer che- 
mischer Verarbeitung bis jetzt verloren; denn in dem 
durch Aether oder Petroläther entfetteten Secale cornutum, in 
allen wäßrigen Mutterkornauszügen und in fast allen Ergotinen ist 
das auf den Uterus wirksame Prinzip klinisch und experimentell 
nachweisbar enthalten. Kraft kommt zu einem ähnlichen Resultat 
wie ich, daß die abortiv wirkende Substanz wasserlöslich, durch 
‚Aether nicht entziehbar sei und weder eigentlichen Basen-, noch 
Säure-, noch Phenolcharakter besitzen könne. Die alkoholischen 
Auszüge des Mutterkorns aber sind nur sehr schwach wirksam, 
sie stehen, wie schon Handelin (59) zeigte, in dem Effekt auf 
den Uterus weit hinter den wäßrigen Auszügen zurück. 

Die Aufgabe der Zukunft dürfte sein, ausgehend von den 
wäßrigen Mutterkornauszügen unter Benutzung des überlebenden 
Katzenuterus als Testobjekt der Wirksamkeit [E. Kehrer (50)] 
die komplizierten, zum Teil vielleicht fermentartig wirkenden Se- 
kalekörper rein zu isolieren und dann ihre pharmakodynamischen 
Eigenschaften zu studieren. 

Wie steht es aber mit der Wirksamkeit der Droge 
selbst, welche, wenn auch in sehr verschiedenem Grade und ab- 
hängig von den verschiedenen Jahresernten und Erntegegenden, 
die drei wirksamsten Stoffe: das Gangrän, Krampf und das auf die 
glatte Muskulatur wirkende Prinzip zu enthalten pflegen? Bei 
längerer Aufbewahrung des gepulverten oder körnigen Mutterkorns 
leidet nach Kobert und seinem Schüler Grünfeld die Wirksam- 
keit erheblich; schon im November des Erntejahres ist sie zweifel- 
haft, in dem der Juli-Augusternte folgenden März verschwunden. 
Beruhen diese Angaben auf der Verwendung des Hahnenkamms 
(Gangrän) als Testobjekt, so wurde neuerdings [E. Kehrer (50)] 
die beste Testmethode im überlebenden Katzenuterus erkannt und 
gefunden, daß die Wirksamkeit bei Aufbewahrung der ge- 
pulverten Droge inden Apotheken innerhalb eines Jahres 
sich um das 7—8fache, innerhalb von 2 Jahren um etwa 
das 1bfache abschwächt. Aus der Gegenüberstellung der 
beiden Untersuchungsergebnisse kann nur gefolgert werden, daß 
das gangränerzeugende und das auf die glatte Muskel- 
substanz wirkende Prinzip des Secale cornutum bei Auf- 
bewahrung der Droge verschieden lange Zeit erhalten 
bleiben. Am längsten aber scheint sich nach den pathologisch- 
anatomischen Untersuchungsergebnissen von Grigorieff (61) das 
das Zentralnervensystem beeinflussende krampferregende Prinzip 


zu konservieren. Er hatte gleich Grünfeld (60) und Tuczek (62) 
nachgewiesen, daß das Mutterkorn bei Hähnen, Hunden usw. in 
erster Linie in den Burdachschen Strängen der weißen Rücken- 
markssubstanz Veränderungen setzt, und er konnte diese Ganglien- 
zellendegenerationen noch nach Verabreichung von 8 Monate altem 
Mutterkorn und 4 Jahre alter Sphazelinsäure nachweisen. 

Wichtig ist es abor auch besonders für den Prak- 
tiker, den Wert der verschiedenen Ergotine des Handels 
zu kennen, welche weit häufiger als die Droge selbst oder die 
aus ihr dargestellten pulverförmigen Substanzen bei Uterusblutungen 
Verwendung finden. 

Einen annähernden Ueberblick gestattet die Benutzung des 
in der bekannten Ringerschen Flüssigkeit überlebend gehaltenen, 
seine Kontraktionen autographisch registrierenden Katzenuterus als 
Testobjekt. Ich sage „annähernd“, weil ja gewiß in dem einen 
oder anderen Ergotin nichteliminierbare, den Uterus vielleicht er- 
regende Substanzen vorhanden sind, welche sich zur Wirkung des 
Sekaleprinzips addieren, und weil wohl anzunehmen ist, daß die 
Ergotinpräparate derselben Fabrik — je nach der Mutterkornernte 
und der Darstellung (verschieden starke Einengung des Extrakts, 
Zusatz von Säuren, Alkohol usw.) — den die glatte Muskelsub- 
stanz beeinflussenden Stoff in nicht immer gleichen Mengen ent- 
halten. E. Kehrer hat — unter Bezeichnung der Wirkung von 
1 cg Secale cornutum auf 200 ccm Ringerscher Flüssigkeit als 
„Einheit“ — den Effekt von 27 Mutterkornpräparaten, darunter 
16 Ergotinen auf die Uterusmuskulatur vergleichend untersucht: 
Danach sind Ergotinsäure und Klavin völlig wirkungslos. Der 


| mäßig starke Effekt der Sklerotinsäure ist wahrscheinlich durch 


Verunreinigung mit einem wirksamen Prinzip zu erklären. Ergo- 
tinin. pur. und citrie. (Gehe), Kornutin Kobert (Gehe-Merck) 
und Spasmotin Jacoby (Boehringer) hatten einen gleich starken 
uterinen Efiekt. Ergotinin Tanret, aus Paris und Brüssel ver- 
siegelt bezogen, wirkte sehr schwach und inkonstant. Von den 
untersuchten Ergotinpräparaten wirkten am stärksten, erzeugten 
schon in mäßigen Mengen Tetanus uteri und sind daher bei 
Uterusblutungen besonders zu empfehlen das Ergotin 
Denzel, das Ergotin. dialysat. Wernich, Bonjean und Bon- 
jean depuratum (von Merck bezogen) und das Sekakornin (Firma 
La Roche-Grenzach). Es ist somit für die auf Empirie ge- 
gründete alte Angabe von Fritsch (63), das Denzelsche Prä- 
parat sei — auch vom Magen aus — von besonders guter Wir- 
kung, eine experimentelle Grundlage geschaffen. 

Es folgen der Wirksamkeit nach und sind dementsprechend 
in höheren Dosen anzuwenden als die eben genannten: das fran- 
zösische Präparat Ergotin Yvon, ferner das Ergotin Fromme. 
Schwächer wirksam sind die, offenbar verschiedene Zusätze (Al- 
kohol wohl bei den Golazschen Extrakten) enthaltenden Präpa- 
rate: Ergot. aseptic. und Extract. fluid. Secale cornut. (von Parke- 
Davis & Co.), das wohl richtiger als Ergotin zu bezeichnende 
Cornutin. ergotic. Bombelon, Ergotin Nienhaus, Ergotinol Voß- 
winkel und Secale cornut. dialys. Golaz. Eigene klinische Ver- 
suche mit diesem letzteren Extrakt bei geeigneten Fällen von 
Uterusblutungen und nach der Geburt haben mich nicht befriedigt. 
Schwach wirkten auf den überlebenden und lebenden Uterus Er- 
gotin Kohlmann und St. Jakob. 
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Ueber jedes einzelne dieser Ergotine liegen von ärztlicher 
Seite Berichte über sogenannte glänzende Erfolge oder andererseits 
totale Mißerfolge am Krankenbett vor. Wer die Literatur der 
Mutterkornfrage genau kennt, weiß aber, wie gering „praktische 
Erfahrungen“ dieser Art anzuschlagen sind. Hatte doch, um von 
neuen Beispielen abzusehen, die alte Ergotinsäure einst wunder- 
bare Erfolge bei Uterusblutungen und im Wochenbett, und sie 
blieben aus mit dem Moment exakter Analyse der Wirkungen 
durch physiologisch-pharmakologische Untersuchungen. 

Andererseits darf ein ausbleibender Erfolg bei Uterus- 
blutungen nicht dem Mutterkornpräparat allein zur Last gelegt 
werden. Vielmehr ist die jedem Gynäkologen bekannte Tatsache, 
daß der Uterus nur in den ersten Tagen nach der Geburt, sub- 
jektiv und objektiv nachweisbar, prompt auf Sekale reagiert auch 
auf den Uterus außerhalb von Gravidität und Puerperium mutatis 
mutandis zu übertragen: Eine schlaffe, atrophische oder durch Ent- 
zündung und Myome degenerierte Gebärmutter hat eben weder in 
ihrer Muskelsubstanz noch in der der Arterienwände genügend 
kontraktionsfähige glatte Elemente; es erfolgen — wie ich an chro- 
nisch entzündeten und myomatösen menschlichen Uteri und bei 
puerperalen und an chronischer Bauchfellentzündung erkrankten 
Kaninchen und Katzen durch graphische Registrierung nachweisen 
konnte, seltene, träge und schwache automatische Kontraktionen, 
die durch anregende Gifte weit schwächer als die normalen Genital- 
abschnitte beeinflußt werden. 

Im Kampf gegen uterine Blutungen stehen die Hydrastis- 
und Kotarninpräparate: Extractum Hydrastis canadensis, Hydra- 
stin, Hydrastinin einerseits, die beiden, durch Oxydation des 
Opiumalkaloids Narkotin gewonnenen Kotarniopräparate: Styptol = 
phtalsaures Kotarnin und Styptiein — salzsaures Kotarnin anderer- 
seits dem Mutterkorn bald als Helfer, bald als Konkurrenten zur 
Seite. Das von Gordon (64) 1877 in Amerika, von Schatz (65) 
1883 in Deutschland eingeführte Extractum Hydrastis canadensis 
(Goldsiegelwurzel) wurde eine Zeitlang als Panacee gegen Uterus- 
blutungen, auch in der Schwangerschaft (Schatz) und der Geburt 
[Schatz (65a) und Bossi] gepriesen. Hatte doch Schatz (65b) 
1886 die experimentellen Befunde Fellners (67) (1885) über eine 
der Hydrastis zukommende uteruserregende Wirkung mit einer 
„Hydrastis canadensis ist (beim Menschen) kein Wehenmittel* über- 
schriebenen Abhandlung energisch abgewiesen. Seit jener Zeit 
sind die pharmakologischen Eigenschaften der eben erwähnten Prä- 
parate, besonders in bezug auf Uterus-, Herz- und Gefäßwirkung 
von zahlreichen Forschern untersucht worden, und es ist vor allem 
an eine erregende Wirkung auf die glatte Muskulatur von Uterus 
und Gefäßen nach neueren Untersuchungen nicht mehr zu zweifeln, 
während andererseits eine sedative, die Reizbarkeit besonders der 
Großhirnrinde herabsetzende und dadurch die Uterusblutungen an- 
geblich stillende Wirkung wenigstens experimentell nicht einwand- 
frei nachgewiesen ist. Kißleff (68) hat diesen sedativen Effekt 
für das Hydrastinin, Chiappe und Ravano (69) für das Styptol, 
Gottschalk (70) und E. Falk (71) für das Stypticin behauptet. 

Die erregende Wirkung auf die Uterusmuskulatur wurde 
teils am laparotomierten virginellen oder graviden Tier: Hund, 
Katze, Kaninchen, Ratte mit bloßem Auge, teils beim hochträch- 
tigen Tier durch Palpation durch die Bauchdecken oder durch 
den erfolgten Geburtseintritt festgestellt. Auf diese Weise 
konnten Fellner (67 und 72) und Shiwopiszeff (73) für das 
Extrakt der Hydrastis, Fellner, Th. Mays (74), Slavatinsky 
(75), Serdzeff (76) für das Hydrastin, Archangelsky (77) und 
Rousse (78) für das Hydrastinin, Gottschalk (79), Walton 
und Rousse für das Styptizin eine deutlich erregende Wirkung 
auf die Gebärmutter des lebenden Tieres zeigen. Aber es liegen 
auch negative experimentelle Untersuchungen über eine Uterus- 
wirkung vor, so von Heinricius (80) für das Hydrastisextrakt, 
von Kobert (81), Kuno von Bunge (81) und Bennecke (82) 
für Hydrastin und Hydrastinin, von E. Falk (71) für das Styptizin, 
von Chiappe-Ravano, K. A. Mohr (83) für das Styptol. 

Eine allgemeine Gefäßkontraktion und Blutdrucksteigerung 
ist:besonders für Hydrastin und Hydrastinin von E. Falk, Mar- 
fori (84), von Bunge experimentell erwiesen und von ersterem 
durch periphere Wirkung, von den beiden letzteren durch Erre- 
gung des Vasomotorenzentrums erklärt worden. 

Fügen wir hinzu, daß nach diesen 3 Autoren sich das Hy- 
drastinin vor dem Hydrastin durch den Mangel einer errogenden 
Wirkung auf das Rückenmark und einer Gefäßwirkung auf das 
Herz vorteilhaft auszeichnet, und daß Abel (85) die Blutung aus 
einer künstlich an der Katzenpfote gesetzten Wunde durch Be- 
tupfen mit Styptol zu stillen vermochte, so wären die pharmako- 


logischen Wirkungen der Hydrastis-Kotarninpräparate am lebenden 
Tier, soweit sie für die Therapie der Uterusblutungen in Frage 
kommen, besprochen. 

Nach den Erfahrungen der Physiologie und Pharmakologie 
an exstirpierten, überlebend gehaltenen Organen dürften aber auch 
Versuche am überlebenden Uterus interessieren. Kurdinowski 
(86) zeigte die stark erregende, in der Regel tetanische Wirkung 
von Hydrastinin auf den künstlich durchströmten und lebenden 
Kaninchenuterus und von Styptizin auf das überlebende Organ, 
und E. Kehrer (87) wies durch graphische Registrierung der 
Kontraktionen des überlebenden und lebenden Katzen- und 
Kaninchenuterus und der überlebenden menschlichen Gebärmutter, 
sowie durch Blutdruckschreibung nach, daß alle Hydrastis-Kotarnin- 
präparate, vor allem das Hydrastinin, eine so stark erregende 
Wirkung auf die glatte Muskulatur des Uterus und in geringem 
Grad auch auf die der peripheren Gefäße (Blutdrucksteigerung) 
besitzen, daß sie hinter den besten Ergotinen nicht weit zurück- 
stehen. Sie wirken auf den überlebenden Katzenuterus noch bei 
einer Verdünnung von 1:200000. Nur das Hydrastisextrakt zeigt 
einen ganz schwachen Effekt, und so erklärt sich wohl, warum 
ihm Schatz eine Wirkung auf die Uterusmuskalatur absprach. 

Bei dieser experimentell vollkommenen Analogie 
mit dem Mutterkorn dürfte die Anwendung der Hydrastis- 
Kotarninpräparate, abgesehen vielleicht vom Extractun 
Hydrastis, bei Schwangerschaftsblutungen gefährlich 
sein. Sollte diesem experimentellen Ergebnis wirklich die prak- 
tische Erfahrung widersprechen, so läßt sich meines Erachtens 
— nachdem eine kontraktionserregende Wirkung auch beim über- 
lebenden menschlichen Uterus nachgewiesen ist — nur die zu ge- 
ringe Dosierung der Präparate zur Erklärung heranziehen. Aber 
dann scheint mir auch der Einfluß auf die Blutungen problematisch, 
der bei der üblichen Verwendung niederer Dosen von manchen 
bekanntlich nur auf suggestive Weise erklärt wird. Ich stimme 
mit Abel (88), der neuerdings seine Erfahrungen über 300 mit 
Styptol behandelte Fälle mitgeteilt hat, darin überein, daß man 
die Styptoldosis und, wie ich hinzufüge, ebenso die von Styptizin, 
Hydrastin und Hydrastinin erhöhen soll und ohne Nachteil er- 
höhen kann. Denn unangenehme Nebenerscheinungen, wie Kopf- 
schmerzen, sind nicht häufig, und gastrische Störungen werden 
nur nach längerem Gebrauch beobachtet [von Freund (89) nach 
Styptol, von Gottschalk (90) auf Hydrästinin]. Eine schmerz- 
hafte Pharyngitis bezog von Wild (91) auf Hydrastiningebrauch 
(17 Injektionen von je 0,1), da sie nach Aussetzen des Mittels 
verschwand, nach neuen Injektionen wieder auftrat. 

Die Angaben einzelner Autoren, daß die Darmtätigkeit sich 
bei dem Gebrauch von Hydrastin und Hydrastinin bessere, sind 
durch experimentelle Untersuchungen von Cerna für das Hy- 
drastin, von von Bunge für das Hydrastinin gestützt, und in 
analoger Weise konnte’ ich den überlebenden Katzendarm durch 
Styptol und Styptizin zu lebhafteren Kontraktionen mit Tonus- 
steigerung anregen. 

Vor wenigen Wochen hat die Firma Hoffmann-La Roche 
(Grenzach) ein drittes Kotarninpräparat dargestellt: eine Ver- 
bindung von cholalsaurem Natron mit Kotarnin auf Grund experi- 
menteller Untersuchungen [E. Kehrer (91a)], nach denen auch 
der Galle und in ihr lediglich der Cholalsäure ein recht be- 
trächtlich erregender Einfluß auf die Uteruskontraktionen zu- 
kommt. Dieses in Pulver oder besser Tabletten hergestellte 
cholalsaure Kotarnin wirkt auf den überlebenden Uterus der 
Katze stärker als das Alkaloid-Kotarnin in seinen Verbindungen 
Styptol und Styptizin und führt gleich den beiden letzteren zu 
Kontraktion der Gefäße. Das neue Präparat muß noch genau ge- 
prüft werden; aber es ist zu hoffen, daß es bei intramuskulärer 
oder subkutaner Anwendung eine stärkere Wirkung besitzt als 
die Schwesterpräparate Styptol und Styptizin. Im Magendarm- 
kanal aber dürfte es in seine beiden Komponenten Kotarnin und 
cholalsaures Natron gespalten werden, gleichwie hier Styptizin in 
Kotarnin und Salzsäure, Styptol in Kotarnin und Phtalsäure zer- 
legt wird. Allemal kommt eben nur die Kotarninkomponente bei 
oraler Verabreichung zur Wirkung. Daß die Phtalsäure, die nach 
R. Katz (92) bei subkutaner Injektion am Kaninchen nicht die 
geringste schädigende Wirkung entfaltet und nach M. Freund 
nicht hämostatisch wirkt, den Darm. reizen soll, wie M. Freund 
(93) glaubte, ist nicht bewiesen. Ebenso unschuldig wie die 
Salzsäurekomponente des Styptizins, kraft welcher Freund zu 
Gunsten des Styptizins und gegen das phtalsaure Kotarnin plädiert, 
ist gewiß die Cholalsäure. Denn beide sind pbysiologische 
Bestandteile des Magendarmkanals, 
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Die Indikationen für die Anwendung der Hydrastis-Kotarnin- 
präparate bei Uterusblutungen zu präzisieren, ist nicht leicht. 
Gibt es doch keine Hämorrhagien, abgesehen von den Abort- und 
Post partum-Blutungen, bei denen die Medikamente nicht warm 
empfohlen worden wären. In einer neueren größeren Arbeit er- 
wähnt Abel als Indikationen für den Styptolgebrauch starke 
menstruelle und klimakterische Blutungen, Myom- und Schwanger- 
schaftsblutungen und Metrorrhagien infolge von Erkrankungen der 
Adnexe oder des Beckenbindegewebes. 

Nassauer (94) und Freund (95) empfehlen in ähnlicher 
Weise das Styptizin bei Menorrhagien auf der Basis von Adnex- 
erkrankungen und im Klimakterium. Ich sehe die Voraussetzung 
der Anwendung der Hydrastis-Kotarninpräparate bei Uterusblutungen 
ganz als allgemein in einem muskelkräftigen, nicht zu stark 
entzündeten oder myomatösen Uterus und gebe Nassauer voll- 
kommen Recht, wenn er von der Anwendung des Styptizins bei 
Erschlaffungszuständen des Uterus, wie sie bei puerperalen, atro- 
phischen und anämischen Individuen in erster Linie betrachtet 
werden, abrät.t) 


') Im folgenden gebe ich einige Ordinationsformen der Hydrastis- 

Kotarninpräparate, deren minimale einmalige Dosis 0,1 betragen dürfte. 

Extractum Hydrastis canad. fl. (sehr schlecht schmeckend) mehr- 
mals täglich 20-30 Tropfen. 

Extraetum Hydrastis fl. Extract. Hydrast, f. 3.0. Extract. Hydrast. f. 5,0. 
Tinctur. aromat. aa 20,0. Fol. Sennae pulv. 6,0.|Extr. secal. cornut 3.0. 
Mehrmals täglich 80 Pillen; mehrmals | 50 Pillen; mehrmals 
40 Tropfen. täglich 2 Pillen. täglich 2 Pillen. 
Hydrastin. hydrochlor. 3mal täglich 0,025 in Kapseln oder Pillen 
oder 0,03 subkutan. 


Hydrastinin. hydrochlor. (Merck). Gelbliches Pulver. Oxydations- 
produkt des Hydrastins. 8 zu Mal 0,025—0,03 in Kapseln oder 
illen. 


Stymtal (Knoll). Gelbes Pulver. Komprimierte rotgefärbte Tabletten 
3 0,05 in Originalröhrchen ä 20 Stück. 3mal täglich 3 Tabletten, 


Styptol pulv. 1,0 

Sir. Cinnamon. . 500 

A. foonieuli 50,0 
3mal täglich 2 Teelöffel. 


Styptiein (Merck). 3-5 mal täglich 0,05-0,1 in Pulvera, 
Tabletten, Gelatinekapseln. 


gelben 
Originalröhrchen mit 20 gelben Tabletten 


ä 0,05. "Subkuten respektive intramuskulär täglich I—2 cem einer 
10 0/,igen Lösung. 
Styptiein . 1,0 
Ag. Cinnamoni . 20,0 


5 mal täglich 20 Tropfen. 


Auf der Unsicherheit der Wirkung des einen odor anderen Prä- 
parates beruhen die in allen möglichen Formen vorgeschlagenen Kom- 
binationen von einem Ergotinpräparat mit Hydrastinin oder Styptol, von 
Ergotin mit Extr. Gossypii usw., von denen hier einige angegeben 
werden sollen: 

Baumgärtner (162)+ Ergotin. 

Estr. hydrast, canad. fluid. 
Extr. Gossypüi herb. spiss. 
Extr. Hamamel. virgin. fl. un 10,0 
Halbstündlich 10 Tropfen oder von 100 solcher Pillen 3 mal täglich 
3-5 Pillen. 


Straßmann (163) gibt dasselbe Rezept für Pillen mit Zusatz von 
Viburn. prunifol. 

Ein sehr ähnliche Kombination von 4 hämostatisch wirkenden 
Faktoren bringt dio Austrieapotheke in Wien als Hämostan in den 
Handol. (8 Tabletten auf einmal zu nehmen.) Diese Tabletten enthalten: 

Extracti hydrast, canadensis fluid. 
Extracti gossypil spissi 


Extracti hamamelidis sicei aa 3,0 
Chinini muriatiei . . . . 10 
Pulv. rad. hydrast. . 3,0 

Chase (169): 
Hydrastinin 0.06 
Siyptiein .. 0,86 
Syrup. Rub. Idaei 75 
Elix. simp.. . - 30,0 


Auch Liquor sedans (Parke, Davis & Co.) enthält die wirksamen 
Bestandteile von Hydrastis canadensis, Viburnum prunifolium und 
Piseidin piscipula und wird als Sedativum und Meilmittel bei ver- 
schiedenen Erkrankungen und Schwächezuständen des Uterus und der 
Ovarien empfohlen. 


Auch ist der so langdauernde Gebrauch der Medikamente, 
wie manche ihn belieben, gewiß nicht erlaubt. Denn Schädigungen 
der Gefäßwände durch eine kumulative Wirkung der Gifte sind 
a priori denkbar, durch die bekannten histologischen Unter- 
suchungen zahlreicher Autoren (96) für das Adrenalin und neuer- 
dings von Adolf Bennecke (96) aus Koberts Institut für 
Hydrastin und Hydrastinin nachgewiesen. Diese beiden letzteren 
Gifte setzen an der Gefäßmedia und auch der Intima der 
Kaninchenarterien gleichartige Veränderungen, die als Arterien- 
nekrose [Fischer (97), Bennecke] im Gegensatz zur Arterio- 
sklerose bezeichnet werden. 
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1. Gynäk). — 81. Kuno von Bunge, Zur Kenntnis der Hydrastis canadensis 

d Ihrer Alkalolde. (Arbeiten a. d. pharmakol. Institut zu Dorpat 1895, Bd. 11.) 
— 82. Bennecke, Studien über Gefäßerkrankungen durch Qifte. (Habilita- 
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Die Wirkung der Hydrastis- und Kotarninpräparate auf Uterus und Blutdruck. 
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Nr. 32 u. 33 u. Mon. f. Geb. u. Gynäk., Bd. 9, 8. 628). — 95. Freund, Zar 
Kenntnis des Styptizins. (Therapeut. Monatsh. 1904, 8. 413) — 96. Fischer 
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'Sammelreferate. 


Die Unfalls- und Invalidengesetzgebung in der Augenheilkunde 
von Dr. F. Fischer, Würzburg. 


Die beste Einführung in die Fragen der Unfallsentschädigung 
in der Augenheilkunde bietet Axenfelds auf dem 10. internatio- 
nalen Kongreß in Luzern im Jahre 1904 erstattetes Referat, 
welches die gesamte bis dabin vorliegende Literatur verwertet. 
Das folgende Referat berücksichtigt im wesentlichen nur solche 
Mitteilungen, welche seit jener zusammenfassenden Arbeit neues 
Material beigebracht haben. 

Nachdem die Versuche, die Herabsetzung der Erwerbsfähig- 
keit durch Einbuße an Sehvermögen in mathematischen Formeln 
anzugeben, wegen der Kompliziertheit der praktischen Verhält- 
nisse zu keinem befriedigenden Resultat geführt haben, hat 
Hummelsheim mit Recht hervorgehoben, daß „allein umfang- 
reiche, aus der Praxis heraus gesammelte Erfahrungen die Grund- 
lage der Rentenfestsetzung geben können“. 

Schon ältere statistische Erhebungen (Bericht der Knapp- 
schaftsberufsgenossenschaft Sektion IV, Halle a. d. Saale, 
Magnus, Amann, Maklakoff) haben den Nachweis geführt, daß 
bei Einäugigen die gewährte Rente im Durchschnitt bedeutend 
höher war als die real bestehende Lohneinbuße. Man ist in den 
letzten Jahren weiter bemüht gewesen, Material zu sammeln über 
die Erwerbsverhältnisse Unfallverletzter und diese in Vergleich zu 
setzen mit der Höhe der Unfallrente. 

Korte bearbeitete die Akten über 60 augenverletzte Renten- 
empfänger der 3 Sektionen der südwestlichen Baugewerkberufs- 
genossenschaft (Mannheim, Karlsruhe, Freiburg i. B.). Er fand 
nach der gleichen Verletzung und Funktionsstörung bald ein 
gleiches oder gesteigertes Einkommen, bald eine vrhebliche Lohn- 
einbuße. Ferner wurde unter sonst gleichen Verhältnissen bald 
der frühere Beruf beibebalten, bald trat Berufswechsel mit seinen 
schädigenden Folgen ein. Korte schließt aus diesen Erhebungen, 
daß neben dem objektiven Unfallsbefund auch der jeweilige Stand 
des Arbeitsmarkts und besonders die individuelle psychische Re- 
aktion des Verletzten auf den Unfall einen erheblichen Einfluß auf 
seine Erwerbsverhältnisse habe. Diese von Fall zu Fall in ihrem 
Einfluß auf die Lohneinbuße verschieden wirksamen Faktoren 
machen es nach Kortes Ansicht unmöglich, daß die durchschnitt- 
lichen Ergebnisse solcher Lohnfeststellungen bei gleicher körper- 
licher Schädigung als Normen angesehen werden könnten, nach 
denen die Frage nach der prozentualen Erwerbsschädigung völlig 
zuverlässig zu beantworten sei Eine relativ genaue prozentuale 
Begutachtung sei nur möglich durch Kombination solcher statistisch 
gefundenen Werte für typische Verletzungen mit der Verwertung 
rechnerisch aufgestellter Tabellen oder mit schätzungsweiser Be- 
schließung über den einzelnen Fall. 

Korte hält im Baugewerbe bei Verlust eines Auges die Be- 
willigung einer Anfangsrente von 33!/3%9 für angezeigt, wie sie 
vom Reichsversicherungsamt gewährt wird, obgleich seine Arbeit 
ergeben hat, daß im Baugewerbe ein großer Teil der Renten- 
empfänger keine wesentliche Lohneinbuße erleidet. Die Gründe, 
die gebräuchliche Rente dennoch zu gewähren, findet er in der 
oft betonten Verminderung der Konkurrenzfähigkeit. 

Aphakische sind nach Korte bei gutem Sehvermögen des 
gesunden Auges wohl im stande, im Baugewerbe als Maurer, 
Handlanger und Taglöhner ihren Platz vollständig auszufüllen. 
Somit ist das stereoskopische Sehen für das Arbeiten auf Ge- 
rüsten und das Begehen von Leitern und Treppen kein unbedingtes 
Erfordernis. Diese Anschauung gründet sich jedoch auf Er- 
hebungen über eine relativ kleine Anzahl von Fällen und steht 
mit ihren Folgerungen bezüglich Rentenfestsetzung in Widerspruch 
mit der üblichen Ansicht über die Entschädigung Aphakischer. 
Axenfeld hält die Gewährung einer Dauerrente von 10%/, auch 
an aphakische Landarbeiter für geboten aus Gründen, die dem so- 
zialen Sinn der Unfallgesetzgebung entnommen sind, nach dem die 
Nichtgewährung einer Rente bei einem erheblichen Schaden, 
welcher andern Arbeitern regelmäßig entschädigt wird, vermieden 
werden soll. 

Hummelsheim berichtete über die „Ergebnisse des Akten- 
studiums über 100 Augenverletzungen aus dem Bereich der Stein- 
bruchsberufsgenossenschaft“. Dabei stellte sich heraus, daß bei 
Verlust eines Auges die Unfallrente durchweg erheblich höher war 
als die durch die Einäugigkeit verursachte Lohneinbuße. Aebnlich 
lagen die Verhältnisse bei Verlust der Linse eines Auges. Ge- 
nauer stellte sich der Einfluß einseitiger traumatischer Erblindung 
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folgendermaßen dar: 43,2%, der Verletzten behielt ihren Beruf 
bei, von denen ?/; gar keine Einbuße in ihrem Verdienst erlitten 
bei einer Rente von 31,8%. Das übrigbleibende Drittel wurde 
mit 30°, Rente um das Doppelte der Lohneinbuße entschädigt. 
Die Lohneinbuße derjenigen einäugig Gewordenen, die ihren Beruf 
bei einer durchschnittlichen Rente von 37,5%) wechselten, betrug 
etwa 25/0, somit war hier die Rente um die Hälfte höher als der 
Lohnverlust. Für geringfügige einseitige Sehstörungen betrug die 
Rente, wenn das andere Auge gesund war, im Durchschnitt zwar 
nahezu das Doppelte der Lohneinbuße, für fast die Hälfte der 
Fälle jedoch überragte sie den mutmaßlichen Verdienstausfall nur 
sehr wenig. 

Diese Statistik spricht im Siane des Unfallversicherungs- 
gesetzes, das allen Eventualitäten gerecht werden will, gegen die 
Abschaffung der kleinen Renten, welche aus andern Gründen so 
wünschenswert wäre. Wurde schließlich einseitige traumatische 
Amblyopie durch bereits bestehende Schwachsichtigkeit des zweiten 
Auges kompliziert, so war die Rente im Durchschnitt um reichlich 
die Hälfte höher als der durchschnittliche Lohnverlust. Bei einem 
Drittel der Verletzten aber hielten sich beide Sätze gerade die 
'Wage. Bei Verletzungen jeder Art war der Berufswechsel stets 
von einem erheblichen Lohnverlust gefolgt. 

Solchen Ermittlungen gegenüber hat das Reichsversicherungs- 
amt bisher in ständiger Rechtsprechung daran festgehalten, daß 
bei Verlust eines Auges regelmäßig keine geringere Rente als 
25%), derjenigen für volle Erwerbsunfähigkeit einem unqualifizierten 
Arbeiter zuzumessen sei, während für den qualifizierten Arbeiter 
der Verlust eines Auges einer Schädigung der Erwerbsfähigkeit um 
33'/s° 0 gleichzuachten sei. Unter besonderen Umständen wurde 
die Einbuße an Erwerbsfähigkeit noch höher bewertet. Der in 
manchen Fällen unsichere Begriff des qualifizierten Arbeiters wird 
in einer neueren Entscheidung des Reichsversicherungsamts (zitiert 
bei Fischer) folgendermaßen definiert: „Die jetzige Auffassung 
des Amtes geht dahin, daß hierunter solche Arbeiter zu verstehen 
sind, die durch die Art ihrer Beschäftigung entweder auf ein be- 
sonders genaues Sehen angewiesen oder infolge ihrer Beschäftigung 
in gefährlicher Umgebung, namentlich am offenen Feuer, Gefahren 
ausgesetzt sind, zu deren Vermeidung eine unbeschränkte Seh- 
fähigkeit besonders nötig ist.“ An den oben genannten Ent- 
schädigungssätzen wird auch in solchen Fällen vom Reichsver- 
sicherungsamt festgehalten, in denen die tatsächlich bestehende 
Lohneinbuße geringer war oder eine solche überhaupt nicht ein- 
trat. In der Begründung dieser Entschädigung führt das Reichs- 
versicherungsamt (R. E. 1568, A.N. 1897, S. 253) etwa folgendes 
aus (zitiert nach Junius): Für die Beurteilung des Grades der 
Erwerbsfähigkeit sind nicht die zufälligen augenblicklichen günstigen 
oder ungünstigen Arbeitsbedingungen in einem einzelnen Betriebe 
maßgebend, sondern es kommt darauf an, festzustellen, welche 
Fähigkeit dem Verletzten zuzumessen sei, auf dem „gesamten Ge- 
biete des wirtschaftlichen Lebens“ sich einen Erwerb zu ver- 
schaffen. Es muß berücksichtigt werden, daß der einäugige Ar- 
beiter ganz von gewissen lohnenden Berufen ausgeschlossen ist, 
die höhere optische Anforderungen stellen oder mit einer gewissen 
Gefahr verbunden sind. Ferner erschwert das außerordentliche 
Angebot von Arbeitskraft das Auffinden passender Arbeitsgelegon- 
heit für die Arbeiter, welche in ihrer Leistungsfähigkeit behindert 
sind oder auf gewisse Rücksichten Anspruch erheben, nicht uner- 
heblich und beeinträchtigt sie somit in ihrer Fähigkeit, einen Er- 
werb zu finden. Um diese Beschränkung der Konkurrenz- 
fähigkeit zu entschädigen auch in den Fällen, in denen durch 
augenblickliche günstige Verhältnisse, durch Wohlwollen oder Mit- 
leid des derzeitigen Arbeitgebers der Verletzte keine Lohneinbuße 
erlitten bat, hält das Reichsversicherungsamt an der Gewährung 
der oben genannten Minimalsätzö bei einseitiger Erblindung fest. 

Schmidt-Rimpler betont die jetzt allgemein anerkannte 
Wichtigkeit von Untersuchungen auf das Vorhandensein von 
stereoskopischem Sehen in den Fällen, in denen das Sehvermögen 
des verletzten Auges nicht seine volle Sehkraft verloren, sondern 
nur eine Herabsetzung der Sehschärfe erfahren hat. Er empflehlt 
in Anlehnung an die Erfordernisse der Praxis besonders die Prü- 
fung von Distanzschätzungen (Stäbchenversuch) und die am Sterco- 
skop, in zweiter Linie den Heringschen Fallversuch. Bei der 
Festsetzung des Minimalsatzes für Einäugige plaidiert er bei un- 
qualifizierten Arbeitern für eine Rente von 20°/o, bei qualifizierten 
für eine solche von 25°, da er in diesen Renten eine hinreichende 
Entschädigung erblickt. 

Zu der Beurteilung ‚des Einflusses von Sehstörungen auf die 
Erwerbsfähigkeit im Sinne des Invalidenversicherungsgesetzes hat 
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Groenouw einensehr bemerkenswerten Beitrag geliefert. Groenouw 
stellte durch behördliche Erhebungen bei einem größern Material 
von Invalidenrentenempfängern der Versicherungsanstalt Schlesien 
fest, welehe Lohnarbeit bei einer gewissen Herabsetzung des Seh- 
vermögens noch geleistet wird. Er fand bei beruflich einäugigen 
Rentenempfängern, daß bei einer Sehschärfe von "/ıs und mehr 
noch zuweilen überhaupt keine Lohneinbuße erfolgte. Daraus 
schließt er, daß "/ıo Sehschärfe auch nur auf einem Auge zur Ver- 
richtung grober Arbeiten bei geringen optischen Ansprüchen noch 
genüge, falls die Abnahme des Sehvermögens allmählich, nicht 
plötzlich erfolgt ist. Körperlich sonst gesunde, besonders junge 
Leute sind mit einer solchen Sehschärfe bei ausreichender Arbeits- 
gelegenheit darnach noch im stande, '/s des Lohns gleichartiger 
gesunder Arbeiter zu verdienen. Ein Anspruch auf Invalidenrente 
dürfte also in solchen Fällen erst dann berechtigt sein, wenn die 
Sehschärfe weniger als ’/io beträgt. Der gleiche Grenzwert gilt 
häufig auch bei nicht gar zu hochgradiger Myopie, selbst wenn 
keine korrigierende Brille getragen wird. Diese Feststellung ist 
deshalb von Interesse, weil frühere Berechnungen bei Unfalls- 
kranken den Eintritt einer Lohneinbuße von 75% schon bei weit 
besserer Sehschärfe angenommen haben. So gibt Maschke, der 
sich möglichst an die Rechtsprechung des Reichsversicherungsamts 
anschließt, Einäugigen schon bei einer Sehschärfe von "/s auf dem 
einzigen Auge eine Erwerbsbeschränkung von 80°% zu, und die 
Schleichsche Tabelle berechnet hei einseitiger Erblindung bei 
einer Sehschärfe von '/ıo auf dem einzigen Auge die Erwerbsbeschrän- 
kung auf 75—80°%. Bei Berufsarten mit höheren optisch-erwerb- 
lichen Ansprüchen dagegen findet Groenouw nicht selten den 
Eitritt "der Invalidität bei einer Herabsetzung der Sehschärfe 
schon auf Y/s oder "/s. Ferner hebt Groenouw hervor, daß Ge- 
sichtsfelddefekte, selbst Hemianopsie an und für sich gewöhnlich 
keine dauernde Invalidität bedingen, sondern nur zu Anfang eine 
vorübergehende. Groenouw betont schließlich, daß den oben er- 
wähnten Grenzwerten keine absolute Geltung zukomme, und daß 
jeder Fall individuell, nicht schematisch, beurteilt werden dürfe. 


Literatur: Korte, Inaug.-Diss. Freiburg i.B. 1904. — Hummelsheim, 
Ophthal. Klinik, 1904, Nr. 7. — Axenfeld, Internat. Kongreß für Ophthalm., 
Luzern 1904. — Hunmelsheim, A. f. Aug. 1907, Bd. 58, 8.212. — Fischer, 
Zischr. f. Unfallkunde u. Invalidenwesen. 1907, Nr. 2. — Junius, Beilageheft 
zur Ztschr. f. Augenhkde. Bd. 15. -— Schmidt-Rimpler, Deutsche med. Wschr. 
1906. $. 1908. — Groenouw, Beilageheft d. klin. Monatsbl. f. Augenheilkunde. 
1905, 8.1. 


Die Bekämpfung der Geschlechtskrankheiten 
von Dr. Felix Pinkus. 

Eine vortrefliche Studie über die Rechtsverhältnisse der 
häuslichen Dienstboten bei Geschlechtskrankheit und Schwanger- 
schaft gibt Springer in seinem kleinen Aufsatze. Nach der 
Gesindeordnung, und dem entspricht auch das in Berlin übliche 
Gebahren, steht dem geschlechtskranken Dienstmädchen gar 
keine Unterstützung für die Krankheitbehandlung zu, da 
das Leiden als Folge liederlichen Lebenswandels sofortige Ent- 
lassung zuläßt. Einige kaum in Betracht kommende Ausnahmen 
nur gibt es von dieser Regel, die Erkrankung durch den Dienst 
oder bei Gelegenheit des Dienstes, die Ansteckung verheirateter 
Dienstboten in ihrer eigenen Ehe, die Ansteckung durch den Haus- 
herrn selbst. Durch statistische Zusammenstellungen erhellt nun, 
daß Dienstmädchen in höherem Alter erst zur Ehe gelangen als 
Arbeiterinnen der verschiedensten Berufszweige; es ergibt sich, 
daß so gut wie ausschließlich Mädchen vom Lande zum häuslichen 
Dienst nach Berlin ziehen: das erste eine Bedingung, welche An- 
geowiesensein auf außerehelichen Geschlechtsverkehr, das zweite ein 
Umstand, der größere Unbefangenheit in geschlechtlichen Dingen 
erklärlich macht. Die Folge des völlig fehlenden Schutzes bei 
geschlechtlicher Erkrankung (und bei Schwangerschaft) ist Verfall 
in das äußerste Elend und Uebergang zur Prostitution. Nur Aus- 
dehnung der Zwangskrankenversicherung auf die Dienstmädchen, 
wie sie auch in Baden, Sachsen-Weimar, Hamburg, Bayern, Württem- 
berg, Anhalt schon besteht, kann hier Hilfe schaffen. Aber in 
Preußen besteht dieser Zwang nicht, und das Elend der stellungs- 
losen, geschlechtskranken Mädchen, der mittellosen Mutter, die 
außer ihrem Lebensunterhalt das Kostgeld für ihr Kind aufbringen 
muß (in Berlin freilich durch den Bund für Mutterschutz schon 
in vielen Fällen segensreich gelindert), führt ohne Rettung zum 
Dirnentum, wenn nicht, wie hinzugefügt sei, das Mädchen zum 
Kindesmord getrieben wird oder durch eine Verzweiflungstat sich 
befreit. 

Blaschko ist über die Mitgabe eines polizeilichen Merk- 
blattes an Mädchen, die von der Polizei aufgegriffen werden, im 


ganzen erfreut. Er sieht die Belehrung über die Möglichkeiten, 
einen anständigen Erwerb wieder aufzusuchen, als einen Ver- 
such an, auf die einzelne verwahrloste Person einzuwirken. Es 
ist freilich kein ausreichendes Mittel, aber doch ein Versuch, 
der vielleicht hier und da einmal von Erfolg sein kann. Das 
Rettungswerk der sittlich Verwahrlosten kann nicht der Schutz- 
mann, sondern kann nur die stets gegenwärtige hilfreiche weibliche 
Unterstützung für diese meist in ihrer ganzen Jugend schon ver- 
nachlässigten, in einem Milieu von Sittenlosigkeit und Arbeitsscheu 
aufgewachsenen Mädchen leisten. Daß bei weitem nicht alle 
Prostituierten dazu verurteilt sind, infolge ihrer wirtschaftlichen 
Unfähigkeit im Elend zu Grunde gehen, beweisen die Zahlen, die 
uns Blaschko über die Vermögensverhältnisse von Mannheimer 
Prostituierten mitteilt, aus denen sich ergibt, daß einzelne zu recht 
ansehnlichem Besitze gelangt sind und dann ihren Beruf mit einem 
besseren vertauscht haben. Wo die Kraft besteht, mittelst Sparsam- 
keit dem Prostitutionsgewerbe allmählich zu entrinnen, da wird 
auch die Kraft zu finden sein, überhaupt einen anderen Berufsweg 
von Anfang an einzuschlagen. Für viele wird das nur durch 
sachgemäße Leitung möglich sein. Die Hilfe, welche das sitten- 
starke Mädchen in sich selbst findet, die das sittlich schwächere 
Kind aus begütertem Hause in seiner aufmerksamen Umgebung 
besitzt, müßten auch alle anderen finden können, die schon in der 
Entwicklungszeit in Berührung mit schmutzigem Lebenswandel 
kommen. Durch eine solche Unterstützung nur würden schwächere 
Naturen auf den Weg geregelter Lebensführung gelangen können. 
Es liegt kein Grund vor, den verwahrlosten Mädchen für immer 
die Fähigkeit einer bürgerlichen Besserung abzusprechen. Ein 
wenig wird das Merkblatt in dieser Beziehung sicher nutzen, denn 
es lehrt neben Strafbestimmungen und neben der Auweisung, wo 
in Erkrankungsfällen Hilfe zu suchen ist, die Arbeitswilligen die 
Orte und die Erwerbsquellen kennen, durch welche es möglich 
ist, sich den Lebensunterhalt zu verdienen. 

Ueber die Prostituierten in Lemberg hat Pap&e eine sehr 
genaue Listenführung eingerichtet, um die Infektionsverhältnisse 
mit Syphilis zu eruieren. Aus seinen Feststellungen sei hier an- 
geführt, daß unter den 382 Personen, welche er zu kontrollieren 
hatte, 306 — 81% Syphilis hatten. An 76 waren keine Zeichen 
von Syphilis zu finden. Bei 273 Mädchen konnte der Ansteckungs- 
termin festgestellt werden, und zwar hatten im Moment der Ein- 
tragung schon syphilitische Erscheinungen 25,9 %/0, im 1. Jahre 
wurden syphilitisch 31,1%, im 2. Jahre 24,8 %%, im 3. Jahre 
10,3 %,, im 4. Jahre 4,80%. Unter 144 Prostituierten infizierten 
sich zwischen 15. und 20. Lebensjahre 37,5 %/,, zwischen 20 und 
25 Jahren 42,3 0/,, zwischen 25 und 30 Jahren 17,8 0/9, über 
30 Jahre 2,7%/,. Von den syphilitischen Mädchen hatten 31,4 %% 
die Krankheit schon länger als 3 Jahre, diese sind im allgemeinen 
als kaum noch infektiös zu bezeichnen. Indessen wurden von 
diesen auch noch eine Anzahl im Laufe der 3 Jahre, welche Papse 
als Karenzzeit annimmt, wegen anderer Geschlechtskrankheiten in das 
Krankenhaus aufgenommen, sodaß als ganz einwandfrei nur 
172% übrig bleiben. Bei 76—=19,8%, aller Prostituierten 
waren nie Zeichen von Syphilis nachweisbar gewesen. Wie spät 
eine syphilitische Ansteckung noch erfolgen kann, zeigt ein Fall, 
in dem ein Mädchen, das seit 1900 andauernd unter Kontrolle 
stand, im Jahre 1907 mit frischer Syphilis (Roseola, Halserschei- 
nungen, frischer Drüsenschwellung) angetroffen wurde. Auf 
die Möglichkeit der Reininfektion, auf die für solche Fälle kürzlich 
Bruhns hingewiesen hat, geht Pap6e allerdings nicht ein. Spät- 
syphilis ist unter Pap6es Material sehr selten (1,8 %/0). 

Ebenso schädlich wie die Prostituierten selbst ist ihr stän- 
diger Kundenkreis, das heißt die große Anzahl von Männern, 
welche ohne große Wahl oft und mit den verschiedensten Mädchen 
geschlechtlich verkehren. Für diese kommt die Gefahr im Verkehr, 
das heißt die Ansteckungsgefahr so gut wie garnicht in Betracht. 
Die syphilitische Infektion haben sie meistens hinter sich und sind 
daher vor ihr geschützt, um die übrigen Geschlechtskrankheiten 
kümmern sie sich nicht sehr, indem sie sie als kleine Belästigungen 
und fast stets als gar keinen Gegengrund gegen die Fortsetzung 
des Geschlechtsverkehrs ansehen. Für diese Männer haben die 
Geschlechtskrankheiten der Prostituierten gar keineBedeutung. Aber 
sie selbst infizieren neue Mädchen und sie bilden die größte Gefahr 
für die relativ Enthaltsamen, die nur selten, durch körperlichen 
Zwang zur geschlechtlichen Depletion bewogen, sich der unter 
staatlicher Gesundheitskontrolle stehenden Prostituierten als des 
sichersten Geschlechtsverkehrs bedienen. Diese Kategorie von 
Besuchern der Puellen ist es, die sich infiziert und für die die In- 
fektion eine wichtige Bedeutung hat und von denen man den Vor- 
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wurf hört, wie ungenügend die Gesundheitskontrolle der Prosti- 
tuierten sei. Der ständige Kundenkreis der Prostituierten rekrutiert 
sich zu einem großen Teile aus den höheren Gesellschaftsschichten, 
vielfach aus Männern, die bis auf diese nur ihr eigenstes Privat- 
leben angehende Abweichung sich des höchsten bürgerlichen 
Ansehens erfreuen und ihren Beruf voll ausfüllen, und denen 
es sebr eigentümlich vorkommen würde, wenn sie hörten, daß man 
sie in hygienischer Beziehung mit den Prostituierten auf eine Stufe 
stellen muß. Durch sie verliert die Kontrolle der Prostituierten 
an Wert, denn sie bilden eine immer wieder vorhandene Infektions- 
quelle für die Prostitution, deren Gesundheit die Kontrolle unter 
diesen Bedingungen unmöglich gewährleisten kann. 

Möller meint, daß die Verschwiegenheitspflicht des Arztes 
nicht ohne Ausnahmen gültig sein dürfte. Er will selbstverständ- 
lich keine Angeberei und überhaupt keine willkürlichen Hand- 
lungen erlaubt wissen, sondern mehr der Statistik und der allge- 
meinhygienischen Förderung wegen die Zahl der geschlechtlich 
Erkrankten und der Infektionsquellen feststellen. Deshalb schlägt 
er vor, der Arzt solle bei einer medizinisch-hygienischen Behörde 
(Gesundheitsamt) jeden Fall ansteckender Geschlechtskrankheit an- 
melden ohne Namensnennung, solle sich bei jedem frischen Fall 
von ansteckender Geschlechtskrankheit bemühen, die Ansteckungs- 
quelle herauszubekommen und auch sie dieser Behörde melden. Der 
Arzt soll aber auch das gesetzliche Recht haben, zu prophylak- 
tischem Zwecke Personen mit ansteckenden Symptomen von Ge- 
schlechtskrankheiten anzumelden, die durch ihre Lebensweise oder 
auf Grund anderer Verhältnisse in hygienischer Beziehung als 
gefährlich angesehen werden müssen. Möller hat sich in seiner 
eigenen Spitalpraxis in Stockholm Mühe gegeben, die Ansteckungs- 
quelle und mit der Ansteckung in Verbindung stehende Verhält- 
nisse zu ergründen. Er verfügt über 661 Fälle. Sein Ergebnis 
war, daß die Prostitution und namentlich die gewerbsmäßige die 
häufigste Ansteckungsquelle darstelle (51 %/0). Der Beischlaf findet 
meistens im Hotel, das heißt einem meist der Polizei wohlbekannten 
Absteigequartier, ‚statt (mehr als !/3). 1/s übten im Freien, !/, in 
der Wobnung des Mannes, 1/, in der Wohnung der Frau den 
Verkehr aus. 67,70/9 der Männer gaben an, bei der In- 
fektionsgelegenheit betrunken gewesen zu sein! 

Auf die Frage, wie die Prostitution zu sanieren wäre, wurde 
schon vor 500 Jahren von dem angesehenen Theologen Magister 
und Theologieprofessor Joh. Falkenberg eine recht modern klingende 
‚Antwort gegeben, als er vom Krakauer Magistrat angefragt wurde, 
ob die Prostitution zu dulden sei und wie der Rat sich den Bor- 
dellen gegenüber verhalten solle. Die Antwort, welche Lachs im 
lateinischen Dokumente mitteilt, lautet: Die Prostitution sei zu 
dulden, da nach ihrer Ausrottung das Bedürfnis nach geschlecht- 
licher Befriedigung in viel schlimmerer Weise durchbrechen würde, 
in Form von Ehebruch, Inzest, Notzucht, Gewaltanwendung, wo- 
gegen der Abfluß des geschlechtlichen Mehrbedürfnisses, das in 
der Ehe nicht gedeckt würde, zur Prostitution als ein weit ge- 
ringeres Uebel anzusehen sei. Den Prostituierten müßte dann 
aber auch, zwar nicht ruhiger Wohnsitz, aber doch Unterkunft 
von seiten der Stadt gewährt werden, nicht um des Verdienstes 
willen, der aus der Hurenwirtschaft nie als anständig anzusehen 
sei, sondern weil diese Lösung der Frage die humanste und sanitär 
richtigste sei. Eigentümlich berührt es, daß uns ganz dieselben 
Anschauungen vor kurzem (Münch. med. Woch. 1908, S. 748) 
Bälz über die Prostitution in Japan mitteilt, nämlich daß der 
Shogun Jeyasu in seinem Testamente 1610 sich geäußert habe, 
die Orte, wo Prostituierte wohnen müßten, seien notwendige Uebel; 
wenn sie aber gewaltsam unterdrückt würden, dann würden 
Männer von schwachen Grundsätzen zu einer schweren Gefahr des 
Familienlebens. Wie war diese Worte sind, weiß man aus dem 
Wien des 18. Jahrhunderts, nachdem dort mit Gewalt die Prosti- 
tution unterdrückt worden war. 

Durch das Gesetz vom 30. März 1906 wird in Dänemark 
die polizeiliche Reglementierung der Prostitution abgeschafft. In- 
dessen sind für gewerbsmäßige Prostitution, Anlockung und An- 
leitung zu unsittlichem Lebenswandel, Ansteckung mit Geschlechts- 
krankheiten polizeiliche Maßnahmen und Strafen ausgesetzt, die 
bei rigoroser Handhabung der Polizei recht ausgedehnte Befugnisse 
geben. (Ztsch. z. Bek. d. Geschlechtskr. 1906. S. 310—313.) 

Litteratur. A.Blaschko, Das Merkblatt für sittlich gefährdete Frauen 
und Mädchen des Berliner Polizeipräsidiums und das Rettungswerk an Prosti- 
tulerten. (Ztschr. z. Bek. d. Geschlechtskr. Bd.6. S. 411-426) — J. Lach 
Ein Beitrag zur Kenntnis des Krakauer Prostitutionswesens Im 15. Jahrhundert. 
(Dermat. Ztschr. 1906. S.437.) — Magnus Möller, Ueber die Verschwiegen- 
heitspflicht des Arztes, über Meldepflicht beziehungsweise Melderecht, und 


über die Ermittlung der Ansteckungsquelle bei ansteckenden Geschlechtskrank- 
heiten. (Ztschr. z. Bek. d. Geschlechtskr. 1906. Nr. 7 u. 8. S. 211-258.) — 
Magnus Möller, Der ständige Kundenkreis der Prostitution. (Zischr. z. Bek. 
d. Geschlechtskr. Bd. 8. S. 2-8) — Pap6e, Die Syphilis unter den Prosti- 
tulerten in Lemberg. (A. f. Dermat. 1908. Bd. 89. S. 92-112) — Springer, 
Gesindeordnung und Geschlechtskrankhelten. (Ztschr. z. Bek. d. Geschlechtskr. 
1907. Bd. 6. Nr. 9. S. 305-332.) 


Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Der Effekt einer gelungenen Mastkur ist nach A. Albu ha upt 
sächlich eine „Fettmast“. Denn höchstens ein Viertel der erzielten 
Körpergewichtezunahme ist auf Eiweiß, beziehungsweise Fleisch zu be- 
ziehen. Eine reine, oder auch nur vorwiegende „Elwelßmast“ der Zellen 
aber, wie sie in neuerer Zeit durch Darreichung großer Mengen der eiweiß- 
reichen künstlichen Nährpräparate (Plasmon, Roborat, Sanatogen, Somatose, 
Tropon und anderen) angestrebt worden ist, hat sich schon experimentell 
nicht genügend begründen lassen, und vermag in der Praxis selten erhob- 
liche Körpergewichtszunshmen zu erzielen. (Deutsche med. Wschr. 1907, 
Nr. 50, S. 2073.) F. Bruck. 


Die günstige Wirkung der Folia uvae ursi bei Erkrankungen 
der Harnwege hat Werler veranlaßt, das konzentrierte Trockenextrakt 
dieser Blätter in Verbindung mit anderen Medikamenten anzuwenden. 
Er bezeichnet die vom ihm gewählten Darreichungsformen (in Tabletten) 
als Uvopural I, II, III und IV, worin das genannte Extrakt jeweils in 
der Menge von 0,25 mit gleicher Menge Sacchar. lact., Salol, Hexame- 
thylentetramin, Acid. acetylosalicylic. gemischt ist. Darreichung von 
dreimal täglich 1—2 Tabletten führte, neben Lokalbehandlung, bei ka- 
tarrhalischen Entzündungen der Harnwege auf verschiedener ätiologischer 
Basis zu günstigen Resultaten. Kontraindiziert ist das Extrakt der 
Bärentraubenblätter bei Schwangerschaft. (Therapeut. Monatsh. 1907, 
Nr. 11.) Lommel. 


Die Therapie der @allenstelnkrankhelt erörtert Ronvors: Wir 
haben uns fieberlos verlaufenden Gallensteinorkrankungen gegenüber anders 
zu verhalten, als bei den mit Fieber einhergehenden Affektionen der 
primär infizierten Gallenwoge. Im ersteren Falle ist es nicht zweck 
mäßig, gleich im Beginne der Schmerzen die Austriebskraft des Orga- 
nismus mit Morphium zu lähmen, man soll vielmehr zunächst durch heiße 
Kataplasmen, durch protrahierte heiße Bäder, Darreichung heißer Ge- 
tränke und vor allem durch ruhige Bettlage versuchen, den Austreibungs- 
schmerz zu lindern. Erst im weiteren Verlaufe, wenn Andauer und Heftig- 
keit des Schmerzes sowie der beginnende Ikterus die begonnene Wande- 
rung des Steines anzeigen, wird man durch Morphium den Schmerz 
lindern und sogar die Austreibung des Steines erleichtern können. Von 
den die Gallensekrotion anregenden Mitteln, unter anderem auch der Oel- 
kur, hat Renvers nie Erfolge geschen. Ist dor Anfall erfolgreich ge- 
wesen, dann verordae man dem Kranken einige Tage absoluter Ruhe und 
reiche öftere kleinere Mahlzeiten, um die Gallenabsonderung zu befördern. 
Da die Anstrengung der Bauchpresse und die Anregung der Zwerchfell- 
bewegung mechanisch den Gallenfluß verstärken können. empfehle man 
den Kranken nachher Gymnastik und Hydrotherspie. Der Gallenstein- 
kranke muß ferner längere Hungerpausen mit den dadurch bedingten 
Gallensteuungen meiden und daher öfter Speise und Trank genießen. Am 
besten wird immer eine gemischte, den Appetit anregende, individuell 
angepaßte Kostordnung sein. Dazu kommen Regelung der Darmtätigkeit, 
Fornhaltung von Darmstörungen durch Vermeidung von Dißtfehlern und 
in diesem Sinne auch eine Karlsbader Kur. Auch bei infizierten Gallon- 
wogen ist zunächst das beste Mittel die Anregung der Gallensekretion. 
Unter Umständen ist die Anwendung der Salizylpräparate und der längere 
Gebrauch kleiner Kalomeldosen nutzbringend. Bei infizierten Gallenwegen 
ist die Wanderung des Steins möglichst aufzuhalten und daher gleich 
das erste Schmerzsymtom, das auf Ausstoßung des Steines deutet, mit 
Morphium zu bekämpfen. Wenn auch die stets mit Fieber verbundene 
Ausstoßung der Gallensteine bei infizierten Gallenwegen trotz heftiger 
Fieberanfälle selbst noch nach Wochen einen günstigen Ausgang nehmen 
kann, so bleibt die Therapie der infizierten Gallenwoge doch eine Domäne 
des Chirurgen. (Ther. d. Gegenwart 1908, Nr. 3.) 

Ludwig Braun (Wien). 

Die günstige Wirkung der salzarmen Kost bei Oedemen und 
Aszltes kann man sich vielleicht nach Alwens dadurch erklären, daß das 
Blut, das einen konstanten Salzgehalt besitzt, diesen bei Einschränkung 
dor Kochsalzzufuhr zu ergänzen sucht durch Aufnahme von Koch- 
salz aus den Geweben. Wenn sich nun im Körper ein größeres 
Kochsalzdepot (in Gestalt der Oedemflüssigkeit oder des Aszites) 
findet, so geht von dort die entsprechende Menge Kochsalz ins Blut 
über, wobei auch Wasser mitgerisson wird, Es kommt daher zu 
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einem Ansteigen der Diurese. (Bericht aus dem Medizin.-Natur- 
wissenschaftl. Verein Tübingen; Münch. med. Wochschr. 1908, Nr. 1, 


S. 50.) F. Bruck. 
Ueber Närusbehandlang mittels Radium berichtet Nagel- 
schmidt. 10mg reines Radiumbromid können viele Stunden lang appli- 


ziert werden, ohne mehr als ein zirkumskriptes, flaches, allerdings schwer 
heilendes Ulkus zu erzeugen. Bei therapoutischun Applikationen eignen 
sich für ein solebos Präparat Expositionszeiten von 10—30 Minuten. Radium- 
bromid gestattet, die sogenannten Blutmäler mit großer Sicherheit zu be- 
seitigen. Die einfache kapilläre flache Form ist in 5-6 Minuten heilbar, 
der zweite Grad der zyanotischen Nävi erfordert zirka 10 Minuten, der 
dritte Grad der hypertrophischen Nävi benötigt, jo nach der Ausbildung 
der Tumoren respektive Karernen, eine ein- oder mehrmalige Bestrahlung 
von 15-20 Minuten. Nach 8—10 Tagen bildet sich dann eine bräun- 
liche Verfärbung, an welche sich eine leichte Exsudation mit geringer 
Krustenbildung anschließt. Die Kruste trocknet allmählich ein und es 
tritt ein lokaler zirkumskripter Infiltrationsprozeß. mit oberflächlicher 
Desquamation ein; nach mehreren Wochen beginnt die Resorption; die 
Reaktion blaßt ab, und es bildet sich an Stelle des Nävus eine feine, 
weiße Narbe. Bei zu großer Expositionszeit entwickeln sich schwer zu 
heseitigende Teleangiektasion. Fine kosmetisch bessere Methode ist zur- 
zeit nicht bekannt. (Ther. d. Gegonwart 1908, Nr. 3.) 
Ludwig Braun (Wien). 


W. Falta neigt der Ansicht jener Autoren zu, die vermuten, daß 
in der Aetlologie des genuinen Diabetes nicht das Pankreas allein, 
sondern mehrere Organe eine Rolle spielten. Die Annahme einer 
Störung mohrerer in ihren Wechselbeziehungen den Stoffwechsel rogu- 
lierender drüsiger Organe oder einer Erkrankung des sie alle be- 
herrschenden Nervensystems scheine ihm heute noch ebenso be- 
rechtigt, wie die Annahme einer Erkrankung des Pankreas allein. (Berl. 
klin. Woch. 1908, Nr. 2, S. 51.) F. Bruck. 


Die Pathogenese der Gicht bespricht Paul Linser aus der 
Rombergschen Klinik, Er hat den Purinstoffwechsel eines Gichtikers 
untersucht, bei dem wegen eines ausgedehnten, der rein medikamentösen 
Therapie trotzenden Ekzems die Röntgenbestrahlung indiziert war. Es ist 
durch Stofiwechseluntersuchungen beim Tier und beim Menschen fest- 
gestellt, daß durch Röntgenbestrahlung entsprechend der zerstörenden 
Wirkung derselben auf die nukleinreichen Organe (Leukpzyten, Iymphati- 
sches Gewebe) neben einer Erhöhung der N-Ausscheidung eine sehr 
wesentliche Vermehrung der Harnsäure im Blut und Urin hervorgerufen 
wird. Es war daher auf diesem Wege möglich, dem Blut auf endogenem 
Wege plötzlich mehr Harnsäure zuzuführen. Dies orlaubte natürlich, die 
angebliche Schwerdurchlässigkeit der Nieren für Harasäure bei Gichtikern 
experimentell zu untersuchen. Tatsächlich sah Linser die Harnsäure- 
bildung durch die Bestrahlung ansteigen. Von einer Retention durch 
die Nieren war nichts zu spüren. Auch die Blutharnsäure wies nur eine 
mäßige Steigerung durch die Bestrahlung auf. (Ther. d. Gegenwart 
1908, Nr. 4) Ludwig Braun (Wien.). 


In einem Artikel über den praktischen Wert der Zytodiagnose 
kommt James Sawyer zu folgenden Schlüssen: 

1. Tuberkulose Ergüsse enthalten kleine Lymphozyten in hohen 
Prozentzahlen. (Sie schwankten in seinen eigenen Fällen zwischen 59 und 
1000!) 2. Akut-entzündliche Ergüsse enthalten eine starke Majorität 
von polymorphkernigen Zellen (64—97 %/). 8. Nichtentzündliche Ergüsse 
(Transsudate) zeichnen sich durch den hohen Gehalt an Endothelzellen 
aus (in einem Fall waren deren 98,8, vorhanden; Aszites bei Leber- 
zirrhose). 4. Ergüsso auf Grund bösartiger Geschwulstbildung können 
nur selten ausschließlich zytologisch als solche erkannt werden, doch wo 
Vordacht auf Malignität besteht, wird er durch das Vorherrschen endo- 
thelialer Zellen wesentlich gestützt. (Lancet, 1. Februar 1908.) 

Rob. Bing, 

Ueber Auskunfts- und Fürsorgestellen für Alkoholkranke bo- 
richtet B. Laquer in Wiesbaden. Er gelangt zu folgenden Schluß- 
sätzen: Unter Aufrechterhaltung aller sonstigen, den erlaubten Genuß 
oder die Enthaltsamkeit bei berauschenden Getränken fördernden Agi- 
tation sind für die etwa halb soviel als die ansteckenden Lungenkrankon 
betragende Zahl dor Alkoholkranken Auskunfts- und Fürsorgestellen zu 
schaffen. Die Leitung derselben sollen Aerzte führen, da der Alkoholist 
ein Kranker ist; jenen zur Seite Verwaltungsbeamte, Geistliche, Polizei- 
beamte, Armenvorsteher, Volksschullehrer, beziehungsweise Blaukreuzler 
oder Guttempler. Die Fürsorgestelle soll in einem öffentlichen, allen zu- 
gänglichen Orte eingerichtet werden. Eine bloße Sprechstunde genügt 
nicht. Hausbesucho durch mithelfende „Enquiteure“, besonders durch 
Frauen, müssen dazukommen. Ebenso müssen regelmäßige Beziehungen 
zu den Leitern der Polizei, der Kranken- und Irrenhäuser, des Armen- 
amtes zwecks Meldung der im Rausch Sistierten, der als alkoholkrank 
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in die Spitäler Eingelieferten und der durch Alkoholismus Verarmten, 
ferner mit etwaigen Rechtsschutzvereinen, mit Krankenkassen, Gewerk- 
schaften, Arbeitsnachweisen und sonstigen Wohlfahrtsstellen unterhalten 
werden. Die Mittel sollen die Provinziulverwaltungen, die Stadtgemein- 
den, Laudosversicherungsanstalten, Krankenkassen und die Bezirksroreine 
des Deutschen Vereins gegen Mißbrauch geistiger Getränke sowie alle an 
der sittlichen Hebung des Volkes interessierten Organisationen aufbringen. 
(Ther. d. Gegenwart 1908, Nr. 4.) Ludwig Braun (Wie). 


Joanselme und Sözary haben untersucht, ob zwischen der 
Lymphozytose des Liysor cerebrospinalls und dem Blutbefand bei 
Syphilitischen ein Zusammenhang besteht, und sind zu einem negativen 
Resultate gelangt. Es kann von einem Parallelismus zwischen der Pleo- 
zytose des Liquors und den qualitativen oder quantitativen Abnormitäten 
der Blutkörperchenverbältnisse keine Rede sein. speziell ist eine Be 
ziehung zur Mononukleose des Blutes nicht nachweisbar. Da auch keine 
konstante Beziehung zwischen den syphilitischen Erscheinungen an den 
Integumenten und der Lymphozytose des Liquors besteht, könren letztere 
nur als das Resultat eines lokalen Prozesses an den Meningen, einer 
Iatenten uervösen Manifsstation der Lues aufgefaßt werden. (Presse mö. 
5. Februar 1908.) Rob. Bing. 


Die Wassermannsche Syphllisreaktion begrüßt Willy Fischer 
als eine erfreuliche Bereicherung unserer medizinischen Hilfamittel; 
sie kann schon jetzt einen allgemeinen Aisgnostischen Wert bean- 
spruchen. Unsere Unkenntnis über das Wesen des Phänomens, über Ur- 
sache und Wirkung, wird uns aber zur Vorsicht mahnen, ihr einen zu- 
weitreichenden Einfluß auf unsere therapeutischen Maßnahmen einzu- 
räumen. Es ist kein Grund vorhanden, alterprobte uud bewährte klini- 
sche Erfahrungen zu vernachlässigen gegenüber einer Methode, die noch 
nicht vollständig ausgearbeitet ist. Gewiß nicht zu ihrem schließlichen 
Nachteil mag man sich vor Uebertreibungen hüten, die ihrer allgemeinen 
Anerkennung nur hinderlich werden können. (Ther. d. Gegenwart 1908 
Nr. 4) Ludwig Braun (Wien). 


Sporotrichose der Haut, des Pharynx und des Larynx. Letulle 
und Debrö haben eine Patientin beobachtet, die neben ausgedehnten spo- 
rotrichotischen Geschwülsten des Integuments, Ulzerationen der Schleim- 
häute von Rachen und Keblkopf und Kavernensymptome an der rechten 
Lungenspitze darbot. Im Auswurfe konnten nie Tuberkelbazillen nach- 
gewiesen werden. Trotzdem zeigte die Autopsie, daß es sich um eine 
rein tuberkulöse Spitzenaffektion handelte. Dagegen waren die Larynr- 
läsionen sowohl tuberkulöser als sporotrichotischer Natur, die Rachen- 
geschwüre aber reine Sporotrichose. Sie waren nicht nur bakteriologisch 
als solche zu agnoszieren, sondern wiesen auch deren morphologische 
Eigentümlichkeiten auf: ein Vorwiegen des proliferierenden über das de- 
struierende Element, und den Mangel von Mutilationen, wie sie die tuber- 
kulösen Ulzera nach sich zu ziehen pflegen. Im Gebiete des Rachens 
hatte ein Einbruch des Sporotrichums in die Blutgefäße stattgefunden. 
(Soc. m&d. des Höp. 28. Februar 1908. Presse möd. 4. März 1908.) 

Rob. Bing. 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


Ein neuer Vibrations-Apparat zur Vibration des Trommelfells 
oder anderer Körperteile. 
(D. R.-P. Nr. 185 978.) 

Kurze Beschreibung: In dem Gehäuse des Apparates bewegt 
sich eine Welle mit Flügel. An einer zweiten, auf dem Gehäuse ge- 
lagerten Welle befindet sich ein Exzenter. der durch eine Gestänge mit 
der unteren Welle verbunden ist. An beiden Seiten des Gehäuses treten 
Metalldüson mit daran angeschlossenen Gummischläuchen hervor. Die 
Massageiustrumente sind an den Schlauchenden befestigt. 

Für den Handbetrieb wird der Vibrator auf einem Untersatze be- 
festigt, den man mittolst Stellschraube an die Tischplatte anschrauben 
kann. An dem Untersatze befindet sich die große Antriebsscheibe, die 
durch einen Riemen mit den oberen Schnurrädchen verbunden ist. Der 
Antrieb erfolgt durch eine Handkurbel. (Abb. 1.) 

Bei elektrischem Antrieb wird der Apparat durch Kuppelung mit 
einem Motor verbunden 'und auf einer polierten Holzplatte befestigt. 
(Abb. 2.) 

Durch den Antrieb der Flügelwelle erzeugt der Vibrator in dem 
Gehäuse Luftschwingungen (Vibrationen), die durch die Schläuche auf 
das zu behandelnde Organ übertragen werden. 

Für die Trommelfell-Massage befestigt man die Ohroliven, die in 
einem verstellbaren Spannbügel ruhen, an die Schläuche und legt den 
Spannbtigel um den Hinterkopf des Patienten. Der Bügel drückt die 
Oliven selbsttätig fest in die Ohrlöcher. Soll nur ein Ohr massiert 
werden, so schraubt man die eine Ohrolive einfach aus dem Spannbügel. 
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Für die Augen-Massage wird das eine Schlauchendo am Hand- 
grifo des Massierinstruments Nr. 1 befestigt. (Anb. 2) 

Zu stärkeren Vibrationen, wie sie für andere Körperteile perl an- 
gebracht sind, dient das Instrument Nr. 2. 

Zur Massage der Nasenhöhle dient das Gummibällchen No. 3, das 
mit Oel oder Vaseline befettet, in die Nasenhöhle eingeführt wird und 
bei chronischem Schnupfen usw. zur Anwendung gelangt. 

Die Umstellung zu den verschiedenen Gebrauchszwecken erfolgt 
durch einfache Verschiebung der Regulierschraube an der Exzenter- 


Abb. 


scheibe. Auch das Umstecken der Ansatzstücke geschieht ohne nonnens- 
werton Zeitverlust. Der Apparat ist zu jedem Zwecke im Augen- 
blick gebrauchsfähig. Sein höchst einfacher, solider Mechanismus schließt 
Störungen und Reparaturen beinahe 
Mit diesem Apparat könneu gleichzeitig beide Ohren, oder auch 
nur eines, behandelt werden, ohne daß es einer Umstellung des Vibrators 
bedarf. Er läßt sich durch einen einfachen Handgriff auf das kleinste 
gowünschte Maß von Vibrationsstärke einstellen, um aber auch wiederum 
bei Starkstellung recht kräftig zu wirken. Noboninstrumente oder 
doppelte Apparate für die verschiedenartigen Gebrauchszwocke sind also 
unndtig. 
Firma: 


Emil Loost, Duderstadt, 


Bücherbesprechungen. 

Oskar Bürger, Die Geburtsleitung bei engom Becken. Vorwort 
von Friodr. Schauta. Mit 6 Tabellen und 7 Kurvontafeln im Text. 
Wien 1908. Josef Safkt. 195 S. 

Die Zahl der Arbeiten, die, auf statistischer Verarbeitung von 
klinischem Material gegründet, die Resultate der Geburtsleitung bei engem 
Becken besprechen, ist fortwährend im Wachsen begriffen, gilt es doch 
die Indikationen für die beckenerweiternden Operationen genau fost- 
zustellen und ihro Resultate zu vergleichen mit den mit älteren Methoden 
gewonnenen. Was die vorliegende Arbeit vor allen anderen auszeichnet, 
ist das Riesenmaterial, aus dom sie hervorgegangen ist. Bürger verfügt 
über sämtliche Geburten der I. geburtshilflichen Klinik in Wien aus 
den letzten 15 Jahren, d. h. seit Uebernahme der Klinik durch Schauta. 

Im Vorwort spricht sich Schauta dahin aus, daß die Fortschritte 
in der Behandlung des engen Beckens den Frauen nur dann zugute 
kommen können, wenn in weitgehendem Maße eine Verlegung der 
Gebärenden aus dem Privathaus in eine Gebäranstalt erfolgt. Die Ein- 
willigung der Frau zur Vornahme einer Operation ist ohne weiteres er- 
forderlich, über die Art des Eingriffs aber hat der Arzt zu entscheiden. 
Er darf also, sobald er die Zustimmung im allgemeinen hat, eben- 
sowohl wie eine andere Operation auch eine Sectio caesarea oder eine 
Hebosteotomie ausführen, sofern diese nicht ausdrücklich abgelehnt 
worden ist. 

Die Anlage des Buches ist ungefähr dieselbe wie bei dem vor 
kurzem an dieser Stel besprochenen von Poham (Med. Klinik 1908, 


| und allgemein vorengte. 
| wogfallen, hat für die Indikationsstellung keine Bodeutung. 


Betschrane 


Abb. 1a. 


S. 212), ebenso auch die Auswahl und die Einteilung der Fälle, hier mit 
dom Unterschied, daß nur 2 Bockonformen unterschieden werden, platte 
Daß die Bockeu mit einer Conj. vera < 6,5 cm 


Die Leitung der Geburt trug die ganze Zeit über einen aus- 
gesprochen exspektativon Charakter. Die Spontangeburten unter den 
5288 Geburtsfällen bei engem Becken machen 77,8% aus. An Hand 
der sehr lehrreichon Kasuistik kommt Bürger in der Hauptsache zu 
folgenden Schlußfolgerungen: 


EIER, 


Anh. 2, 


Dio prophylaktischen Maßnahmen, die schon bisher sehr selten an- 
gewendet wurden (prophylakt. Wondung in 1,7%, aller Fälle, künstl. 
Frühgeburt in 0,6%), sollen in Zukunft nur noch „unter ganz besonders 
günstigen Vorbedingungen des speziellen Falles in Erwägung gezogen 
werden“, Für die hohe Zange läßt Bürger die Indikation von seiten 
des Kindes allein nicht mehr gelten. Wird nach diesen Grundsätzen 
vorgegangen, so sollte sich mit Einführung der Beckenweiterung die 
kindliche Mortalität noch weiter horabsetzen lassen. Die Perforation 
des lebenden Kindes hlitte in etwa 45 von 76 Fällen durch Becken 
erwoiterung umgangen werden können. Sie ganz auszuschalten wird 
auch in der Folgezeit nicht möglich sein. E. Oswald. 


Victor Blum, Symptomatologie und Diagnostik der uro- 
genitalen Erkrankungen. Leipzig und Wien 1908, Franz Douticke. 
Erster Teil. 218 S. Mk. 6,—. 

Von den in Aussicht gestellten drei Teilen des Werkes liegt der 
orsto Teil: „Die funktionellen Syınptome von seiten der Harnorgane“ vor. 
Der Verfasser gliedert seinen Stoff in 10 Kapitel: Schmerzphänomene in 
den Harnorganen, Pollakiurie, Polyurie, Oligurie, Anurie, Harnverhaltung, 
Incontinentia urinae, Modifikationen der Harnentleerung, Harnfleber, Harn- 
vergiftung, die natürlich wieder in Unterabteilungen gesondert sind. 
Wir müssen sein Bestreben, in diesem Buche den praktischen 
Aorzten durch genaue Schilderung und Verwertung der Symptomato- 
logie die Möglichkeit der frühzeitigen und exakten Diagnose auch ohne 
Kenntnis der komplizierten modernen Untersuchungsmethoden der Harn- 
organe, die die Diagnoso bei genügender Erfahrung schneller und präziser 
zu stellen erlauben, zu verschaffen, anerkennen, und sind des Lobes voll 
über die gute und durch ausgedehnte Literaturkenntnis vertiefte Dar- 
stellung der pathologischen Erscheinungen im Gebiet der Harnorgane, die 
so stark auf das Herz und den Gesamtorganismus und dessen Befinden 
zurückwirken; nicht nur der praktische Arzt, auch der Fachkollege wird 
aus dem Studium des Werkes Anregung und Bereicherung seines Wissens 
orfahren. Mit manchen Stellen ist Referent nicht einverstanden, z. B. 
S. 12: Ueber die Nichtempfndlichkeit der ektopischen Niere, über die 
Entstehung des paralytischen Harnträufelns bei Sphinkterschwäche; 
S. 168: Ueber die Richtigkeit der zu wiederholten Malen angezogenen 
Experimente betrefis der Wirkung des durch Harastauung verur- 
sachten erhöhten Druckes auf die Resorption respel Rückresorption 
des Harnwassers in den Harnkanälchen. Doch ist dies unerheblich gegen- 
über der Vorzüglichkeit des Werkes. Wir empfehlen dasselbe zum sorg- 
samen Studium. Monkiowicez. 
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Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 


. Kongreß für innere Medizin, Wien, 6.—9. April 1908. 
(Fortsetzung aus Nr. 20.) 
Fortsetzung der Diskussion zu dem V'ortrage von Adolf 
Schmidt (Halle): Ueber die neuen klinischen, Untersuchangs- 
methoden der Darmfanktionen und Ihre Ergebulsse, 

Moritz (Straßburg): Es gibt Fülle, bei denen trotz Stürkegehalt 
des Stuhles die Gärung nicht auftritt, und umgekehrt solche, die Gärung 
aufweisen, obwohl weder Kohlebydrat- noch Stärkereste vorhanden sind. 
Die Befunde von Schmidt bei Obstipation dürfen auch nicht generalisiert 
werden. Redner hat in einer Reihe von Füllen nicht verminderte, sondern 
vermehrte Nahrungsrückständo gefunden; es ist daber nicht richtig, daß 
immer eine zu gute Ausnutzung der Nahrung zugrunde liegt. Auch 
normale Menschen zeigen nach Schmidt-Strasburgerscher Probe- 
diät mitunter Stärke im Stuhl und abnorm früh auftretende Gärung. 
Es dürfen also nur größere Versuchsreihen als maßgebend betrachtet 
worden; eine Untersuchung kann bei einem Patienten nicht entscheiden. 

v. Noorden (Wien) schließt sich der Warnung Moritz’ an, die 
Befunde nicht zu verallgemeinern. In einem Falle fand Redner sehr 
wenig Nahrungsrückstände im Stuble. Bei fünftägiger Massage kam 
schon am ersten Tage spontanor Stuhl mit viel weniger Rückständen als 
vorher. Die Resorption war hier geringer, weil die Nahrung weniger 
lange im Darme verweilte. — Bei zahlreichen Untersuchungen hat sich 
herausgestellt, daß man durch Verwendung von Pankreas und Pankreatin 
sehr wertwolle Anhaltspunkte bei Fettdiarrhoen gewinnt. Die auf 
Pankreaserkrankungen beruhenden werden durch die genannten Mittel 
mehr beeinflußt als die auf einer Störung der Fettresorption beruhenden. 
Zu letzteren gehören z. B. die Fettdiarrhoen bei Morbus Basedowii. 
Bezüglich der Colitis membranaces bestätigt Redner die Anschauung 
J,enhartz’ und betont, daß eine schlackenreiche Diät zu bevorzugen 
sei gegenüber einer Schonungsdiät, was Redner vor bereits 12 Jahren 
vertreten habe. 

Schmidt (Halle a. S.) [Schlußwort] betont die Wichtigkeit, mit 
derselben Diät zu arbeiten, weil sonst die Verstauchigung unmöglich 
wird. Die Probediät ist so eingerichtet worden, daß Milch ausgeschieden 
werden kann; der Kartoffelbrei wurde wegen Gärungsdyspepsie eingeführt. 
-- Die Tatsache, daß Bindegewebe gelegentlich auch von Pankreassokret 
angegriffen wird, ist praktisch bedeutungslos. Gegenüber Moritz betont 
Vortragender, daß es nichts ausmache, wenn man hin und wieder auch 
bei Normalen etwas nicht ganz Normales findet. Auch die Untersuchung 
des Mageninhalts gibt oft wiedersprechende Resultate, ohne dadurch das 
Gesamtresultat zu beeinflussen. Bei der Gärungsdyspepsio sind ver- 
schiedene Fälle zu unterscheiden, die man nicht in einen Topf werfen 
darf. — Seine Befunde bei Obstipation will Vortragender nicht verall- 
gemeinern, hebt jedoch die Notwendigkeit hervor, die Störungen der 
Obstipation von denen der Defäkation zu trennen. Der Versuch, die 
Obstipation durch eine künstliche Fäulnis zu heilen, heißt, den Teufel 
mit dem Beelzebub austreiben. — Es ist nicht richtig, die Colitis mem- 
branacea ausschließlich als Neurose aufzufassen. Einzelne so zu deutende 
Fälle sind schon von Nothnagel als Colica mucosa bezeichnet worden. 
Die beiden Dinge dürfen nicht miteinander vermengt werden. Zwischen 
den beiden Extremen gibt es eine große Reihe von Zwischenstufen. 
Für viele Fälle muß man einer blanden Diät vor der Noordenschen 
den Vorzug geben. 

Plönies (Dresden) bespricht den Einfluß der @ärungstoxine 
bei Obstipation. Die bakterizide Funktion des Dünndarms verhindert 
das Eindrivgen von Bakterien in verschiedene Organe. Bei Erkrankungen 
des Appendix und der Gallenwege ergab eine Untersuchung in 100 % 
digestivo und resorptive Störungen des Dünndarms, die daher bei den 
genannten Krankheiten besonders zu beachten sind. 

Guido Holzknecht und Richard Spiro (Wien): Röntgen- 
untersachung des Blinddarmes,. Der radiologisch nachgewiosene Me- 
teorismus bringt oft richtige Aufklärung. Der großblasige Meteorismus 
ist gewöhnlich charakteristisch für das Kolon, der kleinblasige für den 
bünndarm. Der allgemeine Meteorismus spricht für abnorme Gärungs- 
vorgänge, dor lokale, zirkumskripte, immer an derselben Stelle befind- 
liche Meteorismus läßt Passagehindernisse im Darme erkennen. Nach 
Verabreichung der Niederischen Wismutmahlzeit kann das Duodenum 
durch manuelle Austreibung des Mageninhaltes sofort sichtbar gemacht 
werden. Auch die anderen Dünndarmabschnitte werden kurz darauf 
sichtbar. Nach 5—17 Stunden befindet sich der ganze Inhalt schon im 
Zökum, in manchen Fällen beträgt die Durchlaufszeit durch den Dünn- 
darm bloß 2 Stunden. Verzögerungen können durch Passagehindernisse 
am Pylorus und anı Darme, durch Dünndarnatonie, peritoneale Reizung 
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usw. bewirkt werden. Dünndarmstenosen sind radiologisch bereits nach- 
gewiesen worden. Das Zökum, das bei Obstipation auch noch nach 
48 Stunden gefüllt sein kann, zeigt gewöhnlich seine konische Jugend- 
form. Die Durchschnittszahl für die Breite beträgt 4" cm, für die 
Höhe 5'/s cm. Gewöhnlich liegt sein tiefster Punkt an der Linea terni- 
nalis im kleinen Becken, also tiefer, als angenommen wird. Respirato- 
rische Verchieblichkeit im Stehen gewöhnlich, im Liegen durchschnittlich 
3Ys cm nach abwärts. Beim Anspannen der Bauchpresse rückt das 
Zökum durchnittlich 3'/s cm nach abwärts. Manuell kann es 2-12 cn 
nach aufwärts und durchschnittlich 3 cm medial verschoben werden. 
Zökumperistaltik konnten wir öfter beobachten. Das Zökum ist so be 
weglich, daß es bei geringem Druck auf die Rauchdecke die Lage ver- 
ändert. Auch das Querkolon und die Flexura sigmoidea sind im Gegen- 
satze zu dem gut fixierten Colon ascendens und Colon descendens sehr 
beweglich, das Querkolon ist außerdem in seiner Lage sehr variabel. 
Aus der großen Verschieblichkeit und der variablen Lage einzelner 
Darmabschnitte erklärt sich die Schwierigkeit, ohne radiologische Mit- 
bilfe die Zugehörigkeit von Tumoren und Entzündungsresiduen zum 
Darme festzustellen. Ein Blick auf den Schirm, ein Versuch, den Darm 
vom dem Tumor abzuheben, kann vollständig aufklären! Erwähnenswert 
wäre noch das Verhalten des Dickdarmes bei manueller Knetung. Der 
Querdurchmesser der Haustren wird dabei sichtiich größer, die haustralen 
Abschnitte rücken auseinander, eine Fortbewegung des Darminhaltes bei 
dieser Manipulation ist unmöglich. Ein wichtiger Fingerzweig für die 
Massage! 

H. Lorenz (Graz): Elulge Erfahrungen über Darmerkran- 
kungen bei der einheimischen Amoeba coli. Bei 10 Fällen, die wegen 
verschiedenartiger chronischer Leiden in zwei Zimmern einer Klinik lagen, 
trat die Erkrankung nahezu gleichzeitig und unter fast gleichen Sympto- 
men auf. Am ersten Tag fand sich noch geformter Stuhl; die folgenden 
Tage traten vermehrte Entlecrungen auf, erst dickfüssig mit Schleim 
durchsetzt, dann mehr oder weniger rein schleimig. Den flüssigen und 
schleimigen Dejektionen ging in der Regel Leibschmerz, zuweilen auch 
leichter Tenesmus voraus, doch wurde ein typischer Dysenteriestuhl nicht 
beobachtet. Auch der Appetit blieb gut. In den geformten Stühlen 
fanden sich enzystierte, in den flüssigen und schleimigen neben solchen 
auch vegetative Amöbenformen in verschiedenen Entwicklungsstadien. 
Die Schmarotzer gehörten zur Gruppe der harmlosen Amöben und waren 
von der typischen Dysenterieamöbe, der Entamoeba histolytica (Schau- 
dinn), schon durch die relativ geringen Darmstörungen und dadurch, daß 
sie für Katzen nicht pathogen waren, zu unterscheiden. Neben dieser 
Form sah Lorenz auch bei zwei Aerzten der Klinik nach Genuß von im 
Mistbeet gezogenen, ungeschälten Radieschen Amöben im Stull auftreten. 
Hier schienen die Amöben, die sich vorwiegend als ganz kleine, 10—12 x 
messende Zysten in reichlicher Menge fanden, keinerlei oder doch nur ge- 
ringe Darmstörungen zu machen. Ein weiterer Fall wurde bei einer Pa- 
tientin aus Südrußland gesehen. Hier hatten kleine Amöben von der 
letztbeschriebenen Art bei mehrmonatigem Aufenthalt im Darm die Er- 
scheinungen einer chronischen Kolitis hervorgerufen. Diese Beobachtun- 
gen veranlassen Lorenz, unter den sogenannten harmlosen Amöben, dio 
Schaudinn unter die eine Gattung Entamoeba coli (Lösch) zusammen- 
faßt, mehrere Formen (wenigstens klinisch) zu unterscheiden: vollständig 
harmlos, dann die in der Klinik beobachtete endemisch aufgetretene Form 
und noch solche, die zwar zu wirklicher — einheimischer — Dysenterie 
führen, aber für die Katze nicht pathogen sind, von welchen viele in der 
Literatur beschrieben sind. 

Auf die Bemerkung Janowskys (Warschau), daß oft inkapsulierte 
Flagellaten zu Verwechslungen Anlaß geben können, entgegnet Lorenz. 
daß dies wohl richtig sei, daß man aber durch Verabreichung von Ab- 
fübrmitteln diesen Irrtum verhüten könne, indem in den diarrhoischen 
Stühlen die reinen Befunde vorliegen. 

Th. Brugsch (Berlin) und Dimitri Pletnew (Moskau): Zur 
Pathologie der Darmverdauung (funktionell-Hiagnostische Gesichts 
punkte.) Bei Erkrankung des Pankreas ist die Fettspaltung und die 
Resorption gestört. Die Exstirpation des Pankreas hat eine ungünstige 
Rückwirkung auf die Magenverdanung. 

E. Pribram und H. Salomon (Wien): Zur Diagnose des Magen- 
karzinoms. Die Diagnose ulzeröser Prozesse im Magen ist möglich durch 
den Nachweis des auf der Wundfläche unter dem mechanischen und 
chemischen Reiz der Nahrung abgeschiedenen Eiweißes. Der Magen wird 
morgens leer gespült, ein Probefrühstück gegeben, ausgehebert, filtriert, 
mit KOH oder HCl neutralisiert. Der unverdünnte, respektive auf '/ı 
und '/ vordünnte Magensaft alsdann mit Kaninchen-Menschenantiserum 
in einer Stärke von 1:1000 bis 1:2000 versetzt. Nur im ulzerösen 
Magen tritt eine Präzipitation auf. 

Siegfried Jonas (Wien): Zar Differentiuldiagnose des Ulcus 
ventrieuli. Es ist nicht immer einfach, die Zugehörigkeit eines ge- 
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fundenen schmerzhaften Punktes zu dem inneren Organ, dem er angehört, 
festzustellen. Bezüglich des Magens ist es klar, daß ihm ein Druckpunkt, 
der außerhalb seiner durch Bismutfüllung bestimmten Grenzen liegt, nicht 
angehört. In anderen Fällen muß man den Nachweis erbringen, ob dor 
betreffonde, in den vom Mngenschatten eingenommenen Bezirk fallende 
Druckpunkt, diesem angehört oder nicht. Das geschieht mit Hilfe der 
Methoden von Henard und Holzknecht, die auf der Bewoglickheit des 
Magens beruben. Bei akutem Ulkus gehört der Druckpunkt entweder 
der Haut oder Muskulatur oder den näher der Wirbelsäule liegenden 
Organen an. Bei Vomitus nerrosus kann derselbe festgestellt werden. 
In einem Falle von Sanduhrmsgen und Ulkusnarben wurde festgostellt, 
daß der Druckpunkt dem Magen selbst angehört. Die 40 bisher unter- 
suchten Fälle ergeben folgendes Ergebnis: Der epigastrische Druckpunkt, 
beim Ulkus ist kein Druckpunkt des Magens. Die Pars pylorica ist 
nicht druckempfindlich. Doch handelt es sich auch nicht um eine bloße 
Hauthyperästhesie, sondern um eine Druckempfindlichkeit der Lymph- 
drüsen oder des Ganglion coeliacum. 

Dimitri Pletnew (Moskau): Zur klinischen Beurtellung der 
Darmfanktion. In Fällen von chronischer habitueller Obstipation ist im 
Vergleich mit normalen Menschen die Quantität sowohl des frischen als 
auch des trockenen Kotes vermindert. Die Quantitäten der Haupt- 
bestandteile (N, C, Fett, Kohlehydrate) bei solchen Menschen gleichfalls 
vermindert. Auf 100 aufgenommene Kalorien erscheinen bei Normalen 
im Kot 4,2, bei chronisch Obstipierten 3,03 Kalorien. Diese Ergebnisse 
sind gewonnen unter Anwendung der Schmidt-Strasburgerschen 
Probediät. Strikte Beweise für die von diesen Autoren aufgestellte Theorie, 
daß die Ursache der Obstipation in solchen Fällen auf bessere Nahrungs- 
ausnutzung zu beziehen ist, ließen sich nicht finden. Es scheint die 
Hypothese plausibler, daß es sich in solchen Fällen um funktionelle 
Schwäche der Darmmuskulatur mit verminderter Sekretion der Ver- 
dauungssäfte handelt. 


L Internationaler Laryngo-Rhinologenkongreß. 
Wien, 21.—26. April 1908. 


a (Fortsetzung aus Nr. 19.) 

Th. Gluck (Berlin): Die Chirargle im Dienste der Laryngologle 
(mit Demonstrationen an Patienten). Vortragender berichtet über die 
von ihm angegebene Methode der Operationen an den oberen Luftwegen, 
d. h. Kohlkopf, Rachen und Luftröhre. Um die mit diesen Operationen 
sonst unzertrennlich verbundenen Gefahren der Schluckpneumonie zu be- 
seitigen, näht Gluck seit Jahren die Trachen an die Haut, und zwar so, 
daß er nach querer Resektion der Trachea dieselbe von der Umgebung 
frei präpariert, dadurch mobilisiert und nunmehr an die Haut des Halses 
annäht. Hierdurch wird eine distalo Fistel gesetzt und jede Kommuni- 
kation zwischen Lunge und Operationsterrain aufgehoben. Die Aus- 
führung der Operstion erfolgt in Fällen von Larynxkarzinom, eventuoll 
mit Uebergreifen auf die umgebenden Teile dos Pharynx, bei denen keine 
Atemnot oder Stenoso besteht, folgendermaßen: Der Kehlkopf wird ohne 
Eröffnung seines Lumens von der Umgebung freipräpariert, dann vor 
seiner Entfernung die Resektion der Trachea und Naht derselben an die 
Halshaut durchgeführt. Die Operation erfolgt also einseitig und 
hat den Vorteil, daß man eine ganz reine Wundhöhle setzt, welche durch 
Tamponade in kurzer Zeit verheilen kann. Durch diese Methode ist dio 
sonst hohe Sterblichkeit bei ähnlichen Oporationen minimal geworden. 
Selbst bei Operationen, welche die Entfernung des ganzen Kehlkopfos 
und "eines größeren Pharynxanteiles erforderten, verlief der Heilungs- 
prozeß ohne Fiebererscheinungen And ohne sonstige Zwischenfälle. 
Manche Patienten sind imstande, durch eine Art Pseudostimme sich 
gut verständlich zu machen, und zwar dudurcb, daß sie Luft in den 
oberen Partien des Oesophagus ansammeln, unter einen bestimmten Druck 
bringen und derart ein Geräusch erzeugen, das dann in der Mundhöhle 
zur Phonation verarbeitet wird. In anderen Fällen, in denen sich eine 
solche Pseudostimme nicht erzielen läßt, wendet Vortragender verschie- 
dene Arten von künstlichen Kehlköpfen an. Er spricht auch die Hoff- 
nung aus, daß vielleicht eine Kombination eines Mikrogrammophons mit 
einem künstlichen Kehlkopf solchen Patienten die Möglichkeit einer 
besseren Phonation gewähren werde. Bei größeren Operationen, welche 
wegen der Ausbreitung der Erkrankung außer der Entfernung des Kehl- 
kopfes auch die eines Teiles des Oesophagus notwendig machten, konnte 
Vortragender günstige Resultate in bezug auf die Schluckfähigkeit da- 
durch erzielen, daß er dom Patienten eine trichterförmige Weichgummi- 
prothese einsetzte. Bei halbseitig Operierten zieht Gluck vor, dio 
Kehlkopffistel in Form eines Laryngoschisma offen zu halten, 
wodurch den Kranken das Tragen einer Trachealkanüle erspart wird und 
sio bloß einer Pelotte zum Verschlusse der Fistel bedürfen. Bei Fällen, 
die hochgradigo Stenose des Larynx und eventuell auch der Trachea her- 


vorgerufen hatten. aber nicht mehr radikal operiert werden konnten, ver- 
suchte Vortragender mit Erfolg die Anlegung einer Lungenfistel, 
wodurch eine retrograde Atmung von der Lungenperipherie 
ermöglicht wurde. Ferner erwähnt Gluck auch die Möglichkeit, bei 
Karzinomen, die auch auf die Gefäße übergegriffen haben, durch Naht 
der Hauptgefäße sich größere Aktionsfreiheit für die Operation zu ver- 
schaffen. Schließlich demonstriert Vortragendor vier Patienten von La- 
rynzkarzinom und einen Fall von Larynxtuberkulose, dio, zwischen neun 
Monaten und zeha Jahren operiert, rezidivfrei goblioben sind. 

Somon konstatiert, daß die Resultate der Totalexstirpation sowohl 
Glucks als anderer Chirurgen keine besonders befriedigenden seien. Der 
Mangel einer Totalstatistik der Endresultate erkläre seine Ansichten, und 
er müsse Gluck nochmals bitten, die, wenn auch mit großen Schwierig- 
keiten vorbundene Totalstatistik anlegen zu lassen. 

Gluck erwidert, daß er, wie er schon seinerzeit Semon erwidert 
habe, nicht in der Lage sei, bei dem weit verstreuten Krankenmaterisle 
eine solche Statistik anzulegen. 

Hermann Marschik (Wien) berichtet über 82 Fälle von Larynx- 
karzinom aus der Klinik Chiari. 45msl wurde die Thyreotomie, 
32 mal die halbseitige Exstirpation und 5mal dio Totalexstirpation aus- 
geführt. Dabei trat der Tod infolge der Operation bei 3 Thyreotomien, 
bei 8 halbseitigen Exstirpationen und nur einmal bei Totalexstirpation ein. 
Definitive Heilung, das heißt über 8 Jahre, zeigten 10 Thyreotomien und 
eine halbseitige Exstirpation, Rezidivo wurden beobachtet nach 14 Thyreo- 
tomien, 15 halbseitigen Exstirpationen und sämtlichen Totalexstirpationen. 
Bezüglich der Operationsmethode Glucks bemerkt Marschik, daß Chiari 
bei den halbseitigen Exstirpationen die alte Billrothsche Methode vor- 
zieht, vor .allem deshalb, weil die Patienten, wenn die Kanüle entfernt 
und die Halswunde geschlossen werden kann, nahezu vollständig dem 
normalen Zustand zurückgegeben sind und keinerlei Prothesen und Appa- 
rate benötigen. So konnte Marchik von 4 Fällen, die auf der Klinik 
gezeigt wurden (sämtlich Heilungen nach halbseitigor Exstirpation), zwei 
aemonstrioren, wo die Kanüle entfernt, die Halswunde geschlossen war 
und die Patienten frei atmen und vernehmlich sprechen konnten. Forner 
konnte Marschik im vorigen Jahre in der Wiener Gesellschaft der 
Aerzte einen vor 18 Jahren von Billroth operierten, dauernd geheilt ge- 
bliebenen Fall von halbseitiger Exstirpation vorstellen, dor ebenfalls längst 
die Kanüle verloren hatte und bei vollständig geschlossener Halswunde 
vernehmlich sprechen und frei atmen konnte, obwohl gleichzeitig eino 
'Tracheslkompression durch Struma besteht. 

Hans Koschier (Wien) berichtet über seine Erfahrungen an 
25 Larynxkarzinomen, die er in den letzten 8 Jahren operiert hat. 
Seine Methode ist im wesentlichen folgende: Zuerst Tracheotomie, nach 
ungefähr 8 Tagen die Radikaloporation, also eine zweizeitige Opera- 
tion. Zur Versorgung der nach der halbseitigen respektive totalen Ex- 
stirpation des Larynx entstehenden Wundhöhle verwendet Koschier 
eine Tamponade, welche nach Art des Mikuliozschen Tampons angelegt 
wird, um der Entstehung der Schluckpneumonie vorzubeugen. Der erste 
Tampon bleibt 10—14 Tage liegen, während welcher Zeit die Patienten 
selbständig schlucken können. Bis zur Heilung werden die Tampons noch 
zwei- bis dreimal erneuert. In den Fällen von halbseitiger Exstirpation, 
in denen nur die halbe Schildknorpelplatte und der Aryknorpel samt den 
Weichteilen entfernt wurde, gelang die definitive Entferaung der Kanüle 
immer, und die Stimme nach der Heilung war eine vollkommen be- 
friedigende. Nur in 2 Fällen, in denen auch die Hälfte der Cartilago 
cricoidea entfernt werden mußte, stellten sich Stenosenerscheinungen ein, 
derenthalben die definitive Entfernung der Kantıle unterbleib>n mußte. 
Inden 3 Fällen von Totalexstirpation wurde vom Vortragonden 
eine Schornsteinkanüle eingeführt. die eine leidlich gute Pho- 
nation ermöglichte und selbstrerständlich den Schluckakt nicht im 
geringsten bebinderte. Einer dieser Fälle konnte noch zwei Jahre nach 
der Operation als erster Maschinist beim Oesterreichischen Lloyd tätig 
sein. Als Beweis der Sufizienz der vom Vortragenden angegebenen Tanı- 
ponade kann die Tatsache dienen, daß er nur einen einzigen Patienten 
verloren hat, und zwar nicht wegen Insuffizienz der Tamponade, sondern 
infolge einer Nachblutung aus einer Vene der Glandula thyreoiden. Seit 
diesem Todestalle beschränkt sich Koschier zur Verhütung ähnlicher 
Unglücksfälle bei der Operation nicht auf die Eröffnung der Trachea 
allein, sondern schließt in jenen Fällen, wo ein dicker Isthmus thyreoideae 
vorhanden ist, die Rescktion desselben an. Was die Dauerresultate an- 
langt, so sind von den vor mehr als drei Jahren von Koschier ope- 
rierten Fällen einer 8, einer 7, einer 61a Jahre rezidivfrei geblieben und 
1 nach 6 jähriger rezidivfreier Poriodo an einer interkurrenten Erkrankung 
gestorben. 2 
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Hamburger Bericht. 


Aerztlicher Verein. Sitzung vom 28. April. Herr Seligmann 
stellt eine 20jährige Patientin vor, bei der nach Einträufeluung eines 
Tropfens einer !/a°/uigen Original-Calmettelösung eine schwere Erkrankung 
der Konjunktiva und Kornea aufgetreten war. Er bekam sie am achten 
Tage nach der Einträufelung zu sehen. Es bestanden starker Eiter- 
ausfluß, an Blenorrhoe erinnernd, drei Phlyktänen am nasalen Hornhaut 
rande und eine Menge miliarer gelblicher Knötchen in der nasalen Con- 
junetiva bulbi. Anamnestisch interessant ist, daß die Patientin bis zum 
15. Jahre viel an Augenentzündungen gelitten hatte. Einige Tage später 
folgte eine Hämoptoe, und als sich die Patientin wieder vorstellte, waren 
die Phlyktänen geschwunden. Dafür war die Hornhaut mit miliaren 
Knötchen eingestumt und die ganze Conjunctiva sclerae mit miliaren 
Kuötchen besät. Auffallend war, daß sich in den Eiterzellen Kernschwund 
zeigte. Denselben Kernschwund zeigte Konjunktivaleiter, der experimenti 
causa mit Calmettescher Lösung zusammengebracht wurde. Das Tuber- 
kulin hält sich also lange unverändert und reaktionsfähig im Bindehaut- 
sack. Zweitens fiel die starke Phlyktänenentwicklung auf. Das war bis- 
her nur bei Kindern beobachtet worden. Schließlich waren die kleinen 
gelben Knötchen auffallend, Es handelte sich weder um Teleangiektasien 
noch Follikel. Am ehesten konnten es miliare Phlyktänen sein, aber der 
Verlauf bestätigte das nicht. Wahrscheinlich waren es miliare Tuberkel. 
Die mikroskopische Untersuchung eines exzidierten Knötchens ergab ein 
umschriebenes Rundzelleninfiltrat mit Nekrose und Riesenzellen ohne 
Tuberkelbazillen. Bei der Untersuchung der Calmetteschen Lösung im 
Dunfelfeldmikroskop wurden eine Unmenge Bakterien (Bacillus subtilis?) 
gefunden. 

Schuld an den schweren Reaktionserscheinungen hatte wohl neben 
dem sehr verunreinigten und zu stark angewandten Präparat der Um- 
stand, daß Patientin bis zu ihrem 15. Lebensjahr viel an Augenkrank- 
heiten gelitten hatte. Therapeutisch wandte Seligmann häufige 1 bis 
20/oige Glyzerinausspülungen mit gutem Erfolg an. Sie sind prophylaktisch 
mach jeder Tuberkulineinträufelung und nach erfolgter Reaktion zu 
empfehlen. 

Herr Franke zeigt eine Zilie, die durch die Kornea eines Kindes 
gedrungen war und auf der Iris lag. Da stets die Gefahr besteht, daß 
solcbe Fremdkörper zystische oder feste Geschwülste der Iris veranlassen, 
wurde die Zilie entfernt. 

Vortrag des Herrn Lauenstein: „Sind sogenannte rlieumatische 
Beschwerden der Schultergelenke, die während der Hospitalbehand- 
lung wegen Unfallverletsungen anderer Körperteile entstanden sind, 
nach dem Reichsunfallversicherungsgesetze zu entschädigen? Ein 
Beitrag zur Frage des Begriffes „Unfallfolgen.“ Es handelt 
sich um einen prinzipiellen Fall. Aus diesem Grunde. hält Vortragender 
es für gerechtfertigt, dieses Kapitel der sozialen Medizin im Aerztlichen 
Verein zu behandeln. Ein 60jähriger Schiffszimmermann wurde am 
28. Oktober 1905 im Hafenkrankenhaus aufgenommen, weil ein schweres 
Eisenstück von oben auf den rechten Oberschenkel gefallen war und 
einen Bruch (etwa 12 cm unterhalb des großen Rollhügels) und eine 
klaffende Verletzung der rechten Gesäßpartie nahe dem After verursacht 
hatte. Außerdem bestand eine kleine Hautverletzung hinter dem linken 
Ohr. Der Patient war bewußtlos geworden. Die schwere Verschiebung 
ad longitudinem mußte bei der Extensionsbehandlung durch starke Be- 
lastung ausgeglichen werden. Am 20. November traten in beiden Schulter- 
gelenken rheumatische Beschwerden auf, die mit den bekannten anti- 
rheumatischen Mitteln behandelt wurden. Anfang Februar 1906 konnte 
der Verletzte entlassen werden. Der Oberschenkel war ohne Verkürzung 
geheilt, das Knie noch sehr versteift. Patient ging an Krücken. Im 
Gutachten sagte Lauenstein, daß vorübergehend rheumatische Be- 
schwerden in beiden Schultergelenken bestanden und später teilte er mit, 
daß diese Störungen mit dem Unfall in keinem ursächlichen Zusammen- 
hang ständen. Bei dor Entlassung war das linke Schultergelenk aktiv 
nicht voll beweglich. Dem Verletzten wurde am 24. Juni 1906 für drei 
Monate die Vollrente von 100% gewährt. Anfang Juli machte der An- 
walt des Patienten der Berufsgenossenschaft gegenüber geltend, daß bei 
der Berechnung die Arm- und Schulterverrenkung (!) nicht berück- 
sichtigt sei. Die Annahme Lauensteins, daß die Schulteraffektion 
rheumatisch sei, wäre irrig, eine Schulterverrenkung könne nie rheuma- 
tischer Natur sein! Auch der Arzt des mediko-mechanischen Instituts 
und der Spezislarzt der Krankenkasse nahmen eine Schulterverletzung an. 
Da das rechte Knie (am 2. Januar 1907) bis zu 65° aktiv gebeugt wurde, 
so setzte man die Rento auf 75%, herab. Infolgedessen Berufung ans 
Schiedsgericht. Der Sachverständige des Schiedsgerichts hatte zuerst — 
ohne Kenntnis der Akten — die Versteifung dor linken Schulter als 
Unfallfolge augeschen. Später — nach Kenntnis der Akten — schloß er 
die Schulterversteifung als auf Rheuma beruhend von der Entschädigungs- 
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pflicht aus und beantragte eine Rente von 75°. Darauf Rekurs beim 
Reichsversicherungsamt. Die von diesem denı Vortragenden vorgelegten 
Fragen beantwortete er wie folgt: Eine Verletzung der linken Schulter 
war bei der Aufnahme nicht vorhanden. Die geringfügige Hautverletzung 
hinter dem linken Ohr zog sich Patient zu, während er bewußtlos um- 
el. Die Versteifang der linken Schulter muß als indirekte Unfall- 
folge angesehen werden, entstanden durch die ausgezeichneten Ventila- 
tionsvorrichtungen des modernen Hospitalbaues. Die Betten der Kranken 
stehen im Hafenkrankenhaus mit dem Kopfende in der Nähe der Fenster. 
sodaß die kalte Luft von der Ventilationsscheibe auf die Kopf- und 
Schultergegend des Patienten trifft. Der ruhende Körper ist gegen Er- 
kältungen widerstandsloser als der sich bewegende. Verletzte, die z. B. 
im Extensionsverbande liegen, können daher durch die kalte Luft be- 
sonders nachteilig beeindußt werden. Die Entscheidung des Reichs- 
vorsicherungsamts steht noch aus. In Lauensteins 24jähriger Unfall- 
fätigkeit ist es der einzige Fall, bei dem sich während der Unfallbehand- 
lung eine rheumatische Erkrankung einstellte. 

In der Diskussion berichtet Herr Einstein, daß Patienten regl- 
mäßig darüber klagen, sie hätten sich in Krankenhäusern infolge offen- 
stehender Fenster erkältet und Schmerzen in den Schultern bekommen. 
Er erinnert sich eines Falles: Im Anschluß an eine schwere Verletzung 
der unteren Extremitäten entstand ein schwerer Schulterrheumatismus. 
Dieser wurde von ihm sofort als entschädigungspflichtig anerkannt. Zahl- 
reiche andere Verletzte mußte er aber abweisen, weil nichts Objektives 
vorhanden war. Herr Weiß nimmt von vornherein bei Unfallpatienten 
einen mehr abwehrenden Standpunkt ein. Viele Leute malen sich etwas 
aus und glauben dann fest daran. Es ist daher eine peinlich genaue Auf- 
nahme des Status nötig. Im vorliegenden Fall ist eine indirekte Unfall- 
folge anzunehmen. Herr Brandis fand bei Inraliditätsuntersuchungen 
häufig Arbeiter mit Arthritis chronica. Sobald diese Leute nicht mehr 
arbeiten, versteifon die Gelenke. Herr Kümmell weist auf die Möglich- 
keit. hin, daß in einem solchen Fall die Krankenhausverwaltung haftbar 
gemacht werden kann. Häufig treten bei alten oder korpulenten Per- 
sonen, die infolge Unfalls bettlägerig wurden, hypostatische Pneumonien 
auf. Diese sind dann zweifellos indirekte Unfallfolgen. Wie viele 
Menschen haben nicht das Knarren im Knie (das „Hamburger Knie“ nach 
Kümmell)! Die Leute arbeiten, die Flächen polieren sich ab. Es 
kommt ein Unfall, darauf Erguß, klinische Heilung. Der Patient kommt 
aber wieder, weil das Knie knarrt. Obwohl nun das nicht vom Unfall 
betroffene auch knarrt, so ist es doch der Standpunkt des Reichsversiche- 
rungsamts, daß der Unfall entschädigungspflichtig ist. Im Schlußwort 
sagt Herr Lauenstein, das gelegentliche Auftreten von Zugluft sei 
nicht zu vermeiden. Die Fortschritte der Hygiene könnten auch einmel 
schüdigend wirken. Wo 25 Personen mit den Funktionen ihres „vege- 
tativen Systems“ liegen, muß gelüftet werden. Was sein Lehrer Marx 
in Göttingen forderte: „Die Hospitäler müssen die Paläste der Armen 
werden“, ist jetzt erfüllt. Die Armen werden besser behandelt als 
mancher Reiche und Hochstehende. Er erinnert an den erschossenen 
galizischen Stadthalter, der sich aus dem verletzten Hirnsinus zu Tode 
blutete, ohne daß man an diese Möglichkeit dachte. r 


Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 


Sitzung der Berliner Medizinischen Gesellschaft vom 29. April 1908. 

1. Horr Adler: Exstirpation eines rein subkortikal gelegenen 
Hirntumors. Bei einem 36jährigen Patienten hat Vortragender einen 
subkortikelen kleinapfelgroßen Tumor aus dem Marklager der rechten 
motorischen Hirnregion entfernt. 

Die Krankheit, begann vor 3 Jahren mit. epiloptischem Krampf- 
anfall und Bewußtseinsverlust. Später wiederholten sich die Krampf- 
anfälle, betrafen aber ausschließlich den linken Arm. Im Anschluß an 
einen allgemeinen opileptischen Anfall mit Bewußtseinsverlust blieb eine 
Lähmung des linken Armes, eine Parese des linken Beines und Fazialis 
zurück. Doppelseitige Stauungspapillen, Schmerzen in der rechten 
Scheitelgegend. 

Für die Lokaldiagnose des Tumors kam in Betracht, daß der Ab- 
lauf der Krämpfe nicht dem typischen Bilde der Jackson-Epilepsie ent- 
sprach und die fehlende perkutorische Schmerzbaftigkeit des Schädel- 
daches über der motorischen Region; das gab dazu Anlaß, an einen sub- 
kortikalen Sitz des Tumors zu denken. Bestätigung der Lokaldiagnose 
durch die Operation, welche glücklich, wenn auch blutreich, verlief. Der 
Tumor ist ein Peritheliom. In den zwei, jetzt verflossenen Monaten nach 
der Operation sind die Kopfschmerzen verschwunden, Stauungspapille und 
die Paresen zurückgegangen. 

2. Herr Zondek: Demonstration eines Chondroms der Tibla, 
Seit 4 Jahren ontstandene höckerige prall elastische Geschwulst am rechten 
Unterschenkel unterhalb der Patella. Der Tumor war von der Rinde 


beider Knochen aus entstanden. Uperation. 
ein zystisch degeneriertes Chondrom. 

8. Herr W. Weichhardt (als Gast): Ueber eine Methode der 
Immunitäsforschung. Vortragender erörtert zunächst den modernen 
Stand der Immunitätsforschung (Komplementablenkung, Wassermann- 
sche Reaktion, Ophthalmoreaktion, Opsonine usw.) und berichtet dann über 
seine eigenen Studien, die er in den letzten Jahren über die Autotoxine, 
das ist Eiweiß, das chemisch oder thermisch erschüttert ist, angestellt hat. 
Während sich im Tierkörper gegen unverändert, unerschüttertes Eiweiß 
kein Antitoxin bildet, findet eine. Antikörperbildung gegen erschüttertes 
Eiweiß, das er Kenotoxin nennt, statt. Das Auftreten von Kenotoxinen 
hängt mit den Ermüdungsantitoxinen zusammen. Vortragender hat eine 
Methode ersonnen, um Antikenotoxine im Reagenzglase nachzuweisen. 
Wenn nämlich Toxin und Antitoxin sich binden, tritt eine Beschleunigung 
von Diffusionsvorgängen ein, die sich gewichtsanalytisch nachweisen läßt. 

Diskussion: Herr Morgenroth: Aus der Darstellung des Vor- 
tragenden habe er nicht entnehmen können, ob es sich um die von ihm 
gefundenen sogenannten Ermüdungstoxine und Antitoxine handelt, oder ob 
die Versuche mit den seit vielen Jahren bewährten Toxinen und Anti- 
toxinen ausgeführt sind. Das bildet einen orheblichen Unterschied, da 
weder der Toxincharakter der Kenotoxine noch der Antitoxincharakter der 
Antikenotoxine erwiesen sei. 

. Diskussion über den Vortrag des Herrn Klapp: Behandlung 
der Sehnenscheldenphlegmone. 

Herr Eugen Joseph: Man müsse zwei Arten von Sehnenscheiden- 
eiterungen unterscheiden: 1. die Sehnenscheidenpanaritien und 2, die 
Sehnenscheidenphlegmonen, wo die Eiterung in die Tiefe zentralwärte 
zum Unterarm hinauf geht. Bei der zweiten chirurgisch am wichtigsten 
Form soll man große Schnitte nach Möglichkeit vermeiden. Gegen das 
weitere Eindringen von Infektionskeimen in die Blutbahn ist die Bier- 
sche Stauung angebracht. Bei ganz schweren Fällen kommt man indessen 
mit der Stauung nicht aus, und die Drainage der Wunde ist erforderlich. 

Herr Kausch hat eine große Reihe von Schnenscheidenphlegmonen 
mit zufriedenstellendem Erfolge nach der Bierschen Methode behandelt, 
indessen ist er für die schwersten Fälle wieder auf die großen Inzisionen 
zurückgekommen. 

Herr Karewski hat zwar keine guten Erfolge mit der Stauungs- 
hyperämie bei akuten Phlegmonen erzielt, glaubt aber dies der Technik, 
die er nicht genügend beherrscht habe, zuschieben zu müssen. Er hat 
aber seit 25 Jahren mit seiner alten Methode — keine übergroßen 
Schnitte, aber mediane Schnitte, Tamponierung und Ruhigstellung des 
Armes, solange Fieber vorhanden ist — gute Erfolge erzielt. 

Unter 53 Fällen, die er früher operiert hatte, sind ohne Störungen 
79.25 %)0 geheilt. Arbeitsfähig (nur mit leichter Kontraktur) sind 11,25 %/o. 
Schlechte Resultate (schlechte Funktion und Störung der Arbeitsfähig- 
keit) gaben 9,5%. 

Herr Klapp: Bier hat die frühere Behandlung der Sehnenscheiden- 
Phlegmonenindoppelter Weisegeändert: orhateinmal physiologisch behandelt 
und dann das Glied unter Stauungshyperämie gesetzt. Er hat nur das poli- 
klinische Material „physiologisch“ bei Sehnenscheidenphlegmonen bo- 
handelt, das heißt er hat nur seitliche Schnitte gemacht, um den Eiter 
gründlich aus jeder Tasche dor Sehnenscheide zu entleeren. Mit diesem 
rein physiologischen Verfahren, das sich nicht nur auf seitliche Inzisionen 
beschränkt, sondern auch auf Fortlassen der Drainage, der Tamponade, 
der antiseptischen Lösungen und in der Anwendung physiologischer Koch- 
salzlösung, frühzeitiger Bewegungen und der Applikation heißer Luft be- 
steht, hat Vortragender gute Resultate erzielt, und zwar sind von 
81 Fallen 21 glatt durchgekommen mit guter Funktion ohne irgend welche 
Nekrose. Außerdem sind diese Fälle poliklinisch behandelt worden. 

Herr E. Rosenkranz: Die Fulgarationsbehandlung der Krebse 
nach Keating-Hart. 

Man verwendet Teslaströme von 30 000—40 000 Volt; der Funken 
wird durch COs (aus der Kohlensäurebombe) gekühlt. Durch diese Ströme 
wird bei der „Befunkung“ Gänsehaut, Blutstillung, Erweichung der Tu- 
moren erreicht, wobei das Gewebe siebartig durchlöchert wird und danach 
eine Sekretion mit polynukleären Leukozyten eintritt. 

Da die Tiefenwirkung dieser Funken zu gering ist, wurde die 
Funkenhehandlung von Keating-Hart mit operativer Methode kombi- 
niert. Letzterer hat 1. Karzinome der Haut (besonders Gesichtskrebse), 
ferner 2. Brustkrebse und 3. Schleimbautkarzinome so behandelt und auch 
da noch Erfolge erzielt, wo andere Methoden versagten. Bei Uterus- 
karzinomen wurden nur palliative Erfolge erzielt. Auch gegen einige 
Lupusfälle wurde erfolgreich so behandelt. 

Diskussion: Herr R. Mühsam: Nachdem Herr Geheimrat 
Sonnenburg in Marseille bei de Keating-Hart die Methode kennen 
gelernt hatte, ist im Monbiter Krankenhaus ein Fulgurationsapparat auf- 
gestellt worden, mit dem einige gute Resultate bei inoperablen Karzi- 
nomen erzielt wurden. Th. Br. 


Mikroskopisch zeigte sich 
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Aus den Oesterreich. medizinischen Gesellschaften. 


Sitzung der k. k. Gesellschaft der Aerzte in Wien vom 
10. April 1908. 

J. Schnitzler führt einen Mann vor, welcher vor einigen Monaten 
eine Stichverletzung des Rückenmarkes erlitten hat. Patient bot 
die Symptome der Brown-Söquardschen Halbseitenläsion des Rücken- 
markes (motorische Lähmung des rechten, sensible des linken Beines), 
ferner Parese des linken Beines und Blasenschwäche. Durch die Röntgen- 
untersuchung wurde festgestellt, daß in der Gegend des fünften Dorsal- 
wirbels ein Fremdkörper sich befand. Die Operation förderte die ab- 
gebrochene Spitze eines Messers zutage, welche in den Wirbelkanal hin- 
einragte. Schon nach einigen Tagen stellte sich eine erhebliche Besse- 
rung ein, welche stetig fortschritt. Die Prognose der Brown-Söquard- 
schen Lähmung ist nicht so schlecht, als man meinen sollte; unter 
81 Fällen der Literatur sind 1 geheilt, 16 gestorben, die übrigen gebessert. 

Diskussion zum Vortrage von K. v. Stejskal: Ueber orthotische 
Albuminurle. 

G. Kapsammer meint, man solle primäre und sekundäre Nephri- 
tiden voneinander trennen; letztere sind solche, bei welchen schon früher 
eine anatomische Läsion der Niere bestanden hat. Eine einseitige primäre 
Nephritis ist noch nicht nachgewiesen, sie kann durch graduelle Unter- 
schiede der Läsion zwischen beiden Seiten bedingt sein. Das Schwer- 
gewicht ist nicht auf die Ungleichheit der Nierenfunktion zu legen, son- 
dern auf die Störung derselben überhaupt. Der Nachweis einer Funk- 
tionsstörung bei orthotischer Albuminurie spricht für eine Parenchym- 
läsion; wenn keine solche Störung nachweisbar ist, ist eine Läsion nicht 
auszuschließen, da ein geringer Grad von parenchymatöser Nephritis be- 
stehen kann. Die orthotische Albuminurie ist also ein Symptom, welches 
durch eine Läsion der Niere bedingt ist; dagegen sprechen nicht das 
rasche Verschwinden der Eiweißausscheidung und die schließliche Heilung. 
Bei Obduktionen wurden bei orthotischer Albuminurie in der Niere Bilder 
wie bei Glomerulonephritis gefunden. 

H. Schur berichtet über seine Untersuchungen bei 12 Fällen von 
Pubertätsalbuminurie; bei vier derselben fand sich im Blute eine deut- 
liche Adrenalinreaktion wie bei Nephritis. Als die Fälle eiweißfrei 
wurden, verschwand auch die Adrenalinreaktion. Starke körperliche An- 
strengung hatte keinen schädlichen Einfluß auf die orthotische Albuminurie. 
Bei Pubertätsalbuminurie kann nur eine geringe pathologische Verände- 
rung der Niere vorliegen. Eine sichere Entscheidung, ob es sich bei 
orthotischer Albuminurie um mechanische oder vasomotorische Momente 
handelt, ist derzeit noch nicht möglich, jedenfalls muß noch eine Ver- 
inderung an den Nierengefäßen oder im Nierenparenchym vorhanden sein. 
Die von Jehle als Aotiologie angenommene Lendenlordose kann nicht 
alle Fälle erklären. 

J. Nowak kam bei dor Untersuchung von 14 Orthostatikern zu 
ähnlichen Resultaten wie Jehle; 3 ‘dieser Fälle waren jünger als 6 Jahre. 
Eine Abknickung der Gefüße durch die Lordose ist, wie von Nowak 
vorgenommene Leichenversuche gezeigt haben, nicht wahrscheinlich. Er 
fand bei Versuchen, daß nur diejenige Lordose mit Eiweißausscheidung 
einhergeht, welche ohne Anspannung der Muskulatur (passive Lordose) 
zustande kommt. Die Lordose ist nicht als das einzige auslösende 
Moment anzusehen; sie ist nicht die Ursache der Schwangerschafts- 
albuminurie. Die vasomotorische Theorie verdient eine größere Beachtung 
als die einfache mechanische Erklärung. 

K.v. Reitter hat mit H. v. Schröter den Einfluß der Zirkula- 
tionsveränderungen in der Niere auf die Harnausscheidung studiert. Bei 
20 Versuchen hat sich ergeben, daß bei Kompression der Aorta 3 Quer- 
finger oberhalb des Nabels eine rasche Aufeinanderfolge der Ureteren- 
kontraktionen, nach dem Nachlassen des Druckes eine auffallende Oligurie 
auftritt. Es erfolgt also zuerst eine Reizung der Uretern, dann infolge 
Kontraktion der Nierengefäße Oligurie. Vielleicht könnte durch die Lor- 
dose bei Orthostatikern ein Reiz auf das sympathische Geflecht ausgeiibt 
werden. 

V. Blum hält die Einteilung der Nephritiden in primäre und se- 
kundäre für nicht gerechtfertigt. Die orthotische Albuminurie hat keinen 
Zusammenhang mit der Glomerulonephritis, dagegen spricht schon die 
rasche Aenderung der Eiweißausscheidung beim Stehen und Liegen. 

Fr. Chvostek bemerkt, daß die Lordose in einigen Fällen von 
orthotischer Albuminurie von Einfluß sein kann; in den von ihm unter- 
suchten Fällen war ein solcher nicht zu konstatieren; es kann ihr keine 
allgemein gültige Bedeutung zugeschrieben werden. Für eine nervöse Ur- 
sache der orthotischen Albuminurie spricht der Umstand, daß sie durch 
Morphininjektion oder Bromverabreichung bis zu 3 Stunden zum Ver- 
schwinden gebracht werden kann. 

N. v. Jagid berichtet über zwei Fälle, bei welchen durch aktive 
(durch Muskelaktion erzeugt) Lordose die Albuminurie bedeutend ver- 
stärkt wurde. 
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W. Winternitz bomerkt, daß schon zu Beginn des vorigen Jahr- 
hunderte Johnson gezeigt hat, daß auf ein kaltes Bad durch ungefähr 
eine Stunde Albuminurie folgt. Winternitz hat dies nicht konstatieren 
können, während andere Autoren die Angabe Johnsons bestätigen. Diese 
Albuminurie geht nicht mit Oligurie, sondern mit vermehrter Harnaı 
scheidung einher. Es handelt sich hierbei wohl um reflektorisch ausgelöste 
vasomotorische Veränderungen in der Zirkulation der Niere. 

K. v.Noorden weist darauf hin, daß die mechanische und die vaso- 
motorische Theorie einen gemeinsamen Einigungspunkt darin haben könnten, 
daß durch mechanische Momente eine Zerrung des Nervenplexus oder ein 
Druck auf denselben stattfinden und dadurch eine Kontraktion der Nieren- 
gefäße hervorgerufen werden könnte. Die Verringerung des arteriellen Zu- 
flusses bewirkt dann die Albuminurie. Natürlich können noch andere Mo- 
mente (rasomotorische, reflektorischo, toxische) in Frage kommen, die zu 
einer Behinderung des Blutzuflusses zu der Niere und dadurch zu Albu- 
minurie führen. Auch das Tierexperiment spricht in gleichem Sinne. Wenn 
man beim Kaninchen such nur für einen Augenblick die Aorta kompri- 
miert, stellt sich vorübergehend Albuminurie ein. Mechanische Momente 
allein genügen nicht zur Erklärung der orthotischen Albuminurie, sondern 
es müssen noch andere Veränderungen vorhanden sein. 

K. v. Stejskal stellt fest, daß der von ihm ausgesprochene Satz 
daß im Verlaufe lange dauernder orthotischer Albuminurien sich Nieren- 
Iäsionen finden, allgemein als richtig anerkannt wurde; es können also ! 
auch chronische. ohne Blutdrucksteigerung einhergehende Nephritiden die 
Grundlage der orthostatischen Albuminurie bilden. Der andere aufgestellte ! 
Satz war, daß letztere mit nervösen Zirkulationsstörungen in der Niere 
zusammenhängt. Die von Johle als Ursache der orthotischen Albuminurie 
angesehene Lordose konnte Vortragender in seinen Fällen nicht finden, er 
habe aber erklärt, daß er wegen der geringen Anzahl der von ihm be- 
obachteten Fälle bindende Schlüsse nicht ziehen könne. Daß eine mecha- 
nisch erzeugte Stauung in der Niere zur orthotischen Albuminurie führen 
kann, ist nicht, erwiesen und auch nicht wahrscheinlich. Arterielle Anämie 
kann auf vasomotorischer Grundlage rasch zu Albuminurie führen. Bei 
Orthotikern scheint eine erhöhte Reizbarkeit des Nervengefäßsystems vor- 
zuliegen, sie scheiden z. B. auf Diuretin rascher und in größerer Menge als 
Gesunde oder Nephritiker Chloride aus. Die reflektorischo Beeinflussung 
der Vasomotoren kann von der Muskulatur, vom Darm und anderem aus- 
gehen. Auch bei den Fällen Jehles könnte es sich um einen Reflex- 
vorgang handeln, der auf sympathischen Bahnen verläuft. Neben vaso- 
motorischen Momenten könnte bei der orthotischen Albuminurie auch eine 
‚gewisse Disposition der Niere eine Rolle spielen. 


Kleine Mitteilungen. 


Die XXXIII. Wanderversammlung der südwestdeutschen 
Neurologen und Irrenärzte wird am 30. und 31. Mai in Baden-Baden 
im Saal Louis XII. des Konversationshauses abgehalten werden. Die 
erste Sitzung findet Samstag, den 80. Mai, vormittags von 1I—1 Uhr 
statt. Vorstellungen von Kranken sollen in dieser Sitzung erfolgen. In 
der zweiten Sitzung (am gleichen Tage, nachmittags von 2—51/s Uhr) 
wird des Referat erstatten Her Pro Dr. Bdinger (Frankfurt a ME): 
Die Gruppe der Aufbrauchkrankheiten. Daran sollen sich die 
dazu gehörigen Vorträge sowie die Bemerkungen zur Diskussion an- 
schließen. Die dritte Sitzung findet Sonntag, den 31. Mai, vormittags 
von 9—12 Uhr statt mit Einschaltung oder Anschluß von Demonstrationen 
mikroskopischer „oder sonstiger Präparate, Folgende Vorträge, sind an- 
vemeldet: Erb: Rückblick und Ausblick auf die Entwicklung der deutschen 

'ervenpathologie im letzten halben Jahrhundert. Weygandt (Würz- 
burg): Beiträge zur Lehre vom Mongolismus. Heß (Würzburg): Zur 
Physiologie und Pathologie der Pupille. Kappers (Frankfurt a. M): 
Strakturelle Gesetze im Gehirnbau. Beyer: Der Kampf um die Rente 
bei nicht traumatischen Neurosen. S. Auerbach (Frankfurt a. M.): Kli- 
nisches und Anatomisches zur operativen Epilepsiobehandlung. G. Oppen- 
heim (Freiburg): Ueber protoplasmatische Gliastrukturen. Kohnstamm 
und Quensel (Königstein i. 1); Der sensible Korn des orsten Kopr- 
metamers. Gerhardt (Basel 'eber Meningitis serosa. Stark (Karls- 
ruhe): Heilbarkeit der Meningitis tuberculoss. E. v. Nießl (Leipzig): 
Ueber die Lokalisation der motorischen Aphasie. Förster (Leipzig): 
Ueber einen unter dem Bilde der progressiven Paralyse verlaufenden Fell 
von Geschwulstbildung im vorderen Balken. Vogt (Frankfurt a. M.): | 
Ueber tuberöse Sklerose. Schreiber und Wengler (Heidelberg): Ueber 
Wirkungen des Scharlachöls auf die Netzhaut (Demonstration). Droy- 
fuß (Heidelberg): Ueber nervöse Dyspopsie. Ratner (Wiesbaden): Die 
Bedeutung der Wrightschen Opsonine für die Neurologie. v. Mona- 
kow (Zürich): Zur feineren Anatomie des Mittelhirns und der Brücke 
(mit Demonstrationen). Windscheid (Leipzig): Beitrag zur traumati- 
schen Reflexepilepsie. Pfersdorff (Sıraßburg): Zur Symptomatologie der | 
Domentia praecox. Bartels (Straßburg): Fehlen von Augenhintergrunds- 
voränderungen bei soptischer Thrombose beider Sinus cavernosi; post- 
operative Stauungspapille bei otitischer Sinusthrombose und Bild einer 


Stauungspapille als angeborene familiäre Veränderung. Gierlich (Wies- 
baden): Tumor des Kleinhirns und des Kleinhirnbrückenwinkels (mit De- ! 
monstration). Quensel (Königstein i. T.): Ueber Worttaubheit. 


Das Deutsche Zentralkomitee zur Bokämpfung der Tauber. 
kulone hält in Berlin am Mittwoch den 27. Mai 1908, vormittags 10 Uhr, 
seine XII. Generalversammlung ab. Der 1. Vortrag behandelt die Frags: 
„Welche gesetzlichen Bestimmungen stehen den öffentlichen Verbänden 
und Gemeinden im Kampf gegen die Tuberkulose zur Seite?“ Bericht- 
erstatter: Priv.-Doz. Dr. jur. Neubecker (Berlin) mit Prof. Dr. A.Kayser. 
ling (Berlin). Der 2. Vortrag handelt über „Die Notwendigkeit der 
Lupusbekämpfung“, Berichterstatter: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. A. Neißor 
(Breslau). Nachmittags findet eine Besichtigung des Tuberkulose-Wander- 
Museums statt. Tribünenkarten werden unentgeltlich in der Geschäfts- 
stelle des Komitees W. 9, Eichhornstraße 9, an Interessenten abgegeben. 


Die Tuborkulose-Aorzte-Versammlung, welche das Deutsche 
Zentralkomiteo zur Bekämpfung der Tuberkulose alljährlich im Anschluß 
un seine Generalyersammlung zur Klärung aktueller wissenschflicher 
und praktischer Fragen einberuft, findet in diesem Jahr am 15. und 
16. Juni in München statt. Nähere Mitteilungen und Einladungen für 
interessierte Aerzte werden durch die Geschäftsstelle des Komitees, 
W. 9, Eichhornstraße 9, angegeben. 


Der Verein süddeutscher Laryngologen hält seine fa. 
zehnte Versammlung zu Heidelberg am Pfingstmontag, den 8. Juni ab. 
Am Sonntag, den 7. Juni ds. Js. findet Begrüßung der Teilnehmer in der 
Stadthalle statt. Herr Prof. Killian wird vortragen: „Eine wissenschaft- 
liche Reise in Nord-Amerika“ mit, Projektionsbildern. 

‚omeldet: sind folgende Vorträge und Demonstrationen. Herr 
Neugaß (Mannheim): Kleinere rhinologische Mitteilungen; Herr Katz 
(Kaiserslautern): Partielle Synechie der Stimmbänder nach Trauma; Herr 
Killian (Freiburg i. Br.): Die Nasennebenhöhlen bei Scharlach; Herr 
von Bicken (Freiburg i. Br); Unsere Erfsbrungen über Komplikationen 
bei Erkrankungen der Nasennebenhöhlen; Hors Brünings (Freiburgi. B): 
a) Ueber Lichttherapie bei akuten Nebenhöhlenempyemen. 5) Beiträge 


| zur submukösen Fensterresektion. c) Ueber die Beleuchtungsprinzipien 


endoskopischer Rohre; Herr Manasse (Straßburg i. E.): Zur Pathologie 
und Therapie der malignen Nasenhöhlengeschwülste; Herr O. Körner 
(Rostock): Analogien zwischen den Vagus-Rekurrens- und Okulomotorius- 
lähmungen; Herr Veis (Frankfurt a. M): Gumma der Nebenhöhlen der 
Nase; Herr Guyot (Genf): Tumorartige Tuberkulose der Nase und der 
Kieferhöhle; Herr Starck (Karlsruhe): Demonstationen. Tumor des Sinus 
frontalis; Herr Goris (Brüssel): a) Radikale Operation eines beginnenden 
Sarkoms der Nasenscheidewand. b) Operation primärer Tuberkulose der 
Mandeln; Herr Lindt (Bern): Rhinologische Mitteilungen; Herr Schäfer 
(München): Demonstration eines Operationsstuhles für die Sprechstunde 
der Laryngootologen; Herr F. R. Nager (Basel); Demonstration von 
Nasenrachentumoren: Herr Nadoleczny (München): Zur Therapie der 
lakunären Angina; Herr Kahsnitz (Karlsruhe): Beiträge zur Inhalations- 
therapie; Herr Jurasz (Heidelberg): Beiträge zur Pathologie und Therapie 
der Kehlkopftuberkulose. —_ 


Der Deutsche Verein für Schulgesundheitspfloge hält 
seine 9. Jahresversammlung am 9., 10. und 11. Juni 1908 in Darmstadt 
ab. Folgende Vorträge sind vorgesehen: „Die Hygiene der höheren 
Müdchenschulen, einschließlich der, privaten“. Padagogischer Raferat: 
Dr. Wehrmenn, Direktor der städtischen höheren Mädchenschule in 
Krefeld. Medizinische Referenten: 1. Dr. med. Alice Prof6 (Charlotten- 
burg); 2. Prof. Dr. F. A. Schmidt (Bonn). — „Vorzüge und Nachteile 
der Internate“. Pädagogische Referenten: 1. Studienrat Prof. Dr. Boosser 
vom Kgl. Kadottenkorps in Karlsruhe; 2. Seminaroberlehrer Dr. Fried- 
rich (Schneeberg). Medizinischer Referent: Med.-Rst Dr. Erler. 
„Einheitliche Gestaltung des höheren Unterrichts von hygienischen Ge- 
Sichtspunkten aus betrachtet“. Referent: Prof. Griesbach. — „Zahn- 
pflege und Schule“. Referent: Prof. Dr. med. Jessen (Straßburg’i. E.). 
— „Mundatmung der Schulkinder und die orthopädische Behandlung der- 
selben in der Schulzahnklinik“. Referent: Zahenarzt Schroeder (Kassel). 
Ueber einheitliche Regelung des schulärztlich n Dienstes“. Referenten: 
Sanitätsrat Dr. Cuntz (Wiesbaden) und Dr. Oebbecke (Breslau). 


Im Wintersemester 1907/08 waren an den medizini en Fa- 
kultäten der deutschen Universitäten 7768 Mediziner inskribiert. Im 
Wintersemester 1906/07 betrug diese Zahl 7219. An den dster- 
reichischen medizinischen Fakultäten waren im Wintersemester 1907/08 
4036 Mediziner immatrikuliert. 


Der nächste Kurs des Berliner Dorentenvereins findet statt vom 
1. bis 28. Oktober. Programme sind bei Herrn Melzer im Langenbeck- 
haus, Berlin, Ziegelstr. 9-11 zu haben. 


Für ‚dio Bekämpfung, des Typhus, in der südlichen Rheinprorine, 
nach dem Vorschlage von Robert Koch wird Preußen Mk. 50.000 und 
das Reich Mk. 20.000 beisteuern. 


Der Berliner Frauenarzt Dr. Ozempin hat den Professorütel 
erhalten. ee 

Universitätsnachrichten. Kiel: Geheimrat Quincke, Direk- 
tor der inneren Klinik in Kiel, beabsichtigt, mit dem Schluß des Sommer- 
semesters von seinem Lehrsmte zurückzutreten. Geheimrat Quincke 
ist 65 Jahre alt und wurde im Jahre 1878 von Bern nach Kiel berufen. 
Er kann also jetzt auf eine 30jährige Wirksamkeit als Leiter der medizi- 
nischen Klinik in Kiel zurückblicken. — München: Prof. Dr. Lange 
hat einen Ruf als Nachfolger von Geheimrat Hoffa an die Berliner 
Universität abgelehnt. 


_ Gedruckt bei Julius Sittenfeld, Hofbuchdrucker., Berlin W. 


Nr. 22. 31. Mai 1908. IV. Jahrgang. 


Medizinische Klinik 


Wochenschrift für praktische Ärzte 


redigiert von Verlag von 
Professor Dr. Kurt Brandenburg Urban & Schwarzenberg 
Berlin Berlin 


Inbalt: Uriginalien: E. Lexer, Uober Gelenktransplantation. W. Stoeltzuer, Nebennieren und Rachitis. (Schluß) G. Lefmann, Der Popsin- 
webalt, des nüchternen Magens. Becker, Ueber den Strangulationsileus („über dem Band“). (Mit 1 Abbildung.) K. Herschel, Ein Kühlapparat 
und seine Verwendung bei akuten Warzenforisatzentzündungen. (Mit 2 Ähbiläungen)  Y- Pflanz, Tateressante Fälle von „Dermstitis vonenata“. 
G. Siemon, Isolierte offene Luxation des vierten rechten Mittelhandgrundgelenks. C. Stuhl, Ueber Ammen- und Mutterbrustbehandlung in der 
Praxis. (Mit 1 Abbildung.) M. Kaehler, Epithelisierung von Wundflächen unter Scharlachsalbe (nach Fischer-Schmieden). Determann, Die 
Veränderung der Blutriskosität im Höhenklima. (Mit 1 Abbildung.) P. Frank, Gewöhnung an Unfallfolgen als Besserung im Sinne des $ 88 dos 
Gewerbeunfallversicherungsgesetzes. — Beferates E. Kehror, Die medikamentöse Therapie der Uterusblutungen und der jetzige Stand der Mutier- 
korafrage. (Schluß) G. Körting, Sanitäres aus der Felddienstordnung (F. O.) vom 22. März 1908, F. Causd, Arbeiten zur Physiologie der 
Uven. — Diagnostische und therapentische Notizen: Pyozyanase. Apiolin zur Regelung der Menstruation. Bronchoskopie und bronchoskopische 
Behandlung von Bronchialasthma. Verhütung des Beschlagens des Kehikopfspiegels. Perineale Prostatektomien. Natrium perboricum medicinale 
subt. pulv. (Merck). Thyreoidsubstanz vom Schaf bei chronischem Rheumatismus. Injektionstherapie der Nouralgien. Kutireaktion. Horzbyperirophie. 
Verwandtschaft zwischen Rachitis und Osteomalazie. Ursachen der Rekurrenslähmungen. Gähnen. Laktosurie schwangerer Frauen. — Neuhelten 
aus der ärztlichen Technik: Sondentropfspritze. — Bücherbesprechungen: A. Wolff-Eisnor, Die Ophthalmo- und Kutandisguose der Tuber- 
kulose. 0. O. Fellner, Die Therapie der Wiener Spezialärzte. W. Czermak, Die augenärztlichen Operationen. — Aorstliche Tagesfragen: 
C. Reißig, Königseer Olitäten. — Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte: IV. Kongreß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft am 26. April 
1908. (Berichterstatter: F. Wohlauer.) 25. Kongreß für innere Medizin, Wien. 6.9. April 1908. (Fortsetzung) Parisor Bericht. Frankfurter 
Bericht. Kleine Mitteilungen. 


Abdruck von Artikeln dieses Blattes verboten, Referate mit unverkürzter Quellenangabe gestattet. 


Klinische Vorträge. 


Ueber Gelenktransplantation | gebung zur Wucherung reizen und das kann durch narbige 
| Schrumpfung zur Verringerung der erreichten Bewegungs- 


von | 

: fi fähigkeit führen oder aber Schmerzen hervorrufen, welche 
BEOIE SERIEN Hexer; Königsberg Dr: don Patienten abhalten, genügende Uebungen vorzunehmen. 
Ich habe daher am liebsten Gelenkknorpel frei in das künf- 
tige Gelenk verpflanzt und zwar so, daß zwei Gelenkknorpel- 
scheiben, die demselben Patienten aus der Facies patellae 
femoris oder aus amputierten Gliedern entnommen waren, 
je eine Trennungsfläche des Knochens bekleideten.. Wenn 
man, wie am Ellbogen, nur ein Scharniergelenk zu machen 


M.H.! Ich komme Ihrem Wunsche sehr gerne nach, 
mit meinem heutigen Vortrage Bericht über meine bisherigen | 
Versuche von Gelenktransplantationen zu erstatten. 

Gelenktransplantationen sind etwas Neues. Auf dem 
Wege der Mobilisierung knöchern versteifter Gelenke kam 
ich auf den Gedanken, sie zu wagen. Sie wissen, daß es 
manche Schwierigkeit hat, eine Synostose beweglich zu | braucht, genügt das vollkommen. j 
machen und im Rahmen einer normalen Funktion beweglich Um der Forderung gerecht zu werden, die Ge- 
zu erhalten. Man hat nach entsprechenden bogen-, keil- | lenkform möglichst normal zu gestalten und gleich- 
förmigen Resektionen oder einfacher Durchtrennung versucht, | zeitig Gelenkknorpel als das normale Material 
durch Zwischenlagerung von irgendwelchem Gewebe oder | zwischenzulagern, gelangte ich zu den Versuchen 
von Fremdkörpern aller Art den Zustand der Pseudarthroge | der Gelenktransplantation. 
nachzuahmen. In der Tat verhindern diese Zwischenlage- Man kann Gelenktransplantationen verschieden vor- 
rungen das Wiederverwachsen der Knochenflächen, aber die | nehmen. Es handelt sich erstens nur um den Ersatz von 
Erfolge sind ganz verschieden. Im allgemeinen läßt sich | halben Gelenken, zweitens um den Ersatz beider mit Gelenk- 
sagen, daß man entweder, wenn man sehr viel reseziert hat, | knorpel bekleideten Epiphysen und schließlich um die Ver- 
den Zustand des haltlosen, schlotternden Gelenkes erhält, | pflanzung von Gelenken samt ihrer Kapsel. 
oder aber, wenn man sehr wenig fortnimmt, den einer Pseud- An einigen Beispielen will ich Ihnen zeigen, wie der- 
arthrose mit manchmal recht geringer Beweglichkeit erlangt. | artige Eingriffe ausgeführt wurden, welche Erfolge bisher 
Beides kann für verschiedene Gelenke genügen. Das liegt | damit erreicht worden sind, und in welchen Krankheitsfällen 
eben in der ganz verschiedenen Bedeutung und Aufgabe der | sie von Nutzen zu sein versprechen. 
einzelnen Gelenke begründet. Am Kiefer brauchen wir z.B. Zu der ersten Gruppe, dem Ersatze halber Gelenke, 
eine sehr ausgedehnte Resektion. Am Ellbogen genügt eine | gehört als am längsten operierter Fall ein 38jähriger Mann, 
bogenförmige Durchtrennung, um ein Scharnier zu bilden, | bei welchem ein myelogenes Sarkom des oberen Tibiaab- 
und die Einlagerung von Periost, von Knorpel oder von | schnittes am linken Beine vorlag. Wenn in solchen Fällen 
Kapselteilen. Andere Gelenke, namentlich die am Beine, | noch die Resektion des erkrankten Knochenteiles samt einem 
brauchen aber eine Stütze und müssen mit Gelenkhem- | Gelenkende möglich ist, verführt man gewöhnlich so, daß 
mungen versehen sein, damit abnorme Bewegungen aus- | das stehengebliebene Ende der Tibia in ein Loch der Femur- 
geschlossen sind. gelenkfläche eingekeilt wird. Der Erfolg ist natürlich ein 

Die Einlagerung von Fremdkörpern, wie Zelluloid und | steifes und stark verkürztes Bein. Als ich den Plan faßte, 
andere, habe ich vermieden. Fremdkörper können die Um- | das auch in diesem Falle samt seiner oberen Epiphyse rese- 
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zierte Stück der Tibia, etwas mehr als ihr oberes Drittel, 
durch einen entsprechenden Abschnitt aus der Tibia eines 
frisch amputierten Beines zu ersetzen, um mit Hilfe der 
verpflanzten Gelenkfläche vielleicht Beweglichkeit und ein 
nicht verkürztes Bein zu erhalten, hatte ich für das Ge- 
lingen dieses Planes keine Unterlagen durch Tier- 
experimente oder ähnliche Versuche am Menschen. 
Nur die guten Erfolge mit einer Reihe von Ueberpflanzungen 
sehr großer Knochenstücke aus amputierten Gliedern gaben 
die Hoffnung auf ein Gelingen und außerdem noch die fest- 
stehende große Widerstandsfähigkeit des Knorpels bei Ver- 
pflanzungen. Ob es möglich war, durch das mit Gelenk- 
knorpel bekleidete Ersatzstück ein bewegliches und belastungs- 
fähiges Gelenk wiederherzustellen, blieb eine Frage, welche 
erst durch den Ausgang dieses Falles beantwortet werden 
konnte. Zwar habe ich später beim Literaturstudium über 
Knochenverpflanzungen gesehen, daß schon Tietze einmal 
nach Resektion des unteren Radiusendes, um eine Kontraktur- 
stellung der Hand zu vermeiden, mit. ausgezeichnetem Er- 
folge die Grundphalanx der großen Zehe desselben Patienten 
eingeheilt hat, von welcher die Basis mit Knorpel versehen 
zur Artikulation mit dem Navikulare bestimmt war. Aber 
in meinem Falle handelte es sich um das Kniegelenk; es 
ergaben sich schwerwiegende Bedenken, ob der transplan- 
tierte Gelenkknorpel, dessen Ernährung sicherlich im An- 
fange mangelhaft ist, eine Belastung noch neben den Be- 
wegungen vertrüge. Ferner, ob sich an ihm in späterer Zeit 
Verwachsungen oder überhaupt Veränderungen bemerkbar 
machten, welche zu einer chronischen Gelenkkrankheit 
führten. Und schließlich, ob auch die Gehfähigkeit des 
Kranken wieder zu erlangen wäre, da doch an ein erfolg- 
reiches Annähen der Gelenkinnenbänder nicht zu denken war. 


Der Kranke wurde kurz folgendermaßen operiert: Damit das 
verpflanzte Knochenstück nicht von der genähten Längswunde be- 
deckt würde, wurde ein großer Lappen umschnitten, dessen Ende 
einige Finger breit unterhalb der Tuberositas tibiae lag, und dessen 
Basis an das Gelenk reichte. Mit diesem großen Lappen wurde 
die Knochenoberfläche freigelegt, soweit sie nach dem Röntgenbilde 
entfernt werden mußte. Das Ligamentum patellare proprium blieb 
mit dem Lappen in Verbindung. Nach Eröffnung des Gelenkes 
und Freilegung des Knochens von allen Seiten wurde der erkrankte 
Abschnitt reseziert. Er betraf etwas mehr als das obere Drittel 
samt dem Gelenkknorpel der Tibia. Das aufgeschnittene Präparat 
zeigte, daß ein zystisches, bis an den Gelenkknorpel reichendes 
Sarkom vorlag. Aus dem gleichzeitig amputierten Beine eines an 
Altersbrand mit verschlossener Arteria poplitea leidenden Mannes 
wurde darauf dasselbe etwas längere Stück der Tibia samt seinem 
Periost und seinem Gelenkknorpel reseziert, das untere Ende 
dieses Stückes etwas angespitzt und in die Markhöhle des stehen- 
gebliebenen Tibiaendes eingekeilt. Das Ersatzstück füllte genau 
den ganzen periostlosen Defekt. Die Gelenkfläche paßte leidlich. 
Denn leider stammte es nicht aus einem linken, sondern aus einem 
rechten Beine, was jedoch später merkwürdigerweise keinen Nachteil 
ergab. Das Ligamentum patellare proprium wurde ebenso wie 
der Ansatz der Kapsel auf der Vorderseite am Periost fest- 
genäht. Darüber kam der ganze Hauptlappen mit vollständiger 
Nahtvereinigung. Nach glatter Heilung versuchte ich in der 
5. Woche aktive und passive Bewegungsübungen und ließ den 
Patienten in der 7. Woche in einem Schienenhülsenapparat auf- 
stehen. Schon damals zeigte das Röntgenbild deutliche Kallus- 
wucherungen an der Einkeilungsstelle und eine richtige Lage der 
Gelenklläche. Nach 3 Monaten konnte der Kranke den Unter- 
schenkel bis 45° beugen und aktiv strecken. Sein Gang war ohne 
Apparat etwas unsicher, denn es bestand geringe seitliche Beweg- 
lichkeit namentlich nach außen. Am 2. März wurde er im hiesigen 
Vereine für wissenschaftliche Heilkunde!) vorgeführt. Jetzt nach 
Ablauf von beinahe 8 Monaten ist die Beugungsfähigkeit des 
Unterschenkels aktiv und passiv bis fast zum rechten Winkel 
möglich; die seitlichen Bewegungen sind verschwunden. Ein ge- 
ringer inzwischen entstandener leukozytenreicher Gelenkhydrops 
ist nach zweimaliger Punktion verschwunden, die Sicherheit und 

}) Siehe: Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 12, S. 622, und am 21. April 1908 
am Chirurgenkongreß. 


die Ausdauer beim Gehen haben beträchtlich zugenommen. Das 
Röntgenbild zeigt interessante Einzelheiten. Die Kallusmasse ist 
weitergewachsen und umgiebt auf allen Seiten die festgeheilte 
Einkeilungsstelle. Der Gelenkknorpel des verpflanzten Stückes ist 
heute wie im ersten Bilde glatt und scharf. Am wichtigsten 
scheint mir das Verhalten der Knochenplombe, mit welcher ich 
stets bei großen Röhrenknochentransplantationen das entfernte 
Mark ersetze, um die zu aseptischem Fieber und zu Örtlichen Ent- 
zündungserscheinungen führende Resorption seiner Zerfallsprodukte 
zu verıneiden. Sie ist nämlich allmählich um die Hälfte ver- 
kleinert worden, aber nicht von der Seite des Diaphysenstumpfes 
aus, von welchem man an erster Stelle das Einwachsen von Ge- 
fäßen erwarten sollte, sondern von der Epiphyse her. Dies beweist, 
daß auch hier dicht am Gelenkknorpel, trotzdem hier entfernt von 
dem Diaphysenstumpfe noch keine sichtbare, das Ersatzstück um- 
schließende Kalluswucherung vorhanden ist, bereits Gefäße in die 
Spongiosa von der Peripherie aus eingedrungen sind. 

Mit diesem Falle darf der Ersatz eines halben Ge- 
lenkes als vollkommen geglückt angesehen werden. 

Trotzdem der Patient bereits seit 8 Monaten operiert ist 
und beim Gehen und Stehen sein Gelenk belastet und in Apparaten 
Bewegungsübungen vornimmt, ist keine weitere Störung als ein 
vorübergehender Hydrops aufgetreten, der vermutlich durch Ne- 
krose verschiedener Kapsel- oder Sehnenabschnitte hervorgerufen 
wurde. Denn am Knochen und Knorpel sind Resorptionserschei- 
nungen im Röntgenbilde nicht nachzuweisen. Die seitlichen Bänder 
des Gelenkapparates haben, wahrscheinlich unter dem Reize des 
eingepflanzten Stückes, eine so kräftige Verstärkung erfahren, dad 
es jetzt nicht mehr möglich ist, wie im Anfange den Unterscheukel 
seitlich etwas zu bewegen, und daß außerdem der Mangel der 
Kreuzbänder nicht auffällt. Als einzige Folge der Verpflanzung 
aus dem nicht entsprechenden Beine (Ersatzstück aus dem rechten 
Beine für das linke) ist eine ganz geringe Genu valgum-Stellung 
zurückgeblieben, so gering, daß sie nur im Vergleiche zu dem ge- 
sunden Beine auffällt. 

Durch diesen Erfolg ermuntert, habe ich sodann bei 
ähnlichen Resektionen von langen Röhrenknochen, bei 
welchen zentrale Sarkome bis nahe an die Gelenkfläche 
reichten und ihre Fortnahme erforderten, die Gelenke wieder- 
hergestellt, indem ich entsprechende Röhrenknochenabschnitte 
samt geeignet zugeschnittenen Gelenkflächen aus frisch anı- 
putierten Gliedern transplantierte. In dieser Weise wurde 
nach Resektion der oberen Hälfte des Oberarmes und unteren 
Hälfte der Ulna nicht bloß ein guter Ersatz des fortgenom- 
menen Knochens in richtiger Stellung, sondern auch eine 
gute Beweglichkeit der eröffneten Gelenke (Schulter- und 
Handgelenk) erzielt. Ja, in einem Falle, in welchem die 
ganze Grundphalanx eines 4. Fingers samt ihren beiden Ge- 
lenkknorpeln wegen eines großen Chondromes reseziert wer- 
den mußte, gab das Ersatzstück, die Grundphalanx der 
2. Zehe eines Amputierten, den betreffenden Gelenken ihre 
Beweglichkeit. 

Ich glaube daraus schließen zu können, daß man in 
allen Fällen, in welchen nach Verletzung oder Ope- 
ration eine Gelenkhälfte verloren gegangen ist, zu 
einer ähnlichen Knochen- und Welenkknorpeltrans- 
plantation berechtigt ist. Denn Beweglichkeit ist nach 
der Einheilung des Knochenstückes, wie diese Fälle zeigen, 
möglich, und wenn schließlich auch dieser Erfolg einmal 
nicht zu verzeichnen ist und Versteifung eintreten sollte, so 
hat doch das operierte Glied gegenüber früheren Operationen 
den großen Vorteil der normalen Länge. 

Gleichzeitig mit dem ersten Falle, also jetzt vor bei- 
nahe 8 Monaten, ist ein Kniegelenk durch Transplan- 
tation der beiden Gelenkflächen samt den Kreuz- 
bändern ersetzt worden. Dieser Fall ist nicht nur wegen 
der langen Zeit, die seit der Operation verstrich, von großer 
Bedeutung, sondern auch deshalb, weil es möglich war, bei 
weiteren Operationen das Verhalten des verpflanzten Ge 
lenkes zu prüfen.') 


4) Demonstriert am 2. März 1908 im hiesigen Vereine für wissen- 
schaftliche Heilkunde. (Siehe Berl. klin. Woch. Toos, Nr. 12, S. 622) 
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Die Transplantation der beiden sich entsprechenden 
Gelenkflächen in einen durch Resektion einer Synostose ge- 
schaffenen Defekt stellt, wie schon gesagt, für die Mob; 
sierung knöchern versteifter Gelenke mit Hilfe von Zwischen- 
lagerung von Gewebe einen weiteren Schritt dar. Da mir 
die Bekleidung von Gelenkknorpelscheiben der Knochenflächen 
nach der Resektion mit frischen Gelenkknorpelscheiben gute 


Erfolge (am Ellenbogen) gegeben hatte, durfte wohl erwartet | 


werden, daß größere mit Gelenkknorpel überzogene Epi- 
physenabschnitte einheilten. Ihre Verwendung schien mir 
gerade am Kniegelenk von großem Vorteile zu sein, da 
es hier darauf ankommt, den Gelenktlächen durch eine 
möglichst normale Form genügenden gegenseitigen Halt 
zu geben. 

Bei dem betreffenden Falle, einem 19jährigen Mädchen, han- 
delte es sich um eine rechtwinklige Synostose des linken Knie- 
gelenkes infolge einer schweren Gelenkvereiterung nach eitriger 
Osteomyelitis. Unser übliches Vorgehen besteht in solchen Fällen 
in keilförmiger Resektion und Geradestellung des Unterschenkels 
im Verbande bis zur neuen knöchernen Versteifung. Die Zwischen- 
lagerungen von Gewebe haben anı Kniegelenke keinen hefriedigen- 
den Erfolge gehabt, wie auch Hoffa zugibt. 

Mit einem großen Lappenschnitte, ähnlich wie in dem ersten 
Falle. wurde zunächst die vordere Seite der Synostose freigelegt. 
Dabei blieb der schwache Rest des von der Eiterung zerstörten 
Ligam. patellare propr. und die vom Knochen abgemeißelte Knie- 
scheibe im Weichteillappen enthalten. Von der Gelenkkapsel war 
nichts übrig geblieben. Nachdem auch die übrigen Seiten der 
Synostose stumpf und scharf durch Abdrängen und Lösen der 
Weichteile befreit waren, wurde keilförmig reseziert. i ausge- 
strecktem Unterschenkel betrug der Defekt zwischen Tibia und 
Femur 5-6 em. Aus dem gleichzeitig amputierten Beine eines 
an Altersbrand leidenden Mannes wurde sodann die Kniegelenk- 
gegend derart reseziert, daß die beiden je 11’, Finger breiten Epi- 
physenstücke mit ihren Kreuzbändern in Verbindung blieben. Die 
Kapsel wurde abpräpariert, die Menisken entfernt. An den Wund- 
flächen der entsprechenden Knochen wurden die beiden Epiphysen- 
stücke durch Nagelung befestigt. Sodann wurde das Kniescheiben- 
band am Perioste wieder festgenäht und der große Weichteillappen 
darüber gelagert und genau mit den Wundrändern vereinigt. Ein 
sefensterter Gipsverband folgte der Operation. Nach glatter Wund- 
heilung wurde in der fünften Woche vorsichtig mit Bewegungs- 
übungen begonnen, da die Röntgenaufnahmen deutlich zeigten, daß 
bereits Kallus aus den Knochenflächen über die Grenzen der ver- 
pflanzten Epiphysen herüberwuchs. Allmählich heilte aber die von 
der Knochenobertläche mit dem Meißel gelöste und leider nicht 
mit Weichteilen unterfütterte Kniescheibe wieder fest. Da sie ein 
Bewegungshindernis abgab, wurde genau nach drei Monaten der 
Lappen wieder gelüftet und die wiederverwachsene Patella entfernt. 
Dabei ergab sich, daß die Epiphysen vollkommen fest mit dem 
Knochen verbunden waren, und daß die Gelenkflächen, zwischen 
denen sich nur etwas Blutfibrin zeigte, glatt und normal aussahen. 
Eine kleine P’robeexzision bewies, daß Leben in den verpflanzten 
Stücken war. Denn die Knorpelzellen waren zum großen Teil er- 
halten, die Markräume waren mit Blutgefäßen gefüllt, die Spon- 
giosamaschen waren zum Teil nekrotisch, zum Teil hatte sich 
neuer Knochen gebildet. Die inzidierten Kreuzbänder bluteten. 
In den weiteren vier Monaten wurde eine Beweglichkeit bis etwa 
45 Grad erreicht, jedoch nur passiv, denn zur aktiven Beweglich- 
keit fehlten noch wirksame Muskeln. Seitliche abnorme Beweg- 
lichkeit des Gelenkes war nur im Anfange vorhanden. 

In, derselben Weise ist vor jetzt vier Monaten ein zweiter 
Fall operiert worden, ein 26jähriges Mädchen, bei welchem eine 
fast rechtwinklige Synostose des linken Kniegelenkes durch Tuber- 
kulose entstanden war. Hier ließ ich auch die Menisken zwischen 
den transplantierten Epiphysenstücken unversehrt. Das Ligam. 
patell. propr. fehlte ebenso wie die Kniescheibe. Auch hier ist 
durch passive Bewegungen ein leichter Grad von Beweglichkeit 
erreicht worden, der namentlich in den letzten Wochen auffällige 
Fortschritte macht. e 

Nachdem durch den bisherigen Verlauf beider Fälle, in 
dem ersten sogar noch durch den Befund bei dem zweiten 
Eingriffe bewiesen war, daß die Transplantation der 
Gelenke als solche vollkommen gelungen war, gilt es 
natürlich zur Erreichung einer guten aktiven Beweglichkeit 


je} 


noch manche Schwierigkeiten zu überwinden. Nur der Vor- 
versuch ist vorläufig geglückt. 

An erster Stelle handelt es sich um die Frage, ob 
durch die fortgesetzten Uebungen die Bildung eines schleim- 
beutelartigen Ueberzuges an der vorderen Seite des neuen 
Gelenkes erzielt werden kann. In dem zweiten Falle, der 
keine so ausgedehnte Vernarbung seiner Weichteile aufwies, 
scheint dies wirklich der Fall zu sein. Denn die Ausgiebig- 
keit der passiven Beweglichkeit macht tägliche Fortschritte. 
Aber der erste Fall liegt in dieser Beziehung sehr ungünstig. 
Große Einschnitte waren früher gemacht worden, überall 
ist die Gelenkgegend von starken Narbenmassen durchsetzt 
Als sich hier keine weitere Zunahme der passiven Beweg- 
lichkeit zeigte, verwirklichte ich den schon am Kongreß 
ausgesprochenen Plan, durch Transplantation von Serosa 
eine neue Gelenkkapsel herzustellen, um so die Ein- 
bettung des verpflanzten Gelenkes in neue Narbenmassen zu 
verhindern. Vor drei Wochen wurde der ganze Lappen 
zum zweiten Male abgelöst. Ks zeigte sich auch hierbei, 
daß der Knorpel eine glatte Oberfläche besitzt und sogar 
von deutlich sichtbaren Gefäßen durchzogen wird. Die 
Kreuzbänder hatten sich erhalten und bluteten stark nach 
kleinen Probeschnittchen. Die Narbenmassen der Umgebung 
hatten die hinteren und seitlichen Kapselbänder ausgezeich- 
net ersetzt, sodaß jede abnorme Bewegung unmöglich ist. 
Von einer gleichzeitig operierten Hydrozele wurde ein großes, 
etwa 12:12 cm betragendes Stück der Tunica vaginalis 
übertragen und mit der Wundfläche auf die des Lappens 
befestigt. Sodann wurde der obere Rand dicht oberhalb der 
Oberschenkelepiphyse mit dem Perioste vernäht, sodaß sich 
sofort bei Bewegungen eine Falte bildete, ähnlich einem 
oberen Gelenkrezessus. Darauf folgte ohne weitere Be- 
festigung der transplantierten Serosa die Naht des ganzen 
Lappens. Nachdem auch hier wieder Heilung eingetreten 
ist, kann die Patientin selbst eine passive gänzlich schmerz- 
lose Beugung bis fast zum rechten Winkel ausführen. Wenn 
dieses Ergebnis auch noch jung ist, so glaube ich doch, auf 
diesem Wege die Gelenkkapsel ersetzen zu können. Viel- 
leicht empfiehlt es sich in weiteren Fällen, diese Serosaver- 
pflanzung, wozu man ja auch ein Netzstlick verwenden kann, 
sofort bei der ersten Operation oder auch einige Wochen 
vor ihr auszuführen. Denn die Einheilung der Knochen- 
abschnitte erfolgt hauptsächlich von den Knochenwund- 
flächen her. 

An zweiter Stelle kommen dann noch Muskeltrans- 
plantationen in Frage, um womöglich auch eine aktive Be- 
weglichkeit zu erzielen. Große Schwierigkeiten macht hier 
sicherlich die Atrophie und die Vernarbung verschiedener 
Muskelpartien, doch geben die heutigen mannigfachen Ver- 
fahren ja so viel Spielraum, daß man die besten Erwartungen 
hegen darf. 

Die beiden verpflanzten Kniegelenke zeigen auch heute 
noch im Röntgenbilde glatte Gelenkflächen und kräftigen 
Kallus, der die etwas überstehenden Epiphysenscheiben über- 
brückt und eine beinahe normale Knochenform herstellt. 
Die Bewegungen sind ebenso wie die Belastung beim Gehen 
schmerzlos. Gelenkergüsse sind nicht aufgetreten. 

Als dritte Form der Gelenktransplantation ist die 
Uebertragung des ganzen Gelenkapparates samt 
seiner ganzen uneröffneten Kapsel möglich. Aber es 
war mir stets klar, daß dies Verfahren bei großen Gelenken, 
wie dem Kniegelenke, zuviel Ansprüche an die Einheilung 
stellt, und es leicht zu störenden Nekrosen kommen könnte. 
Ich habe daher absichtlich bei den Kniegelenkverpflanzungen 
beim Erwachsenen davon abgesehen und bin lieber schritt- 
weise vorgegangen. Inzwischen hat Buchmann!) über die 
Transplantation eines ganzen, extrakapsulär demselben 


') Nach einem Vortrage in Petersburg am 25. März. (Zbl. f. 


Chir, vom 9. Mai 1908). 
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Patienten entnommenen Metatarsophalangealgelenke zum Er- 
satze des knöchern versteiften Ellbogens in zwei Fällen be- 
richtet. Der Beweis, ob die Einheilung der Kapsel gelungen 
ist, kann natürlich nicht erbracht werden. Die Fistelbildun- 
gen in beiden Fällen lassen an Nekrosen denken. Fürs 
Ellbogengelenk halte ich eine derartige Einpflanzung 
übrigens nicht für nötig. Hier lassen sich ausgezeichnete 
und, wie z.B. Hofmann') zeigte, sogar bedeutend bessere 
Erfolge dadurch erzielen, daß man nach bogenförmiger 
Resektion der Synostose die Einlagerung von freien Periost- 
lappen oder, wie ich es machte, von zwei einander gegen- 
überliegenden Gelenkknorpelscheiben vornimmt. 

Bei einem Kinde schien mir jedoch der Versuch er- 
laubt, auch die Kniegelenksynostose durch ein mit der ganzen 
Kapsel verschenes Gelenk zu ersetzen. Dasselbe ließ sich 
aus einem völlig gelähmten, stark atrophischen und erheb- 
lich verkürzten Beine eines Knaben gewinnen, bei dem wohl 
die Amputation eher am Platze gewesen wäre, als die von 
den Eltern gewünschte Versteifung des Kniegelenkes. Hier 
handelte es sich um ein kleines kindliches Kniegelenk, sodaß 


dieGefahr der Nekrose der mitverpflanzten Kapsel wolıl weniger ' 


zu fürchten ist. Außerdem ergab sich von selbst der wichtige 
Versuch, ob die verpflanzten Teile im späteren Verlaufe sich 
an der neuen Stelle zum Weiterwachsen befähigt erwiesen 
oder nicht. Es lag nämlich nahe, zu versuchen, ob die Mit- 
verpflanzung der kindlichen Knorpelfuge allmählich 
nach gelungener Einheilung und bei guter Ernährung im 
stande wäre, das Längenwachstum in dem neuen Organis- 
mus wieder aufzunehmen. (Die Knorpelfugen beider Knochen 
aus dem an sich schr stark verkürzten Beine, das doch nur 
mit Hilfe von Apparaten gebrauchsfähig gemacht werden 
kann, mitzuentfernen, brauchte ich wohl keine Bedenken 
zu tragen.) Alle diese Fragen harren ja der experimen- 
tellen Lösung, an welcher meine Assistenten noch beschäf- 
tigt sind. 

Nach Resektion der Synostose wurde an dem gelähmten 
Beine die extrakapsuläre Resektion des Kniegelenkes vor- 
genommen. Die Epiphysenfugen wurden mitentfernt; von 
den Metaphysen wenige Millimeter. Die Kniescheibe wurde, 
da sie bei dem verwachsenen Kniegelenke gut erhalten war, 
ebenso wie ihre Sehnen auspräpariert, die dabei an einer 
Stelle geöffnete Kapsel wurde mit feinen Nähten verschlossen. 
Die Befestigung der Knochenstücke geschah mit Draht. 
Ueber das ganze verlagerte Gelenk kam der große Haut- 
lappen zu liegen, der die Kniescheibe und ihre Sehnen ent- 
hält, von denen das Lig. patell. propr. wieder an der Tuberos. 
tibiae befestigt wurde. Ich werde über diesen Fall später 
wieder Bericht erstatten. Er ist wegen der Mitverpflanzung 


der ganzen Kapsel und der Wachstumszonen von 
Interesse. 

So weit unsere bisherigen Versuche am Menschen. Was 
bisher erreicht worden ist, ist auch in den inzwischen ver- 
öffentlichten Tierexperimenten Judets!) nicht erzielt worden. 
Ihm ist es nur gelungen, die beiden Gelenkflüchen eines 
Kniegelenks beim Kaninchen einzuheilen, wenn er sie sofort 
nach der Resektion in dasselbe Gelenk und in die erhalten 
gebliebene Gelenkkapsel zurückverpflanzte. Allerdings liegen 
auch bezüglich der Wundheilung erheblich ungünstigere Ver- 


großem 


| hältnisse beim Tiere als beim Menschen vor. 


Was schließlich die Verwendbarkeit der Gelenktrans- 
plantation betrifft, so ergeben sich die mannigfachsten Aus- 
blicke: überall wo schwere Zerstörungen eines Gelenkappa- 
rates durch Krankheiten, besonders durch Tuberkulose und 
Eiterung, oder durch Verletzungen mit oder ohne Kontraktur- 
stellung zur knöchernen Versteifung geführt haben, oder wo 
durch Verletzungen wichtiger Gelenke der Zustand eines 
Schlottergelenkes veranlaßt worden ist, oder schließlich, wo 
wegen Tumoren im Gelenke oder in den Gelenkenden der 
Knochen größere Resektionen mit Fortfall des halben oder 
ganzen Gelenkes notwendig waren — kann der Versuch ge- 
macht werden, auf die geschilderte Weise brauchbare und 
bewegliche Gelenke wiederherzustellen. Nach der Resektion 
tuberkulöser Gelenke müßte natürlich vor der Einpflanzung 
die vollständige Heilung abgewartet werden. 

Ein einfaches, leichtes und in kurzer Zeit zum Ziele 
führendes Verfahren ist es sicher nicht. Darum kann es 
auch nur in Frage kommen, wo die betreffenden Verhält- 
nisse eine lange Behandlungsdauer und mitunter auch mehr- 
fache Operationen erlauben. Dabei ist von einem sicheren 
und dauernden Erfolge heute noch nicht zu sprechen. ‘Man 
hat nur die Gewißheit, selbst mit einem Mißerfolge nicht zu 
schaden und selbst dabei vielleicht noch etwas mehr zu er- 
reichen als mit den bisherigen Verfahren, bei denen wir 
häufig (z. B. bei den Resektionen) die Glieder nicht bloß ver- 
kürzen, sondern auch versteifen. Dann ist noclı der großen 
Schwierigkeit zu gedenken, daß das geeignete Transplan- 
tationsmaterial nicht leicht zu erhalten ist. Zwar habe ich 
an der Königsberger Klinik sehr viele Amputationen (seit 
dem 1. November 1905 im ganzen 60) ausgeführt, und zwar 
vorzugsweise an den unteren Extremitäten wegen angioskle- 
rotischer trockener Nekrose, und hierdurch das beste Trans- 
plantationsmaterial für Knochen- und Gelenkverpilanzungen 
gewonnen; aber auch dort, wo weniger Fälle zur Amputa- 
tion kommen, kann gelegentlich, wie ich in dem letzten 
Falle zeigte, aus einem zu versteifenden gelähmten Gliede 
ein Ersatzgelenk gewonnen werden. 


Abhandlungen. 


Aus der Universitäts-Poliklinik für Kinderkrankheiten zu Halle a. S. 


Nebennieren und Rachitis 
von 

Prof. Dr. W. Stoeltzner. 

u (Schluß aus Nr. 21.) 

Zum Schluß möchte ich meine Vorstellungen von der 

Pathogenese der Rachitis 

zusammenfassen; was zwischen Anführungszeichen gedruckt 

ist, ist aus meiner Darstellung vom Jahre 1901 wörtlich 
übernommen. 

„Wo auch immer Knochensubstanz neu gebildet wird, 
ist sie zunächst osteoid; als osteoide Substanz entbehrt sie 
der Imprägnation mit Erdsalzen und hat sie die Eigentüm- 
lichkeit, sich sehr leicht und intensiv mit Karmin zu färben. 
Unter physiologischen Verhältnissen bleibt die Knochensub- 


) A. f. kl. Chir. Bd. 80. 


stanz nur kurze Zeit in diesem osteoiden Zustande; der 
letztere stellt eine Stufe der Entwicklung dar, auf welcher 
zwar alle Knochensubstanz einmal steht, auf der sie jedoch 
physiologisch nur kurze Zeit verweilt.‘“ 

„Es gilt das in gleicher Weise für durch Apposition 
wie für durch Metaplasie gebildete Knochensubstanz, wenig- 
stens sofern die Metaplasie von schon verkalktem Binde- 
substanzgewebe in Knochengewebe außer Betracht bleibt. 
Von derjenigen Knochensubstanz, welche durch Apposition 
entsteht, kann man behaupten, daß sie so lange osteoid 
bleibt, als die Zellen, welche sie gebildet haben, das Aus- 
schen von Osteoblasten bewahren; in diesem Sinne spricht 
die Erfahrung, daß man, die physiologischen schmalen Säune 
von neuangebauter osteoider Substanz stets von wohlgebildeten 
Osteoblasten besetzt finde. Mit dem durch Metaplasie aus 

1) Judet, Essai sur la groffe des tissus articulaires. (Cpt. r. hebd 
söances d. l’acad. d. sciences, 27. Januar 1908, Bd. 146, Nr. 4, 5. 198 
und 16. März 1908, Nr. 11, S. 600.) 
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Bindegewebe entstehenden Knochengewebe verhält es sich 
ganz ähnlich: nur die peripherischen Säume, deren Zellen 
noch nicht das Aussehen von Knochenzellen haben, sind 
osteoid.“ 

„Die Grenzen, in welchen unter physiologischen Ver- 
hältnissen osteoide Substanz vorkommt, lassen sich also da- 
hin bestimmen, daß erstens jede Knochensubstanz ursprüng- 
lich in osteoidem Zustande gebildet wird, und daß zweitens 
diese osteoide Substanz so lange osteoid bleibt, als die 
Zellen, welche sie gebildet haben, ihren osteoblastischen 
Charakter behalten.“ 

„Sobald nun letzteres aufhört, erfährt die bis dahin 
osteoide Substanz eine Veränderung: sie wird fähig, Erd- 
salze aufzunehmen, gleichzeitig verliert sie die ausge- 
sprochene Karminophilie und nimmt statt dessen farbenana- 
lytisch das Verhalten der fertigen Knochensubstanz an. Es 
kann keinem Zweifel unterliegen, daß bei dieser Umwand- 
lung die chemische Beschaffenheit der Substanz selbst sich 
verändert; denn auch die tote,- fixierte und eventuell ent- 
kalkte fertige Knochensubstanz verhält sich färberisch durch- 
aus verschieden von ihrer osteoiden Vorstufe.‘ 

„Die osteoide Substanz und die fertige Knochensubstanz 
unterscheiden sich also nicht nur durch das Vorhandensein 
oder Fehlen der Erdsalze, sondern auch die organischen 
Substanzen sind voneinander chemisch verschieden; die 
osteoide Substanz muß eine bestimmte chemische Umwand- 
lung durchmachen, um zur organischen Grundlage der fertigen 
Knochensubstanz zu werden.“ 

„Es sind also dreierlei Zustände zu unterscheiden: 
erstens die osteoide Substanz, welche die Einwirkung, wo- 
durch sie zur organischen Grundlage der fertigen Knochen- 
substanz wird, noch nicht erfahren hat; zweitens die Sub- 
stanz, bei welcher letzteres zwar der Fall ist, die jedoch die 
betreffenden Erden noch nicht aufgenommen hat; wir möchten 
diese Stufe als die der potentiell kalkhaltigen Substanz be- 
zeichnen; und drittens die definitive aktuell verkalkte Sub- 
stanz. Die zweite Stufe kommt gewöhnlich nicht zur Beob- 
achtung, da die Ablagerung der Erden in der Regel sofort 
eintritt, sobald die Knochensubstanz für sie aufnahmefähig 
geworden ist.“ 

„Bei der Rachitis bleibt nun die Knochensubstanz, 
welche während der Krankheit neu gebildet wird, osteoid, 
auch wenn die Zellen, welche sie hervorgebracht haben, 
längst nicht mehr als Osteoblasten vorhanden sind.“ 

„Auf die während des Bestehens der Rachitis gebildete 
Knochensubstanz bleibt also eine Einwirkung aus, welche 
zur pbysiologischen Entwicklung des Knochengewebes not- 
wendig gehört. Die Ursache des Ausbleibens dieser Einwir- 
kung bei der Rachitis liegt allem Anschein nach nicht in 
der osteoiden Substanz selbst; diese ist ja von der physio- 
logischen osteoiden Substanz nicht nachweisbar verschieden, 
und außerdem geht auch aus der Heilbarkeit der Rachitis 
deutlich hervor, daß die pathologische osteoide Substanz 
sich in physiologische Knochensubstanz umwandeln kann. 
Die Ursache, aus welcher während des Bestehens der 
Rachitis diese Umwandlung ausbleibt, ist also außerhalb der 
osteviden Substanz zu suchen: außerhalb der osteoiden Sub- 
stanz müssen entweder Bedingungen fehlen, welche zum Zu- 
standekommen der Umwandlung notwendig sind, oder es 
müssen außerhalb der osteoiden Substanz Bedingungen vor- 
handen sein, welche das Zustandekommen der Umwandlung 
verhindern.“ 

„Welcher Art können nun diese außerhalb der osteo- 
Aden, Substanz anzunehmenden Bedingungen möglicherweise 
sein?“ 

„Die rachitische Störung des Knochenwachstums be- 
steht in einer über den ganzen Körper verbreiteten spezifischen 
Dystrophie bestimmter Gewebssysteme; der verschiedene 
Grad der Ausbildung dieser Dystrophie an den verschiedenen 
Stellen des Skeletts erklärt sich bekanntlich zum Teil aus 
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Differenzen in der Geschwindigkeit des Wachstums, zum Teil 
aus der Einwirkung äußerer, mechanischer Momente. Es ist 
klar, daß die Ursache für die Entstehung einer solchen, ein 
ausgesprochen dyskrasisches Gepräge tragenden Dystrophie 
in allen Teilen des erkrankten Körpers gegenwärtig sein muß. 
Da nun die übrigen der rachitischen Knochenveränderung 
koordinierten Symptome dieser Krankheit ihrerseits wiederum 
sehr verschiedene Organsysteme betreffen (Haut, Muskulatur, 
Nervensystem), so liegt die Vermutung gewiß sehr nahe, ob 
nicht alle diese mannigfachen pathologischen Veränderungen 
ihre nächste Ursache gemeinschaftlich in einer primären 
Veränderung der alle Gewebe durchdringenden und zwischen 
allen beständig zirkulierenden Körperflüssigkeiten haben 
mögen. Wenigstens setzt, wie uns scheint, schon aus rein 
topographischen Gründen jede andere Anschauung dem Ver- 
ständnis unüberwindliche Schwierigkeiten ‘entgegen. Wir 
gelangen also zu der Annahme einer spezifischen Dyskrasie 
als der Ursache aller einzelnen rachitischen Symptome, 
einschließlich der rachitischen Störung des Knochenwachs- 
tums.“ 

„Daß eine solche Annahme kein unerhörtes Wagnis 
ist, ergibt sich daraus, daß bei einer Krankheit, welche 
klinisch und anatomisch vollkommen analoge Verhältnisse 
aufweist wie die Rachitis, eine solche spezifische Dyskrasie 
nachgewiesenermaßen besteht. Diese Krankheit ist das 
Myxödem. Beim Myxödem wie bei der Rachitis handelt es 
sich um eine echte Allgemeinkrankheit, welche eine ganze 
Reihe von Organsystemen schädigt, und welche mit spezifi- 
schen über den ganzen Körper verbreiteten Dystrophien 
bestimmter Gewebe einhergeht. Vom Myxödem wissen wir 
aber, daß alle seine einzelnen Erscheinungen die Folgen 
einer echten Dyskrasie sind, welche durch Ausfall der 
Schilddrüsenfunktion zustandekommt.“ 

„Die vollkommene Analogie im klinischen und anato- 
mischen Verhalten des Myxödems und der Rachitis, die bis- 
her in der Literatur, soweit wir wissen, noch niemals be- 
sonders betont worden ist, muß unseres Erachtens für den 
Versuch einer Theorie der Rachitis ganz wesentlich mit 
berücksichtigt werden. Sie berechtigt zu der Annahme, 
daß die Analogie zwischen den beiden Krankheiten sich 
nicht auf die Symptomatologie beschränken, sondern sich 
wahrscheinlich auch auf die Pathogenese erstrecken wird.“ 

„In diesem Sinne drängt die besprochene Analogie 
zwischen der Rachitis und dem Myxödem zu der Vermutung, 
daß auch die Rachitis, wie das Myxödem, durch mangel- 
hafte Funktion eines für den Haushalt des Organismus 
wichtigen Organs entstehe, und zwar ist es natürlich, in 
erster Linie an die der Schilddrüse ähnlichen Organe zu 
denken. Gewöhnlich wird ja nun aus der Schilddrüse und 
einer Reihe anderer Organe die besondere Gruppe der Blut- 
gefäßdrüisen gebildet. Diese Gruppe umfaßt sehr heterogene 
Organe, nämlich außer der Schilddrüse die Hypophysis 
cerebri, die Zirbeldrüse, die Karotidendrüse, die Thymus, 
die Nebennieren, die Milz und die Steißdrüse.“*“ Und die 
Epithelkörperchen, setze ich jetzt hinzu. 

„Wenn nun die Rachitis durch mangelhafte Funktion 
einer dieser sogenannten Blutgefäßdrüsen entstehen sollte, 
so fragt sich, welche von ihnen angeschuldigt werden 
könne. Die Schilddrüse selbst scheidet aus, da ihre In- 
suffizienz eben zum Myxödem und nicht zur Rachitis führt. 
Die Störungen, welche nach den vorliegenden Erfahrungen 
möglicherweise mit dem Ausfall der Funktion der Hypo- 
physis in ursächlichem Zusammenhang stehen, lassen sich 
in das Symptomenbild der Rachitis ebenfalls nicht einordnen. 
Für die Zirbeldrüse gilt das gleiche; zwar ist über dyskra- 
sische Zustände, welche ihre Erkrankung hervorrufen kann, 
sehr wenig bekannt; doch sind in den wenigen Fällen,. in 
denen derartiges überhaupt beobachtet worden ist, Erschei- 
nungen aufgetreten, welche von den Symptomen der 
Rachitis sich durchaus unterschieden. Die Karotidendrüse 
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und die Steißdrüse sind so winzige Organe, daß es eine 
besonderer Aufklärung bedürftige Merkwürdigkeit wäre, 
wenn eine von diesen Drüsen neben anderen Funktionen 
einem so gewaltigen Organsystem, wie das Skelettsystem es 
ist, physiologisch vorzustehen hätte.“ Das gleiche gilt von 
den Epithelkörperchen. „Es bleiben also vermutungsweise 
nur die Thymus, die Milz und die Nebennieren übrig. Die 
Thymus und die Milz haben nun aber in ihrem histologischen 
Bau mit der Schilddrüse durchaus keine Achnlichkeit: 
außerdem atrophiert die Tlıymus schon im frühen Alter, 
während die Einschmelzung und Wiederneubildung von 
Knochengewebe, wenn auch mit verminderter Energie, bis 
in das höchste Alter fortgeht, und die Milz hinwiede- 
rum ist ein viel zu wenig lebenswichtiges Organ, als 
daß man ihre Insuffizienz als Ursache der Rachitis anschen 
könnte.“ 

„Man kommt also durch Exklusion dazu, daß von den 
sogenannten Blutgefäßdrüsen nur die Nebennieren möglicher- 
weise mit der Entstehung der Rachitis zu tun haben 
können. Die Nebennieren sind Organe von ansehnlicher 
Größe: sie haben einen spezifischen, dem der Schilddrüse 
vergleichbaren Bau; sie verkleinern sich mit Zunahme des 
l,ebensalters, ohne jedoch normalerweise jemals im Leben 
zu verschwinden.“ 

Die Annalıme, daß der Komplex der rachitischen 
Symptome seine nächste Ursache in funktioneller Insuffizienz 
der Nebennieren habe, „setzt voraus, daß diesem Organ 
physiologischerweise bestimmte Beziehungen zu vielerlei 
Geweben, unter anderen zu den Geweben des Skelettsystems, 
zukommen. Betreffs der Art dieser Beziehungen ergeben 
sich dieselben Möglichkeiten und dieselben Schwierigkeiten 
der Erklärung, wie auch gegenüber der Funktion der 
Schilddrüse und überhaupt eines jeden Organes mit so- 
genannter innerer Sekretion“. 


„Die Nebennieren und die Knochen liegen räum- 
lich getrennt; wenn eine physiologische Beziehung zwischen 
beiden bestehen soll, so muß eine materielle Verbindung 
da sein; diese kann nur auf dem Wege des Blutes beziehungs- 
weise der Gewebsflüssigkeit und der Lymphe gedacht 
werden. Es muß ein materieller Transport stattfinden, ent- 
weder von den Nebennieren zu den Knochen“, indem von 
den Nebennieren ein Stoff in die Körpersäfte abgesondert 
wird, „der dann zirkuliert und in den Knochen auf die- 
jenige osteoide Substanz, welche nicht mehr unmittelbar im 
Bereich der Osteoblasten liegt, einwirkt und sie zu potentiell 
kalkhaltiger Knochensubstanz macht; oder aber es muß 
von dem osteoiden Gewebe irgend etwas ausgehen, was in 
die Zirkulation gelangt und entweder erst in den Neben- 
nieren verändert wird, oder aber in den Körpersäften“ mit 
einem Sekret der Nebennieren znsammentrifft „und bier- 
durch eine Umwandlung erfährt.“ 

„Bei der Rachitis würde demnach nach unserer Theorie“ 
die Nebenniere „entweder unfähig sein, ein notwendiges 
Sekret zu liefern, oder unfähig, einen Stoff, der ihr mit dem 
Blute zugeführt wird, in normaler Weise zu beeinflussen.“ 

Nach den neuen Untersuchungen ist das Suprarenin 
das Sekret der Nebennieren, an dem es bei der Rachitis 
fehlt. 

„Die Bedeutung, welche die Nebennieren für die Patho- 
genese der Addisonschen Krankheit haben, würde sich mit 
der Annahme, daß die Rachitis auf funktionelle Insuffizienz 
dieser Organe zurückzuführen sei, besser in Einklang bringen 
lassen, als es bei oberflächlicher Betrachtung zunächst 
scheinen mag. Die bekannten, makroskopisch auffallenden 
Symptome am Skelettsystem Rachitischer sind bei Erwach- 
senen, welche an der Addisonschen Krankheit leiden, 
ebensowenig zu erwarten, wie Zwergwuchs bei erwachsenen 
Myxödematösen. Dagegen haben wir bei histologischer 
Untersuchung in den Rippen einer Frau, welche an Addison- 


scher Krankheit gestorben war, in der Tat abnorme Mengen 
osteoiden Gewebes gefunden. Zwar steht dieser Befund vor- 
läufig noch vereinzelt da; indessen ist doch wenigstens in 
diesem einen Falle, unseres Wissens dem einzigen daraufhin 
untersuchten, histologisch dieselbe pathologische Beschaffen- 
heit der Knochensubstanz tatsächlich gefunden worden, 
welche auch für die Rachitis charakteristisch ist. Eine 
weitere sehr merkwürdige Uebereinstimmung besteht in der 
für beide Krankheiten gleich charakteristischen auffallenden 
Muskelschlaffheit.“ Daß sich bei der Rachitis alle Symptome 
der Addisonschen Krankeit finden sollen, ist nicht zu ver- 
langen, da von einer völligen Zerstörung der Nebennieren 
bei der Rachitis keine Rede ist, und da die Möglichkeit vor- 
liegt, daß die Nebennieren neben der Suprareninbildung noch 
andere Funktionen haben. 


Wie für die Rachitis, so nehme ich auch für die 


Osteomalazie 


funktionelle Insuffizienz der Nebennieren als nächste Ur- 
sache an. 

Das Suprarenin hat eine spezifische Affinität zur glatten 
Muskulatur. Der gravide Uterus wird durch Injektion klei- 
ner Suprareninmengen in Kontraktion versetzt; dabei wird 
«das Suprarenin anscheinend an die Muskulatur des Uterus 
chemisch gebunden.) 

Durch die sehr erhebliche Massenzunahme der Uterus- 
muskulatur wird die Zeit der Gravidität an die suprarenin- 
bildende Funktion der Nebennieren erhöhte Anforderungen 
stellen. Funktionstüchtige Nebennieren werden denselben 
genügen; bei funktionsschwachen Nebennieren aber wird, 
auch wenn die Suprareninbildung für die Bedürfnisse ge- 
wöhnlicher Zeiten zur Not ausreichte, in der Gravidität die 
funktionelle Insuffizienz zu Tage treten. Die mächtig ver- 
mehrte Uterusmuskulatur wird das in zu geringer Menge ge- 
bildete Suprarenin zum großen Teil binden und dadurch von 
dem neugebildeten Knochengewebe ablenken; dieses wird 
daher nicht in normaler Weise potentiell kalkhaltig werden: 
die Folge wird sein: Hanaus „physiologische“ Osteo- 
malazie.?) 

Daß diese nicht wirklich physiologisch ist, geht daraus 
hervor, daß sie nicht bei allen Schwangeren gefunden wird, 
obwohl sie bei ihnen ungefähr so verbreitet ist wie die 
Rachitis bei den kleinen Kindern. Auch geht die „physio- 
logische“ Osteomalazie in die im engeren Sinne als Osteo- 
malazie bezeichnete Krankheit fließend über. 

Letztere muß, wenn sie auf funktioneller Insuffizienz 
der Nebennieren beruht, ebenfalls in jeder Gravidität durch 
das Wachstum der Uterusmuskulatur verschlimmert werden. 
Tatsächlich ist ja der ungünstige Einluß der Schwanger- 
schaft auf die Osteomalazie eine alte Erfahrung. 

Umgekehrt muß, wenn die Osteomalazie auf funktio- 
neller Insuffizienz der Nebennieren beruht, die Ausschaltung 
des Uterus in vielen Fällen die Krankheit heilen oder bessern. 
indem die von den Nebennieren gebildete geringe Supra- 
reninmenge zwar, solange der Uterus vorhanden ist, für die 
Versorgung des Skelettes und der glatten Muskulatur zu- 
sammen nicht ausreicht, wohl aber nach Ausschaltung des 
Uterus dem Bedarf vollständig oder annähernd entspricht 
Fast ebenso günstig wie die Entfernung des Uterus wird die 
Kastration wirken, durch die Involution des Uterus, die sie 
nach sich zieht. Auch mit der großen Entdeckung Feh- 
lings ist also meine Auffassung von der Pathogenese der 
Osteomalazie durchaus vereinbar. Bei sehr hochgradiger 


') Neu, Experimentelles zur Anwendung des Suprarenins in der 
Geburtshilfe. (22. Deutscher G; ologenkongreß zu Dresden, ad. 
Mai 1907. Referiert im Zbl. f. Gynäk. 1907, 25.) 

:) Hanau, Ueber Knochenveränderungen in der Schwangerschaft 
und über die Bedeutung des puerperalen Osteophyts. (Fortschritte der 
Med. 1892, Nr. 7.) 
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oder progressiver Insuffizienz der Nebennieren wird freilich 
auch die Kastration nicht oder nur vorübergehend helfen. 

Die Schnelligkeit, mit der sich die Osteomalazie in der 
Schwangerschaft verschlimmert, ist, da ja das kalklose 
Knochengewebe als neugebildet zu betrachten ist, nur zu 
begreifen, wenn wir voraussetzen, daß in der Gravidität der 
Umbau des Knochengewebes gesteigert ist. Das ist aber 
auch aus anderen Gründen wahrscheinlich.!) 

Für die Entwicklung des Fütus wäre ein lebhafter Um- 
bau in den Knochen der Schwangeren vorteilhaft. Der 
menschliche Fötus setzt in den letzten drei Schwangerschafts- 
monaten etwa 30 g CaO in seinem Körper an. Nährt sich 
die Mutter mit kalkarmer Nahrung, etwa überwiegend mit 
Brot, Fleisch und Kartoffeln, und bleibt gleichzeitig aus 
irgendwelchen Gründen die Nahrungsaufnahme hinter dem 
Nahrungsbedarf quantitativ zurück, so könnte, wenigstens 
in den letzten Graviditätsmonaten, der Fall eintreten, daß 
die Entwicklung des fütalen Skelettes durch mangelhafte 
Kalkzufuhr Not litte, wenn als Kalkquelle für den Fötus nur 
die Nahrung, welche die Mutter zu sich nimmt, in Betracht 
käme. Kann dagegen die für die Entwicklung der fütalen 
Knochen nötige Kalkmenge aus dem mütterlichen Skelett 
bezogen werden, so fällt diese Gefahr fort. Bei der Mutter 
wird sich, solange die Nebennieren kräftig funktionieren und 
das neugebildete osteoide Gewebe rechtzeitig potentiell kalk- 
haltig wird, als Endzustand höchstens ein gewisser, noch 
physiologischer Grad von Osteoporose ergeben;?) bei funktio- 
neller Insuffizienz der Nebennieren aber wird es zur Osteo- 
malazie kommen. 

Daß bei der Addisonschen Krankheit die groben 
Erscheinungen der Osteomalazie auszubleiben pflegen, 
dürfte daran liegen, daß hier die Steigerung des Knochen- 
umbaues fehlt. 

Wenn meine Anschauungen von der Pathogenese der 
Rachitis und der Osteomalazie richtig sind, so müssen wir 
annehmen, daß bei den weißen Kulturvölkern eine funktio- 
nelle Schwäche der Nebennieren außerordentlich ver- 
breitet ist. 

Nun lehren die Erfahrungen der Tierzüchter, daß junge 
Tiere immer dann in Gefahr kommen rachitisch zu werden, 
wenn sie in ihrer Bewegungsfreiheit stark beschränkt wer- 
den. Ebenso werden junge wilde Tiere, bei denen in der 
Freiheit Rachitis nie vorkommt, in den engen Käfigen der 
zoologischen Gärten sehr oft rachitisch. Bei den Tieren ist 
es wie beim Menschen die Domestikation, die Fesselung an 
das Haus, welche der Rachitis den Boden ebnet. 

Da liegt die Frage sehr nahe, ob nicht die Neben- 
nieren funktionell insuffizient werden, wenn die angestrengte 
Muskeltätigkeit wegfällt: sei es, daß die arbeitenden Mus- 
keln den Nebennieren direkt das Material für die Supra- 
reninbildung liefern, sei es, daß sie ihnen nur einen physio- 
logischen Reiz zuführen. Beim Kulturmenschen künnte es 
sich um allmähliche Entartung der Nebennieren handeln in- 
folge von durch Generationen fortgesetzter unphysiologisch 
geringer Beanspruchung der quergestreiften Muskulatur. 

Diese letzten Sätze sollen keine Behauptung enthalten; 
sie sollen nur einen neuen Weg weisen, auf dem der Ur- 
sache der Rachitis und der Osteomalazie nachgespürt werden 
kann. Vorversuche in dieser Richtung sind in der Kinder- 
poliklinik zu Halle bereits im Gange. 

ı) Vergl. Bertschinger, Ueber das Vorkommen und die Bo- 
deutung der v. Recklinghausenschen Gitterfiguren in Knochen, be- 
sonders bei der das weiche Schädelosteophyt begleitenden „pbysiologi- 
a emelaniet der Schwangeren (Hanau). (Virchows A. 1897, 

) Vergl. den Befund gesteigerter Resorption bei meinen beiden 
hochgraviden Meerschweinchen 11 und 12. 


Aus der Medizinischen Universitätspoliklinik zu Heidelberg 
(Direktor: Geh. Hofrat Fleiner). 


Der Pepsingehalt des nüchternen Magens 
von 
Dr. &. Lefmann, wissenschaftlichem Assistenten. 


Unsere Kenntnisse von der motorischen und sckretori- 
schen Funktion des Magens haben sich auf Grund zahl- 
reicher Untersuchungen, die zum größten Teile an Pawlow- 
schen Fistelhunden gewonnen wurden, in den letzten Jahren 
bedeutend erweitert und vertieft. Die menschliche Patho- 
logie hat jedoch hiervon einen relativ geringen Nutzen ge- 
habt, weil die am Tiere gemachten Erfahrungen sich nicht 
ohne weiteres auf den Menschen übertragen lassen, und weil 
die Methodik der Untersuchungen eine derartige war, dab 
sie beim Menschen so gut wie niemals zur Anwendung ge- 
langen kann. Obwohl nun Grützner!) gezeigt hat, daß die 
Mischung der Nahrungsbestandteile im Magen eine recht un- 
gleichmäßige ist, sodaß man bei der Ausheberung des 
Magens mit der Magensonde stets mit Zufälligkeiten zu 
rechnen hat, beruht nach wie vor die klinische Funktions- 
prüfung des Magens auf einer exakten Analyse des ausge- 
heberten Mageninhaltes nach Probekost, und ehe eine Me- 
thode gefunden ist, die weniger Versuchsfehler birgt als 
diese, muß jede Vervollkommnung der Untersuchungstechnik 
als Fortschritt begrüßt werden. Einen solchen Fortschritt 
bedeutet zweifelsohne die genaue Pepsinbestimmung, wie sie 
die von Jacoby?) angegebene Rizinmethode ermöglicht, und 
Solms?) hat unter Zugrundelegung dieser Methode bereits 
eine größere Anzalıl von gesunden und pathologischen Mügen 
untersucht. Er kanı dabei zu dem Resultate, daß 0,01 cem 
eines normalen nach Probefrühstück erhaltenen Magensaftes 
nach 3 Stunden 2,0 ccm der zugesetzten 1°%,igen Rizin- 
lösung durchschnittlich klar löst, daß der Pepsingehalt mit 
sinkender Azidität durchschnittlich abnimmt und bei Kranken, 
die an Uleus ventriculi litten, vermehrt war. das heißt, daß 
der Pepsingehalt des Magens dem Säuregehalt (genaue Salz- 
säurewerte fehlen in der Tabelle von Solms) im großen und 
ganzen parallel geht. Zahlreiche eigene Untersuchungen be- 
stätigten die von Solms gemachten Angaben; namentlich 
fiel mir die ungeheure peptische Kraft der salzsäurereichen 
Magensäfte auf und veranlaßte mich, Pepsinbestimmungen 
auch bei solchen Magensäften vorzunehmen, bei denen man 
klinisch Hyperchlorhydrie vermutete, bei denen jedoch die 
freie Salzsäure nicht vermehrt und die Bestimmung der x 
bundenen Salzsäure aus Mangel an Material unmöglich 

Ein gutes Beispiel hierfür gibt folgender Fall: M. A., 38jährige 
Putzmacherin aus H. klagt über sehr heftige Schmerzen in der Ober- 
bauchgegend, direkt unter der Brust; die Schmerzen sollen auch in die 
Schultern und Arme ausstrahlen. Ist stark verstopft; in letzter Zeit 
sehr abgemagert. Status: Sehr anämisches Mädchen; reduzierter Er- 
nährungszustand; Herz, Lungen ohne pathologischen Befund. Starke 
Druckschmerzhaftigkeit im Epigastrium direkt unterhalb des Proc. ensif. 
Boasschor Druckpunkt sehr deutlich. Leber, Milz nicht verändert. Stuhl 
kein Blut. Urin ohne Eiweiß, ohne Zucker. Probemahlzeit nach 
Kußmaul-Fleiner: Freie HCI = 0,365 %0. Gesamtazidität = 110. 
Diagnose: Ulcus ventrieuli?? Nach 2 Tagen mäßiges Bluterbrechen: 
sehr starke Schmerzen (Morphininjektion: Im Erbrochenen fehlt die 
Salzsäure; Defizit 0,547 9/0; Gesamtazi 55. Pepsin = 100 
Einheiten. Typische Geschwärskur nach Feiner. Heilung ungestört. 
Erhebliche Gewichtszunahme, Wiedereintritt völliger Arbeitsfähigkeit. 

Im geschilderten Falle gab also die Untersuchung auf 
Pepsin ein Resultat, das sich mit dem klinischen Befunde 
mehr deckte als die Untersuchung auf freie Salzsäure, da 
man allgemein annimmt, daß die sekretorische Funktion des 
Magens bei bestehendem Ulcus ventriculi gesteigert ist, falls 
nicht durch längeres Bestehen des Geschwüres ein Er- 


') P. Grützner, Pilügers Archiv 1905, Bd. 106, S. 463. 

*) M. Jacoby, Ueber den Nachweis des Pepsins. Arbeiten aus dem 
pathologischen Institute zu Berlin 1906. 

SE. Solms, Ueber eine neue Methode der quantitativen Pepsinbe- 
stimmung und ihre klinische Verwendung (Ztschr. f. klin. Med. Bd. 64.) 
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schöpfungszustand des Magens eingetreten ist. Diese Er- 
fahrung legte den Gedanken nahe, in allen zur Unter- 
suchung kommenden Fällen den Pepsingehalt des Magen- 
saftes zu bestimmen, was sich indessen nicht immer durch- 
führen ließ. Als Ersatz hierfür bestimmte ich jedoch in 
einer größeren Anzahl von verschiedenartigen Erkrankungen 
namentlich des Magens den Pepsingehalt im Spülwasser des 
nüchtern ausgewaschenen Magens, worüber die folgende Ta- 
belle Aufschluß gibt.') Die hierbei erhaltenen Resultate ver- 
glich ich mit den Ergebnissen der Funktionsprüfung nach einer 
aus Suppe, Fleisch und Kartoffelbrei bestehenden (Kußmaul- 
Fleinerschen) Probemittagsmahlzeit. Im einzelnen gestaltete 
sich die Untersuchung folgendermaßen. Wie gewöhnlich wurde 
die freie Salzsäure im ausgeheberten Mageninhalte mit tropfen- 
weisem Zusatze von Günzburgschem Reagens bestimmt und 
die Gesamtazidität auf Phenolphtbalein titriert.?2) Fehlte die 
freie Salzsäure, so wurde das Defizit bis zum Auftreten der 
Pblorogluzinvanillinreaktion ermittelt, und, wenn genügend 
Material vorhanden war, auch die gebundene Salzsäure nach 
dem Krieger-Cohnheimschen Verfahren festgestellt. Das 
Spülwasser wurde in der Weise untersucht, daß etwa 700 cem 
lauwarmen Wassers (entsprechend den von uns verwendeten 
Trichtern) in den nüchternen Magen gelangten und alsbald 
wieder ausgehebert wurden. Für 10 ccm filtrierter Spül- 
flüssigkeit wurden die Salzsäure und die Gesamtazidität wie 
angegeben ermittelt und dann jeweils 6 Rizinproben ange- 
setzt. Jedes Röhrchen enthielt 2,0 cem einer 1°joigen 
Rizinlösung in 5°/siger Kochsalzlösung: ferner 0,5 cem 


5 Salzsäure; außerdem das 1. Röhrchen 1,0 ccm Ag. dest., 


das 2. 0,2 ccm Spülflüssigkeit und 0,8 ccm Ag. dest.; das 
3. 0,4 cem Spülflüssigkeit und 0,6 cem Aq. dest.; das 4. 
0,6ccm Spülflüssigkeit und 0,4 ccm Ag. dest.; das 5. 0,8cem 
Spülflüssigkeit und 0,2 cem Agq. dest.; das 6. Röhrchen 
1,0 ccm Spülflüssigkeit. Man hatte somit eine Reihe, in der 
steigende Mengen Spülflüssigkeit stets in gleicher Volum- 
menge auf die zugesetzte Rizinlösung einwirken konnten. 
Die Röhrchen kamen gut durchgeschüttelt 3 Stunden in den 
Brustschrank, und die völlige Aufhellung der trüben Rizin- 
lösung zeigte den Pepsingehalt an. Das erste Röhrchen 
diente zur Kontrolle; war bei 0,2 ccm die Rizinlösung völlig 
aufgehellt, so wurde die Spülflüssigkeit auf das Fünffache 
verdünnt und eine neue Reibe in gleicher Weise angestellt. 
um exakte Grenzwerte zu erhalten. Eine Umrechnung der 
Pepsinwerte in Pepsineinheiten nach Solms unterblieb, 
um die Verhältnisse nicht zu komplizieren. Selbstverständ- 
lich hätte dabei auch dio Verdünnung des Magensaftes 
durch das eingeführte Spülwasser berücksichtigt werden 
müssen. 

Aus der Tabelle ist zunächst ersichtlich, daß im allge- 
meinen der Pepsingehalt mit der Zunahme des Säuregehaltes 
des Spülwassers steigt. In einer Reihe von Fällen enthielt 
das Spülwasser überhaupt kein Pepsin; es betraf dies nament- 
lich die Fälle, bei denen die Salzsäure im Inhalte des aus- 
geheberten Magens entweder ganz fehlte oder stark herab- 
gesetzt war und bei denen auch das Spülwasser (mit Aus- 
nahme eines Falles) neutral reagierte. — In einer zweiten 
Gruppe von Fällen war 1 ccm des Spülwassers imstande, 
die zugesetzte Rizinlösung völlig aufzuhellen. In der Mehr- 
zahl dieser Fälle enthielt das Spülwasser gut nachweisbare 
Säuremengen; in einem Falle (14) waren dem Spülwasser 
noch größere Mengen rückständiger Nahrung beigemengt, 
die abfiltriert werden mußten und eine starke Säurebildung 
veranlaßt hatten. In 3 Fällen enthielt das Spülwasser gar 


& ') Zur Untersuchung kamen nur stationäre Kranke aus dem Diako- 
nissenkrankenhause zu Heidelberg; für die Ueberlassung des Materials 
möchte ich auch an dieser Stelle Herrn Geheimrat Fleiner meinen Dank 
aussprechen. 

*) Vergl. hierüber auch Fleiner, Lehrbuch der Erkrankungen des 
Magens. 


keine Säure; trotzdem lösten jeweils 1 com 2,0 ccm Rizin- 
lösung vollkommen auf. 

Eine dritte Gruppe umfaßt dann diejenigen Fälle, in 
denen 0,1—0,9 cem zur Aufhellung der zugesetzten Rizin- 
lösung genügten. In der weitaus größeren Anzahl dieser 
Fälle enthielt das Spülwasser Säure und mit steigenden 
Säuregehalt nahm auch der Pepsingehalt desselben zu. 

Endlich finden sich in der Tabelle noch 3 Fälle regi- 
striert, in denen Bruchteile von 0,1 cem genügen, die zuge- 
setzte Rizinlösung zu klären. In zweien von diesen Fällen 
war Salzsäure im Spülwasser deutlich nachweisbar; alle 
drei Spülwässer zeigten saure Reaktion. 

Bei dem Versuche nun, den im Spülwasser festge- 
stellten Pepsingehalt mit den ganz unabhängig hiervon ge- 
stellten Diagnosen, die sich stets auf längere klinische Be- 
obachtung gründeten, in Parallele zu setzen, ergeben sich in 
kurzer Zusammenfassung folgende Anhaltspunkte. In allen 
denjenigen Fällen, in denen mehrfache Untersuchungen keine 
nachweisbaren Pepsinmengen im Spülwasser des nüchternen 
Magens ergaben, handelte es sich entweder um allgemeine 
Ernährungs- oder um schwere gastrische Störungen ver- 
schiedenen Ursprunges, wobei jedoch dahingestellt bleiben 
muß, ob nicht das Fehlen des Pepsins im Spülwasser des 
nüchternen Magens den normalen Verhältnissen entspricht. 
Leider ließ sich dies mit dem mir zu Gebote stehenden Ma- 
terial nicht kontrollieren. Dem Fehlen des Pepsins ent- 
sprach gewöhnlich eine allgemeine sekretorische Funktions 
störung des Magens überhaupt. Für diese Fälle dürfte eine 
fortlaufende Kontrolle des Spülwassers wertvolle Fingerzeige 
hinsichtlich des Erfolges therapeutischer Maßnahmen bieten. 
wie sie zur Zeit in größerem Maßstabe von uns ausgeführt 


Magensuft nach Probe- 


Spülwagser des nlichternen 
mahlzeit Magen! 


Gosamt-  Pepsinge 
säure 


Gesamt 


an Pepsingebalt 


Salzsäure ga 


Defatigatio | Defizit = 0.72 *,, feblt fehlt 


Rehde HCI - 20 


1,0= keine Lösung 


2 Anoı Doßzit= 2,790 „; 140 | fehlt fehlt |, 
3] Achylia gastrica 3% | fehlt» fehlt 
4 Denatritio feblt , feblt 
5|Neurose des Magens] fehlt 08 |, 
6| Gastritis chronica fehlt  feblt 
| Geheiltes Ulcns 110 | fehlt . fehlt 1,0= keine Lüsun: 
ventricull 
9] Careinoma ventrt- - — | fehlt feblt '1,0= keine Lösung 
cu 
9 Hystoria fehlt. feblt 
10 Neurasthenla Defizi fehlt ' fehlt 
11] Obstip. babitual. |Defizi fehlt 20 
12] Obstip. baditual. fehlt 30 
13 |Neurastheniagravis) fehlt | fehlt 
14] Careinoma ventri- - - fehlt Ki 
euli 
15| Carcinoma ventri- - — | febit ) febie | 
eull | 
16] Careinoma chole- 2190 „10 | fehlt | 10 
dochi 
17| Gastritis chronica 1,005. 100 | tehit 19 
18|  Chlorosis Dofzit = 1.100 feblt fehlt 
19| Colitis chroniea feblt 13 0,8 = kompl. 


Enteroptose - |. ,96= kompl. 


Gastritis chronien fehlt 0,5 = kompl. Lüsg. 


febit 
feblt | 


2] Gastritis chronlen 
Gastritis chronica 


0,4 = kompl. Lösg. 
0,4 = kompl. Lisg. 


Gastritis aclda. fehle | 0,4 = kompl. 


25 |Neurose des Magens] fehlt ı 10 0,1 = kompl. 


fehlt , 20 
fehlt 


|Neurastheniu gravis 
Geheiltes Ulcus 
ventricnli 


3] Neurose der Wirbel- - — | Spar 20 004 = kompl. Löse 
süule 
2 |Neurastheniagravis] Defizit > 146 | feblt 30 0,01 = kompl. Lise 
30] Uicus ventrieuli | Detizit 10 | Spur =: 0,08 = konıpl. Löse 
gebde Hi r 
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Für die Diagnose des Karzinomes des Magens scheint ! Pepsinproduktion den Heilungsverlauf zu kontrollieren im- 


dem Pepsingehalt des Spülwassers keinerlei größere dia- 
gnostische Bedeutung zuzukommen. In dem einen der in 
der Tabelle angeführten Fälle fehlte das Pepsin völlig, in 
zwei anderen — in dem einen dieser Fälle enthielt der nüch- 
terne Magen eine größere Menge Speiserückstand — war 
Pepsin deutlich nachweisbar. Vielleicht geben weitere Unter- 
suchungen hierüber genaueren Aufschluß. 

Genügte 0,1—1.0 ccm, um die zugesetzte Rizinlösung 
völlig aufzuhellen, so bestanden stets deutliche Reizerschei- 
nungen des Magens, namentlich Erhöhung der Gesamtazidi- 
tät auf Grund katarrhalischer Prozesse; stieg der Pepsin- 
gehalt derart an, daß weniger als 0,1 ccm Spülwasser eine 
komplette Aufhellung der Rizinlösung bewirkte, so lagen 
entweder vor: Uleus ventriculi oder Sekretionsanomalien als 
Teilerscheinung schwerer allgemeiner Neurosen. Zahlreiche 
Neurosen gehen ja bekanntlich, namentlich bei Frauen, mit 
ausgesprochenen gastrischen Erscheinungen einher, und ge- 
rade für die Differentialdiagnose zwischen Hypersekretion 
bei Ulcus ventrieuli und nervösen Beschwerden wäre ein 
exaktes Unterscheidungsmerkmal schr erwünscht gewesen. 
Es wird deshalb Aufgabe weiterer Untersuchungen sein, fest- 
zustellen, ob die Vermehrung des Pepsins bei einwandfreien 
Neurosen ebenso regelmäßig zu konstatieren ist als bei Ulcus 
ventriculi. Für letzteres stellt die Pepsinuntersuchung 
insofern eine Bereicherung unserer diagnostischen Hilfs- 
mittel dar, als wir durch Feststellung der jeweiligen 


stande sind. 

Am bedeutungsvollsten erscheint mir jedoch der Um- 
stand zu sein, daß die Untersuchung des Spülwassers des 
nüchternen Magens hinsichtlich seines Pepsingehaltes nahezu 
die gleichen Aufschlüsse zu geben imstande ist, wie die 
Untersuchung nach Probemahlzeiten. Der große hierin ent- 
haltene Vorteil besteht in erster Linie darin, daß die Unter- 
suchung der Spülflüssigkeit des nüchternen Magens viel ge- 
nauere quantitative Werte gewährleistet, als die des Magen- 
saftes nach Probemahlzeiten. Wie sich die abgeschiedene 
Säuremenge nach Probemahlzeiten nur schwer bestimmen 
läßt, weil stets ein Teil derselben an die Nahrung gebunden 
wird, und weil ein unberechenbarer Teil durch den Pylorus 
oder durch Resorption verschwindet, ebenso ist wohl für das 
Pepsin anzunehmen, daß es zum Teil wenigstens von den 
Nahrungsresten so fest verankert wird, daß der genauen 
quantitativen Bestimmung hierdurch Schwierigkeiten ent- 
stehen. Diese Möglichkeit fällt bei der Pepsinbestimmung 
im Spülwasser ohne weiteres weg, sodaß die letztere Me- 
thode wohl vorzuziehen sein dürfte. Außerdem läßt sich 
dieselbe an jede therapeutische Magenspülung ohne jegliche 
sonstige Vorbereitung anschließen und dürfte wohl, wenn 
sich die Erfabrungen noch vermehrt haben, imstande sein, 
gelegentlich die für den Patienten stets unangenehmere Pro- 
zedur der Magenausheberung nach Probemalılzeit oder nach 
Probefrühstück zu ersetzen. 


Berichte über Krankheitsfülle und Behandlungsverfahren. 


Ueber den Strangulationsileus 
(„über dem Band“') 


von 


Stabsarzt Dr. Becker, Koblenz. 


Wenn ich mir erlauben darf, Ihnen heute einen 
Musketier nach überstandenem Ileus vorzustellen, so glaube 
ich in diesem Fall, durch die Eigentümlichkeit und die 
Seltenheit der Entstehung, die trotz Autopsia in vivo nicht 
in jeder Hinsicht klar geworden ist, und durch die Schwierig- 
keit der Diagnose Ihr Interesse für denselben in Anspruch 
nehmen zu dürfen. 

Wollen wir uns vor der Besprechung der Einzelheiten 
des vorliegenden Falles den unter dem Begriff des Ileus zu- 
sammengefaßten Symptomenkomplex noch einmal vorstellen, 
so ist er hauptsächlich charakterisiert durch das Erbrechen 
von kotähnlichen Massen als Folge des Stillstands der nor- 
malen Darmtätigkeit mit Auftreibung und Schmerzbaftigkeit 
des Leibes. Man pflegt zwischen dynamischem und 
mechanischem Ileus zu unterscheiden. Der dynamische 
Deus als einfacher unkomplizierter Lähmungszustand des 
Darmes kommt überaus selten vor. 

Unter dem Begriff des dynamischen Ileus wird eine 
ganze Reihe von Lähmungs- oder krampfähnlichen Zuständen 
der Muskulatur des Darms zusammengebracht, welche die ver- 
schiedensten Ursachen haben, im Gegensatz zu den mecha- 
nischen Ileus. Bei diesem handelt es sich um ein reelles, 
greifbares Hindernis, welches die Darmbewegung unter- 
bricht indem es entweder die Lichtung des Darmrohrs ver- 
stopft oder durch Druck von außen sein Lumen verschließt. 

Wenn wir uns kurz die Mannigfaltigkeit der Krank- 
heiten vergegenwärtigen, welche zu den Erscheinungen eines 
lleus führen, so werden wir vielleicht den Wunsch empfinden, 
die Einteilung nach der Aetiologie, deren Kenntnis im 
einzelnen Fall für unser Handeln am meisten ausschlag- 
gebend ist zu treffen. 


!) Vortr 
von Koblenz un« 


in der wissenschaftlichen Vereinigung der Militärärzte 
‚Ehrenbreitstein. 


Ileuserscheinungen kennen wir als Krampf- und Läh- 
mungszustände des Darms bei Hysterischen. Es ent- 
steht dabei übermäßige Gasanhäufung, zuweilen Pseudo- 
tumoren im Unterleib verursachend, die durch Baldrian 
und Bromkali geheilt werden. Auf ähnlichem nervösen Ein- 
flusse beruht die ileusartige Erscheinung der Hyperemesis 
gravidarum. Bei Erkrankung des Gehirns und Rücken- 
marks treten durch Lähmung der Defäkation Kotstauungen 
und Darmblähungen auf. Nicht selten erlebt man bei einer 
Hämorrhoidenoperation, bei Einklenımung des Hodens im 
Leistenkanal reflexneurotische Splanchnikusläh- 
mungen und Stillstand der Darmbewegung mit Ileuser- 
scheinungen für kurze Zeit. Czerny faßt unter dem Namen 
„Pseudoileus“ die Fälle von unstillbarem Erbrechen zu- 
sammen, wie sie im Anschluß an lokale Peritonitis, aus- 
gehend vom Wurmfortsatz, von der Gallenblase, von peri- 
gastritischer Entzündung, von akuter Pankreatitis, Embolie 
der Art. mesaraica beobachtet werden. Am allermeisten 
sehen wir die Darmlähmung mit schweren Ileussymptomen 
bei der akuten diffusen Peritonitis als Folge von Perfora- 
tionen des Magenulkus, Duodenalgeschwürs, des Wurmfort- 
satz, der Gallenblase, der Pyosalpinx und Ovarialabszesse 
und anderen Eiterheerden in der Bauchhöhle. Mit Rücksicht 
darauf wäre es in mancher Hinsicht nun zweckent- 
sprechender, bei dem Ileus folgende Unterschiede nach der 
Actiologie zu machen: 

1. Ileus aus nervöser Ursache (Hysterie, Gravidität, re- 

flektorisch usw); 

2. Deus bei akuter Peritonitis; 

3. Ileus bei mechanischem Hindernis; 

a) Strangulationsileus; 
b) Obturationsileus. 

Der mechanische Ileus kommt zustande durch 
Knickungen des Darmes, wie sie nach abgelaufener Peri- 
tonitis durch entzündliche Fibrinausscheidung und Ad- 
häsionen nach Operationseingriffen entstehen. Die Ge- 
schwüre im Dünndarm bei Syphilis und Tuberkulose hinter- 
lassen öfter Narben mit stark stenosierenden Einziehungen. 
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Sie wissen, daß v. Bergmann an einem lleus gestorben 
ist, welcher durch eine alte stenosierende Narbe infolge einer 
während des russisch-türkischen Kriegs durchgemachten Rulır 
zurückgeblieben war. Typhöse Geschwüre führen selten zu 
diesen Erscheinungen, dagegen krebsige und sonstige maligne 
Degenerationen der Darmwand oder ihrer Umgebung. Adnex- 
tumoren im kleinen Becken können zu schweren Verenge- 
rungen des Darms Veranlassung geben, die Passage für den 
Kot einmal sperren und so zu dem allmählich oder in Attacken 
sich vorbereitenden Ileus führen, den man Obturations- 
ileus nennt. Dazu zählt man auch den Vorgang der In- 
vagination, welcher aber gewöhnlich mit mehr stürmischen 
Erscheinungen einhergeht, wie wir sie bei dem Strangulations- 
ileus haben. Eine andere akuterere Art des mechanischen 
Verschlusses finden wir in den Fällen, wo nicht der Ver- 
schluß sich langsam vorbereitet, sondern momentan ent- 
stehen kann und auch dementsprechend rasch schwere 
Symptome zeigt. Es können sich im Leib nach entzündlich 
adhäsiven Prozessen durch Ausziehen der Verwachsungen 
oder Verklebungen des Netzes Stränge und Bänder aus- 
bilden, an denen sich der Darm verfängt und verwickelt, so- 
daß sein Lumen vollständig durch die Abknickung ge- 
schlossen wird Der an seinem Ende verwachsene Wurm- 
fortsatz, das Meckelsche Divertikel, kann diesen Strang 
oder Ring vorstellen, in welchem sich der Darm verfängt. Er 
kann sich in ähnlicher Weise im Schlitze des Netzes, Mesen- 
teriums oder in einer Reihe von inneren und äußeren Bauch- 
pforten einklemmen. Bei langem Mesenterium kann leicht 
eine Drehung einer Schlinge oder eines ganzen Schlingen- 
konvoluts stattfinden und zu ganz plötzlichen shockartigen 
Erscheinungen führen, unter denen der Patient mit heftigen 
Schmerzen mitten in der Gesundheit zusanmenbricht und 
ein Opfer des Ileus wird, wenn nicht alsbald chirurgische 
Hilfe zur Stelle ist. 

Diese Art des Verschlusses, welche in einigen Stunden 
zu dem ausgeprägsten Symptomenbild des Ileus führen kann, 
ist die Strangulation. 

Es würde zu weit führen, wollte ich die Diagnose und 
Differentialdiagnose der verschiedenen Arten des lleus aus- 
führlich besprechen, nur einige leitende Gesichtspunkte 
sollen erwähnt werden. Bei dem ausgebildeten Symptomen- 
komplex ist die Diagnose leicht. Der Patient ist hohläugi; 
sieht verfallen, blaß oder zyanotisch aus, er ist unruhig, 
wirft den Kopf herum, der Puls klein und frequent, die 
Atmung oberflächlich beschleunigt, der Leib aufgetrieben 
eventuell faßförmig, die Haut darüber glänzend gespannt. 
Keine Schlinge zeichnet sich ab, kein Geräusch der peristal- 
tischen Welle zu hören, hie und da selten ein Glucksen. 
Alle Augenblicke Auswerfen von mehr oder wenig fäku- 
lenter Flüssigkeit; brennender Durst, die Temperatur etwas 
gesteigert oder normal oder unternormal. Bei solchen Er- 
scheinungen unterliegt es keinen Zweifel mehr, daß dieser 
Ileus die Folge einer diffusen Peritonitis ist; aber woher 
rührt diese?’ Diese Frage ist oft in dem so vorgeschrittenem 
Stadium schwer zu entscheiden, man ist einzig und allein 
auf die Anamnese angewiesen. Vorausgegangene Blind- 
darmbeschwerden, Magenleiden, Gallensteinkrankheit, Adnex- 
erkrankung des kleinen Beckens werden Anhaltspunkte 
geben. Es ist diese Kenntnis zwar unter Umständen für 
unser Handeln ausschlaggebend, aber wer wollte bei den 
Endsymptomen einer diffusen Peritonitis für den Patienten 
noch eine Operation wagen? Bei wenig vorgeschrittenen 
Fällen werden sich die Symptome der Peritonitis und der 
Darmlähmung noch unterscheiden lassen: Höhere Tempe- 
raturen, unregelmäßiger kleiner Puls, keine Konturen ge- 
blähter Darmschlingen, das Blumbergsche Zeichen werden 
für Peritonitis sprechen. Deutlichere Zeichnung von 
Darmschlingen: regelmäßiger, leidlicher oder ziemlich kräf- 
tiger Puls, normale Temperatur unter sonst gleichen Ver- 
hältnissen mehr für Ileus ohne Peritonitis. 


Der Urin kann bei beiden dieselbe Störung (verminderte 
Menge Indikan) zeigen. 

Zu einem Urteil wird die Anamnese des Patienten, der 
Angehörigen, des behandelnden Arztes die nötige Ergänzung 
bringen. Für die Funktionen und reflexneurotischen Fälle 
wird desgleichen die Anamnese von ausschlaggebender Be- 
deutung sein können. 

Sind die Erscheinungen sofort mit heftigen Beschwerden 
shockartig inmitten der Gesundheit aufgetreten, hat sich 
Leibschmerz, alsbald Erbrechen und Koterbrechen ohne Fieber 
mit relativ gutem, nicht sehr beschleunigtem, nicht sehr 
schwachem Puls eingestellt, findet man nur eine gewisse 
Partie des Leibes druckschmerzhaft, zeichnet sich eine ge- 
blähte, gesteifte Darmschlinge als Wulst ab oder läßt sie 
sich palpieren, so hat man gewöhnlich eine Strangulation 
vor sich. Dabei kann sogar noch einmal etwas Stuhl mit 
Einlauf erzielt worden sein. Die Untersuchung der Baucl- 
pforten und Frage nach früherem Bruchleiden darf nicht 
außer acht gelassen werden. Treten solche Beschwerden 
langsamer und milder auf, bestand schon öfter Schwierig- 
keiten mit der Stuhlentleerung, ist ein Teil des Leibes schon 
länger oder öfter aufgetrieben gewesen, hört man ab und zu 
noch peristaltische Bewegungen, so wird man den Verdacht 
des Obturationsileus haben dürfen. Hierbei ist noch mehr 
wie vorhin die Anamnese von Wichtigkeit hinsichtlich früherer 
Gallensteinleiden. entzündlicher Exsudate, Geschwülste, Strik- 
turen verursachende Tuberkulose, Ruhr, Syphilis, Typhus usw. 

Die Invagination, welche man zu dem „Ibturations- 
ileus rechnet, von dem Strangulationsileus zu un „.'cheiden. 
ist wegen der Achnlichkeit der Symptome oft schwierig. 
Blutbeimengungen im Stulil sprechen dann für die erstere 

Diese kurze Symptomatologie gibt wie gesagt nur eine 
allgemeine Richtschnur. Es können bei den einzelnen For- 
men sehr bald Komplikationen eintreten, welche die Diagnose 
erheblich erschweren. An der Stelle der Strangulation kann 
am Darm, wenn der Strang kurz, stramm und scharf ist. 
in wenigen Stunden ein Druckgeschwür, Perforation mit 
Peritonitis entstehen, an dem gedrehten Darmstück beim 
Volvulus die blaue, in ihrer Ernährung gestörte Darm- 
schlinge schnell für Bakterien durchlässig werden und eine 
allgemeine Bauchfellentzündung zur Folge haben, an dem 
überdehnten, chronisch geblähten und schlecht ernährten 
Darmrohr bei Obturationsileus kann ein Dehnungsgeschwür 
(Kocher) zu derselben gefährlichen Komplikation führen. 
sodaß das Bild in die Symptome des dynamischen durch 
diffuse Peritonitis bedingten Ileus übergeht. 

Dann haben wir zwar den unzweifelhaften Ileus vor 
uns, aber dann ist es auch gewöhnlich zu spät für eine Hilfe. 
Wir müssen womöglich dem Eintritt ‚der Peritonitis zuvor- 
kommen, wenn wir unseren Kranken retten wollen. Das mag 
oft schwer sein. Hat man das plötzliche Auftreten von 
heftigem Leibschmerz, den Wulst der gesteiften Schlinge das 
längere Fehlen von Wind und Stuhl bei nicht notorisch ner- 
vösen, hysterischen Individuen und will erst warten, bis der 
Leib sich weiter allgemein aufbläht, öfter das Erbrechen von 
kotigen Massen eintritt, so hat man gewöhnlich auf die 
diffuse Ausbreitung der Peritonitis gewartet, und dann sucht 
man oft vergebens mit dem ganzen Apparat unserer Hilfs- 
mittel Laparatomie, Anlagen von Darmfisteln, Enteroanasto- 
mosen. Bierscher Saugung, Kochsalzinfusionen, Wärme 
zufulhrr, Herzanaleptizis das vergehende Leben wieder zu zu 
winnen. 

Wenden wir uns nun zu unserem Fall, so handelt es sich um einen 
23jährigen Mann, der früher angeblich nie ernstlich krank gewesen, auch 
nicht nachweislich erblich belastet ist. Er erkrankte am 6. Oktober nach 
der Rückkehr von einer Beerdigung mit Schmerzen im Leibe, namentlich 
in der Magengegend und um den Nabel herum, die angeblich in der Nacht 
stärker wurden, sodaß er einmal erbrechen mußte. Er wurde am nächsten 
Tage im Revier mit Bettruhe, bydropathischen Umschlägen und Nüssiger 


Nahrung behandelt. In der Nacht steigerten sich die Schmerzen so sehr. 
daß er nicht schlafen konnte. Blähungen und Stuhl sollen schon au 
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6. Oktober nicht mehr abgegangen sein. Er wurde daraufhin ins Lazarett 
aufgenommen. Nachträglich gab er an, daß er vor 4 Monaten wegen ' 
ähnlicher Schmerzen in der Magengegend und um den Nabel im Reyior 
behandelt worden sei, und vor 2 Monaten an den gleichen Beschwerden, 
diesmal mit mehrmaligem Erbrechen auf dem Truppenübungsplatz, mehrere 
Tage erkrankt gewesen sei; alsdann aber wieder ohne Beschwerden seinen 
Dienst aufnehmen konnte. 

Befand: Sehr elend und leidend ausschender Mann mit eingefallenon 
Augen, etwas trockener, stark belegter Zunge, Angstlichem Gesichtsaus- 
druck und etwas beschleunigter., oberflichlicher Atmung. An Herz und 
Lunge kein krankhafter Befund. Der Puls ist mittelkräftig, verlangsamt 
(48—54 in der Minute), regelmäßig. Der Leib ist etwas aufgotrieben und 
wird gespannt gehalten. Die Spannung wechselt; manchmal in der rechten 
Flankengeite mehr, dann wieder links vom Nabel stärker werdend. Der 
Leib ist überall schr druckschmerzhaft und beim Versuch etwas tiefer 
einzudringen, besteht eine solche schmerzhafte Spannung, daß eine Pal- 
pation unmöglich ist. Druckschmerzhaftigkeit wird am stärksten in der 
Gegend vom Nabel und links von ihm angegeben; daselbst erscheint die 
Bauchwand auch ein wenig stärker vorgewölbt. Der Klopfschall ist 
überall hoch tympanitisch. Eine Dämpfung ist nirgends festzustellen. 
Man hört keine peristaltischen Bewegungen. Bei der Untersuchung per 
rectum werden geringe, eingedickte Kotmassen, sonst kein krankhafter ' 
Befund festgestellt. Sämtliche Bauchpforten sind frei. Die Temperatur | 
ist um 36°. 

Es wird zunächst eine Magenausspillung gemacht, wobei sich etwas 
gelbgrünliche, übelriechende Flüssigkeit entleert. Nach 8 Stunden trat 
noch keine Besserung ein, und es erfolgte Erbrechen von kotig riechenden | 
Fiüseigkeitsmengen. Es wurde bei den vorliegenden Erscheinungen ein | 
akuter Darmverschluß als vorliegend angenommen und eine sofortige | 
Laparatomie ausgeführt. Ueber die Diagnose will ich später im Zu- | 
sammenhang Näheres mitteilen. 


Bei der Operation, welche in Chloroformnarkose ausgeführt wurde, 
zeigte sich nach Eröffnung des Leibes (12 cm langer Medianschnitt von 
zweiingerbreit über dem Nabel beginnend nach abwärts links um den 
Nabel ziehend), in der Bauchhöhle keine freie Flüssigkei Es wölben 
sich sofort mehrere stark geblähte, blaurot aussehende Darmschlingen aus 
der Bauchwunde hervor. Beim vorsichtigen Zurückdrängen derselben be- 
merkt man einen strohhalmdicken Strang, der straff im Bogen gespannt, 
dieselben einschürend, vom Netz ausgehend abwärts und in die Tiefe 
nach der Wirbelseite zu zieht. Daselbst ist er am letzten Teile des Dünn- 
darms an einer ziemlich kontrahierten Schlinge festgewachsen und zwar 
an der dem Mesenterialansatze gegenüberliegenden Stelle. Auf ihm reitet 
eine stark eingeschnürte. auf beiden Seiten blaurot gefärbte und geblähte 
Darmschlinge. Nach Abbindung und Durchtrennung des festgewachsenen | 
Netzstrangs dicht an seinem Ansatze, werden die Därme sofort frei und 
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drängen hervor. Man bemerkt an dem Dünndarm eine tiefe Einschnürungs- 
stelle, die auch jetzt noch bestehen bleibt, und an welcher der Darm auf 
Bleistiftdicke zusammengepreßt ist; sie erscheint als eine blaßrote Furche 
gegenüber dem blauroten Darm. Zerstörungen der Serosa oder Druck- 
geschwür sind an dieser Stelle nicht sichtbar vorhanden. Nach Auf- 
gießen etwas heißer Kochsalzlösung und näherem Befühlen der Stelle 
wird sie schlaffer und weiter, und man hat das Gefühl, daß eine ernstere 
Zerstörung in der Darmwand oder narbige Verdickung daselbst nicht vor- 
liegt. Es wird daher von weiteren Maßnahmen abgesehen und nach Ab- 
suchen des Darmes, welcher ungefähr 4 m nach oben nur starke Blähung, 
keine weitere Abnormität (Schnürfurche) zeigte, die Schlinge zurückge- 
bracht. Der nach unten von der Schnürfurche liegende Darmabschnitt 
war ungefähr 30 cm gebläht und zog nach dem kleinen Becken herab, 
setzte sich dann in einen dünnen leeren kontrahierten Teil des Ileum fort. 
Bei näherer Besichtigung des Darmstücks, an welchem der Strang fest- 
gewachsen war, zeigte sich an dessen Wand nichts Auffallendes. Die 
Serosa war spiegelnd und nicht injiziert. Dagegen fiel auf, daß sein 
Mesenterium stark verkürzt und verdickt und gegen die Wirbelsäule 
konkav eingezogen war. Es ließen sich in demselben einige bis hasel- 
nußgroße, aber zerstreut liegende Drüsen fühlen, jedoch bestand keine 
Rötung oder Blutaustritt, es machte vielmehr den Eindruck einer alten 
narbig-schwieligen Verdickung. Der Netzstrang war 8 cm lang, verbreitete 
sich nach oben, wo er in das Netz verlief. An dieser Stelle wurde er 
abgebunden und reseziert. Das Netz bot im übrigen keine Besonder- 
heiten, es bedeckte allerdings größtenteils nur die rechte Hälfte der 
Därme. Die linke Seite war davon frei bis auf den erwähnten, herab- 
ziehenden Netzstrang. Der untere Teil des Netzes war ganzrandig und 
reichte bis zum Blinddarm, aber zeigte keinerlei Verwachsungen oder Ver- 
dickungen und war gut verschieblich. Der Wurmfortsatz war mittelgroß, 
dünn, mit zartem Mösenteriolum. frei Deweglich, ohne Narben und ohne 
verdickten Inhalt. Seine Abtragung war trotzdem bei dieser Gelegenheit 
beabsichtigt, aber durch eine Störung in der Narkose (Kollaps) 
war davon abgesehen worden, und der Bauch wurde in Etagen 
(fortlaufende Peritonealnaht, Muskelfaszienknopfnaht, Hautknopf- 
naht) geschlossen. 

Aus dem Krankheitsverlauf sei nur kurz mitgeteilt, daß 
der Patient 3 Tage lang zur Anregung der Peristaltik 3 mal 
täglich je 400 g Kochsalzlösung als Einlauf und am ersten 
Tage nach der Operation nachmittags und abends je eine 
Spritze Atropin (0,01:10,0) erhielt. Am Tage nach der 
Operation waren, nachdem er in der Nacht wenig geschlafen 
hatte, noch starke Leibschmerzen vorhanden, indessen hatten 
sie lange nicht mehr die Intensität wie vorher. Der Leib war 
etwas mehr aufgetrieben und Blähungen nicht abgegangen. 
Auf einen Oeleinlauf am Abend des zweiten Tages, welchen 
er statt der dritten Kochsalzeingießung erhalten hatte, ging 
etwas Stuhl ab und die Leibschmerzen ließen nach, das Be- 
finden besserte sich. Der Urin war spontan in ziemlicher 
Menge, ohne besondere Schmerzen gelassen worden. 

In der Nacht des dritten Tages war er noch ziemlich 
unruhig und hatte viel über Leibschmerzen zu klagen. Gegen 
Morgen wurde wieder auf Oeleinlauf etwas Stuhl entleert. 
Nachdem er am 4. Tage nach der Operation schon sich wesent- 
lich besser gefühlt hatte, trat wiederum am Abend eine stär- 
kere Schmerzhaftigkeit im Leibe auf, und derselbe war auch 
mehr aufgetrieben. Die Blähungen, welche tags zuvor noch 
nicht in wünschenswerter Weise abgegangen waren, konnten 
auch heute, trotz Einlegens eines Gummirohrs in den Mastdarm 
nicht erzielt werden. Erst am Abend, nachdem ein größerer 
Oeleinlauf mit Glyzerin verabreicht worden war, trat reichlich 
Stuhl und häufiger Abgang von Winden ein. Von nun an 
besserte sich der Zustand auffallend. Der Appetit wurde 
reger. Er fühlte sich im allgemeinen wohler, schlief besser, 
der Leib war flacher und weicher, und es kehrte eine regel- 
mäßigere Stublentleerung ein. Die Nahrung hatte drei Tage 
lang in Tee, Schleimsuppen, Milch mit Kognak, später Brei, 
bestanden. 

Am 8. Tage wurden die Nähte entfernt, die Wunde war 
reaktionslos geheilt. 

Nach 2btägiger Beitruhe stand er täglich mehr auf 
und wurde nach weiteren 14 Tagen mit schmaler, reiz 
loser, gleichmäßig fester Narbe ohne jede Beschwerden mit 
14tägiger Schonung entlassen. Er hat nun nach Ablauf 
dieser Zeit seinen Dienst wieder angetreten und ohne Beschwerden bis 
heute getan. 

jer Eingriff war ohne allgemeine Reaktion Aeberlos verlaufen. Der 
Puls stieg nie über 60. . we R 

Aus dem Krankheitsverlauf ist ersichtlich, daß eine ge- 
raume Zeit nötig war, bis die Peristaltik in dem gelähmten 
Darm wieder in Gang kam. Nur langsam kehrte ‚auf die 
angewandten Mittel (Atropin und Einläufe) die Peristaltik 
wieder, aber der Darm erholte sich offenbar vollständig in 
5 Tagen, und es sind keine Erscheinungen, die auf Stenose 
schließen ließen, zurückgeblieben. Der Mann sicht frisch und 


gesund aus, ist kräftig und sein Ernährungzustand ist ein guter. 
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Die spezielle Diagnose war wie gewöhnlich bei akuten, 
inmitten der Gesundheit auftretenden Okklusionsbeschwerden 
des Darms hinsichtlich der Art des Verschlusses schwer, be- 
ziehungsweise nicht zu stellen. Aus der Anamnese des 
früher angeblich stets gesunden Mannes mußten die beiden Er- 
krankungen im Juni und August dieses Jahres mit starken 
Schmerzen in der Magengegend, das eine Mal mit Erbrechen 
in Erwägung gezogen werden. Der Verdacht, daß es sich 
seinerzeit um Magenulkusbeschwerden gehandelt habe, lag 
nicht fern, auch wenn die Beschwerden rasch vorbeigingen, 
und keine Blutungen bei dem Erbrechen erfolgt war. Es 
konnten auch durch das etwa bestehende Ulkus in der Um- 
gebung sich peritonitische Verwachsungen des Darms oder 
Netzes gebildet haben und zur Abknickung und Okklusion ge- 
führt haben. Immerhin wäre aber auffällig, daß der Mann 
bei solchen Leiden wieder so schnell rüstig war und seinen 
Dienst olıne Beschwerden tun konnte, auch daß er früher 
darüber nie zu klagen hatte und nie durch blasses Aussehen, 
Ernährungsstörung aufgefallen war. Eine weitere Möglich- 
keit war eine Blinddarmentzündung, die wie ja oft mit 
Magenbeschwerden beginnt und häufig nur wenig lang- 
dauernde Beschwerden macht, obgleich anatomisch ernste 
Veränderungen in der Tiefe des Leibes sich abspielen. Es 
wäre ganz leicht möglich, daß ein entzündlicher Prozeß sich 
am Appendix abgespielt hätte und wie so häufig sich Netz- 
verwachsungen gebildet und zu den Erscheinungen Anlaß 
gegeben hätten. Der Palpationsbefund war aber nicht cha- 
rakteristisch. In der Blinddarmgegend hatte wohl vorüber- 
gehend etwas Spannung der Bauchdecken bei der Unter- 
suchung bestanden, aber diese wechselte, verschwand ganz 
und trat stärker und beständiger links vom Nabel und mit 
stärkerer Druckempfindlichkeit auf. Man konnte dann die 
Blinddarmgegend gut abtasten und hatte nirgends das Ge- 
fühl einer Resistenz oder Tumors in der Tiefe. Natürlich ist 
das noch kein unbedingter Beweis gegen das frühere Be- 
stehen einer Appendizitis, denn bei dieser Erkrankung kennen 
wir ja, wenn auch sehr selten, vorwiegende Beschwerden auf 
der linken Seite. 

In den meisten Fällen aber führt eine Appendizitis, die 
wie bei der zweiten Erkrankung mit Erbrechen einherging, 
zu schweren Allgemeinerscheinungen und zu länger bestehen- 
den Beschwerden; sie ist gewöhnlich durch gangrändse Pro- 
zesse am Appendix hervorgerufen, und pflegt nicht so schnell 
abzuklingen und rasch in eine vollkommene Genesung über- 
zugehen. Gerade diese Kontraste der plötzlich so schweren 
Erkrankung und der raschen vollkommenen Wiederherstellung 
durften den Gedanken erwecken, daß hier keines der ge- 
nannten Leiden, sondern eine mechanische Störung in der 
Darmpassage auftrat und verschwand. Dieses mechanische 
Hindernis könnte aber wiederum der Netzstrang sein, welcher 
durch eine frühere schleichende Appendizitis festgewachsen 
war, und von der jetzt nichts mehr nachweisbar zu sein 
brauchte. Sie könnte früher einmal unter den Zeichen eines 
Magendarmkatarrhs bestanden haben, ohne das Befinden des 
Patienten besonders schwer zu stören und ihm erinnerlich 
geblieben zu sein. Es ist andererseits wohl möglich, daß 
dieser Strang lange Zeit bestanden hat, ohne jede Erscheinung 
zu machen, bis irgend welche ungünstigen Verhältnisse der 
Darmbewegung oder des Füllungszustandes, durch gewisse 
ungewohnte körperlichen Anstrengungen, wie sie der 
Dienst mit sich bringt, mitveranlaßt, plötzlich solche Be- 
schwerden und Krankheitserscheinungen wie die im Juni und 
August entstandenen veranlaßt hätten, und so wären also diese 
beiden Attacken als Spätfolgen einer früheren, unbeobachteten 
oder anders gedeuteten Appendizitis durch bestehenbleibende 
Netzstrangverwachsung anzusehen. Aber für diesen Fall 
hätte man erwarten sollen, daß die Beschwerden, da nun 
einmal die Verwachsung doch aller Wahrscheinlichkeit 
nach in der Zökalgegend angenommen werden mußte, 
daß dann auch da vorwiegend jetzt die Kinklemmung be- 


ziehungsweise Beschwerden, Schmerzen vorhanden sein 
würden. 

Da aber die Hauptschmerzhaftigkeit um den Nabel und 
auch links und nach unten davon lokalisiert wurde, hatte 
ich im Zusammenhang mit den übrigen Erscheinungen ein 
Meckelsches Divertikel angenommen und durch dessen Vor- 
handensein als solches oder als bandförmiger, vom Darm 
zum Nabel ziehender Strang, die Okklusionssymptome er- 
klärt. Ich neigte um so mehr zu diesem Gedanken, als ich 
einen ganz ähnlichen Fall vor einigen Jahren an der Klinik 
meines früheren Chefs, Herrn Professor Rehn, mit zu be- 
obachten Gelegenheit hatte, und mich mit den Beobachtungen 
der Literatur näher beschäftigte. 

Es handelte sich auch damals um einen jungen, kräftigen Mann in 
diesem Alter, der verschiedene Stenoseattacken des Darmes durchgemacht 
hatte und schließlich unter schweren Okklusionserscheinungen mit vor- 
wiegenden Schmerzen in der Nabelgegend erkrankte und wo ein inragi- 
viertes Meckelsches Divertikel als Ursache der Beschwerden durch die 
Taparstonale gefunden und der Patient durch seine Entfernung geheilt 
wurde. 


Die Dringlichkeit einer Operation stand unter den obliegenden 
Verhältnissen außer Zweifel. Die heftigen Schmerzen, bohemmte Atmung, 
das allgemeine Krankheitsgefühl, die Unruhe und Angst bedrängten überdies 
den Patienten, und objektiv die Blässe, das dreitägige Fehlen von Blähung 
und Stuhl, das Erbrechen kotig riechender Flüssigkeit bestimmten den 
Arzt zu schleunigem Eingrif. Wer wollte sich mit Opium oder Ein- 
läufen oder der alten Quecksilbereinverleibung, um die P: ‚wieder 
pangbar zu machen, da noch länger aufhalten und kostbare Zeit ver- 
ieren, die den Patienten durch eintretende Ruptur der Knickungsstelle 
und Peritonitis, Kräfteverfall, Herzüberarbeitung und Intoxikation des 
durch Resorption zersetzten Darminbalts an den Rand des Grabes oder 
in das sichere Verderben bringen. Jetzt war die Situation noch günstig, 
und nur durch sofortige Laparatomie konnte Klarheit und sichere Hilfe 
gebracht werden. 

Wie so oft in solchen Bauchfällen mit Wahrscheinlich- 
keitsdiagnosen, so erlebten auch wir eine kleine Ueber- 
raschung, da ein Meckelsches Divertikel, auf das wir uns 
gefreut hatten, nicht vorhanden war. Die Ursache der 
trangulation stellte sich in dem genannten Netzstrang dar. 

Um eine embryonale Mißbildung kann es sich kaum 
handeln, denn das große Netz hat nie eine Verbindung mit 
dem Dünndarm, wächst am Kolon zunächst als schmaler, 
freier Saum, allmählich zur Bedeckung der Därme sich aus- 
breitend. 

Eine Verklebung mit dem Darm kann aber anderseits 
nur durch einen entzündlichen Prozeß im Netz oder am 
Darm veranlaßt gedacht werden. Das Netz ist ja durch 
seine Zartheit und Beweglichkeit, Reichtum an Leukozyten 
und jungem Bindegewebe zur Verklebung und Umhüllung 
von Entzündungsherden besonders geeignet und sogar ge- 
neigt und besitzt in hohem Grade Resorptionsfähigkeit. 
Welches der entzündliche Prozeß am Darm gewesen war, 
entzieht sich unserer Beurteilung, da zurzeit an seiner Wan- 
dung wenigstens äußerlich nichts Pathologisches bemerkbar 
war. Die beiden früheren kurzdauernden Erkrankungen im 
Leib sind so charakteristisch für vorübergehende Okklusions- 
erscheinungen, daß wir sie nicht als Entstehungsursache, 
sondern als Folgen des Hindernisses des damals schon be- 
stehenden Netzstranges ansehen müssen, wobei ein so 
schweres Krankheitsbild wie jetzt glücklicherweise nicht ein- 
getreten ist, welches im übrigen aber nur graduell ver- 
schieden ist von den damaligen Anfällen. Der Appendix 
lag nach oben und vorn, war klein, nicht verdickt, frei be- 
weglich, ohne Narben, ohne Zeichen früherer Verwachsungen, 
sein Mesenterium ohne Narben, keine weißlich glänzenden 
dünnen Beläge oder Stränge nach dem Zökum, wie man sie 
bei Intervalloperationen zu sehen bekommt. Man hätte ja 
annehmen können, daß früher ein entzündlicher Prozeß des 
Wurmes an seiner Spitze, die nach der Wirbelsäule zu ge- 
legen hätte, Verwachsungen in dieser Gegend zurückgelassen 
habe, aber bei einem so normal aussehenden, freien, weit 
abgelegenen Wurm war diese Annahme nicht berechtigt. 
Der Netzzipfel inserierte ohne eine besondere Eigentümlich- 
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keit an seinem Ende, indem er einfach an der Darmwand 
verstrich. Der Darm füblte sich an dieser Stelle nicht 
anders an wie im übrigen Teil, keine Härte oder Ver- 
dickung, die auf eine Narbe nach Ulkus schließen ließ. Der 
Prozeß war, ohne Spuren am Darm zu hinterlassen, aus- 
geheilt. Mit großer Wahrscheinlichkeit oder Sicherheit 
konnte luetische oder tuberkulöse Striktur ausgeschlossen 
werden. Typhöse Geschwüre, Druckgeschwüre hinterlassen 
gewöhnlich solche Narben nicht, äber derartige Ursachen 
lagen nach Anamnese auch nicht vor. Auffüllig war die 
Verkürzung und Verdickung des Mesenteriums, durch welche 
der Darm der Wirbelsäule beträchtlich näher gerückt war. 
Es ließ sich in ihm an dieser zirka 10 cm breiten, aber 
nicht deutlich abgesetzten, unmerklich in die weitere Um- 
gebung übergehenden Stelle kein ausgesprochener Drüsen- 
tumor oder harte Narbenmasse fühlen. 

Ich gedachte bei diesem Anblick einer selteneren Er- 
krankung, da ich vor 2 Jahren einer Sektion bei einem 
Soldaten beiwohnte, wo eine Abschnürung des Darmes da- 
durch herbeigeführt wurde, daß ein früher wohl vereitertes 
und noch in Käsekalkresten vorhandenes (tuberkulöses) 
Drüsenpaket der Mesentcrialdriisen derartige Narbenein- 
ziehung verursacht hatte, daß durch die starke Retraktion 
der Darm ganz dicht an die Wirbelsäule in spitzem Winkel 
herangezogen war, woselbst eine Darmverschlingung ver- 
ursacht wurde, und erst unlängst hatte ich Gelegenheit, 
einen Fall mit Mesenterialdrüsentuberkulose zu operieren. 

Eine derartige Ursache anzunehmen, lag mir um so 
weniger fern, als auch in beiden genannten Fällen früher 
keine besonders hervorgetretenen Beschwerden die Träger 
auf ein Leiden aufmerksam gemacht hatten. Es bestanden 
in diesen Fällen aber keine Netzverwachsungen. Immerhin 
wäre es aber auffallend, daß der Zipfel an der dem Mesen- 
terialansatz gegenüberliegenden Seite inserierte und nicht 
auf einer Fläche des Mesenteriums., Da wir aber die 
chronisch hyperplastische Verdickung und Verkürzung des 
Mesenteriums haben, so sind wir auch zur Annahme be- 
rechtigt, daß wohl im zugehörigen Darm ein entzündlicher 
Prozeß in beschränktem Umfang sich abgespielt hat und bei 
dieser Gelegenheit der Netzzipfel an der Darmwand adhärent 
geworden ist. . 

Welcher Art die Entzündung war, ist aus dem heutigen 
Befund mit Sicherheit nicht festzustellen. 

Wenden wir uns nun zu dem strangulierten Darm. 

Was die Entstehung der Strangulation betrifft, so 
kennen wir verschiedene Modi. 

Wohl am häufigsten erfolgt die Einklemmung einer 
Darmschlinge unter ein Band, welches dann gewöhnlich 
kurz und straff ist. Weniger oft bilden sich bei längerem 
und schlafferem Band Schlingen und Knoten, und recht 
selten werden „Inkarzerationen über ein Band“ beobachtet, 
bei denen sich die gefüllte Darmschlinge über das straffe 
Band hängt, wie man ein Plaid über dem Darm trägt. Die 
Darmschlinge reitet auf dem Band. Diese seltenere Form 
liegt in unserem Falle vor. Der Strang ist zienlich lang, 
oben zieht er nach der Bauchvorderfläche breit und beweg- 
lich in das Netz über, nach unten nur läuft er in spitzem 
Bogenwinkel zu dem Arm, der nahe zur Wirbelsäule fixiert 
ist. Dort ist er fast unbeweglich straff, dünn und ein- 
schneidend, und in solche Winkelecke konnte sich leicht 
eine Schlinge festhängen. Ich glaube, diesem Umstand ist 
es zu verdanken, daß der lleus nicht stürmischer und 
schneller zur vollen Entwickelung kam. Wäre das Band 
kürzer, oben unbeweglich gewesen, hätte es einen kleineren 
Raum, Schlitz oder Ring gebildet, so wären walırscheinlich 
schon nach den ersten 24 Stunden schwerere Erscheinungen 
vorhanden gewesen, als hier in 3 mal 24 Stunden zur Be- 
obachtung kamen. 
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Ein Kühlapparat und seine Verwendung bei 
akuten Warzenfortsatzentzündungen 


von 
Dr. Karl Herschel, Halle a. S. 

Gestatten Sie, daß ich Ihnen einen von mir kon- 
struierten Kühlapparat demonstriere, der zur Erzeugung 
einer gleichmäßigen Kältewirkung dienen soll; am Ohre 
wende ich ihn in Verbindung mit den Leiterschen Kühl- 
röhren an. Seine Entstehung verdankt dieser Kühlapparat 
dem Wunsche, bei Applikation von Kilte am Olıre eine 
möglichst zweckmäßige Methode zu schaffen, welche in 
erster Linie die den anderen meist üblichen Maßnahmen an- 
haftenden Mängel vermeiden soll. Wie Sie wissen, wendet 
man im allgemeinen bei akuter Mastoiditis, wie solche sich 
unter anderem häufig im Gefolge einer akuten Mittelohr- 
eiterung entwickelt, Kälte an, und zwar in Gestalt dieses 
wurstförmigen Ohreisbeutels (Demonstration). Derselbe kommt 
hinter der Ohrmuschel auf dem Warzenfortsatz zu liegen 
und wird durch Bänder am Kopfe befestigt. Bei der ge- 
ringen Kapazität dieses Eisbeutels ist es klar, daß das Eis 
in kürzester Zeit geschmolzen ist und der Eisbeutel nun 
stets von neuem gefüllt werden muß. Hiermit ist dann un- 
vermeidlich eine jedesmalige Störung des Patienten ver- 
bunden, dem, vor allem nachts, infolge der selır häufig ein- 
setzenden Ohrenschmerzen Schlaf und Rulıe gerade not täten. 
Als ein weiteres ungünstiges Moment bei diesem Verfahren 
muß nun auch der häufige Temperaturwechsel angesehen 
werden, dem das Ohr infolge des schnellen Schmelzens des 
Eises beständig unterworfen ist. ährend anfangs das Eis 
wegen zu intensiver Kältewirkung eher unangenelım emp- 
funden wird, ist vielleicht eine Stunde später schon laues 
Wasser im Eisbeutel; dieser sich häufig vollziehende, rasche 
Temperaturwechsel dürfte aber, ganz abgesehen davon, daß 
er dem Patienten nicht behagt, auch gerade nicht günstig 
auf den entzündlichen Knochenprozeß einwirken; denn ein 
solcher erfordert vor allem eine gleichmäßige Eiskühlung. 
Schließlich läßt es sich bei diesem Ohreisbeutel nicht immer 
vermeiden, daß neben dem Verschluß Wasser austritt, wo- 
durch Kopfkissen und Wäsche des Patienten dann in höchst 
überflüssiger Weise durchtränkt werden. 

Alle diese ungünstigen Momente dieses Kühlverfahrens 
werden nun überwunden bei Anwendung der sogenannten 
Leiterschen Kühlröhren. 

Diese stellen eine Bleiplatte mit Ausschnitt für das Ohr dar, in 
der ein System von Röhren mit Zu- und Abfluß verläuft. Die Bleiplatte 
ist biegsam und laßt sich auf diese Weise gut der Gegend des Warzen- 
fortsatzes und vor dem Ohr adaptieren, und dioses bedeutet einen ganz 
wesentlichen Vorteil, den die I,eiterschen Kühlröhren gerade dom Eis- 
beutel gegenüber bieten. Durch Bänder werden diese Kühlrühren am 
Kopfe befestigt, am besten sogar noch mit einer Binde fixiert. Durch die 
Röhren leitet man nun recht kaltes Wasser, wodurch eine gleichmäßige 
Kältewirkung erzielt wird; eine solche empfindet der Patient als äußerst 
wohltaend und beruhigend, und ich sehe mich nach meinen Beobachtungen 
auch zu der Annahme berechtigt, daß diese gleichmäßige Kühlung von 
unbedingt günstigem Einfuß auf den Verlauf der Knochenentzündung ist 

Wie nun aber einen gleichmäßigen, ununterbrochenen kalten 
Wasserstrom erzielen? Das ist die große Schwierigkeit, mit dor man 
bier vor allem zu kämpfen hat. Man konnte anfangs vielleicht daran 
denken, wo Wasserleitung im Krankenzimmer liese an die Bleiplatte 
anzuschließen. Dieses habe ich auch einmal in einem Fall von be- 

innender Mastoideiterung versucht, mußte mich aber überzeugen, daß 
Tr itungswasser infolge zu hoher Temperatur — im Winter 10" C 
und im Sommer noch mehr — nicht genügend kühlend wirkt. Diesem 
Umstande schreibe ich es auch zu, wenn in diesem Falle von Mastoiditis 
die Eiterbildung im Knochen sich nicht aufhalten ließ, sodaß Patient zur 
Aufmeißelung kam. Um diesem Uebelstande zu begegnen, habe ich mir 
dann auf folgende Weise zu helfen gewußt: Ich ließ zwei größero Ble 
kästen von gleicher Kapazität anfertigen; von diesen diente der eine, der, 
Sie auf dieser Abbildung (Photographie der Kühlvorrichtung mit den Eis- 
kästen) sehen, am Kopfende des Bettes aufgestellt war, als Reservoir für 
die Kältemischung; ich verwandte dazu kaltes Wasser, in das Eisstücke 
getan wurden. Von hier aus wurde das kalte Wasser vermittelst Gummi- 
schlauches den l,eiterschen Kühlröhren zugeführt und floß dann in den 
zweiten Blechkasten ab. 
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Diesen Kühlapparat habe ich viele Jahre und auch 
häufig angewandt, und kann nur sagen, daß er mir stets 
die besten Dienste getan hat. Die Fälle, die hiermit be- 
handelt wurden, waren durchweg recht schwere, die von 
Anfang an das Bett hiiten mußten: eine ambulante Behand- 
lung konnte hier überhaupt nicht in Betracht kommen. 
Vertragen wurde dieses Kühlverfahren von allen Behandelten 
gleichmäßig gut. Nur eine gleichzeitig vorhandene Trige- 
minusneuralgie könnte eine Kontraindikation für Anwendung 
dieser Methode, wie für Kälteapplikation überhaupt, ab- 
geben. 

Ueber die therapeutischen Erfolge im einzelnen will 
ich an dieser Stelle nicht ausführlich sprechen, einiges 
müchte ich aber doch kurz erwähnen. 

In erster Linie bediente ich mich dieses Kühlverfahrens 
bei akuten Mittelohreiterungen, die gleichzeitig mit Fieber 
und starker Empfindlichkeit des Warzenfortsatzes verbunden 
waren: letztere und die meist auch vorhandene, ganz außer- 
ordentlich profuse Eiterung deuteten auf eine Mitbeteiligung 
des Processus mastoideus, dessen Zellen sich dann entweder 
im Zustande eines akut entzündlichen Stadiums befinden 
oder meist sogar schon an der Eiterung teilnehmen; denn 
es ist ganz klar, daß solche Unmengen von Eiter nicht von 
der minimalen Paukenschleimhaut allein abgesondert werden 
können. Diese Eitermengen stammen vielmehr aus einem 
Reservoir, das Abfluß nach dem Mittelohr hat, und dieses 
Reservoir sind vor allem die größte Zelle des Warzenfort- 
satzes, das Antrum mastoideum, dann aber auch die übrigen 
kleinen und kleinsten Warzenzellen, bis in die Spitze hinein. 
Ueber den hier vorliegenden mikroskopischen Befund bin ich 
vor allem belehrt worden durch einen Fall von doppel- 
seitiger Mittelohreiterung mit Mastoidbeteiligung, dessen Ohr- 
befund sich zwar unter dem Kühlapparat zusehends besserte, 
der aber bald an einer gleichzeitig bestehenden Miliar- 
tuberkulose einging und zur Sektion kam. 


Mikroskopisches Präpurat einer Warzenfortsut 
en. b. Geschwollene, hyperAmische Schleimhaut 


Die Zeichnung habe ich nach einem mikroskopischen Präparat 
dieses Falles anfertigen lassen; sie veranschaulicht sehr schön die histo- 
logischen Verhältnisse einer Mastoideiterung. Sie sehen die Knochen- 
hohlräume des \Varzenfortsatzes mit Eiterzellen ausgefüllt. während die 
die Warzenzellen auskleidende Schleimhaut stark geschwollen und hyper- 
ämisch ist. Die Bakterienfärbung ergab Streptokokken. Tuberkelbazillen 
konnte ich nicht nachweisen; ich hielt hier eine solche Infektionsursache 
für die Knocheneiterung auch für ausgeschlossen. 

Aehnliche Befunde haben auch Bezold und Topeitz 
bei Masern und v. Gässler bei Scharlaclı beschrieben; sie 
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fanden in Fällen, wo an der Außenfläche des Trommelfells 
noch keine wesentlichen Entzündungserscheinungen sichtbar 
waren, in den Mittelohrräumen — und zwar nicht nur in 
der Paukenhöhle, sondern auch im Antrum und den nächst- 
benachbarten pneumatischen Zellen — eitrig-schleimiges oder 
rein eitriges Sekret, in dem regelmäßig pathogene Organismen, 
meist Streptokokken, nachweisbar waren. 

Mit diesem Kühlapparat habe ich im Laufe der letzten 
Jahre außerdem noch 20 Fälle behandelt. 17 davon heilten 
ohne Operation aus, die übrigen 3 kamen zur Aufmeißelung: 
von letzteren erwähnte ich den einen Fall schon vorher, 
wo, meiner Ansicht nach, die Kühlung infolge unrichtiger 
Anwendung keine ausreichende war; bei den beiden anderen 
war die Knocheneiterung jedoch schon zu weit vorgeschritten. 
sodaß der Kühlapparat den Eiterungsprozeß nicht mehr auf- 
halten konnte und auch dem Patienten keine genügende 
Linderung mehr schaffte. Dieses bewog mich, das Kühl- 
verfahren schon nach wenigen Tagen aufzugeben und zu 
operieren. Einen besonders schweren Fall bedeutete ein" 
doppelseitige Scharlachotitis mit ganz ausgesprochene 
Knocheneiterung. Hier wandte ich den Kühlapparat sogar 
mehrere Wochen lang an, und ich kann mich fürwahr nicht 
der Ueberzeugung verwehren, daß bei diesem schweren Fall 
es nur der Anwendung des Kühlverfahrens zu verdanken 
ist, wenn eine Operation vermieden werden konnte. 

Der Fall war durch gleichzeitiges Bestehen von geschwollenen 
Halslymphdrüsenpaketen kompliziert, von denen aus sich ein starkes 
Oedem über den Warzenfortsatz und den behaarten Kopf erstreckte — 
ein Umstand, der sehr geeignet war, eine sichere Dignosenstellung recht 
zu erschweren. Später kam es zur Vereiterung dieser Drüsen, sodab 
zweimal Abszesse zu eröffnen waren. Aus der Temperaturkurve werden 
Sie sich leicht ein Bild von der Schwere des Falles machen können. Al 
Patient nach 5'/a Wochen das Bett verlassen durfte, war das eine Ohr 
bei geschlossenem Trommelfell und normalem Hörvormögen ausgeheilt 
das andere Ohr zeigte einen fast gänzlichen Schwund des Trommelfell 
— das bekannte Bild der großen nierenförmigen Perforation. Die Eite- 
rung, die von der erkrankten, freiliegenden Paukenhöhlenschleimhaut aus- 
ging, bestand noch einige Zeit und kam erst nach der Entfernung der 
gleichzeitig vorhandenen, beträchtlichen adenoiden Rachenwucherungen 
ganz zum Stillstand. 

Ein Grund zu der Befürchtung, eine längere Anwendunz 
der gleichmäßigen Kälte könnte infolge ihrer schmerzstillen- 
den Wirkung das Eintreten schwererer Komplikationen ver- 
decken, ist meiner Ansicht nach nicht geboten. Die drei 
oben erwähnten Fälle, die zur Operation kamen, haben mir 
bewiesen, daß die schmerzstillende Wirkung aufhört, soball 
der Eiterungsprozeß im Knochen Dimensionen angenommen 
hat, die eine konservative Behandlung überhaupt verbieten. 
Sonst habe ich den Eindruck gewonnen, daß die günstigen 
Erfolge, die ich mit der gleichmäßigen Kälte bei akuten 
Warzenfortsatzentzündungen erzielte, in erster Linie da 
durch zustande kamen, daß ich dieses Kühlverfahren sofort 
anwandte und auch lange genug fortsetzte. 

Außer bei diesen schweren Erkrankungen labe ich 
dann noch einige Male dieses Kühlverfabren bei Furunkulose 
des Gehörganges angewandt, wo die sonst üblichen heißen 
Umschläge eher Steigerung, als Linderung der Schmerzen 
hervorriefen. Morphium nützte hierbei auch nicht viel. Die 
Abszedierung der Furunkel ging unter gleichzeitigen heftigen 
Reizerscheinungen von seiten des Periostes sehr langsan 
von statten. Unter der Kühlwirkung ließen sofort dir 
Schmerzen wesentlich nach, sodaß die Patienten Ruhe be 
kamen. In einigen Tagen hatte sich die Abschwellung de 
Gehörganges und die Entleerung der Furunkel vollzoge 

Auch bei den oben erwähnten Mastoiderkrankunge 
zeigte sich sofort die schmerzstillende, beruhigende Wirkun: 
der gleichmäßigen Kühlung. Patienten, die vorher vor 
Schmerzen kein Auge zugemacht hatten, berichteten sofort. 
die ganze Nacht geschlafen zu haben, und konstatierter 
eine wesentliche Besserung des Allgemeinbefindens, Di: 
profuse Eiterung wurde anfangs cher noch reichlicher. 
Sistierung der Eiterung durch Verlegung der Parazenteses- 
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öffnung kam niemals vor, niemals brauchte ich in jedem 
Falle mehr wie einmal die Parazentese zu machen. 

Um nicht mißverstanden zu werden, will ich nicht ver- 
gessen hinzuzufügen, daß selbstverständlich bei jeder akuten 
Mittelohreiterung die rechtzeitige Parazentese immer das 
erste ist, was notwendig: denn eine Unterlassung dieses 
Eingriffes zwingt den Eiter, selbst sich einen Ausweg zu 
suchen. In manchem Falle wird es trotzdem gut ablaufen, 
wenn eben der Eiter spontan das Trommelfell perforiert und 
nach außen durchbricht. In vielen anderen Füllen dagegen 
weicht der Eiter gleichzeitig nach einer anderen Richtung 
aus, und zwar in erster Linie nach dem Warzenfortsatz zu. 
Hierdurch werden aber dann gleich Komplikationen ge- 
schaffen, die jedes konservative Handeln entweder von 
vornherein ausschließen oder mindestens sehr erschweren. 
Die Anwendung des Kühlverfahrens kommt hier dann auch 
noch in Betracht, wird aber ganz wesentlich mehr Aussicht 
auf Erfolg haben in Fällen, wo für rechtzeitigen Abfluß des 
Eiters nach außen durch Anlegung einer Parazentesenöffnung 
gesorgt ist. 

Eine Erklärung nun für das prompte Zurückgehen der 
Entzündung im Proc. mast. und in der Paukenhöhle bei 
Anwendung des Kühlapparates möchte ich eben in der 
Wirkung der gleichmäßigen Kälte suchen. Diese verursacht 
eine Abnahme der Hyperämie durch Zusanımenziehen der 
Blutgefäße, — die Schleimbaut schwillt ab. Im Trommel- 
fell bleibt die Parazentesenöffnung frei und klafft, sodaß 
keine Retention eintreten kann. Auch in den Zellen des 
Warzenfortsatzes, vor allem im Antrum und seiner Ver- 
bindung mit der Paukenhöhle — dem Aditus ad Antrum — 
erfolgt eine Abschwellung der Schleimhaut, sodaß die 
Kommunikation der Zellen untereinander bestehen bleibt und 
keine Sekretverhaltung eintritt. 

Die Frage liegt nun nahe, wie hat man es sich vor- 
zustellen, daß der Eiter aus den Warzenfortsatzzellen nach 
der Paukenhöhle abfließt? Muß doch derselbe seinen Weg 
in der Richtung nach oben nehmen, um aus den tiefer- 
gelegenen Warzenzellen erst in das Antrum und von da 
durch den Aditus in die Paukenhöhle zu gelangen. Ich 
stelle mir diesen Vorgang etwa so vor: Sind die Zellen des 
Proc. mast. mit Eiter gefüllt, so wird durch das sich stets 
neubildende Sekret der eitrige Inhalt der Warzenzellen ver- 
drängt und nach oben gepreßt bis ins Antrum, von wo er 
dann durch den Aditus weiter abfließt. Von nun ab tritt 
außerdem eine Art Heberwirkung mit in Kraft, die noch 
durch die Kohäsion des schleimig-fadenziebenden Sekretes 
unterstützt wird. Mit dem Zurückgehen der Entzündung im 
Knochen ist später dann eine Abnahme der Eiterbildung 
verbunden. Der Bakteriengehalt des Sekretes verringert 
sich, gleichzeitig wird die Absonderung mehr schleimig, und 
verliert ihren eitrigen Charakter. Die Schwellung der die 
Warzenzellen auskleidenden Schleimhaut geht zurück, und 
diese gesundere Schleimhaut ist dann noch eher imstande, 
das restierende Sekrekt durch Resorption ganz zum Schwinden 
zu bringen, 

So ungefähr dürften sich, meiner Ansicht nach, die 
Verhältnisse gestalten bei dem günstigen Verlaufe einer 
Warzenfortsatzeiterung, wie er sich bei Anwendung einer 
gleichmäßigen Kühlwirkung vollzieht. Auf der anderen 
Seite — wenn also diese zweckmäßigen, die Heilung fürdern- 
den Maßnahmen wegfallen, oder sogar schädliche Momente 
auf den Eiterungsprozeß einwirken, kommt es zu einer be- 
sonders starken Schwellung der Schleimhaut: man findet 
dann Zellen des Warzenfortsatzes ganz mit einer sulzigen, 
eitrig infiltrierten Granulationsmasse ausgefüllt, die die 
Kommunikation der Knochenhohlräume untereinander auf- 
hebt, einen Abfluß des Eiters nach oben verhindert und so 
den Grund zur Retention desselben legt. Die weitere Folge 
ist, daß die knöchernen Septen der Zellen einschmelzen; die 
einzelnen Eiterherde konfluieren dann untereinander und 
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bilden eine größere Abszeßhöhle, in der sich neben granu- 
lierender Schleimhaut und Karies der Wandungen sogar 
sequestrierte Knochenstückchen vorfinden können. Wo der 
Zerstörungsprozeß im Knochen schon so weit vorgeschritten 
ist, da wäre es natürlich zwecklos, es noch mit einer kon- 
servativen Methode zu versuchen; hier kommt eben nur die 
Operation in Frage. 

Doch nun wieder zurück zu dem Kühlverfahren. Einige 
Mängel hafteten doch noch dieser oben geschilderten Me- 
thode mit den Blechkästen an, und zwar waren dieses fol- 
gende: Erstens bedeutete das Aufstellen des et; umfang- 
reichen Apparates und seine Füllung mit Wasser — der 
Blechkasten faßt gut 12 Eimer — schon an und für sich 
eine etwas umständliche Sache. Dann aber war es nach 
mehreren Stunden wieder notwendig, das Bassin von neuem 
zu füllen und mit Eis zu versorgen. Schließlich aber — 
und das war das Unangenehmste — erfolgte leicht einmal 
infolge der reichlichen Sandbeimischung, die nicht nur das 
natürliche, sondern auch das künstliche Eis aufwies, eine 
Verstopfung der engen Leiterschen Kühlröhren mit Sand. 
Diesem Uebelstande konnte ich schließlich dadurch abhelfen, 
daß ich das Eis in einen dichten Leinwandsack tat, der nun 
den Sand zurückhielt. - 

Wenngleich dieser Kühlapparat voll und ganz sein" 
Schuldigkeit tat, so kam es mir doch darauf an, ein verein- 
fachteres, bequemeres und sichereres Verfahren zu schaffen, 
and dieses dürften Sie in diesem neuen Kühlapparat er- 
licken. 
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richtung für div Gummischlänchw. 
‚che Küblröhren. : 


Dieser Apparat stellt ein größeres rundes Blechgefäß vor. dessen 
doppelte Wandung mit isolierender Masse ausgefüllt ist; letzteres hat den 
Zweck, das im Apparat befindliche Eis vor der Einwirkung der warmen 
Zimmertomperatur möglichst zu schützen. In diesem Gefäß befindet sich 
ein spiralig aufgewundenes Bleirohr, dessen beide Enden oben und unten 
nach außen münden, in einem mit Hahn versehenen Ansatzstück. Das 
Innere des Blechgefäßes wird nun mit Eisstücken vollgefüllt: Ist dus 
Eis geschmolzen, so kann man das Schmelzwasser durch einen’unten an- 
gebrachten Ausiluß ablassen. Das spiralig . aufgewundene - Bleirohr 
dient zum Durchfließen von Wasser, das hierbei eine erhebliche Ab- 
kühlung erfährt. Am -unteren Ausfluß ist ein Thermometer angebracht, 
wodurch sich jederzeit die Temperatur des abgokühlten Wassers fet- 
stellen Ißt. Dieser Apparat ließe sich nun sehr gut’an-eine Wasser- 
leitung anschließen; dns Wasserleitungswasser von 10° C. erfährt, wie 
ich durch Messung festgestellt habe. auf dem Wege durch dus hier 12 m 
lange Bleirohr eine Abkühlung bis auf 3 C., und ein solcher Kältegrad 
dürfte in vielen Fällen wohl auch genügen. "Will man einen noch” stär- 
keren Kültegrad erzielen, so mische man unter das Eis einige Hände voll 
von dem sogenannten Gefriersalz. Die weitere Anordnung ist, wie Sie 
auf dieser Abbildung (Photographie des Kühlapparates in Verbindung mit 
der Wasserleitung) sehen, nun so getroffen, daß das abgekühlte Wasser 
in die Leiterschen Kühlröhren geleitet wird, aus denen es mittelst Gummi- 
schlauches in den Ausguß der Wasserleitung abfließt. Wo nun eine 
Wasserleitung oder ein größeres Wasserresersoir nicht zur Vorfügun 
stehen, da bediene ich mich eines kleinen Heißluftmotors. der die Auf- 
abe hat, das Wasser beständig durch dieses Röhrensystem zu pumpen. 
Seibstverständlich 1Aßt sich der Motor auch so einrichten, daß or durch 
jede andere Kraft, etwa durch den elektrischen Strom, getrieben wird. 
Dieses Vorfahren ist nun höchst einfach und wird in folgender Weise 
bewerkstelligt: Zuerst füllt man das ganze Röhrensystem des Kühlapp 
rates, der lseiterschen Röhren und dor Gummischläuche mit Wasser an; 
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dann werden die Gummischläuche mit dem Motor verbunden und dieser 
nun durch die heizende Spiritusfamme in Bewegung gesetzt. Man konnte 
eventuell befürchten, daß der arbeitende Motor zu viel Geräusch verur- 
sachen würde, das imstande wäre, die Ruhe des Krankenzimmers zu 
stören; doch dem ist, wie Sie sich überzeugen werden, nicht so, der 
Motor geht vielmehr so leicht und so leise, daß man ihn kaum hört. Das 
Wasser wird nun beständig durch diese Röhren und Schläuche gepumpt. 
Auf dem Wege durch den Kühlapparat erfährt es die entsprechende 
Temperaturherabsetzung und erzeugt dann vermitlelst der dem dhr appli- 
zierten Leiterschen Röhren eine gleichmäßige Kültewirkung in der Um- 
gebung des Ohres. Ist der Apparat ganz mit Eisstücken angefüllt, so be- 
kommt man eine Kältewirkung von nahezu 0°C. Will man einen weniger 
hohen Kältegrad orzielen, so genügt es, den Apparat etwa nur bis zur 
Hälfte mit Eis zu füllen. 

Diese Photographie (Kühlapparat in Verbindung mit 
dem Heißluftmotor und der automatischen Regulationsvor- 
richtung für die Gummischläuche) soll nun noch zeigen, wie 
der Patient in keiner Weise durch diese Kühlvorrichtung be- 
hindert und auch absolut nicht gezwungen ist, immer die 
horizontale Lage im Bett innezuhalten. Der Apparat arbeitet 
ruhig weiter, auch wenn der Patient sich im Bette aufsetzt. 
Durch eine automatische Vorrichtung ist weiterhin dafür ge- 
sorgt, daß die Gummischläuche den Bewegungen des Patienten 
folgen, sodaß sowohl ein Abknicken derselben vermieden 
wird, als auch, daß Patient sich auf dieselben legen kann. 
Vor allem aber ist es von ganz wesentlicher Bedeutung, daB 
der Kranke, wenn der Apparat einmal korrekt in Gang ge- 
bracht worden ist, nachts keinerlei Störungen zu gewärti- 
gen hat. 

M. H., es ist klar, daß Sie diesen Kühlapparat mit 
jeder anderen Kühlschlange verbinden können, um so an 
jeder beliebigen Körperstelle eine gleichmäßige Kühlwirkung 
zu erzeugen. Sie schen hier mannigfache Kühlschlangen, so 
für den Kopf, das Gesicht, die Stirn, das Auge, das Ohr, den 
Rücken, dann Flächenkühler für die Herzgegend, das Ab- 
domen, ferner einen Kühler für das Skrotum und einen für 
die Mamma (eitrige Mastitis). Angefertigt sind diese Kühl- 
körper aus verschiedenstem Material; Sie haben hier solche 
aus Gummischläuchen, ferner die Leiterschen aus Blei und 
schließlich die neueste Konstruktion von Aluminiumröhren 
Unerwähnt möchte ich nicht lassen, daß es selbstverständ- 
lich bei Anwendung stärkerer Kältegrade unerläßlich ist, 
zwischen Kühlkörper und Hautdecke eine ein- oder mehrfache 
Gaze- oder Leinwandschicht einzuschalten; sonst könnte man 
es leicht einmal erleben, daß an den zu intensiv gekühlten 
Stellen sich eine Nekrose der Haut entwickelt. Bei Appli- 
kation der Leiterschen Kühlröhren am Ohre hatte das Eis- 
wasser, das ich anwandte, durchschnittlich eine Temperatur 
von 5-7°C.; diese Temperatur wurde von der Haut stets 
gut ertragen, sodaß ich die Bleiplatte direkt dem Haut- 
überzug des Warzenfortsatzes adaptierte. 

Ich habe mich eigentlich recht gewundert, bei Obren- 
ärzten so wenig die Leiterschen Kühlröhren im Gebrauch zu 
sehen; vielleicht 1.atte das seinen Grund in der Schwierig- 
keit, eine gleichmäßige Kältewirkung zu erzeugen. In 
Lehrbüchern jedoch fand ich vielfach die Kühlröhren erwähnt 
und empfohlen. Vor allem liest man in der Literatur der 
Amerikaner häufig diesbezügliche Vermerke; ebenso decken 
sich ihre Beobachtungen mit den meinigen, daß Mastoid- 
eiterungen bei Anwendung dieses Kühlverfahrens sehr häufig 
einen günstigen Verlauf nehmen und ohne Operation aus- 
heilen. Ich selbst habe zuerst bei Herrn Prof. Stacke (Er- 
furt) Gelegenheit gehabt, die Anwendung der Leiterschen 
Kühlröhren kennen zu lernen und ihre unleugbaren Vorteile 
zu konstatieren. 

Mögen diese Ausführungen dazu beitragen diesem Kühl- 
verfahren, das in eine unberechtigte Vergessenheit geraten 
ist, wieder zu seinem Rechte zu verhelfen. 

M. H.! Sollten Sie einmal Gelegenheit nehmen die Wir- 
kung dieses Kühlapparates am Krankenbette zu erproben, 
so glaube ich bestimmt, daß Sie den Vorteil dieser Kühlvor- 
richtung mir bestätigen werden, der darin zu suchen ist, 


daß man eine gleichmäßige Kältewirkung erzeugen und 
unterhalten kann. Ich muß nach meinen Erfabrungen am 
Ohr diese Art der Kältcapplikation für einen wichtigen 
therapeutischen Faktor halten, der mit vollem Recht ver- 
dient, bei der konservativen Behandlung gewisser, selbst 
schwererer Ohrenerkrankungen mit an erster Stelle berück- 
sichtigt zu werden. 

Fasse ich nun zum Schluß meine in diesem Vortrage 
zum Ausdruck gebrachte Auffassung noch einmal kurz 
zusammen, so stelle ich folgenden Satz auf: 

Bei den schweren Formen von akuter Mittel- 
ohreiterung kommt esimmer zu einer Mitbeteiligung 
des Warzenfortsatzes; bei rechtzeitiger Anwendung 
der gleichmäßigen Kälte wird jedoch eine Aus- 
heilung der Knocheneiterung erreicht, sofern es 
nicht schon durch Retention des Eiters zur Zer- 
störung von Knochensubstanz gekommen ist. 


Aus der Universitätspoliklinik für Haut- und Geschlechtskranke 
in Rostock. (Direktor: Professor Dr. Wolters.) 


Interessante Fälle von „Dermatitis venenata* 
von 
Assistenzarzt Dr. med. Vietor Pflanz. 


Außer der unendlich großen fast 50 %0 betragenden Zahl von 
Arzneimitteln, deren innere oder äußere Anwendung auf der Haut 
dazu disponierter Menschen Ausschläge, die sogenannten Arznei- 
exantheme, hervorruft, sind im Laufe der Jahre eine Menge von 
Substanzen bekannt geworden, deren oft nur Düchtige Berührung 
mit der Haut die gleichen Erscheinungen auszulösen vermag. 
Diese akut auftretende Hautentzündung ist unter der Bezeichnung 
Dermatitis venenata namentlich in der englischen Literatur 
von White im Jahre 1887 eingehend gewürdigt worden. Der 
Autor hat in seinem Buche über Dermatitis venenata eine Zu- 
sammenstellung aller der Stoffe gegeben, deren hautreizende toxi- 
sche Eigenschaften nachgewiesen waren. Unter diesen fanden sich 
allein 44 Pflanzenfamilien, deren Angehörigen eine derartig iri- 
tierende Wirkung auf die menschliche Haut zukommt. So z. B. 
auch die Primelarten, besonders die Primula obconica und ihre 
Verwandten, deren Berührung bei dazu disponierten Menschen 
ganz besonders heftige, aber keineswegs besonders bezeichnende 
Erscheinungen auszulösen pflegt, sodaß darüber immer wieder be 
richtet wurde. Auch ich konnte in 10 Fällen aus der poliklini- 
schen und privaten Praxis meines Chefs die hautreizende Wirkung 
dieser japanischen Primelarten in verschiedenen Variationen und 
Lokalisationen feststellen und eingehend beschreiben. (Dissertation 
Rostock 1905.) Zu den Fällen von Dermatitis venenata gehören 
auch aus den letzten Jahren wieder eine Reihe von Beobachtungen. 
So konnte Hoffmann in der Dermatologischen Zeitschrift 1905 
über eine vesikulöse Dermatitis, die durch Seilla maritima, die 
Meerzwiebel, hervorgerufen war, berichten und auch histologisch 
interessante Details z. B. über eosinophile Zellen in den vesiku- 
lären Effloreszenzen beibringen. Dreyer veröffentlichte im Der- 
matologischen Zentralblatt 1906 einen Fall von Dermatitis durch 
die Früchte der Sonnenblume Helianthus annuus. Von Galewsky 
wurde eine gleiche Affektion, beschrieben, die durch Einwirkung 
von Eukalyptus auf die Haut zustande gekommen war. Erst kürz- 
lich erschien in der Dermatologischen Zeitschrift (November 1%7) 
eine Arbeit von Vörner über ein durch inneren Gebrauch von 
Eukalyptusöl hervorgerufenes Exanthem, das später periodisch re- 
zidivierte, trotzdem das Mittel von dem Patienten nicht mehr ge 
nommen war, Immer wieder traten Exantheme auf, die von Neben- 
erscheinungen, wie Kopfschmerzen und abnormer Geschmacksemp- 
findung, begleitet waren. „Das zunächst nach dem Genuß von 
Eukalyptusöl aufgetretene Exanthem ist die Veranlassung, daß der 
Kranke auf gewisse Nahrungsmittel hin das gleiche Exanthem akqui- 
riert. Auffällig, daß hierbei auch Symptome von seiten des Hypo- 
glossus auftreten. Es wird eine Geschmacksempfindung ausgelöst. 
ohne daß der schmeckende Körper, der die Ursache des ersten Exan- 
thems war, wieder eingeführt wurde. Auch die Kopfschmerzen in 
der Gegend der Stirnhöhle, das Gefühl der Schwellung dor Nase 
und Augenlider und des Mundes, sowie der Druck in der Magen 
gegend können auf reflektorische Reizung der Hirnnerven, b* 
sonders des 5. und 10. zurückgeführt werden,“ 
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Hoffmann beobachtete eine mit Fieber und starken Be- 
schwerden einhergehende Dermatose, für deren Entstehung Chrysan- 
themum indieum verantwortlich zu machen war. Sehr zahlreich 
finden sich in der ausländischen Literatur Aufzeichnungen über 
Dermatitiden nach Berührung mit den verschiedenen Rhusarten, 
so Rhus toxicodendron, der Giftsumach, Rhus vernicifera, japani- 
scher Firnisbaum, Rhus diversibola und Rhus venenata. Ich ver- 
weise bier auf die Arbeit von Buraczynski in der Wiener 
Klinischen Rundschau 1902 und Schwalbe in der Münchener me- 
dizinischen Wochenschrift 1902, welche sich spezieller und ein- 
gehend mit dieser Aflektion befassen. Auch der Thuja occiden- 
talis, dem Lebensbaum, muß eine hautreizende Wirkung zuge- 
schrieben werden, denn Hoffmann konnte eine erysipelatöse Er- 
krankung des Gesichts und der Finger durch Berühren dieses 
Baumes feststellen. Weiterhin berichtet Hopf von einer Derma- 
titis bei einem Handelsmann, der seinen Hals wegen Heiserkeit 
mit Lorbeeröl eingerieben hatte, woraus hervorgeht, daß auch 
der Lorbeerbaum in seinen Blättern irritierende Substanzen ent- 
halten muß, 

Drei Fälle, die dem von Hopf berichteten sehr ähnlich sind, 
wurden in der letzten Zeit kurz hintereinander in der Poliklinik be- 
obachtet. Sie alle boten das gleiche Bild einer lokalisierten 
heftigen Dermatitis. Die Anamnese ergab bei allen Kranken, daß 
sie sich aus der Apotheke wegen „Mandelentzündung und rheuma- 
tischen Schmerzen in der Halsmuskulatur“ „grüne Drüsensalbe“ 
geholt hatten. Inwieweit die Patienten bei dieser Therapie durch 
einander oder von einer dritten Seite her beeinflußt worden waren, 
ließ sich nicht feststellen. Es muß vielmehr hervorgehoben werden, 
daß das Volk bei „Drüsen“ — und was geht nicht alles unter 
diesem Begriff — gerne zu derartigen hautreizenden Salben greift, 
um „verteilend“ zu wirken. Es trat bei den Kranken nach mehr 
oder weniger kurzer Zeit, meistens am nächsten Tage, unter leb- 
haftem Jucken und Brennen eine Entzündung an den eingeriebenen 
Stellen auf, die sie zur Poliklinik führte. Bei der Untersuchung 
fand sich eine intensive Rötung, Knötchen- und Bläschenbildung, 
lokal erhöhte Temperatur, kurz eine ganz akute Dermatitis des 
Halses und der angrenzenden Brust- und Rückenpartien, die noch 
über die Grenze der eingeriebenen Stellen hinausging. Bei einer 
von den Patientinnen war auch die Haut beider Fußrücken in einer 
Ausdehnung von Flachhandgröße befallen, ohne daß hier einge- 
rieben oder die Haut mit der Salbe in Berührung gekommen war. 
Es ist dies um so interessanter, als gerade ein derartiges „Springen“ 
bei einer akuten Dermatitis arteficialis von vielen Autoren absulut 
geleugnet und darauf eine Differenzierung vom Ekzem aufgebaut 
wird, wie man sieht mit Unrecht. Die Entzündungserscheinungen 
gingen unter einer zweckmäßigen irrelevanten Therapie innerhalb 
weniger Tage zurück. Um über die Aetiologie in den vorliegenden 
Fällen im spezielleren klar zu werden, ließen wir die „grüne 
Drüsensalbe“ im hiesigen pharmakologischen Institut auf ihre Be- 
standteile hin untersuchen. Nach dem Bericht, den Herr Pro- 
fessor Dr. Kobert uns darüber zugehen ließ, enthält die Salbe 
neben einem indifferenten Vehikel (festes Fett) das gefährliche 
Oleum Lauri. Es ist dies ein Gemisch von Chlorophyll, fettem 
Oel und ätherischem Oel. Dies letztere enthält nun einen Be- 
standteil, das Kajeputol, das auf der Haut hierzu veranlagter 
Menschen Dermatitiden hervorzurufen imstande ist. Das Oel wird 
aus Melaleuka Leukodendron gewonnen. Nach Gildemeister 
(„Die ätherischen Oele“) werden die Bäume, die in Hinterindien, 
auf den Inseln des indischen Meeres, dem nördlichen Australien, 
in Queensland und in Neu-Süd-Wales beheimatet sind, bis zu 15 m 
hoch. „Das Oel hat den angenehmen kampferartigen Geruch des 
Zineols und einen aromatischen, etwas brennenden, hintennach 
kühlenden Geschmack“. Die Abgabe der oben beschriebenen Salbe 
ist den Apotheken nicht verboten, und da dieselbe offenbar im Volk 
viele Anhänger zählt, ist sie wegen der geschilderten Neben- 
wirkungen auch von praktischem Interesse. 

In einem anderen Fall, der ebenfalls im letzten Monat zur 
Beobachtung kam, ist sicherlich die hautreizende Wirkung einem 
ätherischen Oel zuzuschreiben. Es handelte sich um einen 
Schlächter, der sein an Verstopfung leidendes Pferd mit Wa- 
cholderöl eingerieben hatte. Am nächsten Tag bemerkte er 
Brennen und eine entzündliche Schwellung der rechten Hand. Am 
4. Tag suchte er die Hülfe der Poliklinik auf, da die Beschwerden 
sehr zugenommen hatten. Es fanden sich alle Erscheinungen einer 
sehr schweren bullösen Dermatitis, die namentlich auf dem rechten 
Handrücken und dem unteren Drittel des Unterarms auf der Beuge- 
seite lokalisiert war. Neben den mit klarem Inhalt gefüllten 
Blasen und Bläschen fiel besonders die lobhafto Rötung und teigige 


Schwellung der rechten Hand auf. Therapeutisch wurde eine Tu- 
menol-Ammoniummischung verordnet, die sich auch bei diesem 
Patienten wieder als hervorragendes juckstillendes und eintrocknen- 
des Medikament erwies. Nach Gildemeister ist das durch De- 
stillation zerstoßener Wacholderbeeren mit Wasser erhaltene äthe- 
rische Oel farblos, grünlich oder bräunlich gelb, riecht stark und 
schmeckt gewürzhaft. Es besteht aus Terpenen, Sesquiterpen und 
dem Essigsäureester eines den Terpenen nahestehenden Körpers. 
Verwendung findet es hauptsächlich zur Darstellung von Wa- 
cholderbranntweinen (Steinhäger, Geniövre) und Likören, wird aber 
auch, besonders in der Veterinärpraxis, viel als Medikament ge- 
braucht. Das aus den Wacholderholz gewonnene Oel wird nur in 
der Veterinärpraxis und zu Hausmitteln verwendet und ist, wie 
Gildemeister hervorhebt, „lediglich ein über Wacholderholz oder 
-zweige destilliertes Terpentinöl oder ein mit diesem mehr oder 
weniger gemischtes Wacholderbeeröl“. In unserem Fall dürfte es 
sich auch um das letztere Oel handeln, und wäre die schwere Der- 
matose aus dem Gehalt an Terpentinöl zu erklären. 

Anders in einem Falle von Dermatitis, die ein Patient sich 
durch Einreiben mit Klettenwurzelöl am Kopf zugezogen hatte. 
Es fand sich auf der Stirn, der linken Wange und um den Mund 
herum eine diffuse Rötung und stellenweise Knötchen- und Bläschen- 
bildung. Das Klettenwurzelöl wird im Volke als Haaröl ver- 
wendet und besteht aus Mandel- oder Baumöl, das mit Alkanna 
rot gefärbt und mit ätherischen Oelen parfümiert ist. Auf diese 
letzteren dürfte auch wohl die hautreizende Wirkung zurück- 
zuführen sein. 


Ungewöhnlich war auch eine schwere erysipelatöse Derma- 
titis nach Einreiben von „Meiranbutter“ bei einem Patienten 
aus der Privatpraxis meines Chefs. Nach Kobert (Lehrbuch der 
Pharmakotherapie) „ist das blühende Kraut des bei uns gebauten 
Meirans, Herba Majorani, von Origamum Majorana, ein fast kampfer- 
artig schmeckendes angenehmes Küchengewürz, das ein 1%/yiges 
ätherisches Oel enthält. Das Volk verwendet das Mittel auch 
äußerlich in Form von Meiransalbe, z.B. bei chronischem Schnupfen.“ 
Zur Herstellung der Salbe wird Schmalz mit zerschnittenem und 
mit Spiritus befeuchtetem Majorankraut erwärmt und dann abge- 
gossen. 

Die von uns beobachteten Fälle bestätigen von neuem die 
schon wiederholt gemachten Erfahrungen, daß ätherischen Oelen 
bei einer gewissen Disposition eine hautirritierende Wirkung bei- 
zumessen ist. Sie wirken unter Umständen schon in der Pflanze 
oder der Substanz, in der sie enthalten sind. Die Zahl derartiger 
Fälle von Dermatitiden infolge von direkter Einwirkung giftiger 
Pflanzensubstanzen auf die Haut ist sicherlich viel größer, als wir 
wissen, denn einesteils werden dieselben nicht veröffentlicht, andern- 
teils aber auch nicht in ihrer wahren Natur erkannt und diagno- 
stiziert. Sicherlich ließe sich wie in unseren Fällen bei sehr vielen 
akuten Ekzemen bei genauerer Nachforschung ein ähnliches ätio- 
logisches Moment auffinden und dadurch das Gebiet des „genuinen*“ 
Ekzems weiter einengen und beschränken. — Die Natur der haut- 
reizenden Stoffe in den Pflanzen ist nun keineswegs immer die 
gleiche. Bei der Meerzwiebel sind es die mechanisch und chemisch 
wirkenden Kristalle der Oxalsäure, bei der Brennessel die Kiesel- 
haare und die in ihnen enthaltene Ameisensäure, während bei 
Primula obconica, Chrysanthemum indicum usw. ätherische Oele 
in Frage kommen, die nach Platzen der Drüsenhaare auf die Haut 
gelangen. Diese Substanzen scheinen nach den bisherigen Unter- 
suchungen wohl in allen Teilen der Pflanzen enthalten zu sein, 
wenn auch nicht in gleicher Menge. Bald sind es mehr die Blüten 
und Blätter, bald mehr die Samen, bald die Früchte, bald auch 
das Holz. Von letzterem wissen wir, daß es unter Umständen 
an ätherischen Oelen außerordentlich reich ist, was z. B. von den 
Koniferenarten gilt, aus denen die als Terpentine benannten Gruppen 
der ätherischen Oele destilliert werden. Das Thujaöl, das Santalöl, 
Zypressenöl, Sadebaumöl, Zedernholzöl und andere mehr sind 
ätherische Oele, durch Destillation aus den zerkleinerten Holz 
dargestellt. White führt als besonders hautreizend das aus dem 
Kokusholz, Guajakum und dem Gingobaum gewonnene Oel neben 
anderen auf. 

Durch Sägemehl einer Holzart oder wohl richtiger durch die 
in ihm enthaltenen Substanzen sahen auch wir bei einigen Kranken 
heftige Ekzeme auftreten. Wir hatten Gelegenheit, dieselben zum 
Teil in unserer Poliklinik eingehend zu beobachten, und konnten 
feststellen, daß die akute Hautentzündung im direkten Anschluß 
an die Verarbeitung einer bis dahin noch nicht gebrauchten Holz- 
art entstanden war. In dor betreffenden Maschinenfabrik erkrankten 
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verschiedene Arbeiter in mehr oder weniger heftigem Grade an 
einem akuten Hautausschlag: bei einigen entstand nur Jucken und 
mäßige Rötung, bei zweien dagegen stürmische Reizerscheinungen 
an der Haut der Hände, der Arme und des Gesichtes. Sämtliche 
Arbeiter waren, wie ich durch genaue Nachfragen bei den Arbeitern 
selbst, bei dem betreffenden Kassenarzt, der sie uns zur Behandlung 
überwies, und einem Angestellten der Firma feststellte, in dem 
gleichen Raume mit der Verarbeitung einer zum erstenmal in der 
Fabrik geführten Holzart beschäftigt gewesen. Dies war von einer 
Hamburger Firma unter dem Namen Moahholz in den Handel 
gebracht. Die Untersuchung der beiden am heftigsten erkrankten 
Arbeiter zeigte intensive Schwellung, Rötung der Haut mit Knöt- 
chen- und Bläscheneruptionen. Besonders stark war die Erkrankung 
an den Händen, dem größten Teil der Unterarm und im Gesicht, 
das stark geschwollen war und ein Oedem der Augenlider aufwies. 
Der übrige Körper zeigte nur leichte Reizerscheinungen. Unter 
Puderbehandlung ging die Affektion in ein Stadium der Abschilfe- 
rung über und bildete sich unter Salbe innerhalb mehrerer Tage 
völlig zurück, sodaß nach 10 Tagen die Haut wieder ihr normales 
Aussehen hatte. 

Leider ist es mir nicht gelungen, genaue Aufschlüsse über 
das in Frage kommende Moahholz zu erzielen. Aus der Literatur 
konnte ich nirgends irgend welche Angaben über die Art des 
Holzes ersehen, noch gelang es in den Werken, die mir im pharma- 
kologischen Institut zur Verfügung standen, irgend welche Auf- 
klärung zu finden. Es ist, wie mir Herr Professor Dr. Kobert 
mitteilte, ein viel gebrauchtes Nutzholz, dessen Herstammung aber 
die Fabrik verschweigt. Von der Direktion der hiesigen Neptun- 
werft, welche versuchsweise das Holz zum Bau von Jachtbooten 
ebenfalls benutzt hatte, wurde uns mitgeteilt, daß das Moahholz 
eine Art Eiche sei, in Australien wachse und erst durch die 
Australlinie zur Verwendung gekommen sei; Genaueres darüber sei 
uber nicht in Erfahrung zu bringen. — Die chemische Unter- 
suchung im hiesigen pharmakologischen Institut ergab mikroskopisch 
das Vorhandensein eines Sekretes hauptsächlich in den Gefäßen, 
Parenchymzellen und Markstrahlen. Durch die Liebenswürdigkeit 
des Herrn Dr. Gildemeister, ersten Chemikers der Firma Schimmel 
x Co, in Miltitz, wurde ein Alkoholextrakt und ein Aetherextrakt 
aus (em zerkleinerten Holz hergestellt. Außerdem wurde ein 
ätherisches Oel destilliert, das nur in sehr geringer Menge ye- 
wonnen wurde, aus 2,3 kg Holz schätzungsweise 1/3 cem Oel. 

Um nun die Wirkung des Holzes auf die Haut nachzuprüfen, 
stellte ich folgende Versuche an, und zwar zunächst mit einer 
Probe des Holzes selbst. Das Kinreiben mit dem Holz auf der 
Haut rief bei allen Patienten auch nach mehrmaligen intensiven 
Versuchen keinerlei lteizerscheinungen hervor. Ebenso erwies sich 
das Sägemehl, das ich mir selbst mehrere Tage hintereinander 
auf beide Arme einrieb und dann die eingeriebenen Stellen durch 
Verbände schützte, als unwirksam. Nachdem ich dann noch an 
mir selbst mit dem alkoholischen und ätherischen Extrakt Versuche 
in den verschiedensten Anordnungen unternommen hatte, die sämt- 
lich negativ verliefen, dehnte ich die Versuche auf Patienten aus, 
die bereits krankhafte Hautveränderungen aufwiesen, aber ohne 
Erfolg. Nach Einreibung des alkoholischen, des Aetherextraktes 
und des ätherischen Oels auf die Bauchhaut eines an Urtikaria 
leidenden 17jährigen Stationspatienten zeigten sich sofort deutliche 
(Quaddeln, die aber schon nach wenigen Minuten verschwanden. 
Dieses Auftreten von (Juaddeln ist sicherlich nur durch das mecha- 
nische Reiben auf der Haut entstanden und läßt keinen Schluß 
zu auf die toxische Wirkung der aufgeriebenen Substanzen. Auf 
einer seborrhoisch erkrankten Haut zeigten sich überhaupt keine 
Veränderungen, trotzdem ich sehr energisch die Extrakte in un- 
verdünntem Zustand auf die Gesichtshaut eingerieben hatte. Bei 
einem Psorjatiker, der eine eben beginnende Chrysarobindermatitis 
aufwies, rieb ich die Extrakte und das ätherische Oel nach vor- 
heriger gründlicher Säuberung an mehreren Stellen der Oberarme 
in der Nühe der entzündlich gereizten Haut ein, ohne daß ich 
auch nur die geringste Veränderung an den Hautpartien der 
Arme wahrgenommen hätte. Ich wiederholte die Prozeduren drei 
Tage hintereinander, konnte aber keine Entzündungserscheinungen 
hervorrufen. 

Bei den weiteren Versuchen ging ich von der Voraussetzung 
aus, daß gewisse Momente prädisponierend bei den erkrankt ge- 
wesenen Arbeitern vorhanden sein müßten; durch den Staub, durch 
den Reiz des Sägemehls und das nachherige Waschen der Hände 
und Arme war sicherlich die Haut empfänglicher geworden gegen 
die Außeren Schädigungen. Ich bearbeitete meine beiden Unter- 
arme energisch mit Bürste und Seife und rieb sie mit Sand nach; 


dann trug ich das Sägemehl aus dem Moahholz dick auf und ver- 
band die Arme. Ich hatte wohl ein kribbelndes Gefühl an den 
eingeriebenen Stellen, auch zeigte sich die Haut am nächsten 
Tage mäßig gerötet, aber es kam nicht zu eigentlichen Reiz- 
erscheinungen. 

Hieran anschließend möchte ich noch auf eine Arbeit von 
Gibson im Quaterly Journal (8. Januar 1906) hinweisen. Der 
Verfasser beobachtete schwere Vergiftungserscheinungen bei Ar- 
beitern, die mit dem westafrikanischen Boxholz beschäftigt waren. 
Das Holz ist nach Angabe Gibsons in den letzten Jahren mehr 
und mehr zur Anfertigung von Weberschiffchen benutzt worden, 
da es astfrei und deshalb ausgiebiger und billiger ist als das per- 
sische Buchsbaumholz. In den letzten 2—3 Jahren seien unter 
den Arbeitern auf den Faktoreien viele Erkrankungen vorgekommen, 
und es habe sich herumgesprochen, daß die Krankheit durch ein 
Gift entstände, das bei der Bearbeitung des Holzes abgegeben 
werde. Als Krankheitssymptome gibt der Verfasser Kopfschmerzen, 
Schläfrigkeit, Laufen der Nase und der Augen, andauerndes Niesen. 
Schwindel, Ohnmacht, Kurzatmigkeit und Erbrechen an. Die Pa- 
tienten waren von blaßgelber Hautfarbe und hatten einen eigen- 
tümlichen Geruch nach Kampfer oder Rhabarber. In zwei Fällen 
trat unter Steigerung der Erscheinungen nach einigen Wochen 
durch Herzasthma oder Insuffizienz der Tod ein. Die Unter 
suchungen des Holzes ergaben, daß es dem wirklichen Buxholz 
nur ähnlich sieht und mit dem westindischen verwechselt worden 
ist. Die obige Pflanze enthält nun ein Alkaloid, das beim Ab- 
schleifen der Weberschiffehen in dem Staube enthalten ist. Es 
erkrankten hauptsächlich die Arbeiter, die Blöcke in kleine Stücke 
zerschnitten oder die Schiffehen abrieben, wobei viel Staub pro- 
duziert wurde. las Alkaloid wurde mit Wasser und Salzsäure 
aus dem Staube extrahiert und erwies sich als Herzgift, das in 
seiner Wirkung ähnlich war wie bei Rhus toxicodendron, Primula 
obconica und Asparagus offieinalis. Der Verfasser fügt noch hinzu. 
daß in einzelnen Fällen nach Berührung der Pflanzen heftige Haut- 
entzündungen auftraten. 

Daß es sich in dem von uns beobachteten Fall um eine akutv 
Dermatitis gehandelt hat, ist klar. Sämtliche mit dem Moahholz 
beschäftigten Arbeiter und nur diese wurden in mehr oder weniger 
heftigem Grade von der Entzündung befallen. Wenn bei einigen 
außer Rötung nur Jucken und etwas Brennen auftrat, so sind das 
zwar keine heftigen, immerhin aber charakteristische Zeichen 
einer leichten Dermatitis, die sich aber offenbar nur bei dazu dis- 
ponierter Haut zu einer schweren Dermatose entwickeln konnte. 
Es wurden also alle Arbeiter befallen, nur in verschiedenem Grade. 
sodaß die causa peccans eine stark irritierende sein mußte. Weiter- 
hin waren die Arbeiter, wie ich mich durch Augenschein über- 
zeugen konnte, von den übrigen Metallarbeitern getrennt und 
arbeiteten in einem besonderen Raum, der Tischlerei der Fabrik. 


Es ist fraglos, daß in dem Moahholz die hautreizende Sub- 
stanz enthalten sein muß, welche es aber ist, haben wir nicht 
feststellen können. Möglicherweise treten hier auch mehrere Fak- 
toren konkurrierend ein, mechanische, chemische und industrielle. 
die vorläufig noch nicht sicher nachzuweisen sind. Die Frage. 
wie man sich die Entzündungserscheinungen erklären soll, muß 
ich daher noch offen lassen, die in dem Holz gefundenen Stofe. 
die als Noxen in Betracht kämen, haben sich bei genauer Nach- 
prüfung als unschädlich erwiesen. Wobei freilich hervorgehoben 
werden muß, daß die Extrakte und das ätherische Oel erst Monate 
nach der Darstellung wegen anderweitiger Arbeiten zu den Ver- 
suchen benutzt werden konnten. Ich glaube aber nicht, daß die 
Präparate, die durchaus fest verschlossen aufbewahrt wurden, ihre 
Wirksamkeit inzwischen könnten verloren haben. 

Diese nach Moahholz entstandene Dermatitis schien mir abrr 
schon aus dem Grunde der Veröffentlichung wert, weil sie viel- 
leicht auch an anderen Orten beobachtet worden ist und die Aul- 
merksamkeit vielleicht auf die Betriebe lenkt, wo das frax- 
liche Holz verarbeitet wird. So könnte vielleicht eine erneut? 
klinische und experimentelle Untersuchung weitere Klärung bringen 
Praktisch wichtig bleibt die geschilderte Aflektion wie jede der- 
artige Erkrankung, denn sie lehrt uns wieder ein neues ätiologische‘ 
Moment derartiger Affektionen, die wir als akute Ekzeme b«- 
zeichnen müssen, kennen, erleichtert die Diagnosenstellung und 
läßt uns in der Therapie und Prognose den richtigen Weg 
einschlagen, 

Das gleiche gilt auch von den anderen oben mitgeteilten 
Fällen, bei denen eine gewisse Disposition der Haut vorausgesetzt 
werden muß. 
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Isolierte offene Luxation des vierten rechten 
Mittelhandgrundgelenks 


von 
Dr. Georg Siemon, Hann. Münden. 


Luxationen in den Metakarpophalangealgelenken sind im 
ganzen recht selten. Nach Gurlt (Hüter-Lossens Grund- 
riß der Chirurgie 1890) beträgt die Zahl der Luxationen der 
Fingergelenke nur 11,65 der Gesamtsumme. Deshalb halte 
ich die isolierte Luxation eines Motakarpophalangealgelenks 
und deren eigenartige Entstehung der Mitteilung wert. 

Die Geschichte des Falles ist folgende: Der Holzarbeiter G. 
aus G. war am 25. März 1908 beim Verladen von Buchenrollholz 
im Walde als Holzträger behilflich. Eine 1 m lange, zirka 20 cm 
dieke Holzrolle wurde vom Holzverlader zwischen die Lücke der 
wagerecht gelegten Hölzer in senkrechter Stellung eingepreßt. 
Dabei prallte die Holzrolle zurück. I)er neben dem Wagen stehende 
G. wollte das über den Wagenrand fallende Holz zurückhalten, 
wobei er mit der Beugefläche des rechten vierten Fingers mit 
Gewalt gegen die Kante der Schnittfläche anstieß. Dabei glitt 
das fallende Holz über die Beugefläche des Fingers hin und fiel 
zur Erde. Durch die doppelte Gewalteinwirkung: das Gewicht des 
zirka 70 Pfund schweren fallenden Holzstücks und die Stoßkraft 
der Hand entstand eine starke Ueberstreckung des genannten 
Fingers. Nach Angabe des Verletzten hat er in der Aufregung 
der Arbeit keinen Wundschmerz gefühlt; erst beim Betrachten 
der rechten Hand fand er, daß der Knochen des vierten Fingers 
durch die Haut durchgetreten war und in der Hohlhand stand. 
Der Blutverlust sei gering gewesen. 

Ungefähr 2!', Stunden nach der Verletzung erhob ich folgen- 
den Befund: Der rechte vierte Finger ist verkürzt und aus seiner 
Gelenkverbindung mit der Mittelhand gelöst. Quer über die 
Beugefläche des Mittelgelenks zieht eine zirka 3 cm lange Haut- 
quetschwunde, die nicht bis auf den Knochen reicht; auch ist die 
darunter befindliche Beugesehne anscheinend unverletzt. Das 
zentrale Ende des Grundgliedes ragt zirka 2 cm frei in die Hohl- 
hand hinein. Weder die Phalangen des genannten Fingers noch 
der zugehörige Mittelhandknochen waren frakturiert. Das All- 
gemeinbefinden des Verletzten ist nicht gestört. 

In Chloroformnarkose wurde die vollkommen mit lehmiger 
Erde bedeckte Hand gereinigt und nach Möglichkeit desinfiziert. 
Durch kräftigen Zug am Endglied des luxierten Fingers gelang 
die Reposition leicht. Die Hautwunde, durch welche der luxierte 
Knochen hindurchgetreten war, verlief in querer Richtung unge- 
fähr 2!/, cm breit der Beugefalte entsprechend; sie wurde durch 
eine Fixierungsnaht geschlossen. Die Beugesehnen waren, so- 
weit sich übersehen ließ, unversehrt. Auch war der Verletzte 
unmittelbar nach der Einrichtung imstande, leichte Beuge- 
bewegungen auszuführen. 

Von einer Naht der Gelenkkapsel habe ich abgesehen. Die 
Hand wurde in halber Beugestellung (Klauenstellung) verbunden. 
Es erfolgte primäre Heilung. Nach zirka 8 Tagen empfahl ich 
dem Verletzten leichte Bewegungen im Verband und nach 14 Tagen 
wurde mit Seifenbädern begonnen. Nach Verlauf von 5 Wochen 
konnte der Verletzte sämtliche Finger aktiv in die Hohlhand ein- 
schlagen. 

Bei Luxationen zwischen dem Metakarpus und der Grund- 
phalange steht die Grundphalange meist auf dem Dorsum des 
Metakarpus, da die Hyperextension.der Finger gewöhnlich die 
Ursache der Luxation ist. Und während bei der Ueberstreckung 
der Finger keine Kontaktheımmung besteht, wird eine Hyperflexion, 
welche zur volaren Luxation führen würde, durch das Aneinander- 
legen der Weichteile verhindert. Wenn in diesem Falle trotz der 
Ueberstreckung eine Luxation nach der Vola zustande kam, so lag 
das nur daran, daß durch die forcierte Ueberstreckung die Haut 
in der Gelenkbeuge bis zum Bersten gedehnt wurde. Somit konnte 
die Grundphalange nach dem Zerreißen der (Gelenkkapsel durch 
die volare Hautöffnung hindurchtreten. 

Der Riß in der Kapsel erfolgte an der lateralen Seite des 
Gelenks; hier ist der Schutz des Gelenks zwischen Metakarpus 
und Grundphalange infolge der schwach entwickelten Seitenbänder 
gering, während die fibröse Kapsel an der Beugeseite als Ligamen- 
tum transversum knorplig verdickt ist. 

Nächstdem ist das Verhalten der Beugeselinen interessant; 
der Verlauf der Luxation beweist, daß die äußere Haut leichter 
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reißt als die Sehne. Und daß endlich bei dem Verletzten, der 
mit seiner ungereinigten Hand ohne jeglichen Notverband erst. 
nach zirka 3 Stunden ärztlich versorgt wurde, dennoch primäre 
Heilung erfolgte, spricht dafür, daß der Lehmboden des Waldes 
hochgradig virulente Infektionserreger nicht enthalten haben kann. 


Ueber Ammen- und Mutterbrustbehandlung 


in der Praxin 
von 


Dr. Carl Stuhl, Gießen. 


Ein sehr instruktives Bild von der Milchergiebigkeit der 
Mutterbrust bringt A. Keller in Nr. 40 der Berliner klinischen 
Wochenschrift 1907. An einer übersichtlichen Kurve sieht man 
die Steigerungsfähigkeit der Milchproduktion von 140 auf 1900 g 
pro die. Der interessante Fall sei kurz wiedergegeben: Eine Frau, 
deren Kind 2 Tage zuvor an Ernährungsstörungen gestorben war, 
wurde auf die Säuglingsstation aufgenommen und zeigte sich als 
brauchbare Amme. Nach zweimonatlicher Verwendung auf der 
Station mit gleichmäßig steigender Milchsekretion kam sie in ein 
Privathaus für eine 6 Tage alte Frühgeburt. Hier wurde ihr ver- 
wehrt, die überflüssig gebildete Milch abzuspritzen aus Angst, 
der Säugling leide dadurch Not. Nach 14 Tagen schon kehrte 
die Frau auf die Station zurück, als unbrauchbare Amme wegen 
angeblicher Bleichsucht: und mangelhafter Milchsekretion abgegeben. 
Hier wiederum stieg die tägliche Milchproduktion von 660 auf 
1200 g in 14 Tagen, und die Frau bewährte sich danach vortreff- 
lich in dem Hause eines Arztes bei einem 4 Monate alten Kinde. 
An diesem lehrreichen Beispiele will Keller erläutern, „wie eine 
scheinbar bereits erloschene Milchsekretion durch zweckmäßige 
Maßnahmen bis zu fast maximaler Höhe gesteigert und durch 
Vernachlässigung in wenigen Tagen ebenso reduziert werden 
kann“. 

Diese von Keller in Erinnerung gebrachten Tatsachen ver- 
dienen ernste Beachtung in unserer Zeit, in der einerseits so viel 
für das Stillen geschrieben und gesprochen und andererseits dieser 
Frage immer noch zu wenig Verständnis entgegengebracht wird. 
Im Vordergrunde der Kellerschen Schilderung steht die durch 
falsche Behandlung geschädigte Amme. Demgegenüber möchte 
ich zunächst ein Bild der Kehrseite der Sache zu entwerfen 
suchen und eine Säuglingsgeschichte bringen, welche uns das 
schädigende Kind und seine Umgebung vor Augen führt. 

Kind H. Mutter eine schlanke, große, etwas blutarme 
Ipara mit mäßiger Hypoplasie der Brustwarzen. Mehrere Ver- 
suche, das zirka 3500 g schwere Kind an die Brustwarze anzu- 
gewöhnen, gaben Veranlassung, ein Warzenhütchen zu benutzen. 
Dabei war die Milchsekretion ganz befriedigend, und die Mutter 
fühlte sich glücklich, ihr Kind stillen zu dürfen. In der zweiten 
Lebenswoche gab die Pflegerin schon des Morgens um 6 Uhr 
eigenmächtig ein Fläschchen, um der Wöchnerin Ruhe nicht zu 
stören. Mein Einwand gegen diese falsche Rücksichtnahme hatte 
zur Folge, daß ich während der nächsten Wochen überhaupt nicht 
um Rat gefragt wurde. Man gab natürlich immer mehr Beikost, 
machte keine Versuche, den Säugling an die nackte Warze zu 
gewöhnen und war mit der Muttermilchperiode nach 7 Wochen zu 
Ende. Mit dem Auftreten der Menses blieb die Milch angeblich 
ganz weg. Während der nun folgenden dreiwöchigen Ernährung 
mit Kuhmilchgemischen machte die Mutter die Beobachtung, dab 
Verdauung und Allgemeinbefinden ihres Kindes nach dem Tage 
der letzten Muttermilchgabe nicht mehr in Ordnung waren. Eine 
ausgeprägte Dyspepsie hatte sich entwickelt. Infolgedessen ver- 
mochte ich die Eltern zu überzeugen, daß eine Amme am Platze 
wäre. Zwei Wochen gab man den Säugling einer kräftigen Mutter 
mit reichlicher Milch zum Mitstillen bei ihrem gleichalterigen 
ersten Kinde. Die Dyspepsie wich allmählich, noch ehe es aber 
zu einer Gewichtszunahme kommen konnte, war eine Amme (von 
einer Frauenklinik empfohlen) besorgt, und ich sah den Säugling 
erst wieder nach weiteren 4 Wochen, weil er nicht recht zunehme 
und scheinbar nicht satt werde. Die Gewichtzunahme in diesen 
4 Wochen betrug 380 g. Aus beiden Brüsten trank das hungerige 
Kind etwa eine halbe Stunde, wobei es wiederholt einschlief, und 
hatte nur + 60 g. Mit der Milchpumpe konnten kaum noch einige 
Tropfen aus der sehr schlaffen Brust herausgeholt werden. Es 
unterlag keinem Zweifel, daß bei dieser Amme die Milchsekretion 
bedeutend zurückgegangen war und daß unter den obwaltenden 
Verhältnissen (schwaches Kind und auf unverständige Einflüste- 
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rungen stets hörende Eltern) an eine Mehrproduktion der Brüste 
nicht zu denken war. Auf jeden Versuch, eine Beikost zu geben, 
reagierte das Kind angeblich mit Erbrechen. Die Amme hatte 
ihre Entlassung dem schwach saugenden Kinde zu verdanken, 
welches zu oft angelegt worden war. Bereits nach 2 Tagen war 
die dritte Amme da. Sie hatte 14 Tage vorher geboren, eine 
kräftige, 22jährige Person mit überreicher Milchsekretion. Bei 
ihr nahm das Körpergewicht den in der Kurve ersichtlichen steilen 
Anstieg. Etwa 5 Wochen stillte sie ausschließlich, dann gab 
man wieder Beikost in Form von Gerstenschleimmilchmischung 
auf Anraten guter Freunde; im ganzen bekam der Säugling 
7 Mahlzeiten (5 mal Brust). In der 26. Woche vermochte ich eine 
Flaschenmahlzeit zu streichen unter Hinweis auf das entstandene 
Mißverhältnis zwischen Längenwachstum und Breite am Kinde. 
Schon in der 29. Woche fragte der Vater an, ob man nun die 
Amme nicht entlassen könnte, da sie ja doch nicht ausschließlich 
stille und jedesmal wieder beide Brüste gereicht werden müßten! 
Da immer noch 5mal die Brust und nur eine Flaschenmahlzeit 
gegeben wurde, lehnte ich dieses Ansinnen ab. 
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Hier haben wir eine Blütenlese von Schwierigkeiten vor 
uns, welche sich dem Arzte bei der Säuglingsbehandlung bieten: 
Zunächst der übliche, nicht geschilderte Widerstand gegen das 
Stillen, ferner ungünstige Beeinflussung der mütterlichen Milch- 
sekretion von seiten der Pflegerin durch zu frühzeitige Beikost 
und dann Nachlässigkeit im Angewöhnen des Säuglings an die 
mütterliche Brustwarze. Mit dem Auftreten einer menstruellen 
Blutung stellte man das Stillgeschäft überhaupt ein. Während 
der Stillperiode der zweiten Amme wurden zu häufige Mahlzeiten 
gegeben (Tag und Nacht) und dabei das kindliche Gewicht nicht 
beachtet. Bei der letzten Amme verfiel man in dieselben Fehler 
(zu häufige Mahlzeiten — zu früh Beikost) und wollte die Frau 
en noch entlassen, weil einmal täglich Zukost verabreicht 
wurde. 

Im Gegensatze zu solchen weniger erfreulichen Beobachtungen 
möchte ich nun darauf verweisen, wie man gerade nicht selten 
in der Praxis Gelegenheit findet, sich die Fähigkeit der Brust, bei 
vermehrter Inanspruchnahme reichlicher zu produzieren, zunutze 
zu machen. Eine große Zahl der stillenden Mütter pflegt entweder 
aus eigener Initiative oder auf unnötiges Anraten anderer hin 
schon in den ersten Monaten anstatt der ausschließlichen Mutter- 
milchernährung ein- oder mehrmals am Tage eine Beikost zu 
geben in Form von Milchmischungen, Zwiebackbrei, Kindermehlen 
usw. Diese Art des Allaitement mixte, welche ja immerhin der 
ausschließlichen Flaschenernährung bei weitem vorzuziehen ist, 
verläuft meist ohne Störung bei leidlichem Gedeihen des Kindes. 
Ebenso oft tritt aber infolge der Beikost eine Störung der Ver- 
dauung ein als Dyspepsie oder Darmkatarrh mit allen bekannten 
Variationen und Folgeerscheinungen. In 4: Momente wird 


dann wieder der Arzt zu Rate gezogen, er soll heilen. Hätte 
man ihn vor der ersten Beigabe künstlicher Nahrung konsultiert, 
so würde er prophylaktisch anders geraten haben. Ich habe hier 
alle die Fälle im Auge, in welchen ohne triftigen Grund Allaitement 
mixte eingeführt wurde, in denen also der Arzt durch Unter- 
suchung der Mutter, ihrer Brüste und Milch und durch Wiegen 
des Kindes vor und nach dem Trinken normale Verhältnisse ge- 
funden und auf ausschließliches Weiterstillen gedrungen hätte. 
Gar manche Mutter, welche sich vorher aus Bequemlichkeit oder 
ähnlichen Gründen entschloß, dem Kinde eine Beikost zu geben, 
wird durch Angst und Sorgen während der Darmerkrankung ihres 
Säuglings dem ärztlichen Rate äußerst zugänglich. Und ich glaube, 
wir müssen im Interesse des Kindes die mütterliche Angst aus- 
nutzen. Wir dürfen eine Genesung bloß dann in Aussicht stellen, 
wenn die Mutter wieder ausschließlich — sofern dies möglich 
ist — Brustnahrung gibt. Anfangs wird die Milch zur völligen 
Sättigung nicht ausreichen. Das schadet nichts, soll doch auch 
eine gewisse Karenz eintreten. Es wird aber durch regelmäßiges 
Anlegen, alle 3 Stunden, die Sekretion wieder angeı Die Ver- 
dauungsstörungen gehen bald zurück. Bei jeder Mahlzeit erhält 
das Kind mehr Muttermilch, und die Stillende läßt sich leichter 
überzeugen, daß eine Beinahrung unnötig ist. Der Gewinn kann 
nun entweder die Erreichung ausschließlicher Muttermilchernäh- 
rung sein, oder falls dies nicht zu erreichen ist, so hat es der 
Arzt nun doch in der Hand, eine ihm qualitativ und quantitativ 
geeignet erscheinende Beikost zu verordnen. Es sei hier noch 
bemerkt, daß ich vielfach besten Einfluß auf die steigende Milch- 
sekretion nach Verabreichung von Malztropon und Hafersuppen 
sah. Zum Schlusse führe ich als Beispiel ein Zwillingspärchen an, 
welches im zweiten Lebensmonate das Quantum der mütterlichen 
Milch im Anschluß an einen Darmkatarrh zu verdoppeln ver- 
mochte. 

Kinder T., Zwillinge. Mutter IV para, blutarm, litt in den 
ersten Schwangerschaftsmonaten sehr unter Erbrechen. Nach der 
Geburt bekamen die Kinder nur 14 Tage ausschließliche Brust- 
nahrung, dann in den nächsten 3 Wochen stieg die Beikost (Milch 
mit Hafer) bis zur Hälfte des Nahrungsquantums. In der 5. Woche 
bei beiden Kindern Darmkatarrh mit starkem Intertrigoe. Ein 
Versuch, anstatt der bisherigen selbstzubereiteten künstlichen 
Nahrung eine Halbmilchhafermischung aus der Milchküche — pro 
Kind 2mal 150 g — zu geben, hatte ebensowenig Besserung im 
Gefolge wie pure Hafer- respektive Gerstenschleimgabe neben der 
Muttermilch. Deshalb wurden die Zwillinge von der 6. Woche ab 
nur auf die vorhandene Muttermilch gesetzt. Durchfall und Inter- 
trigo besserten sich sofort. Die Kinder wurden ruhig und ge 
diehen nun bei ausschließlicher Muttermilchernährung mehrere 
Monate. Das gute, frische Aussehen der Mutter bewies ihr Wohl- 
befinden dabei. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des evangelischen Kaiser-Wilhelm- 
Krankenhauses zu Duisburg-Meiderich. 


Epithelisierung von Wundflächen unter 
Scharlachsalbe (nach Fischer-Schmieden) 


von 


Dr. M. Kaehler. 


Zweck der folgenden Zeilen ist der, weitere ärztliche Kreise 
mit einem Mittel bekannt zu machen, das uns in die Lage ver- 
setzt, die Epithelisierung granulierender \undflächen in außer- 
ordentlich energischer Weise anzuregen und zu beschleunigen. 
Die Einführung des in der Ueberschrift genannten Mittels ver- 
danken wir Schmieden (Berlin), der seinerseits wiederum auf 
den Untersuchungen B. Fischers (Bonn) fußt. 

Im Interesse der Kollegen, denen die betreffende Literatur nicht 
zur Verfügung steht, will ich hier kurz über die beiden hauptsächlich in 
Betracht kommenden Arbeiten Bericht geben. 

In der Münch. med. Wochschr. 1906, Nr. 42 veröffentlichte 
B. Fischer aus dem pathologischen Institut der Universität Bonn eine 
Arbeit über „lie experimentelle Erzeugung typischer Epithelwuche- 
rungen usw.“. Seine Versuche waren von dem Gedanken bestimmt, dem 
Geschwulstproblem auf experimentellem Wege näherzukommen. Um zu 
diesem Zwecke den Einfluß experimentell erzeugter entzündlicher Pro- 
zesse .in der Kutis auf die unverletzte Epidermis zu studieren, wurden 
nach mancherlei anderen Versuchen und Mitteln auch subkutane Injek- 
tionen von Oleum olivarum am Kaninchenohr vorgenommen; die Verän- 
derungen waren im ganzen goring. Das wurde aber ganz anders, als 
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Fischer Olivonöl benutzte, in dem der Fettfarbstofl Scharlach-R') bis 
zur Sättigung gelöst worden war. In den Bindegewebsspalten entsteht 
entzündliche Schwellung und Hyperämie und — was uns vor allen 
Dingen interessiert — bereits nach wenigen Tagen ließ sich eine .Ver- 
mehrung der Mitosen der Keimschicht, und zwar sowohl am Deckepithel 
wie an Haarbälgen und Talgdrüsen nachweisen, welch letztere unter dom 
Einfluß des weiter wuchernden Epithels allmählich verschwinden. Wichtig 
war ferner der Nachweis, daß das Epithel nicht etwa mit dem entzünd- 
lich wuchernden Bindegewebe einfach mitwächst, sondern wirklich selb- 
ständig in die Tiefe eindringt. 

Die pathologisch-anatomischen Folgerungen, die Fischer aus | 
diesen — und weiteren — Ergebnissen zieht, interessieren an dieser | 
Stelle nicht; sie haben zu lebhaften Asußerungen der beteiligten Fach- 
kreise im vergangenen Jahre geführt und bedürfen wohl — auch nach 
Schmiedens Ansicht - noch weiterer Klärung. Wichtig aber ist, 
daß Fischer am Schluß des ersten Absatzes seiner Arbeit die An- | 
regung gibt, das von ihm so genannte „Scharlachöl“ zu therapeutischen 
Zwecken (schnellere Deckung von Epitheldefekten) zu verwerten. 


Dieser Anregung folgte Schmieden und veröffentlichte im 
Zentralblatt für Chirurgie 1908, Nr. 6 in einer Arbeit aus der Berliner 
chirurgischen Universitätsklinik seine Versuche und Resultate mit dem 
von Fischer inaugurierten Mittel. Er ließ sich eine 8°/,ige Scharlach- 
salbe herstellen, die er in dünner Schicht auf den die Wunde bedocken- | 
den Verbandstoff auftrug. Zur Vermeidung des Durchdringens des 
äußerst wirksamen Farbstofles legte er Watte oder etwas wasserdichten 
Stoff darüber. In einer Reihe von Fällen konnte er ganz unzweifelhafte 
Erfolge in dem Sinne erzielen, daß das Epithel schnell von seinem 
Rande her nachwuchs und eine sehr feste, dauerhafte Decke bildete. 
Schmieden hatte Gelegenheit, das En een Epithel in einem Falle 
mikroskopisch zu untersuchen. Das Epithel war kräftig und sah absolut 
wie die normale Oberhaut aus, alle Schichten waren darin nachw. 
Durch Schmiedens Veröffentlichung angeregt, ließ ich mir 
von der Apotheke Dr. A. Brettschneider (Berlin, Oranien- 
burgerstr. 37) 100 g der genau nach Schmiedens Vorschrift her- 
gestellten Scharlachsalbe kommen (Preis inklusive Porto und Ver- 
packung 2,50 Mk.). Diese Menge reicht für eine große Zahl von 
erbänden und Fällen aus, da man nur sehr wenig beim einzelnen 
Verband braucht. (Ich habe die nächste Quantität in etwas 
weicherer Konsistenz bestellt, um beim Ausstreichen Klumpen- 
bildung zu vermeiden.) Das Bedecken mit wasserdichtem Stoff 
habe ich vermieden, um nicht durch die unvermeidliche Hautaus- 
dünstung die Nebenwirkung des feuchten Verbandes zu haben. Ich 
beobachtete die Vorschrift von Schmieden, nur flache, frischrote, 
reine Granulationen dieser Behandlung zu unterziehen, anfangs 
wohl, aber bei den wirklich verblüffenden Erfolgen konnte ich der 
Versuchung nicht widerstehen, auch stärker sezernierende Wund- 
Nächen mit Scharlachsalbe zu behandeln, und ich möchte doch auf 
Grund meiner Erfahrung das nicht als ganz zwecklos bezeichnen. 
Ich verfüge über eine ziemliche Anzahl mit Scharlachsalbe 
behandelter Fälle und möchte aus diesen zur Illustrierung des Ge- 
sagten, und um zur Nachprüfung anzuregen, einiges mitteilen. Ich 
bin der Ueberzeugung, daß mancher Kollege ebenfalls zufrieden- 
stellende Resultate erzielen wird. Nur soll man sich nicht dem 
Aberglauben hingeben, daß nun alles damit geheilt werden kann. 
Wenn etwas die Lumbalanästhesie, die Hyperämiebehandlung dis- 
kreditiert hat, so war es der kritiklose Uebereifer enthusiastischer 
Anhänger der Methoden, und es wäre schade, wenn es hier — um 
Kleines mit Großem zu vergleichen — ebenso gehen sollte. 
Gleich mein erster Tal brachte mir einen auffallenden Er- 
folg. Bei einem Mammakarzinom war die vollständige Deckung 


| eine überaus schnelle. Auffallend war mir, dal 


des Defektes nicht möglich, infolge starker Spannung schnitten an 
den Seiten des Defektes noch je eine Naht durch und derselbe 
wurde dadurch noch größer. Infolge häuslicher Verhältnisse war 
eine sekundäre Transplantation nicht möglich, und ich setzte des- 
halb mit der ambulanten Behandlung durch Scharlachsalbe ein. 
Der Erfolg war überraschend, die Epithelisierung vom Rande her 
ich von vornherein 
den Eindruck hatte, daß das neugebildete Epithel wesentlich dicker 
erschien, als man es sonst zu beobachten pflegt. Die Patientin 
folgte meinen Anordnungen nicht genau, sodaß ich Schmiedens 
Vorschrift, den Verband nur einen Tag liegen zu lassen, nicht 
durchführen konnte. Die gefürchtete Zerstörung des neugebildeten 
zarten Epithels trat nicht ein, dagegen war die zweifellos vor- 
handene entzündliche Reaktion so stark, daß das Sekret eine ek- 
zematöse Reizung der umgebenden Haut hervorrief. Ich half mir 
damit, daß ich bis dicht an den Epithelrand die Haut mit einer 
dicken Schicht einer Zinkoxydsalbe bedeckte und nunmehr erst den 
mit Scharlachsalbe bestrichenen Verbandstoff auflegte. 

Wie anderen Chirurgen ist auch mir ein Fall eine Krux ge- 
wesen, wo der durch Transplantation gedeckte Defekt geschlossen 
ist, während die Entnahmestelle andauernd wund bleibt. (Lanz 


| hat jüngst deshalb eine neue Lappenentnahme empfohlen, Zbl. f. 


Chir. 1908, Nr. 1.) Monatelang trotzte ein solcher Defekt jeg- 


| licher Behandlung, die Epithelisierung blieb aus, obwohl eine eigent- 


lich purulente Sekretion, auch entzündliche Reizung der Umgebung 
fehlte. In wenigen Wochen bedeckte sich bei Anwendung der 
Scharlachsalbe der gesetzte Defekt mit einer kräftigen, widerstands- 
fähigen Oberhaut. 

Auf dieses letzte Moment, die Widerstandsfähigkeit des neu- 
gebildeten Gewebes möchte ich besonders hinweisen. In einem 
Falle von Ulcus varicosum cruris erreichte ich die Epithelisierung 
sehr schnell, und das neugebildete Epithel ertrug die energischen 
Desinfektionsmaßregeln ohne jede Störung, sodaß die Exstirpation 
der varikös degenerierten Vene (nach Madelung) bis dicht an 
das frühere Ulkus unter vollständiger Asepsis durchgeführt werden 
konnte. 

In einem Falle von komplizierter Fraktur des Ellbogengelenks 
mit großen Hautdefekten war aus technischen Gründen eine kleinere 
Wunde weniger zur Transplantation geeignet. Sie lag neben zwei 
großen Defekten, die transplantiert wurden. Die erwähnte Wund- 
fläche von Fünfmarkstückgröße behandelte ich mit Scharlachsalbe. 
Ungefähr zum gleichen Zeitpunkt, wo die Transplantionen als fest 
angesehen werden konnten und mit der umgebenden Haut lückenlos 
verwachsen waren, war auch der andere Defekt mit Epithel be- 
deckt, das an Festigkeit dem transplantierten anscheinend nur 
wenig nachstand. 

Doch genug der Aufzählung einzelner Fälle, sie sollten nur 
zur Erläuterung dessen dienen, was man meines Erachtens mit der 
Scharlachsalbe zu erreichen versuchen kann. Mir stehen noch 
verschiedene gute Erfolge zur Verfügung, die Aufzählung könnte 
aber nur ermüden. Beachtet man, daß man im allgemeinen nur 
rein granulierende Flächen der geschilderten Behandlung unter- 
zieht, kontrolliert man genau den Verlauf der Wirkung des Mittels, 
um im geeigneten Augenblick mit ihm auszusetzen beziehungs- 
weise es anzuwenden, so wird man in der Scharlachsalbe ein 
schätzenswertes Unterstützungsmittel in der Behandlung größerer 
Epitheldefekte finden. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Die Veränderung der Blutviskosität im 
Höhenklima?) 
von 
Priv.-Doz. Dr. Determann, Freiburg i. B.-St. Blasien. 


Wie ich vor kurzer Zeit nachwies,®) verändern Kälte- 
und Wärmereize, Wärmeentziehung, Wärmestauung die Vis- 


') Das Biebricher Scharlach-R (rotstichig) besteht aus den Natrium- 
salzen der Monosulfonsäure beziehungsweise Disulfonsäuro des #-Naphthol- 
disazobenzols. Je nach der Beschaffenheit des Ausgangsmaterials wiegt | 
das eine oder das andere Salz vor. | 

”) Vortrag, gehalten auf der 29. Versammlung dor Balneologischen 
Gesellschaft eslau, März 1908, sowie in der Naturforschenden Ge- | 
sellschaft zu Freiburg i. B. | 

3) Ztschr. f. klin. Med. 1906, Bd. 59, H.2,4. Berl. klin. Woch. | 
1907, Nr. 22 u. 28. | 


kosität des Blutes in einem erheblichen Grade. Diese Ver- 
änderungen entsprechen in der Richtung ungefähr denen 
der übrigen Bluteigenschaften, Zahl der Blutzellen, Hämo- 
globingehalt, spezifisches Gewicht, wie sie naclı solchen Ein- 
griffen gefunden wurden. Es bot für mich großes Interesse, 
diese Untersuchungen auf andere physikalischen Einwirkungen, 
die wir ebenfalls als Anregung des ganzen Orgamusnis thera- 
peutisch anzuwenden pflegen, in Bezug auf ihren Einfluß auf 
die Viskosität des Blutes zu untersuchen. Vor allem das Höhen- 
klima, dasja, wie wir aus den zahlreichen Arbeiten der letzten 
Zeit wissen, einen tiefgehenden Einfluß auf das Blut hat.!) 


') Literatur siehe bei Mosso, Der Mensch auf den Tlochalpen, 
Leipzig 1899, Veit. — Zuntz, Lowy, Müller, Gaspary, Höhenklina 
und Bergwanderungen. Berlin 1906, Bong. — Glax, Klimatothorapio. 


| 1906, Ford. Enke. 
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Wie zu erwarten war, hat sich eine erhebliche Zunahme 
der Viskosität in der Höhe ergeben. 


Viskosität des Blutes im Höhenklima. 


en Ruhewerte 


Differenz Bemerkungen 
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geprüft) 
(nach- 
geprüft) 


Etwas ankmisch.. Nei- 
gung zu Darmkatarrh. 


nach 4 Tagen 


männlich \ 
Darchschnittlich 17,4". 


Die Untersuchungen wurden in St. Moritz-Dorf (1840 m) 

im Vergleich mit dem Ruhewert von Freiburg (280 m) an 
gesunden Leuten vorgenommen, unter Beachtung der üblichen 
Kautelen (dieselben Tageszeiten, möglichste Vermeidung der 
Beeinflussung von Muskelarbeit, von lokalen und allgemeinen 
Kälte- und Wärmereizen usw., gleichmäßige Nahrungs- und 
Flüssigkeitsaufnahme). Als Ort der Blutentnahme diente das 
Ohrläppchen. Ich hatte mich davon überzeugt, daß bei 
meinem Apparat die Durchlaufszeit für destilliertes Wasser 
und andere konstante Flüssigkeiten in der Höhe von 1840 m 
dieselbe war wie in einer Höhe von 280 m, daß also 
der verschiedene Luftdruck keine Fehlerquelle bedingt. 
Die Zunahme beträgt innerhalb der ersten 3—11 Tage 
Höhenaufenthalt im Mittel 17,4"/o (von 6,4 bis 35%/).- Aus 
äußeren Gründen konnte ich die Untersuchungen nicht längere 
Zeit hindurch fortsetzen. Nach Ablauf von 10—12 Tagen 
pflegt bei den meisten Leuten eine Einstellung des neuen 
Blutzustandes zu erfolgen, wenigstens blieb die Blutzähigkeit 
bei Leuten, die schon einige Wochen in der Hühe sich auf- 
hielten, während der mir zur Verfügung stehenden Unter- 
suchungszeit gleich. In St. Moritz seit Monaten oder Jahren 
anwesende gesunde Leute hatten sämtlich eine hohe Blut- 
viskosität (2 Frauen 6,26 und 6,50, 2 Männer 7,32 und 7,80). 
Die bald in den ersten Tagen schon stürmisch ein- 
setzende, bald erst nach einigen Tagen sich langsamer be- 
merkbar machende Steigerung der Viskosität entsprach so 
ziemlich dem sub- 

STEH r jektiven Befinden, 

H f das heißt je größer 

und bälder die Stei- 
gerung, desto besser 
schien die Akklima- 
tisation zu erfolgen. 
Nur bei zwei 
Personen ist es mir 
gelungen, durchfort- 
laufende Untersu- 
chungen die Art des 
Ansteigens und des 
Abschwellens der 
Viskosität in der 
Höhe zu verfolgen. In beifolgender Kurve sind die Be- 
obachtungen wiedergegeben. Man sieht aus der Kurve, daß 
das Ansteigen einigermaßen steil erfolgt, der Abfall geht, 
wie nach Analogie der Nachwirkung anderer Reize zu er- 


Tage 


Aushtrhrhrnd « 


warten war, mit Ueberschreiten des Ruhewertes nach unten 
einher. Jedenfalls pendelt sich dann die Viskositätskurve 
auf den Ruhewert wieder ein. 


Die schon von Paul Bert und Viault festgestellten und 
später von einer großen Reihe von Forschern bestätigte Vermehrung 
der Blutzellen und des Hämoglobingehalts im Höhenklima stand 
eine Zeitlang im Vordergrund der wissenschaftlichen Diskussion. 
Nachdem größere Fehlerquellen durch besonderes Verhalten der 
Zählkammer im Höhenklima durch Vergleich mit der Schlitz- 
kammer ausgeschlossen waren, dachte man zuerst daran, daß das 
Blut infolge der Austrocknung eingedickt würde und daher die 
Veränderung der beiden Bluteigenschaft rühre. Abgesehen davon, 
daß keine wesentliche Vermehrung der Wasserverdunstung im 
Höhenklima stattfindet, müßte die Eindickung des Blutes, um auch 
nur einigermaßen die Vermehrung der Blutkörperchenzahl zu recht- 
fertigen, eine Reihe von Kilo betragen, was nicht beobachtet wird. 
Dabei hat man das spezifische Gewicht des Blutserums, das ja bei 
einem Austritt von Flüssigkeit aus der Gefäßbahn steigen müßte, 
im Höhenklima keineswegs regelmäßig vermehrt gefunden. Uebrigens 
ist eine Eindickung des Blutes nur bei Aufenthalt in trockener 
Luft ohne Luftverdünnung nicht bekannt. Es ist daher nicht an- 
zunehmen, daß eine Eindiekung der Gesamtblutmasse die Ursache 
der Zunahme der Blutzellenzahl ist. 


Hingegen könnte eine Aenderung der Verteilung der 
festen und flüssigen Blutbestandteile im Gefäßsystem 
eine große Rolle bei unseren Blutbefunden spielen. Das Verhalten 
der Zahl der Blutzellen in den peripheren Teilen ist ja ein wechseln- 
des. Die Erweiterung der Hautgefäße, wie sie z. B. bei der Re- 
aktion nach Kältereizen stattfindet, geht einher mit einer sehr er- 
heblichen Vermehrung, Kontraktionszustände gehen einher mit einer 
Verminderung der Blutzellenzahl. Besonders in den ersten Tagen 
mag daher die Beeinflussung der Vasomotoren sehr ins Ge- 
wicht fallen. 

Daß außerdem noch, besonders nach einigen Tagen des 
Höhenaufenthaltes, eine spezifische Wirkung des Höhen- 
aufenthaltes im Sinne einer Anregung des blutbildenden 
Apparates und einer dadurch bedingten Vermehrung der Blut- 
zellen besteht, wird mehr und mehr zur Sicherheit. Beweisend 
erscheinen mir zu sein die vergleichenden Bestimmungen der 
gesamten im Tierkörper vorhandenen Blutfarbstoff- 
menge von Tieren gleicher Rasse, gleichen Wurfes, deren einer 
Teil im Tieflande, der zweite im Hochlande unter möglichst gleichen 
Ernährungs- und sonstigen Lebensbedingungen gehalten wurde 
(Jaquet und Suter, Zuntz, Loewy, Caspari, Müller). Auch 
die Resultate der Abderhaldenschen Experimente werden von 
den ersteren Autoren im gleichen Sinne ausgerechnet (Literatur 
siehe bei Zuntz, Loewy, Caspari, Müller, Höhenklima und 
Bergwanderungen, 1906, sowie bei Glax, Klimatotherapie. Stuttgart 
1906, Ferd. Enke). Auch durch vergleichende makroskopische 
und mikroskopische Untersuchungen des Knochenmarks haben die 
genannten Untersucher eine lebhaftere Blutneubildung in der Höhe 
höchst wahrscheinlich gemacht. 

Weiterhin wurde durch vorgenommene Versuche mit einiger 
Sicherheit nachgewiesen, daß es innerhalb der klimatischen Einzel- 
faktoren des Höhenklimas hauptsächlich die Luftverdünnung 
und die damit einhergehende Sauerstoffverarmung der Luft 
ist, welche diese Veränderung des Blutverhaltens hervorruft. 
Es erfolgt gewissermaßen eine „Erstarkung* des Blutes als 
Antwort auf die „Störung“, die „Schädigung“, welche dem Kör- 
per droht durch die geringere Sauerstoffzufuhr. Also eine re- 
gulatorische Wehrbestrebung auf Veränderung der „normalen“ 
Lebensbedingungen, eine Anpassung an geänderte Lage. Ob diese 
auffallende und tiefgreifende Veränderung des Blutes im Höhen- 
klima etwas Gleichsiuniges darstellt, als das, was wir nach vor- 
ausgehender vorübergehender Alteration der Funktionen des Körpers 
sehen, nach Kälte-, Wärmereizen, Wärmeentziehung, Wärmestauung 
usw., muß die Zukunft lehren. Auch hierbei sieht man ja erheb- 
liche Veränderungen der Bluteigenschaften, die sich aber sehr bald 
wieder unter Pendelbewegungen ausgleichen. Eine Anpassung ist 
so lange notwendig, als eine Gleichgewichtsstörung oder seine Folgen 
bestehen. Im Höhenklima haben wir einen dauernd vorhandenen 
Reiz, den Sauerstoffmangel der Luft. Gegen sie wehrt sich der 
Organismus zunächst wohl durch größere Stromgeschwindigkeit 
des Blutes, zugleich jedoch mag eine Ausschwemmung des ver- 


| fügbaren Blutzellenmaterials in die Blutbahn als Hilfsaktion er- 


fordert werden: allmählich setzt dann vielleicht auf diesen wieder- 
holten Reiz eine echte vermehrte Bildung von Blutzellen ein. In 
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einer sehr großen Höhe ist der Sauerstoffmangel zu groß, als daß ' daß man ihr neben den treibenden Kräften und äußeren Wider- 


die Regulation ausreichte (Bergkrankheit). 

Die Einwirkung des Höhenklimas erstreckt sich aber, wie be- 
kannt, auf viele anderen Gebiete und aus diesen interessiert uns, 
besonders für die Prüfungen der Viskosität des Blutes, das Ver- 
halten des Eiweißstoffwechsels im Hühenklima. Eben 


deshalb, weil die Eiweißsubstanzen des Blutes!) von großem Ein- ' 


Nuß sind auf die Größe der inneren Reibung. Es hat sich nun 
ergeben, daß schon von mäßigen Höhen an eine deutliche Neigung 
zu Eiweißretention und damit zum Eiweißansatz hervortritt. 
Zuntz, Loewy,Caspari und Müller gehen so weit, das folgender- 
maßen auszudrücken: B 
‚Wir sehen also, daß das Gebirge einen ganz charakteristischen 
Einfluß auf den Bestand des Organismus an dem wichtigsten organischen 
Material ausübt, und daß der Erwachsene sich im Gebirge bis zu gewissen 
Höhen hinauf, welche individuell verschieden sind, ähnlich verhält, wie 
unter gewöhnlichen Bedingungen ein wachsender Organismus. Das Wort 


von der verjüngenden Wirkung des Gebirgsaufenthaltes hat hier seinen | 


zablenmäßigen Ausdruck gefunden.“ 

Meine Untersuchungen sind nur vorläufige. Ich hoffe, bald 
in der Lage zu sein, weitere folgen zu lassen. Dieselben müßten 
zunächst ausgedehnt werden auf getrennte Prüfungen auf Plasma 
und Sediment. Es ist anzunehmen, daß letzteres in bei weitem 
überwiegender Weise für die Zunahme der Zähigkeit verantwortlich 
gemacht werden muß. 
Blutes wahrscheii den größten Teil seiner Zähigkeit. bedingt, 
vergleichende quantitative Stickstoffbestimmungen in der Höhe und 
Ebene von Wichtigkeit, denn es ergibt der Vergleich der Zunahme 
der Viskosität mit der durchschnittlichen Vermehrung der Blut- 
zellenanzahl bei gleicher Höhendifferenz, daß erstere gegen die 


das Verhalten der Blutzellenzahl in den verschiedenen Höhen geht 


ständen als drittem Moment nur eine geringe Bedeutung beimessen 
könne. Gewiß, Kompensationsbestrebungen werden sich, wie über- 
all im Organismus, so auch hier geltend machen. Der Endeffekt 
in bezug auf die Fortbewegung des Blutes mag ja dann häufig 
der gleiche sein, wie bei normaler Viskosität, aber gerade in der 
reflektorischen Auslösung von Ausgleichsbestrebungen des Organis- 
mus (Vasomotorentonus, vielleicht auch Blutmenge usw.) liegt jeden- 
falls die große Bedeutung einer vom normalen abweichenden 
Viskosität. 

Die Funktionen des Blutes rengieren auf Anregungen wie 
Jie des Herzens, der Gefäße, der Atmung, der Körpermuskulatur, 
der Sekretionen, des Nervensystems. So wie bei allen diesen jeder 


‚ Reiz, jede Alteration oder wie wir sonst alle die auf uns zuströmenden 


Einflüsse nennen wollen, von Gegenbestrebungen, von ineinander- 
greifenden Funktionsänderungen gefolgt ist, welche wir in vielen 
Fällen in ihrer Gesamtheit als „Reaktion“ bezeichnen, so unterliegt 
auch das Blutgewebe der Notwendigkeit elastischen Nachgebens 
auf Reize. Bei jedem Reiz, seien es die gewöhnlichen auf uns 
zuströmenden, seien es die therapeutisch gesptzten, folgt eine Wehr- 
bewegung, eine Regulationsbestrebung der Funktionen, die langsam 


ı oder schnell in ihre Ruhelage zurückpendeln. 


Weiterhin wären, da der Eiweißgehalt des | 


So erklären sich auch Veränderungen des Blutes, wie sie 
bei allen allgemeinen und lokalen Anregungen, bei den alltäglichen 
thermischen, mechanischen, chemischen Reizen, wie sie bei Witterungs- 
einlüssen, Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme, bei psychischen 
Erregungen, bei Ruhe und, Bewegung, zu verschiedenen Tages- 
zeiten vorhanden sind. Vielleicht gibt es noch eine Reihe von 


' uns bis jetzt nicht bekannten Reizen, die das Blut in seinen 
letztere zurücksteht. Aus der Zusammenstellung von Meißen über | 


hervor, daß in einer Höhe von 1860 m (Arosa) durchschnittlich | 


7 Millionen, in einer Höhe von 300 m 5,32 Millionen (Tübingen) 
Blutzellen gefunden werden. Die Differenz wäre 31,5°/o, auf den 
Ruhewert von Tübingen berechnet. Die Höhendifferenz zwischen 
Freiburg und St. Moritz Dorf ist fast die gleiche und es sind 
daher ungefähr auch die gleichen durchschnittlichen Differenzen 
der Blutzellen anzunehmen. Es wäre also die Zunahme der Blut- 
zellen (31,50) eine größere als die der Viskosität nach meinen 
Befunden (17,4%). So liegt es nahe, anzunehmen, daß die einzelnen 
Blutzellen in der Höhe in bezug auf ihren Eiweißgehalt nicht ganz 
so vollwertig sind, als wie im Tieflande. Vergleichende Prüfungen 
müßten das beweisen. Auf alle Fälle haben wir es jedoch nicht 
bloß mit einer, Vergrößerung der inneren Aufnahmefläche des 


Sauerstoffs zu tun, sondern wahrscheinlich mit einer immerhin ' 


erheblichen Vermehrung des Eiweißgehaltes des Blutes. Das wird 
erklärlich, wenn wir die Untersuchungen über den Stickstoffwechsel 
im Höhenklima berücksichtigten. 

Ueber die Bedeutung der Aenderungen der Blutzähig- 
keit hat man verschiedentlich versucht, sich genauere Vorstellungen 
zu machen. Sie könnten in verschiedener Beziehung der Ausdruck, 
die Abspiegelung von Schwankungen des Funktionsspiels im Körper 
sein. Daß neben der Isotonie auch die Isoviskosität der durch- 
strömenden Flüssigkeit für die Ernährungs- und Arbeitsbedingungen 
des Herzens von Wichtigkeit ist, wurde, wie schon öfters bemerkt 
wurde, wenigstens für das Froschherz von Heffter, Albanese 
und Trommsdorf festgestellt. Heubner fand dieselbe Abhängig- 
keit der Beschaffenheit und elektrischen Erregbarkeit von Kaninchen- 
muskeln von der Viskosität der umspülenden Flüssigkeit. Außer- 
dem muß aber bei der Beurteilung der Fortbewegung des Blutes 
die Zähigkeit desselben neben den beiden anderen Faktoren, 
treibende Kraft und Widerstände in den Gefäßen, selbst in 
Betracht kommen. Du Bois-Reymond, Brodie und Franz 
Müller?) schätzen zwar die Bedeutung der Aenderungen der 
inneren Reibung für die Blutströmung unter normalen und 
pathologischen Bedingungen gering ein. Sie meinen, dieselben 
würden durch die Elastizität der Gefäße dermaßen ausgeglichen, 
es werde die durch die erhöhte innere Reibung dem Herzen zu- 
‚gemutete Mehrheit durch Verbreitung der Strombahn so kompensiert, 


') Vorläufige Untersuchungen über die Zühigkeit der verschiedenen 
Blutbestandteile ergaben, daß Globulinlösungen bei weitem am zühesten 
sind gegenüber Serumalbumin und Parsglobulinlösungen gleicher Kon- 
zentration. Zucker- und Kochsalzlösungen (10°/ige) sind sehr leicht flüssig, 
sie spielen also kaum eino Rolle für die Viskositätsänderungen des Blutes. 

2) A. {. Anat. u. Phys. 1907. 


physikalischen Eigenschaften ändern (Barometerdruck? elektrisches 
Verhalten usw. der Atmosphäre?). Noch mehr ändert sich das Blut 
in seinen gesamten Eigenschaften bei therapeutisch angewandten 
physikalischen, medikamentösen und diätetischen Alterationen. 

In welchem Maße die Aenderungen der inneren Reibung im- 
stande sein werden, im Regulationsbetriebe Aenderungen zu veran- 
lassen, durch eine bemerkenswerte Arbeit von Walter Heß!) 
verständlich gemacht. Wir müssen annehmen, daß die Entnahme 
von Stoffen (Sauerstoff, Nährstoffe, Salz) aus dem Blut in die 
Gewebe von diesen selbst, man könnte sagen, durch „(Gewebs- 
hunger“ und „Gewebsekel“ reflektorisch geregelt wird. Dafür 
sprechen mannigfache Erfahrungen, so die, daß oft bei ahnorm 
dünnem Blut das Bestreben zu einer höheren Stromgeschwindigkeit 
als bei normalem vorhanden ist (bei schwerer Anämie erhöhte Puls- 
frequenz). Andererseits spricht manches dafür, daß die Stromge- 
schwindigkeit geringer ist, wenn das Angebot von Nährstoffen 
an die Gewebe ein sehr hohes ist. Wenn wir von dieser Vor- 
aussetzung, daß der Organismus selbst reflektorisch das Angebot 
von Stoffen des Blutes an die Gewebe durch Veränderung der 
Stromgeschwindigkeit regelt, ausgehen, so gewinnen die Aus- 
führungen von Walter Heß eine große Bedeutung. Er hat. 
durch sorgfältige Experimente und Berechnungen nachgewiesen, 
daß nicht nur, wie man bis jetzt annahm, eine Eindiekung 
des Blutes, sondern daß in gleicher Weise eine Verdünnung des 
Blutes die Herzarbeit vergrößern muß, vorausgesetzt eben, daß 
die gleiche Menge von Stoffen wie im normalen Zustande dem 
Gewele angeboten werden soll. Eine Vermehrung der Herz- 
arbeit erfolgt daher sowohl durch Abnahme wie durch Zunahme 
der Viskosität, auf der einen Seite durch die Notwendigkeit des 
schnelleren Transports der Gesamtblutmenge, auf der auderen 
Seite durch die mechanische Erschwerung der Fortbewegung des 
Blutes. Heß macht darauf aufmerksam, daß auf diese Weise 
auch Körper auf die Herzarbeit Einfluß gewinnen können, die 
durch ihr Vorhandensein die Viskosität kaum merklich verändern; 
so müsse schon eine beschleunigte Zirkulation statt finden, wenn 
die basischen Salze des Blutes, welche die Kohlensäure in die 
Lunge fortführen, abgenommen haben. 

Wenn wir so die Bedeutung der Viskosität untrennbar von 
der der übrigen Blut- und Körperfunktionen auffassen, so ist die 
Notwendigkeit von Untersuchungen dieser Bluteigenschaft unter 
den verschiedenen T,ebensbedingungen ohne weiteres ersichtlich und 
so gewinnen auch die Feststellungen von erheblichen Aenderungen 
der Viskosität eine tiefere Bedeutung. 


') Viskosität des Blutes und Herzarheit 


(Vierteljahrschr. der 
Naturforsch -Gesellsch. in Zürich 1906.) 
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cherung, 


Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 80, 


Gewöhnung an Unfallsfolgen als Besserung im Sinne des 
$ 88 des Gewerbeunfallversicherungsgesetzes 
von 
Dr. Paul Frank, Berlin-Charlottenburg. 


Der erste Absatz des $ 88 des Gewerbeunfallversicherungs- 
gesetzes vom 30. Juni 1900 lautet: Tritt in den Verhältnissen, 


welche für die Feststellung der Entschädigung maßgebend gewesen | 


sind, eine wesentliche Veränderung ein, so kann eine anderweite 
Feststellung (sc. der Rente) erfolgen. 


‚Auf diesen Paragraphen gründet sich bekanntlich die Berech- | 


tigung der Berufsgenossenschaften, Veränderungen in der Höhe 
der Renten vorzunehmen oder bei den Schiedsgerichten zu bean- 
tragen, und die Kenntnis des Sinnes desselben ist daher für alle 
Aerzte, welche mit der Beurteilung berufsgenossenschaftlicher 


Rentenempfänger befaßt werden — und das ist wohl die Mehrzahl ' 


der praktizierenden Kollegen — von größter Bedeutung. Im all- 
gomeinen ist nun in ärztlichen Kreisen die Ansicht verbreitet, daß 
man unter Aenderung (der Verhältnisse nur eine gewisser- 
maßen anatomische Aenderung des Befundes zu betrachten 
hat. Bessere Beweglichkeit versteift gewesener Gelenke, geringere 
Empfindlichkeit von Narben, Abnahme der objektiv nachweisbaren 
Erscheinungen bei nervösen Erkrankungen — alle solche Befunde 
veranlassen die Gutachter, eine Besserung des Zustandes anzu- 
nehmen und damit der Berufsgenossenschaft durch ein entsprechen- 
(les Gutachten die Möglichkeit zur Herabsetzung der Rente an 
die Hand zu geben. Wer aber als Berufsgenossenschaftsarzt etwas 
mehr hinter die Kulissen der Betriebe zu sehen Gelegenheit hat, 
der weiß, daß diese greifbaren Veränderungen im Zustande eines 
Unfallverletzten durchaus nicht allein dasjenige Moment darstellen, 
welches der Gesetzgeber unter Veränderung der Verhältnisse ver- 
standen haben wollte. Es mußte hierunter zweifellos auch die 
Anpassung des Verletzten an die durch die Verletzung gesetzte 
Sehädigung verstanden werden, und wenn eine solche erfolgt war, 
so durfte und sollte die Rente in Fortfall kommen oder verringert 
werden. Denn auch für die Arbeiterversicherung muß, der Grund- 
satz statthaben, daß die Versicherung nicht zur Bereicherung, 
sondern nur zur Ausgleichung der wirtschaftlichen Schäden, 
welche durch eine Verletzung entstanden, dienen soll. Ergab sich 
also durch Betrachtung der Einkommensverhältnisse, durch Nach- 
fragen beim Arbeitgeber usw., daß der betreffende Rentenempfänger 
trotz seiner anatomisch irreparablen Verletzung den gleichen oder 
einen größeren Verdienst hatte wie vor dem Unfall, so lag für die 
Berufsgenossenschaft direkt die Verpflichtung vor, Schritte zur 
Aufhebung der Rente zu unternehmen, und so weisen denn auch 
einige Berufsgenossenschaften in ihren Anschreiben, die sie bei 
Nachuntersuchungen den Aerzten beigeben, darauf hin, wie die 
Eirwerbsverhältnisse des zu Untersuchenden sich gestaltet haben. 
Leider ohne immer Gehör zu finden — denn die Mehrzahl der 
Aerzte berücksichtigt das Moment der „Gewöhnung“ nicht. Bis- 
lang konnten diese Herren sich allerdings auf die Art der Recht- 
sprechung des Reichsversicherungsamts stützen, welches auch der 
Gewöhnung an Untallsfolgen wenig Bedeutung beizulegen pflegte: 
aber in den letzten Jahren hat diese oberste Spruchbehörde doch 
ihre Auffassung wesentlich geändert. In wie hohem Maße das 
geschehen ist, darüber gibt eine sehr lesenswerte Zusammenstel- 
lung Auskunft, welche unter dem Titel „Die Gewöhnung an Un- 


fallsfolgen als Besserung im Sinne des $ 88 Gewerbeunfallver- | 


sicherungsgesetzes*“ vom Vorstande der Sektion I der Nordwest- 
lichen Eisen- und Stahlberufsgenossenschaft in Hannover herau: 

segeben worden ist. Es handelt + 
von Entscheidungen des Reichsversicherungsamtes bei Finger- und 
Augenverletzungen, bei welchen eine Gewöhnung an den Zustand 
eingetreten war, sodaß die betreffenden Berufsgenossenschaften 


h um eine Zusammenstellung | 


"| Anlaß genommen hatten, die gewährten Renten herabzusetzen oder 


aufzuheben. Das Büchlein ist so lesenswert, daß jeder Arzt, der 
| auf diesem Gebiete speziell tätig ist, sich Kenntnis von dessen 

Inhalt verschaffen sollte. Nur einige Stichproben seien hier wieder- 

gegeben: Um gleich die veränderte Stellungnahme des Reichs- 

versicherungsamts in den betreffenden Fragen zu charakterisieren, 
so sagt das Amt in einem Fall, in welchem die Berufsgenossen- 
schaft bei Verlust des Endgliedes des rechten Daumens bei 
einem Holzhauer nach 10 Jahren die Rente aufgehoben hatte, wo- 
rauf das Schiedsgericht sie wieder hergestellt hatte: Das Schieds- 
gericht geht bei seiner Entscheidung von einer veralteten Ent- 
scheidung des Reichsversicherungsamts aus. Der von ihm an 
die Spitze gestellte Grundsatz (daß nämlich in der Regel jede Be- 
einträchtigung der Unversehrtheit der bei der Arbeit vorzugsweise 
beteiligten Gliedmaßen, namentlich der Hände, die Arbeits- und 
somit die Erwerbsfähigkeit mindert) hat gegenüber den Erfahrun- 
gen bei der Rechtsprechung nicht so unbedingt aufrecht erhalten 
werden können. Daher hat denn das Reichsversicherungsamt in 
zahlreichen Entscheidungen ausgesprochen, daß insbesondere 
geringfügige Fingerverlotzungen wegen der hier in der 
Regel früher oder später eintretenden völligen Gewöhnung zu 
einem dauernden Rentenbezuge nicht schon_ deshalb berechtigen, 
weil dabei die Unverletztheit der Gliedmaßen zerstört worden ist. 
Es besteht — so geht das Urteil weiter — gar kein Zweifel, daß 
jetzt 10 Jahre nach dem Unfall die Verkrüpplung des Fingers den 
Kläger nicht mehr derart bei der Arbeit stört, daß diese 
Störung ihn in wirtschaftlich empfindlichem Maße auf 
dem Arbeitsmarkt beeinträchtigen könnte — Zu dem 
gleichen Schluß ist das Reichsversicherungsamt bei einem Maurer, 
Gußputzer, Schlosserlehrling, Maschinenarbeiter und Schlosser ge- 
kommen, die alle die gleiche Verletzung erlitten hatten. Ebenso 
| hat es die Rente aufgehoben bei einem Klempner, der 2 Glie- 
| der des rechten Zeigefingers verloren hatte, bei einem 
| Schlosser, der eine Verkürzung des Ringfingers um 1,1 cm und 
| 


eine teilweise Steifheit des ersten und zweiten Gliedes dieses 

Fingers aufwies. Auch Verlust des rechten Ringfingers 
| gilt nach eingetretener Gewöhnung bei einem Tagelöhner nicht 
‚ mehr als erwerbsbehindernd, weil die sonst von dem Ring- 
| finger geleistete Arbeit von den andern Fingern der rechten Hand 
übernommen werden kann. Darüber, daß der Verlust des kleinen 
Fingers auf die Dauer eine Erwerbsbehinderung nicht bedingt, 
besteht überhaupt kein Zweifel. — Einem Maschinenmeister wird 
für Verlust zweier Glieder des linken Zeigefingers und eines 
Gliedes des linken Mittelfingers nur noch eine Rente von 10% 
gewährt. — Auch bei Augenverletzungen hat das Reichsversiche- 
rungsamt nach der Zusammenstellung in neuester Zeit die Ge- 
wöhnung an den Zustand als eine die Ermäßigung rechtfertigende 
Besserung anerkannt. So nimmt es in der Angelegenheit eines 
Nieters, der ein Auge verloren hatte und dafür eine Rente von 
3313 0/0 bezog, im Gegensatz zum Schiedsgericht mit der Berufs- 
genossenschaft an, daß eine Angewöhnung an den Verlust 
eines Auges, nachdem 2 Jahre seit dem Unfall verflossen, unbe- 
dingt anzunehmen sei. 

Die Zusammenstellung enthält als Anhaug einige der bereits 
bekannten Darstellungen über die Leistungsfähigkeit, zu welcher 
es arbeitende Personen mit Handverletzungen bringen können, 
welche nicht im Genuß von Unfallrenten stehen oder auf solche 
keinen Anspruch haben. 
| Wenn durch diese Veröffentlichung erzielt wird, daß die be- 
| gutachtenden Aerzte der Frage, ob nicht im Lauf der Zeit bei 
dem Untersuchten eine wesentliche Gewöhnung an dio Folgen des von 
ihm erlittenen Unfalls eingetreten ist, mehr Aufmerksamkeit schenken, 
! als es bisher geschah, so dient sie der Sache der Gerechtigkeit, 
‚ welche doch ärztliche Gutachten in erster Linie leiten soll. 


Referatenteil. 


Redigiert von Prof. 
Uebersichtsroferate. . 


Die medikamentöse Therapie der Uterusblutungen und der jetzige | 


Stand der Mutterkornfrage 
von Priv.-Doz. Dr. Erwin Kehrer, Heidolberg. 
(Schlu Nr. 21) 
Die übrigen bei Uterusblutungen gebräuchlichen Medikamente 
treten hinter den erwähnten Präparaten an Wirksamkeit zurück. 


E. Abderhalden, Berlin. 


Daß aber auch von ihnen manche dio Uteruskontraktionen an- 

regen und wohl auf diese Weise bei Uterusblutungon wirken, ist 

durch Untersuchungen von Kurdinowski und E. Kehrer neuer- 
dings gezeigt worden. 

Ein günstiger Einluß des Berberins und des Bebeerins 

sowie des Canadins bei Gebärmutterblutungen wurde behauptet. 

' Fellner und Kurdinowski konnten am Uterus des Kaninchens 
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durch ersteres Mittel lebhafte Uteruskontraktionen ohne tetani- 
schen Charakter herbeiführen, E. Kehrer (7) fand das Berberin 
nur ganz schwach wirksam, und Schurinoff stellt eine kon- 
traktionserregende Eigenschaft in Abrede. Dem Bebeerin. hydro- 
chlor. kommt nach Kurdinowski und E. Kehrer, dem Canadin 
nach K. von Bunge (81) keine Beeinflussung der Uteruskontrak- 
tionen zu. 

Das ziemlich giftige Solanin empflehlt Abbott (99) bei 
Uterusblutungen in steigenden, bis zur Schläfrigkeit führenden 
Dosen (Tagesdosis von 1—6 mg). Auch von ihm läßt sich, was 
ich noch nicht veröffentlichen konnte, eine ziemlich stark erregende 
Wirkung auf den Uterus nachweisen, welche vielleicht den gün- 
stigen Einfluß bei Blutungen erklärt. 

Cannabispräparate und dessen nach S. Fraenkel (99a) 
wirksames Prinzip Cannabinol wurden bei Uterusblutungen von 
Simpson, Christison, Churchill, Michel erfolgreich an- 
gewendet. Nach englischen Angaben sollen sie als wehen- 
befördernde Mittel sogar das Mutterkorn übertreffen. 

Das Ustilago Maidis, das sogenannte Maismutterkorn, 
hat trotz amerikanischer Empfehlungen als Ersatzpräparat für 
Mutterkorn keine allgemeine Verwendung bei Blutungen gefunden, 
und eine Einwirkung auf die Uterusmuskulatur konnte von 
Kobert (100) weder bei graviden noch nicht trächtigen Tieren 
konstatiert werden. 

Als Hämostatikum gilt auch die Wurzelrinde einer Malvazee 
(Baumwollenstrauch), die Cortex radicis Gossypii herbacei, 
die als Abortivum von den Negerinnen in den südlichen Vereinigten 
Staaten (101) und ärztlicherseits zuweilen an Stelle von Ergotin 
bei Menorrhagien angewandt wird. Ueber die Wirkung des aus 
einer Summe chemischer Körper bestehenden Wurzelextrakts hatte 
man bisher keine rechte Vorstellung. Ein hämostatischer Effekt 
ist experimentell nicht sicher bewiesen, nur Begun (101a) beob- 
achtete Gefäßverengerung. Gleich ihm hat Ch. Martin (102) eine 
Uteruswirkung vermißt. Kurdinowski (103) fand, daß das Fluid- 
extrakt, subkutan injiziert, die Uteruskontraktionen nicht beeinflußt, 
Extractum spissum aber zuweilen erregend wirkt. Die Anwendung 
geschieht als Infus der Rinde (5—10 g : 200) oder als Fluidextrakt 
(2,0—5,0 mehrmals täglich). 

Mit dem nordamerikanischen Hamamelis virginiana stillen 
dieselben Negerfrauen, die mit Gossypium den Abortus provozierten, 
die Abortblutungen, und es ist bekannt, daß neben den enthusiasti- 
schen Empfehlungen amerikanischer Aerzte gerade von Homöopathen 
das Mittel bei Genital-, Mastdarm-, Lungen-, Magenblutungen an- 
gewandt wird. Von dem englischen Pharmakologen Brunton (104) 
wurde das Mittel auch für Menorrhagien empfohlen; er hat auf sub- 
kutane Injektionen des Fluidextrakts eine Verstärkung der Uterus- 
kontraktionen bis zu tetanischem Charakter gesehen. Zweifellos 
verdient dieses Medikament bei Uterushämorrhagien größere Be- 
achtung als Gossypium. Man gebraucht bei Blutungen Extr. Ha- 
mamelidis virgin. fluid. (1,0—2,0, also etwa 30 Tropfen mehrmals 
täglich) und das farblose, leicht aromatisch riechende Destillat aus 
der frischen Hamamelisrinde: Aqua Hamamelidis auch „Hazeline* 
genannt (davon 5—10 Tropfen mehrmals täglich). Ueber Neben- 
wirkungen: Kopfkongestionen, Herzklopfen, Kältegefühl, Schwindel, 
Sehstörungen und Anästhesien nach großen Dosen des Fluid- 
extrakts hat Camperdon (105) berichtet, Vielleicht handelt es 
sich hier um Wirkungen auf die gesamte glatte Muskulatur des 
Körpers, besonders der Gefäße. 

Ein Mittel, von dem alte Aerzte [Hurtado (106) 1817] und 
besonders die alten Geburtshelfer oft Gebrauch machten, ist die 
südamerikanische Radix Ruatanhiae, welche als gelbrotes Dekokt 
(15:150) in Anwendung kommen kann. Auch mit ihm hat sich 
die Pharmakologie bisher kaum beschäftigt. Wir wissen nur, daß 
es adstringierend wirkt. 

Alte Aerzte haben auch Zimtwasser und Zimttinktur 
bei Uterusblutungen angewendet; und auch heute noch ist bei 
Blutungen bei drohendem, besonders habituellem Abortus Extract. 
eortieis viburni prunifolii spirit. spiss. (0,3—0,6 pro die) 
oder Extract. fluid. viburni prunifolii (3—4 ccm respektive 
1/a—1 Teelöffel mehrmals täglich) im Gebrauch. 

Kalabin (107) hat Tinet. lamii albi aus den Blüten der 
bekannten Taubnessel bei allen möglichen Blutungen (40 Tropfen 
2stündlich bis zum Stillstand der Blutung) zum Teil mit Erfolg 
angewendet und experimentell durch intravenöse Injektion bei der 
Hündin Uteruskontraktionen anregen können. 

Atropinum sulfuricum hat Dimitriow (108) gegen 
Uterusblutungen für Fälle, in denen Hydrastis und Ergotin ver- 


sagte, empfohlen (2 mal täglich 0,0003). Ein Effekt ist nach ex- 
perimentellen Untersuchungen [E. Kehrer (15)] denkbar, nach 
denen kleinere und mittlere Atropindosen den Uterus von Katze 
und Kaninchen zu Kontraktionen anregen. 

Ueber den Einfluß von Salizylpräparaten bei Uterus- 
blutungen sind die Meinungen geteilt. Kayser (109) hat bei 
längerem Gebrauch von Salipyrin (Salizylsäure + Antipyrin) (3mal 
täglich 1,0) einen günstigen Einluß auf Uterusblutungen beob- 
achtet; auch Beuttner (110) hat Salipyrin bei Blutungen und 
drohendem Abort empfohlen. Nach Salizyl aber sah Binz (111) 
gerade umgekehrt Metrorrhagien und Menorrhagien, ja selbst Fehl- 
und Frühgeburten auftreten. Diese abortive Wirkung und die Ent- 
stehung von Blutungen durch Salizy] ist durch weitere Mitteilungen 
der Literatur [Fürbringer (112), Balette (113), Wacker (114), 
Lewin (115)] sichergestellt, wenn auch in ihrem Wesen noch 
nicht vollkommen geklärt. 

Nachdem schon alte Aerzte sich mit Vorliebe des Chinins 
zur Wcehenverstärkung bei der Geburt und zur Beschleunigung 
der puerperalen Uterusinvolution bedient haben, andererseits zahl- 
reiche Stimmen dem Chinin jede Wirkung auf den Uterus ab- 
sprachen, mußten experimentelle Untersuchungen über die Wirkung 
des Chinins auf die glatte Muskulatur des Uterus von Inter- 
esse sein. Es zeigten Kurdinowski (103) und E. Kehrer (15) 
experimentell und Schwab (116), Bennet (117), Schwarz (118), 
Dalche (119), Wiesner (120), J. Bäcker (121), Mäurer (122) 
und Conitzer (123) machten es klinisch wahrscheinlich, daß Chinin 
als ein Erregungsmittel für Uteruskontraktionen anzusehen ist. In 
höheren Dosen pflegt es den Wehen einen tetanischen Charakter 
zu verleihen. Ist dadurch die Berechtigung des Mittels vor Aus- 
stoßung der Frucht als recht zweifelhaft anzusehen, so vordient 
es bei der Therapie mancher Uterusblutungen gewiß eine größere 
Beachtung. Wird doch auch von chirurgischer Seite Chinin als 
Hämostatikum und Antiseptikum zur Stillung parenchymatöser 
Blutungen warm empfohlen. Nach Hugo Marx (124), der die 
styptische Wirkung durch eine von ihm nachgewiesene Agglutina- 
tion der Erxthrozyten erklären will, verwendet man Chininum 
bydrochloricum in 1%yiger Lösung zur Tränkung von Gaze (z. B. 
5 Chinin, 15 Alkohol, 170 Wasser, 500 Gaze), und Kopfstein (125) 
bestreut parenchymatöse Wunden mit Chininpulver. 

Nun gibt es eine Reihe von Uterusblutungen bei nervösen 
Individuen, bei denen nervöse und speziell vasomotorische Einflüsse 
(Theilhaber 125a) zweifellos eine Rolle spielen. Hier können 
mancherlei Mittel wirken, welche nicht im motorischen Apparat 
des Uterus oder den Arterien angreifen, sondern lediglich auf das 
Zentralnervensystem einwirken. Brom-Kodein- und Morphinpräpa- 
rate in Verbindung mit Ruhe sind die hier anzuwendenden Heil- 
faktoren. Daß auch die Kotarninpräparate sedativ wirken sollen, 
wurde oben erwähnt. 

Zur Bekämpfung von Uterusblutungen wurden auch Mittel 
gebraucht, die die Gerinnung des Gesamtblutes befördern sollen: 
die Kalksalze, das Leukonuklein und die Nukleinsäure, 
welche Kobert (2) als „physiologische Styptika“ bezeichnete, das 
Stagnin und die Gelatine. Y 

Wurde auch die Bedeutung der Kalksalze für die Blut- 
gerinnung erst von Hammarsten nachgewiesen, die empirische 
Verwendung der Kalkpräparate bei Uterusblutungen ist uralt. 
Denn schon von Galen wurde nach Zibbell (126) und Lersch 
(127) der schwefelsaure Kalk, von Paracelsus ein Präparat der 
roten Koralle empfohlen. Neuerdings hat Wright (128) das 
Kalziumchlorid erfolgreich angewendet, aber zugleich auf Fälle 
hingewiesen, bei denen trotz Zuführung von Kalksalzen die ge- 
wünschte Erhöhung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes ausblieb. 
Auch der Engländer P. Hick (129) hat nach oraler Verabreichung 
von Kalziumchlorid und Kalziumlaktat keine Vermehrung des Kalk- 
gehalts des Blutes gefunden. Chlorkalzium = Ualeium chlo- 
ratum = CaCl» (cave Chlorkalk!!) findet subkutan oder intern als 
1—5 O/oige, rektal als 5—10 O/oige Lösung oder per os in Pulver- 
form (2 g pro die) Anwendung. Auch uls Herztonikum wird es 
gebraucht. Auch Kalziumlaktat oder das neue Präparat Calcium gly- 
cerinophosphoricum (Merck) kann verwendet werden. Sogenannte 
„Noridalzäpfchen“, aus Chiorkalziun, Paranephrin, Calcium jodatum 
und Perubalsam bestehend, werden zum rektalen und vaginalen 
Gebrauch neuerdings empfohlen. 

Das aus Leukozyten hergestellte Leukonuklein kann nach 
Kobert (2) in Pulverform (0,1—0,5) verwendet werden, aber es 
ist gleich dem Acidum nucleinicum, einem Spaltungsprodukt des 
Leukonukleins, heute bei Uterusblutungen wenig, im Gebrauch. 
(Natrium nucleinicum 0,2—0,5 pro die). 
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Stagnin, ein aus Pferdemilz durch antiseptische Autolyse 
von Th. Landau (130) und Hirsch (131) gewonnenes Extrakt, 
soll nach Tierversuchen „in den meisten Fällen eine Abnahme des 
Blutdrucks“ bewirken und offenbar hierdurch wie durch Steigerung 
der Gerinnungsfähigkeit bei Uterusblutungen wirken. Daß fast 
alle Organexakte, mit Ausnahme der Nebennieren und manchmal 
der Nieren, eine JPressorsubstanz besitzen, ist wiederholt nach- 
‚gewiesen ich selbst habe solche Versuche besonders mit 
Plazentarextrakten ausgeführt — und daß manche autolytische 
Organsäfte die Blutgerinnung befördern, hat Conradi (132) gezeigt. 
Ob aber diese Wirkungen noch bei anderer Verabreichung als der 
intravenösen zu stande kommen, ist wohl noch nicht untersucht. 
In zwei Fällen, in denen ich nach Vorschrift Landaus Stagnin 
in die Glutäen injizierte, wurde die Blutung nicht beeinflußt, aber 
eine recht schmerzhafte Rötung an der Injektionsstelle beobachtet. 

Die Verwendung der Gelatine als Hämostatikum ist uralt. 
In China wurde sie nach Miwa (1328) schon im Anfang des 
3. Jahrhunderts gebraucht. Nach Zibell (126) hat Hecker (133) 
(1838) eine Auflösung von Hausenblase auch bei der Therapie der 
Uterusblutungen erwähnt, und Osiander (134) bespricht 1877 als 
altes Volksheilmittel das Aufstreichen von Tischlerleim auf blutende 
Wunden. Bei diesen wendete Carnot eine Gelatine-Chlorkalzium- 
Lösung (50:10:1000) an. Den von französischen Klinikern: 
Carnot Dastre et Floresco, Lancereaux und Paulesco (126) 
berichteten Heilerfolgen bei Aortenaneurysmen folgten zahlreiche 
Mitteilungen über gute Erfolge bei Blutungen aus verschiedenen 
anderen Organen, auch bei Genitalblutungen (Manicatide et 
Christodeles (135), L. Moll (186), Aarons und Andere) und 
zur Verhütung postoperativer Hämatome [Tavel (138.)] Es darf 
demnach ein Einfluß der Gelatine auf die Blutgerinnung wohl nicht 
‚geleugnet werden. 

Die in mancherlei Hypothesen beleuchtete und von Neu 
einer kritischen Betrachtung unterzogene Wirkung der Gelatine 
will Zibell (126) auf den Kalkgehalt derselben beziehen, da er 
bei chemischen Analysen vier käuflicher Gelatinesorten den relativ 
hohen Wert von 0,6%, CaO feststellen konnte. Dabei ist es un- 
entschieden, ja sehr fraglich, ob Lancereaux's (139) Behauptung, 
daß die koagulierende Wirkung der Gelatine nur an Stellen patho- 
logisch veränderter Gefäßintima zum Ausdruck komme, richtig ist. 

In früheren Jahren sind etwa 15 tödliche Tetanusfälle nach 
Gelatineinjektionen beobachtet worden, so von Kuhn (140), Krug 
(141), Gradenwitz (142), Zupnik (143), P. Krause (144), Ge- 
orge (145), Geralunos (146), Bonitz, Dörfler (148), Margo- 
niner-Hirsch (149), Lorenz (150), Heddaeus (147). In allen 
diesen Fällen wurde die käufliche Gelatine in Kliniken oder 
Apotheken sterilisiert. Der Nachweis, daß in ihr die sehr resistenz- 
fähigen Tetanussporen häufig vorkommen, wurde von Ernst Levy 
und Hayo Bruns (151 und 152), Schmiedicke (153), Kuhn- 
Rößler (154) erbracht. 

Auch Nierenreizungen und das oft recht hohe Gelatinefieber 
wurden früher öfters beobachtet: freilich verschwanden sie kurze 
Zeit nach der Injektion. So hat z. B. Freudweiler (155) bei 
hämorrhagischer Nephritis mit Genitalblutungen eine bedenkliche 
Hämaturie und Hämoglobinurie mit Verschlimmerung der Albumi- 
nurie auf Subkutaninjektion von 3 g Gelatine gesehen. Aber bei 
vergleichenden experimentellen Untersuchungen von Stursberg 
(156) mit der gewöhnlichen käuflichen und Merckschen Gelatine 
konnten auch histologische Veränderungen lediglich bei den ersten, 
nie aber bei den Merckschen Prüparaten nachgewiesen werden. 

Nebenerscheinungen werden gleich dem Tetanus in den letzten 
‚Jahren nicht mehr beobachtet, seitdem eben die Mercksche Fabrik 
in exaktester Weiso sterilisierte 10 0/ige Gelatine in verschlossenen 
Glasphiolen zu 40 cem in den Handel gebracht hat. Allerdings 
ist nicht einwan« entschieden, ob durch das lauge Erhitzen 
nicht das Gelati ungsvermögen leidet, eine Frage, die von 
Levy-Bruns zuerst aufgeworfen wurde, aber doch nur berechtigt 
wäre, wenn wir die hämostatische Wirkung in anderen Substanzen 
als im Kalk suchen müßten. 

Ich injiziere 40 oder 80 ccm (Kehr bis 250 cem) der auf 
Körpertemperatur erwärmten 10 %,igen Gelatine — Merck mit 
einer 40 cem fassenden Nickelspritze, welche mit einer längeren 
und einer kürzeren weiten Injektionsnadel armiert werden kann. 
Mit 80 ccm 10 %/,iger Gelatine werden 8g fester Gelatine oder 
— wenn man nach Zibell berechnet — 0,048, also etwa 5 eg 
Kalk injiziert. Die Injektion ist schmerzhaft, aber die Resorption 
geht nicht schwer von statten. Mit physiologischer Kochsalzlösung | 
kombiniert kann Gelatine nach Albert (157) injiziert werden; | 
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(10 g Gelatine auf 1 ].) Getrennte Verabreichung dürfte aber vor- 
zuziehen sein. 

Auch orale und rektale Verabreichung (Pfeiffer, Aarons 
(158)) der Gelatine wurde empfohlen. Eine Wirkung scheint mir 
aber bei der Verdauung der Gelatine im Magen-Darmkanal schwer 
verständlich, eher schon dürfte eine Wirkung bei Magen- und Dick- 
darmblutungen bei dieser Anwendung auf mechanische Weise zu- 
stande kommen. Will man bei Uterusblutungen Gelatine per 
rectum geben, so ist die Verwendung sterilisierter Präparate wegen 
eventueller Schleimhautrisse anzuraten. Da das Mercksche Präparat 
hierzu etwas teuer ist, kann man 40 g — etwa 24 Stück der käuf- 
lichen dünnen Gelatinetafeln in kleine Rollen wickeln und mit 
200 ccm Wasser in einem Kochtopf eine Stunde lang der Sterili- 
sation unterwerfen (161). Im Magen gehen die Tetanuskeime 
offenbar zu Grunde, denn noch niemals sind nach dem Gelatine- 
genuß Tetanusfälle beobachtet worden. Erst bei reichlicher Fütte- 
rung von Kaninchen und Meerschweinchen mit Tetanusreinkulturen 
beobachtete Rabinowitsch (159) neben einer Abschwächung der 
Virulenz der Bazillen Marasmus mit zentralen Erscheinungen ohne 
Tetanus, hervorgerufen offenbar durch das Tetanustoxin. 


Erwähne ich noch, daß man auch die moderne Organo- 
therapie, außer dem oben erwähnten Stagnin, besonders Ovarial- 
und Thyreoidinpräparate (von diesen letzteren nach Perlsee (160) 
3 mal täglich 2 Tabletten & 0,1 g) bei Uterusblutungen be- 
sonders im Klimakterium empfohlen hat, daß bei Blutungen in der 
Sekundärperiode der Syphilis eine merkurielle Behandlung angezeigt 
ist, bei Blutungen ausgesprochen tuberkulöser Individuen — so- 
lange der Uterus noch nicht erkrankt ist — Tuberkulininjektionen 
zu erwägen sind, daß die Blutungen anämischer und chlorotischer 
oder skrofulöser Individuen in der Regel keiner Lokal- sondern 
einer Allgemeinbehandlung bedürfen, daß auch für Menorrhagien 
oder Metrorrhagien bei Ikterus und bei chronischen Vergiftungen 
die Worte gelten: cessante causa cessat oflectus, so bleibt für 
ein späteres Kapitel nur die Besprechung der medikamentösen 
Therapie der Blutungen, die durch das Karzinom des Uterus be 
dingt sind, übrig. 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sollte nur die medi- 
kamentöse Behandlung der Uterusblutungen besprochen worden. 
Sie nimmt einen integrierenden, aber nicht den hervorragendsten 
Platz in der Therapie der Genitalblutungen ein. Aber kombiniert 
mit einer Reihe anderer Maßnahmen, auf die ich früher (161) 
bereits eingegangen bin, — ich erwähne hier nur die Abrasio 
mucosae utori, die Uterusaustastung, die Vaporisation, die Vaginal- 
tamponade (Kußmaul-Fleiner), gewisse hydrotherapeutische 
Mittel, heiße Bäder und Diätkuren besonders während der Blu- 
tungen, Bewegungskuren im Intervall — vermag bei richtiger .\n- 
wendung die medikamentöse Behandlung viel Gutes zu leisten 
Nichts jedoch wäre fehlerhafter als der Versuch, durch sie die 
operative Therapie zurückzudrängen. Wurde oben betont, daß die 
Behandlung der Uterusblutungen in erster Linie von der richtigen 
Diagnose abhängt, so besteht andererseits die Notwendigkeit, zur 
rechten Zeit bestimmten Indikationen zum operativen Handeln 
zu folgen. 
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Sanitäres aus der Felddienstordnung (F.O.) vom 22. März 1908 
von Dr. @. Körting, Generalarzt a. D. 

Seit in dem Reglement für die Infanterie vom 1. März 1726 
König Friedrich Wilhelm I mit weitschauendem Verständnis zum 
ersten Male für die Pflege von Kranken und Verwundeten Vor- 
schriften erlassen hatte, sind solche immer in den grundlegenden 
Felddienstvorschriften enthalten gewesen. Auch die Vorgänger 
der jetzt durch kriegserfahrene Truppenführer unter sorgfältiger 
Berücksichtigung der in der Mandschurei wie in Südwestafrika 
gewonnenen neuen Anschauungen bearbeiteten F.O. trugen den 
sanitären Bedürfnissen des Heeres gebührend Rechnung. Aber 
seit dem Jahre 1900, in welchem die bisher gültig gewesene F.O. 
erlassen wurde, hat sich auch auf unserem Gebiet manches ge- 


| stellt (1); 


| können, 


ändert. Und so zeigt denn die vorliegende F.O. im Abschnitt 
über den Sanitätsdienst nach mehr wie einer Richtung ein neues 
Aussehen. Doch interessiert uns nicht dieses Kapitel allein. Auch 
in den allgemeinen Bestimmungen sind Sätze genug, die der Mi- 
litärarzt ernst berücksichtigen muß; außerdem finden sich in ver- 
schiedenen Spezialkapiteln sanitäre Vorschriften eingestreut, deren 
Sammlung sich wohl lohnt. Daß die Medizinische Klinik ihrem 
Leserkreise diese Darstellung nicht vorenthalten will, bedarf wohl 
keiner näheren Begründung. Abgesehen von dem allgemeinen 
Interesse an der gesundheitlichen Fürsorge für unser im Volk 
wurzelndes Heer. befindet sich eine große Zahl unserer Leser noch 
aktiv oder im Beurlaubtenstande im Sanitätskorps. Die Tages- 
zeitungen endlich haben wohl ausnahmslos die F. 0). erwähnt, aber 
kaum eingehend gewürdigt -und noch weniger die Seite hervor- 
gehoben, mit der wir uns hier beschäftigen. 

An die Spitze meiner Erörterung setze ich den Satz 6, der 
den Geist der ganzen F.O. vollkommen zeigt: „Nie rastende 
Fürsorge für das Wohl seiner Mannschaft ist das schöne 
und dankbare Vorrecht des Offiziers. Alle Befehlshaber 
müssen dahin wirken, bei ihren Untergebenen die Dienstfreudig- 
keit zu erhalten.“ Auf die Hebung der sittlichen und geistigen 
Kräfte des Soldaten wird hingewiesen (2)'); für die Ausbildung ist 
lediglich der Anspruch maßgebend, den der Krieg an die Truppe 
„die Ausbildung darf nicht durch Erfindung von Formen 
erschwert werden, die weder das Reglement noch der Krieg kennt. 
Künsteleien verschwinden mit dem ersten Mobilmachungstage“ (36). 
Diesen Satz möchte ich den Kollegen ans Herz legen, welche im 
aktiven Dienst Sanitätsmannschaften und Krankenträger, oder im 
Zivil freiwillige Sanitätskolonnen ausbilden. Wer die Sanitäts- 
geschichte der letzten Kriege studiert, wird sich sofort sagen 
wie wenig im Ernst beim Sanitätsdienst in erster Linie 
von dem übrig bleiben kann, was reglementiert ist, geschweige 
denn von Zutaten, die da noch draufgesetzt sind, um im Frieden 
bei Besichtigungen mit schönen Bildern Eindruck zu machen. 
Kriegsspiele, Winterarbeiten und Vorträge (13) dienen zur An- 
regung und Belehrung auch der Militärärzte; Uebungsritte (14) 
werden für sie alljährlich veranstaltet; auf das Studium der Kriegs- 
geschichte wird natürlich hoher Wert gelegt, ebenso auf die 
Kenntnis fremder Sprachen (15, 16). Alles das hat für den Mi- 
litärarzt in seinem Gebiet gleichermaßen Geltung, auch wo dies 
nicht besonders ausgesprochen wird. Korps- und Divisionsärzte 
werden in den Bestimmungen über Befehlsgebung (46), Erkun- 
dungen (62), Meldungen (65 u. £.) wichtige Fingerzeige für ihr 
eigenes Verhalten und die Unterweisung ihrer Untergebenen finden. 
Auf die organisatorischen Sätze einzugehen, würde zu weit führen: 
der dafür Interessierte wird das Erforderliche über die Eingliede- 
rung der Sanitätsformationen und ihr Verhalten auf dem Marsch 
und im Quartier leicht finden. 

Direkt mit dem Sanitätsdienst beschäftigen sich die 
Sätze 477—498; natürlich werden hier hauptsächlich Bestimmungen 
der erst 1907 erlassenen Kriegssanitätsordnung?) reproduziert 
oder für das Bedürfnis der Offiziere erläutert. Ein schöner und 
beherzigenswerter Satz eröfuet das Kapitel (477—498): „Jeder 
Offizier, Sanitätsoffizier und Beamte hat die Pflicht, innerhalb 
seines Wirkungskreises den Gesundheitsdienst zu überwachen und 
das. Verständnis für ihn zu fördern. Ernährung, Bekleidung, Unter- 
kunft und Körperpflege verlangen dauernde Fürsorge.“ — Jeder 
Mann hat 2 Verbandpäckchen, in deren Handhabung er wiederholt 
unterwiesen wird. Bei den Truppen sind außer den Aerzten und 
Sanitätsmannschaften- Krankenträger (16 pro Bataillon) und Hilfs- 
krankenträger. Zur Feststellung der Person trägt jeder Ange- 
hörige des Heeres eine Erkennungsmarke. Jedes Infanteriebataillon 
hat einen Sanitätswagen mit Verbandmitteln, Arzneien, 2 Sanitäts- 
tornistern und 4—5 Krankentragen. Bei der Kavallerie wird die 
Sanitätsausrüstung teils auf Packpferden, teils auf Saı 
mitgeführt. Die übrigen Truppen führen Sanitätskasten und 
Krankentragen; bei der großen Bagage aller Truppen sind Kranken- 
decken in reichlicher Zahl. Sanitätskompagnien folgen den Truppen 
im Marsch unmittelbar: Feldlazarette (12 für das Armeekorps) 
werden in Erwartung eines Gefechtes ebenfalls bis dicht hinter die 
Truppen vorgezogen. Jeder Krankenwagen faßt 2—4 liegende und 
2 sitzende Verwundete. Auf Märschen werden Krankensammel- 
punkte, bei längerer Ortsunterkunft Ortskrankenstuben oder Orts- 


1) Die eingeklammerten Zahlen zeigen die Sätze der F.O. au, auf 
die Bezug genommen ist. Die F.O. ist, wie alle neueren Dienstror- 
schriften, durchnumeriert. 
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lazarette eingerichtet. Bei Rückmärschen wird ein Teil des Sa- 
nitätspersonals unter dem Schutz der Genfer Konvention mit den 
intransportablen Kranken zurückgelassen. Im Gefecht werden 
'Truppen- und Hauptverbandplätze — letztere durch die Sanitäts- 
kompagnie — errichtet. Eine Skizze im Anhange zur F.O. stellt 
den Sanitätsdienst 1. Linie graphisch dar. An dieser Darstellung 
ist wohl kein Militärarzt beteiligt xewesen, denn der Wagenhalte- 
platz liegt näher an der fechtenden Truppe, als die Truppenverband- 
plätze, während er die Verbindung dieser mit dem Hauptrerband- 
platz oder den nächsten Feldlazaretten vermitteln soll. Die dar- 
gestellte Situation ist unmöglich. 

Feldlazarette werden frühzeitig in Aulehnung an das Ge- 
fechtsfeld etabliert und bei längerer Tätigkeit durch Ablösung des 
Personals und Ersatz des verbrauchten Materials seitens der 
Etappenbehörden in Kriegslazarette umgewandelt. Jeder Truppen- 
teil sucht nach dem Kampf das Gefechtsfeld in seiner Nähe ab, 
um Verwundete zu bergen und Gefallene zu bestatten. Die frei- 
willige Krankenpflege (496) wird in erster Linie für den Sanitäts- 
dienst im Etappen- und Heimatsgebiet in Anspruch genommen. 
Die durch die Dienstvorschrift für die freiwillige Krankenpflege 
vom 12. März 1907 zugestandene Ausnahme ihrer Beteiligung 
am Hilfsdienst erster Linie wird in der F. O. nicht erwähnt. Diese 
Beteiligung wird aber bei jedem größeren Kriege schnell genug 
gefordert werden, und darum hat das Rote Kreuz, getragen von 
der öffentlichen Meinung und ihr verantwortlich — sich auch 
darauf einzurichten. Abzeichen des gesamten Sanitätspersonals 
und Materials ist das Rote Kreuz im weißen Felde. Aus der 
Genfer Konvention vom 6. Juli 1906 wird ein Auszug gegeben; 
darin vermisse ich die Wiedergabe der wichtigen Bestimmung, 
daß die freiwillige Krankenpflege jetzt ebenfalls in den Genfer 
Abmachungen einbegriften ist. 

Gesundheitliche Bestimmungen finden wir überall ge- 
geben, wo sie nach dem Inhalt des betreffenden Abschnittes 
irgendwie in Betracht kommen. „Leistungsfähigkeit und Ge- 
sundheit der Truppe sind wesentlich von der guten Zubereitung 
der Verpflegung abhängig“ sagt Ziffer 33. Jeder Soldat erhält 
im Frieden praktische Anweisung zum Kochen, obwohl ihm die 
im ostasiatischen Kriege außerordentlich bewährten und seither 
bei uns eingeführten fahrbaren Kompagniefeldküchen meist diese 
Arbeit abnehmen werden (361, 467). Daß in diesen fahrbaren 
Kesseln auch Tee und Kaffee zur sofortigen Ausgabe bereit ge- 
halten werden, ist eine wichtige Neuerung. Eine dreitägige Tee- 
portion wird neben einer vollen Mundverpflegung auf den Lebens- 
mittelwagen mitgeführt (456). Wir wissen, wie sehr der Genuß 
des täglichen Getränkes in abgekochtem Zustande — eben als 
Tee — die Russen und Japaner 1904—1905 vor infektiösen Darm- 
erkrankungen geschützt; wie sehr die Unmöglichkeit gleicher 
Vorsicht bei quälendem Wassermangel unsere Braven in Südwest- 
afrika für den Typhus disponiert hat, der so schmerzliche Opfer 
forderte! — Die Kriegsportion (456) ist reichlich bemessen, 
sio enthält außer Brot und Gemüse pro Tag 375 g frisches oder 
200 g geräuchertes oder sonstwie vorbereitetes Fleisch (auch in 
Konservenform); dazu 25 g Kaffee oder 3g Tee, mit 17 g Zucker. 
Getränke, Zigarren usw. kommen hierzu nach der Möglichkeit 
ihrer Beschaffung. Marketender werden zugelassen (457) und 
damit sind auch Alkoholika unter der erforderlichen Kontrolle 
goduldet, die vor dem Dienst verboten sind. Sorgfältig wird 
das Schlachtrieh (469) behandelt; Veterinären liegt die Unter- 
suchung ob, ehe das Fleisch zum Genusse verausgabt wird (499). 
Ueber die Wasserversorgung finden sich kurze Hinweise in 
Verbindung mit der Marschhygiene (344, 357, 358) und don Biwaks 
(405, 407, 414). Der Tagesbedarf für den Mann beläuft sich auf 
41 (Anhang S. 11). Das Kapitel Gesundheitsdienst in der Kriegs- 
Sanitätsordnung widmet diesem wichtigen Gegenstand die volle 
Ausführlichkeit, welche für die militärische Ueberwachung nötig ist. 

Für die Märsche sind Erleichterungen im Anzuge (341 ff.) 
und die Verabreichung von Wasser während der Bewegung vor- 
gesehen; auf die Gefahren der Hitze wird hingewiesen. Unter den 
neu hinzugetretenen Schutzmaßregeln bei Kälte wird die Ver- 
abreichung von heißem Tee oder Kaffee angeführt. Rechtzeitige 
Rasten werden eingeschärft „ihre Unterlassung ladet eine schwere 
Verantwortung auf den Führer“ (357). In der Unterkunft 
interessiert uns besonders dor Abschnitt von den Biwaks. Trockener 
Untergrund und möglichster Schutz gegen Wind und Wetter wird 
gefordert; bequeme Versorgung mit Wasser und Brennholz sind 
weitere hygienische Bedingungen, Der Führer wird dafür verant- 
wortlich gemacht „daß den Truppen sobald wie möglich Ruhe 
und Schutz gegen die Witterung verschafft wird“ (414). 
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Wo man in die F.O. hineinschaut, findet man die weitest- 
gehende Fürsorge für das Wohl des Mannes zum Ausdruck ge 
bracht. Der an die Spitze meiner Besprechung gestellte Satz 
findet sich in allen Einzelbestimmungen praktisch durchgeführt. 
Klare, kurze Ausdrucksweise und die denkbar bestimmteste Fassung 
eines jeden Satzes sind die weiteren Kennzeichen dieser ausge- 
zeichnet gearbeiteten Dienstvorschritt. Ich setze voraus, daß es 
bei der heutigen Richtung im Militärsanitätswesen keines be- 
sonderen Hinweises an die Militärärzte bedarf, der F. O. dasjenige 
Studium zu widmen, dessen sie zur Erfüllung ihrer Aufgaben in 
der Truppe bedürfen. Denn die Grundsätze der F. O. gelten, wie 
aus der ihr beigegebenen Manöverordaung (M. O.) hervorgeht, 
soweit anwendbar, auch für die Friedensübungen. Im übrigen 
enthält die M. O. außer einigen Vorsichtsmaßregeln gegen Un- 
glücksfälle (Hitzschlag) keine Sonderbestimmungen für den Sanitäts- 
dienst. Namentlich ist nichts darin gesagt über die Verwendung 
von Sanitätskompagnien und Feldlazaretten, welche nach den Be- 
stimmungen der Krankenträgerordnung von 1907 unter gewissen 
‚Yoraussolzüngen hier und da zu Manövern herangezogen werden 
ürfen. 


Arbeiten zur Physiologie und Pathologie der Uvea 
von Dr. Fritz Cause, Mainz. 

Fast durchweg beobachtet man in normalen anatomischen 
Präparaten der Regenbogenhaut im Bereiche des M. spineter iridis 
kegelförmige, mitunter kurze zirkulär gestellte Leisten bildende 
Erhebungen des Pigmentblattes, die durch ungefähr senkrecht zur 
Irisfäche laufende, mit Bindegewebe untermischte Speichenbündel 
mit dem Schließmuskel verbunden sind. Nach Elschnig und 
Lauber (1) sieht man im Bereiche dieser Sporen, deren man je 
nach ihrer Lage verschiedene Arten (Fuchssche, ziliare, Michel- 
sche Sporen) unterscheidet, regelmäßigste und reichlichste Aus- 
bildung von Klumpenzellen, pigmentierten Zellen von ge 
drungener rundlicher Form, denen häufig eine Delle im Pigmentblatt 
entspricht. Histochemisch und histologisch stimmen diese Zellen 
vollständig mit den retinalen Pigmentepithelzellen überein und 
haben keinerlei Verwandtschaft mit den Elementen des Irisstromas. 

Auf experimentellem Wege prüften Dubois und Castelain (2) 
die bestehenden Ansichten und Hypothesen über die motorische 
Innervation der Iris nach und kommen auf Grund ihrer Ver- 
suche an Hunden zu folgenden Schlüssen: Die gleichzeitige Durch- 
schneidung des Okulomotorius und des Sympathikus lassen die 
Erweiterungsreflexe der Pupille auf Reiz eines sensiblen Nerven 
oder der Gehirnrinde erlöschen. Die elektrische Reizung des Oku- 
lomotorius hat Verengerung der Pupille zur Folge, der Trigeminus 
spielt keinerlei Rolle als zentrifugaler Nerv in der Vermittelung 
des Reflexes. 

Ein üborraschendes Ergebnis hatte C. Heß (3) bei seinen 
Untersuchungen über die Ausdehnung des pupillomotorisch 
wirksamen Bezirkes der Netzhaut und über die pupillo- 
motorischen Aufnahmeorgane. Er weist zunächst nach, daß für 
die Beurteilung unserer üblichen klinischen Untersuchungsmethoden 
die Tatsache von Wichtigkeit ist, daß schon das diasklerale Licht 
allein bei den gewöhnlich benutzten Belichtungsmethoden genügen 
kaon, eine Pupillenverengerung auszulösen. Da also eine isolierte 
Belichtung der zentralen oder exzentrischen Netzhautteile voll- 
kommen unmöglich ist, machte Heß die Menge des „fovealen 
Zerstreuungslichtes“ für die jeweils in Betracht kommenden Ver- 
suchsreihen möglichst konstant. Für seine Versuche selbst be- 
diente sich Heß eines neuen, sinnreich erdachten Instrumentes, 
das er Pupillenperimeter nennt. Mit dessen Hilfe ist es möglich, 
das zur Untersuchung benutzte Reizlicht in einem Kreisbogen um 
den der Fovea zugehörigen Fixierpunkt als Mittelpunkt zu be- 
wegen. Auf Grund exakter, origineller Versuchsreihen kommt 
Heß zu dem Resultat, daß nur ein verhältnismäßig sehr 
kleiner zentraler Netzhautbezirk (von 3—4 mm Ausdehnung) 
pupillomotorische Wirksamkeit hat und daß entgegen der 
fast ausnahmslos in der neueren Physiologie, Ophthalmologie und 
Neurologie herrschenden Meinung der ganzen übrigen, peripheren 
Netzhaut eine solche abgeht. 

Diese Heßschen Befunde sind von weittragender Bedeutung 
für das gesamte Gebiet der Pupillenpathologie. Heß gedenkt nur 
der hemiopischen Pupillenreaktion, deren Auslösung von weiter 
exzentrisch gelegenen Netzhautstellen nach seinen Untersuchungen 
ausgeschlossen ist. 

Schließlich erörtert Heß noch die Frage, ob es nicht doch 
möglich ist, die anatomischen Grundlagen für diese interessanten 


physiologischen Vorgänge in der Netzhaut aufzufinden. Auf Grund 
von Tatsachen, die sich bereits in seinen früheren Arbeiten: „Ueber 
Dunkeladaptation und Sehpurpur bei Hühnern und Tauben“ (A. f. 
Aug., Bd. 57, S. 298) und „Untersuchungen über Licht- und 
Farbensinn der Tagvögel“ (Ebenda, S. 317) ergeben haben, erbringt 
Hoß den Beweis dafür, daß die Außenglieder der Zapfen bei den 
Tagvögeln — deren Auge im Verhältnis zum Menschenauge eine 
viel lebhaftere und ausgiebigere Pupillonreaktion hat — nicht nur die 
OpkBchEn, sondern auch die pupillomotorischen Apparate dar- 
stellen. 

Die gelegentliche Beobachtung, daß bei Kaninchen, denen zu 
anderen Zwecken die Sehnerven durchschnitten waren, die Pu- 
pillen bei Bestrahlungsversuchen mit elektrischem Bogenlicht 
enger wurden, trotzdem doch bei diesen Tieren die okulopupillaren 
Reflexbahnen, an deren Erhaltensein wir die Lichtreaktion der Pu- 
pillen zu knüpfen gewohnt sind, unterbrochen waren, führte 
Hertel (4) zur systematischen Untersuchung dieser auffallenden 
Tatsache. Die Versuche ergaben etwa folgendes: Nach intrakra- 
nieller Optikusdurchschneidung bei Katzen, Kaninchen, Fröschen 
und in geeigneten Fällen von Optikusatrophie nach Schädelbasis- 
fraktur beim Menschen, wurde bei Belichtung mit elektrischem 
Bogenlicht noch eine deutliche Pupillenverengerung gefunden, nicht 
aber bei Belichtung mit Gas- oder Tageslicht. Ein Unterschied 
wurde ferner gefunden in der zur Reaktion nötigen Intensität der 
Strahlen zwischen Kaninchen und Fröschen. Als Erklärung hier- 
für wird angegeben, daß die Sphinkterfasern der Amphibien und 
Fischiris pigmenthaltig sind, während sie beim Kaninchen wie bei 
den meisten Warmblütern pigmentfrei sind. Bei den kurzwelligen 
(U. V.) Strahlen des spektralzerlegten Lichtes war zur Entfaltung 
einer Reizwirkung annähernd gleiche Energie bei Warm- wie bei 
Kaltblütern nötig, bei den längerwelligen Strahlen jedoch waren 
beim Kaninchen beträchtlich höhere Intensitäten nötig wie bei 
Fröschen. Wie aus den Versuchen hervorgeht, handelt es sich 
bei dieser Reaktion um eine direkte Wirkung des Lichtes 
auf die Sphinkterenmuskulatur. Der Unterschied zwischen 
den einzelnen Lichtarten ist dadurch zu erklären, daß Gas- und 
Tageslicht arm an kurzwelligen Strahlen sind, während das elek- 
trische”Bogenlicht vermöge seines Reichstums an U. V.-Strahlen 
auch die Warmblüteriris erregte. 

Eine Reihe von Arbeiten bringt kasuistische Mitteilungen 
zum Gebiet der kongenitalen Irisanomalien. So beobachtete 
Gilbert (5) einen Fall von inkomplettem, superfiziellem Iriskolo- 
bom nach unten innen, bei dem es sich um ein alleiniges Fehlen 
des Irisstromas bei völliger Erhaltung des Pigmentblattes und 
seines Abkömmlings, des M. sphincter handelte. Das Gegenstück 
hierzu bildet ein Fall von Coloboma iridis profundum: der Defekt 
betraf im wesentlichen das Pigmentblatt der Iris und, wie aus 
dem Fehlen der Pupillarreaktion zu schließen war, den M. sphincter 
iridis. Als Dehiszenz des Irisgewebes bezeichnet Natanson (6) 
eine unter dem Namen „Polykorie*“ bekannte Irisanomalie. Ya- 
mayuchi (7) bringt die Mitteilung eines Falles von Iriskolobom 
nach oben innen als sechste der bis jetzt erschienenen Beobach- 
tungen. Zimmermann (8) beobachtete eine kongenitale partielle 
Irideremie und van Duyse (9) eine inkomplette Aniridie. Die 
beiden letzteren Arbeiten haben besonderes Interesse wegen der 
Aufschlüsse, die sie für die Pathogenese dieser Anomalien geben. 
Im ersteren Falle fanden sich narbige Veränderungen an der 
Korneoskleralgrenze, die als die Rosiduen eines schweren Ent- 
zündungsprozesses aufgefaßt werden, infolgedessen es zur Zeit der 
allerersten Irisentwicklung zur Perforation kam. Die weitere Aus- 
bildung des Irisstromas konnte dann nicht erfolgen, weil nach der 
Perforation die Linse der Hornhauthinterfläche anlag. Bei der 
zweiten Beobachtung konnte aus dem fötalen Aussehen des Iris- 
winkels — wie in fast allen bisher bekannten Fällen war die Ani- 
ridie nicht komplett, das heißt es fand sich bei der pathologisch- 
anatomischen Untersuchung ein kleiner Irisstumpf — ferner aus 
dem Fehlen des M. sphincter und dilatator pupillao geschlossen 
werden, daß die entwicklungshemmende Ursache noch in der Zeit 
vor dem 4. Monat zu suchen war. 

Die diagnostische Verwertbarkeit des Verhaltens der ge- 
formten Blutelemente bei den Iritiden prüften Terrien und Can- 
tonnet(10). Von der Tatsache ausgehend, daß abgesehen von den 
durch lokale Infektion bedingten Iritiden jede Regenbogenhautent- 
zündung durch eine allgemeine Störung verursacht ist, untersuchten 
die Autoren systematisch das Blutbild bei jeder Iritis. Sie fanden 
bei syphilitischer Iritis deutliche Anämie, fast normale Zahl der 
Leukozyten, aber nicht normales Verhalten untereinander (Mono- 
nukleose). Die nicht syphilitischen Iritiden zeigten rote Blut- 


körperchen in normaler Zahl und merkliche Leukozytose (Poly- 
nukleose). Die ätiologiscke Diagnose wird offenbar auf diesem 
Wege keine Bereicherung erfahren können, vielleicht wird die 
Blutuntersuchung in vereinzelten Fällen bestenfalls die Diagnose 
zu stützen geeignet sein. 

Die Rolle der Tuberkulose in der Aetiologie der 
chronischen Entzündungen des Auges und seiner Adnexe, be- 
sonders der chronischen Uveitis, erforschte Stock (11) durch 
exakte Versuche und auf pathologisch-anatomischem Wege. Durch 
erstere (hämatogene Infektion) gelang es ihm, am Kaninchenaugo 
Veränderungen zu erzeugen, die der beim Menschen beobachteten 
chronischen Uveitis sehr ähnlich sind: chronische Iritis mit Knöt- 
chenbildung, Zyklitis, Chorioiditis disseminata, Knötchen in der 
Konjunktiva, chalazionähnliche Tuberkulose des Tarsus und schließ- 
lich als Folge einer primären Chorioiditis beziehungsweise Oyclitis 
tuberculosa Skleritis und sklerosierende Keratitis. 10—14 Tago 
nach der Einimpfung in die Blutbahn (Ohrvene) wurden Verände- 
rungen in der Aderhaut konstatiert, als Prädilektionsstelle für die 
erste Ansiedlung der Keime erwies sich die Peripherie des Augen- 
hintergrundes zwischen Aequator und Corpus ciliare. Pathologisch- 
anatomisch sind bei all diesen Veränderungen die Befunde nicht 
typisch tuberkulös. 

Die Versuche, bei der chronischen Iritis des Menschen durch 
Ueberimpfung von Irisstückchen oder Kammerwasser den Nachweis 
der Tuberkulose zu führen, waren sehr häufig resultatlos, dagegen 
besteht als bestes diagnostisches Hilfsmittel die probatorische Tuber- 
kulininjektion (T. v.), die bereits allenthalben geübt wird, zu Recht. 
Von besonderem Wert bei lokaler oder bei nur allgemeiner Ro- 
aktion sind kleine, nur mit binokulärer Lupe sichtbare Knötchen 
mit grauem Belag im kleinen Iriskreis. Im Krankheitsbild selbst 
aber ist der Sitz der Veränderungen in der Iris vun keiner diffe- 
rentialdiagnostischer Bedeutung zwischen Lues und Tukerkulose. 

Ist schließlich Tuberkulose als Astiologie der chronischen 
Uveitis erwiesen, so ist bis jetzt die Tuberkulinbehandlung (T.R.) 
nach v. Hippels Angaben „das weitaus beste und sicherste Mittel, 
das wir besitzen“. 

Ein klinisches Beispiel zu letzterem Kapitel bilden die beiden 
Lubowskischen (12) Fälle von tuberkulöser Uveitis, von denen 
der erstere unter dem Bilde der Sklerochorioiditis verlief. Nach 
Erfolglosigkeit jeglicher sonst wirkungsvoller therapeutischer Maß- 
nahmen wurde eine probatorische Injektion gemacht, worauf typische 
Reaktion erfolgte. Die nunmehr eingeleitete Behandlung mit Neu- 
tuberkulin hatte merkwürdig rasch guten Erfolg: schon nach 10 In- 
jektionen war eine bedeutende Besserung zu verzeichnen. 

Den seltenen Augenspiegelbefund einer zirkumskripten Skle- 
rose der Aderhautgefäße ringförmig um die Makulagegend mit 
Atrophia optici, teilweiser Obliteration der Netzhautarterien und 
Pigmentveränderungen der Netzhaut in der erkrankten Makula- 
gegend beobachtete Knapp(13) bei einem 11jährigen Mädchen. 
Die Aetiologie des Leidens ist dunkel, der Befund erinnert an ge- 
wisse Fälle von Retinitis pigmentosa, Knapp schlägt als Bezeich- 
nung „Sclerosis chorioideae cireinata“ vor. 

Trantas(14) beschäftigt sich in seiner Arbeit mit der Mög- 
lichkeit des Augenspiegelns und dem ophthalmoskopischen Bild der 
Gegend der Ora serrata, der retroziliaren und zilieren Gegend. 
Man kann alle diese Teile, den Ziliarkörper bis zu seinen Firsten 
besichtigen, wenn man mit -+ 4,0 bis -+ 8,0. D im aufrechten Bilde 
ophthalmoskopiert, während mit dem Finger gegen die Augenwand 
der zu untersuchenden Gegend ein Druck ausgeübt wird. Eine 
große Anzahl von positiven Befunden bei den verschiedensten 
Augen- und Allgemeinkrankheiten illustrieren die Methode. 

Das Augenspiegelbild der intraokulären Tumoren bespricht 
Fejer (15) und weist bei der Behandlung des Aderhautsarkoms be- 
sonders darauf hin, daß in seltenen Fällen die Differentialdiagnose 
zwischen einer Geschwulst und der luxierten Linse Schwierigkeiten 
verursachen kann. Krankengeschichte und histologischer Befund 
einer selteneren Geschwulstform, eines Angioms der Aderhaut, 
teilt Meller (16) mit; in der Literatur finden sich 9 Beobachtungen 
dieser Art niedergelegt. Die Diagnose ist bisher nur bei der 
Autopsie gestellt worden. Von den Sarkomen des Uvealtraktus 
unterscheidet sich das Angiom unter anderem durch die lange 
Dauer seiner Entwicklung bis zum Auftreten von Netzhautablösung 
und Drucksteigerung. Bei einer früheren Gelegenheit!) wurde eine 
Beobachtung von Fehr mitgeteilt, wo zwischen der ersten Dia- 
gmose einer Aderhautgeschwulst und der Enukleation ein Zeitraum 
von 20 Jahren lag. Im vorliegenden Falle kam das Auge im 
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Stadium der Drucksteigerung zur ersten Untersuchung und Enu- 
kleation. Die ersten Erscheinungen lagen aber sicher 5 Jahre 
zurück. Bei Sarkomen gehört eine 5jährige Dauer zu den seltenen 
Ausnahmen. Auffallend ist der Fall auch durch das Auftreten 
von intensiven und täglich wiederkehrenden Photopsien, die in der 
Weise erklärt werden, daß der kavernöse Tumor je nach dem 
Füllungszustand der Gefäße seine Größe veränderte und so beim 


Anschwellen die Notzhaut emporheben und mechanisch reizen | 


konnte. 

Zu den Raritäten gehört auch das metastatische lris- 
sarkom, das Proctor (17) bei einer 2 Jahre vorher wegen Brust- 
krebs operierten, 72 jährigen Frau beobachtete. Da das andere 
Auge bereits erblindet war, wurde der Tumor, erst als ein deut- 
liches Wachstum zu verzeichnen war, durch Iridektomie entfernt, 
doch starb die Patientin 6 Wochen später an Abdominalmetastasen. 

Seröse Iriszysten werden am häufigsten durch ein Trauma 
(periphere Perforationsverletzung der Kornea) hervorgerufen, seltener 
sind angeborene oder idiopathische Iriszysten. Bardelli(18) 
beobachtete eine solche bei einem Kinde von 7 Jahren und Galle- 
maerts (19) bei einem von 18 Monaten. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung der durch Iridektomie entfernten Zysten ergab sich 
die epitheliale Natur derselben. 

Zum Kapitel der Fremdkörperverletzungen der Regenbogen- 
haut berichten zwei Arbeiten. Cirineione (20) beobachtete 3 Fälle 
von Steinsplittern in der Iris, bei denen in zweien die Extraktion 
des Fremdkörpers nötig wurde, während im dritten das anfänglich 
gereizte Auge zur Ruhe kam. Cirineione suchte auf experimen- 
tellem Wege die Sache zu ergründen; er glaubt auf Grund seiner 
Versuche, daß in die Iris eingebohrte Steinsplitter ohne Gefahr für 
das Auge einheilen können, daß aber schwere Iritiden sich ein- 
stellen, wenn eine allgemeine (syphilitische, tuberkulöse, rheuma- 
tische usw.) Diathese vorhanden ist oder hinzutritt. Bock (21) 
dagegen beobachtete einen Syphilitiker, bei dem seit einer Reile 
von Jahren ein Stückchen Steinkohle reizlos in der Regenbogenhaut 
saß. In einem zweiten Falle lag ein Holzstückchen seit 5 Jahren 
der Iris auf, ohne einen Reizzustand am Auge zu verursachen. Im 
allgemeinen wird man eine Extraktion des Fremdküörpers erst vor- 
nehmen, wenn dauernde Entzündungszustände eine Schädigung des 
Auges befürchten lassen und würde man dann möglichst die Iris 
intakt zu lassen versuchen. 

Literatur: 1. Elschnig und Lauber, Die sogenannten Kluppenzelli 
der Iris. (Gracfes A. Bd. 65. 8.428) — 2. Dubois et Castelain. Cont 
bution & l’&tude de l’innervation mı Piris. (A. d’opht d. 27, S. 310.) 
— 3. C. Hoss, Untersuchu: über die Ausdehnung des pupillomotorisch 
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Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Braun empfiehlt die Pyozyanase bei eitrig belegton Wunden 
aller Art, da sich diese danach rascher reinigten und mit Granulationen 
bedeckten. Er erinnert dabei an die Beobachtung, daß Granulations- 
wunden, die mit Bacillus pyozyaneus (aus dessen Leib die Pyozyanase 
dargestellt wird) sekundär infiziert wurden, alsbald frischor zu granu- 
lieren anfingen. (Bericht aus der freien Vereinigung der Chirurgen Bor- 
lins; Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 6, S. 333.) F. Bruck. 


Apfolln, aus dem Samen von Potroselinum sativum dargestellt, 
wird sowohl zur Regelung der Menstruation als auch zur Behandlung 
von Uteruskoliken post partum empfohlen. Man verordnet: 


Rp. Apiolin. 02 
Menthol. . 03 
Sacch. alb. pulv. 2,0 


Divide in partes aequal. Nr. VI. 
Dentur ad capsul. 
D.S. Innerhalb 2 Stunden zu nehmen; die 3 ersten Kapseln alle 
10 Minuten, die weiteren 3 alle halben Stunden. 

Auch als Antispasmodikum soll Apiolin günstig wirken bei Darn- 
koliken, Leber-, Nieren- und Oesophaguskrämpfen, wie auch bei Appen- 
dizitis. Nach einigen Stunden kommt die schmerzstillende Wirkung zur 
Geltung. (Zbl. f. ges. Med. 1908, Heft 1.) Max Reber. 


Ueber Bronchoskople und bronchoskopische Behandlung von 
Bronchialasthma. berichtete neuerdings Nowotny. Er konnte 3 P- 
tionten auf der Höhe des Anfalls untersuchen und das Aussehen der 
Bronchialschleimhaut genau beobachten. Von der Trachen bis in die 
überhaupt untersuchbaren Bronchien 2 Ordnung war sie hochgradig ge- 
rötet, geschwellt und von reichlichen Mengen zähen Sekrets bedeckt 
Während der Untersuchung trat eine sehr reichliche Sekretion ein (darin 
keine Kristalle). Auffallend war die ganz bedeutende Besserung, 
die objektiv und subjektiv nach der Endoskopie festzustellen war. 
Nowotny führt diese zurück auf die Abschwellung und Anästhesierung 
der Bronchialschleimhaut infolge Kokainadrenalinanwendung und auf die 
expektorative Wirkung der Bronchoskopie. Für das Zustandekommen des 
Asthmaanfalls glaubt Nowotny eine Wechselwirkung zwischen Ansamm- 
lung von Sekret und der Unmöglichkeit zu expektorieren zusammen mit 
einer plötzlichen Schwellung angioneurotischer Art der Bronchialschleim- 
haut annehmen zu sollen. Wird ein Glied dieser Kette durch die Endo- 
skopio und die vorherige Anwendung von Kokainadrenalin entfernt, tritt 
also die Expektoration mit der Abschwellung der Schleimhaut ein, so 
hört der qualvolle Zustand auf. In schweren Fällen sollte daher die 
Bronchoskopie zur Anwendung kommen. (Monatschr. f, Ohrenhkde. 1907, 
H. 12) FÜ R. Nager. 


Man verhütet das Beschlagen des Kehlkopfspiegels, wie Carl 
Leuwer auseinandersetzt, dadurch, daß man den Spiegel mit einer 
eigenen Wärmequelle vorsieht, die ihm während einer gewissen Zeit 
stotig noue Wärme zuführt. Diesem Zwecke dient ein von Finkler 
konstruierter Kohlkopfspiegel, an dem hinten eine Kammer angebracht 
ist. Diese wird mit Stoffen gefüllt, die Wärme entwickeln, und 
zwar die Schmelzwärme, die ein im flüssigen Aggregatzustande 
befindlicher Stoff beim Ubergang in den festen abgibt. Der ge- 
füllte Spiegel wird nämlich erwärmt und der Inhalt dabei ge- 
schmolzen. Da nun der wieder erstarrende Stoff seine Wärme 
wieder abgibt, bleibt der Spiegel längere Zeit warm und damit be- 
schlagfrei. Der Schmelzpunkt des Stofles darf nicht zu hoch über 
der Körpertemperatur liegen, da man sonst zu viel Zeit verliert, bis die 
Tomperatur wieder auf die Handwärme gesunken ist. Ein solcher Stoß 
ist nun das Paraffin, dessen Schmelzwärme bei 450 oder 55° liegt. 
Während ein gewöhnlicher Koblkopfspiegel erwärmt 1'/s Minuten klar 
bleibt, bleibt Finklors Spiegel — mit Paraffin gefüllt — bis 10 Mi- 
nuten klar. (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 5, S. 200.) F. Bruck. 


H. Young berichtet über 112 seit 1908 ausgeführte perineale 
Prostatektomien. Simtliche verliefen ohne Todesfall. 

In den ersten 229 Fällen (J. of Americ. med. assoc. 4. Okt. 1903) betrug 
die operative Mortalität 3%,. 

Freyer hat nach seiner neuesten Zusammenstellung beim supra- 
pubischen Verfahren eine Sterblichkeit von 7,5°%/,, während nach den Sta- 
tistiken von Casper und Watson die Mortalität beim systematischen 
Katheterisieren 5,8—10"/o beträgt. 

Young operiert auch die allerschwersten Fälle, unbekümmert un 
Komplikation von seiten der Nieren, des Herzens usw. Die auffallend 
‚guten Operationsresultate verdankt er weniger der verbesserten Technik 
als vielmehr der vereinfachten Nachbehandlung, die mindestens ebenso 
wichtig ist als der operative Eingriff selbst. 

Gaze und Drains wurden ohne Ausnahme 24—30 Stunden nach 
der Operation ganz entfernt. Am folgenden Tage wurden die Patienten 
in einem Fahrstuhl ins Freie geführt; fast sämtliche Patienten konnten 
nach wenigen Tagen herumgehen. 

Die perineale Prostatoktomie ist eine extravesikale Methode; die 
Blase wird nicht eröffnet. Außerdem drainiert sich die Wunde selbst. 
(J. of Americ. med. assoc. 1908, S. 518.) H. Fenner. 


Das Natricam perborleum medicinale subt. pulv. (Merck). 
das die Eigenschaften der Borsäure und des Perhydrols in sich ver 
einigt und in Berihrung mit organischen Substanzen leicht Sauor- 
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stoff abgibt, wird von Hoydenreich als Blutung verhütendes 
Mittel nach Nasenoperationen empfohlen. Zu diesem Zwecke bläst 
man das Pulver, solange noch die Schleimhaut unter dem Ein- 
fiuß der Kokain-Adrenalinanästhesie steht, aus einem Pulver- 
bläser auf die Wundfläche, nachdem man diese vorher nochmals abgo- 
tupft hat. Es entsteht sofort infolge des sich abspaltenden Sauerstoffs 
ein graubrauner dicker Schaum, der die ganze Wunde bedeckt und liogen 
bleibt. (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 3, S. 114.) F. Bruck. 


Levy und Rothschild behandelten 39 Fälle von chronischem 
Rheumatismus mit Thyreoldeasubstanz vom Schaf. Es wurde täglich 
1—8mal 0,1 g getrocknetes Thyreoideapulver verabreicht, entsprechend 
0,5 g frischer Drüsensubstenz. Verfasser sahen in 32 Fällen Abnahme 
der Schmerzen, Zunahme der Beweglichkeit der Gelenke, Besserung in 
Bezug auf Gelonkdeformitäten. (Bull. Paris 10. März 1908.) Max Reber. 
Nachdem man bei der Injektionstherapie der Neuralgien zu der 
Ueberzeugung gekommen war, daß nicht die pharmakodynamische 
Wirkung des Modikaments, sondern der mechanische Effekt der 
Flüssigkeitsmenge das therapeutische Agens sei, wurden die angewandten 
Lösungen immer schwächer, die Injektionsmengen immer größer. 
Dieses mechanische Prinzip hat nun Erich Schlosinger bei der Bo- 
handlung neuralgischer Zustände mit dem thermischen kombiniert, in- 
dem er die Injektionen mit einer auf O0 abgekühlten physiologischen 
Kochsalzlösung machte (Kochsalzlösung friert erst bei 2° unter 0). 
Dieser tiefe Kültegrad wird in wenigen Minuten erreicht, wenn man ein 
mit physiologischer Kochsalzlösung gefülltes, dünnwandiges Gofäß in ein 
Gemisch von kleingeschlagenem Eis, Viehsalz und Salmiak stellt. 
Die Injektion bei Ischlas wird in der von l,ange angegebenen Weise 
ausgeführt: nach Bildung einer anästhetischen Hautyuaddel, wobei man 
sich ebenfalls der abgekühlten Kochsalzlösung bedient (möglichst dünne 
Kandle!), stößt man eine zirka 8 cm lange, nicht zu dicke Kanüle tief 
in das Gewebe unter ständiger langsamer Injektion der kalten 
Lösung. Es werden 10 ccm injiziert, und zwar direkt in die schmerz- 
haften Druckpunkte, die übrigens bei der überwiegenden Anzahl aller 
chronischen Fälle fast niemals typischer Natur sind, d.h. im Bereiche 
des unmittelbaren Nervenverlaufs liegen. Das Resultat soll völlige 
Schmerzfreiheit sein, und zwar sofort nach der Injektion. Auch in einem 
Falle von Supraorbitalneuralgie sei nach intrakutaner Injektion 
von 2 cem unterkühlter Kochsalzlösung mit der Pravazspritze absolute 
Schmerzfreiheit erzielt worden. (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 6, 
S. 236.) F. Bruck. 


Ligniöres (Buenos-Aires) gibt folgende Kutireaktion an zur Er- . 


kennung der menschlichen Tuberkulose. Am Oberarm über dem Bizeps 
wird die Haut rasiert, 5-6 Tropfen einer nicht verdünnten Tuberkulin- 
lösung daselbst in die gereinigte Haut gerieben. Bei gesunden Individuen 
bleibt die 80 behandelte Haut normal, bei tuberkulösen bilden sich nach 
zirka 24 Stunden von einem Hof umgebene Papeln von rosa bis violetter 
Farbe. Auch werden kleine Blasen mit gelbweißeı Zentrum beobachtet. 
Es bleibt eine rote oder braune Pigmentation zurück. Die Reaktion ver- 
ursacht ein lokales Jucken, aber kein Fieber. Die zuerst vereinzelt auf- 
trotenden Papeln konfluieren. Ligniöres ist der Ansicht, daß seine 
Reaktion wegen absoluter Ungefährlichkeit der Ophthalmoreaktion vor- 
zuziehen ist. (Bull. Paris 18. Februar 1908.) Max Rober. 


In den Arterien sehen bekanntlich einige Autoren akzessorische 
Herzen. Sind die Arterien nun dünnwandig, muskelschwach, dann 
fällt nach Robert ROßle diese Unterstützung des Herzens durch die 
wurmförmige Bewogung der arteriellen Muskelschläuche 
weg. Dies bedeutet für das Herz eine erhebliche Mehrbelastung, 
das Herz antwortet auf die Ueberdehnung mit Hypertrophie. Das Herz 
kann also auch hypertrophieren, weil os Arbeit übernimmt, die sonst 
wesentlich von den Arterien geleistet wird. (Münch. med. Wochschr. 
1908, Nr. 8, S. 977.) F. Bruck. 


Looser macht auf die Verwandtschaft zwischen Rachitis und 
lazie aufmerksam. Er hatte Gelegenheit, einen Fall von Spät- 
pathologisch-anatomisch genau zu untersuchen. Alle sicheren 
Zeichen der rachitischen Knorpel- und Knochenveränderungen wurden ge- 
funden. Abweichend von der gewöhnlichen Rachitis war eine sehr starke 
Atrophie des alten Knochens und eine nur sehr mäßige Osteophyten- 
bildung im verbreiterten Periost und im Markraume vorhanden. Klinisch 
hatte der Fall wegen hochgradiger Knochenbrüchigkeit sowie wegen ge- 
wisser nervöser Störungen große Achnlichkeit mit Osteomalazie. Histo- 
logisch war eine Osteomalazie im jetzt allgemein herrschenden Sinne 
einer Entkalkung der Knochen, trotzdem in den Knochenbälkchen Gitter- 
guren nachgewiesen wurden, nicht zu konstatieren. Immerhin glaubt 
Looser Spätrachitis und juvenile Osteomalazie als eino einheitliche, un- 
treunbare Krankheitsgruppo betrachten zu müssen. Es gibt keine De- 
formität des Knochensystems, die etwa nur bei der Spätrachitis oder nur 


bei der juvenilen Osteomalazio beschrieben wäre. Bei den in der Literatur 
mitgeteilten zirka 60 Fällen von Spätrachitis und juveniler Osteomalazie 
wurden sehr häufig intra vitam Frakturen beobachtet, ferner Atrophie 
der Knochen. Anschütz spricht von einer Osteomalacia rachitiformis. 
Die spontanen Doformitäten des Adoleszentenalters gehören nach 1,00sor 
auch zur Spätrachitis. 

Die Annahme eines Entkalkungsprozesses bei der Osteomalazio 
ist nach Looser nicht nötig. Der Fehlingschen Theorie, daß die Ur- 
sache der Osteomalazie in einer pathologischen Tätigkeit der Ovarien 
liege, kann Looser nicht beipflichten. Hahn stellte im Jahre 1899 
42 Fälle männlicher Osteomalazie zusammen. Die Erfolge nach Kastra- 
tion sind inkonstant oder es sind durch einfache Verhütung einer neuen 
Gravidität dieselben Erfolge erzielt worden. Ferner sollen nach Laschko 
durch Phosphorbehandlung gleich gute Resultate erzielt werden. Kastra- 
tion und Phosphortherapie sollen in verwandter Weise durch Steigerung 
des Körperphosphors wirken. 

Auch Tierversuche zeigen eine große Verwandtschaft zwischen 
Rachitis und Osteomalazie. 

Auf die vielen Details der pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen sowie auf die Beweisführung seiner Anschauung entgegen der 
alten Virchowschen Theorie vom Unterschied der Rachitis und 
Osteomalazie muß auf die umfangreiche Originalarbeit hingewiesen werden. 
(Mitt. a. d. Gr. 1908, Bd. 18, H. 4.) Max Reber. 


Ueber die Ursachen der Rekurrenslähmungen hat Sendziak 
eine bemerkenswerte Statistik aufgestellt. Auf Grund von 1017 der- 


‚ artigen Fällen ('/; davon aus seiner Praxis, der Rest aus der Literatur) 


gelangt er zu einer Reihe von Schlußfolgerungen, die auch weitere Arzt- 
liche Kreise interessieren dürften. Von den Altersstufen ist das 3. bis 
5. Dezennium besonders bevorzugt. Nur ein Fall von (angeborene?) 
Postikuslähmung ist bei einem 6 monatlichen Kinde bekannt (Cheatam). 
Die Ursachen solhst zerfallen in 2 Hauptgruppen, in zentrale (zirka }s) 
und periphere (zirka %/ der Fälle). In der ersten Gruppe steht die Tabes 
als Aetiologie der Stimmbandlähmung im Vordergrund mit etwa !/ı der 
Fälle. Es folgen der Zahl nach die Hemiplegie, die Bulbärparalyse, die 
Lues (sowohl des Hirns als der Häute), die Hysterie (? Referent), 
Syriogomyelie und die Neubildungen. Alle übrigen zentralen Erkran- 
kungen spielen hier nur eine untergeordnete Rolle. Bei den Rekurrens- 
lähmungen peripherischen Ursprungs ist die Reihenfolge der Ursachen 
folgende: Struma, Aneurysma, Oesophaguskarzinom, dann Trauma, fernor 
Affektionen der Lymphdrüsen und des Mediastinums (Tuberkulose, Tumoren 
usw.); Lungenspitzentuberkulose und Vitium cordis usw. Während dies 
vorwiegend mechanische Ursachen waren, sind weiter eine Reihe von 
Lähmungen auf toxische Einflüsse zurückzuführen; dazu gehören die Be- 
obachtungen nach Typhus, Influenza, Diphtherie, Blei, Arsen, Alkohol 
usw. Das Bild der Rekurrenzlähmung war ungefähr zu gleichen Teilen 
Postikus- und Rokurrenslähmungen s. pr. Unter den Postikus- 
paralysen waren ebenso viel doppelseitige wie einseitige, während unter 
den Rekurrensläbmungen die einseitigen woit vorherrschten. (Monatschr. 
f. Ohrenhkde. 1907, H. 11.) F. R. Nager. 


Das @ähnen geht nach R. Geigel nur bei leichten akuten 
Affoktionen dem Schlafe vorher. Beim Ausbruch einer schworen In- 
fektionskrankheit verfallen die Kranken in ihren unruhigen Fieber- 
schlummer ohne Gähnen, und erst wenn die Entfieberung sich vollzieht, 
können sie unter Gähnen in Schlaf versinken, jetzt in einen ruhigeren, 
tiefon, erquickenden Schlaf. Bei Infektionen, die zum Tode führen, bleibt 
das Gähnen aus, der Todesschlaf wird nicht durch Gähnen ein- 
geleitet. Auch schwere Gehirnkranko verfallen in tiefen Schlaf, in 
Koma, in Sopor, ohne vorber zu gähnen. Der Betäubung des Sensoriums 
bei Urämie, bei Coma. diabeticum ist das Gähnen fremd, ebenso den 
schweren Vergiftungen mit Narkotizis. Geigel erinnert sich nicht, jemals 
bei einer Chloroformnarkose Gähnen geschen zu haben. 

Das Nichtgühnen ist natürlich nicht an und für sich und unter 
allen Umständen ein ungünstiges Symptom, aber das Gähnen darf nach 
Geigel im ganzen als ein außerordentlich günstiges prognosti- 
sches Symptom angesehen werden. Man dürfe in der Regel jedwede 
direkte Bedrohung des Lebens ruhig ausschließen, wenn man einen 
Kranken gähnen sieht. Das Gähnen ist ein Zeichen der Langweile 
und kein Schwerkranker langweilt sich. (Münch. med. Wochschr. 1908, 
Nr. 5, S.223.) F. Bruck. 


Die Laktosurie schmwangerer Frauen scheint nach Görard und 
Oui ein keineswegs häufiger Befund zu sein. Sie haben den Urin von 
12 Schwangeren zu verschiedenen Zeitpunkten der Gravidität untersucht, 
vor allem aber in den letzten Tagen, am Vorabend vor der Geburt oder 
sogar sub partu (im ganzen 32 Analysen) und nur einmal Laktose 
nachweisen können. (Soc. de med. du Nord. 18. Dezember 1907. Presse 
med. 29. Februar 1908.) Rob. Bing. 
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Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


„Sondentropfspritze“ nach Dr. O. Hasenfold. 

Musterschutznummer: D. R. G. M. Nr. 239 014. 

Kurze Boschreibung: Um die schädliche Nebenwirkung der 
Braunschen Spritze — das Eindringen der in der Spritze enthaltenen 
Flüssigkeit in die Tuben — und um die Nachteile der Playfairschen 
Sonde — das Herausquetschen der Flussigkeit beim Einführen — zu 
verhindern, habe ich eine Spritze konstruiert, die die Vorteile beider In- 
strumente besitzt, ohne die unangenehmen Nebenwirkungen derselben. 

Das Instrument besteht aus einom 5 ccm fassenden Glaszylinder. 
Der Kolben wird durch Schraubengowindo bewegt, wie bei der Gouzon- 
schen Spritze und gestattet daher eine tropfenweise Entleerung 
der in dor Spritze 
enthaltenen Flüs- 
sigkeit. Zur Aetz- 
ung dient ein 16 
emlanges Ansatz- 
stück wie bei der 

Braunschen 
Spritze, nur das 
Ende ist knopf- 
artig verdickt wie 
bei der Uterussonde, uußerdem ist es gerieft zur Armierung mit Watte 
und doppelt gefenstert. Das Ansatzstück ist mit der Spritze durch 
Bajonettverschluß verbunden. 

Anzeigen für die Verwendung: Das Instrument dient zur 
Aetzung dor Schleimhaut der Cervix uteri und des Uterus selbst, kann 
auch zur Anästhesierung der Schleimhaut vor Curettage, Abstoßung von 
Polypen und vor Dilatation bei empfindlichen Patientinnen benutzt 
werden. — 

Anwendungsweise: Durch langsame Drehung der an dem 
Kolben befindlichen Scheibe entleert sich die Flüssigkeit tropfen weise, 
genügend um die betreffende Schleimhautpartie zu ätzen, ohne ein 
Herabträufeln und dadurch eine Aetzung nicht gewünschter Schleim. 
hautpartien zu verursachen. 

Zusätze (Reinigungsweiso, Ersatzteile usw.): Das ganze 
Instrument ist vollständig auseinandorzunehmen und in allen seinen 
Einzelteilen sterilisierbar. 

Das Ansatzstück ist aus Silber, weil die in Betracht kommenden 
ätzenden Flüssigkeiten andere Metalle angreifen. 

Preis: 15 Mk., im Etui 17,50 Mk. 

Firma: Louis und H. Loewenstein, Berlin N., Ziegelstraßo 28. 


Bücherbesprechungen. 


A. Wolff-Eisner, Die Ophthalmo- und Kutandiagnose der Tuber- 
kulose (kutane und konjunktivale Tuberkulinreaktion nach v. Pirquet 
und Wolff-Eisner) nebst Besprechung der klinischen Mothoden zur 
Frühdiagnoso der Lungentuberkulose. Mit 2 lithographischen Tafeln 
und 11 Abbildungen im Text. Würzburg, K. Kabitzsch. 198 S. Mk. 6,—. 

Dieses Buch des bekannten Entdeckers der Ophthalmoreaktion ist 
unstreitig die wertvollste Arbeit, die über die vielgeübte Ophthalmo- und 

Kutandiagnose der Tuberkulose existiert. Eine reiche persönliche Er- 

fahrung und theoretische Durchbildung gestatteten dem Verfasser mit 

Kritik in der Hochflut der erschienenen Arbeiten zu sichten. Mit beson- 

derer Liebe sind die theoretischen Grundlagen, auf denen sich das Ver- 

fahren aufbaut, bearbeitet. Die übrigen Methoden der klinischen Früh- 
diagnose, an deren Ausbau der Autor ja selbst tätigen Anteil genommen 
hat, finden ebenfalls eine kurze, jedoch gründliche Besprechung. 

Das Werk, dem ein empfehlendes Vorwort Senators vorangeht, 
ist Aüssig und klar geschrieben und streng sachlich. 

Die Ausstattung ist vortrefflich. Gerhartz. 

0. 0. Fellner, Die Therapie der Wiener Spozialärzte. Wien und 
Berlin 1908. Urban & Schwarzenberg. 486 S. Mk. 8,40. 

Das vorliegende kompendiöse Werk zerfüllt in 4 Abteilungen: 

1. „Modikamentöse und chirurgische Therapie“, 2. „Die internen und chirur- 

gischen Komplikationen der Schwangerschaft“ nach 0. 0. Fellner, „Die 

Beziehungen innerer Krankheiten zu Schwangerschaft urd Wochenbett“, 

3. „Heiratsverbot vom internen geburtshilfliichen Standpunkt“, 4. „Plysi- 

kalische Therapie“. Der Herausgeber hat sämtliche Disziplinen, darunter 

auch die Unfallheilkunde, von namhaften Fachleuten bearbeiten lassen und 
die seinem Fache zugehörigen Artikel zum großen Teile selbst abgofaßt; 
daß er seinor eigenen Disziplin eine ganz besonders ausführliche Dar- 
stellung zuteil werden ließ, war vorauszusehen, und in der Art, wie dies 
geschah, eine wertvolle Bereicherung des Werkes. Die wichtigsten Ab- 
schnitte sind von mehreren Autoren erörtert worden; dadurch sind zum 
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Vorteilo des Ganzen verschiedene Ansichten zum Ausdrucke gelangt; 
dies kam z. B. manchen Grenzfragen der internen und chirurgischen Medizia 
zustatten, die von einem Internisten und einom Chirurgen beleuchtet wurden. 
Mit weitgehender Berechtigung könnte das Büchlein ein „Tractatus 
juniorum“ benannt werden, denn es sind fast ausschließlich die jüngeren 
Kräfte unserer Schule darin zu Worte gekommen. Und jeder einzelne 
hat — wie es scheint — soin Thema mit Lust und Liebe, aber auch mit 
der vom Herausgeber vorlangten Bündigkeit abgehandelt. Man darf in 
dem Ganzen eine kurze treflliche Darstellung des derzeitigen Standes 
unserer Therapio begrüßen, ein wirklich gutes Nachschlagebuch zur 
raschen Orientierung. Auch mit der Anordnung des Stoffes kann man 
sich vollkommen einverstanden erklären, ebenso mit dor ausführlichen 
Berücksichtigung der physikalischen Therapie, die ja heute schon in dem 
Heilschatze des Praktikers einen integrierenden Bestandteil einnimmt. 
In einer nächsten Auflage könnte vielleicht die Zahnheilkunde etwas aus- 
tührlicher berücksichtigt werden. Das Schlagwortverzeichnis erhöht den 
speziellen Wort des Buches, ebenso das dem nämlichen Register ein- 
vorleibte Kurorteverzeichnis., In richtiger Erkenntnis des angestrebten 
Zweckes hat Fellner am Schlusse auch noch ein alphabetisches Ver- 
zeichnis der Medikamente angebracht. Das Büchlein, dem man ohne 
Frage eine vorzügliche Prognose stellen kann, ist dem Praktiker wärmstens 
zu empfehlen, vor allem weil es eigentlich mehr ist als ein Kompendium 
der Therapie, denn auch Symptomatologie, Prognose und Prophylaxe sind 
am gebührenden Orte gebührend ausgeführt. Zum Schlusse sei noch’auf 
die schöne Ausstattung hingewiesen. L. Braun (Wien). 


Wilhelm Czermak, Die augenärztlichen Operationen. Zweite ver- 
mehrte Auflage. Herausgegeben von Dr. Anton Elschnig. 1. Bd. 
1. und 2. Hälfte. Berlin und Wien 1907. Urban & Schwarzenberg. 
Preis Mk. 20,—. 

Czermaks Handbuch erschien in 1. Auflage in den Jahren 1893 
bis 1904 und war seit längerer Zeit vergriffen. Diese 2. Auflage ist 
von Czermaks Nachfolger auf dem Lehrstuhl an der Deutschen Uni- 
versität in Prag bearbeitet worden. Es war Elschnigs Bestreben, das 
Werk in seiner vollen Eigenart unverändert zu lassen und nur auf den 
gegenwärtigen Standpunkt der Augenheilkunde zu ergänzen. Dement- 
sprechend ist der ursprüngliche Text unverändert geblieben und die 
Hinzufügungen des Neuherausgebers durch Klammern bezeichnet. Dies 
Verfahren ist gerechtfertigt durch die Pietät gegen den allzu früh dahin- 
gegangenen Verfasser und durch den inneren Wert seines Buches, aber 
die Einheitlichkeit der Darstellung leidet natürlich, wenn hie und da der 
Bearbeiter auf einen grundsätzlich anderen Standpunkte steht als der 
erste Verfasser, wie bei der Frage über die Ursachen des konkomitierenden 
Schielens und seine Behandlung. Doch sind das Schönheitsfehler, welche 
durch die vielen Vorzüge, die die neue Bearbeitung den früheren hinzu- 
gefügt hat, reichlich aufgewogen werden. Als solche möchten wir hervor- 
heben die übersichtliche Einteilung des Stofles, die anschauliche Schilde- 
rung der Operationsverfahren bei regelmäßigem Verlaufe und bei üblen 
Zufällen und die verständliche und klare Angabe der Anzeigen und 
Gegenanzeigen der verschiedenen Methoden. 

Aus dem reichen Inhalt sei erwähnt, daß in einem allgemeinen 
Teile besprochen werden die Instrumente, die Aseptik und die all- 
gemeinen Gesichtspunkte, welche bei Operation und Nachbehandlung 
Augenkranker zu beobachten sind. Es folgen dann im besonderen Teile 
in zwei Hauptstücken die Operationen an den Lidern, der Bindehaut und 
den Tränenorganen und die Operationen in der Augenhöhle mit Ein- 
schluß derer an den Muskeln. Jodem Hauptstück geht, was dem Buche 
einen ganz besonderen Wert verleiht, eine Beschreibung der anatomischen 
und mechanischen Verhältnisse voraus. Bei den Üperationen gegen 
Entropium und Trichiasis wurden die Anzeigen für das einzuschlagende 
Verfahren von Elschnig noch schärfer auseinandergehalten als in der 
ersten Auflage geschehen. Der ganze Abschnitt über die Lidoperationen 
ist durch Wiedergabe der neuesten Methoden viel reichhaltiger geworden. 
und es ist wohl kaum eine der bedeutenderen Arbeiten vergessen worden. 
Im Gegensatz dazu sind bei den Schieloperationen mehrere, viel geübte, 
Verfahren zur Vornähung der Muskeln nicht beschrieben worden. Von 
den Muskelvorlagerungen sind nur dio von Wocker und Schweigger, 
die Myektomie nach Müller und Weckers Kapselvornähung angeführt, 
dagegen die Methoden von Knapp, Landolt,Worth und Anderen nicht er- 
wähnt, von denen namentlich die von Worth gute Ergebnisse hat. Daß 
bei den Operationen in der Augenhöhle auch die chirurgische Behandlung 
der Nebenhöhlenerkrankungen berücksichtigt ist, wird jeder Leser mit 
Freude begrüßen. 

Wir sehdn dem Erscheinen des 2. Bandes mit Spannung entgegen 
und geben uns der Erwartung hin, daß Czermak-Elschnigs augenärztliche 
Operationen in der Bibliothek keines Augonarztes fehlen und das am 
meisten gelesene Buch sein worden. G. Brandenburg (Trier). 
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Aerztliche Tagesfragen. 
Königseer Olitäten 


von 
Dr. €. Reißig, Hamburg. 


Das Fürstentum Schwarzburg-Rudolstadt besitzt neben seinen 
landschaftlich-schönen Gegenden, seinem herrlichen Schwarzutal 
und malerisch gelegenen Rudolstadt Orte, die in anderer Be- 
ziehung ebenso anziehend sind wie jeno. Wohl nur wenige Aerzte 
wissen, daß Schwarzburg-Rudolstadt das Paradies der Geheim- 
mittelfabrikanten ist. In Rudolstadt wirkte oder wirkt noch der 
bekannteste und fruchtbarste Geheimmittelindustrielle Deutschlands, 
der vom Strumpfwirker zum Dr. Philadelphiae und schließlich zum 
Kommerzienrat emporgestiegene Adolf Richter, „Ritter diverser 
käuflicher Orden“. Seine Mittel, die in den 70er Jahren des 
vorigen Jahrhunderts unter der Bezeichnung „Dr. Airys Natur- 
heilmethode* beim Publikum eingeführt wurden, sind unter anderm 
das viel gebrauchte Pain Expeller, der Sarsaparillian, die Regulating- 
pillen. Dieser sonderbare „Naturheilkundige“, der außerdem die 
Ankersteinbaukasten und Ankerlebkuchen vertreibt, soll aber nicht 
der Gegenstand unserer Betrachtung sein, so interessant das wäre. 
Wir wollen uns vielmehr mit einer eigenartigen medizinischen 
Hausindustrie und ihren Präparaten beschäftigen. 

Seit einigen Jahrhunderten werden in verschiedenen Orten 
des schwarzburg-rudolstädtischen Landratsamtes Königsee Volks- 
mittel hergestellt, die den eingeweihten Kreisen als „Königseer 
Olitäten“ bekannt sind und durch Hausierer weithin vertrieben 
werden. Dieser Olitätenhandel läßt sich bis zum Jahre 1525 zurückver- 
folgen. Er wird mit Paracelsus, von dem noch Rezepte vorhanden 
sein sollen, in Beziehung gebracht (Schelenz, Geschichte der 
Pharmazie). Wir haben also einen Zweig der Volksmedizin vor 
uns, der sich durch etwa drei bis vier Jahrhunderte ziemlich un- 
verändert erhalten oder höchstens insofern eine Aenderung erfahren 
hat, als das eine oder andere Mittel dem „Heilschatz“ neu ein- 
verleibt oder mit der Zusammensetzung der Flüssigkeiten ge- 
wechselt wurde. Eine Wandlung trat ferner in der Herstellung 
und im Vertrieb der Spezialitäten ein. Sonst ist aber alles beim 
alten geblieben. 

In den Gebrauchsanweisungen, die von den „Wirkungen 
und Tugenden“ der Arzneien handeln, haben sich die alten humoral- 
pathologischen Anschauungen erhalten. lies kann darauf hindeuten, 
daß die Abfassung des noch heute benutzten Textes mindestens 
100—200 Jahre zurückliegt. Wir lesen in den auf schlechtem 
Papier flüchtig gedruckten, zum Teil sehr langatmigen Anweisungen 
unter anderm, daß dieses oder jenes Mittel die „hypochondrische 
Feuchtigkeit ausführt“, die „Materie verkocht“, die „melancho- 
lischen Dünste zerteilt“, daß es die „Röhren des Gehirns eröffnet, 
dieselben von kalten zähen Schleim reiniget und die Lebensgeister 
in ihren beständigen Beruf erhält“, daß es „alle durch die Hitze 
unruhiger Winde verhärteten, zähen Schleimigkeiten vertreibt“.') 
Es wird gesprochen von „überflüssigen oder verdorbenen Feuchtig- 
keiten“, von nach innen geschlagener Krätze, von „zurück- 
getretenen Ausdünstungen“* und „scharfen schleimigen Säften“. 
Von den Schwarzen Wundertropfen heißt es, daß sie „die Viscera 
und das Haupt stärken und reinigen, auch den Tonum der ge- 
schwächten Fiebrarum oder Zäsern stärken“. Das Harlemer Oel ist 
„ein schneller Merkurius oder geschwindr Bote, der keine auf- 
steigenden Dämpfe läßt gehen, ohne sich damit zu vermengen“ 
und der Universalbalsam „dienet in Apostem auf der Brust, treibt 
in hitzigen Fiebern Gift vom Herzen, daß selbiges äußerlich zu 
sehen, zermalmet die Steine, trocknet die Finnen im Gesicht ab, 
daß man nicht weiß, wo sie hingekommen*“. 

In die Zeit, in der man den deutschen Text mit franzö- 
sischen Worten schmückte, fällt die Abfassung der Gebrauchs- 
anweisung zum Stoughton (in Sachsen vom Volk „Stockdumm“ 
genannt). Als Proben führe ich an: Was die Bleichsucht an- 
betrifft, welche die lebhafte Couleur des Angesichts in eine bleiche 
Farbe verändert, so manquiret es selten... Der Patient mag 
ganz gewiß einen guten Succeß hoffen... Es ist remarquabel ... 
Hat man eine Depauche begangen... Viele tausend Menschen 
bei einer Armee zu Lande oder auf einer Flotte zur See können 
durch das Mittel soulagirt werden. 


*) Sämtliche Zitate wurden wörtlich wiedergegeben. Der mit vielen 
Druckfehlern durchsetzte Text ist häufig verstümmelt. 

Wie ich während der Korrektur erfahre, gibt es bestimmte 
Druckereien, von denen die „altertümlichen“ Anweisungen fertig bezogen 
worden können. 


Einen homdopathischen Anklang finden wir in dem Satz, 
daß „in diesen wenigen (das heißt in der Darreichung von Tropfen, 
Verfasser) mehr Kraft und Wirkung besteht, als wenn man von 
andern Medikamenten viel oder einen ganzen Löffel voll nehme*. 

Natürlich sind die Königseer Olitäten Geheimmittel. Be- 
standteile und Ursprungsort werden verschleiert oder überhaupt 
nicht angegeben. Zum Beispiel: Dr. Stouzhtons Elixir Magnum 
Stomachicum oder das herzstärkende Elixir für den Magen, ver- 
fertigt von Elisabethe Stoughton, Witwe von dem verstorbenen 
Abraham Stoughton, eines Sohnes des Erfinders Dr. Stouzhton, 
wird verkauft in ihrem Elixir Lagerhaus, in der sogenannten 
Threadneedle-Straße, hinter der Königl. Börse in London zunächst 
der Weinschänke, zur Sonne genannt, rechts über Sweetings-Alley. 
Und das Harlemer Oel, das Medicamentum Gratia Probatum „wird 
gemacht und verkauft in Haarlem bei der Witwe Claas Tyliy auf 
den Sparne zwischen der Hoosstraat und Barnesteeg, wo das 
Wappen von Tylly über der Thür stehet, die dieses Medikament 
bei Erbfolge von Seel. Claas Tylly bekommen, welcher es seit dem 
Jahre 1698 verfertigt und verkauft hat“. Trotz dieser anscheinend 
genauen Angabe des Herstellungsortes wird weder das Elixir in 
London noch das Harlemer Oel in Haarlem bereitet, sondern -- wie 
gesagt — in jenen schwarzburg-rudolstädtischen Orten. !) Das gleiche 
gilt von der „Erzeugung“ des Jerusalemitanischen Balsams durch 
Antonio Siracuso und des Chemischen Opodeldoks. Dieser ist 
angeblich „zu haben bei dem Eigentümer Doktor Steers in seinem 
Medizin-Waarenlager, Nr. 9 zwischen Northumberland House, und 
Craig’s Court, Charing Croß, und bei Herrn Newbery, Buchhändler 
auf dem St. Paulus-Kirchhofe in London.?) 

Von den Bestandteilen der Mittel wird nur ganz allgemein 
gesagt, daß es die „kostbarsten und auserlesensten Arzneikräuter“ 
sind, daß wir es mit der „Quintessenz von allen schönen heut 
zu Tage bekannten bittern Ingredientien* zu tun haben, weil das 
Elixir „mit den allerexcellentesten und angenehmsten auf den 
Magen einwirkenden Qualitäten, als einigen Alexipharmaca und 
Antiskorbutika solchergestalt vermenget ist...“ Etwas deutlicher 
wird der Verfertiger der „Berühmten Mariazeller Tropfen“. Er 
behauptet, daß das Mittel der präparierte, ausgezogene und ver- 
dünnte Saft verschiedener gewählter südlicher Pflanzen ist, die in 
Klein-Asien am Fuße des Libanon alle Jahre gesammelt, immer 
frisch nach Europa verschickt werden. (Wirkliche Bestand- 
teile: Chinarinde, Rhabarber, rotes Sandelholz, ätherische und 
Bitterstoffe, anscheinend auch Aloe). Die Mariazeller Tropfen 
sind bereits eins von den Präparaten, deren Name und An- 
preisungstext den Anschein erweckt, als ob ihre Anfertigung in 
Klöstern oder anderen kirchlichen Orten erfolgt. Esist bekannt, daß 
früher (nachweislich vom 16. Jahrhundert ab) in den Klöstern 
pharmazeutische Präparate gemacht wurden, zum Beispiel das von 
Fra Cavalieri erfundene Elix. Chinae und der Balsam Inno- 
centianum nach Vorschrift des Papstes Innocenz XI (gestorben 
1689). So kam es, daß auch der kurz vorher erwähnte Jerusa- 
lemitanische Balsam, die Tet. Benzoes composita, übrigens „ein 
Beweis für die alte unbewußte Verwendung antiseptisch wirkender 
Körper in der Wundbehandlung, alljährlich um die Sonnenwende 
in der dem lateinischen Convent gehörigen Apotheke in Jerusalem 
dargestellt wurde“ (Schelenz). Von dieser klösterlichen Industrie 
ist den Mönchen aber heute nur noch die Likörbereitung geblieben 
(Benediktiner, Chartreuse), während die pharmazeutischen Kloster- 
mittel an weltlichen Orten hergestellt werden. Allerdings haben 
auch die Mönchsliköre in den Schnäpsen von Mampe, Daubitz 
(aloehaltiger „Kräuterlikör“), im Stonsdorfer usw. ihre weltlichen 
Nachfolger gefunden. Die Mariazeller Tropfen hat, so heißt es in 
der Anweisung, „ein Mönch im Franziskanerkloster auf dem Berge 
Camel (!) in Syrien‘, Pater Ambrosius, erfunden. Er „stand deshalb 
in ganz Syrien und Palästina als ein Wundermann im Rufe, denn 
er half damit dort, wo jede andere Hülfe vergebens war. Er 
selbst wurde durch den Gebrauch dieser berühmten Tropfen 
107 Jahre alt, sein Vater und seine Mutter lebten über 110 Jahre. 
Dann vererbte ein Verwandter von ihm, ein Geistlicher in 
Konstantinopel, Pater Severin, der über 100 Jahre alt wurde, das 
Rezept auf Seitenverwandte, und lange Zeit wurde dieses Mittel 


2) Hiermit vol nicht gesagt sein, daß Präparate wie das Harlomer 
Oel nicht auch importiert werden. Die eingeführten Marken bleiben 
aber gegen die in Deutschland hergestellten an Bedeutung weit zurück. 

”) Dr. Steor vertrieb das Seifenliniment Opodeldoc unter seinen 
Namen als Geheimmittel. 1761 in die Pharmacop. Edinburg als Balsam. 
sapon. vulgo Oppodeldoch, 1799 in die Borussica als Lin. sapon. camph. 
aufgenommen, war es in Deutschland Anfang des 19. Jahrhunderts offen- 
bar nur als Steors Opodeldoc bekannt (Schelenz). 
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als Geheimmittel angewendet und nur sehr Wenigen bekannt. bis 
einer von diesen Verwandten, den das Geschick späterhin zur 
medizinischen Praxis nach Rom geführt hat, ihm die wohlverdiente 
Beachtung gönnte“. „In Rom und weit über die Krenzen des 
Kirchen-Staates“ haben sich darauf die Tropfen „einen bleibenden 
Ruf erworben, ja sogar das Interesse berühmter französischer 
Aerzte erregt“. Es werden schließlich noch eine Reihe hoch- 
stehender Personen aufgeführt, die infolge des Gebrauchs der 
Tropfen ein hohes Alter erreichten. Wenn eine solche Anpreisung 
beim Volk nicht auch einen wunderbaren „Succeß“ hat, der sich 
im sofortigen Kauf der exzellenten Flüssigkeit äußert, so wissen 
wir nicht, was sonst von Erfolg sein könnte. 

Bei Mitteln, die in ihrem Namen keinen Bezug auf religiöse 
Stätten nehmen, sucht man wenigstens in der Gebrauchsanweisung 
den frommen Gläubigen Genüge zu tun. Der Eingang der 
Anweisung zur Benutzung des Harlemer Oels lautet: „In Jesu 
Christo sind alle Schätze der Gesundmachung, ode Geistes als 
des Fleisches verborgene Alle Kräfte der Medikamenten und alle 
weise Handlunsgensder vorsichtigen Heilmeister sind aus Ihm 
durch Ihm und in Ihm. Ihm sei die Ehre und die Herrlichkeit 
in Ewigkeit! Amen ... Dieses Medikament ist ein Wunder für 
die Gut, 'o und die Gnade des Allerhöchsten läßt sich wunder- 
barlich darin spüren“. Auch dieser Text ist etwas verstümmelt. 
Man druckt ihn wahrscheinlich seit langer Zeit immer wieder ge- 
dankenlos nach. 

Die Weltkinder unter den Patienten werden durch den 
Abdruck von Wappen (Hamburger Wappen, Wappen des Hosen- 
bandordens usw.) und von Privilegien gewonnen. Die Gebrauchsan- 
weisung der Augsburger Lebensessenz nach Dr. Kiesow, Chur- 
bayrischer Rat, trägt den kaiserlichen Doppeladler und die An- 
gabe „Mit Röm. Kaiserl. Majestät allergnädigstem Privilegio ex- 
clusivo“. Das Heil- und Wundpflaster der Jungfrau Thekla 
Brenner, vormals von S. Röm. Kais. Maj. privilegiert, ist „neuer- 


dings mit Genehmigung eines hoben K. Preuß. Ministe- 
in 


riums zum Debit verstattet.“ Es stellt, nebenbei bemerkt, 
hellschokoladenbraunes, ziemliches weiches Pflaster aus Mennige, 
Baumöl, Kampfer und Wachs oder Talg dar. Etwas ausführlicher 
wird das Allergnädigst Kaiserliche Privilegium über die Menadische 
oder Altonaische Wunder-Kron-Essenz (oder wie die eingepreßte 
Aufschrift am Fläschchen lautet: die keisserliche privilegirt Alto- 
natiche W. Kron Essents) bebandelt. Es lautet unter Weglassung 
einiger Stellen: „Wir Frantz der Zweite, vdn Gottes Gnaden ... 
bekennen öffentlich mit diesem Brief ... daß Uns Johann Peter 
Menadie zu Altona in Untertänigkeit zu vernehmen gegeben, was 
maßen er eine Medizin ... . verfertigte welche ..... durch ihre 
Heilkraft und Wirkung sich ... . auszeichnet.“ Der weitere In- 
halt bezieht sich darauf, daß Anfertigung und Vertrieb andern bei 
Strafe vorboten wird. Gegeben zu Wien, den elften Tag, Monats 
November, nach Christ, Unsers lieben Herrn und Seligmachers 
‚gnadenreichen Geburt, im siesenzehnhundertsechsundneunzigsten .... 
‚Jahre. Am Schlusse befindet sich der Nachdruck des Kaiserlichen 
Siegels mit einigen Namensunterschriften. 

Bei einzelnen Mitteln wird geheimnisvoll angedeutet, daß 
sie lange verborgen lagen und später wieder entdeckt wurden. 
„Hochgeehrtester Leser! Laß dir es nicht verdrüßlich vorkommen, 
diese kurze, jedoch ausführliche Beschreibung zu lesen von dem 
gerechten und herrlichen Bergül, weil solches über 220 (? Zahl 
unleserlich) Jahre verborgen gelegen, .... vorjetzo aber durch 
Gottes Hülfe und fleißiges Nachsinnen wieder ans Tageslicht 
kommen ist.“ Soli Deo Gloria. 

Einen nicht zu unterschätzenden Eindruck wird es 
machen, wenn eine rote Flüssigkeit beim Eingießen in Wein uder 
Wasser grün wird. Das ist beim Stoughton-Elixir der Fall (in- 
folge Gehaltes an Alkannawurzel?). 

Die Königseer Mittel sind Universalmittel. Die meisten 
von ihnen heilen fast alle Krankheiten oder beugen ihnen vor. 
Von der Cholera bis zur Seekrankheit, vom Schnupfen bis zu den 
Hühneraugen, Pest, Blattern, Diphtherie und Aphthen, Rasseln, 
Röcheln, Sticken der Neugeborenen, Vollblütigkeit, Schwerblütig- 
keit und Aengstlichkeit, Tränenfisteln, innerlicher und äAußerlicher 
Fraiß, Wunden, geistige Verstimmung infolge von Gewitterschwüle, 
Kater und böse Augen, alles, alles wird geheilt. „Der Raum 
dieses Blattes gestattet es nicht“, lesen wir beim Kaiser-Wassei 
„alle die Uebel anzugeben, welche die Kraft dieses unvergleich- 
lichen Wassers entweder verhütet oder vertreibt; genug an dem, 
daß wenig Uebel sind, gegen welche die seltsame Eigenschaft 
seiner Macht nicht wirkte, und Niemanden, nicht einmal einem 
Kind in der Wiege, den geringsten Schaden verursacht.“ Selbst 
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„einige venerische Krankheiten“ sind nicht sicher vor den Wunder- 
mitteln. Das Gedächtnis wird wunderbar gestärkt, das Leben bis 
über 100 Jahre hinaus verlängert. Die Würmer beeilen sich, den 
Körper zu verlassen, wenn man nur den Magen und Nabel mit 
dem Balsam „schmieret.“ Der Samenausfluß der Männer, der „böse 
Ausfluß* der Frauen „schwindet. Steine werden klein wie Sand- 
körnlein zerteilt und herausgetrieben. „Hat jemand den Stein in 
er Blase“ heißt es z. B. beim Harlemer Oel, „soll ers viel besser 
können inne werden, denn durch die peinlichsten Medikament ge- 
braucht, macht es den Schleim, der um den Stein in der Blase ist, 
ojs und treibt ihn aus und erscheint im Urin unter allerlei estalten 
als Spinnen, Ungeziefer und Schleim von einer Alhaut*. ji Mit 
welcher Anschaulichkeit gelegentlich die Wirkung eines M ttels 
geschildert wird, mag folgende Stelle zeigen: Das Oel „hat eine 
Person kurrirt, die durch das schneiden eine Wunde 11 Jahre 
lang bekommen hatte, die bisweilen so stunk, daß die Würmer 
aus- und einkrochen und der Patient so elend leck ging, daß er 
stunk und wo er war alles verfaulte was er an seinem Leibe 
trug. Gleichwohl wurde er vollkommen genesen, da bereits alles 
fertig gewesen war, ihm zum dritten Mal dzu schneiden. In den 
gemeldeten 11 Jahren waren verschieden Steine aus der be- 
feuchteten lecken Wunde geschworen und geholt.“ Eins der Pri- 
parate heilt die Wunden ohne Narben oder nimmt die Narben, 
wenn solche schon vorhanden sind, hinweg. Wir begreifen, dab 
dieses Mittel nur der Englische Wunderbalsam sein kann. Sehr 
naiv ist die Angabe, daß Kindern, denen die Altonaische Wunder- 
kronessenz gegeben wird, Blattern und Masern nichts anhaben 
können. Trotz dieses Versprechens wird aber vorsichtigerweise 
hinzugesetzt: „und im Falle diejenigen sich einfinden sollten, so ist 
kein besseres Mittel dagegen als eben diese Essenz.“ Sie hilft 
immer und wenn sie nicht hilft, so ist eine andere Ursache dafür 
zu suchen. „Die kostbarsten Arzneimittel verfehlen öfters nur 
deswegen ihren Zweck, weil ihre Anwendung fehlerhaft und un- 
statthaft war“ und „kurz die Medizin hat nimmer Schuld 
und liegt es nur daran, daß man die Maß oder Tropfen nach 
seiner Natur trifft, welches ein Jeder leicht beim Gebrauch kennt.“ 
Bei Wirkungslosigkeit hat man also „die Natur nicht getroffen.“ 
(Fortsetzung folgt.) 


Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 


IV. Kongreß der Deutschen Röntgen-Gesellschaft 
am 26. April 1908. 
Bericht von Dr. Franz Wohlauer, Charlottenburg. 


Das Hauptthema des Kongresses hieß: Der Wert der Röntgen- 
untersuchung für die Frühdiagnose der Lungentuberkulose. Die Referate 
darüber hatten die Herren Rieder (München) und Krause (Jena). 

Rieder beschreibt erstden Untersuchungsgang. Vor allem müßte man 
sich über Drüsenschwellungen, Struma, Weichteilveränderungen (Muskeln, 
Adipositas) informieren, da dadurch Schatten erzeugt werden können. Dann 
beginnt er mit der Durchleuchtung, wobei er Stellungswechsel durch Arm- 
bewegung, Rumpfbewegung usw. vornehmen lasse, auch neben der üblichen 
dorsoventralen Strahlenrichtung die ventrodorsale anwendet. Es sei hier 
auf die verschiedene Helligkeit der Spitzen, ihre Höhe und Größe zu 
achten, auf die Zwerchfellbewegung, wenngleich Rieder Anomalien nicht 
für maßgebend bezüglich der Diagnose einer Lungenerkrankung hält. 
Da nun kleine Herde nicht durch die Röntgenoskopio -— bei heutigen 
Stande der Technik — erkannt werden künnen, so sei die Röntgenographie 
die wichtigere und ausschlaggebende Untersuchungsmethode und zwar 
Aufnahme mit weicher Röhre, bei kurzer Expositionszeit, Atemstillstand 
nicht nötig, selbstverständlich ohne Verstärkungsschirm, da hier die 
größten Feinheiten zur Darstellung kommen sollen. Neben den Spitzen- 
blendenaufnahmen seien die Uebersichtsaufnahmen wegen der Hilus- 
darstellung von großer Bedeutung. Als Ausdruck der Schrumpfung sieht 
man steileren Abfall der Rippen der erkrankten Seite eher, als man dies 
durch Inspektion und Mensuration feststellen könne. Während die Hilus- 
gogend vorher nur dem Obduzenten zugänglich war, so sei mit der 
Röntgenuntersuchung hier ein ganz neues Feld erschlossen. Findet man 
eingeitige Verdickungen, so sei dies sehr verdächtig, in Betracht kommen 
hier die tracheobronchialen und bronchopulmonalen Drüsen. Von be- 
sonderer Bedeutung seien diese Aufnahmen bei Kindern Momentauf- 
nahmen —, da die Bronchialdrüsenerkrankung oft der einzige Ausdruck 
der Tuberkulose sei — bei Erwachsenen sei die Hiluserkrankung mit 
anderen Veränderungen gewöhnlich kombiniert. Die röntgenologischen 
Befunde sprächen dafür, daß die Hilusgegend der primäre Krankheitsherd 
sei. Wenn der Schatten durch tuberkulöse Drüsen hervorgerufen sei. s0 
fünde man in der Nähe auch andere straugfürmige Schatten. Verkäste 
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Drüsen seien von schiefrig indurierten durch eine fleckige Zeichnung 
unterschieden, verkalkte gäben einen intensiveren Schatten, wie ein 
Fremdkörper. Besonders wertvoll sei das Röntgenverfahren bei Hämoptoe, 
wo Perkussion vermieden werden muß, und wenn sich hier schon seine 
milde Anwendungsweise empfehle, so sei es auch — im Gegensatz zur 
Tuberkulindiagnose — durchaus ungefährlich. 

Rieder resümiert seine Ausführungen dahin, daß das Röntgen- 
verfahren in jedem Fall von Lungentuberkulose die physikalischen Me- 
thoden ergänzt, ihnen gleichwertig, ja oft überlegen sei bei Darstellung 
von Herden, die den andern Methoden nicht zugänglich seien. Es ver- 
möge nicht in allen Fällen Aufklärung zu geben, stehe aber, da es Tiefen- 
derstellung gäbe, den anatomischen Untersuchungsarten nahe. 

Krause (Jena), der zweite Referent, wendet bei seinem poliklinischen 
Material mehr die Durchleuchtung an und meint, man könne bei ge- 
nügender Sorgfalt (Adaption, lichtdichter Verschluß der Röhre) viele 
Einzelbeiten zur Darstellung bringen. Auch er weist auf die Wichtigkeit 
der vorherigen Feststellung von äußeren Veränderungen (Drüsen usw. 
siehe oben) hin, die eine Vordunklung der Spitze hervorrufen können. 
Seien diese Fehlergnellen ausgeschlossen, dann sei die Schattendifferenz 
als Diagnostikum wichtig. In der Regel zeigten die Röntgenbefunde aus- 
gedebntere Veränderungen als Auskultation und Perkussion erwarten 
ließen. Das Williamssche Symptom, die geringere Zwerchfellsexkursion 
der erkrankten Seite, icht eindeutig, wenn es überhaupt vorhanden 
sei; jedenfalls müsse eine genaue Messung mit dem Orthodiagraphen ge- 
schehen. Ob ein Prozeß aktiv oder inaktiv sei, könne der Röntgenbefund 
nicht angeben. Zusammenfassend meint Krause, daß die Röntgenstrahlen 
ein Hülfsmittel bei der Diagnostik der Lungentuberkulose soi, das nicht 
mehr entbehrt werden könne. 

In den zum Hauptthema in Beziehung stehenden Vorträgen sagt 
Albers-Schönberg (Hamburg), Katarrhe lassen sich überhaupt nicht 
darstellen, Infiltrationen jedoch schon dann, wenn sie sich der Perkussion 
noch entziehen. Demonstration von Aufnahmen. 

Groedel III (Nauheim) hat einen Apparat konstuiert, vermittels 
dessen er unter Zuhilfenahme einer Bikathodenröhre (also für jede Spitze 
ein eigener Strahlenkegel) den I. Interkostalraum gut zur Darstellung 
bringt, ebenso den ersten Rippenknorpel bei Dorsoventralaufnahme. 

Stuertz (Metz) bespricht den Wert des Verfahrens bei zentralen 
Pneumonien Tuberkulöser. Sie verlaufen langsamer als bei Lungen- 
gesunden. 

Klieneberger (Königsberg i. Pr.) demonstriert eine Platte von 
Miliartuberkulose, Fleckung des ganzen Lungenfeldes. 

Schlayer (Tübingen) berichtet über die Erfahrungen an einem 
großen Material. In 85° gab die Röntgenuntersuchung Aufschluß bei 
sonstigem vagen Verdacht. 

Schellenberg (Beelitz) berichtet über seine Erfahrungen vom 
Standpunkt des Heilstättenarztes. Wenn auch Katarrhe nie, auch ver- 
einzelte Knötchen nicht darzustellen seien, so sei das Röntgenverlahren, 
zumal es den anatomischen Untersuchungen ähnlich sei, von hervor- 
ragender Bedeutung, besonders zur Darstellung tiefer Herde. 

Immelmann (Berlin) berichtet über frühzeitige Verknöcherung des 
ersten Rippenknorpels. 

Diskussion. Levy-Dorn (Berlin) hat an einem großen Material 
des Rudolf Virchow-Krankenhauses auch im ersten Beginn positive Be- 
funde gehabt. Er verzichtet auf den ersten Interkostalraum, um den 
zweiten desto deutlicher darstellen zu können. 

Max Wolff (Berlin) spricht sich auch sehr günstig aus. Er kom- 
biniert das Röntgenverfahren mit der Tuberkulinreaktion. Ist Röntgen 
positiv, Tuberkulin negativ, so handelt es sich um inaktive Fälle. 

Es sprechen noch zu dem Gegenstande: Strassberger, Turban 
(Davos), Grunmach, Kraft, Harras (Berlin), der Bilder der Chondro- 
tomieoperation zeigt, Bie der zur Entfaltung der oberen 
Interkostalräume die Patienten in die Glissonsche Schwobe auf schrägem 
Tisch hängt. 

Das Fazit der Referate und der Diskussion läßt sich dahin zu- 
sammenfassen, daß das Röntgenverfahren nicht die anderen physikalischen 
Methoden verdrängen soll, daß es aber als neue, ihnen gleichwertige, oft 
ausschlaggebende Methode angegliedert werden müsse. 


Physikalische Vorträge. 

Walter (Hamburg) empfiehlt nach vergleichenden Untersuchungen 
die Lumiöresche Röntgenplatte als die relativ beste. 

Cowl (Berlin) berichtet über das Webersche Elektrodynamometer, 
das er an Stelle des Milliamperometers empfiehlt, da es Haupt- und Gegen- 
richtung des Stromes mißt. 

Rosenthal (München) berichtet über dieGrundlagen seines Universal- 
indaktors, 


Technische Vorträge. 

Holzknecht (Wien). Die Grundlagen der Homogen und Zentral- 
bestrahlung. Die Tiefenwirkung erreicht er durch Kombination von vier 
Bedingungen: Röhren von sehr starker Penetrationskraft, große Ent- 
fernung vom Körper, Anwendung eines Filters zur Abhaltung weicher, 
hautreizender Strahlen, mehrfacher Röhrenbetrieb auf mehreren Seiten. 
Dieser ermöglicht durch Wechselstromtransformator von Bauer. 

Dessauer (Aschaffenburg) bemerkt, daß er schon im Jahre 1904 
mit dem alten Instrumentarium diese Bedingungen erfüllt habe. 

Bauer (Berlin) demonstriert seinen Wechselstromtransformator, 
der durch Kombination mit Leydener Flaschen ihm die Energie zum 
gleichzeitigen Betrieb von acht Röhren liefert. 

Alexander (K&smärk) zeigt plastische Röntgenbilder. 

Fürstenau (Berlin) berichtet über eine neue Regeneriervorrich- 
tung vermittels Lufthahns. Cowl (Berlin) weist auf die Güte der Kohle- 
regenerierung hin. 

Harras (Berlio), Immelmann (Berlin) zeigen neue Härtemesser. 

Heßmann (Berlin) spricht über optimalen Röhrenbetrieb, so zwar, 
daß die Röhren nie warm werden dürfen, und für jede Röhre dann eine 
Tabelle aufgestellt werden müsse. 

Grisson (Berlin) befestigt den Induktor nach Art der Schwebe- 
bahn an der Decke, sodaß man ihn an jede Stelle im Raum bewegen und 
so die Hochspannungsleitungen vermeiden kann. 

Immelmann (Berlin) berichtet über einen orthophotographischon 
Aufnahmeapparat. 

Es folgen jetzt Vorträge über Schnell- und Fernaufnahmen. 

Groedel III zeigt Momentaufnahmen, die er mit dem alten In- 
strumontarium bei sehr starker primärer Belastung gemacht hat, z. B. 
Thorax ohne Schirm in !,« Sekunde. So konnte er auch den Magen 
frontaler Richtung darstellen. 

Auch Grashey (München), Horn (München), Fränkel (Berlin), 
Loose (Berlin) zeigen Schnellaufnahmen. Loose berichtet über günstige 
Erfahrungen mit Grissonator. 

Koch (München) will Aufnahmen mit einer Unterbrechung von zirka 
!/soo Sekunde gemacht haben. Zu diesem kurzen Stromschluß bedient er 
sich einer Pistole. 

In der Diskussion warnen Immelmann und Albers-Schönberg 
vor zu großer Abkürzung der Expositionszeiten, da die Folge Unter- 
exposition sei. 

Mahr (München) zeigt ein neues Stativ und Bleimasken. 


Diagnostisch-medizinische Vorträge. 

Köhler (Wiesbaden) zeigt Bilder einer Knochenerkrankung bei 
Kindern, die von Herrn Kraft als kindliche Osteomalacie gedeutet wird. 

Reyher (Berlin) zeigt Bilder von Kuochenveränderungen bei here- 
ditärer Syphilis an der oberen Extremität. 

Fränkel (Hamburg) hat dasselbe an der unteren Extremität 
beobachtet. 

Plagemann demonstriert an Bildern die Entwicklung des Pro- 
cessus mastoideus und zeigt pathologische Fälle. 

Levy-Dorn weist’darauf hin, daß bei Bestimmung der Zwerchfell- 
höhe leicht Fehlerquellen durch die Körperstellung verursacht werden. 
Man müsse beim Sitzen dieselbe Stellung, wie beim Stehen einhalten lassen. 

Grunmach (Berlin) zeigt ein Röntgenbild mit Bronchialsteinen, 
die später ausgehustet wurden. Ferner einen Fall von Asthma gastricum. 

Rodler (Nürnberg) berichtet über hereditäre Arthritis deformans. 

Settegast (Berlin): Einige Fälle von Exostosis bursata. Er 
nimmt an, es handelt sich um einen versprengten Gelenkteil, der sich 
gestielt oberhalb der Kondylen, außerhalb des Gelenks angesiedelt habe. 

Graeßner (Köln) hat gute Erfahrungen mit dem Fürstenau- 
schen Tiefenmesser bei Schädel-, Leber- und Lungenschüssen gemacht. 
Man müsse vorher eine Uebersichtsaufnahme machen, um den Fixpunkt 
nicht zu weit von dem Fremdkörper zu nehmen, da die Exkursionsbreite 
des Instrumentes nur 4,8 cm sei. Auf dem Leuchtschirm sei ihm die 
Lokalisierung nicht gelungen. 

In der Diskussion bemerkt Fürstenau, daß bei genügender Inten- 
sität dies doch möglich sei. 


Therapeutische Vorträge. 

Grunmach (Berlin) hat ein Magenkarzinom nach Gastroenterostomie 
durch Röntgenstrahlen gebessert. Neun Monate Wohlbefinden, Verkleine- 
rung des Tumors von Faust- auf Apfelgröße. 

Io der Diskussion bemerkt Krause, daß er tiefliegende Tumoren 
ohne jeden Erfolg behandelt habe. Auch den günstigen Berichten über 
Kankroidheilungen stehe er skeptisch gegenüber. 

Gottschalk habe dagegen günstige Erfolge, quoad Befinden 
gesehen. 


H. E. Schmidt (Berlin) sah Besserungen, Härtel meint, daß das 
Wohlbefinden auf die Gastroenterostomie in dem Grunmachschen Falle 
zurückzuführen sei. wogegen Grunmach nochmals auf die Verkleinerung 
des Tumors hinweist. 

Wichmann (Hamburg) berichtet über Dauerheilungen von Lupus. 
Er rät zur Kombination mit Alttuberkulinbehandlung. 

H. E. Schmidt sah bei Schleimhautkarzinom Verschlimmorungen. 
Bei Tumoren sah er teils Besserung, teils nicht. 

Härtel rät bei Hautkarzinomen stets zur Operation, besonders in 
der Jugend. 

Gottschalk zeigt Bilder eines Oberkieforkarzinonis, daß mit 
Fulguration und Röntgenbestrahlung gebessert worden ist. 

Friedrich (Jena): Es sei behauptet worden, daß nach lüngeren 
Bestrahlungen Schädigungen der Niere aufgetreten seien. Kurzdauernde 
diagnostische Strahleneinwirkung habe natürlich keinen Einfluß. Er hat 
bei Patienten nach therapeutischen Bestrahlungen nie Albumen gefunden. 
Einmal in einem Falle Iymphatischer Leukämie Albumen und Leuko- 
zytose nach der zweiten Bestrahlung. In Breslau habe man in 81 Fällen 
26 mal Albumen gefunden. Daraufhin habe er Tierversuche unternommen. 
Es zeigten sich niemals Zeichen einer echten Nephritis, manchmal Epithel- 
desquamation. Es sei eine Erzeugung von Nephritis durch Röntgen- 
strahlen nicht anzunehmen. 

Was die Spermatogenese anlangt, so leide sie in typischer Weise. 
Spermatozoenzahl vermindert sich, ja es tritt Azoospermie auf. Auch 
seien am Ovarium Degenerationsvorgünge beobachtet worden. Künst- 
lichen Abort hervorzurufen, ist Friedrich im Gegensatz zu Fränkel 
nicht gelungen. (Tuberkulöse Frau.) An der Milz zeigten sich auch 
Veränderungen, Rarefakte in den Iymphozytären Elementen. 

Zur Diskussion sprechen Klieneberger, Krause, Fürsterling 
über das Auftreten von Leukotoxin. Wohlauer (Charlottenburg) hat 
bei Lungenbestrahlungen an Meerschweinchen keinen Einfluß auf das 
Alveolarepithel wahrgenommen. 

Evler (Treptow a. R.) hat Eiterungen (Pyonephrose) günstig be- 
einflußt. 


Projektions-, Demonstrationsvorträge. 

Fränkel (Hamburg) demonstriert Präparatephotographien und 
Röntgenbilder von Wirbelkarzinomen und -myelomen. 

Albers-Schönberg: Lumiörsche Farbenphotographien von 
Inpus, Kankroid, Psoriasis usw. 

Bela Alexander (Kesmärk): Plastische Röntgenogramme. 

Gottschalk, desgleichen. Diskussion zwischen beiden. 

Gergill: Bilder nach Alexanders Methode. 

Haonisch zeigt Nierenaufnahmen, er meint, die Darstellung des 
Nierenschattens sei immer möglich. 

Zum Vorsitzenden des nächsten Kongresses wird Krause (Jena) 
gewählt. 


6.—9. April 1908. 
Rt (Fortsetzung aus Nr. 21.) 
Roos (Freiburg): Ueber objektive Aufzeichnungen der Schall- 
erscheinungen des Ilerzens. Vortragender demonstriert eine Reihe 
von Zeichnungen. dio mit einem von ihm konstruierten Apparat ge- 
wonnen wurden, der unabhängig von der Bewegung nur dio Schall- 
erscheinungen registriert. Die Empfindlichkeit des Apparatos ist oft 
höher als die des Ohres, unter Umständen bleibt sie aber hinter dieser 
zurück. Die Aufzeichnungen während einer Herzperiode bestehen aus 
zwei Gruppen von Ringen. Die Herztonbilder sind bei verschiedenen 
Menschen schr verschieden, aber auch bei demselben Menschen ändern 
sie sich bei Arbeit, Schreck usw. Bei Herzgeräuschen sieht man dieso 
sehr deutlich und erkennt ihre quantitativen und qualitativen Unter- 
schiede. In einem Falle schrieb der Apparat ein aystolisches Geräusch, 
das erst bei späteren Untersuchungen auskultatorisch fostgestellt 
werden konnte. 

Joachim (Königsberg): Registrierung und Synthese mensch- 
licher Herztöne und Geräusche. Vortragender demonstriert Kurven, 
die mit Hilfe des Apparates von Prof. Weiß gewonnen wurden, Herzton 
und Herzstoß sowie Karotispuls werden gleichzeitig geschrieben. Bei 
Mitralinsuffizienz ist die Distanz zwischen Geräusch und dem Anstieg 
dos Karotispulses größer als normal, bei Aorteninsuffizionz ist es um- 
gekehrt. Dor Apparat lt in jedem Falle das Geräusch als solches und 
dessen Charakter orkennen; er ist von Wichtigkeit zur Differontial- 
diagnoso zwischen anlimischen und organischen sowie zwischen systolischen 
Mitral- und Aortengeräuschen. 

Weiß (Königsberg): Demonstration des Apparates, mit dem 
obige Kurven gezeichnet wurden. Solche Apparare dürfen nicht auf 
den Thorax aufgesetzt werden: das würde den Vorsuche gleichen, die 
Geräusche einer Schiffsmaschine zu schreiben, wihrend der Apparat auf 
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dem Schiffe steht. 
registrieren. 


Der 
Er besteht aus einem Seifenhäutchen, an welches ein Glas- 
hebel angelegt wird. Das System ist schr empfindlich, da sein Gewicht 


Apparat kann Schallerscheinungen jeder Art 


nur 300 mg beträgt. Die Bewegungen des Hebels und der Karotis 
werden aut photographischom Wege aufgenommen. Mit Hilfe eines be- 
sonders konstruierten Telephons können auf Grund der gewonnenen 
Kurven die Töne und Geräusche wieder reproduziert und die Bilder so 
auf ihre Zuverlässigkeit geprüft werden. 

E. Müller (Breslau): Demonstration über Fermente und 
Antifermente (insbesondere über Pankreastrypsin, Antitrypsin und Dia- 
stase). Zu den Versuchen werden Serumplatten benutzt, das sind 
Petrischalen, dio mit geronnenem Serum in dicker Schichte gefüllt sind. 
Der Mundspeichel des Menschen, der höheren Affen und Hunde hat 
auch ein proteolytisches Ferment. Die Speichelkörperchen sind zum 
größten Teile wenigstens l,eukozyten, und an diese ist immer ein 
solches Ferment gebunden. Untersucht man den Darminhalt mit der 
Platte bei 50%, so findet man höchstens noch Spuren von Pankreastrypsin 
im Rektum. Bei Dierrhoen ist dieser Gehalt erhöht, gelangt jedoch 
Pankreassekret nicht in den Darm, so findet man niemals mit Hilfe der 
Serumplatte Trypsin. Verwechslungen des Pankreastrypsios mit anderen 
Enzymen ist leicht zu vermeiden. Die störend einwirkenden Bazillen 
lassen sich durch Formalin töten, welches das Trypsin nicht beeinflußt 
Auch quantitative Bestimmungen der Pankreasfunktion lassen sich auf 
diese Weise machen. 

Brauer (Marburg): Beobachtangen bei künstlichem Pneumo- 
thorax. Vortragender bespricht einige Erfahrungen, die sich ihm im 
Laufe der letzten 2'/s Jahre an 43 erfolgreich angelegten Pneumothorax- 
füllen ergaben. Die Technik der Anlogung des ersten Pneumothorax er- 
fordert unbedingt die Freilegung der Pleura costalis und deren stumpfe 
Durchtrennung. Die Punktionsmethoden, wie sie von verschiedenen 
Seiten angegoben wurden, sind deswegen gefährlich, weil, wofern nicht 
bereits eine kleine Pneumothoraxblase besteht, die Punktionen vielfach 
zu tödlichen Luftembolien geführt haben, Vortragender hat selbst einmal 
diesen unglücklichen Zufall erlebt und von drei weiteren Fällen Mitteilung 
erhalten. Die Anlegung eines künstlichen Pneumothorax ist und bleibt 
trotz aller zum Teil noch so ermutigender therapeutischen Erfolge ein 
sehr vorsichtig und sehr abwägend zu bedenkender Eingriff, ein Eingriff, 
der nur dann angewandt werden sollte, wenn die Mittel der internen 
Therapie erschöpft sind 

Bei starken Pleuraverwachsungen und unerwartet hohem Stand 
des Zwerchfelles wurde bei einem Patienten einmal versehentlich Stick- 
stoff in die Bauchhöhle statt in den Pleuraraum verbracht. Hierbei zeigte 
sich, daß man nunmehr vor dem Röntgenschirm den in und unter dem 
Zwerchfell liegenden Teil des Oesophagus relativ gut übersehen konnte. 
Vortragender hat daher später bei einem Kranken, der an tiefsitzender 
karzinomatöser Oesophagusstenose litt und vor der Frage der Resektion 
stand, gemeinsam mit Anschütz 1 | Stickstoff in die Bauchhöhle ge- 
bracht. Es zeigte sich bierbei, daß das in und unter dem Zwerchfell 
liogende Karzinom einer Operation nicht mehr zugängig war. Der Fall, 
der im übrigen mit allen Metlioden bereits untersucht war, erfuhr durch 
dieses einfach auszuführende und den Kranken nicht belästigende Vor- 
gehen eine wesentliche weitere Klärung. 

Die Lungen dreier Pationten, die einige Zeit unter Wirkung des 
Pneumothorax gestanden hatten, dann aber doch ihrer schweren Erkran- 
kung erlagen, zeigten nach den Untersuchungen des Herrn Dr. Grätz, 
dessen Präparate vorgelegt wurden, auffallend wenig akute Zerfallserschei- 
nungen, dagegen sehr ausgeprägte reaktive Bindegewebsvermehrung und 
vorgeschrittene Narbenbilder. 

Lenhartz (Hamburg) warnt davor, die Methode so schlankwog bei 
jedem Phthisiker anzuwenden, ohne sich deswegen durchaus ablehnend zu 
verhalten. Redner verweist auf die zahlreichen Gefahren des Verfahrens, 
auf die nicht so seltenen Todesfälle, auf die Mißerfolge in bezug auf die 
Beeinflussung des Leidens, endlich auf jene Fällo hin, die durch Pneumo- 
thorax sogar verschlimmert wurden. Für die anderen Fälle (Bronchiek- 
tasien) ist zweifelhaft, ob überhaupt etwas erreicht worden könne. 

F. Klemperer (Berlin) hat in polikli 'her Praxis in vielen Füllen 
die Punktion augewandt, weil in der Poliklinik das Schnittrerfahren nicht 
anwendbar ist, und hat damit viele gute Resultate erzielt und keine 
Schädigung gesehen. 

S. Erben (Wien): Differentialdiagnose der peripherischen 
Ischias. Erben erörtert die Schwierigkeit der Diagnose bei Schmerz 
in einem Bein. Dahinter können außer Ischias noch Neurasthenie, 
Rückonmarksaffektionen, Zuckerruhr, Muskelgefäßverkalkung, Plattfuß. 
Gicht, Hüftgelenkentzündung und noch andere Krankheitszustände sich 
verbergen. Erben macht zwei neue Merkmale ausfindig, aus welchen 
man die Diagnose auf Ischias stellen und die übrigen hier in Betracht 
kommenden Affektionen glatt ausschließen kann: Hat jemand Schmerzen 


im Bein und gibt über Befragen des Arztes an, daß er nicht husten oder 
niesen dürfe, ohne seine Schmerzen zu steigern, so ist das für die Ischias 
charakteristisch und kommt keine der sonstigen Ursachen für Bein- 
schmerzen mehr in Betracht. 

Auf das zweite Symptom kommt man, wenn der Ischiaskranke 
eine Beugung dos Rumpfes ausführt; trotz tiefster Verbeugung bleibt 
dann ein Teil der Wirbelsäule steif, dieselbe wird durch den Hüft- 
schmerz in ihrer normalen Beweglichkeit gehemmt. Auch dieses Kenn- 
zeichen weist ausschließlich auf eine Ischias und rettet vor diagnosti- 
schem Zweifel. Beide Merkmale worden dem Praktiker willkommen sein. 


A. Bum (Wien): Die Inflltrationstherapie der Ischlas. Vor- 
tragender berichtet über die Resultate der Infiltrationsbehandlung der 
Ischias an einer weiteren Serie von 43 Fällen, von welchen 38 verwertbar 
sind, da sie wochenlang beobachtet werden konnten. Von diesen Fällen 
wurden 24 nach ein bis drei Infiltrationen (Einspritzung von zirka 
100 cm? 0,8°/viger Kochsalzlösung unter hohem Druck in den Nerven) 
vollständig und dauernd geheilt und acht erheblich gebessert; in zwei 
Fällen ist Rezidiv -aufgetroten und vier Fälle sind ungceheilt geblieben. 
Von der Gesamtzahl der von Bum bisher behandelten Fälle, die — ex- 
klusive der Kassenpatienten — 105 beträgt, sind 66 = 61,6 "/o dauernd 
geheilt, 22 == 20,6 %o gebessert, 7 = 6,6%, rezidivierten und 10 = 11% 
sind Mißerfolge. \on diesen 105 Füllen waren 15 subakute mit 60 %/u 
Heilungen, 20 % Besserungen, 6,6 /. Rezidiven und 13,3 %, Mißerfolgen; 
90 chronische mit 63,3."/0 Heilungen, 21.2 %/, Besserungen, 6,6% Rezi- 
diven und 8,8°% Mißerfolgen.. Die Wirkung der vom Vortragenden 
technisch modifizierten Langeschen Infiltration ist eine fraglos mecha- 
nische, die Nervenscheide mobilisierende, sowohl das Neurilem als 
auch Verklebungen des Nerven mit der Nacl 'haft beeinflussendo. Es 
muß daher als erstes und wichtigstes Postulat des Effektes das Ein- 
drivgen der Nadelkanüle in den Ischiadikus erklärt werden. Gegenüber 
E. Schlesinger verweist Vortragender auf seine. an mehr als 200 In- 
jektionen gemachte Erfahrung, nach welcher jede Einspritzung, bei 
welcher der Nery nicht getroffen wurde, absolut efektlos war. Lähmungs- 
erscheinungen, welche bei Anwendung von chemisch differenten Sub- 
stanzen, z. B. Alkohol (Schlösser) zur Beobachtung gelangten, sind 
bei Anwendung der isotonischen Kochsalzlösung ebenso ausgeschlossen, 
wie sonstige Schädigung des Patienten bei aseptischer Ausführung des 
kleinen Eingriffs. Der lokal-mechanischen Wirkungsart der Methode 
entsprechend, will Vortragender dieselbe auf periphere Ichias, und zwar 
auf deren unkomplizierte, essentielle, akute und chronische Formen bo- 
schränkt wissen. Ausgeschlossen sind symptomatische Ischialgien, Ischias 
bei schwerer Arteriosklerose, sowie toxische Ischialgien; besonders v« 
sichtige Beurteilung erfordern ischiasähnliche Beschwerden bei funkti 
nellen Neurosen. 

Lange (Leipzig) bemerkt, es freue ihn, feststellen zu können, daß 
Bum und er im großen und ganzen fast völlig übereinstimmen, besonders 
auch was die günstigen Resultate betrifft. Ob die angegebenen Modifi- 
kationen wesentlich sind, mag dahingestellt bleiben; er habe bisher kein 
Bedürfnis empfunden, von seinem bisherigen Verfahren abzugehen. Das 
Grundlegende bleibt eben die rein mechanische Wirkung, die nattrlich 
auf verschiedene Weise erreicht werden kann. Daß der Eukainzusatz 
kein integrierender Teil der Behandlung ist, wurde von ihm schon in 
seiner ersten Publikation erklärt. — Er ist auch jetzt der Ansicht, daß 
es voll berechtigt ist, auch bei Hysterie und Neurasthenie das Verfahren 
zu versuchen, wenn auch die Resultate viel weniger gute sein werden. 
Auch Fälle von symptomatischer und tonischer Ischialgie (Beckenkarzi- 
nome, Diabetes) sind dieser Therapie zugänglich. Ehenso hat er auch 
Erfolge bei anderen Neuralgien gehabt (Trigeniinus-, Interkostal- und 
neuerdings auch Plexus brachialisneuralgie). — Das Verfahren ist ge- 
fahrlos, relativ einfach und zeitigt ganz überraschende, meist dauernde 
Erfolge. 

G. Grund (Heidelberg): Die Abkühlungsreaktion und ihre kli- 
nische Bedeutung. Der Vortragende erbringt den Nachweis, daß unter 
dem Einfluß einer mäßigen Abkühlung die Zuckung des menschlichen 
Muskels unter jedem Reize sich derart ändert, daß sie der Entartungs- 
reaktion (EaR) mit obligatorischer Zuckungsträgheit gleichkommt, Es 
genügt dazu eine Abkühlung, wie sie an der Hand- und Fußmuskulatur 
eines jeden Menschen unter physikalischen Bedingungen leicht eintreten 
kann. Auch spontan können sich diese Teile derart abkühlen. daß Ab- 
kühlungsreaktion (AR) eintritt. Es besteht oft bei Untersuchungen die 
Gefahr einer Verwechslung von EaR mit AR. — Auf solche Entartungs- 
reaktion dürften manche Fälle in der Literatur zurückzuführen sein. 

Schultze (Bonn) bestätigt obige Darlegungen und hat selbst 
schon früher ähnliches bei vielen elektrischen Untersuchungen beobachtet, 
ohne auf den Einfluß der Kälte besonders zu achten. (lortsetzung folırt.) 
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Pariser Bericht. 


Eine chinesische Behandlu: der Dysenterie, -- Amylnitrit 

Mittel gegen Ilämopt« Purgation als ein den Jı 

Monent. — Esperimentell nachgewiesene Möglichkeit, die Heilung der M: 
geschwüre durch Verschlucken von Epithelien zu fördern. 

Im Caducce (16. Mai 1908) machte J. Matignon, Vorstand des 
Laboratoriums für tropische Pathologie der medizinischen Fakultät in Bor- 
deauz, cine interessante Mitteilung über einin China seit 3000 Jahren übliches. 
der bekannten brasilianischen Methode überlegenes Behandlungsverfahren 
der Dysenterie, das auch bei unseren einheimischen Dysenterien zu emp- 
fehlen wäre, und dossen vorzüigliche Wirkung Verfasser an sich selbst zu 
erproben Gelegenheit hatte. Es besteht in der Verabreichung einer 
Mazeration der Wurzelrinde von Ailantus glandulosus, eines zur Fa- 
milio der Terebinthinazeen angehörigen Baunies. 


Man nimmt 50,0—60,0 g der fein zerschnittenen Wurzelrinde, ver- 
reibt in einem Mörser, und gießt während dieser Prozedur 40,0—60,0 com 
Wasser zu. Man erhält solcherweise eine gräuliche, fade riechende. bittere 
Flüssigkeit, die, nachdem sie durch Leinwand filtriert, mit Tee verdünnt 
geschluckt werden soll. 


Es ist dios ein sehr stark wirkendos Medikament, das nur in ge- 
ringer Quantität gebraucht werden muß. Davon genügen 15.0--20.0 g 
pro dio. In hoher Dosis verursacht es Uebelkoit, Schwindel, Schweißaus- 
bruch, und kann die Dejektionen ganz plötzlich aufheben. Ia solchen 
Verhältnissen sah Verfasser einen an Dysenterie erkrankten Missionar, 
welcher das Vierfache des ihm vorordneten Quantums der Arznei einnahm, 
eines raschen Todes orliegen. 


Die passendste Anwendung dor Mazeration von Ailantuswurzel be- 
steht darin, daß man morgens davon 15,0—-20,0 g einnehmen läßt. Schon 
abends macht sich gewöhnlich eine entschiedene Besserung kund: die 
Stühle werden fester, weniger bluthaltig und seltener, die Tonesmen ver- 
mindern sich. Leichtere Fälle weichen einor zwei- oder dreitägigen Be- 
handlung, welche natürlich mit einer entsprechenden Diät zu verbinden 
ist. Genügt es aber nicht, so Aßt man für 24 Stunden pausieren, um 
die Behandlung dann von neuem zu beginnen. Verfasser sah nie die 
Dysenterie dieser zweiten Behandiung widerstchen. 


In einer rezonten Sitzung der Sociöt« d’Etudes sciontifiques sur Ia 
tuberculose sprach L. Guinard über seine die Bohandlung der HAmoptoe 
betreffenden Erfahrungen, welche ergeben haben, daß Einatmungen von 
Amylnitrit, welches dazu in den letzten Jahren vielfach empfohlen wurde, 
als das unbedingt beste Mittel gegen das Blutspeien anzusehen ist. Ein 
nützliches Adjuvans ist dabei Morphium in subkutauer Einspritzung, das 
zugleich mit Amylnitrit oder nachträglich gebraucht, nicht nur den 
Kranken beruhigt, sondern auch in günstiger Weise Blutzirkulation, At- 
mung und Husten beeinflußt. Ipekakuanha, in kleinen, kaum übel- 
erzeugenden Dosen gegeben. ist wegen ihrer den Blutdruck herabsetzen- 
den Wirkung auch sehr nützlich, ‚besonders nach Stillstand der Hämoptoe. 
um ihr Wiederorscheinen zu verhüten. 


Es ist von praktischer Bedoutung, die Verhältnisse zu konnen, 
welche den Eintritt des für die Anwendung von Jodpräparaten so stören- 
den Jodismus hervorrufen oder begünstigen können. In dieser Beziehung 
vermögen Abführmittel schädlich zu wirken, wie es eine Beobachtung 
Ramonds (Societö mödicale des höpitaux) zu schließen erlaubt. Es 
handelte sich um eine Frau, die Jodkalium und Abführmittel einzeln xe- 
nommen, sehr gut vertrug, welche aber, als sie am Ende einer Jodkaliun- 
kur irgend ein entweder salinisches oder dliges Purgans nahm, regel- 
mäßig Symptome von Jodismus in Form von Kopfschmerz, Schnupfen, 
Schluckbeschwerden und juckenden Erythemflecken aufwies. 

In der Sitzung der Sociötö de biologie vom 9. Mai sprach Carnot 
über die Ergebnisse seiner zum Studium des Heilungsprozesses des 
Magengeschwürs vorgenommenen Tierrersuche. Er fand, daß ein durch 
Exzision geschaffenes Magenulkus sich sogleich durch die Rotraktion der 
Wundränder verkleinert, was sogar genügt, kleine Substanzverluste voll- 
kommen zu schließen. Bei größeren Läsionen bleibt nach Zusammen- 
ziehung der Ränder eine Wunde bestehen, welche spontan zur Ver- 
narbung durch Herabrutschen des Randepitheliums tendiert. Auf die 
Oberfläche der Wunde gebrachte Mukosapartikoln haften, leben, prolife- 
rieren und beschleunigen so die Vernarbung. Aber — was in thera- 
peutischer Hinsicht besonders interessant erscheint — solche Ueber- 
pflanzung auf die Magenwunde respektive das Magengeschwür, kann man 
auch einfach durch Einführung por os von Schleimhautpartikelu or- 
langen, welche (wenigstens einige von ihnen) sich auf dem Substanzverlust 
der Magenmukosa fixieren und innerhalb zweier Wochen zur Entwicklung 
proliferiorender drüsiger Inseln führen. W. y. Holstein. 
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31. Mai. 


Frankfurter Bericht. 


In der Sitzung des Aerztlichen Vereins vom 11. Mai wurde 
auf Anregung des Vorsitzenden Professor Edinger das Thema des 
Sports von verschiedenen Gesichtspunkten aus von 4 Referenten erörtert. 
Sanitätsrat Altschul gab zuerst einen bistorischen Ueberblick über die 
Entwicklung des Sports bis heute, Professor Lüthje sprach über den 
Einfluß der Sportausübung auf das Herz. Er empfahl zur Kräftigung 
des Herzens sportmäßige Muskelübungen, wenn sie mit Mäßigkeit geübt 
werden, er warnte aber eindringlich vor den Ueberanstrengnngen des 
Konkurrenzsports jeder Art, die häufig zu dauernden Schädigungen des 
Herzens führen. Personen mit krankem Herzen ist zwar mäßige Muskel- 
gymnsstik häufig sehr zuträglich, der Sport ist ihnen aber in jeder Form 
zu untersagen. Generalarzt Schmiedecke sprach über die Einwirkungen 
sportlicher Betätigung auf die Entwickelung im militärpflichtigen Alter. 
An der Hand zahlreicher Tabellen wies er nach, daß entgegen der all- 
gemeinen Annahme sich die Tauglichkeitsziffer nicht vermindert habe. 
Unter den wegen Herzfehlers Untauglichen befand sich ein hoher 
Prozentsatz von solchen, die Sport trieben. Andererseits zeigen aber die 
militärischen Radfahrer trotz hoher Leistungen keine hohe Erkrankungs- 
ziffer, weil sie einem vorsichtigen Training unterworfen werden. Der 
Redner empfahl besonders für die großstädtische Jugend zur Hebung der 
Wehrfähigkeit Turnen und Spielen im Freien. Für die Sportausübung 
müsse, wenn sie nicht schaden solle, das militärische Vorbild der all- 
mählichen Gewöhnung an größere Anstrengungen zum Muster dienen. 
Schließlich besprach Gelbaar als Schularzt die Wichtigkeit der Pflege 
körperlicher Uebungen für die Schuljugend. Hieran knüpfte sich eine 
interessante Diskussion, an der Professor Moritz von Straßburg sich 
als Gast beteiligte. Er betonte, daß er bei überaus zahlreichen Unter- 
suchungen von Herzen nach der orthodiagraphischen Methode noch nie in der 
Lage gewesen sei, eine akute Herzdilatation festzustellen, trotzdem die 
betreffenden Personen zum Teil nach den größten körperlichen Anstren- 
gungen und im Zustande äAußerster Erschöpfung sofort der Untersuchung 
unterworfen worden seien. 

Am 18. Mai bielt der Ingenieur Dessauer einen äußerst inter- 
essanten, durch Experimente unterstützten Vortrag über eine neue An- 
wendung der Röntgenstrahlen. Dem Vortragenden ist es gelungen, Röntgen- 
strablen von so großer Penetrationskraft zu erzeugen, daß auch die 
inneren Organe nahezu mit derselben Intensität bestrahlt werden können wie 
die Oberfläche. Durch besondere Vorrichtungen wird es sogar ermöglicht, 
den inneren Organen mehr Strahlen zuzuführen als der Haut. Ueber 
die iberapeutische Anwendbarkeit der neuen Methode sprach sich der 
Vortragende sehr zurückhaltend aus, und er machte eindringlich auf die 
möglichen Gefahren aufmerksam. 

Im alten Senckonbergschen Bürgerhospital ist zurzeit ein recht 
interessantes Tuberkulosemuseum der freien Besichtigung zugänglich 
gemacht. Die Ausstellung, die sich sonst in Darmstadt befindet, ist von 
dem Vorsitzenden der Großherzoglich h« chen Landesversicherungs- 
anstalt, Geheimrat Dr. Dietz, in Verbindung mit Dr. Kayserling in 
Berlin zusammengestellt worden. Sie illustriert durch zahlreiche statisti- 
sche Tafeln, Zeichnungen, Präparate und Apparate unsere Kenntnisse 
über die Ursachen und das Wesen der Tuberkulose und die Mittel zu 
ihrer Bekämpfung sowie deren Erfolge. Ein kleinerer Teil der Aus- 
stellung auch der Bekämpfung des Alkoholmißbrauchs gewidmet. 
Durch deutliche Bezeichnung der Gegenstände sowie durch populäre 
Vorträge und Führungen durch Aerzte wird das Verständnis nach Mög- 
lichkeit erleichtert. 

Die durch die Berufung Professor Jungs nach Halle wieder frei- 
gewordene Stelle eines Chefarztes der demnächst zu erdffnen- 
den gynäkologischen Abteilung des städtischen Kranken- 
hauses ist wieder neu besetzt worden. Es hat hierbei unter den hiesigen 
Aerzten berechtigte Verwunderung hervorgerufen, daß von den zahl- 
reichen hiesigen und auswärtigen deutschen Aerzten, die sich um die 
Stelle bewarben, kein einziger für würdig befunden wurde, daß dagegen 


der einzige Ausländer, der eine Bewerbung einreichte, ein Schweizer | 


Arzt, Dr. Walthard aus Bern, Berücksichtigung gefunden hat. _ 
Hainebach. 


Kleine Mitteilungen. 


Am 23. Mai wurdo in Borlin eine Internationale Vereinigung 
für Krebsforschung begründet. An die Begründung schloß sich eine 
Festsitzung, der der Unterrichtsminister Holle mit den Spitzen der Be- 
hörde beiwohnte, und die von Exzellenz von Leyden präsidiert wurde. 
Die Festvorträge wurden gehalten von 
logische Problem des Krobses, von Prof. 


einige Ergebnisse der Krebs: ik, von Prof. Dr. Jensen (Kopenhagen) 
über einige Probleme der experimentellen Krebsforschung, von Prof, Dr. 
Podwyssotzki (Moskau) über neue Ansichten der Reiztheorie des 
Krebses und der bösartigen Geschwülste. Die Internationale Vereinij 
für Krebsforschung bezweckt die Förderung von Einric 
Erforschung und die Bekämpfung der Krebskrankheit, die Einführung 
einer einheitlichen internationalen Krebsstatistik und die Bildung einer 
internationalen Auskunftsstelle für alle die Krebeforschung betreffenden 
Fragen. Ferner soll eine internationale Zeitschrift für Krebsforschung 
herausgegeben und die zukünftigen internationalen Krebskonferenzen von 
ihr vorbereitet werden. Dann soll ein Zentrum geschaffen werden, 
welches sich die Verbreitung der Kenntnisse über die Krebskrankheit 
unter den Laien zur Aufgabo macht, damit dieselben in der Lage sind, 
möglichst frühzeitig die Krankheitssymptome zu erkennen. Auch sollen 
im Anschluß an die in Berlin begründete Auskunfts- und Fürsorgestelle 
für Krebsverdächtige und Krebskranke an zahlreichen anderen Orten des 
In- und Auslandes solche segensreichen Einrichtungen geschaffen werden. 
Die Ausgaben der Vereinigung werden durch Beiträge der der Vereini- 
gung angehörenden Länder und durch besondere Zuwendungen aufge- 
racht. An Beiträgen bat jede der Vereinigung angehörende Landes- 
zentralstelle für Krebsforschung für ihrer zur Internationalen Ver- 
einigung delegierten ordentlichen Mitglieder jährlich 100 Mk. zu ent- 
richten. Soweit die Einnahmen aus den laufenden Beiträgen und beson- 
deren Zuwendungen zur Deckung der Kosten nicht ausreichen, werden 
dieselben von dom deutschen Zentralkomitee für Krebsforschung vorschuf- 
weise bestritten werden. Zum ständigen Ehrenvorsitzenden wurde Ernst 
v. Leyden gewählt, zum Vorsitzenden Czerny (Heidelberg), zu dessen 
Stellvertretern Pierre Marie (Paris), Fibiger (Kopenhagen) und ein 
Vertreter der Vereinigten Staaten, dessen Benennung dem heimischen 
Komitee überlassen bleibt, zum Schatzmeister v. Hansemann (Berlin), 
zum Generalsekretär George Meyer (Berlin). Der geschäftsführende 
Ausschuß besteht außer den Genannten aus Prof. v. Podwyssotzki 
(St. Petersburg), v. Hochenegg (Wien), Golgi (Paris). 
Die Gründung dieser Internationalen Vereinigung muß als ein er- 
freuliches Werk bezeichnet werden, und es ist dem deutschen Zentral- 
komitee, insbesondere dem engeren Vorstande, Exzellenz v. Leyden, 
Geheimrat Kirchner und Prof. George Meyer, zu danken, daß sie 
die Gründung durchzusetzen vermocht haben. Die Fortschritte, welche 
dank den Arbeiten Ehrlichs, v. Leydens, Jensens, Bashfordr, 
Borrels und ihrer Schüler in den letzten Jahren auf dem Gebiete der 
Krebsforschung gemacht worden sind, haben zu Resultaten geführt, die 
das Problem auf eine große Grundlage gestellt haben. Es wird aner- 
kannt, daß weitere große Fortschritte nur zu erreichen sind, wenn unter 
Zusammenfassung aller Kräfte und mit besonderen Mitteln gearbeitet 
wird. Erwünscht ist, daß das Berliner Institut für Krobsforschung reich- 
licher mit Geldmitteln ausgestattet wird. Sein wissenschaftlicher Fonds 
beträgt nur etwa 3000 Mk. Es darf gehofft werden, daß der Appell an 
Behörden und Publikum zur Hergabe größerer Geldmittel nicht ungehöit 
verhallen wird. 


Wir werden um die Aufnahme folgender Mitteilung gebeten: 

Herr Alfred Ott in Mannheim richtet unter Hinweis auf die Be- 
strebungen der Deutschen Gesellschaft zur Bekämpfung der Geschlechts- 
krankheiten — mit der er im übrigen nicht das geringste zu hat — sn 
die Aerzte für Geschlechtskrankheiten ein Rundschreiben, in welchem er 
ihnen davon Kenntnis gibt, daß er ein Adreßbuch sämtlicher deutschen 
Spezialisten für Geschlechtskrenkheiten herauszugeben im Begriffe steht, 
und daß gegen Einsendung von 5 Mk. die Aufnahme des Adressaten er- 
folgen würde. Der Herr verlangt, daß der Adressat, falls er mit seiner 
Aufnahme nicht einverstanden ist, binnen acht Tagen davon Mitteilung 
machen soll, während sein Stillschweigen als Zustimmung angesehen 
werden würde. Demgegenüber ist zu bemerken, daß die Adressaten nicht 
nötig haben, ihr Nichteinverständnis brieflich anzuzeigen, und daß sie 
nach einem ohne Zutun erfolgten Abdruck ihres Namens zur Zahlung 
nicht verpflichtet sind. >; 


Die VIII. ärztliche Studienreise begiont am I. September dieses 
Jahres in Hamburg mit dem Doppelschraubenschnelldampfer „Oceana“ 
der „Hamburg-Amorika-Linio" (8000 ı Gehalt, 7500 PS). welcher den 
weitgehendsten Anforderungen nach jeder Richtung hin entspricht. In 
Aussicht genommen ist (Aonderungen vorbehalten) der Besuch von Cowos 
und Ventnor (Isle of Wight), Jersey, Lissabon, Funchal (Madeira), Santa 
Cruz und Orotava (Tonerifia), Tanger, Trouville (Havre). Die Preise für 
einen Kabinenplatz beginnen mit 525,— Mk. und erhöhen sich je nach 
den Ansprüchen, und Lage des Kabinenplatzes, Zur Verfügung’ schen 
85 einbettige, zirka 80 zweibettige und zirka 36 dreibettige Kabinen. In 
den Preis sind eingeschlossen. die Landauslüge und Wagenfahrten auf 
der Isle of Wight, Jersey. in Lissabon und Funchal, sowie ein 5-6 tägiger 
Landaufenthalt in Orotava, Ein- und Ausbooten, sowie die Gepäck- 
beförderung von Hamburg bis Hamburg. Der Anmeldung ist die Hälfte 
dos Preises dos beanspruchten Platzes beizufügen und können bei der 
großen Anzahl von Meldungen, die bereits vorliegen, nur noch umgehend 
Anmeldungen berücksichtigt werden. Schiffspläne usw. sind auf Anfrage 
zu erhalten boim „Komitee zur Veranstaltung ärztlicher Studienreisen“, 


Dr. Borrel (Paris) über das ätio- |, Berlin NW., Luisenplatz 2/4 (Kaiserin Friedrich-Haus für das ärztliche 
r. Dollinger (Budapest) über | Fortbildungswesen). 
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Klinische Vorträge. 


Aus der Universitäts-Augenklinik in Freiburg i. Br. 


Die Beteiligung der Ophthalmologen an der 
operativen Behandlung der orbitalen Neben- 
höhlen‘') 


von 


Prof. Dr. Th. Axenfeld, 


M. H.! Birch-Hirschfeld hat kürzlich sich dahin aus- 
gesprochen,?) er könne der Meinung, daß bei orbitalen Kom- 
plikationen die operative Behandlung der Nebenhöhlen mehr 
als bisher zum Eroberungsgebiet der Augenärzte werden 
solle, nicht beistimmen. Denn es komme nicht allein darauf 
an, daß man sich auf eine Operationsmethode einübe, sondern 
ebenso wichtig sei die Indikationsstellung, und für diese sei 
neben einer reichen Erfahrung die Beherrschung sämtlicher 
endonasaler Methoden erforderlich, wie sie nur dem geübten 
Rhinologen zur Verfügung stehen. Deshalb sei es vorzu- 
ziehen, dem Rhinologen die Indikationsstellung und Neben- 
höhlenoperation zu überlassen. Dem Ophthalmologen bleibe 
die diagnostische Mitwirkung, oder auch die Aufgabe, mit 
der orbitalen Eiterung eine schwere Gefahr für das Auge 
zu beseitigen. 

Ich habe bereits auf der Naturforscherversammlung in 
Dresden‘) in der Diskussion zu Birch-Hirschfelds Vortrag 
einer etwas abweichenden Ansicht Ausdruck verliehen, und 
komme wegen der prinzipiellen Bedeutung dieser Frage auf 
den Gegenstand ausführlicher zurück. 


%) cf. den Sitzungsbericht in den Klinischen Monatsblättern 1907, 
Bd. 2, besonders die Diskussion, in welcher auch Kuhnt und Peters 
zu dieser Frage Stellung nahmen. 


Zunächst ist Birch-Hirschfeld darin unbedingt bei- 
zustimmen, daß eine exakte rhinologische Untersuchung und 
Indikationsstellung zu jedem Falle von orbitaler Kompli- 
kation einer Nebenhöhlenerkrankung hinzugehört: in der 
Regel wird dazu ein Fachrhinologe leicht zu erreichen sein. 
Lautet die Auskunft respektive das Ergebnis dahin, daß eine 
endonasale Behandlung angezeigt ist, und daß sie auch die 
orbitalen Erscheinungen beseitigen kann, so wird wohl jeder 
Ophthalmologe den Fall ohne weiteres dem Rhinologen über- 
lassen. Hierhin gehören die Neuralgien, Sehstörungen ohne 
Zeichen orbitaler Entzündung. Aber auch soweit die solchen 
Symptomen zugrundeliegenden Katarrhe und Empyeme der 
Sinus der Radikaloperation bedürfen, wird diese vorwiegend 
dem Rhinologen zuzuweisen sein, der die konservativen Fälle 
von den operativen zu unterscheiden und die letzteren zu 
individualisieren versteht. Mitunter sind auch leichtere 
Grade orbitalen Oedems einer endonasalen Behandlung zu- 
gänglich. So habe ich bei einem Studenten ein leichtes ent- 
zündlichos Orbitalöddem nach einer endonasalen Entfernung 
einiger diphtherischer Siebbeinzellen rasch heilen schen. 
Auch chronische Siebbeinzellenektasien, sogenannte Muko- 
kölen leichteren Grades, können ausnahmsweise endonasal 
zum Verschwinden gebracht werden, wie ich das selbst mit 
Herrn Kollegen von Eicken beobachtet habe. 

Anders dagegen die schwereren Fälle orbitaler Ent- 
zündung und die meisten Fälle von Verdrängung durch Ek- 
tasien: Diese gehören ausnahmslos zu denen, bei welchen 
die Orbita operativ zu eröffnen ist. Die Aussichten einer 
endosalen oder rein konservativen Behandlung sind zu ge- 
ring; die Gefahr für das Auge und auch für das benachbarte 
Gehirn erheischt eine Eröffnung von der Orbita her, und die 
ı zugrundeliegende Sinuitis bedarf der Kadikaloperation.!) 
den im Anschluß an akutes Empyem des Sinus frontalis 


| sich anschließenden orbitalen respektive periorbitalen Abszensen ist es 
| allerdings möglich, daß die Sinuitis ohne Radikaloperation ausheilt 
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Auch A. Kuttner, der im übrigen konservativer ist, als 
manche andere Rhinologen, gibt dies uneingeschränkt zu. 
(Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 11.)') Es mag sein, daß man 
im Laufe der Zeit noch konservativer zu sein lernt; zurzeit 
ist die Radikalbehandlung jedenfalls das übliche Verfahren, 
und ob sie für den einzelnen Fall angezeigt ist, wird 
uns ja außerdem meistens die rhinologische Untersuchung 
mitteilen; ebenso wird sie uns belehren, ob etwa mehrere 
Sinus, z. B. Stirnhöhle und Siebbeinhöhle gleichzeitig in Be- 
tracht kommen. 

Die Indikation liegt hier also einfach, und wenn der 
schuldige Sinus festgestellt ist, oder wenn derselbe, falls die 
rhinologische Untersuchung ihn nicht aufgedeckt hat (was 
vorkommen kann), bei der orbitalen Operation gefunden 
wird, so ist es zweifellos das richtigste und einfachste, wenn 
in einer Sitzung die Eröffnung der Orbita und die Ope- 
ration der betreffenden Höhle vorgenommen wird. Das ent- 
spricht den allgemeinen chirurgischen Grundsätzen und auch 
dem Interesse des Patienten. 

Deshalb müßte gefolgert werden, daß, wenn nicht 
Ophthalmologe und Rhinologe zusammen oder in derselben 
Sitzung nacheinander operieren, die Nebenhöhlenoperation 
und die Eröffnung der Orbita, kurzum die gesamte opera- 
tive Behandlung der Fälle dem Rhinologen überwiesen 
werden. 

Diesen Schluß zieht aber Birch-Hirschfeld offenbar 
nicht, im Gegenteil, die Beseitigung der orbitalen Eiterung 
erklärt er am Schlusse seiner Abhandlung für eine wichtige 
und dankbare Aufgabe des Augenarztes. 

Ich gehe weiter und sage: Auch in der operativen 
Behandlung der ursächlichen Sinuserkrankungen 
sollte der Augenarzt mehr eigene Erfahrung sich 
erwerben können, als dazu heutzutage in den 
meisten Augenkliniken Gelegenheit geboten wird, 
und zwar auch im Interesse der Orbitalchirurgie 
überhaupt. 

Ich meine, daß jeder, welcher überhaupt Orbitalchirurgie 
treiben und dieselbe nicht fast ganz dem Chirurgen über- 
lassen will, auch eventuell imstande sein muß, die orbitalen 
Knochen zu operieren, er müßte sich denn streng auf Fälle 
beschränken, die nur in den Weichteilen sich abspielen. Ge- 
wiß gibt es solche Fälle. Und anderseits gibt es Grade 
von orbitalen Geschwülsten, bei denen von vornherein ein 
derartiger Umfang der Knochenerkrankung zutage liegt, 
z. B. bis in die Schläfengrube, den Oberkiefer usw., daß die 
Operation unter allen Umständen unser operatives Gebiet 
überschreitet. Aber wer ist bei den anscheinend rein orbi- 
talen Geschwülsten, besonders ihren höheren Graden dessen 
immer sicher, daß nicht der Knochen bereits beteiligt ist? 
Außerdem, wer wollte leugnen, daß es Fälle geben kann, 
die uns als Tumoren erscheinen, bei denen aber bei der 
Operation eine Nebenhöhlenveränderung sich findet? Es ist 
einfach nicht angängig, so zu verfahren, wie ich das früher 
in manchen Augenkliniken gesehen habe und wie das in 
unserer orbitalen Literatur oft genug berichtet wird, daß 
Fälle vom Augenarzt der Eröffnung oder der Exenteratio 
orbitae unterworfen wurden, und wenn der Knochen sich er- 
krankt zeigte, vielleicht mit dem Paquelin kauterisiert oder 
dem Löffel abgekrazt, der Knochen aber nicht ausgiebig rese- 
ziert wurde, weil das dem Ophthalmologen zu weit ging. 
Oder daß eine vermeintliche „Orbitalzyste“ inzidiert und 


(ef. Axenfeld, Deutsche med. Wschr. 1902, S. 713). In solchen Fällen 
wird man, wenn die Orbitalwand intakt und nicht eine direkte Kommuni- 
kation mit dem Orbitalabszeß besteht, für sich getrennt eine probatorische 
Eröffnung des Sinus von der Stirn aus machen und die weitere Behand- 
lung von deren Ergebnis abhängig machen. 
Chronische Empyeme mit schwerer Orbitalkomplikation bedürfen 

wohl immer der Radikaleperation. 

. ) Auch in dem nach Beendigung dieses Aufsatzes erschienenen 
Artikel von Chiari und Marschik (in dieser Zeitschrift 1908, S. 576) 
ist nach dieser Regel verfahren. 


mit langdauernder Fistelbildung behandelt wird, wo eine 
radikale Entfernung einer Siebbeinmukokdle in kurzer Zeit 
und radikal zur Heilung geführt hätte. 

Wir müssen uns darüber klar sein: Wer Knochen- 
teile nieht eventuell mit entfernen will, muß sich 
in der operativen Behandlung der Orbitalerkran- 
kungen sehr einschränken; wer das tun will und seine 
orbitalen Fälle dem Chirurgen übergibt, der belastet sein 
Gewissen nicht. Aber ich frage: Welcher Augenarzt und 
welcher Kliniker tut das? 

Die allerwenigsten wollen auf dieses interessante Ge- 
biet der orbitalen Tumoren und Entzündungen so weitgehend 
verzichten, welches doch zu ihrer Disziplin, das heißt zur 
Ophthalmologie die nächsten Beziehungen hat. Es ist unter 
allen Umständen ein Grenzgebiet, an welches auch wir An- 
sprüche machen dürfen, je nach dem Maß unseres opera- 
tiven Könnens. Sucht doch das Gros dieser Fälle den 
Augenarzt auf, weil sich die okularen Erscheinungen in den 
Vordergrund drängen. Sind doch wir berufen, die Lokali- 
sation, die Symptome vor und nachher festzustellen. Ja, 
ich möchte auch glauben, daß der Augenarzt, der die Funk- 
tion des ihm anvertrauten Organs in seinen Feinheiten be- 
wertet und vor Augen hat, wohl am schonendsten mit 
demselben verfahren wird. Aus diesen Gründen operieren 
de facto wohl die meisten Augenärzte auch ihre Orbital- 
kranken. 

Nun hat die Einführung der Krönleinschen Operation 
bereits den alten Standpunkt, daß der Ophthalmologe sich 
nur mit Weichteilen zu beschäftigen habe, sehr erheblich ab- 
geändert. In den verschiedensten Kliniken, von zahlreichen 
Augenärzten ist diese Knochenresektion ausgeführt worden. 
Zweifellos ist heutzutage das von den Augenärzten nach 
Krönlein operierte Material viel größer als das der Chi- 
rurgen. Bezeichnend dafür ist, daß für den Chirurgenkongreß 
in Berlin 1905 zwei Ophthalmologen, Helborn und ich, 
vom Vorstand der Chirurgengesellschaft aufgefordert waren, 
einen Vortrag über Krönleinsche Operationen zu halten 
(ef. Langenbecks A. f. Chir). Krönlein selbst hob in 
der Diskussion hervor, er habe seit seiner ersten Operation 
eine solche nicht wieder zu machen Gelegenheit gehabt, 
die betreffenden Fälle kämen eben in augenärztliche Be- 
handlung! 

Von hier zu einer gelegentlichen operativen Behand- 
lung der Nebenhöhlenerkrankungen, und zwar besonders der 
Stirnhöhle und der Siebbeinzellen — das Dach der Kiefer- 
höhle kommt für uns in dieser Hinsicht nur ausnahmsweise 
in Betracht — aber ist nur ein Schritt und zwar ein konse- 
quenter. 

Einerseits kann es, wie ich beobachtet habe, vor- 
kommen, daß ein retrobulbärer Abszeß des Fettzellgewebes, 
den wir bei der Krönleinschen Operation finden und dessen 
Herkunft vorher sich nicht bestimmen läßt, sich z. B. mit 
tiefen Siebbeinzellen in Verbindung zeigt. Wollen wir nicht 
all diese Fälle dem Chirurgen — der übrigens auch nicht 
rhinologischer Spezialist ist — oder den Rhinologen (der mit 
der eigentlich retrobulbären Chirurgie nicht vertraut ist) 
überlassen, so müssen wir selbst Bescheid wissen. Da ist 
es das Gegebene, sogleich den Hautschnitt durch die Augen- 
braue bis nach innen weiterzuführen und die kranken Zellen 
auszuräumen. Oder aber bei einem unbestimmten Abszeß 
unter dem Orbitaldach findet sich bei der Inzision von der 
Augenbraue aus eine unerwartete Kommunikation mit der 
erkrankten Stirnhöhle; dann sollte letztere sogleich aus- 
geräumt werden. Andererseits ist die Diagnose der orbi- 
talen Sinuskomplikationen gegenüber anderen Möglichkeiten 
keineswegs ausnahmslos sicher. Es gibt rein orbitale Pro- 
zesse, die sehr ähnlich aussehen, und andererseits vom Sinus 
ausgehende, bei denen aber der Rhinologe nichts sicher 
Krankhaftes vorher hat feststellen können. 
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Für beide Möglichkeiten ein Beispiel: 

In einem kürzlich von mir operierten Falle hatte ich sowohl wie 
der zu Rate gezogene Kollege Killian die Diagnose auf Mukokdle 
der Stirnhöhle oder einer vorderen Siebbeinzelle gestellt, weil unter 
dem Orbitaldach innen eine anscheinend typische prallelastische Vor- 
wölbung bestand. Von der Nase her war zwar die Stirnhöhle durch- 
spülbar, aber, da alles andere so charakteristisch war, 80 nahmen wir an, 
daß ein abgesackter Teil des Sinus frontalis oder eine abgesackte Zelle 
den Ausgang bildete. Bei der Operation fand ich den ganzen Knochen 
und die Sinuswände gesund, dagegen ein subperiostales, abge- 
kapseltes Angiom, welches sich vollständig und ohne Läsion irgend 
eines Weichteiles herauspräparieren ließ. 

Zweifelloes war auf diese Geschwulstentfernung der 
Ophthalmologe besser eingestellt, als es der Rhinologe ge- 
wesen wäre. Der sehr interessante Fall wird von Herrn 
Dr. Rupprecht genauer beschrieben werden.!) 


Ein anderer Fall. 

Bei einem Abszeß unter dem linken Orbitaldach lautete die 
rhinolgische Diagnose: Von seiten der linken Stirnhöhle nichts 
‚Abnormes. Nichtsdestoweniger fand sich bei der Operation das Dach 
der Orbita zum Teil morsch; man kam leicht in die Stirnhöhle, welche 
mit polypöser, nekrotischer Schleimhaut gefüllt war, ihre hintere zerebrale 
Wand zeigte teilweise Nekrose. Sie kommunizierte mit der anderen 
Stirnhöhle, die in gleicher Weise erkrankt war, sodaß sogleich die beider- 
seitige Ausräumung angeschlossen wurde. 


Ein anderer Fall. 

Ein junger Mann erhält einen Hufschlag gegen die rechte 
Augengegend. Der obere Orbitalrand ist frakturiert, die Wunde führt 
in die sehr große Stirnhöhle und das Oberlid ist so in den Knochen ge- 
drückt, daß infolge von Lagophthalmus ein tiefes Hornhautgeschwür ent- 
standen war, das bald breit perforierte. Der Kranke wird in die Augen- 
klinik geliefert. Nur eine ausgedehnte Konjunktivalplastik konnte 
den Bulbus retten; gleichzeitig aber mußte das Oberlid reponiert, dio 
Knochenaplitter müssen beseitigt werden. Und da die Stirnhöhle im Zu- 
stande des schweren eitrigen Katarrhs sich befindet, bedurfte sie kurze 
Zeit darauf der Radikaloperation, welche hier natürlich nicht unter 
Schonung des (zertrümmerten) Orbitalrandes, sondern nach der Kuhnt- 
schen Methode zu geschehen hatte. 

Es war das gewiß eine seltene Kombination operativer 
Aufgaben, denen aber doch wohl sicher am einfachsten und 
für den sehr gefährdeten Bulbus am besten entsprochen 
wurde, wenn der Ophthalmologe die ganze Sache in Ord- 
nung brachte. Das habe ich auch getan, und das Auge ist 
mit einem noch brauchbaren Sehvermögen und gutem Lid- 
schluß erhalten geblieben. 


Ein anderer Fall. 

Im Verlauf von mehreren Wochen bildet sich allmählich, ohne 
erheblichere entzündliche Erscheinungen, aber unter schneller Erblin- 
dung mit negativem ophthalmoskopischen Befund ein Exophthalm 


aus bei einem 45jährij Mann. Es traten hinzu Hypästhesie und aus- 
strahlende Schmerzen im n rechten Trigeminus. Augenlähmungen be- 
standen nur in geringem Grade. Die innere Augenmuskulatur war intakt. 


Kurze Zeit vorher war ein Katarrh der Siebbeinzellen vorhanden gewesen, 
der aber ausgeheilt war, als der Exophthalmus sich stärker entwickelte. 
‚Auch die anderen Nebenhöhlen waren frei. Ich nahm eine Tumorbildung 
im hintersten Teil der Orbita, vielleicht aber doch auch einen ent- 
zündlichen Prozeß von den Wandungen an. Große Joddosen waren 
erfolglos. Wegen zunehmender Schmerzen und um nichts unversucht zu 
lassen, geh außen nach Krönlein ein; in der Tiefe zeigen sich 
mißfarbene Granulationen außen zwischen Knochen und Periost. 
Als das Elevatorium bis nahe an die Orbitalspitze eingeschoben -ist, ent- 
leort sich etwas Eiter. Es wird nun der Hautschnitt durch die Augen- 
braue bis zur Nasenwurzel verlängert. Orbitaldach, Siebbeinwand und 
Orbitalboden erweisen sich gesund, dagegen die Außere Wand ist in 
ihrer hinteren Hälfte ganz mit Granulationen besetzt. Nachdem dieselben 
vom Knochen und der Periorbita abgekrazt sind, zeigt sich hinten dicht 
zwischen der Fissura orbitalis superior und der inferior ein 
kleiner Knochendefekt im Keilbeinflügel, durch den man nach 
der Schläfengrube vordringt. Nach Vergrößerung der Oefinung entleeren 
sich etwas weiter Eiter und käsige Granulationen. Nun wird die 
äußere Orbitalwand mit Teilen des Keilbeinflügels entfernt derart, daß 
der Knochenkeil in den kariösen Defekt mündet und die mit Granula- 
tionen besetzte Dura des Schläfenlappens freiliegt. 

Die ganze Höhlung, die also einem mit der Orbita kommu- 
nizierenden Epiduralabszeß entsprach, wird ausgekrazt und drainiert. 
Darauf trat wesentliche Besserung ein, die vorherbestehenden epilepti- 
formen Anfälle traten zurück. Patient erholte sich zusehends, und be- 


!) Es ist mir sehr interessant, in der schon erwähnten Arbeit von 
Chiari und Marschik einen ebensolchen Fall zu finden. 


findet sich heute (nach über drei Monaten) noch relativ wohl. 
Glasdrain liegt unverändert und drainiert den epiduralen Raum. 

Wie die mikroskopische Untersuchung zeigte, handelte 
es sich um Tuberkulose, sodaß trotz der günstigen Ab- 
flußverhältnisse und der zunächst eintretenden Besserung der 
Fall wohl nicht dauernd zu retten sein wird. Der Inhalt 
der Orbita ist bei der Operation vollkommen geschont, die 
Periorbita nicht eröffnet worden. Es ist in letzter Zeit sogar 
etwas Sehen wiedergekehrt. Ich glaube, daß solch ein 
rein orbitaler Fall doch wohl am besten von demjenigen 
operiert wird, der in der Orbita eingearbeitet ist und öfters 
nach Krönlein und auch atypisch hier operiert hat; und 
dazu hat doch wohl der Ophthalmologe die relativ beste 
Gelegenheit. 

Zu dieser Operation gehörte aber auch eine Inspektion 
und Beurteilung der Nebenhöhlenwandungen von der Orbita 
aus. In einem anderen, in vieler Hinsicht ähnlichen, rein 
orbitalen Fall von tiefer periostaler Entzündung durch Sta- 
phylococcus pyogenes aureus fand ich die Quelle in einer 
hintersten Siebbeinzelle, die in Kommunikation mit der Keil- 
beinhöhle stand. Nach Ausräumung des Siebbeins vom 
Augenbrauenschnitt aus heilte der Fall mit voller Sehschärfe 
und Beweglichkeit. 

Ich verzichte darauf, eigene Beispiele aus der orbitalen 
Tumorchirurgie näher anzuführen, in denen erst die Ent- 
fernung von Knochen respektive Sinusteilen die Operation 
zu einer vollständigen und einwandfreien macht, ich 
nenne nur einige Diagnosen, die für sich selbst sprechen: 
Fall von Tränendrüsenkarzinom mit Usur des Knochens, 
Fall von epibulbärem Karzinom, welches das Unterlid, das 
Tränenbein und den Orbitalrand berührte; Fall von meta- 
statischem Karzinom der Augenmuskeln mit Uebergreifen 
auf das untere und innere Orbitalperiost usw. 

Es ist schließlich noch zu beachten, daß auch in der 
Chirurgie der Tränensackerkrankungen Fälle vor- 
kommen, welche zur Operation an den benachbarten Knochen 
und Höhlen nötigen, so bei der Tuberkulose des Sacks, so 
gelegentlich bei Tränensackfisteln, bei denen das Siebbein 
mit erkrankt gefunden wird. 

Noch einen Gesichtspunkt will ich hervorheben: In 
Universitätsstädten und dort, wo Vertreter der anderen 
Fächer beliebig zur Verfügung stehen, kann man, um das 
nochmals zu wiederholen, sich gewiß auf den Standpunkt 
stellen — für den besten halte ich ihn nicht — daß man 
alle orbitalen Operationen wie auch alle Sinuskomplika- 
tionen weitergibt. In kleineren Städten wird der Ophthal- 
mologe solche Gelegenheit nicht immer haben. Und auch 
deshalb sollte seine Ausbildung ihn in diesen Dingen mit 
einiger Erfahrung ausstatten. 

Ich fasse mich dahin zusammen: Wer mit Fug und 
Recht selbst Orbitalchirurgie in nicht allzu engen 
Grenzen treiben und den dabei sich bietenden Mög- 
lichkeiten voll gewachsen Sein will, muß auch in 
der operativen Behandlung der Nebenhöhlen von 
der Orbita aus eigene Erfahrung besitzen. Schon 
Panas hat auf dem Standpunkt gestanden, und unter 
den Deutschen besonders Kuhnt, das die Ophthalmologen 
sich auch mit Nebenhöhlen-Behandlung befassen sollen. 
Aber eine zusammenfassende Erörterung mit Bezug auf die 
Orbitalchirurgie hat dieses Thema bisher meines Wissens 
nicht gefunden und zahlreich sind die Kliniken, welche sich 
auf diesem Gebiet noch relativ wenig oder gar nicht be- 
tätigen. Ich halte es aber für wünschenswert, daß auch 
in den Augenkliniken derartige Fälle, soweit sie nach 
strenger Indikationsstellung der orbitalen Operation bedürfen, 
mehr als bisher operiert werden, damit unsere Assistenten 
und Mitarbeiter dieses Gebiet kennen lernen und sich für 
dasselbe steigend interessieren. Durch Uebung an der 
Leiche, durch rhinologische Kurse und Vorlesungen können 
sie sich weiter einarbeiten, 


Das 
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Ich zweifle nicht, daß die rhinologischen Kollegen die 
von mir angeführten Gründe berechtigt finden, welche uns 
auf einen Teil dieses Grenzgebietes Anspruch erheben lassen. 
Es wird sich ja nur um den Teil der Fälle handeln, der 
mit orbitalen Komplikationen zuerst zu uns kommt; 
weitere „Eroberungen“ beabsichtigen wir nicht. Aber unser, 
mit dieser Tätigkeit wachsendes Interesse für die Be- 
ziehungen zwischen Ophthalmologie und Rhinologie wird | 
dem Rhinologen sicher zahlreiche andere Patienten aus 
unserem Klientel zuführen, bei denen Nasen-Rachenverände- 
rungen verschiedenster Art und auch Nebenhöhlenerkran- 
kungen zu behandeln sind. Selbstverständlich ist es sehr 
zu begrüßen, wenn Ophthalmologe und Rhinologe gemeinsam 
operieren; ich selbst habe bei den mit meinem verehrten 
rhinologischen Kollegen Killian (Freiburg) gemeinsam unter- 
nommenen Eingriffen viel gelernt. Aber auch der Ophthal- 


mologe für sich allein soll imstande sein, die Sinuswandungen 
in Angriff zu nehmen. 

Daß der Augenarzt auch die endonasale Behandlung 
der sonstigen bei seinen Kranken so vielfach vorkommenden 
Nasenerkrankungen ausführt, ist meines Erachtens im all- 
gemeinen abzulehnen. In Amerika freilich sind diese Fächer 
sehr häufig kombiniert und auch für uns wird es wünschens- 
wert sein, daß der Ophthalmologe während seiner Aus- 
bildung sich mit Rhinologie, mit Durchleuchtung und 
Röntgenaufnahmen des Kopfes beschäftigt, um über diese 
Verhältnisse ein Urteil zu gewinnen und damit er auf alle 
Fälle gerüstet ist, wenn er etwa in einer kleinen Stadt auf 
sich angewiesen oder sonst rhinologische Hilfe nicht zu er- 
reichen ist. Wo aber solche zur Verfügung steht, wird die 
fachmännische Untersuchung und Behandlung dem Rhino- 
logen überwiesen werden. 


Abhandlungen. 


Aus der II. chirurgischen Klinik der Universität Wien. 
(Vorstand: Hofrat Hochenegg.) 


Ueber nichtmelanotische Sarkome des 
Mastdarmes 


von 


Dr. Alfred Exner, Assistent der Klinik. 


Unter den malignen Geschwülsten des Darmes über- | 
wiegen bekanntlich die Karzinome bedeutend über die Sarkome. | 
Nothnagel!) fand unter 21 358 Sektionen 243 Darmkarzi- 
nome, Smoler?) unter 13 036 Sektionen nur 13 Darmsar- 
kome. 

Die Verteilung der Darmsarkome auf die einzelnen 
Abschnitte des Verdauungstraktes erhellt aus der Statistik 
von Gant?); von 37 Sarkomen entfielen 16 auf den Dünn- 
darm, 5 auf den Dickdarm und 16 auf das Rektum, sodaß 
etwa 43°, aller Darmsarkome das Rektum betreffen. Das | 
Verhältnis der Mastdarmkarzinome zu den Sarkomen des 
Rektums ergiebt sich aus folgenden statistischen Daten. 
Unter 500 Fällen von malignen Geschwülsten des Rektums, 
wovon 160 vom 1. Januar 1900 bis Ende 1906 an der 
Klinik, die übrigen 340 in der Privatpraxis meines Chefs, 
des Herrn Professor Hochenegg, zur Beobachtung kamen, 
waren nur 6 Fälle von Sarkom, ein Umstand, der es recht- 
fertigen mag, die immer noch spärliche Literatur über diesen 
Gegenstand zu vermehren. Einar Keyt), der in letzter 
Zeit einige hierhergehörige Fälle mitteilte, berichtet, daß 
unter seinem Beobachtungsmaterial 2 Sarkome auf 206 Fälle 
von Karzinom kamen. Hartmann und Qu&nuö) sahen bei 
einem Material von über 100 Tumoren des Rektums kein 
Sarkom. Lorenz‘), der die malignen Tumoren des Rek- 
tums aus der Klinik Albert sammelte, beschreibt 128 Kar- 
zinome und 2 Sarkome. Berechnet man aus dem Material 
von E. Key, Lorenz und dem unseren die Häufigkeit der 
Rektumsarkome, so ergiebt sich, daß auf etwa 100 Karzi- 
nome ein Sarkom kommt. 

Unter diesen immerhin seltenen Mastdarmgeschwülsten 
nimmt der Häufigkeit nach das Melanosarkom die erste 
Stelle ein. 

E. Key’), der 58 Fälle von Rektalsarkomen sammelte, 
fand darunter 65°/, Melanome. Auch unter den 6 Fällen 
unseres Materials sind 2 Melanosarkome. 


) Handbuch der spez. Path. u. Therapie, 
2) Prager med. Wochschr. 1898, Nr. 18. 

®) Krankheiten des Mastdarmes und des Aftors (übersetzt von Rose). 
1904, S. 599. 

*) Nord. med. Arkiv. 1905, Afd. 1, H. 2, Nr. 7. 

) Chirurgie des Rektum. 1899, Bd. 2. 

%) Langenbecks Archiv. Bd.63, H. 4. 
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Bei der immerhin noch unklaren Stellung, welche die 
Melanosarkome in der pathologischen Anatomie einnehmen, 
bekanntlich werden sie von einer Anzahl von Autoren für 
epitheliale Geschwülste gehalten, habe ich bei der vorliegen- 


|; den Arbeit die Melanome ausgeschieden und beschränke 


mich auf die nichtmelanotischen Geschwülste des Mastdarmes. 

Wie ich bereits erwähnte, repräsentieren diese nur 
einen kleinen Teil, näherungsweise, ein Drittel der Mast- 
darmsarkome und sind bei ihrer großen Seltenheit meist nur 
der Gegenstand kurzer kasuistischer Mitteilungen geworden, 
ohne daß ihre Besonderheiten schärfer abgegrenzt worden 
wären. 

Wie an anderen Körperstellen wurden auch im Rektum 
eine ganze Reihe von verschiedenen Sarkomen beobachtet, 
die abhängig von dem Muttergewebe histologisch verschieden 
gebaut sind. 

Unter diesen Arten nimmt das Sarkom vom Lymph- 
gewebe ausgehend einen bevorzugten Platz ein. Gelingt es 
auch häufig nicht, den strikten Nachweis zu führen, daß 
derartige Tumoren in der Tat von den Lymphfollikeln ihren 
Ausgangspunkt nehmen, da zur Zeit der Untersuchung die 
Geschwülste bereits zu groß sind, um dies mit Sicherheit 
behaupten zu können, so machen dies doch Analogieschlüsse 
sehr wahrscheinlich. Die häufigeren Lymphsarkome der 
höher gelegenen Abschnitte des Magendarmtraktes zeigen ja 
das gleiche Verhalten, und wir wissen, daß derartige Lympho- 
sarkome im Beginne rein örtliche Erkrankungen darstellen, 
die, ohne Veränderungen des Blutes einhergehend, durch 
Operation radikal heilbar sind. 

Zwei Fälle dieser Kategorie hatten auch wir Gelegen- 
heit zu beobachten. 

Sie stammen beide aus der Privatpraxis meines Chefs, 
ihre Krankengeschichte ist kurz folgende. 

C. D., 43jähriger Mann, der früher stets gesund war, bemerkte seit 
Januar 1906 den Abgang von etwas Blut und Schleim mit dem Stuhl. 
Die Beschwerden verschlimmerten sich in den folgenden Monaten etwas. 
und es traten mäßige Stenosenerscheinungen hinzu. Die geschilderten 
Symptome veranlaßten den Kranken Ende Juni nach Wien zu kommen, 
wo er von Professor Hochenegg am 28. Februar operiert wurd. 

Die Untersuchung des sehr großen, kräftigen, aber etwas anämi- 
schen Mannes ergab folgendes. 

innere Organe normal. An der Vorderseite des Rektums, zirke 
15cm oberhalb des Anus fühlt man einen etwas erhabenen, exulzerierten, 
mäßig derben Tumor, der nach oben in eine zirka 5 cm lange, stark pro- 
minente stenosierende Geschwulst übergeht, die nur an der Vorderseite 
des Darmes eine schmale Schleimhautpartie freiläßt, sonst zirkulär [“ 
staltet ist. Der Tumor ist mit der Darmwand innig verwachsen, das 
Rektum selbst an seiner Umgebung nirgends fixiert. Die Diagnose wurde 
auf Karzinom gestellt und nach dem geschilderten Befund die radikale 
Entfernung des Tumors beschlossen. 4 

28. Februar. Operation in ruhiger Narkose. Resektion des Steiß- 
beines mit dem untersten Stück Kreuzbein. Hierauf tion des 
Rektums, das allseitig isoliert wird, wobei die Ablösung von der Prostats 
leicht gelingt. Eröffnung des Douglas, Mobilisierung der Flexur. Jetzt 
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erst zeigt es sich, daß die Analportion nicht zu erhalten ist. Daher wird 
auch diese abpräpariert, doch der Sphinkter erhalten. Exstirpation des 
Rektums. Der Darm wird so weit herunter geholt, daß er an der Stelle 
des normalen Anus implantiert werden kann. Im Mesorektum reichen 
kleine weiche Drüsen bis handbreit über den Tumor hinauf. Die große 
Wundhöhle wird zum Teil tamponiert, die Haut größtenteils vernäht. Da 
eine Infektion der Wundböhle eintrat, mußten sämtliche Nähte entfernt 
werden. Die weitere Wundheilung war nun ungestört, sodaß der Kranke 
in den ersten Tagen des August in seine russische Heimat abreisen 
konnte, und befindet er sich derzeit laut brieflicher Mitteilung voll- 
kommeh wohl. 

Das durch die Operation gewonnene Präparat (siehe Abb. 1) be- 
stand aus dem ganzen Rectum mit einem kleinen Stück der Flexur. Die 

a ge des exstir- 
pierten Darmes be- 
trug 17cm. 2cm 
oberhalb der Anal- 
portion sieht man 
einen fünfkronen- 
stückgroßen, unge- 
fähr 3 mm über 
Niveau der Schleim- 
haut ragenden, fla- 
chen Tumor, dessen 
Oberfläche mit Aus- 
nahme der wallartig 
erhobenen Ränder 
exulzeriert ist. Die 
) Geschwulst grenzt 
$) ich ziemlich scharf 

‚on die umgeben- 
D 3 Schleimhaut ab 
und substituiert fast 
ringförmig die ganze 
Zirkumferenz des 
Darmes, sie läßt nur 
an der Vorderseite 
eine wenige Milli- 
meter breite Schleim- 
hautbrückofrei. Nach 
oben von diesem 
ersten Tumor befin- 
det sich eine zweite, 
ebenfalls durch eine 

Ye schmaleSchleimhaut- 
brücke getrennte, kleinapfelgroßo Geschwulst, die breitbasig aufsitzt und 
zirka 2 cm in das Rektallumen prominiert. Der Tumor, dessen Ober- 
fläche exulzeriert ist und zahlreiche Hämorrhagien zeigt, nimmt nicht 
die ganze Zirkumferenz des Darmes ein, sondern 1ABE an der Hinter- 
wand eine 2 cm breite normale Schleimhautbrücke frei. Am Durch- 
schnitt sieht man, daß die weißgrauen Tumormassen die Darmwandung 
in toto substituieren und noch in das periproktale Zellgewebe ein- 
gedrungen sind. 

Histologischer Befund: Kleinzelliges Rundzellensarkom. 

Wie aus der Krankengeschichte hervorgeht, handelt es 
sich um einen Fall von Rundzellensarkom des Rektums, das 
bereits sämtliche Schichten der Darwand ergriffen hatte und 
sich auch im periproktalen Zellgewebe ausbreitete. 

Nach dem früher Erwähnten halte ich mich für be- 
rechtigt, die Geschwulst als Lymphosarkom zu betrachten. 

Ein Jahr nach der Operation stellte sich der Kranke 
wieder vor. Von einem Rezidiv war nichts nachsweisbar, 
der Mann salı blühend aus und fühlte sich vollkommen wohl. 
Wenn auch die Zeit noch viel zu kurz ist, um von einer 
Dauerheilung sprechen zu können, so wird damit doch be- 
wiesen, daß die Prognose derartiger Fälle nicht so ungünstig 
ist, wie dies vielleicht nach dem anatomischen Befund am 
exstirpierten Darm, der Durchwachsung der ganzen Darm- 
wand mit Tumormassen, zu erwarten wäre. 


Der zweite Fall betrifit eine 5öjährige Patientin, deren Anamnese 
keine Besonderheiten bietet. Die Frau war früher stets gesund und hatte 
ein Gewicht von 95 kg. 

Im Frühjahr 1906 begann sie ohne bekannte Ursache abzumagern 
und verlor 10 kg. Außer zeitweilig auftretender Obstipation war die 
Kranke stets mit ihrer Verdauung in Ordnung. Seit einem Jahre nahm 
die Obstipation stark zu; der Stuhl, der die 'on Schafkot annahm, 
konnte nur durch starkes Pressen entleert werd Mitte Fobruar 1907 
bemerkte die Kranke, daß die zuerst entleerte Partie des Fäzes mehrere 
Male schleimig-rötlich war, und machte von dieser Beobachtung ihrem 
rzt Mitteilung, der die Kranke 8 Wochen hindurch mit Mastdarm- 
spülungen behandelte. 

jei der Untersuchung fand man bei der etwas anämischen mageren 
Frau an den inneren Organen nichts Pathologisches. Die Roktalunter- 


suchung ergab ungefähr 8 cm ober dem Spinkter der Vorderwand des 
Rektums angehörig eine stark in das Lumen prominierende Geschwulst, 
die mehr wie die Hälfte der Darmzirkumferenz einnahm. Der Tumor 
fühlt sich ziemlich weich an, ist über fünfkronenstückgroß und sitzt breit- 
basig auf. Es scheint nur eine geringe Ulzeration zu bestehen. 

Beim Pressen steigt der Tumor gut nach abwärts und läßt sich 
auch nach Umgreifen seines oberen Randes mit dem Rektum herabziehen. 

Vergrößerte Drüsen waren nicht nachweisbar. 

Operation am 12. April 1907. 

Nach Resektion der zwei unteren Kreuzbeinwirbel wird eine typische 
Amputation des Rektums mit Erhaltung des rückwärts gespaltenen 
Sphinkters ausgeführt. Die Auslösung des Darmes gelingt ohne beson- 
dere Schwierigkeiten, und es gelingt nach Eröffnung des Peritoneums 
leicht, denselben in der nötigen Ausdehnung zu isolieren. Implantation 
des herabgerogenenen Darmes an normaler Stelle und Naht des Sphinkters. 
Erst nach Beendigung der Operation und Fixation des Darmes an der 
äußeren Haut wird der Darm mit dem Thermokauter durchtrennt. 

In dio sakrale Wunde wurden zwei Drains eingeführt, die übrige 
Wunde durch Naht geschlossen. 

Der Verlauf nach der Operation war durch eine Infektion des 
Wundbettes gestört, sodaß am 18. April die Wunde eröffnet werden mußte. 
Diese Komplikation verzögerte die Heilung, sodaß die Kranke erst am 
11. Mai aus der Spitalbehandlung in häusliche Pflege entlassen werden 
konnte. 

Der exstirpierte Darm ist 10 cm lang und enthält die Analportion. 
Ungefähr 3 cm oberhalb des Anus beginnt ein nach unten Dileförmig 
über die Schleimhautoberfläche ragender Tumor, der nach oben flach ohne 
scharfe Grenzen in das Niveau der sonst normalen Schleimhaut übergeht. 
Der Tumor ist fänfkronenstückgroß und nimmt etwas mehr als die Hälfte 
des Darmrohres ein. Die Geschwulst ist nur an einer kleinen Stelle ober- 
Nlächlich exulzeriert, sonst mit der intakten Schleimhaut innig vorwachsen. 
Am Durchschnitt ist die Farbe der weichen Geschwulst grauweiß. Der 
Tumor durchsetzt die Muskulatur des Darmes nur zum Teil, das peri- 
proktale Zellgewebe erscheint normal. Die übrige Rektalschleimhaut er- 
scheint normal. 

Die histologische Untersuchung führte zur Diagnose: Klein- 
zelliges Rundzellensarkom. Im April 1908 war die Frau voll- 
kommen beschwerdefrei. 

Einen meinen Beobachtungen recht ähnlichen Fall konnte ich in 
der Literatur finden, der nur deshalb bemerkenswert erscheint, da er be- 
weist, daß bei diesen Sarkomformen die Prognose nicht ungünstig zu 
stellen ist. 

..,.Brachmann') beschreibt einen Fall von Rundzellensarkom. Ein 
15jähriger Junge war bie vor 8 Monaten stets gesund. Plötzlich bekam 
er heftige Schmerzen neben dem After und hatte das Gefühl, als ob 
etwas geplatzt sei. Vier Tage später begab er sich zu einem Arzt, der 
eine Geschwulst rechts neben dem Anus konstatierte und den Kranken 
durch 2 Monate behandelte. Bei der Aufnahme in der Erlanger Klinik 
konstatierte man bei dem blassen Knaben rechts hinten vom Anus ein 
kirschengroßes Geschwür mit dunkelroten verdickten, etwas unterminierten 
Rändern. Die Umgebung des Geschwüres ist derb infiltriert. Im Rektum 
fühlte man rechts eine große Geschwürsfläche als kontinuierliche Fort- 
setzung des äußeren, die etwas über dem Niveau der gesunden Schleit 
haut liegt und die Oberfläche einer harten höckerigen Geschwulst dar- 
stellt. Ebenso war auf der linken Seite der Darmwand eine grobhöckerige 
Eeeskrulit zu fühlen. Die obere Grenze des Tumors ist nicht zu er- 
reichen. 

Zur Sicherstellung der Diagnose wurde ein Teil der äußeren Ge- 
schwulst exzidiert. Die mikroskopische Untersuchung ergab: Rundzellen- 
sarkom. 

Die nun vorgenommene Operation war von Erfolg, der Patient 
lebte 2 Jahre nachher (zur Zeit der Publikation des Falles) und konnte 
soinem Beruf nachgehen. 

Einar Key’s?) Fall 3 würde sich den beschriebenen anschließen; 
es handelte sich um einen 41jährigen Mann, der seit 8 Jahren an 
Hämorrhoidalblutungen litt. Ein Jahr vor der Spitalaufnahme trat bei 
der Defäkation ein zollanger Zapfen aus dem Anus, der jedoch leicht 
reponiert worden konnte. Man fand an der Hinterseite des Rektums bis 
zum Anus herabreichend einen gestielt aufsitzenden teilweise exulzerierten 
Tumor, der verschieblich erscheint. Bei der Operation wurde der Sphinkter 

spalten und der Tumor aus dem Rektalrohr exzidiert. Bereits drei 
Wochen nach der ersten Operation trat ein Rezidiv auf, das sich nun 
der zweiten Operation als inoperabel herausstellte und den Anlaß gab, 
eine Kolostomie auszuführen. 

Die genaue histologische Untersuchung des Tumors führte zur 
Diagnose zellreiches Rundzellensarkom. 


Diese wenigen Beispiele aus der Literatur mögen ge- 
nügen, wobei ich bemerken muß, daß es mir unmöglich war, 
alle veröffentlichte Fülle im Original nachzulesen, da eine 
Reihe von Dissertationen vergriffen ist, und die oft nur 


') Zur Kasuistik der Sarkomo des Rektums. Inaug.-Dissert. Er- 
langen m: 
. 6, 
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ganz kurzen Referate für meine Zwecke nicht verwertbar 
erschienen. 

Wichtiger und auch praktisch bedeutsam erscheinen 
mir 2 Fälle, die nun etwas ausführlicher besprochen werden 
sollen, da für beide die gleiche Genese nachweisbar war 
und beide differentialdiagnostisch leicht zu schwerwiegenden 
Irrtümern Anlaß geben konnten respektive gaben. 


Pauline K., 51 Jahre alt, 26. Januar bis 11. März 1901. Vor 
2 Jahren wurden in der Provinz wegen Hämorrhoidalblutungen einige 
Knoten verschorft. Es handelte sich nach Mitteilung des behandelnden 
Arztes um äußere Hämorrhoiden. Das Rektum wurde bereits damals 
untersucht, doch fand man nichts Pathologisches. Ungefähr 1 Jahr 
später bildete sich in der linken Inguinalgegend eine walnußgroße Lymph- 
drüsengeschwulst, die unter Lokalanästhesie exstirpiert, jedoch leider 
nicht histologisch untersucht worden war. Da sich im Laufe der letzten 
Monate neuerliche Beschwerden von seiten des Rektums einstellten, kam 
die Kranke nach Wien, wo sie am 28. Januar von Prof. Hochenegg 
operiert wurde. Es fand sich ein etwas ulzerierter höckeriger harter 

'umor der Analportion des Rektums der bereits auf die Vagina über- 
gegriffen hatte. Die Operation bestand in einer typischen Amputatio 
recti mit Resektion eines Teiles der hinteren Vaginalwand. Partielle 
Naht. Der Verlauf nach der Operation war glatt, ohne Temperatur- 
steigerungen, und die Wunde war am 11. März verheilt. Bereits nach 
mehreren Monaten stellte sich jedoch ein Rezidiv ein, dem die Kranke 
Ende dos Jahres erlag. 

Die Untersuchung des durch die Operation gewonnenen Präparates 
ließ einen Tumor der Analportion erkennen, das teils exulzeriert war, teils 
kugelfürmig in das Lumen des Rektums prominierte. Der Tumor infil- 
triert bereits die ganze Darmwand. Zwischen Rektum und Vagina be- 
findet sich eine walnußgroße Motastase im perirektalen Gewebe. 

Histologische Untersuchung: Es handelt sich um ein zell- 
reiches Sarkom, das zum größten Teil aus spindeligen Zellen aufgebaut 
ist. An einzelnen Stellen gehen die genannten Spindelzellen ohne scharfo 
Grenzen in mehr rundliche Zellformen über. An anderen Stellen treten 
die Spindelzellen in innige Beziehung zur noch erhaltenen, allerdings 
recht spärlichen Muskulatur des Darmes, das heißt es finden sich Bilder, 
die den Uebergang der glatten Muskulatur des Darmes in Sarkomelemente 
deutlich illustrieren. An einzelnen Partien läßt sich der Nachweis er- 
bringen, daß der Tumor bereits in Blutgefäße eingebrochen ist. Eine 
untersuchte Lymphdrüse ist zum großen Teil von spindelförmigen Tumor- 
zellen erfüllt. 

Histologische Diagnose: Myosarkom des Rektums. 


Der zweite hierhergehörige Fall kam an unserer Klinik 
zur Beobachtung, wo ich Gelegenheit hatte die Operation 
auszuführen. 


F. S., ein 49 jähriger Mann, kam am 15. März 1906 an der Klinik 
zur Aufnahme. Die Anamnese ergab folgendes: Patient hat seit 18 Jahron 
Schmerzen beim Stuhl; Ebensolange traten zeitweilig Blutungen 
sowohl beim Stuhlgang als auch spontan auf. Die Blutungen waren 
manchmal sehr profus. Seit November des Jahres 1905 magert der Mann 
etwas ab, fühlte sich matt und bemerkte zeitweise einen Ausfluß von 
schleimigem Sekret aus dem Anus. Der Kranke wurde bisher nur mit 
Umschlägen behandelt. 

Status praesens: Der Mann ist etwas abgemagert und stark an! 
misch. Die inneren Organe sind normal. Lokal sah man die Schleii 
haut etwas prolabiert und entzündet. An der dorsalen Seite findet man 
einen kirschgroßen, bläulich verfürbten, ovoid gestalteten, etwas höckerigen 
Tumor, der mit einem breiten Stiel der Unterlage aufsitzt. Der Tumor 
ist auch nicht komprimierbar und nur mit seiner Bedeckung (Hautschleim- 
hautgrenze) vorschieblich. Ein zweiter mäßig prominenter Knoten, von 
anscheinend ziemlich normaler Haut bedeckt, sitzt rechts am Anus. Der 
Sphinkter ist intensiv kontrahiert, das Einführen des Fingers in das 
Rektum ist äußerst schmerzhaft. Die Ampulle des Rektums ist normal. 
Unter der Diagnose „Entzündete Außere Hämorrhoiden“ am 17. März 
operiert. Die Operation bestand in der Dehnung des Sphinkters nach 
Recamier und Vorschorfung von fünf inneren ganz kleinen weichen 
Knoten und den zwei früher geschilderten Außeren, von dem Beren 
Knoten wird ein Stück zur histologischen Untersuchung vor der Ver- 
schorfung weggenonmen. Am 28. März wurde der Kranke nach voll- 
kommen glattem Verlauf mit einer rein granulierenden Wunde entlassen, 
Da noch vor der Entlassung dos Kranken die histologische Untersuchung 
des Knotens die Diagnose Myrosarkom ergeben hatte, wurde dem Kranken 
geraten, sobald als möglich zu der zweiten Operation in die Klinik zu 
kommen, dies geschah am 9. April, nachdem der Mann bereits einige 
Tage vorher eine neuerliche Blutung bekommen hatte. Vor dem ge- 
planten Eingriff verließ der Kranke nochmals das Spital, sodaß ich den- 
selben erst am 23. April vornehmen konnte. Bei der Untersuchung sah 
ın noch eine granulierende Stelle am Anus. Im Rektum fühlte man 
ig6 erbsengroße derbe Knötchen, die von beweglicher Schleimhaut be- 
deckt waren. 

Bei der Operation wurde in gewohnter Weise das Steißbein und 
der unterste Kreuzbeinwirbel entfernt und nach provisorischor Vernähung 
des Anus die Haut zirka 4 cm von ihm entfernt, kreisförmig durch- 
schnitten und das Rektum bis zur Umschlagstelle des Peritoneums prä- 


A- 


pariert. Hierauf wird der unterste Abschnitt des Rektums ampatien 
und ein sakraler After angelegt. Die Wunde wird partiell vernkht, 

Der weitere Verlauf war durch eine Infektion der großen Wund- 
höhle kompliziert. Es mußten sämtliche Nähte entfernt werden, wonuf 
die Temperatur zur Norm herabsank. Die Wunde reinigte sich schr buld, 
und am 9. Juni konnte der Patient vollkommen geheilt entlassen werden. 
Derzeit befindet sich der Kranke wohl und ist rezidivfrei. 

Das durch die Operation gewonnene Präparat ist das 10 cm age 
late Rektum mit dem Anus und einem breiten Streifen Haut un 

jeBen. 

Um die Analöffnungen sieht man mehrere bis bo] 86 Kußere 
Hämorrhoidalknoten. In der sonst normalen Rektalschleimhaut, welche 
nur an einzelnen Stellen durch die vorh« gene Verschorfung narbig 
verändert ist, finden sich an drei Stellen ki orngroße, gelbliche, durch- 
scheinende, etwas prominente Tumoren, von normaler Sehleimbant be 
deckt. Diese Geschwülste, die gegen die Umgebung nicht scharf abge- 
grenzt sind, fixieren die Mukosa an ihrer Kuppe und bewirken dadurch 
eine sternförmige Schleimhautfältelung. 

Die histologische Untersuchung zeigt bei allen Tumoren das gleiche 
Bild: kleinzellige Infiltration mit ertrophie der Gefäßwände. Von 
Tumorresten ließ sich trotz genauer Untersuchung an den verschiodensten 
Stellen nichts mit Sicherheit nachweisen. Die histologische Untersuchung 
des exzidierten Hämorrhoidalknotens ergab das Vorhandensein eines Sar- 
komes mit spindelig geformten Zellen, die zweifellos ihre Abkunft von 
den glatten Muskelfasern des Darmes erkennen lassen. Man sieht nin- 
lich inmitten der Geschwulst wohlerhaltene Längs- und Ringlagen der 
Dermmuskulerie, des Polabar: die glatten Muskelzellen sich evident 
zu großen Spindelzellen mit großen polymorphen vielfach stark 
Kernen umwandeln. Auch finden sich einzelne ehrkaraige "Spk 
zellen. Es kann also an der Abstammung der Sarkomzellen von der 
glatten Muskulatur des Darmes nicht gezweifelt werden. Die histologi- 
schen Verhältnisse werden durch Abb. 2 und 3 illustriert. 

Diagnose: Myosarkom des Rektums. 

Nach den geschilderten histologischen Befunden halte 
ich mich für berechtigt, die beiden Fälle von Spindelzellen- 
sarkom als Myosarkom aufzufassen, wenn auch in der 
spärlichen Literatur über dieses Thema derartige Tumoren 
nicht beschrieben sind. Aus anderen Darmabschnitten sind 
sie uns ja wohl bekannt und diese genetische Deutung all- 
gemein akzeptiert, 


Abb. 2. 
In der Literatur fand ich die Beschreibung einer Rei 
von Spindelzellensarkomen des Rektums beschrieben, di 


genetisch möglicherweise meinen Fällen analog sind. 


So beschrieb Vereb6ly') ein Spindelzellensarkom des unter« 
Rektums, das sich als knollige, von Schleimhaut bedeckte Geschn 
repräsentierte. 


') (Ungarisch) Ref. Ztschr. f. Krebsf. 1905, Bd. 8, S. 171. 
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Carvardine!) operierte ebenfalls einen Fall von Spindelzellen- 
sarkom. Der Tumor fand sich 5 cm über dem Anus an der vorderen und 
linken Rektalwand. Die obere Grenze der gut verschieblichen Geschwulst 
war nicht erreichbar. Die Operation bestand in Entfernung des Steiß- 

SCHEINEN 


EN 


beines, Exstirpation des Tumors weit im Gesunden, mit Erhaltung der 
Analportion. Heilung. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß die 
Geschwulst aus langen Spindelzellen und vereinzelten runden und viel- 
kernigen Zellen bestand. Diagnose: Epladelsellsusarkon 

Maas?) berichtet über einen Fall von Fibrosarkom des Rektums. 
Ein 36 ‚Jähriger Mann war bei seinem Spitaleintritt erst drei Monate krank. 
Er klagte über Schmerzen bei der Defäkation, zweimal waren Blutungen 
aufgetreten. 

Die Rektaluntersuchung bei dem anämischen Patienten ergab an 
dor vorderen Wand einen faustgroßen, breit aufsitzenden Tumor, der sich 
nach oben nicht abgrenzen ließ und nach unten zapfenförmig ins Rektum 
hineit . Hintere Rektalwand frei. Bei der vorgenommenen ration 
zeigte sich die Unmöglichkeit der radikalen Entfernung. Bereits vier 
Monate später erlag der Mann seinem Leiden. Die histologische Unter- | 
suchung ergab das Vorhandensein eines sehr zellreichen Fibrosarkoms. 

(088°) beschreibt einen Fall von Spindelzellensarkom bei einem 
68 jährigen Mann, der seit einigen Monaten an Stuhlbeschwerden litt. 
Wiederholte schmerzhafte diarrhoische Stühle und Tenesmen. Abgang 
von Blut. Bei der Untersuchung fand man links, dicht über dem Anus | 
einen breitbasigen, stark prominenten Tumor, der in der Mitte exulzeriert 
war. Der Tumor war gut verschieblich. Die Operation wurde im Juli 
vorgenommen. Bereits im folgenden Oktober starb der Mann unter den | 
Erscheinungen der multiplen Metastasierung. Die histologische Unter- 
suchung stellte ein Spindelzellensarkom fest. 

Endlich beschrieb Muscatello‘) im Anschluß an die Mitteilung 
von zwei Fällen von Melanom des Rektums einen Fall von Spindelzellen- 
sarkom, das sich in polypöser Form bei einer 30 jährigen Frau vorfand. 
Bereits 8 Monate nach der ersten Operation konstatierte man ein in- 
operables Rezidiv. 

Diese kurzen Literaturangaben mögen genügen, um 
darzutun, daß histologisch ähnlich gebaute Tumoren öfters | 
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zur Beobachtung kamen, wenn sie auch von den genannten 
Autoren in Bezug auf ihre Genese nicht in gleicher Weise 
gedeutet wurden, wie ich dies tat. 

Bei beiden näher geschilderten Fällen finden wir in der 
Krankengeschichte eine Reihe von Analogien, die praktisch 
von Bedeutung sind. Uebereinstimmend werden in den 
Anamnesen beider Kranken Hämorrhoiden erwähnt, die in 
dem einen Fall zwei Jahre vor der Beobachtung vom Arzte 
konstatiert und durch Verschorfung beseitigt wurden. Damals 
war das Rektum bei der Untersuchung normal befunden 
worden. Ungefähr ein Jahr nach dieser ersten Operation 
wurde in der linken Inguinalgegend eine Lymphdrüsen- 
geschwulst operativ entfernt, jedoch leider nicht histologisch 
untersucht. Die Vermutung liegt sehr nahe, daß es sich 
bereits damals um eine Metastase der primären Erkrankung 
des Mastdarmes handelte, denn nach mehreren Monaten 
stellten sich neuerlich Beschwerden von seiten des Rektums 
ein, die ungefähr zwei Jahre nach der Hämorrhoidaloperation 
zur Operation des ausgedehnten Tumors der Analportion 
führten. 

Im zweiten Fall bestanden seit langer Zeit Hämor- 
rhoidalblutungen, die endlich wegen des starken Blutver- 
lustes den Patienten veranlaßten, an die Klinik zu kommen. 
Hier wurde unter der Diagnose „entzündete äußere Hämor- 
rhoiden“ die Operation vorgenommen, und erst die histo- 
logische Untersuchung eines wegen seiner Derbheit auffallen- 
den Knotens stellte die richtige Diagnose fest. Die kurze 
Zeit nachher vorgenommene Radikaloperation, die in der 
Amputation des Rektums bestand, scheint nach dem bis- 
herigen Resultat von Erfolg gekrönt zu sein, zumal ja im 
exstirpierten Rektum trotz eifrigen Suchens keine Tumor- 
reste zu finden waren. 

Von praktischer Bedeutung sind die beiden Fälle des- 
halb, weil sie beweisen, daß zuweilen anscheinend voll- 
kommen harmlose Hämorrhoidalknoten der Ausgangs- 
punkt für Sarkome werden können. Diese Anschauung 
ist um so mehr gerechtfertigt, als die histologische Unter- 
suchung von Hämorrhoidalknoten lehrt, daß reichliche Mus- 
kulatur in den Knoten vorhanden ist und sehr häufig die 
Reste von Entzündungen nachweisbar sind. Eine falsche 
Diagnose kann hier von den schlimmsten Folgen begleitet 
sein, wie der erste unserer Fälle beweist, und daß diese 
Fehldiagnose sehr leicht gestellt wird, zeigt unser zweiter 
Fall, wo bloß die auffallende Derbheit eines Knotens ung 
veranlaßte, die histologische Untersuchung vorzunehmen und 
damit zur richtigen Diagnose zu gelangen; daß in der 
Praxis derartige diagnostische Irrtümer dfters begangen 
werden, ohne klargestellt zu werden, erscheint uns mehr als 
wahrscheinlich und ist um so schwerwiegender, da derartige 
Kranke nach der Operation mit der Versicherung entlassen 
werden, sie leiden nur an ganz gewöhnlichen Hämorrhoiden, 
und so, überzeugt von der Ungefährlichkeit ihres Leidens, 
die günstige Zeit für eine zweite Operation versäumen. 


und Behandlungsverfahren. 


Aus der Psychiatrischen Klinik in Jena (Geh.RatProf.Binswanger). 


Ueber einen unter dem Bilde des Tetanus 
verlaufenden Fall von Influenzaencephalitis. 


von 


Prof. Dr. Hans Berger. 


Ohne auf die große Literatur einzugehen, möchte ich | 
kurz einen Fall von Influenzaencephalitis aus der letzten | 


") Brit. med. J. 1898, Bd. 2, S. 1811. 

®%) Maas, Ueber Fibrosarkom des Rektums. 
bingen 1901. 

®) Inaug.-Dissertation. Bonn 1887. 

+) Catania, Tip. Gionotti, 1900, zit. nach Zbl. f. Chir, 1902, S, 1102. 


Inaug.-Dissert. Tü- 


Inflaenzaepidemie mitteilen, der von dem gewöhnlichen Ver- 
lauf dieser Erkrankung sowohl in klinischer als auch in 
pathologisch-anatomischer Hinsicht etwas abweicht und ferner 
auch in differentialdiagnostischer Beziehung einiges Interesse 
beanspruchen darf. 

Frau E. A., Landwirtsfrau, 24 Jahre alt, wurde am 13. Fe- 
bruar 1908 der psychiatrischen Klinik von ihrem Manne zugeführt, 
da sie nach brieflicher Mitteilung des behandelnden Arztes plötz- 
lich an schweren epileptischen Krampfanfällen mit nachfolgenden 
Dämmerzuständen erkrankt war. 

Den Angaben des begleitenden Vaters der Patientin konnte 
folgendes entnommen werden: E. A. ist erblich nicht belastet, sie 
hat sich in der Jugend normal entwickelt und hat in der Schule 
gut gelernt. Im 4. Lebensjahre ist sie zwar auf die Tenne ge- 
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stürzt und hat damals eine leichte Gehirnerschütterung gehabt, 
jedoch blieben keinerlei Folgeerscheinungen zurück. Patientin war 
seit dem 14. Lebensjahre menstruiert, die Menses sollen aber oft 
unregelmäßig gewesen sein. Seit April 1907 war sie glücklich 
verheiratet. 

Seit Ende Januar 1908 fühlte sich Patientin anschließend 
an eine leichte Erkältung unwohl, legte jedoch dieser Erkrankung 
keine Bedeutung bei und behandelte sich auf den Rat der gleich- 
falls erkrankt gewesenen Mutter mit Hausmitteln ohne einen Arzt 
zu befragen. Sie schlief schlecht, fiel den Angehörigen durch ihre 
gemütliche Verstimmung auf, klagte öfters über reißende Schmer- 
zen in den Armen und Beinen, besorgte jedoch noch die sehr um- 
fangreiche Wirtschaft gut. 

Am 4. Februar trat plötzlich am Abend, nachdem sich Pa- 
tientin eben noch mit ihrer Mutter unterhalten hatte und sich an- 
schicken wollte, zu Bett zu gehen, ein heftiger Krampfanfall auf, 
der mit Zuckungen in allen Gliedern, Einnässen und Zungenbiß 
einherging und an den sich ein kurzer Schlafzustand anschloß. 
Am nächsten Tag ging Patientin wieder der gewohnten häus- 
lichen Beschäftigung nach, jedoch klagte sie dem Manne gegen- 
über über eine gewisse Erschwerung des Denkens. Vom 7. Fe- 
bruar an traten erneute Anfälle auf und steigerten sich trotz ärzt- 
licher Behandlung an Zahl und Intensität, sodaß an den Tagen 
vor der Aufnahme täglich 6—7 schwere Anfälle mit nachfolgenden 
Verwirrtheitszuständen beobachtet wurden. Sie wurde unreinlich, 
sie konnte weder gehen noch stehen und nahm kaum etwas flüssige 
Nahrung zu sich. 

Die Untersuchung bei der Aufnahme in die Klinik ergab an 
den inneren Organen einen normalen Befund, jedoch bestand leichtes 
Fieber (88,2 in axilla). Am Nervensystem ließen sich sofort aus- 
geprägte pathologische Symptome nachweisen, welche auf eino 
schwere organische Erkrankung desselben hinwiesen. 

Ankonäusphänomen; links > rechts. 

Kniephänomen: links > rechts, beiderseits lang anhaltender 
Patellarklonus. 

Achillesphänomen: rechts stark gesteigert, links nicht prüf- 
bar, da der Unterschenkel bei jeder Berührung in einen tonischen 
Streckkrampf gerät. 

Babinski: beiderseits deutlich nachweisbar. 

Schmerzempfindlichkeit: anscheinend am ganzen Körper auf- 
gehoben. 

Mundfazialis: links > rechts. 

Ptosis beiderseits. 

Pupillen: sehr eng, gleich, rund. 

Lichtreaktion derselben: prompt, jedoch wenig ausgiebig. 
Es besteht starker Trismus, der eine Oeffnung des Mundes un- 
möglich macht. 

Es liegt eine vollständige Taubheit auf beiden Ohren vor. 

Der Augenhintergrund ist normal. 

Patientin liegt in Rückenlage im Bett, das linke Bein ge- 
streckt, das rechte etwas angezogen, der linke Arm ist über den 
Kopf erhoben, sie läßt Kot und Urin unter sich gehen. 

Bei jeder Berührung geraten der linke Arm und das linke 
Bein in eine tonische Spannung, während sich gleichzeitig der 
Trismus verstärkt und es oft zu lautem Zähneknirschen kommt, 
dabei stöhnt die Patientin laut auf. Das Gesicht zeigt einen 
maskenartigen schmerzverzogenen, dabei gelegentlich fast lächeln- 
den Ausdruck. Patientin verfolgt die Bewegungen des Arztes mit 
den Augen, sieht denselben wie hilfeflehend an, kann jedoch nur 
einzelne unverständliche Laute aus den fest aufeinandergepreßten 
Zahnreihen hervorbringen. Sie versteht kein Wort und reagiert 
auch nicht auf plötzliche Geräusche. Es besteht keine Nacken- 
steifigkeit und der Leib ist nicht eingezogen. 

Sie hatte viele Anfälle, in denen sich die tonische Spannung 
der Kiefermuskulatur und der linksseitigen Extremitäten steigerte, 
sodaß die Muskeln bretthart wurden, der linke Mundwinkel wurde 
nach oben verzogen und verharrte in tonischer Kontraktur, der 
Kopf wird nach rechts gedreht, und es stellt sich eine konjugierte 
Deviation der Augen nach rechts ein. Die Pupillen sind in dem 
Anfall erweitert und reagieren während eines solchen oft viele 
Minuten anhaltenden tonischen Krampfanfalls nicht auf Lichteinfall, 
obwohl das Bewußtsein nicht aufgehoben erscheint und Patientin 
laut stöhnt und wimmert. Die Spinalpunktion ergab einen Druck 
von 90—100 mm Wasser; die entleerte Flüssigkeit war vollständig 
klar und enthielt nach dem Zentrifugieren nur vereinzelte rote 
Blutkörperchen. 

Es wurde, da ich sofort an eine schwere Infektionskrankheit 


vene entnommenes Blut als auch Spinalflüssigkeit dem hygieni- 
schen Institut zur Anlegung von Kulturen und für den Tierversuch 
übergeben. Jedoch erkrankten die geimpften nicht an Tetanus 
und konnten in den Kulturen pathogene Mikroorganismen nicht 
nachgewiesen werden. Ich hatte an Tetanus um so eher gedacht, 
da die Patientin am Daumen der linken Hand eine eben in Ver- 
narbung begriffene Quetschwunde aufwies und sie als Landwirts- 
frau auch im Stalle viel zu tun hatte. 

Das klinische Bild änderte sich in den folgenden Tagen 
nicht, es bestanden immer leichte Temperatursteigerungen, der 
Trismus nahm zu. Den sie besuchenden Ehemann erkannte Pa- 
tientin, konnte sich jedoch mit demselben nicht verständigen. Die 
oben geschilderten tonischen Krampfanfälle wiederholten sich in 
immer kürzeren Pausen und griffen nunmehr auch auf die rechts- 
seitigen Extremitäten, auf die Rücken- und Bauchmuskulatur über, 
sodaß es wohl auch durch Beteiligung des Zwerchfells an den 
Krämpfen zu schwerer Atemnot kam. Die anfangs immer gleich- 
weiten Pupillen wurden ungleich, die rechte wurde weiter als die 
linke, die Lichtreaktion blieb jedoch außerhalb der Anfälle er- 
halten. Patientin hatte nach wie vor in den Anfällen die heftig- 
sten Schmerzen und jammerte laut, während die Schmerzempfind- 
lichkeit für Nadelstiche am ganzen Körper aufgehoben war. Am 
18. Februar ließen sich die objektiven Zeichen einer beginnenden 
Bronchopneumonie im rechten Unterlappen nachweisen, und am 
19. Februar erfolgte nach einem Temperaturanstieg auf 42,8 in 
der Achselhöhle der Tod. 

Der negative Ausfall des Tierexperiments hatte mich von 
meiner anfänglichen Diagnose eines Tetanus abgebracht, und ich 
teilte daher dem pathologischen Anatomen als klinische Diagnose mit, 
daß es sich um einen Eiterherd in der hinteren Schädelgrube handele, 
und daß derselbe vielleicht im Kleinhirn oder noch wahrscheinlicher 
in der Brücke in der Höhe der Trigeminuskerne zu suchen sei. 

Die Sektion durch Herrn Geh. Rat Prof. W. Müller ergab 
am Rückenmark keinen von dem normalen abweichenden Befund. 
In der hinteren Schädelgrube fand sich eine ganz leichte Pachy- 
meningitis haemorrhagica interna, am Gehirn selbst, seinen 
Meningen und den Gefäßen konnte eine pathologische Veränderung 
makroskopisch nicht festgestellt werden. Es fand sich ferner eine 
beginnende Bronchopneumonie des rechten Unterlappens, ein leichter 
Darmkatarrh und eine unbedeutende alte Verdickung eines Tri- 
kuspidalsegels am Saume. 

Dieses fast ganz negative Ergebnis der Obduktion nament- 
lich am Nervensystem ließ mich wieder auf meine ursprüngliche 
Diagnose eines Tetanus zurückkommen. Vor allem schien mir je- 
doch eine genaue mikroskopische Untersuchung des Zentralnerven- 
systems erforderlich, und bei der weiteren Zerlegung des einige 
Tage in 10%/yiger Formollösung leicht gehärteten Gehirns fand 
ich schon makroskopisch zahlreiche kleine Herde von dem allge- 
mein als „flohstichartig* beschriebenen Aussehen in dem Mark- 
lager des Großhirns, in der Großhirnrinde, in dem Kleinhirn und 
im Hirnstamm. Während alle diese Herde die Stecknadelkopfgröße 
nicht überschritten, fand ich einen größeren etwa 3 mm im Durch- 
messer haltenden Herd in den unteren Teilen der rechten Brücken- 
hälfte. Diese geringfügigen und nur bei genauester Durchsicht 
eben wahrnehmbaren Veränderungen ermutigten mich, zur ge 
naueren mikroskopischen Untersuchung zu schreiten. 

20 verschiedenen Stellen des Gehirns und Rükenmarks wur- 
den grosse, solche flohstichartigen Herde enthaltende Stücke ent- 
nommen und in Paraffin eingebettet. Die Schnitte wurden mit 
Hämatoxylin-Eosin und Thionin gefärbt, und bei der Durchsicht 
der gut gelungenen Präparate ergab sich folgender Befund: 

Im Großhirn fanden sich in den verschiedensten Gebieten 
beider Hemisphären, und zwar sowohl im Marklager als auch in 
der Rinde blutüberfüllte Gefäße, ferner Gefäßzerreißungen mit Aus- 
tritt von frischem Blut in das benachbarte Gewebe, an anderen 
Gefäßen „zeilenartige“ Anordnung von Rundzellen und vereinzelt 
in der Nähe der Gefäße, namentlich in dem Winkel, der durch den 
Abgang eines Seitenastes gebildet wird, rundliche, kleinzellige In- 
filtrate aus mit Thionin sich intensiv färbenden Zellen bestehend. 
Die Nervenzellen der Rinde färbten sich schlecht, die Riesenpyra- 
midenzellen der motorischen Region ließen eine deutliche Degene- 
ration mit Auflösung der Nißlschen Granula und peripherer 
Stellung der Kerne erkennen. In der Nähe der Blutextravasate 
nahmen die Nervenzellen und überhaupt das ganze benachbarte 
Gewebe nur äußerst schwer die Farbe an. Auffallenderweise fanden 
sich auch an vereinzelten Stellen in der Furchentiefe zwischen 
2 Windungen kleinzellige Iufiltrate um die dort in der Pia ver 
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Während die basalen Gunglien und die Hirnschenkelgegond 
deutliche pathologische Veränderungen nicht erkennen ließen, fan- 
den sich solche wieder, und zwar in ausgeprägtester Weise, im 
Marklager und in der Rinde des Kleinhirns. Im Kleinhirn war 
namentlich die Gegend des Nucleus dentatus, und zwar auf beiden 
Seiten vun kleinen Blutextravasaten durchsetzt. Auch an ein- 
zelnen kleinen Pialgefäßen des Kleinhirns konnte ich die beim 
Großhirn erwähnten kleinen Rundzelleninfiltrate feststellen. Größere 
Blutextrayasate und eine eigentümliche schwere Färbbarkeit zeigte 
auch die Gegend der Trigeminuskerne, und zwar auf beiden Seiten, 
ferner fanden sich größere Blutaustritte um die Ponskerne, und 
eine herdförmige, rundliche Anordnung blutüberfüllter, anscheinend 
nl neugebildeter Gefäße und kleinzellige Inflltrate um andere 

ei 


Solche Veränderungen zeigten auch die Präparate von der 
Medulla oblongata in der Höhe der Akustikuskerne, ferner in der 
Gegend der unteren Oliven, jedoch waren daselbst die Befunde 
weniger in die Augen fallend. 

In der grauen Substanz des Rückenmarks konnten nur ganz 
vereinzelte und sehr geringfügige kleinzellige Infiltrate um Gefäße, 
jedoch eine deutliche Degeneration der Vorderhornzellen nachge- 
wiesen werden. Diese Veränderung der Vorderhornzellen entsprach 
ganz der von Goldscheider und Flatau beschriebenen, beim 
Tetanus beobachteten Degeneration und bestärkte mich, da ich 
zuerst die Präparate des Rückenmarks durchgesehen hatte, in der 
falschen Annahme, daß es sich doch um eine Tetanuserkrankung 
gehandelt habe. An einzelnen Stellen der aus dem Großhirn ent- 
nommenen Präparate habe ich in der Nähe der kleinzelligen Infil- 
trate, frei im Gewebe kleine, ihrem Aussehen nach dem Influenza- 
bazillus gleichende, in der Zahl von 3—4 zusammenliegende Kurz- 
stäbchen gesehen. Diesem Befund kann jedoch eine größere Be- 
deutung deshalb nicht beigelegt werden, da das Material weder 
der Leiche steril entnommen, noch auch die Farblösungen usw. 
vor der Verwendung keimfrei gemacht worden waren, sodaß es 
sich immerhin um eine zufällige Verunreinigung handeln könnte, 
obwohl die Anordnung in der Nähe der Infiltrate dagegen zu 
sprechen scheint. 

Jedenfalls besteht nach dem mitgeteilten Ergebnisse der 
mikroskopischen Untersuchung kein Zweifel, daß eine akute 
hämorrhagische Encephalitis vorliegt, die das klinische Bild eines 
Tetanus vortäuschte. Als ätiologisches Moment kann im Hinblick 
auf die vorangehende Erkältung und namentlich mit Rücksicht auf 
die damals herrschende sehr ausgedehnte Epidemie wohl nur die 
Influenza in Frage kommen. 


Die Vorbereitung der Kranken zur Laparatomie') 
von 


Dr. Max Schwab, Nürnberg. 


Auf dem Gebiete der operativen Technik, der Des- 
infektion, der Narkose, der Nachbehandlung wird gegen- 
wärtig vieles Neue erdacht und erprobt, und manches davon 
wird als wesentlicher Fortschritt bestehen bleiben. Nicht 
so verhält es sich mit der Prophylaxe, das heißt mit den- 
jenigen Maßnahmen, die geeignet sind, den Kranken gegen 
die Gefahren der Operation widerstandskräftiger zu machen 
und ihm eine ungestörte und möglichst kurze Rekonvaleszenz 
zu sichern. Es fehlt natürlich auch auf diesem Gebiete 
nicht an Interesse und Verständnis für seine Wichtigkeit, 
allein unsere Aussichten sind hier enger begrenzt. Wir 
werden immer mehr lernen, die Gefahren des operativen 
Eingriffes zu mildern, wir werden aber schwerlich dazu ge- 
langen, den Organismus des Patienten so umzustimmen, daß, 
was vorher Gefahr für ihn bedeutete, nun harmlos für ihn 
würde. Wenigstens haben die bisher durchgeprüften Vor- 
sichtsmaßregeln gegen drohende Infektion, die künstlich 
hervorgerufene Hyperleukozytose und die prophylaktische 
Bio veribung von Antiseren, noch keine Erfolge blühen 
lassen. 

Wenn eich aber auch unsere prophylaktischen Be- 
strebungen berechtigterweise mit Vorliebe auf die Infektion 


!) Nach einem Vortrag im Arztlichen Verein Nürnberg am 6. Fe- 
bruar 1908, 
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beziehen, so dürfen wir duch zweierlei nicht vergessen: ein- 
mal daß für die Prophylaxe gegen die Infektion nicht nur 
solche spezifische, sondern auch andere, ich möchte sagen 
Hausmittel von nicht geringer Bedeutung sein können. Und 
zweitens, daß die Infektion nicht das einzige Ereignis ist, 
vor dem es den Kranken schützen heißt. Bneumonie und 
Thrombose vermögen den Erfolg der Operation ebenso zu 
vereiteln wie die Infektion. 

Da wir bis jetzt keine wirksamen spezifischen Mittel 
zur Prophylaxe besitzen, müssen wir uns an den keines Be- 
weises bedürfenden Erfahrungssatz halten, daß der kräftige 
Organismus jeden Eingriff leichter überwindet als der 
schwächliche. Freilich können wir aus einem kranken 
Körper keinen gesunden zaubern. Aber wir können gar 
manches tun, um den Kranken von dem Augenblicke an, 
da er zur Vorbereitung zur Laparatomie in unsere Behand- 
lung tritt, vor weiterem Kräfteverfall zu bewahren, wir 
können seine Kräfte sammeln. \ 

Wenn wir erst von der Operation an dem Kranken 
unsere Heilbestrebungen zuwenden würden und der Kranke 
die letzten Tage vor der Operation sich selbst überlassen 
bliebe, so würde er, wenn er nicht eine heroische Ader be- 
sitzt, in eine körperliche Verfassung geraten, die man ge- 
wöhnlich charakterisiert mit dem Ausdruck: der Patient 
sieht schlecht aus, befindet sich in reduziertem Kräftebestand. 
Die ursächlichen Momente für das Sinken der Körperenergie 
in den Tagen vor der Operation, liegen auf der Hand. Es 
sind das Angst und Sorge, die Appetitlosigkeit, Unterernäh- 
rung, Schlaflosigkeit hervorrufen. Jedes einzelne dieser 
Momente, und in verstärktem Maße natürlich sie alle zu- 
sammen, übt seinen nachteiligen Einfluß auf das Herz aus, 
und doch ist es gerade das Herz, welches von allen Körper- 
organen die meisten Steuern für die Unkosten der Operation 
beibringen muß. Die Angst vor der Operation ist also nicht 
etwas, was man dem Patienten mit ein paar tröstenden 
Worten ausredet oder gar stillschweigend übersieht, sondern 
die Angst vor der Operation ist ein von Fall zu Fall ver- 
schieden starkes, immer aber schädlich wirkendes Agens 
auf den Kräftebestand des Patienten, eine Noxe, deren nach- 
teilige Wirkungen mit allem Vorbedacht paralysiert werden 
müssen. Man braucht sich ja nur auszudenken, welch 
außerordentliche bis zur Erschöpfung führende Ueber- 
anstrengung für das Herz eine über Tage sich erstreckende, 
durch Unruhe und Angst hervorgerufene erregte Tätigkeit 
bedeuten kann. Dazu kommt dann noch, daß die ver- 
minderte Nahrungsaufnahme das übermäßig arbeitende Herz 
erst recht schwächt. Das Schwerwiegendste von allem sind 
aber die sorgenvollen, unter aufregenden Gedanken durch- 
wachten Nächte. Selbst der gesunde Organismus versagt, 
wenn ihm hintereinander zwei schlaflose Nächte zugemutet 
werden. Wie muß nun erst eine ganze Reihe von mit 
offenen Augen und aufgeregter Herztätigkeit zugebrachten 
Nächten auf einen Körper wirken, der durch Krankheit und 
Schmerzen schon geschwächt war. 

Es ist in der Tat eine Erfahrung, die gar mancher ge- 
macht haben wird, daß Patienten, die besonders große Angst 
vor der Operation hatten, die nur mit Mühe zu ihr zu über- 
reden waren, manchmal, wo man es nicht hätte annehmen 
mögen, wirklich die Operation nicht überstehen, und man 
sagt sich dann: es ist rein, als ob der Patient das geahnt 
hätte. Meiner Ansicht nach spielt gerade in solchen 
Fällen, wo bei der Autopsie gar nichts für die Todesursache 
außer höchstens einem etwas braunatrophischen Herzmuskel 
gefunden wird, das durch die lange Erregung überanstrengte 
Herz, das hinterher versagte, eine nicht unwichtige Rolle. 

Vor dieser Trias: aufgeregte Herztätigkeit, ungenlgende 
Nahrungsaufnahme, fehlende Nervenentspannung infolge un- 
genügender Nachtruhe, die sich wie im Circulus vitiosus 
immer mehr gegenseitig verstärkt, heißt es nun eine wirk- 
same Prophylaxe zu errichten. Was die verminderte Nalı- 
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rungsaufnahme betrifft, so ist es selbstverständlich, daß, um 
den Patienten in möglichst gutem Kräftebestand zur Ope- 
ration zu bringen, der Patient auch bis dicht an die Ope- 
ration heran möglichst kräftig genährt werden muß. Dieser 
Forderung, den Körper des Patienten für die Operation und 
noch darüber hinaus mit möglichst viel Nährmaterial als 
Wegzehrung zu versorgen, steht eine andere Forderung 
gegenüber, die grade für die wichtigsten Operationen klassische 
Geltung besaß, nämlich daß der Patient vor der Operation 
und wenigstens die letzten Tage abgeführt werden muß; er 
soll mit möglichst leerem Magen und Darm zur Narkose 
und Operation kommen. Ich glaube, die Entscheidung, 
welche Forderung vor der anderen zurückzutreten hat, ob 
gründliche Ernährung oder gründliche Entleerung uns bei 
der Vorbereitung der Kranken zur Operation leiten soll, 
kann nicht schwer fallen. 

Das Regime kann nur lauten: der Kranke ist zur 
Operation und für die nächsten Tage danach zu füttern, er 
muß mehr Nährstoff erhalten, als es sonst angezeigt wäre, 
er muß am Körper ansetzen. Seine EBlust muß ange- 
stachelt werden, vor allem soll er möglichst große Mengen 
der mästenden Nährmittel zu sich nehmen, also beispiels- 
weise Reis mit Milch. Daneben können die künstlichen 
Nährpräparate berücksichtigt werden. Setzt der Patient 
unserem Bestreben Widerstand entgegen, so bedarf es eines 
vernünftigen Hinweises auf das Ziel, das wir verfolgen, um 
ihn uns folgsam zu machen. Jedenfalls ist die Ernährung 
und Kräftesparung vor der Operation eine so wichtige Auf- 
gabe, daß wir unsere persönlichen Bemühungen für sie ein- 
zugetzen haben. 

Abgeführt im alten Sinn, das heißt Durchfall erzeugt, 
wird überhaupt nicht. Durchfall ist Darmkatarrh, und daß 
der, abgesehen von der Körperschwächung für Operationen 
in der Bauchhöhle oder gar direkt am Darm nicht nützlich 
sein kann, liegt auf der offenen Hand. Es wird lediglich 
die Darmentleerung geregelt. Der Kranke muß jeden Tag 
eine ausgiebige Entleerung haben, aber ausgiebig im Ver- 
hältnis zur Nahrungsaufnahme. Es ist doch sinnlos, von 
einem Patienten, der seit Tagen nahezu gefastet hat, einen 
starken Stuhl zu erzwingen Nur am letzten Tage vor der 
Operation mag durch irgend ein mildes Laxans nachgeholfen 
werden und wird darauf Bedacht genommen, kompaktere 
Speisen zu vermeiden. 

Die Schlaflosigkeit, die Schwächung des Herzens durch 
Aufregungszustände wird gleichzeitig durch Veronal und 
Digitalis bekämpft. Es hilft da individualisieren nicht viel. 
Der Patient, der sich tapfer zeigt, wenn wir ihn besuchen, 
mag unbeobachtet in wesentlich anderer seelischer Ver- 
fassung sein. Immerhin sollen wir nach dieser Richtung 
nichts riskieren. Deshalb während der letzten Tage Digi- 
talis und abendlich Veronal, das anerkannt beste der 
Schlafmittel für diesen Zweck, von dem 1/3 g bei Menschen, 
die an Sedativa nicht gewöhnt sind, ausgezeichnet wirkt. 
Sonst aber, und vielleicht am Abend vor der Operation, 
kann auch etwas mehr gegeben werden. 

So gelingt es, den Patienten ausgeruht, von vorauf- 
gegangener Unruhe erholt und bei gutem Kräftebestand an 
den Morgen des Operationstages heranzubringen. Die letzten 
Stunden vor der Operation sind für den Kranken die 
schwersten, wir müssen ihre Einwirkungen besonders fern- 
halten. Dafür haben wir ein Mittel, das unter nicht dring- 
licheren Umständen fortwährend angewandt wird ohne alle 
Schädigung, es muß auch hier in Verwendung kommen: 
Morphium, eine Spritze zu 0,01 am frühen Morgen. Wenn 
die Wirkung nicht wie gewünscht ausfällt, eine zweite Spritze 
eine Stunde später. Vor kleinen, verzettelten Dosen ist wie 
bei allen Narkotizis zu warnen. Bei wirksamer, eng um- 
grenzter Anwendungsweise eine Einwirkung auf das Herz 
zu befürchten, ist übertrieben. Jedenfalls würde eine Schädi- 
gung nicht mit der konkurrieren, die durch stundenlange 


Aufregung hervorgerufen werden kann. Vor allem wird 
auf diese Weise eine Einwirkung auf die Psyche, die 
dauernden Schaden zu verursachen imstande ist, vermieden. 
Skopolamin, von den gegenwärtig viel die Rede ist, wirkt 
ohne Morphium in den zulässig kleinen Dosen und vor allem 
wenn Aethernarkose nachfolgt, entweder gar nicht oder eher 
exzitierend. 

Die weitere Vorbereitung des Kranken besteht in Des- 
infektion des Operationsgebietes und Einleitung der Narkose. 
Dazu nur soviel: Bei der Desinfektion auf die antiseptische 
Kraft des Desinfektionsmittels Bedacht zu nehmen, ist nur 
bis zu einem gewissen Grade von Belang. Ich glaube 
weder an eine besondere Virulenz der Keime, die unter 
normalen Umständen in der gesunden Haut eines wieder- 
holt gebadeten und reinlich gehaltenen Körpers schmarotzen, 
noch glaube ich, daß aus der gereinigten Haut der Schnitt- 
wunde oder aus deren desinfizierter Nachbarschaft Keime 
in solcher Zahl im Laufe einer gut durchgeführten Operation 
heraus und in das Operationsgebiet hineingeraten, daß sie 
allein für den Körper und seine Schutzkräfte von Bedeutung 
würden. Sondern bei Infektion betraf die Operation ent- 
weder latent infiziertes Terrain, oder die Aseptik hatte, 
wenn auch nicht ein sichtbares Loch, so doch eine durch- 
lässige Stelle in ihrem Bakterienfilter. Auch die Platten- 
kulturen, die auf dem letzten Gynäkologenkongreß in Dresden 
zum Beweise der Wirksamkeit des Gandanins demonstriert 
wurden, waren offensichtlich avirulente Luft- und Wasser- 
keime, die im Wundgebiet keinen Schaden anrichten, selbst 
nicht, wie mich wenigstens Tierexperimente belehrten, in 
unversorgten Peritonealwunden. 

Wichtig ist es, bei der Wahl des Desinfektionsver- 
fahrens darauf zu achten, daß der Kranke durch die Des 
infektion nicht in Mitleidenschaft gezogen und stark ab- 
gekühlt wird, was für postoperative Bronchitiden und Pneu- 
monien sicher nicht belanglos ist. Deshalb ist die kürzeste 
der wirksamen Desinfektionsweisen die beste. Die kürzeste 
ist die von Heusner inaugurierte Benzin-Joddesinfektion. Ein 
gründliches Abreiben mit Benzin ist ebenso wirksam als 
langwieriges Bürsten und Seifen, ein kräftiger Jodanstrich 
ist ebenso wirksam als alles Waschen mit wäßrigen Des- 
infizitientien, von denen trotz Seife und Alkohol an und in 
der Hand sehr wenig haften bleibt. Mit Beihilfe von Jod 
und Benzin läßt sich je nach persönlicher Fürliebe des 
Operateurs ein Desinfektionsverfahren kombinieren, daß die 
Schlußdesinfektion vor der Operation nur ein paar Minuten 
erfordert und der Kranke gar nicht belästigt wird. 

Zur Frage, wo die Vorbereitungen zur Operation ge 
troffen werden sollen, ob ein eigener Raum dafür vorzusehen 
sei, möchte ich ein nicht uninteressantes Ergebnis eigener 
Versuche anführen. Wenn der Operationssaal gereinigt und 
24 Stunden unbenützt war, so blieben !/, Stunde offen ge- 
lassene Aszitesagarplatten steril, oder es gingen 6—8 Luft- 
keime auf. Sowie Personen in den Operationssaal kamen, 
wuchs die Zalıl der Keime rapid, und als ich während der 
Operation die Platten !/y Stunde neben der geöffneten Bauch- 
höhle aufstellte, wurden sie übersät mit Keimen. Und da 
gelang es mir unter acht derartigen Untersuchungen drei- 
mal, durch sorgfältiges Absuchen unter Vergrößerung Strepto- 
kokken aufzufinden und sie in Reinkulturen zu züchten. 
Diese waren für die einzige weiße Maus, die gerade vor- 
handen und die schon vorher behandelt worden war, nicht 
pathogen, vorausgesetzt, daß der bald erfolgte Tod nicht 
auf chronischer Sepsis beruhte. Aber das beweist ja bei 
Streptokokken nicht viel. Jedenfalls begründet das Resultat 
die Forderung, daß alle Vorbereitungen zur Operation außer- 
halb des Operationssaales zu treffen sind, daß er nur in 
ırisch gewaschener Kleidung betreten werden darf, und daß 
in ihm entweder Silentium strictissimum zu herrschen hat, 
oder daß alle Personen, auch wenn sie bei der Operation 
nicht beschäftigt sind, Gesichtsschleier tragen müssen. Denn 
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die meisten Streptokokken werden bei Sprechen, Husten und 
Niesen in die Luft geschleudert. 

Was die Einleitung der Narkose betrifft, so möchte 
ich auf einen Punkt hinweisen. Es ist allseitiges Bestreben, 
mit möglichst geringen Mengen der Narkotika auszukommen, 
die Narkotiseure suchen sich im Mindestverbrauch zu über- 
bieten. Das ist schön und recht, solange bekanntlich der 
Patient nicht infolge oberflächlicher Narkose zum Erbrechen 
kommt. Da wird jeder Operateur ungemütlich, die Aspi- 
rationspneumonie rückt ja damit nahe. Ich gehe aber 
weiter und halte jede Narkose für mangelhaft, bei der der 
Patient Würgbewegungen machen muß. Einmal wird ja 
auch dabei leicht aspiriert, aber ich mache jeden, der ge- 
legentlich einmal Brechreiz bekam, darauf aufmerksam, wie 
sehr anstrengend und schwächend derartige heftige Muskel- 
krampfbewegungen empfunden werden. Für den zu Ope- 
rierenden können derartige Ueberanstrengungen, die man bei 
dem narkotisiert Daliegenden nicht bedenkt, unter Um- 
ständen recht nachteilig sein, und tatsächlich steigt ja mit 
den Würgbewegungen die Pulszahl stark in die Höhe und der 
Puls wird weniger kräftig, und es bedarf einer längere Zeit tiefen 
Narkose, ehe sich dieser Zustand wieder gibt. Das kann 
vermieden werden, wenn man zunächst darnach trachtet, 
den Kranken möglichst rasch in genügend tiefe Narkose zu 
bringen. Der geringe Mehrverbrauch an Narkotikum gleicht 
sich dann im Laufe der Operation bald wieder aus, und dem 
Patienten ist so mehr gedient, als wenn man ihn lange 
halbwach liegen läßt, um ein paar Gramm Chloroform oder 
ein paar Mal 10 g Aether zu sparen, auf die in Wirklich- 
keit gar nichts ankommt. Bis dat, qui cito dat. 

Ein Prophylaktikum schließlich, daß fast ebenso ver- 
nachlässigt wie selbstverständlich ist, bildet die rationelle 
Mundpflege. Wieviel Infektionen von einer Angina, wieviel 
Bronchitiden vom Rachen, Magen-Darmstörungen von den 
Zähnen vermittelt werden, ist bekannt. Sicher gehört an 
das Bett des zu Operierenden für ausgiebigen und kontrollier- 
baren Gebrauch ein Munddesinfizienz zum Gurgeln und eine 
Zahnbürste, die durch Auskochen oder auf chemischem 
Wege ständig rein zu halten ist. 


Balneotherapie bei durch Stoffwechselstörungen 
bedingten Herz- und Gefäßerkrankungen') 


von 


Dr. Maurus Fisch, Wien-Franzensbad. 


Die durch Stoffwechselstörungen bedingten Herz- und 
Gefäßerkrankungen sind schr mannigfacher Art. 

Bei der Besprechung dieses Themas halte ich zunächst 
die Therapie jener Fälle für beachtenswert, bei denen in- 
folge ungenügender Verdauung oder infolge mangelhafter 
Nieren- und Leberfunktionen es zur Bildung respektive zum 
Verbleiben toxischer Substanzen im Körper kommt, welche 
sodann eine Blutdrucksteigerung oder eine erhöhte In- 
anspruchnahme des Herzens sowie des Gesamtblutkreislaufes 
nach sich ziehen können. 

Die in solchen Fällen zu beobachtende chronische Endo- 
karditis, Myokarditis, vielleicht auch gewisse „funktionelle“ 
(nervöse?) Symptome, wie: Herzklopfen, stenokardische Anfälle, 
Irregularität des Pulses, Atemnot und dergleichen, ja mitunter 
mehr oder weniger deutlich ausgeprägte Stauungen in den ver- 
schiedenen Organen können als Ausdruck derartiger Intoxika- 
tionen in Erscheinung treten. 

Der funktionelle Charakter der durch Stoffwechselanomalien 
bedingten Herz- und Gefäßerkrankungen geht schon daraus her- 
vor, daß dieselben mitunter durch gar keine wahrnehmbare anato- 
mische Veränderungen am Herzen, wie an den Gefäßen gekenn- 
zeichnet sein müssen. Es sind mitunter weder mit dem bloßen, 
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noch mit bewaffnetem Auge in diesen Fällen im Organismus irgend 
welche morphologische Veränderungen zu konstatieren. 

Das Wesen derartiger Erkrankungen wird uns erst aus dem 
Befunde der chemischen Analyse der Ausscheidungen des Organis- 
mus klar. Die exakte Untersuchung des Blutserums, die Harn- 
analyse mit besonderer Berücksichtigung der Harnkoeffizienten 
und eine etwaige Kotanalyse sind in dieser Beziehung die wich- 
tigsten und diagnostisch entscheidenden Hilfsmethoden, mittels 
welchen wir auf diese oder jene Stoffwechselanomalien, als Ur- 
sache der Herz- oder Gefäßerkrankungen zu schließen die Berech- 
tigung erlangen. 

Diese Untersuchungsmethoden liefern aber zugleich auch 
einen völlig objektiven und deshalb noch mehr überzeugenden Be- 
weis einer durch die therapeutischen Maßnahmen erzielten Besse- 
rung im Zustande des Patienten, nach deren Resultat man ge-- 
wöhnlich auch den Grad des therapeutischen Effoktes be- 
urteilen kann. 

Auf die näheren Details, auf die Besprechung der 
chemischen Analysen glaube ich, hier nicht eingehen zu 
müssen, möchte aber bei dieser Gelegenheit eines Umstandes, 
der vielleicht bei der Beobachtung derartiger Krankheits- 
formen bisher zu wenig gewürdigt worden zu sein scheint, 
erwähnen, das ist die genaue Kontrolle und Unter- 
suchung der Zähne, da manchmal schon ganz gering- 
fügige Mißverhältnisse am Gebisse ein ätiologisches Moment 
zur Entstehung schwerer Stoffwechselstörungen abgeben 
können. 

Es ist das Verdienst des Baron Dr. Oefele in Neuenahr, hierauf 
in er Arbeiten, betreffend seine koprologischen Studien, hingewiesen 
zu haben. 

Baron Dr. Oefele hat in einer großen Anzahl von Publikationen 
in sehr anschauliche Weise gezeigt, daß gewisse Defekte im mensch- 
ichen Gebiß und in seiner Funktion zu ziemlich argen Stoffwechsel- 
rungen führen, in deren Folge sich selbst Störungen des Herzens so- 
wie der Gefäße ausbilden können. 

Die in den Kotanalysen konstatierte Amylorrhoe konnte er in 
vielen Fällen zum Ben Teil auf Molardefekte zurückführen. 

Denn wenn die Zähne tatsächlich die ihnen zuerkannte Rolle für 
die Ausnützung der eingeführten Nahrungsmittel einnehmen sollen, so 
müssen durch Beißen und Kauen der Nahrung zwei verschiedene Vor- 
arbeiten der Verdauung ausgeführt werden. Einmal soll mittels der 
Zähne die Nahrung zerkleinert, dann aber auch der Speichel eingeknetet 
werden. Die innige Einknetung des Speichels in die zugeführten Nahrungs- 
mittel kann aber nur bei vollständiger Erhaltung oder bei genauestem 
Ersatze der etwa fehlenden Zähne bewerkstelligt werden. 

Baron Dr. Oefele hatte an der Hand ausführlicher Kotanalysen 
auch den Beweis erbracht, daß nach monate- oder jahrelangem Fehlen 
ganzer Zahnarten dieser komplizierte Apparat sozusagen verrostet wird, 
sodaß deshalb mitunter eine Prothese nicht sofort alle verursachten Be- 
schwerden bei fühlbarem Zahnmangel zu beseitigen imstande ist. 

Es ist bekannt, daß für den Inhalt des Verdauungskanales bei den 
pflanzenfressenden Tieren die Anwesenheit von bestimmten Pilzbakterien 
erforderlich ist, dagegen für den Menschen alle Darmpilze als wahre Para- 
siten oder Kommensalen erscheinen. Am stärksten wurde die Pulswuche- 
rung stets im Dickdarme nachgewiesen, sie sterben zum Teil wieder ab 
und neue Generationen nehmen ihre Stelle ein. Die abgestorbenen Pilze 
werden von den Nachkom: ifgefrossen, zum Teil wieder auch ver- 
daut in ihren Stoffen in dem ismus resorbiert. So kommt es, daß, 
nach den übereinstimmenden Befunden von Prof. Dr. Müller und Baron 
Dr. Oefele, bei langwieriger Verstopfung der Kot fortgesetzt pilzärmer 
wird, der Körper sich aber genötigt sieht, mehr und mehr die aus ihnen 
aufgesogenen Zersetzungsstoffe, also Verwesungsstoffe, durch Schwofel- 
säurepaarung zu entgiften und in dieser verhältnismäßig unschüdlichen 
Form so rasch wie möglich im Urin zu entfernen. Dennoch genügt der 
zirkulierende Rest r aufgesogenen Pilzgifte, daß der Mensch sich 
bei hartnäckiger Verstopfung sehr unbehaglich fühlt und mitunter da- 
durch sogar bedrohliche Beschwerden von seiten des Herzens sowie des 
Gesamtblutkreislaufes zu erleiden gezwungen wird. 

Es ist einleuchtend, daß es notwendig ist, die Pilzwucherung 
im Darme möglichst einzuschränken, was uns auch bei dem Vor- 
handensein des besten Gebisses mitunter nicht leicht gelingen 
dürfte, wenn wir nicht auch Sorge dafür tragen, daß die Be- 
schaffenheit des Nährbodens für die Pilze in diesem Sinne ab- 
geändert werde. Denn es ist ja bekannt, daß, wenn viel un- 
verdautes Nährmaterial in die untersten Abschnitte des Darmes 
gelangt und eventuell durch eine sitzende Lebensweise oder aus 
anderen Gründen lang zurückgehalten ist, die Pilzvegetation so 
besser gedeiht, als bei umgekehrten Verhältnissen; der Körper 
wird also im ersteren Falle mehr mit giftigen Pilz- und Zer- 
setzungsstoffen überschwemmt. Wenn aber die Zähne richtig und 
gut arbeiten, so ist schon der erste Verdauungssaft, der Speichel, 
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so gründlich eingeknetet und allen später wirkenden Verdauungs- 
säften das Eindringen so erleichtert, daß eine rasche und gründliche 
Ausnützung der brauchbaren Stoffe erfolgt und den Pilzen damit 
vorzeitig der Nährboden entzogen respektive verschlechtert wird. 

Doch nicht bloß die Amylorrhoe im Kote ist ein Beweis für 
den Mangel an einer Zahnart; sehr häufig kann auch eine Ver- 
schleuderung von Muskelfasern aus dem Fleische der Nahrung im 
Kote nachgewiesen werden, namentlich, wenn die Prämolaren 
fehlen oder schadhaft sind und zum Kauen nicht verwendet werden 
können. 

Denn für unsere Betrachtung der Stärke- oder der Fleisch- 
ausnützung kann es sich gleich bleiben, ob der Mensch nur unge- 
nügend kaut aus schlechter Gewohnheit, wie dies bei hartnäckigen 
Essern oder sogenannten Schlingern der Fall ist, oder ob er un- 
genügend kaut wegen physischer Mängel. Alle diese Zustände 
können somit begreiflicherweise zur Darmatonie mit ihren be- 
kannten Folgeerscheinungen, wie Meteorismus, dauernder Hoch- 
stand des Zwerchfelles, Behinderung der Atem- und Zirkulations- 
tätigkeit, führen. 

Ein weiterer Umstand, der gewisse Stoffwechselanomalien 
verursacht und in der Folge zu Herz- und Gefäßerkrankungen zu 
führen vermag, ist auch die „Autointoxikation“, die durch 
Säuerung der Gewebe und Herabsetzung der Intraorganoxydation 
zustande kommt und die Anhäufung von Harnsäure im Organismus 
veranlaßt. 

Die Pathologie bezeichnet diese Krankheitsformen mit den 
Namen „uratischer Diathese“, zu welcher mitunter auch unbe- 
rechtigterweise Krankheiten gezählt werden, bei welchen sich im 
Körper Xanthinkörper ansammeln. 

Im Organismus wird die Harnsäure als ein Zerfallsprodukt 
der nukleinhaltigen Körperelemente, der Purinkörper, gebildet, und 
zwar bei Krankheiten mit herabgesetzter Intraorganoxydation und 
verringerter Blutalkaleszenz, wie wir dies bei ausgesprochenen 
Autointoxikationen wahrnehmen können. Auf diese Weise werden 
die Anfälle von Gicht, Rheumatismus, Migräne, Epilepsie, geistiger 
Depression usw. durch Retention von Harnsäure erklärt. 

Daß all diese Stoffwechgelstörungen, sowie auch die mit 
ähnlichen Autointoxikationen einhergehenden akuten Fiebererkran- 
kungen, Pneumonie, Leukämie, Phosphorvergiftung, Kachexie, Zir- 
rhose der Leber, perniziöse Anämie, Verbrennungen oder Ver- 
brühungen der Haut usw. mit der Zeit auch schwere Herz- und Gefäß- 
affektionen nach sich ziehen können, ist eine anerkannte Tatsache. 

Eine weitere Stoffwechselanomalie, die in ihrem chronischen 
Verlaufe ebenfalls Herz- und Gefäßstörungen zur Folge haben 
kann und hier ebenfalls Erwähnung verdient, ist der „Diabetes 
mellitus“, eine Stoffwechselerkrankung, welche durch dauernden 
Zuckergehalt des Blutes, durch dauernde Hyperglykämie gekenn- 
zeichnet ist. Diese Hyperglykämie geht aber auch mit einer 
dauernden Mehrausscheidung von Zucker durch den Harn, also 
mit einer chronischen Glykosurie einher. Die Hyperglykämie des 
Organismus wird so erklärt, daß die Tätigkeit der zuckerzersetzen- 
den Organzellen und somit der Verbrauch an Zucker beim Diabe- 
tiker abnorm erniedrigt ist, wofür man als Ursache bisher den 
Mangel der sogenannten inneren Pankreassekretion annimmt. 

Die „uratische Diathese“ und der „Diabetes mellitus“ kommen 
sehr häufig auch zusammen oder noch mit einer dritten Stoff- 
wechselanomalie vergesellschaft im Organismus vor. Diese dritte 
Form, die „Adipositas universalis“ (Fettsucht), ist durch 
eine vermehrte Fettanhäufung im Körper gekennzeichnet, und hat 
ihre Ursache entweder in der andauernd zu reichlichen Zufuhr 
von Nahrungsstoffen, oder dieselbe ist in einer bereits ange- 
borenen, konstitutionellen Disposition gelegen, wie dies z. B. bei 
ganz jugendlichen Individuen oder in manchen Familien ererbt zu 
sein scheint. 

Diese Art der Stoffwechselanomalie gilt überhaupt erst dann 
als pathologisch, wenn sich bereits Atem- und Zirkulationsstörungen 
als Folgeerscheinungen eingestellt haben. 

Dasselbe kann auch von dem gegenteiligen Zustande, von 
der sogenannten „Unterernährung“ als Stoffwechselstörung be- 
hauptet werden, die wiederum ihre Ursache in verschiedenen Grund- 
leiden, wie: Tuberkulose, Karzinom, oder irgend ein beliebiger Er- 
krankungszustand des Digestionstraktus, des Zirkulationsapparates, 
oder der Nieren, oder gewisse fieberhafte Infektionen usw. haben 
kann, In anderen Fällen kann die Magerkeit bedingt sein durch 
nervöse Einflüsse, besonders nervöse Dyspepsie, in deren Folge 
Unlust zum Essen, und dadurch um so mehr Unterernährung des 
Körpers sich einstellen kann. Manchmal wieder ist die Magerkeit 
als sogenanntes genuines Leiden entstanden, wobei aber auch mit- 


unter gewisse Entstehungsursachen, wie durchgemachte schwere 
Allgemeinerkrankungen des Organismus, z. B. Typhus oder ab- 
norm große körperliche und geistige Anstrengungen, sexuelle Ex- 
zesse, Schwangerschaften, besonders aber die Stillung, endlich 
mangelhafte oder verfehlte Nahrungsaufnahme mit wirken können. 

Was nun die Therapie der geschilderten durch Stoffwechsel- 
störungen bedingten Herz- und Gefäßerkrankungen betrifft, so ist 
es klar, daß die therapeutischen Bestrebungen zunächst auf die 
sorgfältige Regulierung der Stoffwechselvorgänge im Organismus 
und sodann gleichzeitig auch auf eine Erleichterung der Herzarbeit, 
sowie des Gesamtblutkreislaufes gerichtet sein müssen. 

Unsere Aufgabe wird es sein, zunächst, wie bei der Herz- 
therapie im allgemeinen, dem Prinzipe der „Schonung“ und „Uebung* 
volle Berücksichtigung und Geltung zu schaffen. 

Daß hier einer sorgfältigen Regulierung der Diät mehr Be- 
achtung geschenkt zu werden nötig erscheint, als in der Behand- 
lung einfacher, nicht komplizierter Herzerkrankungen, versteht sich 
von selbst. So werden wir bei den auf Basis des Diabetes 
entstandenen Herz- und Gefäßerkrankungen gewiß nicht 
ermangeln, wo es nur möglich ist, auf eine Einschränkung der 
Kohlehydratnahrung bedacht zu sein; wobei wir aber auch stets 
die Vorsicht nicht außer acht lassen werden, den verschieden- 
artigen Einfluß dieser diätetischen Maßnahme je nach dem Grade 
der Erkrankung, ob mittelschwerer oder sehr schwerer Diabetes 
das Krankheitsbild beherrscht, entsprechend zu werten. Die Folge 
der Kohlehydratentziehung, als eine diätetisch-therapeutische Maß- 
nahme, pflegt gewöhnlich mit Rücksicht auf die vorerwähnte tun- 
lichste „Schonung“ der zuckerzersetzenden Gewebe des kranken 
Organismus eine etwas erhöhte Fleisch- und Fettdiät nach sich 
zu ziehen. Daß hierbei von einem schrankenlosen Genuß von 
Fleisch gewiß nicht die Rede sein kann, geht schon daraus her- 
vor, daß hierdurch ansonst sehr leicht eine Säureintoxikation, mit 
der Gefahr des Coma diabeticum heraufbeschwört werden könnte. 
Nur die für den Einzelfall genauest und vorsichtig festzustellende 
Diätnormen können hierbei Berücksichtigung finden. 

Denn bei den auf Basis des Diabetes entstandenen Herz- 
und Gefäßerkrankungen haben wir es niemals mit leichten Dia- 
betesfällen, die schon durch eine Diabeteskost allein gebessert 
werden können, zu tun, sondern zumeist mit sehr schweren Dis- 
betikern, bei denen der Zuckergehalt selbst nach monatelanger 
Diabetesdiät nicht unter 10/9 herabsinkt. Darum werden wir iu 
diesen Fällen uns veranlaßt sehen müssen, auch zu anderen unter- 
stützenden therapeutischen Maßnahmen unsere Zuflucht zu nehmen, 
in welcher Hinsicht wir namentlich in den balneotherapeutischen 
Heilfaktoren ganz außerordentlich günstig wirkende Mittel be- 
sitzen. 

Die Anwendung verschiedener alkalisch-salinischer Mi- 
neralwässer, namentlich bei gleichzeitiger Komplikation mit 
„uratischer Diathese“, „Fettleibigkeit“, chronischer Obstipation. 
kongestiver Leberanschwellung usw., leisten bekanntlich ganz vor- 
treffliche Dienste, wenn noch dazu mitkombiniert, die die Herz- 
tätigkeit am geeignetsten „schonend“ und zugleich „übend* beein- 
flussenden dosierten Kohlensäure-Solbäder, sowie die übrigen 
herzkräftigenden physikalischen Behandlungsmethoden mit heran- 
gezogen werden. 

Bei dieser Behandlungsmethode, in rationell-systematischer 
Weise, dem individuellen Falle entsprechend gehandhabt, dürft 
der therapeutische Effekt uns in manchen Fällen recht befriedigen. 

Denn durch Berücksichtigung der Stoffwechselvorgänge leisten 
wir bei jedem Herzkranken schon an und für sich was Wesent- 
liches, indem wir hierdurch in vielen Fällen die Causa morbi selbst 
vereiteln und durch die Kombination mit den balneotherapeutischen 
Faktoren sind wir direkt in der angenehmen Lage, eine Regu- 
lierung und deutliche Kräftigung und Erleichterung der Herı- 
tätigkeit sowie des Gesamtblutkreislaufes zu bewerkstelligen und 
somit auch der Indicatio morbi gerecht zu werden. 
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(Zugleich Bemerkungen zu der gleichnamigen Arbeit von 
Dr. Loewenthal [Braunschweig] in Nr. 4 dieser Zeitschrift.) 
von 


Dr. W. Alexander, Berlin. 


Loewenthal empfiehlt gegen Neuralgien die subkutane Luft- 
injektion, die sich ihm seit zwei Jahren gut bewährt hat. Seine 
Annahme ist irrtümlich, daß „über systematische Lufteinblasun- 
gen... .. weder aus der in- noch ausländischen Literatur etwas 
bekannt geworden“ ist. Ich selbst habe schon im Jahre 1903 (1) 
die bis dahin vorliegenden Mitteilungen zusammengestellt. Es sei 
erlaubt, hier, in aller Kürze über die bisherigen Arbeiten zu 
referieren: 

Als erster berichtete Cordier (2) schon 1902 über eine größere 
Zahl bereits seit 7 Jahren unternommener subkutaner Lufteinblasungen 
gegen Neuralgien. Er blies etwa 500 com durch Watte filtrierter Luft 
mit einem Gebläse subkutan ein, nachdem er sich überzeugt hatte, daß 
die Nadel nicht in einem Blutgefäß steckt. Außer der Luft ver- 
suchte er auch Sauerstoff, Stickstoff und Kohlensäure, ohne einem von 
diesen Gasen besondere Vorteile zuzuschreiben. Die Luft wurde am 
langsamsten resorbiert. Nach der Injektion Massage. Es entstehen keine 
erheblichen Schmerzen, nur Spannungsgefühl. Anwendung bei hart- 
näckigen Neuralgien verschiedenster Lokalisation. Theoretische Er- 
klärung der Wirkung: Dehnung sensibler Nervenendigungen. 

P. Vigne (3) machte Einblasungen mit Wasserstoff, Sauerstoff, 
Stickstoff und Kohlensäure. 

Marie et Crouzon (4): Dieselbe Technik, gute Erfolge. Theorie: 
Schutz der sensiblen Nerrenendigungen vor Außerem Druck durch das 
subkutane Luftdepot wie durch Gin Luftkissen. 

Chauffard (6): Beseitigung starken, sonst’nicht zu beeinflussenden 
Seitenstechens bei Pleuritis durch eine subkutane Luftinjektion. 

Castellvi (6) benutzte besonders reinen Sauerstoff, dem er eine 
chemische Wirkung zuschreibt. Injektion nicht schmerzhaft, Analgesie 
5-30 Minuten post injectionem auftretend. Dauert 24—48 Stunden. 
5 Fälle. Je 2—5 Injektionen. 

Hester (7): Luft. 200 ccm über der Skapula. Nach 3 Stunden 
Fiebergefühl bei normaler Temperatur. Starke Schmerzen im Arm, Mor- 
phium. Am nächsten Tage Haut noch druckempfindlich, keine Ent- 
zündungserscheinungen. Erst nach 4 Wochen Zustand wie vor der Ein- 
blasung. Wiederholung vom Patienten verweigert. 

Mongour und Carles (8): Y%-"% 1 Luft,‘ Resorption in 
8—10 Stunden. Nicht schmerzhaft. Massage. Gute Erfol; 
Massalongo und Danio (9): Reiner Sauerstoff. DD hartnsckige 
Fälle von Ischias. Einspritzung md, hst tief am schmershaftesten 
Punkt. Keine Nebenerscheiaungen. 10—12 Einblasungen in einem Monat. 
9 Fälle in dieser Zeit geheilt, andere nach längerer Behandlung. Wir- 
kung: Nicht rein mechanisch, sondern auch biochemisch. Sauerstoff 
regt den allgemeinen und den lokalen Stoffwechsel des er- 
krankten Nerven an. 

Gubb (10): Luft. Schmerzlos auch bei großen Quantitäten. 
Massage sehr wichtig. 11 Fälle, 1 Nichterfolg. Bis zu 8 Injektionen. 
Sehr zahlreiche Injektionen ohne Zwischenfall. Alle Neuralgien außer 
solche des Gesichts behandelt. 

Schließlich sei erwähnt, daß auch Bernhardt (11) in der zweiten 
Auflage seines bekannten Werkes im Nothnagelschen Handbuch kurz 
auf die Methode hinweist und daß ich in einer späteren Arbeit (12) 
über Neuralgiebehandlung die Wirkungsweise der Tufünjektionen be- 
sprochen habe. 

Ueberblickt man diese bisher vorliegenden Berichte, so scheint 
zweifellos in einer größeren Anzahl von Fällen ein guter Erfolg 
erzielt worden zu sein und zwar in einem Teil von ihnen auch 
bei alten, sonst vergeblich behandelten Fällen. Ob das letztere 
auch für Loewenthal's Fälle zutrifft, geht aus seiner Arbeit 
nicht hervor. Und doch dürfte für die Beurteilung des Wertes 
einer neuen Methode grade dieser Punkt nicht unwesentlich sein, 
da die Mehrzahl der frischen Fälle unter (vielleicht sogar manch- 
mal trotz) irgend einer Therapie heilt. Behandelt wurden bi: 
her: Ischias, _ Lumbago, traumatische Neuritis, Interkostalneu- 
ralgie, Armneuralgie, Kokzygodynie. Alle Autoren außer Massa- 
longo und Danio (9) machten die Einblasungen subkutan; die 
meisten mit filtrierter Luft, einige auch mit O, H, N und CO.. 
Von unangenehmen Nebenwirkungen und Erfolglosigkeit berichtet 
aur Hester. Die anderen Autoren sagen nichts von Mißerfolgen; 
sollte keiner solche aufzuweisen haben? Fast alle betonen die Not- 
wendigkeit, sich vor der Einblasung davon zu überzeugen, daß die 
Nadel nicht in einer Vene steckt wegen der Gefahr der Luft- 
embolie. Wenn das auch selbstverständlich erscheinen könnte, so 
ist diese Gefahr gerade bei einer absichtlichen Einblasung größerer 
Mengen von Gas so groß, daß ein besonderer Hinweis unbedingt 
angebracht erscheint. 
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Bezüglich der theoretischen Erklärung der Heilwirkung 
denken die einen an eine Dehnung der sensiblen Nervenendigungen 
der Haut, die anderen, wie auch Loewenthal, glauben, daß das 
subkutane Luftdepot die darunter liegenden Teile wie 
ein aufgelegtes Luftkissen vor äußerem Druck schütze. 
Ich kann mir nicht vorstellea, daß ein (wenn auch entzündeter) 
Nerv von normaler Haut an irgend einer Stelle des Körpers (ein- 
schließlich des als Beispiel angeführten Peroneus) erheblich gegen 
eine knöcherne Unterlage gedrückt wird. Vor äußerem Druck 
könnte eine Luftschicht allerdings schützen, doch genügt diese 
Anschauung nur für die Minderzahl der Fälle. Ich glaube diese 
übrigens bereits von Marie und Crouzon (4) aufgestellte Theorie 
schon in meiner früheren Arbeit (1) widerlegt zu haben, in der 
ich schrieb; „Indem sie (die Theorie) besagt, daß das subkutane 
Luftdepot den Nerven wie ein Luftkissen vor äußerem Druck 
schützt, läßt sie gerade die Wirkung bei Neuralgien unerklärt, 
weil die meisten neuralgischen Schmerzen von äußerem Druck un- 
abhängig entstehen. Wird z. B. eine Ischias durch Lufteinblasung 
geheilt, so könnte letztere doch nur luftkissenartig vor Druck 
schützend wirken, wenn der Patient sitzt; diese Wirkung würde 
schon ausfallen, wenn er steht. Der Ischiadiker hat aber bekannt- 
lich seine Hauptschmerzen beim Gehen und allen Bewegungen, die 
mit einer Dehnung des N. ischiadieus über seine harte Unterlage 
verknüpft sind. Solange also nicht das Luftdepot zwischen dem 
N. ischiadicus und dem Oberschenkelknochen liegt (und dort dürfte 
es schwerlich hingebracht werden können), kann es den Nerven 
nicht vor Druck schützen.“ Loewenthal stellt sich ferner vor, 
daß die eingespritzte Luft bei Bewegungen durch Gewebslücken 
in die Tiefe vordringt und dort ähnlich wirkt, wie die nach der 
Langeschen Methode in erkrankte Nerven i 
Auch diese Vorstellung kann ich mir nicht zu eigen machen. Ich 
kann mir nicht vorstellen, daß nennenswerte Mengen von sub- 
kutan befindlicher Luft z. B. den M. glutaus maximus oder auch 
nur dessen Lücken durchdringen, geschweige denn, daß die Luft 
etwa in die dicke Scheide des Ischiadikus eintritt. Das müßte 
sie aber tun, wenn sie im Sinne Langes feinste perineuritische 
Verwachsungen lösen und dadurch heilend wirken sollte. Zudem 
ist auch bei den Langeschen Injektionen die Wirkungsweise 
(nicht der Erfolg) zurzeit noch umstritten und jedenfalls nicht 
eindeutig erklärt. 

Man dachte auch an eine chemische Einwirkung des ein- 
gespritzten Gases direkt auf den Nerven. So wollen Castellvi (6), 
Massalongo und Danio (9), die mit reinem Sauerstoff spritzten, 
ihre Erfolge hauptsächlich auf chemische Einflüsse zurückführen, 
und Loewenthal meint, es wären „Versuche mit subkutanen 
Kohlensäureinjektionen angezeigt, mit Rücksicht darauf, daß die 
Kohlensäure bekanntlich einen kräftigen, aber nicht zerstörenden 
Reiz auf die sensiblen Nerven ausübt“. — Abgesehen davon, daß 
bei der subkutanen Applikation dieser Gase nur die periphersten 
Ausläufer des Nerven mit ihnen in Berührung kommen, also z. B. 
eine chemische Einwirkung auf den Ischiadikusstamm auf diese 
Weise nicht gut denkbar ist, wissen wir ja überhaupt fast nichts 
Sicheres über die Einwirkung von Gasen auf die Leitfähigkeit sen- 
sibler Nerven. Es spricht auch der Umstand wenig für eine ein- 
deutige derartige Wirkung, daß die gleichen Erfolge mit allen 
möglichen Gasen (Luft, O, H, C und CO;) erreicht wurden. Es 
scheint also in der Tat alles darauf hinzudeuten, daß auch bei der 
subkutanen Gasinjektion, wenn sie sich überhaupt in Zukunft als 
wirksames Heilmittel der Neuralgie erweist, im wesentlichen 
physikalische Kräfte die wirksamen sind und daß sich Gase 
in dieser Beziehung nicht wesentlich anders verhalten als Flüssig- 
keiten, die ja als Injektionsmaterial — sei es nach Schleich oder 
nach Lange angewandt — nach der herrschenden Anschauung, 
die auch ich stets vertreten habe, rein physikalisch wirken sollen. 

Da an dieser Stelle aber weit mehr als theoretische Vor- 
stellungen die praktischen Erfahrungen ins Gewicht fallen, die zu- 
gunsten des Verfahrens zu sprechen scheinen, so sind sicherlich 
weitere praktische Untersuchungen erwünscht. 

Wie wird man nun dabei am zweckmäßigsten vorgehen, 
wenn man einerseits Unzuträglichkeiten vermeiden, andererseits 
aber bestimmte Indikationen und eine bestimmte Technik aufstellen 
und schließlich einen klaren Einblick in den wahren Wert der 
Methode gewinnen will? 

Von den möglichen Unzuträglichkeiten ist zweifellos dio 
Luftembolie die schwerwiegendste. Wie läßt sie sich ver- 
meiden? Es ist mehr als bei jeder anderen Operation gerade bei 
der Einblasung mit Sicherheit das Eintreten der Nadelspitze in 
ein Gefäß zu verhüten. Einen guten Schutz dagegen bietet die 
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Anwendung nicht zugespitzter Nadeln, wie sie sich in schr zweck- 
mäßiger Form in dem von Schlösser zur Alkoholinjektion an- 
gegebenen Besteck vorfinden. Einer solchen Kanüle weichen Blut- 
gefäße mit Sicherheit nur, wofern sie langsam eingeführt wird 
und nicht gerade eine Vene dicht vor ihrem Eintritt in einen 
Knochen trifft. Aber auch bei Benutzung solcher Nadel soll man 
sich nicht damit begnügen, daß nach dem Einstechen kein Blut 
abtropft. Es liegen verschiedene Möglichkeiten vor, daß sie trotz- 
dem in einer Vene steckt: sie kann z. B. durch das ausgestanzte 
Hautstückchen verstopft sein, wie man es mitunter bei der Lumbal- 
punktion sieht. Wird nun Luft eingeblasen, so wird das Haut- 
stückchen herausgeschleudert, und hinterher stürzt die nun sogar 
noch komprimierte Luft. Ein solches Ereignis würde, da os sich 
ja um relativ große Luftmengen handelt, sicher tödlich sein. 
Passiert dasselbe bei der Einspritzung von Sauerstoff, so wäre die 
Gefahr um etwas geringer, weil, wie wir aus den Arbeiten von 
Gaertner (13) und Stuertz (14) über intravenöse Sauerstoff- 
infusion, sowie aus zahlreichen eigenen Versuchen wissen, ein ge- 
wisses Quantum Sauerstoff, in die Vene infundiert, keine Luft- 
embolie erzeugt, sondern teils auf dem Wege zum Herzen, teils 
erst im rechten Herzen selbst absorbiert und damit unschädlich 
gemacht wird. Die so ertragenen Sauerstoflmengen sind aber 
naturgemäß nur Außerst gering und betragen nur wenige Kubik- 
zentimeter pro Minute, sodaß auch hier also ein äußerst lang- 
sames Eindringen des Gases Grundbedingung ist. Da sich die 
anderen Gase in bezug auf Absorptionsmöglichkeit ähnlich wie 
Luft verhalten, wäre dem Sauerstoff bei weiteren Versuchen der 
Vorzug zu geben. Aber auch dann noch ist ein äußerst langsames 
Einfließenlassen (nicht stoßweises Einspritzen!) unbedingtes Er- 
fordernis, da ich auch mit reinem Sauerstoff in kleinsten Mengen 
bei plötzlichem Einspritzen Tiere augenblicklich töten konnte: der 
zu schnell eingeführte Sauerstoff bleibt, wenn die Absorption nicht 
gleichen Schritt halten kann mit der Infusion, als freies Gas im 
Herzen und wirkt genau wie Luft oder ein anderes Gas. Als 
warnende Beispiele in dieser Beziehung sei an die traurigen Fälle 
erinnert, in denen nach Einblasung von Sauerstoff in das Knie- 
gelenk (zur Verbesserung der Röntgendiagnostik) und in die Blase 
(zur Zystoskopie) tödliche Gasembolien auftraten. Lemke (15) 
teilt einen Fall mit, in dem sein Patient, dem er einen künstlichen 
Pneumothorax mit Stickstoff [nach Brauer (16)] anlegen wollte, 
im Momente der Einblasung eine Luftembolie bekam: die Kanüle 
lag nicht, wie beabsichtigt, im Pleuraspalt. sondern in einem 
Lungengefäß. — Es empfiehlt sich auch aus den angeführten 
Gründen nicht, den gewöhnlichen Sauerstoff zu benutzen, wie er 
in Zylindern komprimiert vielfach in Verwendung ist: dieser ent- 
hält stets in mehr oder weniger hohem Prozentsatz Luft. Am 
brauchbarsten für diese Zwecke ist ebenso wie zu Versuchen über 
intravenöse Sauerstoflinfusion der Apparat von Wollenberg- 
Draeger!'), der chemisch reinen Sauerstoff liefert und bei dem 
jederzeit bei einfacher Bedienung die gewünschte Menge in kleinsten 
Dosen zum Abfluß gebracht werden kann. 

Aber wenn man auch bei Verwendung von reinem Sauerstoff 
in vorsichtigster Weise kaum einen Unglücksfall wird erleben 
können, so ist doch zu verlangen, daß man das Anstechen eines 
Gefäßes mit allen zu Gebote stehenden Mitteln ausschließt. 
Und deshalb halte ich ein Ansaugen mit gut schließender, 
jedesmal besonders zu prüfender Spritze nach Einstechen der 
Nadel für unbedingtes Erfordernis, wenn auch die Technik durch 
diese kleine Manipulation um etwas kompliziert wird. Ich stehe 
auf dem Standpunkt, daß man den Patienten mit einem thera- 
peutischen Eingriff, zumal bei einem an sich ungefährlichen 
Leiden, auf keinen Fall der großen Gefahr einer Luftembolie aus- 
setzen darf. 

Warnen möchte ich auch vor der von den meisten Autoren 
empfohlenen Massage nach der Luftinjektion. Es ist zwar nicht 
sehr wahrscheinlich, aber durchaus denkbar, daß durch die Massage 
über dem gespannten Gewebe ein Gefäß zerreißt und noch nach- 
träglich eine Embolie eintritt. Eine Massage scheint übrigens 
überflüssig zu sein, sie wird auch bei den Flüssigkeitsinjektionen 
nicht angewandt. 

Wenn wir dem Sauerstoff aus den erwähnten Gründen vor 
den anderen Gasen den Vorzug geben wollen, so fragt es sich, ob 
er nicht aus anderen Gründen Nachteile bietet. Cordier (2) hat 
gefunden, daß im Unterhautzellgewebe bei gleichen Mengen die 
Kohlensäure am schnellsten, etwas langsamer der Sauerstoff, am 
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langsamsten die Luft resorbiert wird. v. Schrötter (17) hatte 
dasselbe Verhältnis auch für die Pleurahöhle festgestellt und 
Vaguez (18) die Beohachtung gemacht, daß Stickstoff noch er- 
heblich langsamer als Luft resorbiert wird. Auch Brauer (16) 
und Andere benutzen aus diesem Grunde den Stickstoff zur An- 
legung des künstlichen Pneumothorax bei Lungenleiden, weil bei 
der Einfüllung dieses Gases das Nachfüllen des resorbierten Quan- 
tums erheblich seltener nötig wird als bei Luft. 

Wenn man also diese Verhältnisse als feststehend ansehen 
kann, so wird man sich für die subkutane Gasinjektion nach Be- 
lieben dasjenige Gas aussuchen, dessen Resorptionsgeschwindigkeit 
die geeignete zu sein scheint. Ist nun bei dieser Methode eine 
langsame oder eine schnelle Resorption erwünscht? Diese Frage 
ist nicht ohne weiteres zu entscheiden. Vergleicht man wieder 
mit der Flüssigkeitsinjektion, so zeigt sich, daß hier die Resorp- 
tion verhältnismäßig schnell vor sich geht. Auch scheint der Ein- 
tritt der erstrebten Schmerzfreiheit in den meisten Fällen sehr 
schnell, wenn nicht unmittelbar nach der Injektion aufzutreten. 
Man braucht deshalb auf das Erhaltenbleiben der maximalen an- 
fänglichen Spannung keinen Wert zu legen, und das hat auch noch 
keiner der Autoren getan, die über Injektionstherapie gearbeitet 
haben. Es scheint also eine exquisit langsame Resorption keine 
besonderen Vorteile, eher aber Unbequemlichkeiten für den Pa- 
tienten zu bieten. Demnach würde der Sauerstofl, der in der Re- 
sorptionsgeschwindigkeit an zweiter Stelle steht, auch aus diesem 
Gesichtspunkte als wohl geeignet erscheinen. 

Bezüglich der Infektionsgefahr dürfte es nach den vorliegen- 
den Erfahrungen mit Lufteinblasungen bei dieser und anderen Me- 
thoden völlig genügen, den Gasstrom durch ein Wattefilter und 
eine mit einer der üblichen Flüssigkeiten gefüllte Waschflasche hin- 
durchzuleiten. Haut und Nadel sind natürlich nach den gewöhn- 
lichen Regeln zu behandeln. x 

Eine Schädigung des Gewebes durch das Gas ist bisher 
nicht beobachtet und auch nicht zu erwarten. Wir wissen, dab 
eine abgeschlossene Gasmenge von allen Geweben gut vertragen 
wird. Die Schleimhäute sind zum Teil physiologisch dauernd mit 
Luft in Berührung. Die serösen Häute sind in Pleura, Perikard 
und Peritoneum in unzähligen Fällen lange Zeit mit der Luft in 
Berührung gewesen, ohne Schaden zu nehmen. Ich erinnere nur 
daran, daß beim pathologisch entstandenen sowie beim künstlichen 
Pneumothorax die Pleura monatelang Luft enthält. Nach jeder 
Laparotomie bleibt wenigstens auf Tage oder Stunden Luft im 
Peritoneum, bei tuberkulösem und karzinomatösem -Aszites sind 
von mir und anderen an Menschen und Tieren zahlreiche Luft- 
einblasungen in die Bauchhöhle vorgenommen worden. Ebenso 
vertrug das Perikard in zahlreichen Fällen von Verletzungen oder 
Durchbrüchen benachbarter Organe den Kontakt mit Luft tadel- 
los: Das Pneumoperikard heilte spurlos aus. Das „Hautemphysem“, 
welches man nicht selten nach Rippenbrüchen und anderen Ver- 
letzungen beobachtet, verschwindet in der Regel in kürzester Zeit. 
Wenn nicht gleichzeitig mit dem Eintritt der Luft in das Ge 
webe eine Infektion gesetzt wird, ist auch nicht einzusehen, wie 
es von abgeschlossener Luft geschädigt werden sollte. Eine Aus- 
trocknung könnte nur bei dauernder Ventilation stattfinden, da 
das stehende Gas in abgeschlossener Höhle sehr bald den Feuch- 
tigkeitskoeffizienten seiner Umgebung annimmt und beibehält. Das- 
selbe gilt von der Temperatur. 

Die Methode scheint an allen Stellen des Körpers anwend- 
bar zu sein mit Ausnahme des Gesichts, wo sie wohl außer der 
Entstellung auch sonst Unannehmlichkeiten (Oedem der Lider usw.) 
im Gefolge haben könnte, Unter Beachtung aller Kautelen sehe 
ich kein Hindernis, das Gasdepot auch in tiefere Schichten zu de- 
ponieren, etwa in die Nähe des Nervenstammes oder gar in die 
Nervenscheide selbst. (Vergl. Massalongo und Danio (9).) 

Alle diese Betrachtungen führen uns zu der Ansicht, dab 
die subkutane Gaseinblasung eine Methode ist, die bei genügender 
Vorsicht keine ernstlichen Gefahren in sich birgt und in ge 
wissen Fällen gegen hartnäckige Neuralgien zu versuchen ist. 
Wollen wir ihren wahren Wert erkennen, so wird es nötig sein, 
in Zukuaft bis auf weiteres zunächst nur solche Fälle damit zu 
behandeln, bei denen die gewöhnlichen, als wirkungsvoll bekannten 
Methoden versagt haben. Zu diesen letzteren rechne ich außer 
vielen anderen besonders die Injektionsmethoden mit Flüssigkeiten, 
von denen in letzter Zeit viel die Rede war. Ich selbst habe sie 
an einem großen Material veralteter Fälle als äußerst wirksam 
kennen gelernt, nachdem alle anderen Methoden (pharmakologische 
und physikalische), auch in sachgemäßer und genügender Weise 
angewandt, versagt hatten. Die subkutane Sauerstofinjektion rate 
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ich als die weniger indifferente Methode erst in den Fällen anzu- 
wenden, die auch der Inftrationstherapie getrotzt haben; hier. ist 
ein solcher Versuch am Platze. Sollte sich zeigen, daß die sub- 
kutane Sauerstoffinjektion mehr leistet als die Infiltrationsmethode, 
so werden wir sie als weiteres Hilfsmittel begrüßen. Leistet sie 
aber nur ebensoviel oder gar weniger — was ich nach meinen 
bisher allerdings nur spärlichen Erfahrungen vermute — so wird 
sie sich nicht einen dauernden Platz in der Therapie erwerben 
können. Für die Neuralgien des Gesichts scheint sie von vorn- 
herein auszufallen. Aber hier leisten nach meiner Erfahrung bei 
den schwereren Fällen auch die Injektionen der Kokainlösungen oder 
ihrer Ersatzmittel auf die Dauer nicht Befriedigendes: hier tritt 
als letzter aber sicherer Helfer die Alkoholinjektion in ihr Recht. 
Literatur: 1.W. Alexander, Ueber einige neuere Methoden der internen 
Anwendung von Lult zu Heilzwecken. (Fortschr. d. Mei. 1903 1. 20. S. 67611.) 
2. Cordier, Lyon medical 1901. (Zitiert nach Referat. der Ther. d. Gegenwart 
1902 8.233) — 3. P. Vigne, Traitement des sciatiques par les injections 
zeuses. (Thöse de I,yon 19012) — 4. Marie et Crouzon, Societs des 
(äpitaux. Dezember 1902. (Referat: Deutsche med. Wschr. 1908 Nr. 5, Vereins- 
beilage S. 40.) — 5. Chauffard, ibidem. — 6. Castellvi, XIV. intern. med. 
Kongreß. Madrid 1903. (Referat: Deutsche med. Wschr. 1903 Nr. 24, Vereins- 
beilage $. 188.) — 7. Hoster, Ther. d. Gegenwart 1902 8. 383. — 8. Mongour 
et Carles, J. de med. de ien. med. Presse 
1905 Nr. 5, 8.235.) — 9. M 
von Sauerstoff bei der Bebanı 


Schroetter 
Wschr. 1903 
Paris 1902, 


Marburg 1906. Elwertsche Verlagshandlung. — 17. 'v. 
'Y. intern. med. Kongreß 1903. (Referat: Deutsche me 
, Vereinsb. S. 188) — 18, Vaguez, Sociöts des Höpitaux. 
(Referat: Deutsche med. Wschr. 1902 Nr. 27, Vereinsb. 8.212.) 


Ophthalmoreaktion und Allergieprobe 


von 
Oberstabsarzt Dr. Hammerschmidt, Danzig. 


Mai, 


Seitdem im August vorigen Jahres Citron (Berl. Klin. 
Woch. 1907, Nr. 33) als erster in Deutschland das Calmettesche 
Verfahren nachprüfte, sind in allen Fachzeitschriften zahlreiche 
Veröffentlichungen über die Ophthalmoreaktion erschienen. Allein 
die Meinungen über die gewonnenen Resultate gehen weit ausein- 
ander, denn selbst die, welche sonst auf das Tuberkulin als Dia- 
gnostikum schwören, sind durchaus nicht einig darüber, ob ein 
positiver Ausfall des Calmetteschen Verfahrens unbedingt für 
einen tuberkulösen Herd im Körper spricht, und wenn sie es sind, 
dann weichen die Prozentzahlen derartig voneinander ab, daß es 
schwer ist, sich ein klares Blld über den Erfolg der Probe zu 
machen. Auch die Pirquetsche Kutireaktion hat sich längst 
nicht den Eingang verschafft, welche einer fieberlosen Tuberkulin- 
probe ohne Allgemeinerscheinungen zukommen würde, falls ihre 
Zuverlässigkeit erwiesen wäre. Daß ein Körper, der auf Tuber- 
kulin reagiert, — auf die Hypothese, wie diese Reaktion örtlich 
und allgemein zustande kommt, soll hier nicht eingegangen werden 
— dies nur zu tun imstande ist, wenn er einen tuberkulösen Herd 
in sich birgt, hat Robert Koch gelehrt. Die Vermutung liegt 
daher nahe, daß die mit der Ophthalmoreaktion oder der Allergie- 
probe bisher gewonnenen Resultate, ganz abgesehen von dem ver- 
schiedenartigen Versuchsmaterial der einzelnen Beobachter, der 
von jedem der letzteren gewählten Ausführung der Methode und 
der Anwendung Tuberkuline verschiedener Herkunft, deshalb so 
sehr voneinander abweichen, weil beide Proben als solche Fehler 
aufweisen, die vielleicht in individuellen Verhältnissen bedingt sind, 
die wir jedenfalls heute noch nicht kennen. Ist dies aber der Fall, 
dann liegt der weitere Gedanke nahe, diese Fehlerquellen dadurch 
zu reduzieren, daß man nicht das Calmettesche oder das 
Pirquetsche Verfahren allein verwendet, sondern beide mitein- 
ander kombiniert, daß man also gleichzeitig Einträufelungen ins 
Auge und Skarifikationen der Haut vornimmt. 

Ausgehend von der Absicht, diese bisher noch unbekannten 
Fehlerquellen zu reduzieren und, falls bei tuberkulösen Herden im 
Körper die eine Reaktion versagte, aus dem positiven Ausfall der 
anderen einen Schluß ziehen zu können, habe ich im Lazarett 
Danzig im ganzen 500 Personen derart behandelt, daß bei jedem 
die Ophthalmoreaktion und die Allergieprobe gleichzeitig zur An- 


wendung kam. Für das Calmettesche Verfahren — der Kürze 
halber © genannt — kam nach Citron eine Lösung von Alt- 
Tuberkulin—Hoechst 1:100 Teile einer 0,5%,igen Phenollösung 
zur Anwendung. Von Einträufelung des nach Calmettes An- 
gaben hergestellten Hoechster Mittels für die Ophthalmorcaktion 
wurde absichtlich Abstand genommen, in der Erwägung, daß es 
weniger auf die bequeme Art der Dosierung als auf das in der 
Lösung enthaltene Tuberkulin ankomme. Auf die Verwendung 
höherer Konzentrationen als 1:100 wurde verzichtet, da die Mög- 
lichkeit vorzuliegen schien, daß die in dem Tuberkulin doch aller 
Wahrscheinlichkeit nach enthaltenen zerriebenen oder auch ganzen 
Tuberkelbazillen in größerer Menge schädigend auf die Konjunk- 
tiva einzuwirken imstande waren. Von der 1°/pigen Lösung wurde 
jedesmal ein Tropfen in das rechte Auge geträufelt; gleichzeitig 
wurde durch Einträufeln einer 1/,0/,igen Phenollösung in das linke 
Auge festgestellt, ob auch keine Idiosynkrasie gegen Phenol vor- 
handen war. Für die Kutireaktiin kam ein von Petruschky 
(Danzig) angegebenes, für die Massenimpfung etwas modifiziertes 
Verfahren zur Anwendung: Der mit 60"/nigem Alkohol abgeriebene 
Oberarm wird mit einem Tropfen einer 200/yigen Lösung von Alt- 
Tuberkulin--Hoechst betupft (es sind auch Versuche mit einer 
100/,igen Lösung angestellt worden, der Erfolg scheint der gleiche 
zu sein); alsdann wird auf die Stelle mit einer für jede Impfung 
neu ausgekochten Stahlfeder ein Kreuz geritzt. Zur Kontrolle 
wird ein zweites Kreuz auf einer hicht bestrichenen Stelle gemacht. 

Der großen Mebrzahl nach setzen sich die 500 Versuchs- 
personen aus ganz gesunden Leuten zusammen, Aerzte, Sanitäts- 
mannschaften und Soldaten mit Krankheitsformen, bei denen 
klinisch Tuberkulose nicht in Betracht kam. Nur der kleinere 
Teil litt an Tuberkulose oder an Erkrankungen, die möglichenfalls 
tuberkulöser Natur waren. Unter diesen 500 fiel Pirquet (P) 
ey aus bei 140 — 280/,, von diesen 140 C positiv bei 97— 

49/0. 

Diese Prozentzahlen weichen sehr erheblich ab von der Sta- 
tistik des französischen Militärarztes Simonin, der bei 400/, der 
neueingestellten Rekruten C positiv erzielte (Semaine med. 1907, 
No. 48) und Pirquets selbst, welcher behauptete, daß sein Ver- 
fahren nur für kleine Kinder beweiskräftig sei. Für Erwachsene 
treffe das nicht zu, hier reagiore jeder auf die Skarifikationen 
(Wien. med. Presse 1907, Nr. 48). 

Bei Ausführung der Versuche ist zunächst die von allen 
Beobachtern gefundene Tatsache hervorzuheben, daß das Pir- 
quetsche Verfahren, abgesehen von etwas Jucken bald nach der 
Skarifikation und während sich die Pusteln entwickeln, niemals 
irgend welche Störungen weder lokaler noch allgemeiner Natur 
hervorrief. Auch beim C ist der Schmerz bei der Einträufelung 
=(0, wenn man die Flüssigkeit in den inneren Winkel des 
Auges hineinfallen läßt, während der Blick scharf nach auswärts, 
also in unserem Falle nach rechts, gerichtet ist. Umfangreichere, 
auf die Conjunctiva bulbi ausgebreitete Bindehautentzündungen 
sind nicht vorgekommen, höchstens war der untere von der Con- 
junetiva palpebrae inferior. bedeckte Teil des Augapfels leicht ge- 
rötet. Stets war, und darauf dürfte besonderer Wert zu legen 
sein, bei positivem Ausfall der Reaktion der Teil der Bindehaut 
besonders gerötet und ödematös durchtränkt, welcher am inneren 
Augenwinkel neben, beziehungsweise über der Karunkel liegt und 
Plica lacrimalis heißt. Subjektive Störungen kamen 5 mal vor; 
bier klagten die Leute über leichte Stiche und Brennen im Auge 
Erscheinungen, die ohne Behandlung im Laufe des Tages ver- 
schwanden. Nur einmal mußten mehrere Stunden lang kühle Um- 
schläge angewendet werden, worauf die Rötung und die Stiche so- 
fort nachließen. Der Kranke, von Beruf Fleischer und 20 Jahre 
alt, war wegen eines Leistenbruchs operiert und befand sich in 
der Rekonvaleszenz. 2 Monate später erkrankte er an Gelenk- 
rheumatismus. C fiel beide Male sehr stark aus, während P nur 
schwach + war; das ersto Mal war der betreffende fieberfrei, das 
zweite Mal bestand eine Temperaturerhöhung bis 38,4. Die Zeit 
des Eintritts der Ophthalmoreaktion war dieselbe wie die von 
Citron angegebene, 12—14 Stunden nach der Einträufelung. Bei 
der Skarifikation trat hingegen eine Reaktion entgegen Pirquets 
eigener Angabe meist erst nach 20—24 Stunden, oft auch noch 
etwas später ein. Die von Stadelmann beschriebene Spätimpf- 
pustel (Med. Klinik 1908, Nr. 2) wurde nur 5—6 mal beobachtet, 
sie fällt also praktisch für die Beurteilung des Wertes des Ver- 
fahrens kaum ins Gewicht. Daß bei Ausführung des C gewisse 
Vorsichtsmaßregeln notwendig sind, um den Erfolx zu gewähr- 
leisten (Festhalten der Augenlider, Verhindern, daß der Tropfen 
Tuberkulinlösung herauegeschwemmt wird aus dem Auge usw.), 
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wie es von verschiedenen Seiten betont worden ist, wurde sofort 
nach den ersten Versuchen klar. Trotzdem aber bei Ausführung 
des C mit möglichster Vorsicht zu Werke gegangen wurde, fiel 
die Ophthalmoreaktion nicht annähernd so häufig aus wie der P, 
wobei die überraschende Beobachtung gemacht wurde, daß in den 
Fällen woC + warauch stetsP + ausfiel, wenn auch einige 
Male erst nach wiederholter Impfung, ein Punkt über den noch zu 
sprechen sein wird. Umgekehrt aber wurde P +, C— häufig be- 
obachtet, niemals jedoch CH, P—. 

Ob die gegenüber anderen Statistiken verhältnismäßig ge- 
ringe Zahl der + C der nur 1/,igen Lösung des Tuberkulins zu- 
zuschreiben ist, erscheint aus den bereits oben bei Besprechung 
der Auswahl des Mittels angedeuteten Gründen zweifelhaft. Ein 
nachträgliches Auffammen der Ophthalmoreaktion, nachdem in- 
zwischen subkutane Tuberkulininjektionen vorgenommen waren, 
fehlte, obschon auf diesen Punkt geachtet wurde, und gerade bei 
den zu therapeutischen Zwecken häufig ausgeführten Impfungen 
vielfach dazu Gelegenheit gewesen wäre (Sigismund Cohn, Berl. 
klin. Woch. 1907, Nr. 45). 

Wichtiger als die bloßen Prozentzahlen von 28%/, beziehungs- 
weise 19,4%, ist für die Beurteilung des Wertes der Proben die 
Tatsache, daß eine Reaktion stets in den Fällen erfolgte, bei denen 
sie zu erwarten war, häufig, bei denen man sie vermuten konnte; 
und zwar bei folgenden Krankheiten. 


Zahl der Fälle C. P. 
Lungentuberkulose im I. Stadium . . . » 6 6 
Knochentuberkulose .  » 2.2.2.2.2.. 4 4 4 
Hodentuberkulose. . . 2... 1 1 1 
Hauttuborkulose . . 2 2.2.2... 1 1 1 
Ozuena scrophulosa . . . 2... 1 1 1 
Verdickung der Halsdrüsen . . 9 5 5 
Brustfellentzündung, seröse oder Brustfell- 
schwarten. . . KM 6 6 
Empyem, 5 Monate vorher operiert . zu! 1 1 
Mittelohreiterung . . 6 1 5 
Lungenspitzenkatarrh ohne Tüberkotbailien 2 1t 12 
Chronischer Bronchialkatarrh. . B 5 8 
Verdacht auf Tuberkulose bei den verschieden- 
sten Krankheiten . » = 2 2.2.2... 10 8 10 


u u u 

Nachgewiesene Tuberkulose der Lunge — nur im I. Stadium, 

siehe unten — reagierte also prompt auf beide Reaktionen; von 
Drüsenschwellungen, ohne Rücksicht auf ihren Ursprung, aber von 
9 nur 5. Weiter reagierten von 7 Pleuritiden 6, von 6 Mittel- 
ohreiterungen nicht weniger als 5. Daß unter diesen C 4 mal 
negativ ausfiel, dürfte wohl ein Zufall sein. Von den 12 Lungen- 
spitzenkatarrhen, welche zum Teil im Auswurf elastische Fasern 
erkennen ließen, reagierte nur einer auf C nicht, auf P jedoch 
alle. Ebenso fiel bei 8 unter den 17 chronischen Bronchial- 
katarrhen P + aus, während unter diesen nur 5 auf © reagierten. 
Von den 12 Tuberkuloseverdächtigen war C 8 mal, P in allen 
Fällen +. Ein Interesse beansprucht weiter die Tatsache, daß 
sich bei 7 unter 16 Erkrankungen an Herzinnenhautentzündung 
(akut und chronisch) Rötung der Bindehaut und Impfpusteln 
zeigten. Von 47 Erkrankungen an akutem Bronchialkatarrh ohne 
jede nachweisbare Spur von Tuberkulose zeigten 10 positive P, 
7 positive C, Unter den 6 Fällen von Tuberkulose im ]. Stadium 
befand sich ein Kranker, welcher längere Zeit mit Einspritzungen 
von Bazillenemulsion behandelt war und bei dem durch die Be- 
handlung bereits vorübergehend die Tuberkelbazillen aus dem Aus- 
wurf verschwunden waren. Die Reaktion trat bei ihm prompt auf. 
Drei Kranke im letzten Stadium der Tuberkulose, zwei mit Lungen- 
phthise und einer mit Haut- und Bauchfelltuberkulose, im An- 
schluß an Pleuritis tubereulosa, welche sämtlich kurze Zeit darauf 
starben, reagierten überhaupt nicht, entsprechend der auch von 
anderer Seite gemachten Beobachtung, daß schwerere Phthisiker 
häufig die Calmettesche Reaktion vermissen lassen (Sig. Cohn, 
Berl, klin. Woch. 1907, Nr. 45). Dagegen fielen beide Reaktionen 
sehr stark aus bei einem tuberkulösen Spitzenkatarrh, der fieber- 
los verlief und welcher das Allgemeinbefinden nicht wesentlich 
beeinträchtigt hatte. Im allgemeinen scheint die Schwere der Er- 
krankung und namentlich das körperliche Befinden des Erkrankten 
im umgekehrten Verhältnis zu der Intensität der Reaktionen zu 
stehen. Ebenso scheint, ohne daß diese Ansicht zahlenmäßig be- 
legt werden kann, der Eintritt der Reaktionen desto schneller zu 
erfolgen, je kräftiger und widerstandsfähiger das Individuum ist, 
während bei bereits geschwächten Personen Rötung der Bindehaut 
und Impfpusteln sich langsamer entwickeln, dann aber auch länger 
bestehen bleiben. Der Ausfall beider Reaktionen war selten gleich, 


bald fiel C stärker aus, bald P. C+, P—, letzterer Versuch 
mehrfach wiederholt, kam vor, und das ist der einzige Fall, der 
von der aufgestellten Regel abweicht, bei einem Kranken, welcher 
8 Monate vorher an Schwindel, Doppelsehen und Krampfanfällen 
erkrankte; gleichzeitig bestand eine tuberkulöse Knochenerkrankung 
des linken Kalkaneus und des rechten Os naviculare am Fuß. Die 
zunehmende Sehschwäche und der Augenspiegelbefund lassen eine 
Hirngeschwulst mit Sicherheit, die tuberkulöse Natur der letzteren 
mit Wahrscheinlichkeit vermuten. (Dieser Fall ist unter den 97 
positiven C nicht enthalten.) Eine Reaktion erfolgte endlich trotz 
mehrfacher Wiederholung nicht, und das ist von besonderem In- 
teresse, bei einem 23 jährigen Manne, von Beruf Kaufmann, der 
wegen einer Spitzenaffektion im Jahre 1900 mit Tuberkulin be 
handelt worden war und 1901 noch auf eine Probeinjektion 
reagiert hatte. 1902 reagierte er nicht mehr. Als er wegen einer 
Bronchiektasie im Herbst 1907 zur Behandlung kam, blieben die 
Einträufelungen und die Skarifikationen stets erfolglos. Tuberkel- 
bazillen waren weder 1900 noch bei der Behandlung im Herbst 
1907 trotz vielfachen Suchens gefunden worden, der Fall ist also 
als eine geheilte Tuberkulose anzusehen. 

Ueberblickt man die bisher veröffentlichten Statistiken — 
bei C schwanken die Zahlen bei nachgewiesener Tuberkulose 
zwischen 78 (Eppenstein, Med. Klinik 1907, Nr. 36) und 99,3% 
(Mitteilungen aus der Weickerschen Lungenheilanstalt, Med. 
Klinik 1907, Nr. 50); über P liegt mir nur Petruschkys Bericht 
in der Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 51 vor, nach dem, abge 
sehen von einigen Fällen sehr vorgeschrittener Tuberkulose, alle 
Kranken reagierten, namentlich aber alle bei mehrfacher Nach- 
prüfung nicht mehr reagierenden geheilten Fälle von Tuberkulose 
auch auf die Hautskarifikationen nicht reagierten -- und vergleicht 
damit die oben aufgeführten Zahlen und einzelnen Fälle, so muß 
man eigentlich mit geradezu zwingender Beweiskraft zu der Ueber- 
zeugung gelangen, daß der positive Ausfall der Reaktionen das 
Vorhandensein eines tuberkulösen Herdes im Körper anzeigt. 
Wenn die Prozentzahl von 28°, beziehungsweise 19,4 nicht über- 
trieben hoch ist und namentlich von dem Ergebnis der Leichen- 
befunde erheblich abweicht, bei denen nach den bekannten Stati- 
stiken aus St. Gallen 96°, aus München 92°), aller Menschen 
tuberkulöse Veränderungen aufweisen, so darf man nicht vergessen, 
daß es sich bei unserem Versuchsmaterial um die denkbar gesun- 
desten und ausgesucht kräftigsten Leute in bestem Alter handelt, 
von denen nur wenige an ernsten Krankheiten litten. Außerdem 
zeigt bekanntlich die Tuberkulinreaktion nur offene, nicht aber 
vernarbte oder verkalkte tuberkulöse Herde an. Man hätte also 
in der Praxis nur nötig zu impfen und einzuträufeln und erhielte 
sofort die Gewißheit, ob Tuberkulose vorliegt oder nicht. Allein 
so einfach scheint die Sache nicht zu liegen. Wie schon erwähnt. 
sind bei einzelnen Kranken die Versuche mehrfach wiederholt 
worden und zwar hauptsächlich die Skarifikationen, wenn bei 
+ C P zunächst negativ blieb. Diese Wiederholung des P bei 
sofort positivem C wurde bei 13 Kranken vorgenommen 

und zwar bei 1 Tuberkulösen Lungenspitzenkatarrh; 5 Lungen- 
spitzenkatarrhen mit schleimig-eitrigem Auswurf. aber ohne Bazillen; der 
eihe wies elastische Fasern im Auswurf auf; 1 Brustfellverdickung nach 
Pleuritis serosa; 1 Vereiterten Halsdrüsen ; 1 Tuberkulöson Hautjreschwüren; 
1 Mandelentzündung; 1 Chronischer Endokarditis; 1 Tripper; 1 Habi- 
tuellen Verstopfung. 

Bei allen mußte, nachdem C ! ausgefallen war, P wieder- 
holt werden, bei 2 Kranken sogar 4 mal, ehe eine Reaktion er- 
folgte, und doch war es möglich, bei 7 von den 13 aus dem kli- 
nischen Verlaufe Tuberkulose nachzuweisen. Woher diese auf- 
fallende Erscheinung kommt, bin ich außerstande zu sagen; einen 
Fehler in der Technik bei Vornahme der Skarifikationen anzu- 
nehmen, liegt ja am nächsten, allein dieselben sind stets in gleicher 
Weise ausgeführt worden. Vielleicht oder sogar wahrscheinlich 
ist die Fähigkeit auf Tuberkulin zu reagieren nicht nur indivi- 
duell verschieden, sondern wechselt auch zu verschiedenen Zeiten 
bei dem einzelnen Individuum. Daß die Reaktionen schwächer 
ausfielen, wenn die Kranken zur genauen Feststellung mit Tuber- 
kulin gespritzt wurden, wie Lenhartz es angibt (Münch. med. 
Wochschr. 1907, Nr. 48), konnte nicht festgestellt werden. Im 
Gegenteil bei drei der genannten Kranken fiel P bei gleichzeitiger 
oder unmittelbar vorangegangener zu therapeutischen Zwecken 
ausgeführter Injektion stark aus, während C sich nicht änderte. 
Anfangs schien es, als ob eine positive Reaktion, wenn sie nach 
einer vorangegangenen erfolglosen Skarifikation eingetreten war. 
auch jedesmal erfolge. Das war aber nicht der Fall. Bei den zu 
therapeutischen Zwecken ausgeführten Skarifikationen stellte sich 
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heraus, daß an manchen Tagen keine Pustel sich entwickelte, 
dann aber wieder eine Reaktion eintrat, jedenfalls auch ein Be- 
weis für die zeitlich verschiedene Empfänglichkeit desselben Men- 
schen gegen Tuberkulin. Jedenfalls beeinträchtigt die Tatsache, 
daß P erst nach 2—3 maligem negativen Ausfall + auftreten 
kann, den Wert des Verfahrens allein namentlich bei Massen- 
impfungen ganz erheblich; eine dahingehende Beobachtung bei den 
ersten Versuchen war der Grund, beide Verfahren miteinander zu 
kombinieren. In weitaus den meisten Fällen trat sofort nach oder 
gleichzeitig mit der Ophthalmoreaktion auch die Impfpustel auf. 
Der Gedanke, daß durch wiederholte Skarifikationen dem Körper 
eine gewisse Menge Tuberkulin einverleibt wird, die möglichen- 
falls zur Behandlung tuberkulöser Brustfellentzündungen nach der 
von Koch angegebenen und von Friedländer (Kl. Rundschau 
1905, Nr. 6) modifizierten Art genügen könnte, wenn man auf eine 
genaue Feststellung der Menge Tuberkulin verzichtete, führte 
dazu, in einem geeigneten Falle die Skarifikationen häufig zu 
wiederholen. Die Behandlung konnte nicht lange durchgeführt 
werden, da der betreffende zur Entlassung kam; er wurde in 14 
Tagen 14 mal skarifiziert und reagierte 11 mal. Er .vertrug die 
Skarifikationen vorzüglich und meinte selbst, er fühle eine Besse- 
rung. Ein Erfolg war natürlich in der kurzen Zeit nicht zu er- 
warten, doch stieg sein Körpergewicht in den 14 Tagen von 62,5 
auf 63,5 kg, der Hämoglobingehalt von 72 auf 83, ein Resultat, 
welches zur Fortsetzung der Versuche durchaus ermutigt. 

Vieles ist in der Anwendung des Tuberkulins noch dunkol 
und bedarf der Aufklärung durch weitere Forschungen — es sei 
nur erinnert an das Auftreten der Stadelmannschen Spätimpf- 
pustel, an die hochgradig Tuberkulösen tehlende Reaktiousfähig- 
keit, und endlich daran, daß wir über das Wesen der Reaktion 
überhaupt noch so gut wie nichts wissen — das eine ist aber als 
feststehend anzusehen, ein negativer Ausfall spricht mit 
großer Wahrscheinlichkeit gegen, ein positiver Ausfall 
aber mit noch größerer Wahrscheinlichkeit für Tuber- 
kulose. Und darin liegt der große Vorzug gegenüber der proba- 
torischen Impfung. Es mag dahingestellt sein, ob die letztero 
wirklich solche Gefahren in sich birgt, wie es mit großer Ent- 
schiedenheit Sahli (Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte 1906, Nr. 12 
u. 13) und nach ihm Weicker (Wien. med. Wochschr. 1907, Nr. 47) 
behauptet haben, daß die Kuchsche Impfung überhaupt nur dann 
beweisend ist, wenn der Körper mit Allgemeinerscheinungen ant- 
wortet, und daß sie bei unklaren Fieberbewegungen, welche beson- 
ders häufig den Wunsch erwecken, ein sicheres Diagnostikum zu 
besitzen, nicht in Frage kommt, ist und bleibt ein großer Uebel- 
stand. Ophthalmoreaktion und Allergieprobe, namentlich gleich- 
zeitig angewandt, dürften die probatorischen Einspritzungen voll 
und ganz ersetzen, 


Arteriosklerose und Seeklima 
von 
Dr. Ide, Nordseesanatorium Amrum. 


Fast allgemein herrscht noch die Meinung, daß Arterio- 
sklerotiker nicht an die See gehörten. In dieser Allgemeinheit 
ist dies jedoch auf keinen Fall richtig. Das Seebad ist natürlich 
nichts für Arteriosklerotiker. Das Seeklima jedoch ist oft von 
außerordentlich günstigem Einfluß darauf. So ist schon auffallend, 
daß alte Leute sich hier sehr schnell erholen und ihre geistige 
Frische und Arbeitskraft eine viel größere wird als zu Hause. 
Besonders aber trat mir dieser günstige Einfluß des Seeklimas an 
zwei ausgeprägten Fällen von Arteriosklerose entgegen. In dem 
einen handelte es sich um einen wegen seiner Arteriosklerose 
emeritierten Pastor. Derselbe kam vor etwa elf Jahren, wie mir 
mitgeteilt wurde, äußerst vorfallen hierher, erholte sich aber in 
einigen Monaten in ganz auffallender Weise. Es gelang ihm dann 
für die Folgezeit eine Hausvaterstelle in einem der hiesigen Bodel- 
sehwinghschen Seehospize zu erhalten, und brachte er seitdem 
hier regelmäßig den ganzes Sommer zu, während er den Winter 
in Dresden verlebte. Ich hatte seitdem Gelegenheit, ihn regel- 
mäßig zu beobachten, und war es auffallend, wie der Mann hier 
jedesmal auflebte, wie in kurzer Zeit seine blaurote Gesichtsfarbe 
verschwand und er zusehends kräftiger und frischer wurde. Er 
hielt sich auf diese Weise noch neun Jahre hin, nachdem man 
ihm schon vor seinem ersten Hiersein eine sehr ungünstige 
Prognose quoad vitam gestellt hatte. Im letzten Jahre seines 
Hierseins erlitt er einen leichten Schlaganfall, erholte sich aber 


wieder von demselben und starb bald darauf zu Hause, angeblich 
an einer Lebererkrankung. 

Der andere Fall betraf einen 58jährigen Forstmeister, bei 
dem wegen seines Leidens die Pensionierung in Aussicht ge- 
nommen, dem aber als letzter Versuch noch ein längerer Er- 
holungsurlaub gewährt war. Seine Arteriosklerose, die durch 
Abusus alcoholicus stark mitverursacht war, äußerte sich beson- 
ders in großer Herzschwäche, schwachem und sehr langsamem 
Puls (zeitweise 40—45), Kurzatmigkeit, Zyanose und Obstipation. 
Bei einer vorsichtig geregelten Seeluftkur, kombiniert später mit 
warmen Bädern und Luftbädern, erholte sich der Patient hier 
gleichmäßig und wurde in fünf Monaten so weit hergestellt, daß 
er seine Berufsgeschäfte wieder aufnehmen konnte und sich seit- 
dem (!;» Jahr) geistig und körperlich wieder ganz auf der Höhe fühlt. 

Diese günstige Wirkung der Seeluft auf die Arteriosklerose 
liegt ja auch sehr nahe, wenn wir uns die Ursachen dieser selbst 
und ihrer Erscheinungen vergegenwärtigen. Als letzte Ursache 
der Arteriosklerose haben wir nach dem heutigen Stande unseres 
Wissens immer eine Art von Vergiftung anzusehen, sei es, daß 
dieselbe durch äußere Gifte (Alkohol, Nikotin, Blei, Quecksilber), 
oder durch infektiöse Keime und von ihnen gebildete Toxine oder 
durch im Körper gebildete schädliche Stoffwechselprodukto herbei- 
geführt wird. Hierbei spielt nach Huchard eine gewisse In- 
suffzienz der Ausscheidungsorgane und besonders auch der Nieren 
und der Leber eine Rolle. Nach Devoto, Romberg und Anderen 
muß als Prädisposition ferner eine geringere Widerstandsfähigkeit 
der Gefäße vorhanden sein, und sollen auch allein langanhaltende 
Gefäßspannungen, bedingt durch physische oder psychische Ueber- 
anstrengungen, die Elatizität der Gefäßwand und damit auch die 
Ernährung derselben herabsetzen können. Die Ernährungsstörung 
respektive Vergiftung erzeugt zunächst Trübung und Schwellung 
der Gefäßepithelien, in späteren Stadien auf der Intima und Mus- 
kularis und schließlich Atherom und Verkalkung. Die bedeutungs- 
vollsten Folgen dieses Vorganges sind besonders die Verengerung 
des Gefäßlumens und die Starrheit der Gefäßwände, die physiolo- 
gischen Wirkungen die Erschwerung der Blutzirkulation, der er- 
höhte Blutdruck und ihre weiteren Konsequenzen. 

Es treten also bei dem Bilde der Arteriosklerose zwei 
Seiten in den Vordergrund, eine chemische, die Vergiftung und 
eine physikalische, die Erschwerung der Blutzirkulation. Auf 
beide wirkt das Seeklima spezifisch ein. Was die chemische Seite 
betrifft, so ist zunächst von A. Loewy und Müller experimentell 
erwiesen, daß im Seeklima eine erhöhte Sauerstoffaufnahme statt- 
findet. Mit dieser wird nicht nur ein quantitativ, sondern auch 
qualitativ erhöhter Stoffwechsel einhergehen und damit noch 
manche sonst nicht verbrennbare Stoffwechselprodukte zur Oxyda- 
tion gelangen. Daß eine derartige qualitativ erhöhte Intraorgan- 
oxydation im Seeklima wirklich stattfindet, dafür habe ich an 
anderer Stelle Belege gebracht, und weisen auch die früheren, von 
W. Beneke angestellten Stoffwechselversuche darauf hin. Aber 
ebenso wie die im Körper selbst gebildeten werden, wie die Ver- 
suche von Rosenthal, Leube, Osterwald, Ragnoin und 
Anderen lehren. auch manche von außen in den Körper eingeführte 
Gifte durch eine erhöhte O-Aufnahme mehr oder weniger unschäd- 
lich gemacht. So lehrt ja auch z. B. bezüglich des Alkohols die 
praktische Erfahrung, daß größere Mengen desselben an der See 
weit besser vertragen werden, als auf dem Festlande, und ebenso 
wissen wir, daß die Wirkung des Quecksilbers im Seeklima nicht 
so lange vorhält, als es sonst der Fall ist. Zur Beseitigung der- 
artiger Schädlichkeiten steht im Seeklima neben der erhöhten 
Sauerstoflaufnahme ferner noch ein anderes Mittel zur Verfügung, 
nämlich die erhöhte Tätigkeit der Ausscheidungsorgane. So ist 
die sofort beim Eintritt in das Seeklima sich einstellende Ver- 
mehrung der Nierensekretion eine allgemein bekannte Tatsache. 
Ob an der See eine Erhöhung der Leberfunktion im Huchard- 
schen Sinne stattfindet, ist zwar nicht erwiesen, jedoch bei der 
allgemeinen Stoffwechselerhöhung nicht unwahrscheinlich, und ist 
auch schon häufig von Badeschriftstellern auf die galligere Ver- 
färbung der Stühle an der See hingewiesen. Drittens kommt in 
dieser Beziehung auch noch die erhöhte Hautatmung in Betracht, 
auf die schon Hiller hinweist, und werden durch dieselbe beson- 
ders manche durch den Geruch auffallende Stoffwechselprodukte, 
wie sie uns bei Nervösen und Skrofulösen oft sehr deutlich ent- 
gegentreten, eine leichtere Ausscheidung erfahren. 

So viel von dem Einfluß des Seeklimas auf die chemische 
Seite der Arteriosklerose. Aber auch die physikalische, die Er- 
schwerung der Blutzirkulation, erfährt. durch den Aufenthalt in 
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demselben eine spezifische Beeinflussung. Zunächst ist dies schon 
durch die oben für die chemische Beeinflussung angegebenen Ur- 
sachen der Fall, nämlich durch die dadurch herbeigeführte ver- 
mehrte Flüssigkeitsausscheidung und die Entfernung respektive 
Verringerung der betreffenden Fremdstoffe im Blute. Wird doch 
der Harnsäure dem Alkohol, dem Blei, dem Nikotin von Alexander 
Haigh und Anderen gerade für die Bildung von kolloiden Körpern 
im Blute und dadurch für die Dickflüssigkeit desselben eine be- 
sondere Rolle zugeschrieben. Mit der erhöhten Sauerstoffaufnahme 
an der See geht ferner auch eine erhöhte Kohlensäureausscheidung 
einher, und muß damit auch die Viskosität des Blutes und so 
auch die Zirkulation günstig beeinflußt werden. Als eine Folge 
solcher Beeinflussung können wir wohl die an der See in der 
Regel sich einstellende Vertiefung und Verlangsamung der Atmung 
und Herztätigkeit ansehen. 

Mehr noch als alles dies wirken aber an der See periphere 
Einflüsse auf den Umlauf und die Verteilung des Blutes ein. Auf 
den großen Wert einer geeigneten peripheren Beeinflussung auf 
die Arteriosklerose ist kürzlich von W. Winternitz in der Zeit- 
schrift für diätetische und physikalische Therapie hingewiesen. Er 
empfiehlt dort, mit wechselnden heißen und kalten Teilwaschungen 
anzufangen und nach und nach zu stärkeren Wasseranwendungen 
vorzugehen. Dieser peripheren Behandlung schreibt er einen um 
so größeren Wert zu, als, wie er nachweist, grade in den peri- 
pheren Gefäßen häufig der Hauptsitz der arteriosklerotischen Ver- 
änderungen und Verengerungen zu suchen ist. In ganz ähnlicher 
Weise wie durch wechselwarme Teilwaschungen lassen sich die 
Hautgefäße durch die Seeluft beeinflussen. Hier ist es die fast 
immer vorhandene stärkere Bewegung der letzteren, der bald 
schwächere bald kräftigere Wind, welcher auf die Hautgefäße einen 
Reiz ausübt und dieselben je nach der Windstärke zu schwächeren 
oder stärkeren Kontraktionen anregt. Und ähnlich wie nach jenen 
Waschungen oder einer zweckmäßig temperierten Dusche wird 
auch hier eine nachhaltige Erweiterung der Hautgefäße, eine Horab- 
setzung des peripheren Widerstandes und eine Erleichterung des 
Blutumlaufs die Folge sein. Daß durch die Seeluft eine zu starke 
Abkühlung und dadurch dauernde Gefäßkontraktion oder venöse 
Stase herbeigeführt würde, ist nicht so leicht zu befürchten. Dies 
verhindert einerseits die Gleichmäßigkeit der Temperatur derselben. 
Andererseits kommt stärkere Wärmeverdunstung, wie sie auf dem 
Festlande bei stärkeren Winden und zumal Ostwinden so oft die 
Ursachen von solchen Erkältungen wird, wegen der starken 
Feuchtigkeit so gut wie gar nicht vor. Der Wind entführt vielmehr 
nur die an der Oberfläche des Körpers angesammelte Wärme, und 
bleibt so nur die belebende und erfrischende Wirkung des Windes 
übrig. Vielfach wird derselbe wegen der so schnell herbeigeführten 
Hautfluxion sogar als der Haut von außen Wärme zuführend 
empfunden. Immerhin kann bei kühleren Temperaturen und 
stärkeren Winden der auf die Haut ausgeübte Kältereiz ein recht 
starker und für Arteriosklerotiker zu starker werden. Hierin 
findet das anfangs erwähnte Vorurteil eine gewisse Stütze, aber 
auch nur eine gewisse. Denn mit einiger Vorsicht lassen sich 
derartige Ueberreizungen, wie ich an anderer Stelle ausführlicher 
behandelt habe, leicht vermeiden. 

So war schon der oben erwähnte alte Hausvater aus eigner 
Erfahrung zu der Erkenntnis gekommen, daß ihm der Aufenthalt 
am Strande oder an nicht windgeschützten Stellen nicht zusage. 
Und, wie der andere Fall zeigt, läßt sich mit einer solchen 
Vorsicht auch noch bei schon sehr vorgeschrittener Arteriosklerose 
das Seeklima mit Erfolg zur Anwendung bringen. Häufig wird 
in solchen Fällen im Anfang eine mehrmals tägliche Bettruhe von 
Nutzen sein. Daneben werden eventuell zur Wiederherstellung 
des gestörten Wärme- und Stoflwechselgleichgewichts besonders 
indifferente Bäder zu empfehlen sein. Mit zunehmender Wider- 
standskraft wird man dann eine stärkere klimatische Beeinflussung 
zulassen können. Zur intensiveren Haut- und Hautgefäßbeein- 
Massung dürften dann weiter besonders Luftbäder zu empfehlen 
sein. Gegebenenfalls wird man auch warme Seebäder zur An- 
wendung bringen können, während das kalte Seebad dem Arterio- 
sklerotiker im allgemeinen ein verschlossener Genuß bleiben wird 
und höchstens einmal bei sehr warmen und windstillen Tagen 
nach längerer Kur zur Erfrischung und Hebung des Selbstver- 
trauens in Betracht kommen kann, Natürlich hat neben allem 
diesen eine geeignete diätetische Behandlung von vornherein ein- 
herzugehen. Dieselbe wird sich an der See um so mehr lohnen, 
als bei dem hier erhöhten Appetit und schnelleren Stoffwechsel 
der Aufbau des Organismus in der gewünschten Weise leichter 
und schneller sich bewerkstelligen läßt als auf dem Festlande. 


Stellen wir nun noch einmal die Frage, ob der Arterioskle- 
rotiker an die See gehöre, so ist, Arteriosklerotiker an die See 
zu schicken ohne eine geeignete Kurleitung, allerdings ein grober 
Kunstfehler. Bei Sorge für richtige Handhabung der Kur ist das 
Seeklima aber ein sehr schätzenswertes Heilmittel derselben und 
verdient als solches mehr als bisher Berücksichtigung. 


Aus dem chemischen und bakteriologischen Institut von 
Dr. Aufrecht, Berlin N.W. 


Ueber einige neuere Tonerdepriparate 


von 


Dr. Aufrecht. 


Die essigsaure Tonerde findet bekanntlich in der Form des 
Liquor aluminis acetici eine ziemlich ausgedehnte Verwendung, 
und zwar nicht bloß in der Dermatologie, sondern auch — wenn- 
gleich in beschränkterem Maße — in der Ophthalmologie und 
Gynäkologie, ferner in der Laryngo- und Rhinologie. Die große 
Beliebtheit, deren sich dieses Präparat bei Arzt und Patient er- 
freut, dürfte wohl in erster Linie dem Umstande zuzuschreiben 
sein, daß es eines der billigsten und verhältnismäßig unschäd- 
lichsten Antiseptika unseres Ärzneischatzes ist. 

Was den antiseptischen Wert des Liquor aluminis acetici 
anbetrifft, so verweise ich auf die in Nr. 4 Jahrgang 1900 der 
Deutschen Aerztezeitung von mir veröffentlichten Arbeit über die 
desinfizierendoe Wirkung einiger Tonerdepräparate, aus welcher 
hervorgeht, daß der an organische Säuren gebundenen Tonerde, 
insbesondere dem Aluminium acetico-tartaricum und dem Liquor 
aluminis acetici des deutschen Arzneibuches im Gegensatz zu den 
anorganischen Tonerdeverbindungen eine nicht unbedeutende anti- 
septische Wirkung gegenüber pyogenen Kokken innewohnt. Wäh- 
rend beispielsweise dem gewöhnlichen Alaun erst in 8°%giger Lö- 
sung nach einer Einwirkung von 2 Stunden eine abtötende Wir- 
kung auf Reinkulturen von Staphylokokken zukommt, übt eine 
ebenso starke Lösung von essigsaurer Tonerde die gleiche Wirkung 
schon nach 30 Minuten langer Dauer aus. Die verschiedene Wir- 
kung dürfte vermutlich darauf zurückzuführen sein, daß die an 
anorganische Säuren gebundenen Aluminiumverbindungen in eiweiß- 
haltigen Flüssigkeiten unlösliche Niederschläge bilden und in dieser 
Form die Fähigkeit einbüßen, die Zellenmembran zu durchdringen. 
Bei den organischen Tonerdeverbindungen mag sich ein ähnlicher 
Vorgang alıspielen, doch tritt hier die bakterizide Wirkung der 
leicht abspaltbaren, organischen Säuren in Reaktion. Daß diese 
Ansicht zu Recht besteht, geht aus dem Umstande hervor, daß 
bei Verwendung von alkalischen Nährböden der bakterizide Unter- 
schied zwischen anorganischen und organischen Tonerdeverbin- 
dungen weniger zur Geltung kommt, als bei Verwendung von nei 
tralen Nährflüssigkeiten. Während z. B. Liquor aluminis aceti 
in 8°/siger Lösung in alkalischer Bouillon suspendierte Staphylo- 
kokken binnen 30 Minuten abzutöten vermag, wird die gleiche 
Wirkung bereits nach 10 Minuten langer Einwirkungsdauer bei 
Verwendung neutraler Bouillonkulturen erzielt. Ob und inwie- 
weit dabei der Gehalt an freier Essigsäure eine Rolle spielt, ent- 
zieht sich meiner Beurteilung. — Abgesehen von dem meist 
schwankenden Gehalte an Essigsäure besitzt der käufliche Liquor 
aluminis acetici noch andere Nachteile; diese bestehen vor allem 
in der geringen Haltbarkeit und Veränderlichkeit des Präparates. 
Die Praxis lehrt, daß ein durchaus lege artis hergestelltes Prä- 
parat zuweilen schon nach kurzem Stehenlassen unter dem Ein- 
flusse von Licht, Luft und Temperatur trübe wird oder gelatiniert 
und einen Niederschlag von basischem Azetat bildet. Diesem 
Uebelstande sucht der Apotheker dadurch abzuhelfen, daß er 
durch Zusatz von Essigsäure den gebildeten Niederschlag wieder 
beseitigt. 

Es liegt auf der Hand, daß ein solcher Zusatz die thera- 
peutische Wirkung nicht gerade günstig beeinflußt. Wie sehr der 
Gehalt der käuflichen Präparate an basischem Tonerdeazetat 
schwankt, geht aus Untersuchungen hervor, welche im diesseitigen 
Laboratorium an einer größeren Anzahl von Handelspräparaten 
ausgeführt wurden. Es ergaben sich unter ihnen Schwankungen 
von 6,8—8,4 %/, Aluminiumazetat. 

Um diesem Uebelstande abzuhelfen, war die Chemie seit 
langem bestrebt, das Aluminiumazetat in eine beständigere Form 
zu bringen, und so entstanden die unter den Namen Alsol, Lenizet, 
Eston, Subeston und Formeston bekannten Ersatzpräparate. 
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Von besonderem Interesse sind die letztgenannten vier Prä- 
parate, insofern als sie den Liquor aluminis acetici in fester 
„polymerisierter“ Form repräsentieren. — Bevor ich auf die anti- 
septischen Eigenschaften und die Zusammensetzung dieser Prä- 
parate eingehe, sei über die Herstellung derselben folgendes vor- 
ausgeschickt: 

Nach den Angaben des Deutschen Reichspatentes Nr. 160348 
wird das Lenizet auf die Weise hergestellt, daß Lösungen von 
Aluminium aceticum mit einem großen Ueberschuß von Essigsäure 
unter Umrühren gekocht werden, wobei ein unlösliches Pulver 
ausfällt, das abfiltriert, gewaschen und getrocknet das Lenizet 
darstellt. 

Eston, Formeston und Subeston werden dagegen nach den 
Deutschen Reichspatent-Anmeldungen Nr. C. 14531 und C. 14932 
so hergestellt, daß trockenes Tonerdehydrat unter Ausschluß von 
Wasser mit den betreffenden Säuren im Autoklaven behandelt 
und auf höhere Temperatur erhitzt wird. Die fertigen Präparate 
werden dann gemahlen und auf jeden beliebigen Feinheitsgrad 
gebracht. 

Die chemische Zusammensetzung der genannten Präparate 
erhellt aus folgenden Analysenbefunden: 


Berechnung ÜOT  Lenizet Eston Subeston Formeston 
Aluminiumoxyd. . 308% UT 38.1806 42,86% 
Essigsäure . . . 6, 5810, DöiB. 30.85 „ 
Ameisensdure . . — = = 2177, 
Schwofelsture . . 0,57 „ 0,18 „ 010, 0006. 
Eisen . . . . . Spuren Spuren Spuren Spuren 
Kalk #0 Re “ hi “ 

Natron. 0.0 0 00T 0.06% 
Kieselsäure . = a u _ 

Wasser 54% 6,75% 6.20% 4,86% 


(Außer diesen Präparaten befindet sich im Handel noch Eston 
(mit 10% Sulfatzusatz). 

Während sich Lenizet in Wasser relativ leicht löst, sind die 
übrigen Präparate Eston, Subeston und Formeston durch Schwer- 
löslichkeit gekennzeichnet. 

Die bakteriologischen Versuche, zu denen ich Originalpräpa- 
rate des Handels benutzte, erstreckten sich auf folgende Präparate: 

1. Eston, 

2. Eston (mit 10/0 Sulfaten) 
3. Subeston, 

4. Formeston, 

5. Lenicet. 

Zum Vergleiche wurde ein Liquor aluminis acetiei heran- 
gezogen, den ich nach Vorschrift des deutschen Arzneibuches 
selbst anfertigte. 

Es war mir zunächst darum zu tun, die Einwirkung der 
Antiseptika auf Reinkulturen verschiedener Mikroben kennen zu 
lernen. Dieselben wurden auf Glyzerinagar gezüchtet und in guter 
Virulenz zur Untersuchung verwendet. 

Die Bakteri bwemmung stellte ich mir in der Weise her, 
daß ich mit Hilfe eines sterilen Platinspatels fast die ganze Oberflächen- 
kultur in ein Reibschälchen brachte und mit wenig Kochsalzlösung zu 
einer homogenen Flüssigkeit anrührte. Von dieser stark getrübten 
Flüssigkeit wurden stets 2 cm entnommen und dazu das gleiche Quan- 
tum der auf bostimmte Konzentrationen gebrachten Antiseptika gegossen. 
Die Mischungen wurden alsdann gründlich gemischt und in den Thermo- 
staten gebracht. 

'ach verschiedenen Zeiträumen (1, 2, 5, 10, 30 und 60 Minuten) 
wurden aus allen Eprouvetten jo eine volle Oese entnommen und mit 
Glyzerin: vermischt, worauf unter den üblichen Kautelen Platten- 
kulturen hergestellt wurden. 

An dem Sterilbleiben der Platten, beziehungsweise an dem mehr 
oder weniger üppigen Wachstum konnte festgestellt werden, ob eine 
Abtötung der zu den Versuchen herangezogenen Bukterienarten erfolgt 
war oder nicht. 

Geprüft wurden: 

1. Staphylococcus pyog. aur. 
2. Streptococcus pyog. 

3. Bacillus typhi abdom. 

4. Bacter. coli comm. 

5. Dipthteriebazillen. 

Sämtliche Kulturplatten wurden bei 22°C gehalten und acht Tage 
lang aufbewahrt. 

Die Resultate, die ich mit den einzelnen Präparaten bei dioser 
Versuchsanordnung erhielt, sind aus den folgenden Tabellen ersichtlich, 
wobei das Zeichen + bedeutet, daß auf den Platten zahlreiche Kolonien 


1) Pharm. Ztg. 1905, S. 885. 


ggrachsen waren, während das Zeichen — das Ausbleiben jeglichen 
achstumes bedeutet, außerdem habe ich noch zwei Abstufungen ver- 
zeichnet, für ganz spärliches Wachstum '* (1100 Kolonien) und für 
mäßiges Wachstum # (100-500 Kolonieen). 

Aus den Tabellen ergibt sich, daß das Formeston den übrigen 
Tonerdepräparaten an bakterizider Wirkung überlegen ist. Es ver- 
nichtet in 1 °/yiger Lösung Typhusbazillen und Kolibakterien nach 
10 Minuten, Diphteriebazillen nach 15 Minuten langer Einwirkung. 

Streptokokken und Staphylokokken werden in 5 Opiger 
Lösung nach 5 Minuten langer Dauer sicher abgetötet. 

Dem Formeston kommt an bakterizider Wirksamkeit am 
nächsten das Subeston, welches in 1 %/,iger Lösung Typhusbazillen 
nach 20 Minuten, Kolonbazillen nach 30 Minuten langer Dauer 
abtötet. 

Die übrigen Präparate: Eston (mit und ohne Zusatz von 
Sulfat) und Lenicet sind einander ziemlich gleichwertig, sind aber 
dem Liquor aluminis acetici an antiseptischer Wirkung überlegen. 

Schließlich möchte ich noch über einige Versuche berichten, 
welche angestellt wurden, um zu erfahren, ob und inwieweit die 
genannten Präparate den Nährboden für Staphylokokken un- 
brauchbar machen. Zu diesem Zwecke wurden Petrischälchen mit 
je 20 cem Glyzerinagar gefüllt und nach dem vollständigen Er- 
kalten der Platten mit 1, 2 und 3 /yigen Lösungen der zu 
prüfenden Antiseptika übergossen. Alsdann wurden die Lösungen 
mit destilliertem Wasser abgespült, bis die ablaufende Flüssigkeit 
keine nachweisbaren Mengen von Aluminiumverbindungen enthielt. 
Die Platten wurden hierauf mit frischen Kulturen von Staphylococeus 
pyogen. albus infiziert und zwei Tage im Thermostaten belassen. 

Die Resultate, die ich bei diesen Versuchen erhielt, sind in 
nachstehender Tabelle übersichtlich zusammengestellt: 


Nach Einwirkung von 
Antiseptikum 
3 Minuten 


5 Minuten 10 Minuten 30 Minuten 


ı npiges üppiges reichliches | mäßiges 
Wachstnm Wi 


Wachstum achstum | Wachstum 

e 2 mäßiges _mäßiges liches | spärliches 

Eston Wachstum Wachstum tum | Wachstum 
3 spärliches _ spärliches ‚einzelne ein 

Wachstum Wachstum Kolonien | Wachstum 


ı | üppiges üppiges | reichliches mäßiges 

| Wachstum Wachstum | Wachstum : Wachstum 

Eston (mit 10 %, Sul- 2 | mäßiges mißiges | spärliches | spärliches 

faten) | Wachstum Wachstum | Wachstum Wachstum 
3, spärliches | spärliches | einzelne | 


k 
‚ Wachstum Wachstum | Kolonien ; Wachstum 


ippigen mäßiges | müßiges _mäßiges 

Wachstum | Wachstum | Wachstum Wachstum 

2 mäßiges | mäßiges | mäßlges | einzelne 

‚Snbeston Wachstum | Wachstum | Wachstum Kolonien 
3 | einzelne | einzelne ein ' kei 

Kolonien | Kolonien | Wachstum Wachstum 


| spärliches 
Wachstum 


mäßigos 
Wachstum 


spärliches 
Wachstum 


ppiges 


; Wachstum 


2 mäßiges 
| Wachstum 
3 | spürliches 
| Wachstum 


mäßiges 
Wachstum 


müßlges 


Wachstum 


R kı 
Formeston Wachstum 


kein kein kein 
Wachstum , Wachstum ' Wachstum 


sebr reichl, 
Wachstum 
spärliches 
Wachstum 


einzelne 
Kolonien 


mäßiges 
Wachstum 


spärliches 

/achstum 
kein 

Wachstum 


ppiges 
Wachstum 

müßlges 
Wuchstum 


spürliches 
Wachstum 


ppiges 
, Wachstum 


müßlges 
Wachstum 


spärliches 
Wachstum 
ı sehr Appig. 


inpiges 
Wachstum Wachstum Wachstum 


2 reichliches reichliches mäßiges 
‚ Wachstum Wachstum Wachstum 


3 mäßiges ' mäßiges spärliches 
Wachstum Wachstum , Wachstum 


4 sehr mäßig. sehr müßlg.; spärliches 
ı Wachstum Wachstum , Wachstum 


x ! einzeine kein kein 


Kolonien ' Wachstum ' Wachstum 
Auch hier zeigt sich wiederum die Ueberlegenheit des For- 
mestons gegenüber dem Subeston und den anderen Tonerdeprä- 
paraten. 
Das Formeston vermag den Nährboden derart zu verändern, 
daß schon eine Konzentration von 3%, ausreicht, um nach 30 Mi- 
nuten langer Einwirkung die als resistent bekannten Staphylo- 
kokken nicht mehr zur Entwicklung gelangen zu lassen. 


Lenicet 


reichliches reichliches 


Wachstum 
mäßiges 
Wachstum 


spärliches 
Wachstum 


einzeine 
Kolonien 


azetic. 


kein 
Wachstum 
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Tabelle 1. Bacillus typhi abdomin, 
Kon- Abimpfung nach Minuten 
Kon- Ablmpfang nach Minuten zentration nnd. 
Antiseptika |zentration. - = _—— — % 


Eston mit 
Sulfatzusatz 


Formeston 


Liyn. alumin, 
acet, 


Antiseptika 


Eston mit 
Sulfatzusatz 


Subeston 


Formeston 


Lenicet 


Liqu. alumin, 
ücet, 


Antiseptikn 


kston mit 
Sulfatzusatz 


Subeston 


3 5 oo | » 


% | 


4 +, * En 


Bacterium coli comm. 


Kon- Abimpfung nach Minuten 
zentration 


Pr 


Diphtherlebazilten. 


+ | + 


Kon- | Abimpfung nach Minuten 
zentration] --—— ——— - — 1 
%» | a 3 |o |» 


Formeston 


L.enieet 


Antiseptika 


Eston mit 
Sulfatzusatz 


Suheston 


Formeston 


Antiseptika 


Eston mit 


Sulfatzusatz 


Suheston 


Formeston 


Lenicet 


acet, 


Ligu. alumin. 


Tabelle 4. Staphyloccus pyog. aur. 
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Tabelle 5. Streptoceus pyogenes. 
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Abimpfung nach Miouten 


Abimpfung nach Minuten 


7. Juni. 
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Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus dem chemischen Laboratorium des allgemeinen Krankenhauses 
Hamburg - Eppendorf. 


Ueber den Nachweis von Kohlenoxyd im Blute 


von 
0. Schumn. 


‘ Für den Nachweis von Kohlenoxyd im Blute stehen 
uns sowohl chemische wie spektroskopisch-chemische Metho- 
den zur Verfügung. Sie beruhen fast alle auf der von 
Hoppe-Seyler festgestellten Tatsache, daß das Kohlenoxyd- 
Hämoglobin gegenüber einer Anzahl von Reagentien größere 
Widerstandskraft besitzt als Oxyhämoglobin. 

Die angegebenen Methoden liefern im allgemeinen 
durchaus befriedigende Resultate bei der Untersuchung sehr 
stark kohlenoxydhaltigen Blutes, versagen aber in der Mehr- 


zahl, wenn es sich darum handelt, geringe Mengen von | 
Daher verdient jeder | 


Kohlenoxyd im Blute nachzuweisen. 
Vorschlag, der eine Verfeinerung der Methoden anstrebt, 
sorgfältige Prüfung. 

Indem ich von einer eingehenden Besprechung älterer 
Verbesserungsvorschläge an dieser Stelle absehe, begnüge 
ich mich mit einer Mitteilung über den spektroskopisch- 
chemischen Nachweis von Kohlenoxydblut und meiner bis- 


herigen Erfahrungen mit der neuen, von Horoszkiewiez | 


und Marx empfohlenen Methode (1). 

Von der spektroskopischen Untersuchungsmethode an 
sich darf gesagt werden, daß ihre richtige Handhabung leider 
nicht in dem Maße zum Allgemeingut geworden ist, wie es 
wünschenswert wäre. Sogar bei Forschern, die diese 
Methode zum Zweck von Spezialuntersuchungen, wie z. B. 
bei dem spektroskopisch-chemischen Nachweis von Kohlen- 
oxyd im Blute verwenden, findet man Aussprüche, die keinen 
Zweifel darüber aufkommen lassen, daß die Autoren bei 
ihren Untersuchungen die Leistungsfähigkeit der spektro- 
skopisch-chemischen Methode keineswegs erschöpft haben. 

Als Belege mögen die nachfolgenden Angaben dienen, die ich der 
erst kürzlich erschienenen Arbeit von O. Kurpjuweit (2) ontnehme: 
„Die Spektralprobe fällt nach den Untersuchungen von W. 
Lemberger noch bei 20%. CO-Hb-Gehalt stets negativ aı Ferner: 
„Katayama fand, daß bei einer Mischung von CO-Blut mit gewöhnlichem 
Blut im Verhältnis 1:4 das Spektroskop zum Nachweis versagte.“ End- 
lic) gu den Untersuchungen von Krois liegt die Grenze bei 48'/a 

lo. 

Kurpjuweit selbst macht folgende Angaben: 

„In dem Blute einer Porson, die an Kohlenoxydvergiftung ge- 
storben war, aber noch kurz vor dem Tode einige Zeit lang frische Luft 
hatte, konnte ich Kohlenoxyd spektroskopisch nicht nachweisen.“ 


„Bei der Anwendung des Spektroskops ergaben sich einige neue 
Gesichtspunkte.“ (8.17) ” 

„Bei der spektralen Untersuchun; 

Kohlendunstvergiftung fiel es mir auf, daß nach der Reduktion ein einziger 
Streifen auftrat, der beim Vergleich mit einem reduzierten Oxyhärno- 
obinstreifen breiter und etwas schärfer begrenzt erschien. Auf Grund 
ieser Beobachtung stollte ich weitere spektroskopische Versuche mit 
Mischungen von Kohlenosydblut und gewöhnlichem Blut an. Mit der 
Skala in einem großen Spoktroskop maß ich die Breite der einzelnen 
Spektra.“ (8.18) 

„Ich möchte daher zum Schluß folgendes kurz zusammenfassen: 

Es ist möglich, durch Breitenmessuog der Spektra Kohlenoxyd. im 
Blut bis zu einom Gehalt von 18,75%, das heißt In einer Blutmischung, 
dio einen Teil Kohlenozydblut und 5.8 Teile gewöhnliches Blut enthält, 
zu orkeonen. Zur Ausführang der Untersuchung bedient man sich zweck" 
mäßig des Hämatoskopes oder des Schulzschen Doppelkkstchens Die 
Ausführung, diesor Messungen ist eino außerordentlich einfache, und man 
bekommt oft noch dort, wo früher die einfache spektroskopische Probe 
vorsagte, durch diese Modifikation ein gut verwortbares ultat als 
Ergäosung der durch die viel feinren chemischen Proben erhobenen 

jefunde.“ 


Kurpjuweits eigene Angaben zeigen, daß auch er 
erst allmählich zu einer kunstgerechten Ausführung der 
spektroskopischen Kohlenoxydprobe gekommen ist. Denn 


des Blutes von der vorerwähnten 


zunächst konnte er bei seinem Falle das Kohlenoxyd spek- 
troskopisch nicht nachweisen; dann aber fiel es ihm auf, 
„daß nach der Reduktion ein einziger Streif auftrat, der 
beim Vergleich mit einer reduzierten Oxyhämoglobinlösung 
breiter und etwas schärfer begrenzt erschien“. Letztere 
Beobachtung ist nun nichts anderes als ein positiver 
Kohlenoxydnachweis. Bei der Untersuchung auf Kohlen- 
oxyd im Blute darf man sich eben nicht damit begnügen, 
festzustellen, ob nach Zusatz des Reduktionsmittels eine 
augenfällige Veränderung eintritt oder nicht, sondern die Art 
der eintretenden Veränderung ist so genau wie möglich zu 
bestimmen. Zu derartigen Bestimmungen bedient man sich 
praktisch seit langem der an jedem vollständigen Spektro- 
skop vorhandenen Meßvorrichtungen (3), deren Vorhanden- 
sein an den betreffenden Apparaten sonst vollkommen zweck- 
los wäre. In den betreffenden Ausführungen Kurpjuweits 
vermag ich also einen „neuen Gesichtspunkt“ nicht zu finden. 

In seinem vortrefflichen Werke „Die qualitative Spek- 
tralanalyse anorganischer und organischer Körper“, Berlin 
1905 macht J. Formänek über das Verhalten des Kohlen- 
oxydblutes bei der spektroskopisch-chemischen Untersuchung 
unter anderm folgende Angaben: 

„Das Absorptionsspektrum des Blutes, auf welches Kohlenoxyd- 
gas eingewirkt hat, ist mehr nach rechte verschoben als das Äb- 
sorptionsspektrum des reinen Oxyhämoglobins, und man kann auf Grund 
sung die Blutvergiftung mit Kohlenoxydgas nachweisen. 

Je nach der rise! des Kohlenoxydgases auf Blut enthält 
dasselbo verschiedene Mongen des Kohlenoxydhämoglobins und des Oxy- 
hämoglobins. Das Absorptionsspektrum, welches die Lösung eines solchen 
Gemisches liefert, ist ein gemischtes Spektrum. Man sollte eigentlich 
zwei Absorptionsspektra sehen, das Absorptionsspektrum des Kohlenoxyd- 
hämoglobins und das des Oxyhämoglobins; beide Spektren fließen jedoch 
zusammen, wie es mitunter bei den Spektren organischer Farbstoffe mit 
naheliegenden Absorptionsstreifen der Fall ist. Setzt man zu einer solchen 
Lösung, welche ein Gemisch von Kohlenoxydbämoglobin und Oxyhämo- 
globin enthält, gelbes Schwefelammonium hinzu, so bleibt zwar das 


| Kohlenoxydhämoglobin unverändert, aber das in der Lösung vorhandene 


Oxyhämoglobin wird durch Schwefelammonium zu Hämoglobin reduziert, 
und es sollte der Absorptionsstreifen auf 554,7 zum Vorschein kommen, 
daher von der Lage des Kohlenoxydhämoglobinspektrums bedeutend rechts. 


holz und | In diesem Falle findet abor die gegenseitige Wirkung beider Spektren 


der statt; es bilden sich nicht beide Absorptionsspektren neben- 
sondern das gebildete Hämoglobin bringt das Absorptionsspek- 
trum des Kohlenoxydhämoglobins aus seiner Lage und trachtet, dasselbe 
in die Lage des Absorptionsstreifens des Hämoglobins 554,7 zu ver- 
schieben; diese Verschiebung des Absorptionsspektrums des Kohlenoxyd- 
hämoglobins ist natürlich dann um so größer, je mehr Hämoglobin die 
Lösung enthält, und umgekehrt. 

Die Absorptionsstreifen des Kohlenoxydhämoglobins fließen nach 
Zusatz von Schwefelammonium nicht zusammen, selbst wenn das Kohlen- 
oxydgas auf das Blut auch nur kurze Zeit eingewirkt hat und das Kohlen- 
oxydhämoglobin in geringer Menge neben einer größeren Menge Oxy- 
hämoglobin vorhanden wäre.“ 

Die Angaben Formäneks kann ich auf Grund meiner 
eigenen Untersuchungen vollkommen bestätigen. 

Ueber die Empfindlichkeit und Sicherheit der spektro- 
skopisch-chemischen Probe habe ich eine große Anzahl von 
Versuchen ausgeführt, über deren Ergebnis ich an dieser 
Stelle nur kurz berichten will. Ich verfuhr folgendermaßen: 
Frisches defibriniertes menschliches Aderlaßblut wurde mit 
Kohlenoxyd gesättigt. Genau abgewogene Mengen davon 
wurden mit frischem defibrinierten menschlichen Aderlaß- 
blut in verschiedenem Verhältnis gemischt und mit Wasser 
so weit verdünnt, daß in je 100 ccm i ccm Blutgemisch ent- 
halten war (=Lösung A). Als Vergleichsflüssigkeit wurde 
jedesmal aus dem gleichen frischen kohlenoxydfreien Blute 
und Wasser eine 1°/yige Lösung hergestellt (= Lösung B). 
In ein planparalleles Glas wurden 30 ccm Lösung A, in ein 
anderes gleiches 30 ccm Lösung B eingefüllt, in jedes Glas 
noch einige Kubikzentimeter Aether gegossen, 20 Tropfen 
gutes Schwefelammonium zugesetzt, mit dem Glasstab um- 
gerührt, dann nochmals 10 Tropfen Schwefelanmonium zu- 
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gesetzt, die Gläser bedeckt und spektroskopiert. Die Beob- 
achtungen wurden bei mehrfach geänderter Schichtdicke 
wiederholt. In analogen Versuchen wurde statt des Schwefel- 
ammonium unnittelbar vor ihrer Anwendung hergestellte 
Stokessche Flüssigkeit benutzt. — In weiteren Versuchen 
wurde eine aus frischem Blut hergestellte 1%/yige wässerige 
Lösung mit Kohlenoxyd gesättigt. Aus ihr und aus einer 
frisch hergestellten 1°/yigen Lösung kohlenoxydfreien Blutes 
wurden Mischungen in verschiedenem Verhältnis bereitet und 
nach Zusatz eines der genannten Reduktionsmittel in ange- 
gebener Weise spektroskopiert. Als Vergleichstlüssigkeit 
diente wiederum eine mit dem betreffenden Reagens versetzte 
1°/pige Lösung kohlenoxydfreien Blutes.!) 


Ich habe mich nun nicht damit begnügt, die Unter- 
suchungen nur mit einem beliebigen Spektroskop auszuführen, 
vielmehr, da mir die ungleichartige leistung verschiedener 
Spektroskope zur Gentige bekannt ist, die Beobachtungen 
systematisch mit sämtlichen überhaupt in Betracht kommen- 
den Typen von Spektroskopen durchgeführt.?) Es waren: 
1. das gewöhnliche Taschenspektroskop nach Browning, 
mit Vergleichsprisma, 2. das geradsichtige Handspektro- 
skop mit Wellenlängenskala von Zeiß, 3. das Vergleichs- 
spektroskop nach Quincke, 4. das geradsichtige Spektro- 
skop nach Janssen-Hofmann, 5. das Autokollimations- 
spektroskop von Zeiß, 6. das Spektroskop von Krüß, 
Hamburg, 7. das von mir kürzlich beschriebene neue Spek- 
troskop (4), 8. ein von mir selbst nach dem Prinzip des 
Bunsen-Kirchhoffschen Apparates hergestelltes großes 
Präzisionsspektroskop. 


Zu den exakten Messungen der Spektra diente mir 
außer dem Apparat von Krüß besonders das unter 8 ange- 
führte Spektro- 
skop.?)  Letz- 
teres (siche Ab- 
bildung) besitzt 
außer der Wel- 
lenlängenskala, 

Mikrometer- 
schraube und 
Vergleichs- 
prisma mit- 
Spiegel ein am 
Kollimatorrohr 
angebrachtes 
abnehmhares 
Tischchen, auf 
das zwei Ge- 
fäße mit den 
zuuntersuchen- 
den Flüssig- 
keiten gestellt 
werdenkönnen. 
Man kann so 
ise gleichzeitig 


deren Spektra in bequemer und exakter Wei 
beobachten und miteinander vergleichen. 

Die Empfindlichkeitsgrenze der spektroskopisch-chemi- 
schen Kohlenoxydprobe liegt nach Kurpjuweit bei 15.759, 


/o» 
das heißt eine Mischung aus 15,75 Teilen kohlenoxyd- 


') Die zu meinen \'ersuchen benutzten vielen Portionen Blut ver- 
danke ich der Güte des Herrn Dr. Goldammor (kommandiert zur 
1..chirurgischen Abteilung unseres Krankenhauses). Es war für die Ge- 
frierpunktsbestimmung entnommen und wurde mir stets frisch überbracht. 

%) Es wäre mir nicht möglich gewesen, meine Untersuchungen in 
dem Umfange durchzuführen, wenn mir nicht der hiesige Vertroter der 
optischen Werkstätte von Carl Zeiß (Jona), Herr Martini. in liebens- 
würdigster Weise eino Anzahl der wertvollen Jenner Präzisionsapparate 
kostenlos zur Verfügung, gestellt hätte. Genanntem Herrn spreche ich 
auch an dinger Stelle meinen wärmsten Dank aus. 

®, Horr Dr. Krüß jr. (Hamburg), hatte die Freundlichkeit, die 
Welleniäugenskaln_ diesos Spektronkops” la oxaktosier Weise zu eichen, 
wofür ich ihm auch an dieser Stelle meinen Dank ausspreche. 
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gesättigten Blutes und 84,25 Teilen „gewöhnlichen“ Blutes 
zeigte nach der Reduktion mit Stokesscher Flüssigkeit ein 
anderes Spektrum als das in gleicher Weise behandelte „ge- 
wöhnliche‘‘ (= kohlenoxydfreie) Blut. 

Ich habe in meinen Versuchen eine etwas größere Empfind- 
lichkeit erreicht. Ein Gehalt von 10°) Kohlenoxydblut läßt 
sich meines Erachtens bei einiger Uebung nachweisen.!) Bei 
einem Gehalt unter 10°/, wird die spektroskopisch-chemische 
Probe unsicher. 

Einige Beispiele mögen als Beleg und zur Erhärtung 
des Gesagten angeführt werden. 


1. Blutgemisch mit 10% kohlenoxydgesättigtem Blute. 
Verdünnung 1:100. Schichtdicke 2cm. Abgelesen 10 Minuten 
nach Zusatz des Schwefolammoniums. 

Spektrum: Absorption von etwa 595-528. Die Zahlen geben 
die Wellenlänge in absoluten Werten (Milliontel mn) an. — Maximale 
Verdunklung von etwa 573-546. Bei otwa 562—558 eine sehr schwache 
Aufhellung, sodaß man bei genauerer Beobachtung zwei Dunkelheits- 
maxima, eines von etwa 573-562 und eines von etwa 558—546 wahr- 
nehmen kann. Abgelesen nach 15 Minuten: Spektrum ebenso. 


Il. Kohlenoxydfreies Blut. Verdünnung 1:100. Schicht. 
dicke 2 cm. Abgelesen 10 Minuten nach Zusatz des Schwofel- 
ammoniums. 

Spektrum: Absorption von etwa 596-535. Maximale Ver- 
dunklung von etwa 565-545. Abgelesen nach 15 Minuten: Spektrum 
ebenso. 

Sowohl I wie ]I zeigen außerdem einen schwachen Absorptions- 
streifen von 628-614 und eine kontinuierliche Absorption im Blau und 
Violett. Der Streifen zwischen 628 und 614 kommt dem Schwefel- 
hämoglobin zu und ist bedeutungslos. 

In der kontinuierlichen Absorption im Blau und Violett besteht nur 
ein geringer Unterschied zwischen I und I, der sich nicht gut ver- 
werten läßt. 

III. Blutgemisch mit 150%, kohlenoxydgosättigtem Blute. 
Verdünnung 1:100. Schichtdicke 2cm. Abgelesen 10 Minuten 
nach Zusatz des Schwefelammoniums. 

Spektrum: Absorption von etwa 595-530. Zwei Dunkelheits- 
maxima, eines von etwa 573—562 und eines von etwa 553—545. Ab- 
gelosen nach 15 Minuten: Spektrum ebenso. 

IV. Blutgemisch mit 200/0 kohlenoxydgesättigtem Blute. 
Verdünnung 1:100. Schichtdicke 2 cm. Abgolesen 10 Mi- 
nuten nach Zusatz des Schwefelammoniums. 

Spektrum: Absorption von etwa 596-530. Zwei Dunkelbeits- 
maxima, eines von etwa 577—568 und eines von 552—540. Außerdem 
der bedeutungslose Streifen zwischen etwa 628 und 614. Abgelesen nach 
15 Minuten: Spektrum ebenso. 

V. Kohlenoxydgesättigtes Blut. Verdünnung 1: 100. 
Schichtdicke 2 cm. Abgelesen 10 Minuten nach Zusatz von 
Schwefelammonium. 

Spektrum: Zwei gut begrenzte Absorptionsstreifen von etwa 
585—560 und von etwa 549—520. Die dunkelste Strecke reicht bei dem 
ersten Streifen von etwa 577—566, beim zweiten von etwa 544—530. 
Die Zwischenstrecke ist auch stark verdunkelt, ebenso Blau und Violett, 
letzteres ist von etwa 450 an ausgelöscht. Nach 15 Minuten abgelesen: 
Spektrum ehenso. 

VI Kohlenoxydgesättigtes Blut. Verdünnun 
Kein Zusatz von Schwefelammonium. Schichtdicke 

Spektrum: Zwei gut begrenzte Absorptionsstreifen. von etwa 
585—560 und etwa 550-520. Die dunkelste Strecke reicht bei dem 
ersten Streifen von etwa 580-564 und beim zweiten von etwa 547-531. 
Von 520—450 allmählich zunehmende kontinuierliche Absorption, von 
450 ist das Violett fast ausgelöscht. 

VII. Kohlenoxydfreies Blut. Verdünnung 1:100. Kein 
Zusatz. Schichtdicke 2 cm. 

Spektrum: Zwei gut begrenzte Absorptionsstreifen, von etwa 
589-567 und etwa 555-523. ie dunkelste Strecke liegt bei dem 
ersten Streifen von etwa 585—570, beim zweiten von etwa 551—531. 
Die Zwischenstrocke auch stark verdunkelt. Von etwa 523 ab bis 
450 zunebmende kontinuierliche Absorption. Von 450-430 fast aus- 
gelöscht). 


Unter den rein chemischen Proben gilt als eine der enıp- 
findlichsten die von Wacholz und Sideratzki modifizierte 
Tanninprobe. Ihre Empfindlichkeitsgrenze liegt nach den An- 


1:10. 


1) Die Resultate meiner mit Benutzung des Fadenkreuzes ausge- 
führten Messungen sind in Spoktraltabellen niedergelegt, die in einer dem- 
nächst im Verlage von Gustav Fischer (Jena) erscheinenden Abhandlung 
zur Veröffentlichung kommen werden. Darin werden auch die näheren 
Angaben, z. B. über günstigste Spaltbreite, Lichtquelle usw. gegeben. 

%) Die Spaltbreite war bei sämtlichen Versuchen die gleiche! 
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gaben der genannten Autoren und von Grünzweig und | unverdünntem oder doch nur wenig verdünntem Blute ge- 
Pachonski bei 5—10°/, Kohlenoxydgehalt im Blute. Kurp- | 


juweit erhielt mit der Wetzelschen Tanninprobe noch ein 


lingt. Selbst bei kohlenoxydgesättigtem Blute versagt die 


| Probe, wenn man das Blut stärker verdünnt. Versuche mit 


positives Resultat, wenn das Mischungsverhältnis zwischen | 
Kohlenoxyd und gewöhnlichem Blute 1:12 betrug, das 
sind 8,3 0/0. 

Vor einiger Zeit ist nun cine neue chemische Probe 
zum Nachweis von Kohlenoxyd im Blute empfohlen worden. 
von Horoszkiewicz und Marx beschreiben die Probe 
folgendermaßen: 


Eprouvetten, wie sie für hämolytische Versuche benutzt werden, vorzu- 
nehmen. Nach geschehener Erhitzung läßt man so lange abkühlen, bis 
man, ohne sich zu verbrennen, schütteln kann. Nach dom Zusatz des 
Schwofelammoniums muß jedenfalls sofort und sehr energisch geschüttelt 
werden, damit eine möglichst innige und gleichmäßige Vermischung aller 
Bestandteile eintritt. 

Die Vorzüge diesor Methode liegen zunächst einmal auf ästheti- 


Zusatz geringerer Mengen von Chininlösungen führten auch 
zu keinem besseren Resultat. Man muß ferner wenigstens einige 
Kubikzentimeter des unverdünnten Blutes zur Verfügung 
haben, um nur eine einzige Probe ausführen zu können, 
während sich die spektroskopische Probe schon mit wenigen 
Tropfen Blut ausführen läßt, für die Untersuchung am 
Krankenbett offenbar ein Vorteil. 


Die „ästhetischen“ Vorzüge der neuen Probe, die von 


ı Horoszkiewicz und Marx besonders betont werden, habe 


schem Gebiete, in des Wortes besonderer wie allgemeiner Bedeutung. | 


Die Farbenunterschiede in der Probe zwischen CO-haltigem und uor- 
malem Blut treten jedesmal prächtig hervor. Die Probe ist unbegrenzt 
haltbar, sodaß man sie noch nach vielen Wochen als Corpus delicti vor 
Gericht demonstrieren kann. Das leuchtende Rot in der CO-haltigen 
Probe bleibt ganz unverändert bestehen. Das beruht wohl zumeist auf 
der antiseptischen Wirkung des Chinins. 

Wir bedürfen bei unserer Probe, wenigstens für den Fall eines 


höheren ee keines Kontrollblutes, denn niemals kann nor- | 


males oder nicht CO-haltiges Blut nach Anstellung der Probe diesen 
Farbenton geben wie CO-haltiges Blut. Dabei gibt ein Blut mit einem 
CO-Gebalt von etwa 8°/, noch annähernd den gleich helleuchtenden Farben- 
ton wie ein Blut, in dem das CO auch spektroskopisch nachweisbar war. 

Dabei ist besonders hervorzuheben, daß in der sich nach An- 
stellung der Probe im Rengenzglas befindenden kleinen Flüssigkeitsschicht 
das Kohlenoxydhämoglobin spektroskopisch leicht nachweisbar. ist. In 
den Röhrchen mit gewöhnlichem Blut wird dagogen das roduziorte Hi- 
moglobin spektroskopisch sichtbar.“ 


Diese Probe habe ich in zwei Fällen von leichterer 
Kohlenoxydvergiftung angewandt und zwar mit völlig nega- 
tivem Ergebnis. Außerdem habe ich sie an Gemischen aus 
kohlenoxydgesättigtem und kohlenoxydfreiem Blute durch- 
geprüft. Die Resultate waren bei kohlenoxydreichem Blute 
befriedigend. Bei kohlenoxydärmerem Blute dagegen war 
das Ergebnis ein ungünstigeres, als nach den Angaben von 
Horoszkiewicz und Marx zu erwarten war. Schon in 
Gemischen, die 15°/, kohlenoxydgesättigtes Blut enthielten, 
bot der Ausfall der Probe der Beurteilung Schwierigkeit, 
da die entstandene Färbung von der der Kontrollprobe 
kaum zu unterscheiden war. Bei Proben mit einem Blut- 
gemisch von 100/, Gehalt an kohlenoxydgesättigtem Blute 
fielen die Proben wiederholt vollkommen negativ aus. Er- 
schwert wurde die Beurteilung der Proben dadurch, daß oft 
schon nach kurzer Zeit die Farbe der Masse im Reagenz- 
glas an verschiedenen Stellen ungleichartig war. Bei kohlen- 
oxydreichen Blutgemischen war die erhaltene Färbung aller- 
dings recht beständig. 

Ich habe die Probe verschiedentlich variiert, indem ich 
wechselnde Mengen von Schwefelammonium und Schwefel- 
ammonium verschiedener Konzentration und verschiedenen 
Alters in Anwendung zog. Auch mit ganz frisch selbst her- 
gestelltem gesättigten Schwefelammonium erzielte ich keine 
befriedigenden Resultate. Denn es gelang mir nicht, mit 
dieser Probe eine größere Empfindlichkeit zu erreichen als 
mit der spektroskopisch-chemischen Probe, sodaß ich in be- 
zug auf die Empfindlichkeit der neuen Probe die Angaben 
von Horoszkiewiez und Marx nicht bestätigen kann. 

Gegenüber der spektroskopisch-chemischen Probe hat 
die neue Probe den Nachteil, daß sie zuverlässig nur mit 


ich nicht wahrnehmen können. 
verfahren, um die Probe in ginwandfreier Weise demon- 
strieren zu können; denn bei dem Erhitzen des Blutes mit 
der doppelten Menge Chininlösung im Reagenzglas setzt sich 
schr leicht das gebildete Eiweißkoagulum am Boden und 
Rande des Glases fest, wodurch oft ein Zerspringen des 
Glases verursacht wird. Ob es sich empfiehlt, das Erhitzen 
im Wasserbad oder Paraffinbad auszuführen, soll in weiteren 
Versuchen geprüft werden. 

Nach v. Horoszkiewicz und Marx soll man in der 
nach Anstellung ihrer Farbreaktion im Reagenzglas sich ab- 
setzenden Flüssigkeitsschicht das Kohlenoxydhämoglobin 
spektroskopisch leicht nachweisen können. 


In meinen bisherigen Versuchen habe ich auf diese 


Man muß recht geschickt 


| Weise eine größere Empfindlichkeit und Zuverlässigkeit als 


bei der oben angegebenen bekannten Ausführungsform der 
spektroskopisch-chemischen Probe nicht erzielen können. 
Doch genügt die Anzalıl meiner Versuche noch nicht, um 
auch über diesen Punkt ein sicheres Urteil abzugeben. 


Zusammenfassung. 

1. Die neue, von Horoszkiewicz und Marx emp- 
fohlene Farbprobe zum Nachweis von Kohlenoxyd im Blute 
übertrifft die spektroskopisch - chemische Probe weder an 
Sicherheit noch an Empfindlichkeit. 

2. Die spektroskopisch-chemische Probe zum Nachweis 


ı von Kohlenoxyd im Blute gelingt bei kunstgerechter Hand- 


habung, wenn man gutes Schwefelamnıonium anwendet, noch 
bei einem Verhältnis von 1 Teil kohlenoxydgesättigten Blutes 
und 9 Teilen kohlenoxydfreien Blutes. Bei einem Gehalt 
unter 10°/, wird sie unsicher. 


3. Da die empfindlichste der gebräuchlicheren rein che- 
mischen Proben nach den Angaben verschiedener Autoren 
ihre Emptindlichkeitsgrenze zwischen 5 und 10%, („5--10 9%, 
8,3%/0“) hat, so wird die spektroskopisch-chemische Probe 
auch von dieser an Empfindlichkeit nicht wesentlich über- 
troffen. 

4. Die spektroskopisch-chemische Probe hat den Vor- 
zug, daß zu ihrer Ausführung nur wenige Tropfen Blut er- 
forderlich sind. 

Aus den angeführten Gründen muß sie als eine der 
besten bezeichnet werden. 


Literatur: 1.8. von Horoszkiowicz und II. Marx, Ueber die Wir- 
kung des Chinins auf den Blutfarbstoff nebst Mitteilung einer ein 
thode zum Nachweis von Kohlenoxyd im Blute. (Berl. klin. Wach. 1906, 


2. 0. Kurpjuw r Verfeinerung des spektroskopischen Nachweises 
Kohlenoxydhämoglobin im Blut. (Viert. f. ger. Med. 1907, Dritte Folge, Bil 
1.4, 8.14) — 8. 1. Kayser, Lehrbuch der Spektralanalyso. (Berlin 1 


3. Springer, II. Aufl) — 11. W. Vogel, Praktische Spektralanalyso irdischer 
Stoffe. (Berlin 1889, R. Oppenheimer.) — G. und H. Krüß, Kolori ie und 
raktische Spektralunalyse in ihrer Anwendung in der Chemie. (Hamburg und 
Leipzig 1891, L. Voß) — Müller-Pouillet, Lehrbuch der Physik, IX. Aufl., 
Bd. 2. — J. Landauer, Die Spektralanalysc. (Braunschweig 1896, F. Viowor 


und Sohn.) — M. Kayser, Ilandbuch der Spektroskopie, (ip 1900, 8. 
Hirzel, Bil 1) — B. Schmidt, Ausführliches Lehrhuch der Pharm. Chonie, 
Bd. 2 org. Chemie. (F. Vieweg u. Sohn, IV. Aull, 1901.) — .. Formänck, 


Die qualitative Spektralunalyso anorgunischer und organischer Körper. 
1905, R. Mückenberger.) — 4. 0. Schumm, Ein neues Spektroskop. ($ 
med. Wochschr. 1907, Nr. 47.) — 0. Schumm, Blutspektroskop. (Med. 
1908, Nr. 15.) 
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Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen 'Arbeiterversicherung. 
Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 80. 
Vortäuschung eines Lungenleidens nach Brustquetschung | daß B. am Tage oft lange Stunden ohne Husten war, wenn kein 
Ton. Arzt ihn sehen konnte! Der Hausarzt, der unter dem Schlafraum 
Prof. Dr. Windscheld des B. sein Zimmer hat, konnte genau feststellen, wie B. vor dem 
Einschlafen abends ein- bis zweimal hustete, dann nicht wieder, 
dasselbe ergaben auch die Befragungen der Zimmergenossen. 
— nur selbst erklärte, daß er oft nächtelang vor Husten kein Auge zu- 
Auf Veranlassung der Z.-B. G. zu B. habe ich am 8. Fe- | tun könnte. 


leitendem Arzt des Hormann-Hauses, Unfallnervenklinik der Sächsischen Bau- 
gewerks-Berufsgenossenschaft zu Stötteritz bei Leipzig. 


bruar 1906 über den damals 54 Jahre alten Aufscher und Sattler B. wurde mehrere Tage lang isoliert zu Bett gehalten. Auch 
R. B. aus Z. nach 12tägiger klinischer Beobachtung folgendes | hier konnten wir immer nachweisen, daß er sofort Husten bekam, 
Gutachten abgegeben: | sowie er auf dem Korridor das Herannahen des Arztes hörte. Er 


„Der Vater des B. ist an einem Blutsturz, die Mutter am | hat während des Liegens einigemale im Nachtgeschirr blutigen 
Nervenfieber gestorben. Er selbst gibt an, früher völlig gesund | Auswurf dargeboten, das heißt inmitten des sehr geringen schlei- 
gewesen zu sein, Soldat war er nicht aus ihm unbekannten Gründen. | migen Auswurfes lagen breite runde blutig gefärbte Massen, die 

Am 13. März 1895 fiel er zirka zwei Stock hoch herunter | allem anderen ähnlich sahen, nur keinem Lungenbluten. 
und schlug mit der Brust auf einen eisernen Kasten auf. Er er- Die Lungen wurden während des Anstaltaufenthaltes fast 
litt einen Rippenbruch, eine Kopfquetschung und eine Verstauchung | jeden Tag genauest untersucht. Es fand sich immer die ganz 
des linken Fußes. Nach den ärztlichen Gutachten stellte sich in- | leichte Andeutung einer Schallverkürzung auf der vorderen linken 
folge der Brustverletzung eiue Affektion der Lunge ein, die sich | Brusthälfte, niemals aber konnten Zeichen eines Katarrhs in Form 
als Dämpfung auf der linken vorderen Brusthälfte, sowie als | von Rasselgeräuschen nachgewiesen werden. Die Atmung war nie 
Katarrh äußerte; außerdem trat eine Rippenfellentzündung links | beschleunigt, nie schmerzhaft, immer gleichmäßig. 


hinten ein. Letztere heilte, ebenso wie die Verstauchung des Der Allgemeinzustand war gut, B. hat um 4 Pfund zu- 
linken Fußes allmählich aus, dagegen blieben die Dämpfung auf | genommen. 
der linken Brusthälfte sowie der Katarrh noch jahrelang bestehen, Von seiten des Nervensystems fanden sich immer nur die 
waren auch bei der letzten ärztlichen Untersuchung durch Ge- | leichte Erhöhung der Kniescheibensehnenreflexe und die nervöse 
heimrat Dr. P. noch nachzuweisen. Erregung bei Druck auf die untersten Rippen, die Unterbauch- 
B. bezieht seit 13. Juni 1895 für die Folgen seines Unfalles | gegend und die Schenkelbeugen, die am Ende der Beobachtung 
eine Rente von 40 %/. stärker war als am Anfange. 
Am 21. Dezember 1905 lief ein Brief seiner Frau, mit der Es geht aus unserer Beobachtung mit Bestimmtheit hervor, 


or in Scheidung liegt, bei der Berufsgenossenschaft ein, der ihn | daß das von B. behauptete Lungenleiden nicht besteht und daß 
der Simulation bezichtigte. B. wurde hierauf dem Hermann-Hause | er in einer ganz plumpen Weise dem Arzte vorzutäuschen sucht, 
zur Beobachtung zugewiesen. daß er Husten und blutigen Auswurf habe. Den Boweis habe ich 

Bei der Aufnahme daselbst klagte er über Schmerzen in der |, Aus der obigen Darstellung bereits erbracht: Es genügt, darauf 
linken Brust, Husten, Auswurf, der nach längerem Gehen blutig hinzuweisen, daß der Husten nur dann auftrat, wenn der Arzt 
würde, Erschwerung beim Treppensteigen, rheumatische Schmerzen | Kam, daß B. in Gegenwart des Arztes niemals Blut spuckte und 
in den Füßen. daß das von ihm produzierte Blutspucken sicher auf künstlichem 

B. ist ein kleiner, gut genährter Mann, das Gewicht boträgt | Wege orzeugt war, denn eine Lungenblutung ist ganz anders, 


nackt 126 Pfund. Er macht körperlich und geistig einen völlig | Selbst wenn sie nur ganz gering auftritt. Die früher vorhandene 
gesunden Eindruck. Während der Unterhaltung hustet er in ; Dämpfung auf der Brust ist verschwunden. Hätte B. tatsächlich 


merkwürdigor, hohler Weise Merk Husten, wie er es behauptet, so müßte sich ein chroni- 
" fe N Aue scher Katarrh auf den Lungen nachweisen lassen. Dieser fehlt 

a anadel. und an den Gehirnnerven finden sich völlig gänzlich und der Husten machte außerdem immer den Eindruck 
g . N des gekünstelten. Endlich sei noch darauf hingewiesen, daß ein 

Em rengen don heryenayaloms in Bezug auf Bewegung und | Mann, der zehn Jahre lang einen chronischen Lungenkatarrh mit 
P Von* den Relexen sind die Kniescheibensehnenreflexe pe- Blutauswurf hat, wie os B. vorgibt, sich nicht eines so gesunden 
steigert, auch besteht ein Kniescheibenklonus. Aussehens erfreut, wie es B. tut und auch nicht innerhalb 12 Tagen 


Druck auf die untersten Rippen, die Unterbauchgegend und um 4 Pfund zunimmt. 


dio Se e . hy | Der Rippenbruch ist ebenfalls als völlig beseitigt anzusehen. 
age badloge"einien! ;gana;, Ielchten: werrönen, Fr | B. bietet die Zeichen einer gewissen Nervosität, die sich 


Am Brustkork jet: Bußerlich nichts Äbnormes 20 Binden, auch äußerlich durch die Reflexerhöhungen und die sogenannten 
keine Vorwölbungen, keine Druckschmerzhaftigkeit. Der Rippen- | a zug rn. a 
bruch ag oben ist nicht mehr nachzuweisen. h . . | Sucht der enormen Uebertreibung bei ihm auf diese Hysterie be- 
Der Brustkorb dehnt sich bei der Atmung völlig ergiebig | ziehen. Dabei bemerke ich aber ausdrücklich, daß die Nervosität 
und gleichmäßig u. 755 r auch nicht im geringsten irgendwelche Beeinträchtigung der Ar- 

‚Die Beklopfung ergibt vielleicht links unterhalb der zweiten  heitsfähigkeit bedingt und sein ganzes Benehmen weit über den 
Rippe eine sich in die Achselhöhle erstreckende, ganz minimale _ Rahmen der Uebertreibung hinausgeht, die man bei Unfallhyste- 
Schallverkürzung, bei der Behorchung hört man hier ein etwas | rikern zu sehen und als Krankheitssymptom aufzufassen be- 
Algesohwächiee ALemipesBuech, B. holt aber sehr schlecht Atem, rechtigt ist 
da er angeblich nicht tief ein- und ausatmen kann. Eine Be- ief sei ie) ich it ii 
schleunigung dr Atmung ist nicht festzustellen, auch mich nach | Weiso hertknen, da Ken War re og een nen 
körperriohen. Bewegungen: dee Delete rt bon | Angehörigen gar nichts gebe, zumal sie mit ihrem Mann in Schei- 

as Herz verhält sich normal, der Puls ist nicht beschleunigt. ' qung liegt. Zusammengehalten mit unseren Beobachtungen bildet 
fund za gen ossanen dos Taken, mieehelalis normalor Be- er aber doch eine gewisse Illustration des ganzen Falles. 

und. Urin frei von abnormen Bestandteilen. Sa 2 R 

Die Boobachtung des B. ergab sehr bald, daß der oben er- | ‚ing nahe zieht jetzt seine Rente völlig zu Unrecht. Unfallfolgen 
wähnte Husten inmer nur im Beisein der Aerzte erfolgte und | “!"d nicht mehr nachzuweisen, er ist als 
dann immer den Eindruck des gequälten, gekünstelten machte, er völlig erwerbsfähig 
schien gewaltsam aus dor Tiefe herausgeholt zu werden. Aus- 
wurf hatte B. dabei nur höchst selten: wenn er erfolgte, so war 
er immer völlig frei von Blut! Der Husten trat sofort auf, so- 
wie B. im Vorzimmer zum Untersuchungszimmer warten mußte, 
ebenso, sobald der Hausarzt den Tagesraum betrat, während im 
übrigen die genauen Beobachtungen durch das Personal ergaben, 


zu bezeichnen,“ 

Die Berufsgenossenschaft beantragte hierauf beim Schieds- 
gericht für Arbeiterversicherung zu B. die Einstellung der bisher 
gewährten Rente, welchem Antrage auf Grund des obigen Gut- 
achtens entsprochen wurde. Ein Rekurg des Verletzten an das 
Reichsversicherungsamt hatte gleichfalls keinen Erfolg. 
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Soziale Hygiene. 


Ist die Metschnikoffsche Kalomelsalbe 
ein Vorbeugungsmittel gegen Syphilis? 
Von 
Dr. Gaston Vorberg, Hannover. 

„Im Jahre 1903 gelang es Elias Metschnikoff, die Syphilis 
vom Menschen auf den Affen zu übertragen und damit die Grund- 
lage für die weitere Erforschung der Syphilis durch das Tier- 
experiment zu liefern.“ So schreibt Iwan Bloch in seinem Werke 
„Das Sexualleben unserer Zeit“. 
Legendenbildung beitragen und zu der Annahme führen, daß 
Elias Motschnikoff als erster die Syphilis auf den Affen über- 
tragen babe. In Wahrheit aber gelang es schon im Jahre 1882 
dem vorstorbenen Pariser Arzt L. Martineau, die Syphilis vom 
Menschen auf den Affen zu übertragen. Am 16. November 1882 
machte er in Gegenwart seines Assistenten Hamonic einem 
Affen drei Einimpfungen ins Präputium. Das Virus war einem 
harten Schauker entnommen, der seinen Sitz auf der rechten 
kleinen Schamlippe einer Frau hatte, die am 14. November ins 
Krankenhaus Lourcine aufgenommen worden war. 

Am 14. Dezember zeigten sich bei dem Aflen an den Stellen 
der Einimpfung zwei linsengroße Ulzera mit oberflächlicher Erosion. 
Am 28. Dezember Schwellung der Leistendrüsen. Am 9. Januar 1883 
— also am 54. Tage nach der Einimpfung — zeigten sich am 
Präputium vier typische Papeln; am 13. Januar waren es neun. 

Ueber diesen Fall ist von L. Martineau in der Soeiöte 
medicale des höpitaux ausführlich berichtet worden.!) Die von 
ihm beschriebenen Erscheinungen hat Jumelin in Moulagen 
verewigt. 

Elias Metschnikoff nahm also im Jahre 1903 an einem 
größeren Material die Syphilisübertragung vom Menschen auf den 
Affen mit Erfolg wieder auf! Es lag nun für den Forscher der Gedanke 
nahe, nach einem Mittel zu fahnden, das den Ausbruch der Krank- 
heit verhüte. Er suchte zunächst durch Sublimatlösungen das 
Virus zu zerstören. „Wir impften zunächst in den linken Arcus 
supereiliaris und in das linke Augenlied eines Makaken vom 
Menschen stammendes syphilitisches Virus; darauf in den rechten 


Arcus supereilieris und in das rechte Augenlid desselben Affen. | 


Eine Stunde darauf wuschen wir energisch vier Minuten lang die 
inokulierten Teile mit einer Sublimatlösung 1: 1000. Drei Wochen 


Apotlieker trieben und treiben noch mit der Pommade de Metsch- 
nikoff einen schwunghaften Handel, und auch in Mülhausen i. E. 
vertreibt ein Apotheker das Prophylaktikum unter dem Namen 
Grandiracröme. Schon von Anfang an äußerte sich Professor 
Gaucher, Fourniers Nachfolger, sehr skeptisch über die Metsch- 
nikoffsche Salbe. Jetzt häufen sich die Mißerfolge in besorgnis- 
erregender Weise. Paul Guillon berichtete am 26. Januar 1908 
in der Societe de Medeeine de Paris über drei Mißerfolge aus 
seiner Praxis, L. Butte hat in seiner Praxis fünf Mißerfolge zu 


| verzeichnen. In zweien dieser Fälle war der Mißerfolg so deutlich, 


Diese Angabe könnte leicht zur | 


später zeigte unser Versuchstier einen Primäraffekt beiderseits. | 


Die Sklerose war zwar wenig ausgebildet, aber für Syphilis 
typisch.“?2) Nach diesem Mißerfolg versuchte es Metschnikoff 
mit antiseptischen Salben, zunächst mit der grauen Salbe, die 
zwar bei einem Schimpansen und Makaken nach Einimpfung mit 
menschlichem Virus den Ausbruch der Krankheit verhütete, aber 
eine starke Hautreizung hervorrief. Schließlich wurden 13 der 
geimpften Affen mit einer Kalomelsalbe (10 : 30 Lanolin) ein- 
gerieben. Sie erkrankten nicht, während die Kontrollaffen, denen 
dasselbe Virus eingeimpft wurde, bei denen die Salbenbehandlung 
aber unterblieben war, einen typischen Primäraffekt bekamen. 

Opferfreudig bot sich dem Forscher auch ein Doktorand, 
Herr Maisonneuve, zu einem Versuche an. Er wurde aın Suleus 
retroglandularis und am Collum glandis mit Schankergift geimpft, 
die inokulierten Stellen wurden mit Kalomelsalbe eingerieben. 
Der Primäraffekt blieb aus.3) 

Die Presse bemächtigte sich nun der Sache. In den Pariser 
Tageszeitungen wurde mit Pauken und Drommeten verkündet, der 
Syphilis babe ihr letztes Stündlein geschlagen. Die Pariser 


| unbedeutende Hautabschürfung. 
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daß ich sie hier kurz beschreiben will. Es sei zuvor bemerkt, 
daß die Salbe lege artis hergestellt war. Eine Hautabschürfung 
post coitum wurde von keinem der Patienten wahrgenommen. 

1. Fall. Herr A., 21 Jahre alt, kommt am 3. Januar 1907 
in die Sprechstunde. Ulcus durum am Ansatz des Frenulums. 
Schwellung der Leistendrüsen. Patient hat am 7. Dezember 1906 
mit einer Frauensperson Umgang gehabt, nachdem er acht Wochen 
abstinent gelebt. Seitdem kein Geschlechtsverkehr mehr. Sofort 
nach dem Akt, den er einmal vollzog, mindestens 10 minutenlange 
Einreibung mit Kalomelsalbe (10:30). Zu-Hause angelangt — 
also ungefähr nach einer Stunde — nochmals 10 Minuten lange 
Eiureibung. Die Salbe wurde sorgfältig in alle „Falten und Fält- 
chen“ des Gliedes eingerieben, insbesondere am Ansatz des Frenu- 
lums. Patient glaubt sich gegen die Ansteckung gefeit. Am 
1. Januar tritt am Frenulum leichtes Jucken auf, und ein Knötchen 
wird sichtbar, das sich nach und nach vergrößert. Dieses Knötchen 
war der Ausgangspunkt des Ulkus, daß am 3. Januar festgestellt 
wird. Am 31. Januar Roseola auf der Brust. Patient sieht 
anämisch aus und klagt über Kopfschmerzen. Kurze Zeit darauf 
Schleimhautpapeln im Munde. Unter Hg-Behandlung schwinden 
die Erscheinungen sehr schnell. 

2. Fall. Herr F., 21!/; Jahre alt. Tripper mit 20 Jahren. 
Heilung innerhalb zweier Monate. Im Juli 1907 fragt mich Patient 
wegen einiger Aknepusteln im Gesicht um Rat. Zugleich bittet 
er um das Rezept der Metschnikoffschen Salbe, von der er hat. 


| reden hören. Ich willfahre seinen Bitten. Im Seebad Dieppe lernt 


er im Kasino eine Person kennen, mit der er nur einziges Mal 
und zwar am 12. Septembor 1907 im Laufe des Nachmittags ver- 
kehrt. (Seit seiner Abreise von Paris Anfang August und seit 
dem 12. September kein Koitus mehr.) Unmittelbar nach dem 
Beischlaf längere Einreibung mit Kalomelsalbe. Am Abend des- 
selben Tages nochmals Einreibung „eine Viertelstunde lang.“ 
Trotz dieser Vorsichtsmaßregeln tritt am 3. Oktober 1907 an der 
Vorderseite der Vorhaut leichtes Jucken auf. Es zeigt sich eine 
Am 10. Oktober 1907 kommt 
er in meina Sprechstunde. Ich stelle an der Vorder- und Außen- 
seite des Präputiums ein rundes Ulkus fest, etwas größer als ein 
50 Ceutimesstück, von glänzend dunkelroter Farbe mit erhabenen 
harten Rändern. Es war ein typischer harter Schanker, daneben 
bestand noch eine typische Schwellung der Leistendrüsen. Ende 
November zeigten sich am Rumpf schuppende Szphilide. 

Ob durch längere und onergische Anwendung der Metsch- 
nikoffschen Salbe Epithelverletzungen gesetzt werden und so 
das syphilitische Virus eine vollkommene Eingangspforte finde 
(Buret), bleibe dahingestellt. Das eine aber steht fest, daß wir 
als Aerzte die Pflicht haben, vor der Anwendung jener Salbe 
abzuraten: sie gewährt dem Patienten eine trügerische Sicherheit. 
Sehr zu bedauern ist, daß die Salbe Handelsobjekt geworden ist, 
ehe eine eingehende klinische Beobachtung ihre Wirksamkeit 
vollauf bewiesen hat. 


Referatenteil. 
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Die alljährliche Starrkrampfepidemie in den Vereinigten Staaten 
von Prof. Dr. H. Gideon Wells (Pathologische Abteilung der 
Universität Chicago). 

Kein Bewohner des Gesetz und Ordnung liebenden Deutschen 
Reiches kann sich eine rechte Vorstellung machen von den Zu- 


') Union medicale 1883. 

2) Metschnikoff, Ueber Szphilisprophylaxe. (Deutsch von Vor- 
berg. Med. Klinik 1906, Nr. 15.) 

3%) Vorberg, Ueber Syphilisprophylaxe. (Med. Klinik 1906, Nr. 28.) 
Schon 1773 riet Pierre Desault, Arzt in Bordeaux, Quecksilbersalbe 


ständen, die jedes Jahr am 4. Juli in den Vereinigten Staaten 
herrschen, wo dieser Tag zur Erinnerung an die Unabhängigkeits- 
erklärung vom Jahre 1776, die unserer Abhängigkeit von Groß- 
britannien ein Ende machte, als großer Festtag gefeiert wird. 

Die Art und Weise, wie diese Feier jetzt seit mehr denn 
hundert Jahren durchgeführt wird, besteht im Abbrennen von 
vielem Feuerwerk und ist von den Chinesen übernommen, vom 
nach dem Beischlaf einzureiben, während etwa ein Jahrhundert vorher 
(1640) Ranchin Einreibungen ante coitum mit am Feuer erwärmtem 
und so flüssig gemachtem Quecksilberpflaster (emplätre de Vigo) als 
Prophylaktikum empfohlen hatte. 
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Scharfsinn und der Sorglosigkeit des Amerikaners jedoch derart 
abgeändert und übertrieben worden, daß dieser Brauch nunmehr 
eine solche Gefährlichkeit erlangt hat, wie sie vom sanften Osten 
nie erreicht worden ist. 

An der Feier beteiligen sich hauptsächlich die kleinen Jungen, 
während der erwachsene Teil der Bevölkerung größtenteils auf das 
Land flüchtet oder auf andere Weise dem nervenfolternden Lärm 
so gut wie möglich zu entgehen sucht. 

Das Abbrennen von kleinem Feuerwerk, wie es dem unfort- 
schrittlichen Chinesen vollständig genügt, befriedigt die amerika- 
nische Jugend nicht mehr: so wurde die Nachfrage nach Knall- 
feuerwerk, welches mehr Lärm macht, immer größer, sodaß jetzt 
der Markt überfüllt ist mit „Riesenkrachern“, welche mit unge- 
heurem Knall und mit solcher Gewalt explodieren, daß sie den- 
jenigen, der sie aus Unvorsichtigkeit in seinen Händen zerspringen 
laßt, mit Leichtigkeit einige Finger wegreißen. Die Vorliebe und 
die Vertrautheit des Amerikaners im Umgange mit Feuerwaffen 
bringt es ebenfalls mit sich, daß diese zu Lärmzwecken benützt 
werden, und so werden denn aus Revolvern und wohlfeilen Pistolen 
Platzpatronen zu Millionen abgeschossen. Kanonen werden mit 
Vorliebe verwendet, und wenn eine solche nicht gerade zur Hand 
ist, so stellt sich der Junge aus einem Stück einer Gasröhre oder 
irgend einem andern röhrenartigen Gebilde selbst eine solche her, 
unbekümmert um die Tatsache, dab solche Vorrichtungen bei 
schwerer Pulverladung mit größter Sicherheit platzen. Dazu 
kommen noch zahllose andere Erfindungen, die alle einzig und 
allein den Zweck haben, mittelst Zerknallens von Schießpulver 
Lärm zu machen; denn Feiern ist allmälich sinnverwandt geworden 
mit Lärmmachen. 

Man kann sich leicht vorstellen, daß eine große amerikanische 
Stadt am 4. Juli kein ruhiger Aufenthaltsort ist, wenn die ganze 
märnliche und sogar ein großer Teil der weiblichen Jugend ihre 
ganze Zeit, ihr Geld und ihre Energie samt und sonders dazu 
verwendet, um in der beschriebenen Weise den Tag zu feiern. 
Zweifelloes würde Port Arthur zur Zeit eines japanischen An- 
sturmes manchem amerikanischen Familienvater an diesem Tage 
den Eindruck eines Ruheplatzes machen. 

Es ist klar, daß bei diesem reichlichen Pulververbrauch der 
Lärm nicht die einzige Folge ist. Oft trifft der Pfropf einer Platz- 
patrone ein unschuldiges Auge oder ein „Riesenkracher“ zerspringt 
in den Händen seines stolzen Besitzers oder die zu Hause fabri- 
zierte Kanone hält der freigewordenen Ladungsenergie nicht stand 
und schleudert Eisenstücke nach allen Richtungen. Kleider und 
Häuser fangen Feuer und so folgt den ganzen Tag durch Unfall 
auf Unfall. 

Jedes Krankenhaus bereitet sich in den chirurgischen Sälen 
auf einen arbeitsreichen Tag vor: die Ambulanzen rüsten sich für 
den aktiven Dienst, während das Feuerwehrdepartement keine 
Ruhe kennt bis zur Morgendämmerung des fünften. 

Alljährlich berichten die Tagesblätter über 5000 und mehr 
Unfälle, die sich an diesem Tage ereignen; doch umfaßt diese Zahl 
keineswegs alle Unfälle. Die Verluste infolge Feuers gehen in die 
Hunderttausende von Dollars, vom Gelde, welches beim Feiern ver- 
braucht wird, gar nicht zu reden. 

Es ist nicht meine Absicht, hier zu erläutern, warum solch 
übertriebenes Festfeiorn erlaubt ist. (iesetze gibt es in jeder Ge- 
meinde, welche diesen Dingen steuern sollten; aber Gewohnheiten 
sind oft stärker als Gesetze, zum mindesten in einem Freistaate, 
und so kümmert man sich denn an diesem Tage unter allseitigem 
Einverständnisso wenig um die Gesetze, was dann die erwähnten 
schrecklichen Unfälle zur Folge hat. 

Für den ärztlichen Beruf interessant sind die Folgen der am 
4. Juli erlittenen Verletzungen. Wir Amerikaner haben daraus um 
teuren Preis einige gute Lehren gezogen, welche wir gerne auch 
unseren europäischen Kollegen zugute kommen lassen wollen. 

Seit langem war es eine bekannte Tatsache, daß jede „4. Juli- 
feier“ eine große Anzahl von Starrkrumpferkrankungen im Gefolge 
hat; aber niemand schätzte den ungeheuren Unfang dieser Tetanus- 
epidemie richtig ein, bis dann das Journal of the American Medical 
Association im Jahre 1903 es zum ersten Male unternahm, die 
Berichte sämtlicher an diesem Unglückstage geschehenen Unfälle 
zu sammeln. Das Ergebnis dieser Sammelstatistik setzte jedermann 
in Erstaunen; denn es zeigte sich, daß nicht weniger als 4500 Un- 
fälle irgendwelcher Art in den einheimischen Zeitungen jemeldet 
wurden; selbstverständlich schließt diese Zahl nicht die sämtlichen 
Unfälle ohne Ausnahme in sich. 

Unter diesen Unfällen macht die Gesamtzahl der Starrkrampf- 
erkrankungen den erschreckend hohen Betrag von 415 aus, wobei 
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fast sämtliche Fälle letal verliefen. Unter den schwerer Ver- 
letzten figurierten 10 Personen, die um ihr Augenlicht kamen; 
75 verloren ein Auge und weitere 54 kamen um Bein, Arm 
oder Fuß. 

Man kann sich leicht vorstellen, daß die Bekanntmachung 
dieser unheilvolleu Folgen der Art und Weise, mit der wir den 
Geburtstag unserer Nation zu feiern gewohnt sind, großes Auf- 
sehen erregte, und Presse, Aerzte und Gesetzgeber verlangten, 
daß solchem Greuel ein Ende gemacht werde. Die ganze Be- 
wegung hatte jedoch gar keinen Erfolg, wenigstens insofern nicht, 
als seither weder eine Einschränkung der Feier noch eine Ver- 
minderung der Unglücksfälle erfolgt ist. 

Seit 1903 hat das ‚Journal Jahr für Jahr das Zahlenver- 
hältnis in gleicher Weise fostgestellt. Die Zahl der Unfälle ist 
gleich groß geblieben oder sogar größer geworden seit 1903, ein 
Umstand, der die Auslegung zuläßt, die Gewohnheit, den 4. Juli 
mit hörbarem Lärm zu feiern, sei allmälich mächtiger geworden 
als der Trieb für Erhaltung von Leib und Gut. 

Wenn nun auch Volk und Gesetzgeber von diesen Ent- 
hüllungen nichts profitierten, so trug doch wenigstens der ärztliche 
Beruf einen Gewinn davon, und über die Lehren der alljährlichen 
Starrkrampfepidemien möchte ich nun im folgenden berichten. £ 

Aller Wahrscheinlichkeit nach hat es in keinem andern Lande 
ine Tetanusepidemie von dem Umfange gegeben, wie wir sie 
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den Vereinigten Staaten Jahr für Jahr zu studieren Gelegenheit 
haben. Die daraus gesammelten Erfahrungen mögen auch für 
solche Länder von Wichtigkeit sein, in denen der Starrkrampf 
glücklicherweise beinahe zu den Seltenheiten gehört. 

Beim Besprechen dieser Epidemie mag es angebracht sein, 
gleich anfangs festzustellen, daß der Starrkrampf, abgesehen von 
der „4. Juliepidemie“ in diesem Lande nicht besonders verbreitet 
ist; vereinzelte Fälle kommen jedoch gelegentlich in allen Teilen 
der Vereinigten Staaten vor. Im Jahre 1903 hat Verfasser die 
Lebensstatistik von einzelnen größeren Städten genauer durch- 
gesehen und dabei gefunden, daß im Verlaufe von 3 Jahren in 
Chicago und New York zusammen auf eine Bevölkerung von 
einigen 5 Millionen im ganzen 200 Personen an Starrkrampf ge- 
storben waren, das heißt pro Jahr und pro Million Einwohner 
ungefähr 14. Dabei fielen jedoch fast die Hälfte (83) auf den 
Monat Juli, und von diesen wurden fast alle ohne Ausnahme 
durch Verletzungen vom 4. Juli verschuldet. 

Diese und andere Statistiken zeigen deutlich das zeitlich 
verschiedene Auftreten des Starrkrampfes, indem die Großzahl der 
Fälle während der Sommermonate auftauchen, während im Winter 
nur spärlich über Fälle berichtet wird, wahrscheinlich aus dem 
Grunde, weil dann die Tetanusbazillen im Boden eingefroren und 
unter Eis und Schnee begraben sind. 

Die amtliche Statistik der Vereinigten Staaten von 1900 
weist 1664 Todesfälle infolge Starrkrampfes auf, wobei die Staaten 
mit wärmerem Klima und einer großen unwissenden Neger- 
bevölkerung die Ziffer merklich erhöhen, da dort der Tetanus 
neonatorum vorherrschend ist. 

Die Fälle von Starrkrampfinfektion, die nach Verletzungen 
vom Unabhängigkeitstage her auftreten, verdanken ihre Entstehung 
also keinem besonderen Vorwiegen der Krankheit in den Ver- 
einigten Staaten, schon darum nicht, weil diese Epidemie nur die 
Nordstaaten betrifft, während in den Südstaaten, wo dor Starr- 
krampf viel verbreiteter ist, viel weniger mit Schießpulver ge- 
feiert wird. 

Es wurde lange Zeit hindurch angenommen, daß Wunden, 
die durch Platzpatronen verursacht werden, ganz besonders zur 
Starrkrampfinfektion disponieren. Eine Detailbetrachtung der 
vom Journal of the American Association gesammelten Zahlen 
scheint diese Annahme auch zu bestätigen; denn von 392 ihrer 
Aetiologie nach bekannten Fällen waren es 363 mal von Platz- 
patronen herrührende Wunden, während nur in 29 Fällen andere 
Ursachen an der Infektion schuld waren. 

Solche Zahlen erwecken natürlich den Anschein, als ob die 
Quelle der Infektion in der Patrone selbst liege; denn die Möglich- 
keit könnte bestehen, daß mit Tetanussporen infiziertes Material 
zur Herstellung der Papierpfröpfe verwendet worden wäre. Es 
sind jedoch über 750 Platzpatronenen jeglicher Art, wie sie auf 
dem Markte erhältlich sind, während verschiedener Jahre von mir 
und Anderen daraufhin untersucht worden, sowohl mit dem 
Kultur- als mit dem Impfverfahren, immer mit negativem Erfolge. 
Sehr oft findet man allerdings Bazillen, die in Form und Wachs- 
tum denen des Starrkrampfes gleichen; sie sind jedoch ganz und 
gar nicht pathogen. 
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Nachdem also auf Grund dieser Untersuchungen die Platz- 
patronen als Infektionsträger ausgeschlossen werden konnten, 
wurde es klar, daß die Bazillen von außen herkommen müssen, 
und daß lediglich die Beschaffenheit der durch Platzpatronen ver- 
ursachten Wunden diese so gefährlich werden läßt, 

Der gewöhnliche Sitz der Wunde ist die Hand, wenn diese 
nahe der Pistolenmündung gehalten wurde. Die Wunde sieht 
zerfetzt aus mit versengten und zerrissenen Rändern und dringt 
erstaunlich tief in die Gewebe ein. Nicht selten nimmt der 
Papierpfropfen seinen Weg zwischen den Metakarpalknochen hin- 
durch bis ins Unterhautgewebe der dorsalen Handfläche. Ein Fall, 
wo sich die Ladung gegen den Unterleib hin entlud und der 
Pfropfen die Eingeweide durchbohrte, zeigt, welch große Durch- 
schlagskraft solche Pfropfen bei Verletzungen auf kurze Distanz 
haben können. 

Da die Verletzungen während des Festfeierns geschehen, so 
ist die verwundete Hand gewöhnlich reichlich mit Straßenkot be- 
deckt, in dem Starrkrampfbazillen wiederholt nachgewiesen worden 
sind. Ein größerer oder kleinerer Teil der mit Kot beschmierten 
Haut dringt in die Wunde ein, oft in Form einer rundlichen 
Scheibe, die vom Papierpfropfen vor sich hin getrieben wird 
Wegen der geringen Entfernung zwischen Pistole und Hand ist 
die Gewebsverletzung in der Tiefe der Wunde sehr groß, und 
Pulverköruer werden auf große Strecken den Sehnen und Sehnen- 
scheiden entlang gejagt, sodaß eine vollständige chirurgische Rei- 
nigung von Platzpatronenwunden keine geringe Aufgabe ist. 

Eine solche Wunde nun bietet ideale Bedingungen zu einer 
Starrkrampfinfektion: Das Eindringen ist tief genug, um ein 
anaerobisches Wachstum zu sichern, während Gewebszertrümmerung 
und Mischinfektion das Gedeihen des Starrkrampfbazillus begün- 
stigen. Dazu kommt noch, daß, wie schon weiter oben bemerkt, 
diese Verletzungen gerade in einer Jahreszeit erlitten werden, wo 
Tetanus am verbreitetsten ist. 

Nachdem diese Tatsachen einmal sichergestellt waren, 
machten sich das Journal of the American Medical Association 
und andere medizinische Blätter daran, den praktischen Aerzten 
die besondere Gefährlichkeit der Platzpatronenwunden eindringlich 
vor Augen zu führen; sie bestanden mit Nachdruck auf der Not- 
wendigkeit, jede derartige Wunde in Allgemeinanästhesie chirur- 
gisch gründlich zu reinigen, und wiesen ferner auf den Wert der 
prophylaktischen Verabreichung von Tetanusantitoxin bei allen 
dergleichen gefährlichen Wunden hin. Gleichzeitig lernte das 
Publikum, welches durch die Tagesblätter über diese Dinge unter- 
richtet war, die Gefährlichkeit solcher Verwundungen und die Not- 
wendigkeit rascher ärztlicher Hilfe kennen. Diese Belehrung 
wurde während der 4 Jahre fortgesetzt und zwar mit recht 
lohnendem Erfolge; denn trotz des stufenweisen Ansteigens der 
Unfälle vom 4. Juli fiel die Anzahl der Tetanusfälle von 415 im 
Jahre 1903 auf 105 (1904), auf 104 (1905), auf 89 (1906) und auf 
73 im Jahre 1907. 

Die Untersuchungen von seiten des Journal of the American 
Medical Association haben klipp und klar gezeigt, daß diese Ver- 
besserung der Tetanussterblickeit hauptsächlich der jetzt ver- 
besserten prophylaktischen Behandlung der Platzpatronenverwun- 
dungen zu verdanken ist, indem die Abnahme in gar keinem Ver- 
hältoisse steht zur Zahl der jedes Jahr erlittenen Verletzungen. 

Eine allgemeine statistische Uebersicht über die letzten 
5 Jahre gibt untenstehende Tabelle, die a Jonrnal of the 
American Medical Association entnommen ist: 


Total der Unfälle vom 4. Juli. 


Ursachen aller 
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Wir haben gelernt, daß, obschon Starrkrampf selten bei 
Wunden entsteht, welche in Narkose von allen zertrümmerten 
Gewebsstücken sorgfältig gereinigt worden sind, das doch selbst 
bei der gewissenhaftesten Reinigung einmal der Fall sein kann, 
und daß, sobald einmal eine eitrige Infektion eingetreten ist, 
kein noch so chirurgisches Reinigen uns mehr das Nichtauftreten 
von Tetanus verbürgen kann. Andererseits hat sich das pro- 
phylaktische Verabreichen von Tetanusantitoxin in dieser bisher 
zweifellos ausgedehntesten kritischen Versuchsreihe glänzend be- 
währt. Es wurde in Hunderten von Fällen angewendet, und 
doch ist uns bis jetzt noch kein Fall zu Ohren gekommen, wo 
bei einem derart behandelten Patienten nachher Starrkrampf auf- 
getreten wäre. 

Leider bekamen wir umgekehrt den Eindruck, daß das 
Tetanusantitoxin nur noch verhältnismäßig geringen Wert besitzt 
in den Fällen, wo es erst nach Auftreten der Krankheitssymptome 
verabreicht wird. Der genaue Mortalitätsprozentsatz ist nicht 
festgestellt worden; er ist jedoch sehr hoch, wahrscheinlich ein 
gutes Stück über 90 %/,, trotz des nach Ausbruch der Krankheit 
zu therapeutischen Zwecken allgemein verwendeten Antitoxins. 

Das erklärt sich leicht durch den Umstand, daß die meisten 
Fälle Kinder betreffen, die gegen Starrkrampf nur geringe Wider- 
standskraft besitzen, und durch die Beschaffenheit der Wunde, 
welche eine ungestörte Vermehrung der Tetanusbazillen fördert. 

Von größtem Werte scheinen vermittels lumbaler Punktion 
gemachte subdurale Einspritzungen von Antitoxin zu sein, wenn 
vorher möglichst viel von der toxischen Zerebrospinalflüssigkeit 
abgelassen und gleichzeitig subkutan reichlich Antitoxin zugeführt 
wird. Diejenigen, welche dieses Verfahren eingeschlagen hatten, 
haben mehrere Heilungen erzielt, und die Annahme scheint be- 
rechtigt, daß auch Injektionen von Antitoxin in die großen 
Nervenstämme, welche den verletzten Teil versorgen, praktisch 
sowohl wie theoretisch wohl begründet sind. Enschieden vorteil- 
haft scheint das von Dr. J. B. Murphy empfohlene Verfahren zu 
sein, die Krämpfe mittels intraspinaler Injektionen von Kokain 
oder Eukain zu bekämpfen anstatt der bisher üblichen Ueber- 
füllung des Patienten mit Brom und Chloral. 

In neuerer Zeit wurde in einigen Fällen nach dem Vor- 
schlage Meltzers Anästhesie mit Erfolg erzeugt durch intra- 
spinale Einspritzungen von Magnesiumsulfat. Jedenfalls ist jetzt 
eine genügende Anzahl von unter den oben angeführten Behand- 
lungsverfahren zur Heilung gekommenen Fällen bekannt, um der 
Hofinung Raum zu lassen, eine allgemeine Anwendung dieser 
Therapie werde den Mortalitätsprozentsatz um einiges herabsetzen. 
Immerhin wird eine Sterblichkeit von 50 0/9 vermutlich das beste 
sein, was wir selbst mit den besten uns jetzt zu Gebote stehenden 
Mitteln erwarten können. Voraussichtlich werden wir unter den 
Tetanusfällen vom 4. Juli keine Mortalität unter 75 0/, erreichen, 
bevor nicht ein besseres Verfahren in der Behandlung ersonnen 
sein wird. 

Immerhin haben wir jetzt schon das Mittel in der Hand, 
den Starrkrampf mit absoluter Sicherheit zu verhüten, und wenn 
es uns gelingt, die Eltern dazu zu bringen, daß sie ihren Kindern 
prompte ärztliche Hilfe und die durchaus nötige prophylaktische 
Behandlung solcher Wunden zuteil werden lassen, so würden wir 
damit faktisch diese schlimmste Folge unserer „Pulverfeier“ aus 
der Welt schaflen. 

Es mag noch zugefügt werden, daß die bewiesene günstige 
Wirkung der prophylaktischen Antitoxinbehandlung in unserem 
Lande dazu geführt hat, daß dieses Verfahren nun je länger jo 
mehr auch Anwendung findet in Fällen von komplizierten Frak- 
turen, bei Nagelverletzungen und anderen Verwundungen, bei 
denen möglicherweise in der Folge Starrkrampf auftreten kann. 

(Uebersetzt nach dem Original-Manuskript des Verfassers 
von Hans Fenner. 
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Bacllil. (J. of the Boston Society of med. Seience, 1901, p. 506) — Rogers 
Treatment of Tetanus by Intraneural and Intraspinal Injections of Antito; 
(J. of Americ. med. assoc., July 1, 1905.) — Horaco (reely, Magnesia: 
Sulphate Successful in Two Cases of Tetanus. (J. of Americ. mei. ussuc., 
1907, Vol. 49.) — S. A. Matthews, Treatment of Lockjaw by Saline In- 
fusions. (J. of Americ. med. 3. B. Murphy, 
Treatment of Tetanus by 
(J. of Amerie, med. assoe., August 18, 1904.) 


Sammelreferate. 


Neuere Urologie 
von Dr. Otto Manklewiez. 


In einer Studie über die bei Untersuchung und Operation 
der Harnorgane am vorteilhaftesten zu verwendenden Anästhetika 
kommt M.Krotoszyner (San-Franeisco)(1) zu dem Resultat daß man 
die allgemeine Narkose (Chloroform, Aether usw.) für jene Patienten 
und Operationen in Reserve halten solle, wo andere Anästhesierungs- 
methoden nicht vorwendet werden können. Wenn möglich, solle 
man dann allgemeine Narkose mit Spinalanästhesie verbinden, denn 
Krotoszyner glaubt danach kürzere und weniger unangenehme 
Folgen der Narkose gesehen zu haben, ganz abgesehen von der 
beträchtlich geringeren Menge dos Anästhetikums, die zur völligen 
Aufbebung des Schmerzes und des Bewußtseins erforderlich ist. 
In dieses hohe Lied für die Anwendung der Spinalanalgesie, das 
schon früher insbesondere von Preindlsberger in Serajewo, der 
durch lokale Verhältnisse (mohammedanische Bevölkerung) sehr oft 
an der allgemeinen Narkose gehindert wird, angestimmt worden 
war, wird leider durch die neueren genaueren Untersuchungen 
ein Mißton gebracht. Schwarz (Moabit) (2) hat bei 60 Spinal- 
anästhesien mit Stovain in 47 Fällen — 78,33 %/, nachher im Harn 
Albumen gefunden. Hartleib in Bonn konnte nach Verwendung 
des Tropakokain in 5 °/9 Eiweiß feststellen. 

Bei 60 mit Lumbalanästhesie zur Unempfindlichkeit ge- 
brachten Patienten nahm B. Czermak (3) Urinuntersuchungen vor. 
In 39 Fällen — 65 %/, war der Harn normal; in 12 Fällen = 20 %/, 
wurde Eiweiß ausgeschieden, in 6 Fällen = 10% wurde Eiweiß 
und Leukozyten gefunden, in 2 Fällen = 3,3 0/, konnten Eiweiß 
und granulierte Zylinder nachgewiesen werden, in 1 Fall = 1,7%, 
wurden Eiweiß, Leukozyten und Zylinder entdeckt. Diese Mit- 
teilungen beweisen, daß man gerade bei Krankheiten der Harn- 
organe, wo die Nieren so oft gereizt oder wenigstens funktionell 
nicht in Ordnung sind, mit der Spinalanästhesie vorsichtig ver- 
fahren muß. 

Von einigem Interesse für Dozenten der Medizin, die den 
Studenten das Sediment von selteneren Nieren- und Blasenerkran- 
kungen vorlegen wollen, als auch für den Praktiker, der im Zweifel- 
falle Harnsedimentpräparate einen Kollegen zur Begutachtung vor- 
legen will, ist der Bericht Cannatas (4) über die gelungene 
Konservierung dieser Sedimente. Bisher war man einzig auf die 
Fixation durch Formalin angewiesen. Cannata wäscht den Boden- 
satz mit physiologischer Kochsalzlösung sorgsam aus und fixiert 
ihn dann durch 2 Tage mit Folscher Lösung: 1% Solut. Acidi 
chromiei 25; 1% Solut. Acidi Osmiei 2; 1 0% Acid. acetic. 16; 
Aqua destill 263; hierauf wird die Fixationsflüssigkeit entfernt, 
mit Kochsalzlösung ausgewaschen, und nun werden die Deck- 
gläschen beschickt; Wärmefixation; Färbung nach Ziehl. Damit 
erzielt Cannatas dauerhafte und klare Präparate. 

In einem in der Gesellschaft für Urologie in Hartford ge- 
haltenem Vortrag über Blutungen aus Harnröhre und Vorsteher- 
drüse, der im wesentlichen nichts Neues bringt, berichtet E. J. 
Me Knight (5) über eine neue und geschickte Therapie einer 
Blutung. Ein alter Herr hatte einige Wochen vorher eine Bot- 
tinische Operation überstanden. Plötzlich erfolgte in der Nacht 
eine heftige Blutung aus den Harnorganen; die Blase war voll 
von Blut und Harn, und Blut kam aus der vorderen Harnröhre. 
Die Beseitigung der Blasendehnung war infolge der sofortigen 
Verstopfung des Katheters nicht leicht, schließlich gelang sie, 
wenn auch Gerinnsel in der Blase zurückblieben. Die Blutung 
aus der Tiefe der Harnröhre bestand aber fort und wurde schließlich 
auf folgende Art gestillt: Ueber einen doppelläufigen Metall- 
katheter wurde ein gewöhnliches Kondom gezogen und der Katheter 
bis in die Blase geführt. Das Kondom wurde heruntergezogen 
und um den Schaft des Instrumentes, gerade außerhalb des Meatus 
externus urethrae dicht zugebunden. Eine mit kaltem Wasser 
gefüllte Spritze wurde am Einführungsrohr des Katheters be- 
festigt, während ein am Ausführungsrohr angebrachtes Drain durch 
eine Klemme geschlossen wurde; 80 konnte durch die Spritze das 


Kondom in der ganzen Harnröhre und im unteren Teil der Blase 
ausgedehnt werden; der Druck wurde durch die Stärke der 
Spannung in dem Kondom beobachtet und reguliert. Nach zwei 
bis drei Stunden wurde der Apparat langsam und vorsichtig ent- 
fernt, die Blutung stand und kam nicht wieder. Der Patient 
genas. Das Verfahren, welches für ähnliche Zwecke wohl An- 
wendung verdient, ist der Publikation eines Arztes entnommen, 
der eine unstillbare Uterusblutung nach Abort durch ein nach der 
Einführung mit Wasser gefülltes Kondom zum Stehen brachte. 

Nach Paul Müller (6) erhält man den Harn einer Niere ge- 
sondert, wenn der Harnleiter der anderen Niere an der Stelle, wo 
er seitlich vom letzten Lendenwirbel dem M. psoas major aufliegt, 
von den Bauchdecken aus komprimiert wird. Man legt zu diesem 
Zwecke an bezeichneter Stelle eine festgerollte elastische Binde 
oder ein mit Handgriff versehenes elastisches Gummistück von 
halbelipsoider Form auf die vordere Bauchwand des horizontal, 
mit etwas erhöhtem Becken gelagerten Patienten und übt während 
eines Zeitraumes von 20-30 Minuten einen kräftigen und gleich- 
mäßigen Druck in senkrechter Richtung aus. Die vorangegangene 
Blasenspülung, die bis zur Entleerung einer völlig klaren Flüssig- 
keit zu erfolgen hat, wird einige Minuten über den Beginn der 
Kompression hinaus fortgesetzt. Gründliche Darmentleerung hat 
dem Versuch vorauszugehen, der oft ohne Narkose nicht vor- 
handene Instrumente zum Ureterenkatheterismus und Harnsegre- 


| gatoren wird ersetzen können. 


Für Praktiker, die im Hause des Patienten ohne spezia- 
listisches Instrumentarium und ohne die Möglichkeit der Asepsis 
zur Behandlung von Steinen und Fremdkörpern in der 
Harnröhre gerufen werden, dürften die Mitteilungen Schröters(T) 
über einen einfachen Weg, zur Beseitigung dieser Gegenstände 
Interesse haben. Schröters schlägt vor: Läuft überhaupt noch, 
wenn auch tropfenweise, Harn aus der Urethra ab, so hält er das 
Orifieium externum mit den Fingern zu und läßt den Kranken 
durch möglichst energische Bauchpresse möglichst viel Harn in 
die Urethra hineinpressen; dieselbe wird dadurch ad maximum 
ausgedehnt, und hierdurch sowie durch die nun weiter fortwirkende 
Vis a tergo werden dem Fremdkörper die besten Chancen geboten, 
bei plötzlichem Loslassen der Finger mit dem starken Urinstrahl 
hinausgeschleudert zu werden. Läuft kein Harn mehr ab, so 
fixiert er den Fremdkörper durch ein zentral von demselben um 
den Penis gelegtes Band und injiziert Wasser in die Urethra ad 
maximum, worauf er den Meatus mit den Fingern komprimiert; 
hierauf langsames Lösen des Bandes unter gleichzeitigem Einsetzen 
der Bauchpresse von seiten des Patienten und plötzliches Los- 
lassen der Finger. Steine der Pars membranacea spritzt Schröters 
mit starkem Druck in die Blase um vorerst die Miktion zu er- 
möglichen. 

Manche Harnröhrenstrikturen verhalten sich nicht nur gegen 
die progressive Erweiterung, sondern auch gegen die — in 
Deutschland übrigens wenig goutierte — Urethrotomia interna 
mit einem einzeitigen, nach der oberen Wand der Harnröhre ge 
richteten Einschnitt refraktär. Deshalb will Guiard (8) diese 
Inzision mit weiteren gegen die seitlichen und unteren Harnröhren- 
wände gerichteten Einschnitten ergänzen. Solche Einschnitte 
nach den seitlichen und unteren Harnröhrenwänden können aber 
wegen der geringen, höchstens 1 mm betragenden Dicke der 
Harnröhrenwand durch Verletzung der fest adhärenten Corpora 
spongiosa bei tiefer Inzision zu Blutungen führen und gefährlich 
werden; sie müssen deshalb auf die Tiefe eines Millimeters be- 
schränkt werden. Dies erreicht Guiard durch Verwendung beson- 
ders konstruierter Instrumente. Zuerst macht er mit dem Maison- 
neuveschen Urethrotom Nr. 23 die typische Inzision nach oben; 
dann führt er sein erstes Instrument Benicque Nr. 42 ein — ein 
Metallrohr, aus dem durch einen Mechanismus zwei entgegengesetzt 
stehende Klingen je 1 mm heraustreten können — und macht 
mehrfache 1 mm tiefe Inzisionen mit diesem, dann vertauscht er 
dieses Instrument mit seinem zweiten, ebenso konstruierten, aber 
Benieque Nr. 50 starken Instrument und vollführt mit diesem 
stärkeren Apparat nach Bedarf neue Einschnitte, immer nur 1 mn 
tief. Beide Apparate sind an die Maisonneuvesche Leitsonde 
anzuschrauben, sodaß ihre Einführung keine Schwierigkeit macht. 
Das Resultat ist immer eine Erweiterung auf mindestens Nr. 3 
Fil Charriere. Die 16 so behandelten Fälle (zum Teile Rezidive 
anders ausgeführter Urethrotomien) zeigten die Vorzüglichkeit 
dieser Methode. 

Eine eigenartige, nur in 10 Fällen bekannte Knochenbildung 
im männlichen Gliede kam in der Königsberger chirurgischen 
Klinik zur Beobachtung und Operation. Bei einem 56 jährigen 
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Manne entfernte I,exer (9) eine 4,5 cm lange und 1!/, cm breite 
Knochenplatte aus dem Rücken des Penis. Das in der inneren 
Schicht der Tunica albuginea gelegene Knochengewebe war im 
Bindegewebe gebildet. 

Voerner (10) hat zwei Fälle gonorrhoischer Infektion von 
. Rhaphezysten des Penis beobachtet. In beiden Fällen tritt als 
Komplikation eines akuten Trippers eine Entzündung von zufällig 
vorhandenen Zysten in der Rhaphe des Penis ein. Der Nachweis 
des gonorrhoischen Prozesses wurde einmal durch Kultur, das 
andere Mal durch Auffinden von Gonokokken in der exzidierten 
Zystenwand geführt. Mit Unrecht bezeichnet Voerner diese 
Komplikation als noch nicht-bekannt. 

F. Tilden Brown und Alfred T. Osgood haben vor 
mehr wie zwei Jahren in einem Vortrag vor der urologischen 
Sektion der New Yorker Akademie für Medizin die Aufmerksam- 
keit auf die Tatsache gelenkt, daß Männer, die längere Zeit Röntgen- 
strahlen ausgesetzt waren, an Azoospermie leiden, und haben 
später über 18 genauer untersuchte Fälle berichtet, bei denen 
keine (15) oder nur wenige veränderte (3) Samenkörperchen im 
Samen gefunden wurden. Sie berichten jetzt von neuem über 
diese Fälle und können mitteilen, daß einige Patienten infolge 
fortgesetzter Schädigung dauernd geschädigt wurden, während 
andere sich erholt haben und Nachkommenschaft gezeugt haben. 
Nach mit guten Abbildungen (von dem Rattenhoden) belegten 
Experimenten glauben die Autoren, daß die Ausdehnung der 
Schädigung direkt proportional zur Stärke der Zerstörung der 
Spermazellen in den Hodenkanälchen sich verhält. Spermatozoen 
selber sind gegen Röntgenstrahlen selbst hoher Intensität ziemlich 
widerstandsfühig. Von den 15 Fällen von Azoospermie haben 
sich zwei der Untersuchung entzogen, von den restierenden 
13 Fällen leiden noch heute 9 an völligem Mangel an Samen- 
körperchen, zwei haben jetzt an Zahl und Beweglichkeit an- 
scheinend normale Körperchen, zwei weisen noch Oligospermie auf. 
Die drei Kranken mit Oligospermie vor zwei Jahren sind jetzt 
normal. Nach diesen Mitteilungen wird für die Röntgenologen 
jeglicher erdenkbare Schutz gegen die Beeinflussung durch die 
X-Strahlen gefordert werden müssen, deun nicht nur die Fort- 
pflanzungsmöglichkeit. sondern die für das Wohlbefinden des 
Körpers erforderliche innere Sekretion der Geschlechtsdrüsen wird 
von den Röntgenstrahlen vernichtet. 

Einen sehr wichtigen Punkt in der heute wohl allgemein 
als richtig anerkannten Frühoperation bei Nierentuberkulose be- 
spricht Albarran (12) in einem Vortrag: Affektionen der 
anderen Niere bei tuberkulöser Erkrankung der einen 
Niere. Bei 60 untersuchten Kranken hat er fast immer nicht 
spezifische Veränderungen der anderen Seite gefunden, meist ein- 


fache Albuminurie, selten Nephritis infolge Hydrops. Bei Prüfung | 


des Gesamtharns Kranker mit einseitiger Nierentuberkulose findet 
man 0,03—10/g—30/y Eiweiß selbst bei starker Pyurie, sehr 
selten Zylinder. Der Urin der „gesunden“ Seite enthält oft 
0,1—0,8—0,5%/0 Albumen, einmal hat Albarran 10/0 gesehen. 


wieder steigt sie bei aufrechter Körperhaltung. Die Albuminurie 


fand Albarran hyaline und granulierte Zylinder, oft aber Leuko- 
ayton. Diese Nieren funktionieren gut, gehorchen der experimen- 
tellen Polyurie, scheiden nach Phloridzin gut Zucker und nach 
Injektion gut Methylenblau aus. 
schwindet oft in 3—4 Monaten diese Albuminurie, wenn sie vor 
der Operation nicht mehr als einige Zentigramm für 100 betrug. 
In Ausnahmefällen bleiben jahrelang Spuren der Eiweißausscheidung 
bestehen, besonders wenn früher Zylinder gefunden wurden; diese 


Nieren arbeiten gut, sind aber im labilen Gleichgewicht, kleine | 
interkurrente Infektionen, Erkältungen, Anstrengungen lassen die | 


Albuminurie zeitweilig steigen. Hydropische Nephritis (große weiße 
Niere) kann sich ausnahmsweise in Nieren, die eine Zeitlang 
Albumen absonderten, entwickeln; in einem beobachteten Falle 
kam es rasch zu einer starken Polyurie, Zylindrurie und Oedemen, 
die zum Tode führten. Aehnliches sah Albarran bei einfacher 
und bei kalkulöser Pyonephrose. Die tuberkulöse Niere kann ihr 
Schwesterorgan reflektorisch beeinflussen, durch Ueberlastung mit 
ihr auferlegter Arbeit, durch Zytotoxin, durch Mikroben, durch 
Bakteriengifte: die einfache Albuminurie der zweiten Niere kontra- 
indiziert nicht die Nephrektomie. Die zeitige Beseitigung des 
Bazillenherdes wird die Integrität der anderen Niere am besten 
behüten. 

Le Fur (Paris) weist auf die Fehlerquelle der Albuminurie hin, 
der Zumischung von Eiweiß prostatischen oder seminalen Ur- 


a ‘ | Vorderfläche des Organs. 
Meist ist etwas Albumen da, doch variiert die Menge, hin und | 


| voll. 


Nach der Nephrektomie ver- | 


sprungs, die man durch geeignetes Auffangen des Urins vermeiden 
kann. Pousson fragt, ob Albarran in Konsequenz seiner Mit- 
teilungen der Meinung sei, daß man bei Erkennung einer schweren 
chirurgischen Erkrankung einer Niere rasch operieren müsse, um 
die andere Niere gesund zu erhalten. Legueu beobachtet schon 
seit 5 Jahren einen 100 kg schweren Mann, dem er die linke 
tuberkulöse Niere entfernt hat, mit 3—4 g täglicher Albumin- 
ausscheidung bei relativem Wohlbefinden. Escat sieht öfters 
eine Kranke, der er vor 3 Jahren eine tuberkulöse Pyonephrose 
trotz 8 Zentigramm Albumen im Harn der anderen Niere bei 
guter Durchgängigkeit für Methylenblau und prompter Reaktion 
auf Phloridzin entfernt hat, in guter Gesundheit, arbeitsfähig 
und kräftigem Ernährungszustand (6 kg Zunahme), 

Jedenfalls, meint Albarran, muß die kranke Niere entfernt 
werden, wenn dieselbe die Ursache für Störungen des Allgemein- 
befindens ist, natürlich unter der Voraussetzung, daß die andere 
Niere nur die Zeichen einfacher Nephritis erkennen läßt. Generell 
läßt sich nach Ansicht des Referenten über diese Dinge über- 
haupt nichts festellen, hier muß jeder Fall für sich geprüft und 
der Einsicht des Operateurs die Entscheidung über den Eingrifl 
überlassen werden. 

Einen lehrreichen Beitrag für die Schwäche und größere 
Morbidität kongenital mißgebildeter oder verlagerter Organe gibt 
Israel (13) in seinem bemerkenswerten Aufsatz über „Diagnosen 
und Operationen bei verschmolzenen Nieren“. Während auf 1000 
Sektionen etwa eine Hufeisenniere und auf 8000 Leichenöffnungen 
etwa eine Langniere (Kuchen- oder Klumpenniere) kommt, fand 
Israel bei 800 Nierenoperationen 8mal verschmolzene Nieren, 
das heißt in 1%, der Fälle, die zur Operation kamen, 6 waren 
Hufeisennieren, 2 einseitig verschmolzene Langnieren. Es handelte 
sich im ersten Falle um eine tuberkulöse Hydronephrose, im 
zweiten um eine geschlossene Hydronephrose, im dritten um eine 
intermittierende Hydronephrose je einer Hufeisennierenhälfte; der 
vierte Fall bot Steine in beiden Hälften einer Hufeisenniere 
(Rezidiv nach 6 Jahren), der fünfte Fall war eine Tuberkulose in 
einer Nierenhälfte; der sechste und siebente Fall betraf Lang- 
nieren, und zwar Nephritis und Steine in der oberen Hälfte, der 
achte Fall wies Steine im linken Ureter und in einer Hälfte einer 
Hufeisenniere auf. An diesen 8 Patienten wurden 12 Eingriffe 
Kat: 3 Nephrotomien, 2 primäre Nephrektomien, 2 sekundäre 

'ephrektomien, 2 Pyelolithotomien, 2 Nephrolithotomien, 1 Uretero- 
lithotomie, 2 Dekapsulationen. Alle Operationen gelangen, alle 
Patienten heilten; nur blieb einmal eine tuberkulöse Fistel zurück 
und die Nephritis kam nicht zur Gesundung. Die mißgebildeten 
Nieren haben eine Prädisposition zur Erkrankung, und zwar er- 
folgt die Erkrankung meist in den Jugendjahren. Bei Hufeisen- 
nieren liegt entweder das ganze oder das halbe Organ weiter 
unten und median als normale Nieren. Eine scharfe Grenze 
zwischen beiden Nieren ist selten erkennbar. Die Nierenbecken 
liegen meistens in der Konkavität der Hufeisens, seltener an der 
Der Haraleiter zieht über die Vorder- 
fläche hinab. Bisweilen hat das Verbindungsstück eigene Gefäß- 


. | versorgung. Eine sichere Diagnose der Hufeisenniere ist nur 
ist gewönlich das einzige Symptom der Nierenläsion, und zweimal | 


durch Palpation zu erbringen. Die radiographische Darstellung 
des Ureterverlaufs ist besonders bei einseitigen Langnieren wert- 

Eine auffallend mediane Lage einer Nierengeschwulst oder 
eines Nierensteines ist für die Diagnose der Hufeisenniere nur 
verwertbar, wenn auszuschließen ist, daß es sich um Geschwulst 
oder Stein in einer dislozierten Niere handelt. Die Erkennung 
einer Hufeisenniere während der Operation ergibt sich aus dem 
Verlaufe des Ureters über die Vorderflächa des Organs. Obwohl 
beide Hälften einer Hufeisenniere durch einen einzigen, rechts- 
oder linksseitigen extraperitonealen Schrägschnitt zur Ansicht ge- 
bracht werden können, erfordern Operationen an beiden Hälften 
einen doppelseitigen Lumboabdominalschnitt. Beide Hälften einer 


| einseitigen Langniere sind durch einen langen schrägen Lumbo- 


abdominalschnitt der Operation zugängig zu machen. Die Un- 
regelmäßigkeit der Gefäßversorgung vermindert die Sicherheit der 
Stielkompression zum Zwecke blutleeren Operierens am Nieren- 
parenchym. Deshalb ist bei Steinen in mißbildeten Nieren die 
Nephrotomie, wenn möglich, durch die Pyelotomie zu ersetzen. 
Nach Resektion einer Nierenhälfte ist die Wunde zu drainieren, 
weil die Trennungsfläche der Nieren bisweilen einige Zeit Urin 
absondert. 

Literatur: 1. M. Krotoszyner (San Francisco), Cholce of anaesthesia 
‚erations on tho genito-urinary tract. (The Am. J. ol Urology, Januar 
.) 2 Schwarz (Zbl. f. Chir. 1907). — 8. B. Czermak, Ueber Urin- 
befunde nach Lumbalanästhesie mit Stovaln. (Zbl. f. Chir. 1908, Nr. 7.) — 
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Arbeiten aus dem Gebiete der chemischen Physiologie 
(Herausgegeben von Franz Tangl, Budapest) 
von Prof. A. Loewy, Berlin. 


Das vierte Heft der Arbeiten aus dem Tanglschen Institute 
enthält eine Reihe von Aufsätzen, die eine Fortführung und Er- 
gänzung früherer darstellen. 

1. Zunächst berichtet Tangl über: Untersuchungen, be- 
treffend die Beteiligung der Eischale am Stoffwechsel 
des Eiinhaltes wärend der Bebrütung. Sie sind an Hühner- 
eiern angestellt und sollten feststellen, ob sich die Menge der 
organischen Substanz, der Aschen-, Ca- und Mg-Gehalt der Ei- 
schale, während der Entwicklung des Embryos verändert. — Die 
Versuche früherer Autoren waren fehlerhaft, weil, wie Tangl 
zeigt, die Eier nicht sogleich nach dem Legen gewogen wurden; 
sie verloren infolgedessen mehr oder weniger an Gewicht durch 
Wasserverdunstung. Ferner ist notwendig, daß sie von der 
gleichen Henne aus derselben Legeperiode stammen. Dabei ist zu 
beachten, daß die während einer Legeperiode gelegten Eier all- 
mählich an Gewicht abnehmen, daß die früher gelegten Eier etwas 
weniger Schale enthalten als die später gelegten und daß die 
Schale der früher gelegten etwas mehr organische Substanz, da- 
gegen weniger Asche und Kalk enthält als die der jüngeren. — 
Bei Berücksichtigung all dieser Tatsachen zeigt sich nun, daß die 
Eischale bebrüteter Eier weniger Trockensubstanz, weniger or- 
ganische Substanz und weniger Asche enthält, als die unbe- 
brüteter. Es verschwinden also bei der Bebrütung organische 
und anorganische Bestandteile aus der Eischale, erstere in etwas 
größerer Menge als letztere. Vou den anorganischen Substanzen 
verschwindet in erster Linie Kalk. Ein 60 g schweres Hühnerei 
verliert während der Bebrütung 0,4 g von der Eischale, wovon 
0,15 g auf Ca, 0,2 g auf organische Substanz entfallen. — 
Die verschwundenen Substanzmengen dürften in das Ei gelangen 
und am Stoffwechsel des Eies teilnehmen. Der Kalk wird viel- 
leicht durch die im Ei produzierte Kohlensäure gelöst, indem er 
in saures Karbonat verwandelt wird. 

2. Tangl und Auguste v. Mituch bringen dann: Weitere 
Untersuchungen über die Entwicklungsarbeit und den 
Stoffumsatz im bebrüteten Hühnerei (als V. Mitteilung 
der Beiträge zur Energetik der Ontogenese). Auch diese Ver- 
suche wurden an Eiern, die von einer Henne aus einer Lege- 
periode stammten, angestellt. Es wurde teils an unbebrüteten 
Eiern, teils an den am Ende der Bebrütung ausschlüpfenden Hühn- 
chen Trockensubstanz, Fett, Stickstoff und Energiegehalt bestimmt 
und die Differenzen verglichen. Es fand sich, daß ein durchschnitt- 
lich 54,2 g schweres Hühnerei 10,92 g Wasser, 2,35 g Trocken- 
substanz, 2,11 g Fett und 22,94 g (rund 23) Kalorien verliert. — 
23 Kalorien werden also bei der Entwicklung des Hühnchens in 
andere Energiearten umgewandelt, wohl in Wärme. Tangl be- 
zeichnet diesen Wert als absolute Entwicklungsarbeit. — 
Der kalorische Wert der unbebrüteten Eier betrug im Mittel pro 
Ei 86,85 Kalorien. Davon enthält der noch unverbraucht in der 
Bauchhöhle des ausgeschlüpften Hühnchens vorhandene Dotter 
noch 26 Kalorien, der kalorische Wert des Hühnchens ist 38 Ka- 
lorien. Es werden also zirka 26%/, der ursprünglichen Energie 
zur Entwicklungsarbeit verbraucht, ds %/, zum Aufbau des Hühn- 
chens. Weiter läßt sich berechnen, daß auf je 1 g Hühnchen 
0,8 Kalorien Entwicklungsarbeit kommen, das heißt Wärme ge- 
bildet wird („relative Entwicklungsarbeit“), auf je 1 g Trocken- 
substanz des Hühnchens 3,6 Kalorien. — Die Entwicklungsarbeit 
wird hauptsächlich durch Umwandlung der chemischen Energie 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 23. 


7. Juni, 


des Eifettes bestritten, da auf je 1 g während der Bebrütung 
verschwindender Trockensubstanz 9,3 Kalorien verschwinden, das 
ist annähernd der kalorische Wert des Fettes. — Ein Stickstoff- 
verlust läßt sich während der Bebrütung nicht nachweisen. 

3. Paul i: Untersuchung über die Wärmetönung 
von Enzymreaktionen. IV.Mitteilung. Ueber die Wärmetönung ' 
der Pepsinverdauung des Eiweißes. — In Fortsetzung früherer 
Untersuchungen von Y. Lengyel und Verfasser hat Häri den 
kalorischen Wert von Verdauungsgemischen bestimmt, einerseits 
sogleich nach ihrer Herstellung, andererseits nach mehr oder we 
niger langem Ablauf der Verdauung. Ein Vergleich der kalorischen 
Energie vor und nach der Verdauung ergab, ob der Energie 
gehalt gleichgeblieben war, oder zu- beziehungsweise abgenommen 
hatte. — Häri zeigt, daß man bei der Pepsin-Salzsäureverdauung 
die Wirkung des Pepsins von der der Säure trennen muß. Beide 
wirken im entgegengesetzten Sinne. Schon das Eindampfen der 
Gemische zum Zwecke der kalorimetrischen Bestimmung ändert 
den Energiegehalt, der dabei zunimmt. Zugleich nimmt beim Ein- 
dampfen — schon von Eiweiß mit destilliertem Wasser — die 
Trockensubstanz des Eiweißes zu, wohl durch intramolekulare 
Wasseraufnahme. Zunahme des Energiegehaltes und der Trocken- 
substanz kommt nun auch durch Einwirkung der Salzsäure, und 
zwar in weit stärkerem Maße zustande. Demgegenüber bewirkt 
das Pepsin eine Abnahme an Energie im Verdauungsgemisch, wo- 
durch nicht nur die Wirkung der Salzsäure aufgehoben, sondern 
ein wirklicher Verlust an chemischer Energie herbeigeführt wird. 
Die Pepsinwirkung geht also mit positiver Wärmetönung einher. 

4. Eugen Pölya: Die Wirkung des Trypsins auf das 
lebende Pankreas. — Die Versuche Pölyas geben einen Bei- 
trag zur Erklärung der Foettgewebsnekrose. Sie betreffen die 
Frage, ob die mit Fettgewebsnekrose einhergehenden akuten 
Pankreaserkrankungen durch intrapankreatische Aktivierung des 
eiweißverdauenden Pankreasformentes hervorgerufen werden können 
und beantworten sie in positivem Sinne. Denn Pölya zeigt, daß 
kräftig wirkende Trypsinlösungen, in das Pankreas gespritzt, 
schwere Veränderungen der Drüse mit Fettgewebsnekrose hervor- 
rufen, schwach proteolytisch wirksame dagegen milde Erkran- 
kungen oder keine. Durch Erwärmen inaktivierte Trypsinlösungen 
verlieren ihre Wirkung. Frisches aktiviertes Pankreassekret 
wirkt wie eine starke Trypsinlösung, inaktives ist ohne Effekt. — 
Das Trypsin ist also als das schädigende Agens anzusehen. — 
Verfasser gibt zugleich eine kritische Literaturübersicht. 

5. O. Wellmann: Untersuchungen über den Umsatz 
von Ca, Mg und P bei hungernden Tieren. — Wellmanns 
Versuche gelten der Lösung der Frage, wie sich bei hungernden 
Pflanzenfressern (Kaninchen) der Umsatz von P, Ca und Mg ge- 
staltet und ob an den Knochen der verhungerten Tiere Verände- 
rungen nachgewiesen werden können, die den durch den Stoff- 
wechselversuch ermittelten Stoffwechselvorgängen am Knochen ent- 
sprechen. — Wellmann fand, daß seine Kaninchen, die 12—15 
Tage bis zum Tode gehungert hatten, 39—42%/ ihres Körper- 
gewichts verloren. Sie schieden 17—21,5 g N aus, und wie beim 
Hunde, stieg in den letzten Lebenstagen die Stickstoflausscheidung 

An Ca wurde an einem 2,4 kg schweren Kaninchen 
1,6 g ausgeschieden, an P 1,9 g. Von letzteren entstammen den 
Knochen 0,6 g. Aus dem Kalkverlust berechnet sich ein Verlust 
an fettfreier Knochentrockensubstanz von 6,8 g. — Die Knochen- 
analyse der verhungerten Kaninchen ergab im Vergleich mit nor- 
mal gefütterten ein Minus an Ca von 1,8 g, an P von 0,6 g, an 
Knochentrockensubstanz von 8,7 g. — Damit ist die schon von 
J. Munk ausgesprochene Ansicht von der Beteiligung der Knochen 
am Hungerstoffwechsel erwiesen. — Die Knochen nehmen noch in 
anderer Weise an ihm teil. Sie verlieren erheblich an Fett, mehr 
als an Wasser, sodaß sie wasserreicher werden. 

6. Franz Tangl: Die elementare Zusammensetzung 
der verschiedenen Kaseine. Tangl weißt darauf hin, daß zur 
Vergleichung der elementaren Zusammensetzung verschiedener 
Kaseine, vor allem ihre Darstellung und Reinigung die gleiche 
sein muß. Differenzen in den Ergebnissen verschiedener Unter- 
sucher hängen zum Teil mit der verschiedenen Darstellungsart 
zusammen. — Tangl bediente sich des — etwas modifizierten — 
Hammarstenschen Verfahrens. Er verglich: Kuh-, Büffel-, Schaf-, 
Ziegen-, Pferde- und Eselkasein. Ohne auf die Zahlenwerte ein- 
zugehen, sei hier nur erwähnt, daß zwar geringe, aber doch deut- 
liche Unterschiede vorhanden sind. Speziell das Kasein der Ein- 
hufer (Pferd und Esel) weicht von dem der Wiederkäuer ab, in- 
dem S- und C-Gehalt bei ersterem niedriger, N-Gehalt höher 
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ist als bei letzterem. — Phylogenetisch näherstehende Tierarten 
scheinen auch ähnlichere Kaseine zu haben. 

7. A. Zaitschek: Zur Bestimmung des Energie- 
gehalts im Harn. Die Bestimmung des kalorischen Wertes des 
Harns ist in der gewöhnlichen Bombe schwierig, da die Tempe- 
ratursteigerung, die beim Verbrennen eintritt, eine sehr geringe 
ist. Zaitschek benutzte nun eine kleine Bombe und ein kleineres 
Kalorimeter, in dem die Ausschläge erheblicher sind, und fand, 
daß sie sich sehr gut zur Bestimmung des Brennwertes des Harnes 
eignen. Vom Mittelwert weichen die Einzelwerte um 0,12—1,38 0/9 
ab. — Zuweilen bleibt beim Verbrennen ein kleiner Kohlerest 
übrig. Sein Brennwert ist jedoch so gering, daß er vernachlässigt 
werden kann. 


Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Lemoine und Gö6rard stellten aus Lobersubstanz ein, Paratoxin 
genanntes, Produkt dar, mit dem sie tuberkulöse Kranke mit gutem 
Resultate behandelten. Das Mittel wurde subkutan, intralaryngeal oder 
per os verabreicht. Lungentuberkulose, tuberkulöse Laryngitis und 
Enteritis wurden günstig beeinflußt. Appetit, Gewicht nahmen zu, Husten, 
Auswurf, Schweiße, Diarrhoen und Schmerzen nahmen ab. Verfasser 
verfügen über 250 Beobachtungen. (La Möd. moderne 1908, Nr. 1.) 

Max Reber. 

Den akuten @ichtanfall behandelt Becker mit ausgezeichnetem 
Erfolge mit Colchiein „Merck“, und zwar in Form von Pillen (& 0,001). 
Bei drohendem Gichtanfall gibt man prophylaktisch dreimal täglich 
1 Pille (0,001), bei beginnendem Anfall oder auf der Höhe dieses 
viertelstündlich 1 Pille, und zwar 4 Stück nacheinander. Wenn 
auf 4 Pillen (innerhalb einer Stunde) die Schmerzen nicht gänzlich bo- 
seitigt sind, läßt man noch fünfstündlich 1 Pille nehmen, sodaß im 
ungünstigsten Falle 9 Pillen innerhalb von 24 Stunden ver- 
braucht werden. Mit der Medikation muß möglichst frühzeitig 
begonnen werden. Die Kranken sollen sich daher, wenn sie schon 
einen Gichtanfall erlitten haben, die Pillen vorrätig halten, 
Um einer Verderbnis dieser vorzubeugen, braucht man nur eine haltbare 
Pillenmasse. Man verschreibe nicht mehr als 15 Pillen (also 0,015 g Colchi- 
cin) auf einmal und mache den Kranken auf die Gefährlichkeit des Giftes 
aufmerksam. (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 8, 8.821) F. Bruck. 

Crouzet empfehlt zur Behandlung von Verbrennungen, die 
durch Kalk zustande kommen, Zitronensäure. Sie neutralisiert den 
Kalk, muß aber möglichst rasch nach dem Unfall in 5—15°oigen Lö- 
sungen angewendet werden. Die Säure darf nur einige Minuten mit der 
verbrannten Stelle in Berührung kommen, weil sonst Schmerzen hervor- 
gerufen werden. (La M&d. moderne 1908, Nr. 2.) Max Reber. 


Otto v. Herff ist ein Gegner der Chlorzinkätzungen bei 
Endometritis, weil er danach außer schweren Uteruskoliken zu viel 
schwere Aetzstenosen in Fällen, die von anderer Seite mit diesem 
Aetzmittel behandelt worden waren, gesehen hat. Auch Scheiden- 
spülungen mit Chlorzinklösungen vermeidet er. Macht man sie aber, 
dann muß man wissen, daß sich stärkere Chlorzinklösungen nur unter 
Zufügung einiger Tropfen Salzsäure herstellen lassen. Sonst ent- 
halten die Lösungen viel ungelöstes Chlorzink, daß sich während der 
Ausspülung auf der Scheidenhaut ablagert und ganz eigentümliche punkt- 
formige Verätzungen schwerer Art verursacht. 

Dagegen empfiehlt v. Horff das Chlorsink, dessen weißer Aotz- 
schorf den Spaltpilzen lange widersteht, zur Nachbehandlung Inope- 
rabler Uteruskarzinome. Werden diese gründlich ausgeschabt und 
nach 4—5 Tagen mit Chlorzink verätzt, so werden bessere Ergeb- 
nisse erzielt, als mit der gewöhnlichen Verschorfung nach einer Aus- 
kratzung. Zudem ist das Verfahren einfacher als das Ausbrennon, 
80 recht geeignet für den Hausarzt. Dieser braucht nur die gereinigte 
Karzinomwunde mit einem der Wundhöhle nachgeformten Wattetampon, 
der mit 50%iger Chlorzinkpaste (Chlorzink, Amylum aa, nebst 
einigen Tropfen Glyzerin) bestrichen wurde, auszustopfen. Dieser wird 
nach 4-6—8 Stunden entfernt. (Münch. med. Wochschr. 1908, Nr. 7, 
S. 331.) F. Bruck. 


Nach Robinson wirkt Pllokarpin bei Lues schr günstig, beson- 
ders in Fällen, wo der Organismus mit Hydrargyrum übersättigt ist. Das 
Pilokarpin eliminiert das Hydrargyrum aus den Drüsen, wo es zurück- 
gehalten toxisch wirkt, sodaß z. B. eine merkurielle Salivation durch 
Pilokarpin zum Stillstand kommt. Die Schweißdrüsen werden durch das 
Pilokarpin in ihrer Funktion angeregt, wodurch das im Körper zurück- 
gehaltene Hydrargyrum zur Haut befördert wird und so luetische Haut- 
affektionen günstig beeinflußt. Man verordnet am besten Pilokarpin. 
hydrochloric. dreimal 2 Pillen täglich ü 0,002 g. (La Med. moderne 1908, 
Nr. 2) Max Reber. 


Schumburg berichtet über seine bekannte Methode der Hände- 
desinfektion nur mit Alkohol. Durch das übliche Waschen der Hände 
mit heißem Wassor, Seife und Bürste worde nur ein geringer Teil 
der an der Hand haftenden Keime entfernt; dafür würden aber leicht 
Risse und Schrunden erzeugt, die den Bakterien treffliche Brut- 
stätten liefern. Zur Entkeimung der Hände, und um diese mehr zu 
schonen, empfiehlt nun Schumburg ausschließlich den Alkohol, und 
zwar den Spiritus vini roctificatissimus dos Arzneibuchs (oder auch 
den denaturierten Brennspiritus) mit Zusatz von !/,0, Salpeter- 
säure oder, zur besseren Härtung der Haut wie der Bakterienhüllen, von 1%/ 
Formalin. Der Alkohol wird in Mengen von etwa 200 ccm mit Watte- 
bäuschen zum Abreiben der Hände benutzt. Zeitdauer der Alkohol- 
waschung höchstens drei Minuten. Soll zur Sicherheit noch ein Des- 
infektionsmittel nach der Alkoholwaschung angewendet worden, so ver- 
diene die 10%oige Wasserstoffsuperoxydlösung vor dem Sublimat deshalb 
den Vorzug, weil sie die Hände mehr schone. 

Das Verfahren der Waschung nur mit Alkohol gründet sich auf 
die Fähigkeit des Alkohols, sowohl die Haut wie die Hüllen der 
Bakterien zu härten. Dadurch verlieren Haut wie Bakterien von 
ihrer Klebrigkeit, sodaß die Bakterien leicht mechanisch entfernt werden, 
während das Seifen die Klebrigkeit erhöht. Einer Austrocknung der 
Haut und der daraus hervorgehenden Abschilferung läßt sich leicht 
entgegenarbeiten, wonn man nach beendeter Operation in die Haut der 
Hände etwas, nicht zuviel, Glyzerin einreibt. (Deutsche med. 
Wschr. 1908, Nr. 8, S. 330.) F. Bruck. 


Bei der bakteriologischen Untersuchung von 30 aufs Geratewohl 
in Paris gekauften Stichproben sogenannter „sterilisierter Verband- 
watte“ (Züchtung in Peptonwasser) hat Monnotto ausnahmslos Bakterien- 
kulturen erhalten. Regelmäßig gelang der Nachweis des Bacterium sub- 
tilis und desBacterium coli, einigemale fanden sich Staphylokokken 
und Streptokokken, und zweimal sogar der Typhusbazillus! 
(Soe. de Biol. 29. Februar 1908. Presse med. 4. März 1908.) 

Rob. Bing. 

Die Phthirlasis behandelt Hans Oppenheim mit Alkohol (Al- 
cohol. absol., 90—92°/oiger Spiritus vini rectificatus). Der Kranke wird 
an den betroffenen Körperstellen in weitem Umkreise entblößt, diese mit 
einem alkoholgefüllten Spray (jeder gewöhnliche Refraichisseur ge- 
nügt) aus einer Entfernung von etwa 25 cm sorgfältig bespritzt, worauf 
mit einem Fächer oder ähnlichem so lange ein starker Windstoß 
darüber erregt wird, bis der Alkohol auf der Haut völlig ver- 
dunstet ist; dasselbe wird nach einer Pause von 3—5 Minuten zur 
Vorsicht nochmals und in schwereren Fällen ein drittes Mal wiederholt. 
Die unmittelbare Umgebung der Augen, der Glans penis, der Vulva und 
des Anus soll der Schmerzhaftigkeit wegen bei der Besprengung ver- 
mieden werden. Die den kranken Körperstellen anliegenden Kleidungs- 
stücke (Hemd, „Schritt“ der Hose!) müssen mit reichlicheren Mengen 
des Alkohols getränkt werden. 

Fährt man nach dieser Behandlung mit der Hand über die be- 
treffenden Stellen ein paarmal hin und ber, so kann man auf einer weißen 
Unterlage sämtliche getöteten Tiere auffangen. Wichtig ist, daß durch 
diese Methode auch die an den Haaren klebenden Nisse mit abgetötet 
werden. 

Bei der Abtötung sind die drei Eigenschaften des Alkohols wirk- 
sam: die chemische, das heißt toxische, die hydrophile und die bei 
Verdunstung Kälte orzeugende. Wichtig ist die letztgenannte; daher 
ist die Applikation mit dem Spray und eine die Verdunstung be- 
beschleunigende Befächerung notwendig. (Deutsche med. Wschr. 
1908, Nr. 8, S. 332.) F. Bruck. 


Den derzeitigen Stand der Serumtherapie des Scharlachs bespricht 
Finkelstein. Ueber das Mosersche Serum ist ein endgültiges Urteil 
noch nicht gefällt. Zur Behandlung geeignet sind angesichts der nur 
antitoxischen Wirkung desSerums mittelschwere und schwere Fälle vonreiner 
skarlatinöser Allgemeinvergiftung. Ein Einfluß auf die Komplikationen ist 
nicht zu erwarten. Es sind große Mengen zu injizieren, und zwar so 
früh als möglich. Nach dem vierten Tage ist ein Nutzen nicht mehr zu 
erhoffen. Es gibt keine Methode, die Valenz dieses Serums zu messen; 
daher ist es von der Industrie aufgegeben worden. Manche Pferde geben 
trotz gleicher Vorbehandlung kein brauchbares Serum. Die Wirkung des 
Aronsonschen Serums ist im wesentlichen eine prophylaktische; sie 
wird um so fraglicher, je länger die Streptokokken Zeit gehabt haben, 
sich im Körper zu vermehren. Das Meyer-Ruppelsche Serum beruht 
auf dem nämlichen Prinzipe wie das Serum Aronsons. Erfahrungen bei 
Scharlach liegen nur für das letztere Serum vor; dieselben lauten aber 
nicht ermutigend. Das Marpmannsche Serum beruht auf anfechtbaren 
theoretischen Grundlagen; die gelegentliche Verwendung des Behring- 
schen Diphtherieserums bei Scharlach war natürlich ohne Erfolg. Ueber 
den Nutzen der Trygase (Riedel), Hefe zur Zerstörung der Strepto- 
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kokken, kann Finkelstein nichts aussagen. Die Darreichung von Uro- 
tropin oder Ol. terebinth. gallic. rectif. zur Verhütung der Scharlach- 
nephritis hat sich gleichfalls als wirkungslos erwiesen. (Ther. d. Gogen- 
wart 1908, Nr. 4.) Ludwig Braun (Wien). 


G. Martyn berichtet über pnerperale Septikopyämie geheilt 
durch Bakteriotherapie unter Kontrolle des opsonischen In- 
dexes. 

Der theoretisch und praktisch interessante und lehrreiche Fall ver- 
dient hier ausführlich wiedergegeben zu werden: 

27 jährige, gesunde Frau. Fehlgeburt am 27. Oktober 1907. Nor- 
male Lochien bis zum 80. Oktober 1907, dann Schüttelfrost, Temperatur- 
steigerung auf 39° C und Retention des Lochialsekretes. Curettement, 
Austupfen der Uterushöhle mit Karbol und Jod, mehrmals Spülungen mit 
Quecksilberbijodid. In der darauffolgenden Nacht Temperatur 39,5°, De- 
lirium. Strychnin subkutan. 

Am 31. Oktober wird der Uterus wiederum curettiert. 10 ccm 
Antistreptokokkenserum subkutan. 

1. November: Temperatur 40°; Patientin sehr elend, wiederholte 
Schüttelfröste. Es werden 3 Agarkulturen angelegt: 

Nr. I von der ausgeschabten Uterusmasse. 

Nr. II von dem Blut (Vena mediana) während des freien Intervalles. 

Nr. 1II vom Blute unmittelbar nach einem Schüttelfroste. 

Da das injizierte Antistreptokokkenserum keine merkbare Wirkung 
hatte, werden 10 ccm eines polyvalenten Antistreptokokkenserums ein- 
gespritzt, jedoch ebenfalls ohne Erfolg. 

2. November: Temperatur 40°. Puls 126. Endokarditisches Ge- 
räusch über der Trikuspidalis, disseminiertes Rasseln über den Lungen, 
rostfarbenes Sputum. Wiederum 10 ccm polyvalentes Antistreptokokken- 
serum subkutan. Zunehmende Prostration. Temperatur abends 40,4%. 

Kultur Nr. I zeigt üppiges Wachstum von Staphylokokken und 
Streptokokken. 

Kultur Nr. II spärliches Wachstum von Streptokokken. 

Kultur Nr. III üppiges Wachstum von Streptokokken. 

Der opsonische Index der Patientin gegenüber diesem Strepto- 
kokkus beträgt 0,4. Dieser ist daher der Erreger der Toxämie. 

3, November: Temperatur 40,6°; flatternder Puls. Subkutane In- 
jektion von 10.000.000 toten und sterilisierten Streptokokken. Der opso- 
nische Index steigt abends auf 1,2; Tags darauf auf 2,0. Die Temperatur 
geht auf 38,4° zurück. Appetit und Allgemeinbefinden entschieden besser. 

5. November: Opsonischer Index fällt auf 0,9; Befinden wieder 
schlechter. Nochmalige Injektion von 10000000 Streptokokken. 

6. November: Opsonischer Index 0,7. Temperatur 89,2%. Injektion 
von 12500000 Streptokokken. 

7. November: Opsonischer Index 1,1. Temperatur 87,9°. 

8. November: Opsonischer Index 1,5. Temperatur 37,0°. 

Am 10. November beträgt der upsonische Index wiederun 2,0; 
am 12. November 1,6; am 18. November nach 1,2. Injektion von 5000000 
Streptokokken. 

14. November: Opsonischer Index wieder 1,6. Von da an bessert 
sich der Zustand der Patientin zusehends. Am 19. November stoht der 
opsonische Index auf 1,0; die Temperatur auf 36,7°. — Heilung. 

NB. Zwischen 3. und 9. November wurde die Flüssigkeitszufuhr 
auf ein Minimum eingeschränkt, da nach den Untersuchungen von Law- 
son die Opsonine im umgekehrten Verhältnis zum Opsoningehalt des 
Blutes im Schweiß und Urin ausgeschieden werden. 

Schlüsse: 1. Das Blut ist bei Kulturversuchen in Fällen von 
Sepsis unmittelbar nach einem Schüttelfroste zu entnehmen. 

2. Das im Handel erhältliche Antistreptokokkenserum ist nicht 
gegen alle Streptokokkenarten wirksam. 

8. Das nach der Wrightschen Methode vom Infektionserreger ge- 
wonnene homologe „Serum“ ist den käuflichen Sera weit überlegen. 

Der Fall ist eine schöne Bestätigung der Wrightschen Lehre 
von den Opsoninen. Möge es auf diesem Wege gelingen, die bis jetzt 
doch recht trostlose Sterblichkeitsziffer der septischen Infektionen erheb- 
lich herabzusetzen. (J. of Americ. med. assoc. 1908, Nr. 5, S. 362.) 

H. Fenner. 

Die schwarze Haarzunge bildet den Gegenstand einer gründlichen 
Bearbeitung durch N. R. Blegvad auf Grund von 10 eigenen Beob- 
achtungen und 128 Fällen aus der Literatur. Das Aussehen dieser immerhin 
seltenen Aflektion ist ein sehr charakteristisches. Auf der Zungenmitte, 
unmittelbar hinter den Papillae circumvallatse beginnend, findet sich der 
schwarze oder dunkelbraune Fleck, der aus '/„—1 cm langen dunklen Haaren 
— den verlängerten Papillae flliformes josteht und das Aussehen eines 
L' langhaarigen Pelzes hat. Die Symptome sind keine typischen, meist 
diejenigen einer Stomatitis. Für die Aotiologie galten bisher vorwiegend zwei 


Annahmen, es sollte sich entweder um ein rein parasitäres Leiden handeln, 
oder aber um eine Hyperkeratose der Papillen mit sekundärer Verfärbung der 
Spitzen. Auf Grund sorgfältiger bakteriologischer, kultureller und histo- 
logischer Untersuchungen, bei welchen sich weder spezifische Erreger 
noch rein hyperkeratotische Vorgänge zeigten, gelangte Blegvad zur 
Annahme, daß primär eine einfache Hypertrophie der Papillae filiformes 
vorliegt; diese verdankt einer Stomatitis oder leichten Glossitis ihren 
Ursprung. Die Färbung ist ein einfacher chemischer Vorgang, bedingt 
durch Ingesta (Speisen, Wein, Tabak) oder Medikamente (Eisen, Queck- 
silber usw.). Prinzipiell besteht kein Unterschied zwischen der „belegten“ 
und der „schwarzen“ Zunge. Therapeutisch führen Pinselungen mit 
10%/oigen HsOs-Lösungen immer zum Ziel in Verbindung mit leicht des- 
inßzierenden Gurgelwässern. (Fränkels A. f. Laryng. Bd. %0, H. 2) 
F. R. Nager. 
Die syphilitische Natur eines Uleus eraris wird in zahlreichen 
Fällen aus der Multiplizität und der Anordnung der einzelnen De- 
fekte von vornherein offenkundig sein; also mehrfache rundliche Sub- 
stanzverluste, die durch gesunde ut von einander getrennt sind, 
sprechen für Syphilis, sie machen sie noch wahrscheinlicher, wenn sie 
nicht an der Vorderseite, sondern hauptsächlich an der Rückseite 
des Unterschenkels sitzen. Ausschließliche Gruppierung auf der 
Wade kann man nach F. Karowski fast als pathognomonisch für 
Syphilisansehen. (Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 5,8. 181.) F. Bruck. 


Bücherbesprechungen. 


3. Lipowski, Anleitung zur Beurteilung und Bewortung der 
wichtigsten neueren Arzneimittel Mit einem Geleitwort von 
H. Senator. Berlin 1908. Julius Springer. 102 S. Mk. 2,80. 

Verfasser hat es in ganz ausgezeichneter Weise verstanden, aus 
der Flut der „neueren und neuesten“ Arzneimittel die wichtigsten her- 
auszugreifen und sie ihrer chemischen Natur nach zu charakterisieren. 

Das kleine Werk füllt eine Lücke aus. Wir wünschen ihm namentlich 

unter den praktischen Aerzten weite Verbreitung. Die Darstellung ist 

sehr klar und leicht verständlich. Abderhalden. 


Dr. 0. Rumpel, Ueber Geschwülste und entzündliche Er- 
krankungon der Knochen im Röntgenbild. Ergänzungsband 16 
der Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen (Herausgeber: 
Prof. Dr. Albers-Schönberg). 49 S. Text. 140 Bilder aut 23 Tafeln und 
2 Textfiguren. Hamburg 1908. Lucas Gräfe und Sillem. Mk. #,—. 

In diesem dem Andenken Ernst von Bergmanns gewidmeten Atlas 
ist das reiche Material der Königlichen chirurgischen Klinik zusammen- 
gestellt worden. Durch vollendete Radiogramme werden nacheinander 
die Enchondrome, die Knochenzysten, die Exostosen, Sarkome, Karzinome, 
die Osteomyelitis, Tuberkulose und Syphilis der Knochen illustriert — 
dies alles in einer Reichhaltigkeit und Schönheit, die kaum übertroffen 
werden dürfte. Neben den typischen Radiogrammen einer jeden Er- 
krankung werden auch besonders die Bilder berücksichtigt, die der 
Diferentialdiagnose Schwierigkeiten zu bereiten geeignet sind. 

Der erläuternde Text beschränkt sich nicht auf eine Beschreibung 
der Bilder, sondern er enthält daneben genaue Weisungen zur differential- 
diagnostischen Beurteilung der Knochenbilder, Angaben, die wegen der 
Reichhaltigkeit des Materials und der Gründlichkeit der radiologischen 
Untersuchung besondero Beachtung verdienen. Auch zu mehr patho- 
logisch-anatomischen Fragen, s0 zu der Frage nach dem Ort der Ent- 
stehung und der Form der Ausbreitung der Knochensarkome werden 
Beiträge geliefert. 

Für jeden, der sich chirurgisch oder anatomisch mit der Knochen- 
pathologio beschäftigen will, wird di chöne Werk ein willkommener 
Ausgangspunkt und ein steter Ratgeber sein. Dr. Axhausen (Berlin). 


Karl Sudhoff, Studien zur Geschichte der Medizin. Heraus 
gegeben von der Puschmann-Stiftung an der Universität Leipzig. 
Heft 2/3. Deutsche medizinische Inkunabeln. Bibliographisch-literari- 
sche Untersuchungen, Leipzig 1908. Joh. Ambrosius Barth. 278 S. 

Ik. 16,—. 

Die an dieser Stelle schon wiederholt empfohlenen Werke des 
verdienten Forschers Sudhoff erhalten durch die vorliegende Veröffent- 
lichung eine wertvolle Bereicherung. Der Verfasser hat eine ganze 
Reihe interessanter Schriften zusammengestellt. Zunächst finden wir 
einige ärztliche Volksbücher, dann Hieronymus Brunschwigs 
Schriften für Wundärzte, naturwissenschaftliche Volksbücher, die zur 
Heilkunde in näherer Beziehung stehen. Dann folgen Schriften über 
Diätetik und Körperpflege, Pest- und Syphilisschriften, Mitteilungen über 
Monstra, Gespenster und Hexen, Angaben über Sterben, Tod, Versehen, 
Totentänze, und schließlich sind Kalender mit gelegentlichem medisini- 
schen Einschlag, Aderlaßkalender usw. angeführt, Abderhalden. 
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Dr. Jeßners Dormatologische Vorträge für Praktiker, H. 3 u. 4. 
Juckende Hautleiden. 3. verbesserte Auflage. Würzburg, A. Stubers 
Verlag 1908. Mk.2,—. 

In flüssiger, dabei im Gedächtnis gut haftender Form wird die all- 
gemeine Therapie juckender Affektionen, und dann Symptomatologie und 
Behandlung der einzelnen Krankheitsformen dargestellt. Man findet fast 
alles in dem Buche, was bekannt ist. Der Lichttherapie, namentlich dem 
ultravioletten Licht, ist etwas zu wenig Nutzen zugesprochen worden, 
wogegen alle medikamentösen Mischungen, die nur denkbar sind, auf die 
aber leider gerade beim gewöhnlichen Jucken oft wenig Verlaß ist, auf- 
geführt werden. In der Symptomatologie hebt Jeßner immer hervor, 
daß er nur für Praktiker schreibe: ich glaube, wir Praktiker können eine 
gute Dosis tieferes Eingehen in die Natur der Dinge ertragen. So ist es 
mir auffallend, wie schwer bei der sonst vorzüglich dargestellten Skabies 
nach Jeßner das Finden der Skabiesmilbe sein soll. Allerdings nimmt er 
nur eine Stecknadel zum Suchen, ohne die für jeden dabei notwendige 
Lupe zu erwähnen. Sehr schön ist es, daß auch kurz die juckenden 
Dermatosen, welche zum Teil in anderen Vorträgen Jeßners abgehandelt 
sind, hier doch auch kurz erwähnt werden. Pinkus. 


Aerztliche Tagesfragen. 
Königseer Olitäten 


von 
Dr. C. Reißig, Hamburg. 
— (Fortsetzung aus Nr. 22) 

Die Begründung der universellen Wirkung wird nirgends 
gegeben. Man verläßt sich darauf, daß die Patienten an das 
Mittel „glauben“. Nur in der Anweisung zur Allgemeinen Fluß- 
tinktur findet sich ein Erklärungsversuch: „Die Wirksamkeit der 
allgemeinen Flußtinktur bei einer bedeutenden Anzahl der ver- 
schiedenartigsten Krankheiten beruht darauf, daß eine Anzahl von 
Krankheiten, ja wohl die meisten aus einer und derselben 
Ursache entspringen, daher auch mit einem und demselben 
Mittel, welches die Grundursache zu beseitigen geeignet ist, ab- 
gewendet werden können.“ Dieser Standpunkt, den auch der 
Tischler und Reibekünstler Kuhne einnahm, hat natürlich etwas 
für Laien Bestechendes. Dieselbe Flußtinktur ist wohl das einzige 
Mittel, für dessen. Gebrauch Kontraindikationen angegeben werden. 
Man „darf sich nur auf kleinere Gaben beschränken bei Personen 
mit trockenen Naturen und sehr alten Leuten, deren Gefäße schon 
sehr steif sind. Ganz unzulässig ist der Gebrauch der Flußtinktur 
und wird vor deren Anwendung gewarnt: Bei Entzündungsfiebern, 
bei bösartigen Exanthemen, bei der herrschenden Ruhr, bei der 
Leibesverstopfung, wenn sie entzündlich ... scheint . ., ferner wo 
edle innere Teile schon so weit verhärtet oder von Geschwüren 
zerfressen sind, daß weder eine Auflösung noch Heilung zu hoffen 
steht; nicht minder auch nach einem sehr starken Blutverlust 
oder bei einem aufs höchste gespannten Nervensystem und bei 
großer Reizbarkeit desselben.“ Von dieser Ausnahme abgesehen 
sind aber — wie erwähnt — die meisten Olitäten Allheilmittel. 
Diese Universalität wird noch dadurch erhöht, daß dieselbe Arznei 
von Säuglingen und Erwachsenen, von Kindern und Greisen, von 
Männern und Frauen, von Bettlägerigen und Reisenden, von 
Städtern und Landleuten, von Mensch und Vieh, innerlich und 
äußerlich gebraucht werden kann. In schlauer Berechnung sagt 
eine Anweisung: „Der Wert des Mittels verdoppelt sich dadurch, 
weil solches auch bei Pferden oder anderem Vieh gleiche Dienste 
leistet, versteht sich aber, daß dabei der Gebrauch stärker zu 
machen ist, als bei den Menschen.“ Es mag aber wohl trotzdem 
vorgekommen sein, daß nach dem Grundsatz: viel hilft viel auch 
bei Menschen, ein „stärkerer Gebrauch“ gemacht wurde und eine 
wirkliche „Pferdekur“ zustande kam. 

Manche Mittel werden besonders den Frauen in einem ganz 
rosigen Lichte dargestellt. Wer keine Kinder hat, bekommt 
Sprößlinge, wer an Blutstockung leidet, wird wieder menstruiert, 
wer schwer gebar, hat eine leichte Entbindung zu erhoffen usw. 
Kurz, es gibt nichts im weiblichen Geschlechtsieben, dem nicht 
nach Wunsch abgeholfen werden kann. Das Hamburgische Uni- 
versallebensöl „stärket die Schwangern, präservirt vor dem Miß- 
fall und hilft nzu glücklichen Entbindung, macht den Säugerinnen 
gute Milch, den Enervierten und Undfruchtbaren Föcunditäten.“ 
Aehnlich wirken, um nur noch zwei Beispiele zu geben, die Wunder- 
kronessenz und die Augsburger Lebensessenz. Jene bringt die 
„verhaltene monatliche Blume“ wieder und „befördert die Geburt 
auf eine unglaubliche leichte und geschwinde Art“, führt auch 
„bei solchen, die unzeitige Entbindung hatten, zu rechter Ent- 


bindung“. Diese befördert unter anderem „die Nachgeburt, und 
wenn von derselben etwas zurückgeblieben, führt die Lebensessenz 
es gewiß ab“. Das höchste leistet aber die Universalsalbe. Sie 
tut „beim Ausbleiben der monatlichen Zeit Wirkung, die von einer 
Salbe nicht zu vermuthen war“. Wie bequem wird es demnach 
den Frauen und Fräulein gemacht, die nur durch Auflegen der 
Salbe auf den Leib die „monatliche Blume“ wieder schen!! Wenn 
nebenher die Mittel auch noch kosmetische Dienste tun, so möchte 
ich das weibliche Wesen sehen, das nicht sofort die kostbare 
Essenz zu erwerben trachtet. 

Will man überhaupt nicht krank werden, so halte man 
sich an die Allgemeine Flußtinktur. Sie beugt allen Krankheiten 
vor, die „aus gestörter Verdauung und Entleerung entspringen“ 
(und welche wären das nicht!). Am besten ist es, sie „von 
frühester Kindheit an ein oder einige Male im Monate oder in der 
Woche zu nehmen“. Diese Art der Anwendung bekommt, das ist 
nicht zu bezweifeln, entschieden am besten dem — Fabrikanten. 

Nur wenige Mittel sind „Spezialmittel“. Ich nenne 
Dr. Whites Augenwasser (= Zineum sulfuricum-Lösung), den 
Hufelandischen Augentaback, die Schmerzstillende Kindertinktur, 
die allerdings auch Erwachsene nehmen dürfen und die Kinder- 
pillen. Die Kinderpillen gehören zu den nicht harmlosen Olitäten, 
denn sie enthalten Opium! Die Kinder bekommen je nach dem Alter 
bald den sechsten, bald den vierten Teil einer solchen Pille, die 5 cg 
Opium enthält. „Jedenfalls sind diese Pillen ein recht passendes 
Mittel in der Hand der überall vertretenen Engelmacherinnen!“ !) 

Mittel, deren Anwendung unbegrenzt ist, sollten einer 
Reklame kaum bedürfen. Trotzdem wird großer Wert auf sie 
gelegt. Mit unseren heutigen Reklamemitteln konnte natürlich 
früher nicht gearbeitet werden, man half sich daher auf andere 
Weise und pries die Mittel auf den Gebrauchsanweisungen in 
überschwenglichen Worten und stellte die Wirkungen ins gün- 
stigste Licht. Es wird gesprochen von dem „kostbarsten und 
souveränsten Mittel“, der „vortrefflichsten Arznei“, dem „unver- 
gleichlichen Wasser“. Solche Stoffe sind nicht „mit anderer ge- 
meinen Medizin im Vergleich zu stellen“. Sie helfen, wenn auch 
sonst verschiedene Medizin versucht wurde, die aber „nicht an- 
schlagen will“. Auch „allerschwerste“, veraltete und unheilbare 
Krankheiten schwinden. An gelegentlichen Seitenhieben auf die thera- 
peutischen und diagnostische „Unfähigkeit“ der Aerzte fehlte es auch 
damals nicht: „Dieses Elixir hat unterschiedliche Leute, so über den 
ganzen Leib ausgeschlagen waren curiret, unter Andern eine Person 
von Condition, welche die Herren Medici für aussätzig geurtheilt, ist 
in 6 Wochen Zeit genesen“. Weiter: „....auf diese Weise ehabe 
ich durch dieses Medikament Qualen sehen wegnehmen, die 20 ja 
sogar 30 Jahre alt waren; Uebeln die Doktoren ungeneslich ur- 
theilten, sind durch dieses Medikament wunderbarlich genesen“ und 
„Man könnte Krankheits-Fälle anführen, die aller Kunst und allen 
angewandten Mitteln den hartnäckigsten Widerstand leisteten, ja 
solche Personen, welchen wirklich das Leben abgesprochen war, 
die aber dennoch durch Hülfe dieses kostbaren Medikaments ihr 
vorige Gesundheit wieder erhielten“. Wie heute die Danksagungen 
Geheilter veröffentlicht werden, so wurde und wird auf den Ge- 
brauchsanweisungen mit „Heilungen“ paradiert: „Noch ein elender 
Patent Abraham von (Name unleserlich) opt Sparne hatt drei 
Jahre lang medieinirt war zweimal visitirt und adressirt an den 
Operatur zu Amsterdam“... . ., er wurde durch das Medikament 
„in Kurzem frisch und gesund“. Auf Seefahrer ist die folgende 
Lobpreisung gemünzt: Das Elixir „hat das Leben so vieler see- 
fahrenden Personen auf dem Schiff von Kapitän Beesly, aus 
Jamaika kommend, erhalten, was etliche mal in der Gazette in 
London öffentlich publizirt worden, auch der Kapitän es unter 
seiner eigenen Hand attestieret hat“. Für allzu Ungläubige wird 
sogar eine Adresse angegeben: „Wer diese meine wahrhafte Er- 
klärung durch Unverstand in Zweifel ziehen will und einige Liebe 
für die so wunderbare Wahrhoit hat, der erkundige sich bei dem 
Patient selber mit Namen Adolf Cornelisz Jonkhont wohnhaftin 
der Molessteeg zu Haarlem“. Diese Erkundigung brauchte man 
früher nicht zu fürchten, denn das Reisen war beschwerlich und 
zeitraubend. Heute ist aber der Patient trotz des lebenverlän- 
gernden Elixirs sicher nicht mehr anzutreffen. 

Ein gutes Zeichen für den reißenden Absatz eines Mittels 
ist eine hohe Auflagezifler der Gebrauchsanweisung. Von der 
„Kaiserlichen Allerhöchst privilegirten Wunder-Kron-Essenz* liegt 
mir z. B. die „Zweitausend Fünfhundert und Neunzigste Anzeige vor. 

') Schnetzler-Neumann, Die (ieheimmittel und die Heil- 
schwindler. 


Sie enthält gleichzeitig als Trumpf die modern anmutende Mit- 
teilung, daß der Besitzer der Essenz zwei Hauptvorteile zu ge- 
nießen hat, „und zwar erstens, daß bis hiezu nötig gewesen vielerlei 
Arten ordinäre Medizin öfters mit größter Gefahr an dem Körper 
probieren zu lassen und zweitens: Anstatt man sonst für die Kur 
einer Hauptkrankheit, sie mag glücklich oder unglücklich geraten 
sein, 2- bis 300 Mark hat zahlen müssen, mit dieser aber für 2, 
4, 6 oder 8 Mark (nach Beschaffenheit der Krankheit) glücklich 
und in weniger Zeit, wie überall bekannt, verrichten können“. 
Das wirkt! 

Jeder Geschäftsmann hat die Konkurrenz zu fürchten. 
Dem entgingen auch die Olitätenverfertiger nicht. „Niedrig 
denkende Leute machten aus Gewinnsucht die Medizin nach“. 
Es mußte daher vor den Nachahmungen gewarnt werden: „Nach- 
ahmungen sind zumeist vollständig wertlos“ oder „schaden“ sogar 
der Gesundheit. „Davor hüte man sich, denn Jedem muß die Ge- 
sundheit eines der wichtigsten Erdengüter sein“. Wer nicht be- 
trogen sein will, der achte auf die „alte Chiffer“, auf den Petschaft- 
abdruck oder auf die „noch mit einem künstlich guillocbierten 
Unterdruck‘ versehene Aufschrift. 

Dem alten Text entspricht die Art der Aufmachung. 
Für die Salben und Pflaster werden die alten, billigen Holzspan- 
schachtela verwendet. Der Deckel ist an die Schachtel ange- 
siegelt oder durch die streifenförmig umwickelte Gebrauchsan- 
weisung befestigt. In den heute nicht mehr üblichen länglich- 
schmalen, runden oder vierkantigen Fläschchen von weißem, grün- 
lichem oder weinrotem Glas werden die Flüssigkeiten abgegeben. 
Die Gläser fassen etwa 25—50 g. Der Kork ist versiegelt, oder 
mit Papier, das manchmal ein farbiges Muster nach bäurischem 
Geschmack enthält, überbunden, seltener mit einer Stanniolkapsel 
versehen. Einer wirksamen Packung erfreuen sich die Schwarzen 
‘Wundertropfen. Es ist der Einheitlichkeit wegen alles auf schwarz 
gestimmt: Inhalt, Verschlußpapier, Siegelung und Name. Die 
Siegel enthalten irgendwelche Personennamen, Anfangsbuchstaben 
oder Wappen, Sprüche wie Ars longa vita brevis, ein Kreuz, eine 
Aeskulapfgur usw. Der Name der Olität ist entweder auf 
Etiketten verschiedenen Formats aufgedruckt und aufgeklebt be- 
ziehungsweise ins Fläschchen eingepreßt oder fehlt ganz. Nur 
die beigewickelte Gebrauchsanweisung gibt dann näheren Auf- 
schluß. Der wirkliche Verfertiger, die Bestandteile und der Ur- 
sprungsort sind nie angegeben. Statt dessen enthalten die Eti- 
ketten, außer Angaben wie verfertigt nach Dr. Kiesow!) oder von 
Dr. Worm, verschiedene Figuren (Schwert, Malteserkreuz, Sterne) 
oder Bilder (Engel mit Wage und Schwert, roh ausgeführte 
Frauenbildnisse, Wappen). Die Flasche der Mariazeller Tropfen 
ist selbstverständlich mit einem Marienbild, einer schlechten Nach- 
ahmung der Sixtinischen Madonna geschmückt. Wie die Mittel 
gelegentlich zu Namen von Verfertigern kommen, erhellt aus einer 
mir gemachten Angabe, daß einige nach einem Arbeiter genannt 
sind, der 40 Jahre in einer Apotheke arbeitete und die Kräuter 
stieß. Er tat sich später als Laborant auf. Andere Mittel ver- 
danken Apothekenbesitzern einen Zusatz im gebräuchlichen Namen. 
Ein davor gesetztes D. oder Dr. (= Dr. phil.) soll den Schein er- 
wecken, daß es sich um einen Dr. med. handelt, z.B. Dr. W...s 
Allgemeine Flußtinktur. Ein Vergleich verschiedener Gebrauchs- 
anweisungen ergab, daß sich ein D. vor dem Namen allmählich 
zu einem Dr. und „ausübenden Arzt“ umwandelte. Nur vereinzelt 
findet sich auf den Etiketten die Angabe der Indikationen. 

Die Untersuchung der Olitäten ergab, wie vorauszusehen 
war, keine unbekannten „kostbaren“ Stoffe, sondern altbekannte 
Arzneimittel. Es handelt sich gewöhnlich um Tet. Aloes comp., 
Tet. Benzoes comp. oder Balsamum Sulfuris (= geschwefeltes 
Leinöl) beziehungsweise Bals. Sulf. terebinthinatum. Aloe ist 
nach Husemann das Hauptpurgiermittel der Reklame, und die zu. 
sammengesetzte Aloetinktur „ersetzt das alte Lebenselixir“ 
(Elixirium ad longam vitam), das besonders im höheren Alter zur 
Kräftigung der Digestion und Erhaltung regelmäßiger Leibes- 
öffnung und der Gesundheit überhaupt in früherer Zeit in An- 
sehen stand“. Vom Schwefelbalsam, einem sehr übel riechenden 
und schmeckenden Gemisch, sagt Husemann, daß er als Volks- 
mittel gegen chronischen Rheumatismus und Katarrhe, äußerlich 
auch gegen Krätze, als Verbandmittel für Geschwüre und zur 
Zerteilung diente. Zum gleichen Zweck und gegen Stein- 
beschwerden wurde der Bals. Sulf. terebinth. (Harlemer Oel) benutzt 

Von Bestandteilen anderer Mittel sind noch zu nennen Teeröl 
oder rohes Petroleum (im Bergöl), Rhabarber, Bitterstoffe und Ge- 


') Augsburger Arzt. Seino Lebensessenz wurde 1760 privilegiert. 
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würze. Nach diesen Angaben läßt sich ohne weiteres die Wirk- 
samkeit beurteilen, die natürlich nur eine engbegrenzte ist. 

Der Preis der Flüssigkeiten und Salben ist im Verhältnis 
zu den Herstellungskosten durchschnittlich ein zu hoher. Der 
Engrospreis der Mittel ist nämlich sehr niedrig. Das Dutzend 
kostet etwa 60-80 Pf. (von den Mariazellertropfen das Dutzend 
1,50 M., Detailpreis 80 Pf.). Der Pain Expeller, dessen Wert un- 
gefähr 6 Pf. beträgt, soll von einer Großfrma für 50 Pf. verkauft 
werden. Den Wiederverkäufern (Hausierern) ist, da gewöhnlich 
kein Preis aufgedruckt ist, freie Hand gelassen. Sie richten ihre 
Forderung nach dem Stande der Kunden ein. (Schluß folgt.) 


Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 


25. Kongreß für innere Medizin, Wien, 6.—9. April 1908. 
— (Fortsetzung aus Nr. 22) 

Hugo Stern (Wien): Zur Terminologie ‚und Diagnose des 
Stotterns. Vortragender zeigt zunächst an einem historischen Rückblick, 
welche verschiedenartige Beurteilung die Pathogenese und Diagnose dieser 
Sprachstörung im Laufe der Jahrhunderte durchgemacht hat. Erst die 
neuen Wege der Erforschung, der Ausbau der Diagnostik und der klinisch- 
psychologischen Analyse haben uns gelehrt, alte unbrauchbare Anschau- 
ungen vollständig fallen zu lassen, und uns in stand gesetzt, über das 
Wesen des Stotterns Klarheit zu gewinnen. Im allgemeinen werden in 
der Frage der Terminologie und Pathologie des Stotterns von den Autoren 
zwei Richtungen vertreten. Ein Teil derselben betont die psychogene 
Natur des Stotterns, der andere hält an der Definition des Stotterns als 
einer spastischen Koordinationsneurose fest und schreibt den beim 
Stottern zu ‚beobachtenden psychischen Erscheinungen sekundären Chs- 
rakter zu. Auch Stern steht auf diesem Standpunkt, glaubt aber die 
Definition etwas erweitern zu müssen, besonders im Hinblick auf die 
wenn auch selteneren Fälle, die man als eine auf einer Zwangsvorstellung 
beruhende Form der Zwangsneurose bezeichnen kann, und schlägt in 
dieser Hinsicht folgende zwei Sätze als Leitpunkte vor: 1. Das Stottem 
ist ein Sammelbegriff für verschiedene, zu einer Gruppe vereinigte, ner- 
vöse Erkrankungsformen der Sprache; 2. weitaus die meisten Fälle stellen 
sich dar als spastische Koordinationsneurose. Die dabei zu beobachten- 
den psychischen Erscheinungen sind meist sekundärer Natur. — Diffe- 
rontialdiagnostisch kommen gewisse dem Stottern ähnliche Affektionen in 
Betracht; solche sind: das Poltern, die Aphthongie, manche Fälle von 
multipler Sklerose, Chores; ferner das apoplektische, epileptische und 
hysterische Stottern. Für die Diagnose maßgebend sind die Haupt- 
charakteristika (Atmungskrämpfe, Krämpfe in den Artikulationsmuskeln, 
Mitbewegungen usw.) sowie Zeichen, die auf eine bestimmte der ge- 
nannten Erkrankungen hinweisen. Durch richtige Kombination einer 
streng individualisierenden Sprachübungstherapie und einer psychischen 
Bebandlung kann man auch in schweren Fällen vorzügliche Resultate 
erzielen. 

Artur Horner (Wien): Nephritis und Blutdruck. Die vor- 
liegenden Untersuchungen beschäftigen sich mit der Frage, ob zwischen 
den Blutdruckverbältnissen bei nephritischer Hochspannung und bei Hoch- 
spannung aus anderen Ursachen bemerkenswerte Unterschiede vorhanden 
sind. Die Beobachtung des arteriellen Druckes erwies sich nach dieser 
Richtung hin nicht als verwertbar. Hingegen ergab die Verfolgung des 
Venendruckes nach der von Horner modifizierten Frey-Gärterschen 
Methode folgendes: Es gibt Fälle mit dem Zeichen ‚ausgesprochener 
Störung im arteriellen Kreislauf, trotzdem Stauungserscheinungen im 
venösen Kreislauf vollständig fehlen, und zwar sind dies die Fälle von 
Nephritis. In den anderen Fällen, in denen die Störung im arteriellen 
Kreislauf gleichfalls bestand, war eine ziemlich bedeutende Zunahme des 
Vonendruckes vorhanden. Es waren Fälle von Arteriosklerose und Herz- 
klappenfehler. Bei dieser Gruppe hätte man demnach das Bild der Hoch- 
druckspannung. Man muß auf Grund vergleichender Beurteilung des 
arteriellen und vendösen Druckes annehmen, daß bei der Nephritis das 
Zirkulationshindernis zwischen arterieller und venöser Strombahn gelogen 
ist, und in den Endverzweigungen der peripheren Arterien respektive in 
den aus diesen entspringenden kleinen Venen nach den 8 
suchen, die eine Erschwerung des Blutebflusses aus dem linken Ventrikel 
zur Folge haben. Bei der Nephritis hätte man also zunächst das Bild 
einer arteriellen Stauung (Pal). Daß es bei der Nephritis zu Kontrak- 
tionen der kleinen Gefäße in der Peripherie kommt, dafür sprechen auch 
manche Erscheinungen, die wir wiederholt zu beobachten Gelegenheit 
hatten. Würden derartige Gefäßspasmen nicht nur vorübergehend, son- 
dern dauernd bestehen, so hätte man in dieser Erscheinung eine Erklä- 
rung für dieanhaltende Hochspannung bei Nephritis. Daß es auch im 
Verlaufe der Nephritis zu venöser Störung kommt, beweisen die Fälle 
mit erhöhtem Venendruck mit gleichzeitiger Herzinsuffizienz. Wir hätten 
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dann mit Rücksicht auf die venösen Druckverhältnisse 2 Stadien zu unter- 
scheiden. Im ersten Stadium erhöhter arterieller Druck, bei normalem 
Venendruck im zweiten das Bild der Hochdruckstauung. Im diesem 
Sinne käme der Beobachtung des Venendruckes bei der Nephritis inso- 
fern eine Bedeutung zu, als sie uns in den Stand setzt, die zirkulatorische 
Betriebsstörung frühzeitig zu erkennen und zu verfolgen. Bestimmte ge- 
setzmäßige Beziehungen zwischen Blutdruck und Cl-Ausscheidung konnten 
nicht gefunden werden. Es wäre immerhin das Regime einer salzarmen 
Kost, in vielen Fallen bei gleichzeitiger Beobachtung von Bettruhe und 
Wasserbeschränkung, zu empfehlen (v. Noorden). 

Wolfgang Siegel (Bad Reichenhall): Zur Frage der Erkältungs- 
nephritis. Siegel berichtet über seine Erkältungsversuche. Es gelang 
ihm, an Hunden sowohl durch Abkühlung. des Rückens als auch der 
Hinterbeine bis zu den Knien eine klinisch und pathologisch-anatomisch 
sichergestellte akute parenchymatöse Nephritis zu erzeugen, in einzelnen 
Fällen mit Aszites und Oedem. Bei seinem letzten Versuchstier blieb 
die Erkrankung aus, als er die nassen Beine energisch frottierte, stellte 
sich aber ein, als er bei der dritten Wiederholung des Versuches am selben 
Tier das Abtrocknen und Frottieren unterließ. Die Erklärung ist gegeben 
durch die mit den Hautgefäßen parallel gehende Kontraktion der Nieren- 
gefäße, wodurch Anämie, Zerfall der Epithelien und Entzündung entsteht. 

Emil Pfeiffer (Wiesbaden): Drüsenfleber. Die vom Vortragen- 
den schon vor Jahren beschriebene Erkrankung nimmt gewöhnlich fol- 
genden Verlauf: Der Patient erkrankt ziemlich plötzlich abends oder 
nachts unter hohem Fieber und starken Allgemeinerscheinungen. Im 
Vordergrunde stehen Schluckbeschwerden und Schmerzen im Halse. Ob- 
jektiv findet man hinter dem Sternokleidomastoideus geschwollene Drüsen. 
Nach zwei oder drei Tagen läuft der Prozeß ab. Manchmal zieht sich 
die Sache in die Länge und es treten Leber- und Milzschwellungen 
dazu. Es handelt sich nicht um eine sekundäre Erkrankung im An- 
schluß an Krankheiten der Nase oder des Nasenrachenraumes, sondern 
um eine primäre Erkrankung der Drüsen. Manche halten es für eine 
Influenzaepidemie, andere (z. B. Hochsinger in Wien) für eine Form 
des Scharlachs. 

Rudolf Neurath (Wien): Das Pfeiffersche „Drüsenfieber“ hat 
in den letzten Jahren einen Kampf um seine Anerkennung als Krankheit 
sui generis zu bestehen gehabt, der noch nicht entschieden ist. Man ist 
gewohnt, Drüsenschwellungen als sekundäre Erscheinungen nach lokalen 
Entzündungsprozessen zu finden, primäre Lymphadenitis ist uns etwas 
Ungewohntes. Nun findet sich die Lymphadenitis längs des Kukullaris- 
randes, also hinter dem Sternokleidomastoideus als typischer häufiger 
Befund, ganz entsprechend der von Pfeiffer skizzierten Lokalisation 
nach Entzündung der Rachenmandel bei Kindern. So leicht also eine 
submaxillare Drüsenschwellung von dem sogenannten Pfeifferschen 
Drüsenfieber zu trennen sein wird, so sehr vermissen wir heute eigent- 
lich strenge Kriterien, die unter Umständen eine Lymphadenitis nach 
Entzündungen im Nasenrachenraume von der Pfeifferschen Krankheit 
auseinanderzuhalten gestatten würde. 

Fischler (Heidelberg): Ueber experimentell erzeugte Leber- 
sirrhose und einige Beobachtungen dabei. Die Untersuchungen wurden 
an einem Gallenfisteltiere gemacht, bei dem auch das Auflecken der 
Galle verhindert wurde. Aus dem Darme war dann jedes Urobilinogen 
verschwunden. Durch Anwendung verschiedener Gifte hat man Leber- 
zirrhosen zu erzeugen gesucht. Das ist tatsächlich nur in geringer Zahl 
von Fällen gelungen, in welcher eben unter richtigen Arbeitsbedingungen 
experimentiert wurde. Wir müssen ein Kriterium für das Vorhandensein 
einer gewissen funktionellen Leberschädigung suchen. Wenn man Tiere 
mit Phosphor oder Amylalkohol durch längere Zeit vergiftet, kommt es 
zur Produktion von Urobilin und Urobilinogen von seiten der Leber, was 
als Zeichen der gestörten Leberfunktion aufzufassen ist, später zur Binde- 
gewebswucherung, die aber bei manchen Tieren ausblieb. Nicht diese ist 
die Ursache der Zirrhose, sondern krankhafte Veränderungen des Paren- 
chyms. Die Degeneration desselben stellt das erste Stadium der Er- 
krankung dar und ist noch vor Auftreten anatomischer Veränderungen 
an der Farbstoffproduktion zu erkennen. 

Gerhardt (Basel): Nach zahlreichen klinischen Untersuchungen 
muß man an der enterogenen Entstehungstheorie des Urobilins festhalten. 
Redner hat vor Jahren einen Fall publiziert, wo bei vollständigem Ver- 
schluß des Gallenganges Uroblin im Urin und Aszites worhanden war, 
seither wurde das aber nie mehr gefunden. Urobilin kann auch dadurch 
ontstehen, daß im Uringlas Zersetzungen zustande kommen. Es kann 
wohl auch sein, daß das Urobilin aus der Leber stammt, doch muß man 
da nicht an die Leberzellen denken, sondern an Veränderungen der bereits 
in die Gallenwege sezernierten Galle. 

Friedel Pick (Prag) betont, daß die gewählten Vergiftungen 
nicht immer zu Zirrhose führen. Auch die pathologischen Anatomen 
halten die parenchymatöse Degeneration für das Primäre und nicht die 
Bindegewebswucherung. Dafür spricht auch die Staorksche Arbeit, 


Otto Neubauer (München) bemerkt, daß bei Bestehen einer 
Gallenfistel auch durch Einfluß des Bacterium coli Urobilinbildung er- 
folgen kann. 

P. Morawitz und Lossen (Heidelberg): Untersuchungen an 
einem hereditären Rluter. Die Vortragenden berichten über Unter- 
suchungen an einem Patienten, der ein typischer Hämophile war. Der- 
selbe war 9 Jahre alt, in seiner Verwandtschaft waren mehrere Ver- 
blutungsfälle vorgekommen. Der Kranke stand wegen einer Zahnfleisch- 
blutung, die nach 8 Tagen gestillt wurde, in Behandlung. Die morpho- 
logische Untersuchung des Blutes gab keine veränderten Befunde. Die 
Blutgerinnung ist ein fermentativer Prozeß und entsteht durch Ein- 
wirkung dos Fibrinfermentes auf das Fibrinogen. Ersteres bildet sich 
erst bei Berührung des Blutes mit fremden Körpern in größeren Mengen. 
Es wurde folgendes beim genannten Patienten festgestellt: Die Gerinnung 
des Blutes ist um das 5—7 fache verlangsamt; diese Verlangsamung be- 
ruht auf einer mangelhaften Produktion von Fibrinferment, besonders von 
'Thrombokinose. Letztere gehört zu den die Gerinnung beschleunigenden 
Substanzen und findet sich nicht nur im Blute, sondern auch in den 
Körperzellen. Im Serum des Hämophilen lassen sich die normalerweise 
vorhandenen gerinnungshemmenden Substanzen nicht nachweisen. Es 
liegt wahrscheinlich eine ererbte chemische Abartung des gesamten Proto- 
plasmas zugrunde. Ob der Mangel der Thrombokinose das einzige Zeichen 
derselben ist, bleibt dahingestellt. 

Lommel (Jens) berichtet über ein therapeutisches Verfahren. 
Serum von normalen Tieren oder Menschen wird injiziert und dadurch 
eine hämostatische Wirkung erzielt. Das ist noch nicht spruchreif, 
stimmt aber mit den jetzt herrschenden Ansichten über Hämophilie 
überein. Durch Injektion von Aronsonschem Streptokokkenserum 
wurden in einem Falle von Epistaxis bei einem Bluter gute Er- 
folge erzielt. 

Schwenkenbecher (Marburg a.L.): Die endgültige Beseiti- 
gung des Begriffes Perspiratio insensibilis. Der Begriff Perspiratio 
insensibilis ist doppelsinnig. Einmal ist er mit dem des sogenannten 
„unmerklichen Gewichtsverlustes“ identisch, zweitens versteht 
heute noch fast allgemein unter ihm einen passiven, rein phy: 
Verdunstungsvorgang, eine Wasserexhalation durch die Epidermis, dio 
selbständig neben der Schweißabsonderung bestehen soll. Das ist nicht 
richtig. Nach den Untersuchungen Cramers und Auberts steht os 
fest, daß der Mensch ständig Schweiß produziert, auch dann, wenn er es 
nicht empfindet. Ferner kann nach den Experimenten Rubners und 
Anderer der als Perspiration bezeichnete Vorgang nicht mehr als ein 
passiver physikalischer Verdunstungsprozeß gelten. Denn weder Fenchtig- 
keit noch Bewegung der atmosphärischen Luft haben einen direkten Ein- 
Auß auf ihn. Nie wird die Wasserverdunstung der Haut zum Spielball 
äußerer Einwirkungen; immer steht sie als feine Regulationsvorrichtung 
im Dienste der wärmeökonomischen Bedürfnisse des Organismus. Sie 
muß also einem aktiven, das heißt einem Sekretionsprozesse ihre Ent- 
stehung verdanken und ist höchstwahrscheinlich mit einer unmerklichen 
Schweißabsonderung identisch. Der Begriff „Perspiratio insensibilis“ ist 
deshalb überflüssig und wegen seiner Doppeldeutigkeit unzweckmäßig. 
An seiner Stelle kann der Begriff des „unmerklichen Gewichtsverlustes“ 
bestehen bleiben. Dessen wichtigster Anteil, die dunstförmige Wasser- 
abgabe der Haut, ist durch die Sekretion eines schwach konzentrierten 
Schweißes bedingt. 

Alfred v. Decastello (Innsbruck): Ueber Bence-Jonessche 
Albuminurie. Die Bence-Jonessche Albuminurie ist ein diagnostisch 
und prognostisch wichtiges Symptom, welches bisher mit Sicherheit nur 
bei ausgedehnten Knochenmarkserkrankungen beobachtet wurde. Vor- 
tragender fand dasselbe unter 9 Fällen von chronischer Iymphatischer 
Leukämie zweimal, niemals bei myeloider Leukämie (13 Fälle). Die 
Ausscheidung (0,98—0,4°%/0) wurde durch die im übrigen sehr wirkungs- 
volle Radiotherapie nicht beeinflußt. Da den einzelnen Fällen von Bence- 
Jonessche Albuminurie histologisch verschiedene Knochenmarkserkran- 
kungen zugrunde liegen können, so ist es unwahrscheinlich, daß das 
Bence-Jonessche Eiweiß aus den Krankheitsherden selbst stammt. 
Wahrscheinlich steht es in irgend einer genetischen Beziehung zu den 
restierenden Knochenmarkspartien. Daher wohl auch sein Verschwinden 
gegen Ende mancher Fälle. Die Sektionsprotokolle ergeben in mehr als 
der Hälfte makroskopisch wahrnehmbare Nierenveränderungen oft schwerer 
Natur (Nephritis, Degeneration). Diese sind wahrscheinlich nicht Folgen 
der Bence-Jonesschen Albuminurie, sondern primäre Veränderungen, 
welche erst die Ausscheidung des Bence-Jonesschen Eiweißes aus 
dem Blut in den Harn ermöglichen, da Experimente dafür sprechen, daß 
die Substanz von der gesunden Niere nicht eliminiert wird. Die multiplen 
Knochenmarkssarkome scheinen an sich oft zu toxischen Nierenschädi- 
gungen zu führen (in mehr als 50% der Fälle). Daher die relative 
Häufigkeit der Benco-Jonesschen Albuminurie gerade bei diesen 
Knochenmarkserkrankungen. __ __ 
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1. Internationaler Laryngo-Rhinologenkongreß. 
Wien, 21.—26. April 1908. 
2. (Fortsetzung aus Nr. 21.) 
Kuhnt (Bonn): Zusammenhang der Erkrankungen der Nase 
und des Nasenrachenraumes mit denen des Auges. Nach einem kurzen 
allgemeinen Hinweise auf die Wichtigkeit der genauen Erforschung der 
Beziehungen zwischen Erkrankungen dar Nase und denen des Auges 
wendet sich Vortragender der Erörterung derjenigen Augenleiden zu, 
deren Abhängigkeit von Erkrankungen der Nase, des Nasenrachenraumes 
und der vorderen Nebenhöhlen (Stirn-Kieferhöhle, vordere Siebbeinzellen) 
sicher konstatiert ist, Zunächst wurden die Veränderungen im Tränen- 
schlauch, die Vortragender in 93,7 rhinogenen Ursprungs fand, einer 
eingehenden Würdigung unterzogen. Nach Betonung der außerordent- 
lich häufigen Erblindungen durch Ulcus serpens werden die ursächlichen 
Erkrankungen im unteren Nasengange und ihre Therapie behandelt. 
“Kuhnt hebt hervor, daß aber auch Empyeme der Infundibular- und der 
vorderen Siebbeinzellen nicht selten nach Durchbruch der Knochenwand 
Entzündungen des Tränenschlauches oder zirkumsakkale Phlegmonen oder 
einen Pyosinus erzeugen, ferner daß, wenn schon wesentlich seltener, 
Eiterungen der Oberkieferhöhle die Duktusschleimhaut im Bereiche des 
Processus praelacrymalis in Mitleidenschaft ziehen. Mit Nachdruck wird 
botont, daß bei Kindern die bei weitem überwiegende Mehrzahl dor ekze- 
matösen Erkrankungen, der eiternden Katarrhe, der Lidkrämpfe mit 
Nasen- und Naxenrachenerkrankungen, überraschend häufig mit adenoiden 
Wucherungen vergesellschaftet ist. Selten seien die Erkrankungen der 
Regenbogen- und Aderhaut, häufiger die des Ziliarkörpers. Auch für die 
Aetiologie des Glaukoms ließen sich Nasenerkrankungen nur ausnalfms- 
weise heranziehen. Jedenfalls könne von einer engen Wechselbeziehung 
beider keine Rede sein. Nachdem Kuhnt dann noch des Vorkommens 
von Thrombosen der Vena contralis retinae, von Abhebungen der Netz- 
haut, Glaskörpertrübungen, vikariierenden Blutungen, ferner der zufälligen 
Sehverschlechterungen und Erblindungen nach einzelnen Nasenoperationen 
gedacht, wandte er sich zur Besprechung der funktionellen Sehstörungen. 
Die Ziemsche Theorie der uvealen Stauungshyperämie wird auf Grund 
der Zarnikowschen und eigener Einwände zurückgewiesen. Es er- 
scheine immer noch die von Kuhnt früher ausgesprochene Annahme 
einer durch Resorption eitriger Massen bedingten Intoxikation am wahr- 
scheinlichsten. Hierauf wurde die Entstehung der orbitalen und Augen- 
komplikationen durch die akuten und chronischen Eiterungen der Neben- 
höblen ausführlich besprochen. Als hauptsächlich in Betracht kommendos 
schädliches Agens sieht Vortragender die Toxine, nächst dem die Gefäß- 
veränderungen und die Schwellung des orbitalen Gowebes an. In dia- 
gnostischer Beziehung sei das frühzeitige Auftreten von zentralen Farben- 
skotomen wichtig. Dieselben beruhen auf Veränderungen im papillo- 
makulären Bündel. 

A. Onodi (Budapest): Die Beziehungen der Nebenhöhlen der 
Nase zum Gehirn. Die Ergebnisse seiner Untersuchungen faßt er in 
folgendem zusammen: Die Stirnhöhle entspricht zumeist nur dem Gebiete 
des Gyrus frontalis superior, kann sich aber auch auf das Gebiet des 
Gyrus frontalis medius und inferior erstrecken. Nach oben kann sich die 
Stirnhöhle über 46 cm im Gebiete des Gyrus frontalis superior und 
medius ausdehnen. In einzelnen Fällen kann die Stirnhöhle den größeren 
oder den ganzen Teil der unteren Fläche des Stirnlappens berühren, sich 
sogar auf den Schläfelappen erstrocken. In mehreren Fällen reichte der 
Sinus frontalis bis an den Stirnlappen der anderen Seite. Die Siebbein- 
zellen berühren zumeist an der unteren Fläche des Stirnlappens das Ge- 
biet des Gyrus rectus und eines Teiles des Gyrus orbitalis. Es kann 
vorkommen, daß eine Siebbeinzelle in einer gewissen Ausdehnung die 
ganze untere Fläche des Stirnlappens berühren kann. Die hinterste Sieb- 
beinzelle kann in der Mitte dem Gebiet des Tuber cinereum entsprechen, 
lateralwärts das Gebiot des Schläfelappens berühren. In einzelnen Fällen 
kann sich die hinterste Siebbeinzelle auf das Gebiet der unteren Fläche 
des Stirnlappens auf der anderen Seite erstrecken. Die Keilbeinhöhle 
liegt in der Regel im Gebiete des Tuber cinereum und der Schläfelappen, 
kann aber auch die untere Fläche des Stirnlappens auf derselben und auf 
der entgegengesetzten Seite berühren, ferner den Schläfelappen der ande- 
ron Seite und die Brücke. Die durch das Gehirn geführten Frontal- 
schnitte haben den vordersten Teil des lateralen Gehirnventrikels 4 cm 
vom Polus frontalis entfernt gefunden. Außer anderen ätiologischen 
Faktoren kann durch Erkrankung der hinteren Stirnhöhlenwand und Per- 
foration ein Abszeß im konvexen Teil und an der Basis des Stirnlappens 
entstehen, außerdem kann auch auf diese Weise ein Abszeß im Schläfe- 
lappen und im Stirnlappen der anderen Seite auftreten. Durch Erkran- 
kung der Höhlenwand und Perforation der Siebbeinzellen kann ein Abszeß 
im Stirnlappen und im Schläfelappen derselben Seite, forner im Stirn- 
lappen der anderen Seite entstehen, außerdem das Chiasma, der Sehnerv 
derselben und der anderen Seite erkranken. Auch durch Erkrankung 


der Höhlenwand und Perforation der Keilbeinhöhle kann ein Abszeß im 
Stirnlappen und im Schläfelappen derselben und der anderen Seite ent- 
stehen, außerdem der Pedunkulus und die Brücke, ferner der Sehnerr 
derselben und der anderen Seite erkranken. Die erwähnten Befunde 
geben auch die morphologische Grundlage zur Erklärung der Entstehung 
kontralateraler und doppelseitiger Gehirnabszesse bei einer einseitigen 
Höhlenerkrankung. 

A. Rosenberg (Berlin) berichtet über das Resultat der in Ge- 
meinschaft mit dem Ophthalmologen N. Baum vorgenommenen Unter- 
suchungen von 40 Patienten mit Nebenhöhlenerkrankungen. Es fanden 
sich Stauung in den papillären Gefäßen 16mal, darunter 1 mal ausge- 
sprochene Stauungspapille, Hyperämie 5 mal; verwaschene Grenzen der 
Papille 3 mal, Abblassung derselben 8mal. Einschränkung des Gesichts- 
feldes, und zwar auf der der erkrankten Nasenseite entsprechenden Seite, 
für Rot 15 mal, für Weiß 3mal. Nach Heilung des Nasenleidens schwand 
der pathologische ophthalmoskopische Befund, das heißt Stauung respek- 
tive Papillenveränderung und Gesichtsfeldeinschränkung in 5 Fällen. 

Hermann Marschik (Wien) berichtet über 24 an der Klinik 
Chiari in Wien beobachtete Fälle von Nebenhöhlenerkrankung mit 
Mitbeteiligung der Orbita. 5 derselben wurden intranasal, 19 extra- 
masal behandelt. Ein Fall der ersten Gruppe war chronisch und zeigte 
eine Atrophie des Nervus opticus, die auch natürlich nicht mehr zurück- 
ging, während in den 4 akuten Fällen die Erscheinungen von seiten der 
Orbita beziehungsweise des Auges rasch und vollkommen verschwanden. 
In den 19 extranasal behandelten Fällen (10 chronische, 9 akute) brachte 
die Behandlung des Grundleidens fast stets Heilung der manchmal nicht 
unbedeutenden Affektionen der Orbita beziehungsweise des Auges. Bei 
stärkeren Orbitalsymptomen operiert die Klinik Chiari stets extranasal, da 
die intranasale Behandlung manchmal das Fortschreiten des Prozesses in 
der Orbita nicht aufbielt. Charakteristisch ist folgender von Marschik 
operierter Fall: Eine Patientin wurde von einem Ophthalmologen mit der 
Diagnose „beiderseitige Neuroretinitis mit Blutungen“ zu Marschik ge- 
schickt. Der intranasale Befund war vollkommen negativ. Auf beson- 
deres Drängen des Augenarztes eröffnete Marschik auf der einen Seite 
das Siebbein und das Keilbein, die sich als völlig normal erwiesen. Nach 
einigen Tagen fand der Ophthalmologe auf beiden Augen wesentliche 
Besserung. Nach Marschiks Ansicht war die Affektion in den Neben- 
höblen so gering, daß sie nicht diagnostiziert werden konnte, oder aber 
es wurde eine primäre Entzündung im Optikusgebiete durch die Eröffnung 
der Nebenhöhlen und die dadurch verbesserten Zirkulationsverhältnisse 
sehr günst beeinflußt. 

Gustav Killian (Freiburg i. Br.) betont den großen therapeuti- 
schen Wert der Entfernung hypertrophischer Rachenmandeln bei phlyktänu- 
lären Entzündungen des Auges. Er versucht auch jetzt noch Injektionen 
der feinen Gefäße der Nebenhöhlenschleimbaut behufs Hintanhaltung des 
Fortschreitens der Erkrankung der Nebenhöhlen auf die Umgebung mit 
Rücksicht auf die Ergebnisse seiner Untersuchungen über die Remifikation 
und Anastomosen der Gefäße in diesen Regionen. Die Kuhntsche Ope- 
ration hat Killian verlassen, weil sie keinen genügenden Zugang zu den 
Buchten der Stirnhöhlen und zum Siebbein gibt. Die Resektion des 
Tränenbeines und anstoßender Teile der Lamina papyracea wurden von 
Killian bald nach der ersten Publikation seiner Radikaloperation der 
Resektion des Processus frontis maxillae superioris hinzugefügt. 

Alfred Denker (Erlangen): Die operative Behandlung der 
mallgnen Tamoren der Nase. Die Therapie der in den Körperhöhlen 
sich entwickelnden bösartigen Geschwülste muß trotz der bei den ober- 
flächlichen Tumoren durch Röntgen- und Radiumstrahlen sowie Fulguration 
erzielten Erfolge und trotz der energischen Bemühungen, die Pathogenese 
des Karzinoms zu erforschen, derzeit noch eine rein chirurgische sein. 
Als Präliminaroperationen für die breite Freilegung dieser Tumoren 
kommen die dauernde und temporäre Resektion des Oberkiefers 
in Betracht. Diese beiden Eingriffe sind in der Regel außerordentlich 
blutig, sodaß man sich gezwungen sieht, um die Gefahr der Aspirations- 
pneumonie herabzusetzen, die Präventivtracheotomie mit Tamponade der 
Luftröhre, die Unterbindung der Karotis oder auch die perorale Tubage 
in Anwendung zu bringen. Von den nasalon Tumoren kommen nur die- 
jenigen Eingriffe in Betracht, welche sich nicht nur auf die knorpelige 
Nase, sondern auch auf das knöcherne Nasengerüst erstrecken. Die an- 
geführten Operationen haben mit Ausnahme der von Chalot und Partsch 
angegebenen Methoden das Gemeinsame, daß sie mit einer Kontinuitäts- 
trennung der Haut des Gesichts einhergehen und Narben, respek- 
tive eine mehr oder minder hervortretende Entstellung im Gefolge 
haben. Das Verfahren nach Chalot und Partsch ist ebenso wie die 
dauernde oder temporäre Resektion des Oberkiefers bisweilen von einer 
enormen Blutung begleitet. Diese Nachteile und Gefahren lassen sich bei 
der folgenden, vom Vortragenden angegebenen Operationen fast gänzlich 
vermeiden. Von einem horizontalen Einschnitte in der Umschlags- 
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falte der Oberlippe zum Alveolarfortsatz ausgehend, werden die ganzen 
Weichteile des Gesichtes dekortiziert und nach obon gezogen, sodaß die 
faziale Wand des Oberkiefers bis an den Orbitalrand freigelegt ist. Die 
Mukosa der lateralen und unteren Nasenwand wird von der Apertura 
pyriformis und vom Knochen abgehebelt, die untere Muschel abgetrennt 
und die Kieferhöhle durch vollständige Fortnahme der fazielen und me- 
dialen Wand weit eröffnet, untere Hälfte des Nasenbeines und Processus 
nasalis entfernt und die ganze Mukosa der lateralen Nasenwand heraı 
befördert, wobei die Tumorenmassen mitgenommen werden. Wenn nötig, 
werden das Siebbeinlabyrinth, die vordere Wand der Keilbeinhöhle, Stirn- 
höhle und Nasenrachenraum exploriert und breit eröffnet. Tamponade 
von der Nase aus, primäre Naht der, ovalen Wunde. Nach 4 Tagen 
Verbandwechsel und Nachbehandlung mit Spülungen. Denker hat im 
ganzen 6 Patienten mit malignen Nasentumoren nach seinem Verfahren 
operiert und sich in allen Fällen von der breiten Uebersichtlichkeit des 
Operationsgebietes und der relativ geringen Blutung überzeugen können. 
Die gleichen Erfahrungen mit dieser Methode machten Neumayer und 
Manasse. 

Ruprecht (Bremen) berichtet über einen Fall von Rundzellen- 
sarkom der Nase, welcher zeigt, daß die Frage „benigner oder ma- 
ligner Tumor“ unter Umständen recht schwer zu entscheiden ist. Ein 
zirka 11jähriger Knabe litt an gänzlich aufgehobener Nasenatmung und 
häufigen Blutungen. Die Rhinoskopie ergab einen rötlichgraublauen, die 
linke Seite fast völlig verstopfonden, das Septum stark nach rechts ver- 
drängenden Tumor von ziemlich derbelastischer Konsistenz. Das Cavum 
pharyngeum war frei. Der Tumor reichte bis an die vordere Nasen- 
öffoung heran, schien breitgestielt vom mittleren Nasengang auszugehen 
und war etwas beweglich. Bei dem sofort vorgenommenen Entfernungs- 
versuch mit Zange und Schere trat eine außerordentlich heftige Blutung 
auf, welche zum Abbruch der Operation nötigte, bevor noch die Basis der 
Geschwulst freigelegt war. Tamponade. Jeder weitere Eingriff wurde 
von den Eltern des Patienten verweigert, da nunmehr eine leidlich gute 
Atınung ermöglicht war. Die im pathologisch-anatomischen Institut in 
Würzburg vorgenommene histologische Untersuchung des exstirpierten 
Tumorteiles ergab, daß es sich um ein typisches Rundzellensarkom 
handelte. Darauf hin wurde den Eltern der Rat zur Vornahme einer 
Radikaloperation erteilt, doch gestatteten dieselben keinen wie immer ge- 
arteten chirurgischen Eingriff. Nach 2'/a Jahren stellte sich der Knabe 
wieder vor. Die jetzt vorgenommene Untersuchung zeigte, daß der Tumor 
bis auf unbedeutende Reste zusammengeschrumpft und die Atmung nun- 
mehr recht frei war. Später eingezogene Erkundigungen ergaben, daß 
der junge Mann als Lehrling in eine Molkerei eingetreten und völlig 
arbeitsfähig war. Er ist derzeit — mehr als 6 Jahre nach der Operation 
— noch am Leben. 

Felix Semon (London): Die Allgemeinbehandlung lokaler 
Leiden der oberen Luftwege. Vortragender hat gefunden, daß er seine 
Aufgabe nur durch Aufzählung der verschiedenen Möglichkeiten nach- 
kommen könne, in welchen Allgemeinbehandlung bei Krankheiten der 
oberen Luftwege entweder den Löwenanteil beanspruche oder selbst die 
einzige Methode darstelle, die betreffende Krankheit erfolgreich zu be- 
kämpfen. Damit wolle er selbstverständlich in keiner Weise dem Wert 
der Lokalbehandlung zu nahe treten. Aber es handelt sich bei der ihm 
gestellten Aufgabe um ein Abwägen der Verhältnisse, unter welchen in 
einem Falle alleinige Lokslbehandlung, in einem anderen Paarung der- 
selben mit Allgemeinbehandlung und wiederum in einem dritten Allgemein- 
behandlung allein indiziert sei. Nach diesen Grundsätzen besprach er zu- 
nächst jene Leiden der oberen Luftwege, welche allen Teilen derselben 
gemeinsam sind, wie die Tuberkulose, den Lupus, die Syphilis, die bös- 
artigen Geschwülste der oberen Luftwege, katarrhalische Affektionen, 
akute Blutvergiftungen, die Diphtherie, die Erscheinungen in den oberen 
Luftwegen, welche die akuten Exantheme begleiten, ging dann auf die 
allgemeinen Zirkulationsstörungen, die Gicht usw. ein, in welchen er die 
Allgemeinbebandlung als ganz besonders notwendig erklärte, und widmete 
einige Worte den Erscheinungen an den Schleimhäuten, welche Krank- 
heiten der äußeren Haut begleiten mögen. Zum Schlusse besprach er 
diejenigen Affektionen der Respirationswege, in welchen dio Erscheinungen 
auf einzelne Abschnitte beschränkt sind. So erwähnte er das Heufieber 
und den nervösen Schnupfen, die einzelnen Affektionen des Rachens, in 
denen die Allgemeinbehandlung von Wichtigkeit die verschiedenen 
Nervenaffektionen des Körpers, in welchen Allgemeinbebandlung in Frage 
kommt, und endlich die Krankheiten der Schilddrüse, in denen durch die 
Einführung von Schilddrüsenpräparaten eine neue Aera der Behandlung 
angebahnt sei. Er schloß seine Ausführungen mit dem Satze: daß die 
Aufzählung der verschiedenen Eventualitäten, unter welchen Allgemein- 
behandlung bei Krankheiten der oberen Luftwege in Frage käme, nur 
eine neue Illustration des alten Satzes darstelle, daß niemand ein guter 
Spezialist. sein könne, der nicht gleichzeitig ein guter allgemeiner 
Arzt sei. 
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William Watson (London) glaubt, daß nach seiner bisherigen 
Erfahrung die Behandlung mit Opsonin nur sehr wenig geleistet habe in 
der Richtung, daß sie operative Eingriffe an den Nebenhöhlen überflüssig 
gemacht hätte; sie hätte aber doch einen Wert in der Nachbehandlung 
spezieller Fälle, wo eine schleimig-eitrige Sekretion weiter besteht. 
Absolute Ruhe der Stimme und Anstaltsbehandlung seien genügende 
Maßnahmen in vielen Fällen von Larynxtuberkulose; operative Maßnahmen 
empfeblen sich nur, wenn ein lokal umschriebener Herd ausgeschaltet 
werden kann. 

Th. Flatau (Berlin): Es ist ganz gewiß, daß durch Atemgymnastik 
die Störungen günstig beeinflußt werden können, aber sicher ist es nicht. 
Denn diese funktionellen Störungen erzeugen oft sekundär Atomstörungen, 
beruhen aber nur selten primär auf diesen. (Schluß folgt.) 


Hamburger Bericht. 


Aerztlicher Verein. Sitzung vom 12. Mai. Herr Heß zeigt einen 
ataktischen Tabiker mit Mal perforant, das an einer ungewöhnlichen 
Stelle, nämlich zwischen der 4. und 5. Zehe sitzt. Daneben treten zeit- 
weise im Anschluß an besonders heftige lanzinierende Schmerzen vaso- 
motorische Veränderungen (= Ekchymosen) an der Innenseite beider 
Oberschenkel auf. 

Herr Rüder stellt eine alte Dame vor, die fast 70jährig wegen 
eingeklommten Bruches 1903 von ihm operiert wurde. Im Bruchsack lag 
das linke Ovarium. Ein Jahr darauf plötzlich schwere peritonitische Er- 
scheinungen. Die Laparotomie ergab ein perforiertes Darınsarkom. 
Darminhalt war bereits herausgetreten. Anlegung eines Anus praeter- 
naturalis und am dritten Tage Abtragung des nach außen gelagerten 
Tumors. Jm Jahre 1907 wurde auf Wunsch der Patientin der Anus 
praeternaturalis geschlossen, nachdem die Durchgängigkeit des Darms 
festgestellt worden war. Die Patientin befindet sich sehr wohl, doch 
scheiat sich die Geschwulst langsam zu vergrößern. 

Herr Preiser hält seinen Vortrag über die gonorrholsche Arthritis. 
Er gibt zunächst einen geschichtlichen Ueberblick und bespricht darauf 
das klinische Bild, das er König und Bennecke folgend in 4 Gruppen 
einteilt: 1. in den gonorrhoischen Hydrops, 2. die serofibrinöse Entzün- 
dung, 3. das Empyem und 4. die gonorrhoische Phlegmone. Die Beob- 
achtung von 33 Fällen der letzteren, der häufigsten und bösartigsten 
Gruppe, bewies ihm, daß die Prognose eine Außerst ernste ist und daß 
es hauptsächlich auf eine frühzeitige und energische orthopädische Be- 
handlung ankommt. Dazu gehört eine frühe Diagnosenstellung. Der 
Gelenkerguß ist bei diesen Fällen meist gering, die paraartikuläre 
Schwellung hochgradig, die Haut gerötet und ödematös, die Schmerz- 
haftigkeit Außerst stark. Drei Symptome unterscheiden die gonorrhoische 
Arthritis vom vulgären Gelenkrheumatismus. 1. Bei diesem besteht hohes 
Fieber, bei jenem steigt es gewöhnlich nicht über 38,5 und ist selten 
langdauernd. 2. Die gonorrhoische Arthritis befällt fast nur ein Gelenk. 
Im Beginn kommt höchstens gelegentlich ein Springen vor. 3. Die 
Salizyltherapie versagt. Schon in den ersten Wochen entstehen Kontrak- 
turen. Dem subakuten Beginn folgt ein chronischer Verlauf. Wesentlich 
sind dann Schmerzen und Versteifung. An zahlreichen Patientinnen und 
Röntgenbildern zeigt Preiser die Gelenkveränderungen (Knorpelschwund, 
Zerstörung der Gelenkflächen, ausgedehnte Periostitiden). Die Knochen- 
atrophie scheint meist dann einzusetzen, wenn der Knorpelbelag zugrunde 
geht. Ein Vitium cordis als Folgezustand wurde nicht beobachtet. Die 
Frauen glaubte man immer ziemlich immun gegen das Leiden. Das ist 
nicht der Fall. 11 Männern stehen 22 Frauen gegenüber. Die Affektion 
scheint besonders bei Frauen in der ersten Woche nach Erwerbung der 
Genitalgonorrhoe aufzutreten, bei Männern später (bei Eintritt der Ure- 
thritis posterior). Im Puerperium können Exazerbationenen auftreten. 
Am häufigsten war das Knie betroffen, dann folgen Handgelenk (bei 
andern Autoren Ellenbogen), Ellenbogen, Schulter, Hüfte, Fuß. Die 
Oberextremitäten sind häufiger rechts, die Unterextremitäten häufiger 
links ergriffen. In 9 Fällen wurden anfangs mehrere Gelenke befallen, 
bis die Entzündung schließlich in 1 oder 2 Gelenken bestehen blieb. Bei 
4 Patienten erkrankten 2 Gelenke zugleich. Therapie. Vor allem ist 
die Genitalgonorrhoe zu behandeln. Eine energische Behandlung veran- 
laßt keine Exazerbation. Im übrigen sind 2 Punkte zu berücksichtigen. 
1. Beseitigung der Entzündung. 2. Verhütung der Deformitäten. 1. Zu- 
nächst Ruhigstellung des erkrankten Gelenks, Hochlagern und heiße Um- 
schläge. Keine Eisbehandlung! Nicht zu lange Fixation, namentlich nicht 
an den Oberextremitäten! Wenn die Fiebertage vorüber sind. sofort 
recht heiß baden und abends heiße Umschläge. Während der Bäder ak- 
tive Bewegungen. Einige Tage später Massage, um Atrophie zu verhin- 
dern. Darauf Massage des kranken Gelenks und Pendeln. Dieses wird 
allmählich gesteigert. Wenn das Pendeln anfangs auch schmerzt, so 
wirkt es schließlich doch schmerzstillend. Brisement forcö kommt nur 
in Betracht, wenn Versteifung in schlechter Stellung eintritt. 2. Zur 
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Verhinderung von Deformitäten wird der abnehmbare Gipsverband ange- 
wandt. Er ist der Extension überlegen und ermöglicht frühzeitiges Auf- 
stehen. Ein Weitergreiten der Arthritis auf andere Gelenke oder eine 
Verschlimmerung wurde als Folge der beschriebenen Behandlung nicht 
beobachtet. Die Stauung erwies sich als nutzlos. Ueber das aus Amerika 
stammende Serum vom Schaf, das die Schmerzen tilgen und auf die Ar- 
thritis einwirken soll, hat Vortragender keine Erfahrung. Mit seiner Be- 
handlungsart gelingt es jedenfalls, der ernsten Erkrankung eine bessere 
Prognose zu geben. 

Diskussion. Herr Lenhartz stimmt mit dem Vortragenden 
darin überein, daß frühzeitig Bewegungen der Gelenke ausgeführt werden 
mt: In einem Punkt aber hat er eine abweichende Ansicht. Wenn 
eine polsterartige, von glänzender Haut bedeckte Vorwölbung besteht, die 
äußerst schmerzhaft ist und schon wochenlang dauert, so macht er grund- 
sätzlich kräftige Inzisionen in das dicke Polster und verbindet mit 
trockner Jodoformgaze. Der Verband bleibt 8 Tage liegen. Von dieser 
Behandlung hat er nie Schaden, sondern stets großen Nutzen gesehen. 
Lenhartz sah oft die polyartikuläre Form, allerdings nicht so ausgeprägt 
wie beim Gelenkrheumatismus, z. B. 2 Sprunggelenke usw. Salizyl hilft 
nicht, Aspirin gelegentlich. Wichtig ist es, die Gonorrhoe zu behandeln. 
Herr Plate hat im letzten Jahre im St. Georger Krankenhaus eine ganze 
Anzahl Fälle behandelt. Obwohl er die nicht ganz leichten Fälle be- 
kommt, stellt er die Prognose nicht so schlecht. Es traten bei der üb- 
lichen Behandlung mit Sandbädern usw. immer wieder Rezidive ein. Er 
führte daher eine andere Methode ein. Da die resorptionsbefördernden 
Mittel wirkungslos sind, so muß die Resorption aufgehoben sein. Das 
liegt daran, daß die Drüsen, die zu den Gelenken gehören, geschwollen 
sind. Um diesen Zustand zu beseitigen, führt Lenhartz Inzisionen 
aus. Plate macht die natürlichen Resorptionswege zugänglich durch 
Eipreibungen der Drüsen mit Schmierseife, durch Solbäder und leichte 
Massage, die allmählich auf das Gelenk ausgedehnt wird. Dabei ging es 
stets vorwärts. Er sah in 10 Fällen keine Versteifung. Herr König 
(Altona) mußte wegen andauernder Gelenkschmerzen mebrfach resezieren. 
Er fand dabei Kuorpelzerstörungen wie bei Tuberkulose. Die Erfolge 
waren sonst ganz gut. Einmal blieben nach einer Inzision ins Gelenk 
die Schmerzen weg. Daraufhin hat er noch mehrfach Inzisionen in 
schmerzhafte Gelenke gemacht. Die Schmerzen waren durch eine Usur 
des Knochens hervorgerufen. Er sieht nicht ein, weshalb keine Inzisionen 
gemacht werden sollen, wenn dadurch die toxische Flüssigkeit entleert 
wird. Herr Kümmel hat mehrere Hundert gonorrhoische Gelenke be- 
obachtet. Er unterscheidet die Exsudat- und die trockene Form. Die 
wütenden Schmerzen bestehen bei der trockenen Form. Bei den hy- 
dropischen Gelenken ist die Prognose besser. Hier punktiert er bald, bei 
den anderen hilft in letzter Linie die Ruhigstellung durch den Gipsver- 
band. Er rät nicht nicht zu früh zur Resektion. Man soll die Hoffnung 
nicht aufgeben. Es kommt doch noch ein Erfolg (spontane Besserung 
nach fast völliger Versteifung). Herr Preiser erklärt in seinem Schluß- 
wort, daß er nur schweres phlegmonöses Material erhält, bei dem die 
Prognose viel ungünstiger ist. Daher der Unterschied der Resultate. Er 
hatte keine reinen Sehnenscheidenentzündungen. Herrn König erwidert 
er, daß er nicht behauptet habe, Inzisionen stifteten Schaden. Er habe 
nur Herrn König sen. zitiert. Rg. 


Nürnberger Bericht. 


Der Verein gegen den Mißbrauch geistiger Getränke hat im ver- 
gangenen Winter eigentlich seine Tätigkeit eröffnet; lange schien er 
nicht recht zum Leben kommen zu können. Durch eine Reihe gut be- 
suchter, wirkungsvoller Vorträge bereitete er dann aber eine Ausstellung 
gegen den Alkoholmißbrauch vor. Die wie in allen solchen Vereinen 
geringe finanzielle Leistungsfähigkeit zwangen den Vorein, auf die Miete 
der Mietlikeschen Wanderausstellung zu verzichten; er machte aus der 
Not eine Tugend, indem er versuchte, unter Vergebung eines beschränkten 
Teils des Ausstellungsraums an die für die Bekämpfung des Alkoholismus 
wichtigste Industrie Mittel für eine eigene Ausstellung zu gewinnen. So 
kam eine Ausstellung zustande, die vollständig war, wo die Industrie 
eine angenehme Abwechslung in das allerdings auch sonst durch Präparate, 
Moulagen unterbrochene Einerlei der Statistik brachte; sie zog das 
Publikum an, und ihre Beschränkung auf einen Teil des Raumes und 
eine verständige Erklärung der Tabellen durch Sachverständige machten 
doch den statistischen Teil zum hervorstechendsten des Unternehmens. 
Der äußere Erfolg war ein überraschend großer; 1300—1800 Besucher 
täglich. Die Ausstellung wandert jetzt in den Landstädtchen Mittel- 
frankens und hat zum größten Teil auch hier einen sehr guten Besuch 
zu verzeichnen. Ob der innere Erfolg dem äußeren oder auch nur den 
Erwartungen entsprechen wird, muß abgewartot werden. Jedenfalls bietet 
die Kombination einer Antialkoholausstellung im Verein mit der Industrie 
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im oben erwähnten engen Rahmen für finanziell schwache Vereine eine 
Möglichkeit, sich zu betätigen. Eine Eingabe unseres Vereins mit dem 
Münchner Verein zusammen an den Landtag, die um Einführung einer 
eingehenden Belehrung der Seminaristen in der Alkoholfrage bat, fand 
günstige Aufnahme, sodaß ein praktischer Erfolg zu erwarten steht; da- 
gegen ruhen unsere Wünsche, die Errichtung von Trinkerheilstätten be- 
treffend, schon lange im Ministerium; solange das Ministerium sich 
nicht darüber klar ist, ob offene oder geschlossen Anstalten entsprechender 
sind, will es nichts tun; und wann wird das Ministerium sich klar 
werden? 

Von weiteren sozial-ärztlichen Einrichtungeu wäre zu berichten: 
Die Säuglingsfürsorge hat eine weitere Mutterberatungsstelle einrichten 
müssen; auch hier läßt sich über den inneren Erfolg noch nichts aus- 
sagen. Noch schwieriger dürfte ein Urteil darüber bei der Tuberkulose- 
fürsorgestelle sein, die ihren Bericht über das Jahr 1907 versendet. Sie 
hat ein Jahr mühevollen und eifrigen Strebens hinter sich; aus dem 
Bericht erwähne ich nur einige Daten allgemeineren Interesses: Von 
rund 800 Fürsorgebedürftigen hatte zirka ein Viertel einen eigenen 
Schlafraum, die Hälfte 1—2 Zimmergenossen, das restierende Viertel 
aber noch 4 Schlafgenossen durchschnittlich; es wird leicht erklärlich 
daraus, daß von den zur Untersuchung bestellten Familienangehörigen 
Tuberkulöser — allerdings handelt es sich um ein mäßiges Material — 
mehr als die Hälfte als krank oder verdächtig, also fürsorgebedürftig 
sich erwies, daß ferner einzelne Häuser sich geradezu als tuberkuloge- 
verseucht darstellten; aus einzelnen Häusern sind seit der 1'/sjährigen 
Tätigkeit der Fürsorgestelle hier 4, 5, 6, 7, 9 Familien zugegangen. 
Interesse hat ferner, daß von den aus der Heilstätte entlassenen 
Kranken, die aufgefordert wurden, sich der Obhut der Fürsorgestelle zu 
unterstellen, gerade die Hälfte verständig und diszipliniert genug war, 
es zu tun. 

Vor einigen Monaten tauchte im hiesigen Magistrat das Projekt 
auf, eine Schulzahnpoliklinik zu errichten zur kostenlosen Zahnbehand- 
lung aller Schulkinder. Bisher war hier immer daran festgehalten 
worden, daß die Aerzte sozial-Arztlicher Anstalten sich auf prophylaktische 
und hygienische Ratschläge beschränkten, zur Behandlung aber alle 
Kranken an ihre Aerzte verwiesen. Bei den Verhältnissen unseres 
Standes ist das nur eine Wahrung berechtigter Interessen, und nur unter 
dieser Voraussetzung war die Mitwirkung der Aerzte an diesen Institu- 
tionen zu erhalten. Diesem Prinzip sollte hier erstmals zuwidergehandelt 
worden; es erhob sich unter den Aerzten eine entschiedene Opposition. 
Es mag ja sein, daß die Wirksamkeit mancher dieser Institutionen (z.B. 
die der Schulärzte) hinter den Erwartungen zurückblieb; zum Teil liegt 
das am System, zum anderen Teil auch sicher daran, daß der Rat des 
Schularz! z. B. das Kind behandeln zu lassen, nicht befolgt wurde, 
bald aus Indolenz, bald aus materiellen Gründen. Für alle, die aus 
eigenen Mitteln nicht einmal einer der wohlorganisierten Familienkassen 
sich anzuschließen im Stande sind, sollte eine Gelegenheit geschaffen 
werden, wo sie — nicht als Armenunterstätzung mit ihren politischen 
Folgen — unentgeltlich Behandlung finden; für alle anderen ist Auf- 
klärung am Platze; die Gemeinde möge für die in der Schule und auf 
Elternabenden sorgen. Das Projekt ist momentan in den Hintergrund 
getreten; es tauchte gerade in einer Zeit auf, wo man eine sofortige 
Aenderung des Gemeindewahlverfahrens und damit eine Zunahme des 
sozialistischen Einflusses hier erwartete. Man wird den Gedanken nicht 
los, daß hier nicht nur innere Gründe zur Aufstellung dieses Projekts 
geführt haben; der Arzt ist in der sozialen Gesetzgebung schon manch- 
mal Kompensationsobjekt gewesen. Dr. Mainzer. 


Aus den Oesterreich. medizinischen Gesellschaften. 


* Sitzung der Gesellschaft für Innore Medisin und Kinderhell- 
kunde in Wien vom 30. April 1908. 

S. Erben: Ueber Ataxie. Die Gelonks- und Muskelompfindungen 
orientieren uns beim Stehen nicht, ob wir im Gleichgewichte stehen oder 
zu fallen drohen. Diese Orientierung geschieht durch die Fußsohlen, 
welche das Vorschieben der Körperschwerlinie in sagittaler Richtung 
wahrnehmen und Seitwärtsneigungen des Körpers durch asymmetrische 
Belastung der beiden Fußsohlen zu spüren bekommen. Auf die Rolle 
der Fußsohlenempfindungen für das Stehen haben Frenkel, dann 
Fronkel und Förster zuorst hingewiesen. Der normale Mensch zeigt 
wegen der labilen Einstellung der Körpermasse fortwährend Schwan- 
kungen seines Körperschwerpunktes. Beim Tabiker sind diese Körper- 
schwankungen größer als beim Normalen, weil neben dem labilen Gleich- 
gowicht noch ein zweiter Grund für die Neigung der Körperuchse be- 
steht, das sind die Spontanbewegungen der Gelenke. Die Spontanbewe- 
gungen, welche bei bestimmten Gelenksstellungen auftreten, werden 
allgemein unterschätzt; sie fehlen in keinem Falle von Atazie, Die Ur- 
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sache für ihr Entstehen liegt in der Abstumpfung der tiefen Sensibilität 
der mit Spontanbewogung behafteten Gelenke. Es können die Muskeln 
keine gleichmäßige Spannung einhalten, wenn die tiefe Sensibilität der 
zugehörigen Gelenke gestört ist; der „isometrische Muskelakt“ braucht 
die Mitwirkung von kontrollierenden Nachrichten atıs der Peripherie. Die 
Spontanbewegungen sind für die Tabes nicht charakteristisch, denn man 
findet sie auch bei Empfindungsstörungen aus zerebraler wie peripherer 
Ursache. Sie sindein so konstantes Merkmal bei Abstumpfung der tiefen 
Sensibilität, daß der Arzt die umständliche Prüfung des Lagegefühls um- 
gehen kann und nur nach Spontanbewegungen zu suchen braucht. Läßt 
man einen Tabiker im Sitzen eine extreme Kniestreckung ausführen, so 
zeigen sich keine Spontanbewegungen; lAßt man die Streckung geringer 
machen, so treten die Spontanbewegungen auf, der Kranke kann die Ein- 
stellung nicht gleichmäßig erhalten. Läßt er jedoch den Unterschenkel 
schlaf herabhängen, so ist die Unruhe wieder weg. Die Spontanbewe- 
gungen fehlen demnach, wenn keine willkürliche Innervation an der Ein- 
stellung des Knies (herabhängender Unterschenkel) beteiligt ist und 
treten nur bei Gelenksstellungen auf, welche durch willkürliche Muskel- 
spannung bedingt sind; jedoch sind die kraftvollen Muskelkontraktionen 
(extreme Kniestreckung) imstande, die Spontanbewegungen wieder zu 
unterdrücken. Das zuletzt angeführte Untersuchungsresultat bessert 
vielleicht unser Verständnis für die brüsken und schleudernden Bewe- 
gungen mancher Ataktischer: nur so werden diese Kranken befähigt, sich 
von den unfreiwilligen Impulsen (Spontanbewegungen) freizuhalten. Der 
'Tabiker gerät beim Rombergschen Versuch mit seinen Beingelenken in 
Unruhe und schließlich bilden sich Körperneigungen, die so groß werden, 
daß er hinfallen würde. Läßt man den Kranken aber einen fixen Punkt 
berühren und dann Augen-Fersenschluß machen, so ist die Ataxie be- 
deutend geringer geworden, e8 gibt kein Schwanken der Körperachse 
mehr oder es ist beträchtlich vermindert; nur die Gelenksunruhe ist ge- 
blieben, der Kranke bleibt aber stehen trotz unruhiger Gelenke. Es 
wurde eine Komponente ataktischen Symptomenkomplexes bes und 
nur die zweite Komponente (die Gelenkataxie) ist geblieben. Auf die 
Gelenkataxie hat der tastende Finger keinen Einfluß, das gleiche gilt 
vom Ange und den Fußsohlenompfindungen. Diese drei genannten Appa- 
rate sind Perzeptionsorgane für die Schwankungen der Körperachse im 
Bereich der Unterstützungsfläche (Gesamteffekt der Gelenksunruhe), aber 
heben keinen Einfluß auf die Unruhe in den einzelnen Gelenken der 
Beine. Der Romberg mit dem tastenden Finger erschließt diese Zwei- 
teilung des Symptomenkomploxes der statischen Ataxie; daraus zieht 
sowohl das Verständnis, das Durcheinander von Bewegungen als auch 
die Therapie einen Nutzen. Sowie man kurzweg auf den Ausfall der 
tiefen Sensibilität prüfen kann, wenn man den betreffenden Gedanken 
aktive Einstellungen gibt, so kann man durch das Verhalten des gespreizt 
stehenden Ataktikers auf den Grad der Abstufung seiner Fußsohlen Schlüsse 
ziehen. Steht der Tabiker gespreizt und schließt die Augen, so bleibt 
er entweder ohne Schwankungen stehen oder zeigt nur Schwankungen 
in sagittaler Richtung oder auch noch außerdem nach den Seiten hin. 
Das nken nur in sagittaler Richtung offenbart, daß Patient zu 
unterscheiden weiß, ob eines der Beine mehr belastet is 
einanderhalten kann, ob an seiner Fußsohle die Schwerlinie in die Ferse 
oder in den Großzehenballen füllt (beide Eindrücke werden als einer und 
derselbe empfunden). Das Schwanken nach den Seiten ist ein höherer 
Grad von Gefühlsabstumpfung, der Kranke fühlt dann nicht rasch genug 
oder überhaupt nicht, welche der beiden Fußsoblen stärker belastet wird. 
Treten erst bei verengerter Basis seitliche Schwankungen auf, so ist dies 
ein Zeichen, daß die Empfindung der Mehrbelastung einer Seite verspätet 
eintrifft. 

Max Berliner: Die Erfolge der Duschemassage bei Beschäfti- 
gungsneurosen und Mononeuritiden. Die Duschemassage besteht in 
gleichzeitiger Anwendung einer meist warmen oder wechselwarmen 
Dusche von ganz niedrigem Druck und einer einfachen Streich- und 
Knetmassage, Die Dusche wird durch eine gewöhnliche breite Dusche- 
rosette ganz nahe an die zu behandelnde Partie appliziert. Die Erfolge 
bei Schreibkrampf, Klavierspieler- und Nüherinnenkrampf sind angesichts 
der Unsicherheit der Therapie dieser Zustände bei den bisher behandelten 
Füllen geradezu überraschende gewesen. Die bisherigen Resultate er- 
lauben schon die Empfehlung der Methode, welche durch ihre Einfach- 
heit vielen anderen Methoden überlegen zu sein scheint. 

Ludw. Hofbauer: Uebungsbehandlung des Lungenemphysems. 
Bei ätiologischer Behandlung des Lungenemphysems muß das Verhältnis 
zwischen Ein- und Ausatmungsluft zugunsten der letzteren verschoben 
werden, sodaß der Patient nicht mehr Luft einatmet als er ausatmet, es 
mithin nicht zur Ansammlung von Luft in den Lungen im pathologischen 
Ausmaß kommen kann. Um dies zu erreichen, ist eine Verlängerung 
der Atmungsdauer und Inanspruchnahme der auxiliären Exspirations- 
muskeln notwendig. Aus mechanischen Rücksichten empfiehlt es sich, 
die Ausatmung durch Hochtreibung des Zwerchfelles zu vertiefen und 


nicht durch Zusammendrücken des knöchernen Thorax. Vortragender 
erreicht dies bei seinem Apparat „Exspirator“ mit Hilfe eines durch ver- 
dichtete Luft aufgeblasenen Kautschuksackes, welcher an der Innenseite 
einer dem Patienten fest angeschnallten Bauchbinde angebracht ist. Die 
Luft kann in diesen Kautschuksack nur während der Exspirationszeit 
einströmen, mithin kann nur während dieser Zeit das Zworchfell hoch- 
getrieben werden. Diese Regulation der Luftzufuhr besorgt der „Ex- 
spirator“ ebenso wie die Ooflnung und Schließung des elektrischen 
Stromes, welcher ein Schnarrwerk speist. Letzteres gibt dem Patienten 
an, wann und wie lange er ausatmen soll. Erst wenn es verstummt, 
darf er einatmen und nur so lange, bis es wieder zu läuten beginnt. Hat 
der Patient durch diese Uebungen gelernt, seine Ausatmung genügend 
lange dauernd zn lassen, so lernt er weiterhin durch Innervation seiner 
Bauchmuskulatur dies aktiv besorgen. Der Uebung dieser Innervation 
dient das Pneumometer, welches die hierbei erzielten Bewegungen der 
Bauchwand mißt. Durch Einschalten eines elektrischen Kontakts am 
Pneumometer wird der Patient durch ein Glockenzeichen jedesmal be- 
lehrt, wann er den zu erzielenden minimalen Bowegungsausschlag er- 
reicht hat. Durch solche Uebungen lernt er aktiv sein Zwerchfell hoch- 
treiben, ferner lernt er dann auch bei muskulären Leistungen (Frei- 
übungen) seine Atmung zugunsten der Ausatmung ummodeln, um selbst 
bei körperlicher Anstrengung nicht wieder in die alte fehlerhafte Atmungs- 
technik zu verfallen. 


Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 

Sitzung des Vereins für innere Medizin zu Berlin am 
4. Mai 1908. 

Herr Magnus-Levy liest ein Schreiben Prof. Löpines aus Lyon 
vor, nach dessen Meinung der Blutzucker stets im Blute gebunden vor- 
komme (bezieht sich auf den Vortrag Bönnigers über Nierendiabetes). 

Herr Plehn demonstriert einen Fall von Muskelatrophie; beider- 
seits sind symmetrisch die Oberarmmuskulatur, die Mm. trapezius, serra- 
tus und rhomboidei atrophisch. Er hält den Fall für eine spinale Muskel- 
atrophie. 

Herr Cassierer: Der Fall ist ein gewöhnlicher Fall von Dystro- 
phia musculorum von humoro-skapularem Typ. 

Herr Holländer berichtet über Totalextirpation einer Gallenblase, 
die notwendig geworden war wegen aseptischer Perforation eines Gallen- 
steins. In der Gallenblase fand sich ein Cholestearinbrei. 

Herr Magnus-Levy hält diesen Befund für wichtig angesichts 
einer von Naunyn aufgestellten Hypothese, nach der das Cholestearin 
erst in der Gallenblase ausfallen kann. 

Diskussion über die Referate der Herren v. Hansemann, 
Sonnenburg, Kraus über Astiologie und Pathogenese der Epi- 
typhlitis. 

Herr Karewski hält Darmkrankheiten bedeutungsvoll für die Ent- 
stehung der Appendizitis. Wie weit Infektionskrankheiten die Veran- 
Iassung für eine metastatische Appondizitis seien, wisse man noch nicht. 
Auf Trauma und Fremdkörper sei höchst selten eine Appendizitis zurück- 
zuführen. 

Herr Holländer: Metastatisch erkranke der Appendix nur bei 
einer lokalen Indisposition (z. B. mechanischem Hindernis), sonst sei die 
Erkrankung vom Darm her tortgeleitet. : 

Herr Canon hält die Appendizitis hämatogenen Ursprungs. Es 
siedeln sich hier die im Blute kreisenden Bakterien (Staphylokokken, 
Streptokokken) an. Th. Br. 


Sitzung der Berliner Medizinischen @esellschaft vom 6. Mai 1908. 

Herr Plehn: Ein bemerkenswerter Fall von pernizlösor Au- 
ämle, 33jühriger Patient, der bei seiner Aufnahme das klassische Bild 
der perniziösen Anämie darbot: 11—12%, Hämoglobin, .600 000 Erythro- 
zyten, 8200 weiße Blutkörperchen, Gigantoblasten, Poikilozytose, einigo 
Myelozyten. Zunächst Verschlechterung des Zustandes und Abnahme 
der Erythrozyten bis auf 480.000, dann innerhalb 5 Tage plötzlicher Um- 
schwung. Anstieg der Erythrozyten und des Hämoglobins (nach zirka 
6 Wochen auf 600/ und der Erythrozyten auf etwa 5 Millionen). Be- 
handlung: Darmspülungen und subkutane Arsendarreichung. Kernhaltige 
Rote waren in der kurzen Zeit, in der die Regeneration des Blutes vor 
sich ging, im peripheren Blut nicht zu erkennen. 

Diskussion: Herr Ewald: Man müsse die Prognose sehr vor- 
sichtig in diesen Fällen beurteilen, da Rückfälle gewöhnlich seien. Ferner 
fragt er an, ob etwa Blut in den Fäzes und im Mageninhalte nachzuweisen 
gewesen wäre. 

Herr Senator: Das Hämoglobin sei nicht in dem Verhältnis ge- 
stiegen, wie die Erythrozyten; man könne daraus — wie bei vielen Ahn- 
lichen Beobachtungen — schließen, daß das Hämoglobin schwerer zu er- 
setzen sei. 
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Herr Joseph demonstrierte eine kleine Patientin, aus dessen Nabel 
sich zunfichst Eiter, später Urin entleerte. Die weitere zystoskopische 
Sondenuntersuchung zeigte, daß es sich um eine Urachusflstel handelte. 
Therapie: Spaltung der Fistel, wobei man auf eine Abszeßhöhle gelangte. 

Herr Fr. Krause demonstriert ein frisches Präparat von mul- 
tiplen Fibromen der Hautnerven am Oberschenkel bei einem 29 jührigen 
Mädchen. Die Neurofibrome saßen als Knoten an der Vorderseite des 
Oberschenkels und waren im Anschluß an eine Operationsnarbe ent- 
standen. 

Herr Warnekros: Ueber die Ursache der Lippen- und @aumen- 
spalten. Der M. constrictor pharyngis superior ist unter normalen und 
pathologischen Verhältnissen bei der Lautbildung in hervorragender Weise 
beteiligt. Unter normalen Verhältnissen besteht seine Funktion in dem 
wulstigen Vorspringen der hinteren Rachenwand. Bei gespaltonem Gaumen 
bewirkt er die Annäherung der freien Spaltränder. Berücksichtigt man 
diese Muskulatur, so kann man die Obturatoren bei operierten und nicht- 
operierten Fällen verkleinern (Demonstration von Obturatoren). Bezüglich 
der Gaumenspalten handelt es sich nach den Untersuchungen des Vor- 
tragenden nicht um Nichtrerwachsen zweier gesonderter Knochen, sondern 
um einen Spalt im Zwischenkiefer, der immer durch die Anlage eines 
überzähligen Zahnes hervorgerufen wird. 

Herr Sachs demonstriert eine Patientin mit Lippenspalte, Gaumen- 
spalte und Kolobom, welch letzteres nicht durch einen überzähligen Zahn 
erklärt werden könne. 

Herr Eckstein glaubt, daß vielleicht dieselbe Ursache, die die 
Gaumen- und Lippenspalte hervorbringt, auch die überzähligen Zähne 
hervorbringt; jedenfalls sei die Hypothese von Warnekros noch nicht 
fundiert. 

Herr Gutzmann stimmt der Annahme über die Bedeutung des M. 
constrictor pharyngis zu. Für die Entstehung der Gaumenspalten usw. 
schuldigt er allgemeinere intrauterine Ursachen an. 

Herr Warnekros: Schlußwort. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn Rosenkranz: Fulgu- 
rationsbohandlung der Krebse nach Keating-Hart. 

Herr M. Cohn berichtet über Einzelheiten der bereits von Herrn 
Mühsam auseinandergesetzten Fälle. Die dauernden Erfolge bei der 
Fulgurationsbehandlung werden keine großen sein. 

Herr Abel hat gleichfalls die Fulgurationsbehandlung angewandt, 
meint aber, daß es sich nicht um eine erhebliche Tiefenwirkung handele. 
Man könne nicht prinzipiell dafür, aber auch nicht prinzipiell da- 
gegen sein. 

Herr Rosenkranz: Schlußwort. 


Th. Br. 


Kleine Mitteilungen. 


VII Aerztliche Studienreise. Die Führung der am 1. Sop- 
tember dieses Jahres in Hamburg boginnenden VIIL. ärztlichen Studien- 
reise nach den Kanarischen Inseln usw. hat der Breslauer Kliniker Ge- 
heimrat Prof. Dr. A. von Strümpoll übernommen. Die Beteiligung an 


dieser Studienreise ist eine sehr rege, sodaß nur noch wenige Plätze frei- 


sind. Umgehende Anmeldung ist daher dringend geboten. Änfragen sind 
zu richten an das „Komitee zur Veranstaltung ärztlicher Studienreisen“, 
Berlin NW., Luisenplatz 2/4, von welchem auch Pläne des Dampfers 
„Oceana“ der „Hamburg-Amerika-Linie“, der für diese Reise gechartert 
ist, zu haben sind. .- 

Für die V. Tuberkulose-Aerzte-Versammlung am 15. und 
16. Juni 1908 in München sind folgende Vorträge angesetzt worden: Zur 
Diagnose der Tuberkulose; Berichterstatter: Prof. Dr. Friedrich 
von Muller (München). Demonstrationen von Röntgenaufnahmen bei 
Lungentuberkulose; Berichterstatter: Prof. Dr. Rieder (München). Welche 
Fälle von Larynxtuberkulose können in den Volksheilstätten mit Erfolg 
behandelt werden? Berichterstatter: Chefarzt Dr. Roepke (Stadtwald- 
Melsungen). Die Entwickelung der Auskunfts- und Fürsorgestellen für 
Lungenkranko und deren weitere Ausgestaltung in Deutschland; Bericht- 
erstatter: Prof. Dr. A. Kayserling (Berlin). Physikalische Behandlung 
der Lungentuberkulose durch Hyperänie, I,ymphstrombeförderung usw. 
mittels der Lungensaugmaske; Berichterstatter: Stabsarzt Dr. E. Kuhn 
(Berlin). Die Behandlung des Lupus; Berichterstatter: Dr. P. Wich- 
mann (Hamburg). Inwieweit ist eine Trennung der offenen Tuberkulose 
von der Buschiomenen in den Lungenheilstätten erforderlich und durch- 
führbar? Berichterstatter: Chefarzt Dr. Curschmann (Friedrichsheim). 


Sitzung der Dettweiler-Stiftung. Im unmittelbaren Anschluß 
an die Generalversammlung des Zentralkomitees zur Bekämpfung der 
Tuberkulose tagte am 27. Mai in Berlin das Kuratorium der Dett- 
weiler-Stiftung unter dem Vorsitz des Geheimen Med.-Rates Prof. 
Dr. Frünkel. Die Stiftung zum Andenken an den vor einigen Jahren 
verstorbenen Dr. Peter Dettweiler, der Leiter der Heilstätte 
Falkenstein im Taunus und der ersten Volksheilstätte für Lungenkranke 
zu den Bahnbrechern der Tuberkulosobekämpfung gehört, ist zu Gunsten 
der Heilstättenärzte errichtet worden. Die Eigenart der Tätigkeit der 
Heilstätte läßt im allgemeinen Interesse besondere Maßnahmen für ihre 
Versorgung gerechtfertigt erscheinen. Nur wenige von ihnen können 
pensionsfühig angestellt werden. Zum Teil haben sie es durch Gründung 
einer eigenen Vereins ermöglicht. mit der „Victoria“ einen günstigen 


Vertrag für den Abschluß von Lebensversicherungen zu vereinbaren. 
Unabhängig von der Sicherung, die Pension und Versicherung für das 
hohe Alter oder für die Hinterbliebenen gewährleisten, soll die Dett- 
weiler-Stiftung in all den Notfällen eingreifen, in denen Pension und 
Versicherung keinen Schutz gewähren, und solche Fälle können gerade 
bei den Heilstättenärzten schr leicht eintreten. Vorläufig ist die Süftung 
bemüht, durch größere Zuwendungen und die Anwerbung ständiger Mi- 
glieder’ ein für Ihre Zwecke, nusreichendes Vermögen angusammen, Di 

tiftung steht unter dem Protektorate der Prinzessin Carl von Hosen, 
deren Mutter, der hochseligen Kaiserin Friedrich, Dr. Peter Dettweiler 
in ihrer schweren Leidenszeit ein treuer Berater war. 


Der französische Kongreß für innere Medizin wird in 
diesem Jahre am 8., 4. und 5. Septembor in Genf abgehalten worden. 
Vorsitzender ist Prof. Ad. D’Espine in Genf. Auf der Tagesordnung 
sind die folgenden Besprechungen gestellt worden: 1. Die klini- 
schen Formen der Arteriosklerose, eingeleitet von Huchard 
(Paris) und Jacquet (Basel). 2. Die Pathogenese dor nerrösen 
Zustände, eingeleitet von du Bois (Bern) und J. Lepine (Lyon). 
8. Die Behandlung des Gallensteinleidens, eingeleitet von Gil- 
bort und Carnot (Paris) und Mongour (Bordeaux). Am 6. September 
ist ein Ausflug nach Evian geplant, wohin die Badeleitung die Mit- 
glieder eingeladen bat. Auch eine Rundreise durch die Schweiz wird 
vorbereitet werden. Aerzte jeder Nationalität können sich als Kongreß- 
mitglieder einschreiben lassen, doch ist Französisch die einzige zuge- 
Iassene Verhandlungssprache. Der Generalsekretär des Kongresses ist 
Prof. A. Mayor in Gen. ——— 


Gesundheitliche Einrichtungen in den Kur- und Bade- 
orten. Der deutsche Ausschuß dieser Vereinigung hielt in München 
seine fünfte regelmäßige Sitzung, an der außer den Abgeordneten der 
‚größeren deutschen Bäderverbände, Vertreter des Königlichen Gesundheits- 
amtes Berlin sowie der Regierungen von Bayern, Preußen, Sachsen, 
Baden, Württemberg, Hessen und der Thüringischen Staaten teilnahm 
Nach den Begrüßungsansprachen hielt Prof. Kionka (Jens) einen V 
trag über die Verwertung der abgebadeten Moore, Generalsekretär Kauff- 
mann (Berlin) über die Bedeutung der Quellenfassungen. Nach einem 
Vortrag von Dr. Siebelt (Flinsburg) wurden die an die Hotels und Ga: 
wirtschaftsbetriebe in Kurorten zu stelleuden gesundheitlichen Ford 
rungen festgesetzt. Hofrat Dr. Röchling (Misdroy) sprach über die 
Abgabe der Kurmittel ohne ärztliche Verordnung. Auf Anregung des 
Geh. Obermedizinalrates Dr. Dietrich (Berlin) wurde der Name des Aus- 
schusses abgeiindert in „Deutscher Ausschuß für die gesundheitlichen 
Einrichtungen in den Kur- und Badeorten“. Die Verfolgung der von 
demselben Herrn gegebenen Anregung, eine Zentralstelle für balneologische 
Forschung zu gründen, wurde einer besonderen Kommission übertragen. 


Th. Brugsch (Berlin) und Prof. Dr. A. Schittenhelm (Erlangen). Mit 
einem Beitrag: Klinische Bakteriologie, Protozoologie und Im; 
munodiagnostik. Mit 341 zum Teil farbigen Textabbildungen, 5 
schwarzen und 4 farbigen Tafeln. Preis: Mk. 20,—. — Nervöse Angst- 
zustände und ihre Behandlung von Dr. Wilholm Stekel (Wien). 
Mit einem Vorwort von Prof. Dr. Siegmund Freud. Preis: Mk. 8.—. 
— Zystoskopie und Urothroskopie beim Weibe von Dr. Richard 
Knorr (Berlin). Mit 145 teils farbigen Toxtabbildungen, 2 farbigen und 
1 schwarzen Tafel. Preis: Mk. 8,—. — Die Physiologie dor Ver- 
dauung und Ernährung. 23 Vorlesungen für Studierende und Aerzte 
von Prof. Dr. Otto Cohnheim (Heidelberg). Preis: Mk. 15,—. 


Noch rechtzeitig vor dem Aerztetage in Danzig ist Baedekers 
Reisebuch für Nordostdeutschland in neuer Auflage erschienen. 
Dem Besucher der Pebinswärdigkeitan in den Städten, wie dem 
Touristen in den Gebirgsgegenden, im Bissengehirge und der 
Sächsischen Schweiz, dem in den Ostseebädern Erholung Suchenden. 
wie dem Besucher Dänemarks, wird die neue Auflage ein willkommener 
Begleiter sein. Im Hinblick auf die große Anzahl (120) Karten und 
Pläne ist der Preis von Mk. 6,— für den Band als mäßiger zu bezeichnen. 


Prof. Dr. Schwenkenbecher ist vertretungsweise mit der Direk- 


tion des Pharmakologischen Institut: Marburg betraut worden. 


Dr. Manfred Bial, Badearzt in Kissingen, ist im Alter von 
38 Jahren gestorben. Dr. Bial hat sich durch eine Reihe Arbeiten auf 
dem Gebiete der Pathologie des Stoffwechsels einen bekannten Namen 
gemacht. 

Dr. Karl Lewin, Ass 
raktische Arzt Dr. Neuhauss in Groß- 
Professortitel erhalten. - 

Universitätsnachrichten. Breslau: Dr. Da 
sich für pathologische Anatomie habilitiert. — Kön 
Dr. Frangenheim hat sich für Chirurgie habilitiert. — 
Nachfolger des verstorbenen Geheimrat Dr. v. Voi zum ordentlichen 
Professor der ERTBeR ie und Direktor des Physiologischen Instituts Prof. 
Dr. Otto Frank in Gießen berufen worden. — Straßburg i. Els.: Dr. 
Guleke hat sich für Chirurgie habilitiert. — Tübingen: Dr. Hen- 
schen für Chirurgie habilitiert. — In Prag ist das neue zahn- 
ärztliche Institut der deutschen Universität eröffnet worden. Zum Direktor 
ist Prof. Boennecken eınannt worden. 
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Aus dem Kaiser Franz Joseph-Ambulatorium in Wien. 
Das Gebiet der ambulatorischen Operationen‘) 


von 
Dr. Julius Sternberg 
Vorstand der II. chirurgischen Abteilung. 


M. H.! Dem praktizierenden Chirurgen wird fast in 
jedem Falle die Frage gestellt: „Kann ich nach der Ope- 
ration gleich wieder nach Hause gehen?“ 

Es gibt natürlich zahllose Fälle, in welchen diese Frage 
von allen Operateuren übereinstimmend ohde längere Ueber- 
legung bejaht werden kann. Einen kräftigen Mann mit 
einem Panaritium an einem Finger, wenn es auch spät zur 
Operation gelangt ist und mit Fieber einhergeht, wird man 
wohl nicht im Spital zurückbehalten. 

Der Augenarzt wird sich ein junges Mädchen zur Ope- 
ration des Strabismus bestellen und nach dem Eingriffe 
wieder entlassen. Ebenso wird es der Otiater mit einer 
Parazenthese, der Rhinolog bei einer Muschelamputation, der 
Laryngolog bei den allermeisten seiner Operationen halten. 

Da liegen einfache Verhältnisse vor, in welchen die 
Entscheidung nicht zweifelhaft sein kann. 

In anderen Fällen wird es einer genaueren Ueberlegung 
verschiedener Umstände, die in Betracht gezogen werden 
müssen, bedürfen, bevor jeder Operateur dem Patienten die 
sofortige Heimkehr gestatten wird. Das können manchmal 
Dinge sein, welche eigentlich die Operation als solche nicht 
betreffen, welche erst in zweiter Linie den Arzt angehen. 

Denken Sie sich, daß an einem Kinde die Exstirpation 
multipler- Lupusherde vorgenommen werden soll. Für den 
Eingriff ist bereits der Termin festgesetzt, die Lokalisation 


') Nach einem Vortrage, 


läßt uns alles Gute für die gründliche Entfernung des kranken 
Gewebes und für eine schöne Plastik erhoffen. Da sehen 
Sie an dem einen Nasenloch der Mutter eine auffallende 
Rötung und Schwellung. Sie haben Verdacht auf ein be- 
ginnendes Erysipel und lehnen den ambulatorischen Eingriff 
ab. Mit Recht; denn am nächsten Tage werden Sie selbst 
zu dem bereits bis ans Auge reichenden Erysipel der Frau 
gerufen. Sie hätten mit der Vornahme des ambulatorischen 
Eingriffes nicht nur den Erfolg der Plastik in Frage gestellt, 
sondern vielleicht sogar das Leben des Kindes gefährdet. — 
Oder einen anderen Fall: Ein Kind mit einem Pyothorax, der 
in ein subakutes Stadium getreten ist, wird zu uns gebracht. 
Unter normalen Umständen würden wir das Empyem ambu- 
latorisch eröffnen, eine Heberdrainage anbringen und den 
Verlauf in unserer Sprechstunde täglich revidieren. Aber 
die Mutter steht knapp vor ihrer Entbindung, und bei den 
beschränkten häuslichen Raumverhältnissen könnte das Kind 
zu einer Infektionsquelle für die Mutter werden. 

Ich könnte noch andere Beispiele anführen. welche, wie 
die soeben erwähnten, der Praxis entnommen sind. 

In einer dritten Gruppe von Fällen sind es prinzipielle 
Anschauungen des Operateurs, welche gewisse Eingriffe aus- 
nahmslos dem klinischen Material reservieren. So z. B. 
wissen Sie, daß vor einigen Jahren einige namhafte Augen- 
ärzte mitteilten, sie hätten einfache Kataraktextraktionen an 
ambulatorischen Patienten mit bestem Erfolge ausgeführt. 
Die Mehrzahl der Ophthalmologen dürfte dieser Anregung 
gegenüber sich noch heute ablehnend verhalten. 

Es gibt Chirurgen, welche in unkomplizierten Fällen 
Lithotripsien ambulatorisch vornehmen. Sie weisen auf 
längere Serien ohne unangenehme Ereignisse hin. Andere 
Operateure sind wieder so vorsichtig, daß sie selbst die so- 
genannte Nachsuche, welche gewöhnlich 5—8 Tage nach 
einer Litholapaxie stattfindet, mit einer mehrtägigen Bett- 
ruhe verbinden. 5 
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Viele Gynäkologen erledigen die Ausräumung des 
Uterus von Abortusresten in der Sprechstunde, andere 
wieder halten auch dafür den dauernden Aufenthalt in einer 
Krankenanstalt für unerläßlich und wollen in solchen Fällen 
von einem ambulatorischen Eingriff nichts wissen. 

Selbstverständlich spielen bei einer solchen Stellung- 
nahme immer persönliche Erfahrungen eine ursächliche und 
bestimmende Rolle. 

Versuchen wir es nun, alle Momente zu erwägen, 
welche für die Zulässigkeit einer ambulatorisch aus- 
zuführenden Operation in Rechnung kommen. 

Ich will gleich sagen, daß ich dabei vielleicht an- 
scheinend selbstverständliche Dinge berühren werde. Aber 
ich kann versichern, daß auch älteren erfahrenen Kollegen 
solche Momente bei der Indikationsstellung nicht immer gegen- 
wärtig sind. DerOperateur kommt dann in die peinliche Lage, 
den Hausarzt, der eine einfache ambulatorische Operation ver- 
sprochen hat, desavouieren zu müssen, und wird darauf be- 
stehen, daß der Patient eine Anstalt aufsucht. Allerdings 
kann auch der entgegengesetzte Fall vorkommen, daß der 
Operateur den längeren Spitalsaufenthalt für überflüssig er- 
klären wird. 

Wie sich schon aus der Bezeichnung „ambulatorische 
Operation“ ergibt, spielt die Transportfähigkeit des 
Patienten nach der Operation und der Transport 
selbst eine sehr wichtige Rolle. 

Wen können wir von diesem Gesichtspunkte aus nach 
dem Eingriffe nach Hause entlassen? Vor allem alle Geh- 
fähigen, also Leute, an denen Eingriffe am Schädel, Hals, 
Thorax, den oberen Extremitäten vorgenommen worden sind. 
Gewöhnlich auch nach solchen am Genitale, z. B. Phimosen- 
operationen; oder am After: Entleerung von Hämorrhoidal- 
thromben. Ja sogar unter günstigen Umständen nach Ein- 
griffen an den unteren Extremitäten selbst. Ich habe schon 
öfters Hydrops des Kniegelenks ambulatorisch punktiert, auf 
den aseptischen Schutzverband eine weit nach oben und 
unten reichende Gummibinde angelegt und die Kranken nach 
Hause geschickt. Es ist erstaunlich zu hören, daß die Be- 
schwerden in solchen Fällen sehr gering sind. 

Es ist immer gut, für eine kräftige und verläßliche Be- 
gleitperson zu sorgen. Es handelt sich nicht immer um 
die mechanische Stütze beim Heimweg. Manchmal reichen 
die moralischen Kräfte der Patienten eben noch bis zur Voll- 
endung der Operation, dann aber knicken die Leute zu- 
sammen, weinen und jammern, ohne Schmerzen zu haben, 
oder fallen vor Aufregung ohnmächtig nieder. Da ist es 
natürlich unerläßlich, einen tröstenden, helfenden Begleiter 
dem Kranken mitgeben zu können. 

Unbedingt notwendig ist es aber, sich um eine er- 
wachsene Begleitung bei Kindern zu kümmern. Es ist ja 
überhaupt empfehlenswert, keine wichtigere ärztliche Ver- 
richtung an einem Kinde ohne Begleitung auszuführen. 

An Kindern lassen sich natürlich bei weitem mehr 
Operationen ambulatorisch ausführen als an Erwachsenen. 
So machen wir z.B. an Kindern unbedenklich ambulatorisch 
Operationen wegen Tuberkulose der langen Röhrenknochen 
und großen Gelenke. Ebenso gehören Radikaloperationen 
von freien Hernien aller Art zum Gebiete ambulatorischer 
Operationen an Kindern. 

Vor einigen Jahren habe ich unter dem Zwange der 
Indicatio vitalis wegen absoluter Oesophagusstriktur an einem 
4jährigen Knaben ambulatorisch eineGastrostomie ausgeführt, 
welche vom besten Erfolge begleitet war. 

Solche Fälle stehen allerdings aus einem anderenGrunde 
an der Grenze der ambulatorisch operablen, weil nämlich 
bier besonders die Frage der Pflege und Nachbehand- 
lung in Betracht kommt. Bei diesen Erörterungen nehme 
ich an, daß zwar im Hause des Patienten ärztliche Visiten 
stattfinden können, daß aber alle ärztlichen Verrichtungen, 
wie Verbandrevision, Verbandwechsel usw. nur in der ärzt- 


lichen Sprechstunde erfolgen, und daß auch die direkte 
Pflege seitens der Hausgenossen weder spezielle Utensilien 
ncch besondere Kenntnisse in der Krankenpflege erforderlich 
macht. 

Theoretisch ließe sich ja jede Wohnung in ein Spitals- 
zimmer umwandeln; aber selbst die gewissenhafteste Vor- 
sorge in dieser Beziehung, um dem vielfach noch gefürch- 
teten Spitalsaufenthalt zu entgehen, wird unerwarteten Zu- 
fällen und unüberwindlichen Schwierigkeiten begegnen können. 

Selbstverständlich scheiden also alle Fälle aus, welche 
in der unmittelbaren oder späteren Nachbehandlung der Hilfs- 
kräfte und Hilfsmittel einer modern eingerichteten Kranken- 
anstalt bedürfen. Wir müssen uns aber noch vor dem Ein- 
griffe versichern, daß der Patient auch sonst in seinem Heim 
Ruhe, Schonung und die notwendigste Hilfeleistung 
und Pflege haben kann. Es scheitert gelegentlich die Mög- 
lichkeit, einen relativ kleinen Eingriff ambulatorisch auszu- 
führen, daran, daß niemand dem Operierten beim Entkleiden, 
Ankleiden, Essen usw. behilflich sein kann. Ich denke da 
z. B. an einen Mann, dem wir wegen schwerer Narbenkon- 
trakturen nach Verbrennung eine Plastik an den Fingern der 
rechten Hand machen sollten, die ihm diese Hand und da- 
mit den rechten Arm für 2-3 Wochen gebrauchsunfähig 
machen mußte. Ein anderer sehr häufiger Fall ist der, daß 
eine Magd mit einem Unguis incarnatus auf das Spital an- 
gewiesen ist, während ihre Herrin nach derselben Operation 
nach Hause fährt und sich zwei Tage verhältnismäßige Ruhe 
verschaffen kann. 

Gehen wir nun die einzelnen Akte einer Operation 
durch, so werden wir bei ambulatorischen Patienten gleich 
bei der Vorbereitung uns anders benehmen als bei klini- 
schen, bei der Vorbereitung des ganzen Patienten wie bei 
der des Operationsfeldes selbst. 

Wir müssen, besonders wenn eine allgemeine Anästhe- 
sierung in Aussicht genommen ist, schon einige Tage vor- 
her für die Regelung des Stuhlganges sorgen; wir müssen 
die Zeit und die Quantitäten der letzten Mahlzeiten genau 
vorschreiben; wir müssen eventuell für eine ausgiebige Nacht- 
ruhe vor der Operation die entsprechenden Anordnungen 
treffen. Unsere Aufmerksamkeit muß sich bis auf die 
Wäsche und Kleidung des Kranken erstrecken, die nach 
dem Eingriffe nicht mit dem notwendigen Verbande kolli- 
dieren soll. 

Die Vorbereitung, beziehungsweise Reinigung des 
Operationsfeldes ist eine sehr wichtige Sache. Abgesehen 
davon, daß Laien der Bedeutung der Reinlichkeit im chirur- 
gischen Sinne nicht den gleichen Wert beimessen wie wir, 
ist es oft bei Leuten, welche in Arbeit stehen, einfach un- 
möglich, sich einige Zeit vor dem Eingriffe so rein zu halten, 
wie wir es wollen. 

Ich lasse gewöhnlich mehrere Tage vor dem Eingriffe 
umfangreiche Verbände von 1%, Alsollösung unter imper- 
meablem Stoffe anlegen, welche täglich erneuert werden. 
Diese Alsollösung ist eine Doppelverbindung von essigsaurer 
und weinsaurer Tonerde mit einem kleinen Zusatz von Eis- 
essig. Sie greift die Haut nicht so an wie die offizinelle 
essigsaure Tonerde, kann also längere Zeit hindurch ange- 
wendet werden. Der letzte Verband vor der Operation wird 
nach einer gründlichen Reinigung des Operationsfeldes mit 
Benzin und durch Heißwasserseifenwaschung derart angelegt. 
daß als Desinfiziens für etwa 24 Stunden ein Umschlag von 
Glyzerinseifenspiritus verwendet wird, welcher das Operations- 
feld und dessen ganze Umgebung deckt. 

Sind diese Vorbereitungen getroffen, so können wir mit 
großer Ruhe an die Operation gehen. 

Selbstverständlich ist es, daß wir uns über die Wahl 
der Anästhesierungsmethode schon entschieden haben. 
Durch die zahlreichen Arbeiten auf dem Gebiete der lo- 
kalen Schmerzbetäubung sind wir in die glückliche Lage 
versetzt, eine sehr große Zahl von Operationen ohne allge- 
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meine Narkose auszuführen, und davon profitieren in erster 
Linie die ambulatorischen Operationen. 

Ich kann freilich in dieser Hinsicht keine allgemeinen 
Regeln aufstellen. Der eine Operateur benützt in einem 
Falle die von Schleich angegebene Masseninfiltration, in 
welchem ein anderer die Leitungsanästhesie nach Oberst 
bevorzugt. Der eine Chirurg anästhesiert mit Kokain in 
mehrprozentiger Lösung, wo seine Fachgenossen eines der 
fast schon unzühlbaren Ersatzmittel in verdünnter Lösung an- 
wenden, so etwa Tropakokain, Eukain, Aneson, Akoin, Ortho- 
form, Nirvanin, Anästhesin, Novokain, Stovain. Die einen 
glauben, ein Nebennierenpräparat nicht mehr entbehren zu 
können und setzen je nach Erfahrung und Gunst Adrenalin, 
Tonogen, Epirenan, Paranephrin, Suprarenin oder Renoform 
zu, während andere Operateure darauf verzichten. 

Auch die Wahl des Narkotikums für die allgemeine 
Anästhesie, welche in sehr vielen Fällen nicht entbehrt 
werden kann, wird im höchsten Grade von persönlichen Er- 
fahrungen beeinflußt. 

Es handelt sich ja im großen und ganzen nicht um 
große, lange dauernde Operationen, bei denen eine tiefe Nar- 
kose mit vollständiger Muskelerschlaffung fortgesetzt er- 
halten werden muß, sondern um kürzere Eingriffe, bei welchen 
die Analgesie die Hauptsache ist. Dazu eignen sich die 
verschiedenen Arten von oberflächlichen Betäubungen, 
wie sie von manchen Autoren seit einigen Jahren sehr warm 
empfohlen werden, sehr gut. 

Bekanntlich gibt es bei der Inhalation fast aller Be- 
täubungsmittel, jedenfalls bei Aether sulfuricus und Chloro- 
form, kurz nach den ersten Atemzügen ein Stadium der An- 
algesie bei partiell erhaltenen Bewußtsein und erhaltener 
willkürlicher Muskelaktion. Dieses Stadiun der Toleranz 
geht dem der Exzitation unmittelbar voraus und hängt in 
seiner Dauer ganz vom Quantum des Mittels. welches in 
der Zeiteinheit verabfolgt wird, und vom psychischen Zu- 
stande des Individuums ab. Subjektiv kommt es zu allen 
Annehmlichkeiten eines Rausches; der Patient ist berauscht 
und nicht betäubt. 

Da diese Methode der Allgemeinanästhesie noch nicht 
sehr bekannt ist, möchte ich sie, weil sie viele Vorzüge hat 
und fast immer anwendbar ist, etwas eingehender schildern. 

Bei der Ausführung des Aetherrausches, wie er von 
Sudeck genannt worden ist, sind mehrere wichtige Momente 
zu beachten: Der Kranke muß angewiesen werden, seine 
Aufmerksamkeit ganz dem langsamen, tiefen Einatmen zu- 
zuwenden; darum muß ringsumher absolute Stille herrschen; 
alle Vorbereitungen zur Operation müssen schon vorhi 
troffen sein: Die Operationsstelle, wenn möglich, desinfiziert, 
die Instrumente zum Gebrauch bereit, der Operateur ge- 
waschen, so daß sofort die Operation beginnen kann. Man 
bringt am besten, wenn es geht, den Patienten erst in diesen 
Moment ins Operationszimmer und auf den Tisch. Als Maske 
kann jede Narkosemaske verwendet werden, aber am besten 
sind jene Masken, welche es unmöglich machen, Aether ohne 
Beimehgung von atmosphärischer Luft zuzuführen, wie die 
von Sudeck, Roth-Dräger und And« angegebenen. 

Man gießt 10—20 cem Aether mit 5-10 Tropfen 
Oleum pini pumilionis in die Maske, läßt den Kranken bei 
geschlossenen Augen und offenem Munde einige Züge reine 
Luft ein- und ausatmen und nähert allmählich die Maske 
dem Gesicht. Wird der Patient unruhig und klagt über den 
unangenehmen Geruch, so wird die Maske entfernt, aber nach 
zwei Atemzügen, sowie der Lufthunger verschwunden ist, 
wieder vorgehalten. Nach 10-15 tiefen Atemzügen er- 
schlaffen die Gesichtsmuskeln sowie die Extremitäten deut- 
lich, oft unter unverständlichen wirren Sätzen. Das Gesicht 
wird kongestioniert. 

Jetzt kann die Operation beginnen, welche unter abso- 
luter Ruhe ausgeführt werden muß. Jedes Klappern mit den 
Instrumenten, jedes laute Wort kann den Rausch unterbrechen. 
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Manchmal erfolgen Schmerzensäußerungen, die Patienten 
machen schwache Abwehrbewegungen, aber so, daß der ope- 
rierte Körperteil ruhig bleibt. In diesen Fällen genügen 
weii 10—20 cem Aether, um wieder entsprechende Ruhe 
zu erzielen, welche bis nach dem Anlegen des Verbandes an- 
halten soll. 

In einer Reihe von Fällen kommt es allerdings trotz 
aller Vorsicht zur Exzitation, besonders bei Potatoren und 
aufgeregten Personen. Da ist es am besten, gleich zur 
Aethernarkose überzugehen, welche jetzt sehr leicht und 
mit schr wenig Acther durchgeführt werden kann. 

an kann den Erfolg des Aetherrausches ganz beson- 
ders sichern, wenn man 20—80 Minuten vorher eine Mor- 
phiuminjektion von 1-3 eg appliziert, und kann auf 
diese Weise auch länger dauernde Operationen im Aether- 
rausch vollenden. 

Eine andere Form der oberflächlichen Betäubung ist 
die „kupierte Aethernarkose* von Kronacher. Da kommt 
Aether bis tiber das Exzitationsstadium hinaus. Ebenso gibt 
es Chloroformhalbnarkosen. Auch diese werden durch vor- 
ausgegangene Morphiumdosen schr erleichtert. 

Das Erwachen aus allen diesen oberflächlichen Be- 
täubungen erfolgt sehr leicht; die Patienten sind sofort bei 
klarem Bewußtsein, selten treten Uebelkeiten auf; zumeist 
fühlen sie keine Schmerzen und können sich allein ankleiden 
und gehen. 

Diese oberflächlichen Betäubungen bleiben derzeit also 
die besten für ambulatorische Operationen. Ich will hier er- 
wähnen, daß ich schr häufig in die Lage komme, ambulato- 
risch Mammaamputa 


" Leistenbeu komplizierte Knochenoperationen 
wegen Karies oder Weichteiloperationen wegen Fungus im 
Aetherrausch auszuführen. 

Ueber die Lumbalanästhesie habe ich keine persön- 
liche Erfahrung. Ich habe gehört, daß gelegentlich auch 
ambulatorische Lumbalanästhesien ausgeführt worden sind, 
ich weiß aber nicht, ob dieses Beispiel Nachahmung gefunden 
hat. Die Nebenwirkungen bei diesen Injektionen sind der- 
zeit noch solche, daß viele namhafte Operateure von der 
Methode überhaupt noch keinen Gebrauch gemacht haben. 
Um so weniger könnte man es verantworten, sie bei Leuten 
anzuwenden, welche nicht permanent unter ärztlicher Auf- 
sicht bleiben. 

Aus den einzelnen Operationsakten möchte ich nur noch 
die Blutstillung besonders hervorheben. 

Wir müssen bei Patienten, welche nach der Op« 
sofort nach Hause entlassen werden, ganz besonders « 
jede Blutung stillen. Wir können ja nicht, wenn sich irg 
wo im Verbande Zeichen einer intensiveren Nachblutung be- 
merkbar machen, in der Wohnung den Verband öffnen, 
eventuell die Nähte lösen und Ligaturen anlegen. Damit 
würde unter den nicht aseptischen Raumverhältnissen r 
immer der Erfolg des Eingriffes in Frage gestellt werden. 
müssen also alle sichtbaren Gefäßlumina gefaßt und 
ligiert werden. Insbesondere ist das an den Ex- 
äten notwendig, wenn unter Anämie operiert worden 
Die Ligaturen sollen Arterien und Venen gleich sorg- 
fültig verschließen. 

Ich möchte hier im Anschlusse - eine verhältnismäßig 
einfache Operation erwähnen, welche wir derzeit leider noch 
nicht ambulatorisch durchführen können, welche aber gewiß 
sehr vielen. gerade ärmeren und schwer arbeitenden 
sonen großen Nutzen bringen könnte, wenn es gelingen 
würde, sie der Zahl der ambulatorischen Operationen ein- 
zureihen. Ich meine die operative Behandlung der 
Varizen der unteren Extremitäten. Der einfache Eingriff, 
der sonst so ungefährlich ist, die Ligatur oder Resektion 
im Verlaufe der Vena saphena ungua, scheitert nur an 
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der Transportfrage, weil ein längerer oder unvorsichtiger | gebiet ausgesetzt sein 


Transport die frischen Thromben von den Ligaturstellen los- 
reißen und durch die klappenlosen großen Venenstämme in 
die Zirkulation bringen könnte. 

Wir kommen nun zum Anlegen des Verbandes 
ambulatorischen Operationen müssen wir viel umfangı 
und weitaus dauerhaftere Verbände anlegen, als bei 
tienten, welche ununterbrochen unter der Aufsicht des Pflege- 
personals und der Krankenhausärzte bleiben. 

Bei einer kleinen Plastik, z. B. im Gesichte, genügt es 
bekanntlich auf der Klinik, die Nahtlinie einer dieken 
Pulverschicht oder mit einer erstarrenden Paste zu verschen; 
höchstens wird ein vorsichtiger Mann mit Kollodiun decken 
oder ein WHeftpflaster auflegen. Bei einem Patienten, den Sie 
nach diesem Eingriffe nach Hause schicken, rate ich Ihnen 
aber dringend, womöglich die ganze Kopfhälfte einzubinden 
und den Verband mit Stärkekleistertouren abzuschließen. 
Sonst werden Sie bei der hsten Revision traurige Ueber- 
raschungen erleben. Denn gewöhnlich hat inzwischen die 
ganze Nachbarschaft ihr Gutachten über den Erfolg der Ope- 
ration abzugeben versucht und dabei geht es ohne ein biß- 
chen Angreifen und Infizieren nicht ab 

Nach demselben Prinzip gehen wir bei allen anderen 
Operationen vor. Durch die großen umfassenden Ver- 
bände, die außerdem noch zum Erstarren gebracht werden, 
schützen wir aber nieht nur die Wunde vor möglichen In- 
fektionen durch Nachlässigkeit oder Neugierde, sondern wir 
verringern auch schr bedeutend die Empfindlichkeit, die sich 
zumeist schon auf dem Heimwege einzustellen pflegt. Wir 
schränken ja die Bewegungen ein, welchen das Operations- 


Nach 
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kann. Dieses Ruhigstellen 


der be- 
manchmal aber auch für das Ge- 
lingen des ganzen Eingriffes von großer Bedeutung. Darum 
fixieren wir auch sehr häufig die benachbarten Gelenke, in- 


treffenden Körperpartie 


den wir sie mittels Holzspänen in den Verband einbeziehen. 
Zum Teil in das Gebiet des Verbandes, zum Teil in das 
der Anästhesie gehört die Anwendung von anästhesierenden 
Pulvern beim Abschluß der Operationen. Wir machen häufg 
von Orthoform und Anästhesin in der Wundhöhle und in der 
Nahtlinie Gebrauch. Sie dämpfen den Schmerz gewöhnlich 
für einige Stunden. Für später verschreibt man dann einige 
Morphinpulver oder Morphintropfen, welche über die erste 
Nacht hinweghelfen. 

Mit dem Gesagten glaube ich mein Thema im wesent- 
lichen erschöpft zu haben. Sie werden entnommen haben, 
meine Herren, daß das (Gebiet der ambulatorisch ausführ- 
baren Operationen ein sehr ausgedehntes ist. 

Zu ihm gehören die allermeisten Operationen, welche 
an den leicht transportablen Kindern auszuführen sit 
gehören hierher zahlreichen Eingriffe aus den Spezial- 
gebieten der Ohrenärzte, Rhinologen, Laryngologen, manche 


| Augenoperationen, von den Eingriffen der Zahnärzte ganz zu 


schweigen; aber auch vieles von dem, was die Chirurgen 


an gehfähigen Leuten zu leisten haben, welche daheim über 
ein wenig Pflege und Ruhe verfügen, kann anstandslos am- 
bulatorisch operiert werden. 


sind also eigentlich nur zwei Schranken, welche 
dieses Gebiet begrenzen: unsere chirurgische Technik und 
die sozialen Verhältnisse. Aber eben diese helfen uns durch 
ihre Entwicklung von selbst das Gebiet stetig zu erweitern. 


Abhandlungen. 


Aderlaß und Kreislaufstörungen') 
von 
Dr. Hahn, Arzt in Bad Nauheim. 


Ueber die Geschichte des Aderlasses einen auch nur 
kurzen Ueberblick zu geben, würde gleichbedeutend sein mit 
einer Darstellung der Gesamtgeschichte unserer Wissenschaft. 
So eng verwachsen war schon bei der historischen Einfüh- 
rung der Medizin der Aderlaß mit der Heilkunde. Weit in 
das Altertum reicht die Geschichte der Aderlässe zurück 
und gibt stets ein getreues Abbild der jeweils herrschenden 
Ansichten und Systeme. Deshalb erscheint es doch not- 
wendig, mit einigen Worten auf die Geschichte des Ader- 
lasses einzugehen, weil sich hieraus der Unterschied der 
Anschaungen von früher und jetzt am besten ergibt und es 
einleuchtend wird, daß dem Aderlaß von heute eine ganz 
andere Wirkungsweise zukommt wie dem früherer Zeiten. 

Zurückgehend bis auf die ältesten Dokumente, die Schriften der 
Inder und die hippokratischen Schriften, war die Lehre vom Aderlaß auf- 
gebaut auf den humoralpathologischen Anschauungen der Alten, die 
schließlich in den Lehren des Galen und des Ebn Sina zu di 
stellung führten, aus.jedem Körperteile das verdorbene oder über: 
Blut durch eine besondere Vene abführen zu missen. Wenn man bi 
denkt, daß, wie Bauer?) in seinem Buche „Geschichte der Aderlässe 
sehr treffend schreibt, die Anschauungen des Galen weit über eia Jahr- 
tausend den Stürmen getrotzt und die Geister der Menschen mit eiserner 
Knute daruiedergehalten hatten, und der Kanon des Avicenna, in dem 
Ebn Sina seine auf Galenischem Boden stehenden Lehren niedergelegt 
hatte, für die Geister des Mittelalters das Anschen eines unnntastbaren 
Gesetzbuches bedeutete, begreift man einigermaßen den Zelotismus, von 
dem uns ein Beispiel gegeben ist in dem Berichte eines Schriftstellers 
Quido Patin, der von dem Leibarzte Ludwigs XIII. erzählt, daß er dem 
Königo in einom Jahre 47 mal zur Ader gelassen habe und ihm nebenbei 
noch 312 Klistiere und 215 Brech- und Abführmittel verordnet habe. 

Trotz Gegenströmungen durch Felix Würtz, Paracelsus. van 
Helmont und 


') Vortrag, gehalten auf der 29. Versammlung der Balneologischen 
Gesellschaft in Breslau, März 1908. 

*) Dr. Jos. Bauer, Geschichte der Aderlüsse. 
schrift. München 1870. 


Gekrönte Preis- 


‚ndere fielen doch erst durch die Entdeckung des Kreis- | 


‘ laufs und mit der Zunahme der anatomischen Kenntnisse ganz allmählich 


jene falschen Vorstellungen über die Wirkungsweise des Aderlassor, der 
sich nach wie vor als das hauptsächlichste Mittel zur Bekämpfung von 
Entzündungen erhielt. 

Neben der Begründung der modernen Physiologie waren es vor 
allem die mächtigen Entdeckungen Virchows und die im Jahre 1849 
erschienene Schrift Jos. Dietls „Der Aderlaß in der Lungenentzündung“. 
die einen Umschwung herbeiführten. Letztere Arbeit rief einen wahren 
Sturm in der medizinischen Literatur für und gegen den Aderlaß hervor, der 
damit endeto, daß die Venaesektion für die Behandlung der Pneumonie 
ihre Bedeutung verlor und man schließlich das einst so hoch gepriesene 
Universalmittel überhaupt über Bord warf. 

Die großartigen Errungenschaften der Bakteriologie lassen es von 
vornherein als ausgeschlossen gelten, dem Aderlaß jemals wieder die 
Stelle eines ou einzuräumen. Seine Anwendung bewegt 
sich jetzt, nachdem man sich wieder auf ihn besonnen hat, in ganz 
anderen Bahnen. 

Eine Durchsicht der Literatur ergibt, daß durch die Empfehlungen 
einer Reihe hervorragender Autoren der Venaesektion wieder eine Stelle 
gebührt in unserem Kampfe gegen bestimmte Vergiftungen, gegen die 
akute Urämie und Eklampsie sowie gegen bestimmte Kreislaufstörungen. 

Der Anwendung bei Vergiftungen wird hauptsächlich das Wort 
geredet von Jaksch,') der den Äderlaß besonders bei der akuten Kohlen- 
oxydvergiftung als „das souveräne Mittel“ empfiehlt. Er schreibt: „Ich 
habe, seitdem ich so vorgehe, keinen Fall von Kohlenoxydvergiftung ver- 
loren. Das Stadium der Bewußtlosigkeit wird auffallend abgekürzt, und 
die Kranken erholen sich ungemein rasch. Doch muß man, um diese 
Wirkung zu erzielen, dem Aderlaß unmittelbar eine subkutane Infusion 
von physiologischer Kochsalzlösung von 1000 cm? und mehr nachfolgen 
lassen.“ Das gleiche Verfahren empfiehlt Jaksch noch bei einer Reihe 
anderer Vergiftungen; ebenso Kobert”) und Binz?) bei bestimmten In- 
toxikationen; auch Kunkel*) erwähnt die Methode. Einige Autoren, wie 
2. B. Klein,‘) sahen vorzügliche Erfolge beim Hitzschlag, den man ja 
auch zu den Toxämien rechnen darf. 

Bei der Urämie findet der Aderlaß, und zwar ebenfalls mit nach- 
folgender Kochsalzinfusion wieder ausgedehntere Anwendung seit der 


') y. Juksch, Vergiftungen. (Spezielle Pathologie u. Therapie v. 
Nothnagel, 1897, Bd. 1.) R 

#) Kobort, Lehrbuch der Intoxikationen, 1893. 
man, g)ıp'nz, Penzoldt-Stintzings Handbuch, Bd. 2, Abt. 2, allgem 

eil, 8. 11. 

*) Kunkel, Handbuch der Toxikologie, 1901. 

®) Klein, Der Aderlaß bei Hitzschlag. (Münch, med. Wochschr. 
1900, Nr. 27.) 
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warmen Empfehlung von Jaksch,') der den Aderlaß bei der Urämio 
direkt als lebensrettend bezeichnet, und von Leube.?) dem sich diese 
Methode noch wirksam erwiesen hat in einem Falle, wo schon die Agonie 
im Gange war und die Corneae bereits begonnen hatten, einzutrocknen. 
Auch Walko°) berichtet aus der Klinik von Jaksch, über eklatante 
Erfolge; ebenso Krönig,‘) Albu,°) Reitter®) und Andere. 

Bei der Behandlung der Eklampsie ist dom Aderlaß wieder die ge- 
bührende Stelle eingeräumt worden durch Zweifel‘) und die Emp- 
fehlungen von Krönig, Bernheim. Gubaroff, Leopold, Kollmann, 
Graefe und Anderen. Nach Zweifel hat der Aderlaß „den unleugbaren 
Vorteil, daß er den Druck im Gefäßsystem herabsetzt und lebensrettend 
wirkt, wo die Gefahr der Apoplexie besteht“. 

Der Vollständigkeit halber möchte ich hier nur noch erwähnen, 
daß der Aderlaß auch bei Chlorose empfohlen wurde, doch hat diese In- 
dikation keinen Boden gewonnen. 

Die Frage ist nach v. Noorden?) dahin zu entscheiden, daß nach 
den seitherigen Erfahrungen kein Grund vorliegt, den Aderlaß in den 
Vordergrund zu stellen, obwohl v. Noorden sich di ü 
und damit die enthusiastischen Anpreisungen des Aderlasses seitens einor 
Reibe von Aerzten sehr wohl zu erklären vermsg durch Heranziehung 
der von ihm vertretenen Theorie. „daß bei Chlorose mangelhafte Blut- 
neubildung stattfinde und daß alles darauf ankomme, die blutbildenden 
Organe aus ihrer krankhaften Erschlaffung aufzurütteln‘. Von dieser 
Theorie erscheint die Heilwirkung des Eisens, des Arseniks, des Höhen- 
klimas verständlich, aber auch des Aderlasses, denn: „wir kennen unter 
physiologischen Verhältnissen gar kein wichtigeres und wirksameres Mittel 
zur Anregung der Blutneubildung, zur Auslösung einer wahrhaft stürmi- 
schen Keimung in den hämatopoötischen Organen als den akuten Blut- 
verlust. Die gleiche Wirkung dürfen wir auch bei Chlorose voraussetzen.“ 
„Die blutbereitenden Organe, gleichsam angespornt, arbeiten in günstigen 
Fallen mit der ihnen plötzlich aufgezwungenen Energie weiter, bis der 
normale Zustand des Blutes erreicht ist.“ 

Bezüglich der Kreislaufstörungen finden wir den Aderlaß seither 
hauptsächlich empfohlen bei einer bestimmten Indikation, die sich be- 
sonders, wenn auch selten, bei der Lungenentzündung beobachten läßt 
und am besten gekennzeichnet ist in den Referaten über Pneumonie- 
en dem XVIII. Kongreß für innere Medizin in Wiesbaden 
von F. v. Koränyi®) und P.K. Pel.') Beide Autoren sind darin einig, 
daß der Aderlaß bei der Pneumonie, wenn auch die Indikation hierzu 
selten sonen, im richtigen Augenblick ausgeführt, von lebensretten- 
der Bedeutung ist. Die Indikation ist lediglich in einer Kreislaufstörung 
gegeben durch die Symptome eines Zirkulationshindernisses in den Lungen, 
sodaß das Herz zu erlahmen droht. Es ist natürlich oft sohr schwer zu 
entscheiden, wann der Zeitpunkt gekommen ist, um das Herz gerade 
noch davor zu retten, den Gipfelpunkt seiner Leistungsfähigkeit zu über- 
schreiten. 

Auch nach den Ausführungen sonstiger Autoren wie v. Jaksch, 
Jürgensen und Anderen ist die Indikation bei der Pneumonie nur in 
der Kreislaufstörung zu suchen. 

Es handelt sich nur darum, einen Teil des plötzlich in den Kreis- 
lauf eingeschalteten Hindernisses hinwegzunehmen, um einer Erlahmung 
der Herzkraft vorzubeugen. Der Aderlaß kommt bei Behandlung der 
Tungenen etnaung mit anderen Worten, wie v. Jürgensen!!) ausführt, 
„nur insofern in Betracht, als er imstande ist, ganz vorübergehend eine 
yaleerung des mit Blut überladonen und von Blut gedehnten rechten 
Herzteils herbeizuführen". 

Wenn nach Koränyi bei dieser speziellen Kreislaufstörung „der 
Aderlaß wie kein anderes Mittel eine so auffallend schnelle selbst augen- 
blickliche Erleichterung verschafft“, so erscheint es zweifellos gerecht- 
fertigt, bei ähnlichen Kreislaufstörungen aus anderen Ursachen ebenfalls 
an den Aderlaß zu denken, und, so sagt Bäumler!?) sehr treffend: „Ader- 
lässe wird heutzutage kein nicht in Vorurteilen befangener Arzt als 
„Antiphlogistikum“ anwenden, wenn es auch Fälle gibt, in welchen zur 
Erfüllung einer besonderen symptomatischen Indikation (enormer An- 
stauung des Blutes im rechten Herzen bei verschiedenen Grundleiden des 
Herzens und der Lunge) der Aderlaß als lebensrettendes Mittel wirken 
kann und demgemäß ungewendet werden muß.“ 


') y. Jaksch, Prag. med. Woch. 1894, S. 413, 428, 438, 458. 

») Leube. Behandlung der Urämie. (Pentzoldt-Stintzing 1903, Bd. 7.) 

®) Walko, Ueber den therap. Wert und die Wirkungsweise des 
Aderlasses bei Urämie. (Ztschr. f. Heilk. 1901, Abt. f. int. Med, S. 312.) 

“) Krönig, Berl. klin. Woch. 1896, Nr. 42. 

») Albu, Berl. klin. Woch. 1896, Nr. 48. 

*) Reitter, Die Indikationen für den Adorlaß mit nachfolgender 
Kochsalzinfusion. 1907. 

3) Zweifel, Zur Behandlung der Eklampsie, Bericht über 129 be- 
obachtete Fälle. (Zbl. f. Gynäk. 1895, S. 1201, 1238 u. 1268.) 

®) v. Noorden, Altes und Neues in der Pathologie und Therapie 
der Chlorose. klin. Woch. 1895. 

%) Prof. Dr. Friedrich v. Koränyi, Behandlung der Pneumonie. 
(Verhandlungen des XVIII. Kongresses für innere Medizin.) 

0) Prof. Dr. P.K. Peel, Behandlung der Pneumonie. (Ibid. S. 58.) 

) 7; Jürgensen. Behandlung der Lungenentzündung. (Pentz- 
Stintzing 1902, Bd. 8, 8. 287.) 

#9) Bäumler, Bohandlung der Entzündung des Herzbeutels. (Pentz- 
Stintzung 1902, Bd. 3, S. 691.) 


Von sonstigen Autoren sprachen sich noch für den Aderlaß bei 
Kreislaufstorungen aus. Sacharjin!) in der Jahresversammlung der physi- 
kalisch-medizinischen Gesellschaft zu Moskau im Jahre 1889 und in der 
internationalen klinischen Rundschau im Jahre 1890 und empfiehlt ihn bei 
drohender Apoplexie bei Patienten mit chronischer Nephritis, bei Zirku- 
Iationsstörungen im Gehirn und bestimmten allgemeinen Kreislauf- 
störungen. v. Jaksch?) empfleblt ihn unter anderm bei bestimmten 
Formen von Kreislaufstörungen, besonders beim apoplektischen Insult bei 
kräftigen Leuten, will jedoch die Indikationen sehr streng abgewogen 
wissen und ermahnt dringend, die goldene Mittelstraße nicht zu verlassen. 
Auch Krönig°) empfiehlt in einem Vortrage in der Berliner medizinischen 
Gesellschaft im Jahre 1896 den Aderlaß bei Kompensationsstörungen 


wegen der plötzlichen Entlastung des rechten Ventrikels, welche Ser 
r Apo- 
lutdruck 


gestattet, sich zu erholen, sowie bei drohender und auch erfol; 
pie: Albu‘) empfiehlt die Venaesektion bei abnorm hohem 
mit starker Gefäßspannung und Kongestion einzelner Organe, 
plexie und schweren Kreislaufstörungen. Mein Kollege Bur 
Bad Nauheim empfiehlt den Aderlaß in einem Vor auf der 73. Natur- 
forscherversammlung, und ganz besonders bei Arteriosklerose ii 
Vortrag auf dem Balneologenkongreß im Jahre 1905. Baginsky°) sah 
Günstiges bei Kreislaufstörungen selbst bei Kindern und glaubt, daß der 
Aderlaß, in vernünftiger Weise appliziert, gute Erfolge aufzuweisen hat, 
läßt jedoch für Kinder nur zwei als vitale Indikationen gelten: nämlich 
erstens Erstickungsgefahr bei überfülltem rechten Herzen und zweitens 
Ueberladung des Blutes mit chemischen Zerfallprodukten des Organismus. 

Wenn wir die Indikationen des Aderlasses zusammenfassen 
und dessen Wirkungsweise analysieren wollen, so scheint es mir 
von Wichtigkeit, den Aderlaß mit nachfolgender Kochsalzinfusion 
zu trennen von dem Aderlaß, der für sich allein angewandt wird. 

Bei ersterem, bei dem das entnommene Blut sofort durch 
entsprechende oder über die entnommene Blutmenge hinausgehende 
Kochsalzlösung ersetzt wird, handelt es sich um eine Blutverdün- 
nung, und der Zweck ist bei Vergiftungen eine Verdüinnung auch 
der im Blut zirkulierenden Gifte. Bedingung ist natürlich, daß 
die Prozedur möglichst bald vorgenommen wird. Bei organisierten 
Giften kann keinerlei Wirkung erwartet werden, da diese Gifte an 
bestimmte Organteile festgebunden, verankert sind. 

Bei der Urämie und Eklampsie handelt es sich um Retention 
von Substanzen, die normaliter durch die Nieren ausgeschieden 
werden, um Ueberladung mit Abbauprodukten des Körpers und 
somit um eine Vermehrung der molekularen Konzentration des 
Blutes. Es würde zu weit führen, auf die interessanten Versuche 
von Köppe, Hamburger, v. Limbeck und Lindemann, sowie 
von Alexander v. Koränyi und Strubell und einer Anzahl 
anderer Autoren einzugehen, die zu dem Ergebnis geführt haben, 
daß die über allem Zweifel erhabene Wirkung des mit Kochsalz- 
infusion kombinierten Aderlasses bei der Urämie ihre wissenschaft- 
liche Begründung auf Grund unserer neuen physikalisch-chemischen 
Untersuchungen erfahren hat. Die Wirkung ergibt sich leicht aus 
den Spannungsdifferenzen zwischen der vorher mit retinierten or- 
ganischen Substanzen hochbeladenen und der nach dem Aderlaß 
diluierten, also molekular weniger konzentrierten Blutflüssigkeit. 
Diese momentane Verdünnung der Blutflüssigkeit und die hierdurch 
nach osmotischen Gesetzen bedingten Strombewegungen genügen 
nach Strubell®) in vielen Fällen, um die auf das Zentralnerven- 
system giftig einwirkenden Substanzen fortzuspülen und so den 
sehr bedrohlichen Symptomenkomplex zu coupieren. _ 

Wenn ich noch anfüge, daß nach Untersuchungen’ von Hirsch 
und Beck eine Steigerung der Viskosität des Blutes nach dem 
Ausbruche urämischer Erscheinungen beobachtet wurde und daß 
Schreiber und Hagenberg”) auf der anderen Seite konstatieren 
konnten, daß durch den Aderlaß die Viskosität des Blutes abnimmt, 
wodurch eine Erleichterung der Herzarbeit bedingt wird, so glaube 
ich alles angedeutet zu haben, was zur Erklärung des Aderlasses 
mit nachfolgender Kochsalzinfusion dienen kann. 

Bei Kreislaufstörungen war es seither noch nicht möglich, 
die Wirkung des Aderlasses zu erklären. Klinisch stand durch 
die Beobachtung hervorragender Autoren fest, daß bei der Lungen- 


) Sacharjin, Ueber Blutentziehung. (Int. klin. Rundsch. 1890.) 
#) v. Jaksch, Ueber den therapeutischen Wort der Blutent- 


ziehungen. (Prag. meg. Woch. 1894.) 
Krönig, Ueber Venaesektionen. (Berl. klin. Woch. 1896.) 

“) Albu (Berl. klin. Woch. 1896.) 

®) Baginsky (A. f. Kinderhkdo. 1901, Bd. 31.) 

©) Dr. Alexander Strubell, Der Aderlaß: Eine monographische 
Studie. Berlin 1905. Derselbe (Wien. klin. Wochschr. 1901, Nr. 29.) 
Derselbe (Verh. d. 18. Kongr. f. inn. Med. Wiesbaden 1900.) " Derselbe 
(A. £. klin. Med. Bd. 69.) Derselbe (Münch. med. Wochschr. 1902.) 

?) Zur Lehre vom Aderlaß von Privatdozent Dr. E. Schreiber 
und Assistenzarzt Dr. I. Hagenberg (Zbl. f. Stoffwochsel- u. Verdauungs- 
krankh. 1901 ) 
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entzündung, wenn der bereits geschilderte Symptomenkomplex eine 
Erlahmung der Herzarbeit befürchten läßt, oft eine selbst verhält- 
nismäßig geringe Blutentziehung genügt, um mit einem Zauber- 
schlag die Situation zu ändern. Der Patient fühlt sich bedeutend 
erleichtert und das am Rande seiner Leistungsfähigkeit angelangte 
Herz erholt sich. 

Auf den ersten Blick erscheint es ja schr einfach, sich die 
Wirkung zu erklären durch folgende Ueberlegung: Wenn das ge- 
schlossene Röhrenssstem des großen und kleinen Kreislaufs, 
zwischen welche das Herz als Pumpe eingeschaltet ist, an einer 
Stelle eröffnet wird, so muß hierdurch infolge Wegnahme einer 
bestimmten von der Pumpe zu bewältigenden Flüssigkeitsmenge 
dem Herz die Arbeit erleichtert werden. 

Es ist ja von vornherein klar, daß die unmittelbare Folge 
einer Venaesektion die Verminderung des Blutquantums und damit 
auch die Verminderung der Spannung im Venensystem ist. 


Als logische Schlußfolgerung ergibt sich hieraus, daß infolge 
des dadurch bedingten rascheren Abflusses aus den Kapillaren der 
linke Ventrikel gegen einen geringeren Druck arbeitet, was einher- 
gehen müßte mit einer geringeren Spannung auch im Arteriensystem. 
Hier setzt nun der Widerspruch ein von seiten der Experimen- 
tatoren, welche am Tier fanden, daß die Entziehung geringer 
Quantitäten Blut keinen nennenswerten Einfluß auf die Spannung 
im Arteriensystem ausübt. Versuche von Worm-Müller im 
physiologischen Institut zu Leipzig, von Tappeiner, Goltz, 
Lesser, Emminghaus, Volkmann und von E.N. v. Regeezy, 
v. Kohnstein und Zuntz, Limbeck und Anderen haben ergeben, 
daß die Verhältnisse doch verwickelter liegen, als es auf den ersten 
Blick erscheinen möchte, da 

1. die Gefäße infolge Tätigkeit von Vasomotoren ihre Kapazität 
dem Füllungsgrade entsprechend anpassen, und 

2. das Blutvolumen sich bald wieder ausgleicht infolge 
eines Flüssigkeitsstromes in der Richtung von den Geweben in 
die Gefäße. 

Es kann somit die Herabsetzung der arteriellen Spannung 
nicht herangezogen werden für die Erklärung der oft so eklatanten 
Wirkung des Aderlasses bei Kreislaufstörungen. 

Es ist das Verdienst Strubells,!) Klarheit in diese um- 
strittene Frage jrebracht zu haben. 

Seine Versuche geben völlige Aufklärung über die Wirkungs- 
weise des Aderlasses und vor allem auch eine genügende Stütze 
dafür, warum die Wirkung oft so eklatant erfolgt, ohne daß der 
Arteriendruck sich verändert. Sie basieren auf der von dem ge- 
nialen Karl Ludwig inaugurierten und von Prof. v.Basch tech- 
nisch wesentlich verbesserten Methode der Druckmessung im linken 
Vorhof und unterscheiden sich von allen vorhergegangenen Ver- 
suchen dadurch, daß bei ihnen die Druckverhältnisse im großen 
und kleinen Kreislauf festgestellt werden während und nach der 
Blutentziehung, während früher der kleine Kreislauf völlig außer 
acht gelassen worden war. 

Sie stellen unzweifelhaft fest, daß der arterielle Druck von 
der Füllung der Gefäße in weiten Grenzen unabhängig ist, daß 
dagegen der intrathorakale Druck steigt mit der Gefäßfüllung von 
den Venen aus tind mit einer Blutentziehung sinkt. Die Versuche 
zeigen sogar, daß selbst nach einen kleinen Aderlaß der intra- 
thorakale Druck sinken kann bei gleichzeitiger Steigerung des 
Arteriendruckes, was dem Freimachen eines Pulsus oppressus ent- 
spricht. 

Wir haben somit in der Lunge gewissermaßen ein regula- 
torisches Blutreservoir, an dem sich in erster Linie Schwankungen 
im Füllungszustande des Blutröhrensystems bomerkbar machen, 
und die direkte Folge der Blutentnahme ist nicht, wie es auf den 
ersten Blick erscheinen möchte, eine Herabsetzung der Spannung 
im Arteriensystem, sondern eine Herabsetzung des intrathorakulen 
Druckes. Hiernach wird es klar, daß der Nutzeffekt einer Venae- 
sektion in erster Linie dem Lungenkreislauf zu gute kommt und 
erst in zweiter Linie dadurch, daß der Abfluß aus den Lungen- 
gefäßen erleichtert wird durch Flottmachen der Zirkulation auch 
dem übrigen Kreislauf, und weshalb in erster Linie Ueberfüllungs- 
zustände der lungen durch den Aderlaß günstig beeinflußt werden, 
Der Widerspruch zwischen der am Krankenbette beobachteten 
zauberhaften Wirkung bei solchen Zuständen und zwischen dem 
negierenden Standpunkt der Experimentatoren ist gelöst. 


') Strubell, Der Aderlaß. Eine monographische Studie. Berlin 
1905. Siehe auch Strubell: Verhandlungen des 20. Kongresses für 
innere Medizin in Wiesbaden 1902, 
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Es ist somit in erster Linie die Indikation des Aderlasses 
bei Kreislaufstörungen überall da gegeben. wo durch irgend welche 
Prozesse der Lungenkreislauf gestaut ist, also hauptsächlich für 
das Lungenödem. 

Mit dieser vitalen Indikation ist jedoch das Anwendungs- 
gebiet bei Kreislaufstörungen nicht erschöpft. 

Beobachtungen, wie ich sie schon seit mehreren Jahren ge- 
macht habe und wie sie auch von Strubell erwähnt werden, daß 
nach Aderlässen bei Arteriosklerotikern der arterielle Blutdruck 
sinkt und dies auch längere Zeit anhält, stehen scheinbar im 
Widerspruch mit der sonst beobachteten Konstanz des Arterien- 
druckes vor und nach Venaosektionen und können nach Strubell 
nur so erklärt werden, daß infolge der Angiosklerose die Wirkung 
der Vasomotoren gänzlich oder wenigstens zum Teil aufgehoben 
ist. Aus diesem Grunde wird es erklärlich, daß gerade bei Ar- 
teriosklerotikern geringe Blutentleerungen eine wohltätige und 
länger andauernde Abnahme der Spannung herheiführen können 
und infolge dieser Abnahme der Spannung sogar noch Günstiges 
erhofft werden darf, wenn eine Apoplexie eingetreten ist, da durch 
diese Herabsetzung des Blutdrucks im allgemeinen auch der Hirn- 
druck im speziellen herabgesetzt werden kann. 

Ein großer Wert ist meinem Dafürhalten auch der bereits 
erwähnten Verminderung der Viskosität des Blutes beizumessen, 
was auch Grawitz in seiner Pathologie des Blutes hervorhebt, 
da hierdurch zweifellos eine bessere Ernährung der Gefäßwand und 
eine Erleichterung der Herzarbeit bedingt wird. 

Meine persönlichen Erfahrungen, die ich mit dem Aderlaß 
unter strenger Einhaltung der angeführten Indikationen gemacht 
habe, muß ich als entschieden günstige bezeichnen. 

Anfangs sehr skeptisch den immer mehr sich anhäufenden 
Anpreisungen gegenüber stehend, wandte ich den Aderlaß zum 
ersten Male an auf Empfehlung von Noordens, gelegentlich eines 
Konsils, bei einem Arteriosklerotiker mit Myokarditis, Schrumpf- 
uniere, Stauungen in Leber und Lunge und hochgradigen subjek- 
tiven Symptomen, die sich sowohl in Atembeschwerden als auch 
in starken Druckbeschwerden von seiten des Hepar auctum, sowie 
auch in lästigem Kopfdruck Außerten. Der Aderlaß brachte eine 
ganz überraschend subjektive Erleichterung. Der Patient, der 
vorher kaum das Bett verlassen konnte und nahe daran war, 
seine Badekur, an der ihm so viel gelegen war, da sie ihm im 
vorangegangenen Jahre vorzügliche Dienste geleistet hatte, aufzu- 
geben, konnte diese fortsetzen und beenden und konnte trotz des 
anfänglich so desolaten Zustandes mit relativ gutem Erfolge ent- 
lassen werden. 

In diesem Falle war die subjektive Erleichterung, die Patient 
empfand, und die sicherlich auf die Flottmachung des Kreislaufs 
zurückzuführen war, eine derartig eklatante, daß: ich von da ab 
die Venaesektion mit strenger Auswahl weiterhin in Anwendung 
zog, und zwar hauptsächlich bei Arteriosklerose. 

Bei allen Patienten konnte ich durch genaue Blutdruck- 
messungen ein Absinken des vorher abnorm gesteigerten Blut- 
druckes nachweisen. 

Ich führe kurz folgende Fälle an: 

1. Fall. 54jähriger Patient. Blutdruck vor der Venäsektion 
180 mm Hg; erhebliche subjektive Beschwerden, bestehend in Kopfdruck, 
Flimmera vor den Augen. Blutdruck nach dem Aderlaß 140 mm Hg; 
sofortiges Nachlassen der subjektiven Beschwerden, besonders des vorher 
30 unangenehmen Kopfdruckes. 

2. Fall. 54 jähriger Patient mit ausgedehnter Arteriosklerose; apo- 
piektische Horde; hochgradigste feychische jepression, fortwährend weiner- 
iche Stimnung, sehr heftige en über Kopfdruck und Schwindel, 
fortwährender Urinzwang, starker Speichelfluß, Kältegefühl in der linken 
Hand. Blutdruck vor der Venäsektion 160 mm, nachher 130 mm Hg; 
fühlt sich nach dem Aderlaß bedeutend besser, alle Beschwerden haben 
nachgelassen, das Sprechen füllt viel leichter. Patient wird nach be- 
endeter Badekur mit anhaltender Besserung und einem Blutdruck von 
130 mm Hg entlassen. 

3. Fall. 39 jähriger Patient; vor einem Jahr Schlaganfall; jetzt 
wieder völlig hergestellte Funktion der paretisch gewesenen linken Körper- 
hälfte. Am Herzen keine Verbreiterung; Töne sehr laut. Klagen über 
zeitweilig heftigen Kopfdruck und Schwindel. Blutdruck schwankt 
zwischen 165 und 130 mm Hg, bleibt nach Aderlaß auf 130 mm. Nach 
dem Adoerlaß kein Kopfdruck, kein Schwindel mehr, wird nach beendeter 
Badekur beschwerdefrei entlassen. 

4. Fall. 60jährige Patientin, bei der sich seit 2 Jahren ausge- 
dehnte Arteriosklerose entwickelt hat mit linksseitiger Herzhypertrophie. 
Fortwährende Klagen über Ay Kopfdruck. Blutdruck 19 mm Hg. 
sinkt direkt nach Aderlaß auf mm, in der nächsten Zeit auf 140 mm 
Hg. auf welcher Höhe er sich, bis zur Beendigung der Badekur hält, 
während der Kopfdruck gleichzeitig geschwunden ist. 
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Ohne Sie mit weiterer Kasuistik langweilen zu wollen, meine 
Herren, darf ich nur noch anfügen, daß in allen Fällen, wo die 
Venaesektion bei Arteriosklerose vorgenommen wurde, die Haupt- 
beschwerden sich bezogen auf Kopfdruck, Schwindel, Wallungen 
nach dem Kopfe, Flimmern vor den Augen, bei gleichzeitig nach- 
weisbarer Blutdrucksteigerung, und die genannten Beschwerden 
prompt nachließen, während gleichzeitig der Blutdruck herunter- 
ging. Bei einem Patienten mit ausgebreiteter Arteriosklerose, 
hohem Blutdruck, sehr hartem Puls gelang es, eine drohende Apo- 
plexie durch sofortigen Aderlaß abzuwenden. Von sonstigen Kreis- 
laufstörungen sei erwähnt, daß es gelang, ein beginnendes Lungen- 
ödem, das sich bei einem Potator strenuissimus mit hochgradigster 
Herzmuskelinsuffizienz, Dilatatio ventrieuli utriusque, Stauungs- 
organen in der nach erneutem Alkoholabusus folgenden Nacht 
entwickelte, durch sofortigen Aderlaß zu coupieren, und einem 
Patienten mit hochgradigstem Lungenemphysem und sekundärer 
Schwäche der rechten Kammer eine ganz erhebliche Erleichterung 
zu verschaffen, die wohl zurückzuführen war auf die erleichterte 
Arbeit des rechten Herzens. 


Als bester Zeitpunkt für die Vornahme einer Venaesektion 
bei den in Frage stehenden Kreislaufstörungen hat sich mir die 
Zeit während einer Badekur mit CO,-Bädern erwiesen, da sich 
beide Faktoren gewissermaßen ergänzen. Es stimmt dies überein 
mit anderweitig gemachten, von Strubell!) erwähnten Beobach- 
tungen, daß die Wirkung der Digitalis nach Aderlässen eine 
bessere geworden ist. 


Um hauptsächlich die Beeinflussung des subjektiven Befindens 
zu erproben, ließ ich an mir selbst einen Aderlaß vornehmen, 
den der leitende Arzt des städtischen Krankenhauses zu Bad Nau- 
heim, Herr Kollege Dr. Häberlin so liebenswürdig war, ausz 
führen. Ich kann danach die Angaben der Patienten bestätigen, 
die immer von einem Gefühl angenehmer Schwäche, Schweißaus- 
bruch und nachfolgendem Schlaf berichten. Es dürfte sich 
hieraus die Maßregel ergeben, die Patienten immer nach dem 
Aderlasse sich legen zu lassen. Eine vorgenommene Blut- 
körperchenzählung ergab eine Zunahme von 5134000 Erythrozyten 
auf 5814000. 


Außerdem war interessant die Beobachtung, daß, während vor dom 
‚Adorlaß sich Fiüssigkeitseinnahme und Flüssigkeitsabgabe bis auf den auf die 
Atmung und Hautverdunstung entfallenden Teil das Gleichgewicht hielten, 
am Tage nach dem Aderlaß bei einer Einnahme von 2450 cm? die Aus- 
‚gabe nur 1000 cm? betrug, am zweiten Tage stand einer Einnahme von 2500 
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Bis zum sechsten Tage nach dem Aderlaß hatte starkes 
Durstgefühl bestanden, vom sechsten Tage ab kein Durstgefühl 
mehr. Offenbar war das Plus an Flüssigkeitsaufnahme gegenüber 
der Abgabe verwendet worden, um das Blutquantum wieder auf 
die vorherige Höbe zu bringen, was durch den experimentell nach- 
gowiesenen Säftestrom in der Richtung von den Geweben nach 
den Blutgefäßen geschieht. Hierdurch erklärt sich offenbar das in 
den ersten Tagen nach dem Aderlaß aufgetretene Durstgefühl, das 
ich absichtlich nicht unterdrückte, weil ich gerade Aufschluß üher 
dieso Verhältnisse haben wollte. 

Die Technik des Aderlasses ist so einfach, daß ich darüber 
kein Wort verlieren würde, wenn ich nicht kürzlich in einer Ab- 
handlung über den Aderlaß die Angabe gefunden hätte, man solle 
nach entsprechender Vorbereitung (Desinfektion und Anlegen der 
Binde) so verfahren, daß man, während der Daumen der linken 
Hand die ausgewählte Vene fixiert und die übrigen Finger durch 
Umgreifen die Haut anspannen, „ein spitzes, rund gebogenes 
Skalpell“ mit der Konkavität nach oben steil einstechen soll, 
worauf der Griff des Messers gesenkt und nun mit dem flach- 
liegenden Messer die Vene geschlitzt wird. Obwohl Verfasser 
dieser Abhandlung ausdrücklich hervorhebt, daß man nach diesen 
einfachen Informationen die aus früheren Zeiten berichteten Un- 
glücksfälle, wie Arterienverletzung und Nachblutung mit Sicher- 
heit vermeiden kann, möchte ich doch die angegebene Methode 
mit allem Nachdruck bekämpfen und ihr das präparatorische Ver- 
fahren gegenüberstellen, das meiner Ueberzeugung gemäß einzig 
und allein jene Unglücksfälle mit aller Sicherheit vermeiden läßt. 
Durch die Schleichsche Infiltrationsanästhesie läßt sich, wie ich 
dies durch Erfahrung am eigenen Körper bestätigen kann, jeg- 
liches Schmerzgefühl bei der kleinen Operation ausschalten. Man 
lege durch einen entsprechenden Hautschnitt und präparatorisches 
Vorgehen die Vene frei und eröffne sie erst dann, soweit es not- 
wendig ist, um die erforderliche Quantität Blut zu erhalten. Nur 
so ist es möglich, jede Nebenverletzung zu vermeiden und genau 
zu dosieren. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Aus der Abteilung für Haut- und Geschlechtskrankheiten der 
Krankenanstalten der Stadt Köln. Akademie für praktische Medizin. 
(Dirig. Arzt Dr. Zinsser.) 


Ueber Resorzinvergiftung bei äußerer 


Anwendung 
von 


Dr. Heinrich Nothen, Sekundärarzt der Abteilung. 


In Nr. 33 der Berliner klinischen Wochenschrift Jahr- 
gang 1905 beschreibt Sigismund Kaiser einen Fall von 
lebenbedrohender Intoxikation bei Anwendung von 50 Oiger 
Resorzinpaste. Nach Kaisers Angabe ist dieser der einzige 
in der Literatur beschriebene Fall, bei dem sich bei äußer- 
licher Anwendung von Resorzin eine Vergiftung einstellte, 
deren Symptome genau den bei innerlicher Verabreichung 
von Resorzin bekannten Intoxikationserscheinungen ent- 
sprechen. Da sich das Resorzin seit seiner ersten Anwendung 
durch Andeer bald seinen Platz im Arzneischatze der 
Dermatologen sicherte und heute eine ausgiebige Anwendung 
in den verschiedensten Formen stattfindet, erregte die Mit- 
teilung von Kaiser berechtigtes Aufsehen und vielseitiges 
Staunen. Zu unserem Bedauern haben auch wir eine deut- 
liche Bestätigung der Kaiserschen Ausführungen erlebt. 

Trotz ausgedehnter Anwendung von Resorzin haben 
wir merkwürdigerweise bisher niemals irgendwelche nennens- 


') Strubell, Der Aderlaß. 


werte Schädigung durch Resorzin beobachtet, während wir 
im letzten Jahre zweimal, darunter eine tödlich verlaufende 
Resorzinvergiftung sehen mußten. 


1. Fall. Der früher stets gesunde Kaufmann C. V.. 19 Jahre alt, 
wurde am 12. März 1907 wegen eines seit ungeführ 8 Tagen bestehenden, 
Parasitären (scborrhoischen) Ekzems des Rückens und der Extremitäten 
in die Abteilung für Hautkranko aufgenommen. Er wurde am ersten 
Tage mit 3%/oiger Ichthyolzinkpaste und am anderen Tage, um eine 
etwas energischere Wirkung zu erzielen, mit einer 15 %/,igen Resorzin- 
schwefelzinksalbe folgender Zusammensetzung eingerieben: 

Resorein., Sulf. praccip an 75,0 Ol. zinc. ad 500,0. Von dieser 
Salbe wurden für die Einreibung ungefähr 220 g gebraucht. 

Während der Einreibung schon und bosonders unmittelbar nach 
derselben will Patient ein „Gefühl von Unbehagen und leichtem Schwindel“ 
bemerkt haben, das ihn 'nötigte, sich sofort zu Bott zu legen. Von 
diesem Augenblicke an war der Kranke bewußtlos. 

Der herbeigorufone Arzt fand den Kranken in einem tief komatösen 
Zustande vor. Der Kranke war vollkommen zyanotisch, die Haut an den 
Extremitäten eiskalt, mit Schweiß bedeckt. Die Atmung war sehr schnell 
und oberflächlich; "der Puls fliehend, die Pupillen vollkommen ver- 
engert, starr. 

Der Zustand wurde zunächst für einen urämischen Anfall an- 
gesehen. Da jedoch eine Intoxikation durch die Salbe nicht ausgeschlossen 
schien, wurde die Salbe mit Aether sorgfältig entfernt. Nach Abwischen 
der Salbe erholte sich der Kranko sichtlich, jedoch nur für einige Augen- 
blicke, um bald darauf wieder in schlafähnlichen Zustand zu verfallen, 
aus dem or nicht zum Bewußtsein zurückgorufen werden konnte. Als 
auch nach heißen Kataplasmen auf die Extremitäten und nach mehreren 
Kampherinjektionen das Bewußtsein nicht wiederkehrte, wurde eine 
Vengesectio gemucht, aber auch nur mit wenig Erfolg. Etwa 4 Stunden 
nach der Einreibung erwachte der Kranke mit dumpfem Empfinden und 
starken Schmerzen im Kopfe. Bald darauf vorsank er in einen tiefon 
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Patient hatte keine Temperatursteigerung. Der Puls war kräftig, 120 
Schläge in der Minute. 

Der nach dem Erwachen entleerte Urin entbielt kein Eiweiß und 
keinen Zucker, hatte schon bei der Entleerung eine grünliche Farbe und 
wurde beim Stehen schwarz. Eine genauere, in der Krankenhausapotheke 
vorgenommene Analyse einer Probe Urin vom 15. März ergab keine 
Phenolreaktion, aber noch das Vorhandensein von Blutfarbstoff, der in 
reichlicher Menge am ersten Tage nach der Vorgiftung nachgewiesen 
worden war. 

In den der Intoxikation folgenden Tars fühlte sich der Kranke 
zeitweise unbehaglich und bekam nach körperlichen Anstrengungen 
Schwächeanfälle; er erholte sich jedoch auffallend schnell. 

2. Fall. Theodor, G., 11 Tage alt, wurde am 20. November 1907 
wegen Pemphigus neonaterum aufgenommen, er hatte am Kopfe, auf der 
Brust und an den Armen zahlreiche erbsen- bis walnußgroße Blasen. 
Handteller und Fußsohlen waren frei. 

Das seinem Alter entsprechend normal entwickelte Kind wurde 
abends mit einer 3 %,igen Resorzinvaseline verbunden. Nachts um 2 Uhr 
wurde es von der Wachschwester tot aufgefunden. 

Aus dem Sektionsbericht ist hervorzuheben, daß Pleura und Perikard 
eine eigentümliche, dunkelgraugrünliche bis dunkelbräunliche Farbe zeigten 
und daß die Ober- und Schnitiflächen der Lungen, der vergrößerten Milz, 
der Nieren, des Herzens und der Lymphdrüsen eine braunschwarze 
Färbung aufwiesen und daß die Blutgefäße mit schwarzem Kruor ge- 
füllt waren. 

Eine Probe des der Blase entnommenen Urins und der Blutkoagula 
wurde der Hospitalapotheke zugeschickt. Der verdünnte Urin gab mi 
Eisenchlorid versetzt violette Phenolreaktion; ebenso ein mit Aether aus- 
geschütteltes, eingedampftes, mit Eisenchlorid versetztes Blutkoagulum. 
Auch mit Lig. plumbi subacetici wurde eine Resorzinreaktion herbei- 
goführt. Es handelt sich also hier unzweifelhaft um eine Resorzin- 
vergiftung. 

Wenn bei dem ersten Falle die in der verriebenen 
Salbe enthaltene Menge Resorzin ziemlich groß war, auch 
reichlich mehr als 30 g betragen haben mag, so er- 
scheint doch die schwere Vergiftung deshalb wunderbar, 
weil die für die akute Resorption in Betracht kommende, 
nässende Fläche bei dem Kranken nur sehr gering war. 

Bei dem Kinde war die von der Epidermis entblößte 
Oberfläche schon relativ wesentlich größer; immerhin schien 
die Anwendung einer so schwachen Resorzinvaseline un- 
bedenklich, zumal da früher bei ähnlichen Fällen Intoxi- 
kationserscheinungen niemals beobachtet worden sind. 

Wieviel Resorzin nun in jedem der beiden Fälle auf- 
genommen wurde, läßt sich nicht annähernd feststellen; 
doch muß man zugeben, daß dieselbe die toxische Dosis in 
beiden Fällen erreicht haben kann. 

Es bleibt immerhin auffallend, daß früher derartige 
Vergiftungen bei äußerer Anwendung ganz gleicher Mengen 
von uns niemals beobachtet worden sind. Daraus einen 
Schluß auf eine Idiosynkrasie der Patienten gegen Resorzin 
zu ziehen, ist jedoch wohl nicht angängig, weil die Re- 
sorptionsverhältnisse sich nicht übersehen lassen. 

Selbst bei Applikation von höher prozentuierten Resorzin- 
salben sind niemals schwere Vergiftungserscheinungen be- 
obachtet worden. Ihle, der bei chronischem Ekzem den 
ganzen Unterschenkel bei täglichem Verbandwechsel mit 
Salben behandelte, die 10—50, ja 80°, Resorzin enthielten, 
schreibt: „Eine Schlafwirkung durch Resorption von Resorzin 
habe ich nur in einem einzigen Falle, bei einem 3jährigen 
Mädchen, nach den ersten Einreibungen einer 5°/igen Salbe 
auf die Kopfhaut beobachtet, doch verschwand im Laufe 
der Behandlung diese Erscheinung vollständig. Bei Er- 
wachsenen habe ich trotz der Einreibung von konzentriertesten 
Resorzinsalben auf große Hautflächen niemals die Anzeichen 
einer Intoxikation gesehen, und ich glaube, daß man in 
dieser Beziehung bei äußerer Anwendung von Resorzin nicht 
ängstlich zu sein braucht.“ In ähnlichem Sinne sprechen 
sich nach Kaiser auch Callies und Unna über die Un- 
gefährlichkeit des Resorzins aus. Bei Besprechung der von 
Unna angegebenen und viel angewandten Resorzinschälkur 
erwähnt J. Bloch: „Allgemeinerscheinungen ruft die Resorzin- 
schälkur nicht hervor, nur eine erhebliche Müdigkeit und 
Schläfrigkeit in den ersten Tagen.“ Ich selbst habe bei 
zahlreichen Schälkuren nie einen lokal oder allgemein 
schädigenden Einfluß derselben beobachtet. Es ist dabei 
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freilich zu bemerken, daß zur Vollendung einer Resorzin- 
schälkur gewöhnlich nur 30,0 g einer 50°/yigen Resorzin- 
paste innerhalb 3—4 Tagen verwendet werden, und ferner, 
daß es sich in dem überaus größten Teile der Fälle um ver- 
hältnismäßig unversehrte Oberhaut handelt. An anderer 
Stelle bemerkt Bloch: „Um den so auffallend günstigen 
Einfluß der Resorzinschälung auch dem übrigen Körper zu- 
gänglich zu machen, kann man die Gesamthaut regionen- 
weise mit einer schwächeren (als 50°/,igen) Schälpaste ein- 
reiben lassen, etwa zurzeit ein Drittel der Körperoberfläche, 
und zwar täglich zweimal, so lange, bis sich eine derbe 
Resorzinschwarte an dieser Stelle bildet. 

Eine Resorzinvergiftung kommt auch bei diesem ener- 
gischen, monatelang fortgesetzten Resorzingebrauche nicht 
zustande; doch wird man vorsichtigerweise auch hier Salz- 
säure innerlich verabreichen.“ Die von Ihle und Bloch 
erwähnte Schläfrigkeit und Müdigkeit ist wohl auch als ge- 
ringster Grad einer Intoxikation anzusprechen, und die 
Mahnung Blochs, durch Darreichung von Salzsäure, die 
von Unna als bestes Antidot gegen Phenolvergiftung emp- 
fohlen wird, einer Vergiftung vorzubeugen, ist wohl be- 
rechtigt. 

Die von Kaiser und uns beobachteten Vergiftungs- 
fälle sind höchst unangenehm, denn sie bringen ein Mittel 
in Mißkredit, auf das zu verzichten jedem Dermatologen 
außerordentlich schwer sein wird. Sowohl die reizlose. 
schälende Wirkung der starken Resorzinpaste, wie die die 
Epithelialisierung fördernde Wirkung der schwächeren Salben 
werden von keinem anderen relativ gefahrlosen und reiz- 
losen Mittel mit gleicher Sicherheit erreicht. Ich bin auch 
nicht der Ansicht, daß die beschriebenen Fälle zu einem 
vollkommenen Verzicht auf das Resorzin verpflichten. Es 
wird nur unsere Aufgabe sein, mehr als wie bisher daran 
zu denken, daß wir es nicht mit einem vollkommen un- 
giftigen Präparat zu tun haben, das man in unbegrenzten 
Maße anwenden darf. Bei größeren Epidermisdefekten, die 
eine Resorption größerer Mengen ermöglichen, wird man in 
Zukunft auf das Resorzin verzichten müssen, besonders 
wenn cs sich um schwächliche Individuen oder kleine Kinder 
handelt. 


Aus dem Krankenhause zu Limburg a. d. Lahn. 
Intussusceptio urethrae 


von 
Dr. Hans Hans, Spezialarzt für Chirurgie. 


Ein eigenartiges, bisher wohl noch nicht beschriebenes Krank- 
heitsbild konnte ich im verflossenen Jahre bei einem sonst gesunden 
Landmanne konstatieren. 

Kilian Jung aus S., 37 Jahre alt, seit 9 Jahren verheiratet, 
Vater von 4 Kindern, das letzte vor 4 Jahren geboren, erlitt im 
März 1906 durch Fall vom Gerüst, 5m hoch, auf die Ecke eines 
Holzkastens eine tiefe Dammfleischverletzung. Es trat sofort starker 
Blutverlust auch aus der Harnröhre auf. Die Hautwunde wurde zu 
Hause ungenäht mit kalten Aufschlägen behandelt. Der Urin, 
der sich stets nur aus dem Orifiiium externum der Harnröhre 
entleerte, blieb in geringem Grade während der nächsten 8 Tage 
mit Blut durchsetzt. Fieber sei nicht aufgetreten. 

Als nach 14 Tagen die ersten Harnlaßbeschwerden auftraten, 
wurde vom Hausarzte einmal die Einführung eines Katheters ver- 
sucht mit vergeblichem Erfolge, (was auf zirkulären Abrib 
der Harnröhre schließen läßt). Der Zustand wurde schließlich 
derart, daß unter starken Spannungsschmerzen bei überfüllter Blase 
der Harn tropfenweise entleert werden mußte. Nur Dreh- und 
Beugebewegungen im Unterleib, sowie manueller Druck vom 
Damm her konnten kurzen Harnstrahl erzeugen. 

Die Gegend zwischen Damm und freier Harnröhre (Pars 
membranacea und Pars bulbosa) sei beim Pressen zum Urinlassen 
immer angeschwollen, auf erfolgreichen Druck mit der Hand sei 
sie dann sofort wieder beigefallen, wobei besonders nach jedem 
Katheterismus und auch Koitus oft ein schmerzhaft zerrender 
Ruck im Inneren der Harnröhre entstanden sei. Die Ejaculatio 
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seminis blieb ebenfalls unter Stauungserscheinungen aufgehoben. 
Einige Monate nach dem Unfall wurde mehrfach dünner Katheter 
durchzuführen versucht, immer ohne Erfolg. Der Vorschlag zur 
Urethrotomia externa wurde einstweilen von dem sehr ängstlichen 
Patienten abgelehnt. 

Unter wechselnden Beschwerden ging es dann leidlich. bis 
plötzlich am 10. Juni 1907 völlige Harnverhaltung auftrat, die 
den Patienten endlich in eine Operation im hiesigen Krankenhause 
einwilligen ließ. 

Katheterismus mißglückte auch hier bei zweimaligem Versuch. 
Der Blasengrund stand fast in Nabelhöhe, Fieber 38,30. 

Unter Lokalanästhesie wurde auf die fast hühnereigroße, 
glattrunde Verdickung in der Gegend der Pars membranacea von 
unten in der Raphe eingeschnitten. Die fluktuierende Schwellung 
entleerte leicht getrübten Urin. Sofort preßte Patient unter be- 
freiendem Seufzer der Erleichtung etwa 1!/, | Urin aus der 
Blase nach. 

Die vorliegende sonst glattwandige Ampulle der hinteren 
Harnröhre enthielt nun überraschenderweise ein zylindrisches 
Gebilde, nach der Pars eavernora zu festsitzend, von 3 cm Länge 

und kaum 
1,5 em Dicke, 
das ich zunächst 
als „Polyp“ an- 
sprach. Die 
Außenfläche 
war leicht ge- 
schwürig be- 
legt. Versuche 
des retrograden 
Katheterismus 
von der Ope- 
rationswunde 
aus in die Pars 
pendula penis 
an dem „Po- 
Iypen“ vorbei 

Abt, mißlangen. 

Als ich nunmehr von der Penisspitze her eine Bleistaubsonde 
mit dünnem Hals und dickerem Knopf einführte, erschien letzterer 
auf der Spitze des „Polypen“! Beim Versuch, die ‘Knopfsonde 
zurückzuziehen, stülpte sich der ganze „Polyp“ ein und verschwand 
in umgekehrter Richtung in das Lumen der Penisharnröhre, wo 
er aber von außen als starke Verdickung fühlbar blieb. Durch 
Wiederzurückführen 
des Katheters konnte 
ich so die Intus- 

susceptio ure- 
thrae beliebig oft 
in ihrer Richtung 
prograde und retro- 
grade wechseln. 
(Confer. neben- 
stehende Zeichnun- 
gen, wovon Abb. 1 
die Intussusceptio 
in retrograder Rich- 
tung wiedergibt.) 

Nach Abtra- 
gung des „Polypen“ 
an seiner Basis nähte 
ich die untere Wand 
mit 3 Katgutnähten, die ich zwecks Drainage lang ließ und aus 
der Wunde nach unten leitete. Die äußere Hautwunde wurde 
durch Seidennaht exakt geschlossen. 

Eine intensive Nachblutung am dritten Tage, die den wirk- 
samen Vorteil meiner Fadendrainage erwies, war die einzige Störung 
des Wundheilungsverlaufes. Patient konnte nach 18 Tagen mit ge- 
heilter Wunde und für dieksten Katheter schmerzfrei durchgängiger 
Harnröhrennarbe entlassen werden. Als ich dem Patienten meine 
Auffassung seines Leidens erklärte, verriet er für dieselbe volles 
Verständnis. Er verglich seine subjektiven Empfindungen bei plötz- 
licher Harnentleerung infolge manuellen Drucks auf die Schwellung 
der Pars membranacea mit dem Ineinanderstülpen der Speiseröhre, 
die die Kinder seines Dorfes bei Hausschlachtungen vom Schweine- 
metzger als Spielzeug erhielten. Dieselbe werde an einem Ende 
zugebunden, am anderen stark aufgeblasen und dann durch Finger- 
druck eingestülpt. Bei plötzlichem Nachlassen des Druckes an 
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dem einen oder anderen Ende würden dann wechselnde Geräusche 
hervorgerufen. 

Ich nehme an, daß bei dem Fall die Harnröhre zwischen 
der Ecke des Holzkastens und der Symphyse (respektive Ligamentum 
transversum pelvis nach Henle) kreisförmig abgequetscht, von 
ibrer Submukosa in größerer Ausdehnung abgelöst, und so die 
Bildung einer kallösen Ringstriktur begünstigt wurde, die dann 
zur ampullenförmigen Erweiterung der Pars membranacea führte. 
Der ständige starke Urindruck verlängerte die Ampulle und mit 
ihr die bei dem Unfall abgelöste Harnröhre. Als weitere Folge 
entstand dann die Intussuszeption, die, wenn prograde durch starken 
Urindruck geworden, besonders leicht durch Katheterismus wieder 
zur retrograden wurde. 

Die von Kaufmann als Reste fötaler Septa angesprochenen 
Faltenbildungen am Uebergang zwischen Eichel- und Penisharn- 
röhre, die auch Hueter als Ursache von Haruröhrenstenose bei 
Kindern beschrieben, sind nach der rein traumatischen Entstehung 
meines Falles wohl oft als im wechselnden Druckspiel ausgezogene 
Harnröhrenschleimhaut aufzufassen, deren Lumen primär aus 
anderen Ursachen sich verengt hat. 

Eine weitere, mehr praktische Bedeutung dieses Falles sche 
ich darin, daß durch die Möglichkeit einer jahrelang bestehenden 
Intussuszeption der Harnröhre ein sicherer Beweis geliefert ist 
dafür, daß die Blutgefäßversorgung der Harnröhrenschleimhaut von 
ihrer Submukosa relativ unabhängig ist. Auf diese Tatsache 
gründet Bardenheuer in Köln seine freie Plastik der Harnröhre 
die er nach unterminierender Loslösung auf größere Strecken zum 
Ersatz resezierter Stücke von beiden Hälften her heranholt. 


Eingeweideprolaps infolge erhöhten Innen- 


druckes 
von 


Dr. F. Schilling, Leipzig, 
Spezialarzt für Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten. 


Es ist selbstverständlich, daß ein Intestinum vorfällt und 
dem Auge sichtbar wird, sobald seine schützende Umgebung ge- 
waltsam gesprengt oder die Verschlußpforte von Hohlorganen, wie 
ich kurz die Sphinkteren bezeichnen will, zerrissen oder überdehnt 
wird. Eine gewisse Beweglichkeit besitzt zwar jedes Hohlorgan 
schon infolge der wechselnden, oft enorm gesteigerten Füllung des 
Lumens und Spannung der Wandung, aber auch die Lunge über- 
schreitet bei gesteigertem Innendruck ihre ursprünglichen Grenzen, 
sobald sie enorm gebläht und bei dem Emphysematiker ein Or- 
ganon volumine auctum ist. Selbst die Leber und Milz verlassen 
bei Lockerung der Ligamenta suspensoria ihre Lage, wenn es sich 
bei starker Abmagerung um Senkung der Eingeweide des Ab- 
domens handelt, doch spricht man dann nicht von Prolaps, sondern 
von Ptose. Auf Vorfälle infolge äußerer Einflüsse oder eines 
Trauma will ich hier nicht näher eingehen, mir liegt viel mehr an 
dem Einfluß des Unfalles, wie er sich ohne äußere Verletzungen, 
im Sprunge oder Fall als plötzlich gesteigerter Druck von innen, 
bei dem Bauche infolge intensiver Steigerung des Prelum abdominale 
geltend macht. Es ist ein großer Unterschied, ob ein Zimmer- 
mann oder Maurer bei dem Zusammenstürzen eines Gerüstes in 
die Tiefe geschleudert und lediglich gewaltsam mit dem Rumpfe 
nach vorn gebeugt wird oder ob ihnen dabei der Stiel einer Hacke!) 
oder die Kante eines Brettes gegen den Unterleib stößt, sodaß die 
gequetschten oder subkutan zerrissenen Muskelfasern oder Sehnen 
mit der Zeit nachgiebig werden und jeden Widerstand gegen die 
andrängenden Eingeweide, den Darm, den Magen oder das Netz 
verlieren. 

Erhöhter Innendruck bringt den Prolaps, den Austritt der 
Intestina, dort in der Regel zustande, wo natürliche Spalten in 
Geweben längs des Gefäßverlaufes oder des Durchtrittes von Nerven 
oder Darm vorhanden sind, oder von Schließmuskeln abgeschlossene 
Oeffnungen vorkommen. Es herrschte mit Inkrafttreten des Unfall- 
gesetzes jahrelang die Streitfrage, als die Zahl der Unfälle und 
Rentenansprüche wuchs, die auf einer traumatischen Hernie angeblich 
basierten, ob der Bruch schon vor dem Unfall bestanden habe oder 
mindestens die Disposition dagewesen sei, sodaß das Trauma nur 
das auslösende Moment der längst bestehenden, aber latenten 
Krankheit sei und gewissermaßen den Stein ins Rollen gebracht 

!) Lammers, Traumatisch entstandener Bruch. (Mon. 1. Unfallhkde. 
1897, Nr. 7.) 
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habe. Gegenwärtig hat man sich wohl zu der Ansicht allgemein 
geeinigt, daß ein Trauma, das nicht den Verschluß von außen 
sprengt, keine oder nur ausnahmsweise eine Hernie hervorruft, es 
sei denn, daß die Disposition, ein mangelhaft von Geburt an ge- 
schlossener Kanal oder bereits gelockertes Gewebe für den Durch- 
tritt des Intestinum existiert hat. Etwas nüher gehe ich bei den 
Leistenhernien, die stets der Zankapfel in dieser Hinsicht gewesen 
sind, auf dies Kapitel ein, das unzählige Gutachten und Öbergut- 
achten zur Unterlage hat. 

Im Gesicht kann es sich nur um Auge, Nase und Mund 
handeln, während ein Vorfall von Eingeweiden aus dem Ohr, aus- 
genommen ein Prolaps des Gehirns bei gewaltsamen Verletzungen 
des Felsenbeines, nicht in Frage kommt. Stellt sich nach einem 
Schlag auf den Scheitel eine Fissur der Basis cranii ein, so setzt 
sie sich nicht selten bis zur Orbita fort; ein Bluterguß sammelt 
sich im Hintergrunde des Auges an, und der Augapfel wird vor- 
getrieben. Bei schweren Zangengeburten bekommt man gelegent- 
lich die Protrusio bulbi zu Gesicht, aber hier handelt es sich 
weniger um Hämorrhagie in der hintern Orbita, als um Kom- 
pression der lateralen Orbit. Von diesen gewaltsamen Ver- 
letzungen unterscheide ich die bloße Erschütterung des Kopfes 
mit Ruptur der Orbitalvenen, der sich ansammelnde Bluterguß 
treibt das Auge aus seiner Lage. Exophthalmus ist der geringste 
Grad dieser pathologischen Erscheinung, die etwas anderes vor- 
stellt, als das Aufreißen der Lidspalte, der Augenlider bei plötz- 
licher Aufwallung vor Zorn und Schreck. Myopen haben ein etwas 
vorstehendes Auge, weil der hintere Augenabschnitt vergrößert ist. 
Bei Morbus Basedowii handelt es sich um Exoplıthalmus, der 
wahrscheinlich durch Nervenreiz, durch gesteigerte Innervation des 
Sympathikus mit Kontraktion des Müllerschen Muskels und der 
mit der Orbitalaponeurose verknüpften glatten Muskulatur — die 
heute wieder irgendwo neu entdeckt ist — bedingt wird, die den 
Augapfel nach vorn ziehen. 

Bei kräftigem Schneuzen oder starken Hustenstößen kann es 
passieren, daß langgestielte Polypen, die bislang versteckt waren, 
bis zum Sichtbarwerden in den Naseneingang vorgestoßen werden, 
ähnlich wie der Mastdarmpolyp bei starkem Stuhlpressen aus dem 
Analringe tritt. 

Wer als Gerichtsarzt Öfter mit Erhängten zu tun gehabt 
hat, weiß, daß die Zungenspitze zwischen den Schneidezähnen 
hervorsteht, sobald der Zug der konstringierenden Schnur in verti- 
kaler Richtung wirkt. Der strangulierende Strick oder das zum 
Band gewundene Handtuch hebt den Kehlkopf und schiebt dabei 
die Zungenwurzel saınt Spitze nach vorn. 

Am Brustkorb ist mir zuweilen an der oberen Brustapertur 
eine Stelle begegnet, an der die Lunge hervortritt. Es drängen 
sich kissenartig die Lungenspitzen bei alten Emphysematikern, die 
von heftigen Hustenstößen gequält werden, über die Fossa supra- 
elavicularis hervor. Hier handelt es sich um eine Hernia pul- 
monis. 

Gehen wir zum Unterleib über, dem eigentlichen Sitz der 
Eingeweidoprolapse, des Magens, Dünn- und Dickdarmes oder 
Netzes, so steht mit plötzlich oder wiederholt gesteigertem Innen- 
druck infolge Hustens oder Unfalles oder Pressens bei hartnäckiger 
Stuhlentleerung usw. eine große Zahl der bekannten oder seltenen 
Hernien in engem Zusammenhange. Bald ist es die Mittellinie oder 
Flanke, bald die Leistengegend und Schenkelbeuge, in der sich 
zur Ueberraschung des Patienten unter mehr oder weniger heftigem 
Schmerz eine Vorwölbung eines Tags bemerkbar macht. Von 
selteneren Hernien nenne ich die Hernia diaphragmatica, obtura- 
toria und ischiadica, pectinea und perin Gerade die Hernia 
obturatoria sah ich in mehreren Fällen bei Dienstmädchen, welche 
eine schwere Last gehoben hatten, dabei war der Prolaps noch zu 
fühlen und zu sehen oder die Austrittsstelle war noch äußerst 
druckempfindlich. Die Hernia lumbalis befällt zuweilen abge- 
magerte Lungenkranke, dabei wulstet sich mit jedem Hustenstoße ein 
Buckel im Trigonum Petiti hervor; Braun!) und andere Autoren 
fanden Kolon, Zökum und Dünndarm, aus Spalten der Sehnen- 
fasern des M. latissimus, transversus oder obliquus abdominis 
hervortretend, in diesem Lendenbruche. Daß auch hier Präformation 
und kongenitale Anlage im Spiele ist, erschließe ich aus dem re- 
lativ seltenen Auftreten dieser Bruchferm. — Man spricht von 
einer Hernia diaphragmatica in unserem Sinne, wenn der Magen 
oder noch ein anhängendes anderes Intestinum infolge eines Un- 
falles plötzlich durch einen Riß des Zwerchfelles, meist des Cen- 


‚„ trum tendineum tritt, im Gegensatze zu der Cruveilhierschen 


') Atlas und Grundriß der Unterleibsbrüche von Sultan 1901. 


Eventratio diaphragmatica, bei der es sich lediglich um eine kon- 
genitale Ausbuchtung des Zwerchfelles nach oben mit Ausfüllung 
durch Intestina handelt. Daß auch Verletzungen, Stiche und 
Schüsse, von oben das Diaphragma lädieren und durch die Lücke 
dann der Magen in den Pleuraraum vordringen und die linke Lunge 
verdrängen und das Herz beiseite schieben kann, übergehe ich 
hier. Sturz vom Gerüst, höchste Spannung der Bauchdecken und 
des Zwerchfelles mit Exspirationsstellung des Thorax, gewaltsame 
Beugung des Rumpfes nach vorn, sind die Bedingungen, welche 
das sehnige Zwerchfell überdehnen und den unter hohem Druck 
stehenden Magen durchschlüpfen lassen. Aber nicht nur das Cen- 
trum tendineum, auch die muskulösen Partien, die Pars costalis, 
sternalis und lumbalis geben Raum für Hernien. Besonders gern 
suchen sich Eingeweide in der Pars lumbalis in den gedehnten 
Spalten des Durchtrittes des Speiserohres, am Hiatus oesophageus, 
oder der Aorta oder des Sympathikus den Weg. Die Be 
schwerden eines Zwerchfellbruches sind nicht sofort auffällig, erst 
nach Wochen entwickeln sich Magenschmerzen nach dem Essen 
und- währerd der Verdauung in Intervallen; objektiv läßt sich 
Darmschall über der betreffenden Thoraxseite, Dextrokardie ohne 
Leberverlagerung und Zunahme des Darmschalles bei Luft- oder 
Gasblähung des Magens, Ein- und Ausströmen von Gas und Flüssig- 
keit aus dem Brust- in den Bauchraum nachweisen. Radioskopisch 
gibt der Wismutschatten oder die mit Schrot gefällte Sonde 
(Damsch)!), die sich in den Sack legt, Aufschluß, wenn auch 
hierbei die Differenzierung von Hernie und Eventration nicht immer 
leicht ist, wie der Fall Hirsch?) zeigt, den Hildebrand?) und 
Heß) für Eventration erklären, während Hirsch an der kon- 
genitalen Hernie festhält. Sitzt ein bogenförmiger Schatten, der 
das Diaphragma darstellt, dem Magen auf, so handelt es’ sich 
nicht um einen Bruch; auch die Ausdehnung und Verschiebung 
des unteren Lungenrandes bei der Respiration dient als Anhalt. 
Nabelbrüche, Hernien der Linea alba und Leistenbrüche können 
momentan zu Tage treten nach Einsetzen übermäßiger Bauch- 
presse, wie sie Heben schwerster Lasten, Sturz und Verschüttet- 
werden, Krampfhusten und Erbrechen hervorrufen. Epigastrische 
Hernien, die nicht immer oder nur subseröse Lipome, sondern 
auch wirkliche Intestina, Magen, Dünndarm und Netz repräsen- 
tieren, sah ich wiederholt, wenn Stellmacher oder Tischler oder 
Wagenbauer eine zentnerschwere Last allein hoben oder vorwärts 
schoben, zum Austritt kommen. Ueberall handelt es sich um be- 
reits bestehende Anomalien in den Bauchdecken. Bei den Li- 
pomen war die Sehne der Mittellinie bereits in ihren Spalten ge 
dehnt, das Lipom hatte seinen Weg nach vorn im Wachsen ge 
sucht und Netz nach sich gezogen; sobald die Bauchpresse über- 
mäßig einsetzte, drang Netz oder Magen oder Darm nach, die mit 
Nachlassen des Pressens in der Enge festsaßen und nun sofort 
oder meist später Beschwerden verursachten. Bei den Leisten- 
hernien war der Proc. vaginal. peritonei ungenügend geschlossen, 
einen plötzlichen Eingeweidevorfall als akuten Leistenbruch nach 
anstrengender Arbeit erkennen heute die meisten Gutachter nicht 
mehr an, und das Reichsversicherungsamt läßt sich nur noch auf 
Entschädigungsansprüche ein, wenn eine übermäßige Anstrengung 
bei der Arbeit vorlag, die Arbeitseinstellung bedingte. Noch auf 
dem Internationalen Kongreß für Unfallheilkunde zu Brüssel kam 
diese Ansicht zum Siege, nur für direkte Brüche der Leisten- 
gegend hält man die Möglichkeit einer momentanen Bruchbildung 
infolge überstarker Bauchpresse nicht für ausgeschlossen, doch 
bleibt zu bedenken, was Kocher‘) schon früher in dieser Be 
ziehung sagte, daß in dieser Gegend dann das Bindegewebe und 
Peritoneum schon vorher gelockert und nachgiebig waren, und sich 
im Bluterguß oder in Einrissen bei der notwendigen Operation 
sichere Nachweise an der Bruchpforte auffinden lassen müssen. 
Auch bei den weiblichen Genitalien kann man sowohl von 
Prolaps als Hernie des Hiatus genitalis bei Uterusvorfall sprechen, 
wenn man den M. constrictor cunni ale Schließmuskel der Scheide 
ansieht. Auch hier hat man wiederholt die Frage aufgeworfen, 
ob die gesunde und normal gelugerte Gebärmutter bei dem Heben 
schwerer Lasten momentan zur Scheide herabgepreßt werden kann, 
sodaß dauernd ein Prolaps bestehen bleibt. Auch hier verneint 
man diese Frage, solange der Beckenboden intakt, die Scheide 
nicht gelockert und die Lig. suspensoria nicht erschlafft sind, trotz 
erhöhter Bauchpresse. Außerordentlich wichtig für den Halt des 


?) Deutsche med. Wschr. 1905, Nr. 18. 
#) Münch, med. Wochschr. 1900, Nr. 29. 
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Uterus in normaler Lage ist der intakte Beckenboden und der 
sichere Vulvaverschluß. Wo der Uterus bei dem Pressen prola- 
biert, da ging nach B. Schultze!) Retroversion und Lockerung 
des Befestigungsgewebes voraus. Nur bei alten Frauen senkt sich 
der Uterus leicht, bei Jungfrauen und Frauen, die nie geboren 
haben, nicht. Aus normaler Anteflexion bringt die stärkste Bauch- 
presse oder ein Sturz auf den Leib einen Uterus schwerlich zum 
Prolabieren. Winter?) und Halban°) halten das Trauma lediglich 
für ein auslösendes Moment. Nur Sutter‘) berichtet von einen 
totalen Uterusprolaps bei einem 16jährigen Mädchen, es zeigte 
schwache Konstitution und infantilen Uterus, und schweres Heben 
sollte im Verlauf eines Jahres den Prolaps verschuldet haben. 

Diesen Beispielen will ich einen jüngst behandelten parallelen 
Fall von Prolaps des Rektums infolge Sprungs von der Treppe an- 
fügen, weil ich in der Literatur nichts Aehnliches gefunden habe. 
Mastdarmprolaps ist bei kleinen Kindern nichts seltenes, wenn sie 
an heftigen Durchfällen, weniger wenn sie an Obstruktion er- 
kranken und dann längere Zeit pressen, um den Stuhl zu ent- 
leeren; das Hocken bei der Defäkation begünstigt den Prolaps, 
dennoch wird diese Haltung bei Obstipation von mancher Seite 
empfohlen. Der äußere Sphinkter und die Darmmuskulatur sind 
bei solchen Patienten sehr schlaf, sodaß die lebhafte Peristaltik 
und Bauchpresse leicht das Vorstülpen einer Rektalwand oder 
eines langen Darmrohres aus dem After zu Wege bringen. 

In meinem Falle sprang ein Schuhmacher, weil er an Ver- 
stopfung litt, absichtlich vier Stufen der Treppe hinab, weil er 
glaubte, durch die Erschütterung die Fäzes vorwärts zu schaffen, 
verspürte danach sofort einen heftigen Schmerz im After und be- 
merkte bei dem Nachfühlen, daß etwas draußen sei. Als ich ihn 
am nächsten Tage sah, lag die geschwollene und gerötete Mast- 
darmschleimhaut in drei Partien von Hühnerei-, Walnuß- und 
Haselnußgröße draußen und war äußerst druckempfindlich. In der 
Mitte des umgestülpten Mastdarmrohres bemerkte ich blaue, in- 
tumeszierte innere Hämorrhoidalknoten. In Knieellenbogenlage 
gelang die Reposition nicht ganz vollständig, doch so weit, daß der 
Patient ohne weiteres Hindernis nach Hause gehen konnte. Später 
fiel zu Hause die Mukosa wieder größtönteils vor, erst in vier 
Wochen war unter Bettruhe und künstlicher Retention des Stuhl- 
ganges für einige Tage der Vorfall geheilt. Wer rektoskopiert, 
sieht das ausgiebige Spiel des Douglas, das Vordrängen der vordern 
Mastdarmwand mit der Inspiration und ihr Zurückweichen bei der 
Exspiration; genau so tritt bei dem Sprung und Beugen des 
Rumpfes mit einsetzender Exspiration die vordere Rektalwand nach 
unten und tief bis zur Afterregion, wo sie an dem Zurückschlüpfen 
durch den Sphinkterschluß gehindert wird. Auch bei unserem 
Patienten handelte es sich um vorausgehendes wiederholtes An- 
schwellen und starke Blutungen der inneren und äußeren Hämor- 
rhoidalknoten, gelegentlich war es zu Einrissen der Afterschleim- 
haut gekommen, und der Sphinkter war stark infolge gelegent- 
licher Ueberdehnung bei Ausstoßen harter, dicker, nicht zuge- 
spitzter Kotmassen gelockert. Da sich auch innere Knoten höher 
hinauf vom After bemerkbar machten, so war auch sicherlich die 
Mukosa dort gedehnt und relaxiert. Nur die gelockerte Schleim- 
haut vermochte unter der stark vermehrten Bauchpresse im Sprunge 
den erschlafften M. sphincter externus zu überwinden. Auch dieser 
Prolaps beweist wiederum, daß nur nach vorausgehender Präpara- 
tion und unter bestimmter Disposition die gesteigerte Bauchpresse 
eine Rektalhernie hervorzurufen imstande ist, 


Mikrosporie in Berlin 


von 
Dr. Benno Chajes, Berlin-Schöneberg. 

Das Vorkommen der Trichophytien des behaarten 
Kopfes gehört zu den Affektionen, die in Deutschland nicht 
allzu häufig beobachtet werden — im Gegensatz zu anderen 
Ländern, besonders England und Frankreich. Plant (1) 
sagt: „Die Trichophytie der Kopfhaut findet sich besonders 
häufig in Paris bei den Schulkindern endemisch, ebenso in 
London. Diese Art ist in Deutschland seltener, wenn auch 


) Enzyklop. d. Geb. u. Gyn. von Sänger u. v. Herff 1900. 
:) Grafos Sammlung zwangloser Abhandlungen; Ursachen und Bo- 
handlung des Prolaps. Bd. 5, H. 8. 
3) Zbl. f. Gynäk. 1906. 
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speziell in Hamburg nicht so selten wie z. B. in Breslau 
Berlin und Leipzig.“ Diese Angaben von Plaut sind nach 
den bisherigen Veröffentlichungen zu schließen, durchaus zu- 
treffend. 

Wie auf vielen Gebieten der Dermatologie bestehen 
auch über das Wesen der Trichophytien, die einzelnen Arten 
der Krankheitserreger, ihre Uebertragung zahlreiche Meinungs- 
verschiedenheiten. Tatsächlich sind auch gerade die ver- 
schiedenen Methoden der Kultur des Trichophytons die 
Hauptquelle für die verschiedenen Auffassungen. Es ist da- 
her von außerordentlich hohem Werte, möglichst einfache 
und einheitliche Methoden für die Kultur zu haben, und hier 
ist wobl nach dem Urteil einer Reihe kompetenter Autoren 
die Methode von Sabouraud, auf die später noch ausführ- 
licher eingegangen werden soll, die geeignetste. Den besten 
Beweis für den Wert einer einheitlichen Methodik liefert. 
eine jüngst erschienene Arbeit von Sabouraud (2), in der 
er nach seinen neuesten Untersuchungen das von ihn selhst 
im Jahre 1907 (3) beschriebene Mierosporum lanosum und 
das Microsporum caninum, 1897 von Bodin und Almy be- 
schrieben, für identisch erklärt. 

Bevor unsere Beobachtungen beschrieben werden, 
mögen die verschiedenen Arten von Trichophytien kurz 
skizziert: werden, soweit sie als Erkrankungen des behaarten 
Kopfes in Betracht kommen. Man unterscheidet hierbei je 
nach der Beschaffenheit der Sporen der verursachenden 
Trichophytonarten Mikro- und Makrosporien. 

I. Mikrosporien. a) Die durch das Mikrosporum Audou- 
ini-Gruby-Sabouraud (4) verursachten Trichophytien. Die auf 
dem Kopf vorhandenen Plaques, 2—5 an der Zahl, selten 8—10, 
sind ungefähr 3—5 cm groß, polyzyklisch, leicht über das Niveau 
der übrigen Haut erhaben, und zeigen eine leichte graublaue Fär- 
bung, die durch die in der Haut sitzenden Wurzeln der abge- 
brochenen Haare bedingt wird. Die Haare sind in einer Höhe von 
3—6 mm über der Haut abgebrochen, grauweiß und kreidig und 
leicht zu epilieren, im Gegensatz zum Haar der großsporigen 
Trichophytie, das dazu zu kurz ist. Ein grauer, runder, staub- 
bedeckter Fleck ist das erste Symptom (Pityriasis alba parasitaria), 
die weiße Scheide des Haares das zweite. In den ersten Tagen 
der Erkrankung kann das Haar ohne zu zerbrechen epiliert werden, 
erst einige Tage später tritt die Zerbrechlichkeit des Haares auf. 
Uebertragungen auf die mit Haaren nicht bedeckten Teile, z. B. 
Gesicht und Hände sind nicht nur bei Kindern, sondern auch bei 
Erwachsenen häufiger. Sabouraud schildert sie als winzige Epi- 
dermisläsionen mit bräunlichem Zentrum und rötlichem Rande, mit 
einer Bordüre von feinen Schuppen, spontan heilend. Plaut (5) 
gibt dagegen an, daß Hautherde nur ganz selten beobachtet werden. 

b) Die zweite Art der beobachteten kleinsporigen 
Trichophytie wird durch das Micerosporum caninum (Bodin) 
seu lanosum (Sabouraud) hervorgerufen. 

Diese Trichophytien sind bereits vor längerer Zeit von der 
Unnaschen Schule beobachtet und als von den gewöhnlichen 
französischen Trichophytien verschieden erkannt worden. Trachsler 
(6) beschrieb schon 1898 in einer Arbeit über das Vorkommen der 
Mikrosporie in Hamburg eine Reihe von Fällen (9 Kinder im 
Alter von 2—12 Jahren, 2 Erwachsene), bei denen sowohl klinische 
als auch mikroskopische und kulturelle Unterschiede zu tage traten. 
Auch Plaut (7) bestätigte 1900 diese Beobachtungen. Diese 
Trichophytie ist in Paris recht häufig, nach Sabouraud !/z aller 
Mikrosporien, in Hamburg bedingt sie nach Plaut 60—65 %/o aller 
Kopftrichopbytien. Wir lassen Plauts(10) klinische Beschreibung 
der Hamburger Trichophytie folgen: „Charakteristisch sind folgende 

unkte: 

1. Graue kreisrunde etwas erhabene schuppige Flecken von 
wechselnder Größe auf der Kopfhaut. Haare sind nur spärlich auf 
solchen Partien verhanden (Pityriasis alba parasitaria). 

2. Die auf diesen halbkahlen Flecken befindlichen Haare sind 
abgebrochen, fragezeichenföürmig gekrümmt und von ihrem Ein- 
pflanzungsorte bis 3—5 mm Höhe mit einer weißlich-grauen Scheide 
umzogen. 

3. Entzündungserscheinungen fehlen meist.“ 

Ferner macht die Krankheit nach Plaut nur ausnahmsweise 
Hautherde. Diese Merkmale, die Plaut an den Hamburger Fällen 
beobachtet hat, sind für eine Reihe von Fällen, die ich in Paris zu 
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sehen Gelegenheit hatte, nicht zutreffend. Zunächst sind Haut- 
herde in Paris recht häufig. Sabouraud (3): „Un autre fait que j’ai 
eru observer dans l’evolution des tondantes microsporiques dues 
au microsporum lanosum c’est la frequence et peut-ötre, la con- 
stance des inoculations accessoires de ce parasite A la peau glabre. 
Jusqu’ici je les ai rencontr6es constamment avec cette espöce 
parasitaire. Sabouraud beschreibt in der zitierten Arbeit einige 
Fälle, bei denen die Affektion über den ganzen Körper verbreitet 
ist (mit Abbildungen). 

Ferner, als zweiter Unterschied, werden in Paris recht häufig 
leichte sekundäre Entzündungserscheinungen beobachtet, die für 
Sabouraud so charakteristisch sind, daß er oft schon hieraus die 
Diagnose stellt: „En tous cas, le microsporum lanosum fait des 
lesions de mierosporie banale, ä peine charactörisees quelque fois 
par leur petitesse et leur grand nombre, mais ces l&sions prennent 
souvent, aprös quelque jours, un aspect inflammatoire recon- 
naissable et particulier. 


ll. Die großsporigen Trichophytien zeigen ebenfalls 
verschiedene Arten. Sabouraud sagt, daß jedes Land seinen Typ 
darin hat, der am häufigsten vorkommt und sich von denen der 
Nachbarländer unterscheidet. Die Pariser Schülertrichophytie zeigt 
kleine, diffuse, wenig sichtbare Läsionen auf dem behaarten Kopfe. 
Wepn man die Haare gegen den Strich streicht, so sieht man sehr 
kleine lokalisierte Pityriasisplaques. Zwischen den gesunden Haaren 
sieht man kleine Lücken, deren Oberfläche von schwarzen Punkten 
durchbohrt ist, die dicker als der Durchmesser des gesunden 
Haares sind. Dies sind in der Haut abgebrochene kranke Haare, 
die oft unter einer Hornschuppe gekrümmt gelagert sind und nach 
Abheben der Schuppe leicht auf dem Objektträger gerade gestreckt 
werden können. 

Es gibt ferner noch andere Arten sproßsporiger Trichophytien, 
welche auf dem Kopfe große Plaques bilden, ferner andere, die 
Eiterungen hervorrufen. Alle diese Arten lassen sich kulturell 
und auch oft schon mikroskopisch — ihre Sporen liegen innerhalb 
oder bei den letzterwähnten außerhalb des Haares — unter- 
scheiden. Es soll hier jedoch nicht näher darauf eingegangen, 
sondern auf die Originalarbeiten von Sabouraud verwiesen werden, 

Vor einiger Zeit wurden mir zwei Kinder vorgestellt, 
bei denen ich den Verdacht hatte, daß es sich um eine 
Mikrosporie handelte. Es mögen hier einige anamnestische 
Angaben folgen: 

1. M. S., 7 Jahre alt, verspürte seit Anfang Februar 1908 ein 
ziemlich heftiges Jucken auf dem Kopfe. Es bildete sich zuerst ein 
kleiner grauer Fleck auf dem rechten Scheitelbein an der Stirnhaargrenze, 
der sich allmählich vergrößerte. Die Haare fielen auf der erkrankten 
Stelle aus. Der Juckreiz ließ allmählich im Zentrum nach. 

2. J. S., 9 Jahre alt. Seit Mitte März 1908 zeigte sich bei ihr 
eine „Flechte“ oberhalb des linken Schlüsselbeins in der Regio nuchae. 
Diese Flechte begann angeblich mit einigen kleinen, rötlichen „Pickeln“ 
die sich vermehrten und kreisrund vergrößerten, während die Mitte abheilte. 

Ende März 1908 stellte ich bei der ersten Vorstellung folgenden 
Befund fest: 

1. M. S., 7 Jahre alter Knabe, in ziemlich gutem Ernährungs- 
zustande. Auf der behaarten Kopfhaut auf dem rechten Scheitelbein an 
der Haargrenze zirka 5 cm im Durchschnitt großer runder Fleck mit 
kleinen 3 mm großen weißgelblichen Schuppen und weißlichen, staubäbn- 
lichen Partikeln bedeckt. Die Mitte des Plaque ist von Haaren entblößt, 
am Rand sind die Haare in einer Höhe von zirka 4 mm über dem Haar- 
boden abgebrochen und leicht zu epilieren. 

An den Rändern vereinzelte mit minimaler Sokretmenge gefüllte 

. kleine Bläschen. 

Am hinteren Rande des rechten Scheitelbeines, sowie auf dem 
linken Scheitelbein mehrere zirka 1—2 cm im Durchmesser große Plaques 
von ähnlicher Beschaffenheit wie der oben beschriebene. 

Auf der unbehaarten Haut keinerlei Erscheinungen. 

2. J. S, 9 Jahre alt. Auf dem Kopfe keinerlei Erscheinungen, 
dagegen in der linken Regio nuchae, oberhalb der Klavikula ein zirka 
4 cm im Durchschnitt messender kreisrunder Plaque, leicht gerötet und am 
Rande mit kleinen Schüppchen und einigen winzigen Bläschen versehen, 
im Zentrum bereits abgeheilt. 

Untersuchung des Haares: Die epilierten erkrankten 
Haare des ersten Falles zeigten eine graue Färbung und 
waren zum Teil mit einer weißen Scheide umgeben. 

Die mikroskopische Untersuchung wurde an dem 
folgendermaßen präparierten Haare vorgenommen: Die zu 
untersuchenden Haare wurden auf einen Objekttriger gelegt, 
ein Tröpfchen 30%gige Kalilauge daraufgetan und mit einem 
Deckgliüschen bedeckt, kurz, bis zur Bläschenbildung erhitzt. 


Das so bereitete Präparat ergab das typische Bild der Mi- 
krosporie. Das an seinen Rändern intakte Haar ist von 
zahllosen kleinen regelmäßigen Sporen umgeben wie ein 
„mit Leim bestrichenes und in Sand getauchtes Stäbchen“. 
Im Innern der erkrankten Haare ohne Scheide sieht man 
— besonders bei längerem Erhitzen und stärkerer Ver- 
größerung — im Innern des Haares kleine Myzelien an der 
Längsrichtung des Haares in Zwischenräumen angeordnet. 
Von diesen Myzelien gehen feinste Verästelungen aus, an 
deren Enden sich die Sporen befinden. Die letzten Rami- 
fikationen verlassen das Haar nahe dem Bulbus und ihre 
Sporen bilden durch „Juxtapostion“ die weiße Manchette. 

Bei Gramscher Färbung blieben die Sporen unge- 
färbt — ein Differentialdiagnostikum zwischen Microsporum 
Andonini und Trichophyton ectotrix (großsporig!). 

Während nun die mikroskopische Untersuchung — 
was schon makroskopisch wahrscheinlich war — das Vor- 
handensein einer Mikrosporie ergeben hatte, so ergab erst 
die Kultur den Ausschlag. Es stand nämlich nicht fest, ob 
eine in Deutschland außerordentlich seltene Art der Tricho- 
phytie, verursacht durch das Microsporum Audouini, oder 
die häufigere -— allerdings in Berlin auch recht seltene — 
von Unna und seinen Schülern als „Hamburger Tricho- 
phytie“ bezeichnete vorlag, die durch das Mierosporum canis 
Bodin s. lanosum (Sabouraud) bedingt wird. Daß nur die 
kulturelle Untersuchung ausschlaggebend ist, zeigte unser 
Fall von neuem. Ich sandte eine Anzahl erkrankter Haare 
und Schüppcehen an meinen Lehrer Sabouraud, dem ich 
auch an dieser Stelle für seine liebenswürdige Unterstützung 
danke, mit der Bitte um seine Ansicht, ob eine von mir als 
Microsporia Audouini angesprochene Trichophytie tatsächlich 
vorliegt. Er teilte mir mit, daß er, soweit eine mikro- 
skopische Untersuchung urteilen läßt, eine Microsporum 
lanosum für vorliegend hält. Nach einiger Zeit erhielt ich 
die Nachricht, daß die Kultur ein Microsporum Audouini 
ergeben hat, was mit den von mir erhaltenen Kulturen 
übereinstinmte. 

Kulturverfahren. 

Das Kulturverfahren, das ich bei meinen Untersuchungen 
benutzte, ist das von Sabouraud angegebene, das sich bei exakter 
Ausführung, wenn man sich genau an die Sabouraudschen Vor- 
schriften hält, stets bewährt und dabei so außerordentlich leicht 
und bequem ist, daß es stets angewendet werden sollte. Es möge 
hier nochmals ausführlich angeführt werden, da es in Deutschland 
bisher nur an verhältnismäßig wenigen Laboratorien und Kliniken 
geübt wird. Sabouraud gibt für Trichophytie und Favuskulturen 
drei Nährböden an von folgender Zusammensetzung. 


I. Rohmaltose (Maltose brute) . . 3,7 
Pepton granulde (chassaing) . . 1,0 
Agar-Agat 2 2222020. . 15-80 
Agua: wa 0 eu, .woe A 

U. Glukose (brute) . 2... . 87 
Pepton (wie oben) 5 te 1,0 
Agar-Agar . . . 15-20 
A . 2000000. 1000 

I. Peptn. ..2.22.222280 
Aqua...» 100,0 


Die ersten beiden Nährboden sind die zur Diagnostizierung 
üblichen, der erste eignet sich zu Dauerkulturen. Ich bemerke, 
daß ich die sehr billige Rohmaltose (von dunkelbrauner Farbe) in 
Berlin nicht erhalten habe und das im Sabouraudschen Labo- 
ratorium benutzte Präparat aus Paris beziehe. Die deutschen 
Maltosen ergeben in der Kultur deutliche Unterschiede. Welches 
Pepton dagegen benutzt wird, ist nach meinen Beobachtungen 
ziemlich gleichgültig und ohne Einfluß auf die Kulturen. 

Die ganze Nährbodenmasse wird in einem Kolben getan und 
in einem Autoklav einmal langsam auf 120° erhitzt. Dann durch 
mehrere Filter, die man beim Sistieren der Filtration ersetzt, ge 
schickt, dann in Reagenzgläser gegossen. Die Gläser werden von 
neuem im Autoklav langsam auf 120° erhitzt und dann in schräger 
Stellung abgekühlt. 

Vor der Entnahme des Materials fällt jede Des- 
infektion fort. Die geimpften Nährböden bleiben in 
Zimmertemperatur. 
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Werden diese Bedingungen strikt befolgt, so ist ein Mißlingen 
der Kulturen so gut wie ausgeschlossen. Die in feinste Teilchen 
zerlegten Haare wurden in unserem Falle auf Maltoseagar (Nähr- 
boden I) geimpft und ergaben das typische Bild des Microsporum 
Audouini; desgleichen im zweiten Falle die Impfung der kleinsten 
Schüppchen. 

Besonders interessant ist die Tatsache der Ueber- 
tragung auf das zweite Kind in der Nackenregion, wobei 
der behaarte Kopf frei blieb. Hautherde an sich werden in 
Paris häufig beobachtet. Plaut erklärt sie nach seinen 
Beobachtungen in Hamburg fir Ausnahmen. 

Nach Sabouraud bringt ein Fall in einer Familie mit 
Sicherheit eine Ansteckung der Brüder und Schwestern trotz 
aller Prophylaxe hervor, und bei Entdeckung eines Falles in 
einer Klasse sind sicher 10—20 Kinder infiziert. Dies ist in 
unseren Fällen nicht beobachtet. Die übrigen Geschwister 
des erkrankten Kindes — 5 an der Zahl — sind frei von 
Mikrosporie trotz beschränktester Wohnungsverhältnisse. Im 
tibrigen bestätigt auch Plaut die Gutartigkeit dieser Mikro- 
sporie nach seinen Beobachtungen in Hamburg. 

Was die Behandlung der Mikrosporie anbetrifft, so 
gibt es viele Mittel, welche wirksam sind. 

Von Wichtigkeit ist 

1. die Beschränkung der Erkrankung auf ihre Herde. 
Hierzu wird das Haar kurz geschoren und alle kranken 
Stellen in einem Umkreis von 5 mm epiliert; 

2. das Entstehen einer leichten Entzündung der Kopf- 
haut. Zu diesem Zweck wird der ganze Kopf umschichtig 
jeden Abend mit E 

a) Jodtinktur (verdünnt 1:3—4) 

b) folgender Salbe: 


Acid. pyrogall. . 2» 2 22222. 20 
01. eadhi & BIETEN N 
Vaselin. fav. . 40,0 


eingerieben. Die Jodtinktur bringt auch die kleinsten Herde 
durch die Gelbfärbung der erkrankten, dissoziierten Horn- 
schicht zum Vorschein. 

Im übrigen empfiehlt Sabouraud das Röntgenver- 
fahren zur Epilation und Heilung, dessen er sich seit längerer 
Zeit mit gutem Erfolge bedient. 

Unbehandelt heilt die Mikrosporie im Pubertätsalter. 

Wenn auch die Mikrosporien und besonders die eben 
beschriebene in Deutschland zu den größten Seltenheiten 
gehört, so kann doch ein Uebersehen dieser Erkrankung zu 
weiter ausgedehnten Epidemien führen. Ist doch in Schöne- 
berg bei Berlin, woher auch meine beiden Fälle stammen, 
ein Auftauchen weiterer Erkrankungen beobachtet worden, 
was bei ihrer Seltenheit um so auffälliger ist und den Ge- 
danken an eine Art von Mikrosporieepidemie nahelegt. 

1. Plaut, Dermatomykosen. (Mraceks Handb. d. Dermat. 
Ann. d. Dermat. März 1908. — 8. Sabouraud, 
Dermat. März 1907. Sabouraud, Trichophyties. (La pratique 


dermat. Bd. 4) — 5. Plaut, L. c. 8.99. — 6. Trachsler, Mon. f. prakt, 
Dermat. 1898, B. 24. — 7. Plaut, Mon. f. prakt. Dermat. 1900. 
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Aus der med. Universitätsklink des Herrn Obersanitäts- und 
Hofrat Prof. Dr. R. v. Jaksch, Prag. 


Ein Beitrag zur Aetiologie der Bleivergiftung 
” von 


Dr. Ernst Bleyer. 


In den letzten Jahren haben sich bekanntlich die Erfahrun- 
gen über Bleitoxikose, deren Ursachen und deren Verhütung, 
speziell in gewerblichen und industriellen Betrieben sehr erweitert. 
Aber auch in anderen Berufszweigen, bei denen man von vorn- 
herein eine Ursache einer Bleivergiftung nicht annehmen kann, 
gehört dieselbe keineswegs zu den Seltenheiten, und es erscheint 
daher wünschenswert, die Aufmerksamkeit auf manche solche 


scheinbar ganz harmlosen Beschäftigungsarten zu lenken, die ge- 
eignet sind, gelegentlich eine Toxikose hervorzurufen. 

Ich habe bereits vor einiger Zeit einen ätiologisch inter- 
essanten Fall mitgeteilt (1) und möchte heute einen andern folgen 
lassen, den Herr Hofrat Prof. R. v. Jaksch in der Sitzung der 
Wissenschaftlichen Gesellschaft deutscher Aerzte in Böhmen am 
14. November 1906 vorgestellt hat (2). 

Im November 1906 wurde ein Mann, J. T., aufgenommen, 
der über Atembeschwerden, Schmerzen im Unterleib und lange 
dauernde Obstipation klagte. Der Fall bot insofern großes Inter- 
esse, als er mit der Diagnose Ileus auf die Klinik Wölfler ge- 
bracht wurde, woselbst die Diagnose Bleitoxikose gemacht und der 
Fall an die interne Abteilung gewiesen wurde. Bei der Untersuchung 
wurde folgendes erhoben: Patient etwas kachektisch, Schmerzen 
im Abdomen, besonders in der Gegend des Processus vermiformis 
und über dem Zökum. Auffallend ist die blasse Farbe der Haut. 
Die rechte Pupille weiter als die linke. Die Untersuchung der 
Mundschleimhaut ergibt eine starke Rötung und Auflockerung des 
Zahnfleisches und einen deutlichen grauen Saum am Zahnansatz 
(typischer Bleisaum). Eine Blutuntersuchung ergab: 


Erythrozyten 3.960 000 
Leukozyten . . . . 8600 
Hämoglobin (Fleisch) 11,2 g 


Im Blutpräparate, gefärbt nach Wright, fanden sich keine 
punktierten Erythrozyten, die man bei Bleivergiftung zu sehen 
gewohnt ist. 

Die Erscheinungen gingen auf Jod und Bäderbehandlung 
zurück. Der Bleisaum blieb unverändert bestehen. Alle Symptome 
in Verbindung mit der Anamnese sicherten die Diagnose: Intoxi- 
catio saturnina. 

Die Anamnese ergab nämlich folgendes: Patient war seit 
10 Jahren bei der Bahn angestellt und gibt an, daß er während 
der letzten 5 Jahre seiner Dienstzeit beinahe täglich bis zu 
20 Waggons mit Bleiplomben versehen und dieselben wieder ab- 
genommen habe. Außerdem trug er die nötigen Plomben tags- 
über in seiner Rocktasche, in die er öfter seine Hand steckte. 
Während der letzten 5 Jahre beschäftigte sich Patient seltener 
(ungefähr nur alle 14 Tage) mit dem Plombieren. 

Eine andere Aetiologie für eine Bleitoxikose war beim 
Patienten nicht zu eruieren. 

Literatur: 1. Bleyer, Prag. med. Woch. 1906, Bd. 31, $. 699. — 
2. R. v. Jaksch, Prag. med. Woch. 1906, Bd. 31, 8. 677. 


Neue Hochfrequenzapparate 
(nach Dr. Keating-Hart) 
von 


Ingenieur Friedrich Dessauer, Aschaffenburg. 


Hochfrequenzapparate, die nach den Angaben des Physiologen 
d’Arsonval bisher in der Elektrotherapie verwendet wurden, be- 
ruhen im Prinzip auf der Anwendung von Wechselstrom mit sehr 
hoher Spannung und Polwechselzahl. Diese Methode, nach dem 
Erfinder „d’Arsonvalisation“ genannt, wurde schon im Jahre 1892 
in die Behandlungsarten der Elektromedizin aufgenommen und in 
mannigfacher Weise insbesondere in Frankreich angewendet. Wir 
setzen die Kenntnis der Hochfrequenzbehandlung nach d’Arson- 
val als bekannt voraus und wollen nur kurz die Hauptarten ihrer 
Anwendung charakterisieren. 

Die stark induzierende Eigenschaft der Hochfrequenz- 
ströme veranlassen, wie wenigstens angenommen wird, in dem 
menschlichen Körper ebenfalls die Entstehung elektrischer Ströme; 
sogenannte Autokonduktion. Bei Stoffwechselkrankheiten sollen 
diese einen besonders günstigen Einfluß ausüben. Die Applikation 
findet statt, indem der Patient, je nach den verschiedenen Zwecken, 
in entsprechend geformte Apparate gestellt und so von den 
hochfrequenten Strömen umflossen wird. Positive Berichte über 
dieses Verfahren liegen in Deutschland nur in geringer Anzahl 
vor, und es ist wahrscheinlich, daß in vielen Fällen die sugge- 
stiven Einflüsse eine mehr oder weniger wichtige Rolle spielen. 

Die lokale Arsonvalisation dagegen wird mit mehr Erfolg 
für eine Reihe von Erkrankungen angewendet. Es liegen hier viel- 
fach tatsächliche, greifbare Erfolge vor. Im Gegensatz zur Allge- 
meinbehandlung soll die lokale Arsonvalisation eine blutdruck- 
steigernde Wirkung ausüben. Wird bei diesem Verfahren die 


08 


14. Juni. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 24. 


Elektrode auf die Haut aufgesetzt, so hat der Patient keine Emp- 
findung. Wird sie jedoch in einige Entfernung von der Haut ge- 
halten, so gehen Ausstrahlungen auf die Haut über, die sich bei 
längerer Bestrahlung als schmerzhaft erweisen und zur Entzündung 
führen. 

Therapeutisch wird die Lokalbehandlung angewandt: bei 
Hautkrankheiten, wo die bakterizide Wirksamkeit eine Rolle 
spielt, bei Leiden der Harn- und Sexualorgane, Hämorrhoiden, in 
jüngster Zeit, insbesondere in Frankreich, auch bei Lungentuber- 
kulose. 

Die Anwendung des neuen Verfahrens nun erstreckt sich 
vorwiegend auf die Behandlung von bösartigen Tumoren in vor- 
geschrittenem Stadium, allein oder kombiniert mit chirurgischer 
Behandlung. Dr. Keating-Hart in Marseille hat nun bei in- 
operablen Karzinomen der verschiedensten Körperteile überraschende 
Heilungsresuitate erzielt. Das Verfahren wurde von Prof. Pozzi 
(Paris) an inoperablen Uteruskrebsen nachgeprüft und bestätigt, 
daß es blutstillend, analgesierend und auf das Geschwulstgewebe 
in elektiver Weise zerstörend einwirkt. Nach operativer Ent- 
fernung der Hauptmasse des Tumors kann das ganze Operations- 
gebiet mit Hochfrequenzströmen bestrahlt werden (Abb. 1). Es 
wurde mit Sicherheit beobachtet, daß nach dieser elektrischen Be- 


Abb. 1. 


Abb. 2, 


strahlung die Erweichung harter Geschwulstmassen stattfand. 
Knoten, die vorher für den Löffel zu hart waren, konnten nachher 
leicht entfernt werden. Wegen der Schmerzhaftigkeit ist es bei diesen 
Behandlungen mit Hochfrequenzströmen, bei denen Funkenbänder von 
ganz erheblicher Länge auf den menschlichen Körper aufschlagen, 
notwendig, die Operationen in der Narkose auszuführen. Es wurden 
jedoch in derselben irgend welche Störungen des Allgemeinbefindens 
(Atmung, Herz und dergleichen) niemals hervorgerufen. 

Die Methode hat in Frankreich selbst und auch in Deutsch- 
land bereits außerordentliches Aufsehen gemacht. Die Resultate 
sind, soweit man bis jetzt übersehen kann, überraschende und sehr 
ermutigende. 

Zur Ausübung dieser neuartigen Bestrahlung (Fulguration) 
haben die Vereinigten Elektrotechnischen Institute Frank- 
furt-Aschaffenburg nach meinen Angaben die Lieferung dies- 
bezüglicher Apparate begonnen. Man kann zur Erzeugung dieser 
Hochfrequenzströme entweder ein gutes Funkeninduktorium mit 
zwischengeschaltetem Unterbrecher an ein Gleichstromnetz an- 
schließen oder, was sich als weit besser und einfacher erwiesen 
hat, einen Wechselstromtransformator direkt an eine Wechselstrom- 


quelle legen. In diesem letztern Falle sind die Leistungen viel 
kräftigere als mit dem Funkeninduktorium. 

Es ist nun möglich bei einem vorhandenen Funkeninduktor 
und Hochfrequenzapparat den Umbau ohne nennenswerte Kosten 
für die neue Methode zu bewerkstelligen. 

Die Veifawerke haben jedoch nach meinen Angaben einen 
‚Apparat konstruiert (Abb. 2), bei dem die ganze Hochfrequenzeinrich- 
tung in einem einzigen, fahrbaren Tisch vereinigt ist. Trangfor- 
mator, Kapazität, Selbstinduktion, Funkenstrecke, Resonator und der 
Gesamtschaltungsmechanismus sind derartig etagenweise in einen 
fahrbaren Tisch montiert, daß nur ein gleichfalls an dem Apparat 
befestigter Steckkontakt mit einer vorhandenen Stromquelle ver- 
bunden werden muß, um die ganze Hochfrequenzeinrichtung be- 
triebsfähig zu haben. Diese Anordnung ist, bei dem stets zu- 
nehmenden Bedarf an Geräten mannigfaltigster Art, im ärztlichen 
Sprechzimmer oder Operationsraum von ganz besonderem Vorteil, 
weil der Apparat erstens an jeden beliebigen Platz gefahren werden 
kann, zweitens, weil die räumliche Ausdehnung der gesamten An- 
ordnung auf ein Minimum beschränkt ist und weil vor allen 
Dingen der Uebersichtlichkeit bei der Bedienung des Apparates 
Rechnung getragen wurde. 

Wenn man nun aus den bereits vorliegenden Resultaten 
über die überraschenden Erfolge der neuen Methode nach Dr. 
Keating-Hart die Konsequenzen zieht, so eröffnet sich eine 
weite Perspektive. Die medizinische Verwertung der neuen Mr- 
thode ist in einer Abhandlung in Heft 2, 1908 im Archiv für 
physikalische Medizin und medizinische Technik von Dr. Wiesner 
eingehend besprochen. 


Ein Beitrag zur Kenntnis der Entstehung der 
Thermen!) 


von 
Doz. Dr. L. Wick, Wien-Bad Gastein. 

Die Durchbohrung der Hohen Tauern bei Gastein bietet 
die seltene Gelegenheit, eine Betrachtung über die Ent- 
stehung der Gasteiner Therme anzustellen, indem sich in der 
Mitte des 8 km langen Tunnels eine warme Quelle fand, 
deren Temperatur 250 uns Aufschluß gibt über die Erd- 
wärme in einer Lage, welche nur wenig verschieden von 
derjenigen ist, in welcher die Therme entspringt. 

Diese letztere fließt in einer Höhe von 1000 m über dem 
Meere aus dem Gneißstock des Graukogels, während die Tunnel- 
quelle sich in der Höhe von 1200 m bei einer Ueberlagerung von 
1800 m und bei einer Felsenwärme von 24°C fand. Außer dieser 
Verschiedenheit besteht eine solche auch bezüglich der elektrischen 
Leitfähigkeit und Radioaktivität. Erstere nähert sich der des ge- 
wöbnlichen Gasteiner Trinkwassers, ist also sehr gering, während 
die Leitfähigkeit der Therme das Fünffache derselben beträgt. Die 
Radioaktivität fand ich zu 17 elektrostatischen Einheiten, während 
die Therme eine solche von 25—155 besitzt. Die Therme unter- 
scheidet sich also ganz wesentlich von der Tunnelquelle, welch 
letztere nachgewiesen vadosen Charakter hat, und läßt dieser 
Unterschied die Möglichkeit eines anderen Ursprungs, des juvenilen 
Charakters, zu, umso mehr, als wenigstens an einer der Thermal- 
quellen das Gleichbleiben von Temperatur und Ausflußmenge beolr- 
achtet werden kann. Die höhere Temperatur der Therme spricht 
dafür, daß diese aus viel größerer Tiefe stammt und durch be 
sondere, uns noch unbekannte Kräfte, bis zur Ausflußhöhe empor- 
gehoben wird. Interessant ist der Vergleich mit den im Simplon- 
tunnel aufgefundenen heißen und kalten Quellen, welche sicher 
vadosen Charakter haben. Trotzdem diese zum Teil auch aus 
Urgestein (Gneiß) kommen, besitzen sie doch nur eine Radioakti- 
vität von 0,9—1,5 elektrostatischen Einheiten. Es spricht dieser 
Umstand für eine besondere Eigentümlichkeit des Hohentauern- 
Gebietes, durch welche auch die Heilkraft der Gasteiner Therme 
beeinflußt werden muß. 

') Vort 


‚halten auf der 29. Versammlung der Balneologischen 
Gesellschaft in 


Mürz 1: 
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Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus der akademischen Klinik für Kinderheilkunde in Düsseldorf 
(Direktor: Professor Dr. Schloßmann). 


Ueber additive Kutanreaktionen bei nach- 
träglicher subkutaner Tuberkulinverwendung 


von 
Albert Caan, Medizinalpraktikant. 


Von lokalen Reaktionen bei Tuberkulinverwendung sind An- 
schwellung, Erweichung, selbst Zerfall tuberkulöser Herde, Auf- 
flackern tuberkulöser Lungenprozesse, stärkeres Sezernieren tuber- 
kulöser Abszesse beobachtet und beschrieben worden. Bekannt ist 
ferner Klingmüllers!) Erfahrung, wonach an der Stelle der 
früheren Injektion von Alttuberkulin auf eine später erfolgte In- 
jektion eine örtliche Reaktion auftrat. In jüngster Zeit ist öfter 
die Rede von einem Wiederauflammen der Konjunktivalreaktion 
bei nachträglicher subkutaner Tuberkulinanwendung. Fritz 
Levy) hat fast konstant eine im unmittelbaren Anschluß an die 
subkutane Injektion wieder auftretende Rötung der im Abklingen 
begriffenen oder schon längst abgeblaßten Konjunktivitis beobachtet. 
Lenhartz®), Cohn) und Andere beschreiben derartige Fälle, und 
Baginsky stellt in der Sitzung der Berliner medizinischen 
Gesellschaft vom 18. Dezember 1907 gleichfalls einen solchen 
Fall vor. 

Es ist nun auch schon, allerdings in beschränkterem Maße, 
darauf hingewiesen worden, daß bei zeitlich nacheinander erfolgender 
kutaner und subkutaner Tuberkulinverwendung bereits abgeblaßte, 
beziehungsweise gänzlich verschwundene Impfstellen nach der 
Tuberkulininjektion wieder auflammen können, hier jedoch noch 
weniger wie dort in einer der prinzipiellen Bedeutung dieses auf- 
fallenden Verhaltens entsprechenden Weise. Schloßmann demon- 
strierte bereits im September 1907 auf der 79. Versammlung der 


Gesellschaft deutscher Naturforscher und Aerzte (Dresden) die | 


Photographie eines Kindes, bei dem mehrere Wochen nach der 
Pirquetisierung auf eine Tuberkulininjektion hin eine mächtige 
Reaktion der alten Impfstelle auftrat. Bandler und KreibischÖ) be- 
richten, daß nach einer positiven Tuberkulininjektion (1 mg), abge- 
sehen von einer bedeutenden allgemeinen Reaktion, zwei frühere 
Impfstellen erheblich stärker sichtbar wurden als zur Zeit der Impfung 
(nach der ersten Impfung schwache Reaktion — Papel von 10mm nach 
24 Stunden, nach der zweiten Impfung Papel von 15 mm) und daß alle 
weiteren in diesem Sinneangestellten Versuchedenselben Erfolg hatten. 
Die subkutanen Injektionen erfolgten hier freilich in kurzen 
Zwischenräumen nach der Impfung, sodann handelte es sich um 
Erwachsene, bei denen nach den bisherigen Erfahrungen die Pir- 
quetreaktion ein vom Kindesalter abweichendes Verhalten zeigt, 
und diese Patienten waren außerdem mit tuberkulösen Hautaffek- 
tionen behaftet, Nähere Angaben finden sich bei den genannten 


Autoren übrigens nicht. Fritz Junker‘) erwähnt gleichfalls das | 


Wiederaufflackern einer bereits abgeklungenen Impfreaktion bei 
einer nachfolgenden Injektion von Alttuberkulin bei Erwachsenen 
(bei Injektion von #/ı0 mg entstand neben Temperatursteigerung 
von 37,6 ein deutliches Rezidiv an der vor 3 Wochen gesetzten 
Impfpapel). Und wiederum Baginsky stellt in der Sitzung vom 
18. Dezember 1907 der Berliner medizinischen Gesellschaft ein 
Kind vor, welches am 2. Oktober eine positive Reaktion zeigte 
(„Reaktion ziemlich stark“), bei dem dann nach Injektion von 
0,4 mg Tuberkulin am 13. Dezember die kutane Reaktion wieder- 
auftrat (diesmal „kolossale Reaktion“). Aus dem offiziellen Pro- 
tokoll dieser Sitzung (Berl. klin. Woch. Nr. 2, 1908) ist nicht 
recht zu ersehen, ob der Begriff „konstante Erscheinung“, den 
Wolff-Eisner für das’ Wiederauflammen der Konjunktival- 
reaktion im Anschluß an subkutane Tuberkulininjektion in An- 
wendung bringt, nicht auch für die Pirquetreaktion in Frage 
kommt. Bezüglich der Konjuntivalreaktion, über welche ich 
keine genügende Erfahrung besitze, mag Wolff-Eisner recht 
haben, was jedoch die Pirquetreaktion betrifft, so bringt die 


') Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 84. 

%) Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 3. 

?) Aerztl. Verein Hamburg, 29. Oktober 1907. 
Wochschr. 1907, Nr. 48.) 

*) Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 45. 

%) Deutsche med. Wschr. 1907, Nr. 40. 

*) Münch. med. Wochschr. 1908, Nr. 5. 


(Münch. med. 


Literatur!) meines Wissens außer den angegebenen Fällen keine 
weiteren, und dann sprechen gegen eine Gesetzmäßigkeit des er- 
wähnten Phänomens die Erfahrungen der Schloßmannschen Klinik, 
wo trotz reichlicher Pirquetisierungen mit gleichzeitigen, beziehungs- 
weise sofort anschließenden oder später erfolgenden Tuberkulininjek- 
tionen bisher nur ein derartiger, nachher eingehend zu besprechender 
Fall beobachtet wurde. Dieser Fall, den Herr Professor Dr. Schloß- 
mann mir zur Bearbeitung gütigst überließ, dessen Photographie 
er, wie schon erwähnt, in Dresden demonstrierte, zeigt nun nach 
einer subkutanen Tuberkulininjektion (1 mg) neben anderen addi- 
tiven Reaktionen zunächst das Wiederaufflammen von bereits 
verschwundenen, früher positiven Pirquetreaktionen und 
dann an einer anderen Stelle, welche sich bei der Impfung 
absolut negativ verhielt, nach derselben Tuberkulininjektion 
gleichfalls eine ausgesprochene Reaktion. 

Es handelt sich um die Sjährige K.E., welche am 21. August 1907 
wegen Skrophulose aufgenommen wurde. Anamnestisch konnte leider 
außer der überstandenen „englischen Krankheit“ nichts Wesentliches fest- 
gestellt werden, da niemand Auskunft zu geben imstande war. Der ob- 
jektive Befund des blassen, schwächlichen Kindes zeigt eine Kyphosko- 
iose der Brustwirbelsäule mit der Konvexität nach rechts, eine leichte 


(vohnengroße) Schwellung der submazllaren, Lymphärüsen, über der 
rechten Lungenspitze verlängertes und verschärftes Exspirium ohne Neben- 
geräusche. Residuen der überstandenen Rachitis sind deutliche Reste eines 


rachitischen Rosenkranzes. Am rechten Unterarm (auf der Dorsalseite) 
findet sich eine alte, mit dem „Radius“ fest verwachsene, unregelmäßig, 
jedoch völlig abgeblaßte 8 cm lange Narbe. 

Das Kind war 14 Tage vor der Aufnahme (12. August 1907) im 
städtischen Pflegehaus bereits pirquetisiert worden, es zeigte damals eine 
ausgesprochene Reaktion. Bei der Aufnahme finden sich als Impfresiduen 
am rechten Unterarm (Volarseite) zwei braunpigmentierte Stellen von 
2 mm Durchmesser. Rötung besteht nicht mehr. Zwei Tage nach der 
Aufnahme (23. August) erneute Pirquetisierung auf der Innenseite des 
linken Unterarms mit Neutuberkulin und zwar mit Verdünnungen von 


| "7, Yıo, Yıoo, sowie Kontrolle. 


24. August. An den drei Stellen ateckandeIEopfgroße Rötung. Kon- 

trolle frei. Die Reaktion ist bei "/ıo stärker als bei '/ı und is An 

demselben Tage wird am rechten Unterarm in der Nähe der Narbe (Streck- 

seite) pirquetisiert und zwar mit Alttuberkulin. 

x 25. August. Links: erblassende rote Flecken. Rechts: keine Re- 
tion. 

26. August. Links: Flecken noch blasser. Rechts: keine Reaktion. 

29. August. Links: Pigmentflecke. Rechts: frei. 

An diesem Tage Stirnimpfung nach v. Pirquet sowie subkutane 
Injektion von 0,0001 Alttuberkulin Koch oberhalb der Narbe am rechten 
Unterarm. 

30. August. Keine Reaktion an der pirquetisierten Stelle; höchste 
Temperatur nach Injektion 37,4. Subjektives und objektives Befinden 
unverändert. 

31. August. Boginnende indurierende Papeln. Abendtemperatur 
37,8. Das Kind erbricht imal. Einstichstelle leicht gerötet. Subjektives 
und objektives Befinden sonst unverändert. E 

1. September. Papeln blassen ab. 

2. September. Papeln breit und blaß, schuppen. 

3. September. Injektion von 0,0001 Alttuberkulin Koch zwischen 
die Schulterblätter (10h. a.m.). Abendtemperatur 87,8. Stichkanal 
etwas gerötet, sonst keinerlei Reaktion. 

{ September. An der Pirquetstelle vom 29. August flache, 
schuppende Stellen. 

5. September. Injektion von 0,0005 mg Alttuberkulin Koch sub- 
kutan (10h. a.m.). Keine Reaktion im Laufe des Tages. 

6. September. Abendtemperatur 38,1. Etwa 4 cm oberhalb der 
Injektionsstelle twas gerötete, entzündliche Stelle von etwa Zwei- 
markstückgröße. Subjektives Befinden nicht gestört. Objektives Be- 
finden unverändert. 

.7. September. Höchste Temperatur 37,5. 

9. September. Injektion (subkutan) von 0,0005 Alttuberkulin Koch, 
10h. a.m. Höchste Tagestemperatur 37,4. 

10. September. Abendtemperatur 37,5. Keine Organreaktion. 

18. September. 10h. a.m. Injektion (subkutan) von 0,001 Alt- 
tuberkulin Koch. Abendtemperatur 39,6 (8 h. p.m.). Mehrfaches Er- 
brechen, starke Störung des subjektiven Wohlseins. Appetitlosigkeit. 
Lungenbefund unverändert. 


med. Wschr. 1908, Nr. 7) mehrere Fälle von Wiederaufflammen alter 
positiver Pirquetstellen bei nachträglicher subkutaner Tuberkulininjektion 
mitgeteilt. Auf der Schloßmannschen Klinik kam im Verlauf des 
Monats Februar gleichfalls ein weiterer derartiger Fall zur Beobachtung, 
der sich im großen und zen wie der ausführlich beschriebene Fall 
verhielt (cf. Abb. Nr. 3 und 4). 
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14. September. Patientin macht auch heute noch einen kranken 
Eindruck, ist sehr matt. Appetit gering. Lungenbefund unverändert. 
Temperatur 10 h. a. m. 37,9. 

Nach dieser Injektion von 0,001 mg Alttuberkulin Koch finden 
sich heute folgende Veränderungen: . 

1. An der Impfstelle vom 12. August (Volarseite des 
rechten Unterarms) rings um die noch deutlich erkennbaren 
Pigmentationen finden sich breite rote Höfe, deren Durch- 
messer 8,5:4,0 und 2,6:8,0 cm beträgt. Die pigmentierten 
Stellen heben 
sich deutlich 
von der roten 
Umgehung ab 
und sind 1!/a, be- 
ziehungsweise 

2'/s em breit. 
Die Rötung 
geht einher mit 
einer ganz 
leichten, kaum 
schmerzhaften 
Infiltration.Die 
geröteten Stel- 
len sind gegen ihre Umgebung ziemlich scharf begrenzt 

(ef. Bild Nr. 1). 

2. An der Impfstelle vom 283. August (linker Unterarm mit Neu- 

tuberkulin) ein kleiner roter Punkt (entsprechend dem Impfungserfolg). 


3. anderlmpf- 


Abb. 1. 


stellevom24.Au- 
ust (in der Nä- 
ke der Narbe): 
zweitalergroße, 
tuberkulinar- 
tige Reaktionen 
(ef. Bild _Nr. 2). 
4. An der Impf- 
stelle vom 29. Aug. 


(Stirnimpfang)zwei 

vi inks: Narbe. Rechts: eine Pirquetstell 

ARE ee nicht mehr a nguetste . groschaugroße, 
papulöse Stellen. 


5. Die alte strahlige Narbe an der Streckseite des rechten Unter- 
arms ist injiziert und gerötet. 

6. An der Injektionsstelle von Tuberkulin am Rücken (3. September) 
eine schwache Stichreaktion. Dagegen findet sich etwa 4—5 cm ober- 
halb derselben, über der Spina scapulse eine zirka zweimarkstückgroße, 
gerötete und auf Druck leicht schmerzhafte Schwellung der Haut. 

7. An Stelle der ersten subkutanen Injektion 
(29. August) findet sich eine 3 cm im Durchmesser große, 
diffuse Rötung, die in ihrem Zentrum eine leichte Infil- 
tration durchfühlen läßt. 

8. An den übrigen von den früheren Injektionen 
herrührenden Stichkanälen finden sich keine nennens- 
werten Veränderungen, sie sind allenfalls noch etwas 
gerötet. An diesem Tage (14. September) erneute Pir- 
quetisierung am rechten Oberschenkel. 

15. September. Dieser Pirquet zeigt kaum sicht- 
bare, schwachrote Papeln. 

Die entzündlichen Erscheinungen der Haut be- 
ginnen abzublassen, bieten im übrigen jedoch noch 
wesentlich denselben Befund wie gestern. Das Kind 
selbst ist heute wieder völlig munter. 

Temperatur 36,8. Objektives Befinden o. B. 

16. September. Heute sind noch folgende Ver- 
änderungen sichtbar: 

1. An der Impfstelle vom 12. August haben sich 
tuberkulidartige Gebilde entwickelt. Sie äußern sich in 
einer leichten Rötung, in deren Mitte die Pigmentationen 
jedoch noch deutlich erhalten sind. Leichte Abschuppung der ober- 
Nächlichen Epidermis. 

2. Der kleine rote Punkt ist verschwunden. 

3. Es sind zwei blasse, talergroße Pigmentflecke mr chgchlebe: 

4. Die beiden groschengroßen papulösen Stellen sind verschwunden. 

5. Narbe wieder blaß. 

6., 7., 8. ohne Besonderheiten. 

Die Pirquetreaktion vom 14. September schwach deutlich. 

18. September: Am rechten Unterarm nur noch (ad 1) zwei kreis- 


runde (2'/s und 1'/s cm Durchmesser) Hautstellen, die leicht gerötet sind | 


und schuppen. 

23. September. Das Kind bietet wieder völlig den früheren Zustand. 
Es fühlt sich wohl und nimmt an Gewicht zu. wird 6-8 Tage dar- 
auf wieder ins städtische Pflegehaus entlassen. 

An dieser Stelle möchte ich erwähnen, daß die Technik bei 
unseren Impfungen (abgesehen von der Impfung mit Neutuberkulin 
am 23, August) der von v. Pirquet angegebenen entsprach: es wur- 
den die in Frage kommenden Stellen mit Aether gereinigt, an zwei 
Stellen je 1 Tropfen vierfach verdünnten Alttuberkulins aufgetragen, 


sodann erfolgte mit der vorher ausgeglühten, meißelförmigen 
Platinirridiumplatte eine Bohrung in der Mitte zwischen den auf- 
getragenen Tropfen zur Kontrolle, und dann weiter innerhalb jedes 
Tropfens. 

In unserem Fall handelt es sich also a) um ein Wiederauf- 
flackern N 

1. an der Impfungsstelle vom 12. August (Volarseite des 
rechten Unterarms), 32 Tage nach der ersten Impfung, 

2. an der Impfungsstelle vom 23. August (linker Unterarm, 
Neutuberkulin), 21 Tage 
nach der ersten Impfung, 

3. an der Impfungs- 
stelle vom 29. August 
(Stirnimpfung), 15 Tage 
nach der ersten Impfung, 

b) umein Aufflackern 
an einer Stelle, wo die 
erste Impfung negativ ver- 
lief, (24. August, Dorsal- 
seite des rechten Unter- 
arms, in der Nähe der 
Narbe) 20 Tage nach der 
Impfung. 

Wie kommt es zu 
diesem Wiederaufflackern 
an abgelaufenen Impf- 
stellen, beziehungsweise 
zu dem Aufflackern an 
einer Impfstelle, welche 
sich bei der Impfung selbst. 
negativ verhielt? Es 
kommt gemäß der land- 
läufigen Anschauung bei 
der Tuberkulinverwendung infolge der Vereinigung des einverleibten 
Toxins mit den durch das Gift im Organismus wachgerufenen 
Antikörpern zur Reaktion. 

Wassermann und Citron') vertreten diesen Standpunkt, wenn 
sie sagen, daß zu diagnostischen Zwecken eingeführte geringe Tuber- 
kulinmengen nur dann zu den oft tiefgreifenden Herdreaktionen führen, 
wenn sie an diesem Orte regster Antikörperbildung von den Antikörpern 
festgehalten werden und so in konzentriertem Zustand ihre Wirkung an 


Abb. 3, 


a 
ve 


 Abb.4. 


dieser Stelle entfalten können, und weiter, daß im umgekehrten Sinne 
die Lokalreaktion ein gleiches Verhalten zeige, und diese erfolge um so 
rascher und intensiver, je mehr Antikörper an Ort und Stelle verfüg- 
bar seien. 

Auch Oppenheim?), Moro und Doganoff?) und Andere erachten 
bei kutaner und subkutaner Tuberkulinverwendung die Gegenwart spezi- 
fischer Antikörper für den positiven Ausfall der Reaktion nötig: „Für 
den raschen und intensiven Eintritt der Lokalreaktion ist das Vorhanden- 
sein reaktionsfähiger Antikörper in der Haut, oder aber eine erhöhte 
Bildungsfähigkeit von Antikörpern seitens der Haut i. e. der Zustand 
einer lokalen Ueberempfindlichkeit des Integuments erforderlich.“ 

Um nun auf unsere vorhin gestellte Frage zurückzukommen, so 
spricht Baginsky“), was das Wiederaufflackern einer Pirquetstelle bei 
nachträglicher subkutaner Tuberkulininjektion betrifft, von einem über- 


!) Deutsche med. Wschr. 1906, beziehungsweise Berl. klin. Woch. 
1907, Nr. 36. 

®) Wien. klin. Wochschr. Nr, 82. 

3) Wien. klin. Wochschr. Nr. 81. 

*) Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 2. 


14. Juni. 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 24. 


911 


raschenden Symptom der Ueberempfindlichkeit, hervorgerufen durch Anti- 
körper, die bei dem betreffenden Individuum vorhanden sind auf der 
Basis einer vorhandenen Tuberkulose. Levy?), der analoge Erscheinungen 
bei der Konjunktivalreaktion beobachtet hat, erklärt das Wiederaufflackern 
der Konjunktivalreaktion mit einer die eigentliche Reaktionszeit über- 
dauernden lokalen Ueberempfindlichkeit, welche innerhalb gewisser Zeit 
durch subkutane Einspritzung von Tuberkulin prompt zu jedesmaliger 
neuer Reaktion gebracht werden kann. Es soll demnach zu einer Wirkung 
von Tuberkulin und Antikörpern in ihrer Vereinigung einerseits auf ein 
Gewebe kommen, wo die früher stattgehabte Vereinigung von Tuberkulin 
mit Antikörpern eine Ueberempfindlichkeit hervorgerufen hat. Während 
wir uns nun auf Grund der vorhin erwähnten Anschauung von der Tuber- 
kulinwirkung eine Vorstellung machen können, wie es zu einem Wieder- 
aufflackern der positiv pirquetisierten Stellen nach einer Impfstelle kommt, 
begegnen wir bei der Erklärung des zweiten Teils der Frage, wie es zum 
Aufflackern an einer Impfstelle kommt, welche sich bei der ersten Tupfung 
durchaus negativ verhielt, größeren Schwierigkeiteı on an der Impf- 
stelle trat keine Reaktion auf, das heißt es kam also nicht zu einer 
Vereinigung von Toxin mit Antikörpern und somit auch nicht zu einer 
„Ueberempfindlichkeit“ dieser Gewebspartie, sodaß der Zusammenhang 
zwischen der negativen Pirquetstelle und der positiven Tuberkulininjektion 
bezüglich des Aufflackerns an der Impfstelle nicht geklärt wird. Nehmen 
wir egen an, daß die Einverleibung des Tuberkulins die Bildung von 
Antikörpern im wahren Sinne des Wortes zur Folge hat, das heißt von 
solchen Körpern, denen die Aufgabe gestellt ist, das eingeführte Gift un- 
schädlich zu machen — in dem Sinne, in dem auch Citron seinen 
Befund bei der Anwendung der Komplementablenkungsmethode zum 
Tuberkuloseantikörpernachweis erklärt. Citron fand nämlich diese Anti- 
körper besonders im Serum von Tuberkulösen, die nicht mehr auf Tuber- 
kulin Feagrerten und schloß daraus, daß diese Antikörper imstande 
sind, das Tuberkulintoxin abzufangen und unschädlich zu machen —, so 
kommen wir vielleicht eher zum Ziele. Wenn diese „Schutzkörper“ die 
notwendige qualitativo sowohl wie quantitative Eigenschaft besitzen, das 
Gift unschädlich zu machen, so kommt es nicht zu einer Entzündung 
der Gewebspartien, in denen sich der Prozeß abspielt, wohl aber werden 
diese Gewebspartien eine andere Eigenschaft bekommen: sie bilden ge- 
wissermaßen einen Locus minoris resistentiae, auf den tuberkulöses Gift, 
welches bei nicht ausreichender „Schutzkörperbildung“ frei geblichen ist, 
entzündlich wirken kann. Zu einer nicht ausreichenden Schutzkörper- 
bildung kann es z. B. kommen, wenn ein vorhandener tuberkulöser Herd 
im Organismus Schutzkörper für sich in Anspruch nimmt, sodaß das bei 
der Impfung einverleibte Gift keine genügende Anzahl vorfindet und so- 
mit eine Reaktion hervorrufen kann. Für die Frage dieser Schutzkörper- 
bildung ist es wohl gleichgali . ob das tuberkulöse Gift durch Impfung, 
Injektion oder auch durch die Folgen einer Infektion mit Tuberkelbazillen 
einverleibt wird. (Die Untersuchungen, ob das Gift, welches der lebende 
Tuberkelbazillus ausscheidet, und das Gift, welches aus den abgetö eten 
Bakterienleibern gewonnen wird, sei es durch Extraktion oder durch Zer- 
stoßen der Bakterienleiber selbst, identisch sind, hal bis heute ihren 
Abschluß noch nicht gefunden. Da&ls?), der die durch die Pirquetisierung 
hervorgerufenen, nachher eingehender zu besprechenden histologischen Ver- 
änderungen beschrieben hat, führt eine Reihe von Autoren an, welche die 
Fähigkeit abgetöteter Tuberkelbazillen, spezifische tuberkulöse Bil- 
dungen hervorzurufen, erwiesen haben. Er streift des weiteren die Frage, 
ob es nicht trotz der sorgfältigen Filtration) in dem filtrierten Tuber- 
kulin Fragmente toter Bazillen sind, welche diese spezifische Veränderung 
hervorrufen. Er hält es als bisher für unbewiesen, daß das Tuberkulin 
als fNüssiges Gift die spezifischen histologischen Läsionen zu setzen 
vermag). 

In unserem Falle rief die erste Impfung eine lokale Ent- 
zündung mit nachfolgender Papelbildung hervor, das heißt die 
Schutzkörperbildung war nicht ausreichend, sodaß nicht „gebun- 
denes“ Gift auf die durch den Prozeß „veränderten“ Gewebspartien 
entzündlich wirken konnte. Die Entzündung klang ab, (es bildeten 
sich infolge des von dem tuberkulösen Gifte ausgehenden Reizes 
nach und nach hinreichend Schutzkörper) und es kam zu der von 
Da&ls beschriebenen Gewebsverändering. Einige Wochen später 
erfolgte die subkutane Injektion, auf welche das Wiederaufflackern 
erfolgte. Hier kam es bei der Einverleibung einer relativ großen 
Menge Tuberkulin zunächst zu einer Allgemeinreaktion [Fieber®), 


}) Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 3, 

%) Med. Klinik 1908, Nr. 2. 

®) Das Alttuberkulin Koch wird durch Eindampfen von Tuberkulose- 
kulturen bei mäßiger Temperatur und nach Entfernung der Bazillenleiber 
gewonnen, und das Eindampfen der Kultur soll ja bekanntlich nicht nur 
eine Konzentration der Flüssigkeit, sondern auch eine gewisse Extraktion der 
Bazillenleiber erreichen, wodurch der Gehalt des Tuberkulins an wirk- 
samer Substanz nicht unwesentlich erhöht wird. Das Neutuberkulin da- 
gegen ist eino Anschwemmung pulverisierter Tuberkelbazillen in Wasser, 

om gleiche Teile Glyzerin zugesetzt werden. 

*) Schloßmann, der das aus dem zerfallenden Tuberkelbazillus 
entstehende und das vom lebenden Tuberkelbazillus produzierte Gift 
scharf trennt, sieht in der Verei ng dieser beiden Toxine das Haupt- 
moment für das Zustandekommen des Fiebers. Citron hält das Fieber 


Störung des subjektiven Befindens usw.]: diese ist wohl damit zu 
erklären, daß das nicht gebundene Gift zu irgend einem tuber- 
kulösen Herd (im Sinne Daöls „verändertes“ Gewebe“) gelangte 
und hier zu einer größeren Entzündung führte. (Im Gegensatz 
hierzu steht die von Pirquetsche Impfung, welche vermöge ihrer 
lokalen Natur in der Regel nicht zu einer allgemeinen Reaktion 
führt, wenn wir von den größeren Hautreaktionen und von den 
Fällen von Conjunctivitis phlyctaenulosa absehen wollen, welche 
Moro!), Doganoff!) und Oppenheim?) nach Pirquetisierungen 
beobachtet haben. Pirquet?) selbst hat unter 1000 Fällen sechs- 
mal Fieber beobachtet.) Neben der Allgemeinreaktion kam es dann 
auch von seiten des nicht unschädlich gemachten Giftes zu einer ent- 
zündlichen Wirkung auf die nach der Impfung „veränderte“, einen 
Locus minoris resistentiae bildende, frühere Impfstelle. 

Die Gewebsveränderung bei positiven Pirquetimpfungen, welche 
als das Endprodukt der bei dem Prozeß zwischen Gift und Schutz- 
körper erfolgenden Eigenschaftsänderung der betreffenden Gewebs- 
partie anzusehen ist, hat Franz Daels*) histologisch untersucht. 
Er spricht von dem spezifischen Bau des tuberkulösen Gewebes, 
beziehungsweise des Tuberkels, den die Papel der Spätreaktion, 
das heißt der nach Ablauf der Entzündung restierenden Papel, bei 
der Pirquetisierung bildet. Er unterscheidet zwischen einer Impf- 
papel im engeren (von Pirquetschen) Sinne und einer Spätform 
der Papel, der sogenannten Stadelmannschen Spätreaktion, 
welche letztere nach Stadelmanns Erfahrung unabhängig ist von 
dem positiven oder negativen Ausfall der „frühen“ Reaktion. Nicht 
zu verwechseln mit dieser Spätreaktion ist die von Engel und 
Bauer?) beschriebene Spätreaktion. Hier handelt es sich um eine 
Reaktion, welche überhaupt erst 7, 8 oder noch mehr Tage nach 
der Impfung auftritt, wo es sich wahrscheinlich um eine verlang- 
samte Schutzkörperbildung handelt, sodaß das freibleibende Gift 
erst nach gewisser Zeit auf das erst spät in seiner Eigenschaft 
veränderte Gewebe einwirken kann. 


Während die erste Impfung positiv verlief, zeigte die Impfung 
vom 24. August (s. o.) einen negativen Verlauf. Die Impfstelle 
lag in der Nähe einer alten tuberkulösen Narbe, und es liegt die 
Vermutung nahe, daß durch eine gewisse Art von Selektion das 
einverleibte Gift von der Narbe attrahiert wurde, sodaß es nicht 
zu einer lokalen Reaktion kommen konnte. Die Annahme, daß das 
Kind zu der Zeit der negativen Pirquetisierung noch gesund war 
und erst später infiziert wurde, ist wohl auszuschließen, da Ana- 
mnese und Befund das Bestehen einer älteren Tuberkulose mani- 
festierten und ferner dem negativen Pirquet ein positiver bereits 
vorangegangen war. Daß die erste Pirquetisierung einen Einfluß 
auf die spätere haben konnte, ist wohl auch zu erwägen, jedoch 
zweifelhaft, da die Pirquetreaktion, wie schon erwähnt, eine rein 
lokale Erscheinung ist. Pirquet‘) selbst beschreibt Fälle, wo 
zuerst keine Reaktion, dann bei Wiederholung positive Reaktion 
stattfand, gibt jedoch auch an, umgekehrte Fälle beobachtet zu 
haben. Nehmen wir nun aber an, daß es bei der zuletzt er- 
wähnten Impfung zu einer völligen Bindung des Giftes durch 
„Schutzkörper“ gekommen ist, sodaß es nicht zu einer Entzündung, 
wohl aber zu einer Veränderung des Gewebes im Sinne Daels 
kam, so ist das Auftreten einer Entzündung an dieser „negativ“ 
gewesenen Imptstelle, welche ebenfalls einen locus minoris resistentiae 
für nicht gebundenes tuberkulöses Gift bildet, bei einer Neuein- 
verleibung von Tuberkulin gleichfalls zu erklären. 

Ob diese „Schutzkörper“ Gebilde der Antikörper im Sinne Ehr- 
lichs und Anderer sind, ob sie zur Theorie der Metschnikoffschen 
Phagozytose gehören, oder ob sie in dem von Citron’?) angegebenen 


für eine Krankheitserscheinung, die eine Folge der beschleunigten und 
vollständigen Bindung des Tuberkulins durch die auf Grund früherer Anti- 
körperproduktion überempfndlich gewordenen Zelle ist, während Klebs 
von einer durch die Verbreitung dor Tuberkelbazillen in der Blutbahn 
hervorgerufenen tuberkulösen Sepsis spricht. 

i) Wien. klin. Wochschr. 1907, Nr. 31. 

%) Wien. klin. Wochschr. 1907, Nr. 32. 

®) Therapeut. Monatshefte 1907, Nr. 11. 

4) Med. Klinik 1908, Nr, 2. 

®) Berl. klin. Woch. 1907, Nr. 87. 

%) Wien. klin. Wochschr. 1907. Nr. 88. 

?) Citron fand (Berl. klin. Woch. 1907. Nr. 36) bei Tuberkulösen, 
welche mit Tuberkulin systematisch behandelt wurden und die im Laufe 
der Tuberkulinkur ihre anfängliche Reaktionsfühigkeit verloren, fast regol- 
mäßig Antituberkulin im Serum; im Serum von Tuberkulosen war Anti- 
tuberkulin in der Regel nicht nachweisbar und weiter fehlte es fast 
immer im Serum derjenigen, welche beständig auf Tuberkulin reagierten 
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Antituberkulin des tuberkulösen Serums zu suchen sind, oder ob 
sie endlich in der gleichfalls von Metschnikoff angegebenen 
phagozytären Rolle der Riesenzellen darzustellen sind, in welchen 
Daels ein durchaus zweckmäßiges und nützliches Verteidigungs- 
mittel des Organismus sieht, diese Fragen vermag ich nicht zu 
entscheiden, ebensowenig auch die, ob die Schutzkörper von den 
einzelnen Zellen gebildet werden, wie es von Dungern und anderen 
Autoren angegeben haben, oder ob sie hämatogen sind usw. Er- 
wähnen möchte ich an dieser Stelle, daß in zwei Fällen von 
Tuberkulininjektionen, in denen ich die Zählung der weißen Blut- 
körperchen 6 Stunden nach der Injektion vornahm, die weißen 
Blutkörperchen stark vermehrt waren. Auffällig war, daß in dem 
Falle, der eine positive Reaktion zeigte, die Zahl relativ klein war, 
während der negativ verlaufende Fall den andern an Zahl der weißen 
Blutkörperchen bedeutend übertraf, das heißt, auf die vorhin er- 
wähnte Theorie der Schutzkörperbildung übertragen: in dem 
ersten Fall reichten die Schutzkörper, in diesem Fall vermehrte 
weiße Blutkörperchen, nicht aus, sodaß das Gift einwirken konnte, 
während im zweiten Fall, wo eine größere Zahl von weißen Blut- 
körperchen zur Hand war, das Gift vollkommen unschädlich ge- 
macht wurde, sodaß es nicht zu einer Reaktion kam. Diese An- 
gabe ist als eine vorläufige Mitteilung zu betrachten, sie erhebt 
bei der geringen Anzahl von untersuchten Fällen auch keinen 
weiteren Anspruch, immerbin aber wird sie zu weiteren Unter- 
suchungen dieses auffälligen Verhaltens der weißen Blutkörperchen 
von anregendem Interesse sein.!) 


Das Wiederaufflackern an Impfstellen nach Tuberkulininjek- 
tionen zeigt uns demnach im Verein mit den Daelschen histolo- 
gischen Untersuchungen dieser Pirquetstellen, daß wir es hier mit 
wichtigen Gewebsveränderungen zu tun haben. Von Bedeutung 
ist es für die Diagnostik der Tuberkulose, daß es an Stellen, wo 
die Impfung negativen Erfolg hatte, durch die Tuberkulininjektion 
zu einer nachträglichen Reaktion kommen kann: auf diese Weise 
ist eine Erzwingung der Pirquetreaktion bei Tuberkulösen möglich. 
(Auf dem Gebiete der Koniunktivalreaktionen findet sich ein von 
Cohn?) beschriebener Fall, wo durch subkutane Einspritzung von 
Tuberkulin eine erstmalige Konjunktivitis hervorgerufen wurde). 
Es entsteht die Frage, ob es analog den von Daels mitgeteilten 
Beobachtungen Levys, wonach auch der Nichttuberkulöse rea- 
gieren kann, wenn dieselbe Bindehaut zum zweiten Male innerhalb 
einer gewissen Zeit mit Tuberkulin beträufelt wird, möglich ist, 
bei Nichttuberkulösen durch nachträgliche Injektion eine Ent- 
zündung an der vorher negativen Pirquetstelle hervorzurufen. Nach 
der vorhin ausführlich beschriebenen Theorie von der Tuberkulin- 
wirkung ist das schlechterdings kaum möglich. Gleichwohl hat 
Junker?) einen Fall beobachtet, der gegen sämtliche diagnostischen 
Methoden sich refraktär verhalten hatte und nach zwei in Ab- 
ständen von 3 Wochen erfolgenden ebenfalls ohne Fieberanstrengung 
ertragenen Injektionen von 10 mg Tuberkulin eine deutliche Papel- 
bildung um die vorher völlig negativ gewesenen Impfstellen zeigte. 
Immerhin wäre es von Interesse, pirquetisierte Stellen, welche 
nicht reagiert haben, zu exzidieren und dieselben histologisch zu 
untersuchen, 


Zur Sicherstellung der Tuberkulosediagnose erscheint die 
Pirquetisierung allein demnach vielleicht nicht immer völlig aus- 
reichend, eine Kombination mit nachträglicher subkutaner Injektion 
dagegen ist wahrscheinlich von größerem Werte. Die Frage, ob 
wiederholte Impfungen, beziehungsweise Injektionen mit ihren 
variierenden Resultaten für eine sichere Diagnostizierung ver- 
wendbar sind, möchte ich hier nicht anschneiden, ebensowenig die, 
ob die Tuberkulinverwendung von indifferenter Bedeutung ist. 
Beide Fragen und besonders die letztere sind gerade in letzter 
Zeit zur Genüge erörtert worden, nicht genügend betont worden 
ist jedoch die Tatsache, daß größere Tuberkulinmengen, welche 
vom gesunden Organismus gut vertragen werden, analog dem 
Prozeß des Wiederaufflackerns alter Pirquetstellen in einem tuber- 
kulösen Organismus irgend einen tuberkulösen Prozeß zum Auf- 
flackern, Zerfall und eventuell zu einem unheilvollen Ausgang für 
das betreflende Individuum führen können. 

') Anmerkung bei der Korrektur: Inzwischen sind durch Unter- 
suchungen von Frau Dr. Steinbiß auf der Schloßmannschen Klinik 
diese Resultate an der Hand mehrerer Fälle bestätigt worden. 

*) Berl. klin. Woch. 1907. Nr. 47. 

®) Münch. med. Wochschr. 1908. Nr. 5. 


Aus der bakteriologischen Abteilung des Rudolf Virchow-Kranken- 
hauses. (Vorsteher: Dr. H. Töpfer.) 


Vergleichende bakteriologische Untersuchungen 
von Lysol- und Kresolseifen 


von 


Dr. Alexander Wolf. 


Ein Ministerialerlaß vom 19. Oktober 19071) bestimmt, daß 
in der Hebammenpraxis an Stelle des Lysols eine Kresolseife ver- 
wendet werden soll, deren Herstellung nach einer besonderen, dem 
Erlaß beigefügten Vorschrift in den Apotheken zu erfolgen hat. 

Der Umstand, daß ein seit Jahren in der Geburtshülfe er- 
probtes, zuverlässiges Antiseptikum plötzlich durch ein anderes 
Präparat ersetzt werden soll, fordert schon an sich zu einer ver- 
gleichenden Prüfung heraus. Um so notwendiger erschien eine 
solche Prüfung, weil bald nach dem Bekanntwerden des Erlasses 
Schneider?) eine Arbeit veröffentlichte, in der auf Grund ver- 
gleichender Desinfektionsversuche zwischen Lysol und der neuen 
Kresolseife des Ministerialerlasses der Nachweis geführt worden 
war, daß das Lysol eine stärkere bakterizide Wirkung habe, als 
die neue Kresolseife und daß mithin letztere nicht geeignet sei, 
das Lysol zu ersetzen. 

Im Gegensatz zu diesen Untersuchungen heißt es nun aus- 
drücklich in dem Erlaß, daß das neue Kresolseifenpräparat dem 
Lysol nicht allein in seinen allgemeinen Eigenschaften gleichwertig, 
sondern in bezug auf seine desinfizierende Wirkung noch über- 
legen sei. 

Infolge des Widerspruches der Resultate von Schneider 
und der Angabe des Erlasses habe ich auf Veranlassung von 
Herrn Dr. Töpfer vergleichende Desinfektionsprüfungen zwischen 
dem neuen Präparate und Lysol angestellt. 

Es wurden untersucht: 

1. das dem Handel entnommene Lysol in Originalpackung, 

2. zwei Kresolseifen, welche beide nach der Vorschrift des 
Ministerialerlasses hergestellt waren, und zwar wurde die eine in 
der Apotheke des Virchow-Krankenhauses bereitet, die zweite aus 
einer Apotheke in Berlin bezogen. Die beiden Kresolseifen sind 
in den folgenden Tabellen als Kresolseife I und II bezeichnet. 

Von den genannten 3 Präparaten wurden 1/,, 3/4 und 1%/yige 
Lösungen hinsichtlich ihrer bakteriziden Wirkung auf Staphylo- 
coccus poygenes aureus sowie Bacillus typhi geprüft. Die Ver- 
suche wurden in folgender Weise angestellt: 

Eine Normalöse einer Agarkultur der betreffenden Bakterien- 
art wurde in 50 ccm Bouillon verimpft, und diese dann 24 Stunden 
Brutschrankwärme von 870 ausgesetzt. Die so erhaltene, sehr 
dichte Bouillonkultur wurde mit dem gleichen Volumen sterilen 
destillierten Wassers verdünnt und davon je 5 cem mit je 5 ccm 
der zu prüfenden Desinfektionslösung zusammengebracht. Aus den 
Desinfektionsmischungen wurde nach verschieden langer Ein- 
wirkungsdauer der Inhalt einer Oese von zirka 3 mm Durchmesser 
in Röhrchen mit 10 cem Nährbouillon verimpft. Es wurde darauf 
geachtet, daß immer Nährbouillon von gleicher Beschaffenheit zur 
Verwendung kam, 

In den folgenden Tabellen kommt das Wachstum der Bak- 
terien durch +, Abtötung durch — zum Ausdruck. 


Tabelle I. 


Die Desinfektionslösungen enthielten 1%, mithin kam zur Wirkung !/s%o- 
«5 10 15 20 26 30 35 40 45 10 55 00 66 70 80 90 106 120 Minnten 


Staph. 
Typh. 


Kresolseife II Zuunb- 


Kresolseife I 


Die Desinfektionslösungen enthielten 1,5%/,, mithin kam zur Wirkung 3/10) 
Einwirkungsdauer . . . . . 5 Kl 16 2 2% 0 35 40 45 60 55 60 Minuten 


ua. 
nei Staph, . . 
Kresolsite 1 Ah, { 
Staph. . . ® + + 
Era mac BEEGEFRE 


') Erlaß vom 19. Oktober 1907 betreffend Anwendung der Krosol- 
seife seitens der Hebammen. M. 7698. 
2) Ztschr. f. Modizinalbeamte 1908, H. 2. 
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Tabelle III. 10/,ige Lösungen von Lysol wirkten in 2 Minuten, die 
Die Desinfektionslösungen enthielten 2%/,, mithin kam zur Wirkung 1°. | Kresolseifen erst in —6 Minuten. 


Einwirkungsdauer . 12345678 9 10 15 ® 2 Minuten 


Lysol 


Krosolseife I Zul 


Kresolselte IT ae 

Aus den vorstehenden Tabellen ergibt sich folgendes: 

1. Alle drei geprüften Präparate sind in er) iger Lösung 
imstande, nach einer Einwirkungsdauer von 1—5 Minuten (Lysol 
bereits innerhalb 1 Minute) sowohl Staphylokokken wie Typhus- 
bazillen abzutöten. 

2. In #/4%/yiger Lösung wirkt am sichersten das Lysol, und 
zwar genügt bei diesem eine Zeitdauer von 10 Minuten, während 
die beiden Kresolseifen zur Abtötung von Staphylokokken 20 bis 
30, und zur Abtötung von Typhusbazillen 25-55 Minuten be- 
nötigten. 

3. In 1/,0/,iger Lösung sind die Unterschiede in der Wir- 
kung von Lysol und der Kresolseifen sehr erheblich. Während 
Lysol Staphylokokken bereits in 55 (beziehungsweise Typhus in 40) 
abtötete, waren die beiden Kresolseifen in 120 Minuten auf Staphylo- 
kokken noch nicht wirksam; nur in einem Falle zeigte sich bei 
Typhus eine Desinfektionswirkung bei geringerer Zeitdauer. 

Aehnliche Resultate hat Schneider!) erhalten. Seine Ver- 
suche beziehen sich auf fünf verschiedene Kresolseifen, die dem 
Erlaß entsprechend hergestellt waren. Diese Untersuchungen 
hatten folgendes Ergebnis: 

1/30/,ige Lösungen von Lysol wirkten in 30—54 Minuten, die 
Kresolseife noch nicht in 80 Minuten. 

3/4%/yige Lösungen von Lysol wirkten in 6—12 Minuten, die 
Kresolseife in 12—30 Minuten. 


Materia 


Es scheint kein Zufall zu sein, daß die Resultate von 
Schneider mit den meinigen übereinstimmen, denn es geht aus 
den beiderseitigen Untersuchungen die Ueberlegenheit von Lysol 
gegenüber der neuen Kresolseife unzweideutig hervor. 

Inwieweit die chemische Zusammensetzung eine Rolle bei der 
verschiedenartigen Wirksamkeit der Kresolseifen und des Lysols 
spielt, vermag ich nicht zu entscheiden. Es mag nur darauf hin- 
gewiesen werden, daß nach Schneider das Lysol ein Gemisch 
der drei isomeren Kresole (Ortho-Meta-Para) enthält, während das 
Kreso] der neuen Kresolseife aus einem Meta-Parakresol besteht. 

Es erscheint ferner von Wichtigkeit, hervorgehoben zu 
werden, daß die geprüften, nach dem Erlaß angefertigten Kresol- 
seifen unter sich verschiedene Wirkung zeigten. Auch äußerlich 
hatten sie ein verschiedenes Aussehen; die eine war nämlich er- 
heblich heller als die andere. 

Von dem Lysol, das im Großen fabrikmäßig hergestellt und 
auf seine Zusammensetzung und Wirksamkeit ständig kontrolliert 
wird, ist es dagegen bekannt, daß es immer gleich gute Wir- 
kung zeigt. 

Auch Schottelius!) läßt in seinem jüngst erschienenen 
Aufsatze „Lysol und Kresolseife“ den Ersatz des Lysols durch 
die neue Kresolseife nicht gelten, weil die ministerielle Vorschrift 
keine Gewähr für eine konstante Zusammensetzung der neuen 
Kresolseife bietet, ferner sei das Lysol keineswegs giftiger und 
teurer als das neue Präparat. 

Der Zweck dieser Arbeit ist nicht der, auf die beiden letzten 
Momente, die für den Ersatz des Lysols natürlich in Betracht 
kommen, einzugehen. 

Ich begnüge mich mit der nochmaligen Feststellung der 
Tatsache, daß die bakterizide Kraft des Lysols keineswegs 
geringer ist wie die der neuen Kresolseife, sondern daß es 
Fr I Gegwalall, besonders in schwächeren Lösungen, bei weitem 

rtrifft. 
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F. Blumenthal, Berlin. 
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Schlafmittel. 
A. Chloralhydrat und Derivate desselben. 

1. Chloralhydrat (Chloralum hydratum). Hypnotikum bei 
Erregungs- und Depressionszuständen, Delirien. Cave Herzkrank- 
heiten, ulzerative Prozesse des Magens. Nicht längere Zeit hin- 
durch geben, denn es tritt sehr leicht Gewöhnung an Chloral- 
hydrat ein. Leicht chronischer Vergiftungszustand (chronischer 
Chloralismus), bestehend in Magendarmkatarrh, Hautausschlägen 
aller Art, Anämie, Herzschwäche, Abnahme der Geisteskräfte. 
Anwendung: Innerlich per rectum und subkutan, auch 
äußerlich zur Einreibung. Maximaldosis 3 g, pro die 6 g. 
Gewöhnliche Dosis 1,0—2,0 g läßt sich mit Brom, Morphium usw. 
kombinieren. 


Rp. Chloral. hydrat, pulv. . 100 
Olei amygaal. 50,0 
Solve diger. 

(Linimentum [Chloralhydrati)). 

Rp. Chloral. hydrat. . 30 
Kalii bromat, . 5,0 
Ag. destill. . 100,0 


Sir. Aurant. Cor. . 2 2... 500 

Den dritten Teil abends auf einmal zu nehmen. 

Chlorali hydrati . 5,0 

Aa. des. 2 2 2.2 022. 100 

1 Teelöffel voll in einem Giase Wein, Timonade oder 
Milch zu nehmen. 


M.DS. 
Rp. 


Rp. Chloral. hydrat. . 50 
Aq, Calis ad . 2 2.2 2. . 200,0 
M.D.S. 2 ESlöffel auf !/« Liter Stärkenbkochung 


(Klistier bei Dickdarmkatarrh [Ewald]). 


2. Chloraluretan (Uralium). Additionsprodukt von Chloral | 
und Uretan. Wirkt schwächer als Chloral; nicht weniger giftig. 
Dosis 2—3 g als Pulver. In kaltem Wasser unlöslich, zersetzt 
sich im heißen Wasser in seine Komponenten. 


3. Somnal, ist eine Lösung von Chloralhydrat und Uretan 
in Alkohol. Schmeckt schlecht (Apotheker Radlauer, Berlin). 
Dosis 1-2 g. Gute Wirkung. Preis 1,0 10 Pfennig. 

4. Chloralamid ist Chloralum formamidatum. Additions- 
produkt von Chloral und Formamid (Scheringsche Fabrik, Berlin). 
Kristallinisch, schwer in kaltem Wasser, leicht in Weingeist lös- 
lich. In heißem Wasser wie unter Einfluß von Alkalien zersetz- 
lich. Milder und von Nebenwirkungen freier als Chloralhydrat; 
soll auch geringere kreislaufschädigende Wirkungen haben. Hat 
keinen bestimmten Geschmack, kann daher Geisteskranken auch 
im Essen oder Trinken verabreicht werden. Wirkt nicht ätzend 
wie Chloralbydrat. Nach einer halben bis zwei Stunden nach der 
Einnahme erfolgt vier- bis achtstündiger Schlaf. Keine Nachwehen 
beim Erwachen. Gewöhnliche Einzeldosis 1,0—3,0 g, Maximal- 
dosis 4 g pro dosi, 8 g pro die. Preis 10,0 g 65 Pfennig; 1 g 
10 Pfennig. 

Rp. Chloral. formamid. . . 20 
Elaeosacch. Foenicul. . 1,0 
U.f.pulv. D. tal. dos III 
S. !/a Stunde vor dem Schlafengehen zu nehmen. (Rabo w.) 


Rp. Chloralamid . 2 2 2 2.2. 80 
Acid. hydrochlor. dil Gtt III 
Spir. Vino onen. 10 
Ag. destill. ad. . . 100,0 
Zum Klistier. 


5. Viferal, mittels Pyridin polymerisiortes Chloral (Dr. Si- 
mon Gärtner in Halle).. In heißem Wasser leicht lösliches 
Pulver von bitterem Geschmack. Weit weniger giftig als Chloral, 
milde wirkend. Bei längerem Gebrauch Gewöhnung. Dosis 0,75 
bis 1 g in Oblaten. Manchmal erst Wirkung nach 1!/ bis 2 g. 
Als Pulver oder in Tabletten am besten mit Zitronenwasser. Tabletten 
a 1g, Schachtel mit 5 Tabletten 55 Pfennig. 

6. Dormiel. Verbindung von Chloral und Amylenhydrat 
(Kalle & Co., Bieberich a.Rh.). Wirkt nach einer Viertel- bis einer 
halben Stunde auf 5—8 Stunden; nicht immer ganz prompt, aber 


1) Münch. med. Wochschr. 1908, Nr. 6, 8. 281. 
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selten von lästigen Neben- und Nachwirkungen begleitet. Oelige, 
in Wasser unlösliche, in Alkohol und Aether lösliche Flüssigkeit, 
riecht und schmeckt kampferartig. Innerlich 0,5—1 g, eventuell, 
doch mit Vorsicht, bis 3 g steigend. 10 g kosten 60 Pfennig 
Kommt fertig als Lösung (1:1) (Dormiolum solutum) und in Ge- 
latinekapseln zu 0,5 g in den Handel. 


7. Bromidia (Bottle & Co., St. Louis, Vereinigte Staaten), 
enthaltend je 1 g Chloral und Bromkali und 0,008 Extractum cannab. 
indie. und Extractum hyoseyami im Teelöffel. 1 Flasche kostet 
4 Mk., wird gerühmt, doch vielfach nachgemacht. Dosis 1 Teelöffel. 


8. Chloralose (Anhydroglykochloral). Aus Traubenzucker 
und Chloral dargestellte bittere farblose, in Alkohol leicht lösliche, 
im Wasser schwer lösliche Kristalle. In Pulvern 0,1 bis 02, 
höchstens 0,5; nicht ungefährlich; 1 g 35 Pfennig. 


9. Hypnalum (Chloralantipyrin). (Höchster Farbwerke). 
Weißes, kristallinisches, geschmackloses Pulver. Schwer löslich 
in Wasser, leicht in Alkohol. Vereinigt die antineuralgische Wir- 
kung des Antipyrins und die hypnotische des Chlorals. Wirkt 
besser als Chloral bei leichten Aufregungszuständen, schlechter bei 


schweren. Dosis 1 bis 3 g in Kapseln oder in wäßriger Lösung 
oder auch als Pulver. Preis I g 25 Pfennig. 
Rp- Hypnali aa 200 
. 100,0 


Ag dest. ad. 2 002... & 
M.D.S. Abends 1 Eßlöffel. (Filchne.) 
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10. Isopral (Trichlorisopropylalkohol). Weißes in Wasser 
(3%), Alkohol, Aether lösliches Pulver, riecht kampferartig, 
brennender Geschmack, wirkt insbesondere bei einfacher Schlaflosig- 
keit, bei Erregungszuständen aller Art. Die Intensität der Wir- 
kung ist etwa doppelt so groß wie die des Chlorals (Farben- 
fabriken vorm. Friedrich Bayer & Co., Elberfeld). Kommt in Ori- 
ginaltabletten zu 0,25 g in den Handel. Uebt in kleinen Dosen 
0,25—0,5 keinen Einfluß auf die Herztätigkeit aus. Nach mittleren 
und großen Dosen 1- 2,5 g ist der Einfluß unverkennbar. Bei 
einfacher Schlaflosigkeit mit leichter Unruhe genügen Gaben von 
0,5—1 g. Da es leicht flüchtig ist, darf es nicht in Pulver 
dispensiert werden. Kann auch in die Haut eingerieben, ferner 
in Suppositorien gegeben werden. 

11. Eglatol (Trichloraldebydphenyldimethylpyrazolon-Trime- 
thylxanthin-Carbaminsäurementhylester). Im Eglatol ist die blut- 
druckherabsetzende Wirkung des Chlorals durch Koffein und Menthol 
paralysiert, während durch die Verbindung mit Antipyria und 
Menthol die sedative Wirkung auch dieser Körper mit in 
Betracht kommt. Nervinum und Hypnotikum (Dr. Horowitz, 
Chemisches Institut, Berlin. Dosierung 0,5—1,0 g in Kapseln 
als Nervinum, nicht auf den leeren Magen. 2 bis 4mal täglich: 
als Hypnotikum 1,0—3,0 g pro dosi. 

Rp. Eglatol BER . 05 
D. 1 Originalschachtel. 
Preis, eine Originalschachtel 20 Kapseln a 0,5 g 2 Mark. 
Ferd. Blumenthal (Berlin). 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiterversicherung. 


Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 80. 


Zusanımenhang zwischen Unfall und Gehirnblutung 
verneint 
von 
Prof. Dr. Windscheid, 
leitendem Arzt des Hormann-Hauses, Unfallnervenklinik der Sächsischen 
Baugewerks-Borufsgenossenschaft zu Stötteritz bei Leipzig. 


Auf Veranlassung des Schiedsgerichts für Arbeiterversiche- 


rung zu L. habe ich am 12. Januar 1907 über den damals 
56 Jahre alten Bierfahrer F. A. M. aus St. folgendes Obergut- 
achten erstattet: 

„M. hat am 11. Juni 1906 dadurch einen Unfall erlitten, 
daß er rücklings vom Wagen fiel und mit dem Hinterkopf auf 
einen Faßrand aufschlug. Er trug eine blutende Wunde davon, 
war aber nicht bewußtlos, hatte auch kein Erbrechen. Die Wunde 
wurde noch am selben Tage von Dr. T. genäht und heilte gut, M. 


Die Herzdämpfung ist beiderseits um einen Finger ver- 
| größert, über der großen Körperschlagader — Aorta — hört man 
| ein lautes blasendes Geräusch, die Armarterien sind sehr hart 
und geschlängelt, der Puls stark gespannt und schnellend. 

Die Organe des Unterleibes sind normal. Der Urin ist ohne 
Eiweiß, 

Es findet sich somit bei M. eine typische linksseitige Läh- 
mung infolge einer Gehirnblutung und eine hochgradige Ver- 
härtung der Schlagadern mit sekundärer schwerer Herzerkrankung 
— Aorteninsuffizienz. 


Die am 11. Juli 1906 eingetretene Gehirnblutung ist zurück- 


| zuführen auf das Platzen eines Gehirngefäßes. Die Gehirngefäße 


hat seine Arbeit nicht unterbrochen, klagte aber über Kopf- 


schmerzen. 

Am 11. Juli 1906 wurde er plötzlich, als er sein Pferd aus- 
strängen wollte, schwindlig. Er hob trotzdem noch ein volles Faß 
vom Wagen herunter, bei dem Versuch, ein zweites Faß herunter- 
zuheben, wurde er aber besinnungslos, fiel um und kam erst wieder 
in der Stube des Gasthofes zu sich. Er wurde mit Krankenwagen 
nach seiner Wohnung gefahren, woselbst Dr. T. eine Lähmung der 
linken Körperhälfte feststellte. 

Auf das Gutachten des Dr. 'T. bin, der diese Lähmung nicht 
als Unfallfolge erklärte und außerdem angab, daß M. am 11. Juni 
1906 eine Kopfhautverletzung erlitten habe, die Wunde reizlos ge- 
heilt, M. am 17. Juni aus der Behandlung entlassen worden, 
während der Behandlungszeit erwerbsfähig gewesen sei und nur 
über geringe Kopfschmerzen infolge der Erschütterung zu klagen 
gehabt habe, lehnte die Berufsgenossenschaft eine Rentengewährung 
ab, wogegen M. Berufung einlegte. 

Die von mir vorgenommene Untersuchung ergab einen großen, 
sehr kräftigen Mann. Am Schädel keine Narben, keine Klopf- 
empfindlichkeit. Die Pupillen sind gleichweit, rund, ziemlich eng 
und reagieren nur sehr schlecht auf Lichteinfall und Nahesehen. 
Der Augenhintergrund ist ohne Besonderheiten. Die Zunge wird 
gerade herausgestreckt und zittert dabei leicht. Der linke Mund- 
winkel hängt herab und bleibt bei Bewegungen zurück. Sonst be- 
stehen keine Abnormitäten an den Gehirnnerven. Psychisch be- 
steht vielleicht eine gewisse Denkhemmung. 

Der linke Arm wird aktiv fast nur bis zur Horizontalen be- 
wegt, seine rohe Kraft ist überall gemindert, Druck am Dynamo- 
meter rechts 28, links 11. Das linke Bein ist frei beweglich, 
auch an ihm besteht erhebliche Verminderung der rohen Kraft. 
Der Gang ist typisch „mähend“. 

Die Patellarreflexe sind lebhaft, links besteht Fußklonus. 


befanden sich sicher schon damals bei M. im Zustande großer Ver- 
härtung. Infolge davon wird die Wand mehr und mehr ausge- 
weitet, es bilden sich sogenannte miliare Aneurysmen, durch deren 
| Platzen dann die Blutung eintritt. Das Platzen des Gefäßes wird 
begünstigt durch äußere Veranlassungen — schweres Heben, 
Pressen, große körperliche Anstrengungen, seelische Erregungen —. 
Alle diese Momente fehlen aber bei M., er gibt ausdrücklich an, 
bereits beim Aussträngen des Pferdes schwindlig geworden zu 
sein. Dieser Schwindel war bereits das erste Zeichen der Blutung. 

Daß eine Gehirnblutung ohne äußere Veranlassung eintritt, 
ist nichts Ungewöhnliches, die Blutung kann sich z. B. auch nachts 
im Schlafe ereignen. Ich glaube nicht, daß das Heben des Fasses 
die Blutung erst hervorgerufen hat, bin vielmehr der Ansicht, 
daß die Lähmung sich mit denkbar größter Wahrscheinlichkeit 
auch dann ereignet hätte, wenn M. nachher das Fass nicht ge- 
hoben hätte. 

Der Unfall vom 11. Juni 1906 hat nach den Angaben des 
M. keine Gehirnerschütterung veranlaßt, es hat sich nur um eine 
Schädelkontusion gehandelt. Daß M. nachher über Kopfschmerzen 
klagte, erscheint glaubhaft. Diese finden sich nach Schädelkontu- 
sionen häufig, ohne daß dabei eine Gehirnerkrankung vorhanden 
zu sein braucht, er hat auch seine Arbeit ohne Beschwerden fort- 
zusetzen vermocht, sodaß die Kopfschmerzen nicht sehr erheblich 
gewesen sein können. 

Die abnorme Beschaffenheit der Arterien und die Herz- 
erkrankung haben meiner Ansicht nach bei M. bereits am 11. Juni 
1906 bestanden. Wäre daher durch den Fall auf den Kopf eiue 
nur irgendwie erhebliche Beeinträchtigung der Gehirnzirkulation 
entstanden, so müßten schwere Nervenstörungen die Folge ge 
wesen sein, und wäre die jetzt vorhandene Lähmung unmittelbar 
im Anschluß an den Unfall vom 11. Juni 1906 eingetreten, so 
würde man keinen Augenblick an dem Zusammenhang mit der 
Kopfverletzung zweifeln dürfen und den Unfall als die veran- 
lassende Ursache betrachten, die bei den abnormen Gefäßen die 
Blutung hervorgerufen hätte. Wenn aber ein Zeitraum von über 


14. Juni, 
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4 Wochen mit völlig erhaltener Arbeitsfähigkeit zwischen dem 
Unfall und dem Schlaganfall liegt, in dem der Verletzte nur über 
geringe Kopfschmerzen klagt, so ist es wissenschaftlich meiner 
Ansicht nach nicht gut, möglich, in dem Unfalle vom 11. Juni 1906 
eine Veranlassung für die Gehirnblutung am 11. Juli 1906 zu er- 
blicken, sondern man wird sagen müssen, daß mit überwiegender 
Weahrscheinlichkeit die Gehirnblutung auch ohne den Unfall auf- 
getreten wäre, weil die Gefäße schon seit langer Zeit sich in einem 


| 


geschritten war, daß auch ohne den Unfall das Platzen eines Ge- 
fäßes und damit eine Gehirnblutung eintreten mußte. 

Dem Schiedsgerichte sind Bedenken gegen die Ausführungen 
des Prof. Dr. W. in keiner Weise beigegangen. Es hat deshalb 
auch die von dem Vertreter des Klägers in Anregung gebrachte 


' Einholung eines weiteren Obergutachtens nicht für erforderlich er- 


solch krankhaften Zustande befanden, daß das Platzen eines der- | 


selben eintreten mußte. Gerade in dem Umstande, daß der Schlag- 


anfall ohne jede äußere Veranlassung schließlich eintrat, erblicke | 


ich einen Beweis dafür, wie stark bereits die Gefäße krankhaft 
verändert gewesen sein mußten. 

Ich gebe also mein Obergutachten dahin ab, daß ein Zu- 
sammenhang zwischen dem Unfall vom 11. Juni 1906 und dem 


| 


Schlaganfall vom 11. Juli 1906 wissenschaftlich nicht erwiesen | 


werden kann.“ 


Das Schiedsgericht für Arbeiterversicherung zu L. hat darauf- 
hin folgende Entscheidung abgegeben: 


„Nach dem übereinstimmenden Ausspruche des Dr. T. und 
des Prof. Dr. W. ist der Schlaganfall des Klägers durch eine Ge- 


hirnblutung, das ist das Platzen eines Gefäßes im Gehirn, zustande | 


gekommen. Daß dabei die Tätigkeit am 11. Juli 1906, insbesondere 
das Heben des Fasses, wesentlich mitgewirkt habe, wird von Prof. 
Dr. W. verneint, da sich der dem Anfall vorausgegangene Schwindel 


schon beim Aussträngen des Pferdes, also einer nicht anstrengen- 


den Tätigkeit, eingestellt hatte. Insoweit wird von dem Kläger 
auch ein Unfall nicht behauptet. Es kann sich daher nur fragen, 
ob der Schlaganfall etwa eine Nachwirkung des unbestrittenen Un- 
falles vom 11. Juni 1906 gewesen ist. Auch dafür vermag jedoch 
der Obergutachter eine hinreichende Wahrscheinlichkeit nicht an- 
zuerkennen. Er führt aus, daß bei der bestehenden Gefäß- und 
Herzerkrankung des Klägers alsbald schwere Nervenstörungen auf- 
getreten sein müßten, wenn durch den Fall auf den Kopf eine nur 
irgendwie erhebliche Beeinträchtigung der Gehirnzirkulation ent- 
standen wäre. Da der Kläger aber in dem 4 Wochen umfassenden 
Zeitraume zwischen dem Unfalle und dem Schlaganfalle voll ge- 
arbeitet und nur über geringe Kopfbeschwerden geklagt habe, so 
sei es wissenschaftlich nicht möglich, in dem Unfalle eine Ver- 
anlassung für die Gehirnblutung zu erblicken. Es sei vielmehr 
anzunehmen, daß die (tefäßerkankung damals bereits so weit vor- 


achtet, sondern mit Prof. Dr. W. angenommen, daß ein ursäch- 
licher Zusammenhang zwischen dem Schlaganfalle des Klägers und 
seinem Unfalle vom 11. Juni 1906 nicht wahrscheinlich ist. So- 
nach fehlt die wesentlichste Voraussetzung für den erhobenen Ent- 
schädigungsanspruch. Die Berufung mußte daher als unbegründet. 
verworfen werden.“ 

Der Kläger ergriff das Rechtsmittel des Rekurses an das 
Reichsversicherungsamt, das folgende Entscheidung fällte: 
® „Auf Grund der einwandfreien Gutachten des Dr. T. in St. 
vom 16. September 1906 und des Prof. Dr. W. in Leipzig vom 
12. Januar 1907 hat das Reichsversicherungsamt in Ueberein- 
stimmung mit den Vorinstanzen den ursächlichen Zusammenhang 
zwischen dem Schlaganfall des Klägers vom 11. Juli 1906 und 
seinem in einem Fall auf den Hinterkopf bestehenden Unfall vom 
11. Juni 1906 nicht als erwiesen angesehen. Die Anführungen 
der Rekursschrift sind nicht geeignet, das ausführliche und über- 
zeugende Gutachten des Prof. Dr. W. zu erschüttern. Nach 
diesem haben die abnorme Beschaffenheit der Arterien und die 
Herzerkrankung bei dem Kläger schon vor seinem Unfalle vom 
11. Juni 1906 bestanden. Daß dem Kläger die krankhaften Ver- 
änderungen keine Beschwerden verursacht haben, daß er angeblich 
seit vielen Jahren überhaupt nicht krank gewesen ist, erscheint 
unerheblich, und es bedurfte daher auch keiner Beweisaufnahme 
hierüber. Es kann aber ferner nicht angenommen werden, daß die 
Verhärtung der Schlagadern durch den Unfall erheblich ver- 
schlimmert worden ist. Denn nach dem Gutachten des Prof. W. 
hätte eine irgendwie erhebliche Beeinträchtigung der Gehirnzirku- 
lation durch den Unfall schwere Nervenstörungen verursachen 
müssen. Solche sind aber nicht nachgewiesen; der Kläger wurde 
vielmehr nach dem Gutachten des Dr. T. schon am 17. Juni 1906 
aus der Behandlung entlassen und war bis zu dem Eintritt des 
Schlaganfalles vollkommen erwerbsfähig. Bei dieser Sachlage hat 
das Rekursgericht die Ueberzeugung erlangt, daß der Schlaganfall 
auch ohne den Unfall vom 11. Juni 1906 eingetreten wäre. 

Dem Rekurse war daher der Erfolg zu versagen und ein 
Kostenerstattungsanspruch des Klägers bei seinem Unterliegen 
nicht anzuerkennen.“ 


Soziale Hygiene. 


Bedarf die Organisation des Gesundheitswesens in großen 
Städten einer Reform? 
Von 
Dr. Samosch, Breslau. 


Der Arzt, der in den sogenannten niederen Ständen großer 
Städte seine Berufstätigkeit ausgeübt hat oder noch ausübt, wird 
nicht gar so selten die Erfahrung gemacht haben, daß Arme und 
Fürsorgebedürftige die für sie bestimmten sozialen Wohlfahrtsein- 
richtungen nicht in genügendem Maße in Anspruch nehmen, be- 
ziehungsweise ausnützen. Als Ursache für diesen Uebelstand 
kommt neben der Unwissenheit der armen Leute und ihrer Indo- 
lenz, die manchmal ans Strafbare grenzt und gelegentlich doch 
recht verzeilich erscheint, in Betracht eine nicht ganz zweckmäßige 
Organisation derjenigen Einrichtungen, die der sozialen Wohlfahrt 
in den großen Kulturzentren dienen sollen. Bureaukratie auf 
diesem Gebiete und eine Zersplitterung von Einzelkräften, die 
ihrem innersten Wesen nach eng zueinander gehören, bedingen 
schwierige und verschlungene Instanzenwege, die den armen, ge- 
schäftsungewandten Mann recht häufig wegen der durch ihre Inne- 
haltung bedingten Arbeits- und Zeitversäumnis von vornherein 
zurückschrecken. Auch der Arzt kann unmöglich die Bedingungen 
kennen und jederzeit gegenwärtig haben, die erfüllt werden ınüssen, 
wenn er einen seiner Pflegebefuhlenen in den Genuß einer Wohl- 
fahrtseinrichtung bringen will. Die Zahl der kommunalen Für- 
sorgemaßnahmen, die einesteils für Erkrankte und Geschwächte 
bestimmt sind, zum anderen Teil der Erhaltung und Festigung 
der Gesundheit und der Fernhaltung von aus dem Gemeinschaftse- 


unter dem Ausdruck: „Städtisches Gesundheitswesen“ zusammen- 
fassen kann, ist — erfreulicherweise — eine so erhebliche, daß 
eine Orientierung auf diesem Gebiete bei der naturgemäß gleich- 


' zeitig vorhandenen Mannigfaltigkeit und Verschiedenartigkeit der 


einzelnen Institutionen äußerst schwierig ist. Dieser Uebelstand 
bedarf dringend der Abhilfe. Man könnte daran denken, ihn zu 
bekämpfen durch Errichtung einer „Zentralen Auskunftsstelle für 
soziale Wohlfahrtseinrichtungen*. Es sollte an günstig gelegener 
Stelle ein Bureau errichtet werden, in dem jedermann Auskunft 
erhalten kann, ob für seinen Fall passende Wohlfahrtseinrichtun- 
gen bestehen, und was er zu tun hat, um derselben teilhaftig zu 
werden. Diese Maßnahme, die einen nur technischen organisatori- 
schen Fortschritt bedeuten würde, ließe sich der bisherigen Orga- 
nisation leicht angliedern; sie würde voraussichtlich den Erfolg 
haben, daß arme und bedürftige Leute, die bisher aus Unkenntnis, 
Bescheidenheit und Scheu vor Laufereien sich selbst von den für 
sie bestimmten Wohltaten ausgeschlossen haben, mehr als bisher 
von den sozialen Fürsorgemaßnahmen Nutzen ziehen werden. Das 
Uebergewicht derer, die sich gut auskennen und immer genau 
wissen, wo etwas zu holen ist, und die darum meist mehrfach und 
wiederholt berücksichtigt werden, könnte dann etwas ausgeglichen 
werden, und eine gerechtere Auswahl Hilfs- und Fürsorgebedürf- 
tiger wäre damit ermöglicht. Damit wäre aber nicht alles erreicht, 
was zu erstreben ist. Wir hatten bisher nur die Frage aufge- 
worfen, ob nicht die Organisation städtischer Wohlfahrtseinrich- 
tungen nach der Richtung einer Reform bedarf, daß eine gerech- 
tere und vielseitigere Ausnützung derselben gewährleistet würde. 
Viel wichtiger ist die Frage, ob denn die Organisation an sich 
den Ansprüchen, die an sie gestellt werden müssen, genügt. Mit 


leben drohenden Schädigungen dienen sollen, und die man daher |, der Beantwortung dieser Frage beschäftigt sich in grundlegender 
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Weise eine jüngst (in der Deutschen med. Wschr. 1908, Nr. 12, 
13, 14) erschienene, hochbedeutsame Arbeit des Charlottenburger 
Arztes und Stadtrates Dr. Gottstein über die „Regelung des 
Gesundheitswesens in den deutschen Großstädten“. Nachdem 
schon früher auf einzelnen Gebieten sozialhygienischer Fürsorge, 
z. B. hinsichtlich des Schularztwesens und der Säuglingsfürsorge 
die Notwendigkeit durchgreifender Reformen betont worden war!), 
führt Gottstein den Nachweis, daß die Kommunen den Auf- 
gaben, die ihnen auf sozialhygienischem Gebiete erwachsen sind, 
auf dem bisher beschrittenen Wege nicht mehr gerecht werden 
können. Diesem Nachweis schließt er einen Reformvorschlag an, 
der als durchgreifend und weitausschauend bezeichnet werden 
muß und der unter allen Umständen vor dem Schicksal des Tot- 
geschwiegenwerdens bewahrt werden sollte. Nach einer histori- 
schen Einleitung über die Beziehungen zwischen Gesundheit® 
wissenschaft und Gesundheitswirtschaft und über die Bedeutung, 
welche die letztere in reziproker Weise für die kommunale soziale 
Politik gewonnen hat, stellt Gottstein zusammenfassend und 
vollständig die Probleme dar, deren Lösung auf dem Gebiete der 
Sozialhygiene den großen Kulturzentren obliegt. Des weiteren 
berichtet er, in welcher Weise die verschiedenen deutschen Groß- 
städte diesen Verpflichtungen gerecht zu werden versucht haben, 
wobei sich ein „sehr buntes Bild mannigfacher Gestaltungen“ er- 
giebt. Aus dieser Schilderung ergibt sich aber eines zur Evidenz, 
daß der Kernpunkt aller sozialhygienischen Fürsorge medizinisches 
und hygienisches Können und Wissen ist, und daß die ärztliche 
Mitarbeit eine Conditio sine qua non für die Erreichung der er- 
strebten Ziele ist. Diesem Gesichtspunkte ist bishar entschieden 
zu wenig Rechnung getragen. Während die Kommunen auf den 
sonstigen technischen Verwaltungsgebieten den Fachmann gebüh- 
rend zur Geltung kommen lassen und sich desselben als Mit- 
arbeiters und Sachverständigen zu bedienen, hat man bisher ge- 
glaubt, davon absehen zu können, das umfangreiche und bedeu- 
tungsvolle Gebiet der Sozialhygiene von den für dasselbe allein zu- 
ständigen Fachleuten, das ist von den Aerzten im Hauptamt, etwa 
analog den hauptamtlich angestellten Architekten und Lehrern 
auf dem Gebiete der Bau- und Schulverwaltung bearbeiten zu 
zu lassen. Wohl stehen allerwärts eine große Anzahl von Aerzten 
als Impf-, Armen-, Schulärzte usw. in städtischen Diensten, aber 
nur im Nebenamt. Daß diese Aerzte, die, um leben zu können, 
auf ihr Einkommen aus der Privatpraxis angewiesen sind, in ihrer 
Gesamtheit den Anforderungen nicht genügen können, die einer- 
seits die Gemeinden im Interesse einer praktisch wirksamen 
Sozialhygiene, andererseits die ihnen zur Versorgung zugewiesenen 
Bevölkerungsschichten stellen müssen, das ist eine offenkundige 
Tatsache, die von Gottstein überzeugend klar- und dargestellt 
wird. Manche Städte haben namentlich nach Inkrafttreten des 
Gesetzes betreffend „die Dienstleistung des Kreisarztes und die 
Bildung von Gesundheitskommissionen*“ die vorhandene Lücke 
durch Anstellung von Stadtärzten, Einsetzung von Wohlfahrts- 
und Gesundheitskommissionen ausfüllen zu können geglaubt?); aber 


') Unter Verzicht auf ausfübrliche Ysiteraturangaben sei hier nur 
darauf hingewiesen, daß auf dem Gebiete der sozialen Hygiene in Lite- 
ratur und auch in der Praxis sich immer mehr ein Zug nach Zentrali- 
sation und mach strafferer Organisation geltend macht. Noumann 
(Berlin) hat in Nr. 50 der Deutschen med. Wschr. (1907) die Einführung 
siner Zentrale für, Kindorfürsorge für Berlin verlangt. In Nr. 44 der 
Med. Klinik (1907) tritt der Oberstabsarzt Neumann (Bromberg) für 
einen Zusammenschluß der Voreine für Volkswohlfahrt unter ärztlicher 
Leitung Es ist bemerkenswert, daß dieser Autor auf dio „ärztliche 
Leitung“ besonderes Gewicht legt. In Mainz hat man das Kostkinder- 
wesen, für das früher mehrere Instanzen zuständig waren, mit großem 
Erfolge einer einzigen städtischen Instanz, dem „städtischen Erzichungs- 
beirat“ unterstellt. In Frankfurt a. M. ist eine „Zentrale für private 
Fürsorge“ in praktischer und wissenschaftlicher Beziehung nutzbringend 
tätig. Ein ausführlicher, objektiver und anschaulicher Bericht über die 
Frankfurter Verhältnisse, aus dem auch der Wert und die Bedeutung 
der oben vorgeschlagenen zentralen Auskunftsstelle erhellt, findet sich im 
VII. Jahrgang (1906) des Jahrbuchs der Schweiz. Gesellsch. für Schul- 
gesundheitspflege, S. 319 M. Auch in Berlin ist in jüngster Zeit eine 
„Zentralstelle für Volkswohlfahrt“ geschaffen worden. Aus Württemberg 
wird die im Februar d. Js. erfolgte Gründung eines „Landesverbandos 
für Jugendfürsorge“ berichtet. 

%) Köln hat als einzige deutsche Stadt einen Arzt als bosoldotes 
Magistratsmitglied. 
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alle diese Maßnahmen können nicht als genügend angesehen 
werden, weil den neu geschaffenen Instanzen nicht genügend Voll- 
machten erteilt worden sind, und weil sie der für eine praktisch 
gedeihliche Wirksamkeit erforderlichen geeigneten Hilfskräfte noch 
entbehren müssen. Die Verwaltungsaufgaben, die zurzeit den 
großen Städten auf dem Gebiete der sozialen Hygiene erwachsen 
sind, haben eben zurzeit einen solchen Umfang und eine so große 
Bedeutung gewonnen, daß zu ihrer Bewältigung ein besonderes 
technisches, hauptamtlich angestelltes Personal erforderlich ist. 
Aus diesen Verhältnissen zieht Gottstein, wie er selbst 
sagt, nur die logische Konsequenz, wenn er folgenden hier ver- 
kürzt wiedergegebenen Reformvorschlag macht: „Für je 40- bis 
50000 Einwohner wird ein Bezirksarzt angestellt, dem 1—2 As- 
sistenzärzte und einige Volontärärzte zugeteilt werden. Diese 
Aerzte übernehmen gleichzeitig den armen- und schulärztlichen 
Dienst, sowie die Leitung der verschiedenen Fürsorgestellen in 
ihren Kreisen. Sie teilen sich in regelmäßigem Turnus in den 
Rettungsdienst. Ihnen wird gleichzeitig das Impfgeschäft, die 
Untersuchung bei der Auswahl der Kinder für Heilstätten und 
Ferienkolonien, die Prüfung der schulentlassenen Kinder auf ihre 
körperliche Eignung bei der späteren Berufswahl und die Vor- 
nahme der städtischen vertrauensärztlichen Untersuchungen über- 
tragen. Für jeden Stadtkreis wird ein städtischer klinischer 
Raum hergerichtet, in dem gleichzeitig die Untersuchung, die Be- 
handlung der unbemittelten Kranken, der Fürsorge- und Rettungs- 
dienst ausgeübt wird. Räume hierfür stehen eventuell schon jetzt 
in den städtischen Anstalten für Lungen- und Säuglingsfürsorge 
zur Verfügung. Der Gehalt wird auskömmlich genug bemessen, 
um den Bezirksärzten den Verzicht auf jegliche Praxis auferlegen 
zu können. Wenn man an Stelle der viel zu großen Anzahl unab- 
hängig voneinander tätiger Aerzte im Nebenamt etwa den 4. bis 
5. Teil von ihnen hauptamtlich anstellte, und jedem von ihnen 
etwa das 4fache des bisherigen Gehaltes bewilligte, so könnte die 
Gehaltsfrage in einer alle Seiten befriedigenden Weise geregelt 
werden.“ 


Es wäre thöricht, wenn man die Schwierigkeiten verkennen 
wollte, die zurzeit noch der Verwirklichung. des Gottsteinschen 
Programmes entgegenstehen, wiewohl die Durchführbarkeit der- 
selben auch in seinen Einzelheiten aus der Gottsteinschen Arbeit 
erhellt. Sicher aber ist, daß die Eotwinklung, sich im Gottstein- 
schen Sinne vollziehen muß und wird. Ein Anzeichen hierfür 
ist z. B. die Tatsache, daß auf dem Gebiete des Schularztwesens 
die schulärztliche Tätigkeit im Hauptamt immer mehr an Boden 
gewinnt, gegenüber der im Nebenamt ausgeübten. Ein weiteres 
Analogon finden wir bei den Medizinalbeamten. Immer mehr stellt 
sich die Notwendigkeit heraus, die Kreisärzte voll zu besolden, 
um sie von der Privatpraxis loszulösen, damit sie sich voll und 
ganz ihrem Amte widmen können. Und so werden denn auch die 
großen deutschen Kulturzentren über kurz oder lang zu der Ueber- 
zeugung kommen, daß sie eines Stabes gut geschulter und haupt- 
amtlich angestellter Aerzte bedürfen, wenn sie auf dem Gebiete 
des Gesundheitswesens ihren Aufgaben gerecht werden sollen. 
Von der Aerzteschaft darf füglich erwartet werden, daß sie diesen 
Entwicklungsgang begünstigen wird, denn sie hat ein Interesse 
daran, daß medizinisches und hygienisches Wissen und Können 
gebührend gewürdigt werde, daß dem Arzte in der Verwaltung 
der ihm zukommende Platz zugewiesen werde, und daß ihm 
Arbeitsbedingungen gewährt werden, unter denen er sein Fach- 
wissen zum Nutzen und Segen für die Allgemeinheit, insbesondere 
für die minderbegüterten und hilfsbedürftigen Bevölkerungsschich- 
ten ausreichend erwarten kann. 

Wir schließen unsere Ausführungen, die natürlich auf Voll- 
ständigkeit keinen Anspruch machen können, indem wir die im 
Thema gestellte Frage unbedenklich mit ja beantworten, 1. weil 
die bestehende Organisation durch ihre Kompliziertheit und durch 
die ihr anhaftende Bureaukratie und Schwerfälligkeit die Wirkung 
sozialer Maßnahmen beeinträchtigt, und 2., weil sie der Bedeu- 
tung ärztlicher Mitarbeit in ungenügender Form und in un- 
zureichendem Maße Rechnung trägt. Gottstein (Charlotten- 
burg) hat das Verdienst, einen Weg gezeigt zu haben, der 
zu einer durchgreifenden Reorganisation des städtischen Gesund- 
heitswesens im Sinne einer praktisch wertvolleren Gestaltung 
führen könnte. 
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Geschichte der Medizin. 


Immanuel Kant als Arzt und Apotheker 
Dr. Adolph Kohut, Schöneberg-Berlin. 


Der unsterbliche Verfasser der „Kritik der reinen Vernunft“, der 
genialste und bahnbrechendste Philosoph der neuen Zeit, Immanuel 
Kant, war nicht allein Metaphysiker, sondern auch ein ausgezeichneter 
Naturforscher, ausgestattet mit scharfer Beobachtungs- und kühner, aber 
zugleich gründlicher Kombinationsgabe und der Fähigkeit, in das Innere der 
Natur, soweit es einem menschlichen Auge überhaupt möglich ist, zu dringen 
und ihre Geheimnisse zu erlauschen. Der Naturwissenschaft hat er denn 
auch so manche epochemachende Arbeit gewidmet. Schon seine Erstlings- 
schrift: „Gedanken von der wahren Schätzung der lebendigen Kräfte“, 
seine Doktordissertationen: „De Igne“ (Vom Feuer) und noch manches 
andere Werk, wie „Die metaphysischen Anfangsgründe der Naturwissen- 
schaften“, legen von seinen naturwissenschaftlichen Forschungen ein 
glänzendes Zeugnii In der Tat er auf die Entwickelung der 
modernen Naturwissenschaft einen maßgebenden Einfluß ausgeübt. Ging 
doch Reaktion zugunsten der Kantschen idealistischen Erkenntnis- 
theorie in neuerer Zeit von den Naturforschern, insbesondere von den 
Physiologen, aus der Schule des eifrigen Verehrers Kants, Johannes 
v. Müllers, aus, an welcher unter anderen Helmholtz und Rokitansky 
sich beteiligten. 

Es sei hier jene Seite der geistigen Individualität Immanuel 


Kants hervorgehoben, die im großen und ganzen wenig bekannt sein | 


dürfte, nämlich seine Beziehungen zu berühmten Aerzten seiner Zeit 
und zu der Medizin im allgemeinen, sowie auch sein Verhalten zur 
Arzneikunde und seine Selbstkurierung durch allerlei Medikamente. Die 
hervorragendsten Aerzte im Zeitalter Kants, wie z. B. Samuel Thomas 
Sömmering, der so bedeutende Untersuchungen über Gehirm und 
Nervensystem, die Sinnesorgane, das Embryo und seine Mißbildungen, 
den Bau der Lungen, die Brüche usw. lieferte, ferner Christian Wilhelm 
Hufeland, der bedeutende Pathologe und Therapeut, dann Markus Herz 
und Andere gaben ihrer rückhaltlosen Bewunderung des Kantschen 
Systems wiederholt öffentlich Ausdruck und setzten ihre Ehre darin, dem 
kühnen Denker ihre Werke zu widmen. So dedizierte z. B. Sömmering 
sein „Organon der Seele“ Immanuel Kant, und dieser antwortete dem 
Verfasser in einer Zuschrift vom 10. August 1795 mit den Worten: 

„Sie haben, teuerster Mann, als der erste philosophische Zergliederer 
des Sichtbaren am Menschen, mir, der ich mit der Zergliederung des Un- 
sichtbaren an demselben beschäftigt bin, durch die Art der Zueignung 
Ihrer vortrefflichen Abhandlung vermutlich als Aufforderung zur Ver- 
einigung beider Geschäfte zum gemeinsamen Zwecke Ihr Interesse 
bewiesen.“ 

Es entwickelte sich seitdem zwischen Kant und Sömmering ein 
Briefwechsel, worin auch streng wissenschaftliche beziehungsweise medizi- 
nische Fragen erörtert wurden. 

Hufeland übersandte ihm seine „Makrobiotik“, ihn ersuchend, dieses 
Werk einer Kritik zu unterwerfen. Diese Höflichkeit erwiderte Kant 
durch eine geistreiche medizinische Abhandlung: „Von der Macht des 
Gemüts des Menschen, über seine krankhaften Gefühle durch den bloßen 
festen Vorsatz Meister zu seit Das betreffende Begleitschreiben Hufe. 
lands an den Philosophen beweist aufs schlagendste, welche Bedeutung 
von den Aerzten dem Auftreten Kants beigemessen wurde. Wir lesen 
dort unter anderm: 

„Erlauben Sie, verehrungswürdiger Mann, daß ich Ihnen ein Buch 
zuschicke, daß Ihnen in mehr als einer Rücksicht zugehört, teils als 
einem der ehrwürdigsten Nestoren unserer Generation, der nicht allein 
zeigt, daß man auch mit angestrengter Geistesarbeit alt werden, sondern 
daß man auch noch wirken und nützlich sein kann, teils als ein Mann, 
dem die Kenntnis des Menschen, die wahre Anthropologie so viel ver- 


dankt, und der sich um die Medizin dadurch so viel Verdienst erworben | 


hat und gewiß noch mehr in der Zukunft erwerben wird. Zugleich nütze 
ich diese Gelegenheit gern, um Ihnen meine innigste Verehrung zu be- 
zeugen und den Wunsch beizufügen, daß Sie das neueste Beispiel des 
höchsten Menschenalters mit fortwirkender Geisteskraft geben mögen, 
was bei einem solchen Vorrat und so harmonischer Wirksamkeit dieser 
Kraft wohl gehofft werden kann. Glücklich würde ich mich schätzen, 


wenn Ihnen mein Bestreben, das Physische im Menschen moralisch zu | 


behandeln, den ganzen auch physischen Menschen als ein auf Moralität 


berechnetes Weson darzustellen, und die moralische Kultur für unent- | 


behrlich zur physischen Vollendung der überall nur in der Anlage vor 
handenen Menschennatur zu zeigen, nicht mißfallen sollte. Wenigstens 
kann ich versichern, daß es keine vorgefaßten Meinungen waren, sondern 
ich durch die Arbeit und Untersuchung selbst unwiderstehlich in diese 
Behandlungsart hineingezogen wurde. 


Ich wiederhole nochmals meine besten Wünsche für die noch 
lange Erhaltung Ihres, jedem denkenden und fühlenden Menschen so 
teuren Lebens, und bin mit der aufrichtigsten Verehrung Ihr gehorsamster 
Diener Hufeland.“ 

Wie man aus Kants Antwort an Hufeland ersieht, hatte sich der 
Philosoph schon lange mit der Medizin von der angenehmsten Seite, dio 
sie bietet, bekannt gemacht, nämlich von der Seite der Diätetik. Ia der 
soeben erwähnten kleinen Kantschen Schrift sind sehr gut ausgedachte 
Vorschriften enthalten, die zu jener Zeit etwas ganz Neues waren, 50 
\ z. B. unter anderm diejenigs, bei eintretendem Schnupfen durchaus nicht, 
| durch den Mund zu atmen, sondern nicht eher mit Versuchen nachzu- 
| 


lassen, bis die Luft frei durch die Nase geht, und sich überhaupt das 
Atmen durch die Nase derart zum Gesetz zu machen, daß es gänzlich 
| zur Gewohnheit werde. 

Die Medizin empfahl sich aber Kant noch von einer anderen Seite, 
und zwar von seiten einer ihrer wichtigsten Hilfswissenschaften, der 
Chemie. Es war ein merkwürdiger Zufall, daß zu eben derselben Zeit, 
als die epochemachende kritische Philosophie des Königsberger Denkers 
das Haupt emporhob, auch der Franzose Lavoisier durch sein chemisches 
System die bekannte Revolution in der Chemie bewirkte. Auf dem 
Katheder, bei Tisch und in den Gesellschaften, die er fleißig zu besuchen 
pflegte, bildeten die Entdeckungen des französischen Chemikers lange einen 
Gegenstand seiner Vorlesungen und Gespräche. Sein genialer Geist er- 
kannte bald, welche Umwälzungen die neuen Lehren Lavoisiers auf den 
Gebieten der Naturwissenschaft und der Medizin hervorrufen würden. 

Obgleich er nie ein Experiment gesehen oder gemacht hatte, so 
hatte er doch nicht allein die ganze chemische Nomenklatur vollkommen 
inne, sondern er wußte auch den ganzen Vorgang aller chemischen 
Experimente so genau und detailliert anzugeben, daß einst an seinem 
Tische der bedeutende Chemiker Hagen voll Bewunderung erklärte: Es 
sei ihm unbegreiflich, wie man durch bloße Lektüre, ohne Hilfe ansch 
! Jicher Experimente, die ganze Experimentalchemie so vollkommen wie 
Kant beherrschen könne! 
| Dagegen hatte die sensationelle medizinische Erfindung jener Tage, 
nämlich die Kuhpockenschutzimpfung, seinen Beifall nicht. Das 
| war übrigens auch bei bedeutenden Aerzten der Fall, welche sich anfangs 
| gegen diese Neuerung ablehnend verhielten. Man weiß, daß z. B. ein 
| Lieblingsschüler Kants, der schon genannte spätere Hofrat, fürstliche 
| Leibarzt und Professor Dr. Markus Herz, dagegen eiferte. Wahrscheinlich 
| hätte die Erfahrung der guten Erfolge, wie so viele Andere, auch später 
Kant mit dieser Erfindung ausgesöhnt. 

Obschon Kant eine flache Brust, einen sehr gebrechlichen Körper 
und eine etwas hohe Schulter besaß, erfreute er sich doch bis in die 
lotzten Jahre seines Lebens durch seine vornunftgomäße Lebensweise im 
großen und ganzen einer guten Gesundheit. Hatte er irgendwie körper- 
liche Beschwerden, so wandte er nur ungern Medikamente an; doch 
es ein Irrtum seitens einiger Biographen Kants, wenn sie behaupten, daß 
er außer den Abführungspillen, die ihm sein Jugend- und Duzfreund, der 
Arzt Dr. Trummer, verschrieben, nie oder fast nie eine andere Arznei 
zu sich genommen habe. Wer den Briefwochsel Kants mit Markus Herz 
vergleicht, wird sich von der Unrichtigkeit jener Behauptung sofort über- 
zeugen. 

Schon 1777 beklagt sich Kant seinem Schüler gegenüber, daß 
seine Gesundheit erschüttert und os deshalb unumgänglich nötig sei, der 
Natur Vorschub zu leisten. Er schreibt ihm dort unter anderem: 

„Ich muß mich allmählich erholen und um deswillen alle An- 
strengungen eine Zeit lang aussetzen und nur immer die Augenblicke 
der guten Laune nutzen, die übrige Zeit aber der Gemächlichkeit und 
den kleinen Ergützlichkeiten widmen. Dieses und der tägliche Gebrauch 
der Chinarinde, seit dem Oktober vor. Jahres, haben selbst nach dem 
Urteil meiner Bekannten mir schon sichtbarlich aufgeholfen.“ 

Also Kant nahm Chinin. 
| Einige Wochen später, am 20. August 1777, schüttete aufs neue 
der Lehrer sein Herz in den Busen des Freundes über seinen Ge- 
sundheitszustand aus. Er sagt dort: 

„Unter verschiedenen Ungemächlichkeiten, die meine Gesundheit 
täglich anfechten und so dfters Unterbrechungen meiner Kopfarbeiten 
verursachen, von denen Blähungen im Magenmunde die allgemeine Ur- 
sache zu sein scheinen (wozu ich gleichwohl allen meinen Bekannten 
ebenso gesund vorkomme, wie sie mich vor zwanzig Jahren gekannt 
haben), ist eine Beschwerlichkeit, wo wieder ich glaube, daß Ihre Kunst 
ein Hilfsmittel habe: nämlich, daß ich zwar nicht mit Obstruktionen ge- 
plagt bin, aber gleichwohl jeden Morgen eine so mühsame und gemeinig- 
liche, so unzureichende Exoneration habe, daß die zurückbleibende und 
| sich anhäufende Fäces, so viel ich urteilen kann, die Ursache eines be- 
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nebelten Kopfes und selbst jener Blähungen worden. Hinwieder habe ich 
(wenn die Natur sich nicht selbst durch eine außerordentliche Evakuation 
half) etwa binnen einer Zeit von drei Wochen einmal in gelinden ab- 
führenden Pillen Hilfe gesucht, welche sie mir auch bisweilen, so wie ich 
wünschte, leisteten, indem sie nur einen außerordentlichen Sedem he- 
forderten. Die mehrstenmal aber wirkten sie eine bloß flüssige Exkretion, 
ließen die grobe Unreinlichkeit zurück und verursachten mir nur eine 
darauf folgende Obstruktion außer der Schwächung der Eingeweide, 
welche solche Wasser abführenden Purgiermittel jederzeit verursachen. 
Mein Arzt und guter Freund wußte nichts zu verordnen, was meinem 
Verlangen genau gemäß wäre. Ich finde aber in Monros Buche von 
der Wassersucht eine Einteilung der Purgiermittel, welche ganz genau 
meiner Idee korrespondiert. Er unterscheidet sie nämlich in Iydra- 
gogische (Wasser abführende) und eccoprotische (Kot abführende), be- 
merkt richtig: daß die ersteren schwächen, und zählt darunter die resinam 
Jalappes als das stärkste, Sonesblätter aber und Rhabarber als schwächere, 
beide aber als hydragogische Purgiermittel. Dagegen sind seiner Angabe 
nach Weinsteinkristalle und Tamarinden eccoprotische, mithin meinom 
Bedürfnis angemessen. Herr Mendelssohn!) sagt, daß er von diesen 
letzteren selbst nützlichen Gebrauch gemacht habe, und daß es die Pulpa 
der Tamarinden sei, welche darin gegeben werde. Nun besteht mein or- 
gebenstes Ansuchen darin: Mir aus diesen zuletzt erwähnten Mitteln 
ein Recipe zu vorschreiben, wovon ich dann und wann Gebrauch machen 
könne. Die Dosis darf bei mir nur gering sein, weil ich gemeiniglich 
von einer kleineren, als der Arzt mir verschrieben, 
spürte, als mir lieb war; doch bitte, es so einzurichten, daß ich nach 
Befinden etwas mehr oder weniger davon einnehmen könne.“ 

Und Markus Herz schickte all die Medikamente, die der Meister 
verlangte und einnahm. 

Nicht nur für sich, sondern auch für seine Freunde suchte er zu- 
weilen den ärztlichen Rat Markus Herz’ nach. Zu diesen zählte auch der 
Kriegsrat Heilsberg in Königsberg, und zwar laborierte dieser jahre- 
lang an Flechten, die ihm beide Arme und Füße, die Schenkel ausgo- 
nommen, bedeckten. Sie begannen mit kleinen Blasen, die wegen des 
Juckens vornehmlich zur Nachtzeit leicht aufgerieben wurden und dann 
die Haut wund ließen, hierauf einiges Wasser ausschwitzten, bis ein 


mehr Wirkung vor- , 


Schorf wiederum alles bedeckte, um eine neue Haut hervorzubringen, . 


aus welcher bald darauf wie vorher Blasen ausbrachen. Er bittet seinen 
Schüler, dem Kriegsrat Heilsberg otwas zu verschreiben, wobei er 
bemerkt: 

„Unsere hiesigen Aerzte haben ihm bisher so wenig, als or sich 
selbst, durch den ausgepreßten Saft des Chelidonii helfen können. Die 
dafür ausgelegten, ingleichen die für Ihre Bemühungen gebührenden 
Kosten sollen auf das promteste durch den Kaufmann Herrn Saltzmann 


in Berlin bezahlt werden, worauf, daß es geschehe, ich selbst sehen , 


werde. Die Beschleunigung dieser Ihrer Mühewaltungen und Absendung 
des Arzneimittels mit der ersten fahrenden Post, allenfalls direkt au 
Herrn Kriegsrat Heilsberg, so bald es möglich ist, werden Sie so 
gütig sein zu bewirken; ich möchte meinem so lange geplagten Freunde 
gern bald geholfen wissen.“ 

Markus Herz verwahrte sich übrigens in einem Briefe an den 
großen Meister gegen die schmeichelhafte Annahme des letzteren, als ob 
er, Herz, Gott weiß welches medizinische Genie wäre. So schreibt er 
liebenswürdig und bescheiden in einem Briefe vom 25. Dezember 1797 
an Kant: 

„Warum bin ich nicht ein großer Geburtshelfer, Staarstecher und 
Krebsheiler, der einmal über Königsberg zu einem vornehmen Russen 
gerufen wird? Ich habe leider nis in der Welt gelernt! Die wenige 
Geschicklichkeit, die ich besitze, ist auf jedem Dorfe in Kamtschatka 
zehnfach zu haben, und darum muß ich in Berlin versauern und auf das 
Glück, Sie, ehe einer von uns die Erde verläßt, noch zu sehen, auf immer 
resignieren!* 

Wie Friedrich der Große der Lust, seine Lieblingsspeisen auch 
dann zu genießen, wenn der Magen an Indigestion litt, nicht widerstehen 
konnte, so ging es auch Kant einmal. Als er schon sehr leidend war. 
einige Monate vor seinem Tode, am 8. Oktober 1808, genoß er noch 
seine Lieblingsspeise, nämlich englischen Käse. Er wurde dadurch von 
einem ernsten Krankheitsfall ergriffen, der ihn 5 Tage im Bette hielt 
und nach welchem er seine frühere Heiterkeit nicht mehr zurück- 
gewionen konnte: seitdem konnte er nur noch die Vormittagsstunden 
außer dem Bette zubringen. Sein Kollege, Medizinalrat Professor 
Dr. Elsner, behandelte ihn jetzt ärztlich, und nun nahm Kant jede 
Arznei ohne Weigerung, wie er sich denn schon früher demgemaß ge- 
Außert hatte: „Ich will sterben, nur nicht durch Medizin; wenn ich einst 
ganz schwach und krank sein werde, mag man mit mir machen, was man 
will, dann will ich alles über mich ergehen lassen; nur keine Präservative 
nehme ich ein.“ 

Zum Schluß sei hier noch das Rezept jener Abführungspillen, die 
ihm, wie schon erwähnt, der Arzt Dr. Trummer gegen die Verstopfung 
verordnete und die der Philosoph täglich mehrere einnahm, mitgeteilt: 
es lautet: 


„Extracti Taraxaci drachmas sex 
» ‚Aloes aquosi drachmam dimidiam 

Saponis Hispanici 

Gummi Ammoniaci 

Pulveris Rhei unam drachmam. 
Misce, flant lege artis pilulae ponderis granorum duorum, susp. pulv.. 
rad. Iridis. Dentur ad vitrum. 

Signentur: Visceral-Pillen, sechs bis acht Stück oder so viele zu 

nehmen, daß sie die Oeffnung fürdern.“ 


Referatenteil. 


Redigiert von Prof. Dr. E. Abderhalden, Berlin. 


Uebersichtsreferate. 


Ueber das psychogalvanische Reflexphänomen 
von Prof. Dr. W. Seiffer, Berlin. 

Veraguth hat das Verdienst, die Untersuchung eines 
psychophysischen Phänomens jetzt wieder in Angrifl genommen 
zu haben, welchem möglicherweise eine große Bedeutung für die 
Psychologie, Neurologie und Psychiatrie zukommt, nachdem dieses 


Phänomen vor jetzt bald 20 Jahren entdeckt und bisher so gut 


wie gar nicht beachtet worden war. Freilich waren sich die 
ersten Entdecker der Bedeutung der von ihnen festgestellten Tat- 
sachen nicht voll bewußt, bis jetzt mit einem Schlage durch die 
Veraguthschen Mitteilungen die ganze Tragweite dieser physi- 
kalischen Untersuchung anscheinend psychischer Phänomene in 
das hellste Licht gerückt wurde. 

Ohne auf die früheren Arbeiten einzugehen, sei hier nur 
angeführt, daß schon aus dem Jahre 1888 von Fer&, besonders 
grundlegend aber aus dem Jahre 1890 von Tarchanoff, 1897 
von Sticker, 1902 von Sommer entsprechende Untersuchungs- 
ergebnisse mitgeteilt waren. Ganz unabhängig hiervon war 1904 
ein Züricher Ingenieur E. K. Müller auf ähnliche Beobachtungen 
gekommen, durch welche dann Veraguth (1) zu seinen systema- 
tischen Untersuchungen veranlaßt wurde. 

Das Wesen des beobachteten Phänomens ist nun folgendes. 
Wenn eine Person mittels besonderer Versuchsanordnung in einen 


') Der Popularphilosoph Moses Mendelssohn in Berlin, der einst 
Immanuel Kant in Königsberg einen Besuch machte. 


elektrischen Stromkreis eingeschaltet und mit einem Spiegel- 
galvanometer verbunden wird, so rufen psychische Vorgänge der 
verschiedensten Art starke Ablenkungen der Galvanometernadel 
hervor. Veraguth zeigt zunächst die Ruhekurven von normalen 
Versuchspersonen, bei denen so vollständig wie möglich sensorische 
Reize und intrapsychische oder Affektvorgänge vermieden werden. 
Das Galvanometer sinkt im Verlauf von zirka 15 Minuten von 
einem anfänglichen Maximum der Drehung zu einem schließlichen 
tiefen Werte, das heißt die Kurve der Stromintensität nimmt all- 
mählich ab. Auf der Basis dieser Erkenntnis wurden nun Reiz- 
kurven vorgenommen, und zwar mit Hilfe von akustischen, opti- 
schen und Schmerzreizen, ferner die Kurven bei intrapsychischen 
Vorgängen, bei Assoziationsversuchen usw. Stets zeigte sich 
nach einer gewissen Latenzzeit ein ausgesprochenes Plus der 
Schwankung der Galvanometernadel. Die Intensität der galvani- 
schen Reaktion auf einen akustischen Reiz ist weiterhin abhängig 
von der Intensität und von der Häufigkeit des Reizes, sodaß z. B. 
der erste Reiz eine Schwankung von 60 mm, kurz darauf folgende 
ebenso starke Reize dagegen nur eine Schwankung von 9 mm 
verursachen. Nach Zwischenschaltung einer bestimmten Ruhe- 
pause verursachte derselbe Reiz wieder stärkere Schwankungen. 
Aehnliche, ganz evidente Resultate ergaben Versuche mit optischen 
und Schmerzreizen. Weiterhin tritt mit Regelmäßigkeit eine 
Galvanometerschwankung ein, wenn die Versuchsperson weiß, daß 
ein Versuch beginnen soll: „Erwartungskurve.“ Diese Erwartungs- 
kurve steigt und fällt langsam, die Kurvenhöhe ist flach, während 
die Reizkurve plötzlich mehr oder weniger hoch ansteigt, um mit 
verschiedener Schnelligkeit wieder abzufallen. Sehr stark markierten 
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sich in den Galvanometerausschlägen auch die Leseversuche dem 
jeweiligen Inhalt des Gelesenen entsprechend: Indifferente Lektüre 
erzeugte nur geringe Schwankungen, welche an die Ruhekurve 
erinnerten, während differente Lektüre, von welcher die Versuchs- 
person „gepackt“ wurde, starke Ablenkungen zur Folge hatte. 
Aehnliche interessante Ergebnisse lieferten die Assoziations- 
versuche mit gewöhnlichen Reizworten. Die quantitative Reaktions- 
verschiedenheit am Galvanometer je nach der Qualität des Reizes 
war ganz evident. 

Bezüglich der Schlußfolgerungen, welche hieraus gezogen 
werden können, legt sich Veraguth mit Recht eine große Reserve 
auf, indem er sagt: „Bis jetzt kann nur so viel als feststehend 
betrachtet werden, daß das psychogalvanische Reflexphänomen ein 
komplizierter Vorgang ist mit einer großen Anzabl von variablen 
und noch nicht bis auf den letzten Kern herausgeschälten Kom- 
ponenten. Das Phänomen eröffnet besonders zwei Gebieten neue 
Perspektiven: der experimentellen Psychologie und der Neurologie; 
der ersteren deshalb, weil das psychogalvanische Reflexphänomen 
ein Ausdrucksmittel par excellence darstellt, besser als die Aus- 
drucksmittel der Sphygmo-, Plethysmo- und Ergographie; der 
Neurologie dagegen durch die Begründung eines objektiven Nach- 
weises sensibler Reizungen und Lähmungen.“ 

In einem zweiten Bericht beschreibt Veragwth (2) die Ver- 
wendung des psychogalvanischen Reflexes zur objektiven Dar- 
stellung von sensiblen Reizerscheinungen und Lähmungen, mit 
anderen Worten er untersucht die Frage: Muß immer, wenn ein 
Galvanometerausschlag sich gezeigt hat, vorher ein Sinnesreiz 
empfunden worden sein? Diese Frage muß bejaht werden, und 
man kann mit Recht vermuten, daß der psychogalvanische Reflex 
ein Mittel bietet zur objektiven Kontrolle derjenigen Sinnes- 
funktionen, welche von einem Affekt begleitet werden. Da liegt 
natürlich für das neurologische Interesse das Problem am nächsten, 
ob die Funktionen der sensiblen Bahnen objektiv galvanometrisch 
kontrolliert werden können. 

Veraguth untersucht daher bei organischen Nervenkrank- 
heiten das Verhalten der Sensibilität, wie es sich durch den 
psychogalvanischen Reflex am Galvanometer ausdrückt. Er fand, 
daß bei organischen Analgesien auf Schmerzreize in den analgeti- 
schen Gebieten der psychogalvanische Reflex ausbleibt, während 
er von den empfindenden Teilen aus auftritt. Von besonderer 
Wichtigkeit scheint ihm auch nach seinen bisherigen Erfahrungen 
diese Untersuchung bei Unfallkranken zu sein. Die praktische 
Bedeutung eines objektiven Beweises für die Schmerzhaftigkeit 
bestimmter Körperstellen leuchtet ohne weiteres ein. Während 
bei organischen Nervenkrankheiten stets ein Parallelismus gefunden 
wurde zwischen den subjektiven Angaben über Sensibilität 
einerseits und der Galvanometerreaktion andererseits, verhielt sich 
dies anders bei hysterischen Sensibilitätsstörungen; hier fanden 
sich stets auch Galvanometerausschläge, wo eine zweifellose 
hysterische Analgesie nachgewiesen war und von dem betreffenden 
Patienten jede Schmerzempfindung in Abrede gestellt wurde. Die 
hysterischen Anästhesien nehmen also eine Sonderstellung ein, sie 
verhalten sich galvanoskopisch trotz subjektiver Unempfindlichkeit 
anders als organisch bedingte. Wir besitzen somit im psycho- 
galvanischen flex ein Mittel zur Differentialdiagnose zwischen 
hysterischen und organischen Anästhesien. Vielleicht liegt hierin 
auch ein wesentliches Moment zur weiteren experimentellen Er- 
forschung der Hysterie. Die praktische Perspektive der von 
Veraguth angegebenen Tatsachen ist, wenn sie sich allgemein 
bewähren, jedenfalls eine eminente. Auch die Tatsache, daß der 
psychogalvanische Reflex bei Tieren nachweisbar ist, ermutigt zu 
Ausblicken auf die experimentelle Erforschung der sensiblen 
Bahnen, aber schon der praktische Nutzen, angebliche, exogen zu er- 
zeugende Schmerzen oder Anästhesien objektiv kontrollieren zu 
können, ist ein ganz bedeutender. 

Was die Zuverlässigkeit der Methode anbetrifft, so ist 
Veraguth im allgemeinen von derselben überzeugt, wenn er auch 
die Kompliziertheit und Subtilität des Apparates sowie andere 
Schwierigkeiten nicht verschweigt. 

Bald nach der ersten Mitteilung Veraguths beschäftigte 
sich auch Jung mit diesen Untersuchungen und fand sie im 
großen und ganzen bestätigt. Er erweiterte sie jedoch nach einer 
anderen Richtung hin, indem er in Gemeinschaft mit Peterson (8) 
die erzielten galvanometrischen Resultate mit gleichzeitigen 
Basunegrapkincher Kurven verglich, welche mit denselben 

eizen gewonnen wurden, indem er ferner die Reaktionszeit auf 
Wertassoziationen feststellte und für spätere Vergleiche registrierte. 
Peterson und Jung bezeichnen das Galvanometer bei diesen 


Versuchen als ein Maß für den Gefühlston, mit anderen Worten 
als ein neues Präzisionsinstrument für psychologische Unter- 
suchungen. Das Galvanometer reagiert natürlich auch auf die 
verschiedensten physischen Reize, wie Inspiration, Exspiration, 
Husten usw. Von den psychischen Reaktionen in Form der 
Galvanometerschwankungen ist auch nach diesen Autoren der 
Reiz der Erwartung, die Vorstellung eines Reizes, besonders 
bemerkenswert. Bei Untersuchungen mit Reizwortserien zeigten 
sich ferner dann die stärksten Ablenkungen, wenn das Reizwort 
einen gefühlsbetonten Komplex anregte; öftere Wiederholung des- 
selben Reizes führte zu einer Erschöpfung der Reaktion. 
Konstant ist eine gewisse Latenzzeit zwischen Reiz und Reaktion. 
Die Beziehungen zwischen Pneumograph und Galvanometer wurden 
genau studiert und ergaben bestimmte Zusammenhänge, ohne daß 
darüber bereits ein definitives Urteil möglich wäre. Die pneumo- 
graphische Kurve unterscheidet sich jedenfalls von der galvano- 
metrischen darin, daß die Respiration zum Teil durch das Bewußt- 
sein beeinflußt wird. Die galvanometrische Kurve ist im Gegen- 
satz zu der pneumographischen mehr mit den unterbewußten 
Gefühlskomplexen verbunden, sie ist mehr ein Maßstab der 
momentanen Gefühlstöne. 

Die von Peterson und Jung angestellten Untersuchungen 
bei Dementia praecox sind noch zu gering an Zahl, als daß man 
sie zu allgemeinen Schlußfolgerungen verwerten könnte. Immerhin 
haben solche Untersuchungen natürlich für die Psychopathologie 
großes Interesse. Ebenso ist eine andere Untersuchungsreihe ganz 
besonders wertvoll, welche sich auf galvanometrische Unter- 
suchungen bei Wortassoziationen normaler Individuen erstreckt 
und merkwürdigerweise mit jenen Ergebnissen Jungs vollstän- 
dig im Einklang stehen, welche an dieser Stelle bereits früher 
bei Gelegenheit der „psychologischen Tatbestandsdiagnose“ be- 
sprochen wurden. 

Auf alle Fälle scheinen wir in dem psychogalvanischen 
Reflex ein sehr brauchbares pshchophysisches Reagens für neuro- 
logische und psychologische Zwecke gewonnen zu haben, und 
wenn auch die Methode bisher einesteils noch etwas roh, andern- 
teils ziemlich schwierig ist, so wird ohne Zweifel die weitere 
Ausbildung dieser Methode noch bessere und sicherere Resultate 
erzielen, als sie schon jetzt die interessanten Untersuchungen 
Veraguths, Petersons und Jungs auf Grundlage der früher 
bekannten Tatsachen geliefert haben. 

Literatur: 1. Veraguth, Das psychogalvanische Reflexphänomen. 
(Mon. f. Psych. u. Neurol. 1907, Bd. 21.) — 2. Veraguth, Das psychogalvani- 
sche Reflexphänomen. (Mon. 1. Psych. u. Neurol. 1908. Bd. 23.) — 3. Peterson 
nnd Jung: Psycho-physical Investigation with Oalvanometer and Pneumograph 
in normal and insane individuals. (Brai . of Neurol. 1907, part 118.) — 

Die früheren Arbeiten auf diesem (iebiet sind bei Veraguth, Peter- 
son und Jung angegeben. Inzwischen ist eine weitere Arbeit auf diesem 
Gebiete im Erscheinen begriffen: Dr. L. Binswanger, U 
des psychogalvanischen Phänomens beim Assozlationsexperii 
Psychol. u. Neurol, H. 10, S. 4 und 5, H. 11, 8. 1 und 2. Da sie noch nicht 
abgeschlossen ist, kann darüber noch nicht referiert werden. 


Sammelreferate. 


Neuere Arbeiten über die Tuberkulose, insbesondere die der Lungen 
von Dr. Heinrich @erhartz, Berlin. 


I. Zur Aetiologie der Tuberkulose. 

In meiner Uebersicht über die experimentellen Tuberkulose- 
arbeiten des Kaiserlichen Gesundheitsamtes habe ich über die Er- 
gebnisse einer systematischen Untersuchung der Drüsen von Kin- 
dern berichtet. Im Anschlusse an diese seien ähnliche Unter- 
suchungen mitgeteilt, die im Institute für Infektionskrankheiten 
unter der Leitung von Gaffky (1) angestellt wurden. Ihr Zweck 
war festzustellen, wie häufig die Tuberkulose bei Kindern, die an 
verschiedenen Krankheiten gestorben waren, sei und wo sie sich 
lokalisiere, ob häufiger in den Mesenterial- oder Bronchialdrüsen. 
Das Ergebnis spricht unzweifelhaft dafür, daß auch im Kindesalter 
die tuberkulöse Infektion vorwiegend in den Atmungsorganen ihren 
Anfang nimmt; denn es wurden in 29 Fällen beide Drüsengruppen, 
ferner 11mal allein die Mesenterialdrüsen, 17mal allein die Bron- 
chialdrüsen  tuberkulös erkrankt gefunden. Im ganzen also war 
bei 57 von 300 Kindern — 19/9 Tuberkulose vorhanden gewesen, 
wobei — soweit die Untersuchungen abgeschlossen waren (in 
53 Fällen) — nur Bazillen des Typus humanus beteiligt waren. 

Das spricht sehr für den aerogenen Infektionsmodus. Zu 
diesem Schlusse ist man berechtigt, weil sich die Ansicht Wele- 
minskys, daß die Bronchialdrüsen ein Endreservoir der Drüsen 
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bildeten, also von allen Körperregionen aus infiziert werden könnten, 
nicht bestätigt hat und die Bronchialdrüsen vielmehr nach den 
sorgfältigen Untersuchungen von Beitzke, Oehlecker, Hart (2) 
und Kitamura (3) nur der regionäre Drüsenapparat der Lungen sind. 

Nun müssen aber auch umgekehrt tuberkulöse Prozesse, die 
in den Bronchialdrüsen gefunden werden, die Lunge als Eintritts- 
pforte charakterisieren, und in der Tat können vielfach in Fällen 
anscheinend primärer Bronchialdrüsentuberkulose bei gründlichem 
Suchen die korrespondierenden Lungenprozesse, die also den eigent- 
lichen primären Herd darstellen, aufgefunden werden [Ribbert (4)]. 
Ueberhaupt scheinen die neueren Untersuchungen den 
Standpunkt zu rechtfertigen, daß bei Kindern beide In- 
fektionsmodi vorkommen, der aerogene und der inte- 
stinale, daß aber die aerogene Infektion bei weitem die 
wichtigere Rolle spielt. 

Sehen wir nach, wie sich dazu die Erfahrungen, die bei der 
künstlichen Infektion von Tieren gesammelt worden sind, 
verhalten! 

Daß die Versuche mit experimenteller Lungenanthrakose 
nicht zu Gunsten der intestinalen Entstehung der Lungentuber- 
kulose ausgefallen sind, ist wiederholt berichtet worden. Aber 
auch die Inhalations- und Fütterungsexperimente, die mit Tuberkel- 
bazillen angestellt worden sind, geben dem intestinalen Infektions- 
modus keine Stütze. Pfeiffer und Friedberger (6) stellten 
29 Versuche mit Inhalation und 28 mit Fütterung an. Die In- 
fektionskeime wurden so bemessen, daß den Fütterungstieren eine 
1000 fach größere Möglichkeit sich zu infizieren, geboten war. 
Trotzdem aber erkrankten von den 29 Inhalationstieren 22 an 
Lungentuberkulose (76 0/0), von den Fütterungstieren aber nur 4 
(14°), und bei diesen 4 war es noch zweifelhaft, ob tatsächlich 
die Fütterung die Schuld trug oder ob nicht die Bazillen beim 
Herausziehen der Schlundsonde inhaliert worden waren. Auch in 
den Versuchen von Bongert (6), welche an Ratten angestellt 
wurden, waren nur die Tiere, die Bazillen inhaliert hatten, tuber- 
kulös, nicht die mit Bazillen gefütterten. 

Merkwürdig und für die Anhänger der Inhalationstheorie 
unbequem bleibt aber vor allem eins: die Schwierigkeit, auch trotz 
forcierter Versuchsanordnungen zerstäubte Lösungen durch Inhala- 
tion in die Lungen zu bringen. Freund (7) wenigstens gibt an, 
daß in der Regel auch fein zerstäubte Lösungen nur in die Nasen- 
höhle und in die Anfangsteile der Luftröhre gelangen. Nur bei 
hoher Temperatur und starkem Druck kamen die Lösungen ge- 
legentlich in die kleineren Bronchien der vorderen Lappen, niemals 
aber in die Alveolen. Die Versuche wurden an Hunden und 
Pferden angestellt. Sie bedürfen ohne Zweifel der Nachprüfung, 
da die Ergebnisse dieser Experimente von denjenigen anderer For- 
scher abweichen [vergleiche z. B. die Staubinhalationsversuche von 
Lubenau (8)]. Insbesondere verlangen sie eine Berücksichtigung 
der Frage, wie sich die Infektion nach vorheriger Schädigung der 
Luftwege durch Staub, Gase [Köhler (9)] und Aehnliches, also bei 
besonderer Disposition verhält. Wissen wir doch aus der Patho- 
logie des Menschen, daß die Tuberkulose am liebsten dort Fuß 
faßt, wo irgend welche Momente diese Stelle für eine Infektion 
geeigneter machen. Es sei an die von Freund, Hart, Schmorl 
und Birch-Hirschfeld beigebrachten Beispiele erinnert. Die 
neueste Literatur enthält dafür ein schönes Exempel in einem Fall, 
den Kitamura (10) untersuchte. Hier fand sich bei einem Kinde, 
bei dem ja für gewöhnlich die Tuberkulose nicht in den Spitzen 
lokalisiert ist, eine isolierte Spitzentuberkulose gerade an einer 
Stelle, wo ein Spitzenbronehus infolge eines anomalen Verlaufs der 
Art. subclav. sin. komprimiert war. 

Vom Standpunkte des Statistikers aus muß ja auch die 


äAtiologische Bedeutung der familiären Belastung, namentlich der | 


Belastung von seiten der Mutter als eine sichere Tatsache gelten. 
Man lese z. B. das Material, das Weinberg (11) dafür beibringt 
(Vergleich der familiären Belastung verheirateter Tuberkulöser mit 
derjenigen ihrer Ehegatten). 


II. Tuberkulose Diagnostik. 

Einen Fortschritt in der Methodik der Perkussion bedeutet 
die von Goldscheider (12) angegebene Orthoperkussion der 
Lungen. Dieses Verfahren zielt darauf hin, den anatomischen 
Stand der Lungenspitzen festzustellen, so wie man beim Herzen 
seine wirkliche Größe durch die Perkussion zu erfahren in der 
Lage ist. Will man diese Art der Untersuchung, bei der ganz 
leise und genau sagittal (von vorn nach hinten) perkutiert werden 
muß, üben, so muß man sich ins Gedächtnis zurückrufen, daß vorn 
die Lungenspitzen zwischen I. Rippe- Brustbeingelenk und me- 


dialem Rand der 1. Rippe, also zum Teil auf dem Ansatz des 
Muse. sterno-cleido, zum Teil zwischen seinen Köpfen, liegen. Man 
muß also hier, von oben nach unten kommend, perkutieren, am 
besten bei seitlicher Drehung des Kopfes. Auch die Perkussion 
der ersten Rippe gibt mitunter guten Aufschluß über Spitzenherde, 

Die Methode ist schwierig. Daher mag es kommen, daß sie 
nicht so viel Beifall gefunden hat (13) als die Schwellenwertsper- 
kussion des Herzens. 

Die mannigfaltigen und oft nicht leicht zu deutenden Bilder, 
welche die Tuberkulose der Lungen bei der Röntgenuntersuchung 
— zweifelsohne einer recht wertvollen Methode in der Hand des Ge- 
übten — darbietet, hat Schellenberg (14) in einer sehr guten 
Studie geschildert und analysiert. Allen denen, welche die Me 
thode üben, sei die Arbeit zum Studium nachdrücklich empfohlen, 
da sie recht geeignet ist, eine gute Grundlage für eine sachgemäßs 
Beurteilung an der Hand der vortrefflichen Abbildungen zu schaffen. 

Zurzeit stehen von allen diagnostischen Methoden unzweifel- 
haft die Ophthalmo- und Kutanreaktion im Vordergrunde des 
Interesses. Auch diese Wochenschrift hat wiederholt Beiträge 
zum Ausbau dieser Methoden gebracht, sodaß die Leser über sie 
genügend informiert sein dürften. Eine vortreffliche, erschöpfende 
Darstellung der Entwicklung der Verfahren, die bis Ende Januar 
dieses Jahres reicht, ist in dem Buch Wolff-Eisners (15) gegeben. 

Der derzeitige Stand der Frage läßt sich kurz dahin zu- 
sammenfassen, daß ein positiver Ausfall der Ophthalmoreaktion bei 
Verwendung einer frischen, 1®pigen Rochschen Alttuberkulin- 
lösung nahezu sicher für Tuberkulose spricht, dagegen bei einem 
negativen Ausfall der Reaktion bei der Anwendung einer 4/oigen 
Lösung, wenn sichere klinische Erscheinungen fehlen, Tuberkulose 
so gut wie ausgeschlossen ist, falls es sich nicht etwa um fort- 
geschrittene Tuberkulose handelt. Man macht am besten beide 
Methoden, die Ophthalmo- und die Kutanreaktion, nebeneinander, 
da es wahrscheinlich ist, daß sich so die akuten von den latenten 
Fällen differenzieren lassen [Stadelmann (16)]. 

Die Ophthalmoreaktion hat gewisse Kontraindikationen. Nach 
Wolff-Eisner selbst (17), der wohl die größte Erfahrung hat, 
besteht eine absolute Kontraindikation nur bei Uvealtuberkuloso; 
ferner sei bei Conjunctivitis tuberculosa Vorsicht am Platze. Wolff- 
Eisner glaubt, daß die von Anderen publizierten üblen Zufälle 
darauf beruhen, daß zu konzentrierte Lösungen genommen wurden. 
Deshalb möge hier die Methodik nach seinen Angaben (18) zitiert 
werden. 


A. Kutanreaktion nach Pirquet. 

Die Impfung wird mit Impffeder, Impflanzette oder mit dem 
Pirquetschen Schaber nach denselben Regeln ausgeführt wie die 
Vakzination; vor der Impfung nimmt man eine oberflächliche Des- 
infektion mit Alkohol oder Alkohol-Asther vor. Eine Oeffnung 
kleinster Blutgefäße ist nicht erforderlich; es genügt die Eröffnung 
der oberflächlichsten Lymphbahnen durch Skarifikation. Die Haut- 
fläche, an welcher man die Schabung ausführt, spannt man etwas 
mit der Hand, dann nimmt man den Impfbohrer, der an der 
Schneide leicht, am Griff schwer gearbeitet ist, drückt die Spitze 
auf die Haut und vollzieht die Bohrung, indem man den Stiel 
zwischen den Fingern rollt. 

Es empfiehlt sich zar Anstellung der Reaktion nicht, ähn- 
lich wie bei der Vakzination die Impffeder mit dem Vakzin, den 
Impfapparat mit dem Tuberkulin nur anzufeuchten; es ist besser, 
hier einen Tropfen auf die Haut zu bringen und in diesem Tropfen 
die Haut zu ritzen oder den Impfbohrer umzudrehen. Es ist dieses 
Vorgehen deshalb ratsam, weil die Kutanimpfung mit Tuberkulin 
sich von der Vakzination dadurch unterscheidet, daß hier kein 
vermehrungsfähiges Virus Iaplaxliacı wird. 

Man benutzt eine 25°/sige Lösung von Kochschem Alt- 
tuberkulin. 

Empfehlenswert ist die Kontrollbohrung in einem Tropfen 
steriler physiologischer Kochsalzlösung oder in einer 5/yigen 
Glyzerin- und 0,1 %pigen Karbollösung. 

Direkt im Anschluß an die Impfung, ungefähr nach andert- 
halb Stunden, tritt an der Impfstelle und an der Kontrollstelle 
eine leiche minimale Rötung auf, verursacht durch die traumatische 
Reizung. Die Rötung ist gewöhnlich nach 2 Stunden schon wieder 
abgeblaßt, bei einer zum positiven Erfolg führenden Impfung kann 
dann unter Umständen schon nach 3 Stunden eine erneute Rötung 
sich geltend machen, die an der Kontrollstelle fehlt. Die Intensität 
dieser Rötung nimmt dann zu bis zu einem Maximum, das in ein- 
zelnen Fällen verschieden liegen kann, aber häufig zwischen der 
12. und 24. Stunde liegt. 
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An die lokale Hyperämie schließt sich eine Exsudation an, 
wodurch die Stelle etwas erhaben erscheint. Das ist besser zu 
palpieren als zu sehen. Manchmal bildet sich auch eine Papel aus. 
Ueberhaupt sind die Reaktionsformen sehr mannigfaltig. Nur deut- 
liche Reaktionen sind in Betracht zu ziehen. 


B. Konjunktivalreaktion nach Wolff-Eisner. 

Man läßt den Kopf ein wenig nach hinten überlegen, zieht 
das untere Augenlid ab und instilliert einen Tropfen der Tuber- 
kulinlösung, sorget dann dafür, daß die Lösung noch eine Minute 
mit der Schleimhaut in Berührung bleibt. 

Empfehlenswert ist die Anwendung einer frischen (bis eine 
Woche alten) 1%/pigen Lösung von Kochschem Alttuberkulin in 
0,8%, iger steriler physiologischer Kochsalzlösung. An Stelle der 
physiologischen Kochsalzlösung kann man zweckmäßig auch eine 
30/,ige Borsäurelösung nehmen. 

Nimmt man das Tuberkulintestpräparat der Höchster Farb- 
werke, so muß die als 1%ige angegebene Lösung zirka 10 mal 
verdünnt werden. 

Nach 6 bis 24 Stunden beginnt die Konjunktiva sich leicht 
zu röten. Dabei bleibt es beim ersten (leichtesten) Grad der Re- 
aktion. Beim zweiten Grad gesellt sich eine Schleim - Fibrin- 
exsudation hinzu. Der dritte Grad der Reaktion ist bei der an- 
gegebenen Technik sehr selten. 

Von Schläpfer (19) wird darauf aufmerksam gemacht, daß 
die Reizbarkeit der Haut von Einfluß auf den Ausfall der Kuti- 
reaktion ist. Er hat beobachtet, daß auf vorher hyperämisch ge- 
machter Haut die Papeln nicht oder nur sehr unvollkommen zur 
Ausbildung kommen. Die spezifische Bedeutung der Reaktion setzt 
also — wenigstens theoretisch — gleiche Entzündungsreizbarkeit 
der Haut voraus. 

Weniger praktische Bedeutung als den erwähnten Methoden 
kommt der Präzipitinreaktion (20) zu. Setzt man zu dem 
Extrakt von Tuberkelbazillen oder zu Reinkulturen Serum von 
tuberkulösen Menschen oder Tieren, so gibt es spezifische Nieder- 
schläge. Da nun das Serum normaler Rinder keine Niederschläge 
gibt, das normaler Menschen nur mitunter eine schwache Reaktion, 
so ist man in der Lage, die Typen zu differenzieren. 

Eine sekundäre Rolle in der Tuberkulosediagnostik können 
auch nur die übrigen klinisch untersuchbaren Reaktionen spielen, 
die Leukozytenbestimmung und die Diazoreaktion. 

Was die erstere angeht, so kann sie bisweilen die Differen- 
tialdiagnose zwischen der Tuberkulose des Peritoneums und der 
Genitalien einerseits und andererseits sonstigen entzündlichen 
Affektionen des Genitale bei Weibern stellen helfen; denn bei den 
erstgenannten Leiden kommt es nie zu einer ausgesprochenen Hyper- 
leukozytose (21). 

Die Diazoreaktion (22) fußt auf einer Schädigung der 
Erythrozyten des Blutes, Da eine solche bei den progredienten 
Formen (hohes Fieber und schneller Zerfall von Lungengewebe) 
manchmal eklatant ist, ist hier die Bedingung für den positiven 
Ausfall der zum Blutfarbstofl in naher Beziehung stehenden Re- 
aktion gegeben. 

Nach wie vor bleibt noch die sicherste Methode Tuberkulose 
nachzuweisen die Auffindung des Erregers. Es ist wahr- 
scheinlich, daß diese, nachdem durch Much bisher nicht bekannte, 
nach Gram färbbare Entwicklungsformen des Tuberkelbazillus be- 
kannt geworden sind, jetzt eine erhöhte klinische Bedeutung er- 
langt. Much (23) selbst hat im Kniegelenkseiter, in einer tuber- 
kulösen Halsdrüse, in einer tuberkulösen Milz, wo säurefeste 
Stäbchen nach dem Koch-Ehrlichschen Verfahren nicht zu 
finden waren, auf diese Weise positive Resultate erzielt. 

v. Behring nimmt an, daß nur diese Formen z. B. die 
käsige Pneumonie hervorrufen. Es kann sich aber doch auch bei 
der käsigen Lungenentzündung um einen Prozeß handeln, in dessen 
Verlauf die Kochschen Bazillen ihre Säurefestigkeit infolge 
Schwindens ihrer Fettsubstanz verlieren. Vorläufig wissen wir 
noch sehr wenig über die wahre Bedeutung der neuen Formen. 
Gewisse Anhaltspunkte scheinen allerdings da zu sein, da man 
schon in der Lage ist, die granulierten Formen künstlich zu ge- 
winnen. 

Ihrer praktischen Wichtigkeit wegen, gebe ich nachfolgend 
die neueste, etwas modifizierte Methodik Muchs wieder. 

I. Anilinwassergentianaviolett 

Lugolsche Lösung. 
Enfärben in Alkohol abs. und Nelkenöl. 
= Gram-Methode 1. 


II. Methylviolett B.N. 10 cem gesättigte alkoholische Lösung 
in 100 cem 2°/pigem Karbolwasser. (Aufkochen über der Flanme 
oder 24-48 Stunden bei 37%.) Jodjodkaliumlösung 1 --5 Minuten. 

5°/ige Salpetersäure: 1 Minute. 
3%ige Salzsäure: 10 Sekunden, 
Azetonalkohol (an). 

= Gram-Metliode 2. 

III. Methylviolett B.N. Lösung wie oben. 

(Aufkochen oder längere Zeit bei 37°.) 
‚Jodkalium-Wasserstoffsuperoxydlösung (5 g Jodkalium, 
100 cem 2°/oige H202) bis 2 Minuten. 
Alkohol abs. 
= Gram-Methode 3. 

Es ist unbedingt notwendig, daß die Präparate sorgfältig 

entfärbt werden. 


III. Klinik der Tuberkulose. 


In einer ausgezeichneten Studie über Disposition und 
Virulenz, deren Originallektüre angelegentlichst empfohlen sei, 
hat Finkler (24) vor kurzem die Relation zwischen der Möglich- 
keit der Bakterienansiedlung und der Empfänglichkeit des be- 
fallenen Organismus erörtert. Es sind also die gleichen Dinge, 
die Strümpell vor kurzem diskutiert hat. Es ist ja klar, daß 
alle Prozesse sich in diese einfache Proportion kleiden lassen, und 
daß eben mit dem Grade der Differenzierung der beiden Werte 
unsere Kenntnisse vom kranken Körper und insbesondere von dem, 
was wir von unserer Therapie zu erwarten haben, wächst. 

Es geht leider nicht an, in einem kurzen Referate diese 
interessanten Beziehungen zu verfolgen. Solche theoretischen Be- 
trachtungen sind eine ganze Lektüre. Referate sollen kurz die 
Tatsachen, welche das Fortschreiten der klinischen und experi- 
mentellen Forschung gebracht hat, nennen. Sehen wir zu, was 
hier weiter beobachtet zu werden verdient. 

Zunächst möge erwähnt sein, daß die 
keiten über die Art und Weise, wie man s 
den Status der tuberkulösen Prozesse, namentlich zu Zwecken der 
Morbiditätsstatistik kurz verständigen kann, endlich beendet sind, 
indem die letzte internationale Tuberkulosekonferenz folgende Ein- 
teilung (Kombination der Einteilung des Kaiserlichen Gesundheits- 
amtes mit der älteren Turbanschen) angenommen hat. Sie lautet 
wie folgt (25): 

R= rechts. L= links. 

. I. Leichte, auf kleine Bezirke eines Lappens beschränkte 
Erkrankung, die z.B. an den Lungenspitzen bei Doppelseitigkeit 
des Falles nicht über die Schulterblattgräte und das Schlüssel- 
bein, bei Einseitigkeit vorn nicht über die zweite Rippe hinunter- 
reichen darf. 

I. Leichte, weiter als I, aber höchstens auf das Volumen 
eines Lappens oder schwere, höchstens auf das Volumen eines 
halben Lappens ausgedehnte Erkrankung. 

III. Alle über II hinausgehenden Erkrankungen und alle mit 
erheblicher Höhlenbildung. 


jahrelangen Streitig- 


„Unter leichter Erkrankung sind zu verstehen disse- 
minierte Herde, die sich durch leichte Dämpfung, unreines, rauhes, 
abgeschwächt vesikuläres, vesikobronchiales bis bronchovesikuläres 
Atmen und feinblasiges bis mittelblasiges Rasseln kundgeben. 
Unter schwerer Erkrankung sind Infiltrate zu verstehen, welche 
an starker Dämpfung, stark abgeschwächtem („unbestimmtem“), 
bronchovesikulärem bis bronchialem Atmen mit und ohne Rasseln 
zu erkennen sind. Erhebliche Höhlenbildungen, die sich durch 
tympanitischen Höhlenschall, amphorisches Atmen, ausgebreitetes, 
gröberes, klingendes Rasseln usw. kennzeichnen, entfallen unter 
Stadium III. 

Pleuritische Dämpfungen sollen, wenn sie nur einige Zenti- 
meter hoch sind, außer Betracht bleiben; sind sie erheblich, so 
soll die Pleuritis unter den tuberkulösen Komplikationen besonders 
genannt werden. 

Das Stadium der Erkrankung ist für jede Seite gesondert 
anzugeben. Die Klassifizierung des Gesamtfalles erfolgt ent- 
sprechend dem Stadium der stärker erkrankten Seite, z. B. RII, 
LI = Gesamtstadium II*. 

Im Anschlusse hieran sei die klinische Klassifikation 
gebracht, welche Albrecht (26), der sich lange mit diesen Fragen 
beschäftigt hat, vorgeschlagen hat. Diese Einteilung will den 
anatomischen Verhältnissen mehr gerecht werden, als es bisher 
geschieht, 


A. Einteilung nach den qualitativen Momenten: 


1 a) ohne Kavernen, 
\ b) mit Kavernen. 
2. Knotigo Tuberkuloson: { y an arerach, 
| a) ohne Kavernen, 
U b) mit Kavernen. 
Einteilung nach der Ausdehnung des Prozesses: 
1. Isolierte Herde, besonders der Oberlappenspitzen, einer- 
oder beiderseits, mit oder ohne Herde der Unterlappenspitzen. 
2. Ausgedehntero Oberlappenprozesse 
a) einer Seite allein (eingerechnet die häufig geringgradige 
Tuberkulose der Unterlappenspitze); 
b) einer Seite mit ausgodehnterer gleichzeitiger Unterlappen- 
tuberkulose; in der Regel kombiniert mit 
ce) geringgradiger oder höhergradiger Oberlappentuberkulose 
der anderen Seite; 
d) Oberlappenprozesse beider Seiten. 


C. Einteilung nach Vorhandensein oder Fehlen von 
Komplikationen: 

1. Mit Emphysem, größeren Bronchiektasien nach Pneumonie, 
mit ausgedehnterer Pleuritis einseitig oder beiderseitig. 

2. Mit oder ohne ausgedehntere Dickdarmtuberkulose. 

3. Mit oder ohne höhergradige Kehlkopftuberkulose. 

4. Mit oder ohne starke Allgemeinstörungen: Anämie, Amyloid, 
Fieber, Milztumor usw. 

Solche Schemata tun immer mehr oder weniger den natür- 
lichen Verhältnissen Zwang an, aber sie sind nicht zu entbehren 
zur Verständigung. Deshalb ist es auch im großen und ganzen 
ziemlich gleichgültig, welcher Einteilung man folgt, wenn sie nur 
den wesentlichen Status zum Ausdruck bringt und allgemein 
geübt wird. 


1. Zirrhotische Prozesse: 


3. Käsig-pneumonische Tuberkulosen 
B. 


Hinsichtlich des Mineralstoffwechsels der Phthisiker ist 
zu bemerken, daß sich die Ansicht einiger französischer Forscher, 
es komme dabei zu einer Demineralisation, nicht als richtig er- 
wiesen hat. Eher ist noch eine Zurückhaltung von Aschenbestand- 
teilen vorhanden, sogar bei Stickstoffverlust. Der Mineralstoff- 
wechsel der Tuberkulösen bietet nichts Charakteristisches. Er 
verhält sich wio der, welcher der Unterernährung überhaupt eigen- 
tümlich ist (27). 

Zur Frage nach den Beziehungen der Hämoptoe zu Wit- 
terungseinflüssen ist auch in letzter Zeit wieder gutes Material 
beigebracht worden (28). Aufklärung ist aber bisher in keiner 
Weise gegeben. Interessant, aber ebenfalls schwer erklärbar sind 
die intermittierenden, mit der Menstruation zusammenhängenden 
Hämoptoen, deren Kasuistik wieder bereichert ist (29). Viele 
Aerzte glauben, daß die vikariierenden Hämoptoen eine besonders 
gute Prognose haben. Es sei deshalb erwähnt, daß doch zwei 
Fälle von tödlicher „menstrueller“ Lungenblutung bekannt ge- 
worden sind. 

Von Zickgraf (30) wird angegeben, daß bei Lungentuber- 
kulösen der Rhodangehalt des Speichels nicht verändert ist. 

Die sehr seltene Lokalisation der Tuberkulose im Magen ist 
von Barchasch (31) in zwei Fällen beobachtet worden. In dem 
einen Falle waren im Pylorusteil des Magens tuberkulöse Prozesse 
vernarbt und hatten so zu einer Narbenstenose des Pylorus mit 
nachfolgender Erweiterung des Magens geführt. Im zweiten Falle 
handelte es sich um einen solitären Tuberkel am Pylorus, der 
keine klinischen Erscheinungen machte. Was wir jetzt nach diesen 
neuen Beiträgen überhaupt über die Tuberkulose des Magens 
wissen, ist folgendes: 

1. Die Magentuberkulose ist außerordentlich selten. 

2. Der Magen ist nur dann ein Nährboden für den Tuberkel- 
bazillus, wenn Katarrhe und motorische Insuffizienz eine Prä- 
disposition schaffen. 

3. Die Magentuberkulose lokalisiert sich dort, wo adenoides 
Gewebe vorhanden ist, also am Pylorus, und zwar in folgenden 
Erscheinungsformen: a) Geschwür, b) Miliartuberkel, «) Solitär- 
tuberkel, d) tumorartige Wucherung und e) narbige Pylorusstenose. 

Die Magentuberkulose ist klinisch nicht zu diagnostizieren; 
man muß aber an sie denken bei der Aetiologie der Pylorus- 
stenogen. 

Fricke (32) beobachtete einen Fall, wo sich sekundär eine 
Tuberkulose in das Stroma eines Karzinoms implantierte. 
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Vor einiger Zeit war behauptet worden, daß eine inter- 
zelluläre Lagerung der Tuberkelbazillen eine gute Prognose gebr, 
weil darin zum Ausdruck gebracht werde, daß sich Resorptions- 
vorgänge von tuberkulösem Material vollzogen hätten. Leider ist 
das nicht bestätigt worden; im Gegenteil wurde von Pfeiffer 
und Adler (33) die intrazelluläre Einlagerung fast ausschließlich 
bei weit fortgeschrittenen Lungenerkrankungen (Kavernen) ge- 
funden, wo also überhaupt viele Tuberkelbazillen im Sputum waren. 

Auch aus der Menge, in der die Bazillen im Sputum sind, 
kann man keine Anhaltspunkte für die Prognose entnehmen, wie 
die Heilstättenerfahrungen Köhlers (34) lehren. 60°/, der nach 
der Entlassung aus der Heilstätte Verstorbenen hatten während 
der Kur Tuberkelbazillen in Sputum gehabt, während bei 40% 
keine gefunden worden waren. Also bedeutet das Fehlen der 
Bazillen keine bedeutend bessere Prognose. Bei solchen Kranken, 
welche während der Kur die Tuberkelbazillen verloren hatten, war 
die Lebensprognose nur ein Minimum besser, als bei denen, welche 
ihren Auswurf nicht verloren. 


IV. Therapie der Lungentuberkulose. 

Die künstliche Erzeugung eines Pneumothorax (35) 
bei der Lungentuberkulose basiert auf den gleichen Erwägungen, 
velche der Methodik der heutigen Heilstätten zugrunde liegen, 
lich auf der Ruhigstellung des erkrankten Organs. 
geschieht natürlich hier in vollkommener Weise. 

Daß diese Idee gut war, haben die Erfahrungen, welche mit 
der Methode der Erzeugung eines künstlichen Pneumothorax ge- 
macht wurden, bewiesen, Fast alle gehen dahin, daß Fieber, Aus- 
wurf und Blutungen in der Regel sofort nach dem Eingrif 
schwinden und daß das Allgemeinbefinden gebessert wird. Da- 
neben sind aber auch üble Zufälle beobachtet worden, so daß es 
notwendig ist, sich über die Indikationen und Methodik klar zu 
werden. 

Die Anlegung eines künstlichen Pneumothorax empfiehlt sich 
sowohl bei leichten als bei schweren Fällen, wenn die anderweitige 
Behandlung keinen sichtbaren Erfolg hat, vorausgesetzt, daß nur 
in einer Lunge tuberkulöse Herde nachweisbar, oder die der ao- 
deren Seite latent oder minimal sind. 

Die Methodik ist (im wesentlichen nach Brauer) folgende: 
Unter Schleichscher Lokalanästhesie wird mit dem Messer die 
äußere Haut und Muskelfaszie der Interkostalmuskeln durchtrennt. 
Nun geht man nach der Blutstillung stumpf mit Haken durch die 
Muskulatur bis auf die Pleura costalis vor. Zuletzt wird diese 
stumpf mit einer Salomonschen Kanüle in schräger Richtung 
durchstoßen. Durch diese Kanüle wird ein feinster Nierenkatheter 
eingeführt, der sich ohne Schwierigkeit weit in den Pleuraspalt 
einschieben läßt. Man bläst nun N (Metallflasche mit kompri- 
miertem N) oder sterile Luft ein (6001000 cem). In kurzen 
Zeitabschnitten, zum Beispiel alle acht Tage, wird nachgefüllt, je 
nachdem etwa vorhandene Verwachsungen es zulassen. Wie lange 
damit fortzufahren ist, muß in jedem Falle besonders entschieden 
werden. 

Man kann auch zweckmäßig nach der Methode von Saug- 
mann, die sich der älteren, von Forlanini angegebenen nähert, 
verfahren. Die Details dieser Methode sind in der zitierten Arbeit 
zu finden. 

Die gute Wirkung des Pneumothorax kommt auch im Ver- 
halten des opsonischen Index zum Ausdruck. Während dieser im 
Anfang hin und her schwankt, bleibt er bald dauernd über die 
Norm erhöht. 

Mitunter wirkt auch das Auftreten eines natürlichen Pneu- 
mothorax günstig auf die Abheilung der komprimierten Lunge 
(Steinbach). 

Alle guten Erfolge, die der Anlegung eines künstlichen 
Pneumothorax nachgerühmt werden, kommen auf das Konto der 
völligen Ruhigstellung der Lunge. Anders ist der Effekt, wenn ein 
kranker Lungenteil nur zum Teil in seinen Bewegungen beschränkt ist. 
Hier wird das Fortschreiten der krankhaften Prozesse gefördert. 
Da nun recht häufig Deformation und Starrheit der oberen Thorax- 
apertur (1. Rippe) die Entfaltung der Spitzen hindert, ist es eine 
logische Folgerung, auf operativem Wege ein Stück des ver 
knücherten Knorpels der 1. Rippe zu resezieren (Freund, Hart). 
Der Eingrifl ist leicht und ungefährlich, so daß er in geeigneten 
alten Fällen nachgeahmt zu werden verdient. Die Operations 
methode ist von Käusch (36) angegeben worden. 

Während sich der Streit um den therapeutischen Wert der 
„spezifischen“ Behandlung der Lungentuberkulose zugunsten 
der Tuberkulinpräparate zu entscheiden scheint, gehen die An- 
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sichten darüber, welches das zweckmäßigste Präparat sei, noch 
sehr auseinander. Am meisten wird Kochs Alttuberkulin be- 
nutzt; Sahli hält das Böranecksche Tuberkulin für das beste, 
Andere loben die übrigen Präparate. Es ist deshalb zu begrüßen, 
daß Aerzte, welche an einem großen und gleichmäßigen Material 
mehrere „spezifische“ Mittel neben einander verwendet haben, ihro 
Erfahrungen bekannt geben. Amrein (87) hat das Kochsche Alt- 
tuberkulin, das Denyssche und Beranecksche Tuberkulin ver- 
gleichsweise geprüft und die beste Einwirkung von der Anwendung 
der beiden ersten gesehen, glaubt aber, dal das Beranecksche 
Tuberkulin weniger toxisch wirkt und besonders hei Fiebernden an- 
gezeigt ist. von Ruck (38) prüfte neben dem Kochschen Alt- 
tuberkulin auch dessen Modifikationen, insbesondere einen wäßrigen 
Extrakt von Tuberkelbazillen. Die Erfolge waren bei dem letzten 
Präparat am besten. Beide letztgenannten Autoren bedienten sich 
der jetzt üblichen Methode der sehr vorsichtigen Dosierung und 
verfügten über ein großes Krankenmaterial. 

Goldschmidt und Knobel (89) rühmen der Hetolbe- 
handlung recht gute Erfolge nach. 

Ueber das Marmorekserum (40) hat Ullmann äußerst 
günstige Erfolge gebracht. Leider werden seine Ansichten darüber 
nicht von allen, die Gelegenheit nahmen, damit zu arbeiten, ge- 
teilt (41). Elsässer, welcher Tuberkulin und Marmorekserum 
nebeneinander verwendete, zieht die Behandlung mit Neutuberkulin 
(Bazillenemulsion) der mit Marmorekserum vor. 

Bezüglich der medikamentösen Therapie ist zu bemerken, 
daß Daus (42) gute Erfahrungen mit Pneumin (Kreosotumform- 
aldehydatum) gesammelt hat. Das neue Präparat soll neben den 
guten Eigenschaften des Kreosots gleichzeitig die eines trefflichen 
Stomachikums in sich schließen. — Blümel (43) hat wegen der 
beobachteten üblen Nebenwirkungen vor der Behandlung mit Euka- 
lyptusöl gewarnt. Eine Uebersicht über die zahlreichen, leider oft 
mit wenig Kritik geprüften Medikamente und Nährpräparate ist 
bei Schöder (44) gegeben. 
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z. Klin. d. Tuberkulose 1907, Bd. 7, S. 257 —289.) 12. (toldscheider, Ueber 
die Perkussion der Lungenspitzen. (Sitz. . Berl. med. Ges. v. 17. Juli 1907, 
Ref. s. Intern. Zbl. f. d. ges. Tuberk.-Forschung 1907, Bd. 2, 8. 169.) -- 13. H. 
Curschmann, Bem« gen zur Theorie und Praxis Geldscheiderschen 
Schwellenwertperkuss! ti rkussion). (Deutsche meil. 

2172-2174) — 14. 


Mafektlen 1 (dischr t. Hye. u. Infek- 


d. Borl. ophthalm. (es. (16. Jan. 1908], Int. Zbl. 1. ı. ges. Tuberk-Forschung 1908 
Bd. 2, S.2 )— 1.1.0.8. 12. — 19. Schläpfer, Beiträge zur Prage 
der Spezifität der kutanen rkulinreaktion nach v. Pirquet. (Beitr. z. Klin. 
d. Tuberk. 1908, Bd. 9, S. 217 2. A. Bonomö, 
diagnostisches Mittel der Tuber 
schen- und Rindertuberkulose. (Zbl. I. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskr., 
1. Abt, Bd. 48, 11. 4.) — 21. H. Albrecht, Die praktische Verwertbarkelt der 
Leukozytenbestimmung für die Diagnose entzündlicher Erkrankı 
Hichen Genitale. (Zischr. 1. Geburth, und Gynäk. 1907, Bd. 61, f 
Weiß, Ueber das Chromogen des Urochroms als Ursache der Ehrlichschen 
Diazoreaktion auf Orund von Untersuchungen des Harnes bei Lungentuber- 
. (Beitr. z. Klin. d. Tuberk. 1907. B 177-220) - 3. H. Much, 
sicht säurefesten Formen des Kochschen Tuberkelbazillus. (Beitr. +. 
berk. 1907, Bd. 8, 8. 68; v. Behring, Beitrag zur Lehre 
(Tuherkulosis 1907, Bd. 6, Nr. 9. -- 
Eine klinisch-bakteriolagische Studie. 


inkler, Disposition und Virulenz. 
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(Deutsche med. Wsch 
Turban-Gerhardtsche Stadieneintell 
wesen 1907, Bil. 11, 8. 507.) — 
der Tuberkuloseprozesse In den Lunge: 
S. 361, 


1907, Nr. 39.) — 25. Internationale Tuberkulosestatistik. 
ıg. (Zischr. f. Tuberkul. und Heilstätt 
2%. E. Albrecht, Zur klinischen Einteilung 
(Frankf. 7. f. Pathol. 1907, Bi. 1, 
eit. Int. Zbl. f. d. ges. Tuberk-Forschung 1908. Bd. 2, 8. 179-180. 
Mayer, Beiträge zur Kenntnis des Mineralstoffwechsels der Phthisiker. 
A. f. klin. Med. 1907, Bd. 90, 8. 409- 424. — 28. Th. Janssen, Inwiefern wird 
das Auftreten von Lungenblatungen durch Witterungsverhältnisse beeinflußt? 
(Beitr. z. Klin. d. Tuberk. 107, Di. 8, 8.289308) — ®. Paul L. Schl 
Ueber periodisch auftretende Hämoptoe. (Ehe . 

Ueber den Gehalt des Speichels an RI 
219-253) — 31. P. Barchasch, 


graf, 
(Ehenda, S 


Adler, Ueber die 


Mamma. (Fhenda, 
Bedeutung Intraze! 


316) —- 33. Th. Pfeiffer und M. 
järer Lagerung von Tuberkelbazillen im Sputum. (Ztschr. 
f. Tuberkul. und ITeilstättenwesen 1908, Bd. 12, 8. 89-97.) — 34. F. Köhler. 
Statistische Analyse von Todesfällen in der Heilstätte behandelter Lungen- 
tuberkulöser nebrt Untersuchungen über die Beziehungen des tuberkelbazillen- 
haltigen und tuberkelbazillenfreien Auswurfs zur Lebensprognose. (Ztschr. 1. 
Tuberkul, und Heilstättenwesen 1908, Bd. 12, 8.97 -120)) — 35. H. Pigger, 
Pneumothorax EL (Beitr. z. Klin. d. Tuherk. 
s. en 


Behandlung der Lungentuberk 
n 1908, Bi. 12, 8.1. 21. — F. U 
die Hellwirkung des natürlich entstandenen Pnı den Verlauf der 
gleichzeitigen. Lungentuberkulose. Klin. d. Tuberkul. 1908, Bd. 9, 
8. 237-247.) - 30. Kausch, Die Resektion des ersten Rippenknorpels wegen 
beginnender Lungenspitzentuberkulose. (Deutsche mei. Wschr. 1907, Bil. 3, 
3-08) — 7.0). Amrein, Weltere Tabsrkalinerishrangen, (Beitr. z. 


Klin. d. Tuberkul. 1907, Bd. 8, 8. 3% K. von Ruck, Erfahrungen 


. und Heilstättenwes 
39. 5. Goldschmidt und Knobel, Beiträg. 
(ng bei Tuberkulose. (Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
E. Ullmann, Ueber meine Erfolge mit Dr. Mar- 
{Ztschr. 1. Tuberkul. und Heilstättenbehandlung 
5) — 41. W. Holmboe, Ueber einige Fälle von Lungen- 
‚delt. (Zischr. 1. 
M. EI 
N 


handlung d 
1907, Bd. 11, 
zur Intravenösen Hı 
1907, Bd. 


1908, Bd. 
tuberkulose mi Dr. Marmoreks Antituberkuloseserum behand 
Tuberkul. und Heilstättenwesen 1908, Bd. 12, 8.143 -149.) — 
Ueber die Behandlung der Tuberkulose mit Marmorekserum u: 
kulin (Bazillenemulsion) nebst einigen Ausblicken in die Zukunft der Tı 


kulosebekämpfung. (Deutsche med. Wschr. 1907, Bd. 33, S. 2125-2128) - 
42. 8. Daus, Ueber Anwendungswei 

medikam 

Tuberkul. 


tuberkulose mit Eukalyptasbli d. Tuberkul. 1907, 
Bd. %, 8.199 - 136) — 44. G. Schröder, Ueber neuere Medikamente und Nähr- 
mittel für die Behandlung der chronischen Lungentuberkulose. (Ztschr. 1. 
Taberkul. und Heilstttenwexen 1008, Bd 12. 8.128 198 


Diagnostische und (herapatiiche Notizen. 


J. P. zum Busch berichtet über eine Mitteilung von Lauder 
Brunton, wonach das Tierexperiment gezeigt habe, daß man das in eine 
Wunde gebrachte Schlangengift durch sofortiges Einreiben von 
Kallum permanganicum neutralisieren kann. Es werden deshalb 
jetzt für wenig Geld den Eingeborenen und Reisenden in Indien kleine 
Mossor geliefert, in deren Griff Permanganatkristalle enthalten 
sind. Die Bißwunde wird mit dem Messer etwas erweitert und dann das 
Medikament kräftig eingerieben. Es soll schon eine ganze Anzahl 
von Personen auf diese Weise gerettet worden sein. Auch nach Leo- 
nard Rogers ist diese Methode gegen den Biß der verschiedensten 
Schlangen sicherer und einfacher als die Serumbehandlung nach 
Calmette. (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 8, 8.117.) F. Bruck. 


Berting rühmt Bornyval, Isoraleriansäurooster des Borneols, als 
Sodativum bei Examens- und Vortragsfleber. Er sah, daß aufgeregte 
Kandidaten — es handelte sich hauptsächlich um Juristen — nach 
Bornyval ruhiger wurden. Auch der Schlaf bei solchen Leuten wird 
günstig beeinflußt. Verfasser beobachtete an sich selbst, wenn er Bor- 
nyval nahm, bevor er einen Vortrag halten mußte, efne beruhigende 
Wirkung des Mittels. (Leipz. med. Monatsschr. 1907, Nr. 7.) 
Max Reber. 
Als bestes Hämostatikum bei allen starken Blutungen, wobei die 
Quelle der Blutung nicht ohne weiteres erreichbar, und wo ein Weiter- 
bluten oder Nachbluten wahrscheinlich ist, muß nach A. Heddaeus 
die Gelatine (in einer Menge von mindestens 2 g) empfohlen werden. 
Sie wirkt am schnellsten in Form der subkutanen Injektion. In 
dieser Anwendung ist, um die Gofahr dor Tetanusinfektion zu 
verhüten, nur die 10°/.1ge Gelatina sterilisata (Merck), die in zu- 
geschmolzenen Glastuben in den Handel kommt, zu benutzen. (Münch. 
med. Wochschr. 1908, Nr. 5, S. 331.) F. Bruck. 


924 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 24. 


14. Juni, 


Frisch spricht sich günstig aus über das Ichthyolersatzpräparat 
Piscarol, auch Ichthyopon genannt. Es ist eine rotbraune, sirupdicke, 
klare, in Wasser lösliche Flüssigkeit. Es wirkt, auf die Haut ange- 
wendet, gefäßkonstringierend; für Infiltrate sollen rosorbierende, im übrigen 
schmerz- und juckstillende Eigenschaften in Betracht kommen. Bei der 
Therapie der verschiedensten Hautaffektionen, bei Drüsonschwellungen, 
sowie bei vielen gynäükologischen Leiden ist Piscarol indiziert. Innerlich 
ist das Medikament hauptsächlich bei Gärungsvorgäingen im Magen und 
Darm zu empfehlen. Zum Beispiel: 


Rp. Piscarol . . . . . 10,0 
Ag. Menth. pip. . . 80,0 
Sir. simpl. . 20,0 


D.S. 1 Kaffeelöffel voll in 1 Glas Wasser in 2 Absätzen zu trinken. 
(Leipz. med. Monatsschr. 1907, Nr, 8.) Max Reber. 


Ueber Abnabelung, Nabelverband und Behandlung des Nabel- 


schnurrestes Außert sich eingehend F. Ahlfeld. Das eben geborene Kind | 


wird, sobald os kräftig schreit, also nach einigen Minuten, abgonabelt, 
das heißt die Nabelschnur otwa 10 cm vom kindlichen Nabel mit 
Leinenbändchen (!/s cm breit, aus einer Kresolseifenlösung horausge- 
nommen) doppelt unterbunden und zwischen beiden Ligaturen mit der 
Schere durchschnitten. In eine warme Windel eingehüllt, legt man es 
an einen sicheren und warmen Ort. Von Zeit zu Zeit sieht jomand auf 
die durchschnittene Schnur, ob etwa eine Blutung stattfindet. Im übrigen 
wendet man sich ganz der Mutter zu, die einer ununterbrochenen Ueber- 
wachung noch bedarf, bis ungefähr 1; Stunde vergangen ist. Dann wird 
das Kind mit einem Leinentuche abgerieben und darauf gebadet, gut ab- 
getrocknet und in eine warme Windel eingeschlagen. Darüber ist wieder 
reichlich '/ Stunde vergangen. Ist die Nachgeburt nicht inzwischen 
spontan gekommen, dann wird sie, nachdem man noch einige Zeit ge- 
wartet hat, exprimiert, und die Entbundene mit frischen Unterlagen 
versehen. 

Nun kommt die definitive Nabelschnurversorgung: Man 
unterbindet 1 cm von der Nabelkegelhöhe die bereits deutlich kollabierte 
Schnur ebenfalls mit einem Leinenband und schneidet mit scharfer Schere 
den Nabelschnurrest "/s cm über der Ligatur glatt ab. Den restierenden 
Stumpf von 1!/s cm Länge und die ihn umgehende Haut betupft man 
mittels eines Wattebausches mit 85°/oigem Alkohol (Weingeist der 
Pharmakopoe) und bedeckt ihn mit einem handtellergroßen Bausch Watte, 
über den dann die am Bauche zu befestigende leinene Nabelbinde kommt. 

Bei der Nachbehandlung wird der Verband nicht entfernt, das 
Kind also während dieser Zeit nicht gebadet, vielmehr nur ge- 
waschen. Diese Nachbehandlung wird so lange fortgesetzt, bis mit dor 
Ablösung des Nabelschnurrestes der Wattebausch abfällt. 

Ahlfeld betont die 3 Hauptpunkte seines Verfahrens: die starke 
Kürzung des Nabelstranges, die Desinfektion des Restes und 
seiner Umgebung mittels Alkohol und das Weglassen dos Bades, 
das heißt das Inruhelassen der Wunde. (Deutsche med. Wschr. 1908, 
Nr. 6, S. 225.) F. Bruck. 


Lancereaux und Paulesco wandten in zirka 20 Fällen sei 1898 
bei Morbus Basedowi mit gutem Erfolg Chiniaum sulfurieum an. Sie 
gaben 0,5—1,5 g pro die, 2—3 Wochen lang hintereinander. Sie schreiben 
den Haupterfolg der gefüßverengernden Wirkung des Chininsalzes zu. 
(Bull. Paris 25. Februar 1908.) Max Reber. 


Die Hörrohre für Schwerhörige haben, wie Lucae ausführt, 
folgende Nachteile: 

1. Sie verstärken die untere Tonreihe, machen daher störende 
Nebengeräusche deutlicher; 

2. sie dämpfen die für das Verständnis der tonlosen Konsonanten 
wichtigeren, höchst musikalischen Tone; 

3. sie schalten die Ohrmuschel aus, die als Resonator für 
sehr hohe Tone zu gelten hat. F. Bruck. 


Die meisten, namentlich billigeren Pravazschen Spritzen sind, 
was ihren Rauminhalt anbetrifft, nach Edlefsen fehlerhaft; man 
muß es sich daher zur Regel machen, keine neue Spritze ungoprüft 
zu verwenden oder verwenden zu Inssen. F. Bruck. 


Um die Quantität eines serösen Plouraoxsudates approxi- 
mativ zu bestimmen, kann man sich der kolorimetrischen Niclot-Achard- 
schen Methode bedienen. Man spritzt 1 ccm einer 2,5%/oigen Methylen- 
blaulösung in die Brusthöhle, nachderm man vorher 10 ccm Fxsudut 
aspiriert hat. Nach zirka 10 Minuten aspiriert man eine gewisse Menge 
des gofürbten Exsudates. Das nicht gefärbte Exsudat wird nun mit einer 
Methylenblaulösung von bestimmter Konzentration so lange gefärbt, bis 
es die gleiche Farbe hat wie das gefärbte Exsudat, wonach die Exsudat- 
mengo im Thorax berechnet werden kann. Besonders zu empfehlen ist 
diese Methode für Fälle, bei denen es schwer zu entscheiden ist, wieriel 


einer vorhandenen Dämpfung durch Exsudat und wieriel durch Pleur- 
verdickung bedingt ist. (Allg. Wiener med. Ztg. 1908, Nr. 11.) 
Max Reber. 

Die Nabelschnur soll man nach F. Ahlfeld auch schon deshalb 
nach der Mutter zu, also doppelt unterbinden, da man es mit 
Zwillingen zu tun haben kann. Denn, sind dies eineiige, mit einer 
gemeinsamen Plazenta, so könnte, bei Unterlassung der mutter- 
wärts anzulegenden Unterbindung, eine Verblutung des noch 
in der Gebärmutter lebenden Zwillings durch die Plazentar- 
anastomosen erfolgen. (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 6, S. 235) 

F. Bruck. 

Die Folgen der Pessartheraple bespricht Walther (Gießen) an 
der Hand von zwölf einschlägigen Fällen. Er folgert aus seinen Beob- 
achtungen, daß man prinzipiell jungen wie alten Frauen in erster Linie 
eine Prolapsoperation, sei sie eine einfache oder komplizierte, anraten 
müsse. Die Pessarbehandlung bei Prolapsen ist stets ein notdürfliger 
Behelf. Leider kann diese symptomatische Therapio aber nicht ganz ent- 
behrt werden und sie erfordert, wenn eingeleitet, besondere Sorgfalt. 
Das Armamentarium an Ringen ist jetzt äußerst vereinfacht: für kleine 
Hartgummiprolapse Hodge- oder Bow-Pessar, für größere Schatz- 


; Prochownik- oder Löhlein-Bügelpessar. Dabei kommen aber fast alle 


Weichgummipessarien wie die zu großen monströsen nicht mehr in Be- 
tracht. Wenn die Vorsichtsmaßregeln bei der Behandlung der Prolapse 
vermittelst Pessarien beachtet und die richtige Auswahl des Ringes bei 
geeignetem Material getroffen wird, dann werden auch die Folgezustände 
(ulzeröse Kolpitis, Pyokolpos, Umwucherung des Possars) seltener zur 
Beobachtung kommen und die seitens der operativen Richtung gänzlich 
in den Hintergrund gedräugte, in der Allgemeinpraxis aber leider noch 
nicht gänzlich entbebrliche Pessarbehandlung in ihren bescheidenen Grenzen 
auch ihr Gutes leisten können, wiowohl sie hinter der, die natürlichen 
Verhältnisse wiederherstellenden operativen Behandlung weitaus zurück- 
steht. (Thor. d. Gegenwart 1908, Nr. 8) Ludwig Braun (Wien). 


Zangemeister berichtet über das Biersche Saugrerfahren bei 
puerperaler Mastitis. Er verwirft die Verwendung der Saugpumpe 
im ersten Stadium der Mastitis, weil durch sie die Vereiterungs- 
gefahr erhöht wird. Ganz frische Entzündungen der Brustdrüse im 
Verlaufe der ersten zwei Wochen des Puerperiums behandelt er sofort 
durch funktionelle und mechanische Ruhestellung der Mamma 
Das Kind wird beiderseits (weil beim Saugen an einer Seite auch die 
andere Brust zur Sekretion angeregt wird) abgesetzt. Auch die 
Milch wird nicht abgesaugt. Das Milchabsaugen begünstigt in hohem 
Maße das Fortschreiten der Entzündung und die nachträgliche Vereiterung. 
Um die Milchsekretion möglichst schnell einzuschränken, gibt Zange- 
meister einen oder mehrere Tage nacheinander größere Dosen Magnes. 
sulfuricum. Damit ist freilich oft das Stillvermögen in dem betreffenden 
Wochenbett überhaupt verloren. Aber die Häufigkeit der Vereiterung 
und der mitunter dann recht schwere Vorlauf der Mastitis rechtfertigen 
nach Zangemeister diesos radikale Vorgehen. Die Brust wird 
ferner durch Binden oder Tücher am Thorax fixiert. 

Im zweiten (eitrigen) Stadium der Mastitis bietet das Saug- 
verfahren dagegen zweifellos gewisse Vorteile. Ist es zur Abs- 
zedierung gekommen, und schreitet die Entzündung nicht mehr 
weiter fort, dann ist die Saugbehandlung sehr wertvoll, da sie ge- 
stattet, sich auf kleine (Stich-) Inzisionen zu beschränken 
Aber dort, wo der Entzündungsprozeß noch weiter um sich greift. 
begünstigt sie nicht nur die eitrige Einschmelzung, sondern nach Zange- 
meister auch das Weiterkriechen des Prozesses. (Deutsche med. 
Wschr. 1908, Nr. 6, S.240.) F. Bruck. 


L. R. Müller in Augsburg sucht in einer geößeren Arbeit über 
die Frage nach den Empfindangen der Inneren Organe ins klare zu 
konımen. 

Daß Kopfschmerzen Gehirnschmerzen sein können, trotzdem das 
Gehirn für den Chirurgen sich gegen mechanische und thermische Reize 
unempfindlich erweist, lehren unter anderem Schlaganfälle. die mit hef- 
tigen Zephalalgien einhergehen, und wo bei der Obduktion nichts anderes 
als ein Erweichungsherd im Gehirn gofunden wird. 

Die Lunge, Entzündungs- und Ulzerationsprozessen gegenüber un- 
ompfindlich, enthält immerhin Nerven, die sensible Eindrücke nach dem 
nervösen Zentralorgan leiten. In Bezug auf die Pleura kommt Müller 
nach Erfahrungen bei Punktionen zum Schluß, daß nur die Ploura costalis 
und diaphragmatica empfindlich sind, nicht aber die Pleura pulmonalis. 

Während am Herzmuskel Verletzungen und entzündliche Zustände 
keine Empfindungen auslösen, verursachen Störungen der Blutzafuhr 
Herzschmerzen, Beongung, wie die Koronarsklerose beweist. Schmerzen 
beim Aortenaneurysma sollen durch eine Reizung der die Aorta ver 
sorgenden sympathischen Fasern zustande kommen. 

Endokard und Perikard sind empfindungslos. 
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Der Magen ist unempfindlich. Schmerzen beim Ulcus ventriculi 
worden durch die vermehrte HCI-Abscheidung ausgelöst. Die Druck- 
empfindlichkeit im Epigastrium bei Ulkus ist auf eine Irradiation der 
Schmerzen in die dort endigenden spinalen Nerven zurückzuführen. Ta- 
bische Magenschmerzen sind durch Reize der nach dem Rückenmark 
ziehenden sympathischen Bahnen zu erklären. Wenn dem Darme auch 
alle Empfindungsqualitäten, mit denen unsere Haut ausgerüstet ist, ab- 
gehen, so hält Müller es doch für unrichtig, dem Darme jedes Emp- 
findungsvermögen abzusprechen. Daß von der Rektalschleimhaut bewußte 
Empfindungen ausgehen, beweist der schmerzhafte Tenesmus bei Er- 
krankungen der Rektalschleimhaut. 

Leber und Milz sind unempfindlich. während Dehnung ihrer Auf- 
hängebänder an der Diephragmaserosa Schmerzen bedingen. Die Gallen- 
base ist ebenfalls unempfindlich; für die Schmerzleitung bei Gallenstein- 
koliken sollen sympathische Fasern in Betracht kommen. 

Nach Angabe der Chirurgen ist auch die Niere mit ihrom Ueber- 
zug unempfindlich. Bei Schmerzen in der Nierengegend bei Nephritis 
findet man oft eine Hyperalgesio der Haut der Lumbalgegend. Die Nieren- 
und Nierenkolikschmerzen sollen ebenfalls durch sympathische Fasern ge- 
leitet werden. Daß der Harnblase Sensibilität zukommt, wird von nie- 
mand bestritten. Die Vagina ist für mechanische, elektrische und ther- 
mische Reize anästhetisch. Auch Schmerzen in den Bockenorganen glaubt 
Müller durch Leitung in sympathischen Bahnen erklären zu müssen. 

Müller legt in seiner Arbeit entgegen Lennander, welcher bei 
der Schmerzempfindung der inneren Organe den Zerebrospinalnerren die 
Hauptrolle zuschreibt, den Hauptwert darauf, zu beweisen, daß auch der 
Sympathikus Empfindungen aus den inneren Organen nach dem Gehirne 
zu vermittle. (Mitt. a. d. Gr. 1908, Bd. 18, Heft4) Max Reber. 


Bücherbesprechungen. 


Studien zur Geschichte der Medizin, herausgegeben von der Pusch- 
mannstiftung an der Universität Leipzig. Redaktion: Karl Sudhoff. 
1907. Verlag: Johann Ambrosius Barth. Heft 1. 37 Abbildungen 
und 24 Lichtdrucktafeln. 100 S. Mk. 12,—. 

Sudhoff beabsichtigt, in diesen „Studien“ medizingeschichtliche 
Arbeiten auf Grund von (Juellenstudien aufzunehmen, die dem Umfange 
nach ungeeignet zur Aufnahme in eine Zeitschrift sind. Das vorliegende 
Heft bringt einen Aufsatz von Sudhoff: Tradition und Naturbeobachtung 
in den Illustrationen medizinischer Handschriften und Frühdrucke vor- 
nehmlich des 15. Jahrhunderts. Es finden sich folgende Abhandlungen: 
Die Harnglasscheibe im 15. Jahrhundert; Augenanatomiebilder im 15. 
und 16. Jahrhundert; Männliche Eingeweidesitusbilder und Aderlaß- 
männchen im 15. Jahrhundert; Anatomische Zeichnungen (Schemata) aus 
dem 12. und 13. Jahrhundert und eine Skelettzeichnung des 14. Jahr- 
hunderts; Kindslagen in Miniaturen, Schnitten und Stichen -vom 12. bis 
ins 18. Jahrhundert; Weibliche Situsbilder von zirka 1400-1543. Es 
sei auf dieses Sammelwerk ausdrücklich hingewiesen 

Ewil Abderhalden. 

Edmund Saalfeld, Kosmetik. Ein Leitfaden für praktische Aerzte. 
Berlin 1908. J. Springer, Mk. 3,60. 

Mit der Herausgabe seiner vor Aerzten gehaltenen Vorträge über 
Kosmetik hat Saalfeld ein sehr brauchbares Werk, wie er selbst es 
nennt: einen Leitfaden der Kosmetik geschaffen, das jedem, der es liest, 
von großem und bleibendem Nutzen sein wird. Der Leser fühlt, daß die 
angeführten Methoden ohne Ausnahme vom Verfasser ausprobiert sind 
und geübt werden, daß er nicht eine Kompilation, sondern ganz allein 
seine eigene Erfahrung darbietet. Daher ist das Buch klein und handlich 
geworden, es enthält die Mothoden, die der praktische Arzt anwenden 
kann, ohne sich auf Parfümeriekunststücke einzulassen. Das, was Sanl- 
feld hier in leichter Darstellung und frischem Tone bietet, ist dio Auf- 
fassung der Kosmetik als Lehre von sichtbaren Abweichungen von der 
Norm, von Leiden, die an und für sich auch Krankheiten sind, die aber 
nicht so sehr durch die Beschwerden, die sie verursachen, ihre Beseitigung 
verlangen, als wegen der Eigenschaft, der Umgebung aufzufallen. Das 
Buch stellt einen wirklichen Leitfaden auf dem Wege zur Beseitigung 
dieser kleinen Uebel dar, die für den Träger oft weit schlimmer sind, als 
viel schwerere Veränderungen an bedeckten Körperstellen. Es kann auf 
das wärmste empfohlen werden. Pinkus. 


W. Prausnits, Grundzüge der Hygieno unter Berücksichtigung 
der Gesetzgebung dos Deutschen Reichs und Oesterreichs. 
Achte erweiterte und vermehrto Auflage. München 1908. J. F. Leb- 
manns Verlag. 592 5. Mk. 8,—. 

Die Empfehlung der achten Auflage eines in hygienischen Kreisen 
bekannten Buches erscheint eigentlich überflüssig, um so mehr als ich 
bereits bei dor Besprechung dor siebenten Auflage die Gründe hervor 
‚gehoben habe, weshalb auch in Deutschland, wo wir an hygienischen 
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Lehrbüchern, Grundrissen und Leitfäden usw. keinen Mangel haben, die 
„Grundzüge der Hygiene“ von Prausnitz (Graz) ihren Liebhaberkreis 
haben. Die klare, schlichte Darstellung des wissenschaftlichen Stoffes 
in Verbindung mit vorzüglichen, anschaulichen Zeichnungen worden auch 
dor achten Auflage die Wege ebnen. W. Hoffmann (Berlin). 


A. Bing, Ohrenheilkunde. 12 Vorlesungen für Studierende und 
Aerzte. Zweite verbesserte Auflage. Wien und Leipzig, Wilhelm 
Braumüller. 352 S. Mk. 4,—, geb. Mk. B,—. 

Die zweite Auflage ist gegen die erste besonders durch Abbil- 
dungen, welche die anatomischen und topographischen Verhältnisse des 
Hörorgans vorführen sollen, bereichert worden. Es ist schade, daß der 
Verfasser, da er schon einmal sich der Mühe unterzogen hat, neue Ab- 
bildungen zu bringen, nicht lieber einige den sonst so vortrefllichen 
Text illustrierende Trommelfellbilder zu der ersten Auflage hinzugefügt 
hat. Gerade diese dürften für den Leserkreis, für den die Vorlesungen 
Bings bestimmt sind, für den praktischen Arzt, von großem Werte sein. 

Von den Fortschritten der otologischen Forschung berücksichtigt 
Verfasser offenbar nur solche, die voraussichtlich von dauerndem Werte 
sein werden. Daher nimmt er auch z. B. zur Frage des dem Krank- 
heitsprozeß der Otosklerose zugrunde liegenden pathologisch-anatomischen 
Substrats gegenüber den Errungenschaften der jüngsten pathologisch- 
anatomischen Forschung einen abwartenden Standpunkt ein. Mit der 
von anderer Seite mit Erfolg angewandten Phosphortherapie scheint Ver- 
fasser keine günstigen Resultatd erzielt zu haben, wenn dieser Schluß 
aus der Nichterwähnung besagter Therapie erlaubt ist. 

Ein großer Vorzug ist die übersichtliche Darstellung, die noch 
durch ein gutes Sachregister unterstützt wird. Es wird daher für den 
Praktiker ein Leichtes sein, sich über ein ihm unklares Gebiet der Ohren- 
heilkunde in dem Bingschen Lehrbuche zu orientieren. 

Dr. Franz Kobrak (Berlin). 


Ehrmann, Die Anwendung der Elektrizität in der Dermato- 
logie. Wien und Leipzig 1908. Josef Kr. 7,20. 

Die Idee, die der Verfasser rbuches zu verwirklichen 
sucht, muß als eine glückliche bezeichnet werden angesichts der Tat- 
sache, daß sich die physikalischen Heilmethoden, besonders soweit sio 
sich auf Anwendung der elektrischen und Lichtenergie beziehen, von 
Tag zu Tag einen ausgedehnteren und berochtigteren Platz in dor 
Dermatotherapie erobern. Der Hauptnachdruck ist, wie ja das in dem 
Zwecke des Buches liegt, auf die technische Handhabung der Apparate 
gelegt. Dieser Teil ist auch sehr gut geraten, obschon er selbstverständ- 
lich die praktische Ausbildung nicht vollständig ersetzt und offenbar 
auch nicht ersetzen will. Daneben ist großer Wert gelegt auf die klini- 
sche Indikationsstellung, und hier besonders verdanken wir dem Autor 
zahlreiche, aus langjähriger Erfahrung goeschöpfte Winke. Manchem, 
dem die theoretischen Voraussetzungen und Erklärungen dieser Verfahren 
nicht mehr gegenwärtig sind, werden die ausführlichen und leichtver- 
ständlichen Auseinandersetzungen rein physikalischer Natur willkommen 
sein. Daß die Darstellung eine ihren Gegenstand erschöpfende ist, ergibt 
eine Uebersicht der behandelten Kapitel: Elektrolyse, elektrische Induktion 
und ihre Anwendung, Röntgentherapie, Arsonvalisation, statische Elck- 
trizität, Lichttherapie in allen ihren auf elektrischer Energie beruhenden 
Zweigen, und Kataphorese. Das Buch kann Studierenden und Aerzten 
warm empfohlen werden. Br. Bloch (Basel). 


Aerztliche Tagesfragen. 
Königseer Olitäten 


von 
Dr. €. Reißtg, Hamburg. 
- (Schluß aus Nr. 2x) 

Von den Königseer Olitäten, deren es etwa 50 gibt, sind 
die bekanntesten im Laufe meiner Ausführungen bereits auf- 
gezählt worden. Ich nenne noch den Melissengeist oder das außer- 
ordentliche Carmeliterwasser, die Essentia antispasmodica, die 
Kais. privil. Blutreinigungspillen und als sehr gefährliches Mittel 
die Kaiserpillen, die unter anderem Calomel, Coloquinthen und 
Crotonöl enthalten. 

Zu den ältesten Präparaten gehören das Harlemer Oel 
und der Jerusalemitanische Balsam. Die auf der langatınigen und 
etwas abenteuerlichen Anweisung zum Harlemer Oel angegebene 
Jahreszahl 1698 wird nicht unrichtig sein. Neuere Mittel — vom 
Ende des 18. oder Anfang des 19. Jahrhunderts - sind die Alto- 
naische Wunder Kronessenz (um 1796) und die Allgemeine Fluß- 
tinktur. Diese berücksichtigt schon die Impfung, die unter ihrer 
Wirkung „einen wohlthätigen vollständigen Verlauf hat“. In neuerer 
Zeit wurden aufgenommen der Pain Expeller, die Morison- 
schen Pillen und die Hienfong-Essenz. Die Pillen des im 
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‚Jahre 1840 gestorbenen „Hygeisten“ Morison, der seine Mittel 
„mit großer Reklame und fabelhaftem Erfolg unter Berufung auf 
gelehrte Auseinandersetzungen (im Grunde eine aufgewärmte 
Humoralpathologie) und auf Erfolge am eigenen Körper vor- 
trieb“ (Schelenz) enthalten unter anderem Aloe, Coloquinthen, 
Gummigutt!! Die Hienfong-Essenz, angeblich „ein seit Jahrhunderten 
als Hausmittel geschätztes chinesisches Parfüm“, besteht aus 
einer Tinktur von Früchten und Blättern des Lorbeerbaumes, Aether, 
Kampher und ätherischen Oelen. Auf einen großen amerikanischen 
Geheimmittelschwindler (Ayer in Lowell-Massachussettes) scheint 
der von Richter (s. o.) eingeführte „Dr. Airys* Pain Expeller 
(span. Pfeffer, Kampher, Salmiakgeist usw.) zurückzugehen. Diese 
Mittel werden jetzt zusammen mit den alten Olitäten vertrieben. 


Bezüglich der Entstehung dieser und ähnlicher Geheim- 
mittel folgen wir der Ansicht Husemanns. Er schreibt, daß sie 
nur zum kleinsten Teil hervorgegangen sind „aus den arcana oder 
nostra des 16., 17. und 18. Jahrhunderts, das heißt Arznei- 
mischungen, die von einzelnen Aerzten besonders heilkräftig ge- 
funden und vom Publikum als solche anerkannt waren, die dann 
ibre Entdecker entweder selbst verkauften oder in Apotheken ver- 
breiten ließen. Zum größten Teil sind sie auf die „wilde Medizin“, 
der sie jetzt nahezu ausschließlich angehören, zurückzuführen, wie 
sie schon im Altertum von den „Circumforanei“ ausgeübt wurde 


und namentlich im 16. und 17. Jahrhundert im Schwange war, | 


wo „Marktschreier“ und „Olitätenkrämer“, letztere besonders aus 
Thüringen (Königsee und Oberweißbach) sie besorgten.“ 

Um den Thüringer Olitätenhandel an der Quelle zu stu- 
dieren, unternahm ich im Jahre 1907 mit dem Münchener Kollegen 
C. Becker eine Wanderung durch den Königseer Bezirk. Das 
Ergebnis dieser Reise bildet die Hauptgrundlage meiner weiteren 
Mitteilungen, die nur durch einige Angaben aus der spärlich 
hierüber vorliegenden Literatur ergänzt werden. Aus dem Jahre 
1907 stammen auch dio bei Abfassung dieser Abhandlung von mir 
benutzten Gebrauchsanweisungen und Mittel. 

Die Bewohner mehrerer Ortschaften des Landratamtsbezirkes 
Königsee stellten in früherer Zeit die Spezialitäten selbst her. Sie 
sammelten die Kräuter, mischten und verarbeiteten sie. Während 
die einen sich aber mehr auf die Herstellung verlegten, über- 
nabmen die anderen hauptsächlich den Vertrieb. Die Hersteller 
sind unter dem Namen der „Laboranten“ bekannt. Ich will 
hier bemerken, daß Laboranten auch in anderen Gegenden Deutsch- 
lands wirkten, zum Beispiel im schlesischen Teil des Riesen- 
gebirges bis 1884 und im westlichen Erzgebirge bis 1860. Die 
Thüringer Laboranten hatten bis 1868 eine Prüfung, eine Art 
Drogistenexamen zu machen, das allerdings mehr Formensache 
war. Die von den Laboranten verfertigten Olitäten wurden von 
den übrigen Dorfbewohnern ausschließlich durch den Hausier- 
handel vertrieben. Die Hausierer sind im Volk als „Buckel- 
apotheker“, weil sie mit der Hucke auf dem Rücken von Ort zu 
Ort wandern, oder als „Stinkbalsamisten“ (nach dem am auf- 
fälligsten „riechenden* Stinkbalsam) bekannt. Auch der Name 
„Balsenträger“ ist ein geläufiger. Jeder Hausierer hat einen 
besonderen Strich. Iiese gehen nach Bayern, Württemberg, Ol- 
denburg, jene ins Ausland (nach Oesterreich, in die Schweiz). Sie 
„haben an vielen Orten ihre Niederlagen und Herbergen, in denen 
schon die Vorfahren verkehrten“. Die einzelnen Länder habon 
ihre Lieblingsmittel. Es ist daher sehr erklärlich, daß ein und 
dasselbe Mittel unter verschiedenen Namen verkauft wird. In 
Bayern geht eine Spezialität unter der Bezeichnung „Salzburger 
Tropfen“. Man nimmt hierbei auf gewisse Neigungen der Be- 
völkerung (Benennung nach einem bekannten Kloster, einer be- 
kannten Stadt) Rücksicht. Der medizinische Hausierhandel wurde 
aber schon frühzeitig in einzelnen Staaten verboten. lie preußi- 
sche Medizinalordnung von 1725 (?) suchte den umherziehenden 
Händlern das Handwerk dadurch zu legen, daß sie Konfiskation 
der Waren, Bestrafung der Hausierer „am Leibe“ und Landes- 
verweisung vorschrieb. In neuerer Zeit begnügt sich Preußen mit 
einer Strafe von 96 M. Infolge der mehr oder minder strengen 
Ausführung dieser Strafbestimmungen sahen sich die Olitäten- 
händler gezwungen, wollten sie den einträglichen Beruf nicht auf- 
geben, den Verkauf im Geheimen zu betreiben. Sie handeln mit 
Seife, Glas, Porzellan, Sümereien und Viehpulvern, um bei passen- 
der Gelegenheit ihren Hauptartikel, die Balsame anzubieten.!) Die 


') Ueber die aufdringlichen Hausierer mit allerlei Tee, Blutreini- 


gungs- und Alpenkräutertee usw. und mit Tropfen, Thüringer Spezia- | 


litäten aller Art, entnehme ich der Apothekerzeitung 1904, Nr. 88, 


Wandergewerbescheine für die „unschuldigen Handelsobjekte* 
werden auf dem Königseer Landratsamt ausgestellt. Aus diesem 
Grunde, nicht etwa weil Königsoe der Hauptproduktionsort ist, 
werden Mittel und Hausierer die „Königseer“ genannt. Die Her- 
stellung und der Vertrieb ist cin so lohnender Geschäftszweig, 
daß ganze Ortschaften, die sonst arme und elende Dörfer wären, 
zu bedeutendem Wohlstand gelangten. Haus an Haus wohnen die 
Laboranten und Balsamträger. Man kann sich eine Vorstellung 
von der Höhe des Umsatzes machen, wenn man erfährt, daß eine 
Balsamträgerfamilie, deren Haupt der Erfinder der berüchtigten 
Kinderpillen ist, ‚jährlich 10 bis 12 Pfund Opium verbrauchte und 
ein Pillenmacher in Oberweißbach jährlich 5 Zentner Pillenmasse 
verarbeitete (Schnetzler-Neumann). Infolge des großen Be- 
darfs wurden noch andere Industrien jenes Bezirks, besonders die 
Glas- und Holzindustrie (Herstellung der Schachteln, Flaschen, Kist- 
‚chen usw.)gefördert. Die Tatsache, daßaufder Geheimmittelfabrikation 
der Wohlstand jener schwarzburg-rudolstädtischen Ortschaften be- 
ruht und daß für die Einwohner außer geringer Land- und Wald- 
wirtschaft zurzeit keine andern Erwerbsmöglichkeiten vorhanden 
sind, erklärt es, daß die fürstliche Regierung das Unwesen duldet. 
Es nimmt daher nicht wunder, wenn der Karlsruher Ortsgesund- 
heitsrat mitteilt, daß seine nach Königsee gerichteten amtlichen 
Anfragen ohne Antwort blieben. Auch ich begegnete bei einem 
Kollegen, den ich um Auskünfte 'bat, großer Zurückhaltung. 


Ein gewisses Interesss hat die Frage nach der Stellung 
des Arztes in jenen Gegenden. Darauf läßt sich kurz erwidern, 
daß sie durch die „heilkräftigen“ Olitäten nicht im geringsten er- 
schüttert wird. Die Bevölkerung in den Balsamorten ruft in 
Krankheitsfällen den Arzt und läßt sein Rezept in der Apotheke 
anfertigen. Die eigenen Mittel nimmt sie nicht ein, weil sie 
„nichts von ibnen hält“. Das gleiche Schicksal teilt, wie ich hier 
einfügen will, der „Wunderdoktor“ Ast. Er wird von den Be- 
wohnern Radbruchs nicht um Rat gefragt. Seine „Medieinen“ 
schlucken nur die Fremden. 


Die alten Verhältnisse, wie ich sie eben schilderte, bestehen 
aber nicht mehr in vollem Umfange. Sie änderten sich im 
Laufe der jüngsten Zeit. Die Leute unterliegen die Selbst- 
einsammlung der Kräuter, sei es, weil die Sammelgebiete nicht 
mehr so ergiebig waren (Vordringen industrieller Anlagen), sei es, 
weil sie neben den einheimischen auch fremde Stoffe verwenden 
und ihnen zudem der Bezug sehr bequem gemacht wird. Sie er- 
halten die fertigen Sachen von den Laboranten und Apothekern, 
die ihrerseits aus Großdrogenhandlungen die Rohstoffe beziehen. 
Regelmäßig besuchen Reisende aus Leipzig, Erfurt, Halle die Fa- 
brikanten. Dadurch entstanden allmählich Großfirmen, die an die 
Stelle der kleinen. Hausbetriebe traten. Auch die Balsamträger 
wandelten sich. Sie verzichten, hauptsächlich wegen der in letzter 
Zeit häufig erfolgten Bestrafungen, auf den Hausierhandel und 
nehmen in den einzelnen Orten nur Bestellungen an, die vom 
Wohnort aus ihre Erledigung finden. Die eigentlichen Balsam- 
träger werden also mit der Zeit ganz verschwinden. Schon die 
jetzige Generation schickt die Söhne nicht mehr als Hausierer 
aufs Land, sondern führt sie anderen Berufszweigen zu oder ver- 
legt sich mehr auf den Großbetrieb. 


Es zeigt sich auch auf diesem Gebiet die neue Zeit. Die 
Heimarbeit wird von der Fabrik abgelöst, und die früher selb- 
ständigen Gewerbetreibenden werden zu Agenten und Reisenden 
der großen Unternehmer. In Oberweißbach wohnen noch etwa 
4 Laboranten. Dazu kommen einige von Laboranten geleitete 
Fabriken in der Umgegend und Apotheker, die sich hauptsächlich 
diesem Zweig widmen. Königsee, in dem eigentliche Laboranten 
nicht gewohnt haben sollen, besitzt zurzeit zwei große Fabriken, 
deren eine von einem früheren Apotheker geleitet wird. Nicht 
immer sind die Fabrikanten „Fachleute“. Ein Großfabrikant und 
Hauptlaborant war früher Müllergeselle, ein anderer war Schreiber 
bei Laboranten und führte die Korrespondenz. Dabei verschaffte 
er sich neben den Adressen der Abnehmer die Kenntnis der 
Bestandteile. Er eröffnete schließlich eine Fabrik und macht 
glänzende Geschäfte. Einzelne Laboranten wanderten aus und 
verlegten die heimatliche Industrie nach anderen Orten, nach 
Schlesien, Berlin, dem Hamburger Freihafen. 


folgende Stelle: „Es ist wohl kaum cin Haus auf dem Lande, in dem 
diese zudringlichen Hausierer nicht ihren Absatz finden und zwar weil 
sie mit solchor Dreistigkeit auftreten, daß die Leute, um dieselben os zu 
werden, nicht nur oin Paket, ja sogar um den Vorzugspreis zu erhalten. 
gleich 4—6 Pakete kaufen.“ 


14. Juni. 


Ueber den gegenwärtigen Umsatz in Thüringer Speziali- 
täten sollen einige Zahlen unterrichten, die wir einem Fabrikanten 
verdanken. Er verkaufte im Herbst 1906 allein 8000 Groß Har- 
lemer Tropfen, das heißt etwa 200000 Fläschchen, nach Nord- 


amerika. Manche Mittel wurden waggonweise verschickt, z. B. 
die Hienfongessenz, deren Absatz in -12 Jahren ums Drei- 
fache stieg. 


Obwohl der Vertrieb der Mittel durch den Hausierhandel 
bedeutend nachließ, nahm doch der Verbrauch außerordentlich zu. 
Das soll teils durch die von den Großhändlern gemachte Reklame 
bedingt, teils eine Folge der Krankenversicherungsgesetz- 
gebung sein. Bei Gemeinde- und Ortskrankenkassen gibt der 
Vorstand dem Patienten unter Umgehung des Kassenarztes eine 
Anweisung zum Bezug der Mittel, um die Kosten für den Arzt 
und die „teuren“ Rezepte zu sparen, oder die Werkführer von 
Betriebskrankenkassen verubfolgen die Medikamente (meist Abführ- 
mittel) sofort kurzer Hand. Diese Unterstützung des Kur- 
pfuschens durch gewisse Krankenkassen ist ein eigen- 
artiger und nicht allgemein bekannter Auswuchs der gesetzlichen 
Krankenfürsorge, die gerade der unteren Bevölkerung ärztliche 
Hilfe sichern will. 


Dieser Punkt führt uns zu den Schattenseiten des 
Thüringer Olitätenhandels. Noch harmlos mag es erscheinen, 
wenn durch die Gebrauchsanweisungen die im Beginn meiner Ab- 
handlung geschilderten längst verlassenen medizinischen Anschau- 
ungen früherer Jahrhunderte beständig im Volk wach erhalten 
werden. Wir wundern uns, daß wir auf Schritt und Tritt diesen 
Ansichten begegnen und ahnen nicht, worauf oft die zähe Beharr- 
lichkeit beruht. Bedenklicher ist es, daß durch die Olitäten an- 
dauernd der Glaube an das medizinische Universal- und Wunder- 
mittel, an das Lebenselixir gefördert wird. Es ist daher durch- 
aus nicht auffällig, daß auch das moderne Reklamemittel, das die 
unmöglichsten Wirkungen verspricht, einen äußerst aufnahme- 
fähigen und wohlvorbereiteten Boden vorfindet. Schon in nahe 
Berührung mit gewissen Paragraphen des Strafgesetzbuches 
kommen die im Verhältnis zu den Herstellungskosten ungewöhn- 
lich hohen Preise mancher Mittel. Wieviele Kranke mögen 
weiterhin die zur Heilung von Krankheiten geeignetste Zeit ver- 
säumt haben, weil sie sich auf die prahlerischen Versprechungen 
in den Gebrauchsanweisungen verließen!!) Unbedingt geboten aber 
ist ein Einschreiten wegen der Schädigungen, die der kritiklose 
oder lange fortgesetzte Gebrauch erzeugen kann, denn es gibt 
unter den Königseer Olitäten, besonders unter den neueren, recht 
gefährliche Mittel. „Die Königseer Kaiser-, Schleim- und Gallen- 
pillen, Morisonschen Pillen“, so heißt es in der Schnetzler- 
Neumannschen Broschüre, „enthalten scharfe, unter den meisten 
Verhältnissen unnötige und vielfach sehr gefährliche Abführmittel: 
Kalomel, ‚Jalappe, Aloe, Coloquinthen. Neuerdings werden diese 
Mittel durch ein noch heftigeres Reizmittel, das Crotonöl, aus 
Gründen der Billigkeit ersetzt. Diese Pillen werden bei den ver- 
schiedensten Frankheiten verwendet, z. B. gewiß nicht ohne Gefahr 
bei chroniscien Magendarmkrankheiten, Gebärmutterleiden usw. 
Den Hauptabsatz finden die stark opiumhaltigen Kindertinkturen 
und Kinderpillen in Böhmen und Schlesien als ein Beruhigungs- 
mittel der kleinen unbequemen Schreihälse. Gerade diese letztere 
Verwendung der Königseer Mittel ist ein himmelschreiendes 
Unrecht gegen die Zukunft der betreffenden Kinder, und man 
kann es nur dem Mangel an Vertrautsein der Behörde mit diesen 
Verhältnissen zuschreiben, daß diesen Königseer Glas-, Porzellan- 
und Sämereienhändlern nicht scharf auf Finger und Hausierkasten 
geschaut wird. Das Unwesen dieses Handels wurde zwar schon 
verschiedentlich gerügt und ans Licht gezogen... .. allein ohne 
wesentlichen Erfolg.“ Gewiß, die Schwarzburg-Rudolstädtische 
Regierung hat aus den früher angeführten Gründen einen schweren 


') In den Korrespondenzblättern des Allg. ärztl. Vereins von 
Thüringen (1908) Außert sich Dr. Franz (Schleiz) hierüber wie folgt: 
„Gorade wir Thüringer Aerzte finden in jedem Eckchen unseres schönen 
Thüringerlandes die „Werke“ der Balsamträger vom Thüringer- und 
Frrankenwald in Pflastern, Salben, Pillen, Tinkturen usw. als Allheilmittel 
‚gegen Krebs. Schwindsucht, Gicht und Gichter (böses Wesen) und vielos 
anderes und erfahren von 'hoch und niedrig, daß diese Mittelchen die 
ollergeheimste Heilkraft der Naturkräuter aus Wald und Feld enthalten. 
Und dabei ist das berühmte Schwarzburger Allheilpfuster, das noch heute 
in keiner richtigen Bürger- und Bauernfamilie fehlt, eine ekelhafte, oft 
verdorbene schwarze Schmiere. Aber anguwendet wirds doch. Wir 
“T’hüringer Aerzte haben vielo durch die Schwarzburger Schachtelschmiere 
verbummelte und inoperabel gewordene Krebstumoren erlebt.“ 
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| Stand, aber bei gutem Willen läßt sich vieles erreichen, z. B. 
ı durch Schaffung neuer Erwerbszweige. Es braucht das Geld doch 
nicht immer so leicht verdient zu werden, wie bei der Geheimmittel- 
herstellung. Bald muß eine Wandlung kommen! Die erste 
Bresche in den jahrhundertealten Wall wird, so hoffen wir zuversicht- 
lich, das geplante Kurpfuschereigesetz legen. 


Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 


Bericht über die Tuberkulosekonferenz des Deutschen 
Zentralkomitees (am 27. Mai 1908) 
von 
Dr. Heinrich @erhartz, Berlin. 


Es ist unschwer an Thema und Inhalt der Vorträge, welche bisher 
auf den alljährlich stattfindenden Tuberkulosekonferenzen gehalten wurden, 
zu erkennen gewesen, daß sie die Entwicklung, welche die Antituber- 
kulosebewegung jeweilig nahm, wiederspiogelten. Das hängt damit zu- 
sammen, daß sie die programmatischen Unterlagen der Kampforganisation 
darstellen. 

Anders ist es mit den für die weitere Oeflentlichkeit bestimmten 
Berichten des Komitees. Sie geben das Resum6 der Jahresarbeit und 
akkomodieren sich aus diesem und aus leicht ersichtlichen anderen 
Gründen schlechter an den Gang der freiwillig aufgenommenen oder auf- 
gezwungenen Weiterentwicklung. Sie stellen ja den Niederschlag der 
außerordentlich zersplitterten Einzelarbeit dar. 

So ist es gekommen, daß auch diesmal wieder zu der bisher do- 
minierenden Heilstättenfrage berichtet wurde — anscheinend noch mit 
besonderem Behagen —, daß die Anzahl der Volksheilstätten auch im letzten 
Jahre erheblich gestiegen sei (zurzeit 99 Heilstätten). Wie das die Be- 
geisterung für die als notwendig hingestellte weitere Spendung größerer 
Geldsummen wecken soll, dürfte angesichts des Umstandes, daß in den 
früheren Berichten schon zu lesen ist, daß dem Bedürfnis an Heilstätten 
vollauf genügt sei, schwer zu verstehen seii 

Aber — wie gesagt — es mag als Charakteristikum einer früheren 
Epoche mit in die neue Aera hinübergenommen sein, die neue Richtung 
spricht sich nicht darin aus. Sie liegt jetzt im systematischen Ausbau 
des Fürsorgewesens. Und das ist gut; denn nach all dem, was diese 
Einrichtung in den letzten Jahren geleistet hat, sind von ihr die schönsten 
Früchte zu erwarten. Insbesondere dürfte die Berücksichtigung des 
platten Landes und die Wahrung des Zusammenhanges zwischen den 
einzelnen Institutionen der wärmsten Sympathien sicher sein. 

Ist diese Einrichtung verbreitet, so wird sich um sie, als ihren 
natürlichen Mittelpunkt, für lange Zeit der Tuberkulosekampf konzen- 
trieren. Es dürfte damit die Reihe der wirksamen Mittel erschöpft sein. 
Deshalb liegt es nur zu nahe, daß man sich über das Fundament, die 
rechtlichen Grundlagen der Tuberkulosebekämpfung informiert 
und sich fragt, was heute erwartet werden kann und ob die gesetzlichen 
Bestimmungen zur völligen Durchführung des schönen Planes ausreichen. 

Als Berichterstatter über dieses Thema waren Priv.-Doz. Dr. jur. 
Neubecker (Berlin) und Prof. Dr. med. Kayserling (Berlin) ge- 
wonnen. 

Während der erste Referent von allgemein-juristischen Gesichts- 

unkten aus die Unterlagen, welche uns das Gesetz an die Hand gibt, 

in einem klaren, formvollendeten Vortrage auseinandersetzte, hatte 
Kayserling mehr die Praxis ins Auge gefaßt. Was in der ersten Rede 
wesentliches geboten war, war weniger die Bekanntgabe neuer, aussichts- 
voller Wege als die präzise Formulierung des vorhandenen Status. Es 
ist deshalb überflüssig, an dieser Stelle den Vortrag in extenso zu 
bringen — in seiner kurzen Fassung referierte er nur die wichtigsten 
leitenden Gesichtspunkte — die einzelnen, leider sehr wenigen gosetz- 
lichen Bestimmungen aber sind zu oft bekannt gegeben, als daß sich ihre 
Wiedergabe an dieser Stelle lohnte. Leider ist die ganze Rechtslage 
sehr unbefriedigend. Etwas Positives anfangen läßt sich heute nur mit 
der für die Jugend im $ 1666 des Bürgerlichen Gesetzbuchs gegebenen 
Zwangsfürsorgebestinmung und mit der für die Heilstättenbewegung 
grundlegenden bekannten kaiserlichen Verordnung. 

Während nun Neubecker für ‘eine scharfe Durchführung der vor- 
handenen gesetzlichen Unterlagen eintritt, verspricht sich Kayserling, 
der wohl die bessere Erfahrung für sich hat, von polizeilichen Maßnahmen 
nicht viel. Er vorlangt deshalb ein davon völlig absohendes Reichstuber- 
kulosegesetz. Er tritt im übrigen warm für die Bestrebungen ein, welche 
dahin zielen, die Wohlfahrtspflege zu zentralisieren und hält es für das 
beste, solchen behördlich-privaten Zentralstellen die Durchführung der 
gesetzlichen Bestimmungen in die Hand zu geben. 

An guten Vorschlägen fehlt es also nicht. Wenn das Zentral- 
komitee sich ihrer annimmt, die Fürsorge vernünftig zentralisiert und 
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mit den Gliedern, welche im Tuborkulosekampf nicht entbehrt werden 
können, in engen Konnex bringt, können wir nur das beste von seiner 
Tätigkeit erhoffen. 

Das gilt insbesondere auch von der neu aufgenommenen Lupus- 
bekämpfung, welche das Thema des dritten Referates (Geh. Rat Prof. 
Dr. Neißer, Breslau) bildete. 

Für den Arzt brachte der Vortrag Neißers nichts Neues. Es 
gibt wohl keinen, der nicht von der Notwendigkeit einer nachdrücklichen 
Bekämpfung des Lupus überzeugt wäre. Neißer verlangt Lupusheime 
und Pflegestellen zur dauernden Behandlung der Lupuskranken im An- 
schlusse an die Kliniken. Die Kosten würden nicht allzu hoch sein, da 
die Kranken ja arbeiten können. Eine Vorbedingung für das Gelingen 
der ganzen Sache ist natürlich das Aufsuchen der initialen Lupusfälle in 
den Schulen. 

Seiner bekannten Vordienste wegen wurde Graf von Posadowsky- 
Wehner zum Ehrenmitgliede des Komitees ernannt. 

Mit der im Reichstage tagenden Konferenz war eine kleine Aus- 
stellung verbunden. 


1. Internationaler Laryngo-Rhinologenkongreß. 
Wien, 21.—26. April 1908. 
(Fortsetzung aus Nr. 23.) 

Ernest Blechnyndon Wagget (Cambridge): Ueber Vakzine- 
behandlung bei Sinusitiden. Man muß annehmen, daß bei jeder chro- 
nischen Nebenhöhleneiterung ein Gleichgewicht zwischen der toxischen 
Einwirkung der Bakterienprodukte und der Schutzkräfte des Organismus 
besteht. Von diesem Gedankengange ausgehend, hat Wagget versucht, 
die Produktion der Protektivsubstanzen im Blute nach der Methode von 
Wright durch eine Vakzinebehandlung zu heben. Unter Assistenz eines 
kompetenten Bakteriologen und unter Kontrolle von Wright hat Vor- 
tragender eine Anzahl von Sinusitiden mit Vakzine behandelt, die aus 
Kulturen von den Patienten entnomınenem Eiter hergestellt waren. Die 
Laboratoriumsresultate waren interessant, da nicht nur der opsonische 
Index gesteigert, sondern auch \'erminderung der Eiterung und subjektiv 
ein Gefühl des Besserbofindens beim Patienten auf der Höhe der posi- 
tiven Phase konstatiert werden konnte. Diese Erscheinungen gingen oft 
mit einer deutlichen Verringerung der Anzahl der entsprechenden Mikro- 
organismen einher, aber diese Verminderung war oft begleitet von einer 
relativen Vermehrung der Organismen der anderen vorhandenen Spezies, 
und häufig genug fand man, da fünf bis sechs verschiedene Spezies in 
einem Falle von Eiterung gefunden werden können, bald den einen, bald 
deu anderen Mikroorganismus prädominierend. Trotzdem Vortragender 
verschiedene Arten von Vakzinen in demselben Falle und sehr große 
Mühe bei den Bestimmungen des opsonischen Index und der Zeitbestim- 
mung der Impfung aufwandte, war doch in keinem Falle vollständige 
Heilung zu erzielen. Kontrolluntersuchungen seiner Fälle nach einem 
halben Jahre voranlaßten Wagget, seino Patienten weiter nur in der 
gewöhnlichen Weise operativ zu behandeln, und verfolgt er mit seiner 
Mitteilung hauptsächlich den Zweck, vor der mühevollen, aussichtslosen 
Vakzinebehandlung solcher Fälle zu warnen. 

Ernest Blechnyndon Wagget (Cambridge): Zur Behandlung 
der Rhinorrhooa spasmodica. Wagget fand. daß dieses Leiden häufig 


gleichzeitiger Abnahme der Kalksalze im Serum verbunden ist. Wagget 
hat deshalb während der letzten 1'/a Jahre eine Anzahl solcher Fälle 
mit der internen Verabreichung von Kalksalzen behandelt. Er gab an- 
fünglich größere Dosen, später zweimal wöchentlich 30 g Calcium lacti- 
cum und fand, daß ungefähr die Hälfte der so behandelten Patienten 
während der Behandlungszeit wesentliche Besserung aufwiesen. Es 
traten niemals irgendwelche unangenehme oder gar schädliche Neben- 
wirkungen des Präparates auf. 

Moure (Bordeaux): Bemerkungen zur Tracheotomie — Thyroo- 
tomie beim Kehlkopfkrebs. Man soll in den Fällen von bösartigen 
Neugebilden die Operation in derselben Sitzung machen, in welcher man 
die Tracheotomie durchführt, und es wäre nicht zweckmäßig, die Ope- 
ration zweizeitig auszuführen. Es erscheint unnötig, die Kanüle von 
Trendelenburg oder Hahn zu benutzen. Auch ist es nicht not- 
wendig. den Patienten eine besondere Stellung einnehmen zu lassen, wohl 
aber muß dio Kanfile derart liegen, daß die unten befindliche (jaze einen 
Blutabfluß nach abwärts in die Luftwege verhindert. Wenn man dio 
Tracheotomie macht, ist es nützlich, sofort einen Zusammenhang der 
Laryux- und Trachealwunde herzustellen. Der Schildknorpel wird mit 
Catgut genäht, ebenso an korrespondierender Stelle an zwei Punkten die 
Trachea. Um Verletzungen der Trachenlringe zu vermeiden, schlägt 
Moure vor, eine besondere Kanüle einzuführen, die den Druck in der 
Trachen auf ein Minimum herabsetzt und leicht einführbar ist. 


H. A. Thost (Hamburg). Die von Moure demonstrierte Kanüle ist 
sehr vorteilbaft. In den Fällen, in denen die Tracheotomie nur vorüber 
gehend bestehen soll, muß man eine solche Kanüle anwenden. Die jetzt 
‚gebräuchlichen Kanülen sind sehr fehlerhaft. Gerade die durch die Kantlen 
gesetzten Veränderungen sind für den Wundverlauf sehr wesentlich. 
Gersuny hat schon früher eine neue Kanüle angegeben, auch die 
englischen haben eine richtigere Form als die fran: 'hen. Die von 
Moure gezeigte würde dem Ideal entsprechen, wenn sie auch noch eine 
andere Biegung hätte. 

Th. Glück (Berlin). Bei der Laryngofissur führt Redner nie Kantlen, 
sondern macht eine Sutur, an deren Fäden die Assistenten die Wundränder 
auseinanderhalten. Der Patient befindet sich in hängender Kopflage, wobei 
niemals eine Störung, nur stets prima intentio eintrat. 

Luc (Paris) verwendet die allgemeine Anästhesie an Stelle der 
lokalen, was große Vorteile bietet- Die Pinselung durch den Mund wird 
verbunden mit Injektion von Kokain-Adrenalin, sodaß die Operation 
schmerzlos und blutleer war. Die Tracheotomie wurde dadurch oft 
unnötig. 

L. Grünwald (Reichenhall). Die allgemeine Meinung neigt sich 
immer mehr der Operationsmethode Glücks zu. Narkose ist womöglich zu 
vermeiden, da oft schon nach den ersten Chloroformzügen Synkope ja 
sogar Tod eintritt. Redner operiert schon seit Jahren auch bei empfind- 
lichen Leuten mit Lokalanästhesie. Nach Bloßlegung des Ligam. conicum 
macht man eine Kokaininstillation und geht nach Eröffnung mit starken 
Anästhetizis vor. Zuschwellungen des Kehlkopfes nach der Operation hat 
Redner in bedrohlicher Form nie beobachtet. 

Felix Semon (London) bemerkte, daß es für ihn aus der Diskussion 
hervorginge, daß viele Wege nach Rom führten. Er selbst wünsche nur 
3 Punkte kurz zu erwähnen. In erster Linie sei die Befürchtung von 
Sepsis nach Gebrauch der Hahnschen Kanüle gegenstandslos, da die Kanüle 
sofort nach der Operation entfernt würde. 2. Möchte er wiederholt vor 
dem Gebrauche des Adredalins zur Auspinselung des Kehlkopfes oder auch 
in Form subkutaner Injektionen warnen, da die unzweifelhaft bedeutende 
Erleichterung des Operationsaktes selbst durch die sehr aktuelle Gefahr 
einer Nachblutung, denn doch zu teuer erkauft würde. 3. Würde er persön- 
lich nicht auf die Vernähung der Schildknorpelplatten verzichten, da es 
für die spätere Gebrauchsfähigkeit der Stimme von höchster Wichtigkeit 
sei, daß die beiden Schildknorpelhälften ge:au im gleichen Niveau stünden. 

Moure (Bordeaux), (Schlußwort): Mitunter ist es zwar möglich, 
die Tracheotomie nicht als Präliminaroperation zu machen, aber in der 
Regel ist sie unumgänglich notwendig. In diesen Fällen ist die sofortige 
Einführung der Kanüle und die Naht keine Komplikation der Operation. 
Es bleibt aber stets bequemer, die Operation in einer Sitzung zu machen. 
Man kann die Operation auch in Lokalanästhesie machen. Adrenalin ist, 
wie schen Semon bemerkt, gefährlich. Der sofortige Verschluß des Wund- 
kanals ist nicht gefährlich, wie Thomson glaubt. 

Herbert Tilley (London): Einige Bemerkungen zur Differen- 
tialdiagnose der chronischen eltrigen Pansinnitis. Kopfschmerzen 
fehlen merkwürdigerweise hier und da. Das Auftreten der Schmerzen 
bei den verschiedenen Affektionen wird eingehendst besprochen. Geistige 
Aufregung, Depression, vollkommene Apathie werden besonders bei Keil- 
beinhöhleneiterungen beobachtet, bei Antrumentzündungen weniger. Augen- 
erscheinungen sind sehr wohlbekannt als Retentionssymptome bei Sphe- 
noidalerkrankungen, ihr Vorhandensein zugleich mit Kopfschmerz, Fieber. 
Erbrechen, Delirium und Koma deutet auf ein Ausbreiten des Prozesses 
über den Sphenoidalsinus hinaus. Anämie ist bei den verschiedenen 
Nebenhöhleneiterungen häufig vorhanden. Fötide Sekretion kommt viel- 
leicht vorwiegend aus dem Antrum Highmori, aber sie kann auch bei 
Stirn- und Sphenoidaleiterungen zur Beobachtung gelangen. Die Rich- 
tung des Eiterausflusses bei den verschiedenen Erkrankungen wird aus- 
führlich besprochen. Polypen im mittleren Nasongange weisen auf Eth- 
moidalerkrankungen bin. Schwellung des Processus uncinatus ist häufig 
bei Entzündungen des Antrum Highmori. Die Durchleuchtung der Kiefer- 
höhle ist ein wichtiges diagnostisches Hilfsmittel, die der Stirnhöhle wird 
von Tilley weniger hoch eingeschätzt. Eiterungen der vorderen Eth- 
moidalzellen sind fast immer vergesellschaftet mit Stirnhöbleneiterungen. 
Die Röntgenuntersuchung ist von großer Bedeutung für die Diagnose der 
Sinuitis frontalis. 

v. Eicken (Klinik Killian, Freiburg i. Br.) nimmt nach Erhebung 
einer genauen Anamnese und Feststellung des Sitzes der Schmerzen die 
Rhinoscopia anterior und posterior vor und läßt dann, ehe die Neben- 
höhlen ausgespült werden, eine Röntgenaufnahme anfertigen. Es ist von 
Bedeutung, das in den Nebenhöhlen angesammelte Sekret nicht vorher zu 
beseitigen, weil die Verdunkelungen und Verschleierungen der erkrankten 
Nebenhöhlen so viel deutlicher hervortreten. Nach der Röntgenaufnahme 
erfolgt die Durchleuchtung, die in Verbindung speziell mit dem Röntgen- 
bilde gelegentlich sohr wertvolle Dienste leistet. Jetzt erst folgt die 
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Untersuchung der einzelnen Nebenhöhlen. Besondere Schwierigkeiten 
bereitet die Diagnose in solchen Fällen, wo ein Mißverhältnis zwischen 
der Menge und der Art des Sekretes und den Beschwerden der Patienten 
besteht. Vor der Röntgenzeit wurden mitunter durch die Operation 
schwerste Zerstörungen des Knochens aufgedeckt, obgleich sich vorher 
kaum Sekret in der Nase fand. Bei einem mit Axenfeld gemeinsam 
behandelten Patienten hatte sich in der Stirnhöhlengegend links ein Ab- 
szeß gebildet, der in der Augenklinik inzidiert wurde. Die Rhinoscopia 
anterior ließ auf der erkrankten Seite keine Spur Sekret und nicht die 
geringste Schwellung erkennen. Auch die Rhinoscopia media im mittleren 
Nasengang blieb resultatlos. Aus einer hinteren Siebbeinzelle, die also 
in den oberen Nasengang mündete, ließ sich allerdings Eiter ausblasen, 
sodaß man diese Zelle als den Ausgangspunkt des Abszesses ansah. Auf 
der rechten Seite fand sich nur bei Rhinoscopia posterior ein Eiterstreifen 
im mittleren Nasengang. Die Radikaloperation der linken Stirnhöhle 
zeigte sämtliche Wände derselben und auch das Septum interfrontale 
kariös zerstört und die Stirnhöhle ganz von Granulationen und Polypen 
ausgefüllt. Der in der linken Stirnhöhle gebildete Eiter entleerte sich 
also in die rechte Stirnhöhle und von da in den rechten mittleren Nasen- 
gang. Man muß daher gelegentlich selbst dann einen radikalen Eingriff 
vornehmen, wenn die Inspektion der Nase ein schweres Nebenhöblenleiden 
kaum vermuten läßt. 

A.Onodi (Budapest): Elektrische Durchleuchtung und Röntgen- 
aufnahme der Stirnhöhle. Die Ergebnisse der elektrischen Durch- 
leuchtung und der Röntgensufnahme der Stirnhöhle an 1200 Knochen- 
schädel haben in diagnostischer und in chirurgischer Beziehung hoch- 
interessante Tatsachen festgestellt. Es fehlten nach Röntgenaufnahmen 
in 5% die Stirnhöhlen auf beiden Seiten und auf der einen Seite nur in 
vereinzelten Fällen. Die elektrische Durchleuchtung zeigte, daß die 
Stirnhöhlen auf beiden Seiten in 30%, auf der rechten Seite in 10% 
und auf der linken Seite in 10% fehlten. Im Gegensatze zur Be- 
hauptung, daß charakteristisch für die niederen Rassen das Fehlen 
oder die Verkümmerung der Stirnhöhle ist, zeigten die Röntgenaufnahmen 
in einigen Fällen bei niederen Rassen auffallend große Stirnhöhlen. 
Die negativen Befunde der elektrischen Durchleuchtung beruhen auf der 
Dicke und Stärke der die Stirnhöblen umgebenden Knochenwände, dieses 
Hindernis fällt bei der Röntgenaufnahme weg. Am Lebenden gemachte 
Röntgenaufnahmen bestätigen auch den diagnostischen Wert in den 
Fällen von Empyemen der Stirnhöhlen, der vorderen Siebbeinzellen und 
der Kieferhöhlen. In mehreren Fällen war auch die Uebereinstimmung 
der Röntgenaufnahmen mit den elektrischen Durchleuchtungen zu kon- 
statieren. Bei dünner Knochenwand der Stirnhöhle kann die elektrische 
Durchleuchtung die normale Ausdehnung der Stirnhöhlen wiedergeben, 
wenn auch bemerkt werden muß, daß ebenso wie das Septum interfrontale 
durchleuchtet werden kann, die Stirnhöhlen begrenzende dünne Knochen- 
teile auch durchleuchtet und auf diese Weise der Wirklichkeit nicht ent- 
sprechende, größere Stirnhöhlen wiedergegeben werden können. Die Tat- 
sache, daß bei dicken Knochenwänden der Stirahöhle die elektrische 
Durchleuchtung je nach dem Grade der Dicke die Stirnhöhle gar nicht 
‚oder nı ilweise durchleuchtet, weist auf die Unzulänglichkeit ihrer 
ausschließlichen Benutzung hin, die sehr leicht zu falschen Schlüssen 
führen kann, weshalb in jedem Falle zur Bekräftigung der Diagnose 
der Ausbreitung, beziehungsweise des Fehlens der Stirnhöhle, be- 
sonders vor operativen Eingriffen, die Röntgenaufnahme vorgenommen 
werden soll. 


Heidelberger Bericht. 


Die Sitzungen des Naturhistorischen Vereins im Sommer- 
semester begannen am 12. M. Zunächst demonstrierte Herr Bett- 
mann einen Fall von I,ues maligna mit außerordentlich schweren 
Hauterscheinungen bei einer jungen Frau. Ueber Zeit und Art der In- 
fektion war nichts bekannt. Bettmann verspricht sich von Arsen Erfolg. 

Herr Schönborn demonstrierte Mutter und Tochter. Erstere 
litt an Basodow, letztere an einer starken Tetanie, die sich haupt- 
sächlich im Gebiet der oberen Extremität und der Augenmuskeln zeigte. 
Die Patientin war im sechsten Monat gravid. Die Tetanie hatte sich 
erst in letzter Zeit entwickelt. Eingehende Besprechung beider Krank- 
heiten. Ein Grund zur Einleitung der künstlichen Frühgeburt besteht 
bei der tetanischen Patientin nicht. 

Herr Fischler spricht über experimentell erzeugte Leber- 
zirrhose und einige Beobachtungen dabei, 

Die experimentell erzeugte Leberzirrhose mittels Intoxikationen 
(Phosphor, Amylalkobol) gelingt nur dann, wenn die Leber chronisch so 
stark geschädigt ist, daß eine schwere Funktionsstörung eintritt, welche 
sich dadurch anzeigt, daß die Leber von sich aus Urobilin und dessen 
Vorstufe Urobilinogen produziert. 


Zur Anstellung von solchen Experimenten muß man an Tieren mit 
kompletten Gallenfisteln arbeiten, bei denen durch Unterbindung und 
Durchschneidung des Ductus choledochus die Sicherheit besteht, daß 
keine Galle in den Darm abfließen kann, und die durch einen besonderen 
Verband und das Tragen eines engmaschigen Maulkorbes mit Sicherheit 
am Auflecken ihrer eigenen Galle verhindert sind. 

Es wurden 3 Gruppen von Tieren unterschieden: 

1. Solche, welche trotz wiederholter Vergiftung nicht mit Uro- 
bilinogen oder Urobilinproduktion in der Galle anworteten, diese zeigten 
keine Zirrhosen. 

2. Solche, welche nur vorübergehend unter direkter Einwirkung 
des Giftes Urobilin und Urobilinogen in der Galle produzierten; bei diesen 
fanden sich beginnende Zirrhosen. 

“8. Solche, welche dauernd, auch nach Aussetzen des Giftes, Uro- 
bilin und Urobilinogen produzierten, bei diesen war eine ausgeprägte 
Zirrhose vorhanden. 

Es geht daraus hervor, daß die Leberzirrhose als primärer paren- 
chymatöser Prozeß aufgefaßt werden muß. 

Demonstration zahlreicher mikroskopischer Präparate. 

In der Sitzung vom 26. Mai berichtete Herr Völcker über Er- 
fahrungen in Zystoskopie und Nierenchirurgie. Zunächst besprach 
Völcker die endoskopische Diagnose der Prostataerkrankungen. Er de- 
monstrierte ein von ihm konstruiertes Zystoskop, welches die zysto- 
skopische Besichtigung der Prostata wesentlich erleichterte. Die urethro- 
skopische Untersuchung der Pars prostatica hat die Diagnose der Pro- 
stataerkrankungen nicht wesentlich gefördert. Zur Diagnose der Prostata- 
tuberkulose bedient er sich eines doppelläufigen Katheters, mit dem die 
Harnröhre rein gespült wird. Es wird dann per rectum Prostatasekret 
ausgedrückt und dieses auf Tuberkelbazillen untersucht. Die Diagnose 
der Prostatatuberkulose in frühen Stadien ist schwer, besonders wenn 
bier der primäre Herd einer Urogenitaltuberkulose lokalisiert ist. Es 
folgt eine Besprechung der einzelnen Formen der Urogenitaltuberkulose. 
Bei stark ulzerösen Prozessen in der Blase leistet die Indigokarmin- 
methode gute Dienste zur Aufindung des Ureters. Auch der Aus- 
scheidungstypus ist von großer Bedeutung und ist oft eine wertvolle Er- 
gänzung des Ureterenkatheterismus, so erwies sich in einem Falle die 
Niere, die den trüben Urin sezernierte, als die funktionstüchtigere. Bei 
dieser war nur eine Kaverne ins Nierenbecken durchgebrochen, wäh- 
rend die klaren Urin sezernierende Niere sich diffus erkrankt erwies. Es 
wurde noch über einen Fall von Beckenniere mit zeitweiligem Ab- 
kuickungsverschluß des Ureters berichtet, wodurch eine Appendizitis vor- 
getäuscht wurde, abdominale Exstirpation, Heilung. Ferner über einen 
Fall von kongenitaler Stenose der vesikalen Ureterenmündung. Die Frau 
litt seit Jahrzehnten an Koliken. Zystoskopisch zeigte sich die zystisch 
vorgewölbte stenosierte Ureterenmündung. Die Stenose wurde durch die 
Sectio alta beseitigt. Patientin ist beschwerdefrei. Für fistulöse Blasen 
wird die direkte Zystoskopie in Beckenhochlagerung und Luftfüllung der 
Blase empfohlen. 

Diskussion: Herr Menge zystoskopiert bei Blasenscheidenfisteln 
nach Verlegung der Fistel vermittels Kolporhynters. 

Herr R. 0. Neumann berichtet über protozoische Parasiten 
im Blut von Meeresfischen und erläutert seine umfassenden, äußerst 
mühevollen Untersuchungen durch zahlreiche mikroskopische Präparate. 
(Zum kurzen Referat nicht geeignet.) Dr. Roith, 


Würzburger Bericht. 


Physikalisch-medizinische @esellschaft zu Würzburg. (Si 
am 7. Mai 1908.) Herr G. Burkhardt hat bei Kaninchen O' 
in die Hoden transplantiert und dabei ein sehr schnelles Zugrunde- 
gehen der epithelialen Bestandteile der Ovarien konstatiert, das schon 
3 Tage nach der Transplantation mit Degenerationserscheinungen an den 
Graafschen Follikeln begann und nach einer Reihe von Wochen voll- 
ständig geworden war. Gefäße wuchsen dabei nur äußerst spärlich vom 
Hodengewebe in das Ovarialgewebe ein. Von besonderm Interesse waren 
gleichzeitige reaktive Erscheinungen im Hodenparenchym. Dieselben 
waren wesentlich in der Peripherie des Hodens lokalisiert und bestanden 
in starkem Kernzerfall der Hodenkanälchen. Durch Einpflanzung in- 
differonter Fremdkörper konnten ähnliche Veränderungen nicht erzeugt 
werden, und Vortragender glaubt deshalb, daß e8 sich um eine spezifische 
Wirkung einer im Ovarialgewebe enthaltenen Substanz auf das Hoden- 
gewebe handelt, doch haben seine diesbezüglichen Versuche mit Ein- 
spritzung von Ovarialextrakt und Einheilung anderer Körpergewebe in 
den Hoden noch zu keinem 'hließenden Resultat geführt. 

Herr Schminke fand in 8 Fällen des Sternbergschen Sym- 
ptomenkomplexes (eigenartige unter dem Bilde der Pseudoleukämie 
verlaufende Tuberkulose des Iymphatischen Apparate) keine tuberkulösen 
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Veränderungen und schließt daraus, daß der Tuberkulose in der Aetio- 
logie des Sternbergschen Krankheitsbildes keine prinzipielle Bedeutung 
zukäme. Er hält daher mit Groß statt der bisherigen Benennung der 
Erkrankung ihre Bezeichnung als „Granulomatosis textus Iymphatici 
sub forma pseudoleucaemica Typus Paltauf-Sternberg“ für 
passender. 

In der Sitzung am 21. Mai 1908 sprachen die Herrn Borst und 
. Riedinger über experimentelle und histologische Unter- 
suchungen bei traumatischer Epiphysenlösung. 

Um eine sichere Grundlage zur Beurteilung der Epiphysiolyse zu 
erhalten, hat Riedinger bei jungen Kaninchen experimentell mit einem 
schmalen Meißel die Lösung der Epiphyse ausgeführt. Bis zur Voll- 
endung der Ausheilung trat ein Zurückbleiben des Längenwachstums der 
Knochen auf, welches später wieder ausgeglichen wurde. Die Heilung er- 
folgte unter Bildung ven Exostosen und spindelförmigen Verdickungen 
wie sie bei der Heilung rachitischer Knochen vorkommen. Bestimmte 
Schlußfolgerungen auf den Verlauf dieses Eingriffes beim Menschen sind 
nicht sicher zu ziehen, doch scheint beim Fehlen von Komplikationen 
(Dislokation der Schnittenden, Blutungen) keine schwere dauernde Wachs- 
tumsstörung der Röhrenknochen einzutreten. Herr Borst fand bei den 
so operierten Tieren nach einer anfänglichen Degeneration des verletzten 
Intermediärknorpels Wucherungen des Marks, des Periosts sowie be 
sonders des später neugebildeten Intermediärknorpels. Nach Resorption 
der zerstörten Zone trafen die Wucherungsgebiete unter Bildung unregel- 
mäßiger Ossifikationszentren zusaınmen, bis allmählich die Verkalkungs- 
zone unter Zurückbildung des überschüssigen Kallus in ihre normale Ge- 
staltung wieder überging. 

Herr Borst berichtet ferner über Heilung von Trepanations- 
wunden. Vortragender hat bei jungen Kaninchen den Schädel trepa- 
niert und die operierten Tiere vom 3. bis 106. Tage nach der Verletzung 
untersucht. Der durch die Trepanation gesetzte Schädeldefekt wurde 
durch Knochenneubildung vom Periost und besonders vom Mark aus ver- 
engert, der Rest der knöchernen Lücke wurde durch eine Bindegewebs- 
narbe geschlossen. Borst konnte später feststellen, daß diese Binde- 
gewebsnarbe durch Einwanderung von Gefäßen und ÜUsteoblasten vom 
Mark her allmählich in Knochen transformiert wurde. F. Fischer. 


Aus den Oesterreich. medizinischen Gesellschaften. 


Verein der Aerzte im I. Bezirk (Maisitzung). — Joset Sorgo: Er- 
fabrungen über Tuberkulinbehandlung bei der Lungentuberkulose. 
Vortragender bespricht "zunächst die Schwierigkeiten, welchen die Beur- 
teilung über Heilwert der Tuberkulintherapie im einzelnen Falle begegnet. 
Nicht nur, daß der gleichzeitige günstige Einfluß anderer heilender Faktoren 
(Heilstättenbehandlung, Lebensweise, Pneumothorax usw.) in Rechnung ge- 
zogen werden muß, sondern auch die Resultate der physikalischen Unter- 
suchung geben häufig keinen exakten Aufschluß über die Veränderungen 
des pathologisch-anatomischen Prozesses. Wenn Vortragender alle nicht 
eindeutigen Fälle ausschaltet, so bleiben ihm von 58 mit Alttuberkulin 
behandelten Patienten 23 übrig, welche ein objektives Urteil über die 
Tuberkulinbehandlung gestatten. Sorgo bespricht dann in kurzem die 
Theorie der Taberkulinwirkung: Giftfestigkeit des Organismus und Herd- 
reaktion, welche zur Demarkation und Resorption führt. Beide Vor- 
gänge können sich auch spontan ohne Tuberkulinhehandlung im Orga- 
nismus abspielen. Die Tuberkulinbehandlung fügt diesbezüglich keine 
neue Komponente in den Heilungsrorgang ein, gestattet aber, den Ablauf 
dieser beiden Vorgänge zu regeln und zum Nutzen des Kranken zu be- 
einflussen. Bei Toxinüberlastung des Organismus und bei Vorwiegen 
exsudativer Prozesse ist die Behandlung kontraindiziert. Schädliche Folgen 
bei richtiger Dosierung und schonender Behandlung und bei Auswahl ge- 
eigneter Fälle hat Vortragender nie beobachtet. Die vorgelesenen Kranken- 
geschichten lassen den therapeutischen Einfluß unzweifelhaft erkennen. 
Auch die kombinierte Behandlung mit Alttuberkulin und Kochscher 
Bazillenemulsion hat in einigen Fällen ein nachweisbar gutes Resultat 
ergeben. Weitere Untersuchungen über den Wert dieser kombinierten 
Behandlung und deren Indikation sind im Zuge. Für besonders empfind- 
liche oder schwächliche Patienten empfiehlt Sorgo die Behandlung mit 
Kaltblütertuberkulin (Fischtuberkulin), eventuell als Vorbehandlung vor 
der Alttuberkulintherapie und teilt einige günstig beeinflußte derartige 
Fälle mit. — Bezüglich der Spenglerschen Präparate kritisiert Vor- 
tragender zunächst die theoretische Begründung, die angeblich durch 
spezifische Färbemethoden feststellbare bovine oder humane Infektion, 
welche bereits durch Untersuchungen von Sueß in der Heilanstalt Alland 
als unhaltbar dargetan wurde. Die Behandlung mit den Spenglerschen 
Präparaten wurde wieder aufgegeben, da in vier Fällen sich Inflltrate an 
der Impfstelle entwickelten, welche in drei Fällen zu kalten Abszessen 
vereiterten. Der Grund hierfür liegt darin, daß die Emulsionspräparate 
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gut erhaltene und daher, wie Koch festgestellt hat, schwer resorbier- 
baro und Eiterung erzeugende Tuberkelbazillen enthielten. Vortragender 
rät daber von der Verwendung der Spenglerschen Präparate ab und 
empfiehlt für den Fall, daß jemand mit Rindertuberkulinpräparaten behandeln 
wollte, dieselben aus der Höchster Fabrik zu beziehen. — Da der heilende 
Einfluß der Tuberkulintherapie und die Möglichkeit, dieselbe ohne Schaden 
für den Kranken durchzuführen, außer Zweifel stehen, tritt Redner für 
eine ausgiebigere Anwendung dieser Therapie seitens der praktischen 
Aerzte ein, und zwar nicht als ultima ratio in schweren Fällen, sondern 
möglichst frühzeitig in den Anfangsstadien der Erkrankung. U. 

Wissenschaftliche Versammlung des Wiener medizinischen 
Doktorenkollegiums vom 27. April 1908. 

Maxmilian Bondi: Ueber den gegenwärtigen Stand der 
Pathologie und Therapie des Uleus serpens. Auf Grund des eigenen, 
reichen Untersuchungsmateriales der letzten 5 Jahre aus den Augen- 
abteilungen zweier Krankenhäuser im südwestlichen Mähren (Iglau und 
Trebitsch) gibt Bondi eine Uebersicht über den gegenwärtigen Stand 
der Pathologie, insbesondere aber der Therapie des Ulcus serpens. Im 
ganzen standen dem Vortragenden während des genannten Zeitraumes 
136 Fälle von typischem Ulcus serpens zur Verfügung, wobei die zahl- 
reichen weit vorgeschrittenen Fälle mit Ausgang in totale Vereiterung, 
Atrophia bulbi usw. nicht mit eingerechnet sind. Nach Besprechung der 
Bakteriologie wendet sich Vortragender der Frage nach der Herkunft des 
Hypopyons und dem Verhalten der Descemetschen Membran zu. In 
tiologischer Hinsicht konnte Vortragender in 86° aller Fälle eine vor- 
angegangene Verletzung nachweisen; mit Rücksicht auf den verletzenden 
Gegenstand (32% durch Anstreifen an Aeste im Walde, 15% durch 
Anstreifen an Kornähren, Strohhalmstich und ähnliches, 10° durch An- 
Niegen von Getreidekörnern, 2% Schlag mit dem Kuhschwanz usw.) be- 
zeichnet Bondi das Ulcus serpens direkt als eine Art von Berufskrank- 
heit der Arbeiter in verschiedenen land- und forstwirtschaftlichen Be- 
trieben. Das gleichzeitige Vorkommen von Tränensackblennorrhoe wurde 
in 23°/, konstatiert. Die Prognose stellt Bondi in jedem Falle als ernst, 
wobei er als diesen Ausspruch unterstützendes Moment die sofortige Vor- 
nahme einer Sehprüfung dringend empfiehlt. Bei der Besprechung der 
Therapie erwähnt Bondi zunächst die medikamentöse, dann die opera- 
tive und endlich Römers Serumtherapie. In den seltesten Fällen hatte 
Vortragender die medikamentöse Therapie verwendet, in zirka 85% aller 
Fälle wurde operativ vorgegangen. Auf Grund seiner eigenen Erfahrungen 
kann Bondi nur die Kauterisation der Hornhaut, und zwar die möglichst 
frühzeitige und möglichst gründliche, ompfehlen. A. 


Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 


Sitzung der Hufelandischen Gesellschaft vom 14. Ma; 

Fr. Kraus berichtete über einen Fall von Bronchia| 
Vater des Patienten starb an Phthise. Der Kranke selbst akg 
Anschluß an Rheuma Herzaffektion (mitralvergrößertes Herz, systolisches 
Geräusch). Besserung durch Kreosot. Seit einem Jahre Verschlimme- 
rung, paroxysmale Hustenanfälle, Stechen in der linken Schulter. Auf 
der Höhe des Anfalls Erbrechen und Expektoration stacheliger, linsen- 
großer Konkremente. Das Sputum enthält Tuberkelbazillen. Im Röntgen- 
bild sprechen die Schatten mit Wahrscheinlichkeit für Steine, während in 
dem von Bickel und Grunmach vorgestellten Falle (Demonstrations- 
gesellschaft 1907) das Diapositiv mit Sicherheit die Anwesenheit zahlreicher 
Konkremente zeigte. Die Fallo von Bronchislstein sind nicht ganz selten. 
Die im Bilde und in Natur demonstrierten spitzigen Steine, von denen 
der eine linsen-, der andere kirschkerngroß war, wiesen neben kohlen- 
saurem, phosphorsaurem Kalk, Cholesterin reichlichen Gehalt an Kiesel- 
säure auf; aber letztere käme therapeutisch nicht in Frage. 

Sodann stellte Vortragender oino Masseuse vor, die bisher durch- 
aus gesund, plötzlich über Schmerzen in der linken Interkostalgegend und 
am Nacken, sowie Erlahmung des linken Armes klagte, sodaß Arbeits- 
fähigkeit unmöglich war. Der Röntgenbefund (Demonstration) ergab bei 
der sonst völlig normalen Person beiderseitige Halsrippe zweiten Grades. 
also eine solche, die über die Querfortsätze hinausreicht, aber nicht 
zum Sternum geht. In praxi ist der Bofund häufiger als man denkt; die 
Röntgenanwendung sichert die Diagnose; trotz der angeborenen Anomalie 
zeigen sich klinische Symptome mit dem 25., ja oft erst mit dem 50. 
Lebensjahre. Die chirurgische Behandlung erweist sich erfolgreich. 

Grunmach zeigte das Röntgendiapositiv seines oben erwähnten 
Falles von Steinhusten, der seit 6 Jahren besteht und bei dem in den Anfällen 
Dutzende von Steinen eliminiert wurden. Auf dem Fluoreszenzschirm 
konnte man die Bewegung der Schatten bei den Atmungsexkursionen ver- 
folgen. Bezüglich der Halsrippe bemerkt er, daß der Druck auf die 
N. Bracchialis und Zervikalis die Beschwerden bedingt, die durch den ope- 
rativen Eingriff beseitigt worden. 
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Senator befürwortet die palpatorische Diagnostik der Halsrippe 
und weist auf das vorwiegende Auftreten bei dem weiblichen Geschlechte 
hin. Mosse hat 7 Fälle veröffentlicht. 

Fedor Krause operierte vor 2 Jahren unter der Annahme eines 
Nierentumors (Ureterenkatheterismus war negativ) und fand einen poly- 
zystischen Tumor an dem hinteren unteren Rande der Leber und rese- 
zierte die Geschwulst aus dem Parenchym. Unter Kompression des 
Organs durch die Assistenz wurden die Gefäße unterbunden, das Paren- 
chym und der Ueberzug einzeln für sich vernäht. Sodann unterwarf er 
einen 40jährigen Mann, welcher jahrelang an epityphlitischen Anfällen ge- 
litten hatte und einen rechtsseitigen bis zu der Leber reichenden Tumor 
aufwies, einer Operation; es handelte sich um Invagination der Appendix 
an der Basis in das Zökum und des letzteren in das Colon ascendens. 
Gerade kleine gutartige Geschwülste (Papillome) führen leichter zu Invagi- 
nationen und Ileus als Karzinome. Bei 400 von ihm operierten Epity- 
phlitiden fand Krause 3 mal ähnliche Prozesse. 

Mosse: Der Patient zeigte vor 3 Jahren das Bild der chronischen 
Iymphatischen Leukämie. Unter Röntgenbestrahlung vom Mai 1905 bis 
Januar 1906 und Mai bis Anfang Dezember 1906 gingen die großen 
Lymphdrüsentumoren und die Milzschwellung zurück. Im Januar 1907 
trat Aszites ein, der zu wiederholtesten Malen (20 mal) Punktion not- 
wendig machte. Annahme einer Verlogung der Vena portae durch Drüsen- 
pakete. Bestrahlung des Abdomens einige Wochen lang bis zum August. 
14 Tage später Exitus. Die Sektion ergab chronische Peritonitis, keine 
Vergrößerung der Lymphdrüsen (mikroskopisch normales Verhalten), also 
im ganzen geheilte Leukämie, dagegen exquisite Leberzirrhose; die Zellen 
der Milz sind rarefiziert, hier ist keine Struktur von Follikeln und Pulpa 
zu erkennen bei starker Bindegewebshyperplasie. Cooper hat nach 
Röntgenbehandlung Zirrhose der Leber gesehen, welche letztere Affektion 
von Bleichröder dfter bei Leukämie angetroffen wurde. Mosse faßt die 
in seinem Falle beobachtete Leberzirrhose als Folge der Röntgenbestrahlung 
auf, indem die an sich bei Leukämie reichliche Harnsäure durch den 
unter Röntgeneinfluß entstehenden erhöhten Zerfall von Lymphozyten 
noch gesteigert wird und Erkrankung der Leberzellen bedingt (?!). Diese 
Zirrhose ist demnach primäre Parenchymerkrankung. Kraus, die Frage 
des Zusammenhanges von Bluterkrankungen und Leberaffektionen streifend, 
hat Leberzirrhose bei Leukämie nicht gesehen. Er spricht sich gegen 
die Entstehung der Leberzirrhose durch Röntgenbestrahlung aus. Grun- 
mach hat, wenn ihm auch keine Sektionen zur Verfügung stehen, bei 
Leukämie keine Schädigung der Leber durch Röntgenbehandlung be- 
obachtet. 

C. W. A. Ewald bespricht die von Ad. Schmidt angegebene 
Kernprobe, welche sich auf das Verhalten des Pankreassaftes im Darme 
bezieht. Kleine Würfelchen von '/; cm Seitenlänge aus Fleisch worden 
in Alkohol gehärtet und in Gaze eingenäht; vor dem Genuß werden sie 
gewässert, mit Schmidtscher Probekost verabreicht und mittels 
Straußschen Stuhlsiebes in den Fäzes aufgesucht. Mikroskopische Prü- 
fung mit Essigsäure und Methylenblau. Bei Vorhandensein des Pankreas- 
saftes fehlen die Muskelkerne, bei Abwesenheit desselben sind diese nach- 
weisbar, sodaß bei dem Auffinden zahlreicher Kerne das Vorliegen einer 
Pankreasaffektion wahrscheinlich ist. Unter 8 im Augusta-Hospital ge- 
prüften Fällen fiel die Probe 7 mal im Sinne der gestellten Diagnose aus. 
Nach Schmidt greift der Magensaft die Kerne nicht an; aber Fäulnis- 
erscheinungen können hier täuschen; so wurden einmal die Fleischstück- 
chen 36 Stunden im Magen behalten und ausgebrochen; hier waren die 
Kerne bei gut erhaltener Querstreifung der Muskeln verschwunden. 

44 jähriger Mann klagt seit 3 Jahren über Druck nach dem Essen in 
der rechten Seite; Anfang März dieses Jahres arbeitsunfähig, leicht ikte- 
risch; kein Erbrechen. Keine Lues, keine Malaria. Die Probe ergibt 
Erhaltensein der Kerne. Achylia gastrica, charakteristischer Fettstuhl. 
Diagnose: chronische Pankreatitis. Kleiner Tumor im Epigastrium, Milz- 
schwellung. keine Drüsenschwellung, leiche Leukopenie. Patient sehr 
desolat, 2960000 rote Blutzellen, Hämoglobingehalt 55; bis zum 30. April 
nahm er 6 kg zu. 3100000 Erythrozyten, Hämoglobin 65. 

Die Sicherheit der Probe kann je nach den Teilen des Würfels, 
die untersucht werden, schwankend sein. Positiv soll man sie im Sinne 
der Pankreaserkrankung bezeichnen, wenn die Kerne erhalten sind. Keuthe 
(Virchowkrankenhaus) und Reichel haben gleichfalls die Probe in je 
einem Falle bewährt gefunden; der erstere konnte den Befund durch die 
Sektion bestätigen. 

Georg Klomperer machte Mitteilungen zur Physiologie des 
Cholesterins, auf dessen giftparalysierende Wirkungen er zunächst hin- 
weist. Die Kobragifthämolyse wird durch Cholesterin gehemmt. Zur 
Aufklärung über den Cholesterinstoffwechsel fütterte Vortragender einen 
6 kg schweren Hund 110 Tage lang mit Zucker, Brot und Plasmon, die 
insgesamt vorher durch Aether erschöpfend extrahiert wurden. Trotzdem 
enthielt Plasmon noch 0,07%, Brot noch 0,08% Cholesterin, welches nur 


durch Verseifen entfernt werden könnte. Der Hund bekam danach täg- 
lich 0,04—0,06 g Cholesterin, nahm an Gewicht zu und wurde schließlich 
getötet. Die Organe enthielten normale Cholesterinzahlen (Gehirn 1,68%/o, 
Leber 0,25%, Nieren 0,56%, Blutserum 0,05%). Ein zweiter Hund von 
4 kg erhielt seit 27. Februar 1908 in entäthertem Plasmon (30 g), Brot 
(25 g), Zucker (40 g) 0,04 g Cholesterin. Der Hund nahm an Gewicht 
zu in 11 Wochen 4170 g. Er schied in einer 5tägigen Periode 83,4 g 
Kot mit 0,159 g Cholesterin, also täglich 0,032 g, das heißt so viel etwa 
aus, als ihm durch Nahrung zugeführt wurde. Die Zahlen sprechen dafür, 
daß das durch die Galle ausgeschiedene Cholesterin in einer für den Auf- 
bau notwendigen Menge aus dem Darm resorbiert wird. 

Ziun demonstrierte zur Frage der Thrombose der Pfortader- 
wurzeln, besonders der Milzvene. 31jähriger Mann zeigte im großen 
und ganzen den Bantischen Symptomenkomplex (Mazies, Hydrothorax, 
Aszites, Milztumor). Der Aszites wurde 12 mal punktiert. Tod in 
1!/a Jahren. Es wird eine ausgedelinte Thrombose der Milzvene, der 
Pfortader und eine sehr große, bindegewebig-hyperplastische Milz, keine 
Leberzirrhose gefunden. Vortragender erörtert die verschiedenen Mög- 
lichkeiten der Deutung, indem man entweder im Sinne von Banti eine 
primäre Erkrankung der Milz oder als Ausgangspunkt Thrombose der 
Vena linealis mit sekundären Folgeerscheinungen, Milzvergrößerung durch 
Stauung und eine Fortleitung der Thrombose auf die andern Venen an- 
nimmt. In anslogen Fällen ist genaue Untersuchung der Pfortaderwurzeln 
vorzunehmen. 

36jähriger Mann, sehr fettleibig, wiederholt von Thrombosen der 
Unterschenkel heimgesucht, erkrankt nach einer sehr reichlichen Mahl- 
zeit mit Leibschmerzen und Erbrechen; am 9. Tage ausgesprochener 
Deus mit allgemeiner Peritonitis, Koterbrechen, Meteorismus, Fehlen von 
Flatus. Tod nach einigen Tagen. Die Sektion ergibt 10 cm langen 
nekrotischen hämorrhagischen Infarkt in dem oberen Dünndarm, jauchige 
Peritonitis. Als Ursache der Infarzierung wird ein Verschluß der zu- 
gehörigen Mesenterialvenen durch Thromben gefunden. Bei unklarem 
Ursprunge einer Darmokklusion mit oder ohne Peritonitis, die ganz Ahn- 
lich bei Embolie der Mesenterialarterien vorkommt, muß man auch an jene 
Ursache denken, besonders dann, wenn, wie in diesem Falle, auch sonst 
Zeichen gestörter Zirkulation (hier Adipositas, Thrombosen an den Beinen) 
erkennbar sind; dann ist immer operatives Vorgehen indiziert. 

H.Strauß erinnertdaran, daß Proktospasmen gewöhnlich nicht neuro- 
gener Natur sind, sondern meist örtlichen Veränderungen, wenn auch 
leichter Art (Exkoriationen, Venenektasien), ihren Ursprung verdanken. 
Bei den Blutungen der inneren Hämorrhoiden sieht man keine Knoten, 
sondern nur geplatzte Gefäße. Er bespricht dann die örtliche Behandlung 
mittels Argentumlösung, Einpulverungsmethode usw. 

Ewald weist daraufhin, daß durch rezidivierende Blutungen aus 
hochsitzenden Hämorrhoidalknoten zuweilen schwere Formen von An- 
ämien entstehen können, oft aber auch durch Blutungen, die nicht von 
Hämorrhoiden herrühren. Behandlung mit Paquelin. 

J. Ruhemann (Berlio-Wilmersdorf). 


Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft vom 13. Mai 1908. 

Herr Hoffmann demonstriert einen Patienten mit einer chroni- 
schen Geschwürsbildung an Mund und Nase, die sich als Rotz erwies. 
Die Diagnose wurde bakteriologisch gestellt. Der Rotz herrschte früher 
im Stalle des Patienten; wahrscheinlich war auch der Vater des Pa- 
tienten an akutem Rotz gestorben. 

Herr G. Meyer und A. Löwy: Ueber künstliche Atmung bei 
Erwachsenen. Von Methoden der künstlichen Atmung kennt man bis- 
her inspiratorische und exspiratorische. Als inspiratorische ist die Syl- 
vestersche künstliche Atmung anzusehen, wobei rythmisch die Arme 
über den Kop zusammengebracht werden, eine exspiratorische Methode 
ist die von Hauer, wo auf die untere Thoraxhälfte in der Gegend des 
Schwertfortsatzes ein Druck auf den Thorax ausgeübt werde, wobei der 
Thorax in eine mittlere Inspirationsstellung infolge seiner natürlichen 
Elastizität zurückstrebe. Vortragender empfiehlt die Kombination der 
inspiratorischen und exspiratorischen Methode nach Sylvester-Brosch. 

Herr Loewy: Bei der Sylvester-Broschschen Methode bringt 
man die Arme über den Kopf (Inspirationsstellung des Thorax) und drückt 
sie zu Boden. wodurch die Inspiration noch vertieft wird; in der zweiten 
Phase bringt man die Arme an den Thorax, sodaß sie bis an den Schwert- 
fortsatz kommen, wobei man gleichzeitig einen Druck auf den Thorax 
ausübt. Beim Studium des Gaswechsels bei künstlicher Atmung ergab 
sich, daß bei dieser Sylvester-Broschschen Methode das Atemvolumen 
am größten ist, und daß der inspiratorische Druck am kleinsten, der ex- 
spiratorische Druck am größten ist. Aus orthodiagraphischen Aufnahmen 
des Zwerchfellstandes läßt sich des weiteren ersehen, daß sich bei der Syl- 
vester-Broschschen Methode das Zwerchfell nicht wesentlich in seinem 
Stande ändert. Die Erweiterung der Lunge kommt also hauptsächlich 
durch die obere Thoraxhälfte zu stande, 
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Herr P. Kroemer: Die Erfahrungen der Universitäts-Frauen- 
klinik an der Kgl. Charit6 über die Pubotomie. Vortragender stellt 
eine Reihe von Frauen mit rhachitisch plattem und allgemein verengtem 
Becken vor, die sämtlich bei der Entbindung pubotomiert worden waren, 
ohne daß sich nachdem Gehstörungen eingestellt haben. Zwei der vor- 
‚gestellten Frauen, die vor Jahresfrist entbunden wurden, haben inzwischen 
nach der schwierigen ersten Geburt eine leichte und glückliche Spontan- 
‚geburt durchgemacht. 

Zur Technik der Operation bemerkt Vortragender, daß in der 
Frauenklinik Bumm die subkutane Pubotomie getibt wird. Die Bumm- 
sche Stielnadel wird an der unteren Symphysenapertur unter Beiseite- 
drängung des Klitorisschwellkörpers hart am Kuochen eingestoßen und 
arbeitet sich dann tastend an der Hinterfläche des Schambeins unter be- 
ständiger Knochenfühle aufwärts. Der Ausstich erfolgt möglichst in der 
Medianlinie. Der mit der Giglischen Drahtsäge angelegte Schnitt durch- 
setzt also das Schambein in einer schräg von oben median nach unten 
lateral verlaufenden Richtung, wodurch die Ansatzpunkte der Muskeln 
und die Ligamente geschont worden. 

Bezüglich der Gefahren birgt die Stichmethode die Gefahr pri- 
märer Verblutung nicht in sich. Nebenverletzungen der Blase kommen 
vor, werden jedoch nicht durch den Anstich bedingt, sondern infolge Zer- 
reißungen beim Durchtritt des Kopfes bei künstlich beendeter Geburt. 
Die künstliche Beendigung der Geburt stellt daher den schwierigen 
Faktor vor; sie wurde nur auf strikte Indikation hin ausgeführt. (Asphy- 
xie des Kindes, Wehenschwäche usw.) 

Die Mortalität war gering, von 583 Pubotomierten starb nur 1 an 
embolischer Pneumonie, dagegen fieberten 54% aller Pubotomierten im 
Wochenbett. Ungünstiger sind die Erfolge für das“Kind. Lebend ge- 
boren wurden 92,4 °/0, lebend entlassen 86,6 %/o. 

Vortragender hält daher die Pubotomie für eine segensreiche Ope- 
ration; sie kann, von einem kundigen Geburtshelfer ausgeführt, sowohl 
in der Klinik wie im Privathause vorgenommen werden. Die Heilung des 
Knochens erfolgt als bewegliche Narbe, die sich bei späteren Schwanger- 
schaften erweicht. Th. Br. 


Kleine Mitteilungen. 


Kurze Zyklen von Fortbildungskursen und Vorträgen, 
an denen jeder deutsche Arzt unentgeltlich teilnehmen kann, wer- 
den demnächst unter Förderung dos Reichsausschusses für das ärztliche 
Fortbildungswesen von den Landeskomitees in Bayern und Preußen ver- 
anstaltet. Die Zyklen umfassen die wichtigsten praktischen Disziplinen 
und finden in München vom 18.—25. Juli, ın Berlin vom 14.27. Sep- 
tember statt. Nähere Auskunft erteilen für den Zyklus in Berlin: das 
Bureau des Kaiserin Friedrich-Hauses, Berlin N.W. 6, Luisenplatz 2-4, 
für den Zyklus in München: Herr Dr. Jordan, München, Lessingstr. 4. 

Ferner finden unentgeltliche kurzfristige Zyklen für deutsche 
Aerzte in den nächsten Monaten in folgenden Städten statt: Danzig vom 
29. Juni bis 11. Juli (Auskunft: Dr. Wallenberg, Olirser Tor 5); 
Dresden vom 5.—24. Oktober (Auskunft: Geh. San.-Rat Gred6, Dresden-A., 
Canalettostr. 11); Düsseldorf vom 28. September bis 24. Oktober (Aus- 
kunft: Sekretariat der Akademie, Moorenstr. 2); Erlangen im Juli (Aus- 
kunft: Hofrat, Dr. L. Schuh, Nürnberg); Freiburg vom 13.—31. Juli 
(Anskunft: Priv.-Doz. Dr. Link, Albertstr. 41); Hamburg vom 5.—24. Ok- 
tober (Auskunft: Prof. Dr. Lenhartz, Eppendorfer Krankenhaus); 
Heidelberg vom 18.—81. Juli (Auskunft: Priv.-Doz. Dr. Willmanns); 
Leipzig vom 12.24. Oktober (Auskunft: Universitätsquästur); Magde- 
burg vom 29. September bis 16. Oktober (Auskunft: Ob.-A. Dr. Schreiber, 
altstädt. Krankenhaus); Rostock vom 5.—15. Oktober (Auskunft: Prof. 
Dr. Martius). 


Die Hauptversammlung des Verbandes der Aerzte 
Deutschlands findet am Donnerstag, den 25. Juni zu Danzig im Saale 
des „Friedrich Wilbelm-Schützenhauses“ statt. Beginn der Verhandlungen: 
pünktlich 10 Uhr vormit Der Zutritt zur Hauptversammlung ist nur 
gegen Vorzeigen der Mitgliedskarte gestattet. Die Abstimmungen regeln 
sich nach den Bestimmungen der Satzungen. (7, D.) Als Treffpunkt 
am Vorabend (24. Juni) von 8 Uhr ab ist der Saal des Reichshofes 
bestimmt. 

Die Syphilis in der franzd; 
neuesten Statistiken eine Morbidität von 6,8%/oo (die algierischen Truppen 
sind dabei inbegriffen). Als entsprechende Zahlen sind in den übrigen 
stehenden Heeren der europäischen Staaten die folgenden erhoben worden. 
Deutschland 5,7 %;oo, Belgien 6,7%, Bayern 9%/oo, Rußland 12%, Italien 
18%, Rumänien 160/oo, Oesterreich 19%, England 75% (europäisches 
Kontingent), beziehungsweise 139 %/oo (Kolonialtruppen). Der französische 
Militärarzt Lemoine ist nun den Gründen dieser weitgehenden Unter- 
schiede nachgegangen und gelangt dazu, die günstige Stellung Deutsch- 
lands der strengen Reglementierung der Prostitution zuzuschreiben, für 
die entsetzlich hohen Zahlen Englands aber den dort herrschenden Abo- 
litionismus verantwortlich zu machen. Nach dieser Richtung will er in 
erster Linie die prophylaktischen Maßnahmen orientiert ie ii 
der französischen Armee eine Verminderung der Luesmorbi 
sollen. Enqueten haben erwiesen, daß unter 116 Syphilisinfektionen im 
3. Armeekorps nicht weniger als 95, unter 147 Fällen im 15. Armee- 
korps volle 114 die heimliche Prostitution als Ursprung erkennen ließen; 


‚hen Armee ergibt nach den 


nur 21 beziehungsweise 88 stammten aus reglementierten Kreisen. Diesen 
len wird man nun natürlich kritisch auf den Leib rücken können; 
denn erstens sind die nicht inskribierten Dirnen in der Mehrzahl, und 
zweitens hebt Lemoine die große Vorliebe der Mannschaften für diese 
Kategorie bervor. Um richtige Vorgleichswerte zu erhalten, müßte man 
die oben zitierten Zahlen mit denjenigen der stattgehabten sexuellen Akte 
mit Inskribierten beziehungsweise Klandestinen konfrontieren können — 
natürlich ein utopisches Postulat, Dennoch aber ist es in den französi- 
schen Garnisonen zur Evidenz re daß die Syphilismorbidität jedes- 
mal dann sank, wenn gegen die geheime Prostitution euergische Maß- 
nahmen ergriffen wurden. Von seiten der Militärbehörden empfiehlt 
Lemoine folgende prophylaktische Vorkehrungen: 1. Verbot des Be- 
suches bestimmter Kneipen usw. und Säuberung der Umgebung der Ka- 
sernen von solchen Lokalen. 2. Aufklärung der Mannschaften und Off- 
ziere über die Gefahren der Syphilis, eventuell auch über inliche 
Prophylaxe. 3. Subventionierung anständiger Unterhaltungslokale für 
Soldaten, mit Bibliotheken, Lesesälen, billigen Speisen und Getränken usw. 
4. Einschränkung der Erteilung von Nachturlaub, dafür aber Entgegen- 
kommen in der Erteilung längerer Urlaube, die dem Soldaten gestatten, 
seine Familie zu besuchen, was ihn aus dem Bannkreis der Infektions- 
berde entfernt. EEE 
Von größter len, zer sei es aber auch, daß kein Infizierter sich 
der Behandlung entziehe. Zu diesem Zwecke müsse dafür Sorge getragen 
werden, daß auch dem Soldaten gegenüber das Berufsgeheimnis 
in strengster Weise (A werde, Erst wenn den Mann- 
schaften eine diskrete Behandlung zugesichert sei, werde der Verheim- 
lichung zahlreicher Infektionsfäile Abbruch getan. Lemoine selbst hat 
von der Einrichtung einer Spezialsprechstunde für solche Soldaten, die 
den Arzt privatim zu konsultieren wünschen, sehr gute Resultate ge- 
sehen. Zutrauenerweckende Luespatienten, von denen vorausgesetzt werden 
konnte, daß sie die Anordnungen streng befolgten, wurden so diskret 
weiterbehandelt, die andern unter nichtssagender Diagnose in ein Militär- 
spital evakuiert, sodaß die Kunde von ihrer syphilitischen Erkrankung 
nicht in die Reihen der oft dem gleichen Dorfe oder Bezirke angebören- 
den Regimentskameraden dringen konnte. (Presse möd. er 22) 
nn —— ‚ob. Bing. 


Organisation gegen die Tropenkrankheiten. Der Reihe 
nach folgen sich jetzt die Großstaaten, die über einen ansehnlichen Kolo- 
nialbesitz in tropischen Gebieten verfügen, in der Schaffung einer festeren 
Organisation zur Bekämpfung der den Tropen eigentümlichen Seuchen. 
Das erste Muster dafür hat die Akademie für tropische Medizin in Liver- 

;ool aufgestellt, deren Begründung eine Folge der epochemachenden Ent- 
Heckungen von Ronald Roß über die Rolle des Moskitos bei der Ver- 
breitung der Malaria war und die auch diesen Forscher zum Präsidenten 
erhalten hat. Vor wenigen Monaten hat sich auch in den Vereinigten 
Staaten eine Gesellschaft für tropische Medizin gebildet, und jetzt kommt 
die Nachricht von der Begründung einer Soci6t6 de Pathologie exotique 
in Paris, die scheinbar in enger Anlehnung an das berühmte dortige 
Pasteur-Institut arbeiten wird. Als Zweck dieser Vereinigung wird im 
Programm das Studium tropischer Krankheiten bei Menschen und Tieren 
bezeichnet, forner Kolonialhygione, Schiflshygiene und sanitäre Maßnahmen 
zur Verhütung der Ausbreitung von Epidemien und Krankheiten exoti- 
schen Ursprungs. Zum Vorsitzenden ist Prof. Laveran, der Entdecker 
des Malarisparasiten, erwählt worden. 


Am 4. Juni feierte der bekannte Physiologe Prof. H. J. Ham- 
burger in Groningen sein 25jähriges Doktorjubiläum. Hamburger ist 
ein Führer auf dem Gebiete physikalisch.chemischer Forschung über 
medizinische und biologische Probleme. Sein Lehrbuch „Osmotischer 
Druck und Ionenlehre in der Medizin“ ist bahnbrechend gewesen, sowie 
seine Untersuchungen über die physikalisch-chemische Seite der Phago- 
zytose. Dem Jubilar ist ein stattlicher Festband, den die „Biochemische 
Zeitschrift", Verlag Julius Springer (Berlin), Redaktion Karl Neuberg, 
herausgibt, überreicht worden. Er enthält Bi von Arrhenius, 
v. Baumgarten, Bottazzi, Bredig, van’t Hoff, Jacques, Loeb, 
v. Koranyi, Madsen, Neuberg, Pekolharnig, Richet, Tiger- 
stedt, Zuntz und Anderen. —- 


Im englischen Unterbaus wurde der Premierminister Asquith im 
Hinweis auf die kürzlich in Berlin abgehaltene Versammlung zur Gründung 
einer Internationalen Gesellschaft für Krebsforschung daraufhin inter- 
pelliert, warum England sich von dieser Konferenz ferngehalten habe, und 
der Wunsch ausgesprochen, daß sich die englische Regierung diesen Be- 
strebungen anschließen solle. Der Minister orwiderte, or set augenblick- 
lich nicht in der Lage, ein Versprechen zum Beitritt in die Internationale 
Gesellschaft abzugeben. Die Verwaltung des von der Regierung unter- 
stützten Fonds für Krebsforschung tue alles, was sie kann, um den 
Austausch des Forschungemateril zwischen. den. sinsalaen Ländern zu 
fördern. 

Wir glauben nicht fehlzugehen, wenn wir den wahren Grund der 
Nichtbeteiligung Englands an der Gründung einer Internationalen Gesell- 
schaft in Eifersüchteleien sehen, die hauptsächlich darin zu suchen sind, 
daß auf allseitigen Wunsch der übrigen beteiligten Länder der Site der 
Internationalen Konferenz in Berlin ist. 

Die sächsische Kammer bewilligte 200000 Mk. für die Inter- 
nationale Hygieneausstellung in Dresden 1911. 
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Klinische Vorträge. 


Aus der Frauenklinik der Universität Heidelberg. 


Physiologie und pathologische Physiologie der 
postpartalen Blutstillung 


von 
Priv.-Doz. Dr. Maximilian Neu, 
I. Assistent der Klinik. 


M.H.! Ein Thema, das die puerperalen Blutungen be- 
rübrt, zu besprechen, möchte fast ein unnützes Beginnen 
scheinen, weil dieses Kapitel ein wohl umgrenztes und seine 
Lehre festgeschlossen zu sein scheint, weil ferner über die 
in Rede stehende Frage schon so Vieles und so Ausgezeich- 
netes von den besten Geburtshelfern geschrieben und ge- 
sprochen wurde. 

Als der Altmeister Breisky vor 38 Jahren sich das 
Thema der Behandlung der post partum-Blutungen zu einem 
Vortrage wählte, äußerte er die gleichen Bedenken einer 
vielleicht undankbaren und unnützen Aufgabe, über ein so 
uraltes Thema zu reden; er argumentierte so: „Das Bedürf- 
nis nach ausgebreiteter Verständigung in einer Frage von 
so ausgeprägter praktischer Wichtigkeit rechtfertigt es hin- 
reichend, ja bringt es notwendig mit sich, daß sie von Zeit 
zu Zeit immer wieder von neuem zum Gegenstande der Dis- 
kussion gemacht werde“. Ich finde, dieses Votum seitens 
eines so vortrefflichen Lehrers wie Breisky hat auch heute 
noch seine volle Berechtigung. Ich habe aber noch eine 
weitere Motivierung anzuschließen: Die therapeutischen Be- 
strebungen standen seit jener Zeit nicht still. Auch für ! 
unsere Tage hat der folgende Punkt Bedeutung: Es kann | 
die Geburtshilfe, ihrer Wesenheit nach, trotz des bedeut- 
samen Fortschrittes chirurgischen Handelns, also trotz der 
erfolgreichen Sicherheit, mit der wir durch das chirurgische 
Rüstzeug den Kampf gegen Organblutungen aller Art zu 
führen befähigt sind, der sogenannten nichtchirurgischen blut- 
stillenden Mittel nicht entraten. 


Mir kommt es nun nicht darauf an, das rein prak- 
tische Moment, für dessen immensen Wert die Worte 
Breiskys sprechen, zum Kernpunkt dieser Vorlesung zu 
gestalten, sondern mich leitet eine andere Ueberlegung. Ge- 
sichtspunkte zu einer rationellen Therapie gewinnen wir 
einzig und allein aus der Einsicht in die Funktionen, die 
sich in einem Organgebiete abspielen. So möchte ich in 
einer kritischen Darstellung die wesentlichen Faktoren vor 
Ihnen entwickeln, die das Zustandekommen und den Ablauf 
der postpartalen Blutstillung unter normalen und patho- 
logischen Bedingungen beeinflussen. Daher müssen wir uns 
Klarheit verschaffen erstens über den spontanen Blutstillungs- 
mechanismus post partum, zweitens die Störung seines nor- 
malen Ablaufes, mit anderen Worten: über die Physiologie und 
pathologische Physiologie dieses Teiles der Nachgeburtsperiode. 

Man hat aus Zweckmäßigkeitsgründen die Blutungen, 
die im Gefolge der Geburt der Frucht auftreten und bis zur 
Vollendung der Genitalinvolution dauern, in Blutungen 
post partum und in puerperale Spätblutungen eingeteilt; die 
ersteren können aus den verschiedensten Geburtsteilen, 
Uterus, Vagina, Vulva, stammen. Wir engen daher unser 
Thema aufs neue ein und wenden uns lediglich den Uterus- 
blutungen zu, die aus der frischen Wunde der Plazentarstelle 
kommen. Solange die Plazenta noch vollständig haftet, fehlt 
jede stärkere Blutung; die Ausscheidung der Nachgeburt ist 
regelmäßig mit Blutverlust verbunden. Schon bei wenig 
ausgedehnter Eröffnung des Randsinus fließt Blut ab; bei 
ihrer Lostrennung werden Gefäße durchrissen. Die Blutung 
stammt im wesentlichen aus den Venen der Plazentarstelle, 
die durch die zahlreichen anastomosierenden, dichtliegenden 
und klappenlosen Muskelvenen gespeist werden; die spiralig 
verlaufenden und engeren Arterien sind retraktil. Der 
kleinste Teil des abgehenden Blutes stammt aus den Riß- 
und Quetschwunden der Geburtswoge. 

Die Bedingungen zur spontanen Blutstillung sind ge- 


ı geben in dem anatomischen Verhalten der Blutgefäße des 
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Uterus zu den sie umgebenden Muskelzügen und der funk- 
tionellen Leistung des Uterusmuskels. Die inneren Be- 
ziehungen zwischen Gefäßen und Uterusmuskulatur, deren 
Kenntnis auf den klinischen Beobachtungen auf Grund der 
bislang bekannten anatomischen Tatsachen beruhte, sind in 
den letzten zehn Jahren durch die anatomischen Studien von 
Bayer, Werth und Grusdew über Genese und Morpho- 
logie der Uterusmuskulatur, von R. Freund über die Blut- 
gefäße der normalen und kranken Gebärmutter als schr 
innige erkannt worden. Eine Darlegung der Ergebnisse 
dieser modernen Arbeiten scheint mir für das Verständnis 
des physiologischen Geschehens einer primären Blutstillung 
post partum wünschenswert. Es zeigt sich der eigentüm- 
liche und bemerkenswerte Befund: Die Anlage, die Ent- 
wickelung des Gefäßsystems vollzieht sich in einer Weise, 
daß auch derjenige, der nicht allüberall bei der Betrachtung 
der Lebensvorgänge eine physiologische Zweckbestimmung 
sucht, sich des Eindrucks nicht erwehren kann, daß die Ge- 
fäßanordnung einem regulatorischen Einfluß der Muskelmasse 
unterstellt sei. 

Von dem der Uteruskante parallel laufenden Stamm der Arteria 
uterina gehen in nicht ganz regelmäßigen Abständen die sogenannten 
Haupt- oder Ringgefäße ab, 10—14 auf jeder Seite, in hintere und vordere 
zerfallend. Die Ringäste umgreifen beiderseits das Genitalrohr gemäß 
seiner Genese aus zwei aneinander gelagerten Schläuchen, zwingenartig 
und sind in dem oberen Gebärmutterabschnitt, schräg aufwärts, im mitt- 
leren transversal, im unteren schräg abwärts gerichtet. Von Strecke zu 
Strecke nun gehen in annfihernd regelmäßigen Abständen in der Längs- 
und Querrichtung aus den halbriogfürmigen Hauptästen arterielle Aesto 
ab, die bei starker Schlängelung und spiraliger Drehung der Hauptrich- 
tung nach in gestrecktem Zuge durch die innere Muskelschicht hindurch, 
annähernd senkrecht zur Schleimhautgrenze verlaufen. Diese sogenannten 
Radiäräste laufen also geradewegs dem Uteruskayum zu, sie sind von 
allen Arterien am stärksten gewunden und verlaufen, da sie von der 
Richtung des zugehörigen Hauptastes abhängig sind, im oberen und mitt- 
leren Korpusabschnitt von außen oben nach unten innen, im untersten 
Bezirke in umgekehrter Richtung, im mittleren Abschnitt annähernd 
transversal. 

Das Grundprinzip dieser geschilderten Gefäßanordnung 
stellt sich also — für die Arterien und im wesentlichen auch 
für die Venen — so dar, daß innerhalb des Hauptteiles der 
Uteruswanddicke die Richtung der Hauptgefäße überall mit 
der Hauptrichtung der Muskelfasern sich kreuzt. Und dieses 
Prinzip wird auch von den feineren arteriellen wie venösen 
Zweigen der Radiäräste getreulich bewahrt; sie umrahmen 
jeweils einen größeren Muskelbündelkomplex, in dessen binde- 
gewebiger Umhüllung sie liegen. Ja sogar bei den feinsten 
Verzweigungen bleibt der Durchtrittsmechanismus durch 
die Muskulatur stets gewahrt: „Suspension eines Gefäßes in 
einer nach zwei entgegengesetzten Richtungen bin wirken- 
den Zwinge oder in einer Schleife; Einklemmung zwischen 
den die Gefäßrichtung senkrecht kreuzenden Fibrillen eines 
Muskelbündels oder bei Abspaltungen eines Nebenbündels, 
Lage des Gefäßes in dem Spaltwinkel, wie in einer Wäsche- 
klammer.“ Kommt nun noch endlich dazu, daß das den 
uterinen Gefäßbaum begleitende und schützende Bindegewebs- 
lager mit der Aufteilung der Gefäße nach und nach schwin- 
det, einzelne gröbere Aeste andererseits innerhalb der Muskel- 
lamellen eine Passage zwischen bindegewebigen Spalträumen 
durch Abgabe sogenannter Kommissurenbündel finden, so 
wird klar, wie die Mehrzahl der feineren und feinsten Aeste 
direkt zwischen die Muskelfibrillen gerät, also direkt von 
der Faserwirkung getroffen werden kann, ein anderer Teil 
der gleichen intensiven Konstriktion entzogen bleibt, und wie 
so bei der in Titigkeit tretenden Muskulatur eine weit- 
gehende und doch fein abgestufte gefäßregulierende Kraft- 
wirkung resultiert. 

Das Gefäßsystem der schwangeren Gebärmutter ist 
einer Hypertrophie unterworfen; es entwickelt sich nicht nur 
eine Wandverdickung, sondern auch das Lumen nimmt zu. 
Daher bleibt dem partalen Uterus ein Stempel aufgedrückt, 
bestehend in einer bedeutenden Volumzunahme der Gefäße. 
Die in der Gravidität verlängerten, in der Zahl der Schrauben- 


gänge vermehrten arteriellen Zweige erfahren post partum 
einen Ausgleich dadurch, daß durch die Muskelkontraktion 
eine Zusammenschiebung, Windungen und Faltungen er- 
folgen — also Einengung der Blutstrombreite. Wie verhält 
sich im besonderen das Venensystem, das in so hervorragen- 
dem Maße bei der Graviditätsveränderung mitbeteiligt ist, 
und das gekennzeichnet ist durch möglichst ausgiebige Kom- 
munikation in allen Schichten der Uteruswand? Die gröberen 
Venenäste haben eine besondere muskulöse Wand, die weniger 
groben Venenverzweigungen besitzen nur eine ganz schmale, 
vielfach gar keine eigene Wandung, ja zuweilen erscheint 
das Gefäßrohr oft nur als ein von der zarten Bindegewebs- 
hülle angrenzender Muskelbündel eingefaßter Hohlraum: das 
Endothel grenzt direkt an das intermuskuläre Bindegewebe. 
Aber abgesehen von der erwähnten selbständigen Sefäß- 
muskulatur haben alle Gefäßabzweigungen eine Begleitmus- 
kulatur; diese auch Radiärmuskeln genannten Begleitbündel 
folgen dem Verlauf der Gefüße, aber nicht als rings um 
diese geschlossene Balken, sondern sie liegen ihnen als kom- 
pakte Balken an. Auch an Stellen, wo nur das Zwischen- 
bindegewebe der Muskulatur von Gefäßästchen durchsponnen 
wird, kann es sich ereignen, daß sich diesen feine Abzwei- 
gungen der Begleitbündel zugesellen. 

Für die Frage nach der direkten Kommunikation der 
Arterien und Venen, die mehrfach beschrieben ward — als 
Beweis figuriert immer noch das Nagelsche Injektionsprä- 
parat — gilt auch heute noch v. Rosthorns Votum aus 
dem Jahre 1903: Sie hat bislang eine exakte Bestätigung 
nicht gefanden. Die Freundschen Injektionsuntersuchungen 
ließen mit verschwindenden Ausnahmen eine exakte Diffe- 
renzierung der beiden Gefüßsysteme zu. Es liegt klar auf 
der Hand, daß die Frage nach dieser Kommunikation für 
die Verblutungsgefahr von eminenter Bedeutung ist. 

Sehen wir also in dem Uterus die Hauptrichtungen von 
Muskel- und Gefäßnetz nicht als Ausdruck einer genetischen 
Abhängigkeit des einen Wandelementes vom anderen, son- 
dern bestimmt durch das entwicklungsgeschichtliche Prinzip 
der Uterusbildung an — das Fazit ist das: Der Uterusmuskel 
muß bei diesem Aufbau seiner wesentlichen Elemente die 
Gefäße beherrschen und, weil er ein tätiges Organ zur Zeit 
des Geburtsaktes darstellt, aktiv in den Vorgang der Blut- 
stillung hineinspielen. 

Auf welchem Wege macht sich dieses geltend? Sowolil 
die rhythmischen Kontraktionen als die mehr kontinuierliche 
Wirkung des Tonus, die man als tonische Retraktion be- 
zeichnet, beteiligen den Uterusmuskel an der Blutstillung. 
Die blutende Fläche der wunden Plazentarstelle verkleinert 
sich während einer gleichmäßigen und kräftigen Kontraktion, 
die klaffenden Gefäßlumina verengen sich beträchtlich, die 
erweiterten Gefüße im Bereiche der Plazentarstelle sowie 
die sämtlichen in der Uteruswandung werden durch die Ver- 
kürzung und Spannung der sie umgebenden Muskelzüge zu- 
sammengeschnürt und geknickt; gleichzeitig werden die über- 
aus mächtigen Gefäßstämme an den Seiten des Uterus durch 
die Gesamtverkürzung des Organs aus der gestreckten Ver- 
laufsrichtung während der Gravidität in gewundene Bahnen 
abgelenkt. Für die Dauer der Einzelkontraktionen sistiert 
die Blutung vollkommen; die Kontraktionsdauer ist aber nur 
kurz, es folgt die physiologische Erschlaffung. Weiter hat 
der Uterusmuskel durch die Geburtsarbeit an Erregbarkeit 
eingebüßt. Trotz der geringen Frequenz der Spontankon- 
traktionen kehrt der Uterus aber nicht zu seiner früheren 
Größe zurück, ebensowenig leidet dadurch die spontane Blut- 
stillung. Wir sehen daher in der tonischen Retraktion des 
Hohlmuskels einen wirksamen Faktor zur Verhütung der 
Verblutungsgefahr, der schon zur Zeit der Austreibung der 
Frucht durch die allmähliche Reduktion des Uterusvolumens 
vorbereitet wird. In der Nachgeburtszeit hat der Uterus das 
Bestreben, vermöge einer gewissen Elastizitätsäußerung sich 
auf sich selbst zurückzuziehen. Diese aber ist relativ ge- 
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ring, und daher kommt der Elastizität oder besser gesagt 
dem Retraktionsbestreben des vorher gedehnten Muskels 
nicht die wesentliche Bedeutung für das Zustandekommen der 
tonischen Retraktion zu. Zwar wird der Bestand der toni- 
schen Retraktion der gesamten Wandmuskulatur dadurch 
gesichert, daß die in einer Reihe von Fasersystemen zu- 
sammengeordneten Muskelzüge der Lagerung wieder zu- 
streben, die ihnen nach dem Bauplane der Uterusmuskulatur, 
durch die innige gegenseitige Verknüpfung zugewiesen ist. 
Die Umlagerung der in den Zustand tonischer Retraktion 
gekommenen Muskulatur ist aber trotz der erwänten gün- 
stigen Vorbedingungen wenig stabil, sie ist Störungen leicht 
ausgesetzt. Denn die Erregbarkeit zur tonischen Retraktion 
ist wie die Kontraktion selbst abhängig von der des Muskel- 
gewebes, sie steigt und sinkt mit ihrer Erregbarkeit. Diese 
Erfahrungstatsache, die wir zurzeit nur registrieren können, 
ohne eine genauere Vorstellung ihres Zustandekommens zu 
haben, ist von fundamentaler Bedeutung für die gegen post 
partum-Blutungen gerichteten Bestrebungen. Die neueren 
Methoden, die das Studium der Uterustätigkeit durch das 
Ueberlebendhalten des Muskelgewebes unter den verschieden- 
sten Versuchsbedingungen gestatten, sind wohl berufen, 
Licht in diese Frage zu bringen; sie haben jedenfalls bis 
jetzt schon das Ergebnis gebracht, daß periodische Tonus- 
schwankungen ohne nachweisbare Ursache ein Attribut der 
Uterusmuskulatur sind. Darnach bestätigt sich eine Ver- 
mutung der älteren Autoren, analog den Gesetzen geschlossen, 
denen andere glattmuskelige Organe unterstellt sind: es be- 
steht auch für den Uterus eine automatische Rhythmik; ent- 
schieden ist aber dabei noch nicht, ob dieser die Bedeutung 
funktioneller Selbständigkeit in dem Sinne der myogenen 
Theorie zukommt, oder ob sie zustandekommt infolge kon- 
tinuierlich entwickelter Reize auf neurogenem Wege, für 
welche neuerdings immer mehr Stützpunkte gewonnen werden. 

Nach diesen Erörterungen scheint es verständlich, daß 
für die primäre physiologische Blutstillung post partum die 
Gerinnungsvorgänge eine mehr untergeordnete Rolle spielen; 
natürlich nimmt die Thrombenbildung in den zerrissenen 
Uteroplazentargefäßen einen Anteil an jener; als Beweis 
hierfür wird angeführt, daß die Leichenbefunde oberfläch- 
liche Tbrombenbildung im Bereich der Plazentarstelle als 
prominierende Pfröpfe und Unebenheiten erkennen lassen, 
die intermuskulären Venen aber flüssiges Blut enthalten. 
Freilich darf nicht verkannt werden, daß die Thromben- 
bildung gelegentlich kompensatorisch die Blutstillung über- 
nebmen kann, dann liegen aber pathologische Zustände vor, 
derart, daß der muskuläre Konstriktionsapparat versagte. 
Aber die ausgedehntere Thrombenbildung ist uns klinisch 
nicht einmal erwünscht; denn in den Fällen, wie ich sie 
eben andeutete, treten die gefürchteten Thrombosen und 
Embolien im Puerperium gerne auf. Ueber den Gerinnungs- 
vorgang selbst, über die Bedeutung eventueller Anomalien 
liegen kaum Untersuchungen vor, abgesehen von den patho- 
logischen Fällen exquisiter hämorrhagischer Diathese. Die 
Kenntnisse, die wir in dieser Beziehung besitzen, sind nega- 
tiver Provenienz, sie stammen aus der klinischen Erfahrung 
mit Kochsalzinfusionen. Denn werden Salzwasserinfusionen 
in kritikloser Weise gemacht — und es sind Fälle derart 
genug bekannt —, ohne daß die Ursache der Blutung er- 
kannt war, oder post partum-Blutungen — sensu strietiori 
— zum Stillstand gebracht waren, so verstärkt sich nicht 
nur die Blutung, weil etwa der Blutdruck plötzlich gehoben 
wurde, oder der Exitus tritt ein, weil der Anämiegrad zu 
stark und die Menge der roten Blutkörperchen ‚unter das 
Minimum gesunken war, das für einen Bestand der Lebens- 
funktionen notwendig ist, sondern es hat direkt den An- 
schein, daß das prozentuale Verhältnis der Blutmischung in 
einer Weise gestört wird, daß die bei der Gerinnung maß- 
gebenden Faktoren nicht in Aktion treten können und die 
zur definitiven Blutstillung sekundär notwendige Thrombo- 


sierung ausbleibt. Untersuchungen über die Gerinnungskom- 
ponenten, über Hyperinose beziehungsweise Hypinose bei 
Graviden, Gebärenden und Wöchnerinnen sind daher wohl 
wünschenswert. Auch über eine mögliche Bedeutung der 
Zirkulationsdruckumschaltung post partum auf den thrombo- 
tischen Vorgang wären Nachforschungen mit den modernen, 
exakter arbeitenden Blutdruckapparaten dankbar zu begrüßen. 

So tausendfältig morphologisch, experimentell und kli- 
nisch für das Zustandekommen der regelmäßigen spontanen 
Blutstillung die physiologische Integrität der Gebärmutter 
nach anatomischer Struktur der Einzelelemente, Textur der 
gesamten Uterusmuskulatur, nach normaler Innervation be- 
ziehungsweise Reizbarkeit als maßgebend erwiesen ist, so 
mehren sich neuerdings die Publikationen besonders italieri- 
scher Untersucher, die die Anschauung vertreten, daß der 
Zusammenziehung der Muskeln, besonders derjenigen mit 
Kreisverlauf, gar nicht so sehr entsprechend der bisherigen 
Lehre über die unmittelbare Blutstillung post partum, die 
Bedeutung der sogenannten „lebenden Ligaturen“ zukommt. 

Besonders la Torre meint, daß der Begriff der lebenden Liga- 
turen gar nicht den anatomischen Tatsachen entspräche, daß es sich bei 
der unmittelbaren Hämostase post partum nicht nur um einfache Zu- 
sommenziehung des Gebärorganes und hauptsächlich um die Ringmuskeln 
handle, er folgert vielmehr aus seinen Untersuchungen ebenso wie Rai- 
neri, daß die eigentlichen Muskelfasern, die sich um die Gefäße lagern 
und nach Pinards Ausspruch wie lebende Ligaturen zusammenziehen 
sollen, als Organe gar nicht existieren Das arterielle Gefäß — die Venen 
thrombosieren mit folgender Organisation des Thrombus — bereite schon 
während der Schwangerschaft seinen Abschluß vor, indem es sich in allen 
seinen Schichten samt dem Endothel verdicke; die hypertrophierenden 
und proliferierenden Elemente verkleinerten das Gefäßlumen. Die Kon- 
traktionen des Uterus nach der Entbindung und die der eigentlichen Ge- 
füßwand seien von sekundärem Werte, insofern sie die schon in ihrer 
Weite verminderten Arterien verschlössen — kurz, die augenblickliche 
und erst recht die definitive Hämos! post partum gehe von dem durch 
Endothelproliferation verkleinerten Gefäßlumen sowie von der Kontraktion 
der Gefäße aus. 

Nach den früher gemachten Ausführungen müssen wir 
vorläufig derartige Vorstellungen durchaus in das Bereich 
der Hypothese verweisen, solange exakte Nachuntersuchungen 
fehlen; ich bin weit davon entfernt, die bekannt gegebenen 
Befunde anzuzweifelo, bemerke jedoch, daß die allgemein 
gehaltenen Forderungen aus Studien am Meerschweinchen- 
uterus gezogen sind. In der Ablehnung besonderer Ring- 
muskelsysteme, wie sie seit Helies Studien lange Zeit von 
teleologischen Gesichtspunkten herauskonstruiert wurden, 
können wir mit la Torre einig gehen; unter Zugrundelegen 
der entwicklungsgeschichtlichen Betrachtung des Uterus- 
gefäß- und Muskelsystems entfällt die bisherige Auffassung 
des Ringsystems als einer für die Blutstillung notwendigen 
Voraussetzung. Wie früher gezeigt, sind eigentliche Ring- 
fasern in dem angenommenen Sinne gar nicht vorhanden 
und der Konstriktionsmechanismus wie querer Gefäßabschluß 
durch alleinige Muskeldruckwirkung bei weitem nicht auf so 
einfache Komponenten zurückzuführen. Als noch hypotbeti- 
scher erscheint Pianas Deutung von Befunden, die an den 
Wänden der großen Uteroplazentargefäße reichliche Zellen- 
neubildungen ergaben; er schreibt ihnen die Funktion einer 
Hämopoese zu. 

Es soll also von den im Zusammenhang mit Adventitia, Musku- 
laris, Intima und Endothel stehenden Zellwucherungen eine Neubildung 
morphologischer Blutbestandteile ausgehen. Auf diese Hypothese wird z.B. 
die große Widerstandsfähigkeit des Weibes bei Uterusblutungen bezogen. 


Kann diese Annahme, daß den Uterusgefäßendothelien 
eine hämopoetische Funktion zufalle, auch einer ernsthaften 
Kritik vorläufig nicht Stand halten, muß vielmehr eine 
Verdeutung des Befundes der Wucherung des Endothels und 
der übrigen Gefüßelemente angenommen werden, das Unter- 
suchungsergebnis, daß zwischen den Zellwucherungen Faser- 
netze, mehrkernige Zellen, Zellen mit körnigem Protoplasma, 
Iymphoide Elemente, hämoglobinbeladene gelbliche Zellan- 
häufungen vorhanden waren, kann vielleicht eine sekundäre 
Bedeutung für die Hämostase post partum nach primärer 
Uterusmuskelwirkung erlangen. Auffallend ist jedenfalls die 
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Tatsache, wie wirksam die Blutstillung gleich nach der 
physiologischen Geburt selbst bei einer schwankenden Kon- 
traktions- und tonischer Retraktionstätigkeit des Uterus ein- 
geleitet wird, eine Tatsache, die ohne Analogie bei anderen 
Organsystemen ist. Wo käme sonst am menschlichen Körper 
ein größeres arterielles blutendes Geläß durch Muskelzug-, 
Druckwirkung zu ähnlichem und nachhaltigem Verschluß? 
Man hat sich bisher durch Heranziehung des Uterusmuskel- 
und Gefäßaufbaues das Erklärungsbedürfnis dieser inter- 
essanten biologischen Erscheinung befriedigt. Jedenfalls darf 
man meines Erachtens an den vorliegenden Untersuchungen 
nicht ohne weiteres vorübergehen, da sie zurzeit vielleicht 
als paradox erscheinen. Für den definitiven arteriellen 
Gefäßabschluß sind nach den Arbeiten der Wiener Stolper 
und Hermann und anderer Autoren die Zellproliferationen 
seitens des Intimabindegewebes von Bedeutung; allerdings 
scheint über die Annahme dieser Autoren, es gehe der Pro- 
liferationsprozeß von einer synzytialen Einwanderung schon 
während der Gravidität aus, eine Kontroverse zu bestehen. 
Bestätigt sich künftig, daß Zellproliferationen an den Ge- 
fäßen der Uteroplazentarstelle angelegt werden, so kann ein 
möglicher Einfluß auch bei der unmittelbaren Blutstillung 
post partum, freilich in anderer Auffassung als in der von 
la Torre, nicht von der Hand gewiesen werden. 

Die pathologische Erscheinungder postpartum-Blutun- 
gen, die klinisch gekennzeichnet ist durch eine über das physio- 
logische Maß gesteigerte Blutausscheidung unmittelbar nach 
der Ausstoßung des Kindes oder am häufigsten während 
oder nach der Nachgeburtslösung beziehungsweise -ausstoßung, 
also durch eine Hämorrhagie, sei es, daß flüssiges Blut in 
profusem Strome herausschießt oder große Koagel aus der 
Gebärmutter ausgestoßen werden, mit länger dauerndem 
Nachsickern von Blut aus den klaffenden Uteroplazentar- 
gefäßen, läßt sich, wenn man die akzidentellen Geburtsver- 
letzungen außer acht läßt, ursächlich auf Störungen des bis 
jetzt erörterten physiologischen Blutstillungsmechanismus 
zurückführen. Wir können demgemäß diesen Zustand, der 
mit der klinischen Diagnose der Atonia uteri belegt wird, 
definieren als einen Verlust, oder eine vorübergehende 
Schädigung der Kontraktionen der Uterusmuskulatur, wobei 
auch der von diesen abhängige Rhythmus der periodischen 
Tonusschwankungen und die Form des sogenannten Tonus 
gestört ist. Die Voraussetzung für diese pathogenetischen 
Komponenten muß auf Grund der klinischen Erfahrung in 
einer allgemeinen oder örtlichen Herabsetzung der Erregbar- 
keit des Uterusmuskels gesehen werden; klinisch benennen 
wir diese Erscheinung „Ermüdung“. Wie bei anhaltender 
oder lange ununterbrochen fortgesetzter Kontraktion von 
Muskeln Veränderungen eintreten, die sich für die Beob- 
achtung in Abnahme der absoluten Kraft der Hubhöhe, der 
Faserleitungsgeschwindigkeit und -vollkommenheit, des Dehn- 
barkeitskoeffizienten, kurz in Abnahme der Erregbarkeit 
dokumentiert, so muß auch in ähnlicher Weise für den 
Uterusmuskel der klinische Begriff der Ermüdung gedeutet 
werden. Solange die der Ermüdung zugrunde liegenden 
Muskelveränderungen, die man bislang als chemischer Natur 
ansieht, nicht völlig klargestellt sind, kann man die Er- 
müdung mit Hermann definieren als ein zeitweiliges Zu- 
rückbleiben der restitutiven Prozesse hinter dem funktionellen 
Verbrauch. Es erhebt sich die Frage, ob wir diese Ana- 
logieschlüsse aus der übrigen Muskelphysiologie, zum besseren 
Verständnis des uns hier interessierenden Gegenstandes, als 
pathologisch-physiologische Grundlage ansehen dürfen. Ich 
glaube auf Grund noch nicht veröffentlichter Untersuchungen, 
die ich am überlebenden normalen menschlichen Uterus- 
muskel nach der Magnus-Kehrerschen Versuchsanordnung 
letzten Sommer anstellte, sagen zu dürfen, daß diese Ueber- 
tragungen sehr wohl statthaft seien. Ich war imstande, 
regelrechte Muskelermüdungskurven zu erzeugen, wenn ich 
das Muskelstück ungewöhnlich lange unter einem chemischen 


Reizmittel — den Höchster synthetischen Nebennierenpräpa- 
raten --—- arbeiten ließ, das heißt ermüdete; das gleiche Prü- 
parat schrieb, wie ich mich ausdrücke, eine Erholungskurve 
auf, wenn ich das Reizmittel durch Auswaschen des Präpa- 
rates entfernte, die Zuführung neuer Nährlösung und reich- 
licheren Sauerstoffes besorgte, und nahm nach genügender 
Kräftigung eine völlig gehörige Periodizität seiner automati- 
schen Kontraktionen und seiner natürlichen Tonusform wieder 
auf. Dieser Vorgang ließ sich wiederholen und modifizieren 
in der Weise, daß drohende Ermüdung durch Zusatz eines 
stärker wirkenden, nicht höher konzentrierten Präparates, 
gleichsam wie nach Anpeitschen, für eine Zeit über- 
wunden wird; schließlich trat die Ermüdung, das heißt Ab- 
nahme der Hubhöhe des Schreibhebels, Irregularität be- 
ziehungsweise Ausfall der automatischen Kontraktionen und 
endlich Schwinden des Tonus ein. Wie sehr chemische Pro- 
zesse bei dieser künstlich erzeugten Muskelermüdung eine 
Rolle spielen, geht aus folgendem hervor: Mit der Zunahme 
der sogenannten Ozystoffe der zugesetzten Nebennierenprä- 
parate, das heißt mit der Bindung von Sauerstoffatomen an die 
synthetischen Körper nimmt bei gleichbleibender Sauerstoff- 
speisung des Präparates, nach der Sättigung von jenen, die 
Erregbarkeit ab; die Reizung, die bis zur Ermüdung ge- 
trieben werden kann, verläuft ebenfalls auf chemischem 
Wege, da die synthetischen Nebennierenpräparate vom 
Uterusmuskelpräparat teils fest, teils locker gebunden werden. 
Wir sind also sehr wohl berechtigt, eine Erregbarkeitsstörung 
in der Ermüdung zu sehen und allgemein daher zu sagen: 
Atonia uteri ist charakterisiert 1. durch Ermüdung, 2. in- 
folge dessen durch mangelnde Kontraktionen, 3. von diesen 
wieder mehr weniger beeinflußt durch mangelhafte tonische 
Retraktion. Das Endresultat ist nach unseren physiologi- 
schen Erörterungen: ungenügende oder fehlende Blutstillung 
in den Uteroplazentargefäßen. 

Unter diesem Gesichtswinkel werden die klinisch als 
Ursachen von post partum-Blutungen anzusprechenden Mo- 
mente ohne weiteres verständlich. Fürs erste wird klar, 
daß jeder gesunde Uterus von Atonie befallen werden kann, 
dann nämlich, wenn die geleistete Geburtsarbeit zur Er- 
müdung geführt hat, in dem Sinne, daß nach vollendeter 
Fruchtaustreibung die Erregbarkeit auf ein Minimum sank. 
In der Tat sehen wir gelegentlich nach völlig physiologisch 
verlaufenden Geburten, sowohl was die Wehentätigkeit als 
die Geburtszeit usw. anbelangt, bei gesunden Erst- wie Mehr- 
gebärenden atonische Blutungen auftreten, ohne daß wir An- 
zeichen einer erschöpfenden Wehenarbeit in landläufigem 
Sinne beobachtet hätten. In derart gelagerten Fällen kann 
man wohl die Wahrnehmung machen, daß die üblichen 
Reize, durch die man die Erregbarkeit wieder auslösen 
möchte, gar nicht verfangen, oder daß die erstrebte Er- 
regung, wenn sie auftrat, nicht nachhaltig ist. H.W.Freund 
hat in Analogie mit dem Ablauf der Muskelzuckung diesen 
Zustand mit dem Latenzstadium Helmholtzs vor der 
Muskelverkürzung verglichen. Untersuchungen fehlen in 
dieser Richtung noch für den Uterusmuskel: Jedenfalls soll 
mit diesem Begriff nicht mehr ausgesagt werden, als daß 
der Muskel — grob sinnlich ausgedrückt — im Zustande 
des Erholungsbedürfnisses auf Reize nicht nur nicht anspricht, 
ja, es ist sogar denkbar, daß eine Ueberreizung, eine Ver- 
stärkung des Ermüdungsresultates die Folge ist, wenn Reize 
in diese Zeit fallen. Die Mahnung erfahrener Geburtshelfer, 
die sich insbesondere mit dem Studium der Nachgeburts- 
periode befaßten, wie Ahlfeld und Andere, den Uterus nach 
vollendeter physiologischer Geburt sich zunächst sich selbst 
zu überlassen, hat demnach eine wohlbegründete Unterlage. 
Die Atonie als Ermüdungsphänomen sehen wir gewisser- 
maßen von der Natur experimentell erzeugt, bei protra- 
hierten Geburten, insbesondere bei überlanger Geburtsarbeit 
während der Austreibungszeit, aus irgend einer der hinläng- 
lich bekannten Ursachen, also nach Ueberwindung irgend 
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eines Geburtshindernisses; allerdings ist hierbei auch die 
Gesamtkonstitution, die daraus folgende Beeinträchtigung des 
Gesamtbefindens im Sinne der Erschöpfung in Rechnung zu 
setzen; in letzterem Falle ist die sich in der dritten Geburts- 
periode zeigende gefährliche funktionelle Schwäche der mar- 
kante Ausdruck der physiologischen Minderwertigkeit des 
Gesamtorganismus, sowie des Gebärorganes. 

Hier sind die Fälle anzureihen, in denen sinnfällige 
anatomische Struktur- und Texturveränderungen oder topo- 
graphische Anomalien vorliegen, in denen atonische Blutungen 
deshalb zustande kommen, weil mangelhaftes Verhalten der 
Uterusmuskulatur nur ungenügende Kontraktionen produ- 
zieren kann; dabei kann die Erregbarkeit ungestört sein. 
Die abnorme Dünnwandigkeit des Uterus, Bildungsanomalien 
des Uterus, Infantilismus, Myome, häufige und rasch aufein- 
ander gefolgte Entbindungen usw. gehören in diese ätio- 
logische Kategorie. Den Uebergang zu den eben erwähnten 
mehr weniger primären anatomischen Anomalien stellen alle 
diejenigen Geburtsfälle dar, bei denen die Muskulatur durch 
übermäßige Ausdehnung des Uteruskavums beeinträchtigt 
ward. Diese anatomischen Uebergangsstadien beanspruchen 
die Auffassung, daß Störung der rhythmischen Kontraktions- 
tätigkeit ursächlich an der Blutung beschuldigt werden muß, 
und daß, weil die muskulären Wandelemente übermäßig ge- 
dehnt waren, auch die Tonusherabsetzung des Uterusmuskels 
sich bemerkbar macht; die Tätigkeit dieser über das physio- 
logische Maß beanspruchten Elemente muß notwendigerweise 
leichter zur Uebermüdung führen. Grenzgebietsfälle in 
pathologisch-physiologischer Beziehung stellen diese Zustände 
auch insofern dar, als die überrasche Entleerung des Uterus- 
kavums eine atonische Blutung auslösen kann. Ich möchte 
nach eigenen Erfahrungen bemerken, daß die gangbare Lehre, 
gerade die übermäßige Ausdehnung des Uterus wie bei 
Hydramnios, mehrfacher Schwangerschaft, führe zu Atonie, 
oft genug durchbrochen ist. Ich habe sehr oft beobachtet, 
wie energisch hier die Uteruskontraktionen nach Ausstoßung 
des Inhaltes sein können, und war oft und oft angenehm 
überrascht, daß die gegen atonische Blutungen getroffenen 
Vorbereitungen glücklicherweise unnötig waren; die tonische 
Retraktionsfähigkeit des Uterus ist, wenn erst der gesteigerte 
Inhaltsdruck beseitigt ist, außerordentlich groß. Die plötz- 
lich herbeigeführte Volumschwankung bildet in Analogie zu 
manchen Fällen künstlicher Blasensprengung zum Zwecke 
der Erregung von Wehentätigkeit offenbar einen sehr wirk- 
samen Reiz auf die Erregbarkeit des Uterus; empfiehlt man 
doch, wenn Schlaffheit dee Gebärmuttermuskels oder kon- 
genitale Dünnwandigkeit des Uterus als Ursache von atoni- 
scher Wehentätigkeit sub partu angesprochen werden, die 
Blasensprengung durch den Eihautstich. Beim Bestreben, 
die Nachgeburtsblutungen ätiologisch zu verstehen und 
pathologisch-physiologisch zu analysieren, will es mir scheinen, 
daß in Einzelfällen sehr oft Ursache und Wirkung verkannt 
wird. Mir sind mehrere klinische Beobachtungen in lebhafter 
Erinnerung, wo der Uterus mit erstaunlicher Vehemenz sich 
seines Inhaltes entledigte, der Uterus, bei regelrechter Nach- 
geburtsleitung, intensive Kontraktionen erkennen ließ, die 
Erregbarkeit eher gesteigert als vermindert war, infolge 
dessen auch die tonische Retraktion nichts zu wünschen 
übrig ließ, und es nach einiger Zeit doch zur sogenannten 
atonischen Blutung kam; aber nicht etwa, wie ich annehmen 
mußte, daß eine dieser Komponenten sich pathologisch ab- 
änderte, sondern, weil eine Voraussetzung, die für den regel- 
rechten Tonusbestand unentbehrlich ist, entfiel: die gehörige 
Bauchdeckenspannung. Kompensiert man in so gearteten 
Fällen diesen Ausfall, so hat man oft genug die Freude, wie 
nach den Voraussetzungen eines Experimentes die Blutung 
sofort zum Stillstande kommt, weil nunmehr der notwendige 
kontinuierliche Reiz zur Aufrechterhaltung der Erregbarkeit, 
der Grundlage der zur Blutstillung unerläßlichen Faktoren, 
der Kontraktion und tonischen Retraktion, einsetzt. 


Ganz anders ist die Tatsache zu bewerten, daß nach 
künstlicher und sehr rascher Entbindung Atonie vorkomnit. 
In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich um eine Fort- 
setzung der primären Wehenschwäche in die dritte Geburts- 
periode, häufig genug indes liegt eine Ermüdung des Uterus- 
muskels vor, wenn einem bei protrahierten Geburten, aus 
der Gefährdung von Mutter oder Kind, die Indikation zur 
Entbindung aufgedrängt wird. Die klinisch sattsam bekannte 
Erfahrung der Häufigkeit der Atonien nach derlei Entbin- 
dungen redet eine deutliche Sprache; ein weiterer Beweis 
liegt darin, daß die Atonien, mit denen die allgemeine Praxis 
so häufig zu tun hat, in den Kliniken zu den relativen 
Seltenheiten gehören, weil in der Erkenntnis, daß die Ge- 
burtsleitung nach physiologischen Gesichtspunkten die einzig 
richtige ist, ein viel konservativeres Verhalten hier beob- 
achtet wird und nach Maßgabe der äußeren Verhältnisse 
auch besser durchgeführt werden kann, wiewohl man er- 
warten sollte, daß kein gewissenhafter Arzt sich durch etwas 
anderes als durch wissenschaftliche Ueberlegung in seinem 
Handeln leiten lassen sollte. Das aktivere geburtshilfliche 
Vorgehen in den letzten Jahren, daß durch das Beiwort der 
„operativen Aera“ hinreichend gekennzeichnet wird, muß 
seinen Schlagschatten auch auf unser Thema werfen. Auch 
die vollendetste Technik kann nicht den Schaden ausmerzen, 
der aus dem Außerachtlassen physiologischen Geschehens 
erwächst. Das wnd&v äyav bewährt sich kaum in einem 
anderen medizinischen Fachgebiet so sehr wie in der Ge- 
burtshilfe. Ich möchte hier auch in diesem Zusammenhang 
auf das allgemeine und wahllose Analgesierungsverfahren 
der Gebärenden mit Skopolamin-Morphin hinweisen. Hier 
wird das physiologische Geschehen in offensichtlicher Weise 
durchbrochen. Gegen die humane Grundidee, der gebären- 
den Frau die schwere Stunde so sehr als nur möglich zu 
erleichtern, kann niemand etwas einwenden; wie aber die 
bisherigen Prüfungen dieses modernen Analgesierungsver- 
fahrens dartun, wird in der Mehrzahl der Fälle die Physio- 
logie der Geburt empfindlich gestört. Durch nichts wird 
dies besser gekennzeichnet — ich brauche wohl Zahlenwerte 
nicht anzuführen — als durch die Tatsache, daß die geburts- 
hilfliche Operationsfrequenz unter diesem Verfahren steigt. 
Kann dieses Verfahren schon dadurch nicht ungefährlich 
genannt werden, so wird es dies besonders dadurch, daß in 
seinem Gefolge häufige und heftige atonische Nachblutungen 
beobachtet wurden. Das Skopolamin-Morphin stellt für 
Mutter und Kind einen recht differenten Stoff dar, für die 
Mutter — das interessiert uns hier — eben deshalb, weil 
der Uterusmuskel in seiner Funktion geschädigt wird. Die 
neueste Arbeit über diese Frage aus der Mengeschen Klinik 
beantwortet denn auch wie manche andere die Frage, ob 
die Skopolamin-Morphinnarkose bei Gebärenden gefährlich 
sei, schlankweg mit Ja. Es scheint um dieses moderne 
Narkotikum ebenso zu stehen, wie um seine Vorläufer in 
der humanen Geburtsleitung, dem Chloroform und dem 
Aether; für diese letzteren Stoffe ist die Beeinträchtigung 
der Uterustätigkeit durch die Werthsche Schule schon 
längst klinisch-experimentell erwiesen. In ähnlich nach- 
teiliger Weise ist ja auch bekannt, daß Alkoholika die 
Nebenwirkungen eines Muskelgiftes zeigen können, beziehungs- 
weise daß die Nervenerregbarkeit des Uterusmuskels un- 
günstig beeinflußt wird; allerdings scheint mehr der normale 
Tonus des Uterusmuskels beeinträchtigt zu werden. 

Im Anschluß hieran hätte ich nunmehr die Störung 
der tonischen Retraktion mit einigen Worten zu er- 
örtern. Die wesentlichste Ursache fir die pathologische Ab- 
änderung dieser Komponente liegt in Hindernissen des Ab- 
ganges von flüssigem oder koaguliertem Blute aus dem 
Uteruskavum, von losgelösten Plazentar- oder Eihautteilen, 
sei es, daß das Hindernis in einer topographischen Anomalie 
des inneren Muttermundes, des Halskanales beziehungsweise 
der Scheide, oder in einer Lageanomalie des Uteruskörpers oder 
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spastischen Striktur des unteren Gebärmutterabschnittes ge- 
geben ist. Es entsteht, wenn ich mich so ausdrücken darf, 
der atonische Zustand rückläufig, insofern nämlich, auch bei 
genilgend vorhandener Erregbarkeit und Kontraktionstüchtig- 
keit des Uterus, die Kontraktionskraft nicht ausreicht, das 
Hindernis zu überwinden, und daher der Uterus daran ge- 
hindert wird, sich auf sich selbst zurückzuziehen. Er wird 
also in einem permanenten mittleren Dehnungszustand durch 
die Kavumfüllung und die innere Wandbelastung erhalten. 
Das Resultat ist ein Circulus vitiosus: ‘Trotz anscheinend 
guter Kontraktionen und klinisch deutlich erweisbarer Härte 
des Uterus kann eine sogenannte innere Blutung bestehen. 
Gelegentlich kann die sogenannte Striktur mit einer par- 
tiellen Atonie vergesellschaftet sein, z.B. im Bereich des 
größeren oberen Teiles der Gebärmutter; meist handelt es 
sich um eine Paralyse der Plazentarstelle. Diese zirkum- 
skripte Atonie ist bei starker Verdünnung der Plazentar- 
stelle, partiellen Adhäsionen der Plazenta oder abnormem 
Plazentarsitz zu beobachten, infolge deren ein Iaversions- 
trichter sich etablieren kann. Neuestens hat man den Grund 
zu dieser gefürchteten Komplikation auf eine Paralyse der 
Muskelfasern im Umkreise einer deprimierten oder verdünnten 
Stelle der Uteruswand zurückgeführt, wobei besonders an 
der Grenzzone Längsmuskelfasern geschwächt sein sollen; 
eine Beobachtung von Fritsch, wo trotz guter Ueber- 
wachung die Inversion bei zwei Geburten sich hinterein- 


ander wiederholte, und bei der dritten Geburt nur mit Mühe | 


verhindert werden konnte, spricht sehr für die Bedeutung der 
anatomischen Strukturstörung. Ueber die Genese der 
Striktur, über ihre Beziehungen zum physiologischen Re- 
traktionsring herrscht eine völlige Uebereinstimmung nicht; 
ein Teil der Autoren nimmt für die Bildung von Strikturen 
eine bindegewebige Entartung des Isthmusgewebes in An- 
spruch. So viel aber scheint festzustehen, daß eine gewisse 
innere Beziehung zwischen Striktur und Krampfwehentätig- 
keit vorliegt. Die ältere Schule führte die Entstehung der 
Striktur auf eine ungewöhnliche lokale Reizung, besonders 
in der Nachgeburtszeit zurück, vorwiegend durch eine un- 
zweckmäßige Nachgeburtsleitung veranlaßt. 

Den entgegengesetzten Entstehungsmechanismus einer 
Störung der tonischen Retraktion, eine äußere Behinderung der- 
selben, schen wir außerordentlich häufig durch die Ueberfüllung 
der Nachbarorgane, Blase und Mastdarm, zustande kommen. 

Nicht immer ist wegen des innigen Abhängigkeitsver- 
hältnisses von kontraktiler Erregbarkeit und Tonusschwan- 
kung eine exakte analytische Scheidung ihrer Komponenten 
im Einzelfalle durchführbar und für die therapeutischen 
Maßnahmen auch gar nicht immer nötig. 

Können nicht auch Störungen der Thrombosierung, 
Veränderungen der Blutgefäße und der Blutzusammensetzung 
als Ursachen der post partum-Blutung angeschuldigt werden? 
Ich habe früher bei der physiologischen Erörterung bereits 
darauf hingewiesen, daß unsere genaueren Kenntnisse in 
letzterer Beziehung, in der Richtung des Gerinnungsvor- 
ganges, recht lückenhaft sind. A priori muß natürlich zu- 
gegeben werden, daß Blutanomalien, Hämopbilie insbesondere, 


zur Störung der Koagulation und zum Aussickern von Blut 
post partum führen können, selbst wenn Kontraktion und 
Tonuszustand ein gehöriger ist: es sind Fälle der Art in 
der Literatur niedergelegt: die Seltenheit derartiger Ereig- 
nisse beleuchtet andererseits die relativ geringe Dignität der 
Thrombusbildung für die Blutstillung unmittelbar post 
partum. Viel wichtiger ist die mechanische Störung der 
Thrombusbildung, insofern nach bereits eingetretener Blut- 
stillung durch unzweckmäßiges Verhalten der Entbundenen 
die zarten Thromben durch augenblickliche Drucksteigerung 
im Gefäßsystem bei körperlichen Bewegungen, bei Funk- 
tionen analog dem Valsalvaschen Preßversuch: Erbrechen, 
Husten, Defäkationsakt usw. losgeschwemmt werden; hierbei 
wird ja auch durch eine venöse Rückstauung des Blutes in 
erster Linie das Venensystem getroffen. — Eine interessante 
pathologisch-physiologische Erscheinung ist die klinische Be- 
obachtung, daß Hypertension im arteriellen Gefäßgebiet 
keineswegs post partum-Blutungen begünstigt. — Um die 
Momente, die zu schwereren Blutungen post partum führen 
können, zu vervollständigen, sei erwähnt, daß Gefäßverände- 
rungen olıne Alteration der Uteruswandung selbst einerseits 
als Ursache recht bedrohlicher Atonie beobachtet wurden, 
andererseits endarteriitische Prozesse und Aneurysmabildungen 
tödliche Blutungen veranlaßt haben. 

Bei der umgrenzten Fragestellung nach der Physio- 
| logie und pathologischen Physiologie der postpartalen Blut- 
stillung habe ich selbstverständlich die Blutungen aus Ur- 
sachen der pathologischen Adhärenz der Plazenta, der ab- 
| normen Wucherung der fötalen Elemente, z. B. bei Blasen- 
mole, der allgemeinen Erkrankung bei Syphilis, der lokalen 
2. B. bei Gonorrhoe ausgeschaltet, und resümiere ich, so 
sind die bedeutsamen und wesentlichsten Faktoren nach dem 
gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse hier und dort: der 
Erregbarkeitsgrad, die Kontraktionsstärke und der 
Kontraktionsverlauf, die Art der tonischen Retrak- 
tion des frisch entbundenen Uterus. 

Unser Handeln muß von dieser Erkenntnis geleitet 
sein. Der Einblick in die Werkstatt der Naturkräfte, den 
wir als Aerzte auch am Krankenbett stets zu gewinnen be- 
müht sein sollten, über den sich allerdings leichter theoreti- 
sieren läßt, wird in praxi aus Gründen der Dringlichkeit 
zumeist getrübt; die Therapie des hier abgehandelten Gegen- 
standes erfordert mehr als anderswo rasches und sicheres 
Arbeiten; der in unserer Zeit so oft und gern gebrauchte 
Ruf nach individualisierter Therapie verstummt unter der 
Gewalt der äußeren Verhältnisse allzuleicht. Der Heil- 
plan lautet: Geburts- und Nachgeburtsleitung nach physio- 
logischen und pathologisch-physiologischen Gesichtspunkten; 
für die Bekämpfung von Nachgeburtsblutungen kein Schema- 
tismus. Viele Wege führen nach Rom; der beste Weg 
ist der, der am raschesten, sichersten und ungefährlichsten 
durch Reizung das lokale Nervenzentrum der Ge- 
bärmutter trifft und die unmittelbare Erregbarkeit 
ihres glattmuskeligen Gewebes gewährleistet. Das er- 
reicht man durch Mittel mechanischer, thermischer, chemi- 
scher Natur. 


Abhandlungen. 


Aus der Medizinischen Klinik zu Leipzig. 

Die Bedeutung von Bewegungsstörungen der 
äußeren Augenmuskeln für die Lokalisation 
zerebraler Herderkrankungen') 
von 
Priv.-Doz. Dr. H. Steinert, I. Assistenten der Klinik. 

Die Grundlage jeder topisch-diagnostischen Verwertung 
von Motilitätsstörungen der äußeren Augenmuskeln ist die 


) Nach einem auf der Dresdner Naturforscherversammlung in 
September 1907 gehaltenen Vortrage. 


Erledigung der Vorfrage, ob eine periphere oder supra- 
nukleare Läsion vorliegt, ob die verursachende anatomische 
Veränderung ihren Sitz im peripheren motorischen Apparat 
hat, der sich von den Augenmuskelkernen bis zunı zuge- 
hörigen Muskel erstreckt, oder ob sie in den supranuklearen 
Bahnen zu suchen ist. Wir wollen zunächst die Mittel kurz 
betrachten, die uns zur Unterscheidung peripherer und supra- 
nuklearer Lähmungen gegeben sind. 

Zunächst müssen wir festhalten, daß jede supranukleare 
Lähmung stets ganz bestimmte der willkürlichen Inanspruch- 
| nahme zugängliche Synergismen oder Mechanismen betrifft. 
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Bei peripheren Lähmungen werden bestimmte Muskeln 
funktionsunfähig, bei supranuklearen dagegen fallen bestimmte 
Funktionen aus. Die betroffenen Muskeln können dabei 
für andere Mechanismen funktionsfähig bleiben. 

Im Gebiete des okulomotorischen Apparats sind immer 
mindestens zwei Muskeln bei solchen Synergismen beteiligt. 
Man spricht deshalb bei ihrem Ausfall von konjugierten oder 
assoziierten Lähmungen. Es ist jedoch bei bestimmter Loka- 
lisation eines Herdes möglich, daß von 2 Synergisten nur 
der eine betroffen ist. Der andere verhält sich dann normal, 
während der betroffene an der bestimmten Funktion nicht 
teilzunehmen vermag, für sie gelähmt ist, doch auch seiner- 
seits bei anderen Funktionen normale Leistungsfähigkeit 
zeigt. In solchen Fällen beobachtet man, wenn das „moto- 
rische Doppelauge“ im Sinne der geschädigten assoziierten 
Bewegung innerviert wird, ‚Doppelbilder so gut wie bei peri- 
pheren Lähmungen. Nicht das Konjugierte der Störung, 
sondern die Lähmung lediglich für eine bestimmte Funktion 
ist diagnostisch ausschlaggebend.!) 

Neben dem Ausfall einer Funktion ist also der Nach- 
weis erhaltener anderer Funktionen desselben Muskels von 
großer Bedeutung für die Diagnose der supranuklearen oder 
Blicklähmungen, wie man sie ganz allgemein nennen kann. 
Handelt es sich z. B. um einen Rectus internus, so würde 
der Nachweis der erhaltenen Konvergenzfunktion bei dem 
Ausfall des Muskels als Seitenwender und umgekehrt die 
Blicklähmungsnatur der Störung beweisen. Leider ist es 
technisch nicht möglich, Störungen der Divergenzfunktion in 
gleicher Weise für die Beurteilung der Recti externi zu ver- 
werten. Dagegen besitzen wir eine ganz allgemein auf alle 
äußeren Augenmuskeln anwendbare Methode. Sie besteht 
darin, daß wir nicht nur die sogenannten Späh- oder Kom- 
mandobewegungen in den Bereich der Untersuchung ziehen, 
sondern die Prüfung auf gewisse, meist als reflektorisch be- 
zeichnete Augenbewegungen ausdehnen. Wir geben nicht 
nur die Aufgabe, nach rechts oder links zu sehen oder den 
Blick auf dieses oder jenes feste Objekt zu richten, sondern 
wir prüfen auch die Augenbewegungen beim Verfolgen. eines 
bewegten Fixationsobjekts (Blickbewegung auf Führung)?) 
und die bei passiven Kopfdrehungen dann eintretenden 
Blickbewegungen, wenn der zu Untersuchende sich be- 
müht, ein gegebenes Fixationsobjekt mit den Augen festzu- 
halten.®) Zu diesen Methoden kommt neuerdings noch eine 
weitere Untersuchungsweise auf eigenartige, durch Laby- 
rinthreizung hervorzurufende Augenbewegungen‘). Wii 
finden dann bei supranuklearen Lähmungen der Späh- 
oder Kommandobewegungen die einen oder anderen dieser 
„reflektorischen“ Augenbewegungen erhalten und schließen 


') Wer die von einigen Autoren aufgestellte Hypothese sich zu 
eigen macht, daß der Rectus medialis zwei anatomisch getrennte Kern- 
‚gebiete besitzt, deren eines lediglich der Konvergenzfunktion dient, wäh- 
rend das andere bei der Funktion des Muskels als Seitenwender in An- 
spruch genommen wird, muß allerdings für diesen Muskel eine Aus- 
nahme zugeben und den Ausfall des Muskels nur für eine bestimmte 
Funktion durch nukleare, also periphere Läsion für möglich balten. Ein 
Beweis dafür, daß der Internus eine so merkwürdige Ausnahmestellung 
einnimmt, ist aber nicht vorhanden. Ich kenne auch keine Tatsachen, 
deren Verständnis durch eine solche Annahme wesentlich gefördert würde. 

2) Ueber die Bedenken dagegen, diesen Vorgang als reflektorisch 
im s Sinne des Wortes anzusprechen, vergleiche Steinert und 
Bielschowsky, Münch. med. Wochschr. 1906, S. 1666. 

®) Vgl. besonders Bielschowsky, Münch. med. Wochschr. 1903, 
Nr.39. Steinert und Bielschowsky, Münch. med Wochschr. 1906, 
Nr. 33 u. 34. 

*) Technische Anweisungen und manche interessante Tatsachen 
findet man in den grundlegenden Arbeiten von Bäräny, siehe besonders 
Münch. med. Wochschr. 1907, S. 1072, und Physiologie und Pathologie 
des Bogengangapparates beim Menschen. Leipzig und Wien 1907, 8.82. 
Bäräny geht in der topisch - diagnostischen Verwertung der reflektori- 
schen Augenbewegungen über die einfache Unterscheidung supranuklearer 
und peripherer Lähmungen weit hinaus, viel weiter, als unseres Erach- 
tens heute zulässig ist. Er nimmt ein pontines Blickzentrum als Tat- 
sache an. Für ein solchos Zentrum spricht ja manches, aber seine Exi- 


daraus, ähnlich wie bei den Lähmungen an den Ex- 
tremitäten aus dem Erhaltensein der Sehnenretlexe, daß 
nicht der periphere Kern- und Nervenapparat Sitz der 
Erkrankung sein kann. Die Untersuchung dieser reflek- 
torischen Augenbewegungen kann unter Umständen von 
großer diagnostischer Bedeutung sein. Zu warnen ist da- 
gegen vor der Verwertung gewisser Mitbewegungen, wie der 
beim Lidschluß und bei der Konvergenz auftretenden Ver- 
tikalbewegungen und anderer, so lange nicht mit voller 
Sicherheit erwiesen ist, daß solche Mitbewegungen nicht 
auch bei peripheren Lähmungen vorkommen können. 

Nun sind aber Fälle denkbar, wohl auch schon beob- 
achtet, wo diese als reflektorisch bezeichneten mit den Späh- 
und Kommandobewegungen erloschen waren und dennoch 
eine supranukleare Lähmung angenomnien werden mußte. 
So haben wir Fälle von multipler Sklerose gesehen, in denen 
die Kranken in allen Blickrichtungen nur sehr wenig aus- 
giebige Bewegungen aufzubringen vermochten und diese nur 
sehr träge und wie gegen einen großen Widerstand. Viel- 
leicht, daß in solchen Fällen das Fehlen der reflektorischen 
Augenbewegungen sich durch eine Art von spastischer Rigi- 
dität der betreffenden Muskeln erklären läßt. Andererseits 
ist aber das Fehlen der reflektorischen Bewegungen auch 
da möglich, wo die peripheren motorischen Zentren nicht 
nur von den Apparaten der Spähbewegung, sondern auch 
von anderen supranuklearen Zuflüssen, den Wegen der re- 
flektorischen Impulse, durch die besondere Lokalisation der 
anatomischen Veränderungen abgeschnitten sind!). In solchen 
Fällen kann nun die völlige Gleichmäßigkeit der Beweglich- 
keitsbeschränkung von zwei oder mehr Synergisten von hoher 
diagnostischer Bedeutung werden. Wenn wir vom Falle der 
absoluten Lähmung, der völligen Aufhebung der Beweglich- 
lichkeit absehen, so ist eine ganz gleichmäßige Beschrän- 
kung der Beweglichkeit von zwei oder mehr Synergisten 
durch periphere Lähmung kaum denkbar. Die als Kopie- 
rung konjugierter Lähmungen durch periphere Affektionen 
zitierten Fälle sind, wie man sich durch Einsicht in die 
Originalarbeiten überzeugen kann, in dieser Beziehung nicht 
stichbaltig. Die Lähmung betraf wohl synergistisch zu- 
sammengehörende Muskeln, aber doch in ungleichmäßiger 
Weise. So konnte von einer irreführenden Kopierung nicht 
die Rede sein. Es hätte vielmehr anderer besonderer Kenn- 
zeichen bedurft, um in solchen Fällen eine supranukleare 
Schädigung zu erweisen.) 

enn wir nun zur speziellen topischen Diagnostik der 
Augenmuskellähmungen übergehen, so wollen wir zunächst 
fragen, welche Formen supranuklearer Störungen den Lä- 
sionen verschiedener Gehirnterritorien zukommen. 

Das Herdsymptom der Erkrankungen einer Großhirn- 
hemisphäre ist die Deviation conjuguse des Kopfes und der 
Augen, die Hemiplegie oculaire neuerer französischer For- 
stenz bleibt doch immer Hypothese und ist nicht einmal eine notwendige. 
Bäräny konstruiert das klinische Bild der Läsion dieses hypothetischen 
Zentrums und stellt es dem davon abweichenden Bilde suprazentraler 
Herderkrankungen gegenüber. Für eine solche Unterscheidung fehlen 
natürlich die tatsächlichen Grundlagen, aber wie gesagt, auch die theore- 
tischen noch durchaus. Wenn Bäräny sagt, daß bei suprazentralen 
Herden die optischen Reflexe erhalten sind, so gilt dieser Satz nicht in 
dieser Allgemeinheit. Bei Herden in den Großhirnhemisphären, also 
sicher suprazentralen Herden im Sinne Bäränys können, wie wir gleich 
sehen werden, die optisch-reflektorischen Augenbewegungen eben so stark 
wie die Spähbewegungen geschädigt sein. 

!) Nach dieser Betrachtungsweise kann man sich auch Fälle denken, 
in denen durch zerebrale Herde nur gewisse reflektorische Augenbewe- 
gungen aufgehoben, die rein willkürlichen Spähbewegungen dagegen er- 

alten wären. Solche Fälle sind meines Wissens bisher nicht bekannt 

geworden. Cantonnet et Taguet, Revue neurol. 1906, S. 308, haben 
solche Fälle theoretisch postuliert, aber nicht beobachtet. Nach ihrer 
Meinung würde dieses Vorkommnis auf eine Erkrankung des Thalamus 
opticus deuten. 

*) Einer elektrischen Untersuchung zum Zwecke der Unterschei- 
dung supranuklearer und peripherer Lähmungen sind die Bulbomotoren 
bekanntlich nicht zugänglich. 
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scher!). In der Regel sind Kopf und Augen nach der Seite 
des Herdes abgewichen. Willkürlich vermögen die Kranken 
Kopf und Augen gewöhnlich ohne besondere Schwierigkeiten 
bis zur Mittellinie, aber nicht, oder nicht im normalen Um- 
fange über die Mittellinie hinaus nach der Gegenseite zu 
wenden. 

Die „Führung“ durch das bewegte Fixationsobjekt 
zeitigt in der Regel kein günstigeres Resultat, während auf 
passive Kopfdrehungen die Augen weit ausgiebiger, ja selbst 
im normalen Umfange nach der Seite gewendet werden 
können. In der Regel geht die Deviation rasch zurück. 
Wenn die Rückbildung der okulomotorischen Störungen nicht 
zu rasch fortschreitet, kann man sehen, daß die Parese der 
seitlichen Blickwendung die Ablenkung um kurze Zeit, je- 
doch höchstens um wenige Tage, überdauert. Für ein ge- 
naues Eingehen auf das klinische Bild ist hier nicht der 
Ort. Es bedarf noch nach manchen Richtungen der Klärung 
durch systematische Untersuchung. Nach unseren heutigen 
Kenntnissen muß dieser Symptomenkomplex aufgefaßt werden 
als eine zerebrale Blicklähmung, bei der gleichzeitig im 
Sinne des Gesetzes der reziproken Innervation?) die Er- 
schlaffung der Antagonisten erschwert sein kann. Allerdings 
tritt diese Erschwerung klinisch nicht immer deutlich in die 
Erscheinung, und sie bietet jedenfalls keine ausreichende 
Erklärung für die Ablenkung der Augen. Man kann ge- 
legentlich Blicklähmungen sehen, bei denen die Fähigkeit, 
die Antagonisten zu erschlaffen, sehr erheblich gelitten hat, 
ohne daß stärkere Ablenkungen bestünden®). Zur Erklärung 
der starken, manchmal fast extremen Deviationen bei Hemi- 
sphärenherden ist es jedenfalls nötig, anzunehmen, daß durch 
den einseitigen Herd nicht nur eine gekreuzte Blicklähmung 
hervorgerufen, sondern auch regelmäßig ein Reizzustand 
in den gleichnamigen Seitenwendern ausgelöst wird. Wie 
dieser zustande kommt, scheint sich heute einer ‚sicheren Be- 
urteilung noch zu entziehen‘). Der rasche Ausgleich der 
Störungen kann wohl nur auf das kompensatorische Ein- 
treten der gesund gebliebenen Hemisphäre zurückgeführt 
werden. Bei den Hemiplegiefällen mit sogenannter Früh- 
kontraktur der Glieder modifiziert sich das Bild in der 
Weise, daß anstelle der Blicklähmung eine einfache Reizab- 
lenkung des Kopfes und der Augen, nun aber nicht nach 
der Seite des Herdes, sondern nach der der kontrakten 
Glieder hin tritt. 

Als motorisches Rindenfeld der Blickbewegungen kann 
beim Menschen zurzeit ausschließlich eine beiderseits im 
Fuße der zweiten Stirnwindung gelegene Stelle mit einiger 
Sicherheit angesprochen werden). Für die Tatsache, daß 
auch weit abliegende Herde nicht selten Deviation conjugu6se 
hervorrufen, darf vielleicht an Stelle der alten „Fernwirkung“ 
der von Monakow in die Neurologie eingeführte Begriff der 
Diaschisis®) herangezogen werden, nach dem ein Zentrum 


"  %) Brissaud ot Pöchin, Progrös möd. 1904, Nr. 38, 
g09 Vera: FB. Hofmann, Asher-Spiro, Erg. d. Phys, 1906, 


%) Steinert und Bielschowsky, 1. c. 

“) Dieser Auffassung hat der Genfer Kliniker Bard neuerdings 
eine sensorische Theorie der D6viation conjugu6e gegenübergestellt (Se- 
maine med., 1904, 5.9). Nach seiner Meinung ist die Ursache der De- 
viation der einseitige Ausfall sensorieller Impulse für die der Blick- 
bewegung vorstehenden motorischen Apparate. Schon Grassot (Somaine 
med., 1904, S. 159) hat den zweifellos anregenden Ausführungen Bards 
gegenüber betont, daß die sensorielle Theorie vielleicht imstande gei, die 
Ablenkung, nicht’ aber die mit, der Devistion verbundene Blicklähmung zu 
erklären. Durch Einführung neuerer Hilfsbegriffe, wie des gleich zu er- 
wähnenden der Diaschisis, wäre eine solche Erklärung allerdings doch 
möglich, aber für die generelle Erklärung der klassischen Döviation con- 
jüguce durch sensopiello Ausflle sche ich keinen Grund und keine Mag- 
lichkeit : 
lichkeit. 

%) Vergl. die Zusammenstellung des vorliegenden Materials bei 
Sahli, D. A. f. kl. Med. Bd. 86, S.1. 

%) y. Monakow. Gehirnpathologie, 2. Auflage, 1905, S.286 und 
Ashor-Spiro, Erg. ü. Phys, 1, Jahrgang, 1002. 2. Abteilung, 5,68. 
Dieser Hilfsbegrif erfreut sich freilich noch keiner allgemeinen Aner- 
kennung. 


dann vorübergehend funktionsunfähig wird, wenn ihm wich- 
tige Reizzuflüsse plötzlich entzogen werden. Dem Blick- 
zentrum fließen von verschiedenen Gehirnterritorien her be- 
ständig mächtige, seine Funktion ausschlaggebend beein- 
flussende Reizströme zu, sodaß eine vorübergehende Blick- 
lähmung bei Herden verschiedenster Lokalisation nach der 
oben genannten Vorstellung leicht verständlich wäre. Eine 
Schwierigkeit für die Annahme nur eines Blickzentrums in 
jeder Hemisphäre liegt, wie nicht verschwiegen werden soll, 
in der gelegentlich beobachteten Tatsache!), daß auch bei 
doppelseitigem Ausfall der Spähbewegungen die Bewegungen 
auf Führung erhalten sein können, die doch kaum anders 
als durch ein kortikales Zentrum vermittelt gedacht werden 
können?). Auch daß Gehörseindrücke unter solchen Um- 
ständen noch Blickbewegungen hervorgerufen haben, hat 
man beobachtet®). Ob die zerebralen Deviationen bei 
Läsionen, die das genannte Blickzentrum selbst betreffen, 
sich durch längere Dauer typisch von den anders bedingten 
unterscheiden, bedarf noch weiterer Sicherstellung ®). 

Bei doppelseitigen Hemisphärenherden verändert sich 
das Bild insofern, als zur Lähmung der seitlichen Blick- 
bewegungen nun die Aufhebung auch der Vertikalbewegungen 
sowie der Konvergenz und vielleicht auch der Akkomodation 
hinzutritt. Dieses Bild einer völligen Aufhebung jeder will- 
kürlichen Spähbewegung der Bulbi wird von den Autoren 
als Zykloplegie beschrieben. 

Diese Zykloplegie ist natürlich mit erheblichen 
Störungen der räumlichen Orientierung verbunden. Die 
wenigen bekannten Fälle von Zykloplegie mit Sektionsbefund 
sind für lokalisatorische Feststellungen wegen der Multi- 
plizität oder außerordentlichen Ausdehnung der Krankheits- 
herde wenig geeignet. 

Andere Augenmuskelstörungen, die als direkte Herd- 
symptome angesehen werden könnten, kommen bei Hemi- 
sphärenherden nicht vor. Insbesondere fehlen alle ausreichen- 
den Grundlagen für die Annahme, daß einseitige Bewegungs 
störungen bestimmter Augenmuskeln unter Aufhebung der 
physiologischen Assoziation beider Seiten als Herdsymptome 
bei Großhirnhemisphärenherden vorkämen. Es liegen eine 
Anzahl von Beobachtungen vor, die in dem Sinne gedeutet 
worden sind, als ob aus kortikaler Ursache die Assoziation 
der Augenmuskeln gelöst werden könne. In Fällen, wie sie 
als hysterische°), als willkürliche®) Dissoziation der Augen- 
bewegungen beschrieben worden sind, liegen andere Deu- 
tungen als die von den Autoren gegebenen näher. Der 
merkwürdige Fall Kliens?) bietet doch nicht den bindenden 
Beweis, daß die beobachteten Dissoziationen wirklich von 
den kortikalen Veränderungen abhängig gewesen seien. 
Auch der von Silex®) und Anderen versuchte experimen- 


?) Roth, Neurol. Zbl., 1901, S. 921. 
%) Steinert und Bielschowsky, lc. 
®) Anton, Wien. klin. Wochschr., 1899, S. 1189. 

. _*% Manchmal nimmt bei zerebraler Hemiplegie der Kopf an der in 
übrigen typischen Ablenkung der Augen nach der Seite des Herdes nicht 
teil, in seltenen Fällen ist er Cal vorübergehend nach der Gegenseite 
(dee Grasset (Semaine med., 1904, S.153) hat einen solchen Fall 

sonders beschrieben und ihn 80 gedeutet, daß der Krankheitsherd hier 

die als getrennt zu betrachtenden Bahnen der Kopf- und der Augen- 
wendung in verschiedener Weise geschädigt habe, die ersteren im reizen- 
den, die letzteren im lähmenden Sinne. Weder Grassets Fall noch 
ähnliche, die ich selbst gesehen habe, scheinen mir diese Deutung zuzu- 
lassen. Anfangs bestand eine typische Döriation conjugu6e. ie 
Ionkung des Kopfes ging rasch zurück. Während die der Augen nocb 
bestand, entwickelte sich ein schmerzhafter Tortikollis, der Kopf war stwt 
nach der Gegenseite gedreht und fixiert, auch passive Bewegung war in- 
folge der Schmerzhaftigkeit unmöglich Das ist nicht einfach neun- 
physiologisch zu deuten. Der Gedanke an eine Komplikation liegt da 
doch zu nahe. 

®) Kunn. 

°) Weinhold, Klin. Mon. f. Aug., 1903, Bd. 2, S. 1. 

?) Klien, Ztschr. f. Nervenheilk., Bd. 26. 

®) Bericht über die 27. Versammlung der Ophthalmologischen Gr- 
sellschaft, Heidelberg 1899. 
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telle Beweis ist nicht zu Ende geführt worden. Neuere 
französische Autoren!) wollen festgestellt haben, daß bei 
zerebralen Halbseitenherden sämtliche äußeren Muskeln des 
gegenseitigen Bulbus eine Abnahme ihrer Leistungsfähigkeit 
zeigen. Ein Blick in die Veröffentlichungen lehrt, daß diese 
unglaublichen Resultate, die unsere physiologischen Grund- 
begriffe auf den Kopf stellen würden, mit völlig unzuläng- 
lichen Methoden gewonnen worden sind, also unbeachtet 
bleiben dürfen. 

Ein paar Worte noch zur Frage der kortikalen Ptose, 
die als Herdsymptom des Gyrus angularis angeführt zu 
werden pflegt. Bei einseitigen Herden in dieser Windung 
soll Ptose am Auge der Gegenseite auftreten. Die Angabe 
hat trotz ihrer sehr geringen Wahrscheinlichkeit, trotz — wie 
ich gleich zeigen will — völlig ungenügender Begründung 
in die meisten Lehrbücher Aufnahme gefunden. Sie dürfte 
endgiltig zu streichen sein. Wir werden später noch davon 
zu sprechen haben, daß Großhirnerkrankungen der aller- 
verschiedensten Lokalisation durch Fernwirkung im weite- 
sten Sinne des Wortes relativ recht häufig mit peripheren 
Augenmuskellähmungen kompliziert sind. Zu den klini- 
schen Erscheinungen auf diese Weise zustande kommender 
Okulomotoriuslähmungen gehört nun ganz besonders regel- 
mäßig die Ptose, die auch ganz besonders früh aufzutreten 
pflegt und darum gar nicht selten als einziges Symptom be- 
obachtet wird. Schon aus diesem Grunde müßte man in der 
toipsch-diagnostischen Verwertung der Ptose äußerst vor- 
sichtig sein. Wie steht es nun mit den Fällen, die als Be- 
leg für die kortikale Ptose angeführt werden? Wer sich die 
Mühe nimmt, diese Fälle in den Originalarbeiten zu studieren, 
wird sich überzeugen, daß in fast allen diesen Fällen schwere 
und schwerste Allgemeinwirkungen des oft sehr großen 
Krankheitsherdes auf das Gehirn vorhanden waren, sodaß 
das Material für topisch - diagnostische Feststellungen ganz 
ungeeignet ist. Andererseits fehlt es nicht an Fällen von 
Erkrankung des vermeintlichen Zentrums, in denen keine 
Ptose bestand. Man braucht also wohl nicht auf die Schwer- 
denkbarkeit einer kortikalen Ptose hinzuweisen, um die For- 
derung einer Streichung dieses Begriffs aus der topischen 
Diagnostik zu begründen. Wer nicht überzeugt ist, den 
bitte ich an einer späteren Stelle dieser Arbeit nachzulesen, 
wie vorsichtig man sein muß, Lähmungen einzelner Augen- 
muskeln auf bestimmt lokalisierte Herde zu beziehen. 

Eine sympathischeOphthalmoplegie, eine einseitige 
Lähmung des Augensympathikus und damit auch eine sym- 
pathische Ptosis, kommt allerdings bei zerebralen Herden 
vor. Breuer und Marburg (Arbeiten aus dem Neurolo- 
gischen Institut an der Wiener Universität, Bd. 9, S. 236 
bis 245) glauben auf Grund des vorliegenden Materials den 
Satz aufstellen zu können, daß Herde in den Großhirn- 
hemisphären den Symptomenkomplex kontralateral, pontine 
und medulläre Herde ihn homolateral hervorrufen können. 
Eine systematische Untersuchung der Frage fehlt zurzeit noch. 

Ich wiederhole also: Das einzige okulomotorische Herd- 
symptom der Erkrankung einer Großhirnhemisphäre ist die 
Deviation conjuguse im oben näher erörterten Sinne, und 
ich stelle noch einmal kurz die diagnostisch wichtigsten 
Charaktere dieser Form der Deviation zusammen: 

1. Die Blickparese ist regelmäßig, zum mindesten an- 
fänglich, mit einer stärken Ablenkung der Augen nach der 
Gegenseite verbunden. 

2. Die Ablenkung der Augen ist fast immer mit einer 
Drehung des Kopfes verbunden. 

3. Kopf und Augen sind fast immer nach derselben 
Seite abgewichen. 

4. Sie sind, abgesehen von gewissen, oben erörterten 
charakteristischen Ausnahmefällen, nach der Seite des Herds 
gerichtet. 


') Vergl. Chaillous, Ann. d’oc., 69. Jahrg., Oktober 1906. 


5. Die Erscheinung ist flüchtig. 

6. Die Blicklähmung oder -parese betrifft beide Augen 
streng gleichmäßig, niemals nur eins oder eins mehr als 
das andre. 

Ich wende mich zu den okulomotorischen Herdsym- 
ptomen des Pons. Bekanntlich findet die absteigende 
psycho-okulomotorische Bahn ihr Ende im Pons, nachdem 
sie beim Eintritt in dieses Gebiet eine Kreuzung erfahren 
hat. Jenseits dieser Kreuzung hat die Bahn jederseits nur 
noch Beziehungen zu den bulbären Zentralstätten der gleich- 
seitigen seitlichen Blickbewegung. Das Bild der pontinen 
seitlichen Blicklähmung!) tritt nun an die Stelle der Devia- 
tion conjugu6e bei Hemisphärenherden. Der pontine Sym- 
ptomenkomplex ist durch folgende Züge ausgezeichnet und 
von dem erstbesprochenen scharf unterschieden. 

1. Die stärkere Ablenkung der Augen ist kein inte- 
grierender Zug des Bildes mehr, vielmehr eine ganz inkon- 
stante Begleiterscheinung. In manchen Fällen tritt sie für 
sich allein oder neben der gegenseitigen seitlichen Blick- 
lähmung als ein selbständiges Reizsymptom auf, das der Ent- 
wicklung einer Lähmung des betreffenden Seitenwendungs- 
apparats vorangehen kann. In der Regel besteht nur eine 
sehr gerinfügige Ablenkung der Augen infolge des durch 
die einseitige Blicklähmung gestörten Muskelgleichgewichts. 

2. Ebensowenig, wie eine eigentliche Deviation der 
Augen, gehört eine solche des Kopfes zum Bilde der pon- 
tinen Blicklähmung. 

In den wenigen Fällen, wo sie als unmittelbare Folge 
der Herderkrankung sich von vornherein findet, ist sie eine 
selbständige Komplikation und von der Blicklähmung un- 
abhängig. 

3. Eine leichte habituelle Seitendrehung des Kopfes 
findet sich allerdings auch bei der pontinen Blicklähmung. 
Diese Haltung ist aber nicht eine direkte Folge des Herdes, 
sondern ist von der Blicklähmung abhängig. Sie ist ein dieser 
gegenüber sekundäres Symptom, das nur unter der Voraus- 
setzung, daß der Kranke sieht und fixiert, zur Beobachtung 
kommt und einen, ich möchte sagen, halbwillkürlichen Cha- 
rakter trägt. Es ist dies jene für Augenmuskellähmungen 
typische, teleologisch zu verstehende Kopfhaltung, die der 
möglichsten Entlastung des gelähmten Apparates dient. Der 
Kopf wird so gehalten, daß beim Geradeaussehen der ge- 
lähmte Apparat in keiner Weise in Anspruch genommen 
ist, seine Störung also nicht ins Gewicht fällt. In unserem 
Falle wird der Kopf leicht nach der Seite der Blicklähmung 
gewendet. Da die Augen in der Ruhe etwas nach der Gegen- 
seite abweichen infolge Ueberwiegens der nicht gelähmten 
Seitenwender, so sieht der Kranke jetzt ohne jede Inner- 
vationsanstrengung gerade aus, speziell ohne jede Inanspruch- 
nalıme seiner geschädigten Apparate. Kopf und Augen sind 
also nach entgegengesetzten Seiten aus der Primärstellung 
leicht abgewichen. Wir haben somit ein nach äußerem Bilde 
und innerem Wesen völlig anderes Verhalten vor uns, als 
die konjugierte Abweichung bei Hemisphärenherden. 

4. Bei Deviation conjugu6e „sieht der Kranke seinen 
Herd an“, auf die Seite eines pontinen Herdes vermag der 
Kranke seine Augen nicht zu wenden. Wenn ein halb- 
seitiger Ponsherd gleichzeitig die Pyramidenbahn lädiert, so 
tritt hier wie bei Hemisphärenherden gekreuzte Hemiplegie 
der Extremitäten ein. Die Blicklähmung, die bei pontinen Her- 
den, wie gesagt, die Seite des Herds betrifft, ist hier also mit 
der Gliederlähmung gekreuzt. Bei Hemisphärenherden da- 
gegen vermag der Kranke nicht nach der Seite der ge- 
lähmten Glieder zu erblicken. Hemiplegie der Glieder und 
„okuläre Hemiplegie“ treten gleichseitig auf. 

5. Die Störung ist meist schwer und dauernd. 

!) AufFragen der feineren Lokalisation soll hier nicht eingegangen 
werden. 


6. Die beiden Synergisten sind außerordentlich oft in 
ungleichem Maße geschädigt, manchmal betrifft die Blick- 
lähmung überhaupt nur einen von beiden. Dieses Verhalten 
ist nur bei pontinen Herden möglich und von absolut patho- 
gnomonischer Bedeutung. Neben der ungleichmäßigen Schä- 
digung der für die beiden Seitenwender bestimmten Blick- 
bahn kommen hier auch Kombinationen der Blicklähmung 
mit nuklearen oder radikulären Veränderungen in Betracht. 
Die Prüfung der reflektorischen Augenbewegungen ist für 
die Differenzierung der feineren Verhältnisse von größter 
Bedeutung. 

7. Nicht selten finden wir eine ebenfalls nur bei Pons- 
herden denkbare Komplikation: doppelseitige seitliche Blick- 
lähmung ohne Störungen der vertikalen Blickbewegungen. 

Bemerkenswert ist, daß sowohl intra- als extrapontine 
Herde — die letzteren durch Druck auf den Pons — zum 
Bilde pontiner Blicklähmung führen können. Die häufig 
nebenher beobachtete, oft nur anfänglich vorhandene, flüch- 
tige Konvergenzlähmung kann wohl in manchen Fällen als 
Ausdruck einer Diaschisis gedeutet werden. Die Konvergenz- 
läbmung als selbständiges Herdsymptom scheint ebenfalls 
dem Pons zuzugehören. 

Ist die seitliche Blicklähmung das wichtigste Pons- 
symptom, so ist die Lähmung der vertikalen Blickbewe- 
gungen das klassische Herdsywptom des Vierhügelgebiets, 
nicht der Vierhügel im strengen Sinne des Anatomen, etwa 
gar bestimmter Vierhügelganglien, sondern des Vierhügel- 
gebiets als einer groben topographischen Einheit der prak- 
tischen Diagnostik.‘) Eine genaue Lokalisation ist zurzeit 
nicht möglich.?2) Die vertikale Blicklähmung betrifft Hebung 
und Senkung, oft die Hebung in stärkerem Grade, manch- 
mal sie allein, nur sehr selten lediglich die Senkung. Die 
topisch-diagnostische Bedeutung der isolierten vertikalen 
Blicklähmung ist fast noch größer als die der seitlichen 
Blicklähmung, insofern sie nur und ausschließlich bei Herd- 
erkrankungen dieses Gebiets und fast immer nur bei intra- 
zerebralen Herden, nur selten bei Fernwirkungen, wie 
direktem Druck auf die Vierhügelregion beobachtet worden 
ist. Fälle, die gegen diese Auffassung ins Feld geführt zu 
werden pflegen, sind bei näherem Zusehen doch nicht stich- 
haltig. So wird der bekannte Fall Thiomsen?) gelegentlich 
als eine durch basale Erkrankung bedingte vertikale Blick- 
lähmung zitiert. Sein Autor selbst hat ihn aber nicht als Blick- 
lähmung angesprochen, ganz abjresehen davon, daß in diesem 
Falle ein bis in das Gebiet der roten Kerne hinaufreichender 
intrazerebraler Herd anatomisch nachgewiesen wurde. 

Daß die vertikalen Blicklähmungen ganz besonders 
häufig mit peripheren Lähmungen von Vertikalmotoren ver- 
gesellschaftet vorkommen, ist bei der Lage der Okulomotoriug- 
kerne in diesem Gebiet eigentlich selbstverständlich. Der so 
sehr bedeutungsvolle Nachweis des supranuklearen Anteils 
ist daher meist nur dadurch mit Sicherheit möglich, daß 
man die sogenannten reflektorischen Augenbewegungen ins 
Bereich der Untersuchung ziebt. Man sieht eben dann, daß 
außer den bei jeder Prüfungsweise hervortretenden, peripher 
bedingten Defekten die Späh- und Kommandobewegungen 
Einschränkungen zeigen, die für die reflektorischen Be- 
wegungen nicht in gleicher Weise bestehen. 

Störungen der seitlichen Blickbewegungen fehlen fast 
völlig im Bilde der Erkrankungen dieses Gebiets und merk- 
würdigerweise auch derjenigen des Hirnschenkelfußest). 


') Vergl. Steinert und Bielschowsky, Münch. med. Wehschr. 
1906, Nr. 33 u. 34. Neuestens hat Spiller ein großes, freilich nicht ohne 
Kritik zu vermortendes Material beigebracht. Obersteiners Arbeiten 
id. 15 
>42) An das Hirnschenkelfußgebiet ist dabei natürlich nicht zu denken. 
Aber a ch die Vierhügel selbst im strengeren Sinne kommen wahrschein- 
lich nicuht in Betracht, 
3) A. f. Psych., Bd. 18. 
“) v. Monakow führt in der 2. Auflage seiner Gehirnpathologio 
(1905, S. 586/87, 973 und 1065) noch eine eigenartige Herderscheinung 
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Auch bei den Erkrankungen des Kleinhirns kommen 
Störungen der Blickbewegungen vor. Raumbeengende Pro- 
zesse im Kleinhirn selbst, besonders in einer seiner Hemi- 
sphären, aber auch Tumoren in seiner nächsten Umgebung, 
wie die Geschwülste des Kleinhirnbrückenwinkels, führen 
nicht selten zu seitlichen Blicklähmungen, sowie Ablenkungen 
der Augen und auch wohl des Kopfes. Einmal ist es der 
Druck auf die betreffende Ponshälfte, die zu charakteristi- 
schen pontinen Störungen führt. Sodann sind aber manche 
Störungen zweifellos auch aus der Erkrankung des Zere- 
bellums selbst und der mit ihm im engsten anatomischen 
und physiologischen Zusammenhang stehenden vestibularen 
Apparate abzuleiten. Wir dürfen heute als so gut wie 
sicher annehmen, daß Zerebellum und Vestibularapparat 
einen fördernden Einfluß auf Kraft und Tonus der Glieder- 
muskulatur sowohl als derjenigen Muskeln ausüben, die 
Kopf und Augen nach der Seite drehen. So würden sich 
durch Läsion eben dieser Teile manche konjugierten De- 
viationen in zerebellaren Symptomenbildern erklären lassen 
und ebenso der bei halbseitigen Zerebellarerkrankungen sehr 
häufige Nystagmus beim Blick nach der Seite des Herdes. 
Ueber die speziellen klinischen Eigenheiten solcher zere- 
bellarer Ablenkungen ist alles Nähere noch zu erforschen. 
Vielleicht wird man in diesen Fällen gewisse vestibulär- 
reflektorische Augenbewegungen nicht auszulösen vermögen, 
die gerade bei pontinen und höher lokalisierten Blickläh- 
mungen regelmäßig erhalten sind'). 

Wir kommen zur Frage der topisch-diagnostischen 
Wertung peripherer Augenmuskellähmungen. Nirgends sind 
die Schwierigkeiten sicherer Deutung so groß wie hier. Es 
ist nur in gewissem Sinne richtig, wenn man von jeher in 
den peripheren Augenmuskellähmungen ein Symptom von 
hoher lokalisatorischer Bedeutung gesehen hat. 

Ganz beiläufig soll erwähnt werden, daß die Schwierig- 
keiten manchmal schon bei der Vorfrage recht erheblich 
sein können: Liegt überhaupt eine Lähmung vor? Bei ver- 
alteten Lähmungen kann die Differentialdiagnose gegen kon- 
komitierenden Strabismus selbst für den Spezialkenner außer- 
ordentlich schwierig, ja unmöglich werden. Andererseits 
kann beim gewöhnlichen Schielen durch Kontraktur des 
Schielmuskels eine Beweglichkeitsbeschränkung zustande 
kommen, die eine Lähmung vorzutäuschen vermag. Auch 
andere rein mechanische Behinderungen der Funktion ein- 
zelner Augenmuskeln werden den Mindererfahrenen hier und 
da täuschen. 

Mit der Diagnose der peripheren Lähmung ist nun 
aber in vielen Fällen noch verhältnismäßig wenig gewonnen. 
Zunächst stellen sich heute noch unüberwindliche Schwierig- 
keiten der Aufgabe entgegen, aus der Art einer Augen- 
muskellähmung zu diagnostizieren, ob eine nukleare Läsion, 
eine Erkrankung der intra- oder extrazerebralen Nerven- 
wurzeln oder der peripheren Nerven vorliegt. Man sollte 
meinen, daß man, ähnlich wie im Bereiche der Spinalnerven, 
so auch hier bestimmte Gruppierungen von Störungen aus- 
findig machen könnte, die als solche für bestimmte anato- 
mische Lokalisationen: Kern, Wurzel, peripherer Nerv, spe 


des Vierhügelgebiets an: eine durch internukleare Innervationsstörung be- 
dingte Asynergie der Bulbi. Die komplizierten anatomischen Bedin- 
gungen für ein Auftreten der Asynergie als Herdsymptom dürften nur 
äußerst selten erfüllt sein. 

’) Vielleicht könnte unter gewissen Umständen ein eigenarliger 
Symptom topisch-diagnostische Bedeutung gewinnen, das aus der experi- 
mentellen Kleinhirophysiologie (vergl. Biehl, Obersteiners Arbeiten. 
Bd. 15, S. 71) bekannt ist und als Folge halbseitiger Reizung des Klein- 
hirns oder seiner Stiele angesehen zu werden pflegt. Es besteht in Aul- 
wärtsablenkung des einen und Senkung des anderen Auges bei gleich- 
zeitiger seitlicher Abweichung und wird als „dissozilerte Devistion“ 
(Schmidt-Rimpler), schiefe ‚Ablenkung. skow-deviation, Hertwig 
Magendiesche Einstellung bezeichnet. Einen klinischen Fall der Art 
haben Stewart und Holmes (Brain, Bd.27, S.522) neuerdings b* 
schrieben und abgebildet. Leider scheint eine genaue okulistische Analıse 
der Störung noch nicht vorzuliegen. 
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ziell in dem kompliziert gebauten Okulomotoriusgebiet, be- 
weisend wären. Hierüber fehlen noch fast alle Kenntnisse. 
Wenn wir die übrigens nicht häufigen, anatomisch studierten 
Fälle von Herderkrankungen des Kerngebiets des dritten 
Nerven durchsehen, finden wir keine gesetzmäßigen Be- 
ziehungen zwischen bestimmten anatomischen Lokalisationen 
und klinischen Ausfallserscheinungen. Selbst das Bild der 
Erkrankung eines ganzen Okulomotoriuskerns, das sich 
infolge der partiellen Kreuzung') der austretenden Okulo- 
motoriuswurzeln ganz charakterisch gestalten müßte, ist 
noch völlig unbekannt. Bilder, wie man sie früher als cha- 
rakteristisch für Kernläsionen ansah, sind in ganz gleicher 
Form bei radikulären und peripher-neuritischen Prozessen 
beobachtet worden. Speziell kann der Satz, daß elektive 
Erkrankung eines oder einiger der vom dritten Kern ver- 
sorgten Muskeln auf nukleare Läsion deute, kaum mehr 
aufrecht erhalten werden. Wilbrand und Sänger?) zeigen 
an der Hand umfassender Literaturkenntnis, wie mit beson- 
derer Vorliebe die Ptose bei Erkrankungen jedes Abschnitts 
des peripheren okulomotorischen Neurons auch als Früh- 
und Einzelsymptom sich findet. Besonderes Interesse hat 
der Nachweis gehabt, daß einseitige Ophthalmoplegia exterior 
bei funktionsfäbigen inneren Augenmuskeln durch Erkran- 
kung des Okulomotoriusstamms bedingt sein kann. Man hat 
gemeint, diese Tatsache durch die Annahme erklären zu 
können, daß die Fasern für die inneren Muskeln ein be- 
sonderes, umschriebenes (zentral gelegenes) Bündel im Nerven- 
stamme bildeten, das eben bei Erkrankungen verschont 
bleiben könne [Bernheimer, Ackermann?)l. Fuchst) 
hat, skeptisch gegen diese Darstellung einer „Systemati- 
sation“ des peripheren Nerven, einfach von einer geringeren 
Läsibilität der fraglichen Fasern gesprochen. Bernheimer 
dagegen meint, daß sie auch isoliert erkranken könnten, in 
‘Form einer axialen Neuritis®). 

Ueber die Anatomie der Ophthalmoplegia interior 
liegen nur ganz spärliche Erfahrungen vor. Jedenfalls 
braucht auch sie nicht nuklear bedingt zu sein. Landolt$) 
meint, daß die Kombination von Ophthalmoplegia interior 
mit Lähmung des Musculus obliquus inferior von besonderer 
lokalisatorischer Bedeutung sei und für orbitalen Sitz spreche. 
Bekanntlich entspringt die kurze Wurzel des Ganglion ciliare, 
die die Okulomotoriusfasern für die inneren Augenmuskeln 
führt, von dem Nervenast für den Obliquus inferior. Sichere 
Feststellungen anderer solcher pathognomonischer Gruppie- 
rungen wären natürlich von größter Bedeutung. 

Zurzeit müssen wir sagen: Weniger die Art und 
Gruppierung peripherer okulomotorischer Symptome selbst 
als die begleitenden sonstigen Ausfallserscheinungen werden 
ung die Diagnose ermöglichen müssen, in welchem Teile des 
Neurons die Erkrankung zu suchen, speziell, ob eine intra- 
zerebrale oder basale Affektion anzunehmen ist. Liegen in 
dieser Hinsicht wichtige Begleiterscheinungen vor, dann kann 
natürlich, wie allgemein anerkannt wird, die okulomotorische 
Störung für die genauere Lokaldiagnose sehr große Bedeu- 
tung gewinnen. 

Aber auch noch nach anderer Richtung ist zur Vorsicht zu 
mahnen. 

Gerade Augenmuskellähmungen treten nämlich ganz be- 
sonders oft nicht als direkte Herdsymptome, sondern als 
sogenannte Nachbarschafts- und Fernsymptome auf. Man 


!) Daß zum mindesten über die Ausdehnung dieser wohl allgemein 
angenommenen Kreuzung die Akten noch nicht geschlossen sind, zeigt 
eine neue Arbeit von Tsuchida, Arbeiten aus dem hirnanatomischen 
Institut in Zürich, 1906, 2. Heft. 

=] Nenrologi ie des Auges, Bd. 1. 

f. Aug., 1902, Bd. 
teiners Arbeiten, Bd. 15. 
äümischs Handbuch, 1902, 39. Lieferung. 

d Duos der Bewogungsstörungen der Augen Leipzig 1907, 

bei Engelmann. 


+ 


wird diese Tatsache vor allem dann richtig würdigen, wenn 
man sich den relativ ausgedehnten intrakraniellen Weg der 
peripheren okulomotorischen Neurone vergegenwärtigt. So 
kommt es, daß raumbeengende Prozesse in den verschieden- 
sten Teilen des Schädels durch Druckwirkung zu peripheren 
okulomotorischen Störungen führen können. Manchmal ist 
der Mechanismus durchsichtig, in anderen Fällen nur sehr 
schwer verständlich. Ich will nur einige typische Fälle an- 
führen. Stirnhirntumoren können sich auf die Fissura orbi- 
talis superior ausdehnen und die hier auf engen Raum zu- 
sammengedrängten Augenmuskelnerven schädigen. Viel 
häufiger sind es raumbeengende Prozesse im Schläfenlappen, 
die diese Nerven während ihres Verlaufes durch die mittlere 
Schädelgrube in Mitleidenschaft ziehen. Dieser Zusammen- 
hang ist ein so häufiger, daß geradezu die Regel, nach aller 
Erfahrung mit einem gewissen Recht, aufgestellt werden 
konnte, daß ein Hirnabszeß, der Augenmuskellähmungen 
mache, im Schläfenlappen zu suchen sei!). Tumoren der 
hinteren Schädelgrube schädigen von den Augenmuskelnerven 
vorzugsweise den Abduzens. In allen diesen Fällen kann 
es zur Hemiplegie auf der dom Herd gegenüberliegenden 
Seite kommen. Man sieht, daß das Bild der alternierenden 
Hemiplegie, das häufig als pathognomonisch für Erkran- 
kungen des Hirnstamms bezeichnet worden ist, bei Erkran- 
kungen aller möglicher Hirnterritorien vorkommen kann. 
Für alle die angedeuteten Möglichkeiten liegen entsprechende 
Beobachtungen vor. Neben Druckwirkungen kommen für 
manche Augenmuskellähmungen bei Herderkrankungen des 
Gehirns vielleicht auch toxische Einflüsse in Betracht. Wir 
müssen uns daran erinnern, welche besondere Läsibilität der 
periphere okulomotorische Apparat Intoxikationen und In- 
fektionen gegenüber zeigt, wie nicht selten eigenartig elek- 
tive Störungen dieses Gebiets solche allgemein schädigende 
Krankheitszustände begleiten. Vielleicht ist auch von dieser 
Seite her ein Verständnis für gewisse leichte periphere 
Augenmuskellähmungen anzubahnen, wie sie wohl schon 
manchen Anfänger bei zerebralen Herddiagnosen in die Irre 
geführt haben. 

Selbstverständlich soll die topisch-diagnostische Bedeu- 
tung schwerer, ausgedehnter und dauerhafter Augenmuskel- 
lähmungen, soll vor allen Dingen die Regelmäßigkeit, mit 
der sie bei Erkrankungen bestimmter Teile des Hirnstamms 
und bestimmter basaler Territorien vorkommen müssen, nicht 
unterschätzt werden. Aber in den meisten Fällen wird, wie 
gesagt, die genauere Herdbestimmung mehr von der Art der 
sonstigen Ausfallserscheinungen abhängig sein, als durch 
das Bild der Augenmuskellähmung ermöglicht werden. 
In letzterer Beziehung scheint nur das eine einigermaßen 
sicher zu stehen, daß bei einseitigen Lähmungen aller 
Okulomotoriusäste wegen der partiellen Kreuzung der Wurzeln 
des dritten Nerven der Herd unter allen Umständen distal 
von dieser Kreuzung gesucht werden muß. Wichtiger als 
ein Hinweis auf die allgemein anerkannte Bedeutung der 
peripheren Augenmuskellähmungen schien es mir, kurz anzu- 
deuten, wie mannigfaltig die Bedingungen ihres Entstehens 
sind und wie leicht eine Ueberschätzung des diagnostischen 
Wertes leichter, wenig ausgedehnter und wohl gar flüchtiger 
Augenmuskellähmungen in die Irre führen kann. 

Wir sind am Ende dieser kurzen Uebersicht, die gerade 
manche durch neuere Forschungen festgestellte und weniger 
allgemein bekannte Punkte besonders hervorheben sollte. 

-Vielleicht erregt die Apodiktizität manches der ausge- 
sprochenen Urteile hier und da Verwunderung. Gerade im 
Interesse der Praxis, wie der künftigen Forschung schien es 
mir aber wichtig, einmal mit aller Schärfe festzustellen, wie 
auf Grund kritischer Würdigung des vorliegenden Matcrials 


') In der Hälfte der Fälle von Schläfenlapponabszeß mit Augen- 
muskelstörungen handelt es sich um isolierte Ptose. (Wilbrand- 
Sänger, l.c.). 
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diese Dinge heute angeschen werden müssen, und das Un- 
bewiesene und Unannehmbare von dem vorläufig Feststehen- 
den zu sondern. Auf problematische Punkte konnte in 
diesem Zusammenhange nur kurz hingedeutet werden. Daß 
neue Beobachtungen ung weiter bringen werden, daß unsere 
heutigen Anschauungen manche Umgestaltung erfahren 
werden, scheint mir nicht zweifelhaft. 


Abschließende Ergebnisse werden wir aber kaum durch 
eine immer weitere Vermehrung der Kasuistik gewinnen, 
sondern durch die freilich oft an dem einzelnen Falle an- 

| greifende, aber doch von genauer Kenntnis des Problems 
ausgehende systematische Untersuchung, deren Aufgaben auf 
diesem schwierigen Gebiet nur die gemeinsame Arbeit des 
Okulisten und Neurologen gewachsen sein kann. 


Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Aus der Medizinischen Universitätsklinik in Prag 
(Hofrat O.-8.-R. Prof. R. v. Jaksch). 


Ein Fall von schwerer Myelitis mit gangra- 
nösem Dekubitus — Permanentes Wasserbad — 


Heilung. 
Von 
Priv.-Doz. Dr. Edmund Hoke, I. Assistenten. 


Am 29. Januar 1902 kam die 28 Jahre alte Bahnmeisters- | 
frau S. A. aus Trnowan zur Aufnahme. 


Anamnese. Die Eltern der Patientin leben und sind gesund, 
ebenso 8 Geschwit Eine Schwester verunglückte bei einem Brand, 
eine Schwester starb an Fraison, eine kam tot zur Welt. Der Gatte 
der Patientin und 2 Kinder leben und sind gesund. Ein Kind starb im 
Alter von 5 Monaten an Fraison. Vom 18. bis zum 24. Lebensjahre litt 
Patientin an Bleichsucht, die mit Eisenpräparaten behandelt wurde. 
Außerdem bostand häufig Kopfschmerz. Am 25. Dezember 1901 stürzte 
Patientin, die sich im zweiten Monat dor Schwangerschaft befand, von 
inem Wagen, ohne sich jedoch anscheinend irgendwie zu verletzen, 
tens war sie denselben Tag vollkommen beschwerdofrei. Am 
n Tage trat Schüttelfrost und Temperaturanstieg auf, es kam zum 
ind im unmittelbaren Anschluß daran traten heftige Schmerzen 
irbelsäule auf. In wenigen Tagen wurden beide Beine gelähmt, 

In den gelähnten 


in der 
ferner stellten sich Stuhl- und Harnvorhaltung ein. 
Gliedern bestand Ameisenlaufon, das Gefühl von Taubheit und teilweise 


Unempfindlichkeit. Sieisteile stellten sich immer stärker werdende, 
schmerzhafte „Zuckungen“ in den Füßen ein. Während der ganzen Zeit 
bestand Fieber. Wegen der hartnäckigen Stuhlverstopfung mußten harte 
Stuhlmassen oft manuell aus dem Rektum entfernt werden. 8 Tage 
nach dem Beginne der Erkrankung wurde Patientin am Kreuzbein, ferner 
an der linken Ferso „wund“. Am 29. Dezember trat am rechten Arme 
eine ausgobreitete, sehr schmerzhafte Schwellung auf. die nach Um- 
schlägen mit essigsauror Tonorde wieder zurückging. Die Beine waren 
schließlich vollkommen gelähmt und vollkommen gofühllos; erst in den , 
lotzten Tagen ist das (iefühl wenigatens teilweise wiedergekehrt. Das 
isenlaufon, Kribbeln, ferner die recht schmerzhaften Krämpfe in den 
hielten jedoch an. 

Die Menses traten im 18. Lebensjahre auf. Sie waren oft un- 
regelmäßig und mitunter schmerzhaft. Patientin ist geimpft, hat nie 
Blattera überstanden. 


Amı 
Beinen 


wie 


38, 

b des Nabels. Die Motilität der Beine war aufgehoben. Blase und 
Mastdarın waren golähmt. Seit mehr als 8 Tagen traten bei Berührungen 
der Beine in diesen reflektorische Zuckungen auf. Herrn Primarius 
Dr. Bergmann sei an diesor Stelle nochmals der Dank für die Zu- 
woisung der Patientin ausgesprochen. 

Status praosens, Aus dem Körperstatus ist bemerkens- 
wert: Am Kreuzbein findet sich ein tiefer, bis auf den Knochen 
reichender, ausgebreiteter, {ber handtellergroßer gangranöser 
Dekubitus, der sich bis in die Crena ani erstreckt. An der linken 
Ferse ein oberflächlicher, nur die Haut betreffender Dekubitus. 
Die rechte Niere war deutlich zu tasten. Der Harn enthielt außer 
Indikan keine pathologischen Bestandteile. 

Nervenbefund. Hirnnerven ohne Besonderheiten. An den 
oberen Extremitäten findet sich außer einer zirka taubeneigroßen 
tieschwulst am rechten Oberarm (offenbar die Residuen einer ab- 
gelaufenen Phlebitis mit Phlebolithen) nichts Pathologisches. Die 
unteren Extremitäten sind paraplegisch. Das linke Bein ist voll- 
kommen (schlaf) geläl An dem (ebenfalls schlaf gelähmten) 
rechten Bein sind geringe Beugebewegungen im Kniegelenk mög- 
lich. In beiden Beinen, im linken stärker, treten von Zeit zu 


werden. Die Patellarreflexe fehlen. Bei Berührung der Beine 
mit einer mit heißem Wasser gefüllten Eprouvette treten sofort 
tonische Krämpfe von zirka 10 Sekunden Dauer auf. Spontane 
Harn- und Stuhlentleerung sind unmöglich. 

Gynäkologischer Befund. Status post abortum. Endo- 
metritis haemarhagica. Dextroversio uteri. 

Eon In Körpertemperatur (in der Axilla gemessen) betrug 

Ueberblickt man das vorliegende Krankheitsbild, so ergibt 
sich folgendes: Bei einer vorher gesunden Frau tritt im unmittel- 
baren Anschluß an ein Trauma ein septischer Abortus auf 
(Fieber, Schüttelfrost, Phlebitis am rechten Arm). Kurz nachher 
treten schwere nervöse Symptome auf und zwar: Paraplegie mit 
fast kompletter motorischer und partieller sensibler Lähmung, wo- 
bei die Anordnung der Lähmung otwas an den Brown- 
Söquardschen Typus erinnert (sensible Lähmung an der motorisch 
nicht vollständig gelähmten Extremität deutlicher), Reizsymptome 
(Krämpfe, Parästhesien), Fehlen der Reflexe, trophische Störungen 
(rapid auftretender gangranöser Dekubitus), Lähmung von Blase 
und Mastdarm. 

Der Symptomenkomplex weist zwingend auf eine Läsion 
des Rückenmarkes hin und zwar auf einen apoplektiformen (im 
Sinne von v. Leyden) myelitischon Herd im Lumbalabschnitt des 
Rückenmarkes. Dementsprechend wurde auch anläßlich der Vor- 
stellung der Kranken in der Klinik von meinem Chef, Herrn Hof- 
rat v. Jaksch folgende Diagnose 1 gestellt: Myelitis trans- 
versalis in der Höhe des Lendenmarkos. Decubitus 
gangraenosus. Die Prognose wurde von Herrn Hofrat 
v. Jaksch als „infaustissima“ bezeichnet. Daß der anscheinend 
verzweifelte Fall wider unsere Ueberzeugung trotzdem sich so 
besserte, daß man praktisch von einer Heilung sprechen kann, ist 
der Grund der Publikation der Krankengeschichte. 

Schwieriger als die Diagnose war die Frage nach der Aetio- 
logie des Prozesses. Folgende Möglichkeiten mußten erwogen 
werden: 1. Blutung in die Substanz des Rückenmarkes 
— Hämatomyelie — infolge des erlittenen Traumas. So sah 
v. Leyden!) bei einer Schwangeren, kurz vor der Entbindung, 
eine auf einer Rückenmarksblutung beruhende Paraplegie auftreten, 
welche einige Tage nach der Entbindung ihre höchste Höhe er- 
reichte. Der geschilderte Symptomenkomplex läßt sich durch 


diese Annahme tatsächlich ungezwungen erklären. 2. Akute 
transversale Myelitis; ein myelitischer Herd. Für diese 
Annahme liegt eine Reihe von Gründen vor. So soll nach 


v. Leyden?) eine bloße Erschütterung des Rückenmarkes ohne 
unmittelbare Verletzung zum Auftreten einer akuten Myelitis 
führen können. Weiter konnte die Myelitis peripher her durch 
die Erkrankung des Uterus infolge des septischen Abortus ent- 
standen sein. Es ist bekannt, daß sich eine Myelitis im Anschluß 
an Erkrankungen der Harnorgane entwickeln kann. Tiesler und 
Klemm?) konnten das Entstehen von Myelitis infolge einer aszen- 
dierenden Neuritis eyperimentell nachweisen. Hier sind auch die 
Beobachtungen von Hagen®), Vulpian?) und Shimamura°) zu 
erwähnen. Weitaus am wahrscheinlichsten jedoch ist es in unserem 
Falle eine direkte Infektion des Rückenmarkes, eine Metastase 
der infolge des septischen Abortus zweifellos bestandenen all- 
gemeinen septischen Infektion (Phlebitis am Arme!!), also eine 
septische Entzündung im Lumbalmark anzunehmen. Tatsächlich gibt 
es kaum eine Infektionskrankheit, bei der nicht einmal akute 


') v. Leyden, Die Erkrankungen des Rückenmarkes. (Noth- 
nagels spezielle Pathologie und Therapie 1897, Bd. 10, S. 349. Alfred 


| Hölder, Wien.) 


3) v. Loyden, ibidem S. 394. 


kurzdauernde Streckkrämpfe auf. An beiden Beinen, nament- 


lich an den Unterschenkeln, und links wieder deutlicher als rechts, | 
besteht Iypästhesie_ in allen Empßndungsqualitäten,. Am 
Abdomen können Sensibilitätsstörungen nicht nachgewiesen | 


®) Tiesler und Klemm, ibidem S. 39. 
*) Hagem, ibidem S. 394. 

’ Vufpian, ibidem S. 394. 

*) Shimamura, ibidem S. 394. 


21. Juni. 1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 25. 945 
Myelitis (allerdings meistens disseminiorte Myelitis) beobachtet ‚6. März. Schmerzen in der Ileozökalgegend. Hartnäckige 
worden wäre. Ich wiederholo daher, daß ich als einfachsto und | Obstipation. Aus dem Rektum gehen schleimige Massen ab. Nachmittags 

unter Schüttelfrost plötzlicher Temperaturanstieg auf 40,1° C. Die 


plausibelste Erklärung eine septische, metastatische Myelitis an- 
nehme. Der Beweis für diese Annahme steht aus, da dio Kranke 
— wider unser Erwarten nicht zur Sektion kam. Der weitere 
Verlauf gestaltete sich folgendermaßen. 

30. Januar. Die [,ähmung der unteren Extremitäten unverändert, 
doch stößt man bei passiven Bewegungen derselben bereits auf einen ge- 
wissen Widerstand. Retentio urinae et alvi unverändert. Am Os sacrum 
wird ein zirka taubeneigroßes, gangrands zerfallenes Gewebsstück mit 
Messer und Pinzette entfernt. Trockener antiseptischer Verband. Inner- 
lich erhält Patientin täglich 3 EBlöffel 10 %Yoiges Jodipin. Faradisation der 
unteren Extremitäten. Temperaturen bis 40,1° C. 

1. Februar. Der Dekubitus hat sich seit dem Eintritt der 
Patientin in die Klinik deutlich ausgebreitet. Bei Berührung einzelner 
Stellen der Dekubituswunde treten in den Beinen sofort Streckkrämpfe 
auf. Patientin wird täglich dreimal katheterisiert, Stuhlgang nur nach 
Einläufen. Im Harn nur Indikan. Da die Kranke Jodipin nicht verträgt, 
wird dieses durch Jodnatriumgaben (3 g täglich) ersetzt. 

8. Februar. In den letzten Fragen mehrmals Schüttelfröste. 
Fieber bis 40° C. Patientin klagt über Seitenstechen. Somatischer Bo- 
fund normal. 

12. Februar. Paraplegie und Sensibilitätsstörungen unverändert; 
ebenso Blasen- und Mastdarmlähmung. Heftige Reflexkrämpfe und starke 
Parästhesien in den Beinen. Patellarreflexe nicht auslösbar. Eine 
dngsneralire Atrophie der Beinmuskulatur nicht zu bemerken. Das 
Pf) aparaete Zuckungsgesetz läuft in normaler Weise ab. Temperaturen 


bis 

14. Februar. Da das Fortschreiten des Dekubitus, der bereits 
eine weit über mannsfaus sigroße, stinkende Höhle darstellt, trotz zweimal 
täglich vorgenommenem Verbandswechsel und reichlicher Abtragung des 
nekrotischen Materiales sich nicht beherrschen läßt, die septische All- 
Eemdiniafekäien anscheinend Fortschritte macht, wird auf Rat von Herrn 

lofrat v. Jaksch eine dauernde Irrigation des Dekubitus versucht. Die 
Kranke wird daher in das permanente Wasserbad gelagert. Dieses 
improvisierten wir folgendermaßen: In einer von v. Jaksch!) 
egebenen Wanne wird ein durch vernickelte Eisenklammer fixiertes 
Gegeltuchgestell ausgespannt, auf wolches die Kranke gelagert wird, 
Unter den Kopf kommt ein Wasserkii Die Wanne ist mit regulier- 
barem Zu- und Ablauf versehen, sodaß sich das Wasser fortwährend er- 
neuert. Die Temperatur des zufließenden Wassers beträgt in der 
Regel 37° C. 

In diesem Wasserbade bringt die Kranke von nun an den ganzen 
Tag zu. Abends wird sie herausgehoben, abgetrocknet, die Dekubitus- 
wunde mit 12”/igem Wasserstoffsuperoxyd ausgewaschen und verbunden. 
Daran schließt sich energische Massage der gelähmten 
Glieder, und zwar massierte ich in gewöhnlicher Weise jedes 
Bein eine halbe Stunde lang. Nachtsüber wird die Kranke auf 
Wasserkissen gelagert. 

20. Februar. Da bei der bestehenden hartnäckigen Obstipation 
(wohl Darmparese!) die Einläufe häufig versagen, müssen Abführmittel, 
wie Sennainfuse und dergleichen, eingeschaltet werden. Harnreaktion 
amphoter. Im Harn treten Spuren von Eiweiß und spärliche Eiterzellen 
(Zystitis!) auf. 

4. Februar. Seit der Anwendung des permanenten 
Wasserbades hat die weitere Ausbreitung des Dekubitus 
Halt gemacht. Die große Wundhöhle sezerniert jetzt reichlich Eiter. 
Spontane Stuhlentleerung. Wegen der Zystitis erhält Patientin täglich 
2 & Urotropin in Lösung. Das subjektive Befinden der Kranken hat 
sich deutlich gebessert, die gedrückte. possimistische Stimmung, hat einer 
gewissen Hoffaungsfreudigkeit Platz gemacht. Die energische, einstündige 

Iassage empfindet sie sehr wohltuend. 

1. März. 
muß die Anwendung des permanenten 
gestellt werden. Mit der Präzision ei Experimentes ve, 
schlechtert sich mit diosom Ereign: ie Dekubitalwunde. 

e Granulationen werden wieder ischämisch, mislerbig: 
beim Ausspülen gehen nekrotische Knochenstückchen ab, 
die Körpertemperatur steigt an. An der rechten Fußsohle 
heint eine große, mit mißfarbiger Flüssigkeit gefüllte 
Harn wieder von saurer Reaktion. Im Harne Eiweiß. Im 
Sedimente zahlreiche Leukozyten, frische und verfettete Plattenepithelie: 

3.März. Patientin kommt wieder in das permanente Ba. 

4.März. Die Dekubitalwunde hat sich wieder Knie 
Morgentemperatur subfebril. Die motorische und sensible Lähmung der 
unteren Extremitäten im gleichen. Patellarreflexe fehlen. Bei passiven 
Bewegungen wird eine gewisse Muskelrigidität immer deutlicher. Die 
teils spontane, teils reflektorisch beim Verbinden des Dekubitus auf- 
tretenden Krämpfe unverändert. An Stelle der oben erwähnten Blase 
befindet sich an der rechten Ferse eine stark granulierende, leicht 
blutende Wunde, die wie der Dekubitus am Sakrum behandelt wird. 

') v. Jaksch, Der Kaiser-Franz-Josef-Pavillon im k. k. Allgemeinen 
Krankenhause in Prag. Herausgegeben von den Vorständen der Kliniken 
und Reserveabteilungen. Prag 1900. — Siehe auch Hoke, Die Kranken- 
pflege 1901, Ba. 1, S. 595. 
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Kranke fühlt sich sehr elend und klagt über starken Schmerz im Unter- 
leib, besonders in der Magengegend. Patientin erhält 0,5 g Chinin. sulfur. 

7. März. Das Aussehen dor Dekubitalwunden schr befriedigend. 
Der Knochen des Kreuzbeins ausgedehnt bloßliegend. Nervenbefund un- 
verändert. Harn von schwach saurer Reaktion, enthält Spuren von Ei- 
weiß. Im Harnsedimente teils gut erhaltene, teils stark verfettete Leuko- 
zyten und Plattenepithelien. lie Muskulatur der Beine zeigt keine 
Ätrophie. Aus dem Mastdarm gehen schleimige, an Enteritis membranacea 
erinnernde Massen ab. 

. ‚18. März. Nachmittags Schüttelfrost und Temperaturanstieg 
bis 41,5°C. Die Dekubituswunde am Kreuzbein hat sich nicht geändert, 
dagegen zeigt die Wunde an der rechten Fußsohle eher noch Neigung 
zum Fortschreiten Auf ein Sennainfus ausgiebige Stuhlentleerung. 
Innerlich Chinin, sulfur. 0,5 8. Abends Temperatur noch 38,80 C. 
Erbrechen. 

19. März. Subjektives Befinden wieder besser. Als Tonikum 
erhält Patientin Cuprum arsenicosun 0,001 g in Pillenform, allmählich 
steigend (so viele Tage, so viele Pillen, bis zu 6 Pillen = 0,006 g Cupr. 
arsenicos. und in gleicher Weise wieder absteigend) 

24. März. In den letzten Tagen erfolgt unwillkürlicher 
Abgang von Stuhl und Harn. Die Dekubituswunde am Sakrum 
hat sich deutlich verkleinert. Bei den geringsten Bowegungs- 
vorsuchen, forner bei den geringsten mechanischen Reizen treten an don 
unteren Extremitäten Krämpfe auf. Die Sensibilität hat sich an den 
Beinen fast vollkommen wieder eingostellt; nur „kalt“ und „warm“ 
werden an den Unterschenkeln öfter verwechselt. Pätellarreflexo "fehlen. 

28. März. Die Heilung des Dekubitus am Sakrum, ferner auch 
der Wunde an der Fußsohle hat wieder deutliche Fortschritte gemacht, 
dagegen ist an der Außenseite der linken Ferse ein zirka erbsengroßer 
Substanzverlust aufgetreten. 

5. April. Der Dekubitus am Sakrum hat sich fast um die Hälfte 
vorkleinert. Das früher ausgedehnt freigelegte Os sacrum mit Granu- 
Iationen überkleidet. Der Dekubitus an der rechten Fußsohle hat sich 
durch Narbenbildung um mehr als die Hälfte verkleinert. Nachts be- 
sonders heftige Krämpfe in den Beinen, die tagsüber — im Wasser — 
seltenor auftreten als früher. Harn von saurer Reaktion, eiweißfrei. 
‚Rotentio urinao wechselt mit zeitweiser Inkontinenz ab. 

7. Mai. Die Dekubituswunde am Sakrum hat sich so 
verkleinert, daß sie durch einen Jodoformgazestreifen voll- 
ständig ausgefüllt wird. Die Wunde an der rechten Fußsohle 
durch eine Narbe verschlossen. Wiederauftreten der Patellarroflexe! 
Sensibilität vollkommen normal. Nachts starke Krämpfe. Paraplegio un- 
verändert. Retentio urinse et alvi mit Inkontinenz abwechselnd. Harn 
von saurer Reaktion, eiweißfrei. 

9. Mai. Die schon verheilte Wunde an der rechten Fußsohle ist 
wieder aufgebrochen. Die Wunde am Sakrum zeigt gute, reichliche 
Granulation. 

19. Mai. Die Wunde an der Fußsohle wieder im Verheilen be- 
griffen. Harn und Stuhl geht häufiger als früher unwillkürlich ab. Die 
Therapie war die ganze Zeit Uber dieselbe; das heißt tagsüber perma- 
nontes Wasserbad, abends Reinigung der Wunden mit. 120/oigem Wasser- 
stoffsuperoxyd und folgendem trockenen Verband. Hier und da warden 
die Granulationen mit dem Silberstift oberflächlich geätzt. Dann ener- 
gische, je Yastündige Massage der Beine und Faradisation derselben mit, 
mittelstarken Strömen. Ueber Nacht liegt die Kranke auf Wassorkissen. 

20. Mai. „ Temperatursteigerung bie, 38,80 C., Patientin. wurde 
sofort aus dem Bade herausgehoben, die Wunde am Kreuz’ erweist sich 
durch Stuhl stark vorunreinigt. 

3. Juni. Die Therapie wird infofern gefndert, als die Kranke 
mittags aus dem Bade gehoben wird, um 15 Minuten hindurch mit 
Vibrationsmassage behandelt zu werden; abends manuelle Massage 
15 Minuten lang und Faradisation. Die Paraplogie unverändert. Sen- 
sibilität normal. Patellarreflexe lebhafter. 

5. Juni. Hartnäckige Obstipation. Nach Applikation eines Aother- 
sprays (100 ccm Aother) auf das Abdomen tritt sichtbare Darmperistaltik 
und Stuhlgang auf. Patellarreflexe heute nicht auszulösen. Harn heute 
auffallend dunkel, gibt intensive Indikanrenktion. Harnreaktion sauer. 
Eiweiß im Hara negatir. 

14. Juni. Von dem ursprünglich bis über mannsfaust- 

roßen Dekubitus am Os sacrum nur mehr eine ausgedehnte 
Narbo mit einem leicht biutenden Fistelgange in der Orema 
Bei Sondierung dieser Fistel stößt man auf rauhen Knochen. 

18. Juni. _Patellarrelexe heute von normaler Beschaffenheit. 
Heute Hypästhesie mit gleichzeitiger Hyperalgesio an den Beinen. 
Heftige Roflexkrämpfe bei Sondierung dos Fistelganges. 


21. Juni. Hartnäckige Obstipation. Aetherdusche auf das 
Abdomen heute unwirksam. 
22. Juni. Heute wider Erwarten spontaner Stuhlgang. Heute 


vermag die Kranke unmittelbar nach der Massage mit beiden 
Beinen geringgradige Beuge- und Streckbewegungen aus- 
zuführen: und® kann jede Eatremitat bis zu 10-0m über die 
Unterlage erheben. Patellarrelexe heute wieder lebhafter. An 
beiden Unterschenkeln geringe Hypästhesie. Während und nach den 
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aktiven Bewegungsübungen treten starke klonische Krämpfe in den Beinen 
auf. Kein Fußklonus hervorzurufen. Retentio urinae wieder stärker. 

10. J Die aktiven Bemepängeremasbe mit den unteren Extre- 
mitäten gelingen immer besser. Da die Dekubituswunden bis auf die 
noch bestehende Fistel am Kreuzbein geheilt sind, so wird der Aufent- 
halt im permanenten Wasserbad, welcher die Kranke in ihrer Behaglich- 
keit doch recht stört, auf sechs Stunden, drei Stunden vormittags und 
drei Stunden nachmittags, eingeschränkt.” Die übrige Behandlung bleibt 
dieselbe, nur wird jetzt den systematischen Bewegungsübungen die größte 
Aufmerksamkeit geschenkt und wegen der immer noch anhaltenden lästi- 
gen Detensorlähmung wird mit Faradisation der Harnblasengegend be- 
gonnen. Patientin kann aufrecht im Lehnstubl sitzen. Seit anfangs 
Juli wurde mit systematischen Gehübungen begonnen. Die 
Kranke wird in den von v. Jaksch angegebenen, nach Art einer „Kinder- 
gehschule“ und mit verstellbaren Armstützen konstruierten Gehstuhl ge- 
hoben und angewiesen, zu versuchen sich auf die Beine zu stützen und 
dabei vorsichtig die auf die Armstützen sich stützenden Arme zu ent- 
lasten. Diese Versuche mißlangen anfangs vollständig, da bei jedem Ver- 
suche sofort heftige toxische Krämpfe eintraten. Nach derartigen Ver- 
suchen, welche die Kranke rasch erschöpfen, sind die Patellarreilexe leb- 
haft gesteigert, und es läßt sich intensiver Fußklonus hervorrufen. Trotz- 
dem wurden diese Gehversuche täglich wiederholt. Ende Juli kann 
Patientin, die im Gehstuhl von einer Pflegerin langsam vor- 
wärts geschoben wird, bereits ein Bein vor das andere setzen. 
Sehr störend sind die heftigen Krämpfe und die nunmehr sehr deutlich 
ausgesprochene Muskelrigidität. Die Retentio urinae besteht immer noch. 

16. August. Patientin kann heute einen Augenblick 
allein aufrecht stehen. Die Hoftigkeit der Spasmen in den unteren 
Extremitäten hat nachgelassen; besonders die Konstruktur der Adduk- 
toren ist besser. 

2. September. Zum ersten Male willkürliche Harnent- 
leerung. Die Obstipation bedeutend besser, sodaß in den letzten Tagen 
kaum mehr Einläufe oder Abfübrmittel nötig sind. Allerdings ist Patientin 
jetzt auf sehr schlackenreiche Diät (Obstipationsdiät) gesetzt. 

6. September. Nach und während der Massage tritt intensiver 
beiderseitiger Fußklonus auf. Sensibilitätsstörungen kaum nachzuweisen. 
Patellarreflexe lebhaft gesteigert. 

16. September. Patientin bringt höchstens nur mehr vier Stun- 
den täglich im Wasserbade zu. 

18. September. An Stelle der Dekubituswunde findet sich eine 
zirka 4-5 cm tiefe Fistel, die spärliches eitriges Sekret entleert. Die 
weitere Anwendung des permanenten Wasserbades wird vor- 
suchsweise eingestellt. 

1. Oktober. Au den unteren Extremitäten ist heute wieder deut- 
lich Hypästhesie nachweisbar. Schon durch geringe Berührungen der 
Beine werden haftige Spasme: relöst. Deutlicher Fußklonus. Patellar- 
roflexe gesteigert. Die systematischen Gehversuche im Gehstuhl werden 
täglich Torlgöestet: 

17. Öktober. Die Spasmen an den unteren Extremitäten treten 
seltener auf. Die Retentio urinae dauernd verschwunden. Stuhl geht 
mitunter noch unwillkürlich ab. 

31. Oktober. Fieber, durch eine Angina bedingt. 

5. November. Angina wieder vollommen zurückgegangen. Pa- 
tientin geht im Gehstuhl zweimal durch das Krankenzimmer. Gang 
spastisch-paretisch. Fußklonus, Patellarreflexe gesteigert. 

10. November. Patientin ist heute im Gehstuhl allein 12 mal 
durch das Krankenzimmer gegangen. 

20. November. Patientin kann heute, auf den Gehstuhl gestützt, 
zum ersten Male auf einem Fuße stehen. Fußklonus laßt an Inten- 
sität nach. 

3. Dezember. Patientin wird neuerlich in der Klinik vorgestellt. 
Patientin geht im Hörsaal auf zwei Stöcke gestützt ohne Geh- 
stuhl und ohne fremde Hilfe. 

7. Dezember. Sehschärfe, Gesichtsfeld normal. Die motorische 
Kraft der unteren Extremitäten bedeutend herabgesetzt; aktiv kann das 
rechto Bein auf eine Höhe von zirka 20 cm, das linke Bein auf zirka 
17 cm von der Horizontallage aus erhoben werden. Die Bewegungen 
werden durch das immer noch häufige Auftreten tonischer Krämpfe sehr 
erschwert. In beiden Kuie-, Hüft- und Fußgelenken, rechts stärker als 
links, geringe Spasmen. Im Kniegelenke können die Beine aktiv maxi- 
mal gebeugt und gestreckt werden. An beiden unteren Extremitäten 
noch deutlich Hypästhesie; Hyperalgesie. An der Bauchhaut ist die 
Sensibilität normal. Patellarreflexe lebhaft, beiderseits Fußklonus. Fistel 
am Sakrum unverändert. Die Kranke verläßt, auf zwoi Stöcke ge- 
stützt, allein gehend, dio Klinik. 

Am 13. Juni 1904 stellte sich die Kranke wieder vor. Sie 
gibt an, daß sich ihr Zustand im Verlaufe der Zeit seit dem Ver- 
lassen der Klinik so besserte, daß Stuhl und Harn nunmehr nie 
unwillkürlich abgehen. Sie kann, auf zwei Stöcke gestützt, voll- 
kommen ihrer häuslichen Beschäftigung nachgehen. Sie glaubt 


auch eine Zunahme der Muskolkraft der unteren Extremitäten zu 


ußkloni 
stark herabgesetzt. 


Nadelstiche, Pinselberührungen werden daselbst oft 


verwechselt. Zirka 8 cm über der Crena ani findet sich eine zirka 2 cm 
tiefe Fistel, die Sonde stößt nicht auf Knochen. Bemerkenswert ist, daß 
sofort bei Berührung der Fistel mit der Sonde starker Harndrang auf- 


tritt. Patientin geht mit Hilfe eines Stockes. Der Harn von saurer 
Reaktion, eiweißfrei. 
III. Beobachtung. 


Am 12. Januar 1905 suchte die Dame wieder die Klinik 
auf. Letzte Menses am 9. November 1904. In den letzten vier 
Wochen leidet Patientin oft an Erbrechen und Uebelkeiten. Sie 
kann in den letzten Wochen wieder den Harn nicht halten, auch 
mit dem Gehen soll es schlechter geworden sein. Dabei bestehen 
oft heftige Schmerzen im Kreuz. Sie glaubt gravid zu sein und 
befürchtet daher eine Verschlimmerung ihres Leidens, weshalb sie 
sich wieder an die Klinik wendet. 

Status praesens: Mammae enthalten kein Kolostrum. Uterus 
deutlich vergrößert, weicher als gewöhnlich. (Klinik v. Franqu£.) 
Somatischer Befund normal. An den unteren Extremitäten besteht 
noch deutlich ausgesprochene Parese. Auch die Hypästhesie ist 
unverändert. Patellarreflexe gesteigert, beiderseits Fußklonus. 
Keine Ataxie. Fistel unverändert. Bei ihrer Sondierung tritt 
wieder Harndrang auf. — Alimentäre Glykosurie nicht hervorzu- 


rufen. Gang spastisch-paretisch. Patientin geht mit Hilfe eines 
Stockes. 

16. Januar. Erbrechen, Uebelkeiten. 

%0. Januar. Morgens Erbrechen. Wir entschlossen uns, 


da sich der nervöse Befund zu verschlechtern drohte, zu einer 
Unterbrechung der Schwangerschaft. Wegen der immer noch 
eiternden Fistel wird beschlossen, dieselbe energisch chirurgisch 
anzugehen. Die Kranke wird dahor am 26. Februar auf die chi- 
rurgische Klinik transferiert (Prof. Wölfler), wo in Narkose der 
Fistelgang breit gespalten und ein nekrotisches Knochenstäckchen 
entfernt wird. Nach Heilung der Operationswunde wird auf der 
Klinik v. Franqu& der Abortus eingeleitet. Patientin überstand 
den Eingriff gut. 

Im Sommer 1905 und 1906 machte die Kranke eine vier- 
wöchige Badekur in Teplitz-Schönau durch. Patientin kann nun, 
wie der Gatte der Kranken mitteilt (1908) ohne Stock, allerdings 
mühsam und leicht ermüdend gehen und ihre häuslichen Besor- 
gungen vollkommen ausfüllen. 

Der Fall ist namentlich in therapeutischer Hinsicht inter- 
essant. Er zeigt, daß man auch bei anscheinend verzweifelten 
Fällen von Transversalmyelitis viel leisten kann. Der Dekubitus, 
der das Leben der Kranken so häufig beendet, heilte aus. Die 
energische Massage und die systematischen Gehübungen gaben die 
Kranke ihrem Berufe wieder zurück. 

Permanentes Wasserbad bei Dekubitus, energische Massage, 
Gehübungen im Gehstuhl sind demnach die wichtigsten unentbehr- 
lichen therapeutischen Maßnahmen bei der Behandlung der Trans- 
versalmyelitis. 


Prag im März 1908. 


Die ersten Brehmerschen Prinzipien in der 
Behandlung der Lungentuberkulose') 


von 


Prof. Dr. A. Moeller, 
Spezialarzt für Lungenleiden in Berlin. 


Schon in den ältesten uns überlieferten Lehr- 
büchern der Medizin finden wir Berichte über eine Lungen- 
krankheit, die in den Schilderungen der einzelnen Symptome 
ein solch anschauliches Bild der Phthise bieten, wie wir 
es heute kaum klarer und schärfer präzisieren könnten; 
nach diesen Berichten fehlte es nicht an dem eifrigen Be- 
streben, Mittel zur Bekämpfung dieser Krankheit zu 
finden, und zwar bestand die Behandlung auf Grund der 
Anschauung über das Wesen der Krankheit ganz folge- 
richtig in Allgemeintherapie. Es wurde dem Lungen- 
kranken Aufenthalt in reiner Luft bei guter Ernährung ver- 
ordnet. In der Wahl des Klimas gingen die Ansichten aus- 
einander; Aretäus und Celsus (30 v. Chr. bis 50 n. Chr.) 
bevorzugten den Aufenthalt an der See und Seereisen; Pli- 
nius der Acltere (23 n. Chr.) erkannte den Wert der Wald- 


') Aus einem Vortrag, gehalten auf der Versammlung der „Bal- 
neologischen Gesellschaft“ in Breslau, März 1908. 
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luft und schrieb der Insolation eine günstige Einwirkung zu; 
Galenus (130 n. Chr.) hält Höhenklima für empfehlenswert, 
er meint, die trockene warme Luft heile die eiternde Lunge; 
daneben verordnete er Milchkuren. 

Neben dieser Klimatotherapie stand auch die me- 
dikamentöse Behandlung in hoher Blüte. Die mannig- 
faltigsten Arzneien, aus deın Tier- und Pflanzenreich ent- 
nommen, kamen in verschiedenster Form, als Mixturen, 
Salben, Pflaster usw. in Anwendung. 

Niemals aber finden wir die verschiedenen Behand- 
lungsmethoden zu einer allgemein eingeführten Phthisio- 
therapie zusammengestellt. Hierin, ganz besonders aber 
wohl in dem Umstand, daß nur die vorgeschrittenen Falle 
mit ihren deutlichem Symptomen zur Kenntnis gelangten, 
während man noch nicht über Hilfsmittel verfügte, um die 
Krankheit in ihren Anfangsstadien diagnostizieren zu 
können, ist jedenfalls die Ursache zu suchen, daß nur über 
einzelne wenige Fälle von Heilung berichtet werden konnte. 
Ein erfolgreiches Bekämpfen der Krankheit in fortschreitender 
Entwicklung war nicht zu beobachten. 

Das Mittelalter mit seiner die Entfaltung aller freien 
Geisteskräfte bemmenden finsteren Macht des Aberglaubens 
brachte in der Lehre der Phthise keinerlei Fortschritte, viel- 
mehr verwischte sich das Bestehende mehr und nıehr und 
die unsinnigsten Kuren mit Ausräucherung und anderem 
Hokuspokus kamen in Schwung. Von einem Heilerfolg 
konnte hierbei natürlich nicht die Rede sein. Die Fulge 
war, daß sich immer mehr die Meinung festigte, die Krank- 
heit sei unheilbar. 

Die pessimistische Meinung von der Unheilbarkeit 
der Phthise behauptete sich bis weit in die neuere Zeit hin- 
ein; und zwar war es nicht allein, wie bisher, die Unzu- 
länglichkeit der Behandlungsmethoden, die den Glauben an 
die Unheilbarkeit der Phthise erweckte — auf Grund patho- 
logisch-anatomischer Studien kam man zu der verhängnis- 
vollen Ansicht, der anatomische Charakter der Plthise 
schließe eine Heilung, auch wenn die Krankheit schon im 
Anfangsstadium zur Kenntnis komme, vollständig aus. 
Laönnec war es, der diese Behauptung zuerst offen aus- 
sprach, indem er sagt: Heutzutage ist jeder Sachverständige, 
welcher den neueren Fortschritten der pathologischen Ana- 
tomie gefolgt ist, überzeugt, daß dietuberkulöse Affektion 
ebenso wie die krebsige, absolut unheilbar ist, weil die 
Natur nur der Heilung entgegenarbeiten kann, die Kunst aber 
gar nichts dawider vermag. Das, was wir über die Ent- 
wicklung der Tuberkulose gesagt haben, beweist hinläng- 
lich, daß die Idee, die Phthisis sei im ersten Stadium heil- 
bar, eine Illusion ist. 

Hieraus ergab sich selbstverständlich eine unheilvolle 
Wirkung auf die Therapie. Bei Aerzten und Laien entstand 
eine allgemeine Resignation. Die Aerzte beobachteten höch- 
stens noch eine lindernde symptomatische Behandlung; dem 
Kranken mußte man so lange als möglich den Charakter 
seines Leidens zu verbergen suchen. 

Glücklicherweise machte sich in der Wissenschaft bald 
eine Gegenströmung bemerkbar. Auf Grund anatomischer 


Befunde an der Leiche konnte man nachweisen, daß eine: 


Ausheilung tuberkulöser Prozesse in der Lunge wohl mög- 
lich sei. Laönnec selbst hat sich später zu dieser Auf- 
fassung bekannt und zugegeben, daß unter gewissen patho- 
logischen Bedingungen eine vollständige Heilung erfolgen 
könne. Wie kamen nun. diese Heilungen zustande? Ein 
Spezifikum gegen die Krankheit gab es nicht. Zahlreich 
angestellte Versuche mit den verschiedensten Medikamenten 
hatten schließlich immer nur ein negatives Resultat gegeben. 
Zudem hatte in manchen Fällen, wo bei der Sektion ein 
ausgeheilter tuberkulöser Prozeß nachgewiesen wurde, das 
betreffende Individuum bei Lebzeiten überhaupt keine Kenntnis 
von seinem Leiden gehabt, hatte also gewiß niemals etwas 
dagegen vorgenommen, Man kam nun zu dem durchaus 


folgerichtigen Schluß: Die Tuberkulose ist heilbar, das ergibt 
sich besonders aus Sektionsbefunden; die Heilung erfolgt 
nicht auf Anwendung medikamentöser Mittel, sondern spontan 
als sogenannte Naturheilung. Eine wirksame Therapie könne 
also nur darin bestehen, die Natur in ihrem Wirken zu unter- 
stützen, das geschieht, wenn der Gesamtorganismus durch 
günstige äußere Bedingungen so gestärkt wird, daß er in 
dem Kampfe mit der Krankheit obsiegen kann; also kam 
man wieder zurück auf die klimatisch-diätetische All- 
gemeinbehandlung. 

Dr. Hermann Brehmer war es, der zuerst in wahr- 
haft genialer Weise alle diese verschiedenen Methoden zu- 
sammenfaßte und sie erweiterte, sodaß er in einer Son- 
deranstalt in Gäörbersdorf in Schlesien eine klimatisch- 
hygienisch-diätetische Behandlung verbunden mit hydro- 
therapeutischen Maßnahmen in Anwendung brachte. Daß 
auf diesem Wege, wo alle anderen Mittel versagten, ein 
erfolgreiches Bekänpfen der Krankheit möglich sei, wurde 
bald bewiesen durch die vielen glücklichen Kuren, die 
Brehmer in seiner Görbersdorfer Anstalt vollführte. 

Die Lehre Brehmers von der Heilbarkeit der 
chronischen Lungentuberkulose erregte, als sie zuerst der 
Oeffentlichkeit übergeben wurde, begreiflicherweise großes 
Aufsehen und wurde vielfach angefochten. Brehmer hielt 
jedoch unentwegt an seinen Prinzipien fest uud hat mit 
staunenerregender Energie aus dem Nichts heraus seine 
später so weltberühmte Anstalt geschaffen. 

Die Grundlage der Brehmerschen Behandlungs- 
methode bildete die Annahme der Immunität der Berg- 
bewohner gegen Tuberkulose. Brehmer sagt: „Die Tuber- 
kulose hat ihre wahre Aetiologie nur im Menschen selbst. 
Sie ist eigentlich nur eine Ernährungsstöruug, und zwar 
eine andauernde verlangsamte Ernährung, eine gewisse 
Inanition des ganzen Körpers.“ Diese Ernährungsstörung führt 
Brehmer zurück auf eine zu schwache Herzreaktion, 
hervorgerufen durch eine abnorme Kleinheit des Herzens 
und seiner Ventrikel. Er will die Ernährungsstörung kom- 
pensieren durch eine physiologische Vermelirung der Puls- 
frequenz, wie sie seiner Annahme nach in dem Gebirgs- 
klima infolge des entsprechend verminderten Luftdruckes 
herbrigelührt wird Die physiologischen Folgerungen 
Brehmers sind vielfach bestritten und auch widerlegt 
worden. Wie dem aber auch sein mag, jedenfalls haben 
wir in Brehmer den Begründer der bis dahin ver- 
nachlässigten Phthisiotherapie zu ehren. 

Nach dem Muster der Görbersdorfer Anstalt entstanden 
nach und nach zahlreiche solche Anstalten, an die sich 
später die große Anzahl der Heilstätten anschloß. 

. Die von Brehmer angenommene Immunität der 
Bergbewohner gegen Tuberkulose hat der Kritik nicht stand- 
gehalten, und zwar mit Recht. Die Erfahrung hat gelehrt, 
daß der Heileffekt nicht an ein bestimmtes Klima gebunden 
ist. Jede waldreiche Gegend mit staub- und rauchfreier 
Luft in windgeschützter Lage ist zur Gründung einer 
Lungenheilstätte geeignet. Es ist also die Möglichkeit ge- 
boten, die Kranken in ihrer Heimat zu lassen, indem man 
die Anstalt innerhalb des jeweiligen Bezirkes errichtet. Der 
Kranke soll ja eigentlich da gesund werden, wo er später 
leben will. und wir vermeiden für den Kranken die Gefahren 
des Klimawechsels. 

Brehmer legte besonderen Wert darauf, daß die 
Kranken in einer geschlossenen Sonderanstalt behandelt 
würden, und auch die späterhin vielfach aufgeworfene Frage, 
ob zur Durchführung des Heilverfahrens eine geschlossene 
Anstalt erforderlich sei, oder ob sich ein gleicher Erfulg in 
einem offenen Kurorte erzielen lasse, respektive zu Hause 
bei ambulanter Behandlung erzielen lasse, findet zahlreiche 
Anhänger zu Brehmers Gunsten, das heißt der geschlossenen 
Anstalt. Die ganze hygienisch-diätetisch-hydriatische Bo- 
handlung kann aber auch, wie ich auf Grund meiner mehr- 
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jährigen Erfahrung als Großstadtarzt beobachtet habe, außer- 
halb der geschlossenen Anstalt, insbesondere da, wo die 
sozialen Verhältnisse günstig sind, durchgeführt werden. Ich 
habe bei einem Vergleiche der Resultate, die ich durch 
Anstaltsbehandlung erzielte, und der, die ich bei am- 
bulanter Behandlung, mit Tuberkulin kombiniert, 
erzielte, keine besonderen Differenzen herausgefunden. Der 
Heileffekt der Brehmerschen hygienisch-diätetischen Be- 
handlung beruht ja auch nur zum Teil in der Wirkungs- 
weise der einzelnen Faktoren, der volle Erfolg wird durch 
die Kombination aller Methoden bedingt. 

Es läßt sich aus wirtschaftlichen und anderen Gründen 
ja auch oft die Kur in einer Anstalt nicht zu Ende 
führen, und auch durch ihre lange Dauer stellt sie oft die 
höchsten Anforderungen an die Energie des Kranken, sodaß 
auch der Willensstarke oft schließlich erlahmt und nun die 
Fortführung der Kur zu Hause sich als notwendig erweist. 
Immerbin aber müssen wir auch bei der häuslichen Behand- 
lung der Tuberkulösen Dr. Hermann Brehmer als den 
Begründer dieser ambulanten Behandlung ehren, denn es 
sind ja seine Methoden der Anstaltsbehandlung nur auf die 
häusliche Behandlung übertragen. 

Betreffs der Normierung der klinischen Aufnahme- 
bedingungen ging Brehmer anders vor wie die Mehrzahl 
der heutigen Anstalten. Für ihn waren alle Fälle geeignet; 
freilich muß man auch berücksichtigen, daß Brehmer seine 
Patienten nicht, wie jetzt die Heilstätten, auf zirka 100 Tage 
zwecks Heilung von Lungentuberkulose, sondern auf min- 
destens viele Monate aufnahm. Es dürfte meines Erachtens 
gut sein, diesen Brehmerschen Grundsatz betrefis der Auf- 
nahme aller Tuberkulosestadien bei längerer Kurdauer wieder 
aufzunehmen, zumal ja gerade die vorgeschrittenen, von den 
Anstalten abgewiesenen Kranken die Hauptquelle für neue 
Infektionen bilden, während die leichteren, nicht infektiösen 
Fälle bei einigermaßen sozial günstigen Verhältnissen ja 
auch ambulant erfolgreich behandelt werden können. 

Betreffs der Diät legte Brehmer mit Recht großen 
Wert auf eine reichliche Ernährung. Er wies darauf hin, 
daß sich bei vielen Lungenkranken nachweisen läßt, daß sie 
von Jugend an schlechte Esser gewesen sind. Daher 
legte er Hauptgewicht auf eine rationelle Ernährung. Er 
verordnete eine gemischte Kost, die nahrhaft und reich an 
Fettgehalt war; die Mahlzeiten wurden häufig, und zwar 
5 mal, so wie es ja in den heutigen Anstalten noch Ge- 
brauch ist, eingenommen. Milch verordnete er reichlich; als 
Ersatz dafür gab er vielfach Kefir und Kumys, zu deren 
Herstellung er einen besonderen Diener angestellt hatte. 
Von Weinsorten bevorzugte er für seine Patienten die Ungar- 
weine, auch Kognak verordnete er in mäßigen Mengen zur 
Förderung der Eßlust und Anregung der Stimmung. Durch 
regelmäßige Wägungen wurde Kontrolle geführt, ob die Er- 
nährung in bezug auf Quantität und Qualität eine aus- 
reichende sei; alles Maßnahmen, die sich als gute bewährt 
haben und auch jetzt noch bei der Behandlung der Lungen- 
kranken geübt werden. 

Sodann schuf Brehmer die Freiluftbehandlung der 
Phthisiker. Er sorgte dafür, seinen Kranken einen Dauer- 
luftgenuß zu ermöglichen; seine Parole war, Tag und Nacht 
frische Luft. Er ließ seine Kranken viel spazieren gehen 
und hatte in sinnreicher Weise den Park so angelegt, be- 
ziehungsweise die Anstalt so am Fuße eines Berges errichtet, 
daß die Kranken zu Beginn ihres Spazierganges, wenn sie 
noch frisch bei Kräften waren, Anhöhen ersteigen mußten, 
um nachher beim Rückwege bequem herabgehen zu können. 
Mit der jetzt vielfach geübten, von Dr. Brehmers Assistenten 
Dettweiler eingeführten Liegekur hat sich Brehmer nie- 
mals befreunden können; er behauptete, daß in einer solchen 
Liegehalle, die ja eigentlich nur ein Zimmer wäre, in dem 
eine Wand fehle, die Luft stagniere und bald schlecht sei. 
Beim Spazierengehen schrieb Brehmer vor, langsam zu 


gehen, durch die Nase zu atmen und öfters auszuruhen: er 
hatte zu letzterem Zwecke in seinem Parke reichlich Bänke 
aufstellen lassen; den Kranken wurde genau vorgeschrieben, 
wie hoch sie steigen durften. 

Außer durch den Dauerluftgenuß härtete Brehmer 
seine Patienten durch hydriatische Maßnahmen ab, um 
so den Körper gegen Erkältungen gewissermaßen immun zu 
machen. 

In der Anstalt wie im Parke richtete Brehmer 
hydriatische Institute ein, in denen er Duschen in Form 
von Regen-, Fächer- und Strahlenduschen verabfolgen ließ. 
Die Dusche ließ er meist kurz geben, zur Einleitung ver- 
ordnete er die temperierte Regendusche; meines Erachtens 
nach sind die Brehmerschen Duschen jedoch zu hoch an- 
gebracht, sodaß die Wirkung eine zu intensive ist; ich ließ, 
als ich die 2. Abteilung der Brehmerschen Anstalt für 
Minderbemittelte einrichtete, eine solche mit niederem 
Drucke anbringen. Die Dusche findet sich in fast allen 
heutigen Lungenheilanstalten. Die physiologische Wirkung 
ist ja eine Beeinflussung der Respiration, Innervation und 
Zirkulation. Winternitz, unser Altmeister der Hydro- 
therapie, sagt von ihr: „Wie die eigentümliche Erschütte- 
rungsaktion der Dusche wirkt, es ist noch nicht genügend 
erforscht, daß aber mit diesem ausgezeichneten Mittel mäch- 
tige, antifebrile, tonisierende und umstimmende Wirkungen 
zu erzielen sind, die Erfahrung hat es längst sanktioniert.‘ 

Auch den anderen hydriatischen Maßnahmen, wie Ab- 
reibung und Einpackung, sprach Brehmer einen hohen 
therapeutischen Wert zu. Es würde hier zu weit führen, 
die physiologische Wirkung der verschiedenen von Brehmer 
empfohlenen Applikationsweisen bis in alle Einzelheiten zu 
schildern. 

Hervorheben will ich nur die günstige Beeinflussung 
der Brusteinpackung, welche nicht auf die Peripherie 
beschränkt bleibt, sondern auch tiefer auf die erkrankte 
Pleura und Lunge übergeht und hier infolge der reichlichen 
Blutdurchströmung eine Verbesserung der Ernährung, Be- 
rubigung des Hustens, Verflüssigung des Bronchialsekretes 
veranlaßt, sodaß eine leichtere Expektoration erfolgt. — Die 
eigenartige Wirkung der Abreibung liegt bekanntlich darin, 
daß thermischer Reiz und mechanischer in schneller Reihen- 
folge abwechseln, woraus sich die vorteilhafte physiologische 
Wirkung ergibt. Brehmer wandte auch die abkühlenden 
und erregend ableitenden Umschläge an, wie auch Waden- 
packungen bei Blutungen. 

Für Kehlkopfbehandlung hatte Brehmer ein be- 
sonderes Zimmer mit dem nötigen Instrumentarium einge- 
richtet. Auch die medikamentöse Therapie wandte er zur 
symptomatischen Behandlung an. 

Großen Wert legte Brehmer darauf, dem Kranken 
klarzumachen, daß peinlichste Sauberkeit für seinen 
Körper unbedingt notwendig sei; daß dieselbe zum Gesund- 
werden wie zum Gesundbleiben unerläßlich sei. Brehmer 
belehrte seine Kranken ausdrücklich, wie sie sich beim 
Husten und bei der Entleerung ihres Auswurfes zu verhalten 
hätten; er wies insbesondere darauf hin, daß sie sich und 
ihre Umgebung in große Gefahr brächten, wenn sie nicht 
alle Vorschriften und Vorsichtsmaßregeln auf das strengste 
beobachteten. 

Gleich nach der Entdeckung des Tuberkelbazillus 
schuf er ein großes, mustergiltiges bakteriologisches Labo- 
ratorium, in welchem die hervorragendsten Hygieniker, 
ich nenne nur Czaplewski, Petri und v. Ucke, wirk- 
ten und welches unter dem besonderen Schutze unseres 
hiesigen Hygienikers Flügge stand. Bedeutende Arbeiten 
sind aus diesem Laboratorium hervorgegangen, die Färbe- 
methoden des Tuberkelbazillus von Czaplewski, Licht- 
untersuchungen von Petri, wichtige Publikationen über die 
Lebensbedingungen des Tuberkuloseerregers; ich selbst 
machte dort die ersten Studien über meine dem Tuberkel- 
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bazillus verwandten säurefesten Bakterien und die Kalt- 
blütertuberkulose; wichtige chemische Arbeiten gingen 
aus dem chemischen Institute zum Heil der Kranken her- 
vor. Die meteorologische Station von Brehmers An- 
stalt war mustergiltig für die ganze Provinz Schlesien. 

Ein ferneres Prinzip bei der Behandlung seiner Kran- 
ken war für Brehmer das Fernhalten jeglicher psychischer 
Aufregungen, da solche ungemein schädigend auf den Kur- 
verlauf wirken. Er empfahl den Angehörigen seiner Kranken, 
letztere soviel wie möglich mit brieflichen oder mündlichen 
Mitteilungen über familiäre oder geschäftliche Unannehmlich- 
keiten zu verschonen; dagegen bemühte er sich, denselben 
in anregender und geeigneter Weise Unterhaltung zu schaffen, 
sowie heiteren geselligen Verkehr unter ihnen anzustreben. 
Er bot ihnen Gelegenheit zu Musik und Billardspielen, zu 
Zimmer- und Gartenspielen. Seine schöne Anstalt wirkte 
schon an und für sich erhebend und erheiternd auf das be- 
drückte Gemüt seiner Kranken; über den Türen und in den 
Korridoren waren schöne sinnreiche Sprüche angebracht, die 
teilweise in dem intelligenten Kopfe Brehmers selbst ent- 
standen waren; besonders die Unterhaltungs- und Gesell- 
schaftsräume stattete er mit einem anheimelnden Komfort 
aus, sodaß neben der Berücksichtigung praktischer und 
bygienischer Forderungen auch auf den Schönheitssinn der 
Patienten Bedacht genommen war. 

Ein Hauptprinzip endlich bei der Bebandlung seiner 
Kranken war bei Brehmer das, sich die Hochachtung 
und das Vertrauen seiner Patienten zu erwerben und man 
muß sagen, daß es wohl keiner seiner Nachfolger in der 
Phthisiotherapie so verstanden bat wie er, die Zuneigung 
der Kranken zu gewinnen, womit er schon ein groß Teil in 
seiner Therapie gewonnen hatte; er war seinen Kranken ein 
Leiter und Führer; sie wandten sich in großen und kleinen 
Nöten, bei körperlichen und seelischen Leiden ver- 
trauensvoll an ihn, sie erwarteten und erhielten auch von 
Brehmer stets Trost und Hilfe. Brehmer war und 
wird für lange Zeit als Tuberkulosearzt unübertroffen bleiben. 


Aus den Dermatologischen Abteilungen des städtischen Urban- und 
Virchow-Krankenhauses zu Berlin. 
(Dirigierender Arzt: Prof. Dr. Buschke.) 


Ueber die Heißluftbehandlung gonorrhoischer 
Gelenkentzündungen 
von 
Dr. Willy Wagner, 


Spezialarzt für Haut- und Geschlechtskrankheiten in Berlin, 
früherem Assistenten der Abteilungen. 


Die Behandlung der gonorrhoischen Gelenkerkrankun- 
gen zeitigt leider noch immer nicht unter allen Umständen 
günstige Resultate. Heilen auch die Fälle von einfachem 
und kleinen Hydrops gewöhnlich unter den verschiedensten 
Behandlungsmethoden nach einigen Wochen gemeinhin quoad 
functionem glatt aus, so stellen die schwereren Formen und 
die phlegmonösen Erkrankungen durch ihre Hartnäckigkeit, 
Schmerzlaftigkeit, die Neigung zu rascher Verklebung der 
Gelenkflächen und die ungewöhnlich schnell auftretende 
Muskelatrophie im Bereich des betroffenen Gelenks den be- 
handelnden Arzt vor eine recht schwierige Aufgabe. Trotz 
aller Sorgfalt sehen wir in solchen Fällen nach der Erkran- 
kung mehr oder weniger intensive Störungen zurückbleiben, 
von leichter Schwäche im Gebrauch bis zu vollständiger 
Ankylose, Störungen, die für den Betroffenen um so schwerer 
ins Gewicht fallen, als es sich meist um die großen Ge- 
lenke handelt, was ibn vielfach zur Aufgabe seines Berufes 
nötigt. 

Es kann somit nicht Wunder nehmen, wenn die 
gonorrhoischen Gelenkaffektionen fortgesetzt die Aufmerk- 


sanıkeit der beteiligten Aerztekreise in Anspruch nehmen 
und sie veranlaßten, die verschiedensten Heilfaktoren der 
modernen Medizin für ihre günstige Beeinflussung zu Rate 
zu ziehen. So sehen wir in den letzten Jahren zahlreiche 
Veröffentlichungen erscheinen, die den verschiedensten Heil- 
faktoren gerecht werden, der Hydrotherapie, dem Fango, 
der heißen Luft und der Blutstauung; die frühe Mobilisierung 
eventuell operative Therapie preisen und auf Grund sachlich 
abwägender großer Erfahrung der möglichst konservativen 
Therapie das Wort reden. Naturgemäß kann ein Urteil 
über den Wert der einzelnen Behandlungsmethoden nur 
durch Beobachtung eines möglichst großen Materials ge- 
wonnen werden; und, da wohl keine Anstalt ein genügend 
großes Material aufzuweisen hat, um die einzelnen Methoden 
nebeneinander an hinreichend großen Krankenziffern zu er- 
proben, so müssen sich die einzelnen Institute hierbei in die 
Hände arbeiten. 

Wir haben daher, um zur Klärung der Frage, ob die 
physikalischen Behandlungsmethoden einen Fortschritt gegen- 
über der rein chirurgischen bedeuten, an der dermatologi- 
schen Abteilung des städtischen Krankenhauses am Urban, 
die seit Oktober 1906 nach dem Rudolf Virchow-Kranken- 
haus verlegt wurde, sämtliche Fälle gonorrhoischer Gelenk- 
erkrankungen seit 2 Jahren systematisch mit Heißluft be- 
handelt. 

Bekanntlich hat zuerst Loewenhardt 1898 die Heiß- 
luft, deren günstiger Heileffekt auf chronische Gelenkaffek- 
tionen bereits seit langem bekannt war, für akute gonor- 
rhoische Gelenkaffektionen empfohlen und gleich in seiner 
ersten Veröffentlichung die Vorzüge dieser Behandlungsart, 
das rasche Nachlassen der Schmerzhaftigkeit und die da- 
durch bedingte Möglichkeit frühzeitiger Mobilisierung dar- 
gelegt. Wir können diese Angaben nach unseren Erfahrungen 
in vollem Umfange bestätigen. Dabei möchte ich voraus- 
schicken, daß unser Material sicher ein ungewöhnlich 
schweres ist. Wir haben keine Poliklinik zur Verfügung, 
die uns die Patientin direkt im Anfang der Erkrankung zu- 
führt. Wir hatten es fast ausschließlich mit Kranken zu 
tun, die längere oder kürzere Zeit außerhalb behandelt 
wurden, und erst, nachdem sich die ambulatorische oder 
häusliche Behandlung als undurchführbar erwiesen hatte, 
dem Krankenhause und zwar meist durch Krankenwagen 
zugeführt wurden. So enthält unser Material neben ein- 
fachen Hydropsfällen ungewöhnlich zahlreiche schwere 
gonorrhoische Gelenkphlegmonen. Wir haben so zur Beband- 
lung bekommen 74 gonorrhoisch erkrankte Gelenke, die sich 
auf 38 Patienten verteilen. 

Unsere Fälle wurden vom ersten Tage an durchgängig 
1 Stunde täglich oder wenn angängig länger mit Heißluft 
behandelt. Trotzdem wir außerordentlich schmerzhafte 
Affektionen zur Behandlung bekamen, ließ sich in jedem 
Falle das Einbringen des erkrankten Gliedes in den Heiß- 
luftapparat ohne besondere Schwierigkeiten ermöglichen. 
Allerdings ist dabei nötig, daß das Personal gut geschult 
ist, gewandt und mit zarter Rücksicht zu arbeiten versteht. 
Nebenher rekurrierten wir selbstverständlich auf die thera- 
peutischen Hilfsmittel der Chirurgie; die Gelenke wurden 
auf Schienen ruhig gestellt, hochgelagert, mit Tinct. jodi 
gepinselt und während der nicht der Heißluftbehandlung ge- 
widmeten Zeit mit heißen Breiumschlägen behandelt, die 
neben der Wärmewirkung gleichzeitig eine gewisse Kom- 
pression ausüben sollten. 

Daß unter dieser Behandlung die einfachen Hydrops- 
fälle, von denen wir 31 beobachteten, glatt und rasch zur 
Ausheilung kamen, ist keine besonders bemerkenswerte Tat- 
sache; wird doch von allen Beobachtern übereinstimmend 
berichtet, daß die Prognose dieser Affektion schon bei ein- 
facher Ruhigstellung eine absolut günstige ist. Ich lasse 
daher nur in Kürze eine tabellarische Uebersicht der ein- 
fachen Hydropsfälle folgen: 
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Nr.| des Patienten Aunakıne Infektion s- Eatlsanegr ad 


Gelenkaffektion 


1.| BL, 33j. Arbeiter . . |24.März1908 | Anfang März 1906| Seit 14 Tagen |r. 
&]| 3.30). Möbelträger . | 17.Aprilivoe | Vor 14 Tayen 2 Mai 1006 

&.| W., 27j. Stellmacher. | 12. Mai 1906 | Ende April 1906 | Seit 14 Tagen 
4.| St, &j. Buchdrucker |21.Sept.1904| Vor 6 Wochen | Seit 3 Wochen 
5.| H., 31j. Tischler %.Sept.1906| Vor 4 Wochen Belt 8 Tagen 

&| &. 21). Maler 14. Nov. 1906 | 24. Oktober 1W06 | Seit 8 Taxen 
7.| W., steinleger . 3. Juli 1008 | Pfngsten 1,06 8 Tage später 
8&.| &., 30. Kellner 233. Okt. 1906| Vor 6 Wochen | Seit einigen Tagen 
9.| N, %j. Bäcker. . .|19.Sept.1906 | Seit vorigem Jahr| Seit 8 Tagen 
10.| H., 23). Bäcker. . . | 17.Mai1006 | Anfang Mai 1906 8. Mai 1006 

11] W., 24). Arbeiter . . [22.Febr.1906| Vor 14 Tagen Beit 2 Tagen 


BL, 15j. Ingenleur- 
schüler . 


Pr. 24). Kutscher. . 


%. Okt. 1904 
28. Nor. 1904 


Vor 8 Wochen 
Vor 14 Tagen 


Vor 8 Tagen 
Seit 8 Tagen 


B, 3). Barbier ! 


[11 Apritıgo 
H,, 3). Graveor . . 


31. Okt, 1908. 


August 1904 


Seit, Anfang April 
Ende Juni 


Selt August 


L., 23}, Schriftsetzer . 
W., 28]. Schmied . 


9. Fehr. 1906 


Neujahr 1905 
B. Aug. 1008 


10102 


Seit 14 Tagen 
Belt 8 Tagen 


Diesen Fällen von einfachem Hydrops, die sämtlich 
zur Ausheilung gelangten, möchte ich gleich eine tabellarische 
Uebersicht der schwereren Fälle folgen lassen, die ja allein 
für die Würdigung des Wertes einer Behandlungsmethode 
in Frage kommen. Wir beobachteten 21 Fälle mit 39 
phlegmonös erkrankten Gelenken, die gleichzeitig in je einem 
Falle mit serofibrinöser Entzündung und Empyem des Knies, 
sowie in 4 Fällen mit einfach hydropisch erkrankten Ge- 
lenken kombiniert erkrankt waren. 


r.u.1. Fußgelenk, r.u.1.Knie 


Gelenke Gelenke 


u. 1. Knie, 1. Fußgelenk _ 21.April 1906 | Gebeilt. 
r. Koie Teichte Zehenpbleg. | 3-Juli 100 | Geneilt, 1 em Umfang 
mone |. 
r. Kule Leichte Pblexmone | 7. Aug. 1906 
1. Fußgelenk 
1. Knie - 4.Dez. 1904 | Geringer Beugungsdefekt, 
sonst normal. 
1. Enie 12. Okt. 1905 | Geheilt. 
r. Eileubogen - 8.Jan. 1907 eilt, ® 
r. Knie 2 Okt. 1006 | Minimaler fanktioneiler 
tekt. 
r.u.l. Knle - 30. Jan. 1907 | Mit leichter Schwäche ent- 
lassen. 
r. Knie 19. Okt. 1908 | Geheilt. 


1. Knie 


30. Juni 1908. 
r. Ellenbogen 


2. Juni 1906 


Leichte Ermüdbarkeit. 

An völlig. Streckung fehlen 
5°, sonst normal. 

Mit mäßiger Atrophie 
Area. 


Gebeiit. 


1. Knie 


11. Dezbr. r. Kole, 
16. Dezor. 1. Hand- u. 

Fıngergelenki 
Koie, 17. April r. Knie 
Knie, 2. Dezbr. r. Knie 


17. Dez. 1904 


Multiple Gel 11.Febr. 1905 


schmerzen 


%9. Juni 190 
16. Jan. 1907 


Gebeilt. 
Zu früh entlasseı 


r. Knie 


Gebeilt. 


Die therapeutischen Effekte sind also quoad functionem 
relativ günstige. Was den Zeitraum anlangt, innerhalb 
dessen die Heilung erfolgte, so möchte ich hier noch be- 
merken, daß die Daten in den Tabellen vielfach zu große 
Zeiträume angeben. Vielfach war die Gelenkaffektion be- 


reits abgeheilt, während die Gonorrhoe, da es sich oft um 
vernachlässigste und komplizierte Fälle handelte, der Be 
handlung noch widerstand und den Patienten zum längeren 
Verweilen im Krankenhause nötigte, ein Umstand, der der 


Auftreten 
der 
Gelenkaftektion 


Name, Gonorrhoische r 


Infektion 


Aufnahme 


Phlogmoi 
Gelenke 


ös erkrankte 


Andersartig erkrankte 


Entlassung Ausgang 


ke 


18.| B., 295. Arbeiter 25.Aug.106 | Vor 7 Wochen 19. Juli 1906 
19.| Tr., 28). Arbeiter „ . |27. Nov. 1006 | Anfang Oktbr. 1906| Seit 14 Tagen 
2%.| W., 2. Beamter . . [®.Aprit 1905| Mitte Februar 1905| 18. April 1905 
2.| Tr., 23j. Maurer 10. Mai 1905 de April 1905 | Seit einigen Tagen 
2] Kr., 2). Brauer 3. Ang.1905| Ende Juli 1908 Seit 8 Tagen 
».| P., ®;. Kellner 20.Sept.1905 | Ende August 1905 |SeiteinigenWochen| r. 
r 
2.| Gr., ®j. Arbeiterin . | 11. Aug. 1005 - Vor 4 Wochen 
Stickerin . . | 9.Ang. 1904 8. Juli 1004 

08, 38). Arbeiter 12.April1006| Vor 14 Tagen | Seit einigen Tagen 

B., 48). Kaufmann , |9. Sept. 1005 | Anfang Juli 4. September 1905 
2. ). Arbeiter „ . | 8. Okt. 1906 1004 1904 
®.| Sch. . . . 16, Okt, 1906 | Anfang Oktbr. 1906| Seit 8 Tagen 
30. j. Ärbeiter 6. Nov. 1106. Mai ı 3 November 1906 
a 40). Bootsmann . | 10. Jan. 1907 | Anfang Januar 1907| 5 igen Tagen 
a2| v., 223. Monteur 11. Okt. 1906| Ende Septbr. 1906 | 6. Oktober 1008 
®.| Fr, 815. Arbeiter 19.Febr.1906| Vor 6 Wochen | Seit 3 Wochen 
34.| w., 32). Buchbinder , [24. Jan. 1907| Vor 14 Tagen Seit 4 Tagen [te 
35.| P, Hansdiener . . . | 9.Oxt 1908 | Mitte Septbr. 1906 ] Seit einigen Tagen |L« 
36.| H), 305. Kistenmacher | 4. Nov. 1006 | Vor 3 Wochen Seit 8 Tagen |Su 
37. M, 233. Xylograph .|21 Juli 1005] Anfang Juli 1905 | 24. Juli 1006 
8.| Pt., 305. Pfleger 18.April1906 | Ende März 1906 | 10. Aprli 1005 


psem des r Knies | 97. Okt. 1006 


Heilung mit 

Funktion eat, mäbige Kap 

Funktion gut 
selverdickung r. Knie 


Funktion gut, Umfangs 
differenz 3 cm. 


Fußgelenke völlig normal, 
geringe Schwellung und 
Schmerzbaftigkeit 
r. IL Zebe, 

Mit geringen funktionellen 
Beschwerden entlassen. 


Geheilt. 


Tritt erheblich 

‚gegen Aratl. Rat aut 
Bis auf 

und Schw. 


Geheilt. 
Gebeilt. 


Fingergelenk noch leicht 
verdickt. Funktion 
Füße bis anf 
Beschwerden normal 

Geheilt, 

Geheilt, 

Mit fast völlig normale 
Gelenken entlassen. 


Geheilt. 


n 
Seroßbrinöse Entztin- 
dang r. Knie, Hydrops 

1. Kn 


Starke 
it 1. Fuß- 


Febr. 1907 


17. Junf 1906; 


4. Juli 1906 


| 10. September starker 


10.Nov. 1905 
Hydrops r. Knie 


Handgı 
ücken, 2, 


10, Nov. 1906 
1. Sept. 1908 
31. Okt, 1904 


16. April Hydrops 
1. Knie 


10. Juni 1908, 
19. Okt. 1905 
11.Nov. 1906 


r 
Handgelenk, 
one, Fieber 
one beid. 
Fingergelenk 
r. Mittelinger 


5. Dez. 1906, 
18 Dez. 1906 
3.Febr. 1907 


5. Dez. 1906 


20.April 1906 
3. Jan. 1907 


Geheilt, 


ichte Phiegı Gebessert, wegen U: 

;ogen. r. Schulter- u. r. u 

Kieferwelenk 

hte Phlegmone r. Knie 

arke Phlexmone r. Hand 
ik 


bübr ent 


Geheilt, 
Knle noch etwas 


Haudgeienk och 
ai 
verminderte Fusktker 
Starke Beinträchtigung &r 
e 
Funktion. 
Erhebliche Beinträchti- 
gung der Funktion: 


5. Nov. 1906 


Hydrops r. Knie |10. Nov. 1906 


27. Okt, 1906 
23. Juni 1908. 
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gleichzeitig bestehenden Gelenkaffektion sicher nicht zum 
Nachteil gereichte. Andererseits will ich selbstverständlich 
nicht verkennen, daß die Endresultate unserer Behandlung 
vielleicht etwas zu günstig dargestellt sind, daß vielleicht 
mancher, der im Krankenhause ohne jegliche Beschwerde 
umhergehen und stehen konnte und demgemäß als „geheilt“ 
entlassen wurde, bei Wiederaufnahme der Arbeit und da- 
durch bedingter stärkerer Inanspruchnahme des Gelenks 
doch noch über Residuen der Krankheit zu klagen haben 
wird. Jedenfalls aber haben wir den Eindruck gewonnen, 
daß wir in der Heißluftbehandlung ein außerordentlich wirk- 
sames Mittel zur Behandlung dieser vielfach so bösartigen 
Affektionen in der Hand haben. Unter den 39 phlegmonös 
erkrankten Gelenken ist nur 2mal eine erheblichere Beein- 
trächtigung der Exkursionsfähigkeit eingetreten. Dieses 
außerordentlich günstige Resultat haben wir sicher in der 
Hauptsache der frühzeitigen Mobilisierung zu danken, die 
uns durch die exquisit schmerzstillende Wirkung der Heiß- 
luftbehandlung ermöglicht wurde. Wir haben uns bei der 
Mobilisierung stets durch das subjektive Schmerzgefühl des 
Patienten leiten lassen. Sobald es ihm möglich war, ohne 
sich einen sichtlichen Zwang anzutun, manchmal sogar 
schon nach wenigen Tagen, wurde mit vorsichtigen aktiven 
und passiven Bewegungen begonnen; und wir haben niemals 
einen ernstlichen Anlaß gefunden, von diesem Verfahren ab- 
zugehen. Freilich hat dieses frühzeitige Beginnen mit Be- 
wegungen auch neben den Vorteilen der denkbar besten Er- 
haltung der Funktionsfähigkeit auch gewisse Gefahren. Wir 
sahen in 6 Fällen mehrfaches Rezidivieren von Ergüssen in 
die befallenen Gelenke. Allerdings können ja begeisterte 
Freunde der Heißluftbehandlung einwenden, daß es sich 
bierbei um zufällige Koinzidenz spontaner Nachschübe der 
Ergüsse gehandelt habe. Daß das nicht bloß theoretische 
Möglichkeit ist, sondern tatsächlich vorkommt, zeigt Fall 15, 
wo neben einem rezidivierenden Hydrops im früher er- 
krankten Knie gleichzeitig ein spontaner Erguß im andern 
vorher gesunden Knie auftrat. Hier ist also doch wohl mit 
an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit anzunehmen, 
daß das Rezidiv im vorher kranken Knie nicht auf Rech- 
nung der Mobilisierung zu setzen ist, daß es sich vielmehr 
um eine Neuüberschwemmung des Blutes mit Gonokokken 
handelte, die sich im vorher gesunden Knie und nebenher 
auch im bereits vorher kranken manifestierte. Solche Fälle 
zufälliger Koinzidenz von Nachschub mit Lokalisation im 
bereits erkrankten Gelenk und Bewegung dieses bereits in 
Abheilung begriffenen Gelenks kommen also jedenfalls gar 
nicht so selten vor; denn Nachschübe, überhaupt in andern 
Gelenken, werden doch ziemlich häufig beobachtet. In unsern 
6 Fällen mit rezidivierendem Hydrops erkrankten gleich- 
zeitig in 4 Fällen auch noch andere nicht behandelte Gelenke 
im Krankenhaus mit Hydrops. Denkbar wäre ja allerdings, 
daß die frühzeitige Mobilisierung Gonokokken wieder mobil 
gemacht und zum Uebertritt in den Kreislauf gebracht hätte, 
wodurch dann eine Neuinfektion bis dahin intakter Gelenke 
bewirkt worden sei. Wenn ich nun aber die Krankenge- 
schichten näher ansehe und unter diesen 4 Fällen 2 finde, 
bei denen sich bereits in der Anamnese Vermerke über 
frühere Gonorrhoen mit mehrfachen Gelenkerkrankungen 
verzeichnet finde, so möchte ich doch für einen Hauptfaktor 
für das Zustandekommen dieser Affektionen die persönliche 
Dispositon des Individuums ansehen. Jedenfalls aber kann 
man sich doch des Eindrucks nicht erwehren, wenn, wie bei 
einem unserer Patienten, die Rezidive bei demselben Fall 
mehrmals in demselben Gelenk auftreten bei völliger Intakt- 
heit der übrigen Gelenke, daß hierfür die Mobilisierung als 
ursächliches Moment anzuschuldigen ist. Unstreitig liegt 
hierin eine Schwäche der Behandlungsmethode, und die In- 
dikationsstellung für Mobilisation ist in solchen Fällen für 
den behandelnden Arzt eine sehr heikle Aufgabe. Immerhin 
vermögen wir, wenn wir sehen, daß alle Fälle mit Rezidiv 


in loco schließlich doch zu einem funktionell günstigen End- 
resultat gelangten, in der möglichst frühzeitigen Mobilisierung 
kein unberechtigtes Vorgehen zu sehen; und zwar um so 
weniger, als von andern Autoren auch bei der abwartenden 
Methode über Aufflackern des Prozesses bei späterer Auf- 
nahme der Bewegungsübungen geklagt wird. Wir dürfen 
uns überhaupt meiner Ansicht nach bei der Behandlung der 
gonorrhoischen Phlegmone nicht zu sehr von chirurgischen 
Gesichtspunkten leiten lassen. Die gonorrhoische Phlegmone 
ist etwas gänzlich anderes als die Streptokokkenphlegmone. 
‘Während der Streptokokkus im Gewebe eine lebhafte Vitali- 
tät entwickelt, wissen wir aus der verdienstvollen Arbeit 
von Wertheim, daß der Gonokokkus im Gewebe nur in 
beschränktem Maße und nur für kurze Zeit wucherungsfähig 
ist. Wir wissen ferner, daß er bei Temperaturen von 39 und 
40° nach kurzer Zeit zugrunde geht. Daraus ergeben sich 
die Besonderheiten der gonorrhoischen Gelenkentzündung. 
Meist gelangen die Gonokokken schon erheblich geschwächt 
in das Gelenk und vermögen dort nur eine relativ gutartige 
fieberlose Entzündung hervorzurufen. Sind sie aber wirklich 
einmal stärker wucherungsfähig, so erzeugen sie Fieber und 
entziehen sich damit selbst die für ihre Spezies notwendigen 
Existenzbedingungen. Daher sehen wir also die gonorrhoi- 
schen Gelenkentzündungen meist völlig fieberlos, höchstens 
mit Fieber in den ersten Tagen verlaufen. Wir haben es 
also höchstens im Anfang mit einer durch lebhaftes Kokken- 
wachstum bedingten Entzündung zu tun. Nach kurzer Zeit 
wird dieselbe lediglich durch die abgelagerten Toxine, die 
toten Kokkenleiber oder die Involutionsformen und eventuelle 
Sekundärinfektionen unterhalten. Dieser Uebergang der akuten 
Entzündung in die chronische wird nun ersichtlich durch die 
Heißluftbehandlung außerordentlich beschleunigt. Ob dabei 
eine direkte Schädigung der Kokken stattfindet, wage ich 
nicht zu behaupten. Da wir bei unserer Behandlung Tem- 
peraturen bis zu 180° angewendet haben, möchte ich eine 
Steigerung der Gelenktemperatur um ein oder mehrere 
Grade nicht direkt für ausgeschlossen halten. Jedenfalls 
wird eine außerordentlich intensive aktive Hyperämie erzeugt, 
die die Schutzkräfte des Körpers zur höchsten Entfaltung 
bringt und die Virulenz des Prozesses auf ein Minimum her- 
abdrückt. Einer solchen abgeschwächten Arthritis aber 
können wir in ganz anderem Maße mechanische Irritationen 
ungestraft zumuten wie etwa einer Streptokokkenphlegmone. 
Was nun die Beeinflussung der Ablagerungen in den Gelenken 
anlangt, so erübrigt es sich wohl, darüber viel Worte zu 
machen. Es kann wohl keine Behandlungsmethode geben, 
die das Gelenk intensiver mit arteriellem Blute durchtränkte, 
die Schweißsekretion gewaltiger anregte, als die heiße Luft. 
Aber theoretische Spekulationen sind nicht geeignet, die 
Vorzüge eines therapeutischen Verfahrens zu beweisen, dazu 
bedarf es des Experimentes am Kranken. Aus der chirur- 
gischen Klinik der Charit6 berichtet Bennecke tiber seine 
Erfolge bei rein chirurgischem Verfahren bei 13 Plılegmonen, 
„daß 6 mit leidlicher Beweglichkeit entlassen wurden, aber 
nach langer Zeit und vielen Mühen.“ „Bei den andern 
7 Patienten trat in der Klinik vollkommene Versteifung ein. 
Einige Male wurde trotz sorgfältigen Uebens die Möglichkeit 
der Flexion von Woche zu Woche ohne deutlichen Grund 
geringer, in den andern Fällen wurde, da bei den Uebungen 
neue Entzündungen und hochgradige Schmerzen auftraten 
und die Kranken sehr herunterbrachten, schließlich auf ein 
bewegliches Gelenk verzichtet und durch einen gut ange- 
legten Gipsverband dafür gesorgt, daß das Bein zu einer 
brauchbaren Stütze versteifte.“ Wir hatten dagegen unter 
21 Kranken mit 39 Phlegmonen 8 Fälle mit völliger Heilung, 
3 Fälle verließen vorzeitig das Krankenhaus (24, 34, 36), 
3 Fälle (19, 20, 21) wurden mit guter Funktion aber mäßiger 
Verdickung entlassen, 1 Fall (18) mit geringem Beugungs- 
defekt, 4 Fälle (22, 25, 28, 31) mit geringen funktionellen 
Beschwerden und endlich 2 Fälle (37, 38) mit erheblicher 
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Beeinträchtigung. In Fall 37 handelte es sich um eine 
Handgelenksphlegmone kompliziert durch eine bis zur Mitte 
des Öberarms reichende Thrombophlebitis, die nach drei- 
monatiger Behandlung zur Entlassung kam. Beim Abgang 
fand sich starke Muskelatrophie. Das Gelenk war verdickt, 
schmerzfrei, die Bewegungsfreiheit aber sehr beschränkt, 
etwa 10° seitliche Exkursion, etwa 15° Volarflexion. Ebenso 
war die Beweglichkeit der Finger sehr beeinträchtigt. Ak- 
tive Streckung war möglich, Beugung aber nur so, daß die 
Fingerendglieder bei hakenförmiger Beugestellung der Finger 
etwa senkrecht über den Grundgelenken standen. In Fall 38 
handelte es sich um eine Schultergelenksphlegmone, die 
nach 21/, Monaten mit folgendem Befund entlassen wurde. 
Das Gelenk war bei Bewegungen und auf Druck schmerz- 
frei, die Exkursion war aber wesentlich beschränkt, und 
zwar so, daß Abduktion durch Aktion des Gelenks allein 
um etwa 70°, unter Zuhilfenahme des Schulterblattes bis 
etwa 100° möglich war. Totale Ankylose baben wir also 
überhaupt nicht erlebt, wenn auch Fall 37 der Ankylose 
ziemlich gleichzusetzen ist. Jedenfalls besteht also zwischen 
unsern Heilresultaten und den Erfolgen bei rein chirurgischer 
Behandlung in der Charite ein solch evidenter Unterschied, 
den ich nur auf den günstigen Effekt der Hitzebehandlung 
zurückführen kann. Daß hierfür Unterschiede in der 
Schwere des Materials haftbar gemacht werden, ist meiner 
Meinung nach ausgeschlossen, da die Kranken wahllos nach 
der Platzfrage auf die Krankenhäuser verteilt werden und 
dort überall wegen der Schwere und Schmerzhaftigkeit der 
Affektionen sofort Aufnahme finden. 

Wir sind daher auf Grund unserer Erfahrungen zu der 
Ansicht gekommen, daß die Heißluftbehandlung der gonor- 
rhoischen Gelenkentzündungen einen entschiedenen Fortschritt 
gegenüber ‚der rein chirurgischen Behandlung bedeutet. 


Ueber Bromural 
von 


Dr. 0. Mampell, Mannheim. 


Die chemischen Eigenschaften des Bromurals, seine pharma- 
kologischen und therapeutischen Erfolge und seine Indikationen 
sind durch die bisherigen Veröffentlichungen, die im nachfolgenden 
Literaturverzeichnis erwähnt sind, genügend erläutert. Dagegen 
ist es angebracht, auf die bisherigen Veröffentlichungen hinzu- 
weisen, um zu beleuchten, wie gleichartig die bisherigen Resultate 
in der Praxis sind, daß sie mit meinen Erfahrungen übereinstimmen, 
und daß dem Bromural neben einer schlafherbeiführenden Wirkung 
eine kräftige sedative Wirkung zur Seite steht. 

Die von allen Autoren rühmend erwähnte Eigenschaft des 
Bromurals, daß es in den praktisch angewandten Dosen nicht als 
Narkotikum wirkt und die unangenehmen Nebenwirkungen der 
narkotisch wirkenden Schlafmittel nicht zeigt, bedingen es, daß 
das Mittel überall da versagen muß, wo schwere Schlafbehinde- 
rungen vorhanden sind, wo Schmerzen oder spontane Reize den 
Schlaf verhindern. Derartige Fälle eignen sich nicht zur Behand- 
lung mit Bromural und wurden von mir möglichst ausgeschaltet. 
In Fällen dieser Art hatte ich keinen Erfolg, immerhin jedoch 
waren auch keinerlei ungünstige Nebenwirkungen festzustellen. 

Günstiger liegen die als mittelschwere Schlafbehinderung 
anzusprechenden Fälle. Derartige Fälle zog ich siebenmal zum 
Versuch heran. Es handelte sich jeweils um hartnäckige und de- 
primierend wirkende Schlaflosigkeit bei Lungentuberkulose mit 
mäßigem Hustenreiz und mäßigen Abendtemperaturen. Fast immer 
trat auf 0,3—0,6 g Bromural, das heißt auf 1—2 Originaltabletten, in 
wenigen Minuten ein ruhiger, meistens traumloser Schlaf ein, der 
allerdings bei zwei Patienten nur 2 oder 3 Stunden anhielt, durch er- 
neute Gaben von gleichem Gewicht jedoch bald wieder herbei- 
geführt werden konnte. Auffallend war gerade in diesen letzteren 
Fällen, daß durch größere Dosen von drei und vier Tabletten keine 
längere Dauer des Schlafes erreicht wurde, wohl aber eine leichte 
Benommenheit eintrat, ein Gefühl von Unlust und Schwere beim 
In einem Falle war auch objektiv eine 
inige Zeit nach dem Erwachen zu be- 
Dagegen hielten diese Gefühle der Unlust nie längere 


obachten. 
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Zeit an, Klagen über Kopfschmerzen, wie sie zuweilen nach größeren 
Gaben von Hedonal und Veronal vorkommen, wurden nicht ge- 
Außert. Subjektive und objektive Erscheinungen von seiten des 
Herzens und Magens blieben aus. 

Gut sind die Erfolge bei Schlafstörungen leichter Art, gut 
auch nach allen bisherigen Erfahrungen bei mittelschweren Fällen, 
die nicht von nennenswerten organischen Krankheiten begleitet 
sind. Nie habe ich bei Schlaflosigkeit leicht neurasthenischer Per- 
sonen, bei der durch Ueberarbeitung entstandenen Agrypnie oder 
bei sonstigen nervösen Zuständen, einen Mißerfolg gesehen, viel- 
mehr war der Erfolg meist der, daß auf 0,3—0,6 g Bromural nach 
10-30 Minuten ein langsames ruhiges Einschlummern eintrat. 
Diesem folgte ein tiefer Schlaf, der mindestens vier Stunden an- 
hielt und nach der gleichen Dosis in gleicher Dauer wiederkam. 
Nach dem Erwachen zeigten sich, nach Aussage der zum Teil 
recht mißtrauischen Patienten, keine unangenehme Neben- oder 
Nachwirkungen, und in der weit überwiegenden Mehrzahl der Fälle 
ging der durch Bromural herbeigeführte Schlaf in einen natür- 
lichen ruhigen Schlaf über, der erst mit Tagesanbruch endete. 

Wenn auch die in der Literatur verzeichneten Erfolge und 
meine eigenen Erfahrungen genügend erscheinen, um die Anwen- 
dung des Bromurals besonders zu empfehlen, so scheint mir die 
wertvollste Eigenschaft des Bromurals dcch die zu sein, daß es im 
Gegensatz zu den meisten der bisherigen Schlafmittel ohne Be- 
donken in immerhin beträchtlichen Dosen in der Kinderpraxis 
angewandt werden kann; ich habe in keinem der zum Versuch 
herangezogenen Fälle schädliche Nebenwirkungen gesehen. Am 
segensreichsten wirkt es wohl bei Kouchhusten, wo mir fünfmal 
unter sechs Fällen eine bald eingetretene Verringerung der Schwere 
und Häufigkeit der Anfälle berichtet wurde. Ich verordnete das 
Mittel bei Säuglingen im Alter von !/, bis zu 1 Jahr in morgens 
und abends gereichten Dosen von !/—1/, Tablette neben Chininum 
tannicum, das tagsüber mehrmals in entsprechender Menge verab- 
folgt wurde. Ob die günstigen Erfolge auf Rechnung der allgemein 
sedativen Eigenschaft des Bromurals zu setzen sind, oder ob der 
bald nach Verabfolgung des Mittels einsetzende ruhige Schlaf und 
damit das Fehlen der die Anfälle begünstigenden Unruhe die 
Seltenheit der Anfälle im Gefolge hat, mag dahingestellt bleiben. 
Jedenfalls erweist sich das Bromural gerade in der Keuchhusten- 
therapie als wertvoller Zuwachs des Arzneischatzes. Aehnlich 
günstige Erfahrungen empfehlen das Bromural unter gleichzeitiger 
Verabreichung von Phosphorlebertran oder phosphorsauren Salzen 
bei den Stimmritzenkrämpfen rachitischer Kinder, die durch dem 
Alter entsprechende, zweimal täglich verabfolgte Gaben entschieden 
günstig beeindußt werden. Zweckmäßig geschieht die Verab- 
reichung so, daß bald nach einer Mahlzeit die in Wasser zer- 
fallene Tablette eingeßößt und etwas warme Milch nachgegeben wird. 

Mit befriedigendem Erfolg ist das Mittel auch in der Ent- 
wöhnungszeit anzuwenden, besonders da, wo unverständige Mütter 
das Kind gewöhnt hatten, die ganze Nacht hindurch in kurzen 
Intervallen die Brust zu suchen. Nichts hält schwerer beim Säug- 
ling, als diese Untugend auszurotten, besonders wenn die Mutter, 
wie dies bei dem Arbeiteretande häufig geschieht, der Nachtruhe 
der Familie zuliebe dem verwöhnten Kinde immer wieder nachgibt 
und die Nacht hindurch oft dann noch stillt, wenn das Kind schon 
monatelang tagsüber mit der Flasche oder dem Löffel gefüttert 
wird. Eine abends und, wenn nötig, eine nach Mitternacht gegebene 
Dosis, unterstützen die Entwöhnung sehr wesentlich. -In gleicher 
Weise günstig, sowohl symptomatisch als auch auf das Allgemein- 
befinden, wirkt Bromural bei schwer zahnenden Kindern, die die 
Nächte durch schreien und durch ständige Unruhe und mangelnden 
Schlaf zurückgekommen sind. 

Bei älteren Kindern ist die Indikationsstellung und die thera- 
peutische Qualität des Bromurals entsprechend der Anwendung 
beim Erwachsenen. Wenn ich auch nicht in der Lage bin, über 
Erfolge zu berichten, die von den bisherigen Erfahrungen ab- 
weichen, möchte ich nach Durchsicht der Literatur doch zu Ver- 
suchen mit Bromural bei epileptiformen Anfällen anregen. 

Uebrigens soll nicht unerwähnt bleiben, daß nach neueren 
Mitteilungen von Prof. Gottlieb (New-York) sich das Bromural in 
der Frauenpraxis bei allen nervösen Erkrankungen gut bewährt 
hat und eben bei derartigen Fällen als mildes Einschläferungsmittel 
und als hervorragend sedatives Mittel empfohlen wird. 

Literatur: Saam, Ueber Bromural. (Pharm. Zentralhalle 1907, Nr. 8.) 
v.d. Eeckhout, Studien über ‚ie Epaalische Wirkung der Valeriansäure 
gruppe. (A. f.exp. Path. u. Pharm. 1907, Bd. 57.) — Krieger u. v.d. Velden. 


Zur Beruhigungs- und Einschläferungstlierapie. (Deutsche med. Wschr. 1901. 
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Ueber einen Fall von Vergiftung nach 
Formaminttabletten 


von 


Dr. A. Glaser, Lippehne. 

Seitdem vor einigen Jahren auf Empfehlung von Rosen- 
berg!) die im wesentlichen aus einer Verbindung des Formaldehyds 
mit Milchzucker bestehenden Formaminttabletten in den Arznei- 
schatz eingeführt worden sind, hat eine große Zahl von Beobachtern 
dieselben nicht nur bei entzündlichen Affektionen der Mundhöhle 
und des Rachens, sondern auch bei einer Reihe von Krankheiten 
infektiöser Natur, ja sogar bei tuberkulösen Erkrankungen der 
Knochen und Gelenke?) angewandt. Alle diese Autoren sind in 
Uebereinstimmung mit Rosenberg zu dem Resultat gekommen, 
daß sie nicht nur die durch Abspaltung freien Formaldehyds be- 
dingte bakterientötende Kraft der Formaminttabletten bestätigen, 
sondern auch deren absolute Ungiftigkeit hervorheben. Einen diesem 
Resultat scheinbar entgegenstehenden, von Zorn?) publizierten Fall 
von Formalinvergiftung will Rosenberg nicht auf die toxische, son- 
dern auf die örtlich ätzende Wirkung des Mittels zurückgeführt 
wissen, während kein einziger Fall bekannt sei, in welchem „Form- 
aldehyd, richtig angewandt, dem menschlichen Organismus nach 
irgend einer Richtung nicht zuträglich gewesen wäre oder ihm 
womöglich geschadet hätte.“4) 

Nun hat vor kurzem Roters’) eine Beobachtung an sich 
selbst veröffentlicht, die augenscheinlich als Formamintvergiftung 
zu deuten ist. Roters erkrankte, nachdem er innerhalb zweier 
Stunden etwa 6—8 Formaminttabletten eingenommen hatte, an 
einer schweren, von Kopfschmerzen, Fieber, Schlaflosigkeit und 
Schwindelanfällen begleiteten Urtikaria, die erst am fünften Tage 
nachzulassen begann, während die Schwindelanfälle noch bis zum 
zehnten Tage fortdauerten. 
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Einen dem letztgenannten analogen Fall, welcher einen ganz 
ähnlichen Symptomenkomplex darbot, möchte ich heute mitteilen 

Patient nahm am 23. Februar gegen 6 Uhr abends wegen 
leichter Halsschmerzen zwei Formaminttabletten, die er in seiner 
Hausapotheke vorrätig hatte. Gegen 10 Uhr stellten sich am 
Halse zwei zirka markstückgroße Quaddeln ein, die heftiges Jucken 
verursachten. Am nächsten Tage gesellten sich, nachdem sich 
während der Nacht noch mehrere Quaddeln auf den Armen ge- 
bildet hatten, Kopfschmerzen, Uebelkeit und Erbrechen hinzu, so- 
daß Patient genötigt war, das Bett aufzusuchen. Als ich ihn 
am 27. Februar zu sehen bekam, bot er das Bild einer außer- 
ordentlich schweren Urtikaria. Der ganze Körper, von Stirn und 
Augenlidern bis zu den Fußsohlen, war mit zahllosen Quaddeln 
bedeckt, die einen unerträglichen Juckreiz ausübten. Außerdem 
klagte Patient über heftige Kopfschmerzen, war natürlich völlig 
appetitlos und hatte mehrfach erbrochen. Fieber bestand nicht; 
der Harn war frei von Albumen. Dieser qualvolle Zustand dauerte, 
jeglicher Therapie trotzend, nur zeitweise durch warme Teerbäder 
gelindert, noch bis zum 2. März, also volle acht Tage, an. 

Man könnte nun vielleicht im Zweifel sein, ob der geschil- 
derte Symptomenkomplex in der Tat auf die toxische Wirkung 
der Furmaminttabletten zurückzuführen sei, oder ob nicht ein 
anderes ursächliches Moment in Frage komme. Dem ist entgegen- 
zuhalten, daß Patient vordem niemals an Urtikaria gelitten, im 
übrigen auch nichts genossen hatte, was sonst eine solche hervor- 
zurufen pflegt. Hingegen erinnerte er sich nachträglich, ungefähr 
drei Wochen vorher nach Einnahme nur einer Formaminttablette 
mehrere juckende Quaddeln auf der Brust bekommen zu haben, 
denen er aber keine Bedeutung beilegte, da sie bald wieder ver- 
schwanden. Der ursächliche Zusammenhang dürfte damit er- 
wiesen sein. 

Beachtenswert schien mir, daß, während in dem Rotersschen 
Falle die gebräuchliche Dosis (1—!/astündlich 1 Tablette) immerhin 
wesentlich überschritten war, hier zwei Tabletten genügten, um 
eine so heftige und langdauernde Intoxikation hervorzurufen. 

Wenn wir es hier auch offensichtlich mit einer Idiosynkrasie 
zu tun haben — wie die vorangegangene leichte Urtikaria be- 
weist —, so wird man nach diesen Erfahrungen doch nicht 
mehr von der absoluten Unschädlichkeit der Formaminttabletten 
sprechen dürfen, und dafür plädieren müssen, sie dem Handverkauf 
|! der Apotheken zu entziehen. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Aus dem Königlichen Institut für Infektionskrankheiten in Berlin. 
(Direktor: Geh. Ober-Med.-Rat. Prof. Dr. Gaffky. Abteilungs- 
vorsteher: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Wassermann.) 


Ueber Lebererkrankungen nach intravenösen 
Adrenalinivjektionen beim Kaninchen 


von 


Dr. John Willoughby Miller. 


Die Literatur der letzten Jahre enthält eine recht stattliche 
Anzahl von Mitteilungen über die nach Einspritzung von Neben- 
nierenpräparaten in die Blutbahn auftretenden Veränderungen. In 
der überwiegenden Mehrzahl der Fälle handelt es sich um die Be- 
schreibung von experimentell erzeugten Erkrankungen der Ka- 
ninchenaorta, die ziemlich übereinstimmend als verschieden von der 
menschlichen Arteriosklerose bezeichnet werden. Es sind weiterhin 
noch vereinzelt Veränderungen anderer Organe beschrieben worden, 
auf die hier nicht näher eingegangen werden soll. Pathologische 
Prozesse in der Leber hat meines Wissens zuerst Blum (1) gesehen. 

Blum weist aber nur ganz kurz auf seine „Leberpräparate mit 
ausgedehnten Nekrosen und kleinzelligen Infiltrationen“ hin. v. Rzent- 
kowski (2) fand bei zweien von 4 behandelten Kaninchen die Leber er- 
krankt. Im Sektionsprotokoll des einen Tieres, bei dem als Diagnose 
„Hyperaemia hepatis. Cirrhosis hepatis incipiens. Hypertrophia cordis — 
Aorta gesund“ eingetragen wurde, heißt es: „In % Leber war unter 
dem Mikroskop eine deutliche Wucherung des interstitiellen Gewebes in 


) Rosenberg, Thor. d. Gegenwart 1905, H. 2 und 4. 

®) David, Monatsschr. f. orthop. Chir. u. physik. Heilmethode 
1907, Nr. 2, 

®) Zorn, Münch. med. Wochenschr. 1900, S. 1558. 

*) Rosenberg, |. c. 

®) Roters, Aerztl. Zentralanzeiger 1907, Nr. 47. 


den interlobulären Räumen rings um dio Aeste der Pfortader und der 
Gallengänge zu bemerken. Dabei fand sich eine Dilatation der zentralen 
Venen und der Kapillaren in den Läppchen.“ Ueber das andere Tier 
gibt der Autor folgende Notiz: „Atheromatosis aortae. Aneurysmata 
aortae multiplieia. Cirrhosis hepatis incipiens. Hypertrophia cordis. Hyper- 
aemia renum. — In der Leber eine gut ausgesprochene Wucherung des 
interstitiellen Bindegewebes: Rings um die Läppchen sieht man ein junges 
zellenreiches, aber stellenweise ganz deutlich faseriges Bindegewebe in 
Gestalt von ziemlich langen Bändern. Die Zentralvenen sind dilatiert.“ 

Eine weitere Beobachtung stammt von Külbs (3): „Ausgedehnte 
Blutungen in der der Leberläppchen und Nekrosen der Leber- 
zellen sieht man bei den Tieren, die kurz nach der Injektion starben, oft.“ 

Citron (4) schließlich, der allein für seine Befunde eine Erklärung 

ibt, unterscheidet zwei Typen von Veränderungen an der Leber: „Stärkste 
indegewebswucherung, an Leberzirrhose erinnernd“ einerseits und pa- 
renchyınat Degeneration nebst mäßiger Stauung in den Zentralvenen 
Besondors ausgeprägt waren diese Erscheinungen bei einem 
Tier, dess Sektion „mächtigen Aszites (i—2 1 Flüssigkeit), Hydro- 
thorax und Hydroperikard, keine besondere Herzhypertrophie. eine ver- 
kalkte Stelle im Aortenbogen. geringgradiges Aneurysma der Aorta tho- 
racica, starke Milzvergrößerung und auffallend kleine Leber“ ergeben 
hatte. Die Parenchymveränderungen führt er teils auf Stauung, teils auf 
ein spezifisches Gift zurück, das wie das Syphilisvirus und der Alkohol 
sowohl auf die Leber als auch auf die Arterienwandung wirkt, und er- 
innert daran, daß zahlreiche andere Gifte, so z. B. Phosphor, Alkohol, 
Chloroform, kohlensaures Ammon, karbaminsaures Ammon und Toluylen- 
diamin, imstande sind, ähnliche Leberdegenerationen zu bewirken. 

Ich hatte nun kürzlich Gelegenheit, im Institut für Infek- 
tionskrankheiten eine adrenalinkranke Kaninchenleber zu bearbeiten, 
die ich der Liebenswürdigkeit des Herrn Dr. Leva verdanke, und 
möchte in folgendem versuchen, die mannigfachen, zum Teil etwas 
komplizierten Veränderungen ausführlich zu beschreiben und zu 
erklären. 

Die Leber stammt von einem Tier, das ungeführ 14 Tage 
| lang täglich intravenöse Injektionen einiger Tropfen einer stets 
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frisch bereiteten Lösung von Supraren. hydrochlor. (Höchst) 1:1000 
— im ganzen etwa 4,0 cem — erhalten hatte. 

Makroskopisch zeigte die sonst völlig normal aussehende 
Leber auf der konvexen Fläche nahe dem vorderen scharfen Rand, 
teilweise diesen auch selbst einnehmend, eine ganze Anzahl kleiner, 
scharf abgegrenzter. unregelmäßiger Herde von teils gelblicher, 
teils weißlicher Farbe, die ganz im Niveau der Oberläche des 
Organs lagen. Die kleinsten Flecke erreichten kaum die Hälfte 
des Umfangs eines Azinus, die größten boten ungefähr die Maße 
einer Bohne. Im Mittel mochten sie einer kleinen Linse ent- 
sprechen. Auf dem Durchschnitt ergab sich das gleiche Bild wie 
bei Betrachtung der Oberfläche; die Herde erstrekten sich also 
auch in die tieferen Schichten des Organs. 

Es lag nahe, obschon eine Keilform der beschriebenen Flecke 
nicht zu erkennen war, an einfache Infarkte zu denken, und tat- 
sächlich schien die mikroskopische Untersuchung, die ich an 20 
bis 30 u dicken Formalingefrierschnitten vornahm, bei schwacher 
Vergrößerung die Bestätigung dieser Annahme zu bringen. Erst 
die genaue Durchmusterung einer größeren Reihe von Schnitten 
aus verschiedenen Teilen der Leber führte zur richtigen Deutung. 

Ich beginne nicht mit der Beschreibung der auffälligsten 
Veränderung, die sich schon dem unbewaffneten Auge bot, sondern, 
indem ich mich an die zeitliche Reihenfolge der Entstehung halte, 
mit den ältesten Prozessen. 

Hier und da sind geringfügige Veränderungen der Gefäß- 
wand zu erkennen, die in Abnahme oder teilweisem Verlust der 
Kernfärbbarkeit und in hellerer, vielleicht etwas mehr homogener 
Färbung der mittleren Schicht bestehen. 

Man sieht ausgedehnte Thrombosen im Lebervenensystem, 
und zwar sind sowohl die Venae centrales, als auch die Venae 
sublobulares und vor allem selbst die größeren Zweige der Leber- 
venen durch intravital entstandene, mit dem Gefäß fest ver- 
wachsene Blutgerinnsel ganz oder teilweise verstopft. Die größeren 
obturierenden Thromben sind schon makroskopisch am ungefärbten 
Schnitt deutlich zu sehen, erscheinen in Präparaten, in denen das 
Gefäß längs getroffen ist, gut 1 mm breit (beim Kaninchen!) und 
verzweigen sich in Y-Form oder geben rechtwinklig Seitenäste ab. 
Sie zeigen eine deutliche Schichtung, bestehen vorwiegend aus 
roten Blutzellen und enthalten daneben rundliche, bis hirsekorn- 
große Stellen mit ziemlich dichtgedrängten Leukozyten und ferner 
reichliche, nach Weigert schön färbbare, dicht liegende Fibrin- 
fäden und -stränge. — An den Rändern der Leukozytenhaufen zeigt 
der Thrombus zahlreiche verkalkte Stellen und Anhäufungen mehr 
oder weniger körnigen Pigments, das zum Teil die Hämosiderin- 
reaktion gibt. 

Die Organisation der Thromben ist übrigens noch wenig 
vorgeschritten; nur sehr vereinzelt sieht man bluthaltige Gefäße 
in die Randpartien des toten Gewebes eindringen. 

Die Gerinnsel der kleineren Venenäste sind der Gefäßwand 
meist im ganzen Umfang adhärent; sie erscheinen teils fast rein 
rot mit wenig Fibrin oder mit mäßig reichlichen weißen Zellen, 
teils weisen sie eine körnige Struktur auf oder zeigen hier und da 
beginnende hyaline Homogenisierung oder schließlich leichte Ver- 
kalkung. 

Die Zentralvenen sind entweder frei und beträchtlich dilatiert, 
oder ihr Lumen ist durch polypöse feingestielte oder warzenförmige 
Thromben verengt. Andere wieder sind völlig ausgefüllt und 
heben sich aus dem umgebenden nekrotischen Gewebe überhaupt 
kaum ab, so daß man nur durch einen feinen roten bindegewebigen 
Ring bei Anwendung des v. Grisonschen Pikrinsäure-Säurefuchsin- 
Gemisches auf die Stelle des intralobulären Gefäßes hingewiesen 
wird. Hyaline Umwandlung ist selten, desto häufiger Verkalkung. 
Stellenweise sehen die völlig inkrustierten Thromben bei Häma- 
toxylin-Eosin-Färbung in der eosinroten Umgebung aus wie Tinten- 
ecke auf einem roten Löschpapier. 

Die Absperrung des Rückflusses des venösen Blutes zeitigt 
als natürliche Folge eine erhebliche Stauung in dem befallenen 
Stromgebiet, die bis zu sehr beträchtlichen Graden von zyanoti- 
scher Atrophie führt. Das reine Bild der letzteren wird nun aber 
durch einen zweiten Prozeß verwischt: Auch in den kleinen Aesten 
der portalen Blutgefäße haben sich nämlich Thromben gebildet, 
die sowohl in annähernd normalem oder in mäßig gestautem als 
auch in den mehr oder weniger stark zyanotisch atrophischen Ge- 
websabschnitten zur Entstehung anämischer und vor allem hämo- 
rrhagischer Infarkte geführt haben, 

Schwer ist es übrigens, an vielen Stellen hochgradigste 
Stauung von hämorrhagischer Infarzierung beziehungsweise Ge- 
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websblutung zu unteı 
wie noch bemerkt 
2. B. bei Eklampsie, 
Pillaren findet. 

In dem toten Gewebe fällt ebenso wie in den Thromben eine 
reichliche Imprägnierung mit Kalksalzen — teils in diffusen Nieder- 
schlägen, teils in Form von glänzenden Körnern — auf; auch 
fehlt es nicht an reichlichen Pigmentablagerungen. Von Fett- 
infiltration oder fettiger Degeneration war auch bei Färbung mit 
Sudan III nichts zu entdecken. 

Das die portalen Gefäße einscheidende Bindegewebe zeigte 
eine nicht unbeträchtliche Zunahme. Auch die kleinen Lebervenen 
wiesen zum Teil, wie gewöhnlich bei Stauungslebern, eine Wand- 
verdiekung auf. Auflallend verbreitert waren ferner die Wan- 
dungen einzelner größerer Gallengänge (Pericholangitis fibrosa), 
ro daß sie den Aesten der Leberarterie ähnelten, zumal auch die 
Epithelauskleidung sich stellenweise abgestoßen hatte. Vor den 
losgelösten Zylinderzellen war teils garnichts mehr zu sehen, teils 
lagen sie, noch zu einem leicht gebogenen Streifen vereinigt, mitten 
im Lumen, in körnige Detritusmassen eingebettet. Dagegen war 
eine interazinöse Wucherung, wie sie von anderer Seite (v. Rzent- 
kowski, Citron) beschrieben ist, nicht zu konstatieren. Dem- 
entsprechend fehlen auch die kleinzelligen Infiltrationen an der 
bindegewebigen Winkelstellen der Azini. 

Im ganzen betrachtet bietet sich nun bei schwacher Ver- 
größerung der mit Hämatoxylin-Eosin gefärbten Schnitte folgendes 
Bild: Normales Leberparenchym hebt sich in scharfer Grenze von 
mehr oder weniger intensiv rot gefärbten, unregelmäßigen nekroti- 
schen Herden ab, die, dem makroskopischen Befund entsprechend, 
teils als kleinste Inseln von weit unter Azinusgröße in die ge 
sunde Drüsensubstanz eingesprengt erscheinen, teils einem größeren 
Komplex von Lobulis entsprechen. In einigen Schnitten empfängt 
man bei lüchtiger Betrachtung den Eindruck einer vorgeschrittenen 
Leberzirrhose, weil sich die Nekrosen und Hämorrhagien in Form 
von schmäleren oder breiteren miteinander anastomosierenden 
Zügen und Streifen in das intakte Gewebe hineinziehen und da- 
durch größere oder kleinere Parenchyminseln abschnüren. 

x An der Berührungslinie von lebendem und totem Gewebe 
und auch sonst hier und da sieht man streckenweise größere Haufen 
schwarzbraunen Pigments. 

In den infarzierten Abschnitten ist die Struktur der Azini 
zuweilen noch in schwacher Andeutung zu erkennen. Breite, zum 
Teil unregelmäßig radiär angeordnete Streifen von Kerntrümmern 
weisen auf ein Absterben der Zellen im nicht zyanotisch-atropbi- 
schen Bezirk; daneben sieht man schmale Detritusbänder zwischen 
breiten gestauten Kapillaren, in denen die Blutbestandteile natürlich 
nicht mehr erkennbar sind. Hieran schließen sich größere Kom- 
plexe, in denen von Kerntrümmern nichts mehr zu sehen ist, in 
denen man aber noch die primäre Stauung gut erkennen kann. 
Ferner finden sich frische kleine Hämorrhagien mit wohlerhaltenen 
Erythrozyten und ältere Blutherde mit zum Teil ausgelaugtem 
oder zu Pigment verarbeitetem Blutfarbstoff. 

Aus diesen rotgefärbten Abschnitten heben sich einzelne 
weniger erkrankte miliare Partien ab, in denen die Stauung schön 
ausgesprochen ist und die nicht von der Nekrose betroffen sind. 
Sie sind zum großen Teil entweder ganz oder nur in einem Ab- 
schnitt der Peripherie, wie von einen Rahmen, von einer Zone 
besonders charakterisierten Gewebes eingefaßt, in der die Leber- 
zellbalken durch Kalkablagerung zu einem tintenschwarzen grob- 
maschigen Gitterwerk umgebildet sind. Diese Einfassung präsen- 
tiert sich jedoch nicht bei jedem solchen Staugebiet in scharfer 
Begrenzung, sondern verliert sich auch bei einigen unter allmäh- 
licher Abnahme der Farbintensität in der Umgebung. — Der 
Thrombenbildung ist bereits anfangs ausführlich gedacht worden. 

Zur Erklärung aller dieser Veränderungen ist es 
nun in meinem Fall meiner Ansicht nach nicht nötig, 
ein für die Leber spezifisches Gift in der Nebennieren- 
substanz anzunehmen; vielmehr lassen sie sich ganz un- 
gezwungen allein durch die Thrombose und die teilweise 
Aufhebung der Blutzirkulation erklären. 

Gegen die Berechtigung der Annahme einer toxischen Noxe 
spricht meiner Ansicht nach auch besonders der Mangel jeglicher 
fettiger Degeneration, wie wir sie bei Vergiftungen finden — 
akute gelbe Leberatrophie, Phosphorvergiftung, chronischer Alko- 
holismus, Eklampsie, Pyämie — und wie wir sie ja auch bei der 
Leberzirrhose und der durch Lungen- oder Herzkrankheiten be- 
dingten Stauungsleber so häufig sehen. 


Aehnlich verhält es sich ja auch, 
in möge, bei anderen Infarkten der Leber, 
wo sich auch starke Erweiterung der Ka- 
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Daß die ursprüngliche Annahme einer ausschließlichen Er- 
krankung der Aortenmedia nicht mehr zu Recht besteht, wissen 
wir seit einiger Zeit; so berichtet z. B. Scheidemandel (6) über 
bemerkbare Verdickungen der Wände von kleinen Arterien (der 
Niere, des Gekröses) und Luigi d’Amato(6) äußert sich in 
gleichem Sinne: „Die Nebennierenextrakte beschränken ihre schäd- 
liche Wirkung nicht auf die Aorta allein, sondern greifen auch 
andere Punkte des Kreislaufs und andere Gewebe an. So zeigt die 
Lungenarterie manchmal zerstreute nekrotische Herde in ihren 
Wänden; die Hohlvenen weisen eine nicht unbedeutende 
Nekrose und Herde der glatten muskulösen Fasern ihrer 
Wände auf; das Myokard zeigt sehr hervortretende Verletzungen 
seiner gestreitten Fasern. Verletzungen (allerdings kaum ab- 
schätzbar) finden sich in den mittleren Häutchen der sekundären 
Arterien (im Hüftgelenk). — (Außer in der Aorta findet man in 
keinem anderen Segment des Kreislaufs Niederschläge von Kalk- 
salzen.)“ 

Ueber den Nekrosen der Mediaelemente findet man nach 
Külbs (3) fast immer Intimaendothelwucherungen, und die An- 
nahme, daß sich an solchen Stellen bei dem so geringen Blutdruck 
und der langsamen Blutströmung in der Leber gerade dort Throm- 
bosen mit ihren Folgeerscheinungen bilden, scheint mir durchaus 
begründet. 

Weshalb eine Verstopfung von Leberarterienzweigen ohne Beteili- 
gung der Pfortaderäste Tnfark hi tun hervorruft, ist mir wegen der 
ausgedehnten Anastomosen mit den Kapillaren der Vena portae nicht 
recht verständlich. Außerdem wird ja das Parenchym der Leber gar nicht 
von den Arterienzweigen versorgt, die sich nach Waldeyer lediglich „im 
serösen Ueberzug, in der Glissonschen Kapsel und im Bindegewebe der 
Leber, in den Wänden der größeren übrigen Blutgefäße und der Gallen- 
gänge inklusive Gallenblase (A. cystica) und in den Lymphknoten der Leber 
verästeln“. 

Von Interesse wäre es, festzustellen, ob auch in den anderen 
bisher veröffentlichten Fällen die Erkrankungen des Leberparen- 


chyms auf die gleiche Ursache zurückzuführen sind, oder ob man 
dort zur Annahme einer besonderen Noxe genötigt ist. 


Die zuerst von Blum (7, 1) gefundene, nächstdem von 
Zuelzer (8) und Metzger (9) und später noch von Anderen be- 
stätigte TAtsache, daß „eine Substanz in der Nebenniere liegt, die, 
in den Kreislauf gelangt, Glykosurie hervorzurufen vermag“, 
spricht allerdings zu Gunsten einer solchen Auffassung. 

Gleichfalls als Stoffwechselstörung — anorganischer Natur — 
kann auch die umfangreiche Kalkablagerung angesehen werden 
(worauf schon von anderer Seite (?) hingewiesen wurde, wenn ich 
nicht irre), obwohl ein solcher Prozeß in Thromben und nekro- 
tichen Gewebsteilen durchaus gewöhnlich ist. 


Ein Urteil über die mehrfach erwähnte interstitielle Hepa- 
titis bei Adrenalintieren kann ich mir nicht erlauben, da ich keine 
derartigen Präparate bekommen konnte. Jedoch ist die Annahme 
eines in diesem Sinne leberspezifischem Virus vielleicht nicht 
zu umgehen. 


Betonen möchte ich endlich noch, daß ich nur eine Leber untersuchen 
konnte und aus dom angegebenen Befund keine verallgemeinernde Schlüsse 
ziehen will. 


Literatur: 1. Blum, Ueber Nebennierendiabetes. (Verhandl. d. Kongr. 
t. innero Med. Wiesbaden 1902, Bd. 20, S. 503) -- 2. v. Rzentkowski, 
Atlıeromatosis aortae bei Kaninchen nach intravonösen Adrenalininjektionen 
(Borl. klin. Woch. 1904, Nr. 31, S. 880.) — 8. Külbs, Experimentelle Studien 
ürer die Wirkung des’ Nebennierenextrakts. (A. f. exp. Path. u. Pharm. 1905, 
Bd. 53, H. 2, S. 140M) — 4. J. Citron, Ueber die durch Suprarenin experi- 
menteli erzeugten Veränderungen. (Ztschr.’T. exp. Path. u. Therapie. 1905, Bd. 1.) 
— 5. Scheidemandel, Ueber die durch Adrenalininjektionen zu erzeugende 
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klin. Woch. 1906, Nr. 33, S. 1100 ff. und Nr. 34, S. 1131 M.) — 7. Blum, Ueber 
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$, 1209) — 9. Motzger, Zur Lehre vom Nebennierendiabetes. (Münch. ed. 
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Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiterversicherung. 


Redigiert von Dr. Hermann Engel, Berlin W. 50. 


Hernie und Unfall 
von 
Dr. Paul Zander, 
Vertrauensarzt der Nordöstlichen Eisen und Stahl-Berufsgenossenschaft 
und der Norddeutschen Metall-Berufsgenossenschaft. 


I. Der Schlosser Friedrich G. erlitt am 6. Dezember 1902 da- 
durch einen Unfall, daß er von einer eisernen Stange einen Stoß 
gegen die linke Leistenbeuge erhielt. Es entstand hierbei eine 
Einklemmung eines schon vorhandenen liuksseitigen Leistenbruchs, 
weswegen G. sofort in eine Klinik überführt und operiert wurde. 
Da G. noch über Schmerzen in der Narbe klagte, erhielt er noch 
eine Rente von 10%/9. 

Bei einer am 5. Februar 1904 vorgenommenen Nachunter- 
suchung fand ich, daß die feine lineäre, schwach rote Narbe reiz- 
los und nicht schmerzhaft war, daß sich dagegen im unteren Teil 
der Narbe ein beinahe hühnereigroßes Rezidiv des Bruches ge- 
bildet hatte. Ich riet der Berufsgenossenschaft, die Rente auf- 
zuheben, da erwiesenermaßen schon vor dem Unfall bei dem Ver- 
letzten ein linksseitiger Leistenbruch bestanden hätte. Die Folge 
des Unfalls war nicht der Bruch an sich, sondern die Einklemmung 
desselben. Wegen der damit verbundenen Gefahr wurde die Ope- 
ration ausgeführt. Als an die Operation des eingeklemmten Bruchs 
die Radikaloperation des Bruchs selbst, das heißt die Entfernung 
des Bruchs, angeschlossen wurde, handelte es sich nicht mehr um 
die Behebung einer Unfallfolge, sondern darum, den p. G. von 
einem erwiesenermaßen schon vor dem Unfall bestehenden Leiden 
zu befreien, das ihm bei der Arbeit lästig und eventuell gefähr- 
lich werden konnte. Wenn jetzt angeblich seit ungefähr sieben 
Monaten ein Rezidiv des Bruchs wieder eingetreten ist, so betrifft 
dieses nur die an die Operation des eingeklemmten Bruchs ange- 
schlossene Radikaloperation, kann mithin als Unfallfolge gar nicht 
in Betracht kommen. Da die im Januar 1903 noch bestehende 
Unfallfolge, die Schmerzhaftigkeit der Operationsnarbe, geschwun- 
den ist, so ist p. G., was den am 6. September 1902 erlittenen 
Unfall anbelangt, wieder vollständig erwerbsfähig. 

Das Schiedsgericht kam auf Grund der Ansicht des zur 
mündlichen Verhandlung zugezogenen Vertrauensarztes, daß zwischen 
den Folgen der Operation, soweit sie die Einklemmung des Bruchs 
betreffe und so weit sie als Radikaloperation ausgeführt ‘wurde, 


nicht unterschieden werden kann, zu der Entscheidung, dem G. 
die Rente von 10° wieder zuzusprechen. Es führte aus: Die 
Operation ist als eine einheitliche zu betrachten, welche lediglich 
durch die Einklemmung des Bruchs erforderlich wurde und nicht 
etwa auf Wunsch des Verletzten oder seines gesetzlichen Ver- 
treters ausgeführt wurde. Seit der Operation war das alte 
Bruchleiden beseitigt, und es handelte sich jetzt um einen neuen 
Bruch, welcher lediglich Folge der Operation ist. Da diese Ope- 
ration durch das frühere Bruchleiden nicht bedingt war, so können 
auch ihre Folgen nicht mehr mit dem alten Bruchleiden in Zu- 
sammenhang gebracht werden. Vielmehr bat die Beklagte, wie 
sie bisher die Folgen der Operation, die Schmerzhaftigkeit der 
Operationsnarbe, entschädigt hat, auch die weitere Folge, den 
wieder entstandenen Bruch, zu entschädigen. Der Gutachter führte 
noch an, daß es allen ärztlichen Regeln widersprechen würde, wenn 
an die Operation eines eingeklemmten Bruchs nicht die Radikal- 
operation angeschlossen würde. 

Demgegenüber blieb ich nach wie vor auf meiner Ansicht 
bestehen, daß das Rezidiv nicht Folge des Unfalls sei und führte 
aus: Es ist nicht nur nicht allen Regeln widersprechend, eine Radikal- 
operation an eine bloße Operation eines eingeklemmten Bruches 
nicht anzuschließen, sondern es darf dieses z. B. in einzelnen Fällen 
überhaupt nicht getan werden, wenn der eingeklemmte Bruch ent- 
zündet oder brandig ist. Es sind dieses mithin zwei vollständig 
zu trennende Operationen, wenngleich es natürlich die Regel ist, 
an die wegen Gefahr des Lebens notwendige Operation die Bruch- 
operation als solche — Radikaloperation — anzuschließen, wenn 
der Patient damit einverstanden ist, damit nicht bei irgend einer 
Gelegenheit eine neue Einklemmung erfolgen kann. Zur Behebung 
des Unfalls genügte die Operation des eingeklemmten Bruchs, die 
sogenannte Herniotomie, nach der, wenn eine Radikaloperation 
nicht angeschlossen würde, der Bruch als solcher genau so be- 
standen hätte wie vorher und jetzt. 

Das Reichsversicherungsamt wies die Berufung der Berufs- 
genossenschaft gegen das Schiedsgerichtsurteil zurück mit folgender 
Begründung: Der jetzt bei dem Kläger bestehende Bruch ist eine 
mittelbare Folge des Unfalls. Der Unfall machte die Operation 
notwendig, und infolge der Operation entstand die Narbe, welche 
den Bruchaustritt begünstigte. Daß der Zustand des Klägers keines- 
wegs derselbe wie vor dem Unfall ist, sondern durch diesen und 
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die sich daran anschließende Operation eine wesentliche Aenderung 
erfahren hat, erhellt schon daraus, daß der vor dem Unfall be- 
standene Bruch nur Taubeneigröße hatte, während der jetzige 
Bruch hühnereigroß ist, der Anspruch des Klägers ist hiernach 
begründet. 

II. Die Arbeiterin Karoline K. verrichtete am 22. September 
1902 ihre gewohnte Arbeit, das Drehen einer Wriugmaschine. 
Dabei will sie plötzlich Schmerzen in der linken Seite verspürt 
haben, auch wurde ihr. übel. Sie ging langsam zu Fuß nach 
Hause, wohin zwei Stunden nach dem Vorfall Dr. G. kam, der die 
sofortige Ueberführung der K. in das Krankenhaus anordnete. Dort 
wurde ein eingeklemmter, pfaumengroßer Schenkelbruch links fest- 
gestellt, der operiert werden mußte; außerdem ergab die Unter- 
suchung das Bestehen eines verwachsenen alten Schenkelbruchs 
rechts. Da die Operation glatt verlief, konnte die K. am 15. Ok- 
tober 1902 als geheilt aus dem Krankenhaus entlassen werden; 
Beschwerden seitens des linksseitigen Schenkelbruchs konnten da- 
mals nicht mehr festgestellt werden, doch bestand die Befürchtung, 
daß der Bruch wieder austreten könne. Den aus Anlaß des ge- 
schilderten Vorfalls erhobenen Anspruch auf Gewährung von Unfall- 
rente lehnte die Genossenschaft auf Grund eines von Dr. P. er- 
statteten Gutachtens mit der Begründung ab, daß das Vorliegen 
eines Betriebsunfalls nicht erwiesen sei. Hiergegen hat Fr. K. 
rechtzeitig Berufung eingelegt und um Gewährung von Rente gebeten. 

Die Beklagte hat die Zurückweisung der Berufung beantragt, 
da ein Unfall nicht vorliege und im übrigen vollständige Heilung 
eingetreten sei. 

Es war, wie geschehen, zu erkennen. 

Aus dem vom Schiedsgericht erforderten, den Parteien ab- 
schriftlich mitgeteilten Gutachten des Professors K. geht hervor, 
daß das Entstehen des linksseitigen Schenkelbruchs und dessen 
gleichzeitige Einklemmung durch die Arbeit an der Wringmaschine 
vollkommen auszuschließen ist; möglich ist nach Ansicht des als 
Autorität gerade auf dem Gebiet der Bruchverletzungen geltenden 
Sachverständigen nur, daß durch die Arbeit an der Wringmaschine 
die Einklemmung eines bereits bestehenden Bruchs begünstigt 
wird. Hiernach also muß der linksseitige Schenkelbruch der Klä- 
gerin sicher schon vor dem 23. September 1902 vorhanden ge- 
wesen sein. Daß Frau K. vor diesem Tage nichts von dem Be- 
stehen des Bruchs gemerkt hat, ist nach wissenschaftlicher Er- 
fahrung sehr wohl möglich und schließt auf keinen Fall die Tat- 
sache aus, daß der Bruch schon vor dem 23. September bestanden 
hat. Jetzt besteht nach dem Befunde des Professors K. derselbe 
Bruch wieder, vielleicht etwas größer. Die von Dr. B. in seinem 
Gutachten vom 29. Dezember 1902 ausgesprochene Befürchtung 
des Wiederaustritts des Bruchs, der damals beseitigt war, ist also 
eingetroffen. Dieser Bruch ist aber nicht durch die am 23. Sep- 
tember 1902 verrichtete Arbeit hervorgerufen worden, sondern 
stellt den schon vor jenem Tage vorhanden gewesenen linksseitigen 
Bruch dar. 

Im übrigen fehlen, wie sowohl Dr. P. als auch Prof. K. aus- 
führen, alle Merkmale für das Vorliegen eines Unfalls, das heißt 
eines plötzlich aufgetretenen Ereignisses, das schädigend auf den 
Organismus der K. gewirkt hat. Diese hat am 23. Septem- 
ber 1902 lediglich ihre gewohnte, seit Jahren von ihr verrichtete 
Tätigkeit ausgeübt. Sie kann lediglich anführen, daß die Wring- 
maschine, die sie bedient hat, stets besonders schwer gegangen 
ist, hat aber nicht einmal behauptet, daß dies erst am 23. Sep- 
tember der Fall gewesen ist: es hat also jedenfalls keine unge- 
wöhnliche, über das Maß des Gewohnten hinausgehende Anstrengung 
stattsefunden. Die Einklemmung des Bruchs ist hiernach lediglich 
zufällig während der Arbeit erfolgt, wie sie ebenso beim Husten 
oder bei starkem Pressen während des Stuhlgangs erfolgen konnte. 

Das Reichsversicherungsamt erkannte einen Zusammenhang 
an. Die Vorinstanzen haben verkannt, daß es sich hier nicht um 
einen Bruchaustritt, sondern um eine Brucheinklemmung handelt, 
wie dies einwandsfrei in dem Gutachten des Dr. B., welcher die 


Operation an der Klägerin ausgeführt hat, und von Dr. G., welcher 
die erste ärztliche Hilfe geleistet: hat, in seinem Gutachten fest- 
gestellt worden ist. In Fällen dieser Art hat das Rekursgericht 
aber in gleichbleibender Rechtsprechung daran festgehalten, daß 
Brucheinklemmungen, sofern sie bei der Betriebsarbeit und durch 
dieselben entstehen, als Folge eines Unfalls anzusehen sind. Ist 
somit die linksseitige Brucheinklemmung die unmittelbare ursäch- 
liche Folge der Anstrengung beim Umdrehen der Kurbel der 
Wringmaschine, so ist die Klägerin auch für die infolge dieses 
Unfalls entstandene Verminderung der Erwerbsfähigkeit zu ent- 
schädigen. Denn selbst die Einklemmung eines schon bestehenden 
Bruches würde wegen der Plötzlichkeit, ihres Eintritts als ein 
Unfall zu gelten haben. Nach dem Gutachten des Prof. K. ist 
nun die Klägerin durch die Folgen des Unfalls um 15—20% in 
ihrer Erwerbsfähigkeit beschränkt. Das Rekursgericht ist dieser 
Schätzung beigetreten und hat die Beklagte verurteilt, der Klä- 
gerin eine Rente von 20%, zu gewähren. 

III. Einen Zusammenhang zwischen einer Hernie und einem 
Unfall hat das Reichsversicherungsamt in folgendem Falle aner- 
kannt, obgleich die ärztliche Untersuchung erst drei Tage nach 
dem Unfall stattgefunden hat und irgend welche Schwellungs- 
erscheinungen oder Schmerzen in der Bauchgegend nicht vorhan- 
den waren. 

Die Beklagte hat gegen das vorbezeichnete Urteil, auf 
welches verwiesen wird, rechtzeitig mit dem Antrage auf kosten- 
pflichtige Abweisung der Ansprüche des Klägers Rekurs einge- 
legt, indem sie die Behauptung aufgestellt hat, der Kläger habe 
überhaupt keinen Bruch; auch sei, da eine Unfalluntersuchung 
nicht stattgefunden habe, nicht festgestellt, daß die das Maß des 
Betriebsüblichen nicht übersteigende Anstrengung des Hebens des 
Eisschrankes den Bruch verursacht habe, da andernfalls der Kläger 
habe „zusammensinken und von der Unfallstelle fortgetragen wer- 
den müssen“. 

Der Kläger hat Zurückweisung des Rekurses beantragt, in- 
dem er unter Vorlage eines Gutachtens der Doktoren N. und S. 
die Behauptungen der Beklagten bestritten hat. 

Es war, wie geschehen, zu erkennen. 

Wenn auch zugegeben ist, daß Leistenbrüche in der Regel 
durch allmähliche Entwicklung entstehen, so muß doch daran fest- 
gehalten werden, daß auch eine Entstehung durch Unfall, das 
heißt durch ein zeitlich nach Anfang und Ende scharf begrenztes 
Ereignis plötzlich unter besonderen Umständen möglich ist. Solche 
Umstände sind aber im vorliegenden Falle erwiesen. Denn die 
Boweisaufnahme hat mit völliger Gewißheit ergeben, daß am 
23. Januar 1904 der Klüger in Gemeinschaft mit drei anderen 
Arbeitern einen etwa 5 Zentner schweren Eisschrank aufgehoben 
hat, daß der Eisschrank dabei nicht von allen Seiten gleichmäßig 
angehoben worden ist, sodaß der Kläger mehr als seine Mit- 
arbeiter zu heben gehabt hat, daß er sofort über heftige Schmerzen 
geklagt hat, und der die Arbeit beaufsichtigende Meister ihm hat 
zu Hilfe kommen müssen. Wie die Beklagte gegenüber diesem 
Tatbestande die traumatische Entstehung bestreiten will, ist nicht 
ersichtlich: ihre Behauptung, daß der Kläger überhaupt keinen 
Bruch habe, ist — abgesehen davon, daß sie bisher noch nicht 
aufgestellt worden ist — durch das vom Kläger überreichte Gut- 
achten widerlegt. 

Die vorstehenden Fälle sind deswegen bemerkenswert, weil 
wenigstens in den beiden ersten Fällen eine Hernie als Unfallfolge 
entschädigt werden muß, die nach ärztlichem Ermessen sicher 
schon vor dem Unfall bestanden hat. Den dritten Fall habe ich 
deshalb beigefügt, weil die traumatische Entstehung eines Bruchs 
hier vom Reichsversicherungsamt angenommen worden ist, obgleich 
das Reichsversicherungsamt gewöhnlich auf dem Standpunkt steht, 
daß bei einer traumatischen Entstehung eines Bruchs der Ver- 
letzte infolge der schweren Weichteilzerreißungen derartige 
Schmerzen empfinde, die die sofortige Niederlegung der Arbeit 
bedingen, was hier jedoch nicht der Fall war. 


Soziale Hygiene. 


Nochmals zum Kapitel „Keuchhusten und Kurorte“ 


von 
Dr. Gustav Bluth, Arzt in Charlottenburg. 


Auf meinen in Nr. 45 vorigen Jahres in der Med. Klinik 
erschienenen Artikel: „Kurorte als Infektionsquellen für Keuch- 
busten“ sind mir schriftlich und mündlich von Kollegen und auch 


von ehemaligen Kurgästen so viel Mitteilungen, meist gewichtiger 
Art gemacht worden, daß ich mich veranlaßt sehe, nochmals auf 
das gleiche Thema zurückzukommen und meinen Standpunkt in 
dieser Frage, namentlich hinsichtlich der Prophylaxe, zu prä- 
zisieren. 

Was zunächst die Erwiderung des Kurarztes Dr. Siebelt 
(Flinsberg) in Nr. 51 der Med. Klinik, mit dem ich im übrigen 


21. Juni. 


957 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 25. 


durchaus übereinstimme, betrifft, so glaube ich allerdings für mich 
in Anspruch nehmen zu können — nicht nur „einigermaßen“ vor- 
urteilslos das fragliche Thema erörtert zu haben. 

Denn in dem Bestreben, auf die Abstellung schwerer hy- 
gienischer Mißstände hinzuwirken, kann für mich schlechterdings 
nicht in Betracht kommen, mich in dem Konflikt der praktischen 
Aerzte und der Kurorte in der Keuchhustenfrage auf die eine 
oder die andere Seite zu stellen. Ist es doch auch ein einfaches 
Gebot der Gerechtigkeit anzuerkennen, in wie schwieriger Lage 
zurzeit, mangels jeder gesetzlichen prophylaktischen Bestimmung, 
beide Teile sich befinden, die doch ihren Pflichten gerecht werden 
sollen! 

Auf der einen Seite die praktischen Aerzte, von denen man 
schnelle Heilung der Keuchhustenkranken verlangt, die aber oft 
genug schwächliche, blutarme, rachitische, tuberkulös veranlagte 
Kinder aus engen, dunklen, staubigen Straßen und Wohnungen 
mit der verdorbenen Luft der Großstadt zu behandeln haben und 
beim Versagen jeder anderen Therapie in die Notwendigkeit ver- 
setzt sind, die Kranken in klimatische Kurorte, zum mindesten 
aber in irgend welche andere, auch nur schwer ausfindig zu 
machende Orte mit gesunder Wohnung und reiner, ozonhaltiger 
Luft zu schicken und denen man um so weniger das Recht, ja 
sogar die Pflicht dazu bestreiten kann, als noch kürzlich kein 
Geringerer als Heubner als das beste, wenn nicht einzige Mittel 
gegen den Keuchhusten die Freiluftkur empfohlen hat. 

Auf der anderen Seite die Kurorte und nicht am wenigsten 
deren Aerzte, welche für die Hygiene des Ortes und die Gesund- 
heit der ansässigen Bevölkerung sowie der oft großen Zahl der 
Kurgäste verantwortlich sind. Beiden wird man wahrlich nicht 
verdenken können, wenn sie sich, wie heute die Verhältnisse 
liegen, lebhaft gegen den Zugang jedes Gastes wehren, der die 
Keime von irgend einer Infektionskrankheit in sich trägt. In der 
Hauptsache wird es sich dabei stets um den Keuchhusten handeln, 
da bei Scharlach, Diphtherie, Typhus z. B. die Kranken, bevor sie 
zur Erholung einen Kurort aufsuchen, ihre volle Genesung zu 
Hause abwarten. Ebensowonig auch wird man es den Kurgästen 
verargen können, wenn sie Bäder vermeiden oder verlassen, welche 
Infektionskranke beherbergen, für deren Isolierung nicht gesorgt 
wurde oder gesorgt werden konnte. Sind sie doch zekommen, 
ihre und ihrer Angehörigen Gesundheit zu kräftigen, nicht, um die- 
selbe durch Infektionskrankheiten gefährden zu lassen. 

Daß in betreff des Keuchhustens, namentlich in den See- 
bädern, dio Infektionsgefahr noch größer ist, als ich bisher an- 
genommen, haben mich in den letzten 6 Monaten eine erstaunlich 
große Zahl von Mitteilungen ehemaliger Kurgäste gelehrt, die in 
dieser Beziehung sämtlich sehr üble Erfahrungen gemacht zu 
haben bekundeten. Mehrfach wurde angegeben, daß nach der 
Rückkehr nacheinander bei sämtlichen Familienmitgliedern, in- 
klusive Vater und Mutter, der Keuchhusten zum vollen Aus- 
bruch kam. 

Die Mehrzahl der Klagen bezieht sich gerade auf die be- 
liebtesten und besuchtesten Soebäder, deren Namen zu nennen ich 
unterlasse, da auch in den übrigen die Mißstände die gleichen 
sind. Ueberall wird von „verdächtig hustenden“ Kindern, oft s0- 
gar mit ausgesprochenen Anfällen, berichtet, die am Strande, auf 
den Bänken, in den Anlagen, häufig in der Gemeinschaft mit ge- 
sunden Spielgenossen geschen wurden. Eine Dame erzählte mir, 
sie habe infolgedessen ihr eigenes Kind stets selbst ausgeführt, 
um sicher zu sein, daß es nicht mit Keuchhustenkranken in Be- 
rübrung käme und‘ mehrero andere Mütter hätten es ihr alsbald 
nachgetan. 

Einig sind alle und darüber empört, mit welcher Rücksichts- 
losigkeit sich die Angehörigen der Keuchhustenkranken mit diesen 
in den allgemeinen Verkehr mischen und sich am gemeinsamen 
Kurleben beteiligen, als ob ihnen jedes Verständnis oder Ver- 
antwortlichkeitsgefühl für die Infektionsgefahr dieser Krankheit 
abginge. 

Weit mehr betrübend aber ist die Tatsache, daß sehr viele 
Hausärzte beim Hinausschicken der Keuchhustenkranken in die 
Kurorte in fahrlässiger oder leichtsinniger Weise alle hygienischen 
Grundregeln außer acht lassen. Einige derselben haben mir selbst 
zugegeben, daß sie den betreflenden Familien besondere pro- 
phylaktische Ratschläge nicht erteilt und dieselben für die an- 
geratenen Kurorte sich selbst überlassen hätten. Desgleichen sind 
die Zuschriften aller Kurärzte darin übereinstimmend, daß sie das 
skrupellose Hinaussenden der Keuchhustenkranken in die Bäder 
und Sommerfrischen scharf verurteilen und dieser gefährlichen 
Gepflogenheit vieler Hausärzte die Hauptschuld an den fraglichen 


sanitären Mißständen der Kurorte beimessen. Wenn ihre Aerzte 
in dieser Weise leichtfertig verführen, wie könne man dann über 
den Unverstand und die Rücksichtslosigkeit der Angehörigen dor 
Kranken zu Gericht sitzen. 

Es geben auch sämtliche Kurärzte an, daß in ihrem Kur- 
orte fast regelmäßig jeden Sommer mehrfach Fälle von Keuch- 
husten, zuweilen sogar schwere Epidemien der eingesessenen Be- 
völkerung sich ereignen, lediglich als Folge der Infektion durch 
Kurgäste. 

Wer in Berlin viele Jahre praktiziert hat, weiß, und die 
Krankenjournale lehren es, daß in den Monaten von Ende Juni bis 
August inklusive der Keuchheusten so gut wie erloschen ist. Viel- 
leicht ist ein Grund dafür der, daß die in der rauhen Jahreszeit in 
den engen Wohnräumen dicht gedrängt wohnenden Kinder nunmehr 
fast den ganzen Tag in der freieren Luft der Höfe, Straßen und 
Plätze sich aufhalten, daher teils schneller genesen, teils weniger 
Gelegenheit sich zu infizieren haben. Aber schon von Mitte Sep- 
tember an häufen sich wieder die Krankheitsfälle. Ich kann mich 
dabei des Eindruckes nicht erwehren, als ob durch die heimge- 
kehrten, jährlich viele Tausende ausmachenden Sommerfrischler und 
Kurgäste der Keuchhusten in alle Schichten der Bevölkerung 
wieder hineingetragen werde. Belege dafür stehen mir bereits zur 
Hand. In welchem Umfange es der Fall ist, könnte jedoch nur ein 
großes statistisches Material erhärten. 

Man muß also billigerweise zugeben, daß die Kurärzte im 
Rechte sind, wenn sie sich gegen den Zuzug von Keuchhusten- 
kranken in die Kurorte, zumal, wenn derselbe ohne Kautelen ge- 
schieht, zur Wehr setzen und verlangen, daß wenigstens für die 
Kurorte der Keuchhusten anzeigepflichtig gemacht wird. Es ist 
auch erfreulich, daß Kurarzt Dr. Siebelt (Flinsberg) mitteilen 
konnte, daß die „Ständige Kommission für das Gesundheitswesen 
der deutschen Kurorte“ unter Zustimmung der Regierungsvertreter 
bereits beschlossen hat, in diesem Sinne beim Bundesrat einen An- 
trag zu stellen. 

Da os jedoch zweifelhaft ist, ob und wann die Reichsbehörden 
diesem Antrage entsprechen werden, halte ich es für notwendig, 
daß einstweilen die Kurverwaltungen den Weg der Selbsthilfe be- 
schreiten. Wenn es wahr ist, was mir ein Kollege mitteilte, daß 
nämlich ia dem bekannten Kinderkurorte Kösen es Vorschrift oder 
Brauch ist, daß die Keuchhustenkranken in einem bestimmten, ab- 
gelegenen Stadtteile Wohnung nehmen, so müßte sich das auch 
in andern Orten erreichen lassen. Meines Erachtens kann nichts 
im Wege stehen, daß eine besondere Sanitätskommission von Kur- 
ärzten die ankommenden Kurgäste einer Prüfung in bezug auf be- 
stehende oder überstandene Infektionskrankheiten unterzieht. Viel- 
leicht würde schon die Abgabe einer bestimmten unterschriftlichen 
Gesundheitserklärnng seitens der Ankömmlinge für sich und die 
Familienmitglieder ihren Zweck erfüllen. Die Kranken oder ver- 
dächtigen Rekonvaleszenten aber hätten in abgelegenen Häusern 
Wohnung zu nehmen. Für alle Fälle müßte ferner von der Kur- 
verwaltung für ein gut eingerichtetes Krankenhaus und für eine 
geeignete Desinfektionsanstalt gesorgt werden, wozu sie im Inter- 
esse der Gesundheit der eigenen Mitbürger und der Kurgäste sich 
verpflichtet fühlen muß. 

Werden diese hygienischen Maßregeln gleichzeitig und gleich 
streng in allen Kurorten durchgeführt, so wird auch ganz von 
selbst mangels jeder Infektionsgefahr die übertriebene Furcht der 
Kurortinteressenten und der Kurgäste aufhören. Ja, ich zweille 
nicht, daß die Familien mit Keuchhustenkranken sich von selbst 
an die Kurverwaltungen in betreff des Nachweises geeigneter Woh- 
nungen wenden werden, und daß solche in ausreichender Zahl von 
den Hauswirten, vielleicht von Unternehmern sogar Rekonvales- 
zentenheime, zumal bei etwas erhöhten Preisen in Anbetracht der 
späteren Desinfektion zur Verfügung gestellt werden würden, läßt 
sich wobl ebenso mit Recht annehmen. 

Noch eine andere wichtige Frage verdient unsere Beachtung, 
nämlich die in betreff des Transportes der Keuchhustenkranken 
nach den Kurorten und Erholungsstätten. Hier ist streng zu ver- 
langen, daß derselbe nur unter denselben Bedingungen wie bei den 
andern wichtigeren Infektionskrankheiten, wie Scharlach, Diphtherie 
stattfindet, daß also von den Kranken besondere, leicht des- 
infizierbare Wagen oder Abteile zu benutzen sind. Denn wenn 
auch gefordert werden muß, daß Kranke mit ausgesprochenen An- 
fällen in den ersten Wochen an ihrem Wohnort zu bleiben haben, 
so ist doch nicht abzusehen, wie schr sie auch später noch auf 
der Reise bei meist vielstündigem Aufenthalt im Eisenbahnwagen 
zur Infektion der Mitreisenden und in den gleichen Wagen nach 
ihnen Reisenden Gelegenheit geben können. 
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Es ist daher zu verlangen, daß Keuchhustenkranke vor der 
Reise auch bei den Eisenbahnverwaltungen angemeldet werden. 

Dem Gesagten zufolge glaube ich in bezug anf den Keuch- 
husten folgende hygienische Forderungen stellen zu müssen: 

1. An die Reichsbehörden: 

a) Anzeigepflicht für das Reich und einstweilen für die Kurorte. 

b) Anmeldepficht vor derReise bei den Eisenbahnverwaltungen. 

e) Hygienische Regelung des Transportwesens. 

2. An die Kurverwaltungen: 

a) Feststellung der Krankheit bei den angekommenen Kur- 
gästen durch eine Sanitätskommission, Isolierung und Ueber- 
wachung der Kranken. 

b) Desinfektion der benutzten Wohnungen. 

3. An die Hausärzte: 

Hygienische Belehrung, insbesondere Betonung der Infektions- 

gehe gegenüber den zu ontsendenden Kranken ebenso wie den 
'esunden und Angabe genauer Verhaltungsmaßregeln. 


Noch einmal drängt es mich, auf die Wichtigkeit der ganzen 
Frage hinzuweisen. Der Keuchhusten ist keine von den Krank- 
heiten, deren Bedeutung für Familie und Staat vernachlässigt 
werden darf. Nicht etwa wegen der vielen und lange dauernden 
Belästigungen, welche er mit sich bringt, sondern wegen der zahl- 
reichen Opfer, die er Jahr aus Jahr ein direkt und indirekt 
fordert. Lehrt doch die Statistik der Tode fälle, daß nicht nur 
eine große Zahl der schwächlichen, anämisch-rachitischen Kinder 
des ersten Lebensjahres ihm direkt erliegt, sondern auch indirekt 
infolge Lungenentzündung, und steht es doch wissenschaftlich fest, 
daß in noch weit höherem Grado als bei den Masern, bei den 
skrofulösen, tuberkulös veranlagten Kindern, die Tuberkulose in 
mannigfacher Form zu offenem Ausbruch kommt und dann meist 
schnell zum Tode führt. 

Es erscheint daher dringlich, daß endlich die Infektions- 
quellen des Keuchhustens, dessen Gefährlichkeit bisber noch in 
weiten Kreisen des Volkes unterschätzt wird, sobald wie möglich 
und mit allen Mitteln verstopft werden. 


Geschichte der Medizin. 


Ein Beitrag zur Geschichte der Trinkkuren 


(Aus Baden-Baden.) 
von 
Dr. 0. Rößler. 


Es dürfte nicht unangebracht sein zu sehen, wie sich im 
Wandel der Zeiten die- Ansichten über den Gebrauch der Mineral- 
wässer zu Trinkkuren entwickelt haben. 


Strabon (60 v. Chr. bis 20 n. Chr.) und Pollio Vetruvius 


(lebte zur Zeit Cäsars und Augustus) sind die ersten, von denen 
wir hören, daß Badwasser zu Trinkkuren benutzt wurde. Im 
Mittelalter war es der Florentiner Michele Savanorola, der 
durch sein Buch, „De omnibus mundi balneis“ (1493) das Trinken 
der Mineralquellen wieder in Mode brachte, und sein Werk 
blieb auf mehr denn ein Jahrhundert hinaus die Bibel, das heilige 
Buch, aus dem die damaligen Bäderkundigen ihre Weisheit schöpf- 
ten. Deutsche Studenten, die in Florenz, Siena und Bologna in 
großer Zahl studierten, verpflanzten die auf Erfahrung der Alten 
beruhende Wissenschaft nach Deutschland, und in raschem Sieges- 
lauf eroberte sie das Feld und behauptete es auch so lange, bis 
sie von dem Stürmer Theophrastus Paracelsus (1493—1541) 
verdrängt wurde. „Papierne Bücher seind nicht die rechten darauß 
die Artzney so gelernt werden und seind wie ein Schatten, machen 
nachlässige, faule Arzt“ rief dieser seinen Schülern zu. Die schlichte 
Weisheit der Erfahrung, Beobachtung und des Erlebens trat an 
Stelle der Bücher. Eine neue Zeit für die Medizin brach herein. 

Michele Sayanarola, der 1493 die „neue welsche Sitte* 
des Kurtrinkens in Uebung brachte, sagt: „Das Wasser der Thermen 
ist, wenn man es trinkt, ebenfalls recht wirksam. Insbesonders 
erleichtert das Badwassertrinken bedeutend die Beschwerden der 
Engbrüstigen, die nicht an Lungengeschwüren leiden. Denen, die 
von Kolik oder Darmgicht (mit Ausnahme der an Nierenstein Lei- 
denden) befallen sind, bringt ein Kiystir mit Badwasser große 
Linderung.“ 

Die ersten Andeutungen darüber, daß das Badener „Bad- 
wasser“ auch zum Trinken verwendet wurde, finden sich bei dem 
Straßburger Arzt Laurentius Phriesen (1519) und bei Otto 
von Brunfels (15: Doch erst Walter Ryff (1549) gibt ge- 
nauere Anweisungen. Paracelsus (1493—1549) ist der Meinung, 
daß das Wasser der Badener Heilquelle, bevor es an die Oberfläche 
tritt über Kalkstein (gebrannten Kalk) laufe, sich dabei erwärme 
und zu gleicher Zeit die medizinischen Eigenschaften des Kalk- 
wassers erhalte. Da er in Gleichnissen zu reden liebte, verglich 
er die Wirkung des Thermalwassers mit derjenigen der Kamille, 
diesem Allheilmittel des Volkes, und mit der des wilden Hanfes, 
welch letzterer zur Heilung der lahmen Glieder Verwendung fand. 
Von den Grundsätzen ausgehend: „das Bad regiert nach seinem 
Willen“ und der „Ratschlag vom Bad wird nicht von den Doktoren, 
sondern dann nach dem die Krankheit ist, aus des Bads stärke 
und der Jahreszeit genommen“, konnte er natürlich weder für 
Bad noch Trinkkur Stunden und Zahlen angeben. Er behandelte 
eben jeden Einzelfall, wie es die Krankheit und die Person erfor- 
derte, und verwarf jede Badebehandlung nach einem vorgeschrie- 
benen Muster. Seine unbegrenzte Wertschätzung der Mineral- 
quellen drückte Paracelsus in folgenden herrlichen Worten aus: 


| 
| 


„Die Heilquellen sind die eigenen Composita Gottes: sie sind voll- 


| kommener an Tugend und Krafft, denn alles andere.“ 


Beachtenswerte Ratschläge gibt auch der Straßburger Gallus 
Etschenreutter (1571): „Es ist eine welsche Art das Badwasser 
zu innerlichen Krankheiten zu gebrauchen. So es ein Teutscher 


ı den Italianern nach brauchen wolle, soll er Ordnung halten mit 


Purgiern und Aderlassen und soll allwegen das Trinken ohne das 
Baden verrichtet werden.“ Besonders legt er aber den Badegästen 
einen Spruch des griechischen Arztes Empedokles (500 v. Chr.) 
ans Herz, der also lautet: „Ueberlade dich nicht mit den Wassern 
so im Holtz, das wir Teutschen Rebenstock nennen, erfault sey.“ 

1571 veröffentlicht der Alchimist Leonhardt Turneyser 
die erste quantitative Analyse der Badener Thermen, eines Heil- 
wassers, das er für „beynahent das edelst so in Germanien funden 
wird“, erklärt. Welcher Berühmtheit sich die Badener Quellen 
erfreuten, beweist ein Buch des Leibarztes des Papstes Sixtus V., 
Baccius, der in seinem 1571 erschienenen Werke viel Wertvolles 
darüber zu sagen weiß. Es klingt fast wie ein Paracelsischer Aus- 
spruch, wenn man in dem wundervoll gedruckten Buche liest: 
„Sunt enim Thermae medicinae optima pars.* 

Eine ausführliche Monographie der Badener Quellen schrieb 
etwa 1600 Dr. Matthäus, ein Mann, der auf italienischen Hoch- 
schulen vorgebildet tiefer wie alle bisherigen Aerzte in die Bäder- 
kunde eindrang. Er zerstört endgültig den Glauben, als ob das 
Thermalwasser nur zum Baden sich eigne, insbesonders das Wasser 
„keine giftigen oder schädlichen Mineren und Materien hat und 
zudem nicht an einem Angesunden Ort, sondern an einem heyl- 
samen, frischen, gesunden Ort liegt und quillt.*“ Mit einer langen 
Reihe von Krankheitsgeschichten belegt er seine Heilanzeigen. Be- 
sonders das Podagra könne durch eine richtig durchgeführte Bade- 
und Trinkkur wohl verhütet werden, „es seye dann daß einer in 
schwelgery ersoffen seines Leibes gar nicht achte“. Die Kurvor- 
schriften waren recht strenge. Doch, wie wurden sie befulgt? 
Jedenfalls kebrte sich, wie auch heute noch, ein Teil der Kur- 
gäste nicht daran. Schrieb doch Herzog Ullrich von Württemberg 
(geb. 1487) seinem Sohne: „Wenn auch das Bad zum allerbesten 
geriehte, so ist keine andere Vermutung, als daß Du nach solchem 
Bade so feyst (fett) werdest wie eine Mastsau,* und der geist- 
reiche französische Moralist Michel Montaigue (1533—1592) 
sagt: „Ich besuche nur solche Badeorte, wo die Gegend angenehm, 
die Wohnung bequem, wo ein guter Tisch und gute Gesellschaft 
zu haben ist. Wer nicht Heiterkeit genug mitbringt, um an den 
Vergnügungen der Gesellschaft teilzunehmen, welche sich daselbst 
versammelt, um an den Belustigungen und Spaziergängen, wozu 
die Schönheit der Orte einladet, der verliert freilich den besten 
und sichersten Teil der Wirkung des Wassers.“ 

Nach Matthäus ist im 17. Jahrbundert auf dem Gebiete 
der Trinkkuren und Badekuren wenig mehr geleistet worden. 
Denn als der 30jährige Krieg sein unheilvolles Wesen trieb, war 
es mit dem fröhlichen Baden vorbei. Kaum fing Baden an sich 
etwas wieder von den ausgestandenen Kriegsnöten zu erhohlen, 
brach der pfälzische Erbfolgekrieg aus. Die Stadt wurde von den 
Franzosen ausgeplündert und, als es nichts mehr zu rauben gab, 
angezündet. 

Bäder und Stadt konnte der erbarmungslose Feind zerstören, 
doch nimmer die heilbringenden Quellen, die einst die Ursache 
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war, daß im weltfernen Schwarzwaldtale das römische Aquae ent- 
stand. Aus den Trümmern keimte allmählich wieder neues Leben 
hervor; aber an ein schnelles Wiederaufblühen der Bäderstadt 
war in jenen unglücklichen Zeiten nicht zu denken. Gesittung, 
Bildung und Wohlstand Süddeutschlands hatten die unseligen 
Kämpfe auf mehr denn ein Jahrhundert vernichtet. Vor dem 
30jährigen Krieg Männer mit praktischen Erfahrungen und scharfer 
Beobachtungsgabe und nach diesem nationalen Zusammenbruch 
sogenannte Gelehrte, deren harmlose Wissenschaft oft fast komisch 
wirkt. Kein Wunder, daß ein hohenlohscher Leibarzt Dr. Behr, 
folgendes Stoßgebet zum Himmel sandte: 


„Ach, werter Hippokrat! Erbarme dich der Kranken! 

So wird dir jedermann, für solche Wohltat danken. 

Vertreibe doch, mit Kraft der Aerzte Störgerey! (Quacksalberei) 
Bring ihnen, uns zum Trost, ein rein'res Wissen beil 

Und schicke deinen Geist, uns neuerdings auf Erden, 

Damit Vernunft und Witz, Erfahrung und Verstand, 

Doch wieder herrschen mög’ in unserm Vaterland! 


Als eine „curative und preservative“ Universalarznei be- 
trachtet Bellon (1766) das Thermalwasser und fügt folgende Beleg- 
stelle einer Autorität seiner Tage, eines Dr. Cohausen, bei: „Die 
Patienten beginnen meist erst dann Wasserkuren, wenn sie bereits 
alle Apothekenbüchsen ausgefressen, vielerlei gegeneinander laufende 
Consilia von unterschiedlichen Medieis eingeholt, und da nichts 
mehr zu nehmen und nichts mehr zu retten überig bleibt. Wer 
dann eben noch von einer Brunnenkur ein „Soulagment“ und Ge- 
sundheitsbesserung sucht, wird oft enttäuscht werden.“ 

Inzwischen machte die Chemie besonders auf dem Gebiete 
der quantitativen Analyse große Fortschritte. In Deutschland 
war es Klaproth (1743—1817), in Frankreich Foucroy (1755 
bis 1809) und Vauquelin (1763—1829), die der Mineralwasser- 
chemie neue Wege wiesen. 

Was die ob ihres damaligen Wissens stolzen Chemiker als 
das Ergebnis ihrer Mineralwasseruntersuchungen ans Tageslicht 
brachten, waren Stoffe mit meist unbedeutenden pharmakodyna- 
mischen Eigenschaften. Diese sollten nun die Heilwirkungen her- 
vorbringen, die man Gelegenheit hatte in den Bädern zu beob- 
achten! Darob empörten sich die Badeärzte. Dieses Gefühl kommt 
in einer Schrift des Arztes und Dichters Justinus Kerner 
(1813) zum Ausdruck: „Höchst unbefriedigt werden uns diese 
chemischen Analysen lassen, wenn wir die Heilkräfte dieser Bäder 
in wägbaren mineralischen Bestandteilen suchen wollen. Wenden 
wir uns aber zu ihren Quellen selbst zurück und bedenken wir, 
wie diese Wasser im Augenblick, da sie dem Schoße ihrer Er- 
zeugerin entsteigen, jugendlich und klar, mit eigentümlich wohl- 
tätiger Wärme, welche die Natur ihnen in wundersamer Werk- 
stätte verlieh, den kranken Körper umfluten, wie, unberührt von 
aller fremden Einwirkung, sie frei den immer frischen Strom ihrer 
Jugendwärme dem kranken Organismus mitteilen, so befreunden 
wir ung gerne wieder mit den chemischen Analysen, die ung gerade 
von der größtmöglichen Reinheit und Selbständigkeit dieser Wasser 
überzeugen.“ ° 

Schlimme Kritiken trug ihm diese Schrift ein, fast schlimmere 
noch, als ihm seine Arbeiten auf hypnotischem Gebiete einbringen 
sollten. Kerner antwortete seinen Gegnern mit folgenden Worten: 
„Ist die Annahme von Besessenheit eines Menschen eine größere 
Abgeschmacktheit als dasBesessensein eines Mineralwassers? Derlei 
Herren finden in der Natur alles, nur — keinen Geist.“ Der 
Kampf zwischen chemischem Realismus und dem dichterischen 
Mystizismus mußte zu Gunsten des erstern ausfallen. Vergebens 
kämpfte er für Anton Mesmer, den Begründer des tierischen 
Magnetismus, vergebens kämpfte er für den Geist der Quellen! 
Doch heute verstehen wir die warmen Worte des Dichters: 


„Ja, Kranker! wie ein Kind ans Horze 
Der Mutter sich vertrauend legt, 

Lieg’ in den Born mit deinem Schmerze, 
Von Lieb’ und Hoffnung still bewegt. 


Wie Lenzeshauch wird's dich durchbeben; 
Era” nicht, wie diese Kraft man heißt; 
Du kehrst, ein neuer Mensch, in's Leben 
Und sprichst: Das tat der Quelle Geist!“ 


Aehnliche Ansichten über Mineralwasser, wie bei Kerner, 
finden wir bei Christoph Wilhelm Hufeland: 

„Unstreitig ist der Gebrauch der. Mineralwasser unmittelbar aus 
der Quelle selbst, der einzig wahre und bei welchem allein man das 
Natarprodukt ganz und ia seiner vollen Kraft und Reinheit genießt. Sie 
sind so reich an flüchtigen Stoffen, die wir schon kennen, daß die ge- 


Ganzen, von ihrer gewöhnlichen Temperatur, der 

Uebergang ibrem unterirdischen Laboratorium zur ersten Be- 
rührung mit Tageslicht und atmosphärischer Luft, schon eine höchst 
beträchtliche Entmischung in diesen feineren Stoffen bewirken muß, so 
daß man sie genau genommen, unmittelbar aus der Quelle mit den 
Lippen trinken sollte (so wie der Säugling nur unmittelbar aus seiner 
Mutterbrust die wahre Lebensmilch trinkt); und da sich dies wohl tun 
laßt, wenigstens in der möglichsten Schnelligkeit den Becher zum Munde 
führen sollte; denn gewiß ist jeder Augenblick Verena auf diesem 
Wege mit großem Verluste der Heilkı verbunden. Dasselbe gilt vom 

jon.“ 

„Man muß die einzige, oft alle Barnes übersteigende, 
wundervolle Kraft dieser Mittel selbst beobachtet haben, um nicht nur 
überhaupt ihren Wert nach Verdienst schätzen zu lernen, sondern auch 
um ihre Kräfte und Wirkungen im einzelnen zu erkennen und zu wür- 
digen. Die bloße chemische Kenntnis erschöpft die Sache keineswegs 
und reicht keinesw. aus, den Wert und die besondere Wirksamkeit 
eines Körpers auf den lebenden Organismus vollkommen und genau zu 
bestimmen: dieses kann nur durch Versuche im Lebenden ausgemittelt 
werden. Vor 30 Jahren glaubte die Chemie ebenfalls, über das Dasein 
und Nichtdasein der Grundstoffe entscheiden zu können, und welche neue 
Welt von Bestandteilen ist ihr durch die Entdeckung der pneumatischen 
(Gas) Chemie aufgegangen? Wie ganz anders kann und wird das 
Naturreich in wieder 30 Jahren aussehen? Nur dieEntdeckung 
eines einzigen neuen noch feineren Reagenz, eines neuen 
chemischen Sinnes, und eine neue Welt wird ihr aufgehen.“ 

Es ist eine der merkwürdigsten Erscheinungen, daß heiße Bäder, die 
fast nichts enthalten, dennoch die wunderbarsten Wirkungen im Organismus 
hervorbringen und Lähmungen, Kontrakturen und andere Krankheiten 
heilen, die allen andern Mitteln widerstanden. Die Que len von Pfäfers, 
Gastein, Baden-Baden enthalten sehr wenige und unbedeutende chemische 
Bestandteile und tun doch die größten Wunder. Dies alles erregt bei 
mir die Vermutung, daß die ikanische Hitze entweder weit inni 
mit dem Mineralwasser gebunden ist als die gewöhnliche, oder aber, daß 
sie etwas ganz anderes ist als die gewöhnliche, und daß si allein ist, 
die jenen Quellen die außerordentliche Kraft mitteilt, in den O: ismus 
einzuwirken, und daß sie als ein neuer Stoff für chemische und medizi- 
nische Untersuchungen zu betrachten ist.“ 

Andere wie der Physiker Kastner, nahmen an, daß in den 
Mineralquellen hydrogalvanische Kräfte, also eigentümliche elek- 
trische Verhältnisse wirken, welche besondere Rückwirkungen auf 
die Magnetnadel haben sollten. Man dachte sich, daß die mag- 
netische Kraft der Erde eine Wirkung durch die Erdkruste 
fießender galvanischer Ströme sei. Nun hatte man da und dort 
auch bemerkt, daß die magnetischen Verhältnisse keine fest- 
stehenden sind, und sofort mußten die galvanischen Ströme zur 
Erklärung der Heilwirkungen der Heilquellen herhalten. Obwohl 
man bald einsah, daß auf diesem Wege vorerst nicht vorwärts zu 
kommen war, spukten doch die magnetischen Ströme noch lange, 
ja bis in die allerneuste Zeit hinein, in der balneologischen Lite- 
ratur. Und doch waren von dem Augenblicke ab, als unerschütter- 
lich festgelegt und bewiesen war, daß Inklination und Deklination 
zu gleicher Zeit an verschiedenen Orten und zu verschiedenen 
Zeiten an einem Orte verschieden sind, diese Erscheinungen für 
die Bäderkunde wertlos geworden. 

W. L. Kölreuter hatte 1816—1817 die Badener Quellen 
untersucht, und seine Analyse ist auf lange Zeit maßgebend ge- 
blieben. Aus seinen vielen Schriften möchte ich die folgende 
Stelle erwähnen: 

„Das Eigentümliche und Charakteristische, was die heißen Heil- 
quellen, die kein Schwefelwasserstoff enthalten, miteinander gemein 
haben, hatte mich schon vor mehreren Jahren auf die Idee geleitet, das 
Badener heiße Quellwasser durch Nachhilfe der Kunst auch mit den 
fixen Bestandteilen des Karlsbadner Mineralwassers verbunden, überein- 
stimmen zu lassen, um dasselbe auch mehr zu Brunnenkuren benützen 
zu können. Wann der Gärtner Zweige von edlen Obstarten auf einen 
Wildling setzt, so tat er in gewisser Beziehung dasselbe, was hier der 
Chemiker tut.“ 

Klaproth hatte eine Vorschrift zur Herstellung künst- 
lichen Karlsbader Wassers veröffentlicht. Von Hufeland als 
schätzbares Arzneimittel empfohlen, hatte sich das künstliche Salz 
bald Eingang in den Arzneischatz verschafft, und Kölreuter 
unternahm es, dasselbe so mit dem Badener Thermalwasser in 
Verbindung zu bringen, daß Leuten, denen die weite Reise nach 
Böhmen unmöglich war, in Baden dafür Ersatz geboten werden 
konnte. 

Die Erfolge waren so augenscheinlich, daß Marianne von Wil- 
lemer an Goethe schrieb: „Die herrliche Gegend, die ich seit kurzem 
bewohne, dio überaus reine Luft, das herrliche Bad, alles vereinigt sich, 
meiner Gesundheit, in den letzten Jahren merklich gelitten, wieder 
aufzuhelfen. Sollten die Ihnen gewiß bekannten Eigenschaften Badens 
nicht den Vorzug vor Karlsbad verdienen, wo man sogar jetzt aus dem 
hiesigen Wasser durch einfache Vorrichtung das allervortreflichste Karls- 


ringste Trennung vor 
bIoße 
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bader Wasser bereitet. Wie glücklich würde ich sein, Sie hier zu 
wissen, selbst, wenn ich nicht mehr anwesend sein sollte.“ 

Den rätselhafton Stoff, der dem Wasser den Geruch nach 
Fleischbrühe verleiht, glaubte man in jener Zeit gefunden zu 
haben und nannte ihn nach dem französischen Badeorte Barege, 
wo er zuerst festgestellt wurde, „Barögine“. Die voranschreitende 
Wissenschaft erkannte aber, daß der schleimige Quellabsatz, das 
Barögine, hauptsächlich aus dem Spaltpilz Beggiota alba bestand. 

Die Trinkkur sollte aber auch durch die Chemie eine große 
Förderung erfahren. 

Im Jahre 1839 machte es A. B. Garrod wahrscheinlich, 
daß Lithium ein Mittel gegen Gicht sei. Pereira und Aschen- 
brenner erzielten damit Erfolge, aber der teure Preis des damals 
recht seltenen Lithiums hinderte die allgemeine Verwendung. Nun 
hatten aber die Heidelberger Kirchhof und Bunsen mittels der 
von ihnen neu entdeckten Spektralanalyse nachgewiesen, daß gar 
viele Heilquellen und in erster Linie die Thermen Badens reich- 
liche Mengen dieses seltenen Elementes enthielten. 

Auch als durch die Entdeckung der Spektralanalyse und 
durch die Bunsenschen Untersuchungsmethoden sich die Zahl 
der in den Quellen aufgefundenen chemischen Bestandteile bedeu- 
tend vermehrt hatte, verschwanden die Gegner der Heilquellen 
nicht. Die Angriffe, welche gegen die Mineralwasserkuren in 
neuester Zeit wieder erhoben wurden, suchten die Balneologen 
dadurch abzuwehren, daß sie unter dem Schirme der neuen Ionen- 
theorie Schutz suchten. Doch die Richtigkeit der geistreichen 
Hypothesen war nur für die einfachsten Lösungen nachgewiesen. 
Ich warnte, diese Erkenntnisse zur Erklärung der Heilwirkung der 
Mineralwässer beizuziehen, da derartige Hypothesen keinen festen 
Baugrund abgeben können. Wie klar ist der Ausspruch Osanns: 
„Die Chemie soll und muß bei der Untersuchung der Heilquellen 
zwar unser Führer, unser Leitstern sein — aber nur bedingt —, 
die durch die Anwendung der Mineralquellen hervorgerufenen 
Wirkungen müssen mit dem, was die analytische Chemie lehrt, 
möglichst in Einklang gebracht werden und durch beide die Natur 
und wesentlichen Eigentümlichkeiten erklärt und bestimmt werden.“ 

F. Himstedt wies nach, daß die Thermalquellen von Baden 
eine außerordentlich viel größere Menge radio-aktiver Emanation 
enthalten als andere Wasser. Bald darauf zeigte H. Geitel 
(Wolfenbüttel), daß der Schlamm der Badener Thermen zu den 
stärksten uns bekannten radio-aktiven Körpern gehöre und daß 
die erhaltenen Kurven des Abfalles der indizierten Aktivität dar- 
auf schließen lassen, daß im Schlamme noch ein unbekanntes 
radio-aktives Element vorhanden sei. Dieses neue Element wurde, 
nachdem es noch von O.Hahn (London), Sakur u.A. beobachtet 
worden war, Radiothor genannt. Nach den neuesten Unter- 
suchungen von C. Engler und H. Sieveking enthält der Badener 
Thermalschlamm an neuentdeckten Stoffen: Radium, Radiothor, 
Kupfer, Wolfram- und Titansäure. Das Thermalwasser enthält 
Radiumemanation und auch ganz kleine Mengen radio-aktives Salz. 


| radio-aktiv erkannt worden. 


Die lauen Quellen sind die radio-aktivsten, und Badens Bütt- 
quelle, die seit zwei Jahrhunderten in Vergessenheit geraten 
war, ist die radio-aktivste Quelle Deutschlands, der Schweiz, 
Frankreichs und Englands. 

Es ist kaum zu bezweifeln, daß die radio-aktiven Stoffe bei 
Heilwirkungen der Mineralwässer eine Rollo spielen und wunder- 
barerweise sind alle von den Römern benutzte Heilquellen als 
Nach den Versuchen von R. Steg- 
mann und G. Just, die mit dem Wasser der Büttquelle an- 
gestellt wurden, steht fest, daß bei Einführung von emanation- 
haltigem Wasser in den Körper die Emanation sowohl vom Magen 
wie vom Darme aus in die Blutbahn übergeht und von dort durch 
die Lunge wieder ausgeschieden wird. Elster und Geitel hatten 
bereits 1904 das Folgende nachgewiesen: Durch fortgesetztes Ein- 
atmen emanationhaltiger Luft speichert der menschliche Körper 
merkliche Mengen Emanation auf, die zum Teil beim Atmen in 
aktiver Luft abgegeben werden. 

Der Nachweis, daß Radiumemanation direkt durch die Haut 
in Körper aufgenommen wird, ist bis jetzt noch nicht erbracht 
worden. Jedenfalls gelangt Radiumemanation beim Baden in den 
Körper, da die aus dem Wasser ausströmenden Gase, die sich 
über der Wasserfläche befinden, vom Patienten inhaliert werden, 
und man wird gut tun, dieser Inhalation bei der Erklärung der 
Wirkung der Mineralwässer Erwähnung zu tun. 

Die Versuche mit radio-aktiv gemachtem Wasser sind von 
großer Wichtigkeit, um zur Erkenntnis der pharmako-dynamischen 
Wirkungen der radio-aktiven Körper zu gelangen. In den Badener 
Heilquellen haben wir aber neben der Emanition noch eine ganze 
Reihe Salze, als Chlornatrium, Chlorlithium, arsensauren Kalk. 

Blickt man auf die Geschichte der Badener Trinkkur zurück, 
so kommt man zu dem Schlusse: Die im Laufe der Jahrhhunderte 
beobachteten Heilwirkungen der Badener Thermen und die darin 
nachgewiesenen chemischen Stoffe bleiben bestehen und sind un- 
wandelbar geblieben im Wandel der Zeiten, fast so unwandelbar 
wie die Temperatur der Quelle, vergessen sind aber alle Aus- 
spinnungen, die dazu dienen sollten, die heute wie zu Para- 
celsus’ und Hufelands Zeiten noch nicht ganz erklärbare Heil- 
wirkung der Thermen uns theoretisch klar zu machen. 

Durch die Geschichte der Quellforschung zieht sich das 
drängende Suchen 'h den heilkräftigen Stoffen der Mineral- 
quellen. Mehr wie einmal glaubte man dem Ziele nahe zu sein, 
doch immer war es eine Täuschung gewesen. Jede Erweiterung der 
Untersuchungsmethoden bringt neue Ergebnisse und wenn man, 
die Geschichte vor Augen, über die Tatsachen nachdenkt, kommen 
einem unwillkürlich die Worte Hufelands in Sinn: „Glauben 
wir am Ende zu sein? Wie ganz anders kann und wird 
das Naturreich in wieder 30 Jahren aussehen. Nur die 
Entdeckung eines einzigen neuen noch feineren Reagenz, 
eines neuen chemischen Sinnes, und eine neue Welt wird 
ihr aufgehen.“ 


Referatenteil. 
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Kreatin und Kreatinin. 
von Prof, Dr. Alfred Schittenhelm, Erlangen. 
Kreatin und Kreatinin sind zwei Körper, über deren Stellung 
im tierischen Stoffwechsel noch wenig Klarheit besteht. Das 
Kreatin, die Methylguanidinessigsäure 
NH, 
C=NH 
NNCH;)-CH,“COOH 
ist vor allem in den Muskeln, aber auch im Gehirn, Blut, Trans- | 
sudaten usw. gefunden worden. Unter gewissen chemischen 
wirkungen (z. B. Sieden mit Säuren) geht es unter Wasseraustritt 
in das im Harn sich findende Kreatinin 


NH — CO 
CeNH | 


E. Abderhalden, Berlin. 


Tieren, auch bei solchen, welche kein Kreatin in der Nahrung zu 
sich nehmen (z. B. Vögel usw.). Andererseits wurde beobachtet, 
daß die Kreatininausfuhr im Harn bei Zufuhr (z. B. bei Fleisch- 
nahrung usw.) zunimmt, woraus hervorgeht, daß es zum Teil 
wenigstens unzerstört den Körper passiert. Woraus das Kreatin 
entsteht, ist noch dunkel. Vermutungen sind mancherlei geäußert, 
ohne daß jedoch ein Beweis erbracht worden wäre. 

Man hat den Kreatingehalt des Muskels in der Ruhe und 
nach Arbeit untersucht; dabei fanden die Einen den Kreatingehalt 
des arbeitenden Muskels vermehrt (Liebig, Sarokin und Andere), 
andere wieder konnten entweder keine Vermehruug oder sogar 
eine Verminderung feststellen (Voit, Nawrocki.) Ebenso steht 
es mit den Ansichten über das Kreatinin des Harnes. 

In den letzten Jahren haben sich eine Reile von Arbeiten 
mit diesen Substanzen befaßt. 

Jaffs (1) versuchte etwas Licht in die Entstehung des 
Kreatinins im Organismus zu bringen. Er ging von dem Ge 
danken aus, daß der Kreatinbildung ein Methylierungsprozeß zu 


NNICH;) “CH; 
über, welches also als das Anhydrid des Kroatins zu betrachten | 
ist. Es steht fest, daß diese beiden Körper endogen im Stofl- 
wechsel entstehen; denn man findet sie regelmäßig bei allen | 


Grunde liege. Er untersuchte am Kaninchen den schon von 


| Czernecki (2) mit unsicherem Erfolg geprüften Einfluß von 


Glykozyamin (Guanidinessigsäure) auf die Kreatinbildung, einmal 
durch Urinanalysen, sodann am Muskel selbst; da zeigte sich, 
daß Glykozyamin in der Tat in Kreatin umgewandelt wird. 
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Eine Anzahl von Arbeiten beschäftigten sich mit der Aus- 
scheidung im Harne. Zunächst haben van Hoogenhuyze und 
Verploegh (3) an Gesunden und einer Hungerkünstlerin fest- 
gestellt, daß beim Menschen nur dann bei Muskelarbeit eine ver- 
mehrte Kreatinausscheidung eintritt, wenn der Körper, wie im 
Hunger, gezwungen ist, auf Kosten seines eigenen Gewebes zu 
leben. Verfüttertes Kreatinin erschien nur zum Teil im Harn 
wieder. Eine Abhängigkeit von der Nahrungsaufnahme besonders 
der Art des verfütterten Eiweißes konnte nicht gefunden werden. 
Klercker (4) kam zu ganz denselben Resultaten; er hat auch 
noch große Fleischmengen und Liebigs Fleischextrakt verfüttert 
und fand darnach stets einen mehr oder weniger großen Prozentsatz 
des darin enthaltenen Kreatins als solches im Harn wieder. 
Dorner (5) hat festgestellt, daß beim Zerfall größerer Mengen 
von Körpereiweiß durch Verminderung oder Entziehung der Nahrung 
auch experimentell am Kaninchen eine Vermehrung des Kreatins 
im Harn erzielt werden kann. Er bestätigt ferner die vermehrte 
Ausfuhr desselben nach Glykozyaminfütterung. Zufuhr von Nuklein- 
substanz der Thymusdrüse, von Muskelgewebe und Fibrin rufen keine 
Mehrausscheidung hervor. Forschbach und Weber (6) unter- 
suchten die Kreatininausscheidung im Tetanus; sie fanden, daß 
bei den starken Muskelkrämpfen zwar keine Steigerung eintrat, 
wohl aber auch keine Verminderung, wenngleich der Gesamtstick- 
stoff eine bedeutende Herabsetzung zeigte. Weber (7) hat diese 
Verhältnisse weiter verfolgt. Er fand durch Versuche am iso- 
lierten Herzen, daß der kräftig arbeitende Herzmuskel mehr 
Kreatinin oder Kreatin an das Blut abgiebt, als der schwächer 
arbeitende oder ruhende; weiterhin stellte er fest, das heftige 
Muskelkrämpfe beim hungernden Hunde eine deutliche absolute 
Vermehrung des Harnkreatinios und eine sehr starke relative Ver- 
minderung derselben im Verhältnis zum Gesamtstickstoff herbei- 
führt. Aber auch beim normal gefütterten Hunde setzt starke 
Muskelarbeit die Kreatininausscheidung herab. Weber ver- 
sütterte dann am Menschen Fleischextrakt; dabei stieg die Krea- 
tininausscheidung, was dafür spricht, daß Kreatin im Organismus 
zu Kreatinin geworden war. Wenn also auch bei der Arbeit 
im Muskel zweifellos Kreatinin gebildet wird, so kann 
diese Mehrbildung bei Stoffwechselversuchen am lebenden 
Tier oder Menschen doch nicht ohne weiteres nachge- 
wiesen werden, weil das Kreatinin offenbar, wenigstens 
solange normale Bedingungen und Ernährungsverbält- 
nisse bestehen, zu einem erheblichen Teil sofort wieder 
zersetzt wird. Gewisse Bedingungen aber schränken 
die Zersetzung ein, und so findet sich dann bei erhöhter 
Muskeltätigkeit eine vermehrte Kreatininausfuhr (im 
Hungerzustand, im Tetanus, bei Strychninkrämpfen usw.). 
Es muß hier noch kurz Erwähnung getan werden, daß bei allerhand 
Krankheitszuständen die Kreatininausscheidung verfolgt wurde. 
Forschbach (8) fand bei Leukämischen mit und ohne Purin- 
fütterung normale (sogar etwas verminderte) Werte, was die Un- 
abhängigkeit des Kreatinstoffwechsels vom Harnsäurestoffwechsel 
bestätigt; auch Röntgenbestrahlung ist ohne Einduß! Beim Morbus 
Basedowii zeigten sich abnorm kleine Werte; vor allem war auch 
der Einfluß von Fleischextraktfütterung ein abnorm geringer; kurz 
nach der Operation, also im Stadium der Hypothyreosis war die 
Kreatininvermehrung nach Fleischextrakt am größten; dagegen 
wurde durch die Resektion die endogene Kreatininausfuhr herab- 
gesetzt. Forschbach untersuchte auch einen Fall von Muskel- 
atrophie, ohne eine Verminderung, welche von anderen Seiten, in 
letzterer Zeit besonders von Spriggs (9) gefunden worden war, 
feststellen zu können. Es geht aus all diesen Resultaten hervor, 
daß die Kreatininausscheidung unter’ pathologischen Ge- 
sichtspunkten zurzeit noch kein übersichtliches und 
leicht erklärbaros Resultat zeigt. 

Eine Reihe von weiteren Untersuchungen beschäftigte sich 
mit dem Verhalten dieser Substanzen bei der Autolyse. So sah 
Seemann (10) eine Zunahme des Kreatiningehaltes bei der 
Autolyse von Pferdefleisch besonders bei Zugabe von Gelatine. 
Gottlieb und Strangassinger (11) haben systematische Ver- 
suche mit Leber, Niere, Muskel, Darmschleimhaut von Hunden, 
Katzen und Rindern und einer Reihe anderer Organe durchgeführt, 
wobei sie sowohl Preßsäfte wie Organextrakte verwandten, welch 
letztere sie wirksamer fanden. Sie stellten im Beginn der Auto- 
lyse des Muskels und anderer Organe eine Vermehrung des 
Kreatins fest; ferner beobachteten sie, daß zugesetztes und vor- 
handenes Kreatin durch einen Fermentvorgang (anhydrierendes 
Ferment) zum Teil in Kreatinin umgewandelt wird; mit fort- 
schreitender Autolyse stellt sich weiterhin eine Zerstörung von 


Kreatin und Kreatinin durch abbauende Fermente (Kreatase und 
Kreatinase) ein; diese Fermentwirkungen sind endlich auch im 
Harn nachzuweisen. Auch dem Lungengewebe kommt nach 
Strangassinger (12) kreatinzerstörende Fähigkeit zu; dieser 
Autor hat auch Versuche mit Blut angestellt und konstatierte, 
daß dessen Gesamtgehalt an Kreatin und Kreatinin bei der Auto- 
lyse zunimmt, mithin wahrscheinlich Vorstufen dieser Körper in 
ihm enthalten seien. Die Zunahme ist weniger stark, wenn Ge- 
websextrakt zugefügt wird. Die Kreatase und Kreatinase ent- 
falten ihre größte Wirksamkeit bei schwachsaurer Reaktion und 
ruhigem Stehen der Reaktionslösung; Protoplasmagift, Harnstofl 
und Kochsalz in größerer Konzentration hemmen ihre Wirkung. 
Bei der Autolyse von Blut und Leber des Hundes wird im Beginn 
Kreatin gebildet und zwar mehr bei gefütterten als bei hungernden 
Tieren. Leberextrakte zerstören zugesetztes Kreatinin, wobei 
Kreatin in ansehnlicher Menge nachweisbar wird. Die Versuche 
wurden dann von Gottlieb und Strangassinger (13) fort- 
gesetzt. Sie verwandten dazu überlebende Organe. Daher ergab 
die Nierendurchblutung eine ausgiebige Zerstörung von Kreatin 
und Kreatinin, sowie eine deutliche Umwandlung von Kreatin 
in Kreatinin. Durchblutung der Leber hungernder Hunde ergab 
eine Abnahme, gefütterter Hunde zunächst eine deutliche Zunahme, 
dann auch eine Abnahme des Gesamtkreatinins; dabei ist die 
Dauer des Versuchs ausschlaggebend; jedenfalls ist die Leber als 
kreatinbildendes Organ von Wichtigkeit. Sehr ausgedehnte Ver- 
suche hat endlich Mellanby (14) unternommen. Er kommt eben- 
falls zu dem Schluß, daß die Leber die Bildungsstätte des Kreatins 
darstellt. Er macht darauf aufmerksam, daß die beiden Substanzen 
im Tierreich nur bei Wirbeltieren vorkommen. Ausgewachsene 
Tiere haben einen ziemlich konstanten Kreatingohalt ihrer Muskeln, 
während beim wachsenden Tiere derselbe anfänglich schnell, 
später langsam zunimmt. Bei bebrüteten Hühnereiern zeigt sich 
kein Parallelismus zwischen Entwicklung des Muskelsystems und 
Auftreten von Kreatin, wohl aber besteht eine Beziehung zum 
Wachstum der Leber und dem gesamten Körper. Er verfolgte 
nun die Kreatininausscheidung bei Leberkranken und fand, daß 
Menschen mit Leberzirrhose und Stauungsleber eine herabgesetzte 
Kreatinausscheidung haben, solche mit Leberkarzinom eine hoch- 
gradig gesteigerte; die herabgesetzte Kreatininausscheidung scheint 
ihm ein Ausdruck der gestörten Leberfunktion.. Was die Musku- 
latur anbelangt, so bestreitet Mellanby das Vorhandensein von 
Kreatinin in nachweisbarer Menge und seine Bildung aus Kreatin 
bei der Muskelkontraktion. Arbeit läßt nach ihm den Kroatin- 
gehalt der Muskeln völlig unverändert, dasselbe gilt von der Auto- 
Iyse. Nur wenn Fäulnis hinzutritt, wird Kreatin zerstört. Auch 
die Behauptung, daß bei der Autolyse Kreatin gebildet werde, 
bestreitet Mellanby. Zufuhr von Kreatin und Kreatinin kann 
den Gehalt der Muskeln an diesen Substanzen etwas erhöhen. 
Dagegen spricht er sich dahin aus, daß Glykozyaminzufuhr keine 
Kreatinvermehrung herbeizuführen vermag. 

Aus allen diesen Untersuchungen, die sich in wesentlichen 
Punkten ständig widersprechen, geht hervor, daß wir zunächst 
noch weit entfernt davon sind, etwas Sicheres über das Verhalten 
und die Bedeutung der beiden fraglichen Substanzen im tierischen 
Stoffwechsel zu wissen. Sie sind da, und zwar einmal mehr, das 
andere Mal weniger, aber bestimmte Regeln sind doch offenbar 
noch nicht mit Sicherheit aufzustellen. Auffallend ist, daß alle 
neueren Untersuchungen an einer Methode haften und zwar der 
auf die Jaff&sche Farbenreaktion aufgebauten Folinschen kolo- 
rimetrischen Bestimmung. Kaum einer der Untersuchenden bat 
sich bemüht, sein Resultat durch Darstellung der Substanzen und 
Identifizierung zu belegen. Es liegt dies an der methodischen 
Schwierigkeit der Isolierung. Ich meine aber, daß erste Be- 
dingung wäre, diese zu überwinden und zu versuchen, das Kreatin 
und Kreatinin rein zu gewinnen. Erst wenn man auf diesen. 
Wege einwandfreie Beweise für die oder jene Anschauung er- 
bringt, werden die Untersuchungen Klarheit gewinnen. Mit der 
indirekten kolorimetrischen Methode wird es nie gelingen, einen 
exakten Beweis zu führen, und die Resultate werden stets nur 
problematische Bedeutung behalten wenn überhaupt ihnen eine 
solche zugestanden wird. Es wäre zu wünschen, daß dieses dunkle 
Gebiet einmal von exakter chemischer Seite angegriffen würde. 
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Syphilis (Pathölogie) 
von Dr. Felix Pinkas, Berlin. 


Nach Oettinger und Malloizel ist Pleuritis bei Sy- 
philis sehr häufig, wenn auch von geringer Bedeutung in prak- 
tischer Hinsicht. Sie heilt schnell durch spezifische Behandlung. 
Meistens ist sie doppelseitig, entsteht akut. Sehr häufig bleibt 
sie latent und zeigt sich nur dem speziell danach Suchenden. 

Lissauer findet diegummöse Pleuritis sehr selten. Sein 
zur Sektion gelangter Fall betrifft eine 45jährige Frau mit vielen 
anderen luetischen Zeichen (Leber, Zungengrund, Haut, Tibien, 
Aorta). In der Pleura fanden sich Rundzellenknötchen mit 
epithelioiden Zellen. Peripherisch zahlreiche Gefäße. Die Ab- 
grenzung ist nicht scharf. Ia den äußersten Schichten liegen 
vereinzelte Riesenzellen. Im Zentrum findet sich Verkäsung. 
Tuberkelbazillen waren nicht nachweisbar, und auch alle anderen 
Organe waren frei von Tuberkulose. 

Piola beschreibt einen Fall von hartnäckiger Gastralgie, 
der durch eine Schmierkur rasch geheilt wurde. 

Bence beseitigte in einem Falle Milz-, Leberschwellung, 
Aszites, Anasarka dauernd durch Behandlung mit Kalomel und Jod. 
3 Jahre später stellte sich Diabetos mit Verdauungsstörungen, 
Fettdiarrhoe und Abmagerung ein, der auf eine narbige Zerstörung 
des Pankreas geschoben wurde. 

Einen Fall von plötzlichem "l'ode infolge von innerer Verblutung, 
der ursächlich mit Syphilis in Verbindung zu bringen ist, berichten 
Devie und Beriel. Es handelt sich um einen 41jährigen, kleinen, 
mageren Mann, der wegen Magenschmerzen und Erbrechen nach 
der Mahlzeit zur Aufnahme kam. Am Magen waren keine besonderen 
Krankheitssymptone nachweisbar, ebensowenig an den übrigen 
Unterleibsorganen. Der Leib war gespannt, aber ohne freien 
Flüssigkeitserguß. Dagegen war die Herzdämpfung nach links und 
unten vergrößert, Galopprhythmus, Puls 112; leichte Arteriosklerose; 
Albuminurie 1,50%, Urin hochgestellt und an Menge vermindert, 
enthält viele granulierte Zylinder, einzelne rote Blutkörperchen. 
Im Laufe der Beobachtung, die 24 Tage dauerte, traten einige 
urämische Attacken (namentlich Dyspnoe) auf, die durch Aderlässe 
behoben werden konnten. Am letzten Morgen fiel Patient, nach- 
dem er sich kurze Zeit vorher auf seinen Stuhl gesetzt hatte, 
plötzlich unter Bewußtseinstrübung um, bot alle Zeichen innerer 
Hämorrhagie dar und starb 4 Stunden darauf. Bei der Sektion 
fand man als Todesursache eine enorme Hämorrhagie im Abdomen, 
die aus einem Riß der Leber herausgeströmt war. An der Unter- 
seite des rechten Leberlappens bestand eine 15X10 cm breite, 
dunkle, deprimierte und von der Glissonschen Kapsel bedeckte 
Partie; in diesem Teil der Kapsel waren 2 T-förmig zueinander 
stehende Risse, durch die das erst in die Lebersubstanz aus- 
geströmte Blut herausgeflossen war. In der Leber selbst befanden 
sich 2 große gerinnselerfüllte, zerrissene Höhlen, aber nirgends war 
ein größeres geborstenes Gefäß zu erkennen, aus dem das Blut 
ausgeflossen war. Das ganze Organ machte den Eindruck einer 
sklerotischen Leber mit starker, fettiger Metamorphose. Im linken 
Leberlappen befanden sich weißliche, harte Knoten, typische Gum- 
mata, bestehend aus fibrösem, zellig infiltrierten Gewebe, mit 
obliterierten oder durch Arteriitis wenigstens schon stark vor- 
engten Gefäßlumina. Dieselben Veränderungen bestanden um die 
großen Höhlen des rechten Leberlappens herum. In diesem Fall 
war der Anamnese nach die Syphilis sicher und 21 Jahre alt, 
nur 2 Monate lang im Anfang mit Quecksilberprotojoduretpillen, 
späterhin oft mit Jodkali behandelt. 4 Jahre vor seinem Tode 


war eine ulzeröse Affektion der Nase mit Jodkali behandelt worden 
und hatte eine Sattelnase sowie eine noch nicht geschwundene 
Ozäna erzeugt. Die Verfasser fanden unter den Fällen der 
Literatur noch 3 ähnliche, in denen sicher Syphilis bestand. In 
dem einen, welcher einen 16 jährigen Knaben betraf, der erst 
3 Wochen nach der Attacke an Peritonitis starb, fanden sich 
ebenfalls Gummata der Leber (Laurengon, Soc. des Sc. med. de 
Lyon 1890 und Tripier, Trait“ d’anatomie pathol. generale S. 612). 
Die Verfasser meinen, daß die Lebersubstanz - vermutlich durch 
voraufgehende Veränderung, die der Erweichung des Gehirns in der 
Umgebung kleiner endarteriitischer Herde vergleichbar ist, brüchig 
‚geworden sei und dann gelegentlich unter Einwirkung erhöhten Blut- 
drucks und leichten Traumas zerreißen könne. Daß dies so selten 
mit tödlichem Ausgange eintrete, sei wohl die Folge des seltenen 
Zusammentreffens all dieser Momente. Kleinere Hämorrhagien 
können wohl heilen, wofür einerseits Narben, andererseits die 
klinischen Beobachtungen sprechen, in denen der Tod nicht sofort, 
sondern erst infolge weiterer Veränderungen (cf. Fall von Lau- 
rengon) oder wiederholter Blutung einträte. Als einen derartigen 
Fall zitierten sie die Beobachtung von Sacquep6e (Soc. anatomique 
de Paris 1899, S. 444), in welchen die beiden Attacken 9 Tage 
auseinander lagen. 

Der von Veszpr&mi und Kanitz beschriebene Fall von 
gelber Leberatrophie bei Lues ist der erste unter Zuhilfenahme 
der Spirochätenfärbung untersuchte Fall dieser seltenen Kompli- 
kation der Syphilis. Der Kranke war ein 21 Jahre alter Mann, 
der sich etwa 1/» Jahr vor der Aufnahme in das Krankenhaus 
mit Lues infiziert hatte und bereits eine Kur von 30 Einreibungen 
zu 2,0 hinter sich hatte. Zur Zeit der Aufnahme hatte er ein 
ulzeröses, zum Teil frambösiformes, Exanthem und war körperlich 
sehr heruntergekommen (52 kg). 6 Tage nach dem Beginn einer 
Schmierkur mit 3 g Salbe begann Ikterus, nachdem schweres 
Krankheitsgefühl besonders mit Magenerscheinungen schon 2 Tage 
voraufgegangen war. Unter Fieber (37,5—38,5), rapider Al- 
magerung, starkem, dunkelgrünbraunen Ikterus, Verkleinerung der 
Leberdämpfung, Albuminurie (4°) und zum Schluß Bewußt- 
seinsstörungen und Delirium erfolgte am 18. Tage der Tod 
im Koma. 

Die Sektion ergab eine akute gelbe Leberatrophie mit typischem 
makroskopischen und mikroskopischen Befunde; starke Nekrotisie- 
rungen und Verfettungen im Epithel der graden und der gewundenen 
Harnkanälchen, ausgedehnte, kleine Blutungen der inneren Organe, 
aber nirgends im Inneren des Körpers Spirochäten. Im Gegensatz 
dazu waren ungeheure Spirochätenmengen (nach Levaditi) in 
den zerfallenden Papeln (im umgebenden, noch nicht verflüssigten 
Gewebe) vorhanden, ein Befund, der von ganz besonderer Wichtig- 
keit für die Erklärung der malignen Syphilis ist. Bisher sind die 
Spirochätenfunde (mit Ausnahme weniger Fälle) teils negativ teils 
sehr spärlich bei der malignen Syphilis gewesen, und auch ihre 
Inokulierbarkeit auf Affen war gering. Ein Zusammenhang zwischen 
der schweren Hauteruption und der akuten gelben Leberatrophie 
scheint unzweifelhaft zu sein. In der Frage, ob die Spirochäten 
selbst oder toxische Stoffe allein die inneren Veränderungen er- 
zeugen, entscheiden die Verfasser sich für die zweite Möglichkeit. 
In der Leber selbst wurden ja Spirochäten nicht gefunden, und 
die Annahme ihrer Zerstörung etwa während des kurzen Krankheits- 
verlaufes ist unwahrscheinlich, weil auch in relativ gut erhaltenen 
Teilen des Lebergewebes keine Spirochäten gefunden werden konnten. 
Es erscheint besser, anzunohmen, daß toxische Stoffe, die bei dem 
heftigen Luesausbruch und seiner starken Spirochätenzerstörung 
in den ulzerierenden Eflloreszenzen gebildet wurden, die Ursache 
für die akute gelbe Leberatrophie abgegeben haben. 

In einem Fall von kleinpapulösem, gruppierten, follikulären 
Syphilid wurden von Lichtmann sowohl mit der Ausstrichmethode 
und Giemsafärbung als auch im Schnitt mit Levaditis älterer 
Versilberung Spirochäten gefunden. Die Hauptveränderung lag 
im Follikel, und hier ausschließlich waren auch die Spirochäten 
im Schnittpräparat zu finden. Sie saßen in Mengen in der Binde 
gowebshülle des Haarbalges und drangen von deren innerer Schicht 
in die Außere Wurzelscheide des Haares ein. Außerhalb des Haar- 
balges befanden sich gar keine Spirochäten. Vielleicht hat die 
Bevorzugung der Haare durch die Spirochäten auch eine wichtige 
Bedeutung für die Entstehung der Alopecia syphilitica. 

Malinowski fand bei tertiärer Lues einer noch unbehandelten 
Prostituierten im Gewebe unter den Krusten eines ulzerierten, 
tuberoserpiginösen Syphilids, von dem er eine sehr charakteristische 
Abbildung gibt, Spirochäete pallida. In 20 anderen Fällen von 
ulzerierter tertiärer Lues hatte er keine finden können. 
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Levaditi erkennt den Wert der Serodiagnose der Syphilis 
voll an und verlangt nur noch viel zahlreichere Untersuchungen. 
Nachdem er die Bedeutung der Formel (Syphilisgift + zu unter- 
suchendes Serum + Komplement [normales Serum] + Ambozeptor 
[inaktiviertes Immunserum] + dazu passende rote Blutkörperchen 
= + Hämolyse respektive — Syphilisstoff oder = — Hämolyse 
respektive + Syphilisstoff) auseinandergesetzt hat, bespricht er die 
Möglichkeit, das Syphilisgift (Extrakt spirochätenhaltiger Lebern) 
durch nichtspezifische Stofle zu ersetzen. Er hat gefunden, und es ist 
auch von vielen anderen Seiten mit diesem und mit anderen Stoffen 
nachgewiesen worden, daß wie Auflösung getrockneter syphilitischer 
auch Mazerationen normaler Leber mit Zerebrospinalflüssigkeit die 
spezifische Hemmung der Hämolyse ergeben. Aus dem Faktum, 
daß im Beginn der Paralyse die Seroreaktion der Zerebrospinal- 
flüssigkeit viel seltener gefunden wird als in ausgebildeten Fällen 
(zirka 10° und 95%) schließt er, daß Entzündungsprodukte 
(mononukläre Zellen) diese Stoffe produsieren und in die Flüssigkeit 
abscheiden. 

Literatur: Bence, Pankreatitis und Hepatitis interstitlalis chron. Iuet. 
(Wien. klin. Wochschr. 1907, Nr. 24.) — E. Devis et L. Böriel, L’apoplexie hepa- 
tique dans Ia Syphilis. Consid6rations sur les ruptures spontan&es du fol 
de dermat. et de syph. 1900. 8. 642-665.) — C. Levadit 
syphilis. (Revue pratique des mal. cut., syph. et ven. Bd. 
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, H. 10, 8.312 
(Dermat. 
11. Jahrg., 8. 5-10) — Max Lissauer (Rudolf Virchow-Krankenhaus), 
ritis gammosa. (Virchows A. Bd. 187, 11.2. 8.347.) — F.Malinowski, 
(Warschau), Spirochaete palllda bei tertiärer Syphilis. (Mon. f. prakt. Dermat. 
1907, Bd. 45, S. 499-500) — Oettinger und Malloizol, Pleuritis bel Sy- 
phllls. (Ann. des mal. vönör. Sept. 1906. Bd. 1, Mon. 48, 8. 571.) — Piola, 
(Guzz. d. osped. 1906, Nr. 147. Ref. Deutsche med. 
0) — D. Veszprömi und H. Kanitz, Akute gelbe 
Verlaufe der sekundären Syphilis. (A. 1. Dermat. u. Syph. 
Bd. 88, H. 1, $. 35-02) 


Alkoholliteratur 
von M. U. Dr. Gustav Weiss, Prag. 


Stump und Willenegger (1) haben durch die Herausgabe 
des Tabellenwerkes „Zur Alkoholfrage“ sich unbestreitbar ein be- 
sonderes Verdienst erworben, denn es hat schon jeder im Kampfe 
gegen den Alkoholismus sich Betätigende den Mangel geeigneter 
Tabellensammlungen empfunden. Hier ist auf 54 Tabellen, denen 
226 Seiten erläuternder Text beigegeben sind, das Ganze der 
Alkoholfrage veranschaulicht; die 7 Gruppen, in die das Werk 
zerfällt sind folgende: Alkohol und Verbrechen — Verbrechen und 
Selbstmorde in der Schweiz, im Kanton Bern, Alkoholismus unter 
den Gefängnis- respektive Zuchthaussträflingen, Verteilung der 
Verbrechen auf die Wochentage, Wirkungen von Prohil 
regeln auf die Kriminalität — Alkohol und Leistungsfähigkeit — 
Alkohol und geistige Arbeit, Auswendiglernen von Zahlen, Addieren 
von Zahlen, Kontrollversuche betreffend Auswendiglernen, respek- 
tive Addieren, Ideenassoziationen, Kopfrechnen, Versuche Joß, 
Schülerleistungen an Wiener, Holländer und Münchner Schulen, 
Alkohol und Treffsicherheit beim Schießen nach Bengt-Boy, 
Alkohol und Muskelkraft nach Schyder — Alkohol und Krankheit, 
— englische Krankenkassen, Alkohol und venerische Krankheiten 
nach Forel, Alkoholismus und Geisteskrankheiten in der Schweiz — 
Alkohol und Sterblichkeit — Statistiken der englischen Versiche- 
rungsgesellschaft „United Kingdom Temperance and General Pro- 
vident Institution“, Bericht von Landrichter Popert über die 
Statistik des Dr. Isambard Owen, Alkohol als Todesursache in 
der Schweiz — Alkohol und Degeneration — erbliche Belastung 
Jer Nachkommen von Trinkerfamilien nach Demme und Legrain, 
Alkohol und Schwachsinn nach Bezzola, Unfähigkeit der Frauen 
ihre Kinder zu stillen, Unfähigkeit zum Stillen und Zahnkaries, 
Tubetkulose Nerven- und Geisteskrankheiten, Zahnkaries bei 
Mohammedanern, diese bekanntlich von Bunge — Alkohol und 
Volkswirtschaft — Alkohol und Ernährung, mit sehr instruktiven 
Tabellen über den Nährwert der gebräuchlichsten Nahrungsmittel, 
Nahrungsmittelanalysen nach König, Nahrungsmittel und Nähr- 
werteinheiten in 1000 g und auf 1 Mark, ferner Kostsätze für einen 
Tag und pro Körperkilo, Beispiele von Haushaltungsbudgets 
amerikanischer, Berliner und Nürnberger Arbeiterfamilien, perzen- 
tuelle Ausgabenverteilung in belgischen Arbeiterfamilien, Steigerung 
der Ausgaben in höheren Sozialklassen — Nüchternheitsbewegung 
— Entwicklung des „blauen Kreuzes“ und des Guttemplerordens 
in Deutschland und der Schweiz. — Ferner enthält die kleine Aus- 
gabe der Tabelle in einen Band gebunden, noch zahlreiche Licht- 
bilder hervorragender Vorkämpfer gegen den Alkohol, sowie 4 Re- 
produktionen nach propagandistischen Gemälden. Bei der Fülle 


des Gebotenen, das auch der strengsten Prüfung auf absolute 
Richtigkeit aller Daten standhält, ist der Preis von 32 Mark ein 
sehr mäßiger; außerdem sind die einzelnen Tabellen auch als 
Wandtafeln in der Größe 100:125 cm erhältlich zum Preise von 
220 Mark. Es wäre zu wünschen, daß dieses hervorragende Werk 
die weiteste Verbreitung fände! 

Auch Gruber und Kräpelin (2) halten es für unbedingt 
nötig, dem Mangel an Anschauungsmaterial in der Antialkohol- 
literatur abzuhelfen, und, von der vollkommen richtigen Erwägung, 
daß Erkenntnis nur dann in die Massen dringen kann, wenn sie 
in leicht faßlicher und anschaulicher Form geboten wird, aus- 
gehend, haben sie das Wichtigste aus der Alkoholfrage auf 
10 Tafeln zusammengestellt, und zwar haben sie den volkswirt- 
wirtschaftlichen Teil herausgegriffen. Die Tafeln stellen graphisch 
dar: die Ausgaben für ge Getränke in Arbeiterhaushalten, 
Preis und Nährwert der wichtigsten Nahrungs- und Genußmittel, 
Alkohol und Entartung, Einfluß von Alkohol und Tee auf das 
Addieren einstelliger Zahlen, Wirkung des täglichen Alkohol- 
genusses auf Rechenleistungen, Alkohol und Schule, Alkohol und 
Sterblichkeit, Alkohol und Körperverletzungen, Alkohol und Ver- 
brechen, und schließlich eine gleich interessante wie erschütternde 
Darstellung des Lebenslaufes eines Trinkers bis zu seinem ersten 
Irrenanstaltsaufenthalte. Auch diese Tabellen sind in zwei Aus- 
gaben — als Wandtafeln und in verkleinerter, farbiger Wieder- 
gabe — erschienen. Ihr billiger Preis — 10 Mark für alle Wand- 
tafeln, respektive 1,50 Mark für die kleine Ausgabe wird hoffent- 
lich zu weitester Verbreitung beitragen; eine Empfehlung dem 
Werkchen mitzugeben, dürfte sich bei Gruber und Kräpelin als 
Autoren wohl erübrigen! 

Struve (3) bringt unter Benutzung amtlicher (Quellen eine 
sehr interessante Zusammenstellung des Alkoholkonsums der 
europäischen Kulturländer; aus den Tabellen ergibt sich, daß der 
Konsum von Bier und Wein eine Zunahme, der von Branntwein 
eine ganz geringe Abnahme erfahren hat; was den Bierkonsum 
anlangt, so ist die Reihenfolge: Belgien, England, Deutschland, 
Dänemark, U. S. A., Schweiz, Schweden, Oesterreich - Ungarn, 
Frankreich; beim Weinkonsum steht Frankreich an der Spitze, 
dann folgen Italien, Schweiz, Oesterreich, Deutschland, Belgien; 
im Branntweinverbrauch steht immer wieder Dänemark an erster 
Stelle, neuestens ist an die zweite Oesterreich gerückt, an die 
dritte Deutschland — beide sind avanziert! Was den Gesamt- 
alkoholkonsum anlangt, steht Deutschland mit zirka 91 an 
siebenter, ihm fast gleich kommt Oesterreich, mit zirka 9,2 1 
absoluten Alkohols. Die durchschnittliche Menge des im Bier, 
Wein und Branntwein enthaltenen Alkohols verteilt sich im Jahr- 
zehnt 1885—1905 folgendermaßen: Deutschland Bier 4,26, Wein 
0,61, Branntwein 4,26 I Alkohol; Oesterreich Bier 1,57, Wein 
2,02, Branntwein 5,01. Der Anteil des Alkoholgehaltes der 
einzelnen Getränke an dem Gesamtalkoholkonsum beträgt für 
Deutschland im gleichen Jahrzehnt: Bieralkohol 46,7 %/,, Wein- 
alkohol 6,6%, Branntweinalkohol 46,7 %/,, für Oesterreich Bier- 
alkohol 18,3 %/,, Weinalkohol 23,5 %/,, Branntweinalkohol 58,2 5. 
Wenn Verfasser zu dem merkwürdigen Schlusse kommt, daß der 
steigende Alkoholkonsum ein erfreuliches Zeichen des zunehmenden 
Volkswohlstandes sei und die Abstinenten mit: Macht angreift, so 
soll ihm das mit Rücksicht auf seine Stellung zum Alkoholkapital 
nicht weiter angekreidet werden — daß der steigende Alkohol- 
konsum aber ein Zeichen steigender Kultur ist, wird wohl auch 
Herr Struve nicht behaupten können! 

Hirschfeld (4), der bekannte Berliner Arzt, beschäftigt sich 
in einer besonders für Bewohner der deutschen Reichshauptstadt 
lesenswerten Broschüre mit dem Alkoholkonsum der Stadt Berlin, 
mit der Frage, wie dieser dem Körper Berlins bekommt und wie 
dem alkoholkranken Körper zu helfen wäre, 

Kabrhel (5), der Ordinarius der Hygiene an der tschechischen 
Universität in Prag, unterscheidet zwischen dem „fakultativen“ 
und dem „strengen Abstinentismus“; der erstere erklärt sich am 
besten durch Zitierung des von den eintretenden Mitgliedern des 
„böhmischen (lies: tschechischen) Landesverbandes gegen den 
Alkoholismus“ abzulegenden Gelübdes; „Mitglied kann jede Person 
sein, welche für den humanitären Zweck des Vereins, besonders 
gegen den Genuß des Alkohols zu kämpfen willens ist; der Verein 
fordert zwar von den eintretenden Mitgliedern nicht das Gelübde 
der völligen Enthaltsamkeit (Abstinenz), setzt jedoch voraus, das 
die Mitglieder so viel moralische Kraft und Pflichtgefühl besitzen 
werden, um die Entsagung des regelmäßigen Genusses alkoholischer 
Getränke anzustreben und allmählich zur völligen Abstinenz zu 
gelangen“. Kabrhel betont ausdrücklich, daß sein fakultativer 


964 


Abstinentismus mit der sogenannten Mäßigkeit absolut nichts zu 
tun hat! Interessant ist auch die mathematische Formel, die 
Kabrhel aufstellt. Bezeichnet man die Wirkung des Alkohols auf 
den menschlichen Organismus mit y, so ist y = f(x, z, t, s, u) 
wobei x die Menge des Alkohols, z die Art, in welcher man den 
Alkohol genießt, t die Körpereigenschaften, s die Lebensverhält- 
nisse des Menschen (besonders das Klima, Beschäftigung usw., 
u die Form, in welcher der Alkohol genossen wird, bedeuten. 
„Die schädliche Wirkung des Alkohols ist also eine Funktion zahl- 
reicher Variabeln, nach deren resultierender Wirkung sich das 
Endergebnis richtet.“ Zum Unterschiede von den leider so zahl- 
reichen deutschen Hygienikern, die es für notwendig halten, die 
Abstinenten als Fanatiker usw. zu beschimpfen, schließt der 
tschechische Hygieniker — der selbst abstinent lebt — seine 
lesenswerten Ausführungen mit den Worten: „Aus alledem geht 
hervor, daß insbesondere der strenge Abstinentismus, indem er 
sich vielseitig in den Dienst wichtiger Interessen der menschlichen 
Gesellschaft stellt, das Ziel der körperlichen und moralischen 
Hebung der letzteren verfolgt, wodurch ihm der Charakter einer 
fortschrittlichen Idee aufgeprägt wird“. 

Fiebig (6) geht den Ursachen der Rachitis nach und kommt 
auf Grund sorgfältiger Untersuchungen zu folgendem Resultate: 
Die englische Krankheit, die als germinativ bedingte Entwicklungs- 
anomalie der Bindesubstanzen, vorwiegend des Knochengewebes 
aufzufassen ist, verdankt in erster Linie ihr Entstehen der Alko- 
holisation der Aszendenten; unter bestimmten Verhältnissen tritt 
sie stärker in Erscheinung, zum Beispiel bei Erschöpfung der 
Produktionskraft der Eltern, besonders der Mutter, oder bei Rassen- 
mischung. Als Beweise hierfür seien angeführt, daß die Rhachitis 
immer und überall nur bei den alkoholgenießenden Völkern und 
um so heftiger auftritt, je mehr Mißbrauch getrieben wird; bei 
den „Kulturnationen“, mit ihrem enormen Alkoholmißbrauch sind 
auch 80 %/, und mehr der Säuglinge rachitisch; auch durch das 
Tierexperiment läßt sich dies erweisen: bei Tieren kommt Rachitis 
überhaupt nicht vor, wenn sie nicht durch Alkoholisierung der 
Aszendenten künstlich erzeugt wird. Da die Rachitis ihrem Wesen 
nach zu jenen Konstitutionsanomalien gehört, die bei ihren Trägern 
Minderwertigkeit der Keimzellen zur Folge haben, so kommen bei 
deren Nachkommen die verschiedensten Krankheitsanlagen vor. 
Als prophylaktische Maßregeln gegen die Rachitis führt Fiebig 
an: Alkoholenthaltsamkeit zum Schutze vor Degeneration, Verbot 
der Alkoholproduktion und -einfuhr bei rachitisfreien Völkern, 
Verhütung der Konzeption bei erschöpften Frauen, wenn in der 
Aszendenz Rachitis bestand. 

Forel (7), heute wohl unbestritten als das geistige Oberhaupt 
der Abstinenten deutscher Zunge anerkannt, veröffentlicht einen 
in Stockholm gehaltenen Vortrag über die von ihm Blastophthorie 
genannte Entartung der Keimzellen, als deren nicht einzige, 
aber wichtigste Ursache der Alkohol mit unumstößlicher Sicherheit 
bezeichnet werden muß; die Folgen für unsere Rasse sind Ver- 
minderung der Zahl der Geburten, Minderleistung der Individuen 
(unter sonst gleichen Umständen!!) und Entartung der Rasse. 
Wegen der Klarheit und Verständlichkeit, mit der dieses gleich 
schwierige wie wichtige Thema abgehandelt ist, kann die Schrift 
besonders zur Verbreitung in Schüler-- und Arbeiterkreisen 
wärmstens empfohlen werden. 

Auch eine zweite „Ansprache an die Jugend“ Forels (8) muß 
hier erwähnt werden, die als Muster bezeichnet werden kann, wie 
ein so kolossaler Stoff in er leichtverständlicher und dabei 
stilistisch ausgezeichneter Weise behandelt werden kann; gleich- 
zeitig enthält er eine Erläuterung der Grundsätze des neutralen 
Guttemplerordens, dessen höchster Beamte derzeit Forel selbst ist. 

Die im Jahre 1907 in Berlin auf Veranlassung des Zentral- 
verbandes zur Bekämpfung des Alkoholismus gehaltenen Vorträge 
liegen nun in einem 224 Seiten starken Bande (9) als viertes Heft 
dieser Publikationen vor; von den 13 Vorlesungen sind für den 
Arzt von Interesse: Zur Behandlung von Alkoholkranken von Moeli 
— er plädiert für Anstaltsbehandlung und nachherige Abstinenz mit 
Anschluß an eine Abstinenzorganisatiin — Alkohol als Volks- 
genußmittel von Stehr — Alkohol ist kein Volksnahrungsmittel, 
sondern nur ein Genußmittel, sein Gebrauch muß energisch be- 
kämpft werden, unerläßlich ist das gute Beispiel der sozial 
Höherstehenden und Gebildeten — Alkohol in den Tropen 
von Kuhn — In den Tropen erzeugt der Alkoholgenuß gleich- 
artige Schädigungen wie im gemäßigten Klima, nur in viel höherem 
Grade, Eingeborene verfallen infolge der rasseneigentümlichen 
Willensschwäche in kürzester Zeit der Trunksucht, die Weißen 
werden in ihren Anpassungsbestrebungen an das heiße Klima durch 
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den Alkohol behindert, wozu noch kommt, daß sie ja einerseits 
des Schutzes der schwarzen Haut entbehren, andererseits der 
obligate reichliche Biergenuß auch zur Erhöhung der Harn- 
sekretion, somit zum stärkeren Durste und damit zu reichlicher 
Flüssigkeitszufuhr nötigt; es ist dringend anzuraten sich in den 
Tropen alkoholischer Getränke völlig zu enthalten, und da der 
Deutsche mit großer Zähigkeit an seinen Trinksitten festhält, so 
muß der Kampf gegen dieselben in der Heimat gekämpft werden 
— Die Ersetzung des Alkohols durch den Sport von Hoffa — 
predigt in eindringlichster Weise die Verallgemeinerung der Körper- 
übungen, besonders im Freien, verlangt die obligatorische Ein- 
führung eines Spielnachmittags an allen Schulen — Alkohol und 
Zurechnungsfähigkeit von Puppe — Vortragender erläutert die 
Unterschiede zwischen gewöhnlichem und pathologischem Rausch, 
für welch letzteren er den Ausschluß der freien Willensbestimmung, 
also Unzurechnungsfähigkeit anspricht — ferner die Rausch- 
zustände bei geisteskranken Personen, die Alkoholepilepsie, die 
Dipsomanie, das Delirium tremens, endlich die eigentlichen durch 
Alkohol bewirkten Geisteskrankheiten (depressive und halluzi- 
nierende Psychosen, bestimmte Formen der akuten Verrücktheit, 
Eifersuchtswahn, Korsakowsche Psychose, Alkoholparalyse) 
verschiedene Formen der Alkoholvergiftung bespricht Colla, die 
Psychologie des Alkohols Kräpelin. Die Sammlung gehört zu 
den empfehlenswertesten Erscheinungen des letzten Jahres. 

Laquer (10) bespricht das sogenannte Gotenburger System und 
kommt zu dem Schlusse, daß sich der Einführung desselben in 
Deutschland unüberwindliche Schwierigkeiten entgegenstellen 
würden, weshalb er glaubt, für die Einführung des Branntwein- 
monopols plädieren zu müssen, dessen Erträgnis zur Deckung der 
Kosten der Wohnungsreform verwendet werden soll und zur Ein- 
führung von volkshygienischen Einrichtungen, welche von der 
Kneipe und dem Trunke ablenken — „und die Branntweinpest 
wird aufhören“, wobei der Autor ganz zu vergessen scheint, daß 
es auch einen Bieralkoholismus gibt! 

In seinen Vorträgen über die Einwirkung der Genußmittel 
auf den menschlichen Organismus, speziell auf die Verdauungs- 
organe beschäftigt sich Crämer (11) naturgemäß eingehend mit den 
alkoholischen Getränken; auf Grund zahlreicher Versuche (deren 
Technik im Original nachgelasseon werden muß) kommt er zu 
folgenden Schlüssen: Reine Alkohole in Konzentration bis 10 %, 
und in kleinen Mengen verlangsamen die Eiweißverdauung im Ver- 
dauungsschrank kaum wesentlich, es kann nicht der Alkohol allein 
sein, der die Verzögerung hervorruft, es muß auch den ätherischen 
Oelen, Salzen usw. ein gewisser Einfluß zugeschrieben werden. 
Bei der Verwendung alkoholischer Getränke ergab sich, daß Rot- 
wein® die Eiweißverdauung im Brutschrank viel stärker ver- 
zögern wie Weißweine, auch Pepsin- und Chinawein (!) verzögern 
die Verdauung. Am Menschen wurde nur ein einziger Versuch 
gemacht, aus dem Schlüsse zu ziehen wohl nicht angeht. Bei der 
Besprechung der Verwertung der gefundenen Resultate in der Be 
handlung der Erkrankungen des Magens gestattet Crämer bei 
einzelnen den mäßigen Genuß alkoholischer Getränke mit so viel 
Einschränkungen, daß es wohl besser wäre, ihn einfach direkt zu 
untersagen — denn es erscheint doch einigermaßen unlogisch, die 
Schädlichkeit der alkoholischen Getränke viel höher zu veran- 
schlagen, als die der anderen Genußwittel und doch den gleich 
energischen Kampf gegen alle zu verlangen! 

Laitinen (12) hat schon wiederholt den Nachweis erbracht, daß 
der Alkohol die Widerstandsfähigkeit der Tiere herabsetzt und 
ihre Nachkommenschaft schädigt; er ‚oxperimentierte an zirka 
600 Tieren mit Dosen von 0,3, 0,2, ja sogar O,lcem per kg 
Tier, insbesonders zu den in seiner letzten Arbeit veröffentlichten 
Versuchen wurde ausschließlich 0,1 cem Alkohol per Tag und kg 
Tier verwendet, was auf menschliche Verhältnisse umgerechnet, 
einem Tagesquantum von einem halben Glase Wein entspricht. 
Die Versuchstiere, die bis zu acht Monaten beobachtet wurden, 
waren Kaninchen und Meerschweinchen; Laitinen teilte seine 
Versuche in 5 Gruppen: 1. wurde die Hämolysierbarkeit der roten 
Blutkörperchen sowohl der Alkohol- wie Kontrolltiere in einem 
fremden Blutserum nach kürzerer oder längerer Zeit geprüft; das 
Resultat war, daß die Widerstandsfähigkeit der roten Blut- 
körperchen durch diese kleinsten Alkoholgaben herabgesetzt wurde; 
2. wurde die bakterizide Fähigkeit des Blutes untersucht, mit 
dem Ergebnis, daß dieselbe durch kleinste längere Zeit einwirkende 
Alkoholgaben herabgesetzt zu werden scheint; 3. der Versuch 
die Hydroxy-Ionenkonzentration, das ist die Alkaleszenz des Blutes 
zu bestimmen, ergab kein sicheres Resultat; 4. die Herabsetzung 
der Widerstandsfähigkeit gegen Infektionskrankheiten bei Meer- 
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schweinchen wurde mittels Einspritzung von Diphtherietoxin be- 
stimmt, die Tiere bekamen durch 4 Monate Alkohol und wurden 
dann noch 53 Tage alkoholfrei gehalten und dann erst infiziert; 
die Stärke des Toxins wurde vorher genau bestimmt, 0,02 cem 
unter die Haut gespritzt genügten, um ein 250 g schweres Meer- 
schweinchen innerhalb 48 Stunden zu töten; die Mittelsterbezeit 
der Alkoholtiere war nur 13 Tage gegen 21,7 der nicht alko- 
holisierten Meerschweinchen, obwohl das Mittelgewicht der Alkohol- 
meerschweinchen 703 g war gegen 650 der nicht alkoholisierten, 
woraus zu ersehen ist, daß die durch Alkohol hervorgerufene 
Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit des tierischen Organismus 
gegen Infektion, wenigstens für eine lange Zeit nach der Alkoho- 
lisation bestehen bleibt. Bei den Versuchskaninchen wurde die 
Infektion nicht absichtlich hervorgerufen, sondern zufällig ein- 
geschleppt, und von den Alkoholtieren starben 65 0/0, gegen 45 %/, 
der nicht alkoholisierten; es ist ganz unbestreitbar, daß diese 
minimalen, durch längere Zeit gebrauchten Alkoholdosen den tie- 
rischen Organismus gegen Infektionen weniger widerstandsfähig 
machen: 5. wurde ganz besonders genau die Einwirkung der 
Alkoholgaben der Versuchstiere auf ihre Nachkommenschaft be- 
obachtet — die näheren Angaben müssen im Original nachgelesen 
werden — von den mit Alkohol behandelten Kaninchen wurden 
in der Versuchszeit 93 Junge geworfen, von denen entweder tot- 
geboren oder kurz nach der Geburt starben 57, das ist 61,29 %/,, 
und nur 36, das ist 38,71 %/,, am Leben blieben, während von den 
Wasserkaninchen in derselben Zeit 48 Junge geworfen wurden, 
von denen totgeboren oder kurz nach der Geburt starben 26, das 
ist 54,17 %/,, und 22, das ist, 45,830/, am Leben blieben; noch 
auffallender sind die entsprechenden Zahlen bei den Alkoholmeer- 
schweinchen, nämlich 25, das ist 36,76 0/,, totgeborene und 43, das 
ist 63,24 0/0, am Leben gebliebene, gegen 15, das ist 21,74 %/,, tot- 
geborene, und 54, das ist 78,26 °/,, am Leben gebliebene bei den 
alkoholfreien Meerschweinchen. Ganz auffallend sind auch die 
Differenzen, welche die Mittelgewichte der Jungen zeigen, sowohl 
bei den Kaninchen als auch bei den Meerschweinchen betrugen 
diese bis zu 10g zu gunsten der Wassertiere; auch die Wachstums- 
geschwindigkeit war bei den Jungen der nicht alkoholisierten 
Tiere eine auffallend größere. Zusammengefaßt ergibt sich also, 
daß die minimale Dosis von 0,1 ccm Alkohol per Kilogramm Tier die 
Hämolysierbarkeit der roten Blutkörperchen durch fremdes Serum 
befördert haben, die normale Widerstandsfähigkeit des tierischen 
Organismus für Infektionsstoffe herabgesetzt und einen deut- 
lichen nachteiligen Einfluß auf die Nachkommenschaft der Ver- 
suchstiere ausgeübt haben! 

Literatur. 1.Stump und Willenegger, Graphische Tabellen mit Be- 
gleittext zur Alkoholfrage. (Zürich 1907.) 2. Gruber und Kräpelin, Wand- 
tafeln zur Alkoholfrage. (München 1907.) 3. Struve, Der Verbrauch alko- 
holischer Getränke in den Hauptkulturländern. (Berlin 1907.) 4. Magnus 
Hirschfeld, Die Gurgel von Berlin. (41. Band dor „Großstadtdokumente“.) 
5. Kabrhel, Der Abstinentismus und seine Bedeutung für das Individuum 
und für die Gesellschaft. (München-Berlin 1907.) 6. Fiebig, Rachitis als ei 
auf Alkoholisation und Produktionserschöpfung beruh Entwicklungsano- 
malie der Bindesubstanzen. (Langensalza 1907.) 7. Forel, Alkohol, Vererbung 
(Berlin 1907.) 8. Forel, Jugend, Evolution, Kultur und 
. (München 1909.) 9. Der Alkoholismus, seine Wirkungen und seine 
Bekämpfung. (Herausgegeben vom Zentralverband zur Bekämpfung des Alko- 
holismus, Berlin.) 10. Laquer, Gotenburger System und Alkohollsmus. (Wies- 
baden 1907.) 11. Orämer, 1. Die Einwirkung der Genußmittel auf den mensch- 
lichen Organismus, speziell bei Ve: ıgsorgane. 2. Alkohol und Verdauung. 
(Mänchen 1907.) 12. Laitinen, die Einwirk: kleinster Alkohol- 
mengen auf die Widerstandsfählgkeit des tierischen Organismus mit besonderer 
Berücksichtigung der Nachkommenschaft. (Ztschr. f. Hyg. u. Infektionskr. 1907. 
Bd. 58, H. 1.) 


Diagnostische und therapeutische Notizen. 


Blumenthal berichtet uns über seine vorzüglichen Erfolge mit 
einem altbekannten Mittel, das aber in letzter Zeit wieder in Vergessen- 
heit geraten ist, über das Extractum Thymi saccharatum (Pertussin). 
Aus seiner reichen Erfahrung bietet er uns einzelne Krankengeschichten, 
von denen besonders die über Kinder mit Pertussis, Bronchitis und 
Bronchopneumonie einiges Interesse beanspruchen können. Die Dosierung 
geschieht kaffeelöffelweise, bei 2/s- und 3jährigem Kinde in zweistünd- 
lichen Pausen. „Bei Keuchhusten ist es ein Mittel, das wohl nur in den 
seltensten Fällen im Stiche lassen wird.“ Solche Aussprüche allerdings 
werden den Skeptiker zu strenger Nachprüfung herausfordern. (Therapeut. 
Monatsh. 1908, H. 3, S. 148.) Schneider (Basel). 


In einer Sitzung der Sociöt6 de Thörapeutigue in Paris hat 
Leredde einen kritischen Bericht über die verschiedenen Be- 


handlungsmethoden des Hautepithelloms vorgetragen und seine An- 
sichten in folgende Schlußsätze zusammengefaßt: 

1. Die chirurgische Entfernung ist die einzige wirksame Methode 
in der Behandlung der rasch sich entwickelnden Epitheliome des Gesichts, 
der tiefsitzenden Neubildungen und der melanotischen Tumoren. Sie 
muß auch ausgeführt werden bei allen Epitheliomen am übrigen Körper. 

2. Mit Rücksicht auf lange anhaltende Gutartigkeit und auf 
ästhetische und funktionelle Gründe müssen auch andere Methoden in 
Anwendung gezogen werden, vorausgesetzt, daß die Neubildungen nicht 
tiefsitzen, nicht melanotisch sind und sich langsam entwickeln. 

3. Indessen muß sich der Arzt bewußt sein, daß keine Methode 
sofort von Erfolg begleitet war und daß keine eine genügende Elek- 
tivität besitzt, um sicher alles Kranko zu zerstören und alles Gesunde 
zu schonen. 

4. Gewisse physikalische Methoden scheinen in dieser Hinsicht 
den chemischen vorzuziehen sein; aber keine hat ihre präzisen Indil 
tionen und Kontraindikationen. Am beliebtesten ist die Radiotherapie. 

5. Die Radiumtherapie dürfte sich höchstens für die Lidepitheliome 
empfohlen. 

6. Der Wert der Hochfrequenzströme, welche sich noch am ehesten 
für flache narbige Epitheliome bewährt haben, ist noch unbestimmt. Die 
besonderen Vorteile der negativen Elektrolyse sind unbekannt. 

7. Die chemischen Kaustika und der Galvanokauter können ver- 
sucht worden bei ganz kleinen und initialen Läsionen, müssen aber im 
Falle eines Rezidivs sofort verlassen werden. 

8. Die Verbindung einer vorausgehenden Curettage und der 
anderen physikalischen und chemischen Methoden ist häufig notwendig 
und scheint oft nützlich; sie erlaubt den elektiv wirkenden Faktoren 
einen besseren Erfolg. 

9. Im allgemeinen wird eben jeder Arzt mit der Methode das 
beste leisten, welche er am eingehendsten beherrscht; deshalb soll man 
sich nicht ohne genügenden Grund durch die fortwährend neu empfohle- 
nen Behandlungsweisen von seiner Methode abbringen lassen. (Bull. 
g6n. de thörap. 1908, Bd. 155, Lfg. 4 und 5, 8. 137 und 175.) 

Dietschy. 


Aus der Beobachtung, daß bei energischer Quecksilberbehand- 
lung der Syphilis die Latenzzeit für die motasyphllitischen Nerven- 
krankbeiten (Tabes usw.) verkürzt werde, darf man nicht schließen, 
daß dio Quecksilberbehandlung der Syphilis den Ausbruch der Tabes usw. 
beschleunige. A. Spindler glaubt vielmehr, daß die Sache sich so 
verhalte: Je schwerer die Syphilis auftritt, um so häufiger läßt sich 
der Kranke behandeln. Syphilitiker mit ganz leichten Symptomen ver- 
zichten dagegen auf jede Behandlung; hier ist das Syphilisgift von 
Anfang an wenig virulent. Beide Kategorien können nun Tabes be- 
kommen, die erstere, schwerere Form natürlich früher trotz aus- 
giebiger Quecksilberbehandlung. (Deutsche med. Wschr. 1908, Nr. 9, 
S. 383.) F. Bruck. 


Bei der Behandlung der Psoriasis ist die vorbereitende Entfernung 
der Schuppen wichtig. Sie geschieht nach Frank H. Barendt zweck- 
mäßig durch nötigenfalls wiederholte Einreibung mit Schmierseife, der 
am nächsten Morgen ein heißes Bad mit energischem Bürsten zu folgen 
hat. Bei sehr starker Schuppenbildung kann man der Schmierseife Kali- 
lauge (4,0—7,0 auf 30,0 Seife) zufügen. An behaarter Haut ist energische 
Eioreibung mit Seifenspiritus mit nachfolgender heißer Waschung zweck- 
mäßig. Nach dieser Vorbereitung wird 9%/oige Chrysarobinsalbe morgens 
und abends in die Flecken hineingerieben, bis die Flecke weiß, die um- 
gebende Haut rot geworden sind. Um die Nebenwirkungen des 
Chrysarobins jedoch von der gesunden Haut abzuhalten, folgt der Ein- 
reibung eine Aufstreuung von einem Pulver aus Talkum, Stärkemehl und 
Zinkoxyd zu gleichen Teilen (eventuell mit Argilla rubra, um die Farbe 
der Haut nachzuahmen). Der Chrysarobinsalbe folgt, wenn die weiße 
Veränderung der Eruption erzielt ist, Einreibung von Ung. hydrargyr. 
alb., das im Gesicht und an der Kopfhaut von vornherein die Chrysarobin- 
salbe vertritt und bei 2—5°/oigen Gehalt an Salizylsäure rascher wirkt. 
Manchmal übertriftt Eugallol das Chrysarobin (mit gleicher Menge Azeton 
verdünnt aufzupinseln, bei Entzündung sofort aussetzen). Zur Vorbeugung 
neuer Eruptionen muß monatelang Arsen innerlich gebraucht werden, 
außerdem sind die Prädilektionstellen dreimal wöchentlich mit 2 - 3%/vigen 
#-Naphtholsalben einzureiben. Die Leibwäsche soll nicht aus Wolle be- 
stehen. (Therapeut. Monatsh. 1907, H. 11.) Lommel. 


Ludwig Hofbauer hat zur Unterstützung der physikalischen 
Therapie des Lungenemphysems einen Exspirator angegeben. Der- 
selbe soll vor allem die Verwendung der Bauchmuskeln zur Exspirations- 
verbesserung bewirken, da Hofbauer beobachtet hat, daß beim Emphy- 
somatiker die auxiliären Exspirationskräfte zu wenig herangezogen werden. 
Der Exspirator soll den Patienten lehren, auch ohne passive Unterstützung 
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seiner Ausatmung durch eigene Muskelkraft, also aktiv die Bauch- 
eingeweide gegen das Zwerchfell zu treiben. Ferner wird durch don 
Apparat das Zeitverhältnis zwischen Ein- und Ausatmung zugunsten der 
letzteren verändert und drittens die Atmung so stark abgeschwächt, daß 
in der darauffolgenden Ausatmungsperiode all die cingentmete Luft 
auch wieder den Brustkasten verläßt. Der Apparat wird von Castagoa, 
Wien 9, Physiologisches Universitätsinstitut, angefertigt. Er ist im 
Original durch Abbildungen veranschaulicht. (Wien. med. Wochschr. Nr. 6.) 
Zuelzer. 


Ueber die Behandlung des kindlichen Mastdarmprolapses durch 
Längsversteifang des Rektums teilt uns Nikos A. Kephalinös seine 
Erfahrungen mit. Der Roktumprolaps tritt bei Knaben und Mädchen mit 
gleicher Häufigkeit auf; die meisten Fälle worden bei Kindern des zweiten 
und dritten Tebensjahres beobachtet. Aetiologisch von Bedeutung sind 
Obstipation, Blasensteino, Phimose, Keuchhustenanfälle, und das 
Heben von Lasten. Als anatomische Ursache führt or unter anderem 
ein zu langes Mosenterium, die Enge des kindlichen Beckens und vor 
allem das Fehlen der Steißbeinkrümmung an. Rogelmäßiges Klistieren 
erschlafft die Darmwand und begünstigt den Vorfall. Als veranlassendes 
Moment kommt in Betracht, daß die Kindor gerade in diesem Alter auf 
don Topf gesetzt werden. Die Methode der Längsversteifung des Rek- 
tums wurde von Spitzy angegeben; sie zielt darauf ab, die schlafen 
Wände des Darms durch stützende Stäbe zu halten und vor dem Um- 
stülpen zu bewahren. Als Stützmasse wendet er Paraffin an, das nach 
der auch für andere Injektionen üblichen Art mit der Spritze injiziert 
wird. Der Einstich erfolgt 1 cm hinter dem Anus, nachdem vorerst ein 
Finger zur Kontrolle der Kanülenführung ins Rektum gelegt worden ist. 
Wenn die Kanülenspitze zirka 5 cm über der Einstichöffnung sitzt, be- 
ginnt man unter regelmäßigen Druck und ständigem langsamem Heraus- 
ziehen der Nadel das Paraffin einzuspritzen, wodurch ein gleichförmiger 
Stab hinter dem Rektum entsteht, Dio Schleimhaut darf nirgends durch- 
stochen werden, da sonst dns Parafin in den Darm austritt. Gewöhnlich 
werden zwei, seltener drei solcher Stäbe gelegt. Embolien wurden nicht 
beobachtet. Von 32 injizierten Fällen blieben 31 rezidivfrei. Nach zwei 
Tagen Bettruho können dio Kinder wieder gehen. (Jahrh. f. Kinderhkde. 
1908, Bd. 67, H 3.) Schneider (Basel). 


In einem längeren Vortrag über die Behandlung der Arterio- 
sklerose empfiehlt Robin als außerordentlich wirksames pbysikalisches 
Mittel die Massage, und zwar sowohl eine allgemeine als auch eine lokale. 
Die allgemeine Massage soll bloß in einem leichten Streichen der Haut 
(„efleurage“) bestehen und ist namentlich bei bettlägerigen Patienten 
anzuwenden, um die periphere Zirkulation anzuregen und dadurch die 
Eingeweide zu entlasten; dadurch werden toxische Produkte weggeschafft, 
der Stoffwechsel gehoben und der Appetit angeregt. Mit lokaler Massage 
laßt sich erstens das Abdomen behandeln und zwar ebenfalls vorwiegend 
mit „Effleurage“; dadurch erreicht man eine Verminderung von allfälligen 
Darmspasmen, man verhindert eine Stase im Darm und erhöht die 
Diurese. Ferner läßt sich auch das Herz in Angriff nehmen; für ein 
aufgeregtes Herz paßt ein ganz weiches Streicheln morgens zur Beruhi- 
gung vorgenommen; für ein asthenisches Myokard gilt es stärkere Frik- 
tionen vorzunehmen; auch Schläge und eine Art Vibrationsmassage mit 
der flach aufgelegten Hand sind am Platze. (Bull. gen. de therap. 1908, 
Bd. 155, Lifg. 3, S. 81.) Dietschy. 


Die Frage, wieso ein Salz im Bade wirken könnte, auch ohne 
resorbiert zu worden, erörtert Frankenhäuser. Er weist auf die 
bekannte Beobachtung hin, daß die Salze, mit denen der Körper im 
Bade in Berührung konmt, außerordentlich lange der Haut an- 
haften. Da nun die Badosalze (Quellsalze) durchweg zerfließende 
(hygroskopische) Salze sind, so überzieht sich infolgedessen die Körper- 
oberflächo während der Badekur mit einer kontinuierlichen Schicht 
konzentrierter Salzlösungen, der Mensch erhält also eine Salzhaut. 
Und da konzentrierte Salzlösungen außerordentlich fest das Wasser an 
sich ziehen und die Verdunstung aus so konzentrierten Salz- 
lösungen viel langsamer vor sich geht als aus Wasser, so muß 
auch die Wärmeentziehung (durch Verdunstung) verzögert worden. 
Hieraus glaubt Frankonhäuser zu erklären, daß bei den Badekuren die 
Haut immer feucht bleibt, daß sie warm bleibt, weil eben Wasser und 
Wärme in der Haut zurückgehalten werden. Ueberzicht sich also 
der Patient mit einer lange auf der Haut bleibenden Salzschicht, so 
nimmt dadurch seine Verdunstung ab. Er spart also Wasser, or 
spart Wärme. (Berl. klin. Woch. 1908, Nr. 9, S. 454) F. Bruck. 


Viktor Blum liefert einen Beitrag zur funktionellen Diegnostik 
chronischer Nierenkrankheiten. Bei alten chronischen Nephritiden 
verhalten sich die beiden Nieren in der Regel fast vollkommen gleich. 
Anders verhält sich die akute Nephritis und die Fälle von akuten 
Nachschüben der chronischen Nierenentzündung, sowie eine bestimmte 


Form der orthostatischen Albuminurie. In bezug auf die letztere Krank- 
heit bringt Blum eine interessante Krankengeschichte: Ein 27jl 
Mädchen zeigte eine gewisse Form der orthostatischen Albuminurie. Ihr 
Nachtharn war eiweißfrei, beim Gehen trat aber unter gleichzeitiger Ent- 
wicklung von Schmerzen in der linken Nierengegend intensive Albumin- 
urie auf. Ureterenkatheterismus zeigte, daß die Albuminurie nur aus 
der bydronephrotisch erkrankten linken Niere stammte. Die Operation 
erklärte diesen Zustand. Es bestand eine faustgroße Dilatation des 
Nierenbeckens, Abknickung des Ureters durch einen zum unteren Rande 
des Nierenbeckens hinfübrenden abnormen Ast der Arteria renalis. Die 
ologische Wirkung dieser Kreuzung von Arterie und Ureter äußerte 
sich nicht nur auf den Harnleiter durch Abknickung desselben, sondern 
auch in einer intermittierenden Kompression der Arterie. Der von dieser 
Arterie seine Blutversorgung beziehende Teil des Nierenparenchyms war 
offenbar infolge arterieller Kompression verändert und in einen dünn- 
wandigen Hohlraum von zystischer Beschaffenheit verwandelt worden. Die 
orthostatische Albuminurie durch die veränderten Zirkulationsver- 
hältnisse in der Niere erklärt. Nach der Exstirpation der einen Niere ver- 
schwand die Albuminurie vollkommen. (Wien. kl. Wochschr. 1908, Nr. 14.) 
Zuelzer. 
Die Abfahr der Tränen durch den Tränenschlauch geschieht, 
wie Otto Schirmer auseinandersetzt, durch den Lidschlag, aber nie 
durch den Lidschluß. Durch die Lidschläge werden die Tränen in 
den Tränensack aspiriert und von dort durch elastische Kräfte 
in die Nase befördert. Die Funktion des Hornerschen Muskels, einer 
Portion des Orbicularis oculi, ist es nämlich, den Lidschlag auszuführen, 
jene unwillkürliche, meist unter der Schwolle des Bewußtseins verlaufende, 
zuckende Verengerung der Lidspalte, bei der sich die Lidränder 
nicht berühren; sie dient zur Befeuchtung der Kornea. Durch die Kon- 
traktionen dos Hornerschen Muskels wird nun das innere Lidband, 
an dem er inseriert, nach vorn und außen, also vom Knochen ab- 
gezogen, und dadurch auch die mit dem Lidband festgebundene 
vordore Wand des Tränensacks. Da dessen hintere Wand dem 
Knochen adhäriert, muß hierdurch eine Erweiterung des Tränensackes 
und damit eine Aspiration in den Sack hinein stattfinden. Daß zur 
Tränenabfuhr der Lidschlag und nicht der Lidschluß erforderlich ist, 
zeigt die tägliche Erfahrung. Jeder, der einmal unwillkürlich aufsteigende 
Tränen ungesehen hat verschwinden lassen wollen, weiß, daß er dazu 
häufige Lidschläge ausführt, jeden Lidschluß aber sorgfältig 
vermeidet. Denn der geschlossone Bindehautsack faßt außerordentlich 
wenig Flüssigkeit, und die natürliche Folge ist, daß sofort eine Träne 
überfließt, sobald die Lider sich berühren. Wird übrigens bei 
einer Fazialislähmung der den gesamten Orbikularis mit seiner 
Hornerschen Portion innervierende Nervenast getroffen, dann findet 
kein Lidschlag statt, also keine Aspiration von seiten des 
Sackes, also auch keine Tränenabfuhr, sodaß Epiphora entsteht. 
(Münch. med. Wochschr. 1908, Nr. 11, T. 545.) F. Bruck. 


Norbert Ortner hat eine sehr ausführliche Abhandlung zur 
Klinik der Concretio und Aceretio oordis veröffentlicht. Eine durch 
die Obduktion festgestellte falsche Diagnose von Concretio cordis, die er 
auf Grund des bisher allgemeine Geltung habenden Symptomenkomplexes 
gestellt hatte, ließen ihn zu der Anschauung kommen, daß dieser Sym- 
ptomenkomplex: Odematöses Gesicht, Zyanose, Halsvenenschwellung, auf- 
fällig starke Stauungsleber, Aszites, jedoch nicht über die Oedeme wesent- 
lich überwiegenden Charakters für die Diagnose Concretio cordis nicht 
bedingungslos und selbst dann nicht mit Sicherheit zu verwenden ist, 
wenn alle übrigen Umstände für die Diagnose nur in begünstigendem 
Sinne sprechen. Charakteristisch für diese Afektion ist die Bildung 
einer überragenden Stauungsleber und ein überragonder Stauungsaszites, 
ohne daß die übrigen Haupt- und Hilfsmittel deswegen zu vernachlässigen 
wären. Obige Symptome sind aber nach Ortner auf ein- und dieselbe 
Ursache zurückzuführen, auf die konkomittierende Atmungsuntätigkeit 
des Diaphragmas. Ortner konnte nämlich zeigen, wie in der weitaus 
größten Zahl dieser Fälle von Concretio cordis glei eine Pleura- 
affektion einer oder beider Seiten und hiermit 'e respiratorische In- 
aktivität des Zwerchfells vorhanden ist, wie denn die Coneretio cordis 
nichts anderes ist, als eine Teilerscheinung einer alle serösen Häute be- 
treffenden Entzündung, einer Polyserositis universalis chronica. 

Fehlt in Ausnahmefällen eine solche Pleuraaffektion, fehlt auch 
jede Peritonitis subdiaphragmatica, welche entweder wieder durch Atmungs- 
behinderung des Zwerchfells oder vermöge ihrer speziellen Lokalisation 
an den innersten Resorptionsstätten des Peritoneums, der Leber- und 
Milzfläche des diaphragmalen Bauchfells wirksam sein könnte, so kann 
eine ominente Stauungsleber allein die rospiratorische Bowoglichkeit ein- 
engen oder hemmen. Unter allen Bedinguugen muß aber vermöge dieses 
Atmungsstillstandes des Zwerchfells die resorptive Tätigkeit des vonös 
gestauten Peritoneums daniederliegen, und der Eflekt dieser mangelnden 
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Resorptionstätigkeit wird die Bildung von Aszites sein, welcher dank 'der 
übrigen fehlerhaften Momente schnell zu massiger Entwicklung gelangt 
(Wien. klin. Wochschr. Nr. 14.) Zuelzer. 


Ebenso wie die Magensaftsekrotion wird auch die Pankreas- 
saftsekretion am stärksten angoregt durch Kohlehydrate, weniger 
durch Eiweiß und am wenigstens durch Fett. Da nun auch Salz- 
säure die Pankreastätigkeit stark anregt, während Natrium bicar- 
bonicum sie deutlich hemmt, so muß man sich vorstellen, daß der 
Einfluß dieser drei Nabrungstypen auf die Pankreassekretion zurück- 
zuführen ist auf ihre Beziehung zur Salzsäureproduktion des 
Magens. Denn das Fett ist zwar ein direkter Erreger der Pankreas- 
sekretion. Da es aber nur wenig Salzsäure im Magen produziert, die 
Salzsäure aber die Pankreastätigkeit stark anregt, so erzeugt 
es indirekt auch nur wonig Pankreassaft. Um demnach eine Pankreas- 
fistel innerhalb kurzer Frist zum Schließen zu bringen, empfiehlt 
Julius Wohlgemuth eine streng diabetische Kost, bestehend vor- 
wiegend aus Fett und Eiweiß, unter möglichster Vermeidung einer 
kohlehydratreichen Nahrung (wie Kartoffeln, Brot, Mehlspeisen 
usw). Dazu eine häufge Verabfolgung von Natrium bicarbonfeum 
(jedesmal zirka Y, Stunde vor dor Mahlzeit 1 Teelöffel in etwas Wasser 
und das gleiche Quantum stets nach dem Essen). Durch den Erfolg 
dieser Verordnung ließ sich beweisen, daß der ständige Pankroas- 
saftfluß die Ursache für die schlechte Heilung der Pankreasfistel 
respektive für deren dauerndes Offenbleiben war. (Berl. klin. Woch. 1908, 
Nr. 8, S. 389.) F. Bruck. 


J. Pal hat einen Fall von paroxysmaler Tachykardie eingehend 
zu beobachten Gelegenheit gehabt und in denselben mit einer voll- 
kommenen Regelmäßigkeit konstatieren können, daß parallel mit dem Ein- 
setzen der Tachykardie eine beträchtliche Herabsetzung des systolischen 
Druckes auftrat. Beispielsweise sank der Druck von 110 mm bei 60 
Pulsen auf 55 mm Hg (Gärtners Tonometer) bei 80 Pulsen. Inter- 
essant war in diesom’ Falle noch, daß der Patient schwere typische ab- 
dominelle Anfälle mit Hochspannung von 130—115 mm hatte, welche 
Schmerzanfälle durch Eintreten einos tachykardischen Anfalls plötzlich 
unterbrochen werden konnten. Beispiolsweiso bestand ein Schmerzanfall 
bei einem Puls von 90 und einom Blutdruck von 165, so bewirkte der 
plötzlich einsetzende tachykardische Anfall neben dem Aufhören des 
Schmerzes eine Pulssteigerung auf 220 und eino Blutdrucksonkung auf 
55 mm. Weiter ist aus der Krankengeschichte hervorzuheben, daß den 
spontanen Boendigungen der Anfälle meist ein Würgakt oder Erbrechen 
vorausging, und duß es auch gelang, durch künstliche Erregung von 
Würgbewegungen, eventuell bis zum Einsetzen des Erbrechens durch 
Rachenkitzel den Anfall prompt zu unterdrücken. 

Ebenso wie die tachykardischon Anfälle die oben erwähnten opi- 
gastrischen Schmerzanfälle unterdrückten, war auch bei der Amylnitrit- 
einwirkung, die den gleichen Effekt hatte, ein starkes Sinken des systo- 
lischen Druckes von beispielsweise 175 auf 45 mm und eine entsprechende 
Steigerung der Pulsfrequenz von 84 auf 144 zu konstatieren. Pal zieht 
aus diesen Beobachtungen den Schluß, daß die Tachykardie und Blut- 
drucksenkung nicht in einfacher Kausalbezichung zueinander stehen, 
sondern daß wir es hier mit zwei koordinierten Erscheinungen zu tun 
haben. Die Blutdruckerniedrigung bodarf somit einer speziellen Borück- 
sichtigung in der Erklärung der paroxysmalen Tachykardie. Eine In- 
suffizienz des linken Ventrikels, die von einigen als die Ursache des An- 
falls angenommen wird, war sicher in diesem Falle auszuschließen. Es 
handelte sich vielmehr nur um oino Erweiterung der Gefäße in den Ein- 
geweiden. Als Ursache für diese akute Erweiterung der Bauchgefäße 
nimmt Pal als höchstwahrscheinlich eine roflektorische oder direkte Er- 
regung der Vasodilatatoren der Eingeweide an. (Wien. med. Wochschr., 
Nr. 14) Zuelzer. 


Neuheiten aus der ärztlichen Technik. 


Spbygmograph in Taschenuhrenform. 
Patentaummer 24538. 

Beschreibung: Der Apparat hesteht aus einem in einem Taschen- 
uhrgebäuse untergebrachten Einminutenwerk, dessen Zeigerwelle gleich- 
zeitig Federhauswelle ist und unter dem Glasdeckel eine Planscheibe 
führt, auf welcher Skalen mit sechziger Einteilung befestigt sind und 
später wieder abgehoben werden können. 

Die Bewegungen des Pulses wirken vermittels eines Außerst leicht, 
genau und fein zur Pulsschlagstelle einstellbaren Kolbens auf das Re- 
gistrierschreibzeug, sodaß vormöge desselben auf der abzuhebenden Skala 
Aufzeichnungen stattfinden, aus denen die Zahl der Pulsschlägo innerhalb 
einer Minute ohne weiteres ersichtlich ist, aber auch etwaige Verschie- 
denheiten der Pulsschläge zueinander sowohl in Dauer als in Stärke 
deutlich gekennzeichnet werden. 
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Bei Anwendung der bekannten, umfangreichen 
und für den Laien geheimnisvollen Apparate wird das 
Resultat der Untersuchung infolge der physischen 
Beeinflussung des Patienten ungünstig verschoben. 
Bei Anwendung vorliegenden Apparates in seiner D 
unscheinbaren Form ist es möglich, derartige un- 
günstige Beeinflussungen fast ganz auszuschließen, 
weil nach Anlogen des Apparates vermöge eines 
Schnallenbandes und Einstellens des Kolbens der 
Bogian der Registrierzeit nach Belieben entsprechend Ni 
dom Zustand des Patienten verschoben werden kann. 

Zur häufigen Prüfung des Gesundheitszustandes 
und Nachkontrolle desselben können die Registrier- 
blätter laufend gesammelt werden, um so ein skizzen- 
haftes Bild vom Verlauf der Krankheit zu geben. 

Fabrikant: A. F. Gerdes, Berlin, Zimmerstr. 16. 


Bücherbesprechungen. 


Emil Wohnlich, Die Prüfung der Arzneimittel des Deutschen 
Arzneibuches,nebst Erklärung der chemischen Prozesse und 
Berechnungen. Stuttgart 1907. Ferdinand Enke. 521 S. 

Mans Arzberger, Die Prüfung der Arznei der öster- 
reichischen Pharmakopoe. 8. Ausgabe. 1. Teil: 
228 S. Leipzig und Wien 1908. Franz Denticke. 

Beide Werke erfüllen ihren Zweck und dürften nicht nur dem 
Pharmazeuten. sondern auch manchem Arzte willkommen sein. 

Abderhalden. 

W. v. Bechterew, Die Funktionen der Nervenzentra. Deutsche 
Ausgabe von Weinberg. 1. Heft mit 96 Abb. im Text. Jena 1908. 
Gustav Fischer. 

Der fast 700 Seiten starke Band ist eine Wiedergabe dessen, was 
wir zurzeit durch Experiment und Beobachtung über die Funktionen und 
Lokalisationen im Zentralnervensystem wissen. Die Kenntnis der anato- 
mischen Grundlagen wird in der Hauptsache vorausgesetzt. 

Das Buch ist nur Teil eines größeren Ganzen: e8 behandelt ledig- 
lich Rückenmark und Med. oblong. — die übrigen Gehirnteile sollen 
später folgen. 

In der Einleitung bespricht der Verfasser Untersuchungsmethoden, 
Bau und Wesen der Nervenzelle, Neuronlehre, Wesen des Nervenstromes 
und Reizqualitäten. Die geläufigen Vorstellungen über das Wesen der 
Nerventätigkeit, der Reflexe, der Hemmungen und Erregungen in ihren 
Wechselbeziehungen (Antagonismus, Interferenz usw.), das Verhältnis 
der einzelnen Nervenzentra zueinander, Sympathikus, Sensibilität und 
Motilität, Wurzeln werden in eingehender Weise gewürdigt. 

In dem speziellen Teil werden dann die gesamten physiologischen 
Lebensfunktionen in ihren Beziehungen zu den anatomischen Aufbauteilen 
des Rückenmarkes und verlängerten Markes dargestellt und zwar unter 
möglichster Zusammenhaltung der physiologisch-anatomischen Einheiten. 

So wird unter Abschnitt 1 alles, was die Motilität, Sensibilität, 
die Assoziations- und Reflexzentren des Rückenmarkes sowie ihren 
Zusammenhang mit dem Gehirn betrifft, abgehandelt, in Abschnitt 2 die 
sämtlichen Zentra der Med. oblong. in allen ihrer Funktionen auf quer- 
‚gestreifte Muskeln, während unter 3 die spinal-bulbären Reflexzentra glatter 
Muskulatur ihre Besprechung finden. 

In 4 wird die spinal-bulbäre Innervation sämtlicher innerer Organe 
(Atmung, Stimmbildung, Verdauung, Harnableitung, Zuckerbildung, 
Schilddrüsenfunktion, Gallenableitung, Darmresorption, Geschlechtstätigkeit) 
erörtert. Abschnitt 5 behandelt die sekretorischen Funktionen (Speichel, 
Magensaft, Galle, Darmsäfte und die Sekroto der übrigen Drüsen), Teil 8 
(6 und 7 fehlen) die trophischen Einwirkungen des Nervensystems auf 
die Nervenelemente selbst, die Muskulatur, Drüsen, Haut, Gefäßsystem, 
Auge, Lungen, Genitalien), und ihre Theorie. In Abschnitt 9 gelangen 
die Beziehungen zur Körperwärme und ihre Regulierung, in 10 die neuro- 
psychischen Funktionen zur Besprechung, während der (vorläufig) letzte 
10. Abschnitt den Leitungsbahnen des Rückenmarkes gewidmet ist. 

Das Buch ist eine Zusammenfassung unseres gesamten physio- 
logischen Wissens über Bau und Funktion der Nervenzentra in Rücken- 
mark und Med. oblongata. Der geschickte Aufbau hat es dem Autor 
ermöglicht, Wiederholungen tunlichst zu vermeiden. Zum Zwecke der 
besseren Erklärung des Textes sind zahlreiche (96), meist halbschematische 
Zeichnungen in Holzschnitt in den Text eingefügt. Die Literatur ist in 
vollständiger und übersichtlicher Weise mit direkter Zitierung von Titel 
und Autor in Fußnoten berücksichtigt. 

Bei der übergroßen Fülle des Gebotenen ist es ganz unmöglich, 
in Einzelheiten einzutreten. Das Buch ist für den Neurologen ein lite- 
rarisches Nachschlagewerk aus der Feder des experimentell arbeitenden 
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und außerordentlich belosenen Spezialisten, daneben aber infolge der 
übersichtlichen, reichlich gegliederten Anordnung und der geschickten 
Einteilung gleichzeitig nach Lebens- und Organfunktionen und nach 
anatomischer Struktur und Topographie eine geeignete Quelle für den 
praktischen Arzt, um sich rasch über die anatomisch-physiologischen Be- 
ziehungen dieser oder jener Organtätigkeit respektive ihrer Störung zu 
den zugehörigen Zentren im Rückenmark und im verlängerten Mark zu 
orientieren. Thomsen (Bonn). 


L. Jankau, Taschenbuch für Magen-, Darm- und Stoffwechsel- 
krankheiten. I. Teil. Leipzig 1907, Max Geisdorf. 

Im 5. Teil (Klinisches, Diagnose und Differentialdiagnose) stellt der 
Verfasser des Büchleins die Listo einer guten Spezialbibliothek für Magen- 
und Darmkrankheiten zusammen. Aus den genannten Büchern, wie aus 
den maßgobenden Werken der andoren behandelten Gebiete, ferner aus 
zahlreichen Originalarbeiten dor Fachliteratur und aus Lehrbüchern der 
Anatomie und Physiologie hat dor Verfasser mit anerkennenswertem 
Fleiße zahlreiche Exzerpte gesammelt und eine Fülle von Daten zu- 
sammengetragen. Die Borechtigungsfrage einer derartigen Aneinander- 
reihung und Veröffentlichung in Form eines Taschenbuches muß dahin- 
gestellt bleiben. Mag man ihre Bejahung dem Verfasser immerhin kon- 
zedieren und mag auch für dieses Büchlein das Wort gelten: „Wer vieles 
bringt, wird manchem etwas bringen“, so hätte sich andererseits doch in 
der Beschränkung der Meister viel cher gezeigt und das Werkchen an 
Uebersichtlichkeit gewonnen. Emil Neißer (Breslau). 


Der Praktiker. Ein Nachschlagebuch für die tägliche Praxis 
von Dr. E. Grätzer. Erste Abteilung. Leipzig 1907, Verlag von 
Georg Thieme. 304 S. 

Der Herausgeber, bekannt als Redakteur der „Excerpta medica“ und 
des „Zentralblatt für Kinderheilkunde“, hat sein Buch vorwiegend für 
den Praktiker in don kleinen Städten und auf dem Lando bestimmt, der 
meist auf sich allein, auf sein eigenes Wissen und Können angewiesen 
ist. Dr. Grätzer hat in einer 18jährigen Tätigkeit als Landarzt woh 
die Ueberzeugung bekommen können, wie oft sich im Berufe Fragen 
aufärängen, die mangels einer genügenden Bibliothek einfach unbeant- 
wortet. bleiben müssen. So hat er sich bemüht, ein handliches Nach- 
schlagebuch zusammenzustellen, das außerordentlich vielseitigen Wünschen 
entgegenkommt. Wir finden Notizen über plötzliche Erkrankungen, Ver- 
letzungen, Intoxikationen, kleine Chirurgie, Verbandlehre, das Wichtigste 
aus der Unfallheilkunde, Untersuchungsmethoden, Diagnostik, Diito- 
therapie, therapeutische Technik, neuere Heilmittel und vieles andere, 
sodaß das Buch dem Praktiker warm empfohlen werden darf. Dietschy. 


Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Beriohte. 
Münchner Bericht. 


Die Sitzung der Gynäkologischen Gesellschaft am 21. Mai, 
die erste dieses Semesters, begann mit einem zwanglosen Bericht des 
Vorsitzenden, Herrn Doederlein, über den Kongreß für innere 
Medizin in Wien, über dessen Verlauf und Ergebnisse er seine vollste 
Befriedigung aussprach. Aus v. Rosthorns Vortrag über die Beziehungen 
der Gynäkologie zur inneren Medizin hob er besonders beifällig den da- 
durch bewirkten Beschluß hervor, auf dem nächsten Kongreß diese Frage 
nicht mehr in dieser allgemeinen Fassung, sondern getrennt nach den 
einzelnen Organen zu behandeln. Mit großer Bewunderung sprach er 
von Neißers Bericht über seine 5jährigen Syphilisforschungen auf Borneo 
und deren sehr schätzenswerte Ergebnisse und erweckte den lauten Bei- 
fall der Gesellschaft durch die Mitteilung, daß Neißer ihm auf seine 
Bitte für den Herbst einen persönlichen Vortrag in der Münchner Gynä- 
kologischen Gesellschaft in Aussicht gestellt habe. 

Hierauf sprach Herr Albert Hörrmann „über Konjunktival- 
reaktion bei Tuberkulose der weiblichen Genitalien“. Zur 
Diagnose der weiblichen Genitaltuberkulose wurden früher Injektionen 
mit Kochs Alttuberkulin angewandt, die aber wegen ihror Nichtverwend- 
barkeit bei fieberhaften Zuständen und ibrer nicht seltenen ungünstigen 
Einwirkung auf das Allgemeinbefinden häufig nicht verwertbar sind. Dom- 
gegenüber haben die neu angegebenen Methoden der Kutanreaktion von 
Pirquet, der Konjunktivalreaktion von Wolff-Eisner und Calmette 
und der Salbenreaktion von Moro die Vorzüge der Ungefährlichkeit, der 
Anwendbarkeit auch bei Fieber und in ambulanter Behandlung. 

Da die Pirquetsche Kutanreaktion aber nur bei Kindern zuver- 
lässige Resultate erzielt und die Morosche Salbenreaktion noch nicht 
genügend ausgebildet war, stellte der Vortragende an der II. gynäko- 
logischen Klinik (Vorstand Professor Dr. J. A. Amann) 125 Versuche 
mit der Ophthalmoreaktion an. Zur Einträufelung wurde eine 1—2—4"/oige 
höchstens 4 Tage alte Lösung von Alttuberkulin in 2"/oiger Borsäure- 


lösüng benutzt, von welcher 1 Tropfen in den inneren Winkel des ge- 
öffneten Auges gebracht wurde, zur Kontrolle eine einfache 2/oige Gly- 
zerininstillation. Nachteilige Folgen wurden mit Ausnahme einer Phlyk- 
täno, dio nach ausnahmsweiser Verwendung einer 5%/oigen Lösung ent- 
stand und nach mehreren Tagen ohne bleibende Schädigung wieder ab- 
heilte, nicht beobachtet. In einem Fall erfolgte nach 14 Tagen bei Ein- 
tritt der Menstruation ein neues Aufflackern der Konjunktivitis. 

Nach dem Resultat seiner Versuche nun, welche bei 4 klinisch 
sicheren Fällen immer positiv, bei 44 klinisch suspekten Fällen in 48% 
positiv, bei 77 nach dem klinischen Bild tuberkulosefreien Fällen in 31% 
positiv ausfielen, gelangte Herr Hörrmann zu folgenden Schlüssen: 
1. Die klinisch sicheren Fälle von Tuberkulose ergeben einen positiven 
Ausfall der Konjunktivalreaktion außer bei hochgradigem Marasmus; 
2. eine sichere Diagnose läßt sich auf Grund der Konjunktivalreaktion 
nicht stellen, immerhin liefert dieso aber bei suspekten Fällen ein nicht 
unwesentliches Unterstützungsmittel; 3. es können aus noch unbekannter 
Ursache auch klinisch sicher tuberkulosefreie Fälle eine positive Konjunk- 
tivalreaktion ergeben, daher ist der positive Ausfall nicht beweisend; 
4. negativer Ausfall der Konjunktivalreaktion spricht mit Wahrscheinlich- 
keit für Tuberkulosefreiheit. 

In der Diskussion wiesen die Herren H. Albrecht und Doeder- 
loin darauf hin, daß aus dem Ausfall der Reaktion nicht direkt auf die 
tuberkulöse Astiologie des Genitalleidens geschlossen werden könne, son- 
dern nur auf das Vorhandensein irgend eines tuberkulösen Herdes im 
Körper, wogegen Herr Amann gerade der Möglichkeit dieses indirekten 
Schlusses einen gewissen Wert zusprach, da ja bei weiblicher Genital- 
tuberkulose nachgowiesenermaßen in 98%), anderweitige tuberkulöse Herde 
gefunden würden und die Tuberkulose der weiblichen Genitalien ebenso 
wie die der Nieren so gut wie immer hämatogenen Ursprunges sei. 

Den Schluß der Sitzung bildeten Bemerkungen und Demonstra- 
tionen des Herrn Ziegenspeck „übor einige Verbesserungen der 
Schultzeschen Schwingungen“. Diese Verbesserungen des Vor- 
tragenden, der als früherer Assistent Schultzes gegenüber neuerdings 
wieder veröffentlichten Angrifien und Abänderungsvorschlägen warm für 
den Wert der Schwingungen beim blassen Scheintod eintrat, sind drei- 
facher Art: 1. Fostes Halten des kindliches Kopfes zwischen den Ballen 
der beiden Hände; 2. Beendigung des Aufwärtsschwunges in knapper 
Höhe der eigenen Brust, um das Kind nur so weit übersinken zu lassen, 
daß der Gegendruck der Leber die Kompression des Brustraumes noch 
vormehrt; 3. Verlegung des Nachdruckes auf die Ahwärtsbewegung. 

In der Schlußdiskussion wies Herr L. Seitz auf das auffallende 
Ergebnis zweier Statistiken aus der Münchener Frauenklinik aus den 
Jahren 1865, das heißt vor Einführung der Schultzeschen Schwingungen, 
und 1906 hin, welche beide vollig gleiche Resultate aufwiesen, nämlich 
jedesmal 0,9%) der scheintoten Kinder, welche nicht wiederbelebt wurden. 
Der Vergleich dieser beiden Ergebnisse vor und nach der Einführung 
der Schultzeschen Schwingungen wäre also geeignet, den Wert dieser 
letzteren gering erscheinen zu lassen, eine Folgerung, welche Herr 
Doederlein zurückwies, der vielmehr die Beweiskraft solcher Statistiken 
wegen ihrer Beeinflussung durch so viele zufällige Momente bestritt. 

= Egge) (München). 


Würzburger Bericht. 


Sitzung der Physikalisch-medizinischen @esellschaft in Würz- 
burg am-4. Juni. Herr Spemann berichtet über die Fortsetzung seiner 
Studien am Wirbeltierauge. Seine Untersuchungen bezogen sich 
auf einen speziellen Fall des allgemeineren Problems, ob und inwieweit 
während der Entwicklung eino gegenseitige Beeinflussung der einzelnen 
Teile stattfindet. Vortragender entfernte bei einer Reihe Embryonen von 
Rana esculenta im Neurulastadium die Anlage beider Augen und fand 
später, daß trotz Fehlens beider Augen die Bildung zweier Linsen er- 
folgt war. Daraus schließt Vortragender, daß bei Rana esculenta die 
Linsenbildung unabhängig von der Anlage des Augenbechers zustande 
kommen kann. Eine große Reihe ähnlich ausgeführter Versuche an 
Bombinator (Unke) ergaben, daß bei diesen Tieren nach Wegnahme des 
Augenbechers die Linsenbildung in allen eindeutigen Fallen regelmäßig 
unterblieb. Entfernte er ferner den schon angelegten Augenbecher nach 
abgehobener Haut, so kam später an derjenigen Stelle, an welcher die 
Linsenbildung erwartet wurde, nur eine geringe Zellwucherung zustande, 
aus der auch bei genügend langer Entwicklung in keinem Falle eine 
Linse wurde. Während somit Rana esculenta Zellen mit der früh an- 
gelegten Fähigkeit zur selbständigen Linsenbildung besitzt, ist bei Bom- 
binator zur Entwicklung der Linsenbildungszellen außerdem die Mit- 
wirkung des Augenbechers nötig. Um zu erfahren, ob dem Augenbecher 
von Bombinator die Fähigkeit zukäme, auch indifferente Haut zur Linsen- 
bildung anzuregen, brachto Vortragendor Bauchhaut über die Augenblase 
zur Anheilung. Dabei erfolgte keine Linsenbildung, diese trat jedoch 
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ein, wenn aus der Gegend der Hörblase verschobene Kopfhaut über dem 
Auge anheilte. 

Herr Wessely stellte einen Patienten mit isolierter Abduzens- 
läbmung nach Basisfraktur vor, der das Bild einer ungewöhnlich starken 
Kontraktur des Rectus internus bot, und demonstrierte darauf mikro- 
skopische Präparate von Injektionsversuchen mit Scharlachrotöl 
am Kaninchenauge. Von dem Gedanken ausgehend, ob nicht auch 
andere Epithelien außer denen der Haut durch die Fischerschen 
Scharlachdlinjektionen zur Proliferation zu bringen seien, hat Vortragender 
seit über einem Jahre Versuche am Kaninchenauge angestellt, und zwar 
erstrecken sich dieselben auf Hornhaut, Bindehaut und Lider. Während 
die Versuche an Kornea und Conjunctiva bulbi ein wesentlich negatives 
Resultat ergaben, — ein abschließendes Urteil kann allerdings noch nicht 
gefällt werden, — konnte Vortragender an Hand mikroskopischer Prä- 
parate demonstrieren, daß nach Injektionen unter die Conjunctiva tarsi 
in den Meibomschen Drüsen Epithelproliferationen eintraten, die vor- 
wiegend von den Ausführgängen ausgingen. Ferner kamen eigentüm- 
liche Wucherungen zu stande, die teils nachweisbar vom Konjunktival- 
epithel, und zwar von der Uebergangsstelle zwischen Haut- und Schleim- 
hautepithel ihren Ausgang nahmen, teils aller Wahrscheinlichkeit nach 
mit den Krauseschen Drüsen in Verbindung standen. Damit scheint 
der Nachweis erbracht, daß auch andere Epithelien außer der Epidermis 
auf die Scharlachölinjektionen reagieren. Anschließend demonstriert Vor- 
tragender noch einen eigentümlichen Nebenbefund, den er bei den sub- 
konjunktivalen Scharlachölinjektionen erhalten hat, und der in einer eigen- 
artigen Degeneration mit Pigmenteinwanderung der vorderen Netzhaut- 
partien besteht. Der Befund muß erst noch weiter verfolgt werden, doch 
scheint es um die gleichen Netzhautveränderungen zu handeln, über 
die vor wenigen Tagen Schreiber auf dem Neurologenkongreß in Baden- 
Baden berichtet hat, und die er nach Injektion von Scharlachöl in die 
vordere Augenkammer erhalten hat. F. Fischer. 


Londoner Bericht. 


Aus der statistischen Zusammenstellung des Registrars für Eng- 
land und Wales über die Säuglingsmortalität im Jahre 1907 geht neuer- 
dings hervor, daß die Sterblichkeitsziffer in allmählicher, aber ständiger 
Abnahme begriffen ist. Auf 1000 registrierte Geburten trafen im vor- 
ossenen Jahre 118 Todesfälle, die kleinste Verhältniszahl seit dor 
Einführung des Registrationsgesetzes im Jahre 1837. Im Jahre 1905 
trafen auf 1000 Geburten 128 Todesfälle. Die Ursache dieser recht or- 
freulichen Abnahme, die sich nunmehr schon seit einer Reihe von Jahren 
konstatieren lüßt, liegt freilich nur zum Teil in der wachsenden Volks- 
aufklärung, der Erziehung und Belehrung der jungen Mütter und den 
hygienischen Maßregeln in den großen Städten. In den volksreichsten 
Bezirken Londons und der anderen Millionenstädte Englands lassen die 
munizipialen Behörden regelmäßig unentgeltliche Vorträge abhalten, in 
denen junge Mütter auf die Gefahren und Krankheiten des Säuglings- 
alters aufmerksam gemacht und über deren Verhütung belehrt werden. 
Diese Vortrüge werden von einer großen Zahl der weiblichen Bevölkerung 
mit Vorliebe frequentiert und sind sehr nachahmenswert. Die Haupt- 
ursache für die geringere Säuglingssterblichkeit in den letzten Jahren 
ist jedoch in den besonders günstigen meteorologischen Verhältnissen der 
letzten sieben Sommer, die verhältnismäßig kühl und mit reichlichem 
Regen verbunden waren, zu suchen. Die niedrigste Verhältniszahl im 
Jahre 1907 wies der Bericht aus Huddersfield auf (97 Todesfälle auf 
1000 Geburten); dies wird dem Umstando zugeschrieben, daß in Hudders- 
field jede Geburt binnen kurzer Zeit dem öffentlichen Gesundheitsarzte 
angezeigt werden muß, der das Recht hat, zu inspizieren und dann in 
geeigneten Fällen seine Anordnungen trifft. Ein ähnliches Vorfahren ist 
nun auch in anderen Städten eingeführt, worden. 


Eine Frage, die vom volkswirtschaftlichen Standpunkte aus Bo- 
achtung verdient, ist die Abnahme von Geburten im vereinigten König- 
reiche. Die Ursachen dafür sind die zunehmende Teuerung, der schwere 
Kampf ums tägliche Brot und die erhöhten Lebensansprüche, die viele 
junge Leute vom Heiraten zurückhalten. Auch ist die Engländerin in 
vielen Fällen eine schlechte Hausfrau und betrachtet Kinder als eine 
Last oder ein notwendiges Uebel. Unter der niedrigen und armen Bo- 
völkerung ist zwar reicher Kindersegen noch sehr häufig und manche 
Frau ist während der ersten zehn oder zwölf Jahre der Ehe andauernd 
entweder im Stadium der Schwangerschaft oder des Wochenbettes; die 
vielen Kinder werden aber auch hier, geradeso wie bei den Reichen und 
mit größerer Berechtigung als bei diesen, als Fluch angesehen und 
manchmal auch dementsprechend behandelt; nur ist die arme Bevölkerung 
mit den Methoden, „den reichen Kindorsegen zu vorhüten“ sehr wenig 
vortraut. Die Befürchtungen, daß bei fortdauerader Abnahme der Ge- 


burten der Reichtum und die Kraft der Nation, die beide durch eine 
möglichst große Anzahl gesunder und arbeitskrüftiger Bürger repräsentiert 
werden, in Gefahr kommen, ist gewiß nicht ohne Berechtigung. Aller- 
dings werden die besten bygienischen Vorkehrungen und patriotische 
Aufrufe kaum hinreichen, die Geburtenzahl zu vermehren. Man muß in 
allererster Linie das Los der arbeitenden Bevölkerung verbessern und ihr 
die Mittel geben, um ein menschenwürdigos Dasein führen zu können; 
zablreiche, moralisch und physisch gesunde Familien werden dann eine 
natürliche Folge sein. 

Eine Angelegenheit von Bedeutung ist in den englischen medizini- 
schen Zeitschriften in den letzten Wochen rege und nicht immer ganz 
leidenschaftslos diskutiert worden. Familien- und praktische Aerzte haben 
häufig Gelegenheit, ihre Patienten einem Chirurgen zuzuführen; letzterer 
operiert und erbält sein Honorar, das gewöhnlich recht groß ist, sofort, 
während der praktische Arzt oft lange warten muß oder nichts bekommt, 
da die Operationskosten die Mittel des Patienten erschöpfen. Ich glaube 
zwar nicht, daß ein solches Vorkommnis die Regel ist, da viele mäl 
bemittelte Leute und selbst reiche Kranke in England sich nicht schämen, 
unentgeltliche Hospitalsbehandlung in Anspruch zu nehmen, doch mag os 
immerhin nicht selten sein. Um Abhilfe zu schaffen, wird von mancher 
Seite vorgeschlagen, daß Chirurg und Familienarzt das Honorar für die 
Operation zu gleichen Hälften unter sich teilen sollen, ein Vorgang, der 
in Frankreich häufig ist; es braucht kaum erwähnt zu werden, daß ein 
solcher Modus völlige Mißbilligung verdient. Besser wäre, wenn der 
Familienarzt für die Assistenz und Nachbehandlung den dritten Teil des 
Operationshonorars bekommen würde, wovon natürlich der Patient aus- 
drücklich verständigt werden müßte. 

In der Versammlung der Royal Society am 8. Mai sind unter 
anderen die folgenden interessanten Fälle vorgestellt worden. Dr. Still 
zeigte ein 9jähriges Mädchen, das an einem Magentumor operiert worden 
war. Vor dem Eingriff war die Diagnose zweifelhaft. Man fand einen 
Haartumor, der den ganzen Magen ausfüllte, seine Form nachahmte und 
zirka 480 g wog. Wie die Mutter des Kindes angab, hatte dasselbe seit 
dem dritten Lebensjahre die Gewohnheit, die Haare auszureißen und zu 
vorspeisen. Watson Choyne berichtete über einen Fall von „Spon- 
taneous disappearance of a recurrent carcinoma of the breast“. Die 50jäh- 
rige Frau war 1901 an einem Brustkrebse operiert worden; die Diagnose 
fand mikroskopische Bestätigung. Zwei Jahre später litt sie an mul- 
tiplen Hautrezidiven, lehnte jedoch die angeratene Operation (Kastration) 
ab. Im Jahre 1907 schrieb sie, daß mit dem Eintreten der Menopause 
die Knötchen verschwunden wären. Eine nachträgliche Untersuchung 
bestätigte die Angaben der Kranken. 

Dr. Burt demonstrierte Röntgenbilder der Hände dreier Gicht- 
kranken, die Knochennekrose und Rarefikation an den Gelenkköpfch: 
der Phalangen zeigten. Die Veränderungen glichen denen der Arthritis 
deformans und fanden sich häufßg an Stellen, die von Gichtknoten 
frei waren. 

F. Parkes Weber stellte einen 52jährigen polnischen Juden vor, 
der seit sechs Jahren an „multiplen idiopathischen hämorrhagischem 
Hautsarkonı (Kaposi)“ leidet, ohne daß sein Allgemeinbefinden gestört ist. 
Die Krankheit ist gegenwärtig auf die Hände, Füße, Unterschenkel und 
den Penis beschränkt; es treten zuerst kleine intrakutane bläuliche 
Knötchen auf, die langsam wachsen und schließlich gestielte erdbeer- 
große Tumoren darstellen, die spontan mit Hinterlassung einer Narbe 
abfallen. Der Kranke führt sein Leiden auf eine Stichverletzung der 
Fußsoble zurück. Seit zirka 31/s Jahren hat die Krankheit an Aus- 
debnung kaum zugenommen. 

London, den 29. Mai 1908. 1. C. 


Pariser Bericht. 


Die kutane Tuborkulinresktion bei Kindern. — Meniöresche Krankheit durch 
eine Kokaininjektion hervorgerufen. — Ergebnisse der nach chirurgischen Prin- 
zipien geführten Behandlung akuter Mittelohrentzündungen. — Otogene Peri- 
ostitis des Schläfenbeins. — Radiumbehandlung der Keloide. 

Nach zahlreichen, exakt durchgeführten und mit dem Tuberkulin- 
Tost des Institut Pasteur in Lille angestellten Versuchen von J. Comby, 
Arzt des Höpital des Enfants-Malades in Paris, über welche er im 
Bulletin Mödical (20. Mai 1908) berichtete, ist bei Kindern jeden 
Alters die kutane Tuberkulinreaktion dor Ophthalmoreaktion gleichwertig. 
Zur Probe auf die kutane Reaktion wendet Vorfasser ein Verfahren an, 
welches von den Eltern der kleinen Patienten und von diesen letzteren 
lieber genommen wird als die übliche Skarifikationsmethode. Er sagt 
den Kindern, daß er sie vakzinieren worde und macht mit einer das Cal- 
mottesche Tuberkulin-Test tragender Lanzette drei Einstiche in der Del- 
toidgegend. Am anderen und am nächstfolgenden Tage wird nach dem 
Resultate der Impfung gesehen. Bleibt die Reaktion negativ, so findet 
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man nur Spuren der Stiche in Form kleiner schwarzer Pünktchen ohne 
‚Rötung in ihrer Umgebung. Fällt aber die Reaktion positiv aus, so sieht 
man nach Vorlauf von 24 Stunden, manchmals auch etwas später, eine 
mehr oder weniger starke Rötung um die Stichwunden entstehen und 
sich eine Papel bilden, welche 8-10 Tage bestehen bleibt. Drüsen- 
anschwellungen, Fieber und andere Komplikationen fehlen. 

Wie die Beobachtungen Combys zeigen, ist in der immensen 
Mehrzahl der Fälle die kutane Reaktion positiv nur bei Tuberkulose und 
negativ nur bei Abwesenheit dieser Krankbeit. Doch kann sie bei per- 
akuter Tuberkulose (miliäre Form) und bei Kachektischen negative Re- 
sultato ergeben, wie es auch für dio Ophthalmoreaktion in gleichen Vor- 
hältnissen der Fall ist. Dies ist ohne Belang für den diagnostischen 
Wort der Methode, welche ja berufen ist, die Tuberkulose gerade in 
ihren initialen, latenten und atypischen Formen zu erkennon. 


Bei an Tuberkuloso sehr darnioder gelegenen Kindern mit Fieber, 
Abmagerung und Schmelzungsprozesse in der Lunge, bei welchen dio 
kutane Resktion anfünglich ausblieb, sah Verfasser selbige positiv aus- 
schlagen, sobald im Zustande des kleinen Patienten eine sich durch Ent- 
fieberung und Austrocknen der Lungenläsionen kundgebende Besserung 
eintrat. Auch beobachtete er das Gegenteil: eine anfänglich positive 
Reaktion wurde negativ, wenn der Zustand sich verschlimmerte. Die 
kutane Tuberkulinresktion kann somit auch für die Prognoso wertvolle 
Winke geben. 

Die soeben abgohaltene jährliche Versammlung der Societ& fran- 
caise de laryngologie, otologie et rhinologie brachte uns drei interessante 
Mitteilungen. 

C. J. Koenig sprach über einen bis jetzt als Unikum anzusehen- 
den Fall von Meniöreschen Symptomenkomplex durch Kokaininjektion 
hervorgerufen. Es handelte sich um einen jungen Menschen, der zehn 
Minuten nach einer in die linke Hälfte des Oberkiefers gemachten Ein- 
spritzung von 0,02 Cocatai chlorhydrici. ohne Adrenalin, den genannten 
Symptomenkomplex in seiner vollständigen Form aufwies. Die Taub- 
heit, die hier im rochten Ohr aufgetreten ist, dauert unverändert schon 
zwei Monate. 


Der bekannte Pariser Otologe Lermoyez berichtete, sich auf 
210 Beobachtungen stützend, über die T,eistungen der Behandlung von 
Otitis acuta media nach dem „alten“ und nach dem „neuen“ Verfahren. 
Ersteros — in Waschungen, Luftäuschen, Einträufelungen antiseptischer 
Flüssigkeit bestehend — muß entschieden aufgegeben werden zugunsten 
des zweiten, bei welchen man nach allgemeinen chirurgischen Regeln, 
wie bei jedem heißen Abszeß, handelt; inzidiert, drainiert und aseptische, 
okklusive, nur selten zu wechselnde Verbände anlegt. Seit 1904 wendet 
Lermoyez nur dieso moderne Behandlung an. Nach einem kleinon Ein- 
schnitt des Trommelfolls führt er in den Gehörgang einen Streifen asep- 
tischen Mulls ein, bedockt die Ohrmuschel mit dem gleichen Stoff und 
fixiert durch einen Okklusivverband. Seitdem er solcherweise vorgeht, 
hat er bei koinor Mortalität nur in 3%/, der Fälle für Mastoiditis operieren 
müssen, während bei der alten Methode die Mortalität 1,3% und die 
Zahl der für Mastoiditis operierten Kranken 14°/, betrugen. Von den 
nach der neuen Methode behandelten akuten Mittelohrentzündungen 
hatten 43% zwei Wochen und 26%/, vier Wochen gedauert. Dem Ver- 
fasser scheint es, als ob der Vorlauf der se behandelten Otitiden der 
normalen, ungestörten Evolution der Krankheit entspreche, und so neigt 
er zur Annahme, daß die Otitis media acuta eine zyklische Krankheit ist, 
welche zwei verschiedene Typen annehmen kann: einen kurz dauerndon 
und einen länger verlaufenden. 

Luc (Paris) beschrieb eine besondere Form otogener eitriger 
Poriostitis des Schläfenbeins, welche ohne Knocheneiterung einhergeht. 
Im Verlaufe einer Otitis acuta ohne Otorrhoo oder nur mit geringem, 
vorübergebendem Ausfluß, beobachtete man die Bildung über der Ohr- 
muschel einer ödematöson Schwellung, wolche sich auch im Gohörgang, 
an seinem hinteren oberen Teil, kundgibt. Hier wird durch einen ein- 
fachen Kreuzschnitt der Eiter herausgelassen. Der Proc. mastoideus, 
trotzdem er empfindlich sein kann, ist nicht zu öffnen, da er keinen Eiter 
enthält. 

In der Sitzung vom 26. Mai der Academie de medceine sprachen 
Wickbam, Arzt des Krankenhauses Saint-Lazare, und Degrais über 
Erfolge der Radiumbebandlung der Keloide. Viele von ihnen glätten sich 
ab und schwinden unter dem Einfluß des Radiums, ohne daß es nötig 
wäre, diese Einwirkung bis zu irgend welcher Reaktion zu treiben. So- 
mit ist solche Behandlung eine höchst einfache und vollkommen schmerz- 
lose, und sie kann bequem auch bei kleineren Kindern in Anwendung 
‚gezogen werden. W. v. Holstein. 
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Rumänischer Bericht. 


Der alte Streit zwischen Aerzten und Apothekern scheint wieder 
in akuter Weise ausbrechen zu wollen. Erstere beschuldigen die Pharma- 
zeuten, daß sie die Rezepte ungenau ausführen, geringere Medikamenten- 
mengen, als die verschriebenen, ausfolgen, minderwertige Substanzen 
liefern, statt destillierten Wassers, Aqua communis verwenden, die Preise 
willkührlich erhöben und anderes. Die Apotheker hingegen erklären 
dies alles für böswillige Verleumdung, bestreiten den Medizinern Recht 
und Wfssen, über ihr Fach ein endgültiges Urteil abzugeben, und raten 
ihnen, vor ihrer eigenen Türe zu kehren, wo auch so manches liegen sollte. 

Der Anfang dieses Kampfes ist darin zu suchen, daß die Direktion 
des Sanitätswesens den Entschluß gefaßt hat, eine Zentralupotheke für 
den öffentlichen Sanitätsdienst des Landes zu schaffen, welche für billiges 
Geld alle Spitäler, Disponsarien und sonstige öffentliche Sanitätsanstalten 
mit tadellosen Arzneien versorgen soll. Es bedeutet dies einen schweren 
Schlag namentlich für die in kleinen Ortschaften und Dörfern ansässigen 
Apotheker, deren Hauptverdienst die Lieferungen für die staatlichen 
Sanitätsinstitute dargestellt haben. Während nun ein Teil der Aerzte 
für besagte Zentralapotheke stimmen, sind andere dagegen, indem sie 
geltend machen, daß ein solches Institut große Auslagen und namentlich 
ein großes Beamtenheer notwendig machen wird, sodaß die zu erzielen- 
den Ersparnisse ganz illusorisch sein werden. Auch die Apotheker weh- 
ren sich mit aller Macht gegen dieselbe, doch hat der kürzlich einbe- 
rufene Kongreß nicht viel ausrichten können, höchstens wurde ihm das 
Versprechen zuteil, daß die ärarische Apotheke nur einige, viel ge- 
brauchte Medikamente namentlich Chinin, führen wird und also von 
einer wirklichen Konkurrenz den Apotheken gegenüber, nicht die Rede 
sein kann. Es bleibt nun Sache der Sanitätsleitung der leidenden, mittel- 
losen Bevölkerung, namentlich der Landbevölkerung, in der projektierten 
Weise zu Hilfe zu kommen, ohne berechtigte Interessen zu schädigen. 

Der Direktor des Sanitätswesens, Prof. Dr. Cantacuzino, hat 
einen bedeutenden Fortschritt in seiner Verwaltung zu verzeichnen ge- 
habt, dadurch, daß in Zukunft, infolge eines neuen Gesetzes, alle von 
Gemeinden und Bezirken für Sanitätszwecke gewidmeten Summen in die 
Zentralkasse der Sanitätsdirektion fließen werden, von wo aus auch alle 
einschlägigen Ausgaben zu bestreiten sein werden. Zahlreiche sanitäre 
Anstalten dürften hierdurch lokalen politischen Einflüssen entzogen wer- 
den und besser ihren ursprünlichen Zweck erfüllen, als dies bis nun der 
Fall war. 

Die statistischen Erhebungen für das verflossene Jahr zeigen einen 
weiteren Rückgang der Tuberkulosesterblichkeit in der Hauptstadt Buka- 
rost. Es starben im Jahre 1905 1404 Porsonen, hingegen 1218 im Jahre 
1906 und 1127 im Jahre 1907 an dieser Krankheit, was einer Tuberkulose- 
sterblichkeit von beiläufg 3,8 pro mille entsprechen würde. Ein weiterer 
Rückgang dieser Sterblichkeit dürfte zu verzeichnen sein, falls das Pro- 
jekt des Gemeinderates, eine Gesellschaft mit einem Kapital von min- 
destens 20 Millionen Francs zu gründen, um gesunde und billige Woh- 
nungen, namentlich für den Arbeiter- und ärmeren Bürgerstand zu bauen, 
zur Wirklichkeit wird. Da gleichzeitig auch einige Hundert ungesunder 
Häuser niedergerissen worden sollen, so dürften wieder viele alte Herde 
Kochscher Bazillen unschädlich gemacht werden. 

Eine statistische Zusammenstellung zeigt, daß im Jahre 1907 in 
Bukarest 318 Aerzte, 21 Tierärzte, 38 selbständige Apotheker, 42 Zahn- 
ärzte und 132 diplomierte Hebammen praktiziert haben. Die immer mehr 
anwachsende Anzahl der Aerzte dürfte binnen kurzem auch hier zur Bil- 
dung eines medizinischen Proletariates führen, falls es nicht bereits der 
Fall ist. Bei einer Bevölkerungsanzahl von rund 294000 Seelen, zählt 
Bukarest verhältnismäßig mehr Aerzto als Paris oder Wien, wobei nicht 
vorgossen werden darf, daß das Volk entweder gar keine Aerzte benützt, 
oder sich nur an die unentgeltlich ordiniorenden Stadtärzte oder an eines 
der zahlreichen Spitäler wendet. 

In der wachsenden Konkurrenz dürfte auch die sich sowohl in der 
Hauptstadt, als auch in der Provinz, immer mehr breit nınchende Arzt- 
liche Reklame, ihren Ursprung haben. Diese hier zu Lande früher wenig 
gekannte Pflanze treibt nun schon die absonderlichsten Blüten. Jeder 
blutjunge, kaum der Schulbank entsprungene Medikus annonciert sich 
ganz ungeniert als „Spezialist“ für zahlreiche Fächer der Medizin, und 
dies, ohne jemals das geringste Spezialstudium betrieben zu haben. Mit 
gleicher Berochtigung werden „Spezialkabinette“ für die Behandlung ver- 
schiedener Krankheiten eröffnet, und das naive Publikum lauft natürlich 
immer zum größten Lärmmacher hin, heute zu dem einen und morgen 
zu einem anderen, der ihn womöglich noch übertrumpft. Es wäre wohl 
höchste Zeit, daß die kompetenten Behörden, die bis jetzt diesem Unfuge 
gegenüber teilnahmslos und ohne einzuschreiten gegenüber gestanden 
haben, energische Prohibitivmaßrogeln ergreifen, sowohl im Interesse des 
leidenden Publikums, uch zur Wahrung dos ärztlichen Ansehens. 

E Dr. E. Toff (Braila). 
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Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 


Sitzung der Berliner medizinischen Gesellschaft vom %0. Mai. 

Herr Uhlenhuth: Biologischer Nachweis der Herkunft von 
Blut bei Insekten. Vortragender hat die Frage untersucht, welche Tiore 
als Blutlieferanten für Insekten in Frage kommen. Zu diesem Zwecke 
hat er mit Dr. Weidanz seine Methode der biologischen Blutdifteren- 
zierung so ausgebaut, daß sie minimale Blutungen nachzuweisen gestattet. 
Er überschichtet das spezifische Serum mit dem Extrakt der ausge- 
quetschten Mäcke oder Fliege im Kapillarröhrchen. An der Berührungs- 
stelle bildet sich dann ein Ring. Man kann auch die Komplement- 
ablenkung anwenden. 

Vortragender konnte in Blutegeln nach dem Saugen noch nach 
8 Wochen Menschenblut nachweisen; in Wanzen noch nach 14 Tagen. 
Aehnlich waren die Ergebnisse bei I,äusen, Flöhen, Zecken von Menschen 
und Tieren. 

Herr Ludwig Manasse: Demonstration eines Anourysma 
der Bauchaorta. Das Präparat stammt von einem 70jährigen Herrn, 
der vor 6'/ Jahren an Rückenschmerzen erkrankte, der Tumor war I cm 
lang, 7 cm breit, reichte vom Nabel bis zum Promontorium. Die Be- 
handlung bestand in subkutanen Gelatineinjektionen. 

Herr Grawitz: Ueber das Wesen des leukämischen Krankheits- 
prozesses und die therapeutische Beeinflussung desselben. Die Leukämie 
trete scheinbar jetzt häufiger auf, doch beruhe das auf besserer Diagnose 
der Erkrankung. Vortragender geht dann auf das Blutbild beim Embryo 
ein, bei dem man nach Untersuchungen von Grünberg bis zum sechsten 
Monat eine Vermehrung weißer Blutelemente anträfe, und zwar vor- 
wiegend der Lymphozyten, vom sechsten Monat an treten Myelozyten 
auf und erst später reife Formen. Die Iymphatische Leukämie sei daher 
quasi ein früherer embryonaler Rückschlag als die myeloische. 

Infektionskrankheiten, besonders auch langdauernde Eiterungen, 
disponieren zu Leukämie. Der Marasmus der Leukämie, besonders bei 
der Iymphatischen, erklärt sich nach Vortragendem durch den Ausfall der 
normalen Leukozytenfunktion und den pathologischen Stoffwechsel der 
pathologischen Blutelemente. 

Den Erfolg der Röntgentherapie (von 41 Fällen sah er nur droi- 
mal ein Ausbleiben des Erfolges) erklürt or durch die Wirkung auf ein 
Ferment, daß die embryonalfunktionierenden Organe wieder ihrer nor- 
maler Funktion zuführt. 

Durch die Röntgentherapie werde das Leben der Kranken ver- 
längert. Wenn auch Rezidive nicht ausblieben, so wirken doch die 
Röntgenstrahlen auch auf die Rezidive. Die Kachexie wird durch Röntgen- 
strahlen angehalten. Die Dauer des Erfolges der Röntgenstrahlen sei 
unbestimmt. Wenig günstig werden die Iymphoide Leukämie \nd die 
Leukämie im Greisenalter beeinflußt. 

‚kussion über den Vortrag des Herrn Kroemer: Erfahrungen 
der Universitätsfrauenklinik an der Kgl. Charit6 über die Pubotomie. 

Herr Bumm demonstriert drei Frauen, die mittels des supra- 
symphysären Kaiserschnitts entbunden sind. Die von Herrn Kroemer und 
ihm demonstrierten Fälle zeigen, daß an der Charitöklinik die alte Methode 
der Behandlung des engen Beckens mehr und mehr aufgegeben werde; 
Frühgeburt, Zange, Wendung und Perforation seien nur Aushilfsmittel, 
welche die Schwierigkeit der Beckenenge auf Kosten der Kinder um- 
gehen. Die Puboto! mit der Nadel gibt infolge der kleinen Einstich- 
und Ausstichöffnung so günstige Wundverhältnisse, daß man annehmen 
darf, sie werde sich dauernd für die mittleren Grade von Beckenenge, 
wo die natürlichen Kräfte die Austreibung nicht vollenden können, zur 
Beseitigung des Hindernisses einbürgern. für die höheren Grade der 
Enge kommt der suprasymphysüire Kaiserschnitt in Frage. Beide Mothoden 
erfordern die Behandlung in der Klinik. 

Herr Kroemer verfügt jetzt im ganzen über 38 Nachuntersuchungen 
Ppubotomierter Frauen, von diesen hatten 27 eine bewegliche Narbe und 
sochs eine deutliche Di se der Sügeflächen. An einer Rachitika im 
vierten Monate der Schwangerschaft demonstrierte er sodann die Er- 
weiterung der Knochennarbe. 

Herr Thies empfiehlt die beckenerweiternde Operation. Nach 
Beobachtungen der Leipziger Klinik an 26 sympbysiotomierten Frauen 
seien die späteren Geburten Spontangeburten wegen der Möglichkeit der 
Beckenerweiterung durch die bindegewebige Narbe. 

Herr Mullersheim macht auf die Infoktionsgefahr durch die 
Lochien bei der Pubotomie aufmerksam. Die Nachgeburten bei der Sym- 
physiotomie wegen der Beckenerweiterung verliefen günstig, es sei frag- 
lich, ob auch bei den Pubotomien die späteren Geburten so günstig ver- 
laufen. Herr Kroomer Schlußwort. 

Diskussion über den Vortrag des Herrn George Meyer und 
Adolf Löwy: Ueber die künstliche Atmung bei Erwachsenen. Herr 
Brat: Die Methode des Vortragenden sei nur die etwas modifizierte 
Sylvestersche Methode. Th. Br. 
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Sitzung der Berliner Ophthalmologischen Gesellschaft vom 
21. Mai 1908. 

Zunächst zeigt Herr Fehr Präparate eines kongonitalen Lipo- 
dermoids, das der Orbita eines 8 Monato alten Mädchens entstammte. 
Mikroskopisch fanden sich Haare, Drüsen und Plättchen echten Knorpels 
darin. Alsdann berichtet er über einen Orbitaltumor,.den er mittels 
der Krönleinschen Methode bei einem 45 jährigen Fräulein entfernt 
hatte. Es bestand eine Pı,trusio bulbi von 12 mm bei freier Beweglich- 
keit aller Muskeln und einer Stauungspapille von 5 Dioptrieen. Er nahm 
aber einen im Muskeltrichter befindlichen Tumor an. Die Diagnose er- 
wies sich bei der Operation als richtig. Der Tumor zeigte nirgends Ad- 
häsionen und konnte mit dem Finger und einem stumpfen Rasparatorium 
vollkommen und ohne weitere Verletzungen entfernt werden. Eine leichte 
Abduzenslühmung, die zurückgeblieben war, bessorte sich in kurzer Zeit. 
Mikroskopisch erwies sich der Tumor als Lymphangiom, doch zeigte er 
stellenweise solideren Charakter, sodaß er dort wie ein Sarkom aussah. 
Vortragonder hat in der Literatur 8 Fälle ähnlichen Charaktors gefunden, 
die teils gut abgrenzbar waren, teils difus in die Umgebung übergingen. 

Herr v. Michel bemerkt, daß er ebenfalls 2 Fälle näher unter- 
sucht habe. 

Herr Löser stellt dann einen Knaben mit Blopharochalasis 
und gleichzeitigem Vorfall der Tränendrüso und des Orbitalfettes ver. 
Letzteres hält er nicht für zufällig, sondern als bedingt durch eine auf 
dieselben Ursachen wie die Blepharochalasis zu beziehende Erschlaflur.g 
der Fascia tarsoorbitalis. Herr v. Michel stimmt ihm in dieser Annahme 
bei und erklärt die Blepharochalasis als eine chronische Entzündung sulı- 
kutaner Gebilde, speziell der Gofißwandungen, die schließlich zur Atrophiv 
der Faszia führe. Zur Begründung dieser Ansicht weist er auf div 
Rötung der erkrankten Hautpartien und das Durchschimmera zahlreicher 
subkutaner Gefäße hin. Der Bachsche Fall, ebenso wie der von Wage:- 
mann seien keine echte Blepharochalasis. 

Herr Ginsberg zeigt Präparate von einer Tuberkulose des 
Tränensackes. Nach 6 Monate langer Sondenbehandlung entschloß «r 
sich zur Exstirpation des ektatischen Sackes. In der äußeren Wand, 
nicht in der Schleimhaut, fand er ein Granulationsgewebe, in deren Mitte 
er Tuberkelbazillen nachweisen konnte. Die Allgemeinuntersuchung war 
negativ, die Heilung reizlos. Weitere Präparate zeigten einen Solitär- 
tuberkel in der Aderhaut mit Ausbreitung in Netz- und Lederhaut. 
Zur Fürbung der. Tuberkelbazillen empfiehlt er Anilinfuchsin, das be- 
deutend exakter und schneller (5-10 Minuten) fürbe als Karbolfuchsin. 

Herr Warnecke a. G. berichtet dann: Ueber einen Fall von 
doppelter Durchbohrung des Augapfels mit dom Taschenmesser und Im- 
plantation einer Zilie in die hintere Augenwand. Im Anschluß hieran 
zeigt Herr v. Michel die Zeichnung von einem ähnlichen Falle. 

Zum Schluß demonstriert Herr Adolf Gutmann Präparate von 
einer Thrombose der Vena ophthalmica nach Siebbeinempyeni. 
Neben diesen Erscheinungen hatten bei dem Kranken meningitische Synı- 
ptome und eine Thrombose der Sinus cavernosus bestanden. Vortragender 
deduziert nun, ebenso wie die Meningitis zur Thrombose des Sinus caver- 
nosus, habe die Entzündung des Orbitalzellgewebes zur Thrombose der 
Vena ophthalmica geführt. 

Herr Ginsberg meint dagegen, daß die durch das Siebbeinempyem 
bedingte Orbitalphlegmone das primäre sei und daß durch diese sokundär 
die Thrombose der Vena ophthalmica und des Sinus veranlaßt worden 
gei. Horr v. Michel ist der Ansicht des Vortragenden. 

C. Adam (Berlin). 


Kleine Mitteilungen. 


Die Fortbildungskurse für praktische Aorzte an der 
Kölner Akademie für praktische Medizin finden in der ersten Hälfte des 
Novembor statt. Auskünfte erteilt dns Sekretariat der Akademie, Portals- 
gasso 2. 


Im Eppendorfer Krankenhause zu Hamburg finden vom 5.—2%4. Ok- 
tober er. unentgeltliche Fortbildungskurso für praktische Aorzte 
statt. Programm und Auskünfte sind von Professor Dr. Lenhartz zu 
erhalten. - 
In Rostock findet vom 4. 15. Oktober (einschließlich) ein Fort- 
bildungskursus für praktische Aerzte statt. Der unentgelt- 
liche Kursus umfaßt alle wichtigen Fächer der praktischen Medizin und 
wird von den Direktoren der Kliniken, beziehungsweise den Leitern der 
Institute abgehalten werden. Nähero Auskunft erteilt der ‚chäfts- 
führer Professor Martius, der schriftliche Anmeldungen zur Teilnahme 
bis 8 Tage vor Beginn des Kursus, und zwar tunlichst mit Angabe der 
zu belegenden Fächer, entgegennimmt. 


Kampf gegen dio Vivisoktion. Wie das British medical 
Journal schreibt, treten gegenwärtig sogar großo Tageszeitungen auf dio 
Seite der Antivivisektionisten, wie z. B. der „New York Herald“, der 


972 


sich geradezu berufen fühlt, seine Leser mit dem Eifer des Neubekehrten 
von den Greueln der Vivisektion zu überzeugen. Nach ihrer Meinung 
hat der bisherige Kampf gegen die Vivisektion noch nichts geleistet. „Es 
iet in der Tat nicht sicher, daß er otwas anderes erreicht habe, als die 

Mitglieder lebendig zu erhalten“. Jetzt wird es anders werden; wenn 
der „Herald“ seine Spalten öffnet und auf den Kampfplatz tritt, dann 
werden die Mitglieder Feuer und Flamme werden. Die Expektorationen 
haben den gewohnten Charakter dieser Art Aeußerungen, nur daß sie 
noch um einen Grad närrischer und unvernünftiger sind. Ein Mr. Sidney 
Trist sagt in liebenswürdiger Weise: Die Vivisektoren sind intellektuelle 
Raubtiere, für die es Zeit sei, daß man ihnen einen tüchtigen Maulkorb 
anlege, oder die man tunlichst als moralisch Minderwertige in eine Irren- 
anstalt einsperren sollte. So lieben diese „Tierhüter“ ihre Mitmenschen! 
Ein anderer, aus dessen Stil man auf ein hysterisches Weib schließen 
könnte, schreibt: „Keiner, der zum Messer greift, um Wunden zu machen, 
‚oder zusammenhängende Teile voneinander zu trennen, sollte die Erlaubnis 
erhalten, in Familien oder Spitälern zu praktizieren. Wir brauchen keine 
Artisten der Vivisektion, die auf derselben Stufe stehen wie Räuber, die 
in unsere Häuser einbrechen und ‘© Messer in unser Fleisch bohret 
„Gebt uns“, ruft ein Dritter, „die Listen der Chirurgen, Aerzte, Vivi- 
sektoren usw., die sich erlauben Operationen "zu machen, damit wir unsere 
hülflosen Lieben vor ihnen schützen können“. Ein Dr. Berdoo schrieb 
in der „Times“: „Ich will mich lieber nach der Methode des Hippokratos 
behandeln lassen, als von der Medizin des heutigen Tages“. Als aber 
eines Tages einer dieser Helden von einem Hund gebissen wurde, begab 
er sich schleunigst in das „Institut Pastour“. Für die Ethik mancher 
Antivivisektionisten ist folgender Zug charakteristisch: Eine Dame von 

'g sandte an mehrere Aerzte einen Brief, indem sie vorgab, sio wolle 
um eine Konsultation nachsuchen, müsse sich aber, um ihres Gewissens 
willen, zuerst versichern, ob der betreffende Arzt Gegner der Vivisektion 
er nicht. Wie viele auf diese Falle hineingefallen sind, ist nicht 
jekann! 

h In New York soll die Vivisektion verboten werden, trotz dem ener- 
gischen Protest der dortigen Aerzte. Diese machten eine Eingabe bei 
der gesetzgebenden Behörde, darin berichtete Dr. A. Lambert von einem 
Fall, der besonderen Eindruck machte. Sein eigenes 5 Tage altes Kind 
sei durch Transfusion von seinem eigenen Blut mit Hülfe von Dr. A. 
Carrel vom drohenden Tod errettet worden. „Hätte“, so sagte Dr. 
Lambert, „Dr. Carrel diese Operation nicbt vorher an Tausenden von 
Katzen vorgenommen, so wäre er nicht imstande gewesen, das Leben 
meines Kindes zu retten“. 

m „Aber ein echter Antivivisektionist, besonders, wenn es eino Dame 
ist, die dem über Mutter Eva ausgesprochenen Urteil aus dom Woge ge- 
gangenen ist, würde lieber Hokı tomben von Kindern onfern, bevor er es 
erlaul an einer Katze ein Experiment gemacht würde. (Brit. . 
, 9. Mai 1908, S. 1181. ei ie 

Eine zeitgemäße Warnung läßt das Brit. med. J. in die 

Welt ergeben in bezug auf die Anforderungen an einen 
Chauffeur. Bisher war es genügend, wenn einer sich auswies 
als vertraut mit Bau und Führung des Vehikels, nun wäre es 
aber Zeit, noch andere Qualitäten vorauszusetzen. „Es genügt 
nicht“, sagt der betreffende Autor, „Gesetze und Regeln aufzu- 
stellen und die Bußen für Uebertretungen zu erhöhen, auch nicht, 
die Maschinen so vollkommen als möglich zu machen, wenn der, 
der verantwortlich ist, nicht in jeder Beziehung für seine Stellung 
gerüstet ist. Gegenwärtig scheinen die Gesetze eine Lizenz für 
Motorwagenführung als genügende Garantie für alle erforderlichen 
Eigenschaften eines Chaufleurs anzusehen, und keine Lokalbehörde 
hat die Macht, einem Applikanten eine Lizenz zu verweigern, s0- 
fern er mehr als 17 Jahre alt ist. Hat er einmal den Erlaubnis- 
schein, so kann er eine Reihe von Uebertretungen sich zu schulden 
kommen lassen, Unfälle herbeiführen, sogar Menschen töten, bis 
eine Lokalbehörde ihm oin neues Patent verweigern kann. 

Die Hauptfrage ist nicht: Können Sie gut fahren?, sondern: 
Sehen Sie gut? Und um letztere genau zu beantworten, bedarf 
es einer wissenschaftlichen Untersuchung. Ein guter Visus sollte 
die erste und wichtigste Eigenschaft eines Chaufleurs sein, denn 
es steht außer Zweifel, daß ein großer Prozentsatz der Unfälle, 
die die Wagenführer sich und andern verursachen, auf Visus- 
defekte zurückzuführen sind. Wegen der Wichtigkeit einer unbe- 
einträchtigten Sehkraft verzichten sogar manche erfahrene Auto- 
mobilisten auf Staubbrillen, trotz der Unannehmlichkeit. Eine 
plötzliche Drehung des Rades, um einem unerwarteten Hindernis 
aus dem Wege zu gehen, ist eine der häufigsten Ursachen ernster 
Unfälle, und in manchen Fällen war das Hindernis nur deshalb 
unerwartet, weil es nicht beobachtet worden war und aus Mangel 
an einem tadellosen Gesicht nicht hat erkannt werden können. 

Was alles verlangt werden sollte, darüber läßt sich streiten, 
sicher aber sollte die Anforderung nicht unter normalen Visus an 
einem und wenigstens ?/; am andern Auge gehen. Dann ist es 
fraglich, ob gestattet werden dürfe, den mangelhaften Visus durch 
Gläser zu korrigieren. Nicht nur werden Gläser durch Schweiß 
und Staub verdunkelt, sondern sie können auch die sofortige und 


richtige Beurteilung des Raumes, der Entfernungen der zu nehmen- 
den Kurven beeinträchtigen. Der Autor ruft das Parlament zum 
Aufseher auf. (Brit. med. J., 9. Mai 1908, S. 1133.)  Gisler. 


Aderverkalkung im jugendlichen Alter. Eine interessante 
Abhandlung über die Arteriosklerose im jugendlichen Alter finden wir i 
„American Journal of the Medical Sciences“. Dr. F. Fremont-Smith 
gibt darin eine Zusammenstellung an der Hand der bis jetzt darüber or- 
schienenen Arbeiten, unter denen namentlich deutsche Aerzte und Pro- 
fessoron sehr stark vertreten sind. Darnach ist die Aderverkalkung nicht 
etwa nur eine Krankheit des reiferen oder vorgerückteren Lebensalters, 
sondern kann in Wirklichkeit auch schon im jugendlichen Alter vor- 
kommen. Dann handelt es sich einmal um Vererbung, namentlich wenn 
die Eltern an Syphilis gelitten haben, wofür der genannte Verfasser aus 
seiner eigenen Praxis einen Mulatien und dessen 12jährigen Sohn an- 
führt, dann aber um die Folgen von Krankheiten, wie sie das Kindes- 
alter zu befallen pflegen, nämlich um Diphtherie, Scharlachfieber, Masern, 
Lungenentzündung, Yafluenze, Eitervergiftungen, Knocheneiterungen, Ge- 
hirahautentzündungen, Pilzvergiftungen usw. Außerdem aber kommt 
auch noch die Tuberkulose und Nierenentzündung in Frage. Die Ent- 
artungon, wie sie die Arteriosklerose mit sich bringt, namentlich die kalk- 
artigen Ablagerungen, konnten in den Wänden sowohl der großen als 
auch der kleinen Gefäße beobachtet werden. 


Die 52. Auflage von Riedels Berichten — Riedols Mentor 1908 
ist als ein über 85 Seiten starkes Sammelwerk zur Ausgabe gelangt, 
dessen Zusammenstellung der neueren Arzneimittel beziehungsweise Spe- 
zialitäten sich über alle bemerkenswerten, während der letzten 20 Jahre 
in den Arzneischatz eingeführten Präparate erstreckt. Jedem der in dem 
Mentor angeführten Mittel ist eine kurze Beschreibung über die Zu- 
sammensetzung, Eigenschaften und Anwendung beigegeben; auch der 
wissenschaftliche Teil bringt wie bisher einige interessante Arbeiten 
den Riedelschen Laboratorien (über „Beiträge zur Kenntnis der K; 
wurzel“, „Zur Kenntnis der Chinazoline“, „Zur Darstellung der Chol- 
säure“, „Kryoskopie der wichtigeren, zur subkutanen Injektion verwen- 
deten Lösungen“ und „Die Bestimmung von Berasteinsäure und Wein- 
sture in Gemischen“). Soweit der Band nicht von der J. D. Riedel A.-G., 
Berlin N, 20, kostenlos an dio Interessenten abgegeben wird, iet es durch 
den Buchhandel (Anton Bertinetti, Berlin N. 54) gegen Nachnahme des 
Betrages von Mk. 2,— portofrei erhältlich. 


Die starke Bevölkerungszunahme in der Stadt Rom hat in den 
letzten Jahren zu erheblichen sanitären Mißständen geführt. Die Woh- 
nungsyerhältnisse des unteren Mittelstandes in dor arbeitenden Klasse 
sind bei dom großen Wohnungsmangel schr ungünstige, und die Lebe; 
mittel sind außerordentlich im Preise gestiegen, während die Lebens- 
mittelzufuhr vielfach versagt hat. Die Gosundheitsverhältnisse in der 
Stadt sind demgegenüber im großen ganzen nicht ungünstig, und dio 
Zahl der Sterbefälle im Vergleich zu anderen italienischen Städten 
sogar günstig zu nennen. Während Neapel eine Storblichkeitszifer von 
25 und Venedig von 28 auf 1000 hat, erreicht Rom nur 21, was bei 
giner Stadt von über 700.000 Einwohnern für die erfolgreiche Ärbeit der 
Sauitätsbehörden spricht: Malaria kommt in der Stadt überhaupt nicht 
mehr vor und die wenigen Fälle in den römischen Krankenhäusern sind 
vom Lande aus der Umgebung zugeführt. Die energischen Maßnahmen, 
die in der Campagna gegen die Äusrottung dieser Krankheit getroffen 
sind, werden nicht verfehlen, ihre Früchte zu tragen, sobald der Acker- 
bau in der Campagne auf eine höhere Stufe gehoben worden ist. Ganz 
besonders auffällig ist jedoch die hohe Auswanderungsziffer, die in 
den letzten Jahren dauernd zugenommen hat, Von der Borölkerung 
Italiens wandern jährlich über 700.000 nach der neuen Welt aus, und 
hiervon stellt der Distrikt von Rom allein 18000. Auch heutigen Tages 
noch hängen die Erwerbsverhältnisse der römischen Bevölkerung ganz 
besonders von dem Fremdenverkehr ab. 


Professor Dr. H. Krause, der bis Ende 1906 in Berlin als Lary 
ologe tätig war, wird in diesem Sommer in Bad Reichenhall konsultatire 
ätigkeit ausüben. _— 

Professor Dr. med. vet. Gmeiner, der innere Veterinärkliniker 

der Universität Gießen, wurde von der Medizinischen Fakultät der Uni- 
versität München zum Doctor medicinae promoviert. 


Karlsruhe. Zum Nachfolger des nach Rostock berufenen. Prof. 
Schwalbe ist Priv.-Doz. Dr. Gierke zum Prosektor am Städtischen 
Krankenhaus ernannt worden. -—- --- - 


Universitätsnachrichten: Berlin: Dr. Lentz ist zum Ab- 
teilungsvorsteher am Institut für Infektionskrankbeiten als Nachfolger des 
an die Tierärztliche Hochschule berufenen Prof. Frosch ernannt worden. 
— Dr. Pappenheim in Hamburg. bekannt durch soine Arbeiten auf dem 
Gebiete der Blutkrankheiten, ist als Nachfolger des ausscheidenden Prof. 
Dr. Bergell zum Assistenten des Krebsinstitutes in Berlin ernannt 
worden. — Prof. Dr. Friedländer, bisher Priv.-Doz. in Königsberg i. Pr.. 
ist zum Vorsteher der Abteilung für experimentelle Therapie anı Phar- 
mokologischen Institat ernannt worden. - Tübingen: Der Prosektar am 
Anatomischen Institut, Priv.-Doz. Dr. Friedrich W. Müller. ist zum 
a. o. Professor ernannt worden. — Wien: Dr. Kaufmann hat sich für 
innere Medizin und Dr. Dörr für allgemeine Pathologie habilitiert. 


Gedrankt bei Julius Bittenfeld Hofbuchärucker, Berlin W. 
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Klinische Vorträge. 


Aus der Chirurgischen Abteilung des k. k. Krankenhauses Wioden. 
in Wien. 


Zur Klinik der Karzinome') 
von 


Prof. Dr. Julius Schnitzler. 


M. H.! Es ist Ihnen bekannt, daß jetzt an vielen Stellen 
mit Aufgebot ungewöhnlicher Mittel Forschungen betrieben 
werden, welche in erster Linie dem Zwecke dienen sollen, in 
die Lehre von: der Aetiologie der, Karzinome Licht zu 
bringen und damit auch für die Therapie vielleicht neue 
Bahnen zu eröffnen. Es ist schon bis jetzt eine Menge 
wertvollen Tatsachenmaterials gewonnen worden, und zwar 
vornehmlich durch die Arbeiten Ehrlichs und seiner Mit- 
arbeiter. In meinen heutigen Ausführungen will ich mich abermit 
der Lehre von der Aetiologie der Karzinome nur in zweiter 
Linie befassen und mich dabei allerdings auf manche der 
soeben erwähnten Forschungsergebnisse beziehen, zunächst 
aber möchte ich einige Punkte aus der Klinik der Karzi- 
nome berühren und speziell auf manche Erscheinungen ein- 
gehen, welche Abweichungen von dem in der Schule gelehrten 
typischen Bilde des Karzinoms darstellen. 

Wenn Sie sich daran erinnern, was unter den Kardi- 
nalsymptomen des Karzinoms noch heute von vielen Seiten 
betont wird, früher sogar als für die Diagnose in erster 
Reihe ausschlaggebend hervorgehoben wurde, so ist dies die 
sogenannte Krebskachexie. Man ist in der Ueberschät- 
zung dieses Symptoms so weit gegangen, daß man vielfach 
bei Fehlen der Kachexie die Diagnose eines Karzinoms aus- 
zuschließen sich berechtigt erachtete. Nun besteht ja ge- 
wiß kein Zweifel, daß wir bei einer großen Reihe von Kar- 
zinomkranken jenes Herabgekommensein finden, das eben als 


') Vortrag, gehalten in der wissenschaftlichen Versammlung des 
"Wiener Medizinischen Doktoren-Kollegiums vom 13. Januar 1908. 


Kachexie bezeichnet wird, und die Gründe für diese schwere 
Schädigung des Allgemeinbefindens sind oft genug recht 
naheliegend. 


Daß ein Mensch, der infolge eines Oesophaguskarzi- 
noms sich nicht ernähren kann, daß ein mit Carcinoma ven- 
trieuli oder Darmkarzinom Behafteter, der alles erbricht, 
daß ein an einem jauchenden Karzinom Leidender, durch den 
beständigen Blutverlust und durch das Fieber herunterkommt, 
ist selbstverständlich und hat doch mit dem Wesen des Kar- 
zinoms nicht das geringste zu tun, und es entsteht die 
Frage, ob wir beim Karzinom Kachexie finden können, ohne 
für dieselbe in den sekundären Konsequenzen des Neoplasmas 
die natürliche Erklärung zu finden. 

Da erscheint es nun erwähnenswert, daß allerdings mitunter 
bei ganz kleinen Magenkarzinomen eine schwere Anämie ge- 
funden wird, ohne daß dieselbe durch entsprechende Blutverluste 
zu erklären wäre. Aber, meine Herren, man weiß, daß beim 
Magenkarzinom sich sehr häufig ein Drüsenschwund in der 
ganzen Magenschleimhaut zeigt (Hammerschlag, Hanse- 
mann), und man weiß weiterhin, daß Drüsenschwund der Magen- 
schleimhaut an und für sich die Grundlage der perniziösen Anämie 
sein kein (Nothnagel). Unter diesen Verhältnissen erscheint 
wohl die Annahme von Hansemann sehr plausibel, daß der 
Drüsenschwund in der Magenschleimhaut die Ursache für die per- 
niziöse Anämie und gleichzeitig die Grundlage für die Entwick- 
lung des Karzinoms darstellt, sodaß auch in diesen Fällen die 
Kachexie durchaus nicht als Folge des Karzinoms an sich aufge- 
faßt werden kann. 

Sie sehen, meine Herren, daß hier schon die Frage 
auftaucht, ob nicht vielmehr die perniziöse Anämie, welche 
ja eine Art Kachexie darstellt, eher die Grundlage als die 
Folge des Karzinoms ist. Wir werden auf analoge Erwä- 
gungen später zurückzukommen haben. 

Nur das eine mag an dieser Stelle mit Bezug auf dio Kar- 
zinomforschungen der letzten Zeit erwähnt werden, daß im Tier- 
experiment die Erzeugung ganz enormer Karzinome durch Im- 
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plantierung auf Tiere der gleichen Rasse gelingt, ohne daß bei 
den betreffenden Versuchstieren irgendwelche Erscheinungen der 
Kachexie zutage treten. Und von Dungern und Werner sagen 
ganz direkt: „An eine Schädigung des Organismus durch 
Sekretionsprodukte der lebenden Tumorzellen zu denken, hat man 
im allgemeinen keine Veranlassung.“ Es muß auch erwähnt wer- 
den, daß all das, was über abnorme Stoffwechselvorgänge in nicht 

. ulzerierten Karzinomen bis jetzt zutage gefördert wurde, zur Er- 
klärung der Krebskachexie nicht verwertbar erscheint. 

Die ganze Frage von der Karzinomkachexie hat aber 
eine große praktische Bedeutung aus dem oben schon ange- 
deuteten Grunde, weil es noch immer nicht ganz aus dem Ge- 
dankengange der Aerzte geschwunden ist, die Karzinomdiagnose 
abzuweisen, wenn der Kranke gut aussieht. Aus meiner persön- 
lichen Erfahrung möchte ich nur erwähnen, daß ich es speziell bei 
Mammatumoren mehr als einmal erleben mußte, daß der Arzt an 
das Vorhandensein eines Mammakarzinoms nicht glauben wollte, 
weil eben die zum Schulbilde des Karzinoms gehörige Kachexie 
nicht vorlag. — Aber selbst beim Karzinom des Verdauungs- 
traktes ist das Fehlen der Kachexie durchaus noch nicht die Aus- 
nahme und speziell das Karzinom des Dickdarms kann lange 
Zeit, bestehen, ohne schwere Ernährungsstörungen nach sich zu 
ziehen. Erst mit dem Einsetzen von Stenosenerscheinungen und 
Blutungen beginnt der Kranke herabzukommen. Solange nicht 
Metastasen, speziell in der Leber, eine weitere Quelle für die Er- 
nährungsstörung solcher Kranken abgeben, kommen sie nur ent- 
sprechend der Stenose des Darms herab, und das blühende Aus- 
sehen so manches wegen Rektumkarzinoms kolostomierten und da- 
durch von den Stenosenerscheinungen befreiten Patienten genügt 
schon, um den Glauben an die Existenz einer wirklichen Karzi- 
nomkachexie zu erschüttern. 

Wie fest aber in den Köpfen älterer Aerzte die Lehre von der Karzi- 
nomkachexie saß, bewies mir ein vor einer Reihe von Jahren beobachteter 
Fall. Ich sah einen 60jährigen Mann, der bei sonst gutem Aussehen 
ziemlich mager war. Seit Jahren litt er an Magenbeschwerden, die als 
nervös galten. Wenige Tage, bevor ich den Patienten sah, waren Er- 
scheinungen des Darmverschlusses aufgetreten, und nach dem klinischen 
Bild mußte die Stenose in die Ileozökalgegend verlegt werden. Ein 
Tumor war nicht zu tasten. Trotzdem war mir das Vorhandensein eines 
Karzinoms als Ursache der Stenose bei dem 60jährigen Mann recht wahr- 
scheinlich. Bevor mein Rat zur Operation befolgt wurde, fand noch ein 
Konsilium mit einem seither verstorbenen sehr erfahrenen älteren Chi- 
rurgen statt. Er pflichtete der Diagnose „Darmstenose“ bei, schloß aber 
ein Karzinom mit den Worten aus: „So sieht kein Karzinomkranker aus, 
es fehlt jede Spur von Kachexie.“ Am nächsten Tage operierte ich den 
Kranken und fand nebst einem Netzstrang, der sich über die Gegend des 
Valsulus Bouchini zog, ein Karzinom an der kleinen Kurvatur dor 
Magenwand und einKarzinom des Querkolons. Nach der Entero- 
anastomose lebte der Kranke noch 2 Jahre lang. 

Es erschien mir daher, meine Herren, nicht überflüssig, 
wie dies übrigens auch schon vielfach von anderen Seiten 
geschehen ist, nachdrücklichst zu betonen, daß mit der Kar- 
zinomdiagnose nicht bis zum Vorhandensein einer Kachexie 
gewartet werden darf, und daß vielmehr die Kachexie 
aus der Reihe der Kardinalsymptome desKarzinoms 
zu streichen ist. 

Warten wir mit der Karzinomdiagnose, bis Kachexie besteht, 
so ist wohl der Zeitpunkt einer Therapie längst vorüber. 

Ist nun, wie Sie gesehen haben, dieses vermeintliche 
Allgemeinsymptom für die Diagnose nicht verwertbar, so 
möchte ich nunmehr auf einige Erscheinungen eingehen, die 
ich als entfernte Karzinomsymptome zusammenfassen 
möchte, und bei denen es sich um das Vorhandensein meta- 
statischer Vorgänge im Organismus handelt. Dieselben sind 
nicht so alltäglich, daß sie ganz allgemein bekannt 
wären. sie sind aber andererseits nicht so selten, daß 
ihre Kenntnis nicht praktische Bedeutung beanspruchen dürfte. 

Schon mehrfach wurde auf das Auftreten harter 
Drüsentumoren in der seitlichen Halsgegend hinge- 
wiesen, die als Metastasen sehr schwer auffindbarer pri- 
märer Plattenepithelkarzinome im Bereiche des 
Rachens, des obersten Anteiles des Oesophagus, speziell 
des Sinus pyriformis sich etablieren, die ganz bedeutende 
Größe erlangen, sehr häufig als primäre Tumoren imponieren, 
unter der Diagnose „primärer Drüsentumor“, eventuell unter 
der Annahme eines sogenannten bronchiogenen Karzinoms, eines 


Lymphosarkoms exstirpiert werden, und deren mikroskopische 
Untersuchung einen Plattenepithelkrebs ergibt. Es ist mir 
ein solcher Fall bekannt, bei dem trotz genauester Unter- 
suchung intra vitam der primäre Tumor nicht gefunden 
werden konnte, der erst bei sehr eingehender Sektion in 
Form eines kleinen Karzinoms am Rachendache entdeckt 
wurde. Wir können heute als diagnostische Regel aufstellen, 
daß das Auftreten sehr harter Lymphdrüsen der seitlichen 
Halsgegend bei älteren Leuten in erster Linie den Verdacht 
auf das Vorhandensein eines Epithelioms im Bereiche des 
Rachens erwecken muß. 

Als ziemlich häufig gilt das Auftreten supraklavi- 
kulärer zumeist linksseitiger Lymphdrüsenmeta- 
stasen beim Magenkarzinom. Doch kann ich diese 
Häufigkeit durchaus nicht sehr hoch veranschlagen, immer- 
hin aber noch höher als das Auftreten axillarer Lymph- 
drüsenmetastasen beim Magenkarzinom, welche Lokali- 
sation ich im ganzen nar zweimal feststellen konnte. Jeden- 
falls wird es angezeigt sein, beim Auftreten karzinomatöser, 
das heißt langsam wachsender, schmerzloser, sehr harter, 
auf die Umgebung übergreifender Lymphdrüsentumoren in 
diesen Gegenden den Magen als das eventuell primär er- 
krankte Organ nicht außer acht zu lassen. 

Nicht hinreichend beachtet scheint mir unter den Lokal- 
metastasen des Magenkarzinoms die Metastasierung im 
Douglas, und zwar speziell jene Art der Metastasierung, 
welche in einer ganz typischen, von mir zirka ein dutzend- 
mal beobachteten Form auftritt. Es handelt sich dabei um 
das Vorhandensein eines in der vorderen Wand des Rektum 
liegenden, durch die digitale Untersuchung per anum leicht 
feststellbaren Infiltrates, das einen Zapfen in Form einer 
Siegelringplatte nach abwärts und gegen das Innere 
des Rektums vorspringend entsendet, wobei die Ver- 
schieblichkeit der Schleimhaut des Rektums entweder erhalten 
oder mehr oder weniger eingeschränkt ist. 

Diese Lokalisation der Metastasen des Magenkarzinoms, auf 
welche speziell Strauß aufmerksam gemacht hat, erscheint mir 
in ihrer Form so charakteristisch und tritt dabei in einer relativ 
großen Zahl von Fällen vor dem Manifestwerden von Magen- 
symptomen auf, daß sie mir für die Diagnose des Magenkarzinoms 
von großer Bedeutung erscheint. Diese Metastasen können auch 
zur Stenosierung des Rektums führen und damit Indikationen 
zu einem chirurgischen Eingriff abgeben, der natürlich nur in einer 
Kolostomie bestehen kann. Allerdings ist es schon vorgekommen, 
daß die erwähnte Metastase als primäres Rektumkarzinom auf- 
gefaßt und auf sakralem Wege — vermeintlich — radikal operiert 
wurde. Ich selbst habe.einmal in einem derartigen Falle wegen 
Pyloruskarzinoms mit stenosierender Douglasmetastase Jie Gastro- 
enterostomie und Kolostomie in einem Akte ausgeführt und den 
Patienten dann noch zirka 1 Jahr lang am Leben erhalten. (Ich 
gehe übrigens an anderer Stelle auf diese mir wichtig erschei- 
nende Metastasen des Magenkarzinoms genauer ein.) 

Ich möchte hier nur erwähnen, daß ich bloß ein einziges 
Mal eine analog gelagerte Metastase bei einom Pankreaskarzinom 
gefunden habe, sonst stets bei Magenkarzinom, und will weiter 
hervorheben, daß ich nur in 2 Fällen diese Art von Lokalisation 
der Metastase bei Weibern, sonst stets bei Männern gefunden 
habe, und daß dieses Verhalten bezüglich der beiden Geschlechter 
mir auch von Strauß, an den ich mich mit einer diesbezüglichen 
Anfrage gewandt habe, bestätigt wurde. 

Nun erscheint mir diese Beobachtung aus einem besonderen 
Grunde bemerkenswert. Es ist Ihnen vielleicht bekannt, daß 
Ovarialmetastasen des Magenkarzinoms ein relativ häufiges 
Vorkommnis sind, und es hat sich bezüglich der Entstehung dieser 
Metastasen eine Diskussion darüber entwickelt, ob die Ovarial- 
metastasen auf hämatogenem Wege entstehen oder ob sie nicht 
vielmebr einfach einem Haftenbleiben von sozusagen herabgefallenen 
Karzinomelementen ihre Entstehung verdanken. 

Gegen die letztere Auffassung sind #llerdings von patholo- 
gisch-anatomischer Seite manche Gegengründe ins Treffen geführt. 
worden. Bedenkt man aber, daß bei den Männern die tief unten 
im Douglas sitzende Metastase geradezu als Stellvertreterin der 
Ovarialmetastase zur Beobachtung kommt, so läßt sich denn doch 
wohl für die erstgenannte Möglichkeit, daß nämlich die Ovarial- 
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metastasen eventuell nicht hämatogenen Ursprungs seien, ein An- 
haltspunkt gewinnen. 

Eine andere, praktisch wichtige Lokalisation von Kar- 
zinommetastasen findet sich mitunter in Hernien, und zwar 
speziell im Netz, wenn dieses den Inhalt des Bruches bildet. 
Die harte, knotige Schwellung des Netzes wird die Diagnose zwi- 
schen Entzündung und Neoplasma des Netzes schwanken lassen. 
Die größere Härte, das eventuelle Vorhandensein mehrerer distinkter 
Knoten wird zugunsten der Karzinomdiagnose sprechen, das Vor- 
handensein von Aszites oder eines intraabdominal gelagerten Tu- 
mors die Diagnose sicherer. Die Stellung der richtigen Diagnose 
erscheint aber praktisch schon deshalb wichtig, um eine überflüssige 
Operation zu vermeiden. Sah ich doch schon einen Kranken, dem 
von anderer Seite ‘die Radikaloperation des „entzündeten Netz- 
bruches“ angeraten worden war, während die genauere Unter- 
suchung ergab, daß eine Karzinommetastase im Netz vorlag. 

Ich möchte ferner Ihre Aufmerksamkeit auf gewisse 
Veränderungen lenken, die mitunter in Karzinom- 
metastasen auftreten, und zwar wieder in Metastasen, 
welche von ganz bestimmt lokalisierten Karzinomen her- 
stammen. Auch hier wenden wir uns wieder den am Halse 
auftretenden Lymphdrüsenmetastasen des Rachenkarzinoms 
zu, doch will ich bemerken, daß auch die Metastasen von 
Lippen- und Zungenkarzinomen gleiche Veränderungen auf- 
weisen können. 

Es handelt sich dabei um eigentümliche Erweichungs- 
vorgänge, durch welche aus den zunächst harten Tumoren 
vollkommen zystische Gebilde entstehen können. Man 
findet dann einen fluktuierenden, mehr oder weniger ver- 
schieblichen, ganz schmerzlosen Tumor mit unveränderter 
Hautdecke, der bei einer eventuellen Probepunktion eine 
sirupähnliche, gelbliche bis bräunliche Flüssigkeit entleert. 
Sedimentiert man die zunächst ganz klare Flüssigkeit, so 
finden sich im Sediment mehr oder weniger veränderte 
Plattenepithelien, häufig noch zu großen Klumpen und 
Nestern zusammengeballt. Diese Umwandlung der Karzinom- 
metastasen hängt vielleicht mit dem Schleimbildungsver- 
mögen der verschleppten Zellen zusammen, keineswegs vor- 
dankt sie aber irgend einem Infektionsprozesse ihren Ur- 
sprung, wie mir diesbezügliche bakteriologische Unter- 
suchungen bewiesen. 

Eine ganz analog veränderte Metastase fand ich vor 
vielen Jahren einmal in der Leber. 

Es handelte sich um eine zirka 50jährige Frau, welche von der 
Klinik Nothnagel auf dio Klinik Albert transferiert worden war, be- 
hufs Operation eines zystischen IJ,ebertumors, von dem angenommen 
worden war, daß er wahrscheinlich ein Echinokokkus sei. Außerdem litt 
die Frau an Diarrhoen. Bei der Operation fand sich ein in der 
Leber gelegener zystischer Tumor, der inzidiert wurde und eine dicke, 
sirapähnliche Flüssigkeit entleerte. Die Natur der Zyste blieb zunächst 
unklar. Die schon vor der Operation recht schwächliche Patientin kam 
immer mehr herunter und ging einige Wochen nach der Operation unter 
unstillbaren Diarrhoen zugrunde. Die Sektion ergab nun, daß die ver- 
meintliche zpia welche gut Kindskopfgröße erreicht hatte, die schleimig 
veränderte Metastase eines okkult gebliebenen Dickdarmkarzi- 
noms in der File: lienalis gewosen war. 

Jedenfalls gehören derartige Veränderungen in Meta- 
stasen von Darmkarzinomen zu den grüßten Seltenheiten. 
Daß von einem Darmkarzinome aus ein Leberkarzinom als 
Metastase auftritt, ist das Alltägliche, und nur die beschrie- 
benen zystischen Umwandlungen stellen seltenere Vorkomm- 
nisse dar. 

Noch ungleich seltener ist es aber, daß von einem bis 
zur Nekropsie verborgen bleibenden Karzinom metastati- 
sche Phlegmonen ausgehen, wie ich dies einmal beobachten 
konnte. 

Es wurde in meine Abteilung ein recht elender Mann aufgenommen, 
der eine ganz auffallend reaktionslose, das heißt ohne schwere Eut- 
zUndungserscheinungen verlaufende Phlegmone am Oberarme trug. Ein 
Ausgangspunkt dieser Phlegmone, eine Verletzung usw. war zunächst 
nicht zu finden. Wenige Tage nach der Inzision dieser Phlegmone, in 
welcher wieder ein auffallend dünner Eiter gefunden wurde, trat eine 
Phlegmone am Unterschenkel auf, die abermals mit sehr geringen 
Schmerzen und ganz geringen Reaktionserscheinungen der Umgebung ein- 
herging und bei der Inzision abermals einen sehr dünnen, fbrinarmen 
Eiter entleerte. Der Patient wurde immer elender und ging zugrunde, 


‘Die Sektion zeigte ein Oesophaguskarzinom ohne Stenose, und 
os konnte keinem Zweifel unterliegen, wie dies auch der Obduzent Prof. 
Krotz annahm, daß die Eiterungserreger, ;e die Phlegmonen ver- 
anlaßt hatten, von der Oberfläche des exulzerierten Speiseröhren- 
krebses aus in den Organismus eingedrungen. 

Relativ häufiger ist es wohl, daß sich in metastati- 
schen karzinomatösen Lymphdrüsen zum Karzinom 
eine Eiterung hinzugesellt. 

So sah ich einmal einen Mann mit einer schweren Halsphlegmone, 
von der man wohl noch klinisch diagnostizieren konnte, sie sei von den 
Lymphdrüsen ausgegangen, bezüglich deren aber erst die der Inzision 
nach zwei Tagen folgende Obduktion zeigte, daß es sich um eine 
Eiterung in und um karzinomatös erkrankte Lymphdrüsen 
gehandelt hatte und daß das primäre Karzinom ein winziger Knoten an 
der Zungenbasis war, von dessen Existenz bis dahin niemand etwas ge- 
ahnt hatte und der auch dem Patienten keinerlei Beschwerden ver- 
ursacht hatte. 

Ein schon häufigeres Vorkommnis ist die Eiterung 
um Darmkarzinome, und es ist speziell die Differential- 
diagnose zwischen Perityphlitis und einer Entzündung um 
ein Karzinom des Zökums in manchen Fällen nicht ante 
operationem zu stellen. 

Ebenso ist die sogenannte Perisigmoiditis, also das 
Auftreten eines entzündlichen Exsudates um die Flexura 
sigmoidea relativ häufig nur die Folge eines Karzinoms 
der Flexur, das eben von seiner exulzerierten Oberfläche 
dem Eindringen von Eiterungserregern die Möglichkeit ge- 
boten hat. 

Gewisse Differenzen zwischen der genuinen Phleg- 
mone und der Eiterung, die von derartigen Karzinomen aus- 
geht, sind ja mitunter festzustellen: Ein relativ langsamer Verlaut 
einerseits, eine gewisse Inkongruenz zwischen der Ausdehnung des 
Tumors und der bei karzinomatösen Phlegmonen etwas weniger 
weit ausgedehnten Rötung der Haut und des kollateralen Oedems; 
auch wird die Anamnese mitunter Anhaltspunkte dafür ergeben, daß 
es sich nicht um einen rein phlegmonösen Prozeß handeln dürfte. 
Immerhin bleibt die Differentialdiagnose in solchen Fällen recht 
schwierig. Man muß doch in Betracht ziehen, daß, so wie Neo- 
plasmen sich unter dem Bilde der Entzündung verbergen oder 
hinter einer wirklichen Entzündung als ernstes Grundleiden ver- 
steckt sein können, andererseits entzündliche Infiltrationen Neo- 
plasmen vortäuschen können. 

Wenn ich früher die eigentünliche karzinomatöse In- 
filtration im Douglas erwähnt habe, welche beim Magen- 
karzinom relativ häufig gefunden wird, und, wie erwähnt, 
schon mitunter unter der falschen Annahme eines primären 
Rektumkarzinoms zu unangebrachten Operationen Veran- 
lassung gegeben hat, so will ich hier auch betonen, daß. 
von entzündlichen Prozessen der Adnexe ausgehend, 
ganz ähnlich sich anfühlende Infiltrationsprozesse in der 
Rektalwand sich entwickeln können, die direkt als pseudo- 
karzinomatöse Infiltration des Rektums schon be- 
schrieben worden sind. 

Ich möchte bei dieser Gelegenheit daran erinnern, daß spe- 
ziel Entzündungen um Fremdkörper, und dazu gehören auch 
Seidenligaturen, die gelegentlich von Öperationen versenkt wurden, 
unter dem Bilde von Neoplasmen respektive von Karzinomen ver- 
laufen können, und es gehört ja nicht gerade zu den Seltenheiten, 
daß es bezüglich von Infiltrationsprozessen im Beckenzellgewelo 
nach vorausgegangener Exstirpation des karzinomatösen Uterus eine 
zeitlang fraglich bleibt, ob es sich um entzündliche Prozesse oder 
um Karzinomrezidive handelt. 

Ich habe übrigens erst in ‚Jüngster Zeit bei einem Manne, dem ein 
halbes Jahr vorher in meiner Abteilung ein Teil des Penis wegen Kar- 
zinoms amputiert worden war, einen Knoten in der Nähe der Narbe ent- 
fernt, der klinisch durchaus als Karzinom imponierte, nach der Exstirpation 
aber sich als einfacher Infiltrationsprozeß um eine Seidenligatur entpuppte. 

Ich will noch betonen, daß speziell die rein entzünd- 
lichen perityphlitischen Tumoren älterer Leute sehr 
häufig einerseits so hart werden, andererseits so torpid ver- 
laufen, daß sie als Karzinome imponieren, und es ist die 
Differentialdiagnose in diesen Fällen sehr oft eine außer- 
ordentlich schwierige. 

Wenden wir uns nun wieder jenen Erscheinungen zu, 
die als Kardinalsymptome des Karzinoms besonders in 
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früherer Zeit bezeichnet wurden, so zählt dazu auch das 
unaufhaltsame Wachstum des Tumors. Auch hier hat 
aber die zunehmende Erfahrung und vor allem die Möglich- 
keit, die Diagnose nicht nur auf rein klinische, sondern auch 
auf histologische Tatsachen zu stützen, gezeigt, daß das 
Kriterium des unaufhaltsamen Wachstums durchaus nicht 
ausnahmslos Geltung hat. Es hat sich nämlich immer deut- 
licher herausgestellt, daß die Karzinome untereinander 
ganz enorme Verschiedenheiten aufweisen und daß 
der Verlauf von Karzinomen in ein und demselben Organ 
in den weitesten Extremen sich bewegt. 

Erlauben Sie, meine Herren, daß ich Ihnen als Illustration zu diesem 
Kapitel zunächst zwei Beispiele aus meiner Erfahrung erwähne, die sich 
auf das Mammakarzinom beziehen. 

In dem einen der Fälle handelte es sich um ein Fräulein am Ende 
der Dreißigerjahre, das in der rechten Mamma einen kanm walnuß- 
großen, vollkommen verschieblichen Tumor trug, der klinisch als 
reines Adenom imponierte. Der Tumor wurde in Narkose exstirpiert, 
und erst die mikroskopische Untersuchung zeigte, daß es sich um ein 
Adenom handelte, das stellenweise atypische Drüsenwucherung, 
also Uebergang in Karzinom erkennen ließ. Es wurde daher der Exstir- 
pation des Adenoms wenige Tage später die typische Amputa- 
tion der Mamma mit Ausräumung der Achselhöhle nachgeschickt. 
Dabei stellte sich heraus, daß, abgesehen von dem exstirpierten Knoten, 
die Mamma vollkommen gesund und die Achseldrüsen frei von Karzinom 
waren. Man mußte wohl annehmen, daß es sich hier um einen progno- 
stisch äußerst günstigen Fall handle. Tatsächlich ging es der Patientin 
durch vier Jahre ganz gut. Nach Ablauf dieser Zeit aber erschien sie 
mit einem überwalnußgroßen Tumor in der rechten Klavikula, be- 
züglich dessen man nicht im Zweifel sein konnte, daß es sich um ein 
metastatisches Karzinom handelt. Mit Rücksicht auf das solitäre Auf- 
treten dieser Metastase und die durch den Tumor verursachten Schmerzen 
nahm ich die Exstirpation vor, doch folgte dieser Operation schon nach 
kurzer Zeit ein lokales Rezidiv, welches in das Mediastinum hineinreichte, 
sodaß die Patientin wenige Monate später zugrunde ging. . 

Hier hat also eine so frühzeitig als nur möglich ausgeführte radi- 
kale Operation das Auftreten von Metastasen nicht verhindert, oder, 
richtiger gesagt, trotz des scheinbar so frühen Stadiums der Erkrankung, 
in welchem operiert wurde, trug ein Knochen schon eine Meta- 
stase in sich, weiche eben erst nach einer Reihe von Jahren zu 

u anfing, ein Verhalten, auf das wir später noch zurückkommen 
werden. 

Wie anders verhielt sich demgegenüber der zweite jetzt zu be- 
schreibende Fall! Hier handelte es sich um eine ältere Frau, welche in 
der Ambulanz erschien. Ihre linke Mamma war in einen harten Tumor 
umgewandelt, der die Haut fixierte, mit der Muskulatur verwachsen war, 
die Aril en und die supraklavikulären Lymphdrüsen waren 
in metastatische Karzinome verwandelt, in weiter Umgebung der Mamma 
waren lentikuläre Knoten in die Haut verstreut. Fall war selbst- 
verständlich inoperabel. Der Patientin wurde Arsen verschrieben. Als 
man der Frau das Rezept in die Hand gab, sie, daß sie dasselbe 
Rezept schon einmal bekommen habe, und an der Hand des von ihr vor 
gezeigten Rezeptes ließ sich auch de facto aus einem Protokolle ent- 
nehmen, daß die Kranke schon mehr als fünf Jahre vorher, und 
zwar auch schon wegen Vorhandenseins lentikulärer Knoten 
und supraklavikulärer Metastasen als inoperabel abgewiesen 
worden war! 

Niemand hat übrigens die Verschiedenheit im Verlaufe 
der Karzinome schlagender nachgewiesen als Korteweg in einer 
sehrbemerkenswerten Arbeit überKarzinom undStatistik. Korteweg 
hat erklärt, daß man eigentlich von einer Mittelgattung des Kar- 
zinoms, speziell des Mammakarzinoms, nicht sprechen kann, und 
daß bei den Karzinomkranken das Karzinom von Anfang an 
einen relativ gutartigen oder bösartigen Charakter hat, 
ohne daß wir leider irgend ein klinisches oder anatomisches Kri- 
terium besitzen würden, das uns diesbezügliche Klarheit verschaffen 
würde. 

Daraus ergibt sich nun nach den Ausführungen Korte- 
wegs ein ganz merkwürdiges Verhältnis zwischen der Dauer 
der nachweisbaren Karzinomkrankheit bis zur Ope- 
ration und der Lebensdauer nach der Operation, und 
zwar stellt es sich heraus, daß bei jenen Frauen, deren Kar- 
zinom zur Zeit der Operation am längsten bestand, die 
Lebensdauer nach der Operation die längste war, daß anderer- 
seits die anscheinend am frühesten ausgeführten Opera- 
tionen die kürzeste postoperative Lebensdauer ergaben. So 
kommt es, daß die Kranken, welche während der ersten 
Monate ihrer Krankheitsdauer operiert worden waren, nur 
eine mittlere postoperative Lebensdauer von 16 Monaten 
erreichen, während jene, welche erst 1—2 Jahre nach Be- 


ginn der Erkrankung (im klinischen Sinne) operiert wurden, 
eine postoperative Lebensdauer von 32—47 Monaten auf- 
weisen. 

Der Grund für dieses Verhalten liegt nach Korteweg 
darin, daß der Entschluß zum sofortigen Eingriffe in jedem 
operablen Falle die Folge hat, daß dem Chirurgen auch alle 
jene Fälle zugehen, deren Karzinom, sich selbst überlassen, 
sich in wenigen Monaten verallgemeinert haben würde. Sie 
sind also im Zustande der Generalisation im Mo- 
mente, wo man sie operiert, und es ist selbstverständ- 
lich, daß die Operationsresultate dieser Fälle das Gesamt- 
bild nur ungünstig beeinflussen können. 

Korteweg führt auch aus, daß ein weiterer Grund 
für die relativ geringe Besserung der Dauerresultate bei 
Mammakarzinomoperationen in der Erweiterung der Indi- 
kationsgrenzen liegt, und spricht sich dahin aus, daß wohl 
die Ausräumung der Achselhöhle, hingegen nicht die Ex- 
stirpation der Pektoralmuskeln und der Supraklavikular- 
Iymphdrüsen zur Besserung der Dauerresultate beitragen kann. 

Im ganzen muß man sagen, daß von den ausgedehnteren 
Operationen nur jene Karzinomkranken Vorteil ziehen, deren 
Karzinom zu den relativ gutartigen gehört. Da wir aber 
im einzelnen Falle nicht wissen können, ob die Kranken die 
Träger eines „gutartigen“ oder bösartigen Karzinoms sind, 
so bleibt uns denn doch zur Erzielung guter Resultate nichts 
übrig, als in jedem einzelnen Falle so frühzeitig und so 
radikal als nur möglich zu operieren, wenn wir uns dabei 
auch zugestehen müssen, daß wir bei einer Reihe von Fällen 
selbst mit der frühzeitigsten Operation zu spät kommen und 
vorläufig einen Anhaltspunkt zur Prognose für den 
einzelnen Fall nicht besitzen. 

Und ferner müssen wir uns zugestehen, daß wir durch 
die radikalen Operationen — und dies gilt nicht nur für 
das Mammakarzinom — Verbesserungen nur in bezug 
auf die Vermeidung der Lokalrezidive erzielen, daß aber das 
Auftreten entfernter Metastasen darum durch die radikaleren 
Eingriffe nicht beeinflußt wird, weil eben diese Metastasen 
zur Zeit der Operation schon latent im Organismus 
bestehen, wenn sie auch oft erst sehr spät in Evidenz 
treten. 

‚Auch über diesen Punkt haben wir erst in der letzten 
Zeit Klarheit erlangt, daß durchaus nicht jeder Karzinom- 
keim, der in die Blutbahn gelangt, auch zur Bildung 
eines Tumors führen muß; im Gegenteile, ein großer 
Teil der Karzinomzellen zerfällt im Blute respektive in den 
Organen, und daraus erklärt sich ja auch die relative Selten- 
heit der hämatogenen Metastasen des Karzinoms. Daß kleine 
Metastasen vornehmlich in der Lunge fest eingekapselt 
werden und auf diese Weise zugrunde gehen können, hat 
speziell Schmidt nachgewiesen. Andererseits unterliegt es 
aber keinem Zweifel, daß derartig verschleppte Karzinom- 
zellen sehr lange im Gewebe ruhen können, ohne abzu- 
sterben, und daß unter Umständen erst die Disposition ge- 
schaffen wird, durch welche die Vermehrung und das 
Wachstum der deponiert gewesenen Zellen ermöglicht wird. 

Hier sei eingeschaltet, daß Ehrlich nachweisen konnte, daß 
ein Mäusekarzinom, das volle 2 Jahre bei Temperaturen von —8 
bis 10° C aufbewahrt worden war, noch mit Erfolg auf andere 
Tiere transplantiert werden konnte. 

Welche Umstände die Disposition zur Entwicklung 
einer Metastase schaffen, ist uns ja vielfach unbekannt. 
Wir kennen die Disposition bestimmter Gewebsarten für 
die Ansiedlung von Metastasen bestimmter Organkarzinome, 
beispielsweise die Disposition des Knochenmarkes, zur Ent- 
wicklung jener Karzinommetastasen, welche von den Ge- 
nitaldrüsen und der Schilddrüse ausgehen, wir wissen, daß 
unter Umständen ein Trauma die Entwicklung einer Me- 
tastase begünstigen kann, und ich möchte nicht bezweifeln, 
daß auch gewisse psychische Verhältnisse hier eine 
bedeutsame Rolle spielen, 


Gestatten Sie, meine Herren, daß ich bei dieser Ge- 
legenheit zu der Frage abschweife, ob überhaupt zwischen 
psychischem Verhalten und Entstehung eines Neo- 
plasmas ein Zusammenhang bestehen kann, eine Frage, 
von der es ja oft schon geheißen hat, daß sie nicht Gegen- 
stand einer wissenschaftlichen Diskussion sein könne. 

Aber schon Virchow hat die Behauptung von Banos zi- 
tiert und gebilligt, daß die Niedergeschlagenheit, welche man oft- 
mals als Vorläufer des Magenkrebses beobachten kann, möglicher- 
weise ein Teil der Krankheit ist. Ambrois Pard, Roderich de 
Castro, Mercurialios und viele andere alte Autoren zählen 
Gram und Furcht zu den Ursachen des Krebses. 

Der berühmte Chirurg Astley Cooper drückt sich in 
folgender Weise aus: 

„Seolonangst, Neigung zu schleichendem Fieber und ‚unterdrückte 
Sekretionen sind die Ursachen, die für das Gebrechen (Karzinom) ger 
disponieren. Eine Mutter, die mit Sorge einen nahen und lieben Ver- 
wandten pflı wird, wenn sie sich ihrer eigenen Ruhe beraubt und 
einem Unwohlsein ihrer eigenen Person keine Beachtung schenkt, später 
von dieser Krankheit befallen werden. Eine Person, die sich die Ent- 
täuschungen über verschlechterte Lebensverhältnisse zu Herzen nimmt 
und mit Armut zu kämpfen hat, findet, wenn sich ihre Aussichten auf- 
zuhellen beginnen, ein bösartiges Geschwür in ihrer Brust.“ 

Beyle und Laennec neigten sich ebenfalls der Ansicht 
zu, daß Kummer, Aufregung usw. die Entstehung eines Karzinoms 
begünstigen. 

Erst Velpeau und Lebert leugnen das Bestehen derartiger 
Wechselbeziehungen, aber Virchow, Paget und auch Roki- 


tansky und Scanzoni weisen einen solchen Zusammenhang nicht - 


zurück. 

Die Frage wurde auch später noch vielfach diskutiert. 
William Parker hat im Jahre 1875 400 Fälle von Mamma- 
karzinom einer Analyse unterzogen, wobei er geistige Affek- 
tionen als eine häufige Erregungsursache bezeichnet. Er be 
richtet, daß 78 von den 400 Kranken großer geistiger Aufregung, 
Sorge oder Kummer ausgesetzt waren. 

Durchaus skeptisch über einen Zusammenhang zwischen 
geistiger Anstrengung und Karzinom äußerst sich Lebert, der 
direkt erklärt, nichts sei weniger erwiesen als der Einfluß depri- 
mierender Gemütsbewegungen in der Aetiologie des Krebsleidens. 

In der letzten Zeit hat Bryant durch statistische Unter- 
suchungen an Melancholikern dieser Frage näher zu treten ver- 
sucht, ist aber zu dem Resultate gelangt, daß sich kein Beweis 
dafür erbringen läßt, daß geistige Depressionen irgend einen Ein- 
fluß auf das Entstehen des Karzinoms ausüben. Dabei entsteht 
allerdings die Frage, ob Melancholiker in dieser Beziehung den 
durch schweres Schicksal geistig Erschöpften gleichwertig im Sinne 
unserer Fragestellung sind. 

Ich muß nun aufrichtig bekennen, daß ich mich dem 
Eindrucke nicht verschließen kann, daß Aufregungen jeg- 
licher Art das Entstehen eines Karzinoms und ganz 
besonders das Manifestwerden von bis dahin latent 
gebliebenen Metastasen begünstigen können, und 
möchte ich nun einige Fälle meiner persönlichen Erfahrung 
mitteilen, welche mich zu dieser Ansicht bewegen. 

So sah ich einen noch nicht 30jährigen Mann, der unter großgn 
Entbehrungen und Kämpfen eine Heirat gegen.den Willen seiner Eltern 
durchgesetzt hatte. Die Kämpfe und Aufregungen bis zur Erreichung 
dieses Zieles hatten jahrelang gedauert. Kurze Zeit nach seiner Ver- 
heiratung traten bei ihm die Erscheinungen eines Magenkarzinoms auf, 
und zwar verlief die Erkrankung in so rapider Art, daß eine bald nach 
dem Auftreten ernster Symptome ausgeführte Laparotomie nur mehr die 
Inopersbilität des Karzinoms ergab. 

Ich sah ferner bei einem jährigen Juristen ein inoperables 
Rektumkarzinom und erfuhr aus der Anamnese, daß in den voran- 
pegangenen Monaten ganz ungewöhnliche Anstrengungen stattgehabt 

atten, indem der junge Mann, der zu seinen Prüfungen die Nächte hin- 
durch studierte, tagsüber seinen Lebensunterhalt ebenfalls in ange- 
strengtester Weise verdiente. 

Solche Fälle — ich könnte noch einige ganz ähnliche 
aufzählen — sind allerdings, wie ich zugestehen will, nicht 
beweisend, sondern nur auffallend. Berücksichtigenswerter 
hingegen erscheinen mir in dieser Frage folgende Fälle: 

Einer beiläufig 60 Jahre alten Frau operierte ich ein Mamma- 
karzinom in der typischen Weise. Drei Jahre lang befand sie sich 
vollkommen wohl. Nun plötzlicher Tod des Ehegatten, schwere 
Gemütsdepression der Frau und gleichzeitig Auftroten und 
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rasches Wachstum einer Matastase im Sternum und einer solchen in 
einer Rippe. ; h 

Eine zweite illustrative Beobachtung sehen Sie in folgendem Falle: 
Ein vierzigjähriges Fräulein wurde von mir wegen Mammakarzinom radikal- 
operiert. Wohlbefinden durch zwei Jahre. Dann schwere Er- 
krankung und Tod der Mutter, erschöpfende Pfege und große Auf- 
regungen der Patientin. Nunmehr Auftreten eines Rezidivknotens 
in der Nähe der Narbe. Exstirpation desselben. Seither (drei Jahre) * 
ist die Patientin gesund geblieben. 

Ein ‘dritter ansloger Fall sei noch kurz erwähnt: 50jährige Frau. 
Operation eines Mammakarzinoms. Zwei Jahre hindurch anscheinend 
Gesundheit. Schwere Erkrankung und Tod des Ehegatten, im 
unmittelbaren Anschlusse hieran Auftreten eines Knotens 
in der Axilla, der exstirpiert wird. 

Hier kann es doch keinem Zweifel unterliegen, daß die 
Karzinomkeime von der Zeit derOperation angefangen an Ort und 
Stelle gelegen waren. Sie haben sich aber erst im Anschlusse 
an die erschöpfenden Aufregungen und den Kummer die Schlaf- 
losigkeit usw. zu entwickeln vermocht, und ich kann darin eigent- 
lich nichts Ueberraschendes und nichts, was bezweifelt werden 
könnte, finden, nachdem wir es ja auch haben aufgeben müssen, 
zu bezweifeln, daß infolge eines Schreckens oder infolge von 
Kummer die Haare frühzeitig und auch plötzlich ergrauen. 

Uebrigens wissen wir auch sonst, daß der Zustand des 
Gesamtorganismus auf die Entstehung von Karzinomen von 
Einfluß ist, daß Karzinome mitunter während der Gravidität 
auftreten (Hochenegg), und auch die experimentellen 
Forschungen der letzten Zeit haben uns bewiesen, daß der 
Zustand des befallenen Organismus von maßgebendem Ein- 
flusse auf die Entwicklung des implantierten und wachsenden 
Tumors ist. 

Wir haben die Tatsache zu verzeichnen, daß eine Im- 
munisierung des Versuchstieres gegen die Impfung mit 
einem Karzinom möglich ist, und es scheint sogar nach 
Ehrlichs Versuchsergebnissen, daß eine nicht vollständige 
Immunisierung dazu führen kann, daß sich aus einem Kar- 
zinom ein Adenom entwickelt. Warum sollte nicht auch 
das Umgekehrte möglich sein und warum sollten nicht latente 
Tumorkeime im erschöpften Organismus die Gelegenheit zu 
raschem Wachstum finden? 

Ich kann es aber hier nicht unterlassen, nachdem ich 
eben die Resultate der experimentellen Krebsforschung in 
den Bereich meiner Ausführungen gezogen habe, auf einen 
Punkt in diesen Experimentalergebnissen zu verweisen, der 
mit den klinischen Erfahrungen durchaus nicht in 
Uebereinstimmung steht und zeigt, daß so manche La- 
boratoriumserfahrung sich nicht ohne weiteres auf den 
Menschen übertragen läßt. In den Tierexperimenten ergab 
es sich nämlich, daß, wenn ein implantierter Tumor in dem 
Versuchstier anging, dieses Tier kein zweites Mal mit Erfolg 
geimpft werden konnte, solange der Tumor noch wuchs. 
Erst wenn der implantierte Tumor exstirpiert worden war, 
konnte eventuell ein zweites Mal mit Erfolg geimpft werden. 
Nun kann es keinem Zweifel unterliegen, daß dies mit den 
klinischen Erfahrungen im allgemeinen nicht übereinstimmt, 
da ja doch das Vorhandensein eines Karzinoms beim Menschen 
die Entwicklung einer Impfmetastase nicht ausschließt und 
speziell das Wachsen der Metastasen bekanntlich nicht erst 
durch die Exstirpation des primären Tumors möglich ge- 
macht wird. Man sieht allerdings mitunter, wenn auch 
selten, gerade an die Exstirpation eines Karzinoms das rasche 
Auftreten und Wachsen von Metastasen sich anschließen, 
doch werden wir hier nicht die Entfernung des primären 
Neoplasmas, sondern andere Momente, seien es mechanische 
(Verschleppung von Tumorelementen durch die Operation) 
oder sei es der schwächende Einfluß des Eingriffes auf den 
Organismus, verantwortlich zu machen haben. 

Was mir das wichtigste Ergebnis der bisherigen Krebs- 
forschung verläßlicher Untersucher zu sein scheint, ist die 
wohl definitive Beseitigung der parasitären Kar- 
zinomtheorie. Immer wieder zeigt es sich, daß wohl eine 
Implantation von Tunıoren, und zwar unter gewissen Um- 
ständen mit großer Wahrscheinlichkeit gelingt, daß aber 
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eine Impfung im Sinne der Bakteriologie nicht möglich ist. 
Daß manche Analogien zwischen bakteriellen Erkrankungen 
und den Karzinomen sich herausgestellt haben, kann nicht 
wunder nehmen, denn in den biologischen Verhältnissen 
können ja zwischen den Zellen des menschlichen Organismus 
und den Bakterienzellen keine grundsätzlichen Differenzen 
bestehen. Gerade durch die relative Leichtigkeit, mit welcher 
sich an den Bakterien das biologische Verhalten der Zellen 
studieren ließ, haben wir ja schr viel Verständnis für das 
Verhalten menschlicher Zellen und damit auch für das Ver- 
halten der Tumorzellen gewonnen. 

Die früher erwähnte Möglichkeit, Karzinomzellen jahre- 
lang bei niedriger Temperatur lebensfähig zu erhalten, hat ja 
auch ihr Analogon in dem Verhalten mancher Bakterienarten 
respektive der Bakteriensporen. och handelt es sich ja, m. H., 
hier immer nur um Analogien, nicht aber um Identität! Alle 
Eigenschaften des Karzinoms lassen sich aus der Annahme von 
Veränderungen der Körperzellen erklären, wenn auch diese Ver- 
änderungen teilweise so weitgehende sind, daß man mit Hauser 
von „neuen Zellrassen“ sprechen kann. Zu den bekannten Tat- 
sachen, daß lange fortgesetzte Reizungen bestimmter Körperstellen 
zur Karzinombildung führen, daß aus einem Ulcus ventriculi ein 
Karzinom oft hervorgeht, kommen nun die experimentellen Nach- 
weise der schon klinisch längst wahrscheinlich gewordenen Mög- 
lichkeit des Ueberganges von Adenom in Karzinom. Daß auch die 
histologische Uebereinstimmung zwischen Primärtumor und Me- 
tastasen mit einer parasitären Entstehung des Karzinoms nicht in 
Einklang gebracht werden kann, sei ebenso in Erinnerung ge- 
bracht, wie die Tatsache, daß alle bisher entdeckten Karzinom- 
erreger sich mit bemerkenswerter Raschheit als grobe Beobachtungs- 
fehler herausgestellt haben. 

Was man bisher für die Infektiosität des Karzinoms 
als beweisend angeführt hat, hat keiner ernsteren Kritik 
Stand halten können. Wenn man beispielsweise das so oft 
zitierte Vorkommen von Karzinom bei Ehegatten (cancer & 
deux) in seiner Häufigkeit genauer studiert, so kommt man 


zu dem Resultat, daß es sich hier um ein aus der außer- 
ordentlichen Häufigkeit des Karzinoms bei älteren Leuten 
leicht erklärliches Zusammentreffen handelt, daß sich also 
kein Anhaltspunkt für eine Infektion ergibt, und es erscheint 
mir dringend geboten, schon aus den bisherigen Resultaten 
der modernen Krebsforschung die Konsequenz zu ziehen und 
dem vielfach in Laienkreisen gehegten und auch von 
Aerzten nicht selten unterstützten Glauben an die 
Infektionsgefahr, die von seiten Karzinomkranker 
ausgehe, entschieden entgegenzutreten. 

Allerdings erlischt ja mit dem Glauben an die para- 
sitäre Natur und an die Infektiosität des Karzinoms gleich- 
zeitig der Glauben an die Möglichkeit einer ätiologischen 
Prophylaxe gegen das Karzinom und wohl auch an die Mög- 
lichkeit der Auffindbarkeit eines spezifischen Heilmittels gegen 
diese Erkrankung und ich bekenne mich in dieser Hinsicht 
als absoluten Skeptiker. Ich glaube nicht, daß die Behand- 
lung des Karzinoms jemals eine andere als eine chirurgische 
sein wird und auch die Ergebnisse der jüngsten Tierversuche 
lassen die Möglichkeit einer passiven Immunisierung durch- 
aus nicht wahrscheinlich erscheinen. Aus der bei mehreren 
Versuchen gewonnenen Erfahrung, daß eine zum zweiten 
Male versuchte Karzinomimpfung schwerer haftet als die 
erstmalige, lassen sich für die Therapie wohl keine weit- 
gehenden Hoffnungen schöpfen. 

Es handelt sich eben beim Karzinom nicht, wie bei 
den bakteriellen Krankheiten, um die Einwanderung von 
Parasiten, hier haben die Zellen des eigenen Körpers ihre 


! biologischen Beziehungen verändert, nicht äußere Feinde 


sind eingefallen, die man von der Grenze abhalten oder 
durch eine kluge Politik der Immunisierung zu ungefähr- 
lichen Neutralen machen kann, sondern es handelt sich bei 
den Karzinomen um Meuterer im eigenen Lager, die man 
mit Feuer und Schwert vernichten muß. 


Abhandlungen. 


Aus der I. inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses im 
Friedrichshain in Berlin (Direktor: Prof. Dr. Stadelmann). 


Ueber die angeblichen Gefahren der Konjunk- 
tivalreaktion 


von 
Dr. Friedrich Teichmann, Assistenzarzt. 


In einer Reihe von Arbeiten über die konjunktivale 
Tuberkulinreaktion wird tiber leichtere und schwerere 
Schädigungen des Auges als Begleit- oder Folgeerscheinungen 
der Reaktion berichtet. Ligen sie. wie dies einzelne der 
Untersucher annehmen, in dem Wesen der Reaktion, das 
heißt ‚en sie unter bestimmten, uns nicht näher bekannten 
und vielleicht nicht erkennbaren Umständen als unvermeid- 
liche Nebenerscheinungen der Reaktion auf, so wären sie 
geeignet, den Wert der Methode sehr wesentlich einzu- 
schränken. Eine Beobachtungsreihe, welche sich auf jetzt 
über 1500 Fälle erstreckt!), gibt uns die Berechtigung, zu 
dieser Frage Stellung zu nehmen. 

Die Mehrzahl unserer — nur mit 1% iger Alttuber- 
kulinlösung angestellten — Reaktionen verlaufen unter dem 
Bilde einer milden, nur 3—4 Tage anhaltenden Bindehaut- 
entzündung. Doch schen auch wir ganz vereinzelt inten- 
sive Reaktionen, welche bedrohlich ausschen und den Pa- 
tienten belästigen: Es tritt Chemosis, Follikelschwellung, 
eitrige Sekretion auf; die Patienten klagen über Druck- 
gefühl und Brennen im Auge. Auch dieser Grad der Ent- 


') Es sind seit September 1907 sämtliche Fälle der Stadelmann- 
schen Abteilung konjunktival instilliert worden; die Instillation erfolgte 
einmal wöchentlich; es fehlen also nur die Fälle, welche sich kürzere Zeit 
im Krankenhause aufhielten. 


zündung beschränkt sich auf die Konjunktiva und geht stets 
in einigen (4—8) Tagen wieder zurück, ohne irgend welche 
Folgezustände zu hinterlassen. Patienten, welche eine der- 
artige Reaktion durchgemacht haben, sind zum Teil jetzt 
schon seit vielen Monaten in unserer Beobachtung und 
weisen auch nicht die Spuren einer Bindehautreizung auf. 
Ueberdies besitzen wir ein einfaches Mittel, um derartig 
heftige Reaktionen vollkommen zu kupieren: In den Fällen, 
in welchen uns das schnelle und intensive Einsetzen der 
Entzündung eine schwere Reaktion voraussehen läßt, genügt 
ein ein- oder mehrmaliges Einträufeln einer Kokain-(2 %/)- 
Adrenalin-(1 0/oo)-Lösung, um die Intensität der Reaktion auf 
ein Minimum abzuschwächen und ihren Ablauf auf 2—3 Tage 
zu beschränken. Dieses Verfahren ist von Wolff-Eisner (33) 
bei der Pollenkonjunktivitis zur Kupierung starker Konjunk- 
tivitiden empfohlen worden, welche sowohl nach Anstellung 
der diagnostischen Pollenprobe, als auch bei Heufieber- 
attacken auftreten. Das Kokain soll den Reiz lindern und 
zusammen mit dem Adrenalin die Resorptionsfähigkeit der 
Bindehaut herabsetzen. Nach unseren Erfahrungen ku- 
piert — wie gesagt — dieses Mittel auch mit Sicher- 
heit die schwersten Konjunktivalreaktionen mit 
Tuberkulin. 


Nun wird vielleicht der eine und andere sagen: Selbst 


"die Möglichkeit, einen so schweren Krankheitszustand her- 


vorzurufen, ist für uns genügend Grund, die Reaktion nicht 
vorzunehmen. Demgegenüber sei auf folgendes hingewiesen: 
Diese stärkeren Reaktionen treten fast nur bei kli- 
nisch manifest Tuberkulösen ein. 

Die bisherigen Untersucher haben studienhalber der 
Konjunktivalreaktion eben alle ihre Tuberkulosefälle unter- 
zogen. In Zukunft, und namentlich für den Praktiker, 
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kommt die Vornahme der Reaktion in diesen Fällen kaum 
noch in Betracht, sondern sie wird nur bei Suspekten vor- 
genommen werden!). Und da dürfte auf viele Tausende 
von Fällen vielleicht einmal eine unangenehm heftige Re- 
aktion kommen. Es sind dies aber wahrscheinlich, wenn 
nicht sicher, die gleichen Fälle, welche auch auf die 
subkutane probatorische Injektion in der unange- 
nehmsten Weise reagieren: Wir sehen bei diesen Schüttel- 
fröste, Kopf-, Glieder- und Brustschmerzen, Abgeschlagen- 
heit, kurzum schwerstes Krankheitsgefühl; Fieber über 
mehrere Tage hinaus, vermehrten Husten und Auswurf. Es 
kann aber trotz Max Wolffs (31) gegenteiligen Ausführungen 
gar keinem Zweifel unterliegen, daß diese schwere Allgemein- 
reaktion, welche die Patienten zudem immer bettlägerig 
macht, bei weitem unangenchmer ist, als eine Bindehaut- 
entzündung, welche ohne Störungen des Allgemeinbefindens 
und der Berufstätigkeit in wenigen Tagen spurlos vor- 
übergeht. 

Längere Dauer auch der schwersten Reaktionen, 
Blutungen in die Bindehaut, Phlyktänen mit Ge- 
schwürsbildung, Hornhautgeschwüre und Trübungen, 
oder gar Iritiden und was sonst noch alles als Neben- 
oder Folgeerscheinungen schwerer Konjunktival- 
reaktionen beschrieben worden ist, haben wir in 
unseren doch gewiß ausgedehnten Untersuchungs- 
reihen niemals gesehen. 

Alle diese üblen Zufälle sind nur der Wahl der 
Tuberkulinpräparate oder der Vernachlässigung von 
schon wiederholt betonten Kontraindikationen zu- 
zuschreiben. 

Als Instillationsflüssigkeit darf nur die frisch bereitete 
1 bis höchstens 2/, ige Lösung von Alttuberkulin-Koch be- 
nutzt werden. Denn sowohl das Calmettesche Tuberkulin- 
Test wie das Höchster Test-Priparat sind von inkonstanter, 
viel zu hoher Konzentration — eine 1°pige Lösung der- 
selben entspricht einer mindestens 10%/,igen Alttuberkulin- 
lösung —, und bedingen durch ihren starken Reiz auf das 
Auge die bei ibrer Anwendung beobachteten Komplikationen. 
Darauf hingewiesen haben Wolff-Eisner (1 und 34); 
Citron (2), welcher besonders vor dem Höchster Präparate 
warnt, welches auch in 0,1%iger Lösung durchaus unzu- 
verlässig sei und zu stark reize; Schenk (3), welcher die 
sehr heftigen Reaktionen nur nach Höchster Tuberkulin 
beobachtete; Krause und Hertel (4), welche bei ?/, %/, igem 
Test-Tuberkulin-Höchst außerordentlich stürmische und lang- 
anhaltende Reaktionen sahen. Sie geben ausdrücklich 
an, derartige unangenehme Nebenerscheinungen mit 
Alttuberkulin-Koch nie beobachtet zu haben; des 
weiteren Treupel (5), Schmidt (6), welche die schweren 
Reaktionen ebenfalls der Wahl des Präparates zur Last 
legen; und Andere mehr.?) 

Eine andere Ursache für stürmische Reaktionen oder 
Komplikationen ist — wie schon wiederholt beschrieben — 
die Wiederholung der Instillation in das gleiche Auge. 

Wir werden sehen, daß ein Teil der als Warnung vor der 
Konjunktivalreaktion veröffentlichten Fälle von unangenehmen 
Nebenerscheinungen auf diese Wiederholung zurückzuführen ist, 
zum Teil in Verbindung mit Benutzung der zu stark konzentrierten 
Testpräparate. 

Des weiteren ist als Kontraindikation gegen die kon- 
junktivale Instillation von Tuberkulin die Skrofulose zu 
betrachten. 

Auf diese Tatsache haben nach üblen Erfahrungen Eppen- 
stein (21), Citron, Feer (19) und Andere mehr aufmerksam ge- 


}) Wir bemerken ausdrücklich, daß hier nur von der diagnostischen 
Verwertung der Konjunktivalreaktion die Rede ist. 

Zusatz bei der Korrektur: Mitulescu teilt in einer soeben in 
der Wien. klin. Wochschr. Nr. 20 erschienenen Arbeit mit, daß das 
Calmette'sche Tuherkulin-Test nur in einer Lösung 1:250, das Höchster 
Dart sogar nur in 10 000 facher Verdünnung gefahrlos und brauch- 

ar Bei. 


macht. Sie sahen wiederholt schwerste eitrige Bindehautentzün- 
dungen, Eruption von Phlyktänen, Hornhautgeschwüre. Die später 
bei Skrofulösen beschriebenen Schädigungen bedeuten lediglich eine 
Bestätigung dieser schon bekannten Kontraindikationen, können 
also nur als solche, nie aber als Beweis für die Gefährlichkeit der 
Konjunktivalreaktion überhaupt verwertet werden. Bei Kindern 
scheinen die stürmischen Reaktionen etwas häufiger zu sein als 
bei Erwachsenen. 

Es dürfte daher in der Pädiatrie die kutane der kon- 
junktivalen Reaktion vielleicht vorzuziehen sein.!) 

Schließlich ist als Kontraindikation — und zwar als 
wesentlichste — irgend eine Erkrankung des inneren 
Auges zu betrachten. 

Wenn auch zahlreiche Untersucher [Petit, Morax und 
Stephenson (8), Schultze-Zehden (9) und Andere] niemals 
dauernde Schädignngen oder Wiederaufflammen alter Augenleiden 
gesehen haben, so stehen wir doch nach wie vor auf dem Stand- 
punkte Wolff-Eisners, welcher in seiner zusammenfassenden Dar- 
stellung „Die Ophthalmo- und Kutandiagnose der Tuberkulose“ 
„bei allen Reizzuständen der Uvea dringend zur Vor- 
sicht rät, das Vorhandensein tuberkulöser Verände- 
rungen im inneren Auge sogar als absolute Kontraindi- 
kation der Anstellung der Reaktion, wenigstens in der 
üblichen Art und Weise“ betrachtet. Er rät zu vorsichtigen Ver- 
suchen mit Lösungen von 1:100000. Wenn trotzdem in ein- 
zelnen ophthalmologischen Kliniken (siehe unten) ausgedehnte Ver- 
suche mit 1°/yigen Lösungen — also mit 1000 mal stärkeren, als 
sie der Entdecker der Reaktion angibt — gemacht und bei kranken 
Augen die übelsten Erfahrungen gezeitigt worden sind, so ist 
das die Schuld der Untersucher, nicht der Methode. 
Jedenfalls haben diese Arbeiten, mit schreckenerregen- 
den Krankengeschichten und Abbildungen versehen, 
ihren Zweck erfüllt und bei allen, welche mit den Einzel- 
heiten und den wahren Ursachen der Schädigungen nicht 
vertraut sind, die Konjunktivalreaktion diskreditiert. 
Um so notwendiger ist es, auf die Nichtbeachtung der Kontraindi- 
kationen als Grund der üblen Erfahrungen, und ihre Bedeutungs- 
losigkeit für die Beurteilung der Methode als solcher hinzuweisen. 

Einfache, chronische Konjunktivitis kann ich, ebenso 
wie Wolff-Eisner, nicht als Kontraindikation betrachten. 
Eine chronische Bindehautentzündung kann zwar die Beur- 
teilung des Reaktionsausfalles das eine und andere Mal er- 
schweren, indem eine nur schwache Steigerung der Kon- 
junktivitis in dem mit Tuberkulin beschickten Auge infolge 
der Injektion beider Bindehäute nicht zu erkennen ist. Nie- 
mals aber sah ich bei meinem Material, bei dem chronische 
Konjunktivitis außerordentlich häufig ist, daß die Tuberkulin- 
reaktion den chronischen Entzündungszustand verschlimmert 
oder gar irgendwelche Komplikationen hervorgerufen hätte. 

Sehen wir uns nun die in der Literatur mitgeteilten 
Schädigungen durch die konjunktivale Tuberkulinreaktion 
näher an, so finden wir, daß (mit einer zu erwähnenden 
Ausnahme) alle auf Nichtbeachtung einer oder gar gleich- 
zeitig mehrerer der oben gegebenen Vorschriften zurückzu- 
führen sind. Ich möchte nicht dahin mißverstanden werden, 
daß dies ein Vorwurf gegen die betreffenden Untersucher 
sein soll. Vielmehr hat die Mehrzahl derselben erst durch 
ihre Versuche und die eingehende Mitteilung ihrer Resultate 
die Kontraindikationen und damit die Wege kennen gelehrt, 
in Zukunft Schädigungen dieser Art zu vermeiden. Es hat 
ja jeder Forscher das Recht, sich über die Indikationen ein 
eigenes Urteil zu bilden. Nur muß er dann bei Mitteilung 
der Mißerfolge darauf hinweisen, wenn er gegen bereits be- 
kannte Vorschriften gehandelt hat; er darf dann seine Re- 
sultate nur für Aufstellung oder als Bestätigung von Kontra- 
indikationen, nicht aber als Beweis fübr die Unbrauchbar- 
keit der Methode überhaupt verwenden. 

Wir geben nach diesen Vorbemerkungen eine kurze 
Mitteilung der in der Literatur sich findenden Schädigungen. 

Schenk und Seiffert(10) beschreiben phlyktanuläre Eruptionen 
am Rande der Hornhaut mit ziliarer Injektion. Das Tuberkulin war 


!) Siehe auch Bing (7): Ueber den Wert der Pirquetschen und 
der Wolff-Calmotteschen Roaktion im Kindesalter. 


28. Juni. 
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Höchster Präparat. 'Sie geben trotzdem selbst an, wirklich unange- 
nehme N: '‚«nerscheinungen in keinem Falle geseben zu haben. 

B (ll). sah eine sa intensive, hämorrhagische Konjunktivitis, 
daß de: 7 stand ein ziemlich ernster und die Beschwerden außerordent- 
lien stau waren. Er hatte die zuerst mit '/°iger (Test ?) 
Lösung vorgenommene Instillation nach 6 Tagen mit 1%iger 
Lösung wiederholt, 

Wiens und Günther(12) sahen in 6 Fällen schwere und lang- 
dauernde Veränderungen, dabei 2 mal Blutungen in der Conjunctiva sclerae, 
2 mal langdauernde Reizzustände. Sie arbeiteten mit dem Höchster 
Tuberkulin. Einmal trat eine Randkeratitis auf. Hier war ebenfalls 
die Wiederholung in das gleiche Auge mit dem Höchster Prä- 
parat in '/."/o iger (also mindestens 5"/oigem Alttuberkulin entsprechender) 
Lösung die Ursache. 

Klieneberger (13) (2. Arbeit siehe unten) sah die sehr schweren 
Erscheinungen alle nach der zweiten Instillation, benutzte zudem 
1%iges Calmettesches Testtuberkulin. 

R Mongour und Brandeis(14) sahen sehr schwere Reaktionen. 
Sie benutzten Calmettesches Tuberkulin-Test, machten mehr- 
fache Einträufelungen in dasselbe Auge bei skrofulösen 
Kindern! 

Stoll(15) betrachtet das Verfahren als 
fach Sasngenehme. und langdauernde Konjunktivitiden auftraten. 
parat: Tuberkulin-Test. 


harmlos, da mehr- 
Prä- 


Plehn (16) sah einmal phlyktänuläre Keratitis, einmal leichte Horn- 
hauttrübung, in beiden Fällen episklerale Injektion. — Bei einem kleinen 
Kinde mit Spondylitis cervicalis (skrofulöses Individuum?) trat eine 
schwore, akute Blennorrhoe mit Chemosis und eitriger Absonderung auf. 
— Er verwandte das Calmottesche Präparat, trotzdem kam es nach 
seiner eigenen Angabe in allen Fällen zu vollkommener, bei dem Kinde 
sogar in 3 Tagen! zu restloser Heilung. 


de izon 
Auges. Bildung eines Gefäßnetzes auf der Conjunctiva balbt oder gar 
Verklebung der Lider ein und geht mit Juckreiz und Brennen im Auge 
einher.“ Auch er wiederholte die Instillation in steigender Kon- 
zentration. 

Nach Feer (19) trat in einem Falle, bei einem skrofulösen 
Kinde, eine sehr starke Konjunktivitis mit fibrinds-eitrigem Belag auf, 
einmal 10 Tage nach der Einträufelung eine Randphlyktäne. 

Heinemann (20) sah nach der Konjunktivalprobe mit Höchster 
Testtuberkulin Konjunktivitiden auftreten, die oft 14 Tage hindurch 
die Patienten belästigten. 

Eppenstein (21) fand bei tuberkulösen Kindern die Schwellung 
und eitrige Sekretion so stark, daß ernstliches Unbehagen entstand. Er 
sah auch Beteiligung der Iris an der Entzündung. Er arbeitete mit dem 
Höchster Testpräparat, zum, Teil.bei.skröfuldsen Kindern. 

Renou (22), ‚Lesn6 (98), "Simonin (4), Lapersonne (25), 
Barbier(26) beschreiben Komplikationen schwerster Kon; tiden mit 
Kerati Iridozyklitis,: in einem Falle sogar Verlust des ganzen Auges. 
Alle 'e Autoren baben mit Calmetteschem Tuberkulin-Test ge- 
arbeitet, meist —. so im letzten Falle — an schon vorher schwer 
kranken Augen. !) 

Waldstein (27) benutzte nicht nur Tuberkulin-Test, sondern 
unterzog der Konjunktivalresktion Patienten mit den schwersten, 
zum Teil tuberkulösen Augenkrankheiten, wie ekzematöser Kera- 
tokonjunktivitis, Tuberkulose der Hornhaut, Skleritis und Keratitis sclero- 
ticans et parenchymatosa. Daß er unter diesen Umständen geradezu 
furchtbare Folgen seiner Reaktionen bekam, kann nach den oben ge- 
machten Ausführungen niemanden wundernehmen. 

In Uebereinstimmung mit unseren Ausführungen stehen auch die 
Resultate von Brons(28). ‘Auch er sah an. kranken Augen Reaktionen 
mit einom tagelangen, außerordentlich heftigen Reizzustand, der mit sub- 
jektiven Empfindungen aller Art unengenehm verknüpft war. „Dabei hat 
er aber doch dauernde direkt schädliche Folgen kaum bemerkt.“ 

Ebenso hat Leber (29) an kranken, und zwar tuberkulose- 
verdächtigen Augen bedrohlich heftige Reaktionen gesehen. 

Klieneberger (30) teilt in einer zweiten Veröffentlichung noch 
11 Fälle mit, in denen im Anschluß an die erste Einträufelung eine 
chronische, rezidivierende, phlyktanuläre Konjunktivitis entstand. Auch 
er benutzt das Calmettesche Tuberkulin. Seine Erklärung, „er be- 
nutze es und wolle damit eine Diskussion darüber vermeiden“, hindert 
mich absolut nicht, seine üblen Erfahrungen trotzdem lediglich der 
Wahl des Tuberkulinpräparates zuzuschreiben. Daß Wolff- 
Eisner dieses in seiner Monographie nicht beanstandet hat, ist doch 
wohl kein Grund, es weiter zu verwenden, nachdem und obwohl es 
inzwischen als ungeeignet und geführlich erkannt worden ist. Wes- 
halb der Konjunktivalreaktion das versagen, was man jeder anderen 
Methode ohne weiteres zugesteht: sie durch zweckentsprechende Modi- 
fikationen in die geeignetste Form zu bringen! — Die von Kliene- 


!) Dabei berechnet Lapersonne auf 100 000 Fälle etwa 12 Schädi- 
gungen! 


berger gelußerten Zweifel an der Spezifität der Reaktion werden 
andernorts erörtert werden. 

Nur ein Autor berichtet über Komplikationen auch bei Anwen- 
dung von Alttuberkulin in 1%iger Lösung. 

M. Wolff(31) hat auch hier bis 14 Tage lang andauernde, für den 
Patienten höchst störende Konjunktivitiden gesehen. Ich kann nur wieder- 
holen,‘ daß wir in über 1500 Fällen dergleichen nicht beobachtet haben. !) 

Ein Teil der oben besprochenen Fälle ist von Adam (32) 
zusammengestellt und zu Schlußfolgerungen gegen die Konjunk- 
tivalreaktion verwandt worden. Soweit sie die Instillation in 
kranke, speziell tuberkulöse Augen, bei Kindern, namentlich skro- 
fulösen, und die Wiederholung in das gleiche Auge betreffen, be- 
stätigen und ergänzen sie die schon mehrfach besprochenen Kontra- 
indikationen. Dagegen erheben wir Widerspruch gegen folgenden 
Passus seiner Arbeit: 

„Das zum Zweck der Ophthalmoreaktion in den Bindehautsack ge- 
brachte Tuberkulin kann neben der durch die Allergie des Gewebes be- 
alngien Reaktion auch toxische oder infektiöse (?) Wirkungen entfalten 
und hierdurch das Auge schädigen.“ 

Die Frage einer eventuellen infektiösen Wirkung braucht 
wohl nicht erörtert werden. In den zur Instillation verwendeten 
Flüssigkeiten finden sich oder sollen sich wenigstens bei sauberem 
Vorgehen keine Infektionserreger finden. Die Wahrscheinlichkeit 
einer toxischen Wirkung stützt Adam durch folgende Gründe: 

„Es ist wahrscheinlich, daß das Tuberkulin neben der Allergie- 
reaktion noch andere Wirkungen ausübt. (Denn) einmal erscheint es auf- 
fallend, daß sich alle diese eı ron Komplikationen gerade an schwache, 
zögernde Reaktionen anschlossen. Wollte man annehmen, daß diese 
schweren Schädigungen nur auf der durch den tuberkulösen Prozeß her- 
vorgerufenen Umstimmung des Gewebes, der Allergie, beruhten, so müßte 
man doch logischerweise fordern, daß es gerade besonders heftige. 
eben diese Allergie beweisende Reaktionen sein müßten, an die sich die 
schweren Komplikationen anschlössen.* 

„Logischerweise“ muß man, denke ich, folgern: Eben 
weil sich die geschilderten Schädigungen nicht an die sehr schwe- 
ren Reaktionen, sondern an ganz blande, leicht verlaufende an- 
schlossen, kann man sie nicht als Folgen der Reaktion betrachten, 
sondern muß sie zufälligen, äußeren Umständen zur Last legen. 
Sie treten als — vermeidbare — Komplikationen bei der Kon- 
junktivalreaktion ebenso auf, wie etwa bei der probatorischen, sub- 
kutanen Injektion einmal ein Abszeß an der Einstichstelle. 

„Zweitens — schließt Adam weiter — war die Reaktion schon 
abgeklungen, als die Hornhautaffektion auftrat, also ein direkter, kon- 
tinuierlicher Zusammenhang ist nicht vorhanden. Auch dies 
spricht für einen neben der Allergiereaktion vorhandenen Prozeß.“ 

Wenn wir sonst einen Zusammenhang zwischen einer Er- 
krankung und einem Insult irgend einer Art konstruieren wollen, 
so pflegen wir umgekehrt gerade die Kontinuität der Er- 
scheinungen zu verlangen oder auf sie besonderes Gewicht zu legen. 

Was die mit der Hornhauttuberkulose übereinstimmende „In- 
kubationszeit von 3 Wochen“ anbetrifft, so ist diese in dem spe- 
ziellen Falle wohl zufällig von dieser Dauer gewesen. In den 
anderen als Komplikationen betrachteten Fällen ist sie durchaus 
inkonstant gewesen. Ueberhaupt ist es nicht gut angängig, die 
dort wirksamen lebenden Tuberkelbazillen mit den hier in Betracht 
kommenden abgestöteten Bazillenspittern und Endotoxinen in irgend 
eine Relation zu setzen. 

Daß man schließlich „an tuberkulöse Ulzera denken muß“, 
weil die Geschwüre nicht wie die gewöhnlichen katarrhalischen 
aussahen, sondern so „als ob sie durch den Zerfall einer Phlyktäne 
entstanden wären“, ist mir nicht einleuchtend. Sie sind eben aus 
einer Phlyktäne entstanden. 

Wie leicht und wie unstatthaft es übrigens irgend eine 
Affektion an einem früher einmal der Tuberkulinreaktion unter- 
zogenen Auge mit der Reaktion in ursächlichen Zusammenhang 
zu bringen, möge folgendes zeigen: 

Von einem Kollegen wurde mir ein Krankenhauspatient mit der 
Mitteilung übergeben, er leide seit der Vornahme der Reaktion dauernd 
an einer zeitweise aufflackernden Konjunktivitis. Ein zur Konsultation 
zugezogener Ophthalmologe habe geäußert, er könne das Leiden zwar 

icht mit Sicherheit auf die vorgenommene Reaktion zurückführen, „halte 
es aber für durchaus wahrscheinlich“. — Ich stellte bei dem Patienten 
zunächst fest, daß, ebenso wie auf dem instillierten Auge, auch auf dem 


 __') In obiger Literaturzusammenstellung sind nicht berücksichtigt: 
Die Mehrzahl der französischen Autoren, welche ausnahmslos mit Tuber- 
kulin Calmette gearbeitet haben; mehrere in verschiedenen Diskussionen 
mitgoteilte Fälle; die Arbeiten, bei denen mangels näherer Daten über 
die botroffenden Patienten, die verwendeten Präparate, die Konzentration 
der Lösungen usw. ein Urteil nicht möglich ist; schließlich mehrere, 
welche Neues nicht gebracht haben. 
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-anderen die Zeichen einer chronischen Bindehautentzündung bestanden: 
Verdickung und, Injektion der Konjunktiva. reiclicher Tränenfiuß hei 
Reizung, Exazerbation der Beschwerden bei Aufenthalt im Freien bei 
Wind oder Rauch. Nach einiger Zeit konnte ich eruieren, daß der Patient 
(ein Chauffeur!) seit 19 Jahron! wegen beidorseitiger, chronischer, zeit- 
weise exazerbierender Konjunktivitis in spezialärztlicher Behandlung stand! 
Die Konjunktivalreaktion hatte also im voraus eine chronische Konjunk- 
tivitis verursacht! Tatsächlich hatte sie den Zustand (Vergleich mit dem 
anderen Auge!) nicht einmal verschlimmert! 

Des weiteren: In der gleichen Zeit, in der ich bei Patienten, bei 
welchen dio Konjunktivalreaktion vorgenommen war, zweimal eine leichte, 
in einigen Tagen vorübergehende Konjunktivitis (einmal nach 2, einmal 
nach 5 Wochen) beobachtete, sah ich bei fünf anderen, deren Auge nie- 
mals mit Tuberkulin in Berührung gekommen war, „Konjunktivitiden 
schworster Art, von den 2 mit, Phlpktänen, opiskleraler Injektion Che- 
mosis, Lidödem und den unangenehmsten subjektiven Beschwerden ver- 
bunden waren. Es scheint solche Krankbeitsbilder also auch ohne Kon- 
junktivalreaktion und zwar häufiger zu geben. 


Ich fasse meine Ausführungen dahin zusammen: 

1. Die angeblich durch Konjunktivalreaktion hervor- 
gerufenen, bisher mitgeteilten Schädigungen beruhen aus- 
nahmslos auf der Wahl ungeeigneter Tuberkulinpräparate 
oder der Vernachlässigung wichtiger Kontraindikationen. 

2. Solche sind: Instillation bei kranken, vor allem tuber- 
kulösen Augen. Skrofulose, vielleicht überhaupt jugendliches 


Alter. Wiederholung in schon früher der Reaktion unter- 
zogenen Augen, ganz besonders mit starken Lösungen. 

3. Die Konjunktivalreaktion — vorgenommen mit frisch 
bereiteter 1°/,iger Tuberkulinlösung — ist absolut ungefähr- 
lich und nach unseren Erfahrungen zurzeit das einfachste 
Mittel, einen den sonstigen klinischen Untersuchungsmethoden 
nicht zugänglichen Tuberkuloseherd zu diagnostizieren. 
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Berichte über Krankheitsfälle und Behandlungsverfahren. 


Aus der Medizinischen Klinik zu Bonn 
(Direktor: Geheimrat Schultze). 


Ueber umschriebenen Fettgewebsschwund des 
Gesichtes 


von 


Prof. Dr. Julius Strasburger. 


Ein 40jähriger Schlosser wurde im Februar 1902 von 
einem schweren Eisenstück in der Gegend des linken Ohres 
und Gesichtes getroffen und blieb zwei Tage lang ohne Be- 
wußtsein. Als Folgen dieses Unfalles fanden sich eine 
Fraktur der Schädelbasis, eine Zerreißung des Trommel- 
felles mit erheblicher Schädigung der Hörfähigkeit auf dem 
linken Ohre und eine Fazialislähmung auf der verletzten 
Seite. Auch jetzt besteht noch eine deutliche Schwäche in 
allen drei Aesten des linken Gesichtsnerven, dabei mäßige 
Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit, ohne Entartungs- 
reaktion. 

Das, was aber den Fall bemerkenswert macht, ist eine 
auffallende Abmagerung eines Teiles der linken Gesichts- 
hälfte (siehe Abbildung). Wir finden sie besonders ober- und 
unterhalb des Jochbogens, auch seitlich vom Kinn bemerkt 
man eine leichte Vertiefung. Bei genauem Zusehen erkennt 
man ferner, daß das Auge der verletzten Seite ein wenig 
tiefer in seiner Höhle liegt, als das der anderen Gesichts- 
hälfte. Daß dieser eigenartige Zustand nicht immer vorge- 
legen hat, demnach nicht angeboren ist, läßt eine Photo- 
graphie des Patienten aus früherer Zeit ersehen. Man darf 
vielmehr annehmen, daß die Abmagerung sich erst in den 
letzten Jahren zu der jetzigen Intensität entwickelt hat; 
denn verschiedene ärztliche Gutachten, die sich in den Un- 
fallsakten des Verletzten finden, tuen der eigentümlichen 
Einsenkungen, die bei einiger Aufmerksamkeit zurzeit nicht 
wohl zu übersehen sind, keine Erwähnung. 

Sucht man nun festzustellen, wodurch die Vertiefungen 
im Gesicht hervorgebracht werden, so erkennt man zunächst, 
daß die-Haut an ihrer Entstehung nicht beteiligt ist. Denn 
sie zeigt auf beiden Seiten, auch über den vertieften Stellen, 
gleiche Dicke, Farbe, Elastizität und sonstige Beschaffen- 
heit. Auch der Knochen ist links nicht nachweisbar 
atrophisch. Was die Muskulatur anbelangt, so kann die 
vom Nervus facialis versorgte nicht in Frage kommen, denn 
die Anatomie lehrt uns ja, daß gerade an den Stellen der 


stärksten Vertiefungen, vor dem Ohre und in der Schläfen- 
gend, keine Gesichtsmuskulatur liegt. Auch findet man in 
Fällen von Fazialislähmung, mit völliger Degeneration der 
Muskeln, bekanntlich keine makroskopisch merkliche Atrophie 
der gelähmten Seite, da die betreffenden Muskeln zu dünn 
und flach sind, als daß ihr Ausfall sich dem Auge deutlich 
sichtbar machte. Eher müßten wir, ihrem Sitze nach, an 
die vom Nervus trigeminus versorgten Muskeln denken. In- 
des die Prüfung ergibt, daß auch hier bei unserem Kranken 
keine Ausfallserscheinungen nachweisbar sind. Der Musculus 
masseter wird auf beiden Seiten gleich gut angespannt und 
erscheint gleichmäßig breit; läßt man Kaubewegungen aus- 
führen, so kann 
man die Bowe- 
gungen des 
Schläfenmuskels 
beiderseits gleich 
weit nach vorn 
zu verfolgen. Es 
bleibt nach dem 
Ausfall der Unter- 
suchung also 
nichts anderes üb- 
rig, als anzu- 
nehmen, daß die 
Vertiefungen im 
Gesicht durch 
Schwund des Un- 
terhautfettge- 
webes hervorge- 
rufen sind. 
Fragtmannun, 
wie das vorliegen- 
de Krankheitsbild 
zu bezeichnen sei, so könnte man wohl zunächst an Hemi- 
atrophia facialis progr. denken. Indes, als Hauptsymptom 
dieses Leidens muß man doch den Schwund der Haut selbst 
bezeichnen, die sich verfärbt, verdünnt und pergamentartig 
wird. Die Atrophie des Unterhautzellgewebes und der 
Knochen kommt erst in zweiter Linie für die Diagnose und 
ist möglicherweise sekundär entstanden. Im vorliegenden 
Falle finden wir nun gerade die Haut durchaus normal. 
Wir berücksichtigen weiter, daß die echte Gesichtsatrophie 
ganz überwiegend eine Krankheit des jugendlichen, beinahe 
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kann man sagen, des Kindesalters ist, und nur ganz aus- 
nahmsweise nach dem 30. Jahre beginnt, während sie in 
unserem Falle wohl erst in der zweiten Hälfte des vierten 
Jahrzehnts ihren Anfang genommen hat. 

Ich halte es daher nicht für angängig, in dem vor- 
liegenden Falle umschriebenen Gesichtsschwund zu diagnosti- 
zieren. Eher könnte man die Affektion als „umschriebenen 
Fettgewebsschwund de3 Gesichtes“ bezeichnen. 

Immerhin dürfte eine Verwandtschaft mit der wahren 
Hemiatrophia facialis nicht abzuweisen sein, denn es finden 
sich, abgesehen von der Lokalisation, noch andere gemein- 
same Merkmale. Zunächst gilt dies für die Entstehung des 
Leidens, das in unserem Falle mit großer Wahrscheinlich- 
keit auf die Verletzung der linken Kopfhälfte zurückgeführt 
werden muß. Werden doch auch unter den Ursachen der 
echten Hemiatrophie verhältnismäßig häufig Traumen auf- 
geführt. Von gemeinsamen Symptomen bei beiden Leiden 
fällt auf, daß unser Kranker fast dauernd über ausstrahlende 
Schmerzen in der linken Gesichts- und Kopfhälfte, am meisten 
in der Schläfengegend klagt. Bei der Bewertung dieses 
subjektiven Symptoms muß man allerdings in Rechnung 
setzen, daß der Patient einen Unfall erlitten hat, für den er 
eine Rente bezieht. Man beobachtet weiter bei ihm einen 
Fazialistic, der auch bei Hemiatrophia facialis des öfteren 
gefunden wurde. Indes ist die letztere Analogie hier wohl 
nur zufällig entstanden, da es in unserem Falle am nächsten 
liegen dürfte, die Zuckungen im Gesicht mit der alten 
Fazialislähmung in Zusammenhang zu bringen. 

Führt man den unıschriebenen Gesichtsschwund, was ja 
heutzutage von seiten der meisten Autoren geschieht, auf 
Veränderungen im Bereich bestimmter Nerven zurück, so 
wird man diese Aetiologie auch für den hier vorliegenden 
Fall von umschriebenem Fettgewebsschwund des Gesichtes 
als die wahrscheinlichste ansehen müssen. Zwei Nerven 
werden nun für die Entstehung der echten Hemiatrophie ver- 
antwortlich gemacht, der Trigeminus und der Halssympathikus. 
Für den erstgenannten Nerven sprechen, von klinischen Ge- 
siehtspunkten aus, die häufig beobachteten Neuralgien und 
die reflektorisch ausgelösten Gesichtszuckungen. Ferner 
scheint auf ihn das Ergebnis der anatomischen Untersuchung 
hinzuweisen. Wenigstens gilt dies für die beiden einzigen 
bisher‘ in dieser Richtung verwertbaren Fälle‘) Für den 
Nervus sympathicus als Schuldigen läßt sich der Umstand 
verwerten, daß nicht selten, bei der Untersuchung des 
Kranken, außer der Hemiatrophie verschiedenartige Sympa- 
thikussymptome gefunden wurden. Bemerkenswert ist weiter 
der Fall von Oppenheim,?) in dem nach Exstirpation einer 
Drüse, die auf den Halssympathikus drückte, eine nicht un- 
erhebliche Besserung zu vermerken war. Ferner läßt sich, 
aüucli dann, wenn man die in ihrer Existenz immer wieder 
abpezweilelten trophischen Nerven nicht heranziehen will, 
atf den Sympathikus zurückgreifen, indem man sich seiner 
Funktion als Vasomotorennervs erinnert. Auch machten 
Seeligmüller®) und Möbius*) darauf aufmerksam, daß bei 
sicheren Läsionen des Halssympathikus manchmal eine, 
allerdings nur geringfügige, Abmagerung der betreffenden 
Gesichtshälfte beobachtet werden kann, die nur das Fett- 
polster betrifft, somit eine Veränderung darstellt, die der hier 
beschriebenen offenbar nahe steht. 

Fahnden wir nun im vorliegenden Falle auf Krank- 
heitszeichen, die sich ..entweder auf den Trigeminus oder 
Sympathikus beziehen lassen, so ergibt sich zunächst bezüg- 
lich des Trigeminus sehr wenig Positives. Wir erwähnten 
sehon, daß seine motorischen Funktionen intakt sind; die 
Sensibilität weist keine objektiv nachweisbaren Ausfallser- 

.') Mendel, Neurol. Zbl. 1888, Nr. 14. Löbl und Wiesel, D, 
Ztschr. f. Nerv. 1904, Bd. 27, S. 855. 

?) Lehrbuch der Nervenkrankheiten, 4. Aufl., 1905, S. 1362, 

3)- Berl. klin: Woch. 1870, 8:818; 1872, 8.48. 

4) Desgleichen, 1884, 8. 265. 


scheinungen auf. Von verwertbaren Zeichen bleiben nur 
die Gesichtsschmerzen, und auch diese treten nicht in Form 
wirklicher Neuralgien auf; Druckpunkte an den Austritts- 
stellen des Gesichtsnerven fehlen. Daß die ticartigen 
Zuckungen im vorliegenden Falle wahrscheinlich nicht 
reflektorisch vom Trigeminus ausgelöst werden, sondern eine 
andbie näherliegende Erklärung zulassen, wurde schon er- 
wähnt. 

Besser ist die Ausbeute bei Untersuchung des Sym- 
pathikus. Der Patient gibt einen umschriebenen, auf Druck 
ziemlich schmerzhaften Punkt, links, auf der Innenseite des 
Sternokleidomastoideus, nach der Wirbelsäule zu, in der 
Höhe des Kieferwinkels an, der seiner Lage nach sehr 
wohl dem Ganglion supremum des Sympathikus entspricht 
und auf der anderen, gesunden Seite nicht zu finden ist. 
Des weiteren fällt sofort auf, daß die linke Pupille deutlich 
enger ist, als die rechte (auf der Abbildung nicht zu er- 
kennen). Beide Pupillen reagieren übrigens auf Lichteinfall 
und bei Akkommodation, die linke vielleicht nicht ganz so 
ausgiebig, als die rechte. 

Die Verengerung der linken Pupille könnte nun ebenso- 
gut auf einem Innervationsausfall von seiten des Sympathikus, 
als auf erhöhtem Tonus im Bereich des Okulomotorius be- 
ruhen. Auskunft hierüber können wir durch Pupillen- 
reagentien, wie Atropin, Kokain, Eserin erhalten, die man 
abwechselnd in den Konjunktivalsack einträufelt und dabei 
ihre Wirkung auf die Pupille prüft. Die genauere Kenntnis 
dieser Dinge verdanken wir namentlich den experimentellen 
Untersuchungen von Paul Schultz!) an Katzen und Hunden. 
Und in einer größeren Versuchsreihie beim Menschen 
studierten Levinsohn und Arndt?) vor einigen Jahren die 
Einwirkung der genannten Reagentien auf pathologische 
Pupillen. Danach dient als Reagens auf den N. sympathicus 
das Kokain in nicht zu starker Dosis, denn die von ihm 
hervorgerufene Erweiterung der‘ Pupille beruht auf einer 
Reizung der Nervenendigungen im M. dilatator iridis. Ich 
habe nun bei meinem Patienten, in mehrmaligem Versuche, 
erst 2 Tropfen einer 2°/oigen, später einer 4°/yigen 
Lösung von Kokain auf die Konjunktiva der erkrankten 
Seite geträufelt und dieses Manöver in Abständen von zehn 
Minuten zweimal wiederholt, ohne daß die Pupille ihre Weite 
geändert hätte. Nur in einem Versuche war am Schluß 
eine geringe Erweiterung zu beobachten. Wir müssen aber 
berücksichtigen, daß Kokain in stärkeren Dosen außer der 
Reizung desDilatators auch eine Lähmung des Sphinkters 
hervorrufen kann.) Auf dem anderen Auge hingegen, er- 
folgte auf mäßige Kokaindosen prompte Erweiterung. Man 
kann gegen diesen Versuch nicht einwenden, daß die linke 
Pupille etwa mechanisch an der Erweiterung behindert ge- 
wesen sei; denn abgesehen davon, daß sie ihre Größe auf 
Lichteinfall änderte, ließ sie sich durch Atropin, das ja die 
Nervenendigungen im Sphinkter lähmt, ausgiebig erweitern. 
Ebensowenig lag ein Krampf des Sphinkters vor, der dem 
Dilatator die Erweiterung der Pupille unmöglich gemacht 
hätte, denn sonst würde auch die Verengerung der Pupille 
auf Lichteinfall und Akkomodation zum Fortfall gekommen 
sein. Man könnte höchstens einen vermehrten Tonus des 
Sphinkters gelten lassen und in solchen Fällen wird, wie 
Levinsohn und Arndt gezeigt haben, die Pupille durch 
Kokain erweitert. Ausschlaggebend dürfte endlich noch 
folgender Versuch sein: Ich schaltete zunächst durch Atropin 
den Okulomotorius aus und träufelte dann Kokain ein; die 
Pupille wurde nicht weiter vergrößert, als dies bereits durch 
die Atropinwirkung geschehen war. n\ 

Andere Symptome, die auf eine Erkrankung des 
Sympathikus hingewiesen hätten, fehlten bei dem Kranken. 
Die Temperatur, Gefäßfüllung der Haut und Schweißab- 

») A. f. Anat. u. Phys., physiol, Abt, 1898, S. 47. 


#) Deutsche Ztschr. f. Nervenheilkde, 1901, Bd. 20, 8. 397. 
%) P. Schultz 1. c. S. 61, 
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sonderung zeigten keine Differenzen zwischen den beiden 
Gesichtshälften, auch nicht während der Dauer eines 
Schwitzbades.. Man könnte vielleicht das Tieferliegen des 
linken Auges und die mit ihm verbundene leichte Ver- 
kleinerung der Lidspalte als Hornerschen Symptomenkom- 
plex auffassen, jedoch läßt sich dieses Zusammentreffen auch 
ebensowohl erklären, wenn wir annehmen, das Fett der 
Orbita sei geschwunden. 

Es findet sich bei unserem Kranken außer den bisher 
beschriebenen Veränderungen noch eine unsicher begrenz- 
bare Hypästhesie der Haut im Bereich der rechten Rumpf- 
hälfte und des rechten Arms, die wir als hysterisch aufge- 
faßt haben. Er klagt ferner über Schmerzen in der rechten 
Körperhälfte, besonders im Bereich des Hüft- und Schulter- 
gelenkes, für die sich kein organisches Substrat auffinden läßt. 

Weiterhin besteht noch eine recht ungewöhnliche 
Störung: Bei im übrigen völlig freien Augenbewegungen ist 
die Fähigkeit, die Augenachsen zu konvergieren, fast völlig 
aufgehoben, und der Patient sieht gekreuzte Doppelbilder. 
Die Akkommodation ist dabei erhalten. Daß der Untersuchte 
sich Mühe gibt, zu konvergieren, erkennt man daraus, daß 
die Pupillen sich bei dem Versuch hierzu verengern. Es 
handelt sich also um eine supranukleäre Lähmung, über 
deren Zustandekommen und Lokalisation im Gehirn wir zur- 
zeit kaum etwas Näheres aussagen können.) 

Ob irgend ein Zusammenhang dieses Symptoms mit 
dem hier geschilderten umschriebenen Fettgewebsschwund 
des Gesichtes besteht, muß wohl offen bleiben. Außer den 
bis jetzt aufgeführten Veränderungen hat die systematische 
Untersuchung des Nervensystems und der inneren Organe 
keine weiteren Anomalien ergeben. 

Bezüglich der Ursache des Fettgewebsschwundes im 
Bereich der linken Gesichtshälfte werden wir wohl, da, wie 
erwähnt, diagnostisch verwertbare Veränderungen von seiten 
des Trigeminus kaum bestanden, wohl aber sichere Zeichen 
einer Sympathikusaffektion zu finden waren, mit der meisten 
Walhrscheinlichkeit auf den Sympathikus der erkrankten 
Seite zurückzugreifen haben. Daß nur ein Teil der Funk- 
tionen dieses Nerven gestört war, ist kein Gegengrund und 
wurde gerade bei Affektionen des Sympathikus vielfach ge- 
funden. Insbesondere die Anomalien der Schweißabsonde- 
rung und der Blutversorgung pflegen sich bald zurückzu- 

jen. 

Die Literatur, der hier beschriebenen Affektion ist spär- 
lich. Sieht man von den Fällen von diffuser Abmagerung 
einer Gesichtshälfte nach Läsion des gleichseitigen Hals- 
sympathikus ab, die unserer Erkrankung offenbar sehr nahe 
stehei, sich aber doch von ihr vor allem dadurch unter- 
scheiden, daß die Abmagerung immer sehr gering- 
fügig war, so bleiben wohl nur einige analoge Fälle übrig. 
Sie wurden von den betreffenden Autoren, man muß wohl 
sagen, zu Unrecht, als Hemiatrophia facialis progressiva be- 
schrieben. Fast ganz analog ist der im Jahre 1870 von 
Hitzig kurz erwähnte Fall, der später von seinem Schüler 
Steinert?) ausführlicher, unter Hinzufügung einer Photo- 
graphie, veröffentlicht wurde. Auch hier fanden sich vor- 
übergehend Zeichen einer Sympathikusläsion: Die erkrankte 
Seite blieb bei Anstrengungen blaß, während die andere 
Gesichtshälfte sich in normaler Weise rötete. Aehnliche 
Fälle veröffentlichten fernerHofmann®) und Luxenburger.t) 
Auch eine Beobachtung von Volhard®) gehört wohl hier- 
her, wenngleich bei diesem Patienten an verschiedenen Stellen 
der Haut, auch im Bereich der erkrankten Gesichtshälfte, 
eigentümliche Pigmentanomalien zu finden waren. Es sei 


) Literatur siehe bei Monakow in Nothnagels spez. Pathol. u. 
Ther , 2. Autl., Bd. 9, Abt. 1, S. 1065. 

®) Inaug.-Diss., Halle 1889, S. 7. 

?) Neurol. Zbl. 1900, Nr. 21. 

+) Münch. med. Wochschr. 1901, 8.1418. Fall 1. 

®) Desgleichen 1908, S. 1109. 


bemerkt, daß in den letztgenannten Fällen Veränderungen 
von seiten des Nervus sympathicus nicht aufgefunden werden 
konnten. 

Gelegentlich einer Demonstration des hier beschriebenen 
Patienten in der Niederrheinischen Gesellschaft für Natur- 
und Heilkunde zu Bonn machte Herr Geheimrat Nieden 
auf das den Ophthalmologen bekannte Krankheitsbild eines 
umschriebenen Fettschwundes in der Orbita aufmerksam, 
der sich nach Verletzungen gleich oberhalb des Auges aus- 
bildet und, soweit nicht mechanische Momente in Frage 
komınen, mit Wahrscheinlichkeit auf .eine Störung im Bereich 
des Sympathikus bezogen wird.!) Ich erinnere daran, daß 
auch in meinem Falle das linke Auge einen geringen 
Enophthalmus aufweist. Die gleiche Beobachtung finden wir 
bei Hitzig. 


Zur Pathogenese und Behandlung der 
Arteriosklerose 
von 
Priv.-Doz. Dr. Ludwig Braun, Wien. 


Die Zahl der namhaften Publikationen aus der jüngsten 
Zeit über Wesen und Behandlung der Arteriosklerose ist gering, 
wenn man sie am Maßstabe der Arbeiten mißt, die in den 
letzten Jahren aus anderen Gebieten der internen Medizin 
erschienen sind. Dies mag seinen Grund darin haben, daß 
die Lehre von der Arteriosklerose durch lange Zeit zu einem 
gewissen Stillstande gekonmen zu sein schien. Während die 
experimentelle Medizin im Bereiche der Tuberkulose, des 
Diabetes, der akuten Infektionskrankheiten bedeutende, zum 
Teile ungeahnte Erfolge verzeichnen konnte, hat die Arterio- 
sklerose den vielfachen Versuchen ihrer experimentellen Er- 
klärung hartnäckigen Widerstand geleistet. Und was uns 
diesbezüglich heute vorliegt, ist so lückenhaft, daß sich 
therapeutische Konsequenzen daraus noch nicht haben er- 
geben können. 

So tritt uns denn in den Publikationen zumal über die Be- 
handlung der Arteriosklerose eine Art von festgewurzeltem 
Schematismus entgegen; an neuen Gesichtspunkten zeigt 
sich nur wenig, und mehr als in anderen therapeutischen 
Fragen kehrt hier Aelteres in umgewandelter Fassung, Be- 
kanntes in geänderter Form wieder. 

Eine rationelle Behandlung der Arteriosklerose hat 
naturgemäß von der Kenntnis des Wesens dieses so ver- 
breiteten und vielgestaltigen Krankheitsbildes auszugehen. 

Zur Klärung des Wesens der Arteriosklerose ist es 
aber notwendig, daß man, wie dies Aschoff?) treffend 
charakterisiert, den ganzen Prozeß von seinem frühesten 
Beginne an in möglichst lückenlosen Serien anschaulich 
macht, es ist ferner notwendig, daß man sich, der Forde- 
rung von Jores®) entsprechend, eine Grundlage für eine 
experimentelle Klärung der Aetiologie und Pathologie der 
Arteriosklerose zu schaffen vermag. 

Beiden Forderungen wird allem Anscheine nach die 
Erzeugung von Arteriosklerose durch intravenöse Adrenalin- 
injektionen gerecht. 

Es ist bekanntlich Josu6*) zuerst geglückt, auf diesem 
verhältnismäßig so einfachen Wege am Kaninchen Gefäß- 
veränderungen hervorzurufen, die er als „typisches Athe- 
rom“ bezeichnet hat. Seine Nachfolger Erb jun.5), B. 

1) Die näheren Angaben über Enophthalmus traumaticus tropho- 
neuroticus finden sich bei Praun, Die Verletzungen des Auges, Wies- 
baden 1898, S.439; A. Birch-Hirschfeld in Gräfe-Saemisch, Hand- 
buch der gesamten Augenheilkunde, Teil 2, Bd. 9, Kap. 13, S 149. 

hi) Beihente zur Mod. Klinik 1908, Nr. 1. 

®) Wesen und Entwickelung der Arteriosklerose 1908, und Zieglers 
Beiträge Bd. 29. 

*) Presse med. 1903 u. a. a. O. 

®) A. f. exp. Patb. Bd. 59. 
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Fischer!), K. Ziegler?), Külbs®), v. Koranyi#) und viele 
Andere haben auf Grund ihrer eigenen Versuchsergebnisse 
abweichende Anschauungen in bezug auf diese Frage ver- 
treten. 

Diese Divergenz der Anschauungen läßt sich erklären; 
sie beruht einerseits auf einem fühlbaren Mangel an Einheit- 
lichkeit in der Auffassung der Arteriosklerose, der auch auf 
das Gebiet der experimentell erzeugten Gefäßerkrankung 
hinübergreift, und andererseits auf einer für diese Zwecke 
nicht immer vollkommen passenden Versuchsanordnung. 

Bei geeigneter Führung der Versuche kann man näm- 
lich zeigen, daß die resultierenden Gefäßveränderungen eine 
große Reilıe von wesentlichen Charakteren mit der mensch- 
lichen Arteriosklerose gemeinsam haben, die zumal dann 
hervortreten, wenn man mit Jores die Entwickelung der 
Veränderungen an einem bestimmten Teile der Gefäßwand, 
den elastischen Fasern, studiert und damit ein Einteilungs- 
prinzip verfolgt, dem auch Marchand’) seine Zustimmung 
nicht versagt hat. 

Jores unterscheidet im allgemeinen zwei Arten der 
Neubildung elastischen Gewebes in der Intima der Arterien, 
einmal die Bildung elastischer Lamellen durch Abspaltung 
aus der alten Membran und dann das Auftreten von Fasern 
unabhängig von dieser. Der erste Vorgang ist an den 
meisten arteriosklerotischen Gefäßen, besonders häufig an 
arteriosklerotischen Hirngefäßen, zu bemerken. Man sieht 
hier auch schon ohne besondere Färbung eine Verdickung 
der Elastica interna und eine Zusammensetzung aus zwei 
Schichten, von denen die innere eiwas weniger homogen 
und körnig erscheint. Oft hat man Gelegenheit, an dem- 
selben Gefäße zu beobachten, daß die innere Lage sich eine 
Strecke weit abgehoben und auf diese Weise also eine 
Teilung der Elastika stattgefunden hat. In hochgradig er- 
krankten Arterien findet man die Membrana elastica interna 
in drei, vier und noch mehr Lamellen gespalten, welche die 
ganze Breite der Intima durchsetzen. Ist die Verdickung 
der Innenhaut eine partielle, so vereinigen sich diese La- 
mellen beim Uebergang in die normale Gefäßwand wieder 
mit der Hauptelastika. Der Prozeß der Vervielfachung der 
Lamellen der Elastica interna stellt eine Intimaver- 
dickung dar.) Die Grenze zwischen physiologischen und 
pathologischen Zuständen ist hier nicht leicht zu ziehen.”) 

Bei dem zweiten Modus von Neubildung elastischer 
Fasern (respektive Intimaverdickung) zeigt sich, daß schon 
mit dem ersten Wuchern der zelligen Intima die elastischen 
Elemente als feine Fäserchen auftreten: sie verbreiten sich 
anfänglich netzförmig, später können sie sich manchmal zu 
parallel dem Lumen liegenden Lamellen anordnen, die durch 
Zwischenbälkchen verbunden sind. Da die neugebildeten 
elastischen Elemente unter sich in Zusammenhang stehen, 
so treten die der Membrana elastica interna zunächst ge- 
legenen Fasern auch mit ihr in Verbindung, indem einzelne 
Fasern senkrecht oder bogenförmig von ihr auszugehen 
pflegen. Im übrigen aber liegt die Membrana elastica 
interna als scharf begrenzte homogene Membran an der 
Grenze der Intima. 

Welche anderen Gewebsbestandteile nehmen außer den 
die Grundlage bildenden elastischen Lamellen an der ersten 
Art von Intimaverdickung teil, speziell welche zelligen Be- 
standteile? 


) Münch. med. Wochschr. 1905 +” 

#) Beitr. z. path. Anat. Bd. 38, 

3) A. f. exp. Path. Bd. 58. 

+) Berl. klin. Woch. 1906. 

%) 21. Kongreß f. innere Medizin. 

%) Diese Veränderungen sind auch schon von Boy-Teissier (eit. 
nach Pic und Bonnamour), Löger (Ibidem), Lanceresux, Langhans, 
Honbner. Dmitrijeff und Ooplin beschrieben worden. 

?) Beim Kaninchen ist dies leichter möglich, weil bei diesem eino 
Abspaltung von Lamellen unter normalen Verhältnissen nach meiner bis- 
herigen Erfahrung nicht vorkommt. 


Schon die einfache Verdoppelung der inneren Grenz- 
lamelle geht mit einem Auftreten von Kernen zwischen den 
in Spaltung begriffenen Schichten einher. Jores sieht die- 
selben in gleicher Weise wie Westphalen („Inaug.-Diss.“, 
Dorpat, 1886) als Kerne longitudinaler Muskelfasern an, 
denn sie besitzen ein längliche, den Kernen der Muskulatur 
durchaus ähnliche Form und sind longitudinal zur Gefäß- 
richtung angeordnet. Am deutlichsten tritt dieses Verhält- 
nis an den kleinen Arterien in der Niere zutage, sei es, daß 
man hier nur geringe Grade der Lamellenspaltung oder die 
hochgradige Intimaverdickung vor sich hat. Sind solche 
Gefäßchen längs getroffen und mit einfacher Kernfärbung 
behandelt, sodaß die elastischen Lamellen im Bilde zurück- 
treten, so ist die Aehnlichkeit der Kerne mit Muskelkernen 
eine sehr weitgehende, und eine etwas dickere Intima er- 
scheint wie eine muskuläre Media. 

In den muskulären Bestandteilen erkennt Jores ein 
zweites Kriterium dieser Intimaverdickung. 

Diese Form von Intimaverdickung, von Jores als 
„hyperplastische Intimawucherung“ bezeichnet, ist somit 
charakterisiert durch eine aus kräftigen elastischen Lamellen 
bestehende Grundsubstanz, entstanden durch Abspaltung aus 
der Lamina elastica interna und damit einhergehende Hyper- 
plasie von glatter Muskulatur. Parallel damit finden sich 
vielfach hypertrophische Erscheinungen an den übrigen 
Gefäßhäuten. 

Jores erkennt die hyperplastische Intimawucherung 
als einen so wesentlichen Bestandteil der Arteriosklerose, 
daß man seiner Meinung nach diese Form von Intimaver- 
dickung beim Versuchstiere hervorrufen muß, wenn man 
sich die Grundlage für eine experimentelle Klärung der 
Aetiologie und Pathologie der Arteriosklerose schaffen will. 
Das ist nun — wie wir sehen werden — bei der Adrenalin- 
gefäßveränderung tatsächlich der Fall. 

Untersuchen wir nunmehr an der Hand der beschrie- 
benen Kriterien die Gefäßveränderungen nach intravenöser 
Adrenalinzufuhr. 

Die Befunde der Autoren entsprechen durchwegs vor- 
geschrittenen Stadien des Prozesses, während ich — nach 
Injektion kleinster Dosen, die oft nur den hundertsten Teil 
der von den Autoren verwendeten Adrenalinmengen be- 
trugen — die Anfänge der Veränderung verfolgen konnte.') 
Dem nämlichen Umstande ist es wahrscheinlich zuzuschreiben, 
daß ich auch an Arterien von muskulösem Typus und an 
den kleinsten Arterien, innerhalb des Parenchyms der Or- 
gane, Veränderungen auffinden konnte, während sich die Be- 
richte der Autoren bis dahin bloß auf Arterien von elasti- 
schem Typus, fast nur die Aorta, bezogen haben. 

Das Studium der Veränderungen an den kleinen Ge- 
fäßen bietet den Vorteil einfacherer Verhältnisse, zumal in 
bezug auf die elastischen Anteile der Gefäßwand, wodurch 
das Verständnis der Veränderung jedenfalls erleichtert wird. 

Die ersten erkennbaren Veränderungen an den Gefäßen 
von muskulärem Typus bestehen in Auflockerung des Media- 
gewebes, Einlagerung von mehr oder weniger homogenen, 
körnig fädigen, „nicht präformierten“ Massen in die Media 
zwischen die zunächst anscheinend unveränderten Muskel- 
und elastischen Fasern, ferner in Wucherungsvorgängen und 
hypertrophischen Erscheinungen an den Muskelfasern, schließ- 
lich in Wucherungsvorgängen typischer Art an den elasti- 
schen Fasern, die als Abspaltung neuer Streifen aus der 
Lamina elastica interna in die Erscheinung treten. 

Jedenfalls betreffen die ersten Proliferationserschei- 
nungen auch die Muskelfasern (der Media). Bei jeder Ab- 
spaltung von elastischen Streifen sind nämlich im Spaltungs- 
winkel (zwischen der Grundmembran und dem neuen Streifen) 
Zellen vorhanden, die man mit dem Spaltungsprozesse in 

') Sitzungs-Ber. d. Kais. Akad. d. Wiss. in Wien 1907, Bd. 116, 
Abteilung 111. 
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ursächlichen Zusammenhang bringen kann. Durch Vergleich 
dieser Bilder mit Bildern vorgeschritteneren Datums kann 
man die Berechtigung ableiten, diese Zellen als junge Muskel- 
elemente aufzufassen. Die Abspaltungen von der elastischen 
Lamelle und die Vermehrung der elastischen Anteile der 
Gefäßwand würden sich somit als Folge der Proliferation 
von Muskelelementen darstellen, die aus der Media in die 
Intima hineinsprossen. Allerdings ist es auch möglich, daß 
diese Proliferation, wenigstens teilweise, von den spärlichen 
Muskelelementen ausgeht, die schon in der normalen Kanin- 
chenintima vorhanden sind. — Die Aehnlichkeit der ge- 
samten Veränderung mit der Art der Abhebung von Streifen 
aus der Elastica interna der sklerotischen Radialarterie des 
Menschen ist geradezu frappierend.') — Den Anlaß zu dieser 
Wucherung der Gefäßmuskulatur bietet allem Anscheine 
nach die Auflockerung der Media durch die Einlagerung der 
„Dicht präformierten Zwischensubstanzen“. 

Die Adrenalingefäßveränderung an den kleinen Ge- 
fäßen präsentiert sich somit in ihren Anfängen als eine von 
Wucherung der muskulären und elastischen Elemente der 
innersten Schichten gefolgte Mediaschädigung. 

Je intensiver — bis zu einem gewissen Grade — die 
Schädigung der Mediaelemente ist, einen desto höheren Grad 
scheint auch die Proliferation ihrer intimawärts wachsenden 
Gewebselemente zu erreichen. Das resultierende Bild stellt 
eine „hyperplastische Intimawucherung“ dar. 

Die Veränderungen an den großen Gefäßen und an 
der Aorta nach Applikation kleinster Adrenalindosen sind 
im wesentlichen ebenso beschaffen wie jene an den kleinen 
Gefäßen, nur tritt hier der primäre Charakter der Media- 
veränderung vielleicht deutlicher in die Erscheinung.?) Hier 
bestehen die ersten Veränderungen im herdförmigen Auf- 
treten der homogenen Zwischensubstanz zwischen Muskel- 
und elastischen Fasern, durch welche die beiden letzteren 
teils auseinander gerückt, teils komprimiert werden. Die 
tinktoriellen Veränderungen an den elastischen und den 
Muskelfasern scheinen erst später einzusetzen. Jedenfalls 
besitze ich Präparate mit jenen herdförmigen interzellulären 
Bildungen ohne deutliche Veränderung der Färbbarkeit 
von elastischen und Muskelelementen. Bisweilen reichen die 
Herde der neuen Zwischensubstanz bis an die Lamina ela- 
stica interna, oft sogar anscheinend bis an das Endothel, 
heran, ohne jedoch die Kontinuität derselben zu unter- 
brechen. So entstehen dann Bilder, wie sie Ribbert?) für 
die Anfänge der Arteriosklerose beschrieben hat. Hierbei 
erscheint ie zunächst nur die Intima beteiligt. Ich habe 
dies ganz besonders schön an den Gefäßen eines mit Adre- 
nalin behandelten Hundes gesehen. 

Auf einer weiteren Stufe der Adrenalingefäßverände- 
rungen zeigen sich teils proliferierende, teils auch schon de- 
generative Erscheinungen an den elastischen und musku- 
lären Elementen. Die elastischen Fasern nehmen die Farbe 
nicht mehr gleichmäßig an; dadurch entstehen rosenkranz- 
artige, perlschnurähnliche Bilder, stellenweise treten stark 
färbbare knotige, kolbige Verdickungen auf, schließlich 
kommt es zur Streckung und feinkörnigem Zerfall, Abknickung 
und Auffaserung der elastischen Elemente. All dies spielt 
sich in der Media ab. — An der Gefäßmuskulatur haben 
inzwischen die Kerne — herdweise — ihre Färbbarkeit teil- 
weise oder gänzlich eingebüßt, sie sind gequollen und pyk- 
notisch, die Fasern selbst mit Eosin nicht mehr wie früher 
tingierbar, gelblich, verwaschen oder fast ungefärbt. 


allenberger, D. A. f. kl. Med. Bd. 87. 

2) Auch die nach großen Dosen auftretenden, intensiveren Ver- 
ünderungen sind anfangs auf die Media beschränkt. In diesen Fällen ist 
die primäre Beteiligung der Media noch unyerkennbarer, wahrscheinlich 
weil infolge der stärkeren Schääigung der Vasa vasorum (Erb, Ziegler, 
Lissauer) die reparatorischen Vorgänge — an der Intima -— oftmals 
verhältnismäßig zurückbleiben. „Bei ausgedehnter Erkrankung sind auch 
die reaktiven entzündlichen Vorgänge gerne. (K. Ziegler.) 

®) Verhandl. d. Deutsch. path. Gesellsch. 1904. 


Die Erolilernüonserncheinungen: welche die beschrie- 
benen Veränderungen an den großen Gefäßen begleiten, sind 
den „kompensatorischen“ Wucherungen, die wir an den 
kleinen Gefäßen finden konnten, analog, und auch hier läßt 
sich das resultierende Gesamtbild, insoweit die Verände- 
rungen axialwärts von der Lamina elastica interna in Be- 
tracht kommen, als „hyperplastische Intimawucherung“ im 
Sinne von Jores bezeichnen. Der kompensatorische Cha- 
rakter der Intimawucherung an den großen Gefäßen geht 
aus dem Vergleiche mit den analogen Bildern an den kleinen 
Gefäßen hervor, denn gleich wie an diesen wuchern die 
Muskelelemente der Media durch die sich immer weiter 
spaltende und vermehrende Lamina elastica interna in die 
Intima hinein, bis hier ein dichtes Netzwerk feinerer und 
gröberer elastischer Fäserchen und Fasern vorhanden ist, in 
welchem vorwiegend Muskelfasern die entstandenen Lücken 
ausfüllen. So entstehen dann z. B. Bilder, wo eine durch 
Mediaschwund bedingte Verschmälerung der Gefäßwand durch 
die Intimawucherung ausgeglichen wird, analog den Bildern 
Zieglers nach Zufuhr größerer Adrenalindosen und den 
Bildern, die schon Josu& beschrieben hat. 

Das Endothel bleibt auch hier immer unverändert. 

Die Adrenalingefäßveränderung nach Zufuhr kleinster 
Adrenalindosen zeigt eine weitgehende Uebereinstimmung 
mit den von Wiesel!) als Arteriitis chronica postinfectiosa 
bezeichneten Veränderungen, die sich im Verlaufe der ver- 
schiedensten Infektionskrankheiten am arteriellen Gefäß- 
systeme zu entwickeln pflegen. 

Auf die Analogien zwischen der Adrenalingefäßverän- 
derung nach Zufuhr großer Adrenalindosen und der chroni- 
schen postinfektiösen Arteriitis hat schon Wiesel selbst 
nachdrücklich hingewiesen. 

Die Berichte der Autoren iiber postinfektiöse Befunde 
am peripheren Gefäßapparate fallen ausschließlich mit der 
sogenannten jugendlichen Arteriosklerose zusammen, und 
eine ganze Reihe von Autoren, so unter anderen Kor- 
ezynski!), Schmorl?), Crocg®), Thör&se*), Boinet und 
Romary°), Gilbert und Lion’), Simnitzky®) machen 
ebenso wie Wiesel für die Arteriosklerose eine voraus- 
gegangene akute Infektion verantwortlich. Auch die durch 
Injektion von Bakterientoxinen erzielten Gefäßveränderungen 
(Gilbert und Lion’), Klotz®) und Saltikow°) sind der 
typischen Arteriosklerose nahe verwandt. 

So sehen wir also, daß sich auch scheinbar weiter ge- 
legene Gesichtspunkte für den Analogismus von Adrenalin- 
arteriosklerose und menschlicher Arteriosklerose verwenden 
lassen. 

Versuchen wir es nunmehr noch ganz kurz, auch 
andere Kriterien der menschlichen Arteriosklerose zum Ver- 
gleiche mit der Adrenalinarteriosklerose heranzuziehen, in- 
dem wir dabei die Befunde der letzten Autoren auf diesem 
Gebiete benützen. Auch diese Betrachtung wird uns Ana- 
logien zwischen Adrenalinarteriosklerose und menschlischer 
Arteriosklerose erkennen lassen. 

Zur hyperplastischen Intimaverdickung gesellen sich 
im Gesamtbilde der Arteriosklerose degenerative Verände- 
rungen, deren wesentliche Bedeutung von den Autoren ver- 
schieden beurteilt worden ist. Es sind fettige Entartung, 
Sklerosierung und Verkalkung (mit Einschluß der Mediaver- 
kalkung), entzündliche und produktive Prozesse. „Alle diese 
Veränderungen sind aber lediglich regressiven Charakters 
und kommen bei der Würdigung des anatomischen Wesens 

1) Ztachr. f. Heilk. 1905. 

?) Wr. kl. Rdsch. 1902. 

®) Ber. d. Ges. f. Natur- u. Heilk. i. Dresden 1905. 

*) A. de möd. exp. 1894. 

®) Thöse d. Paris, zit. nach Simnitzky. 

%) A. de möd. exp. Bd.9, S.5. 

) Soc. d. Biolog. 1889. 

®) Ztschr. f. Heilk. 1903. 

®) Zieglers Beitr. Bd. 48. 
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des Vorganges nicht in Betracht; entstehen sie für sich 
allein, so führen sie nicht zur Arteriosklerose“ (Marchand). 
Die Befunde bei der Adrenalinarteriosklerose sind eine Be- 
stätigung dieser Marchandschen Anschauung. So z.B. wird 
fettige Degeneration in den tieferen Schichten der Intimaver- 
diekung — in der elastisch-muskulösen Schicht — von man- 
chen Autoren, in erster Linie von Jores, als typische Be- 
gleiterscheinung im Bilde der Arteriosklerose angesehen.') 
Nun hat Hallenberger?) in keinem einzigen von 80 unter- 
suchten Fällen von Arteriosklerose der menschlichen Radial- 
arterie auch nur im allergeringsten Grade fettige Degenera- 
tion konstatieren können; ebenso vermißte Torhorst®) in 
seinen Präparaten die Kennzeichen von fettiger Degenera- 
tion. Bei der Adrenalinarteriosklerose habe ich trotz viel- 
facher, darauf allein gerichteter Untersuchungen niemals 
fettige Degeneration auffinden können; im Gegensatze dazu 
beschrieben Pearce und Stanton‘) das Auftreten von Fett- 
tröpfchen rings um die erkrankten Partien, und zwar an- 
scheinend unter den nämlichen Versuchsbedingungen. So 
dürfte also die fettige Degeneration bei der Adrenalinarterio- 
sklerose gleich wie bei der menschlichen Arteriosklerose 
von sekundären, nicht im Wesen der Erkrankung gelegenen 
Umständen abhängig sein. 


Die Bindegewebswucherung in der Intima, die Hallen- 
berger neben der rein hyperplastischen Verdickung fand, 
kehrt in den Bildern Erbs, wie in jenen K. Zieglers, 
minder deutlich in meinen Präparaten, wieder. Ich selbst 
fand wiederum hyaline Degeneration in der neugebildeten 
Intimaschicht als Zeichen Ye degenerativen (regressiven) 
Tendenz der neu entstandenen Wucherung, und die Degene- 
rationserscheinungen an der Elastica interna in meinen Prä- 
paraten stimmen mit den Befunden von Dimitrijeff), 
Jores und Hallenberger überein. Schließlich wurden 
die nach großen Dosen auftretenden Veränderungen, 
darunter vor allem die Verkalkung, bereits von Erb 
der von Mönckeberg‘) näher beschriebenen reinen 
Mediaverkalkung der sklerotischen Extremitätenarterien an 
die Seite gestellt. Klinischerseits ist man schon vorher 
geneigt gewesen, diese Mediaverkalkungen als eigent- 
liche „Arteriosklerose“ zu betrachten, und Marchand, der 
einen ätiologischen Zusammenhang zwischen diesen anatomisch 
teilweise verschiedenen Zuständen annimmt, schließt sich 
diesem Gebrauche an. — 


Bei dem Zustandekommen der Adrenalinarteriosklerose 
spielen mechanische Momente kaum eine Rolle. Resultieren 
doch die nämlichen Veränderungen, ob man Adrenalin allein 
oder in Kombination mit Amylnitrit injiziert, wobei jegliche 
Drucksteigerung vollständig ausbleibt.) -- Es sei hervor- 
gehoben, daß auch schon Erb einen toxischen und nicht 
einen mechanischen Ursprung dieser Gefäßveränderungen 
angenommen hatte. 


Auch eine Reihe anderer Tatsachen spricht dafür, daß 
wir für die Pathogenese der Adrenalinarteriosklerose mecha- 
nische Momente nicht in Betracht zu ziehen haben, so die 
Erfahrung, daß die Veränderungen in gleicher Weise nach 
intraperitonealer Zufuhr des Adrenalins entstehen, wobei 
Drucksteigerungen vermieden werden, ferner die Tat- 
sache [d’Amato®)], daß auch die Lungenarterie von den 
Nebennierenextrakten angegriffen wird, [Velich®) und Ger- 


') Huebschmann (Zieglers Beitr. Bd.39) fand in den Muskel- 
elementen Fettkörnchen erst als Begleiterscheinung hochgradiger Arterio- 
sklerose. 

lc. 

») Zieglers Beitr. Bd. 46. 

*) The Journal of saperimental Medicine 1906, Bd. 8, Nr. 1. 

®) Zieglers Beitr. Bd. 

‘) Virchows A. Bd. im 

’) Braun, K.K. Gesellsch. d. Aorzte in Wien, 1905. 

®) Berl. klin. Woch. 1906, Nr. 34. 

* Wien. klin. Wochschr. 1898. 


hardt?) haben nachgewiesen, daß der Druck in der Pul- 
monalarterie nach intravenösen Adrenalininjektionen nur 
wenig oder gar nicht ansteigt], schließlich die Tatsache, 
daß d'Amato sogar in den Hohladern nach Adrenalinzufuhr 
Media- und Adventitiaveränderungen auffinden konnte, die 
er in seiner diesbezüglichen Publikation (l. c.) abbildet. 

Diesen Verhältnissen analog sehen wir die postinfek- 
tiösen Arterienerkrankungen nach Krankheiten auftreten, 
die in ihrem ganzen Verlaufe kaum jemals mit arteriellen 
Drucksteigerungen verbunden sein dürften (Abdominaltyphus), 
ebenso wie bei anderen Erkrankungen, die sehr häufig Er- 
höhung des Blutdrucks im Gefolge haben (Skarlatina), so- 
daß also der Blutdrucksteigerung allein auch hier eine kau- 
sale Bedeutung kaum zuerkannt werden kann. — Aus diesen 
Tatsachen dürfen wir vielleicht auch für die menschliche 
Arteriosklerose überhaupt den Schluß ableiten, daß bei ihrer 
Genese drucksteigernde Momente nicht in Betracht zu ziehen 
sein werden. 

Den bisher angeführten „arteriosklerotischen“ Gefäß- 
veränderungen, die Marchand, insoweit es sich dabei um 
Verhärtungsprozesse derGefäßwand handelt, unter dem Namen 
„Atherosklerose“ zusammenfaßt und die wir sämtlich auf eine 
toxische oder infektiös-toxische Ursache zurückgeführt haben,?) 
sind sodann die durch chemische Giftwirkung, vor allemNikotin 
und Blei, entstehenden sklerosierenden Gefäßveränderungen 
anzureihen, schließlich die schwieligen Veränderungen und 
Narbenbildungen am Gefäßsysteme auf Grund infektiöser 
Lokalerkrankungen. Unter den letzteren sind an erster 
Stelle die postsyphilitischen Veränderungen der Gefäße zu 
nennen, an zweiter Stelle die häufigen septisch-embolischen 
Erkrankungen, die, sowie die Syphilis, ihren primären Sitz 
stets in der Media des Gefäßes zu haben scheinen. 

Inwieweit vasomotorischen Einflüssen eine pathogene- 
tische Rolle bei der Entstehung der Arteriosklerose zukomnıt, 
steht noch dahin; daß sie aber in Betracht zu ziehen sind, 
erscheint überaus wahrscheinlich. — 

Für die Prophylaxe und für die Therapie der Arterio- 
sklerose ergeben sich nach dem Gesagten mannigfache Ge- 
sichtspunkte. Während im ersten Falle, wo vorbeugend 
einzugreifen ist, einer depressorischen Therapie vielfach die 
symptomatische und die kausale Grundlage fehlt, können im 
zweiten Falle viele der Maßnahmen, welche eine Herab- 
setzung des Blutdrucks anstreben und bewirken, mit Aussicht 
auf Erfolg zur Anwendung kommen. Denn es ist klar, daß 
in einem Kreislaufe mit „sklerotischen, sich viel langsamer 
dehnenden, auf einer mittleren Stellung der früheren Puls- 
schwankungen beharrenden, gewöhnlich etwas verlängerten 
und minder elastischen Gefäßen“ bei Suffizienz der Herz- 
tätigkeit relativ hoher Druck herrscht, wofern nicht die 
vielfach noch nicht genügend bekannten ausgleichenden Vor- 
gänge in ausreichendem Maße zur Geltung gelangt sind. 
Allerdings dürften solche Vorgänge beinahe die Regel 
sein, die nur eine große Ausnahme zu besitzen scheint, die 
(arteriosklerotische) Schrumpfniere. 

Tatsächlich lassen sich nur in der Minderzahl der 
Fälle von „latenten (beginnenden) Arteriosklerosen“ Blut- 
drucksteigerungen nachweisen. Wie wenig berechtigt es ist, 
hier primären mechanischen Momenten überhaupt eine patho- 
genetische Rolle beizumessen, wurde früher erwähnt, sowie 
sich aus auch Arbeiten früherer Jahre die Undurchführbar- 
keit des Thomaschen Prinzips®) entnehmen läßt. 

Ich ziehe die Fälle, wo am Herzen selbst physikalische 
Symptome von Arteriosklerose und Zeichen von mehr oder 


') A. f. exp. Path. Bd. 44. 

2) Aschoff vertritt in seiner kürzlich erschienenen wichtigen 
Publikation über Atherosklerose und andere Sklerosen des Gefäßsystoms 
den Standpunkt, daß bei dem Zustandekommen der eigentlichen Arterin- 
sklerose auch physikalische Momente in Botracht kommen dürften. 

®) Diesbezügliche Literatur in Marchand „Arterien“, in Real- 
Enzyklop. d. gesamt. Heilk. 4. Auflage. 
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weniger ausgesprochener Herzinsuffizienz bestehen und die 
bekanntermaßen trotz bedeutender Herzstörungen oder viel- 
leicht wegen derselben bisweilen hohen Blutdruck zeigen 
können, hier nicht in Betracht; sie gehören ausnahmslos in 
die Rubrik „Chronische Herzinsuffizienz“ und streifen nur 
unser in spezieller Weise besprochenes Gebiet. 

Die Diagnose der latenten Arteriosklerose gründet sich 
also im Gegensatze zu vielfach noch herrschenden Anschau- 
ungen nicht immer auf Blutdrucksteigerungen oder nicht auf 
diese allein, vielmehr auf mannigfache Erscheinungen, die 
als Schwindel, Eingenommensein des Kopfes, Kopfschmerz, 
intermittierendes Hinken, Auftreten von Eiweiß- oder Zucker- 
spuren im Harne, „Magenschmerzen“, Angina pectoris maior 
und minor, Parästhesien, Akroparästhesien, Schlaflosigkeit, 
Abmagerung usw. bekannt sind und unter Umständen auf 
die spezielle Lokalisation der Arteriosklerose hindeuten. — 
Wir wissen, wie schwer es gewöhnlich wird, diese Sym- 
ptome richtig zu qualifizieren, wenn das Resultat der Unter- 
suchung des Zirkulationsapparates im großen und ganzen 
negativ ist. Das beste diagnostische Können und Ueberlegen 
muß in solchen Fällen versagen, wenn man den Kranken 
nur einmal zu Gesicht bekommt und größtenteils auf die 
Angaben desselben angewiesen bleibt. Nur wer den Kranken 
länger beobachtet oder als Hausarzt immer wieder Gelegen- 
heit hat, zu untersuchen, wer also die Physis und auch den 
Charakter, das Temperament des Kranken seit langem kennt, 
wird in der Lage sein, geringfügige Symptome, ein leises 
systolisches Geräusch, Qualitäten der Herztöne usw. ganz 
richtig zu bewerten. Wissen wir doch, daß manche Sym- 
ptome — leise Herztöne, Spaltungen der Töne — indivi- 
duelle, physiologische Eigentümlichkeiten sein können und 
ein anderes Mal, ebenso beschaffen, Zeichen von Erkran- 
kung. Eine gewisse Härte der Radialarterie kann z. B. 
durch Dezennien symptomlos und folgenlos bestehen; wer 
nun eine solche Arterie unter Umständen für die Diagnose 
„Arteriosklerose“ im Sinne einer Allgemeinerkrankung ver- 
werten wollte, würde daher oftmals weit über das Ziel 
hinausschießen. 

Mit wieviel Recht hat v. Noorden erst kürzlich auf 
die ganz unschätzbaren prophylaktischen Dienste bingewiesen, 
die der Arzt gerade hier als Hausarzt, das heißt als lang- 
jähriger Berater und treuer Mentor, zu leisten vermag! 

Prophylaktische Tätigkeit und prophylaktischer Erfolg 
hängen aber in allererster Linie von der Rechtzeitigkeit der 
Diagnosenstellung und der Möglichkeit ab, auch die Funk- 
tionsdiagnose des speziellen Zirkulationsapparates zu stellen. 
Solange wir jedoch über keine zureichende Methode dieser 
Funktionsprüfung verfügen und mit Imponderabilien zu 
rechnen haben, sind wir, vor allem bei der Beurteilung der 
„latenten Arteriosklerose“, auf längere Beobachtung des 
Kranken angewiesen. — Ich möchte an dieser Stelle nur 
kurz erwähnen, daß mir eine exakte Perkussion des Herzens 
zur Feststellung der Diagnose in derartigen Fällen viel ent- 
scheidender scheint als die Auskultation.!) 

Die Therapie der Arteriosklerose ist oftmals eine recht 
undankbare Aufgabe, in der Prophylaxe der Arteriosklerose 
kann der Hausarzt wahre Triumphe feiern. 

Nach dem früher Gesagten deckt sich die Prophylaxe 
der Arteriosklerose zum Teil mit der Prophylaxe der akuten 
Infektionskrankheiten. Wenn es uns gelingt, unseren Orga- 
nismus vor diesen Affektionen zu bewahren, so haben wir 
damit auch den konsekutiven Schädigungen vorgebeugt, und 
unter diesen figuriert die Arteriosklerose an erster Stelle. 
Es ist damit natürlich nicht gesagt, daß alle Individuen, die 
in ihrem Leben einmal eine akute Infektionskrankheit über- 
standen haben, zu Arteriosklerotikern werden müssen, denn 
die postinfektiösen Arterienerkrankungen neigen nach den 

!) Literatur bei Moritz (Deutsche Klin. Lief. 172), Goldscheider 


(Deutsche med. Wschr. 1905), Curschmann und Schlayer (Ibidem), 
Treupel (Kongreß f. i. Med. 1905) u. A. 


einwandsfreien Befunden Wiesels zu reparatorischen Vor- 
gängen und Reintegrationen der Gefäßwand, doch ist es 
andererseits eine wohlbekannte klinische Erfahrung, daß in 
der Anamnese von Individuen mit frühzeitiger Arterioskle- 
rose überaus häufig schwerere Infektionskrankheiten ange- 
führt werden.!) — 

Die Prophylaxe dieser Fälle von Arteriosklerose ist wie 
jene der akuten Infektionskrankheiten teils Aufgabe der All- 
gemeinheit, teils individueller Natur. Die Verhütung und Ver- 
minderung der Zahl der Infektionskrankheiten durch die zu- 
nehmende Verbesserung der allgemeinen sanitären Zustände 
läßt daher eine Verringerung der Folgekrankheiten erwarten, 
die sich, wenn unsere Voraussetzungen richtig sind, insoweit 
Arteriosklerose in Betracht kommt, dann sehr auffällig zeigen 
müßte. Einen weiteren Schritt in dieser Prophylaxe können 
die verschiedenen Schutzimpfungen darstellen, deren prak- 
tische Bedeutung allerdings vorläufig sehr gering ist. 

Derzeit ist die Zahl der im Laufe des Lebens von 
Arteriosklerose Verschonten noch so klein, daß man es mit 
Sicherheit nicht entscheiden kann, ob die Arteriosklerose 
eine Krankheit für sich oder ein unausbleiblicher Zug im 
Bilde des Alters ist. Erst wenn es gelingen sollte, durch 
allgemein hygienische und sanitär-prophylaktische Maßnahmen 
Reihen von Individuen vor Arteriosklerose zu bewahren, 
würde sich auch diese Frage sicher mit entscheiden lassen. 
Ich bin mir der ganz gewaltig antizipierenden Art dieser 
Folgerungen ebenso wohl bewußt, wie der vielen Fehler- 
quellen, die hier unterlaufen, da die Arteriosklerose, wie wir 
gehört haben, auch noch viele andere Ursachen hat. Doch 
ist es mir genügend wichtig erschienen, eine der häufigsten 
Ursachen an erster Stelle zu nennen und in mehreren ihrer 
Beziehungen zu beleuchten. 

Die Prophylaxe der Syphilis und der Folgen der syphi- 
litischen Infektion ist der zweite große und gewichtige Teil 
der Verhütung von Gefäßsklerosen und gleichfalls teilweise 
eine Frage der allgemeinen Hygiene, eine Aufgabe des 
Staates. Hier tritt jedoch noch mehr als bei der Prophy- 
laxe der Infektionskrankheiten die individuelle Hygiene, der 
Selbstschutz des Individuums, in den Vordergrund. 

Wir gelangen nunmehr zur Frage des persönlichen 
Schutzes gegen Infektionskrankheiten. Ich habe diesbezüg- 
lich schon seinerzeit?) auf die namhafte Bedeutung einer 
rationellen Mundpflege hingewiesen. Wir vermissen eine 
solche wohl hauptsächlich in den unteren Schichten der Be- 
völkerung, doch merkwürdigerweise auch häufig genug in 
den besseren Gesellschaftsklassen. Es unterliegt kaum einem 
Zweifel, daß die Gebilde der Mundhöhle, vor allem die Ton- 
sillen, die hauptsächlichsten Einbruchspforten für die Erreger 
der akuten Infektionskrankheiten darstellen und es ist nahe- 
liegend, darin einen wichtigen Fingerzeig für unser prophy- 
laktisches Handeln zu erkennen. 

Eine prophylaktische Tätigkeit kann sich in recht wirk- 
samer Weise auch da noch geltend machen, wo schon deutliche 
Zeichen von Arteriosklerose gegeben sind. Wenn es sich 
nämlich darum handelt, zu entscheiden, ob das betreffende 
Individuum seinen Beruf nach wie vor noch erfüllen darf, 
und ob ihm nicht Einschränkungen der Berufstätigkeit, auf 
sexuellem Gebiete, der Tafelfreuden usw. geboten erscheinen. 
In solchen Fällen kommen uns Aerzten Menschenkenntnis 
und allgemeine Lebenserfahrung oft ebenso zustatten wie 
die speziellen Regeln unserer Kunst. 

In bezug auf diesen Teil der allgemeinen Behandlung 
der Arteriosklerose kann vor allem auf zwei Publikationen 
aus der letzten Zeit hingewiesen werden, und zwar auf 


) Ebenso bekannt ist os, daß die Aorta von jugendlichen Indivi- 
duen, die einmal oder dflers rheumatische Endokaräitiden überstanden 
haben, mehr oder weniger entwickelte Plaques zu enthalten pflegt. Unter- 
suchungen des gesamten Gofäßsystems solcher Fälle liegen noch nicht in 


genügendem Maße vor. 
%) Therapie d. Herzkrankh., Wien 1903, Urban & Schwarzenberg. 
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Senator „Ueber die Arteriosklerose und ihre Behandlung“ ') 
und auf die bereits angeführte Publikation v. Noordens. 

Nunmehr noch einige Worte über zwei Spezialfragen: 
Die Kalkentziehung und die Jodtherapie. 

Wir haben gesehen, daß die Kalkablagerung in den 
erkrankten Gefäßen bei der Entstehung der Arteriosklerose 
keine Rolle spielt und als ein sekundärer Prozeß zu be- 
trachten ist. Hat sich einmal Kalk abgelagert, so sind die 
übrigen degenerativen Erscheinungen in der Gefäßwand 
bereits weit gediehen, und die geschäftige Fürsorge, ob 
etwas mehr oder weniger Kalk in der Nahrung enthalten 
ist, bleibt dann nur Verkennung der wahren Tatsachen und 
in der Form, wie sie oftmals geübt wird, eine gedankenlosc 
Spielerei. 

Die Jodtherapie der Arteriosklerose ist von der Er- 
kenntnis der guten Wirkung einer Joddarreichung bei vor- 
mals luetischen Arteriosklerotikern ausgegangen. Nunmehr 
haben O. Müller und R. Inador gefunden, daß die Jod- 
salze bei interner Verabreichung beim Gesunden die Vis- 
kosität des Blutes herabsetzen. Dadurch erklärt es sich 
dann auch, daß das Jod nicht auf bereits bestehende arterio- 
sklerotische Veränderungen wirkt, wohl aber dann, wenn es 
zu unzureichender Durchblutung gekommen ist, also bei den 
Anfangsstadien des Prozesses im Gehirne, am Herzen und 
bei der Claudicatio intermittens. O. Müller und Inador 
konnten zeigen, daß die Veränderung der Viskosität sich 
auf das Gesamtblut bezieht.und am Serum allein nicht nach- 
weisbar ist. Ebenso wenig sind Jodwirkungen auf Zahl und 
morphotische Beschaffenheit der Erythrozyten bekannt. Der 
günstige Einfluß einer rationell durchgeführten Jodtherapie 
auf manche Fälle von Stenokardie ist dadurch unserem 
Verständnisse näher gerückt, ebenso die günstige Wirkung 
einer solchen Therapie bei manchen Fällen von zerebraler 
Arteriosklerose. Die Herabsetzung der Viskosität des Blutes 
dürfte jedoch nur einen Teil der kompletten Jodwirkung 
darstellen. Immerhin ist die Tatsache einer günstigen Wirkung 
der Jodpräparate auf die meisten arteriosklerotischen Symptome 
oftmals unverkennbar. Nur muß man sehr große Dosen 
(3—4 g pro die) nehmen lassen und diese Medikation lange 
— monatelang — fortsetzen. Welches Jodpräparat man ver- 
wendet, ist wohl gleichgültig. Jedenfalls lassen sich die 
alten Präparate, Kalium und Natrium jodatum, sehr leicht do- 
sieren. Einen gewissen Vorzug scheint das Jodipin zu verdienen, 
das man am bequemsten in Tabletten verabreicht. Zur 
Verhütung oder Verminderung des Jodismus vermeide man 
den Genuß sauerer Speisen und lasse Alkalien, in Form von 
Natrium bicarbonicum, Cremor Tartari, pflanzensauren Al- 
kalien (Obst, nicht blähenden Gemüsen), alkalischen Mineral- 
wässern (Vichy, Lipik, Neuenahr, Fachingen, Preblau, 
Rohitsch, Gleichenberg), eventuell auch leichtere alka- 
lisch-salinische Säuerlinge, trinken. Bisweilen gewöhnen 
sich die Kranken bei langsamer Steigerung der Jodgaben 
an diese Medikation. Die schädlichen Folgen der Joddar- 
reichung werden manchmal auch durch gleichzeitige Arsen- 
medikation verhütet. 


Wiederholte Querlage infolge von Uterus ar- 
euatus; zugleich ein Beitrag zur Prophylaxe 
der Querlage 
von 
Dr. A. Buecheler, Frankfurt a. M. 


Die geburtshilfliche Bedeutung des Uterus arcuntus wird in 
den gebräuchlichen Lehrbüchern kaum erwähnt, und auch unsere 
großen Handbücher der Geburtshilfe von P. Müller und von J. 
Veit behandeln sie nur kurz. Immerhin finde ich im letzteren 
unter anderem angeführt, daß Vogel unter 86 Querlagen 9 Fälle 
von Uterus areuntus fand, und daß, nach demselben Autor, in 


') Ther. d. Gogenwart 1907, Nr. 8, 


29 0/, aller Fälle von Uterus arcuatus die Geburt in QQuerlage ver- 
lief; dahin gehört wohl auch der ebenda zitierte Meißnersche 
Fall von elfmaliger Schieflage bei derselben Frau. Jedenfalls 
scheint es mir, nach der heute wohl unbestrittenen Lehre von 
dem überwiegenden Einfluß der Gebärmutterform auf die Lage der 
Frucht, selbstverständlich, dab sogenannte falsche Lagen bei nor- 
malem Fötus zumeist eben durch eine pathologische Gebärmutter- 
form bedingt sind, sei diese nun angeboren oder erworben. Und 
so würde wohl bei genauerer Beobachtung noch öfter als bisher 
ein, vielleicht leichter Grad von Uterus arcuatus als Ursache von 
Querlagen nachzuweisen sein. 


Bei der großen Bedeutung der Querlage für die Prognose 
der Geburt verdient daher eine eigene Beobachtung wiederholter 
Querlage infolge von Uterus arcuatus etwas ausführlicher berichtet 
zu werden, zumal die Mißgestaltung der Gebärmutter einen be- 
sonders sinnfälligen Einfluß auf die Kindslage hatte, und der Er- 
folg der Behandlung gerade in diesem Fall eindringlich Beachtung 
heischt. 

Anfang Februar 1906 hatte ich eine 26 jährige Primigravida 
zu untersuchen, behufs Feststellung des Geburtstermins sowie der 
Prognose für die Entbindung. 

Es bandelte sich um eine wohlgebaute Blondine, die nie Korsett 
getragen hatte; ziemlich kräftige Muskulatur, sehr straße Bauchdecken 
mit gutem Fettpolster; alle Beckenmaße etwas über der Norm. Die 
letzte Regel hatte am 12. August begonnen, die Kindebewogun hatte 
Patientin zuerst Ende Dezember gespürt Jetzt stand der Fundus uteri, 
der kaum durchzutasten war, in Nabelhöhe, die Kindslage war bei dem 
kleinen Fötus noch nicht festzustellen, die Herztöne waren in großer 
Ausdehnung gut zu hören. Die innere Untersuchung ergab gleichfalls 
nichts Pathologisches, nur schien die Vulva sehr eng. Im übrigen waren 
Gesundheitsstörungen nicht nachzuweisen, insbesondere war der Urin 
klar, frei von Eiweiß und Zucker. Mitte Mai, also kurz vor dem be- 
rechneten Endtermin, stellte sich die für die Geburt angenommene Heb- 
amme der Patientin vor, orientierte sich dabei wie gewöhnlich durch 
äußere Untersuchung über die Kindslage, und fand eine typische Quer- 
lage. Sie benachrichtigte mich sofort, und meine Untersuchung ergab 
fo} genden; Der Leib war dem Schwangerschaftsende ents) ıond aus- 
gedehnt, der größte Ringumfang betrug etwa 100 cm. Schon für das 
Auge war die breite Form der Gebärmutter auffallend, deren Grund links 
an den Rippenbogen andrängte und nach einer mittleren tiefbogenförmigen 
Eioziehnng rechts die kurzen Rippen erreichte. Mit Leichtigkeit waren 
in der linken Hälfte der Schädel, in der rechten rippenwärts gewandte 
kleine Teile zu erkennen, der Rücken war mäßig gekrümmt, nach unten 
und vorn gewandt, der Steiß war über der rechten Darmbeinschaufel zu 
fühlen. Der untere (jebärmuttersbschnitt war unverhältnismäßig schmal, 
leer. Die kindlichen Herztöne waren in großer Ausdehnung kräftig zu 
hören. Es handelte sich also um eine erste (Kopf links) dorsoanteriore 
oder richtiger dorsoinferiore Querlage, und ich beabsichtigte, wie stets in 
solchen Fällen, die Herstellung einer Längslage noch in der Schwanger- 
schaft anzustreben. Da es sich um eine Erstgebärend» handelte, ver- 
suchte ich zunächst den Schädel dem Beckeneingang zu nähern, und 
zwar auf dem kürzesten Wege, in der Richtung des Uhrzeigers. Bei 8 
duldigen vorsichtigen Versuchen gelang es auch Öfter, den Schädel bis 
auf die Beckenschaufel, gelegentlich 50; it über den Beckeneingang 


zu bringen. Dach Iroiz entsprechender Bandagierung und, Lagerung dor 
Patientin hielt die Lageveränderung nie auch nur stunder stand. 
Dies hatte, wie ich fand, seinen einfachen Grund darin, daß der Steiß 


Da, wie schon gesagt, die normale Schwangerschaftsdauer erreicht 
war, und’ das Kind auch ziemlich kräftig schien, wurde diätetisch alles 
getan, was erfahrungsgemäß einer Uebortragung entgegenzuwirken ge- 
eignet schien. Patientin beschäftigte sich eifrig im Haushalt, machte 
täglich gute Spaziergänge, nahm fleißig heiße Bäder und sorgte für regel- 
mäßigen Stuhlgang. — Trotzdem begann die Geburt erst am Nachmittag 
des 4. Juni. und zwar mit vorzeitigem Fruchtwasserabgang, der schleichend 
begann und nach 11, ohne daß Wehen subjektiv fühlbar geworden, zu- 
nahm. Ich fand die hochstehende Portio verstrichen, den Muttermund 
scharfrandig, etwa 1'/ cm im Durchmesser geöffnet, und legte in die 
enge Vagina einen Kolpeurgnter nach Champetier mit 25 cm Umfang 
ein. Patientin schlief auf eiwas Morphium gut, am 5., vormittags 11 Uhr, 
der Muttormund markstückgroß, der Allgemeinstatus schr gut, noch 
keine Wehen. Nach Einlegung eines großen Kolpeurznters mit WO g 
gefüllt, traten regelmäßige schwache Wehen nuf, die mit größeren Unter- 

rechungen bis zum Abend und, nach Einfüllung weiterer 200 g in den 
Kolpeurynter, auch in der Nacht anhielten. Um 9 Uhr vormittags wurde 
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28. Juni. 
bei zweimarkstäckgroßem Muttermund ein großer Metreurynter (32 cm 
Umfang) eingeführt, da der Versuch der kombinierten Wendung nach 


den in der Schwangerschaft gemachten Erfahrungen aussichtalos erschien. 
Als der Metreurynter nach guter Wehentätigkeit mittags ausgestoßen 
wurde, war der Muttermund vollständig erweitert. Obgleich nun die 
Wehen niemals einen krampfartigen Charakter gezeigt hatten, auch das 
untere Uterinsegment sich von außen weder, druckempfndlich. zeigte, 
noch auch besonders gespannt anfühlte, fand ich dies beim Eingehen 
der ganzen Hand in Narkose auffallend eng, und zwar nicht wie bei 
einem typischen Kontraktionsring auf wenige Zentimeter, sondern auf 


eine über fingerlange Strecke. — Darüber war die Uterushöhle relativ 
weit und ', sodaß das Ergreifen und Herableiten des rechten Fußes 
nicht die geringste Schwierigkeit machte... Dagegen gelang es zunächst 


nicht, das Knie bis in die Vulva zu bringen, da der Steiß, nicht etwa 
vom knöchernen Becken, oder gar dem Muttermunde, sondern in dem 
Eingang eben dieses engeren Teils des Geburtskanals zurückgehalten 
wurde. Die Narkose wurde unterbrochen, und nach kurzer Pause besserte 
sich die Wehentätigkeit. Die Herztöne waren kurz nach der Wendung 
wieder völlig regelmäßig und kräftig, bei gleicher Schnelligkeit wie vor- 
her, und blieben so auch etwa eine Stunde. Trotz kräftiger Wehen 
trat nun der Steiß erst auf gleichmäßigen Zug in den engen Gebär- 
mutterabschnitt. Dann aber wurden die Herztöne unter zuckenden Be- 
wegungen des Kindes undentlich und waren gleich darauf nicht mehr 
nachzuweisen Daß das Kind nun abgestorben war, sah man auch an der 
Reaktionslosigkeit des Füßchens, das trotz starker Wehentätigkeit weder 
anschwoll, noch sich rötete. Unter erneuter Narkose gelang nun die 
weitere Extraktion und die Armlösung leicht, wohingegen die Entwick- 
lung des Kopfes aus dem Gebärmutterhals zunächst unmöglich war. 
Zwar gelang es, die Finger in der Höhe des keineswegs hindernden 
äußeren Muttermundes in den kindlichen Mund zu bringen, — aber der 
Veit-Smellische Handgriff hatte keinen Erfolg. 

Wohl aber wich während des nach hinten unten gerichteten Zuges 
oder gar infolge des einfachen Drucks des dann losgelassen frei herab- 
hängenden kindlichen Körpers der nach der Armlösung noch intakt ge- 
wesene Damm bis durch den Sphinkter ani hindurch voneinander, wie 
ich nun, wegen einer geringen Blutung nachsehend, fosatsllte. ” Die 
Perforätion durch das relativ schwer erreichbare Hinterhauptsloch ermög- 
lichte erst die Extraktion des enthirnten Schädels. Das Kind war männ- 
lich, 53 cm lang und zeigte jetzt noch einen subokzipitofrontalen Schädel- 
umfang von 31/a cm. 'egen Blutung mußte die Nachgeburt aus der 
Gebärmutter exprimiert werden; sie war groß, vollständig, ohne Besonder- 
heit. Der sofort genähte Dammriß — 3 Nahtreihen nach Hegar, die 
rektale etwa 4 cm lang — schien zunächst glatt zu verheilen; wenigstens 
wurde nach den ersten Stuhlgängen am dritten und fünften Tag von 
Patientin und Personal nichts Besonderes bemerkt; wohl aber zeigte 
sich beim dritten Sluhlgang am siebenten Tage eine geringe Inkontinenz, 
Die anfangs vielleicht linsengroße, ungefähr in der Höhe des Hymens 
befindliche Fistel verkleinerte sich zunächst spontan, später durch Aetzen, 
und zeigte sich bald nur für Flüssigkeit, später nur noch für Flatus 
durchgängig. 

Im übrigen verlief das Wochenbett völlig fieberfrei, die Gebär- 
mutter zeigte in der Nachgeburtsperiode sowie die nächsten Tage noch 
äußerst charakteristisch den zweihörnigen Fundus, bildete sich dann aber 
so gut zuräck, daß ein bekannter Gynäkologe bei einer Nachuntersuchung 
nach etwa 4 Wochen keine besondere Gestaltung mehr zu erkennen ver- 
mochte und die Prognose für eine zweite Entbindung günstig stellte. 

D: n hatte ich allerdings unter dem frischen Eindruck der ge- 
habten Schwierigkeiten erklärt, daß bei erneuter Schwangerschaft früh- 
zeitig der Uterus überwacht werden müsse; natürlich sei eine Wieder- 
holung der Querlage, da sie ja durch den Bau der Gebärmutter bedingt 
war, zu erwarten; wohl aber könne man doch mit größter Wahrschein- 
lichkeit, man rechtzeitig damit beginne, unter den günstigeren 
Verhältnissen der Zweitgebärenden eine Lageverbesserung erzielen. 

Nach Eintritt der neuen Schwangerschaft — letzte Regel am 
28. Dezember 1906 — zeigte die Gebärmutter zunächst nichts 
Charakteristisches für Uterus arcuatus. Anfang April war sie 
zwar etwas breit, aber sonst an Größe der Zeit entsprechend. Ende 
April wurden die ersten Kindsbewegungen gespürt, Patientin 
fühlte sich wohl. Am 14. Juni stand der Gebärmuttergrund fast 
in Nabelhöhe, war auffallend breit, wurde auf Betasten regelmäßig 
hart. Am 8. August stellte sich die Patientin nach längerer Ab- 
wesenheit zuerst wieder vor, und nun zeigte sich wieder völlig 
mit der ersten Schwangerschaft übereinstimmend das charakte- 
ristische Bild der Querlage bei Uterus arcuatus, nur daß der 
Fundus beiderseits noch handbreit unterm Rippenbogen stand. 

Wieder handelte es sich um eine dorsoinferiore Querlage. 
Die Herztöne waren näher dem Fundus am besten zu hören. Da 
die Entbinduug Anfang Oktober zu erwarten war, schien mir die 
Zeit gekommen, in der eine Verbesserung der Kindslage angestrebt 
werden mußte, wenn man dies überhaupt wollte. Die Eltern 
wünschten nach meiner Darlegung die Gefahren einer nochmaligen 
Querlage sub porta zu vermeiden, und so machte ich am 18. August 
den ersten Versuch. Meine Zuversicht war darin begründet, daß mir 
einerseits bei gewöhnlichen Querlagen die Umwandlung in Längs- 


lagen vor dem Ende der Schwangerschaft wohl ausnahmslos ge- 
lungen war, daß andererseits in diesem natürlich etwas schwierigen 
Fall die Intelligenz und die Geduld der Patientin mir zuverlässige 
Bundesgenossen waren. Es gelang nun zunächst verhältnismäßig 
leichter als in der ersten Schwangerschaft, den Kopf links auf 
die Beckenschaufel und auch richtig auf den Beckeneingang zu 
bringen, worauf die Lage durch eine Leibbinde mit improvisierter 
Pelotte fixiert wurde. Allein obwohl Patientin sich still hielt 
und die Binde nicht ablegte, war am folgenden Tag die ursprüng- 
liche Lage wieder vorhanden. Wieder gelang leicht die Her- 
stellung einer II. Schädellage, aber da der Steiß, wie in der 
ersten Schwangerschaft, rechts im Tubenwinkel blieb und nicht 
zu bewegen war, so beschloß ich, es anders zu versuchen. Ich 
drehte, entgegen der Richtung des Uhrzeigers, den Fötus um 
seine Querachse, wodurch ich zunächst eine zweite Steißlage, dann 
eine zweite Querlage (Kopf rechts) und schließlich eine I. Schädel- 
lage erzielte, bei der nun aber der Steiß mitsamt den kleinen 
Teilen im linken Uterushorn gelagert war und nur die kleinere 
rechte Uterushälfte leer blieb. Patientin trug wieder ununter- 
brochen eine entsprechend angepaßte Binde, und 2 Tage später, 
am 21. August, war die Schädellage noch unverändert, nur dab 
die Füße sich jetzt über den Funduseinschnitt nach rechts ge- 
streckt hatten. Dies schien mir die denkbar günstigste Aus- 
nutzung des vorhandenen Raumes, und ich gestattete der Patientin 
nun, während ruhigen Liegens die Binde, wenn sie lästig wurde, 
wegzulassen, natürlich nicht im Schlaf mit seinen unkontrollierten 
Bewegungen. Nach 4 Tagen bemerkte sie erst eine Lageverände- 
rung, und ich fand allerdings den Schädel nach rechts abgewichen, 
aber, obwohl wieder eine vollständige Querlage entstanden war, 
war die Umwandlung dieser in eine I. Schädellage sozusagen mit 
einem Griffe möglich. Die Binde wurde wieder strenger benutzt, 
und bei anfangs täglicher Kontrolle entstand erst am 31. wieder 
ein Lagewechsel, der mich freilich sehr überraschte. Es hatte 
sich aus der I. Schädellage eine II. gebildet, dergestalt, daß das 
Kind, umgekehrt gesehen, in der rechten Gebärmutterhälfte saß, 
die Beine über die Einbuchtung des Fundus ausstreckend, den 
Kopf im engen unteren Gebärmutterabschnitt steckend. Dabei 
fühlte die größere linke Gebärmutterhälfte sich zwar sehr straf 
und fest an, war aber anscheinend im wesentlichen nur mit Frucht- 
wasser gefüllt; ab und an ließen sich kleine Teile darin nachweisen. 

Immerhin war der Befund ein so auffallender, und die Gegen- 
wart eines dritten großen Teils in der linken Gebärmutterhälfte 
so wenig sicher auszuschließen, daß ich, wenn mir der Uterus- 
inhalt nicht durch die früheren Manipulationen so genau bekannt 
gewesen wäre, die Diagnose: „Zwillinge“ nicht hätte von der Hand 
weisen können, und auch so mit der Feststellung der wahren Lage 
mehrere Minuten zu tun hatte. Jedenfalls blieb nun aber diese 
Lage zunächst unverändert, und nach meiner Kontrolle am 4. Sep- 
tember durfte die Patienten die Binde öfter weglassen, insbesondere 
später auch nachts. Wie groß war aber mein Schrecken, als am 
24. September die sehr erfahrene und geschickte Hebamme, der 
ich den Verlauf geschildert hatte, mich benachrichtigte, daß wieder 
genau wie vor der ersten Entbindung Querlage bestände, nur dies- 
mal nicht I., sondern II. Bei meiner Untersuchung erkannte ich 
dann freilich bald, daß nur der 
Uterus arcuatus eine Querlage vor- 
getäuscht hatte, wie dies ein Blick 
auf die Zeichnung leicht erklärt. 
Kleine Teile oben in der weit aus- 
gedehnten linken Seite, ein großer 


runder Teil über der rechten 
Beckenschaufel; unterer Gebär- 
mutterabschnitt gespannt, aber 


scheinbar leer. Herztöne rechts 
von der Mittellinie, oberhalb so 
gut wie unterhalb des Nabels. Tat- 
sächlich lag immer noch II. Schädel- 
lage vor, nur daß der Schädel 
infolge der geringen Höhe der 3 
den Steiß beherbergenden rechten 

Gebärmutterhälfte schon mit einem beträchtlichen Segment in 
den weiten Beckeneingang ausgewichen war, wie bei einer 
Erstgebärenden (!), ‚und sich deswegen, schwer beweglich, hinter 
dem reichlichen straffen Fettpolster des Unterbauches dem Nach- 
weis von außen fast entzog. Es erübrigt, zu sagen, daß am 
29. September die Wehentätigkeit begann, vormittags viertelstünd- 
lich, mittags schwächer, abends nach Spaziergang und Bad besser. 
Auf 0,5 g Veronal mit etwas Morphium schlief Patientin gut, er- 


1 = Großer Teil. 2 = Klei 
= Gegend der deutlichsten Her: 
4 = Nabel der Mutter. 
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wachte gegen 6 Uhr am 30. September mit mehr Wehen. Um 
8%, Uhr erfolgte der Blasensprung, und auch jetzt noch behielt 
der Uterus, selbst während der Wehe, die charakteristische Form 
mit der großen, leer scheinenden linken Hälfte. Um 9 Uhr stand 
die Pfeilnaht quer, mit etwas tiefer stehender großer Fontanelle. 
Die zeitweise kräftigen Wehen brachten den Kopf nur sehr all- 
mählich zum Vorrücken, um 9!/a Uhr wurde er, anscheinend 
rotiert, sichtbar, und um 10 Uhr wurde er nach Massage des 
Uterus mittels Hinterdammgriffes entwickelt. Der ausgetragene 
Knabe wog 3180 g, war 51 em lang, subookzipitofrontaler Kopf- 
umfang 31 cm, frontookzipitaler 33 cm. Der Uterus blieb herz- 
förmig, groß; wegen Blutung wurde nach 11 Uhr die Plazenta 
vollständig exprimiert. Sie war zweiteilig, die Nabelschnur nahe 
der Teilungsstelle marginal, fast velamentös inseriert; der retro- 
plazentare Bluterguß war kleiner, als nach dem großen Uterus zu 
erwarten schien. Die Vulva war bis auf einen linsengroßen Ein- 
riß am hinteren Saum unverletzt geblieben. Patientin erholte sich 
rasch, stillte allein, der Uterus bildete sich bald zurück. 

Epikritisch betrachtet, bieten diese Geburtsgeschichten manches 
Bemerkenswerte: 

Eine im übrigen sehr wohlentwickelte und gesunde Patientin 
hat einen Uterus arcuatus mäßigen Grades. Im Stadium der In- 
volution und selbst im Beginn der Schwangerschaft ist von dieser 
Eigentümlichkeit nichts zu bemerken; der Fundus ist da nicht ein- 
mal besonders breit, jedenfalls nicht deutlich eingezogen. Doch 
bildet sich in der zweiten Schwangerschaftshälfte die typische 
Form des Uterus arcuatus aus, einem asymmetrischen Kartenherz 
ähnlich, offenbar infolge Zurückbleibens der mittleren Wandteile. 
Höchstwahrscheinlich ist in der Mittellinie im Gebärmuttergruud 
auch ein Septum, schräg nach rechts vorspringend, wenigstens 
angedeutet, etwa wie in der Abbildung nach Viana (in Veits 
Handbuch der Geburtshkde. Bd. 2, S. 1604). Dadurch würde erst- 
lich am einfachsten der Umstand erklärt, daß die Drehung des 
Kindes nach links ohne Schwierigkeit gelang, dagegen nach rechts, 
also in der Richtung des Uhrzeigers, nicht möglich war; zweitens 
hinge damit wohl auch die jedesmalige Störung der Nachgeburts- 
periode zusammen: Blutung infolge ungenügender Kontraktions- 
fähigkeit dieses Gebärmutterabschnitts; und schließlich war da- 
durch vielleicht die Zweiteilung der Plazenta bei der zweiten Ge- 
burt mitbedingt. Die außerordentlich straffen Bauchdecken der 
Erstgebärenden hätten wahrscheinlich auch, wenn man früher den 
Versuch der Lageveränderung unternommen hätte, diese ver- 
hindert. Aus dem gleichen Grunde war von der kombinierten 
Wendung beim ersten Partus auch mit Hilfe tiefer Narkose nichts 
zu erhoffen. Wahrscheinlich ist allerdings, daß die Entfaltung des 
unteren Uterinsegments eine vollständigere gewesen wäre, wenn 
der hineinwachsende Kindsteil wie bei der zweiten Schwanger- 
schaft diese Aufgabe übernommen hätte. Ob die Herstellung einer 
Längslage noch im Beginn der Geburt, falls sie dann gelang, der 
verhängnisvollen Enge des Durchtrittsschlauches vorgebeugt hätte, 
entzieht sich der Beurteilung; wir wissen ja nicht, wie weit un- 
genügende Entwicklung der betreffenden Gewebszüge, und wie weit 
pathologische Muskelkontraktion infolge der-Querlage oder ihrer 
Behandlung diese absolute Unnachgiebigkeit verschuldete. Ich 
neige dazu, ersteres Moment für das wesentlichere zu halten, da 
sonst während der längeren Narkose, bei fast nicht kontrahierter 
Gebärmutter wenigstens ein vorübergehendes Schlaffwerden hätte 
beobachtet werden müssen. 

Das unerwartet leichte Aufplatzen des Dammes und des 
Mastdarms, nachdem eben noch ohne Schädigung die Hand neben 
den Schultern eingeführt worden war, wird durch die voran- 
gegangene Druckwirkung der langdauernden Kolpeuryse genügend 
erklärt. Derselbe Umstand bedingte wohl auch das Entstehen der 
Fistel, da man ja selbst bei viel schwereren Verletzungen, sofern 
sie nur plötzlich entstanden waren, fast mit Sicherheit Heilung 
erwarten darf. Uebrigens habe ich inzwischen die zuletzt kaum 
noch durchgängige Fistel — bei Einfüllung gefärbter Flüssigkeit 
in den Mastdarm sah man diese nur ganz allmählich vorsickern — 
nach querer Spaltung der Vaginalschleimhaut durch eine sagittale 
Nahtlinie erfolgreich geschlossen. Eine anfangs lästige Schwäche 
des Sphincter ani, die von der ersten Geburt geblieben war, scheint 
jetzt auch durch regelrechte Willensübung überwunden zu werden. 

Jedenfalls ergibt sich als beachtenswerte Lehre aus diesem 
Fall, daß die Behandlung der Querlagen in erster Linie eine pro- 
phylaktische sein muß. Ich bin der festen, in langjähriger Er- 
fahrung begründeten Ueberzeugung, daß bei Mehrgebärenden aus- 
nahmslos, meist aber auch bei Erstgebärenden, die Umwandlung 
der Querlage in eine Längslage allein durch äußere Handgriffe 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 26. 


28. Juni, 


gelingt, wenn man nur früh genug einzugreifen in der Lage ist, 
‚ehr oft gelingt sie ja noch im Beginn der Geburt, trotz der Er- 
schwerung durch die schneller ausgelösten Kontraktionen; aber 
sechs, vier oder selbst zwei Wochen ante terminum wird sie kaum 
je mißlingen, es sei denn, daß, wie in meinem Fall das erste Mal, 
eine Reihe besonders erschwerender Umstände zusammentreffen: 
die ungewöhnlich straffen Bauchdecken der Erstgebärenden, sehr 
kräftig entwickeltes Kind, vom Uterus fest umschlossen, und vor 
allem eben die besondere pathologische Form des Uterus. 

Die praktischen Konsequenzen dieser Erkenntnis sind von 
großer Tragweite, und deshalb glaubte ich, diesen Fall so ausführ- 
lich behandeln zu sollen. Die Aerzte müssen eben alle, auch die 
Nicht-Geburtshelfer, wissen, und bei ihrer Klientel diese Kenntnis 
verbreiten helfen, daß die mit Recht so gefürchtete Komplikation 
der Querlage in weitaus den meisten Fällen glücklich vermieden 
werden kann, wenn sie nämlich rechtzeitig erkannt wird. Ob nun 
die Gravidä im vorletzten Monat gleich zum Arzte gehen oder 
sich erst von der Hebamme untersuchen lassen wollen, die nötigen- 
falls den Arzt zu benachrichtigen hätte, ist praktisch gleichgültig 
und mag persönlichem Geschmack oder ortsüblichem Gebrauch 
überlassen sein. Aber dazu gehört eben, daß auch die Hebammen 
besser, als das der Fall zu sein pflegt, auf die sich ihnen an- 
vertrauenden Frauen achten und, sobald sie nicht über das Vor- 
handensein einer Schädellage klar werden können, unbedingt die 
Zuziehung des Arztes verlangen. 

Wenn die Hebammenlehrer diesen Punkt genügend betonen, 
und alle Aerzte, die mit Hebammen zu. tun haben, diese immer 
wieder darauf hinweisen, dann dürfen wir hoffen, daß die Häufig- 
keit der Querlagen, die jetzt immer noch 3/40), aller Geburten be- 
trägt, auf ein äußerst geringes Maß herabgedrückt wird, und daß 
dementsprechend eine verhältnismäßig große Zahl von 
Kindern und selbst Müttern vor dem Untergang be- 
wahrt bleibt. 2 


Die Trinkkur der Herzkranken') 


von 
Dr. L. Nenadovies, Franzensbad. 


Ueber diesen Gegenstand wurde zusammenfassend 
wenig geschrieben. Dieser Umstand bewog mich, dieses 
Thema zu wählen, um so mehr, als auch der Aufschwung 
Franzensbads als Herzheilbad es für geboten erscheinen 
läßt, die weitesten ärztlichen Kreise mit den Franzensbader 
drielsgualien mit Bezug auf die Herzkranken bekannt zu 
machen. 


Die Trinkkur hat mit dem Herzen und den Blutgefäßen 
nichts zu tun. Dieses gilt jedoch nur mit gewisser Einschi a 
auf welche ich später zurückkommen werde. — Wir müssen aber 
solche Komplikationen stets berücksichtigen, bei welchen die 
Trinkkur hilfreich eingreifen kann. Diese sind: die Katarrhe der 
Luft-, Nahrungs- und Harnwege, dann Stoffwechselauomalien, wie 
Blutarmut und Chlorose, Fettsucht, Gicht und Diabetes mellitus. 
Diese Komplikationen bilden mit den Herzkrankheiten einen Cir- 
culus vitiosus, dessen Kette oft an der Lunge, am Darm oder den 
Nieren usw. zu brechen gelingt. Es kommen hier die alkalischen, 
die alkalisch-salinischen, die alkalisch-glaubersalzhaltigen, die sali- 
nischen und die eisenhaltigen Quellen in Betracht. lan hat eine 
Fülle von Quellen, welche sich nicht nur in der chemischen Zu- 
sammensetzung und in der feinen Nuancierung derselben, sondern 
auch in Temperatur und Harnsäuregehalt wesentlich unterscheiden. 
Dazu kommt noch der Unterschied der Kurorte in Höhenlage und 
Klima, in Terrain und Flora. Und alles das ist bei der Beschickung 
des Herzkranken in den Kurort zu berücksichtigen, weil bei jeder 
auch unkomplizierten Krankheit das jeweilige Stadium derselben 
oder die allgemeine Konstitution uns bestimmen kann, einer 
gewissen Quelle oder einem gewissen Kurorte den Vorzug zu 
geben. Bei Herzkranken dürfen wir nie auf das Herz vergessen, 
weil ja dasselbe der Mittelpunkt des Lebens ist. Falls die Herz- 
kraft vollkommen kompensiert ist, muß die Trinkkur so gewählt 
und geleitet werden, daß aus derselben dem Herzen kein Schaden 
erwachse, und ist bereits eine kleine Herzschwäche oder Neigung 
zur Insuffizienz vorhanden, welche sich etwa in vorübergehender 
Lungen-, Leber- und Darmstauung kundgibt, so muß die Trinkkur 
1) Vorget 


‚en in der Sitzung am 7. März der 29. Balneologischen 
Versammlung in 


'reslau, 


28. Juni. 
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den Zweck verfolgen, die Herzarbeit zu erleichtern. Im ersten 
Falle wählt man einen Kurort, in welchem für den betreffenden 
Patienten die Trinkkur die Hauptsache ist, im zweiten Falle 
wieder einen solchen, in welchem hauptsächlich die für den Herz- 
kranken notwendige Badekur zur Anwendung gelangt. Es gibt 
aber allgemeine Gesichtspunkte, welche in jedem Falle be- 
rücksichtigt werden müssen, damit der Herzkranke von einer 
Triukkur keinen Schaden erleide. — So ist der Nierenzustand 
maßgebend, welche Menge der Herzflüssigkeit einem Herzkranken 
einverleibt werden darf. Zeigt es sich, daß bedeutend kleinere 
Mengen Harn in 24 Stunden ausgeschieden werden, als Flüssigkeit 
eingenommen wurde, so ist diese auf solches Quantum einzu- 
schränken, welches die Nieren noch bewältigen können. Natürlich 
ist dabei auch die Hautverdunstung zu berücksichtigen, welche in 
warmen Tagen bei trockener und bewegter Luft bedeutend sein 
kann. Bei einiger Neigung des Organismus, Flüssigkeit zurück- 


äubehalten, was man aus “cıyaoj,. beurteilen kann, ist auch auf 


den Gehalt der Quelle an Kochsalz zu achten. Nachdem jedoch 
diese Erscheinung auf eine mangelhafte Funktion der Nieren hin- 
deutet, müssen überhaupt solche Quellen vermieden werden, welche 
viel feste Stoffe enthalten (konzentriert sind), da dieselben die 
Nieren reizen können. — Bei der Temperatur des Wassers ist zu 
berücksichtigen, daß sehr hohe Wärme einen schwächenden Ein- 
fluß auf den Organismus und auf das Herz haben. 16% C muß 
man nach Stricker und Friedrich als Indifferenzgrenze für die 
Temperatur der Getränke in Bezug auf ihre Wirkung auf den Puls 
und den Blutdruck bezeichnen. Den Herzkranken bekommen weiter 
solche Quellen schlecht, welche sehr reich an Kohlensäure sind. 
Dieselbe treibt allzu leicht den Magen auf und kann hierdurch 
Anlaß zu Herzbeschwerden geben. Dieses Uebel läßt sich ver- 
meiden, wenn man das Wasser etwas anwärmt. Nierenkranke 
ausgenommen, vertragen alle Herzkranken ein kühleres Klima 
besser. Mäßig feuchtwarme Luft scheint das beste zu sein. Im 
Hochgebirge fühlen sich die Herzkranken schlecht. 500 m über 
dem Meeresspiegel ist für Herzkranke die goldene Mittellinie. 


Wollen wir nun zunächst Fälle berücksichtigen, in welchen 
die Herzkraft noch intakt ist. 

Lungenkatarrh, Bronchitis. Es werden Quellen ge- 
wählt, welche kohlensaures Natrium und Chlornatrium enthalten. 
Beide Salze lösen den Schleim, verllüssigen das Sekret, erleichtern 
den Auswurf. Kohlensaures Natrium ist in den warmen Quellen 
Vichys und in den kalten Salzbrunns (Schlesien) vertreten. Das 
Kochsalz ist in den warmen Quellen Wiesbadens und Baden-Badens 
und in den kalten Quellen Sodens, Homburgs und Kissingens ver- 
treten. Aber als eigentliche Kurorte für derlei Kranke gelten 
Ems, dessen warme, und Gleichenberg, dessen kalte Quellen die 
beiden Salze vereinigen. Berühmt ist noch Reichenhall, wo haupt- 
sächlich die Inhalation der Kochsalzdämpfe des Gradierwerkes zur 
Anwendung kommt. 

Magen- und Darmaffektionen. Hier kommen alle die 
eingaugs erwähnten Quellen zur Geltung. Bei Hyperaziditas sind 
die alkalischen Quellen Vichys und Bilins am Platze. Ist dagegen 
die Salzsäure vermindert, so sind die Kochsalzquellen Sodens, 
Kissingens, Homburgs, Pyrmonts, Wiesbadens und Baden-Badens 
angezeigt, bei welchen das Kochsalz auch die Magenperistaltik an- 
regt. Bei reiner Magenatonie können außer den genannten Koch- 
salzquellen noch die kohlensäurehaltigen Säuerlinge, wie Gieshübl 
und Apollinaris, und die Eisensäuerlinge, wie die Franzensbader 
Franzensquelle, Kudowas Trinkquelle mit Nutzen gebraucht werden. 
Bei chronischem Magen- und Darmkatarrh geschwächter Leute 
sind die oben bezeichneten Kochsalzquellen am Platze, bei welchen 
die Kohlensäure gegen Atonie mitwirkt. Besteht dabei eine 
Neigung zu Diarrhoen und schmerzhafte Empfindlichkeit, so sind 
die warmen Quellen (Wiesbaden, Baden Baden) vorzuziehen. Ist 
viel Schleim vorhanden, so wählt man Vichy, Bilin, Fachingen 
und noch besser Ems und Gleichenberg. In allen Fällen, wo 
Plethora abdominalis und Obstipation bestehen, erscheinen die 
alkalisch-glaubersalzhaltigen Quellen angezeigt, von den milderen. 
wie die Salzquelle in Franzensbad, zu den stärkeren, wie Lucius- 
quelle in Tarasp, und bis zu den stärksten, wie Kreuz- und 
Ferdinandsquellen in Marienbad. Bei diesen wirken die ver- 
schiedenen Salze zugleich schleimlösend, sekretionanregend, ab- 
führend und die Peristaltik anregend. Die heißen Quellen Karla- 
bads wirken gar nicht abführend. Ist die Obstipation durch all- 
gemeine Schwäche und Blutarmut bedingt, so entsprechen die 
Eisenquellen Franzensbads. Besteht bei chronischem Darmkatarrh 


Diarrhoe, so sind die warmen Quellen von Ems, Vichy und Karls- 
bad die besten. Alle die hier genannten Quellen (die Eisenquellen 
ausgenommen) üben einen wohltuenden Einfluß auch auf die 
Leberschwellung, die katarrhalische Gelbsucht und auf Gallensteine 
(Vichy und Karlsbad obenan). 

Bei chronischer Nephritis ist versuchsweise die Diurese 
durch ganz milde Säuerlinge anzuregen (Krondorfer, Salvator-, 
Nataliequelle). Gegen Blutarmut und Chlorose verfügen wir 
über eine ganze Reihe von Eisen- und Arsenquellen. So haben 
wir die reinen Eisenquellen (Spaa, Szliacs, Schwalbach, Königs- 
warth, Ambrosiusquelle), in welchen kohlensaures Eisen enthalten 
ist, die alkalischen Eisenquellen (Franzensbad, Kudowa, Radein, 
Elster), in welchen auch das kohlensaure Natrium enthalten ist, 
die Eisenkochsalzquellen. (Bärtfa, Bocklet), die eisenkalkhaltigen 
Quellen (Pyrmont, Driburg, St. Moritz, Krynicza, Korytnicza, 
Buzias) und schließlich die Schwefelsäureeisenquellen (Levico, 
Roncegno, Parad, Szebrenica, Alexisbad). In Levico, Roncegno 
und Szebrenica ist auch Arsen enthalten. Zwischen diesen Kur- 
orten wählt man sich einen, indem man die Verdauungsorgane, die 
Konstitution und die sonstigen Bedürfnisse des Kranken einerseits, 
die Verhältnisse des Kurortes andererseits in Betracht zieht. 
Freie Kohlensäure und mäßiger Kochsalzgehalt erhöhen die Ver- 
daulichkeit des Eisens. 

Die Fettsucht beansprucht hauptsächlich die alkalisch- 
glaubersalzhaltigen und die kochsalzhaltigen Quellen. Beide Salze 
steigern den Stoffwechsel und führen bei entsprechender Diät zur 
Einschmelzung des Fettes. Andererseits wirken diese Quellen 
auch durch Anregung der Darmtätigkeit abführend. Dieser Effekt 
kommt bei den erstgenannten Quellen besser zur Geltung (Marien- 
bad, Tarasp, Franzensbad). Bei Fettleibigen ist stets zu berück- 
sichtigen, ob sie blutarm oder blutreich sind. In erstem Falle ist 
große Vorsicht mit den energisch eingreifenden Kuren (Marienbad, 
Tarasp, Karlsbad) geboten. Bei blutarmen Fettleibigen kann 
eben auch eine Eisentrinkkur indiziert erscheinen (Franzensbad). 

Gegen Gicht werden die heißen alkalischen Quellen von 
Vichy, Neuenahr und Karlsbad, die kalten kalkhaltigen Quellen 
von Contrexöville und Wildungen verwendet. Man rechnet auf 
die Beeinflussung des Stoffwechsels durch die hohe Temperatur 
und auf die harnsäurelösende Wirkung der Salze. In letzter Be- 
ziehung kommen besonders die Lithionsäuerlinge in Betracht 
(Aßmannshausen, St. Nectair, Franzensbader Nataliequelle, Salvator). 
Bei gleichzeitiger Plethora und Obstipation kann man auch zu 
den abführenden Quellen von Marienbad, Tarasp und Franzensbad 
Zuflucht nehmen. 

Allbekannt dürfte es sein, daß die Zuckerkranken nach 
Karlsbad, Vichy und Neuenahr gehen. Vichy paßt besser für 
herabgekommene Leute. 

Zieht man nun aber Fälle in Betracht, bei welchen die Herz- 
kraft selbst eine Kur benötigt, und denkt man dabei in erster 
Reihe an die Badekur, so wird die Wahl des Kurortes bedeutend 
eingeschränkt. Von den Kurorten für Herzkrauke, in welchen die 
Badekur eingerichtet ist, sind zu nennen: Nauheim, Franzensbad, 
Kudowa, Kissingen, Marienbad, Driburg, Oeynhausen, Homburg, 
Elster, St. Moritz, Soden, Tarasp und Karlebad, Von diesen Kur- 
orten kommen Tarasp und St. Moritz wegen der allzu hohen Lage 
in seltenen Fällen in Betracht. In Kissingen und Soden stehen 
zur Trinkkur die Kochsalzquellen nur zur Verfügung, in Homburg 
außer solchen auch noch eine Eisenquelle und in Nauheim und 
Oeynhausen müssen die Solquellen zum innerlichen Gebrauch erst 
verdünnt werden. Nauheims Kurbrunnen in verdünntem Zustande 
ist schwächer als Homburger Elisabethquelle und die Kissinger 
Quellen. Der äußerst kleine Lithion- und Arsengehalt dieser 
Quelle kommt gar nicht in Betracht. Kudowa und Driburg be- 
sitzen nur Eisenquellen. Franzensbad, Marienbad, Elster und 
Karlsbad haben Quellen, welche nach chemischer Zusammensetzung 
in dieselbe Gruppe gehören. Karlsbads heiße Quellen üben auf 
den Stoffwechsel und auf das Herz einen sehr angreifenden Ein- 
fuß aus, so daß Karlsbad nur in seltenem Falle für Herzkranke 
geeignet erscheinen dürfte. 

Ich kann auf die nähere Charakteristik der übrigen Bade- 
orte nicht eingehen und denke den Herzkranken den größten 
Dienst dadurch erweisen zu können, daß ich die Herren Kollegen 
mit der Franzensbader Trinkkur vertraut mache. Ich bin dessen 
bewußt, daß ich manche bekannte Tatsache wiederholen muß. 
Aber „repetitio est mater studiorum“. Zur Trinkkur dienen in 
Franzensbad Quellen, deren Bestandteile, das kohlensaure Natrium 
und Eisen, das Chlornatrium, das Glaubersalz, das Lithion und 
freie Kohlensäure sind. Die Menge der einzelnen Salze variiert 
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jedoch in den verschiedenen Quellen, so daß die Wirkung der- 
selben einen spezifischen Charakter erhält. — Die Franzens- 

uelle: Na,S04:3,190, CINa: 1,202, Na,(CO3)2 : 0,675, FeCOy: 
‚030, C02:1472 cm®. Hufeland hat diese Quelle als „Stahl- 
wasser charakterisiert, welches jedoch an salinischen Bestandteilen 
reicher ist, als irgend ein anderes Stahlwasser“. „Seine Natur 
ist daher flüchtig, durchdringend, leicht verdaulich und doch 
kräftig und seine Wirkung reizend, belebend, stärkend, aber viel 
weniger erhitzend als die der reinen Stahlwässer, eröffnend, auf- 
lösend, Sekretionen und Exkretionen befördernd und doch nicht 
schwächend, wie die bloß salinischen Wässer. Schon hieraus er- 
klärt sich, daß es wenige chronische Krankheiten gibt, wo das- 
selbe nicht heilsam wirkt“. „Hypochondrie, chronische Nerven- 
krankheit, Magenkrampf, habituelle Koliken, langwierige Schwer- 
verdaulichkeit, Schleimsucht des Magens, Magensäure, Bleichsucht, 
Hämorrhoidalbeschwerden, Stockungen und Vergrößerung der Leber, 
Anomalien der Gallenabsonderung, Gelbsucht, Schleimsucht der 
Lunge, chronische Nieren- und Blasenkrankheiten, Gries usw. sind 
die Krankheiten, bei welchen der Franzensbrunnen von ausge- 
zeichnetem Werte ist* (Hufeland). Wenn auch mit dem Zeit- 
wechsel für diese Krankheiten andere Namen eingeführt worden 
sind, das Wasser der Quelle ist dasselbe geblieben und seine 
Wirksamkeit ebenfalls. Der Gehalt derselben an kohlensaurem 
Natrium, au Kochsalz, an Glaubersalz und Kohlensäure erklärt 
zur Genüge die oben bezeichnete Wirkung auf die Luft-, Nah- 
rungs-, Gallen- und Nierenwege. Die Kohlensäure und das Koch- 
salz verursachen die leichte Verdaulichkeit des Eisen. Wenn 
man in der Gegenwart auch nicht alle die oben bezeichneten An- 
zeigen für die Franzensquelle aufrechthält, weil Franzensbad in- 
zwischen für gewisse Zwecke bessere Quellen entdeckt hat, so 
steben doch diese Anzeigen für die ganze Franzensbader Kur un- 
bedingt auch heute fest. Die Franzensquelle ist bei Chlorose und 
Blutarmut bei jung und alt, bei Mageren und Fettleibigen gleich 
unübertrefflich. 

Die Neuquelle: NaS0,:2,666, NaCl: 0,966, Nas(COs) : 0,658, 
FeC0; : 0,127, C03:1873 cm°. — Bei Neigung zur Obstipation ist diese 
der Franzensquelle vorzuziehen, obwohl sie eisenstärker ist. Es scheint, 
daß der Schwefelgeist, welcher in der chemischen Analyse nicht ange- 
geben ist, die Ursache der auflösenden Wirkung ist. 

Die Stahlquelle: NasS04: 1,614, NaCl: 0,613, Nas(CO>):0,547, 
FeC03:0079, C03:1528 cm’ und die Herkulesquelle haben die Be- 
deutung reiner Stahlwässer. Die Salzquelle: Ns3S04:2 802, NaCl: 
1,140, Nas(COs) : 0,677, FeCO3:0,009, C0,:831 cms. Diese Quelle 
enthält mehr Nas(COs)s als Surs Bertrand in Mont-Dore und als die 
Warme Quelle in Oeynhausen, sie übertrifft diese Quellen wie auch Emser 
Kränchen und Kaiserbrunnen auch an Kochsalz. Man kann sie somit mit 
Recht zu den alkalisch-salinischen Quellen rechnen, zu welchen die ge- 
nannten gehören. Andererseits übertrifft sie an Glaubersalzgehalt ale 
Quellen die Luciusquelle von Tarasp und den Tempelbrunnen 
von Rohitsch, in dieser Hinsicht etwa um die Hälfte nur schwächer 
als Marienbader Kreuz- und Ferdinandsbrunnen. Man kann somit die 
Salzquelle füglich auch zu den alkalisch-glaubersalzhaltigen Quellen 
rechnen, deren Gruppe die genannten Quellen umfaßt. Diese ne 


Zusammensetzung ei e8 ohne weiteres, warum diese Quelle bei 
katarrhalischen Zuständen der Luft-, Nahrungs-, Gallen- und Nierenwege 
Vorzügliches zu leisten imstande ist. Angewärmt, kommt sie den Karls- 
bader Thermen in der Wirkung gleich, was bereits Osan und Frerichs 
bekannt war. Sie wird auch zum Inhalieren (Inhalatorium im Zentralbade) 
nicht nur in Franzensbad, sondern meines Wissens auch in Karlsbad 


verwendet. 

Die Wiesengquelle: NasS04:3,340, NaCl:1,214, Nas(COsh: 
1,169, FeCOs 0,017, Os: 1202 cm?. 

Der Kalte Sprudel hat eine ähnliche Zusammensetzung. — 
Diese Quellen erscheinen um etwa '/ı schwächer an Glaubersalzgehalt, 
als die Marienbader Quellen. In der abführenden Wirkung kommen sie 
den Marienbader Quellen gleich. 

Die Nataliequelle ist ein reiner Lithionsäuerling, bei welchem 
die drei Komponenten: Nas(COs)s, NaCl und Lis(COs)s diuretisch wirken. 
Als Lithionsäuerling ist die Nataliequelle kräftiger als Bourbonne-les- 
Bains Nr. 10, St. Nectair, Assmannshausen und Salvator. 

Ueberblickt man, wenn auch nur flüchtig, die eiı be- 
sprochenen Indikationen und vergleicht man dieselben mit der Wirkungs- 
weise der Franzensbader Quellen, so kommt man zu dem erfreulichen 
Erkenntnis, daß alle jene Komplikationen in Franzensbad die entsprechende 
Quelle finden. 

Besondere Anzeige für die Franzensbader Trinkkur bilden: 
jugendliche, herabgekommene, magere, durch Ueberanstrengung 
oder Aufregung oder infolge von akuten Infektionskrankheiten ge- 
schwächte Individuen mit allerlei Magen- und Darmerscheinungen. 
Gegen Chlorose und Blutarmut hat Franzensbad eine ganze Skala 
leichtverdaulicher Eisenquellen, welche sämtlich säuerlich er- 
frischend schmecken. Einen strittigen Punkt bilden fettleibige 


Herzkranke mit Plethora abdominalis. Solange das Herz noch 
über genügende Kraft verfügt, um das Gleichgewicht mit der 
Körpermasse zu halten, mag Marienbad einen Vorzug vor allen 
Kurorten genießen. Ist aber das Gleichgewicht zwischen Herz- 
kraft und Körpermasse gestört, so sind die stärker wirkenden 
Glaubersalzquellen Marienbads für dieselben zumindest überflüssig, 
wenn nicht, sowie auch das gebirgige Terrain desselben sogar 
schädlich. Solche Herzkranke, wie auch die blutarmen, muskel- 
schwachen Fettleibigen, gehören ebenfalls nach Franzensbad. Die 
Franzensbader Nataliequelle wirkt eminent diuretisch und harn- 
säurelösend. Bei gichtischen Arteriosklerotikern mit Anfängen 
der Angina pectoris, welche vornehmlich Fleischkost essen, kann 
man, wie ich mich überzeugen konnte, durch Gebrauch der Natalie- 
quelle den Herzanfällen vorbeugen, anscheinend durch rechtzeitige 
Elimination aus dem Kreislaufe der organischen Stoflwechsel- 
produkte. 

Auf Grund dieser Erörterungen ist es einleuchtend, daß 
Franzensbad in der Trinkkur bei Herzkrankheiten eine führende 
Rolle einnimmt. 

Es wurde eingangs gesagt, daß die Trinkkur mit dem 
Herzen und den Blutgefäßen nichts zu tun hätte. Dies war so 
zu verstehen, daß sich etwa ein Klappenfehler oder Arteriosklerose 
nicht wegtrinken lassen. Das getrunkene Mineralwasser bat jedoch 
zweifellos nahe Beziehung zur Herzkraft und dem Kreislauf. .le 
nach dem Quantum vergrößert es die Blutmenge und verursacht 
so eine Uebung des Herzens, durch die Temperatur wirkt es re- 
flektorisch auf die Herztätigkeit und den Tonus der Blutgefäße. 
Das Mineralwasser führt in den Körper osmotische Kraft hinein, 
welche in irgend einer Weise den Kreislauf beeinflußt. Es ver- 
mindert allem Anscheine nach weiters die Viskosität des Blutes 
und erleichtert die Strömung. Die alten Aerzte waren der An- 
sicht, daß das Eisen der Quellen den Umlauf des Blutes belebt, 
und deren Salze den gehinderten Umlauf herstellen. Es besteht 
auch eine experimentelle Bestätigung dessen, daß das Eisen (als 
Arzneimittel dargereicht) entzündliche Flüssigkeitsansammlung in 
der Haut zur Aufsaugung brachte, „indem es auf die Muskulatur 
der feinsten Arterienäste wirkt und den Tonus der Kapillaren ver- 
ändert“ (Pokrowski). 

Es muß mit Nachdruck betont werden, daß bei der Ver- 
ordnung der Trinkkur nicht jene Komplikationen allein maßgebend 
sind, sondern daß das Herz stets im Vordergrund zu stehen hat. 
Es gibt Fälle, wo der Zustand des Herzens jede Trinkkur ver- 
bietet. Stets muß man auch auf die Verordnung der Triokkur 
als auf einen Versuch schauen. Dieser Versuch muß vorsichtig 
getan werden, indem man nicht nur die entsprechende Quelle 
wählt, sondern auch auf das Quantum und die Temperatur be- 
dacht ist. Quellen werden im allgemeinen morgens und am 
nüchternen Magen getrunken. Dies darf bei Herzkranken nur aus- 
nahmsweise gestattet werden. Vorsicht ist der Weisheit Mutter! 


Aus der Medizinischen Klinik der Universität Zürich 
(Direktor: Prof. Dr. H. Eichhorst). 


Abdominaltyphus mit verspätetem Eintritt der 
Agglutinationsreaktion und abnorm langer 
Dauer der Bakterlämie 


von 


Dr. Charlotte Müller, Assistentin. 


Der Fall, über den im folgenden kurz zu berichten mir ge- 
stattet sein möge, zeichnet sich durch die zwei in der Ueber- 
schrift genannten Besonderheiten gegenüber dem gewöhnlichen Ver- 
halten aus. Für beide, insbesondere die erstere, das ist das späte 
Auftreten der Agglutinationsreaktion, sind Beispiele seit lange 
mehrfach bekannt gegeben. Worauf ich an Hand unseres Falles 
besonders aufmerksam machen möchte, ist das Zusammenvorkommen 
der beiden Abweichungen, das den Gedanken an einen ursächlichen 
Zusammenhang zwischen ihnen nahelegt und gleichzeitig vielleicht 
für den regelwidrigen Verlauf der Krankheit verantwortlich zu 
machen ist. 

Die wichtigen klinischen Daten sind folgende: 

Ein 25jähriger Gärtner F. wurde am 31. August 1907 auf die 
Typhusabteilung mit folgender Anamnese aufgenommen: In der Familie 
keine erblichen Krankheiten. Patient selbst sollte bereits wiederholt 
ernstlich krank gewesen sein. Er erinnerte sich genau, in der Kindheit 
Scharlach und Typhus durchgemacht zu haben. 


28. Juni. 


Am 23. August war or nun neuerdings erkrankt mit Frösteln, all- 
gemeinem Uebelkeitsgefühl, einmaligem Erbrechen, Kopfschmerzen und 
Schwere in den Gliedern. Dazu gesellte sich nach anfänglicher Stuhl- 
verstopfung am 5. Krankheitst urchfall. 

Bei der Aufnahme ins Krankenhaus wurde folgender Befund er- 
hoben: Kräftig gebauter, aber abgemagerter Mann mit einer Körpertempe- 
ratur von 39,2 bei einer Pulsfrequenz von 84. Sensorium frei. Auf 
Brust und Bauch zahlreiche typische Roseolen. Typhuszunge. Das Ab- 
domen meteoristisch aufgetrieben, in der Ileozökalgegend gedämpft und 
druckempfindlich, Milztumor. Ileozökalgurren. 

Lungen und Herz ohne nachweisbare Veränderungen. 

Urin frei von pathologischen Bestandteilen. Ehrlichsche Diazo- 
reaktion negativ. 

Stuhl von typischer Erbsonsuppenbeschaffenheit. 


Klinische Diagnose: Typhus abdominalis im Beginn der 2. Woche. 
Der weitere klinische Verlauf gestaltete sich folgendermaßen: 
September 
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Gleichzeitig mit den Darmblutungen bestanden ausgesprochene peri- 
tonitische Erscheinungen in Form von wiederholtem Erbrechen, Spannung 
und hochgradiger Druckempfindlichkeit der Bauchdecken, insbesondere 
der Ileozökalgegend. Sie bildeten sich mit dem Aufhören der Blutungen 
sehr rasch ebenfalls zurück. 

Das Sensorium war meist frei. Nur während der 6.8. Krank- 
heitswoche war Patient zeitweise desorientiert und sehr weinerlicher 
Stimmung. Gegen Ende der Fieberperiode entwickelte sich sine leichte 
Neuriis beider Sn. poronaei, welche den Patienten noch sohr lange haupt- 
sächlich durch lästige Parästhesien quälte. Außerdem kam in der 5. Krank- 
| heitswocho ein oberflächlicher Dekubitus in der Sakralgegend zur Aus- 
| Bildung, der orst in der 10. Woche völlig ausheilte und für die Deutung 
des bakterilogischen Bofundes von einiger Bedeutung sein dürfe. 

N itte der 2. Krank- 


Die Ehrlichsche Diazoreaktion wurde um die 
| heitswoche positiv. 


Eine einmalige morphologische Blutuntersuchung am 2. September 


ergab ‚eukozyten, davon 
820) mononukleäre, keine Eosino- 
philen. 


Was nun den Nachweis von 


Typhusbazillen im Blute des 
Patienten und das Agglutina- 
tionsvermögen seines Blut- 


serums anbetrifit, so ließen sich 
folgende Verhältnisse feststellen: 

31. August (9. Krankheits- 
tag). Blutkultur: mehrere (nicht 


WA 
IV | 


= Oktober 


zahlreiche) Kolonien von mikro- 
skopisch den Typhusbazillen ent- 


sprechonden Stäbchen, welche in 


21» [+ lslelplel 2 7.]#12 1117121211 2l2el#l2elssl2elslzelol2elsle]4] Mennbenzuckerbouillon kein Gas 
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ausgeführt: in Verdünnung von 
"/ao—'/ago negativ; 2. mit einem 
lebenden Typhusstamm Sp. aus- 
geführt: "a —"/ao negativ. 

3. September. Widal mit dem 
Serum des Patienten und dem 


eigenen Typhusstamm ausgeführt: 


!/on—!/a0o negativ. 
Aus äußeren Gründen konnte 
die Agglutinationsprobe nicht mehr 


wiederholt werden bis zum 


3. Oktober (= 42. Krankheits- 
tag). Sie ergab dann: Ficker: Y/w 
bis ! aoo negativ; Widalmit Typhus- 
stamm Sp. ebenso. 


10. Oktober (= 49. Krankheits- 


suchung. Ficker: Yo, Yan Hıoo 
ositiv, Yacw negativ; Widal mit 


Dezember 
f 


Stamm Sp.: "an !so, Yıuo, "ao 
positiv, !,soo negativ. 
19. Oktober (= 58. Krank- 


heitstag). Ficker: bis /un positiv, 
Yıoop negativ; Widal mit Stamm 
Sp.: bis !'ya positiv, Yıooo negativ; 


idal mit dem eigenen Stamm: 
bis !/ıco positiv, Y/ao einzelne Hauf- 
chen, "/soo negativ. 

25. Oktober (= 64. Krankheits- 


Nachdem seit dem 21. Ok- 


„ul 1 


Das Fieber (vergleiche Temperaturkurve) war von mittlerer Höhe, 
überstieg nur wenige Malo 39,5%, dauerte aber ungewöhnlich lange an. 
Erst vom 1. November, das ist dem 71. Krankheitstage, an griff ein 
lytischer Temperaturabfall Platz, der am 12. November, dem 82. Krank- 
heitstage, zur vorläufigen Entfieberung führte. Vollständig fleberfrei blieb 
Patient jedoch nur wenige Tage; dann stellten sich von neuem leichte 
abendliche Temperaturerhebungen ein, die bis weit in den Dezember 
hinein blieben, aber, wie ersichtlich, in keiner Weise für ein Rezidiv 
charakteristisches Verhalten darboten. Die Diazoreaktion fehlte während 
der ganzen Dauer dieser sekundären Fieberperiode. Was an der Tempe- 
raturkurve noch außerdem mit der Regel nicht übereinstimmt, sind die 
beträchtlichen Schwankungen in der Tagestemperatur, die schon in der 
2. Krankheitswoche die Breite eines Grades meist überschreiten und es 
zu einer igentlichen Kontinua gar nicht kommen lassen. 

Gleich in den ersten Tagen nach der Aufnahme ins Krankenhaus, 
am 1., 4., 5. und 6. September, erfolgten profuse Dürmuiutaägın. Später 
war makroskopisch nie mehr Blut im Stuhl nachweisbar. Der letztere 
behielt seine typische Beschaffenheit bis zum 22. September bei; von da 
ab erfolgte meist täglich ein halbfester Stuhlgang. 


tag). 
tober täglich 3 mal 0,5 Urotropin 
R verabreicht worden war. Blut- 
kultur: 3 Kolonien von Typhusbazillen (auf 5 Agarplatten ä 2 ccm Blut). 

1. November (= 71. Krankheitstag). Blutkultur: zahlreiche Kolonien 
von Staphylococcus pyogenes aureus, keine Typhusbazillen. Ficker: bit 
!aooo positiv, "/ooo megativ; Widal mit Stamm Sp.: bis /sco» pos; 
Widal mit dem eigenen Stamm: bis Y/aoo positiv. 

2%. November (= 9%. Krankheitstag). Ficker: bis Y/soo positiv, 
"oo negativ. 

31. Dezember (Tag der Entlassung). 
!/ygo negativ. 

Zusammengefaßt ergeben sich an dem skizzierten klinischen 
Verlauf folgende Eigentümlichkeiten gegenüber der Norm: 


1. Ungewöhnlich lange Dauer der Fieberperiode (82 Tage). 


2. Verzögertes Auftreten der Agglutinationsreaktion (jenseits 
des 42. Krankheitstuges). 


3. Ungewöhnlich lange Dauer der Bakteriämie. 


Ficker: bis /ano positiv, 


| (Es ließen 
ich noch am 64. Krankheitstage Typhusbazillen im Blute nach- 
| weisen.) 
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Schon Schottmüller!) hat in seinen Mitteilungen über den 
Bazillennachweis im Blute des Typhuskranken hervorgehoben, daß 
das Krankheitsbild, speziell das Fieber, beim Typhus im allgemeinen 
durch die Anwesenheit der Bazillen im Blute sehr wesentlich be- 
einflußt, wenn nicht, beherrscht werde. In Uebereinstimmung mit 
dieser Erkenntnis konnte auch wiederholt [Cole,2) Kurpjuweit?)] 
der Nachweis erbracht werden, daß zur Zeit von Rezidiven von 
neuem Bakterien im Blute kreisen, jene wahrscheinlich nichts 
anderes als der klinische Ausdruck neuer bakteriämischer Schübe 
sind. Auch unser Fall ist geeignet, diese Ansicht zu stützen, 
indem auch bei ihm ungewöhnlich lange Dauer der Fieberperiode 
mit ebensolcher der Bakteriämie zusammenfällt und dem Ver- 
schwinden der Bazillen aus dem Blute der Temperaturabfall rasch 
nachfolgt. Die kleine Verzögerung des letzteren über das erstere 
hinaus dürfte mit der nachträglichen Staphylokokkeninfektion in 
Verbindung zu bringen sein, die ihren Ausgang höchst wahr- 
scheinlich von dem Dekubitus nahm und auf welche wohl auch 
die späteren geringfügigen, aber so lange andauernden abendlichen 
Temperaturerhebungen zurückzuführen sind. 

Erklärt sich so die lange Dauer der Fieberperiode aus der 
ebensolchen der Bakteriämie, so läßt sich zum Verständnis der 
letzteren vielleicht die zweite Eigentümlichkeit unseres Falles heran- 
zieben, der verspätete Eintritt der Agglutinationsreaktion. Wie | 
erwähnt, wurde die erste positive Agglutinationsprobe am 49. Krank- 
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heitstage erzielt, nachdem eine Probe am 42. noch negativ ausge- 
fallen war. Der Agglutinationstiter stieg dann sehr rasch an, so- 
daß bereits drei Wochen später das Serum des Patienten Typhus- 
bazillen noch in einer Verdünnung von 1:2000 agglutinierte. 

Derartig verzögertes Auftreten des Agglutinationsphänomens 
jenseits der zweiten Krankheitswoche ist ebenfalls bereits mehr- 
fach beobachtet und von den verschiedenen Beobachtern in ver- 
schiedener Weise zu erklären versucht worden, je nachdem die- 
selben die Abweichung im Verhalten der Bakterien oder des infi- 
zierten Organismus suchten. 

Für die darauf gerichtete Beurteilung unseres Falles darf 
von vornherein jene scheinbare Agglutinationsbehinderung außer 
acht gelassen werden, die auf der Wahl eines ungeeigneten Typhus- 
stammes zur Anstellung der Probe beruht. Es steht fest, daß 
zwischen den verschiedenen Typhusstämmen bezüglich der Agglu- 
tinierbarkeit große Rassenunterschiede bestehen, und Pfeiffer und 
Kolle haben gezeigt, daß es namentlich Stämme von hoher Viru- 
lenz sind, welche sich durch geringe Agglutinabilität auszeichnen. 
Daß es sich in unserm Fall darum nicht handeln konnte, geht 
schon ganz allein daraus hervor, daß der von dem Patienten ge- 
wonnene Typhusstamm sich dem Serum einer anderen Typhus- 
patientin gegenüber als gut agglutinabel erwiesen hatte. Im Tier- 
versuch zeigte er sich keineswegs auffällig virulent. 

So liegt es wohl am nächsten, bei unserm Kranken den 
Grund für das anfängliche Fehlen der Agglutinationsreaktion in 
der mangelhaften oder verspäteten Bildung von agglutinierenden 
Substanzen seitens des infizierten Organismus zu suchen. Infolge 
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derselben vermochte das Serum des Patienten F. zu jener Zeit 
auch einen fremden Typbusstamm Sp. nicht zu agglutinieren. 
Daß diese Behinderung ‘der Agglutininbildung ihrerseits durch be- 
sondere biologische Eigenschaften des infizierenden Mikroorganismus 
bedingt sein kann, leuchtet ein. 

In der neueren Literatur wird nun im Zusammenhang mit 
diesen Unregelmäßigkeiten im Ausfall der Agglutinationsprobe auf 
ein Moment immer wieder hingewiesen: den Einfluß der Misch- 
infektion, für dessen Beurteilung auch unser Fall von einigem 
Interesse sein dürfte. Verschiedene Untersucher haben darauf 
aufmerksam gemacht, daß Typhusmischinfektionen häufig mit 
Fehlen der Agglutinationsreaktion einhergehen, daß insbesondere 
auch die letztere nach anfänglich positivem Ausfall nachträglich 
verschwinden kann, wenn eine sekundäre Infektion sich zum Typhus 
hinzugesellt. Solches beobachtete Kraus!) für Mischinfektion mit 
Pneumokokkus, Kayser?) mit Staphylokokkus; in einem von 
v. Hößlin®) mitgeteilten Falle handelte es sich um Sekundär- 
infektion mit Tetragenus, und neulich beschrieb Herz) einen 
solchen, wo die Agglutinationsreaktion vorübergehend während der 
Dauer eines hinzugetretenen Erysipels verschwand. 


Daß es für unsern Fall nicht angängig ist, die sekundäre 
Staphylokokkeninfektion als Ursache für die fehlende Agglutinations- 
reaktion anzunehmen, folgt schon ganz allein aus ihrem zeitlichen 
Auftreten. Die von uns beobachteten diesbezüglichen Verhältnisse 
sind im Gegenteil geeignet, die Gesetzmäßigkeit jenes Einflusses 
der Mischinfektion in Frage zu stellen. Die sekundäre Staphylo- 
kokkeninfektion bewirkte keine Herabsetzung des Agglutinations- 


| vermögens; vielmehr stieg der Agglutinationstiter ihrer unge- 


achtet kontinuierlich an. Ebenso hatte in einem früher von 
uns beobachteten Falle eine fünf Tage nach dem Ausbruch 
des Typhus einsetzende fibrindse Pneumonie das Auftreten der 
Agglutinationsreaktion zu normaler Zeit und in normaler Stärke 
verhindert. 

Das Nebeneinandervorkommen der geschilderten Abweichungen 
vom normalen Typhusverlauf legt, wie bereits erwähnt, den Ge- 
danken an einen kausalen Zusammenhang zwischen ihnen nahe, 
so zwar, daß die mangelhafte Bildung von Agglutininen — vermut- 
lich auch der übrigen Antikörper — es war, welche den Bakterien 
ermöglichte, sich so ausnahmsweise lange im Blute zu halten, und 
daß das lange Bestehen der Bakteriämie ihrerseits die lange Dauer 
der Fieberperiode bedingte. Ist dem aber wirklich so, so f der 
Stärke und namentlich dem zeitlichen Eintritt der Agglutinations- 
reaktion entgegen der im allgemeinen herrschenden Ansicht doch 
nicht jede prognostische Bedeutung abgesprochen werden. Jeden- 
falls können wir uns bei der darauf gerichteten Durchsicht des 
Zürcher Materials des Eindruckes nicht erwehren, daß frühzeitig 
auftretende kräftige Agglutinationsreaktion, sofern nicht Kompli- 
kationen, wie Blutungen oder Darmperforation einen schnellen 
letalen Ausgang herbeiführen, einen günstigeren und kürzeren 
Verlauf der Erkrankung erwarten läßt, als klinisch gleich schwere 
Fälle mit spät einsetzender Agglutination. 


Forschungsergebnisse aus Medizin und Naturwissenschaft. 


Ueber die Typhusdiagnose mit Hilfe von Blut- 
aussaat auf Gallenagar 
von 
Dr. W. K. Stefansky, 
Leiter der Infektionsabteilung des Odessaer Städtischen Krankenhauses. 


Es ist bekannt, wie schwierig es ist, im Beginn eines 
Unterleibstyphus auf Grund von bakteriologischer Stuhlunter- 
suchung eine genaue Diagnose zu stellen. Trotz der vervoll- 
kommneten Methodik erfordert es große Uebung und führt nicht 
immer zum Ziele, insbesondere da wir nur den unbedeutenden 
Bruchteil des gesamten ausgeschiedenen Kotes untersuchen, 
in welchen: noch dazu die Typhuserreger sehr ungleichmäßig ver- 
teilt sein können. Nach den Angaben von Conradi (l) z.B. | 
gibt die Stuhluntersuchung in der ersten Krankheitswoche nur in 
25 0/p der Fälle positive Resultate. Die Hoffnungen, die man auf 
die Gruber-Widalsche Reaktion setzte, sind zum Teil enttäuscht } 


') Schottmäller, Münch. med. Wochschr. 1902, Nr. 38. 
*, Cole, John Hopkins Hosp. Bull., July 1901. 
®) Kurpjuweit, Arb. a. d. kaiserl. Gesundheitsamte 1907, Bd. 25. | 


worden: sie kann vor dem Ende der ersten Krankheitswoche über- 
haupt nicht angewendet werden, und auch später hat sie keine 
entscheidende Bedeutung; es genügt, darauf hinzuweisen, daß das 
Serum von Menschen, die sogar vor einigen Jahren den Typhus 
durchgemacht haben, noch deutliche agglutinierende Eigenschaften 
aufweisen kann. Nun hat aber die genaue und möglichst früh- 
zeitige Typhusdiagnose heutzutage um so mehr Bedeutung, da. 
wie wir wissen, der Typhuskranke schon im ersten Beginn der 


| Erkrankung seine Umgebung infizieren kann. Ja, die neulich ver- 


öffentlichten Beobachtungen von Conradi (2) zeigen, daß nicht 


' nur Kranke in der frühesten Krankheitsperiode, sondern sogar 


Gesunde in der Inkubationsperiode als Ansteckungsquelle dienen 
können. Conradi untersuchte das Blut eines gesunden 12jährigen 


! Knaben, in dessen Familie ein Typhusfall entdeckt worden war, 


und fand dabei im Blute den Eberthschen Bazillus. 4 Tage dar- 
auf erkrankte der Knabe an schwerem Unterleibstyphus. Es ist 
klar, wie wonig unsere bisherigen prophylaktischen Maßnahmen 


ung vor Uebertragung schützen und wie wichtig es ist, möglichst 
früh und genau jeden Fall von Typhus diagnostizieren zu können. 

Was Einfachheit der Technik (wenigstens bei Erwachsenen) 
und Genauigkeit der Resultate anbetrifft, besteht das beste Ver- 
fahren zur frühzeitigen Typhysdiagnose in der Blutuntersuchung 
auf das Eberthsche Stäbchen. Das Verfahren bietet große Vor- 
teile in dem Sinne, daß es die Möglichkeit gibt, genau und sehr 
schnell die Diagnose bereits in den ersten Krankheitstagen zu 
stellen. 

Trotzdem man seit langer Zeit der Blutuntrsuchung bei 
Typhus große Aufmerksamkeit schenkte, bekam man wegen der 
unvollkommenen Technik keine befriedigenden Resultate bis 
Castellani (3) im Jahre 1899 und einige Zeit darauf Schott- 
müller (4) das Prinzip der Blutverdünnung in Anwendung 
brachten, um den wachstumhemmenden Einfluß zu beseitigen, den 
das aus den Gefäßen ausgetretene Blutserum auf das Typhus- 
stäbchen ausübt. Nach der Castellanischen Methode kamen 
5—6 cem venösen Blutes zur Aussaat in 300 cem Bouillon; 
Schottmüller nahm beträchtlich größere Quantitäten (20 cem) 
und verteilte sie zu je 2 cem in Reagenzröhrchen mit geschmolzenem 
Agar, daß man nachher in Petrischalen ausgoß. Der Vorteil des 
letztgenannten Verfahrens bestand darin, daß es die Möglichkeit 
gab, die Bakterienzahl, jedoch, wie wir weiter zeigen werden, sehr 
ungenau, zu bestimmen. 

Die beiden eben beschriebenen Verfahren geben in praxi 
ziemlich gute Resultate, nur sind sie in der Beziehung unbequem, 
daß man zu deren Ausführung großer Quantitäten der Nährmedien 
bedarf. Außerdem verdient noch das Castellanische Verfahren 
den Vorwurf, daß es keine Möglichkeit gibt, die Zahl der im 
Blute zirkulierenden Mikroben, das heißt den Grad der Bakteri- 
ämie zu bestimmen. 

Einen großen Fortschritt in der frühen Typhuserkennung 
stellt die Verwendung von Galle zur Herstellung von Kulturen 
aus dem Blute. Auf die Bedeutung dieses neuen Nährbodens 
wies im Jahre 1906 Conradi (5) hin. Seine Versuche zeigten, 
daß die Galle, welche einen vorzüglichen Nährboden für das 
Typhusstäbchen vorstellt, die bakteriziden Eigenschaften des 
Blutes neutralisiert und die Möglichkeit der ungestörten Ent- 
wicklung des Typhuserregers gibt. Zur Blutaussaat verwendete 
Conradi Reagenzröhrchen mit einem Gemisch von sterilisierter 
Ochsengalle mit 10°/, Pepton und 10 %/, Glyzerin; das letztere 
wurde hinzugefügt, um das Saprophytenwachstum zu hemmen. 
Der fertige Nährboden wurde zu je 3 ccm in Reagenzröhrchen 
eingefüllt und mit je 1 cem Blut beschickt, sodaß das Verhältnis 
der Blutmenge zur Nährbodenmenge nicht weniger als 1:3 betrug. 
In der Folge schlug Conradi (1) vor, auf je 10 ccm Nährboden 
2 cem Blut zu verwenden, und erhöhte somit die Konzentration 
der Galle im Gemisch bis zum Verhältnis von 5:1. Es wurdeu 
zunächst die Kulturen auf 10—16 Stunden in den Brutschrank 
gestellt, dann auf Petrischalen mit Conradi-Drigalski-Nähr- 
boden übergeimpft. Das soeben beschriebene Verfahren muß also 
zu den Anreicherungsmethoden gezählt werden und gibt die 
Möglichkeit, bereits nach 30 Stunden die bakteriologische Diagnose 
zu stellen. Die Untersuchungen Conradis ergaben sehr befrie- 
digende Resultate, er fand z. B. von 28 Typhusfällen das Eberth- 
stäbchen 22 mal im Blute, dabei wurde in 8 Fällen der Krank- 
heitserreger bereits in der ersten Krankheitswoche entdeckt, 
während die Gruber-Widalsche Reaktion und bakteriologische 
Fäzesuntersuchung negativ ausfielen. Mit Hilfe des beschriebenen 
Verfahrens ist es gelungen, das Typhusstäbchen sogar im Blute 
von Genesenden im fieberlosen Stadium und in Fällen von so- 
genanntem Typhus levis zu finden. 

Das Verfahren von Conradi ergibt somit genauere Resultate 
wie die früher beschriebenen. Es hat sich ergeben, daß man das 
Eberthstäbchen im Blute am leichtesten in der ersten Krank- 
heitswoche finden kann; je später, desto geringer wird die Zahl 
der Erfolge. 

Die Untersuchungen von Conradi wurden von Kayser (6) be- 
stätigt, der die Technik noch mehr vereinfachte, indem er anfing, von 
reiner sterilisierter Galle Gebrauch zu machen. Die Galle wurde zu je 
5 ccm in Reagenzröhrchen eingefüllt und mit 2-2,5 ccm Blut besät; 
das Gemisch stellte man auf 9 Stunden in den Brutschrank und 
impfte dann auf feste Nährböden (Conradi-Drigalski oder Andere) 
über. Kaysers Verfahren ergab auch sehr gute Resultate, so z. B. 
fand sich das Eberthstäbcen bei 21 Kranken in der ersten Krankeits- 
woche in 100 %, bei 57 in der zweiten Krankheitswoche in 60 %0, bei 


27 in der dritten Woche in 48%, endlich bei 15 in der vierten und 
fünften Woche in 88"/, %/o. 
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Die bakteriologische Typhusdiagnose nach dem Verfahren von 
Conradi und Kayser hat sich schnell in der Praxis eingebürgert und 
ist in der letzten Zeit mehrfach von verschiedenen Autoren mit Erfolg 
gebraucht worden, so von Padlewski (7), Silberberg (8), Gilde- 
meister (9) und Anderen. Sie alle kommen zu dem Schlusse, daß die 
beschriebenen Verfahren am zuverlässigsten für die genaue Typhus- 
diegnose in den ersten Krankheitstagen sind. 

Die Beobachtungen von der Verwendbarkeit der Galle als Nähr- 
boden für das Typhusstäbchen führten Meyerstein (10) dazu, sich mit 
der Frage zu beschäftigen, welche Gallenbestandteile es sind, die das 
Wachstum des Typhuserregers begünstigen. Er fertigte aus einer 
Lösung von taurochol- und glykocholsauren Salzen einen Nährboden, mit 
dem es gelang, Typhuskulturen aus dem Blute zu bekommen. Indessen 
zeigten spätere Arbeiten, z. B. von Padlewski (7), daß Meyersteins 
Verfahren keine so sicheren Resultate ergibt wie die Verwendung von 
Nährböden mit reiner unveränderter Galle. 

Den beschriebenen Verfahren der Blutuntersuchung kann der Vor- 
wurf gemacht worden, daß die Kulturen in flüssigen Nährböden angelegt 
werden müssen, was einen gewissen Nachteil darstellt: ein flüssiger 
Nährboden kann leichter von fremden Mikroben verunreinigt werden. 
das wichtigste ist aber, daß wir außerstande sind, die Zahl der Typhus- 
kolonien zu bestimmen. Es ist zweifellos, daß die Zahl der im Blute 
befindlichen Bakterien und deren Schwankungen nach der einen oder der 
anderen Seite, abhängig vom Stadium der ikheit und der Schwere, 
wertvolle Angabe aber die Pathogenese des typhösen Prozesses 
liefern kann. 

Es ist Schüffner (11) gelungen, alle diese Mängel, welche den 
llüssigen Medien überhaupt eigen sind, zu beseitigen. Vor einigen Monaten 
veröffentlichte er sein Verfahren der Typhuskultivierung auf Agar mit 
Gallenbeimengung. Schüffner bereitet seinen Nährboden folgendermaßen 
zu: einem Gemisch aus gleichen Teilen Boutlon und Galle werden 2% 
Agar, 1'/ %/. Gelatine, 1%. Pepton, Nutrose, Traubenzucker und !ja Yu 
Kochsalz hinzugefügt; die Reaktion des Nährbodens wird schwach alka- 
lisch gemacht; derselbe wird dann zu je 15 ccm in Reagenzröhrchen ein- 
gefüllt. Bei der Blutentnahme wird jedes Röhrchen frisch geschmolzenen 
Ägars mit je 1'/s cem Blut beschickt, das also fünffach mit Galle ver- 
dünnt wird. Das Gemisch wird dann in Petrischalen ausgegossen und 
in den Brutschrank gestellt. Zugleich säte Schüffner nach dem Ver- 
fahren Schottmüllers 1'/s com Blut auf gewöhnlichen Agar aus und 
konnte so sehr genau die Vorteile seines eigenen Nährbodens ersehen, 
auf welchem man unvergleichlich mehr Kolonien als auf einfachem Agar 
entdecken konnte. Es trat nämlich auf dem einfachen Agar sehr K} 
die bakterizide Wirkung des Blutes zutage, weswegen verhältnismäßii 
wenig Kolonien wuchsen, mitunter blieben die Platten sogar ganz steril. 
In eiuer von Schüffner angeführten Vergleichstabelle, welche 12 Fälle 
Typhus und 2 Fälle Paratyphus umfaßt, findet man stellenweise enorme 
Differenzen: So wuchsen z. B. auf dem einfachen Au, in 3 Fällen 10, 
Tespoktive 11 und 8 Kolonien, dagegen auf dem Nährboden Schüffners 
458, respektive 180 und 120; sechsmal blieb der besäte einfache Agar 
ganz steril, während man auf dem Gallenagar 1—18 Kolonien, zählen 
konnte. Im allgemeinen gelingt es, auf dem neuen Nährboden Wachs- 
tumszeichen bereits nach 11 Stunden zu entdecken, nach 16-18 Stunden 
erreichen die Kolonien eine solche Größe, daß man sie zur Ausführung 
der Agglutination gut verwenden kann. 

Da der Typhus im Anfangsstadium vor allem eine bakteriämische 
Erkrankung darstellt, so macht Schüffner den Versuch, noch eine andere 
Frage zu lösen, nämlich nach der Bakterienzahl im Anfı der Er 
krankung den Intoxikationsgrad zu bestimmen und auf diesem Wege eine 
Prognose zu stellen. Existiert, wie Schüffner meint, ein direkter Zu- 
sammenhang zwischen der Zahl der im Blute befindlichen Mikroben und 
dem Intoxikationszustand des Organismus, 0 wäre es möglich, diejenigen 
letalen ne re vorauszusagen, welche im Beginn des Typhus vor- 
kommen und lediglich durch Vergiftung mit Typhustoxinen hervorgerufen 
worden. Auf Grund seiner zwar wenigen Beobachtungen kommt er zu 
dem Schlusse, daß man wirklich im Frühstadium der Erkrankung nach 
der Zahl der im Blute zirkulierenden Bakterien über die Schwere des 
Falles urteilen kann. 

Meine eigenen Beobachtungen hatten zum Ziele, die Frage 
zu beantworten, inwieweit Schüffners Verfahren zur Typhus- 
erkennung verwendbar wäre. Den Nährboden habe ich nach den 
Angaben Schüffners bereitet, denselben aber in dem Sinne ver- 
einfacht, daß ich weder Gelatine, noch Nutrose, noch Trauben- 
zucker hinzugefügt habe; der Nährboden wurde aus gleichen Teilen 
Bouillon und Ochsengalle mit einem Zusatz von 20, Agar, 10% 
Pepton und 1/30, Kochsalz bereitet, und zu 15 ccm in - 
röhrchen eingefüllt. Das Blut (3 ccm) wurde aus einer Ellenbogen- 
vene mittels einer Spritze entnommen, in zwei Reagenzröhrchen 
mit geschmolzenem Agar übergetragen, sorgfältig durchgeschüttelt 
und in Petrischalen ausgegossen. Das Blut wurde also mit der 
fünffachen Quantität des Nährbodens verdünnt. 

Im ganzen sind die Untersuchungen bei 23 Kranken ausgeführt 
worden. wobei jedem das Blut einmal entnommen. Die Kranken (17 Männer 
und 6 Frauen) standen im Alter von 12 bis 88 Jahren. Die Unter- 
suchungsresultate in Beziehung zu der Dauer und der Schwere des Pro- 
zesses sind in der folgenden Tabelle zusammengestellt: 


99% 

| Krank- A 

heitstag Beinen 
Nr. Name ‚(Tag der _ Krankheitsform Ausgang en 
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entnahme) Bit, 
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11 K.. 18 schwere , Tod an Intoxikation 6 
12 A. 14 3 Genesung 4 
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18 | B 18 B En 
19 'S. 18 “ o 
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En EN A e 0 
Fr} 35 schwere | n 156 
23 2% __ mittelschwere | 2 83 


Typbusfällen in 19 Fällen, das heißt mehr als in 820, Typhus- 
kulturen erhalten wurden; Paratyphus ist kein einziges Mal ge- 
funden worden. Dabei ist das Verhältnis der positiven Resultate 
um so höher, je frübzeitiger die Blutentnahme erfolgt ist. Die 
Mehrzahl der Fälle, nämlich 15, wurden in der zweiten Krank- 
heitswoche untersucht, wobei in 87 %/ Eberthstäbchen im Blute 
konstatiert wurden, mit anderen Worten, das Verfahren Schüff- 
ners erwies sich als völlig geeignet zur Bakterienzüchtung aus 


dem Blute auch in einer späteren Krankheitsperiode; selbst in der 


dritten Krankheitswoche wurden in einem von drei untersuchten 
Fällen Kulturen erhalten. Es muß noch hinzugefügt werden, daß 
es gelungen is in zwei Fällen von Typhusrezidiven, deren einer 
sehr leicht verlief, den Typhuserreger zu entdecken (siehe Nr. 22 
und 23). Bei allen drei Kranken, die unter unsere Beobachtung 
in der ersten Krankheitswoche gelangten, wurde das Typhus- 
stäbchen im Blute gefunden. 

Vergleichen wir unsere Resultate mit denjenij von anderen 
Autoren mittels anderer Verfahren erhaltenen, so sehen wir, daß Schüff- 
ners Verfahren keinem anderen in dieser Beziehung nachsteht. So be- 
kam, z. B. Kayser (6) in der zweiten Krankheitswoche bei Aussaat von 
2,5 ccm Blut in 5 ccm Galle in 60°. aller Fälle positives Resultat (im 
ganzen wurden 57 Fälle untersucht), Padlewski (7) in der zweiten 
Woche von 58 Fällen 72,4% (auch er säte in Reagenzröhrchen mit 
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reiner Galle 3-5 ccm Blut aus); Sitberbere (8), der die Verfahren von 
Castellani, Conradi und Kayser verwendete, erhielt in 71° aller 
Fälle positive Resultate (es wurden im ganzen 17 Fälle untersucht); der 
Verfasser legte in jedem Falle Kulturen nach allen drei Verfahren an 
und fand, daß sie sich alle gleich geeignet zur Diagnosenstellung er- 
wiesen. 

Was die Wachstumseigentümlichkeiten des Typhusstäbchens 
auf dem neuen Nährboden anbetrifft, so unterscheiden sie sich 
nicht von den von Schüffner beschriebenen: Auf Platten sehen 
die Kolonien kleinen schwarzen Pünktchen ähnlich, welche bald 
(nach 15—16 Stunden) eine linsenförmige Gestalt annehmen. 
Wachstumsbeginn gelingt es bereits nach 12—13 Stunden zu be- 
merken, nach 16—18 Stunden erreichen die Kolonien eine ge- 
nügende Größe, um zur Agglutinationsprobe ganz gut verwendet 
werden zu können. Es kann also eine genaue Typhusdiagnose 
noch vor Ablauf von 24 Stunden gestellt werden. Außer den 
eben erwähnten kleinen linsenförmigen Kolonien erhält man mit- 
unter auf einigen Platten sehr große Kolonien, die auch von 
Schüffner beschrieben sind, deren Durchmesser nach 18 bis 
20 Stunden 2-3 mm erreicht; nach 2 Tagen kann eine solche 
Kolonie mehr wie eine Hälfte der Petrischale einnehmen. Typhus- 
stäbehen aus solchen Riesenkolonien zeichnen sich durch un- 
gewöhnlich lebhafte Beweglichkeit aus, worauf auch Schüffner 
hingewiesen hat. 

Es bleibt noch übrig, die interessante Frage zu beantworten, 
ob ein Zusammenhang zwischen der Schwere der Erkrankung und 
der Zahl der im Blute zirkulierenden Bakterien existiert, wie 
Schüffner erwähnt. Uns ist es nicht gelungen, einen solchen 


' Zusammenhang zu konstatieren, bei Kranken die Erscheinungen 


von schwerer Intoxikation vor dem Tode aufwiesen, wurde die 


; Zahl der Kolonien im ausgesäten Blute verhältnismäßig sehr klein 


gefunden (siehe in der Tabelle 5, 9, 11, 14). 

Auf Grund der Untersuchungen halte ich den Schluß für 
berechtigt, daß das Verfahren Schüffners in der von mir vor- 
geschlagenen Modifikation gute Resultate bei der Typhusdiagnose 
liefert. Die Technik ist einfach, die Diagnose kann nach 18 bis 
20 Stunden gestellt werden. Das Verfahren liefert wertvolle An- 
gaben über die Pathogenese des Typhus und die typhöse Bak- 
teriämie, da es die Möglichkeit gibt, die Zahl der in der ent- 
nommenen Blutprobe enthaltenen Bakterien annähernd zu be- 
stimmen. Es ist nicht gelungen, den Zusammenhang zwischen der 
Schwere des sich entwickelnden typhösen Prozesses und dem Grade 
der Bakteriämie festzustellen. 

Literatur: 1. Conradi, Münch. med. Wochschr. 1906, S. 
2. Conradi, Deutsche med. Wschr. 1907, S. 1684. — 8. Castellani 
Settimana meidca 1899, Nr. 3. Zbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskr. 1902. 
Ba, 21, Orig. — 4. Schottmüller, Münch. med. Wochschr. 11 S. 1561. — 
5. Conradi, Deutsche med. Wschr. 1906, S. 58. — 6. K r, Münch. med. 
Wocbschr. 1906, S. 823 u. 1953. — 7. Padlewski, Russki Wratsch (russ.) 1907, 
S. 920. — 8. Silberberg, Arb. d. inneren Klinik. Odessa 1908, Bd. 1. — 
9. Gildemeister, He. Rundschau 1907, Nr. 7. — 10. Moyerstein, Münch. 
med, Wochschr. 1906, 5.1864 u. 2148. -— 11. Schüffner, Münch. med. Wachschr. 
1907, 8. 1722. 


Aerztliche Gutachten aus dem Gebiete der staatlichen Arbeiterversicherung. 


Redigiert von Dr. Hermann Engel, Borlin W. 80. 


Zur Beurteilung der Oberschenkelhalsbrüche. 
Brüche des Oberschenkelhalses führen bei fester Ein- 
keilung der Bruchenden ineinander oft zu keiner Be- 
wegungsstörung und bleiben damit auch auf die Er- 
werbsfähigkeit des Unfallverletzten vorerst ohne ent- 

sprechenden Einfluß. 
Von 
Dr. Erwin Franck, Berlin, 
Vertrauensarzt der Schiedsgerichte für Arbeiterversicherung Berlin und Potsdam. 

Die Entwickelung der modernen Chirurgie wird in diagno- 
stischer wie therapeutischer Hinsicht durch zwei Errungenschaften, 
welche der neuesten Zeit angehören, in hervorragender Weise be- 
einflußt, die Unfallgesetzgebung und das Röntgenverfahren. 

Führten die den Krankenkassen und Berufsgenossenschaften 
obliegenden Pflichten einerseits dazu, Unfallverletzte noch längere 
Zeit nach Abschluß des Heilverfahrens immer wieder zu unter- 
suchen und dadurch den Heilverlauf gewissermaßen unter dauernder 
Kontrolle zu halten, so stellt wiederum die Durchleuchtung eine 
kaum je versagende Methode dar, um in halbwegs unklaren Fällen 
von Knochenverletzungen zu jeder Zeit über den Umfang der vor- 


handenen Störungen ein einwandfreies Bild zu gewinnen. Wir 
möchten dabei das zu. jeder Zeit besonders betont wissen, weil 
nicht selten oft Monate oder Jahre nach dem anscheinend gering- 
fügigen Unfall das nachträglich angewandte Röntgenverfahren den 
diagnostischen Irrtum des erstbehandelnden Arztes erweist und 
damit für die weitere richtige Bewertung des Falles die notwen- 
digen Unterlagen gibt. 

So erschließt auch das vorstehende Thema ein Gebiet, über 
welches beinahe alle hierfür in Frage kommenden Lehrbücher der 
Chirurgie und Unfallheilkunde sich noch im unklaren, richtiger im 
Irrtum befinden, indem es nach diesen Quellen fast ausgeschlossen 
erscheint, daß Verletzte mit frisch erworbenen Schenkelhalsbrüchen 
ihrer Tätigkeit ohne besondere Einschränkung weiter nachzugehen 
vermögen. 

Das bekannte, durch die Persönlichkeit des Autors als einer 
Autorität auf dem Gebiet der Unfallheilkunde besonders geschätzte 
Lehrbuch von Becker verbreitet sich über den in Rede stehenden 
Gegenstand überhaupt nicht. Es werden hier die Schenkelhals- 
brüche den Frakturen an den übrigen Prädilektionsstellen des 
Oberschenkels gleichgestellt und in ihren Folgen summarisch 
abgehandelt, beziehungsweise nach keiner Richtung hin unter- 
schieden. 
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Etwas enger umgrenzt bereits das große v. Bergmann- 
Brunssche Handbuch der praktischen Chirurgie die einzelnen 
Formen oben genannter Verletzungen, indem es den eingekeilten 
Schenkelhalsbrüchen unter besonders günstigen Umständen ein Er- 
haltenbleiben bestimmter Funktionen nicht abspricht. 

Wir lesen daselbst (Seite 497): 

„Sind diese Frakturen eingekeilt, so ist selbst eine größere 
Beweglichkeit des Beines nicht ausgeschlossen, indem die Patienten 
nicht nur das Bein erheben, sondern Öfter sogar auf demselben 
stehen oder einige Schritte gehen können, namentlich bei einge- 
keilten extrakapsulären Frakturen ist dies letztere der Fall.“ 

Größere Erfahrung besitzt Thiem, dessen Handbuch der 
Unfallerkrankungen ($. 227) folgendes darüber enthält: 

„Bezüglich der eingekeilten Schenkelhalsbrüche ist zu betonen, 
daß bei fester Einkeilung die Anfangserscheinungen gering sein 
können, sodaß die Leute nach dem Unfall noch große Strecken 
lang zu gehen vermögen, ja unter Umständen überhaupt nicht 
zum Liegen kommen. Sie fangen dann erst nach 10 bis 12 bis 
14 Wochen an zu klagen, wenn der Kallus in dem Stadium ist, 
wo derselbe noch weich und nachgiebig erscheint. Dann treten 
auch in diesem Falle, manchmal erst nach vielen Monaten oder 
gar nach Jahresfrist, Verkürzungen in deutliche Erscheinung, die 
der erste Untersucher nicht festgestellt hat... .. .* 

Der in den oben angeführten Sätzen bereits angedeutete 
Unterschied zwischen den einzelnen Arten von Schenkelhalsfraktur 
laßt es angebracht erscheinen, auf den Mechanismus dieser Ver- 
letzung im Interesse eines besseren Verständnisses ihrer Folgen 
hier näher einzugehen. 

Da der Oberschenkelhals, das Collum femoris, bis dicht an 
die Rollhügel beziehungsweise ihre Verbindungslinie, die Linea 
intertrochanterica, von der fibrösen Kapsel des Hüftgelenks umfaßt 
wird, so machte schon die alte Chirurgie den praktisch nicht un- 
wichtigen Unterschied zwischen Brüchen des Schenkelhalses, die 
innerhalb der Gelenkkapsel vor sich gehen, und solchen, bei denen 
dies nicht der Fall ist. 

Dementsprechend sehen wir die intrakapsuläre Fraktur 
meist so zustande kommen, daß der Bruch dicht am Kopf des 
Oberschenkels erfolgt und in die Hohlräume und Maschen des 
Kopfes sich nunmehr der oft spitz zulaufende Bruchabschnitt des 
Schenkelhalses einbohrt und derart verfängt, daß die Kontinuität 
und Solidarität des Ganzen dadurch eine Unterbrechung nicht erleidet. 
Es kann diese Einkeilung, wie zahlreiche anatomische Präparate und 
Röntgenaufnahmen dartun, in einer Weise geradlinig und fest er- 
folgen, daß nur das geübte Auge des Anatomen nach zustande- 
gekommener Verheilung aus der Verkürzung des Schenkelhalses, 
welchem der Schenkelkopf wie ein Schirmpilz gewissermaßen auf- 
sitzt, das klinische Bild der Abnormität zu erkennen vermag. 

Gerade entgegengesetzt vollzieht sich der Mechanismus der 
extrakapsulären Fraktur. Hier ist es das periphere Ende 
des meist scharfkantig abgebrochenen Schenkelhalses, welches in 
die Markräume des großen Rollhügels eindringt und sich darin fest 
einspießt. 

So wird es leicht verständlich, daß bei den in dieser Weise 
durch Einkeilung zustande gekommenen Brüchen infolge fehlender 
Verstellung der Bruchenden auch eine Verkürzung der Extremität 
nur in geringem Maße erfolgt, was wiederum für die Diagnose der 
Verletzung nicht unerhebliche Schwierigkeiten bedingen muß. Dies 
um so eher, als bei der Gewalt, mit welcher oft die Einkeilung 
vor sich geht, auch das Fehlen jeder Art von abnormer Beweg- 
lichkeit, wie zuweilen einer Bewegungsstörung überhaupt, den Ge- 
danken an eine derartig schwere Verletzung, wie es die Schenkel- 
halsfraktur doch in jedem Falle ist, kaum aufkommen läßt. 

Vergleichen wir mit den in solcher Weise gebrochenen und 
durch die Naturhülfe der Einkeilung im Moment der Verletzung 
gleichsam wieder geheilten Brüche diejenigen Frakturen, bei denen 
eine derartige Kombination von günstigen Umständen nicht statt 
hatte, so erhellt ohne weiteres, daß hier das Auseinanderweichen 
der Bruchenden und ihr Eindringen in die umgebenden Weichteile 
das Wesentliche der Verletzung ausmachen muß. Neben dem bei- 
nahe unerträglichen Schmerz, den jede auch die geringste Ver- 
schiebung der in den Muskeln verfangenen Fragmente verursacht, 
wird hier die Verkürzung des Beines sofort eine erhebliche und 
diagnostisch unverkennbare sein. Dieselbe erscheint oft nicht un- 
wesentlich noch dadurch verstärkt, daß infolge Muskelzugs der 
Oberschenkel an dem abgebrochenen Schenkelhalsfragment vorbei 
nach oben und hinten gezogen ist und zumeist in dieser Lage fürs 
erste fixiert bleibt. 


Im Hinblick nun auf die Bedeutung, welche jeder mit Ein- 
keilung und ohne gleichzeitige gröbere Funktionsstörung verlau- 
fende Schenkelhalsbruch vom Moment des Unfalls ab für eine 
richtige Beurteilung der geklagten Beschwerden, wie auch anderer- 
seits der sich späterhin daraus ergebenden Rentenabmessung haben 
wird, seien im folgenden zwei derartige Fälle ausführlich mitge- 
teilt. Dieselben stellen in ihrer Art Unika dar, und wir glaubten 
deshalb, auf die zum Teil unverkürzte Wiedergabe der Details bier 
besonderen Wert legen zu müssen. Ist es doch dieses letztere 
gerade, was mit seinen mannigfachen Irrungen und Wirrungen die 
Schwierigkeit der in Frage kommenden Beurteilungen praktisch 
am besten vor Augen zu führen vermag. 

1. Der Arbeiter Rob. Sch. erlitt am 13. Juni 1902 dadurch 
einen Unfall, daß beim Heben eines Kabels auf den Wagen vier 
der gleich ihm dazu angestellten Genossen plötzlich losließen und 
Sch. die volle Last des Kabels einige Augenblicke allein auf sich 
nehmen mußte. Er verspürte infolgedessen einen plötzlichen Ruck 
im Körper und unmittelbar darnach eine schmerzhafte Stelle im 
Unterleib, sodaß er nicht gerade stehen konnte. Sch. ging dann 
nach seiner Wohnung und legte sich zu Bett. Am anderen Tage 
ging er wiederum zu Fuß in die Sprechstunde des Dr. K., der ihm 
ein Bruchband verschrieb. 

In dem Gutachten dieses Arztes heißt es bezüglich der Un- 
fallsfolgen: 

„Rechts besteht bei dem Verletzten ein zirka taubenei- 
großer beweglicher indirekter Leistenbruch. Die Bruchpforte ist 
zeigefingergroß und scharfrandig. Die linke Bruchpforte zeigt sich 
Eanlonsen. Ich schätze die Einbuße der Erwerbsfähigkeit auf 

025; 

Sch., welcher nur einen Tag lang, den 14. Juni, die Arbeit 
nachweislich ausgesetzt hatte, arbeitet dann vom 15. Juni ab 
wieder bei derselben Firma, kann jedoch schwere Arbeit nicht 
verrichten und erhält daher im Innern der Fabrik leichtere Be- 
schäftigung. 

Die Aussage des Werkmeisters vom 4. August 1902 sagt 
hierüber: 

„Nach meiner Ansicht ist S. in seiner Arbeitsfähigkeit nicht 
behindert, auch liegt eine Verminderung der Erwerbsfähigkeit des- 
selben in meinem Betriebe nicht vor...“ 

Durch Bescheid vom 1. September 1902 wurde seitens der 
zuständigen Berufsgenossenschaft die Gewährung einer Entschädi- 
gung abgelehnt, da nicht nachgewiesen sei, daß Sch. sich den 
rechtsseitigen Leistenbruch infolge eines Betriebsunfalles zuge- 
zogen habe. 

Der Verletzte legt gegen diesen Bescheid Berufung beim 
Schiedsgericht für Arbeiterversicherung ein, dieselbe wird aber 
unter dem 17. Oktober 1902 zurückgewiesen. Es heißt in dem 
Urteil: 

„Gegen die Annahme einer plötzlichen Entstehung des 
Bruchs spricht insbesondere der Umstand, daß der Kläger trotz 
der geäußerten Schmerzen nach seiner Wohnung gegangen ist 
und erst am Tage nach dem Unfall einen Arzt zu Rate zog....“ 

Sch. legt hiergegen Rekurs beim Reichsversicherungsamt ein, 
welches vorerst die Aufnahme des Verletzten in ein Krankenhaus 
zum Zweck nochmaliger Beobachtung anordnet. Hierselbst hält 
sich der Verletzte auf der inneren Station vom 3. Juni 1903 bis 
20. Juni 1903 auf und es erstattet daran anschließend der Assi- 
stenzarzt Dr. L. das folgende Gutachten: 
n+... rechts reponible Leistenhernie. Neurasthenie mäßigen 
Grades. Der größte Teil der geklagten Symptome, wie Kreuz- 
schmerzen und die ziehenden Schmerzen in den Beinen, sind durch 
den Leistenbruch hinreichend erklärt... .* 

Kurz darauf erkrankt Sch. noch interkurrent an einem 
Magenleiden und wird dieserhalb vom 21. September bis 9. No- 
vember 1903 im Hospital wegen „Magengeschwür, Nierenentzün- 
dung und Beinbeschwerden“ behandelt. Das im Anschluß an 
diese Kur erstattete Gutachten des Dr. K. enthält die Angabe: 

„Knochengerüst und Gelenkapparat ohne Besonderheit.“ Ge- 
stützt auf diesen Befund weist nunmehr das Reichsversicherungs- 
amt unter dem 11. Dezember 1903 die Berufung des Verletzten 
zurück, indem es 

„einen traumatisch entstandenen Leistenbruch nicht für vor- 
liegend erachtet...“ 

Sch., dessen Zustand sich inzwischen langsam, aber stetig 
verschlimmerte, sucht nunmehr aus eigenen Mitteln Dr. B. auf, 
welcher eine Durchleuchtung des Beckengürtels für notwendig er- 
klärt. Dieselbe wird auf Kosten des Verletzten ausgeführt und 
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läßt im Verein mit der sonstigen genauen Untersuchung des 
Sch. am 20. Dezember 1903 folgendes als vorliegend erkennen: 

„Eingekeilter Schenkelhalsbruch links. Verkürzung des linken 
Beines um 1!/);—2 cm. Gilutäalmuskulatur links eingesunken. 
Innenrotatation des Oberschenkels beinahe aufgehoben. ..... 

Der Verletzte stellt nunmehr unter dem 22. Dezember 1903 
den Antrag auf Wiederaufnahme des Verfahrens, die Berufs- 
genossenschaft lehnt dieselbe indessen wie auch eine Entschädi- 
gung durch Bescheid vom 18. Januar 1904 ab. Sch. legt darauf 
wiederum Berufung beim Schiedsgericht ein, welches den Ver- 
trauensarzt, Medizinalrat S. mit nochmaliger Untersuchung des 
Verletzten betraut. Dieselbe ergibt in der Hauptsache den auch 
von Dr. B. erhobenen oben angegebenen Status. Es heißt in dem 
Gutachten des Medizinalrats S. im besonderen: 

mn... das linke Bein ist um 2 cm kürzer als das rechte, 
infolgedessen hinkt Sch. etwas. Das linke Bein ist nach außen 
gerollt. Die Einwärtsrollung ist stark herabgesetzt. Sämtliche 
anderen Bewegungen können nicht so ausgeführt werden, wie 
rechts. Bei allen Bewegungen stöhnt Sch. vor angeblichen 
Schmerzen und sträubt sich durch Widerstandleisten. Bei starker 
Beugung im Hüftgelenk fühlt man Krachen. Das linke Bein ist 
stark abgemagert. 


Die Maße betragen rechts links 
Oberschenkel (im Schritt). . . 58 50 em 
a (Mitte). 46a “8, 
Wade (größter Umfang) 32, 32 \, 


....Man muß also...zu der Anschauung kommen, daß mit aus- 
reichender Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, daß der Schenkel- 
halsbruch durch den vom Kläger hierfür verantwortlich gemachten 
Vorgang vom 13. Juli 1902 verursacht worden ist...“ 

Das Schiedsgericht schloß sich unter dem 3. August 1904 
diesem Gutachten seines Vertrauensarztes an und verurteilte die 
Berufsgenossenschaft, dem Verletzten für die Zeit vom 13. Sep- 
tember 1902 bis 9. Juli 1904 eine Rente von 15° und vom 
10. Juli 1904 ab bis auf weiteres eine Rente von 20°/, zu zahlen. 

Sch. war hiermit nicht zufrieden und legte gegen diese Ent- 
scheidung Rekurs beim Reichsversicherungsamt ein, insbesondere 
verlangte er seit dem 10. Juli 1904 eine Rente von 75°/, der Voll- 
rente. Das Reichsversicherungsamt hörte noch zwei Gutachter, 
die Chirurgen Prof. R. und Dr. B., beide den Krankenhäusern zu- 
gehörig, in welchen der Verletzte seinerzeit gelegen hatte. 

Br. B. äußert sich dabei besonders eingehend über die vor- 
gelegten Fragen und sagt dabei unter anderem: 

we... Es ist nicht immer eine sehr starke äußere Gewalt- 
wirkung zum Zustandekommen von Schenkelbalsbrüchen nötig. 
Man hat in der Unfallchirurgie die Erfahrung gemacht, daß Per- 
sonen mit frischen eingekeilten Brüchen oft noch große Strecken 
gehen, unter Umständen überhaupt nicht bettlägerig krank werden. 
Schmerzen, sowie Eintreten äußerer Erscheinung (Verkürzung) 
zeigt sich oft nach Monaten beziehungsweise Jahren... .“ 

Das Reichsversicherungsamt entschied am 5. Januar 1907 in 
diesem Sinne und erkannte in Abänderung der Entscheidung des 
Schiedsgerichts für Recht, daß dem Sch. für die Zeit vom 13. Sep- 
tember 1902 bis zum 31. Oktober 1903 eine Rente von 15%/,, für 
die Zeit vom 1. November 1903 ab eine solche von 50%/, zuzu- 
billigen sei. Mit Rücksicht auf die Besonderheit des Falles wurden 
dem Verletzten außerdem als Ersatz für die ihm erwachsenen 
außergerichtlichen Kosten 30 M. zuerkannt. 

Sch. erhielt daraufhin die Rente in der angegebenen Höhe 
nachgezablt. 

2. Bei dem zweiten zu unserer Beobachtung gelangten Fall 
von Schenkelhalsbruch mit Einkeilung lagen die Verhältnisse in 
mancher Beziehung anders. 

Der 30jährige Bierfahrer Hermann K. erlitt am 28. Juli 1904 
einen Unfall dadurch, daß eine Biertonne von 2—2!/z Zentner Ge- 
wicht vom Zober herunterrollte und gegen sein rechtes Bein an- 
prallte. K. maß dem Ereignis keine Bedeutung bei, „da es nichts 
Absonderliches sei, sondern einen häufig eintretenden Fall dar- 
stelle“, meldete auch den Unfall nicht an. 

In der darauffolgenden Woche empfindet er dann Schmerzen 
im rechten Bein, woselbst sich am oberen Teil des Oberschenkels 
schon von früher her eine Knochengeschwulst befand, und begibt 
sich zu dem Kassenarzt Dr. H. Dieser behandelt den K. darauf 
vier Wochen an „Rheumatismus“ und veranlaßt weiterhin seine 
Aufnahme in das Krankenhaus F., woselbst er 14 Tage lang unter 
der gleichen Diagnose sich aufhält, Als auch hier eine Besserung 
nicht eintritt, dringt K. auf seine Entlassung, wendet sich an ein 
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bekanntes Röntgeninstitut und läßt auf eigene Kosten daselbst eine 
Durchleuchtung der rechten Beckengegend vornehmen. 

Es ergab sich aus dem Bilde, daß ein eingekeilter Bruch 
des rechten Schenkelhalsknochens bei dem Verletzten vorhanden 
war, worauf K. nunmehr mit Entschädigungsansprüchen an die Be- 
rufsgenossenschaft herantritt. Dieselben werden indessen abge- 
wiesen, „da kein außergewöhnliches, über das Maß der gewöhn- 
lichen Anstrengung hinausgehendes Ereignis sich zutrug und das- 
selbe lediglich die Gelegenheitsursache abgegeben habe, indem der 
Knochen durch die in ihm vorhandene Geschwulst bereits brüchig 
gewesen sei... .*“ 

Das Schiedsgericht, bei welchem K. Berufung hiergegen ein- 
legte, schloß sich dieser Auffassung nicht an, 

„Es scheint im vorliegenden Falle vielmehr der Beweis er- 
bracht, daß es sich um ein ganz besonderes als Unfall anzu- 
sehendes Betriebsereignis gehandelt habe. Dieses verursachte den 
Bruch des Schenkelhalsknochens, und es trat derselbe zum mindesten 
bedeutend früher ein, als dies unter normalen Verhältnissen der 
Fall gewesen wäre .. .“ 

Der Verletzte erhält darauf 50 ®/, der Vollrente als Jahres- 
rente, ist jedoch damit nicht zufrieden und legt dagegen Rekurs 
beim Reichsversicherungsamt ein. Dieses weist die Berufung 
gegen das Urteil des Schiedsgerichts zurück, da aus den Gut- 
achten der behandelnden Aerzte, wie des Schiedsgerichtsarztes 
hervorgehe, „daß als Unfallsfolge nur der Bruch des rechten 
Schenkelhalses in Frage kommt. Diese Folge äußert sich nach 
erfolgter Verheilung in einer Verkürzung des Beines um etwa 
3—4 cm. Das Hüftgelenk ist jedoch frei beweglich, und Reibe- 
geräusche sind in demselben nicht zu hören. Diese Unfallsfolge 
ist aber durch eine Rente von 50 °/, mindestens angemessen ent- 
schädigt. Die weiteren Beschwerden des Klägers, insbesondere 
das öftere Anschwellen des Beines, sind nach den überzeugenden 
Ausführungen der gehörten Sachverständigen nicht mit dem Unfall 
in Zusammenhang zu bringen. Der Rekurs war daher zurück- 
zuweisen.“ 

Es erfolgte dann weiterhin nach 1 Jahre — 2!/, Jahr nach 
dem Unfall — Herabsetzung der Rente auf 331/, %/,, welche durch 
das Schiedsgericht bestätigt wird. 

In dem betreffenden Urteil wird folgendes ausgeführt: 

„In der Funktion des rechten Beines ist eine wesentliche 
Besserung eingetreten. Die Beweglichkeit im Hüftgelenk ist zwar 
auch jetzt noch in gewissem Grade beschränkt, aber es wird dies 
unabhängig von dem Unfall durch die dort befindliche Knochen- 
geschwulst bedingt. Der Gang ist vollkommen sicher, und die 
Verkürzung des rechten Beines wird durch Tieferstellen der be- 
trefienden Beckenseite gut ausgeglichen. Als Unfallsfolge besteht 
noch ein deutlicher Schwund der rechtsseitigen Gesäßmuskulatur, 
sowie der hinkende Gang rechterseits. Der rechte Rollhügel steht 
2 cm über der Roser-Nelatonschen Linie.“ 

Das Eigenartige, wir möchten sagen „Einzigartige“, dieser 
beiden Fälle liegt darin, daß ein Schenkelhalsbruch ohne prägnante, 
darauf hinzielende Erscheinungen gelegentlich eines Unfalles ein- 
tritt und nur weiter abliegende Beschwerden, wie in Fall 1 das 
Austreten eines rechtsseitigen — der dem Schenkelhalsbruch ent- 
gegengesetzten Seite — Leistenbruchs, von den Verletzten gleich 
nach dem Unfall geklagt werden. So sind dieselben auch im- 
stande, weiterzuarbeiten, und bleibt insbesondere die Fähigkeit zu 
gehen, das heißt das Bein in dem verletzten Hüftgelenk zu be- 
wegen, eine nahezu unbehinderte. 

Es wird somit wohl mit Recht anzunehmen sein, daß in 
diesen Fällen die Einkeilung des Schenkelhalses in die Maschen- 
räume des Schenkelkopfes oder Rollhügels von Beginn an eine 
derartig feste war, daß sich dadurch für den Träger der Ver- 
letzung in den statischen Verhältnissen, wie solche jeder Be- 
wegung, insbesondere dem Gehen und Stehen zugrunde liegen, 
nichts veränderte. 

Erst späterhin, in unseren Fällen 1V/; Jahre beziehungs- 
weise 4 Monate nach dem Unfall, forderten die sekundären Folge- 
erscheinungen zu erneuter Untersuchung und damit zur An- 
wendung der Röntgenstrahlen auf. Hierdurch wurde dann schließ- 
die zutreffende Diagnose ermöglicht, sowie die richtige Beurteilung 
und Bewertung der Verletzung in die Wege geleitet. 

Unter den längere Zeit nach einer derartigen Läsion auch 
äußerlich bemerkbaren Folgen wird das Hinken immer die erste 
Stelle einnehmen. 

Gleich nach der Verletzung ist es wohl möglich, dasselbe 
als „Schonungshinken“ zu deuten, in der Annahme, daß die allge- 
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meine Kontusion der Extremität den Verletzten dazu führt, mehr 
mit der besser federnden Fußspitze als mit der Sohle aufzutreten 
und damit Erschütterungen des Beins beim Gehen soviel als 
möglich zu vermeiden. 

Verbleibt dies Hinken jedoch, hält es Wochen und Monate 
an, so muß eine solche Erscheinung dazu führen, in die genauere 
Prüfung der anatomischen Verhältnisse einzutreten und mit Hilfe 
der Stellung des Rollhügels zur Roser-Nelatonschen Linie eine 
vorhandene Verkürzung des betreffenden Beins mit Sicherheit fest- 
zustellen oder auszuschließen. 

Es darf dabei nicht unbeachtet bleiben, daß Hochstand des 
großen Rollhügels bis zu 9 cm ohne gleichzeitige Verkürzung des 
Beines bei einer nicht unbeträchtlichen Zahl von Hüftgesunden 
besteht, eine Beobachtung, wohl dazu geeignet, den Wert der 
Roser-Nelatonschen Linie, „dem festgemauerten Fundament der 
Chirurgie“, in etwas zu erschüttern. Die Richtigkeit dieser Tat- 
sache hat Preiser (Hamburg)!) durch zahlreiche Messungen er- 
wiesen, sowie Kümmel weiterhin bestätigt. 

Ist aber eine Verkürzung des Beines durch Höherstehen des 
Rollhügels über jener Linie nachzuweisen, so wird damit schon 
ein bestimmter, nicht unwichtiger Anhalt gegeben, um nach den 
weiteren Merkmalen eines Schenkelhalsbruches zu forschen. Als 
solche werden dann die Abmagerung der Gesamtmuskulatur, ins- 
besondere der betreffenden Beckenhälfte, wie auch Störungen der 
Spreizung im Hüftgelenk ihren besonderen Wert behalten und im 
Verein mit der Verkürzung der Extremität die Diagnose zu einer 
nahezu sicheren gestalten. 

Differentialdiagnostisch darf dabei das in letzterer Zeit wieder 
häufiger beschriebene?) Vorkommnis eines Bruchs beziehungsweise 


einer Absprengung des großen Rollhügels nicht außer acht gelassen 
werden. Es pflegen hierbei die Bewegungen im Hüftgelenk frei, 
wenn auch schmerzhaft zu sein, das Bein ist nicht verkürzt und 
steht meist einwärts gerollt und adduziert. Auch die Arthritis 
deformans coxae, das Malum senile, bereitet nicht selten diagno- 
stische Schwierigkeiten. Neben einer genauen Aufnahme der 
Krankengeschichte wird dann oft nur das Röntgenbild Klarheit 
zu schaflen vermögen. 

In der Unfallheilkunde wird überhaupt die Durchleuchtung, 
sowie das daraus sich ergebende Photogramm um so weniger entbehrt 
werden können, als bier Laien und nicht Aerzte die schließlich 
den Ausschlag gebende Instanz bilden. An der Hand eines solchen 
Bildes dürfte es aber für den Arzt um vieles leichter sein, über- 
zeugend zu wirken, wie auch andererseits weitläufige Erklärungen 
und Schriftsätze damit aufs glücklichste sich vermeiden lassen. 

So müssen wir abschließend dem aus vorstehend mitgeteilten 
Beobachtungen gewonnenen Empfinden Ausdruck geben, daß bei 
allen Verletzungen, welche den Backengürtel betreffen oder auch 
nur den Verdacht einer Läison desselben wie der ihm zugehörigen 
Hüftgelenke rechtfertigen, noch mehr, als dies vielleicht gegen- 
wärtig bereits geschieht, durchleuchtet werden möge. Nur mit 
Hilfe der Röntgenstrahlen wird es in solchen Fällen oft möglich 
sein, die wahre Natur des Unfalls zu erkennen und damit eine 
feste Grundlage für die weitere Beurteilung der Unfallsfolgen zu 
schaffen. Indem auch der Verletzte damit über manche Unruhe 
und Unsicherheit in materieller Beziehung rascher hinwegkommt, 
wird nicht zuletzt das Ansehen der ärztlichen Gutachter, wie der 
ärztlichen Kunst überhaupt dadurch eine nur erwünschte und be- 
achtenswerte Stärkung erfahren. 


Aerztliche Rechtsfragen. 


Abtretung der Praxis gegen Entschädigung. 
Mitgeteilt von Dr. jur. Soergel, München. 


Als ich seinerzeit (1907, S. 807) die Entscheidung des Reichs- 
gerichts mitteilte, welche in der Konkurrenzklausel unter Aerzten 
einen Verstoß gegen die guten Sitten erblickte, gab ich den Rat, 
in Zukunft von dem jungen Kollegen, den man in seine Praxis 
aufnimmt und vielfach damit über die schweren Sorgen und Kämpfe 
der Selbständigmachung sorgenlos hinweghilft, sich vertraglich 
eine bestimmte Summe als Entschädigung für die Einführung in 
die Praxis und für die weitere Ausbildung zusichern zu lassen. 

Kürzlich hat das Bayerische Oberste Landesgericht einen 
äbnlich gelagerten Fall in letzter Instanz zu entscheiden gehabt 
und ist dabei sogar noch über den von mir gemachten Vorschlag 
hinausgegangen, indem es ausführt: „Die Vereinbarung einer Geld- 
leistung für die Aufnahme eines jüngeren Arztes seitens eines 
älteren behufs gemeinschaftlicher Praxisausübung verstößt auch 
dann nicht gegen die guten Sitten, wenn in der Geldleistung auch 
die Ausgleichung für die vereinbarte Alleinübernahme der Praxis 
nach dereinstiger, veraussichtlich erst nach Jahrzehnten eintre- 
tender Arbeitsunfähigkeit des älteren Arztes steckt. Der Kläger 


sollte in der Praxis, in der er als Gesellschafter eintrat, sich unter 
| der Leitung des Beklagten die volle Ausbildung erwerben, die 
beiden Gesellschafter wollten, solange sie arbeitsfähig waren, in 
der gemeinschaftlichen Praxis zusammenarbeiten, und der Kläger 
| sollte, wenn der Beklagte ausschied, die Praxis, für die er sich 
| ausgebildet hatte und die nach und nach auch seine Praxis ge- 
! worden war, allein fortführen. Wenn der Beklagte sich für die 
| Vermögensvorteile, die er in diesen Vereinbarungen dem Kläger 
bot, eine Vergütung in Geld leisten ließ, so hat er nicht das ihm 
| von den Patienten entgegengebrachte Vertrauen dazu mißbraucht, 
es zum Gegenstand eines nach dem allgemeinen Bewußtsein und 
den Standesbegriffen anstößigen Kaufgeschäfts (vergleiche diese 
Zeitschrift 1907, S. 808) zu machen. Bei seinem Ausscheiden 
| würde der Uebergang der Praxis auf den bisherigen Mitinhaber 
in den Augen der Patienten als die selbstverständliche Lösung er- 
schienen sein, und die Gewährung einer Abfindung widersprach 
nicht dem gesunden sittlichen Empfinden“. Gleich mir wird wohl 
jeder billig denkende Arzt diese Entscheidung mit Freuden be- 
grüßen, und es ist zu erwarten, daß auch das Reichsgericht bei 
gegebener Gelegenheit sich dahin entscheidet, daß in der Verein- 
barung einer Konkurrenzklausel wohl ein Verstoß gegen die guten 
Sitten liegen kann, nicht aber stets liegen muß. 


Referatenteil. 


Redigiert von Prof. Dr. 


Uebersichtsreferate. 


Die Chirurgie der niohtparasitären Milzzysten 
von Dr. Eug. Bircher, Assistenzarzt der chirurg. Klinik Prof. Wilms, Basel. 


Die Milzzysten, mit Ausnahme der auf Parasiten zurückzu- 


führenden Echinokokkuszysten, sind in den letzten Jahren mehr | 


und mehr sowohl Gegenstand der klinischen Beobachtung als auch 
der pathologisch-anatomischen Untersuchung gewesen. 
Dementsprechend haben sich in neuerer Zeit auch verschie- 


dene Autoren eingehender mit der Affektion beschäftigt, und die | 


Zahl der kasuistischen Beobachtungen mehrt sich zusehends. 
Während aus den Hand- und Lehrbüchern noch der neunzi- 

ger Jahre über die nichtparasitären Milzzysten nur wenig zu er- 

fahren war, so sind wir heute doch imstande, an Hand einiger 
') Preiser, Suchv: Zi, 1908, Nr. 9, S. 184 ff. 

®) Dr. Gustav Stein, Ic. ibid, S. 173. 


E. Abderhalden, Berlin. 
fünfzig Beobachtungen ein sicheres klinisches und pathologisches 
ı Bild dieser allerdings nicht gerade häufigen Affektion zu geben. 

Heinrieius (17) hat aus der Literatur 48 Beobachtungen 
zusammengestellt, von denen 21 auf dem Sektionstische, 27 klinisch 
gemacht wurden. Aus der Literatur konnten wir nebst einer 
eigenen 6 weitere Beobachtungen beifügen. 

Der Entstehungsmodus der Milzzysten nichtparasitären 
Ursprunges ist noch unklar. Die Zahl der exakt untersuchten 
Beobachtungen ist zu gering, um eine einheitliche Auffassung in 
dieser Frage gelten zu lassen. 

Böttcher (3) betrachtete die Milzzysten als Folgezustände 
apoplektischer Erweichungsherde. Ramdohr (11) läßt dieselben 
aus kleinen traumatischen Milzrupturen entstehen, wobei Peritoneal- 
| epithel abgeschnürt werde und Wucherung zur Zystenentwicklung 

Grund und Ursache gebe. Eine ähnliche Erklärung gibt Besnier 
(1), der sie aus parasplenitischen Hämatomen entstehen laßt. 
M. B. Schmidt (13) sucht die Zysten aus Pulpahernien unter, 
in oder neben dem Milzparenchym entstehen, zu lassen. 


| 
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. Renggli (12), der eingehend mikroskopisch sich mit dieser 
Frage beschäftigt hat, glaubt an eine Epithelmetaplasie, die sich 
in frühen Entwicklungsperioden geltend mache. und durch Ver- 
wachsungen zur Hohlraumbildung führen könne. Powers (10) 
laßt sie subkapsulär im Parenchym oder in einem Hämatome ent- 
stehen, während Fink (4) und Kühne (7) dieselben auf zystische 
Bildungen der Lymphgefäße zurückzuführen bestrebt sind, da es 
ihnen gelang, in einzelnen Fällen Lymphgefäßendothel als inneren 
7,ystenbelag nachzuweisen. 

Wir selbst möchten annelımen, daß die Milzzysten auch aus 
Infarkten der Milz durch eine sekundäre Erweichung und Ver- 
Nüssigung des infarzierten Herdes entstehen kann, eine Annahme, 
die durch die Beobachtung von Hedinger (6) eines freien kugel- 
förmigen Körpers in der Zyste, der aus Fibrin und nekrotischem 
Gewebe bestand, eine gewichtige Stütze erhielt. 

Nach unserem heutigen Stande der Kenntnisse können wir 
konstatieren, daß die Milzzysten auf verschiedenem Wege ent- 
stehen können. 

So findet sich in den einzelnen Zysten ein verschiedener 
Inhalt, nach dem Litten (8) die Einteilung der Zysten vornimmt, 
sodaß er seröse, hämorrhagische und Lymphzysten unterscheidet. 

Aetiologisch dürfte nach einer ganzen Reihe von Beobachtun- 
gen ein Trauma in Frage kommen, wie es den neueren Fällen 
von Hedinger (5), Baradulin (14) sicher nachzuweisen ist. 
Diese Zysten enthalten stets einen stark blutigen Inhalt. Außer 
traumatischen Einflüssen spielen einerseits die Malaria [Marcano- 
Tereol, Dalinger (16)], andererseits die Gravidität [Bircher, 
Routier (2)] eine Rolle. Das weibliche Geschlecht wird von der 
Affektion etwas häufiger ergriffen als das männliche [Jordan (6)]. 

Die Zysten können in einzelnen Fällen klein und multipel, 
gruppenweise auftreten [Fink (4), Renggli (12)]; in der Mehr- 
zabl wurden sie als häufig sehr große, teilweise multilokuläre 
Solitärzysten mit dicker bindegewebiger Wand angetroffen. Das 
sind diejenigen Objekte, die außerordentliche Beschwerden verur- 
sachen können und hier und da durch eine traumatische Einwir- 
kung eine Vergrößerung erfahren [Monnier (9)]. 

Die Symptome sind diejenigen des Milztumors. Verschie- 
bung aller intra- und extrasbdomineller Organe nach allen Rich- 
tungen, Schwere und Druckgefühle im Abdomen. Der große Tumor 
kann diverse andere tumorartige Affektionen im Abdomen vor- 
täuschen. Durch Reibung am parietalen Peritoneum bringt er 
ein spezifisches Geräusch hervor, welches Monnier als Neuleder- 
knarren auffaßt. 

Bei der seltenen Affektionen können diagnostische Irrtümer 
leicht unterlaufen, da keine spezifischen Symptome vorhanden 
sind, eine Probepunktion stets gefährlich bleibt und wir keine 
Anhaltspunkte im Blutbefund haben [Jordan (6), Monnier (9), 
Baradulin (14)]. 

Durch Entzündungen, Rupturierungen oder neuauftretende 
Blutungen kann die Zyste gefährlich, selbst lebensgefährlich werden. 
Ebenfalls kann sie zu lebensgefährlichen Stieltorsionen der Milz 
führen [Bircher (2)]. 

Die Behandlung der Milzzysten ist eine rein chirurgische. 
Interne Mittel sind nicht im stande, das Leiden irgend in erheb- 
licher Weise zu beeinflussen. 

Auf chirurgische Weise kann in mehr oder weniger radikaler 
Weise vorgegangen werden. Bis jetzt sind nichtparasitäre Milz- 
zysten in 33 Malen operativ angegangen worden. In den meisten 
Fällen hat die Operation zu einem guten Erfolge geführt. 

Die einfachste, jedoch auch am wenigsten Erfolg ver- 
sprechende Methode ist die Punktion der Zyste mit der Applika- 
tion kaustischer Mittel. Das Verfahren wurde im Jahre 1863 von 
Peän zum ersten Male geübt und ist seither noch 7 mal versucht 
worden. In 2 Fällen trat der Tod ein infolge Peritonitis. Das 
Verfahren ist unsicher und gefährlich und darf nur bei Verweige- 
rung einer größeren Operation benutzt werden [Reimann (1)]. 

Eine weitere, nur wenig bessere Resultate zeitigende Methode, 
ist die Inzision und Drainage der Zyste oder die Marsupialisation 
und Anheftung der Zyste an die äußere Haut. Dieselbe verlangt, 
da stets die Heilung nur per secundam intentionem eintreten kann, 
eine recht lange Dauer des Krankenlagers. 3 Monate sind die 
kürzeste Heilungsdauer. Dabei entstehen reichlich Verwachsungen 
und häßliche stark eingezogene Narben. Dieselbe ist bis jetzt in 
8 Fällen ausgeführt worden. Einmal trat infolge Sepsis 1 Todes- 
fall ein [Powers (10), Baradulin (14)]. 

Ein ideales Verfahren stellt die bis jetzt nur wenig geübte 
Resektion der Milzzyste dar. ‚Hier wird die Milz ihren physiolo- 


gischen Diensten erhalten, und dennoch alle aus der Zyste ent- 
stehenden Gefahren beseitigt. In 3 Fällen trat glatte Heilung ein, 
einmal ein Exitus [Bircher (2)]. Letzterer ist mehr einer zu 
großen zurückgelassenen Milz als der Methode zur Last zu legen. 

Ganz vorzügliche Resultate werden mit der radikalen Ent- 
fernung der Milz samt der Zyste erzielt. Leider wird dabei ein 
physiologisch nicht unwichtiges noch normales Organ mitentfernt. 
Die Techuik dieser Operation ist bei einiger Vorsicht einfach. In 
den 15 Fällen, in denen diese Operation unternommen wurde, trat 
völlig Heilung ein, und auch die totale Entfernung der Milz 
machte nachträglich nur geringe Beschwerden. Die beiden letzten 
Methoden dürften die Operation der Wahl sein. 

Literatur: 1. Besnier, Dietionnaire encyclopsdiquo des sciences mid. 
1874. — 2. Bircher, Deutsche Ztschr. f. Chir., Bd. 92, — Böttcher, 
Dorpater med. Ztschr. 1870. — 4. Fink, Ztschr. f. Heilk., Bd. 6. — 5. He- 
dinger, Verhandlungen d. deutsch. pathol. Gesellschaft 1906. 6. Jordan, 
Mitt. a. d. Gr., Bd. 11. — 7. Kühne, Virchows A., Bd. 158. 
Nothnagel spezielle Pathologie u. Therapie, Bd. 9. 
Bd. 41. — 10. Powers, Ann. of surg. 1906. N 
Bd. 154. — 12. Renggli, Zürich 1894. — 18. Schmidt, 
Bd. 154. 14. Barad „ Zbl. hir. 1908 ref. — 15. Reimann, I-D. 
Leipzig 1904. — 16. Dalinger, Medicinskoje Obrosneija 1901, ref. Zbl. .' Chir. 
— 17. Heinricius, Jangenbeck Archiv, Bin. 


Sammelreferate. 
Neuere Arbeiten über den Diabetes mellitus 


von Dr. Theodor Brugsch, Berlin. 


Mohr hat in ausgedehnten Versuchsreihen an normalen 
wie pankreasexstirpierten Hunden, im Hunger und bei Ernährung 
mit Fleisch und Fett durch Respirationsversuche in einem von 
Zuntz nach dem Prinzip von Regnault-Reiset konstruierten 
Respirationsapparate ermittelt, daß die starke Abmagerung des 
pankreaslosen Hundes nicht nur auf einer geringeren Ausnutzung 
der Nahrung infolge mangelhafter Fett- und Eiweißverdauung, 
sondern auch auf einer durch den Ausfall des Pankreas im Körper 
gesetzten Störung in der ganzen Ernährung beruht. Es schmilzt 
also der pankreasdiabetische Hund infolge des Ausfalles des 
Pankreas Eiweiß und Fett in beträchtlicherer Menge ein. 

Ebenso fand Mohr bei einem Falle von schwerem Diabetes 
(11jähriger Knabe) einen erhöhten Gaswechsel gegenüber einem 
Fall von mittelschwerem Diabetes mit normalen Gaswechsel. Es 
scheint ihm deshalb gerechtfertigt, die erhöhte Sauerstoffzehrung 
als ein für die schweren Formen des Diabetes charakteristisches 
Symptom zu betrachten, das seinen Grund in veränderten Bedin- 
gungen der Wärmebildung und der Wärmeregulation hat. Ob dabei 
das Pankreas allein in Frage kommt, läßt sich nach Mohr nicht ohne 
weiteres entscheiden. 

Es scheint also aus diesen Versuchen hervorzugehen, daß 
der Unterschied zwischen leichtem, mittelschwerem und schwerem 
Diabetes nicht allein durch die Stärke der Glykosurie bedingt ist, 
sondern daß hier Verschiedenheiten vorliegen, die viel tiefer gehen 
und das Wesen der Dinge treffen. Man wird hier wieder auf die 
alten Angaben von Seegen und auf die Lehre Bouchardats 
hingewiesen, welcher bekanntlich den Diaböte maigre und Diabete 
gras als zwei verschiedene Formen des Diabetes unterschieden 
wissen wollte. Indessen die Annahme, daß der Diabäte maigre 
immer auf einer Pankreaserkrankung beruhe, hat sich bekanntlich 
als irrig erwiesen, da auch Fälle von Diaböte gras mit 
Pankreaserkrankungen einhergehen. 

Die Erhöhung der Wärmebildung, die zur Abmagerung führt 
— analog wie beim Morbus Basedow —, ist daher ein wichtiges 
Moment, welches vielleicht noch mehr als Stärke und Hartnäckig- 
keit der Glykosurie, Azidosis und andere klinische Erscheinungen 
im Verlaufe der Zuckerkrankheit die schwere Form der Zucker- 
krankheit von der leichten unterscheidet. Es könnte daher der 
Nachweis des erhöhten Gaswechsels geradezu ein wichtiges Unter- 
scheidungsmerkmal in pathogenetischer Beziehung werden. 

Hinsichtlich der Glykosurie hat sodann Mohr die bedeu- 
tungsvolle Beobachtung gemacht, daß auch der pankreaslose Hund 
Erhöhung seines Blutzuckers bis auf das Dreifache der Norm 
haben kann ohne Glykosurie. Darin gleicht er den pankreaslosen 
Vögeln, bei welchen Kausch bekanntlich gefunden hat, daß sie 
zwar eine Hyperglykämie, aber keine Glykosurie aufweisen. 
Andrerseits ist damit gezeigt, daß im allgemeinen die Ausschei- 
dung des Zuckers im Harn nicht immer ein Maßstab für die Größe 
der Störung des Zuckerstoffwechsels ist. Es braucht also trotz 
starker Erhöhung des Blutzuckers Zuckerausscheidung nicht vor- 
handen zu sein. 
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Dadurch erklären sich vielleicht auch eine Reihe wider- 
sprechender Befunde, so z. B. den Einfluß der Außentemperatur 
auf die Zuckerausscheidung beim Diabetes. Mohr findet nämlich 
nicht einen gesetzmäßigen Einfluß der Außentemperatur auf die 
Zuckerausscheidung wie seiner Zeit Lüthje. 

Weiter hat Mohr den respiratorischen Gaswechsel nach 
Eiweißfütterung und den zeitlichen Ablauf der Eiweißzersetzung 
an Hunden und Menschen, Gesunden und Pankreasdiabetischen 
beziehungsweise Diabetischen studiert und gefunden, daß in den 
ersten 7—8 Stunden nach Einführung größerer Mengen Fleisch 
der respiratorische Quotient sehr niedrig ist und daß diese starke 
Erniedrigung des respiratorischen Quotienten in den ersten 7 bis 
8 Stunden nach der Fütterung ihre Erklärung in der starken 
Zuckerausscheidung findet, welche sich bereits in dieser Zeit 
einstellt. Mohr nimmt daher an, daß die Abspaltung der Kohle- 
hydrate aus Eiweiß sehr schnell nach Aufnahme desselben in die 
Zirkulation vor sich geht und daß die Ausscheidung des kohle- 
hydratfreien Eiweilirestes viel langsamer nachfolgt. 

Während nun weiter beim gesunden Menschen und Hunde 
die höchsten Werte für den respiratorischen (Juotienten und die 
COg-Ausscheidung nach Genuß von Fleisch in die ersten 4 Stunden 
fallen, zeigt sich beim Diabetes ein bedeutungsvoller Unterschied ; 
denn der in der ersten Stunde nach der Fleischmahlzeit in großer 
Menge aufgenommene Sauerstofl erscheint erst viel später, als es 
in der Regel der Fall ist, als Kohlensäure in der Ausatmungsluft 
wieder. Daraus läßt sich ohne weiteres schließen, daß auch der 
an der schwersten Form des Diabetes leidende Kranke noch 
(Eiweiß-)Zucker oxydiert, daß aber die Verbrennung später, das 
heißt langsamer in Gang kommt, als beim Gesunden. Die Ver- 
brennung des Kohlehydratmoleküls ist also 
langsamt. 

Weitere Versuche Mohrs an diabetischen, vorher glykogen- 
frei gemachten Hunden (die getötet wurden und deren Glykogen- 
gut der Leber bestimmt wurde) zeigen sodann, daß zwischen 

und 12 Stunden nach Fütterung mit Fleisch ein beträchtlicher 
Gehalt der Leber an Glykogen sich nachweisen läßt. (Auch der 
Muskel enthält in dieser Periode und auch schon früher Glykogen.) 
16 Stunden nach der Fütterung lassen sich nur noch Spuren 
Giykogen finden. Hält man die Ergebnisse dieser Versuche zu- 
sammen mit den Resultaten der Respirationsversuche am pankreas- 
losen Hund, am diabetischen und gesunden Menschen nach Eiweiß- 
fütterung, so bleibt keine andere Deutung, als die, daß in der 
Tat bei dem Abbau des Eiweißes Zucker entsteht. — 

Bekanntlich kann man die. Verbrennung des Zuckers kata- 
Iytisch beeinflussen. (Es sei nur an das allbekannte Experiment 
erinnert, daß ein Stückchen Zucker fammend verbrennt, wenn man 
Zigarrenasche auf den Zucker streut und dann ansteckt.) Schade 
erörtert nun die Frage, ob mit Hilfe von Katalysatoren die Zer- 
setzung des Zuckers in gleicher Weise vor sich gehen kann, wie 
sie physiologisch vor, sich geht. Er sucht den Nachweis zu 
liefern, daß es mit Hilfe von Katalysatoren möglich ist, den 
Zucker in die gleichen Produkte zu zerlegen, wie wir sie von der 
Zuckervergärung her kennen und wie wir sie wahrscheinlich 
intermediär in unserm Organismus auch bei der Zuckerzersetzung 
vermuten dürfen. So wird Dextrose durch Alkali als Katalysator 
in Milchsäure, diese durch Schwefelsäure in Azetaldehyd und 
‚Ameisensäure, das Azetaldehyd durch Rhodium in Alkohol und COz 
zerlegt. Aus der Literatur stellt Schade sodann das, was wir 
über die intermediären Vorgänge des Kohlehydratstoffwechsels 
wissen, die er in eine Reihe mit den chemischen Parallelvorgänge 
durch Katalyse stellt, zusammen. Beide haben vieles gemeinsam, 
indessen nur in der Wirkung, sonst sind Fermente und Kataly- 
satoren wesentlich verschieden. (Das Ferment ist vor allem spe- 
zifisch, der Katalysator hat eine allgemeine Wirkung.) 

Eine Aussicht, die daniederliegende Fermenttätigkeit durch 
Katalysatoren beim Diabetes zu ersetzen, besteht nicht, immerhin 
stehen der Katalyse indirekte Wege zur Verfügung, auch im 
Körper beschleunigend auf die Fermente zu wirken, da die Ferment- 
wirkung Auch von dem Milieu, das durch Katalysatoren beeinfluß- 
bar ist, abhängt. Als Beweis, daß eine derartige fermentartige 
Kohlebydratzerlegung möglich ist, sieht Schade die durch Unter- 
suchungen Effronts nachgewiesene Tatsache an, daß das Gär- 
vermögen der Hefe durch Katalysatoren beeinflußt werden kann. 
(Diesem Forscher gelang es, in lebenden Hefezellen durch allmäh- 
liche Gewöhnung an fluorammoniumhaltige Nährböden das Gär- 
vermögen anhaltend um sehr erhebliche Beträge, bis zum 10fachen 
des ursprünglichen Wertes zu steigern.) 


vor- 


Daß auch im menschlichen Körper gewisse — allerdings 
ihrer chemischen Natur nach nicht fixierte — Stoffe vorhanden 
sind, welche in einer mit der Katalyse verwandten Art den Kohle- 
hydratstoffwechsel, speziell den Abbau der Dextrose beeinflussen, 
ergibt sich nach Schade aus den bekannten Untersuchungen, 
welche sich auf die „innere Sekretion“ des Pankreas erstrecken. 

Schade schließt mit den Worten: Den neuen und wichti- 
gen Fortschritt aber, den wir der Heranziehung der Katalyse ver- 
danken, sehe ich darin, daß sie mit dem zurzeit herrschenden 
medikamentösen Nihilismus bricht und uns hilft, schärfer präzi- 
sierte Aufgaben zu finden, um das, was bislang, wie z.B. bei der 
v. Noordenschen Haferkur, unerkannt wirksam geworden ist, 
bewußt und systematisch für die Therapie zu verwerten. (Ich 
glaube, daß der Verfasser den medikamentösen Nihilismus unter- 
schätzt, man lese dazu nur einmal, was Naunyn in seinom Dia- 
betes mellitus über die Therapie sagt; im übrigen hat vorläufig 
die noch völlig in der Luft schwebende katalysatorische Be- 
handlung des Diabetes einen homöopathischen Beigeschmack, über 
den uns auch die volltönenden Worte Schades nicht hinweg- 
helfen. Der Referent.) 

Gigon hat einen Stoffwechselversuch an einem Patienten 
angestell, wo auf Grund von Resorptionsstörungen, die 
plötzlich während der Behandlung auftraten, die Diagnose auf 
Pankreasdiabetes gestellt wurde. Die Sektion ergab eine 
hochgradige Lithiasis pancreatica mit fast totaler Sklerose des 
Pankreas und vollkommenem Verschluß durch einen Stein. Die 
mikroskopische Untersuchung des Pankreas ergab hochgradige 
Sklerose und fast völliges Fehlen von Drüsengeweben. 

Der Stoffwechselversuch zeigt hier zunächst, daß Maltose, die 
mitunter im Harn von Pankreasdiabetikern gefunden worden ist, 
fehlte. Die eigenartige von Le Nobel angegebene Tatsache, daß 
bei solchen Patienten die Aetherschwefelsäuren gering sind oder 
fehlen, kommt auch hier zum Ausdruck, insofern bei einmaliger 
Untersuchung nur etwa 1/4 der zu erwartenden Menge gefunden 
wurde. 

Gegenüber einer Zulage von Eiweiß (Kasein, Ovalbumin) zu 
einer Standardkost zeigt sich dieser Fall von Pankreasdiabetes 
sehr empfindlich, das heißt die Assimilationsstörung wächst (An- 
steigen des Quotienten D:N) bei länger dauernder Vermehrung 
der Eiweißzufuhr. 

Unter Pankreon findet eine Vermehrung der Stickstofl- 
und Zuckerausscheidung statt, die auf eine verbesserte Resorption 
des Eiweißes der Standardkost hinweist; bezüglich der Resorptions- 
größe der Nahrung kommt Gigon zu dem Resultate: „Die Re- 
sorptionsstörnng ist (in diesem Fall) geringer, als dies nach den 
Resultaten der bisherigen Untersuchungen zu erwarten gewesen 
wäre. Dies kann darauf beruhen, daß bei jenen Fällen der Literatur 
außer der Ausschaltung des Pankreassekretes, andere Momente 
auf die Resorption störend eingewirkt haben.“ 

An diesen Punkt möchte Referent anknilpfen und erwähnen, 
daß in der Tat der Abschluß des Pankreassaftes vom Darm allein 
nicht jene zum Teil recht hochgradigen Resorptionsstörungen 
bewirkt, sondern daß die Ausschaltung der Pankreasdrüse bezieh- 
ungsweise Teile derselben reflektorisch Störungen der Tätigkeit 
anderer (auch höher gelegener) Darmabschnitte bewirken, auf die 
man die im ganzen sehr verschlechterte Verdauung (Motilität, 
Sekretion, Resorption) zurückführen muß. Da die meisten klinisch 
zur Beobachtung kommenden Fälle Pankreaskarzinome sind, spielt 
also die Abschließung des Pankreassaftes nicht die größte Rolle 
in der Resorptionsstörung, sondern das Karzinom (Ausfalls — viel- 
leicht auch Reizerscheinung). [Untersuchung von Brugsch und 
Pletnew, Kongreß für innere Medizin 1908.) 

Als Gegenstück zu dem von Gigon bearbeiteten Falle von 
Pankreasdiabetes erscheint eine Arbeit von Georg Grund (Heidel- 
berg) interessant, die von einem Fall von Diabetes berichtet, bei 
dem eine Pankreaszyste vorlag. Die Diagnose Pankreaszyste wurde 
unter Ausschließung anderer Möglichkeiten intra vitam (Operation) 

tellt. Ausnutzungsversuche ergaben nun so gut wie normale 

erte, „alles in allem nichts, was mit einiger Sicherheit im Sinne 
einer wesentlichen Störung der Pankreasfunktion bei der Verdau- 
ung zu deuten wäre.“ 

Grund deutet den Fall so, daß der Diabetes pankrea- 
togen sei (Pankreasdiabetes). Da aber die verdauende Funktion 
des Pankreas normal sei, dagegen die zuckerzerstörende geschädigt, 
so gehe daraus hervor, daß nicht nur, wie längst bekannt, die 
verdauende Funktion allein geschädigt werden kann, sondern auch 
die zuckerzerstörende und zwar so weit, daß auf der Basis dieser 
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Schädigung ein regulärer von der leichten allmählich in die schwere 
Form übergehender Diabetes sich entwickelt, ohne daß die Ver- 
dauungsfunktion des Pankreas notleidet. 

Diese Möglichkeit läßt sich nach Ansicht des Referenten 
gewiß nicht abstreiten, indessen erscheint doch in der Beurteilung 
dieses Falles Vorsicht am Platze: es kann Diabetes und eine 
Pankreasaffektion nebeneinander einhergehen, und zweitens kann 
die Zyste auch eine andere Zyste als Pankreaszyste gewesen sein; 
der Schlußstein der Diagnose die Autopsie des Pankreas, fehlt ja 
leider. Einen vollgültigen Beweis dafür, daß bei einem lokalen 
Pankreasprozesge (sei es Tumor, Zyste oder dergleichen) das 
Pankreas soweit geschädigt werden kann, daß nur die zuckerzer- 
störende Funktion des Pankreas gestört ist und nicht die ver- 
dauende, kann dieser Fall keinesfalls abgeben. Man wird daher 
gut tun, bis auf weiteres nur dann einen Pankreasdiabetes anzu- 
nehmen, wenn nachweislich Resorptionsstörungen vorhanden sind. 

Geelmuyden hatte früher gezeigt, daß bei titrimetrischen 
und polarimetrischen Bestimmungen des Traubenzuckers in 
diabetischen Harnen die gewonnenen Werte häufig nicht übrein- 
stimmen, auch nicht, wenn bei der polarimetrischen Bestimmung 
des Zuckers auf unvergärbare, optisch aktive Substanzen im Harn 
Rücksicht genommen wird, sondern daß die korrigierten polarime- 
trischen Werte zuweilen größer, zuweilen kleiner als die titrime- 
trischen ausfallen. Ersteres nannte er Superrotation, letzteres 
Subrotation, die Uebereinstimmung beider Aequirotation. Aus dem 
Umstande, daß die Super- und Subrotation von gärungsfähigen 
Substanzen bedingt sein müssen, hatte er geschlossen. daß diese 
Substanzen höchstwahrscheinlich verschiedene Zucker sind. 

In neueren Untersuchungen zeigt nun Geelmuyden, daß 
die Superrotation diabetischer Harne wahrscheinlich von der Gegen- 
wart der Maltose herrührt, deren Osazon darzustellen gelingt. 

Es scheint daher aus seinen Versuchen hervorzugehen, daß 
die Maltosurie nicht, wie man bisher vermutete, ein seltenes 
Vorkommnis ist, sondern daß dieselbe wenigstens bei hohem Zuker- 
prozent regelmäßig, wenn auch vieleicht nicht immer, auftritt so- 
wohl bei schwerem wie bei leichtem Diabetes, und daß Maltose 
auch bei kleinem Zuckergehalte zuweilen zugegen sein kann. 

Damit verlieren natürlich auch die etwaigen Maltosebefunde 
bei Pankreasdiabetes, auf die so geflissentlich bisher geforscht 
wurde, ihren besonderen Wert. 

Literatur: L. Mohr, Untersuchungen über den Diabetes mellitus. 
Path. u. Therapie, Bd. 3, H. 3, 8. 910-948) — H. Schado 
(Münch. med. Wochschr., 1907, Nr. 88) — Gigon, 
einem Falle von Pankreasdiabetes. (Ztschr. 1. klin. 

449) — Georg Grund, Zur Pathologie der 
Pankreasıyste und des Pankreasdiabetes. (Mitt. a. d. Gr., 1907, Bd. 17, S. 395 
bis 413) — Chr. H. Geelmuyden, 'r Maltosurie bei Diabetes mellitus. 
(Ztschr. f. klin. Med., Bd. 63, S. 527—536.) 
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Neue gynäkologische Fragen 
von Priv.-Doz. Dr. F. Fromme, Halle a. S. 


In einer groß angelegten Monographie behandelt E. Runge 
(1) die Beziehungen von Geburtshülfe und Gynäkologie zur 
Ophthalmologie. Es ist mit Freuden zu begrüßen, daß hier zum 
ersten Male Gelegenheit geboten wird, an der Hand der erschöp- 
fend angegebenen Literatur die mannigfache wechselseitige Ab- 
hängigkeit von Augenleiden und Erkrankungen der weiblichen 
Geschlechtsorgane zu studieren. Es kann hier nur kurz auf die 
einzelnen Kapitel verwiesen werden, am meisten werden wohl die- 
jenigen über Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett und Augen- 
erkrankungen interessieren, ferner die Verletzungen des kindlichen 
Auges unter der Geburt und vor allen Dingen die Ophthalmo- 
blennorrhoea neonatorum. Gynäkologe als auch Ophthalmologe 
werden bei weiteren Studien des Buches nicht entraten können. 

Mehr und mehr wendet sich aber das Interesse des Gynäko- 
logen auch den Erkrankungen beim Weibe zu, die mit den Ver- 
änderungen der Genitalorgane im engsten Konnex stehen können, 
vor allen Dingen der Appendiziti. Pankow hatte schon auf 
dem letzten Kongreß der deutschen Gesellschaft für Gynäkologie 
in Dresden die Forderung ausgesprochen, jedesmal bei gynäkologi- 
schen Operationen den Appendix, auch wenn er makroskopisch 
unverändert erscheine, mit zu entfernen, sofern der Zustand der 
Patientin diesen kleinen Eingrifl nicht verbiete; man könne nie 
wissen, wie ein eventueller späterer appendizitischer Anfall ver- 
laufen werde, zumal die Appendizitis bei Frauen gar nicht so 
selten sei, wie immer behauptet worden sei. Pankow konnte bei 
6009 der entfernten Wurmfortsätze Veränderungen nachweisen, 
die auf eine überstandene Entzündung hinwiesen. In einer neuen 


Publikation (2) begründet er seine Forderungen des weiteren. Die 
Appendizitis kann die Ursache der Sterilität infolge des Tuben- 
verschlusses sein, wie an 5 Fällen bewiesen wird, die nach Ent- 
fernung der perisalpingitischen Verwachsungen, welche mit einiger 
Sicherheit auf eine überstandene Blinddarmentzündung zurückge- 
führt werden konnten, prompt konzipierten. Chronisch rezidivie- 
rende Appendizitiden können die mannigfachsten Unterleibsbe- 
schwerden vortäuschen, die mangels genitaler Veränderungen als 
Hystero-Neurasthenie gedeutet worden sind. Auf die Gefahren der 
Appendizitis für die schwangere und gebärende Frau braucht hier 
nicht erst hingewiesen zu werden. Pankow proklamiert daher die 
prophylaktische Entfernung auch des makroskopisch unveränderten 
Wurmfortsatzes, wenn schon einmal aus einer anderen Indikation 
das Abdomen eröffnet ist. 

Die Mitteilungen über Appendizitis und Genitalerkrankungen 
mehren sich in der Tat. Hartmann (3) teilt eine Anzahl von 
Fällen mit, bei denen Erkrankungen der Adnexe und gleichzeitige 
Appendizitis bestand. Doch steht er nicht auf dem radikalen 
Standpunkte Pankows. Er will bei jeder Laparotomie den 
Appendix inspizieren, entfernen ihn aber nur, wenn er anormal ist 
oder eine große Länge hat. Diesen Standpunkt scheint man all- 
gemein in Frankreich und in Amerika zu teilen. Stähler (4) 
veröffentlicht einen Fall von Appendizitis gangraenosa in gravidi- 
tate mit tötlichem Ausgange. Doch war hier durch irreleitende - 
Komplikationen im Symptomengebilde die wahre Erkrankung zu 
spät festgestellt worden; die Entbindung war nicht sofort an die 
Appendizitisoperation angeschlossen worden, sondern die spon- 
tane Geburt abgewartet worden. Aehnliche Fälle wurden von 
Fromm (5) und Lindner (6) berichtet. Es ist nicht 
zu leugnen, daß sich bei bestehender Gravidität die Schwierig- 
keiten zur Diagnose der Blinddarmentzündung in unangenehmem 
Maße steigern. Abgesehen von der Anamnese ist der Hauptwert 
auf die lokale Schmerzhaftigkeit am Mac Burneyschen Punkt zu 
legen, eventuell unter Zuhülfenahme des neuerdings von Rov- 
sing (7) angegebenen Symptoms, das dadurch hervorzurufen ist, 
daß man langsam mit der rechten Hand die Finger der flach an- 
gelegten linken Hand gegen das Colon descendens drückt und 
langsam die Hand gegen die linke Flexur gleiten läßt. Man drückt 
auf diese Art die Darmgase vor sich her, die der Patientin bei 
bestehender Appendizitis den typischen Schmerz an dem Mac 
Burneyschen Punkte hervorrufen. Großer Wert ist auch auf die 
in den meisten Fällen vorhandene Bauchdeckenspannung (Defense 
musculaire) zu legen. Nach der Ansicht wohl Aller ist aber die 
Appendizitis während der Gravidität und der Geburt sofort nach 
gestellter Diagnose zu operieren. Es ist nur die Frage, ob man 
sofort im Anschlusse an die Operation die Geburt anschließen soll, 
eventuell mit vaginalem Kaiserschnitt, oder ob man abwarten soll. 
Besteht noch keine Peritonitis, so kann man wohl warten, im 
anderen Falle verdient das Verfahren, wie es Pankow aus der 
Freiburger Klinik angibt, Beachtung. Aufsuchen der Abszeßhöhle 
durch einen Schrägschnitt nach Kocher. Abschluß derselben 
durch eine provisorische Tamponade, Eröffnung, Auftupfen des 
Eiters, eventuell Entfernung des Processus., Dann Tamponade der 
Höhle und Abschluß derselben gegen die freie Bauchhöhle durch 
Vernähung von Zökum, Dünndarm und Tube mit dem parietalen 
Peritoneum. Nun vaginaler Kaiserschnitt und Entfernung von 
Kind und Plazenta. Dann nochmalige Kontrolle der Bauchwunde, 
ob durch die erfolgte Verkleinerung des Uterus keine Zerreißungen 
in dem Abschluß der Abszeßhöhle gegen die freie Bauchhöhle hin 
eingetreten sind. Dann erst definitiver Verschluß der Bauchhöhle. 

sehr es ja erwünscht ist, bei jeder Laparotomie den 
Processus vermiformis zu kontrollieren, und ibn, falls er irgend 
welche pathologische Veränderungen darbietet, zu entfernen, um 
weiteren Anfällen vorzubeugen, so glaubt Referent doch nicht, daß 
man die Zahl der Appendizitisfälle verringern kann, wenn man 
systematisch jeden auch gesunden Processus vermiformis bei der 
Laparotomie exstirpiert. Mehr Wert ist wohl auf eine exakte 
Diagnosenstellung zu legen, indem man bei jeder Frau, die die 
Sprechstunde aufsucht, und über Schmerzen im Unterleibe klagt, 
nicht vergißt, den Appendix zu palpieren. 

Wie sehr den Gynäkologen die Frage der Thrombosen und 
Embolien nach Operationen interessieren, beweist die rastlose 
Arbeit auf diesem immer noch unklaren Gebiete. Zurhelle (8) 
hat eine gute Uebersicht über den Stand unserer Kenntnisse hier- 
über gegeben, und an der Hand eines größeren Materials Vor- 
schläge zur Vermeidung dieser meistens schweren Komplikationen 
gemacht. Besonders häufig kommen Thrombosen und Embolien 
nach Myomoperationen vor; 2,750/, aller Myomoperationen hatten 
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Thrombosen. Zu ihrer Prophylaxe ist nach Zurhelle das Haupt- 
gewicht auf die Nachbehandlung nach der Operation zu legen. 
Die Herzaktion darf nicht schwach werden, die Lunge muß ordent- 
lich in Tätigkeit gesetzt werden, was durch Wechsel der Rücken- 
lage und durch systematisch durchgeführte Atemübungen anzu- 
streben ist. Reichliche Flüssigkeitsmengen sind bald nach der 
Operation per os oder per Klysma zuzuführen. Die Vollfunktion 
aller Organe ist möglichst rasch nach der Operation anzustreben, 
was am besten durch ein frühzeitiges Aufstehen erreicht werden 
kann. Die Kranken sind weiter für die Operation zu kräftigen, 
Die Herzkraft ist zu stärken, die lange Vorbereitung für die 
Operation und das lange Abführen sind zu vermeiden, dio Schädi- 
gung des Herzens durch die Narkose ist auf ein geringes Maß zu 
beschränken (Rückenmarksanästhesie). Neben dieser möglichsten 
Erhaltung einer ungestörten Zirkulation in den Gefäßen wird 
weiterer großer Wert auf die Erhaltung eines funktionsfähigen 
Gefäßendothels gelegt. Die Abkühlung der Gefäße ist möglichst 
zu vermeiden. 

Sippel (9) fürchtet neben den von Zurhelle angegebenen 
Momenten auch das in den unterbundenen Venen stagnierende 
Blut. Er sucht daher ein Leerlaufen dieser Venen herbeizuführen, 
indem er seine Patientinnen noch zwei Tage nach der Operation 
in der Hängelage — Kopf tief — läßt, und behauptet, mit dieser 
für die Frauen wohl gerade nicht sehr angenehmen Maßregel gute 
Resultate in bezug auf die Vermeidung der postoperativen Throm- 
bose und Embolie erzielt zu haben. 

Die chirurgische Therapie der Extrauteringravidität ist 
um wichtige Beiträge bereichert worden. Die Resultate 
der Köliotomie bei vorgeschrittener Extrauteringravidität sind 
von Sittner (10) statistisch zusammengestellt worden. Hier- 
bei ist vor allen Dingen hervorzuheben, daß die Zurücklassung 
der Nachgeburt in der Bauchhöhle schlechte Resultate gibt, 
einerlei, ob man die Bauchhöble schließt oder offen läßt oder ob 
man den Fruchteack marsupialisiert, worunter man Einnähung des 
Sackes in die Bauchwunde und Tamponade versteht. Sie ergibt 
eine Mortalität von 30,7 %/9, dagegen die Entfernung der Plazenta, 
wenn sie mittelbar geschieht, eine von 8,5%, wenn sie unmittel- 
bar unter Sicherung der Hauptgefäße ausgeführt wurde, eine 
Mortalität von 6,89. Die zugleich mit der Entfernung der Nach- 
geburt ausgeführte Entfernung des Fruchtsackes zeigte eine Sterb- 
lichkeit von 5,70/, gegenüber 30°/,, wenn nach Abtragung der 
Plazenta der Sack zurückgelassen wurde. Es muß also heute 
die Totalexstirpation sowohl von Sack als von Plazenta angestrebt 
werden, da nur damit die besten Erfolge zu erzielen sind. 

M6riel (11) veröffentlicht allerdings einen neuen Fall einer 
Extrauterinschwangerschaft von 17 Monaten, bei der marsupialisiert 
wurde und Heilung eintrat. Potocki (12) hatte das Glück, bei 
ausgetragener Extrauteringravidität ein lebendes Kind zu ent- 
wickeln, Sack und Plazenta wurden entfernt, die Frau wurde ge- 
heilt. Ebenso verfuhr Weiß (13); er klemmte die Gefäßverbin- 
dungen der an der Hinterseite des rechten Ligamentum latum und 
am Dickdarm sitzenden Plazenta ab, ohne eine stärkere Blutung 
zu bekommen und entwickelte Nachgeburt und Eihautsack. Das 
Kind lebte. 

Auch der speziellen Ausbildung und Verbesserung der 
operativen Technik wird fort und fort das größte Interesse ent- 
gegengebracht. Franz (14) beschreibt einen neuen Längsschnitt 
für Laparotomien. Der gewöhnliche Längsschnitt hat die Gefahren 
der Hernien; der Faszienquerschnitt nach Pfannenstiel vermii 
dert diese Gefahren zwar, doch ist er nicht immer brauchbar, 
2. B. wenn viel Platz notwendig ist, oder wenn man vor die Not- 
wendigkeit gestellt wird, den Schnitt nach oben verlängern zu 
müssen. Der von Franz angegebene Längsbogenschnitt beginnt 
neben dem Nabel rechts oder links und wird im Bogen über die 
Medianlinie hinweg durch Haut, Fett und Faszie gegen die 
Symphyse geführt. Die Faszie wird dann oben und unten von 
der Kreuzungsstelle des Bogenschnitts mit der Mittellinie von dem 
Muskel abpräpariert und das Peritoneum in der Mittellinie er- 
öffnet. Beim Zunähen werden zuerst Peritoneum und dann Mus- 
kulatur in der Mittellinie vereinigt, die dann zu nähende Faszien- 
wunde liegt mit Ausnahme der Kreuzungsstelle mit der Mittel- 
linie auf der Muskulatur, und man kann annehmen, daß dadurch 
die Faszie geschützt und die Herniengefahr vermindert wird. 
Franz hat den Längsbogenschnitt bis jetzt 48 mal ausgeführt 
und ist mit den Resultaten zufrieden. 

Auch Josephson (15) legt seinen Längsschnitt 1!/, bis 
2!/, cm neben die Linea alba, die Faszie wird extramedian geöffnet, 
der Muskel zur Seite geschoben und die hintere Rektusscheide 


ebenfalls seitlich inzidiert. Beim Zunähen verdoppelt er noch das 
vordere Faszienblatt, indem er durch seine Naht, die nicht aus- 
schließlich mit resorbierbarem Materiale ausgeführt wird, den seit- 
lichen Faszienwundrand über den medialen herüberzicht. 

Trotz aller unserer antiseptischen und aseptischen Maß- 
nahmen sehen wir bei unseren Operationen hin und wieder Infek- 
tionen eintreten. Zur Verminderung der Gefahren gibt es zwei 
Wege, entweder wir töten die Keime direkt in dem infizierten 
Gewebe ab, oder wir versehen den Körper reichlich mit Schutz- 
stoffen, die ihn zur Bewältigung der eingedrungenen Bakterien 
besser befähigen. Franz (16) hat den ersteren Weg beschritten, 
indem er das Licht als Desinfiziens bei Tieroperationen auspro- 
bierte. Man muß zur Erzielung einer desinfektorischen Wirkung 
auf Bakterien im lebenden Gewebe ein Licht haben, das viele 
kurzwellige Strahlen, vor allen Dingen die ultravioletten enthält. 
Dazu war die Uviollampe geeignet. Im Tierexperiment wurde die 
Lampe 15—20 cm von der infizierten Stelle aufgestellt und die 
Bestrahlung 15—20 Minuten fortgesetzt. Dann war eine sichere 
Schädigung der in das Gewebe eingebrachten Bakterien zu kon- 
statieren. Axmann (17) macht darauf aufmerksam, daß durch 
ultraviolette Strahlen die Blutgerinnung beschleunigt wird, daß 
ferner das venöse Blut sich verändert, indem es sich kirschrot 
färbt. Auch sehen die Gewebe mangels roter und grüner Strahlen 
eigentümlich verändert aus, was nach Axmanns Meinung leicht 
zu Irrtümern in der Bauchhöhle führen könne. Weitere Versuche 
mit der Uviollampe oder Quarzlampe sind auf jeden Fall noch ab- 
zuwarten. 

Busse (18) hat den Körper gegen Infektion zu stärken ver- 
sucht, indem er eine Vorbehandlung der Kranken vor der Opera- 
tion vornahm, die darauf abzielte, eine künstliche Leukozytose 
hervorzurufen. Er fand, daß nach jeder Operation eine Leuko- 
zytose eintritt, die der Schwere des Eingriffs parallel läuft. Der 
Abfall der Leukozytenzahlen nach der Operation erfolgt gleich- 
mäßig, ein langdauerndes Hochbleiben oder ein Wiederanstieg 
spricht für Rekonvaleszenzstörungen. Eine geringe Vermehrung 
der Leukozyten ist gewöhnlich auch schon vor der Operation fest- 
zustellen, eine ausgesprochene Vermehrung erfolgt 3 Stunden nach 
der Operation bis zu 9 Stunden, bleibt je nach der Schwere des 
Eingriffs 1—11/, Tage auf der Höhe und verschwindet alsdann. 
Auch die Bakterizidie des Blutes soll nach Busses Angaben nach 
der Operation deutlich erhöht sein; es wurde allerdings nur ein 
Kolistamm in dieser Hinsicht geprüft. 

An Mäusen wurde nun nachgeprüft, ob bei Hervorrufung 
einer künstlichen Leukozytose durch 0,5% neutralisierte Nuklein- 
säurelösung (intraperitoneal!) sonst tötliche Infektionen überwun- 
den werden können. Bei Streptokokkeninfektionen zeij sich 
eine deutliche Verminderung der Infektionsintensität. ährend 
die Tiere ohne Vorbehandlung nach 16 Stunden starben, erreichten 
die vorbehandelten Tiere eine Lebenszeit von 60—9%0 Stunden. 
Bei Koliinfektionen wurde dagegen ein Schutz erzielt, welcher 
sich gegen die mindestens 10—50fache tötliche Dosis als wirksam 
erwies. Auch bei subkutaner Einverleibung von leukotaktischen 
Mitteln wird ein Schutz erzielt, vor allen Dingen gilt das von 
der physiologischen Kochsalzlösung. Welches Präparat für die 
genanuten Zwecke das Beste sein wird, ob Nukleinsäure, Hetol 
oder die Crödöschen Silberpräparate, läßt sich noch nicht sagen. 
Doch kann es keinem Zweifel unterliegen, daß wir in der Anre- 
gung der Leukozytose, genau wie das schon früher besonders aus 
der Mikuliczschen Klinik betont worden ist, ein Mittel besitzen, 
das die Sicherheit hauptsächlich der unreinen Operationen erhöht. 


Pankow, Beitr. z. 
Ann. de gyn. et d’obst. 
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Ueber Säuglingsfürsorge 
von Priv.-Doz. Dr. L. Langstein und Dr. Benfey. 

Nur noch kurze Zeit trennt uns von der Eröffnung des 
„Kaiserin Auguste-Victoria-Hauses zur Bekämpfung der Säuglings- 
sterblichkeit im Deutschen Reiche“. Da hat sicher ein Buch An- 
spruch auf allgemeines Interesse, in dem der an die Spitze dieses 
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Instituts berufene Mann an der Hand seiner in der städtischen 
Säuglingsfürsorge Magdeburgs gesammelten Erfahrungen gewisser- 
maßen ein Programm für seine zukünftige Tätigkeit aufstellt. 

Gleich im Anfang werden die Aufgaben mitgeteilt, die sich 
diese für die Einheitlichkeit der Säuglingsfürsorgebestrebungen so 
notwendige Zentralstelle gestellt hat: 

1. Die auf die Ernährung und Pflege der Säuglinge sowie 
auf die Fürsorge für die Mütter bezüglichen Fragen an der Hand 
entsprechender Einrichtungen wissenschaftlich und praktisch zu 
erforschen; 

2. Material über die Säuglingssterblichkeit sowie über die 


Einrichtungen und Organisationen der Säuglingsfürsorge im 
Deutschen Reiche und in den ausländischen Kulturstaaten zu 
sammeln; 


3. die Ergebnisse der eigenen wissenschaftlichen und prak- 
tischen Forschungen sowie der Sammeltätigkeit auf dem Gebiete 
der Fürsorge für Säuglinge und Mütter durch Veröffentlichungen 
der Allgemeinheit in vorbildlicher Weise nutzbar zu machen, auch 
Behörden, öffentlichen und Privatverbänden sowie Einzelpersonen 
Auskunft und Rat zu erteilen. 

Keller geht dann näher auf die speziellen Aufgaben der 
Säuglingsfürsorge ein: Der geschlossenen Fürsorge, das heißt 
der Anstaltspflege und -behandlung bedürfen auch gesunde Säug- 
linge, und zwar zunächst in den Fällen, in denen die Mutter aus 
wirtschaftlicher Not nicht imstande wäre, ihr Kind zu stillen, 
wenn ihr nicht Obdach und Unterhalt in einer Anstalt geboten 
wird. Die Anstaltsbehandlung gibt ferner die Möglichkeit, den 
Müttern über die in der zweiten und dritten Woche post partum 
eintretenden Schwierigkeiten beim Stillen hinwegzuhelfen, die 
Mütter, die so häufig, leider oft vom Arzt unterstützt, in dieser 
Feit aus Angst, daß die Brust nicht reiche, die Flasche zugeben, 
durch Wägungen von den täglichen Gewichtszunahmen des Kindes 
und dem Genügen der Nahrungsmengen zu überzeugen. 

Wichtiger noch ist natürlich die Anstaltspfege kranker 
Säuglinge. Alle debilen, das heißt alle früh- und schwach- 
geborenen Kinder bedürfen der Anstaltsbehandlung, solange ihre 
Ernährung und Pflege besondere Vorsicht erfordert. Selbstver- 
ständlich darf niemals das Kind von der Mutter getrennt werden, 
wenn sie es selbst stillen will. Die Entlassung der debilen Kinder 
aus der Anstalt soll nach den Erfahrungen Budins erst erfolgen, 
wenn sie sich in ihrer ganzen Entwicklung von dem gesunden 
neugeborenen Kinde nicht mehr unterscheiden, wenn die Regulierung 
der Körperwärme normal und wenn ein Körpergewicht von 3000 g 
erreicht ist. Unbedingt fordert Keller die Anstaltsbehandlung 
für alle hereditär syphilitischen Kinder. Eine Ueberführung 
aus der offenen in die geschlossene Fürsorge hält er bei den 
kranken Säuglingen für notwendig, zu deren Heilung Frauenmilch 
unbedingt notwendig ist, wenn solche draußen nicht beschafft 
werden kann, ferner bei jenen, zu deren Heilung die in der Außenpflege 
vorhandenen Mittel trotz aller Sorgfalt nicht ausreichen. Inter- 
essant sind die mit zahlreichen Krankengeschichten und Kurven 
belegten Ausführungen des Verfassers über den Zeitpunkt der Ent- 
lassung kranker Säuglinge aus der Anstaltsbehandlung. Es hat 
sich gezeigt, daß die Kinder im allgemeinen zu früh entlassen 
werden, sodaß Rückfälle in der Außenpflege, meistens durch 
Uebernährung bedingt, häufig sind. Jedenfalls kann man von 
einom Hospitalismus nach den Erfolgen gut geleiteter Säug- 
lingskrankenhäuser heute nicht mehr sprechen. Demgegenüber 
führte allerdings in wenigen Fällen erst die Ueberführung in 
Außenpflege das im Krankenhaus nicht zu erreichende Gedeihen 
der Kinder berbei. Hier handelt es sich fast ausschließlich um 
exsudativ diathetische Kinder, und sicher gibt auch hier 
nur die vorangehende Behandlung im Krankenhaus die Vor- 
bedingung für den guten Erfolg der Außenpflege. 

Im folgenden Kapitel schildert der Verfasser die offene 
Säuglingsfürsorge. Noch heute halten die auf diesem Gebiete 
bei uns geschaffenen Einrichtungen den Vergleich mit denen 
Frankreichs, wo der ausgezeichnete Geburtshelfer Budin seine 
vorbildlichen Consultations de nourissons schuf, nicht aus. 

Die Milchküchen in Magdeburg, in denen sterilisierte Milch 
in trinkfertigen Portionen den Müttern gegeben wurde, haben sich 
durchaus nicht bewährt und sind deshalb aufgehoben worden. 
Die Erkrankungen waren bei den Milchküchenkindern zwar seltener 
aber häufig gefährlicher „als bei den Kindern, für die die Mütter 
selbst die Nahrung zubereiten. Auch der günstige Einfluß auf die 
Höhe der Sommersterblichkeit war nicht nachzuweisen. Schuld 
an diesen schlechten Erfolgen der Magdeburger Milchküchen ist 
sicher in hohem Grade das Fehlen der Grundwasserleitung; da- 


durch ist es den ärmeren Familien nicht möglich, im Sommer 
die Milch kühl zu halten. 

Einer der wichtigsten Punkte in den Fürsorgebestrebungen 
ist eine Kontrolle der Milchgewinnung und des Milch- 
verkaufs. Der Vertrieb von Kindermilch müßte von einer be- 
hördlichen Konzession, diese von einer eingehenden Prüfung und 
Beaufsichtigung durch heamteten Arzt und Tierarzt abhängig ge- 
macht werden. Bisher bestehen derartige Bestimmungen nur in 
Dresden, Düsseldorf und München. Ferner muß die Tuberkulin- 
prüfung in die Polizeivorschriften für Kindermilch aufgenommen 
werden. Die Kindermilchtiere dürfen nicht dauernd im Stall ge- 
halten werden, Trockenfütterung ist dagegen nicht notwendig. 
Sofort nach der Entfernung aus dem Stalle ist die Milch auf 3 bis 
50 tief zu küklen und darf bis zur Abgabe an den Konsumenten 
eine Temperatur von 10° nicht überschreiten. Die Milch muß in 
fest verschlossene, ungefärbte, mit Datum versehene Glasgefäße 
direkt beim Produzenten gefüllt werden. Die Ausdehnung der- 
artiger Polizeiaufsicht auf größere Bezirke, die Stadt und Land 
umfassen, ist, wenn nicht eine einheitliche Regelung des ganzen 
Milchverkehrs durch Reichsgesetze durchgeführt wird, unbedingt 
notwendig. 

Die Schlußfolgerungen, die Keller aus den schlechten Er- 
folgen der Magdeburger Milchkühe, denen eben das wichtigste, 
die ärztliche Beratung fehlte, zieht, lassen ihn zu folgenden Vor- 
schlägen für die kommunale Säuglingsfürsorge kommen: 

1. Beratungsstunden und Ueberwachung der Ziehkinder. 

2. Materielle Unterstützung der bedürftigen stillenden Mütter 
und das um so mehr, wenn den künstlich genährten Kindern 
Nahrungsmittel zu niedrigem Preis oder gratis verabreicht werden. 

3. Säuglingsheime. 

Einrichtungen, wie sie in Berlin nun schon seit ‚Jahren ver- 
wirklicht sind. 

Ein weiteres Kapitel widmet Keller der Fürsorge für 
besonders gefährdete Kinder. Dazu gehören durchaus nicht 
alle unehelichen Kinder. Ein großer Teil von ihnen ist in guter 
Pflege und weist daher eine auffallend geringe Mortalität auf. 
Gefährdet sind die unter ihnen, von deren Unterbringung in fremde 
Pflege der Aufsichtsbehörde nicht Anzeige erstattet wird. Auf 
diese Verheimlichung und Verschleppung von Ziehkindern hat erst 
jüngst Pütter die Aufmerksamkeit gelenkt. 

Es müßten also sämtliche unehelichen Kinder ohne Aus- 
nahme und sämtliche Ziehkinder der Aufsicht der kommunalen 
Säuglingsfürsorge unterstellt sein. Die Aufgaben der ärztlichen 
Benufsichtigung, speziell der Beratungsstunden müssen bestehen 
in: Belehrung der Mütter und Pflegemütter, Propaganda für das 
Selbststillen, Vorbeugung von Krankheiten, rechtzeitige Ueber- 
weisung in ärztliche Behandlung oder in geschlossene Fürsorge 
und Ausbildung der besoldeten Pflegerinnen. 

Deren äußerst notwendige und wichtige Tätigkeit wird ein- 
gehend behandelt. Mit einer Besprechung der Berufsvormund- 
schaft beschließt der Verfasser seine interessanten Darlegungen, 
die uns eine Gewähr Jafür bieten, daß die Tätigkeit der „Muster- 
anstalt“ von vornherein die richtigen Bahnen beschreiten wird. 

Eine beigefügte Literaturübersicht über Säuglingsfürsorge 
aus den letzten 6 Jahren umfaßt nicht weniger als 539 Arbeiten. 

Im Anschluß an diese ärztlichen Ausführungen gibt Stadtrat 
Lindemann in Magdeburg praktische Vorschläge über die Tätig- 
keit der Stadtgemeinde im Dienste der Säuglingstür- 
sorge. Auch die Mitwirkung des Staates und der Privatpersoneu 
bei der Bekämpfung der Säuglingssterblichkeit wird berührt. Aus- 
dehnung der Krankenversicherungsgesetzgebung auf die Dienst- 
boten, Heimarbeiter, Hausindustrielle, auf die land- und forstwirt- 
schaftlichen Arbeiter wird gefordert, ferner Schwangerschafts- 
unterstützungen, die es den Müttern ermöglichen sollen, wenigstens 
4 Wochen vor der Entbindung ihre Berufstätigkeit einzustellen. 
Ein großer Fortschritt wäre die Errichtung von Stillkrippen in 
Fabriken mit weiblichen Angestellten. Es folgen dann in ausführ- 
lichen Darlegungen praktische Vorschläge für die zweckmäßige 
Gestaltung der städtischen Säuglingsfürsorge, die den Verfasser 
als ausgezeichneten Kenner dieser Verhältnisse zeigen, und die 
deshalb besonders wertvoll sind, weil sie sich streng an das 
pekuniär Erreichbare halten. 

Literatur. Ergebnisse der Säuglingsfürsorge. 
Dr. A. Keller, Leipzig und Wien 1908. Franz Deuticke. -- 1. Heft: Kommu- 
nale Säuglingstürsorge. Aerziliche Erfahrungen von Dr. \. Keller, Magdeburg. 
— Die Stadtgemeinde im Dienste der Säuglingsfürsorge. Praktische Vorschläge 
von Stadrat Paul Lindemann, Magdeburg. 
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Diagnostische und therapeutische Notizen. . 


D. L. Berliner empfiehlt die Behandlung der Angina auf dem 
Wege durch die Nase mittels Protargolsalbe. Bei Mitbeteiligung der 
Nasenschleimhaut sieht man einen beständigen Strom die Nasenrachen- 
wand hinunterrinnen, der durch Schluckbewegungen gegen die Tonsillen 
gepreßt wird und so zu Reinfektionen führen kann. 

Das Medikament wird mit dem Kleinfinger vom Patienten selbst 
in die Nase eingeführt und soll mit dem Strom in den Nasenrachenraum 
gelangen. Eine halberbsgroße Portion von folgender Mischung wird so 
oft angewendet, als der Geschmack des Medikaments im Munde ge- 
schwunden ist: Protargol 1,5, solv. i. aq. frig. 2,5, tere c. lanol. 6. adde 
Menthol. 0,1, Saccharini 0,8, Vaselin. ad 15. Bei verschiedenartigen 
Anginen, besonders bei der katarrhalischen Form, hat sich diese Pro- 
targolsalbetherapie gut bewährt. (Münch. med. Wochschr. 1908, Nr. 13.) 

Schneider (Basel). 

Ueber den Kalk in der Therapie der Rachitis äußert sich 
F. Siegert, daß in der Kuhmilch bereite mehr Kalk enthalten sei 
als im Kalkwasser. Und wenn in der Rekonvaleszenz der Rachitis bei 
eintretender rascher Kalkablagerung im Knochen eine kalkreiche 
Nahrung besonders gewünscht wird, so steht Kalk in der Milch, 
im Kohl, im Blumenkohl, im Spinat, in den Orangen so reichlich 
zu Gebote, daß es des Zusatzes von kohlenssurem Kalk, !/,—1g pro die, 
in Suppen und Gemüsen kaum bedarf. (Deutsche med. Wschr. 1908, 
Nr. 11, S. 450.) F. Bruck. 


Die Blutdrucksonkung bei Chloroformnarkose suchte Ka- 
batschnik in Versuchen an Kaninchen durch verschiedene Exzitantion 
zu beseitigen. Kampfer versagte vollständig. Kofein und Digitalis, am 
besten intravends (Digalen) beigebracht, hatten dagegen eine zuverlässige 
Wirkung. Intramuskuläre Einspritzung dieser Stofe eine Stunde vor dor 
Operation wäre vielleicht geeignet, die Blutdrucksenkung durch Chloro- 
form hintanzuhalten bezw. zu verringern. (Therapeut. Monatsh. 1907, 
H. 12) Lommel. 


W. von Preyß und C. Radoniöiö haben eine Mitteilung über 
'Thermopenetration und die bisher mit Thermopenetration an der medi- 
zinischen Klinik Prof. Ortners gemachten Erfahrungen veröffentlicht. 
Dieses, nach seiner Wirkungsweise Thermopenetration genannte Ver- 
fahren benutzt die Joulysche Wärme, welche durch elektrischen Strom 
in seinem Leiter entsteht, um nicht nur oberflächlich, sondern ganz be- 
sonders auch tiefliegende Teile des Organismus in beliebigem Grade 
schichtenweise zu durchwärmen und dadurch therapeutisch zu wirken. 
Es beruht auf der Beobachtung Prof. von Zeyneks, „daß Hochfrequenz- 
ströme entsprechender Wellenlänge im menschlichen Körper keine andere 
Empfindung auslösen, ale die der Wärme, und daß Hochfrequenzströme 
nicht an der Oberfläche des zwischen den beiden Elektroden befindlichen 
Körperteiles, sondern durch denselben hindurchfließen.“ Die Vorversuche, 
welche das Ansteigen der inneren Wärme nachweisen, sind an Tieren 
ausgeführt, bei denen das Ansteigen der allgemeinen Temperatur den 
Beweis für die geschehene innere Erwärmung erbrachte. Beim erwachsenen 
Menschen ist ein derartiger Anstieg der allgemeinen Temperatur nicht so 
leicht zu beobachten. Von den internen Erkrankungen eignen sich zur 
Behandlung mit Thermopenetration besonders gonorrhoische Arthritiden 
und Muskelrheumatismus. Bei der ersteren Aflektion ist mit großer 
Wahrscheinlichkeit eine Tötung der Kokken im Gewebe zu erwarten. 
Die Applikation des Stromes geschieht in der Weise, daß eine große 
fixe Elektrode und eine kleine, bewegliche verwendet werden. Der zwi- 
schen diesen beiden Elektroden fließende Strom hat im großen und 
ganzen die Form eines Kegelstumpfes. Die Stromfiden sind an der 
kleineren Elektrode am dichtesten und erzeugen daher naturgemäß dort 
die größte Wärme. Das ist von Wichtigkeit, weil das unter der kleinen 
Elektrode sich zuerst bemerkbar machende Hitzegefühl vor zu intensibler 
Applikation und dadurch bedingter Verbrennung warnt. Den besten Maß- 
stab für die Dauer und Stärke der Applikation gibt das subjektive Ge- 
fühl des Behandelten, welches durch den der Elektrode folgenden Finger 
des behandelnden Arztes kontrolliert wird. Richtig angewendet, ist die 
Tbermopenetration frei von jedem unangenehmen Gefühl. Man spürt nur 
‘Wärme, sonst nichts. 

Als Resultat der bisher behandelten Fälle ist darauf hinzuweisen, 
daß die schmerzstillende Wirkung des Verfahrens wegen der Schnellig- 
keit, mit der diese eintritt, geradezu erstaunlich genannt werden muß 
und bisher nie versagt hat. Auch scheint ein günstiger Einfluß auf die 
‚Abnahme von entzündlichen Schwellungen nicht ganz von der Hand zu 
weisen zu sein. (Wien. klin. Wochschr. Nr. 15.) Zuelzer. 


£ Ueber Bakteriozidine in Perhydrasemilch hat Much eine Reihe 
interessanter Versuche angestellt, ausgehend von der Entdeckung v. Beh- 
rings, daß in der ungekochten frischen Kuhmilch bakterizide Kräfte vor- 
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handen sind. Um zu den Versuchen, eine keimfreie Milch zur Verfügung 
zu haben, benutzte Much die von ihm und Römer beschriebene Per- 
hydrasemilch. Diese besitze die genuinen Eigenschaften einer guten Roh- 
milch, ohne aber durch irgend welche Keime verunreinigt zu sein. Die 
Bakteriozidine wurden gegen einen Typhusstamm, einen Staphylokokken 
und einen Kolistamm geprüft. Die Perhydrasemilch wird hergestellt, in- 
dem schon vor dem Melken Wasserstoffsuperoxyd in das Melkgefäß ge- 
geben wird; die Milch wird dann auf 50° erwärmt und bleibt so lange 
mit dem Ha0, in Berührung, bis sie angewandt wird. Vor dem Gebrauch 
wird dieser durch die vom Verfasser und Römer angegebene Katalase 
Hepin zerstört; "/a Stunde nach Zusatz derselben enthält die Milch keinen 
Hs0s mehr. Diese Milch ist, steril ohne ihre genuinen Eigenschaften ein- 
gebüßt zu haben, dazu frei von jedem Desinfiziens. Dieser Perhydrase- 
milch setzte nun der Verfasser die oben angeführten Bakterien in frischer 
Kultur zu und konstatierte nach einer größeren Zahl Versuchen, „daß 
Perhydrasemilch gegenüber Typhusbazillen, Staphyloccus aureus und auch 
Kolibazillen bakterizide Wirkung hat. Damit ist gleichzeitig der Beweis 
für das Vorhandensein bakterizider Stoffe in der Kuhmilch überhaupt 
gegenüber denselben Bakterien einwandfrei erbracht.“ Eine sofort nach 
der Impfung vorgenommene Keimbestimmung der Milch ergab höhere 
Werte, als einige Stunden später ausgeführte Untersuchungen, nachdem 
die Bakteriozidine ihre Wirkung hatten entfalten können. Perhydrase- 
milch (4stündig) wies in 0,01 ccm 0 Stunden nach der Impfung bei 
Typhusbazillen 810 Keime auf, nach 8 Stunden 28 und nach 24 Stunden 
800; für Koli lauten die entsprechenden Zahlen 3200, 1500 und «>, für 
Staphylococeus aureus 620, 160, 70000. Ueberall also eine bedeutende 
Verminderung der Bakterien 3 Stunden nach der Infektion; diese Ver- 
nichtung der Keime kann nur durch die Bakteriozidine der Milch ver- 
ursacht sein. Durch Kochen gehen sie zu Grunde, wie ebenfalls aus den 
Berichten der angeführten Versuche zu ersehen ist. Um eine Bs0s-Wir- 
kung kann es sich nicht handeln, da Bouillon, die wie die Perhydrase- 
milch vorbereitet worden war, die bakteriziden Eigenschaften nicht zeigte. 
Mit der Perhydrasemilch ist wogen der erhaltenen Bakteriozidine 
vielleicht für die Säuglingsernährung ein Fortschritt zu erhoffen. (Münch. 
med. Wochschr. 1908, Nr. 8.) Schneider (Basel). 


Kürzlich hielt Profossor Deycke in der Londoner Schule für 
tropische Medizin einen aufsehenerregenden Vortrag über eine spezifl- 
sche Behandlungsmethode der Lepra. 

Beim Versuch, den Leprabazillus zu isolieren, stieß er auf einen 
charakteristischen Mikroorganismus, den er Streptothrix leproides nennt. 
Bei einem sehr ernsten Fall von Lepra wagte er eine Injektion einer 
geringen Menge von einer lebenden Kultur zu machen und erlebte zu 
seinem größten Erstaunen, daß sich an die wöchentlich wiederholten In- 
jektionen deutliche Besserung 'hloß, sodaß der Kranke nach 2 Mo- 
naten das Spital als geheilt verlassen konnte. Deycke suchte nun nach 
dem wirksamen Bestandteil in den Bazillen und fand ihn nach langen, 
mühsamen Versuchen und Experimenten in einem neutralen Fett, einem 
Glyzerinester einer hochmolekularen Fettsäure, das er „Nastin“ nennt. 
Hypodermatische Injektionen von purem „Nastin“ verursachen mehr oder 
weniger heftige Reaktionen im leprösen Gewebe, in Form von Entzün- 
dung, Schwellung, eiternden Prozessen und nekrotischer Abstoßung von 
erkrankten Partien, während die gesunden unberührt bleiben. Es bestehen 
allerdings große Unterschiede in der Stärke der Reaktion bei ver- 
schiedenen Individuen, bei einigen waren sie stets heftig, sogar lebens- 
gefährlich, bei anderen kaum erkennbar, dazwischen Uebergänge. 

In manchen Fällen zeigte sich die Wirkung auf die Leprabazillen 
als eine eigentliche Bakteriolyse, von einfacher Körnelung bis zu voll- 
ständigem Zerfall und Auflösung der Bakterienleiber; immer ging diesem 
Zerfall eine Auflösung des Fettes voran. Deycke glaubte anfänglich, 
daß es nach der Injektion von „Nastin“ zur Bildung von fettspaltenden 
Fermenten komme, beobachtete aber, daß die Reaktion immer mit aus- 
gesprochener Leukozytose verbunden war. In der Weiterverfolgung 
dieses Fadens gelangte Deycke zur Verwendung von Benzoylchlorid, 
das imstande ist, bei gewöhnlicher Temperatur in 20 Minuten Tuberkel- 
bazillen gänzlich von ihrem Fett zu befreien. 

Nach vielfachen Versuchen gelangte Deycke zur Anwendung einer 
Kombination von Nastin und Benzoylchlorid (2 %/oige Lösung von Benzoyl- 
chlorid mit Zusatz von Nastin in verschiedenen Verhältnissen). Damit 
konnte er reaktive Prozesse auslösen, sowohl bei Tuberkulose als bei der 
nervösen Form der Lepra. Bei letzterer Erkrankung konnte er mit dem 
kombinierten Medikament ähnliche Reaktionen erzeugen, wie mit der In- 
jektion von Kulturen der Streptothrix leproides. Einige Male traten 
plötzlich Erscheinungen auf wie Verbrennungen zweiten und dritten 
Grades, offenbar hervorgerufen durch eine Entzündung in einem leprösen 
Nervenzentrum, die entlang den Nervensträngen an die Peripherie 
geleitet wurde und dort trophische Störungen veranlaßte. Durch 
wöchentlich einmal injizierte geringe Dosen werden die schädlichen 
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Nebenwirkungen vermieden und doch günstige therapeutische End- 
resultate erzielt. 

Die Reibenfolge, die Deycke in Photogrammen demonstriert, 
lassen es nicht unwahrscheinlich sein, daß der Nastintherapie bei Aussatz 
eine wichtige Rolle zukommt. Benzoylnastin ist ein Agens, das direkt 
auf den Leprabazillus einwirkt. 

Mehr als 4 jährige Erfahrung lassen ihn behaupten, daß es Lepra- 
knoten gibt, die fast gar nicht oder nur langsam beeinflußt worden, da- 
neben Manifestationen, wie z. B. Exantheme und Infitrationen, die auf 
die Injektionen so prompt und vollständig verschwinden, wie syphilitische 
Eruptionen nach Quecksilbereinreibungen. Dazwischen gibt es zahlreiche 
Uebergänge. 

Deycke gibt noch zu, daß gegenwärtig noch nicht daran gedacht 
werden könne, diese Therapie auch bei Tuberkulose in Anwendung zu 
bringen. Die Firma Kalle & Cie., Biebrich a. Rh., liefert die Benzoyl- 
nastinlösung in Ampullen, die 0,0005-0,002 Nastin in sterilisiertem 
Olivenöl enthalten. (Brit. med. J., 4. April 1908, 5.802) Gisler. 


Das geburtshilfliche Problem beim engen Becken löst Karl 
Baisch wie folgt: Wo wir nicht mit typischer Zange oder durch 
Manualextraktion bei Beckenend- oder Querlage entbinden, warten 
wir die Spontangeburt ab (vier Fünftel, also 80 %%, aller Kreißenden 
mit engem Becken gebären spontan ein lebendes Kind ohne jeden 
Nachteil), und in den seltenen Fällen, wo dafür das räumliche Miß- 
verhältnis zwischen Kopf und Becken zu beträchtlich ist, öffnen wir das 
Becken mit der subkutanen Hebosteotomie, oder wir umgehen es mit 
dem Kaiserschnitt. Künstliche Frühgeburt, hohe Zange und 
prophylaktische Wendung haben daneben keinen Platz mehr. 
Also: nicht mehr prophylaktisch eingreifen, sondern abwarten, 
bis eine strikte Indikation zum Eingriff auftritt, und so der 
Spontangeburt wieder zu ihrem Rechte verhelfen! In Wirklich- 
keit operieren wir dadurch nicht häufiger als unsere Vorgänger, 
sondern seltener. (Münch. med. Wochschr. 1908, Nr. 28 603.) 

. Bruck. 


H. Schur und J. Wiesel haben über das Verhalten des chrom- 

affinen Gewebes bei der Narkose theoretisch wichtige Beobachtungen 
gemacht, die möglicherweise auch therapeutische Resultate zeitigen werden. 
Die Versuche wurden in der Weise angestellt, daß eine größere Anzahl 
von Kaninchen verschieden lange Zeit, Y/—5 Stunden mit Astherchloro- 
form oder Billrothscher Mischung, narkotisiert wurden. Es wurden 
dann die Nebennieren der noch in der Narkose befindlichen Tiere unter- 
sucht. Es zeigte sich, daß schon bei verhältnismäßig nicht lange danern- 
der Narkose, gleichgültig welcher Art dieselbe gewesen war, sich eine 
Abnahme der Chromierbarkeit der Marksubstanz konstatieren ließ. Je 
länger die Narkose fortgesetzt wurde, um so mehr Zellen wurden ak- 
chromaffin, und bei Tieren, die 3-5 Stunden in Narkose gelegen hatten, 
war überhaupt keine chromierbaro Substanz mehr vorhanden. Gleich- 
zeitig mit dem völligen Verlust der Chromierbarkeit verlieren die Ex- 
trakte solcher Nebennieren dio Fähigkeit, Mydriasis am Froschauge her- 
vorzurufen und geben keine Eisenchloridreaktion; mit anderen Worten, 
während tiefer Narkose verschwindet das Adrenalin aus den chromaffinen 
Zellen. Es konnte sich weiter nachweisen lassen, daß das Adrenalin in 
dieser Zeit in die Blutbahn ausgeschwemmt wurde, da das Serum der 
narkotisierten Tiore die Adrenalinrenktion der Mydriasis gaben, die im 
normalen Serum stets vermißt wird. Einige Stunden nach der Narkose 
tritt das Adrenalin wieder in das chromaffine Gewebe über, da diese 
Zellen dann wieder ihre volle Chromierbarkeit erhalten. 
"Diese experimentellen Beobachtungen können als die erste brauch- 
bare Erklärung für die plötzlichen Todesfälle bei Narkosen großes Inter- 
esse beanspruchen, um so mehr, als Wiesel schon vor längerer Zeit ge- 
funden hatte, daß in einer Anzahl von Fällen von sogenanntem Status 
Iymphaticus regelmäßig eine auffallende Hypoplasie des chromaffinen Ge- 
webes bestand. (Wien. klin. Wochschr.. Nr. 8, 8.247.) Zuelzer. 


Bei der Frage: „Was ist die Todesursache?“ muß man nach 
Johannes Orth zunächst unterscheiden: 1. die näheren, direkten 
und 2. die entfernteren, indirekten Todesursachen. Direkt wird 
jeder Tod, von einzelnen besonderen Ausnahmefällen, z. B. Zerquetschen, 
schnellem Verbrennen und Verbrühen und ähnlichem, abgesehen, schließ- 
lich verursacht durch den Mangel an Sauerstoff. Dieser Mangel an 
Sauerstoff beruht im wesentlichen 1. auf ungenügender Verteilung 
der Sauerstoffträger (Erythrozyten) im Körper infolge von Stö- 
rung des Kreislaufs und 2. auf ungenügender Erneuerung des 
verbrauchten Sauerstoffs in den Lungen infolge von Störung 
der Atmung. Die Haupttore, durch die der Tod eintritt, die 
Atria mortis, sind also im großen und ganzen Herz und Lungen. 
Tod vom Herzen aus: synkopaler Tod, Tod von der Lunge aus: 


asphyktischer oder suffokatorischer Tod. Von diesen beiden 
Eintrittspforten des Todes ist die bedeutungsvollste das Herz. Die 
meisten Menschen sterben an Herzschwäche, aber nicht an Lungen- 
ödem. Denn die Menschen sterben nicht, weil sie Lungenddem bekommen, 
sondern sie bekommen Lungenödem, weil sie im Begriff sind 
zu sterben. 

Wodurch werden aber dem Tode die Eintrittspforten geöffnet, 
welches sind also die indirekten Toderursachen? Jede Krankheit, 
die mit dem Tode endet, kann als Vermittlerin des Todes, als in- 
direkte Todesursache angesehen werden, sie ist die Todeskrankheit. 
Aber jede Krankheit hat noch wieder ihre Ursache, sodaß schließlich 
eine ganze Kette von Todesursachen vorhanden ist, an der jedes 
Glied eine Folge des vorhergehenden ist, an deren einem Ende die Ur- 
sache der Todeskrankheit, an deren anderem Ende die direkte, 
die letzte Todesursache, die Eintrittspforte des Todes steht. Jedes 
Glied dieser Kette gehört mit zu den Todesursachen und kann die- 
jenige Todesursache sein, die für die Frage nach der Todes- 
ursache in einem speziellen Falle in Betracht zu kommen hat. 
Es kommt eben darauf an, zu welchem Zwecke die Frage nach der 
Todesursache an den Arzt gestellt wird. Die Antwort darauf muß je 
nach dem Zweck der Frage ganz verschieden lauten. 

So ist es von wissenschaftlichem Interesse, zu wissen, wie 
oft der Tod bei Diphtherie durch Erstickung oder durch Herzpara- 
lyse eintritt, wie oft er bei Abdominaltyphus durch Darmperforation 
durch Darmblutung, durch die allgemeine Intoxikation, durch 
Pneumonie usw. erfolgt. Das sind also direkte Todesursachen. 

Einen anderen Standpunkt nimmt die allgemeine Statistik 
ein, für die zunächst die Angaben der ärztlichen Totenscheine 
bestimmt sind. Die allgemeine Mortalitätsstatistik ist eine Statistik der 
Todeskrankheiten; sie stellt nicht die Atria mortis fest, sondern jene 
Krankheiten, die mit dem Tode geendet haben. Für diese allgemeine 
Statistik ist es völlig gleichgültig, ob ein mit Diphtherie behaftetes Kind 
durch Erstickung oder durch Herzparalyse zugrundegegangen ist; für sie 
ist nicht die Frage zu entscheiden: woran sterben die an Diphtherie Er- 
krankten, sondern: wie viele Menschen sterben an Diphtherie. Ist eine 
Kette von ursächlichen Momenten vorhanden, dann muß auf dem 
Totenschein der Anfang der Kette angegeben werden, also nicht 
Poritonitis, sondern die Primärkrankheit, die Ursache der Peritonitis, 
also Magongeschwür (Peritonitis durch Perforation eines Magen- 
geschwürs), Tripper (Peritonitis durch Perforation einer gonorrhoischen 
Eitertube), Kindbettfieber (Peritonitis durch puerperale Infektion), 
Peritonitis im Anschluß an eine Laparatomie wegen dieser oder 
jener Ursache. 

Die Frage, zu welchem Zwecke die Angabe der Todesursache 
erfolgen soll, ist ganz besonders wichtig bei gutachtlicher Tätig- 
keit. Orth erwähnt den Fall, wo ein Arbeiter bewußtlos mit 
seitigen Krampferscheinungen aufgefunden wurde und, ohne das 
Bewußtsein wiedererlangt zu haben, starb. Da Mord ausgeschlossen 
war, handelte es sich einzig und allein um die Frage, ob ein spontaner 
Tod oder ein Unfalltod vorlag. Nicht die unmittelbare Todesursache 
(z. B. Herzschwäche) kam hier also in Betracht, sondern die Frage nach 
der Todesursache war hier gleichbedeutend mit der Frage nach der 
Ursache der schweren Gehirnstörungen. Davon hing es ab, ob 
den Hinterbliebenen Unfallrente zugebilligt werden konnte oder nicht. 
Die Frage war zu beantworten, ob die Todesursache eine durch einen 
Unfall herbeigeführte Gehirnerschütterung gewesen sei. (Berl. 
klin. Woch. 1908, Nr. 10, S. 485.) F. Bruck. 


Rosmanit bespricht in einer sehr ausführlichen Mitteilung die 
Bedeutung der Farbensinnprüfung im Eisenbahn- und Marinedienst 
und kommt auf Grund seiner Erfahrungen zu folgenden Schlüssen, die be- 
sonders das Interesse der Bahnärzte beanspruchen: 

1. Vom exekutiven Eisenbahn- und Marinedionste müssen außer 
den Rotgrünblinden auch die Rot- und Grünanomslen ausgeschlossen 
werden. 

2. Als Prüfungsmethoden für diesen speziellen Zweck können nur 
solche Verfahren in Betracht kommen, welche neben verläßlicher Aus- 
scheidung der Farbenblinden eine sichere und bewußte Erkennung der 
anomalen Trichromaten ermöglichen. 

3. Diesen Anforderungen entsprechen bisher nur die Nagelschen 
Tafeln und sein Farbengleichungsapparat. 

4. Zweifelhafte Fälle können nur an der Hand eines Spektralappa- 
rates entschieden werden. Das brauchbarste Instrument für den vor- 
liegenden besonderen Zweck ist Nagels Anomaloskop. (Wien. klin. 
Wochschr. 1908, Nr. 13, S. 436.) Zuelzer. 
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Bücherbesprechungen. 


Fr. Hey, Der Tropenarzt, 
den Tropen, sowie für B 
Kolonialbehörden und Missionsvorwaltungen. 
sche Verlagsbuchhandlung. 452 S. 

Wenn man für einen ärstlichen Kreis ein Buch mit dem Titel 
„Der Tropenarzt“ besprechen soll, so muß man in erster Linie von diesem 
verlangen, daß er seine Betrachtungen auf objektiv-wissenschaftlicher 
Basis aufbaut. Dies trifft für das vorliegende Buch nicht zu. Folgendes 
zum Beweis: Bei der Besprechung der Malarisätiologie heißt es (8.215): 

.. Denn, wenn ich auch an die Uebertragungsmöglichkeit der Malaria 
äurch die Anopheles glaube, nicht weil nahezu alle größeren Forscher 
und auch einige Nachschreior daran fostbalten, sondern weil (wenn nur 
nicht. grose Irrtümer vorliegen, was kaum anzunehmen ist) es tatsächlich 
der Fall zu sein scheint, so glaube ich auf Grund der Erfahrung doch 
auch (und zwar mit der gleichen Gewißheit) an die Uebertragung 
der Malaria durch die Luft“ oder bei Besprechung des Trippers 

(8. 319): „.... aber mit Ausnahme des echten Trippers, don man 

auf Klosetts usw. empfangen kann“ usw. 

Wenn ich noch die Ueberschrift des II. Kapitels, nämlich „Warum 
ich eine auf christlichen Grundsätzen beruhende Behandlungsmothode für 
nötig halte“ obigem hinzufüge, so bin ich meinos Erachtons einer weiteren 
Kritik des Buches enthoben. W. Hoffmann (Berlin). 


Dr. Ludwig Rauenbusch, DioSpondylitis tnberculosa im Röntgen- 
bilde. Mit 22 Röntgenbildern auf 11 Tufela und 11 Skizzenblättern. 
17. Ergänzungsband vom „Archiv und Atlas der normalen und patho- 
logischen Anatomie in typischen Röntgenbildern“. Hamburg 1908, 
Lucas Gräfe und Sillem. Mk. 11,—. 

Wie außerordentlich groß die tochnischen Fortschritte der Röntgeno- 
graphie in den letzten Jahren geworden sind, dafür bietet die vortrefl- 
liche Darstellung, welche Rauenbusch von der Spondylitis tuberculosa 
im Röntgenbilde gibt, ein ganz vortreffliches Beispiel. Der Verfasser 
konnte seine Erfahrungen in der Universitätspoliklinik für orthopädische 
Chirurgie unter Leitung von Herrn Prof. Hoffa sammeln. Bei Durch- 
sicht der Bilder zeigt es sich, daß die Röntgenographie, wenn auch nicht 
in allen, so doch in recht vielen Fällen mit großem Vorteile zur Dia- 
gmosenstellung herangezogen werden kann. Den Bildern sind Pausen bei- 
gegeben, welche beim Deuton der Abzüge zweifellos eine recht gute 
Unterstützung bieten. Auch dieser Band des in der Weltliteratur einzig 
dastehenden Unternehmens der bekannten Hamburger Verlagsbuchhandlung 
zeigt sich seinen Vorgängern würdig und kann zur Anschaffung für 
‚Röntgenlaboratorien bestens empfohlen werden. Paul Krause (Jona). 


Edmund Leser, Allgemeine Chirurgie in 50 Vorlesungen. Kurz 
gefaßtes Lehrbuch für Aerzte und Studierende. Zweite umgearbeitete 
Auflage. Jena 1908, Verlag von Gustav Fischer. 772 Seiten. 

Lehrbücher der allgemeinen Chirurgie befinden sich eine ganze 
Reihe, denken wir an die Namen Tillmann, Hildebrand, Lexer und 
Andere, im Gebrauch. 

Es möchte daher fast als überflüssig erscheinen, daß schon wieder 
ein neues in neuer Auflage im Buchhandel erschienen ist. Und doch 
hat die Lesersche Allgemeine Chirurgie sich ebenso rasch einen Zu- 
hörerkreis geschaffen, wie dies sein Lehrbuch der speziellen Chirurgie 
getan hat. Das hat seine Gründe. 

Es gibt heute keine allgemeine Chirurgie im wahren Sinne des 
Wortes. Was in den Lehrbüchern der allgemeinen Chirurgie geboten 
wird, ist nur zum Teile reine Chirurgie, zum größeren Teile sind es all- 
gemein-pathologische und pathologisch-anatomische Fragen und bakterio- 
logische Tatsachen, die behandelt werden. So findet der aufs Examen 
sich vorbereitende Student beim Lesen dieser Bücher häufig schon 
anderswo gehörte und gelernte Beobachtungen. Er kommt so häufig in 
die Lage, dasselbe in anderer Darstellung zweimal zu hören. Das will 
er nicht. 

Das Lesersche Lehrbuch besitzt den großen Vorzug, daß die rein 

- pathologischen und bakteriologischen Fragen gegenüber den praktisch 
wichtigen chirurgischen Tatsachen in den Hintergrund treten müssen, 
ohne daß dabei jene zu kurz konımen oder vernachlässigt werden. 

So verlegt Leser das Hauptgewicht der Darstellung auf praktisch 
in Frage kommende allgemein symptomatologische Bilder und die daraus 
für die allgemeine Diagnostik sich ergebenden Tatsachen. So sind z. B, 
die Kapitel über Tuberkulose und die Krochenbrüche äußerst instruktiv 
und fesseln dfirch die klare und einfache Darstellung. Auch der er- 
fahrene Arzt kann sich rasch und sicher Rat holen. 

Durch zahlreiche, der eigenen Erfahrung entnommene Beispiele weiß 
der Verfasser die theoretischen Darlegungen zu illustrieren, und auch dem 
chirurgischen Spezialisten versteht er Interessantes zu bieten, indem er 
zu den brennenden chirurgischen Tagesfragen subjektive Stellung nimmt, 


Ausführlicher Ratgeber für Europäer in 
tzer von Plautagen und Handelshäusern, 
Wismar 1907. Hinstorfl- 


So hält er, obschon Anhänger der Aseps; 
strebungen nicht für schlecht und unzuverli sie momentan dar- 
gestellt werden. Besonders aber für den praktisc en Arzt, der mit 
allen möglichen Dingen in Berührung kommt, hält er eine richtige Anti- 
sepsis für unschädlich. Handschuhe empfiehlt er nur für septische Ope- 
rationen. 

Die Hyperämiebehandlung nach Bier wird als wertvolles thera- 
peutisches Hilfsmittel empfohlen, doch wird verlangt, daß ihre Anwendung 
auch bei chronischen Affektionen streng individunlisierend gehandhabt 
werde. Für akut eitrige Prozesse wird deren Verwendung nur unter 
großer Vorsicht angeraten, und niemals soll die genügende Eröffnung 
und Drainierung der Abszesse verspätet oder gar nicht gemacht werden. 

Bei Knochentuberkulosen von Fuß und Hand vertritt der Verfasser 
den radikalen Standpunkt v. Volkmanns, der nach dem 30. Jahre stets 
zur Amputation anriet. 

Daß nebenbei kurz medizinisch-ethische Fragen wie Heiratskonsens 
bei Iuetischer Erkrankung usw. gestreift werden, ist nur zu begril 
denn selten hat der junge Mediziner Gelegenheit, sich über diese wi 
tigen Dinge zu orientieren. Nicht ohne großes Interesse dürfte auch die 
neue Geschwulsttheorie bleiben, die von seinem Assistenten Schädrich 
aufgestellt, hier zum ersten Male mitgeteilt wird. 

In jeder Beziehung steht das Buch auf dem fortgeschrittenen Stand- 
punkt der modernen Chirurgie, baben doch neben der Spirochaesta pallida, 
der I,umbalanästhesie, auch der Skopolaminschlaf, die Radiotherapie, ja 
selbst die Naht und Transplantation von Gefäßen Erwähnung und ent- 
sprechende Würdigung gefunden. 

Um nicht allzusehr mit Autorennamen und Literaturangaben zu 
übersättigen, ist für denjenigen, der sich über eine Frage gründlich orien- 
tieren will, am Schlusse in einem Kapitel unter Hinweisen die neueste 
Literatur für die betreffenden Fragen angegeben. 

Erwähnenswert sind die trefflichen Abbildungen, von denen be- 
sonders die farbigen mikroskopischen schön und instruktiv ausgeführt sind. 

Arzt wie Studierender, der sich rasch orientieren oder die allge- 
meine Chirurgie aneignen will, wird dies bei der anerkannt guten Dar- 
stellung Lesers am ehesten in dem auch vom Verlage gut und solid 
ausgestatteten Buche tun können. Bircher (Basel). 


die antiseptischen Be- 


Aerztliohe Tagesfragen. 
Eugen Albrecht f. 


Am 18. Juni verschied plötzlich an einem Blutsturz der Direktor 
der pathologischen Abteilung des Senckenbergschen Instituts Professor 
Dr. Eugen Albrecht im Alter von 85 Jahren. Mit ihm verliert nicht 
nur die pathologische Anatomie, nicht nur die Medizin, sondern die bio- 
logische Wissenschaft einen ihrer kenntnisreichsten, eifrigsten und ge- 
dankenvollsten Vorkämpfer. Diejenigen Kollegen, welche dem Verstor- 
benen näher gestanden, hatten schon seit Jahren um sein Leben gebangt. 
aber immer von neuem Hoffaung geschöpft, wenn durch einen dem Pa- 
tienten förmlich aufgezwungenen Urlaub die Entwicklung der tückischen 
Krankheit zum Stillstand gebracht zu sein schien. Noch in dem letzten 
Winter hatte die Verwaltung der Senckenbergschen Anstalten dem 
verdienstvollen Leiter des pathologischen Instituts mehrjährigen Urlaub 
zur völligen Wiederherstellung seiner Gesundheit bewilligt und alles ge- 
tan, um ihm die Sorge für sein Institut und die Vertretung seiner Dis- 
ziplin zu erleichtern, um ihn und seine Kraft ausschließlich der wissen- 
schaftlichen Forschung zu erhalten. Die Hoffnung schien berechtigt, daß 
ein mehrmonatiger Aufenthalt im Süden auch jetzt wieder die Kräfte 
so weit gestärkt hätte, um eine praktische Beschäftigung dem Patienten 
zu erlauben, als mehrfach wiederholto Hämoptoen eine erneute Verschlim- 
merung ankündigten, bis schließlich ein ernster Anfall diesem jugend- 
lichen, aber an wissenschaftlichen Erfolgen reichen Leben ein frühzeitiges, 
in allen Kreisen tief beklagtes Ende bereitete. 

Eugen Albrecht hatte sich bereits als Student an dem Bol- 
lingerschen Institut in München unter Leitung des leider so früh ver- 
storbenen Schmaus mit pathologisch-anatomischen Fragen beschäftigt. 
Schon seine ersten Arbeiten über die feineren Vorgänge der Korndege- 
neration und die Beziehungen derselben zu den protoplasmatischen Ver- 
änderungen bei dem Zelltod deuteten auf die in späteren Arbeiten vor- 
herrschende Forschungsrichtung Albrechts hin. Seine physikalisch- 
mathematische Veranlagung führte ihn schon frühzeitig dazu, die Er- 
rungenschaften der modernen physikalischen Chemie auf zelluläre Vor- 
gänge anzuwenden und viele bis dahin unklaro Vorstellungen über patho- 
logische Erscheinungen an den Zellen im Sinne physikalischen Geschehens 
zu klären. Seine Arbeiten über die Bedeutung der myelinartigen Sub- 
stanzen in der Kernsubstanz, im Protoplasma, in den membranartigen 
Randschichten der roten Blutkörperchen haben sich als Außerst anregend 
und fruchtbar nach den verschiedensten Seiten hin bewährt. Ihm kam 
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dabei die gründliche Kenntnis der zoologischen Literatur, das eingehende 
Studium der Arbeiten Bütschlis, Rhumblers usw. ausgezeichnet zu 
statten. Seine Vorliebe für die mechanische Betrachtungsweise der Dinge 
zwang ihn auch immer wieder zu der Beschäftigung mit den durch 
Roux' entwicklungsmechanische Lehren in den Vordergrund gestellten 
Fragen der Entwicklungsstörung und der Geschwulstbildung. Wenn auch 
auf diesem Gebiete insbesondere durch die Arbeiten von Ziegler, 
Lubarsch und Ribbert die schon von Cohnheim angenommenen 
nahen Beziehungen der Geschwulstbildung zur Entwicklungsstörung klar 
gelegt worden waren, und wenn auch insbesondere Ziegler durch die 
Prägung des Namens „Gewebsmißbildung“ für diese verschiedenen Ge- 
schwulstkeime einen sehr treffenden Namen in die Nomenklatur eingeführt 
hatte, so war es doch Albrecht vorbehalten, durch genauere Trennung 
der einzelnen Formen von Gewebsmißbildungen und durch eine eifrige 
literarische Tätigkeit für diese Auffassung der alten und doch neuen Lehre 
von der Abhängigkeit zahlreicher Geschwulstbildungen von Gewebsmiß- 
bildungen erfolgreiche Bahn zu schaffen. Sein Interesse an philosophi- 
schen Problemen hat ihn dabei auch zu philosophischen Erörterungen ge- 
führt, deren wichtigste in den Vorfragen zur Biologie niedergelegt sind, 
die aber auch sonst in seinen wissenschaftlichen Publikationen immer 
wieder heryortreten, und welche dadurch die Lektüre seiner Arbeiten zu 
einer besonders anregenden, oft aber auch etwas schwierigen machen. 
Gerade Albrecht war berufen, in dem Kreis hervorragender Forscher 
des Senckenbergschen Instituts den von Weigert hinterlassenen Platz 
voll und ganz auszufüllen, und seine Arbeit an dieser Stätte versprach 
nicht nur der Medizin, sondern auch den verwandten Disziplinen die 
reichsten Früchte tragen zu wollen. Mit der. vor kurzem erfolgten 
Gründung eines besonderen publizistischen Organs hatte Albrecht einen 
weiteren Schritt zur wissenschaftlichen Vertretung der Frankfurter medi-, 
zinischen und naturwissenschaftlichen Schule getan und um sich einen 
Stab eifriger junger Kollegen und Schüler gesammelt. Nun bat der Tod 
allem diesem Streben ein Ende gesetzt. Durch sein vielumfassendes 
Interesse, durch die stets von neuem angeknüpften Beziehungen zu den 
verschiedenen Disziplinen der Naturwissenschaft, durch sein Bestreben, 
die Grenzen der Erkenntnis aus eigenster Forschung zu bestimmen, war 
Albrecht eine Verkörperung des hippokratischen Wunsches, Philosophie 
in die Medizin und Medizin in die Philosophie hinzutragen, „denn ein 
Arzt, der zugleich Philosoph ist, steht den Göttern gleich“. LA 


Kongreß-, Vereins- und Auswärtige Berichte. 


Erster internationaler Kongreß für Rettungswesen zu 
Frankfurt a.M. vom 10. bis 12. Juni 1908. 


Um das Zustandekommen dieses ersten internationalen Kongresses 
für Rettungswesen haben sich zahlreiche Komitees im In- und Auslande 
in langwierigen Vorarbeiten verdient gemacht, und man kann wohl sagen, 
daß der Erfolg den zum Teil recht mühsamen Vorarbeiten entsprochen 
hat. Weit über 800 Herren und über 100 Damen, darunter zahlreiche 
Vertroter des Auslandes, hatten sich zur Teilnahme angemeldet, und aus 
allen Weltteilen hatten die Staaten ihre Vertreter entsendet. Schon am 
Tage vor Beginn der Tagungen wurde neben anderen interessanten Druck- 
sachen jedem Besucher ein großer Teil der angemeldeten Vorträge in 
einem stattlichen Bande überreicht, während ein kleinerer nur Auszüge 
und Leitsätze enthielt. Die hierdurch ermöglichte Vorbereitung auf die 
Diskussion mußte diese selbstverständlich um so fruchtbringender ge- 
stalten. Zur Bewältigung der zahlreichen angemeldeten Vortrige aus 
allen Gebieten des Rettungswesen waren 10 Abteilungen gebildet worden, 
die mehrfach zu gomeinsnmen Sitzungen zusammentraten. Die Sitzungen 
fanden in den prächtigen Räunen der Akademie für Sozial- und Handels- 
wissenschaften statt, die mit ihren großen und kleinen Hörsälen wie ge- 
schaffen zur Abhaltung eines Kongresses ist. 

Den Auftakt zu den eigentlichen Verhandlungen bildete am Vor- 
abend der Empfang der Kongreßteilnehmer durch die Stadt. Noch kurzer 
Begrüßung im Kaisersnal durch den Oberbürgermeister Adickes konnte 
man in den weiten Römerhallen bei Speise und Trank sich gegenseitig 
kennen lernen, und jetzt schon fand ein lebhafter Austausch von Mei- 
nungen und Erfahrungen statt. Auch Prinz Heinrich der Nieder- 
lande nahm in ungezwungener Weise als Führer der holländischen De- 
legation an dem Empfange teil. 

Am Vormittag des 10. Juni fand die feierliche Eröffnung des Kon- 
gresses in der Aula der Akademie statt. Der Präsident dos Reichs- 
gesundheitsamtes Dr. Bumm, zugleich Präsident des Kongresses, be- 
grüßte nach einem Hoch auf das Kaiserpaar die Delegierten des Aus- 
landes, insbesondere den Prinzen Heinrich der Niederlande. In seiner 
liröffnungsrede wies er darauf hin, daß das Deutsche Reich die Fiirsorgo 
für die Hilfsbedürfüigen von jeher als seine vornehmste Aufgabe be- 


1908 — MEDIZINISCHE KLINIK — Nr. 26; 


28. Juni. 


trachtet habe, und daß die soziale Gesetzgebung der letzten Jahrzehnte 
ein Ausfluß dieser Fürsorge sei. Daneben wende das Reich aber auch 
denjenigen Maßnahmen sein Interesse zu, die die Bereitstellung und Siche- 
rung wirksamer Hilfe beim Eintritt von plötzlichen Erkrankungen und 
Unfällen zum Ziele haben. Der Fortschritt der Technik und die Erfah- 
rungen, ‚die die Vereinigungen und Einrichtungen, die gerade in der 
zweiten Hälfte des vorigen Jahrhunderts an zahlreichen Orten des In- 
und Auslandes ins Leben gerufen worden sind, gemacht haben, haben 
einen Austausch dieser Erfahrungen wünschenswert erscheinen lassen. 
Diesem Austausch solle der Kongreß dienen. Nach einer längeren An- 
sprache des Prinzen Heinrich der Niederlande und nach weiteren 
Begrüßungen des Kongresses durch die städtischen und staatlichen Be- 
hörden, sowie durch die Vertreter des Auslandes, traten die einzelnen 
Abteilungen in die Verhandlungen ein. 

Die Vorträge erstreckten sich, wie schon erwähnt, auf alle Gebiete 
des freiwilligen Rettungswesens. Die Hauptgegenstände waren die Aus- 
bildung der jungen Aerzte und der Samariter in der ersten Hilfeleistung, 
die Organisation des Rettungswesens auf dem Lande, in großen Städten, 
in Bergworken, bei. den Eisenbahnen, an der See und an Binnengewässern, 
das Rettungswesen bei Feuerwehren, im Gebirge und im Sportwesen. 
Aus der Fülle der Vorträge sei nur einiges hervorgehoben, was für die 
‚Aerzte von besonderem Interesse ist. . 

Dr. Streffer (Leipzig) sprach über „Krankentransport unter 
ärztlicher Leitung“ und verlangte, daß bei Unfällen und plötzlichen 
Erkrankungen zunächst für die Leistung der ersten ärztlichen Hilfe ge- 
sorgt werden müsse, und daß die Verletzten oder Erkrankten auch auf 
dom Transporte von einem Arzte begleitet werden müßten. Der Rettungs- 
dienst und Krankentransportdienst sei einheitlich zu organisieren, in 
graßen Städten sei das Automobil das empfehlenswerteste Transportmittel. 
Prof. Rumpf (Bonn) und Prof. Huoppe (Prag) befürworteten eino 
bessere Ausbildung der Aerzte in der ersten Hilfeleistung. 
Lennboff (Berlin) trat auch für eine bessere Ausbildung der Medizi 
studierenden in den Technizismen der Krankenpflege ein. Dr. Brivg- 
leb (Worms) verlangte in seinem Vortrage über „Alkohol und 
Unfall“, daß durch Aufklärung der Arbeiter dahin gewirkt werde, 
daß alle diejenigen, die in Betrieben mit Unfallsgefahr beschäftigt 
sind, sich vom Alkohol völlig enthalten. Dr. Kuhn (Cassel) sprach 
über die „Wiederbelebung Scheintoter“. Er fand den Kem- 
punkt bei der Rettung Atemloser in der Verdrängung der in den 
Lungen angesammelten Kohlensäure, was am besten durch die Einlegung 
seines Intubationsrohres vom Munde aus in die Luftröhre und durch 
die darauf folgende Anwendung komprimierten Sauerstoffs geschähe. 
In der Anwendung dieses Iatubationsrohres an Scheintoten könnten auch 
Laien unterrichtet werden. Namentlich für diese letzte Ansicht fand der 
Redner in der Diskussion begreiflicherweise Widerspruch. Stabsarzt 
Flemming (Berlin) berichtete über „Unfälle und Rettungsmaß- 
nahmen im Gebiete der Luftschiffabrt“. Die Unfälle seien bei 
gutem Materisl und guter Vorbereitung verhältnismäßig selten. Bei 
Fahrten über 5000 m Höhe empfahl er die Mitnahme von Sauerstofl. 
Ohrenkranken sei die Fahrterlaubnis im allgemeinen zu verweigern, bei 
Herzkranken brauche man nicht so ängstlich zu sein. Dr. Walter von 
Oettingen (Berlin) betonte, daß in Städten die Organisation des 
Rettungswesens von den Gemeinden übernommen werden müsse. Die 
Rettungswachen seien am besten den Feuerwehrwachen anzugliedern, die 
Wachen seien mit Telephon, ausreichenden Räumlichkeiten und Trans- 
portmitteln zu versehen und müßten einen ständigen Arztlichen Dienst 
haben, und jeder Arzt müsse das Recht haben, sich an diesem zu be- 
teiligen. . Im Gegensatz hierzu verlangte Dr. Frank (Berlin) in seinen 
Vortrage „Rettungswesen in Großstädten“, daß nicht die Kom- 
mune, sondern die Korporationen, die am meisten dabei interessiert seien. 
den Rettungsdienst übernehmen sollten, in erster Linie die Berufsgenossen- 
schaften. Auch sollten auf den Wachen nur möglichst wenig Aerzte, 
etwa nur 3 oder 4, tätig Dem Redner wurde in der Diskussion 
lebhafter Widerspruch zuteil, und namentlich konnte Dr. Eiermann 
(Frankfurt a. M.) auf die vortrefflichen Leistungen der Rettungswachen in 
Frankfart bei freier Beteiligung aller hierzu bereiten Aerzte hinweisen. Die 
seiner Zeit um ihre Unterstützung angegangenen Berufsgenossenschaften 
hätten in Frankfurt völlig versagt. Dr. Kormann (Leipzig) sprach über „Das 
Rettungswesen, eine Aufgabe der Aorzteschaft“. Er erkannte 
den Wert der Samaritertätigkeit voll an, verlangte aber, daß der Samariter- 
unterricht ausschließlich von Aerzten erteilt werde. Das Mißtrauen 
mancher Aerzte gegenüber dem Samariterunterricht sei nicht berechtigt. 
Die Rettungswachen müßten steten ärztlichen Dienst haben, nur mit 
Samaritern besetzte Wachen seien als rückständig zu betrachten. 
Dr. Marcus (Frankfurt a.M.) hat mit Erfolg versucht, in den oberen 


. Klassen von Volksschulen Unterricht über die erste Hilfe bei Unglücks- 


fällen zu erteilen. Er glaubt durch einen solchen in den Schulen erteilten 
Unterricht zugleich. auch der Kurpfuscherei entgegenarbeiten zu können. 


28. Juni. 


Nach fleißiger Arbeit wurde der Kongreß am 13. Juni nach vier- 
tügiger Dauer geschlossen. Im Jahre 1913 soll der zweite internationale 
Kongreß in Wien abgehalten werden. 

Am Schlusse des Kongresses konnten der Präsident und die Ver- 
{roter des Auslandes mit Recht ihre Bofriedigung über den erfolgreichen 
Verlauf der Tagung aussprechen. 

Die mit dem Kongreß verbundene Ausstellung war offenbar aus 
Gründen der Zweckmäßigkeit in eine technische Abteilung im Adler- 
Velodrom und in eine wissenschaftliche Abteilung in der Sencken- 
bergischen Bibliothek gesondert worden, ohne daß natürlich eine ganz 
scharfe Trennung nach beiden Richtungen möglich gewesen wäre. Hier- 
zu kam noch als dritte Abteilung die Ausstellung der Preußischen 
Staatsbahnverwaltung und der Sanitätskolonnen vom Roten 
Kreuz am Südende der Halle des Hauptpersonenbahnhofs. 

Den Hauptteil der technischen Abteilung bildete die Aus- 
stellung von Fahrbahren, Krankentransportwagen und -automobilen. Von 
besonderem Interesse waren hier auch die zahlreich ausgestellten Sauer- 
stoffapparate zur Wiederbelebung Scheintoter und zum Gebrauch für 
Rettungsmannschaften in Bergwerken, bei der Feuerwehr un bei sonstigen 
Gelegenheiten, wo es darauf ankommt, zur Rettung Vorunglückter in 
Räume vorzudringen, die mit giftigen oder nicht atembaren Gasen gefüllt 
sind. Im Gegensstz zu den früheren Helmapparaten, wo dem Retter von 
außen her Luft zugepumpt wurde, wird jetzt meistens ein genügendes 
Quantum Sauerstoff in einem kleinen Eisenzylinder mitgegeben, und da- 
bei wird ein möglichst sparsamer Verbrauch desselben dadurch bewirkt, 
daß durch ein Reduktionsventil aus. der Eisenflasche immer nur eine 
geringe Menge Sauerstoff zur Atemluft hinzutritt, während die aus- 
geatmete, mit Kohlensäure beladene Luft durch Aetznatron, das in Blech- 
gefäßen auf dem Rücken getragen wird, hindurchgeleitet und so gereinigt 
und von neuem zur Atmung brauchbar gemacht wird. Die Mitführung 
von Sauerstoffflaschen ermöglicht selbstverständlich ein Vordringen auf 
viel größere Entfernung, als das bei der Zuführung frischer Luft durch 
die Luftpumpe geschehen kann, wo der Aktionsradius der Retter schon 
durch die Länge des Luftzuführungsschlauches beschränkt wird. Nament- 
lich ist es das Drägerwerk-Lubeck, das zahlreiche Sauerstoffapparate 
zur Schau gestellt hatte. Die Art und Weise der Anwendung dieser und 
anderer Rettaungsvorrichtungen wurde durch viele, sehr anschauliche Photo- 
graphien aus Bergwerken, von Feuerwehren und Sanitätskolonnen illustriert. 

Von großem Interesse gerade für ärztliche Besucher war die 
wissenschaftliche Abteilung. Da war vor allem die aus 120 Gegen- 
ständen bestehende Spezialausstellung für Elektropathologie 
des Universitätsinstituts für gerichtliche Medizin in Wien hervorzuheben. 
Zahlreiche Photographien und mehrere trefflich ausgeführte Moulagen und 
einige anatomische Präparate zeigten die Wirkung des Blitzschlages und 
des Starkstromes am menschlichen Körper, Dinge, die der praktische 
Arzt sonst kaum zu Gesicht bekommt. Daneben wurden auch an Kabeln, 
Kleidungsstücken und sonstigen Materialien die Wirkungen des Kurz- 
schlusses und des Blitzes illustriert. Einen größeren Teil der Aus- 
stellung nahmen die Tabellen, Tafeln und Karten ein, auf denen das 
Reichsversicherungsamt die Ergebnisse der drei Versicherungsarten 
zusammengestellt hatte. Neben zahlreichen anderen Abbildungen und 
Drucksachen sind besonders noch 12 Albums mit fast 900 Bildern her- 
vorzuheben, die eine gute Anschauung von den in gewerblichen und land- 
wirtschaftlichen Betrieben eingerichteten Unfallverhütungs- und Sicher- 
heitseinrichtungen gaben. Die Senckenbergische Bibliothek gab 
aus ihrem Bücherschatze eine Zusammenstellung über ältere Literatur 
des Rettungswesens, Sanitätsrat Roediger von Frankfurt hatte 
eine wunderschöne, etwa 600 Stück umfassende Sammlung von 
Rettungs-, Prämien-, Erinnerungs- und Personenmedaillen 
aus fast allen Kulturstaaten ausgestellt. Zahlreiche Abbildungen, Mo- 
delle und Apparate waren von den Rettungskolonnen verschiedener Städte, 
von Bergwerken und Gewerbebetrieben ausgestellt und gaben ein klares 
Bild von der Höhe, auf der heute das Rettungswesen steht. Einen be- 
sonderen Raum nahm die große Ausstellung der deutschen Ver- 
eine vom Roten Kreuz ein, wo aus allen Teilen des Reiches Modelle 
für die einfachsten Improvisationen und für die kompliziertesten Ein- 
richtungen von Eisenbahnzügen und sonstigen Transportmitteln für die 
Zwecke des Rettungswosens vorgeführt wurden, während hinter der Emp- 
fangshalle des Hauptbahnhofes diese Dinge in natura aufgestellt waren. 

Auch praktische Vorführungen und Uebungen wurden mit der 
Tagung verbunden. Der erste Frankfurter Schwimmklub veranstaltete 
durch seine Mannschaften auf der Maininsel eine Uebung im Retten 
von Ertrinkenden. Daneben wurden auch Rottungsgürtel ver- 
schiedener Konstruktion gezeigt. Am vorletzten Tage fand auf dem 
Griesheimer Exerzierplatz eine große Uebung der Sanitätskolonnen 
vom Roten Kreuz statt, bei der das hinter dem Bahnhofe ausgestellte 
Sanitätsmaterial und die eingerichteten Eisenbahnzüge und sonstigen 
Transportmittel in Tätigkeit traten. 
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Zuletzt wären noch die gesellschaftlichen Veranstaltungen zu er- 
wähnen, auf denen sich die Teiluchmer ‚nach des Tages Mühen orholen 
konnten. Außer dem bereits erwähnten, von der Stadt gebotenen Emp- 
fang im Rathause fand eine Festvorstellung im Opernhaus statt, der 
nächste Tag brachte das Festessen im zoologischen Garten. darauf folgte 
oin Gartenfest im Palmengarten, nachdem noch der Präsident Dr. Bumm 
zu einem Empfang im Frankfurter Hof eingeladen hatte. Den Beschluß 
machte ein Ausflug nach Homburg v. d. Höhe. Hainebach. 


Kölner Bericht. 


Wie wohl allgemein bekannt, sind die Verhandlungen der Kranken- 
kassen mit der geeinten Kölner Aerzteschaft erfolglos gewesen. lie 
Kussen haben angeblich, abgesehen von wenigen auswärtigen Aerzten. 
mit 14. Kölner Aerzten feste Verträge abgeschlossen. Daraufhin hat 
Ba der „Allgemeine ärztliche Verein“ vergangenen Monat folgendes be- 
schlos 


ie Mitglieder sind verpflichtet, mit allen Aerzten die Standes- 
verbindung abzubrechen, die im Gegensatz zu unserer Standesordnung 
und den Beschlüssen dor letzten deutschen Aorztetage der Verpflichtung 
sich entziehen, Vertrüge mit Krankenkassen der Vortragskommission dor 
Aorztekammer vorzulegen, und sich somit von ärztlicher Gemeinschaft 
trennen, welche ferner in dem jetzigen schweren wirtschaftlichen Kampfo 
der Kölner Aerzte auf deren Kosten sich persönliche Vorteile verschaffen 
— ein Vorgehen, gleich verwerflich vom ärztlich kollegialen, wie vom 
allgemein ethischen Standpunkt.“ 

Unter Abbruch der Standesverbindung ist zu verstehen: 

„1. Abbruch der gesellschaftlichen Beziehungen, 

2. Ablehnung jeder ärztlichen Beratung, 

3. Ablehnung der Behandlung von Mitgliedern des Hausstandes 
der, hetreffonden Aerzte, mit Ausnahme von Fällen dringender Lebens- 
gefahr.“ 

Hieran anknüpfend wurde beschlossen: „Falls Mitglieder des All- 
gemeinen ärztlichen Vereins in der Familie von Aerzten, mit denen die 
Standesverbindung abgebrochen ist, bei dringender Lebensgefahr Nothülfe 
geleistet haben, sind sie verpflichtet, dies dem Vorstand des Vereins um- 
gehend mitzuteilen“. 

Die Akademie hat inzwischen ihren Frühjabrskursus für aus- 
wrtige Aerzte abgehalten. Derselbe war im Gegensatz zu früher wohl etwas 
schwächer besucht, doch waren weit über 50 auswärtige Aerzte hier an- 
wesond. Der etwas geringere Besuch ist wohl darauf zurückzuführen, 
daß gleichzeitig an der Akademie in Düssoldorf ein Fortbildungskursus 
stattfand; in Zukunft wird wohl dafür Sorge getragen werden, daß im 
Interesse der Aerzte diese Kollisionen vermieden werden. 

Inzwischen ist die Stadt Köln dazu übergegangen, noch weitere 
Mittel zur Bekämpfung der Kindersterblichkeit zu versuchen, 
und zwar Säuglingsfürsorgestellen einzurichten (vorläufig 10). Ueber 
den Betrieb derselben sind folgende Bestimmungen getroffen: 

Die Armenbezirke erhalten für die Ueberweisung an die Fürsorge- 
stellen besondere Ueberweisungsscheine, für deren Verabfolgung die 
gleichen Grundsätze maßgebend sind, wie für die Bewilligung armenärzt- 
licher Hilfe. Auf diesen Scheinen muß vermerkt werden, ob die Gesuch- 
steller laufende Armenunterstützung beziehen oder nicht. Auf Wunsch 
können arme Leute nach wie vor sich Rat und Hilfe bei dem zuständigen 
Armenarzt holen. In’ diesen Fällen bleibt es bei dem früheren Ver- 
fahren. Wollen Unbemittelte Säuglingsmilch für Rechnung der Armen- 
verwaltung erlangen, so haben sie sich entweder an eine der Fürsorge- 
stellen oder an ihren Armenarzt zu wenden. Die Fürsorgestelle über- 
weist die Personen, die schon laufende Unterstützung beziehen, zur 
Erlangung der Gutscheine für Säuglingsmilch an den betreffenden Armen- 
bezirksvorsteher. Personen, die keine laufende Unterstützung beziehen, 
sind zur Erlangung der Säuglingsmilch mit einem Ausweis zum Bureau 
der Armenverwaltung, oder wenn sio in Vororten wohnen, an die dortigen 
Vorwaltungsstellen zu senden. Sinngemäß das gleiche Verfahren wird 
angewandt, wenn die Leute sich der Hilfe des Arztes bedienen. Die 
Säuglingsfürsorge erstreckt sich aber auch auf die Gewährung von Still- 
prämien. Zu ihrer Erlangung ist das gleiche Verfahren einzuschlagen, 
wie zur Erlangung der Säuglingsmilch. Doch muß bei nicht laufend 
unterstützten Personen die Fürsorge bei der Zentralstelle für Säuglings- 
fürsorge die Gewährung der Stillprämie beantragen. Eine persönliche 
Ueberweisung an die Zentralstelle soll nicht stattfinden. Der Bescheid, 
ob eine Stillprämie gewährt werden kann oder nicht, erfolgt schriftlich. 
Für den Armenerzt genügt es, wenn er auf einem Rezeptzettel be- 
scheinigt, daß eine Frau ihr Kind mit Erfolg stillt und zur Gewährung 
der Stillprämie deshalb in Vorschlag gebracht werden kann. In Zukunft 
dürfen die Armenbezirke Säuglingsmilchblocks nur noch verabreichen, 
wenn über die Notwendigkeit der Gewährung städtischer Säuglingsmilch 
eine Bescheinigung des Fürsorge- oder Armenarztes vorliegt. Ebenso 


durf die monatliche Auszahlung der Stillprämien ohne Ausnahme nur 
dann stattfinden, wenn eine ärztliche Bescheinigung vorliegt, daß die Frau 
ihr Kind bis dahin mit Erfolg gestillt hat. 

In der letzten Sitzung des ärztlichen Vereins demonstrierte Horr 
Prof. Jores 2 außergewöhnlich große Blasensteine mit der dazu ge- 
hörigen Blase, welche das ausgesprochene Bild einer Balkenblase zeigte. 
Beide Nieren zeigten Hydronephrose geringen Grades. Außerdem demon- 
strierte er eine Leber. die von einem 21jährigen Mädchen herrührt, 
welches nach 3 wöchigem Krankenlager an Leberatrophie gestorben 
ist. Es fand sich auch fettige Degeneration in andern Organen und 
sklerosierende Prozesse in den Knochen. Hierdurch wird der Verdacht 
erweckt, daß es sich um eine Phosphorvergiftung handelte. 

Darauf stellte Herr Dreesmann eine Patientin vor, die er wegen 
akuter Pankreatitis mit sekundärer Fettgewebsnekrose, entstanden im An- 
schluß an puerperale Mastitis operiert hat. Bei der Operation wurde das 
Omentum minus durchtrennt und hierselbst Tampondrainage angowandt, 
außerdem aber auch noch ein Mikuliczscher Tampon eingelegt. Zeit- 
weise fand sehr starke Absonderung von Pankreassekret bis zu 500 cem 
pro die statt. Es entwickelte sich noch ein Abszeß, nach dessen Drai- 
nierung sehr bald Rekonvaleszenz und Heilung erfolgte. 

Herr Keller referierte dann in eingehender Weise unter Demon- 
strationen von Lichtbildern über die interessante Arbeit von Kilian über 
den Oesophagusmund. Am Schlusse seiner Ausführungen betonte or 
unter Hinweis auf einzelne Fälle, daß durch diese Arbeit zweifellos 
manche bisher noch dunkle Vorkommnisse, vor allem auch die Aetiologie 
der Divertikel erklärt würde, daß die Arbeit daher hervorragendes Inter- 
esse besitze, besonders auch für den Chirurgen und innern Mediziner. 

Herr Keppele berichtete dann noch über die Erfahrungen im 
Augusta-Hospital aus der letzten Diphtherieepidemie. Während in den 
letzten 8 Jahren, seit der Einführung des Diphtherieserums, bei etwa 
400-600 Fällen pro Jahr die Mortalität zirka 12%. betrug, seien in 
diesem Jahre vom 1. Januar bis 1. April von 186 aufgenommenen Kranken 
60 gestorben. Die Mortalität sei 32% gewesen; von den kleinen Kindern 
seien 70°/o gestorben; es habe sich in diesen Fällen meist um septische 
Diphtherie gehandelt, und sei für den bösartigen Verlauf vielfach eine 
Skarlatinainfektion verantwortlich zu machen. Das Diphtherieserum habe 
in diesen Fällen vollständig versagt. 


Aus den Berliner medizinischen Gesellschaften. 


Sitzung des Vereins für innere Medizin am 18. Mai 1908. 

Herr Blumenthal: Nach Atoxyldarreichung könne man durch 
die Anstellung der a-Naphtholreaktion im Urin von Patienten, denen 
man Atoxyl verabreicht hat, einen Körper nachweisen, der wie das 
Atoxyl noch die Amidogruppe enthält. Ferner müsse dies ein arsenhaltiger 
Körper sein, da der Farbstoff die Arsenreaktion gebe. Es sei also wahr- 
scheinlich, daß das Atoxyl als solches wieder ausgeschieden werde. Beim 
Kaninchen dauert die Arsonausscheidung nach Atoxyleinspritzung 
mehrere Tage. Bl. demonstriert ein Jodatoxyl. 

Herr Hoffmann: Demonstration mehrerer Kaninchen mit Haut- 
sypbilis (5 Wochen nach Impfung in die Hoden) und eines Affen mit 
annullärem Hautsyphilid. 

Fortsetzung der Diskussion über die Referate der Herren v. Hanse- 
mann, Sonnenburg und Kraus: 

Ueber Aetiologie und Pathogenese der Epityphlitis. 

Herr Boas gibt einen Zusammenhang zwischen Kolitis und Epi- 
typhlitis zu; die akuten Anfälle entstünden gewöhnlich auf einem durch 
chronische Entzündungen vorbereiteten Boden. Daß Herr v. Hanse- 
mann die Existenz einer chronischen Typhlitis zugebe, hält er für wichtig. 
Die Existenz einer sterkoralen Kolitis streitet er ab. Bei chronischen 
Epityphlitiden hält er die Schmerzhaftigkeit der Mac Burnayschon 
Punkten für wichtig. 

Herr Fürbringer gibt einen Zusammenhang zwischen Trauma 
und Appendizitis zu, so sah er Appendizitis bei einem Patienten nach 
Heben einer schweren Last auftreten. Im allgemeinen bestände aber vor 
dem Trauma schon eine bis dahin latente Appendizitis. 

Herr Albu hält die himatogene Entstehung der Epityphlitis zum 
mindesten für recht selten. Er unterscheidet zwei Formen der enterogenen 
Epityphlitis. Die gastrogone und die vom Wurmfortsatz ausgehende, 
meist mit Obstipation verbundene Form. Kotsteine seien nicht die Ur- 
sache der Entzündung, sondern nur ein Zeichen von Obstipation. 

Herr Martens demonstriert ein Empyem des Wurmfortsatzes in- 
folge Kotsteins. 

Herren Hansemann, Sonnenburg, Kraus Schlußwort. 

Th. Br. 


Kleine Mitteilungen. 


2 Der Vorstand tür das unentgeltliche ärztliche Forthildunsswesen 
in Deutschland hat in seiner letzten Sitzung einen Beschluß gefaßt, kurz- 
fristige unentgeltliche Kurse für alle Aerzte im Monat September resp. 
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Oktober stattfinden zu lassen. Wie erinnerlich sein dürfte, wurde bei 
der Begründung des Vereins für das unentgeltliche ärztliche Fortbildungs- 
wesen vor mehreren Jahren dem Dozentenverein, der in der neuen Be-" 
gelndung mit Recht eine Schädigung seiner Interessen sah, versprochen, 
a8 die unentgeltlichen Fortbildungskurse nur zu solchen Zeiten statt- 
finden sollten, in denen der Dozentenverein keine Kurse abhielt. Der 
Vorsitzende des Dozentenvereins, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. v. Hanse- 
mann, hat daher die Mitglieder des Dozentenvereins zu einer General- 
versammlung am 8. Juli einberufen, in der zu dem Vorgehen des Vereins 
für das ärztliche Fortbildungswesen Stellung genommen werden soll. Wir 
enthalten uns vorläufig jeder weiteren Stellungnahme, werden aber nach 
der Generalversammlung noch auf die Angelegenheit zurückkommen. 


Der kurzfristige Zyklus von ärztlichen Fortbildungs- 
kursen in Berlin, an dem jeder deutsche Arzt unentgeltlich 
teilnehmen kann, findet nicht, wie zuerat mitgeteilt, im September, 
sondern vom 19.—31. Oktober dieses Jahres statt. Diese Aenderung 
wurde in einer Sitzung des Reichsausschuß für das ärztliche Fort- 
bildungswosen unter dem Präsidium des Herrn Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. von Renvers in Gemeinschaft mit den Dozenten beschlossen, weil 
der letztere Zeitpunkt sowohl für die Kurslehrer wie für die praktischen 
Aorzte geeigneter erscheint. An dem Zyklus sind als Dozenten hervor- 
ragende Universitätslehrer beziehungsweise Vertreter der Sonder- 
fächer beteiligt und zwar die Herren: Prof. Dr. Benda, Geh. Med.-Rat 
Prof, Dr. Bier, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Brieger, Dr. Eschbaum, 
Prof. Dr. Finkelsteia, Prof. Dr. Haike, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
Hildebrand, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. His, Dr. Immelmann, Prof. 
Dr. Joachimsthal, Priv.-Doz. Dr. Jochmann, Prof. Dr. Klapp, San.- 
Rat Dr. Köhler, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Kraus, Prof. Dr. L. Kuttner, 
Geh. Med.-Rat Prof. Dr. L. Landau zusammen mit Dr. Th. Landau, 
Med.-Rat. Prof. Dr. Leppmann, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Lesser zu- 
sammen mit Dr. Arndt, Prof. Dr. E. Meyer, Geh. Med.-Rat Prof. Dr. 
von Michel, San.-Rat Dr. Mugdan, Prof. Dr. Pels-Leusden, Prof. 
Dr. Posner, (eh. Med.-Rat Prof. Dr. Sonator zusammen mit Prof. Dr. 
H. Strau : Schütze. Nähere Auskunft erteilt das Bureau 
des Kaiserin Friedrich-Hauses, Berlin NW. 6, Louisenplatz 24. 


Der IV. Internationale Kongreß für Thalassotherapie in 
Abbazia findet am 28., 29. und 80. September statt. Ende Juni er- 
scheint das führliche Programm, welches enthalten wird die Statuten, 
das Verzeichnis der Landeskomitees, die Liste der ausgewählten Vor- 
träge und die Namen der Berichterstatter, die angemeldeten Mitteilungen, 
die Tagesordnung, die in Aussicht genomnienen festlichen Veranstaltungen 
und ‚Ausdoge, die Höhe des Mitgliedbeitrages, die von den Eisenbahnen 
gewährten Ermäßigungen, die dem Kongreß angegliederten rege 
usw. Die betreffenden Drucksachen werden auf Wunsch durch das Or- 
ganisationskomitee, Prof. Glax (Abbazia), kostenlos versandt. 


Am 21. Juni mittags 12 Ubr fand die feierliche Eröffnung der 
neuerbauten Augenklinik won Geheimrat Prof. Dr. Hirschberg und 
Dr. Willy Mühsam stett. Die Klinik ist an derselben Stelle errichtet. 
an welcher die alte berühmte Augenklinik Hirschbergs jahrzehntelang 
Tausenden von Kranken Heilung und Linderung, und Aerzten und Stu- 
dieronden Belehrung verschafft hatte. Daß die Eröffnung der Hirsch- 
bergschen Augenklinik ein medizinisches Ereignis sein würde, verstand 
sich von selbst, ist doch der Leiter der Klinik eine Leuchte in seinem 
Fach, der den Ruhm deutscher Wissenschaft durch alle Erdteile ver- 
breitet hat und gottlob noch weiter verbreitet. So hatte sich am Sonntag 
mittag das wissenschaftliche und praktische medizinische Berlin in dem Hor- 
saal der neuen herrlichen Klinik versammelt, um Hirschberg seine Glück- 
wünsche darzubringen. Die engeren Fachgenossen der hiesigen Fakultät 
waren unter Anderen durch Prof. Michol und Prof. Greeff vertreten; 
die Charit6 durch ihre Direktoren, Generalarzt Scheibe und Gebeimrat 
Pütter, die Militärakademie durch ihren Direktor Generalarzt Dr. Korn. 
Ferner waren anwesend Geheimrat Senator, Geheimrat Bernhard 
Fränkel und viele Andere. Hirschberg eröffnete die Feier mit einer 
Rede, in welcher er eine kurze Geschichte der Augenheilkunde gab. 
Diese inhaltlich höchst bedeutungsvollo Rede wurde den Anwesenden als 
Andenken. überreicht. 

Wir, wünschen, daß Hirschborg in seiner neuen mustergiltig 
eingerichteten Klinik mit denselben Erfolgen der Wissenschaft und den 
Kranken seine Kräfte leihen möge, wie in der alten. 


Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Sander, Direktor der Irrenanstalt in 
Dalldorf bei Berlin, feierte am 24. Jı en 70. Geburtstag. 


Universitätsnachrichten. Berlin: Stabsarzt Dr. Neuhaus, 
Assistent der Chirurgischen Klinik der Charit6, hat den Professortitel 
erhalten. — Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Rubner ist zum Ehrenmitglied der 
Academia de Medicina in Rio do Janeiro ernannt worden. — Der Leiter 
des Instituts für Untersuchung mit Röntgenstrahlen, Prof. Dr. Grun- 
mach, feiert sein 25jähriges Dozentenjubiläum. — Geh. Med.-Rat Prof. 
Dr. Frosch wurde zum ordentl. Mitgliede und Prof. Dr. Abderhalden 
zum Hilfsarbeiter mit Stimmrecht bei der Technischen Deputation für das 
Veterinärwesen ernannt. — Königsberg i. Pr.: Priv.-Doz. Dr. Rind- 
fleisch, bisher Assistent der medizinischen Klinik, ist zum Chefarzt der 
inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses in Dortmund gewählt 
worden. — Tübingen: Priv.-Doz. Dr. Friedrich Müller, II. Prosektor 
institut, ist zum a. o. Professor ernannt worden. — 
klinik der Universität, Prof. Dr. 


am anatomischen 
Genf: Der Leiter der chirurgischen P: 
Auguste Reverdin, ist gestorben. 


Gedruckt bei Jullus Sittenfeld Hofbuchdrucker., Berlin W. 
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